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ÖZET 

Amaç: Çalışmanın amacı Psöriatik Artritli (PsA) bireylerde el egzersizlerinin kavrama 

kuvveti, fonksiyonellik, hastalık aktivitesi ve yaşam kalitesi üzerine etkisini 

incelemektir. 

Yöntem: Yaş ortalaması 51,70±9,15 olan 47 PsA’lı birey (35 kadın, 12 erkek) dahil 

edildi. Hastalar müdahale (n:23) ve kontrol grubu (n:24) olarak randomize edildi. 

Müdahale grubu haftada 4 gün, 8 hafta boyunca evde el egzersizleri uyguladı. Kontrol 

grubu bekleme listesine alındı. Değerlendirmede el kaba ve ince kavrama kuvvetleri için 

el dinamometresi ve pinchmetre; fonksiyonellik için Duruöz El İndeksi (DEİ), Michigan 

El Sonuç Ölçütü (MHQ), El Fonksiyonel İndeksi (EFİ), Dokuz Delikli Çivi Testi 

(DDÇT); hastalık aktivitesi için Psöriatik Artrit Hastaları için Hastalık Aktivitesi İndeksi 

(DAPSA); yaşam kalitesi için Psöriatik Artrit Yaşam Kalitesi Soru Formu (PsAQoL) 

kullanıldı. Tüm değerlendirmeler başlangıçta ve 8. haftanın sonunda yapıldı.  

Bulgular: Tedavi öncesi DDÇT dominant el değeri dışında gruplar benzerdi. Tedavi 

sonrası DEİ, EFİ-dominant el, DDÇT’nin tüm değerleri, MHQ-Genel el fonksiyonu, 

MHQ-Günlük yaşam aktiviteleri’nin her iki el ve toplam dominant değerleri, MHQ-

Memnuniyet dominant el değerinde müdahale grubu lehine anlamlıydı (p<0,05).  

Grupların delta değerleri (Δ) karşılaştırıldığında; el kaba ve ince kavrama kuvvetlerinde, 

MHQ’nun genel el fonksiyonu, günlük yaşam aktiviteleri, ağrı, memnuniyet alt 

değerlerinde, DEİ’de, PsAQoL’de müdahale grubu lehine anlamlı fark (p<0,05) 

bulundu. 

Sonuç: PsA’lı bireylerde el egzersizleri kavrama kuvvetini, fonksiyonelliğini, yaşam 

kalitesini geliştirmek ve hastalık aktivitesini azaltmak için ev rehabilitasyon programına 

dahil edilebilir. 

Anahtar Kelimeler: psöriatik artrit, el, egzersiz 
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ABSTRACT 

Objective: This study aimed to investigate the effect of hand exercises on grip strength, 

functionality, disease activity and quality of life in PsA. 

Method: 47 PsA patients (35 female, 12 male) with an average age of 51.70±9.15 were 

included. Patients were randomized into intervention (n:23) and control (n:24) groups. 

Intervention group received hand home exercises for 4 days of a week during 8 weeks. 

Control group was on the waiting-list. Hand dynamometer and pinchmeter was used to 

evaluate the hand grip and pinch strengths. Duruoz Hand Index (DHI), Michigan Hand 

Outcomes Questionnaire (MHQ), Hand Functional Index (HFI), Nine Peg Hole Test 

(NPHT) were used to evaluate the hand functinality. The Disease Activity Index for 

Psoriatic Arthritis was used to evaluate the disease activity. Psoriatic Arthritis Quality of 

Life (PsAQoL) was used to evaluate the quality life. All evaluations were performed at 

baseline and end of the 8th week.  

Results: The groups were similar except for the dominant hand value of NPHT before 

treatment. After the treatment, DHI, HFI-dominant hand, all values of NPHT, MHQ-

General hand function, MHQ-Activities of daily living both hand and total dominant 

values, MHQ-Satisfaction dominant hand value were significant in favour of the 

intervention group (p<0.05). In terms of delta (Δ) values, hand grip and pinch strengths, 

general hand function, activities of daily living, pain, satisfaction of MHQ, DHI, 

PsAQoL were in favor of the intervention group (p<0.05). 

Conclusion: Hand exercises should be included in rehabilitation programs as a home 

exercises to improve grip strength, functionality, quality of life and descrease disease 

activity for patients with PsA.  

Key words: psoriatic arthritis, hand, exercise 
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1. GİRİŞ 

Psöriatik artrit (PsA) Spondiloartrit grubunda ele alınan genellikle periferik artrit, 

daktilit, entezit ve spondilit ile seyreden, psöriazisin eşlik ettiği kronik, ilerleyici 

inflamatuar bir hastalıktır (Ogdie ve Weiss, 2015). Periferik eklemlerin etkilendiği birey 

sayısı çoğunlukta olup (Candiri ve ark., 2022) bu bireylerde de genellikle distal 

interfalangeal eklemler etkilenmektedir (Tiwari ve Brent, 2023). Hastalık seyri boyunca 

ellerde oluşan ağrı, şişlik, hassasiyet, deformiteler, limitasyonlar; bireylerin el kavrama 

kuvvetine, koordinasyonuna, fonksiyonelliğine, günlük yaşam aktivitelerindeki 

becerilerine yansımakta ve bireyin yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir (Candiri ve 

ark., 2022). Güncel literatürde PsA’lı bireylerin sağlıklı yaşıtlarına göre el kavrama 

kuvveti, becerisi, koordinasyonu ve fonksiyonelliğinin daha düşük olduğu olduğu 

bilinmektedir (Candiri ve ark., 2022). Elin etkin ve fonksiyonel kullanılması anatomik 

bütünlüğün, mobilitenin, duyunun, ağrılı eklem bulunmamasının, koordinasyonun ve kas 

gücünün yeterli olması ile sağlanabilir. Ayrıca European League Aganist Rheumatism 

(EULAR) PsA’yı içeren inflamatuar artritlerde fizyoterapiyi önermektedir (Rausch 

Osthoff ve ark., 2018). Güncel literatürde PsA’lı bireylere uygulanan egzersiz 

müdahalelerinin (Dirençli egzersizler, High Intensity Interval Training (HIIT), 

fonksiyonel eğitim) etkisini araştıran çalışmalar mevcut olup (Roger-Silva ve ark., 2018; 

Thomsen ve ark., 2019; Silva ve ark., 2023) bu çalışmaların çeşitliliğinin ve sayısının 

giderek artması beklenilmektedir. Egzersizin PsA’lı bireylerdeki olumlu etkilerini 

gösteren çalışmalar, egzersizin bu bireylerde uygulanabilecek tedavi yöntemlerinden biri 

olduğunu göstermektedir (Chimenti ve ark., 2014; Roger-Silva ve ark., 2018; Thomsen 

ve ark., 2019; Silva ve ark., 2023). Ayrıca farklı araştırmacılar tarafından farklı 

romatizmal hastalıklarda el egzersizlerinin kavrama kuvveti, fonksiyonellik, hastalık 

aktivitesi veya yaşam kalitesi üzerine olumlu etkileri literatürde belirtilmiştir (Gokcen ve 

ark., 2022; Rodríguez Sánchez-Laulhé ve ark., 2022; Sahin ve ark., 2023; Williams ve 

ark., 2015). PsA’lı bireylerde el etkilenimlerinin bilinmesine rağmen sadece el üzerine 

uygulanan bir egzersiz çalışması ve bu çalışmanın elin kavrama kuvveti, fonksiyonelliği, 

hastalık aktivitesi ve yaşam kalitesi üzerine etkisini inceleyen literatürde bir bilimsel 

çalışma mevcut değildir. Biz de romatolojik hastalıklarda uygulanan diğer çalışmalardan 
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yola çıkarak uygun maliyetli ev egzersiz programının hastaların kavrama kuvveti, 

fonksiyonellik, hastalık aktivitesi ve yaşam kalitesi üzerine olumlu etkileri olabileceğini 

düşünerek bu çalışmayı yaptık. 

Hipotez 1: El egzersizleri Psöriatik artritli hastalarda kavrama kuvvetini ve 

fonksiyonelliğini arttırır. 

Hipotez   2: El egzersizleri Psöriatik artritli hastalarda hastalık aktivitesini azaltır. 

Hipotez   3: El egzersizleri Psöriatik artritli hastalarda yaşam kalitesini arttırır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. PsA’nın Tanımı ve Tarihçesi 

PsA Spondiloartropatiler (SpA) grubunda yer alan psöriasis ile ilişkili olup daktilit, 

entezit, periferik ve/veya aksiyal eklem tutulumlarının görüldüğü kronik, ilerleyici, 

inflamatuar bir artrittir (Lubrano ve ark., 2020a; Ogdie ve Weiss, 2015). Psöriasis ise 

immün sistem ile bağlantılı kronik inflamatuar bir cilt hastalığıdır (Parisi ve ark., 2013).  

Fray Felipe Colombo 1674’te yayınladığı bir kitabında; Fray Pedro Urraca isimli PsA ile 

uyumlu şiddetli bir cilt lezyonları olan aynı zamanda hem aksiyal hem de periferik 

eklemlerinde etkilenimleri bulunan bir kişiden bahsetmiş ve bu kitap PsA’nın ilk modern 

referansı olarak kabul edilmiştir (Castillo-Ojugas ve Hernández, 1989). 

Baron Jean Louıs Alibert isimli Fransız bir hekim Psöriasis ve Artrit arasındaki ilişkiyi 

raporlamasının ardından (Alibert, 1818) 20. Yüzyılda psöriasis ve artritin arasındaki 

ilişkiyi kuvvetlendiren çeşitli vaka raporları yayınlanmıştır (Weissenback, 

1938;(Vilanova ve Pinol, 1951) Coste ve ark., 1958). Bir dönem Romatoid Artrit (RA) 

ile yan yana kullanılsa da; Romatoid Faktör (RF)’ün keşfedilip (Waaler, 1940) PsA’da 

RF’nin negatif olduğunu bildiren çeşitli raporların yayınlanmasının ardından American 

Rheumatism Association (ARA) tarafından 1964’te PsA’nın RA’dan farklı olduğu resmi 

olarak kabul edilmiştir (Baker, 1966).  

Werna Wright klinik deneyimlerine dayanarak PsA’yı Seronegatif Spondiloartrit 

grubuna dahil eden ilk kişilerdendir (Wright, 1956, 1959) ve şu an PsA SpA grubunda 

yer almaktadır. 

2.2. PsA’nın Epidemiyolojisi 

Epidemiyolojisi heterojen olup coğrafi ve etnik çeşitliliğe göre büyük değişiklikler 

gösteren PsA’nın dünya çapındaki prevalansı %0.1 ile %1 arasındadır (Karmacharya ve 

ark., 2021; Stolwijk ve ark., 2016). PsA genellikle 30-40 yaş arasında başlamakta, kadın 

ve erkeklerde eşit oranda görülmektedir (Gladman ve ark., 2005). 
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Psöriasis ve PsA’nın eş zamanlı başlayıp başlamadığına dair 220 kişi ile yapılan bir 

çalışmada (Gladman ve ark., 1987) hastaların %68’inde psöriasisin artritten önce 

başladığı, %15’inde psöriasis ile artritik belirtilerin eş zamanlı olduğu, %17’sinde ise 

artritin cilt belirtilerinden önce başladığı bildirilmiştir. 

Psöriasisli hastalarda PsA tanısı alanların prevalansı %19,7 olup yetişkinlerde bu oran 

%21,6 ve çocuklarda %3,3’tür (Alinaghi ve ark., 2019). Psöriasisli hastalarda kümülatif 

PsA prevelansı 5 yılda %1,7, 10 yılda %3,1, 20 yılda %5,1, 30 yılda %20,5 

(Christophers ve ark., 2010; Wilson ve ark., 2009) olup zaman içerisinde artmaktadır 

(Karmacharya ve ark., 2021). Bu hastalarda PsA’nın habercisi olarak özellikle kafa 

derisinde, intergluteal ve perianal bölgede olmak üzere şiddetli psöriasisin varlığı, tırnak 

etkilenimi ve üveit varlığı bildirilmektedir (Eder ve ark., 2016; Wilson ve ark., 2009). 

2.3. PsA’nın Etiyolojisi ve Patofizyolojisi 

2.3.1. PsA’nın Etiyolojisi 

PsA’nın etiyolojisini net bir şekilde açıklanamamaktadır. Etiyolojisinde genetik ve 

çevresel faktörler arasında kompleks etkileşim söz konusu olup, bu etkileşim immün 

sistem aracılığıyla cildi, eklemleri ve diğer organları tutabilen inflamasyon ile 

sonuçlanmaktadır. PsA hastalarının %33-50’sinin en az birinci derece akrabalarında 

psöriasis veya PsA olan birey bulunmaktadır (Eder ve ark., 2016).  

PsA ile ilişkili genler HLA (Human Leukocyte Antigens/İnsan Lökosit Antijenleri) 

bölgesinde olan ve HLA bölgesinde olmayan genlerden oluşmaktadır. HLA 

bölgesindeki genler antijen sunulması ve immün sistemin tanıması ile ilişkilidir. HLA 

bölgesinde olmayan genler ise immün sisteminin aktivasyonu ve inflamasyon ile 

ilişkilidir (Tiwari ve Brent, 2023). PsA ile ilişkili HLA bölgesindeki genler; HLA-

B*08:01, HLA-B*27:05, HLA-B*38:01, HLA-B*39:01, HLA-B*44:02, HLA-B*57:01 ve 

HLA-C*06:02’yi içerir (O'Rielly ve Rahman, 2021). HLA-B*08:01 periferik artrit, 

asimetrik sakroiliit ve ankiloz ile ilişkilidir. HLA-B*27:05 simetrik sakroiliiti içeren 

aksiyal tutulum, entezit, daktilit ile ilişkilidir. HLA-B38 ve HLA-B39 genleri poliartrit 

ile ilişkilidir. HLA-B*44:02/03 koruyucudur ve daha hafif hastalık ile ilişkilidir. 

Simetrik poliartritli hastaların bir kısmı HLA-DR4 ile ilişkilidir (FitzGerald ve ark., 
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2015; Gladman ve ark., 1986; O'Rielly ve Rahman, 2021). PsA ile ilişkili HLA 

bölgesinde olmayan genler IL-23R (İnterlökin-23R)’yi içerir (O'Rielly ve Rahman, 

2021; Reveille, 2011). Bu genler immün sistem aracılığı ile inflamasyondaki TNFAIP3 

(Tumor Necrosis Factor AIP3), TNF3IP2, REL, FBX19, PTPN22 proteinlerini üretirler 

(O'Rielly ve Rahman, 2021; Reveille, 2011).  

Psöriasis ve PsA arasındaki genetik ilişki birebir aynı değildir; sadece psöriasis veya 

sadece PsA ile ilişkili genler de mevcuttur (FitzGerald ve ark., 2015; Reveille, 2011). 

Ankilozan Spondilit’i (AS) içeren aksiyal spondiloartropati (AxSpA) hastalarının %80-

90’ında HLA-B27 geni pozitif iken, aksiyal tutulumu olan PsA (AxPsA) hastalarının 

%20’sinde pozitiftir (Feld ve ark., 2018; Feld ve ark., 2020).  

Cilt travmaları psöriatik cilt lezyonlarının alevlenmesine neden olmakta ve Koebner 

Fenomeni olarak isimlendirilmektedir; eklem travmaları ise artritin alevlenmesine neden 

olmakta ve İnternal Koebner Fenomeni olarak isimlendirilmektedir (Eder ve ark., 2011; 

Pattison ve ark., 2008; Thorarensen ve ark., 2017).  

Tütün HLA-DR genleri olan RA için tetikleyici olsa da PsA’nın gelişiminde koruyucu 

görünmektedir (Eder ve ark., 2011; Poddubnyy ve ark., 2021). 

2.3.2. PsA’nın Patofizyolojisi 

Çeşitli çevresel, genetik ve immünolojik risk faktörleri bireylerde PsA’nın gelişimindeki 

yatkınlığı arttırmaktadır (Cafaro ve McInnes, 2018; FitzGerald ve ark., 2015; Gladman 

ve ark., 1986; Reveille, 2011). Enfeksiyon, stres gibi tetikleyiciler ciltte ve eklemlerde 

inflamatuar süreci başlatır, PsA’nın patogenezinde santral sitokin olarak isimlendirilen 

IL-23, makrofaj ve dentritik hücreler tarafından üretilir (Ritchlin ve ark., 2017b; Schett 

ve ark., 2017). Üretilen IL-23; CD3+, CD4-, CD8-, IL-23R+, ROR gama-t+ olan yerleşik 

T hücrelerini uyarır. Uyarılan T hücreleri proinflamatuar sitokinlerden IL-17, IL-22, 

TNF-alfa’nın üretimini sağlar (Lories ve McInnes, 2012). Bu proinflamatuar sitokinler 

nötrofillerin sinovial sıvıya geçişine neden olur, sinoviositler ve osteoklastlar aktifleşir, 

lokal anjiyogenez hızlanır. Bu süreç erozyonların görüldüğü kemik kaybı ile sonuçlanır 

bununla birlikte osteoblastların rol aldığı osteoproliferasyon süreci de gerçekleşir (Lories 
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ve McInnes, 2012; Ritchlin ve ark., 2017b; Schett ve ark., 2017; Stober, 2021; Veale ve 

Fearon, 2018). Bilinen bu patofizyolojik bilgilere göre tedavi yöntemleri geliştirilmekte; 

IL17, IL-22, IL-23 ve TNF-alfa inhibitörleri PsA’nın tedavisinde kullanılmaktadır 

(Tiwari ve Brent, 2023). 

2.4. PsA’nın Tanı ve Sınıflandırma Kriterleri 

PsA’nın en iyi sınıflandırma kriterleri Psöriatik Artrit Sınıflandırma Kriterleri Çalışma 

Grubu (Clasification criteria for Psoriatic Arthritis, CASPAR) tarafından 2006’da 

belirlenmiştir (Taylor ve ark., 2006). Diğer sınıflandırma kriterleri: Moll and Wright 

(1973), Bennet (1979), Vassey ve Espinoza (1984), Modifiye European 

Spondylarthropathy Study Group (ESSG, 1991) kriterleridir (Helliwell ve Taylor, 2005). 

CASPAR Kriterlerinin diğer sınıflandırma kriterlerine göre en önemli farkı; psöriazisi 

olmayan bireylerin de PsA tanısı alabilmesidir. 

CASPAR Tanı Kriterleri’nin %98,7 özgüllüğü ve %91,4 duyarlılığı olup (Taylor ve ark., 

2006) bu kriterlere göre en az 3 puan alan inflamatuar artritli birey PsA kabul edilir. 

Tablo 2.1. CASPAR Tanı Kriterleri  

Kriter Açıklama Puan 

Psöriasis varlığı Mevcut Psöriasis varsa 2 puan 

Kişisel öyküsünde Psöriasis varsa 1 puan 

Aile öyküsünde Psöriasis varsa 1 puan 

Psöriatik tırnak distrofisi Onikoliz, çukurlaşma, 

hiperkeratoz 

1 puan 

Daktilit varlığı Mevcut ya da kişisel öyküsünde 

varsa 

1 puan 

Eklem etrafında (Juxta-

artikular) kemik 

oluşumu 

Direkt grafide periferik eklemlerde 

görülür. Osteofit oluşumu hariçtir. 

1 puan 

Romatoid Faktör Latex hariç diğer yöntemlerde 

negatif olması 

1 puan 
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2.5. PsA’nın Laboratuvar ve Klinik Bulguları 

2.5.1. PsA’nın Laboratuvar Bulguları 

PsA’da sinovial sıvı inflamatuar karakterdedir; özellikle nötrofiller olmak üzere lökosit 

sayısı artmıştır (Lories ve McInnes, 2012). Akut faz reaktanlarından CRP (C-reaktif 

protein) ve ESR (Erythrocyte Sedimentation Rate/Eritrosit Sedimentasyon Hızı)’nin 

yüksek olması hastalığın prognozunun kötü olabileceği hakkında ön fikir vermektedir 

(Gladman ve ark., 2014). PsA’da fibronojen düzeylerinde artış görülebilir (Hochberg, 

2019). SpA’nın bir özelliği olarak PsA’da IgA (Immunoglobulin A) ve IgG yüksektir; 

hipergamaglubunemi görülebilir (Johnson ve ark., 2005). 

RF çoğunlukla negatiftir ancak hastaların %5-16 arasında pozitif olabilmektedir (Payet 

ve ark., 2014). HLA-B27 pozitif olabilmekte ve PsA’nın aksiyal tutulumu ile ilgili bilgi 

vermektedir (Tiwari ve Brent, 2023). Hastaların %10-14’ünde Antinükleer antikor 

(ANA) pozitif olabilmektedir (Hochberg, 2019). ANA ile ilgili yapılan çalışmalarda titre 

seviyesi düştükçe hastalarda pozitif görülme oranı artmaktadır (Johnson ve ark., 2005). 

Anti-CCP (Anti-Cyclic Citrullinated Peptid) oranı PsA’lı bireylerin %16’sında pozitif 

bulunmuş ve Anti-CCP değeri ile çoklu eklem tutulumu ve artrit erozyon miktarı 

arasında ilişki olduğu bildirilmiştir (Johnson ve ark., 2005). Anti Citrulinated Peptide 

Antigen (ACPA) hastaların %3,1-17,5 arasında pozitif olabilmektedir (Payet ve ark., 

2014). Anti-TNF naif PsA’lı bireylerin yaklaşık yüzde 3’ünde anti-ds DNA 

(Deoksiribonükleik Asit) pozitiftir (Johnson ve ark., 2005).  Ayrıca hastalarda ürik asit 

seviyesi yüksek olabilmekte ve kullanılan ilaçların komplikasyonu olarak 

yorumlanmaktadır (Hochberg, 2019).   

2.5.2. PsA’nın Klinik Bulguları 

Kas-İskelet Sistemi Bulguları 

Hastalıkta 3 farklı tutulum tipi mevcuttur: Periferik tutulum, aksiyal tutulum ve her iki 

tutulumun bir arada görüldüğü karma tutulum. Her bir tutulumda klinik görünüm ve 

progresyon kişiden kişiye değişkenlik göstermektedir.  
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Periferik Artrit 

PsA’lı hastaların çoğunluğunda periferik tutulum görülmekte olup (Perrotta ve ark., 

2021) bu tutulumda özellikle el ve ayak bölgesindeki eklemleri etkilenmektedir. 

Periferik artritteki tutulum oligoartiküler, poliartiküler ve artritis mutilans şeklinde 

olabilir. Oligoartiküler eklem tutulumu 5’ten daha az sayıda eklemin asimetrik 

tutulumudur. Poliartiküler eklem tutulumu 5’ten daha fazla sayıda eklemin simetrik 

tutulumudur (Busse ve Liao, 2010). Artritis mutilans en az görüleni olup, en şiddetli 

etkilenimin görüldüğü halidir (Acosta Felquer ve FitzGerald, 2015). Hastalarının 

çoğunluğu oligoartiküler tutulumla başlayıp ve zaman içinde poliartiküler tutuluma 

dönüşmektedir (Meenan ve ark., 1980).  

Eklemlerin kemik yüzeyindeki devamlılık 2 mm’den fazla bozulduysa erozyon olarak 

tanımlanmaktadır (Bajaj ve ark., 2007; Wakefield ve ark., 2005). PsA’da erozyon 

eklemin uç kısmından başlayıp merkeze doğru uzanır (Poletto ve ark., 2021) ve PsA’nın 

karakteristik özelliği olan kemik yıkımı ile kemik yapımı eş zamanlı gerçekleştiği için 

(Tiwari ve Brent, 2023) zaman içerisinde eklem boşluğunda daralma ile 

sonuçlanmaktadır (Ravindran ve ark., 2010). Eklemlerdeki belli bir zamanda oluşan 

erozyonun miktarı hastalığın progresyonu hakkında bilgi vermektedir (Mease, 2011). 

Hastaların yaklaşık % 47’sinde 2 yıl içinde kemik erozyonu oluşmakta (Kane ve ark., 

2003) periferik tutulumda en sık Distal İnterfalangeal (DİF) eklem etkilenmektedir 

(Acosta Felquer ve FitzGerald, 2015). El ve ayak bölgesindeki eklemlerdeki eroziv 

değişiklikler radyografi ile (Tiwari ve Brent, 2023) entezit, daktilit, tenosinovit 

ultrasonografi (USG) ile değerlendirilebilmektedir (Sudoł-Szopińska ve ark., 2016). 

Zaman içerisinde etkilenen eklemdeki ağrı, şişlik gibi nedenlerle ilgili eklemin hareket 

açıklığı azalmakta ve ilgili kaslarda kuvvet kaybı görülmekte (Feced Olmos ve ark., 

2019), bireyin fonksiyonelliğine yansımaktadır. PsA’lı bireylerin sağlıklı yaşıtlarıyla 

karşılaştırıldığı bir çalışmada (Candiri ve ark., 2022) bu bireylerin el kuvveti, becerisi, 

koordinasyonu, fonksiyonelliğinin daha düşük olduğu bildirilmiştir. Bu durum kişinin 

günlük yaşam aktivitelerine yansımakta, yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir (Gudu 

ve Gossec, 2018). 
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Aksiyal Tutulum (AxPsA) 

Sakroiliak eklem ve spinal bölgenin etkilenimini içerir. Radyografide sakroiliit, 

spondilit, sindesmofit oluşumları (annulus fibrozusun ossifikasyonu) görülmekte ve bu 

bulgular aksiyal tutulumun varlığını göstermektedir. PsA’nın aksiyal tutulumunun klinik 

özellikleri AS’ye benzetilmekte ancak farklılıklar da mevcuttur. AS’ye göre belirgin 

farklılıklardan biri omurga değişikliğinin şiddeti daha az ve aşırı derecede asimetrik 

olmasıdır (Feld ve ark., 2018). AS’de simetrik, bilateral sakroiliit ve sindesmofit 

görülürken; PsA’da asimetrik sakroiliit, asimetrik marjinal olmayan, hacimli/iri/büyük 

sindesmofitler görülmektedir (Tiwari ve Brent, 2023). 

HLA-B27 PsA hastalarının %20’sinde pozitif iken, AS hastalarının %80-90’ında 

pozitiftir (Feld ve ark., 2018). Aksiyal tutulumu olan PsA’lı bireylerde; HLA-B27’si 

pozitif olanlar, negatif olanlara göre klinik ve radyografik olarak AS’ye daha çok 

benzemektedir, başlangıç yaşı daha erkendir, daha fazla bel ağrısına sahiptirler. HLA-

B27’si negatif olan hastalarda ise daha ileri yaşta görülür, bu bireyler daha az bel 

ağrısına ve daha sık servikal omurgaların etkilenimlerine sahiptir (Tiwari ve Brent, 

2023). 

Entezit 

Entezit SpA’nın bir özelliğidir; ligamentlerin, tendonların, eklem kapsüllerinin kemiğe 

tutunduğu yerdeki inflamasyona denilmektedir (McGonagle ve ark., 1998; Schett ve 

ark., 2017). PsA’lı hastaların %35-50’sinde görülmektedir (Kaeley ve ark., 2018). DİF 

eklemlerde sinovial doku miktarı çok azdır ve PsA’da bu eklemler sıklıkla tutulur; bu 

eklemlerdeki tutulum entezit ile ilişkilendirilmektedir. (Tiwari ve Brent, 2023). Entezit 

varlığı radyolojik olarak USG ile tespit edilmektedir (Poletto ve ark., 2021).  

Daktilit 

Daktilit el ve ayak bölgesindeki küçük eklemlerin sinoviumun ve ilgili bölgedeki 

tendonların inflamasyonuyla mevcut bölgenin şişmesidir; bölgenin sosis şeklinde 

görülmesine sebep olmaktadır (Brockbank ve ark., 2005). PsA’lı hastaların yaklaşık 

%40’ında daktilit gelişmekte (Gladman ve ark., 2013), sıklıkla poliartrit tutulumu olan 
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hastalarda görülmektedir (Kishimoto ve ark., 2021). Daktilitin varlığı radyolojik olarak 

USG ile tespit edilmektedir (Poletto ve ark., 2021). 

Kas-İskelet Sistemi Dışındaki Bulgular  

Cilt Tutulumu 

PsA’nın teşhisi PsA cilt tutulumundan önce başladığında zorlaşmaktadır (Poletto ve ark., 

2021). Psöriasisin PsA’dan önce başladığı bireylerde cilt tutulumu PsA’dan ortalama 10 

yıl önce başlamaktadır (Ritchlin ve ark., 2017b). PsA’lı bireylerde orta seviye bir cilt 

tutulumu görülür (Perrotta ve ark., 2021). Kafa derisi, el/ayak, genital bölge tutulumu 

hastalarda yaygın olarak görülmektedir (Perrotta ve ark., 2021). Stres, obezite, alkol, 

sigara, uyku kalitesinde azalma, sedanter yaşam stili cilt tutulumunu kötüleştirmektedir 

(Fortes ve ark., 2005; Paroutoglou ve ark., 2020; Stewart ve ark., 2018). Cilt 

tutulumunun görüntüsü, kaşıntı hissi bireyin yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir 

(Gudu ve ark., 2016; Magrey ve ark., 2013). Yaşam stili değişiklikleri, stres yönetimi, 

egzersiz cilt tutulumunda iyileşme sağlamaktadır (Fortes ve ark., 2005; Paroutoglou ve 

ark., 2020). Vücut kitle indeksinin (VKİ) yüksek olduğu bireylerde cilt tutulum alanının 

genişliği daha fazladır (Murray ve ark., 2009). Egzersiz ile vücut ağırlığı kontrol altına 

alınarak cilt tutulumunda iyileşme sağlanmaktadır (Ko ve ark., 2019). Cilt tutulumu olan 

PsA hastalarında, cilt tutulumun şiddeti ile artritin şiddeti arasında ilişki 

bulunmamaktadır (Cohen ve ark., 1999). 

Tırnak Distrofisi 

Tırnak hastalığı onikiloz, oyuklaşma (pitting) ve kıymık kanamaları ile karakterize olup 

hastaların %80-90’ında mevcuttur (Cassell ve ark., 2007). Onikiloz tırnağın tırnak 

yatağından ayrılarak arada boşluk oluşturmasıdır. Tırnak etkileniminin şiddeti arttıkça 

hem psöriasisin hem de PsA’nın şiddeti artmaktadır (Williamson ve ark., 2004). 

Üveit 

Üveit PsA’lı hastaların %7’sinde görülmekte olup (Lambert ve Wright, 1976) aksiyal 

tutulumu olanlarda görülme sıklığı daha fazladır (Paiva ve ark., 2000). AS’deki üveitten 
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farklıdır; genellikle kronik, bilateral ve lensin posteriorunda görülmektedir (Tiwari ve 

Brent, 2023).  

Komorbiditeler 

PsA’lı hastalarda komorbiditelerin prevalansı giderek artmaktadır. PsA hastalarının 

%50’den fazlasının en az bir komorbidite tarafından etkilendiği bildirilmiştir (Alnaqbi 

ve ark., 2022) Bu komorbiditelerin metabolik sendrom, obezite, gut, crohn, diyabet, 

hiperlipidemi, hiperürisemi, hipertansiyon, kardiyovasküler hastalıklar (Crown ve ark., 

2004; Felten ve ark., 2020; Gupta ve ark., 2021; Husni ve ark., 2017; Kimball ve ark., 

2008; Lai ve ark., 2018) olduğu yapılan çalışmalarda vurgulanmıştır. Genel popülasyona 

göre PsA’da özellikle kardiyovasküler hastalık oluşma riskinin yüksek olduğu Gladman 

ve ekibi tarafından bildirilmiştir (Gladman ve ark., 2009). Aynı ekip koroner arter 

hastalığı, anjina pektoris, miyokardiyal enfeksiyonlar, iskemik kalp hastalıklarını PsA’da 

sık görülen kardiyovasküler hastalıklar olarak belirtmişlerdir (Gladman ve ark., 2009).  

2.6. PsA’nın Tedavisi 

PsA’nın kesin bir tedavisi bulunmamakla birlikte; cilt, kas-iskelet sistemi ve iç organ 

tutulumları ile eşlik eden hastalıklar düşünüldüğünde hastaya bütüncül yaklaşılarak 

(Lubrano ve ark., 2020a) multidisipliner ekip olarak çalışılması tedavinin etkinliğinin 

arttırılmasında ve oluşabilecek hasarların önlenmesinde önemlidir (Mody ve ark., 2007). 

Hastalığın farklı klinik görünümlerinin olması hem uygun tedaviye karar verilmesini 

hem de tedavinin etkinliğinin değerlendirilmesini zorlaştırmaktadır (Leung ve ark., 

2018). Alnaqbi ve ekibi (Alnaqbi ve ark., 2022) hastalığın progresyonunu ve tedaviye 

yanıtını belirlemek için hastalık aktivitesinin, ağrının, yapısal hasarının, 

fonksiyonelliğinin, yaşam kalitesinin düzenli değerlendirilmesi gerektiğini 

vurgulamışlardır (Alnaqbi ve ark., 2022). Gerekli değerlendirmelerin ardından hastanın 

klinik durumuna uygun farmakolojik ve farmakolojik olmayan farklı tedavi yöntemleri 

EULAR (Gossec ve ark., 2020), Group for Research and Assessment of Psoriasis and 

Psoriatic Arthritis (GRAPPA) (Coates ve ark., 2016) gibi uluslararası yönergelerde 

belirtilmiştir.  
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2.6.1. Farmakolojik Tedaviler 

PsA’da farmakolojik tedavinin temel amacı hastalığın tüm alanlarında remisyonu 

sağlamak veya sağlanamayan durumlarda düşük hastalık aktivitesi elde etmektir 

(Lubrano ve ark., 2019). Gossec ve ekibi (Gossec ve ark., 2020) farmakolojinin 

hedeflerinden en önemlilerinin inflamasyonu kontrol etmek, var olan semptomların 

kontrolünü sağlamak, oluşabilecek yapısal hasarları önlemek ve elde edilebilecek en iyi 

değerler ile bireyin sağlıkla ilgili yaşam kalitesini en üst düzeye çıkarmak olduğunu 

belirtmişlerdir. 

PsA’nın patofizyolojisine uygun bir şekilde farklı farmakolojik tedaviler geliştirilmiş ve 

PsA’nın tedavisinde etkin rol almışlardır. Nonsteroid Antiinflamatuar İlaç (NSAİİ), 

sentetik Hastalık Modifiye Edici Anti-romatizmal İlaç (Disease Modifying 

Antirheumatic Drug, DMARD) (metotreksat, sulfasalizin) ya da biyolojik DMARD 

(TNF-alfa İnhibitörü), Janus Kinase (JAK), IL17 inhibitörü, IL-22 inhibitörü, IL-23 

inhibitörü PsA’nın tedavisinde kullanılmaktadır (Cuéllar ve ark., 1994; Gossec ve ark., 

2020; Lie ve ark., 2010; Tiwari ve Brent, 2023). NSAİİ tedaviler daha önce tedavi 

görmemiş hastalarda ya da hafif artriti bulunan bireylerde etkilidir (Cuéllar ve ark., 

1994).  

DMARD nosiseptif, nöropatik ve santral sentizizasyon aracılığıyla oluşan kronik ağrıyı 

etkin bir şekilde azaltmaktadır (Magrey ve ark., 2013). Sentetik DMARD hafif veya orta 

seviye artritin fonksiyonel limitasyon oluşturarak yaşam kalitesinin azaldığı hastalarda 

etkilidir (Gossec ve ark., 2020; Lie ve ark., 2010; Ritchlin ve ark., 2017a). Biyolojik 

DMARD periferik ve/veya aksiyal tutulum olan hastalarda cilt ve tırnak tutulumu, 

entezit, daktilit için güvenli ve etkilidir. TNF-alfa inhibitörleri (Etanercept, infliximab, 

adalimubab, golimubab, certolizumab) bu gruba dahildir. TNF-alfa inhibitörlerinin 

periferik tutulumda yapısal zararı yavaşlattığını hatta durdurabildiğini bildiren 

çalışmalar mevcuttur (Antoni ve ark., 2005; Kavanaugh ve ark., 2009; Mease ve ark., 

2015; Mease ve ark., 2005; Mease ve ark., 2000). TNF inhibitörlerine tepkisiz ya da 

dayanıklı oldukları için hiç yanıt vermeyen hastalar da mevcuttur (Espinoza, 2018). 

Artriti bulunan en az 1 sentetik DMARD’a ve en az 1 biyolojik DMARD’a yetersiz 
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yanıt veren hastalarda veya bir biyolojik DMARD’ın uygun olmadığı hastalarda bir JAK 

inihibitörü düşünülebilir (Tiwari ve Brent, 2023). 

Şu anki mevcut farmakolojik tedaviler ve bu tedavilerin etkinlikleri çok iyi 

bilinmektedir. Ancak bazı hastalar farmakolojik tedavileri tolere edememekte ya da bu 

tedavilere yanıt verememektedir (Perrotta ve ark., 2021). Yapılan bir çalışmada PsA 

hastalarına uygulanan üç farklı biyolojik ajana yanıt veremeyen veya tolere edemeyen 

hasta oranının %11 ile %16 arasında olduğu Mease ve ekibi tarafından bildirilmiştir 

(Mease ve ark., 2021). Farmakolojik tedavilerin etkinliğinin görülebildiği hastalarda ise 

hastaların yaklaşık 2/3’ünde düşük hastalık aktivitesinde ve remisyonda tutulabildiği 

farklı çalışmalarda bildirilmiştir (Hagège ve ark., 2020; Perrotta ve ark., 2016). Hastalar 

remisyon döneminde olsalar bile mevcut hastalık aktivitesinden dolayı yapısal hasarlar 

ilerleyerek devam etmekte (Gladman ve ark., 2001) ve bu yapısal hasarların arttırdığı 

hastalık yükü de bir etken olmakla birlikte (Lubrano ve ark., 2020b; Perrotta ve ark., 

2021) zaman içerisinde hastalar rutin farmakolojik tedavilerine devam etseler bile, 

farmakolojik tedavilere karşı bağışıklık kazanıp mevcut tedavilere daha dayanıklı hale 

geldikleri için başlangıçtaki aynı etki görülememektedir ayrıca hastalarda biriken toksik 

yük de giderek artmaktadır (Tiwari ve Brent, 2023). Bu durum farmakolojik tedaviye ek 

ya da farmakolojik tedaviden farklı tedavi arayışlarını da beraberinde getirmektedir. 

2.6.2. Farmakolojik Olmayan Tedaviler 

Farmakolojik olmayan uygulamalar hem hastalığı hem de komorbiditeleri olumlu 

etkilemekte ayrıca sağlık bakım harcamalarını da azaltmaktadır (Scarborough ve ark., 

2011). 

Hasta Eğitimi 

Tedavilerin en önemli unsuru hasta eğitimi olup (Poletto ve ark., 2021) hastaların 

hastalık süreci, risk faktörleri, yaşam stili değişiklikleri, tedavilerle ilgili 

bilgilendirilmesi önemlidir (Lubrano ve ark., 2009). Kronik ve otoimmün bir hastalığa 

sahip olan bu bireylerle ve aileleri ile düzenli görüşülmeli (Tiwari ve Brent, 2023), 

tedavi süreci etkin bir şekilde yönetilmelidir.  
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Yaşam Tarzı Değişiklikleri 

Psöriasis ve PsA’nın bir arada görüldüğü hastalarda; psöriasisin gelişimini destekleyen 

stres, obezite, sigara, alkol, uyku kalitesinde azalma, sedanter yaşam stilinde yapılacak 

olumlu değişiklikler dolaylı yoldan PsA’nın klinik bulgularında iyileşme sağlayacaktır 

(Fortes ve ark., 2005; Paroutoglou ve ark., 2020; Rousset ve Halioua, 2018).  Stres 

yönetimi becerilerini kazanma, vücuttaki yağ oranını ve VKİ’yi azaltma, sigara ve 

alkolü azaltma veya bırakma, fiziksel aktivitede artış sağlama, farklı amaçlara yönelik 

farklı egzersizler yapma yapılabilecek bu olumlu değişikliklerden birkaçıdır.  

Sigara içen PsA hastalarının Sağlık Değerlendirme Anketi (Health Assessment 

Questionnaire, HAQ) ile değerlendirilen fiziksel fonksiyonunun içmeyenlere göre daha 

düşük olduğu bildirilmiştir (Tillett ve ark., 2013). Sigarayı azaltmak veya bırakmak 

kardipulmoner fonksiyonlarda, eşlik eden hastalıklarda iyileşme sağlayarak hastaların 

genel sağlığına ve yaşam kalitesine olumlu yansıyacaktır. 

Stres biyopsikososyal bir varlık olan insan üzerinde olumsuz etkilere sahiptir. Ayrıca 

hastalık aktivitesini arttırmaktadır. Aksiyal ve periferik tutulumun bir arada görüldüğü 

hastalarda yoga, tai chi gibi nefes egzersizleri ve meditasyon içeren tamamlayıcı 

egzersiz yöntemleri uygulandığında nefes egzersizleri ile kardiyopulmoner fonksiyonları 

geliştirir, stresi azaltır; meditasyon ile hastalarda mood değişikliğini sağlayarak stres 

yönetim becerilerini kazanmış olurlar. Bu durum hastaların hastalık aktivite düzeyine 

olumlu olarak yansır; oluşabilecek hasarları önleyebileceği gibi periferik etkilenim 

üzerine olumlu etkileri olacaktır. 

Caso ve ekibi (Caso ve ark., 2020) yaptıkları bir çalışmada VKİ ile DAPSA arasında 

pozitif bir ilişki tespit etmişlerdir. Şiddetli hastalık aktivitesine sahip bireylerin düşük 

hastalık aktivitesi ve remisyondaki bireye göre daha fazla adipoz dokuya sahip olduğu 

Leite ve ekibi (Leite ve ark., 2020) tarafından bildirilmiştir. Bu durum bize obez 

bireylerin, normal VKİ’ye sahip bireylere göre daha şiddetli hastalık aktivitesi 

yaşadıklarını, kronik inflamasyona daha fazla maruz kaldıklarını göstermektedir. 

Yapılan bir çalışmada (Klingberg ve ark., 2019) PsA’lı bireyler kilo kaybederek hastalık 

aktivitesinde, hassas/şiş eklem alanında, CRP’de, entezitte, ağrıda, fiziksel fonksiyonda, 
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yorgunlukta önemli gelişmeler sağlamışlardır. Ayrıca farmakolojik tedavilere de normal 

VKİ’ye sahip bireylere daha az/zayıf yanıt verdikleri Russolillo ve ekibi tarafından 

bildirilmiştir (Russolillo ve ark., 2013). Adipoz dokunun ve VKİ’nin artması metabolik 

sendrom gibi eşlik eden hastalıkların oluşmasını tetikleyebilmekte hastalık yükünün 

giderek artmasına sebebiyet verebilmektedir. Hastaların sağlık profesyonelleri tarafından 

fiziksel aktivite artışı sağlamaları için teşvik edilmesi gerektiği Larkin ve ekibi (Larkin 

ve ark., 2017) tarafından bildirilmiştir. Romatizmal hastalıklarda sedanter yaşam stili 

kardiyovasküler risklerin gelişimini desteklemektedir (Fenton ve ark., 2018). Hastaların 

aktif bir fiziksel aktivite düzeyine sahip olmaları çok kıymetli olup (Metsios ve Kitas, 

2018) yaşam şekline dönüştürmeleri çok önemlidir (Withall ve ark., 2016). Fiziksel 

aktivitedeki artış ile birlikte hastaların kardiyovasküler düzeyi olumlu yönde etkilenir, 

bu durum hem hastalık aktivitesi üzerine olumlu etki gösterirken; hem de oluşabilecek 

kardiyovasküler hastalık riskleri azaltılarak bu hastalıklar oluştuğunda ek hastalıkların 

getirdiği hastalık yükü de önlenmiş olmaktadır (John ve ark., 2013).  

Aktif bir fiziksel aktivite düzeyine sahip olmamanın en büyük nedenlerinden biri 

hastanın ağrı yönetimini bilmemesidir. Hastalar günlük yaşam aktivitelerinin gereği ya 

da kendilerine iyi geleceği düşüncesi ile ağrıyan eklemin hareketini zorlarlar. Bu durum 

eklem için bir travmadır ve hastaya yoğun bir ağrı olarak yansır. Hareket ettiğinde ağrıyı 

deneyimleyen hasta zaman içerisinde kinezyofobi geliştirir ve gelişen kinezyobi 

immobiliteye neden olur (Heiser ve ark., 2013). Hastalık aktivitesi nedeniyle etkilenen 

eklem uzun süreli immobilizasyona maruz kaldığında limitasyonlar gelişir, 

fonksiyonelliğini etkiler, günlük yaşam becerilerini azaltarak sağlıkla ilişkili yaşam 

kalitesine yansır. Bu durum hastada kısır bir döngü halini alır. Ağrı yönetiminin ve 

eklem koruma prensiplerinin hastaya öğretilmesi (Kavuncu ve Evcik, 2004), hastanın 

öğrendiklerini günlük yaşam becerilerinde uygulaması kinezyofobiyi ve beraberinde 

getireceği problemleri önleyecektir.  

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

PsA’da cilt tutulumu, periferik artrit, aksiyal tutulum, daktilit, entezit ve eşlik eden diğer 

hastalıklar görülebildiği için hastaya bütüncül bir şekilde multidisipliner ekip ile 
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yaklaşılmalıdır (Lubrano ve ark., 2020a). Fizyoterapistler bu ekibin bir parçası olarak 

hastayı değerlendirdikten sonra hastanın ihtiyacına yönelik gerekli uygulamaları 

planlayıp uygulamaktadırlar (Alnaqbi ve ark., 2022). Yapılan uygulamaların hastalık 

aktivitesi, sabah tutukluğu, ağrı, kas kuvveti, fonksiyonellik, günlük yaşam becerileri, 

yaşam kalitesi üzerine olumlu etkileri mevcuttur (Perrotta ve ark., 2021; Poletto ve ark., 

2021; Roger-Silva ve ark., 2018). Perrotta ve ekibi (Perrotta ve ark., 2021) inflamatuar 

artritli hastalarda fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamaları ile klinik semptomlarının, 

etkilenimlerin, komorbiditelerin yönetilmesini uzun yaşamın anahtarı olarak 

görmektedirler. 

Fizyoterapi Modaliteleri 

Uluslararası yönergelerden EULAR (Gossec ve ark., 2020) ve GRAPPA (Coates ve ark., 

2016) PsA’nın tedavisinde fizik tedavi modalitelerini önermekte olup PsA’da fizik 

tedavi modalitelerinin etkinliğini inceleyen bir derlemede (Perrotta ve ark., 2021) 

hastalığın çok yönlü olduğu ve yapılan uygulamalarla ilgili standardize edilmiş bir 

program olmamakla birlikte çeşitli uygulamaların hastalığın çeşitli alanlarında 

iyileşmeler sağladığı bildirilmiştir. 

Periferik artrit tutulumu için eller ve ayaklara parafin uygulanabilir (Kavuncu ve Evcik, 

2004). Uygulanan parafin vazodilatasyon ile hiperemi oluşturarak kaslardaki dolaşımı 

arttırır, DIF eklem çevresindeki entezit ağrısını azaltır, lenf akışını arttırarak eksude 

sıvının absorbsiyonunu sağlayarak sosis parmaktaki ödemi azaltır, eklem hareketini daha 

rahat gerçekleştirmeyi sağlar (Dilek ve ark., 2013; Perrotta ve ark., 2021). Ayrıca ısınma 

ile kas tonusunu rahatlatır, terapötik etkisi sayesinde ağrıyı azaltır (Stimson ve ark., 

1958).  Eklemdeki inflamasyon nedeniyle oluşan hassasiyeti azaltmak için cold pack 

gibi soğuk uygulamalar kullanılabilmektedir (Kavuncu ve Evcik, 2004). 

Lateral epikondilit çevresindeki ve calcaneal epikondilin çevresindeki entezit için hasarlı 

dokuyu stimüle ederek inflamasyonu azaltmak ve iyileşmeyi hızlandırmak için ise 

Extracorporeal Pulse Activation Therapy (EPAT) (Ordahan ve ark., 2017), Low Level 

Laser Therapy (LLLT) (Harjacek ve ark., 2008), Extracorporeal Shock Wave Therapy 
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(ESWT) (Cosentino ve ark., 2001) uygulanabilmektedir. Vücudun farklı bölgelerindeki 

entezit için transvers friksiyon masajı yapılabilmektedir. 

Whirlpool, balneoterapi gibi hidroterapi uygulamalarında suyun sedasyon veya stimüle 

etkisi ile enerji, mood, iyilik hali; gerçekleştirilen eklem hareketleri ile fiziksel 

fonksiyon arttırılarak günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirme becerileri geliştirebilir 

ve hastanın farklı alanlardaki katılım düzeyini arttırılabilir (Cozzi ve ark., 2018; 

Lindqvist M. H., 2013).   

Ortezler eklem deformitelerini azaltmak veya önlemek (Kavuncu ve Evcik, 2004), farklı 

ergonomik yardımcı cihazlar ise günlük yaşam aktivitelerini gerçekleşmesini 

kolaylaştırmak için tercih edilebilir.  

Egzersiz 

Belirli hedefleri olan ve bu hedefler doğrultusunda planlı bir şekilde uygulanan egzersiz 

fiziksel aktivitenin bir parçasıdır (Metsios ve ark., 2019). Romatolojik hastalıklarda 

egzersiz özellikle inflamatuar yanıtlara odaklanır, uygun dozda uygulandığında 

inflamasyonu da azaltarak bireylerin sağlığına olumlu gelişmeler sağlar (Metsios ve ark., 

2020). Egzersizin dozu tipi, yoğunluğu, sıklığı, süresi ile belirlenmekte (Metsios ve ark., 

2020), kişiden kişiye ve hedeflere göre değişmektedir. Egzersizler farklı dozlarda 

uygulandığında inflamatuar mediatörlerle ilişkili olarak sonuçları değişmektedir 

(Metsios ve ark., 2020).  

Egzersizin inflamasyon üzerine etkilerini anlayabilmek için ilişkili mekanizmaların çok 

iyi bilinmesi gerekmektedir. IL-6 farklı mekanizmalarda görev almaktadır. İnflamasyon 

aracılığıyla IL-6 arttığında IL-1 ve TNF-alfa’yı arttırır, Nuclear Factor- kB (NF-kB) 

aktivasyonunu sağlar ve proinflamatuar sitokinlerden oluşan bir döngüye katılır 

(Pedersen ve Febbraio, 2008). Bu döngünün sonucunda ilgili bölgede kızarıklık, sıcaklık 

artışı, şişlik, ağrı, fonksiyon kaybı görülür. Egzersiz aracılığıyla IL-6 arttığında 

inflamatuar süreci başlatan mekanizmalara dahil olmaz, aşırı üretilse bile inflamasyonu 

tetiklemez (Pedersen ve Febbraio, 2008). Buradaki IL-6  anti-inflamatuar sitokin olan 

IL-10’u arttırır, IL-1 antagonist reseptörünü ve TNF-alfa inhibitörlerini arttırarak (Akira 
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ve Kishimoto, 1992) inflamatuar süreçte yer alan IL-1 ve TNF-alfa’nın baskılanmasını 

sağlar (Benatti ve Pedersen, 2015). Egzersiz sırasında artan IL-1 antagonist reseptörü ve 

TNF-alfa inhibitörleri egzersiz sonrasında bir süre daha artmış bir şekilde kalır 

(Pedersen ve Febbraio, 2008).  Ayrıca egzersiz ile kasta bulunan proinflamatuar alt tip1 

makrofajlar (M1) azalır ve anti-inflamatuar alt tip 2 makrofajlar (M2) artar (Metsios ve 

ark., 2020). Romatizma gibi otoimmün hastalıklarda inflamatuar sürecin uzamasına 

neden olan IL-1 ve TNF-alfa’nın egzersiz ile bastırılması (Pedersen ve Febbraio, 2008), 

kas içindeki makrofajlarda görülen bu değişimler egzersizin anti-inflamatuar özellikte 

olduğunu göstermektedir (Metsios ve ark., 2020). IL-6’nın içinde bulunduğu bu iki 

mekanizma birbirinden farklıdır ve biri inflamatuar süreçten bahsederken diğeri anti-

inflamatuar süreçten bahsetmektedir. 

Adipoz doku endokrin ve parakrin bir organdır (Saltiel ve Olefsky, 2017). Adipoz 

dokudaki makrofajlar ve bu dokudan salgılanan adipokin IL-6 ve TNF-alfa gibi 

inflamatuar mediatörleri arttırır (Kanneganti ve Dixit, 2012) ve düşük seviyeli 

inflamasyona neden olur (Saltiel ve Olefsky, 2017). Bu durum PsA’da mevcut hastalık 

aktivitesini (Gerdes ve ark., 2011) ve eşlik eden kardiyovasküler hastalıkların 

patofizyolojisini etkiler (Scotece ve ark., 2012). Adipoz doku genişlediğinde inflamatuar 

süreç hızlandığı için (Saltiel ve Olefsky, 2017) bu dokunun progresyonu oldukça 

önemlidir. Ayrıca egzersiz sırasında artan IL-6 kaslara enerji sağlamak için hepatik 

glukojenolizi ve lipolizi başlatarak (Benatti ve Pedersen, 2015) adipoz dokunun 

azalmasını sağlar. Uzun bir süre egzersiz yapılması ile adipoz doku miktarı azaldığında 

inflamasyon da azalmaktadır  (Saltiel ve Olefsky, 2017).  

Herhangi bir müdahalenin inflamasyon üzerine etkilerini değerlendirmek için klinikte 

sıklıkla CRP ve ESR değerleri kullanılır (Metsios ve ark., 2020). 2017 yılında 

yayınlanan bir sistematik derleme ve metaanalizde (Fedewa ve ark., 2017) en az 2 hafta 

düzenli uygulanan egzersizlerin CRP’yi azalttığı bildirilmiştir. Aynı yıl yayınlanan 

inflamatuar artritli hastaların incelendiği farklı bir sistematik derleme ve metaanalizde 

(Sveaas ve ark., 2017) kuvvetlendirme egzersizlerinin ESR ve eklem hasarına yararlı 

etkilerinin olduğunu belirten orta ve yüksek kalitede çalışmaların bulunduğu 

bildirilmiştir (Sveaas ve ark., 2017).  
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Romatizmal hastalıklarda vücuttaki inflamasyon nedeniyle vasküler fonksiyonlar önemli 

ölçüde etkilenmektedir (Sandoo ve ark., 2011). Egzersiz kan basıncını ve vasküler 

direnci azaltarak, baroreseptörlerin hassasiyetini geliştirerek (Hamer, 2006) vasküler 

fonksiyonları iyileştirir (Metsios ve ark., 2014). Vasküler fonksiyonların iyileşmesi 

bölgenin iyileşmesini de desteklemektedir. 

8 çalışmanın incelendiği bir derlemede egzersizin hastalık aktivitesini kötüleştirmediği 

bildirilmiştir (Hailey ve ark., 2023). EULAR egzersizin de içinde bulunduğu fiziksel 

aktivitenin hem hastalık yükünü hafiflettiğini hem de komorbiditeleri iyileştirdiğini 

bildirmiştir (Rausch Osthoff ve ark., 2018). PsA’da en çok görülen komorbiditelerden 

biri olan metabolik sendromda egzersizin etkinliğinin değerlendirildiği bir derlemede 

egzersizin bu bireylerde kas enduransını arttırdığını, abdominal yağı azalttığını, vücutta 

yağsız kitle oranını arttırdığını bildirilmiştir (Myers ve ark., 2019).  

PsA’da dirençli egzersizlerin uygulandığı ilk randomize kontrollü çalışmada (Roger-

Silva ve ark., 2018) üst ekstremite, alt ekstremite ve gövde kaslarına yönelik egzersizler 

yaptırılmış. Her bir kas grubuna 12 tekrar, 3 set şeklinde haftada 2 defa, 12 hafta 

boyunca egzersizler uygulanmış. Egzersiz yoğunluğu bir maksimum tekrarın %60, 

dinlenme aralığı ise 1-2 dakika olarak belirlenmiş. 12 haftanın sonunda fonksiyonel 

kapasitenin (Health Assessment Questionnaire for the Spondyloarthropathies, HAQ-S), 

aksiyal hastalık aktivitesinin (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index, 

BASDAI), yaşam kalitesinin (Short Form-36, SF-36) ağrı ve genel sağlık alt 

bölümlerinde anlamlı gelişmeler elde edilmiş. Ancak Disease Activity Score 28 (DAS-

28) ile değerlendirilen periferik hastalık aktivitesinde azalma görülmemiş. Çalışmada 

dirençli egzersizlerin fonksiyonel kapasiteyi, hastalık aktivitesini, yaşam kalitesini 

geliştirdiği ancak bunlardaki gelişimin kas kuvvetindeki gelişim ile ilişkili olmadığı 

belirtilmiş. 

Anti-TNF ve DMARD tedavisi alan PsA’lı bireylerde ev egzersizlerinin hastalık 

aktivitesi ve yaşam kalitesi üzerine etkisinin incelendiği bir çalışmada (Chimenti ve ark., 

2014) 30 kişiye bir fizyoterapist tarafından üst ve alt ekstremite, pelvik taban kaslarına 

yönelik egzersizler içeren bir broşür verilmiş ve hastalardan ev egzersiz programı 
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şeklinde 12 hafta uygulanması istenmiş. 4. Haftada yapılan değerlendirmede başlangıca 

göre Visual Analogue Scale (VAS) ile değerlendirilen ağrıda azalma görülmesine 

rağmen 12. Haftada yapılan değerlendirmede ise başlangıçtakine göre ağrının arttığı 

görülmüştür. 

Thomsen ve ekibi (Thomsen ve ark., 2019) 67 PsA’lı bireyi 2 gruba ayırmışlar. 

Müdahale grubu 11 hafta HIIT programı uygularken, kontrol grubu rutin fiziksel 

aktivitelerine devam etmişler. Hastalık aktivitesi ve hastaların hastalık algısı üzerine 11 

hafta uygulanan 10 dakika ısınma, maksimum kalp hızının %85-95’inde 4x4 dakika, her 

bir 4 dakikalık arada maksimum kalp hızının %70’inde 3 dakika dinlenmeyi içeren 

HIIT’in etkisini ve bu etkinin sürüp sürmediğini incelemek amacıyla 3. ve 9. ayda aynı 

değerlendirmeyi tekrarlamışlar. 11 hafta uygulanan HIIT’in el eklemlerinin de içinde 

bulunduğu DAS-44 değerlendirilen hastalık aktivitesinde, VAS ile değerlendirilen ağrı 

üzerine etkisi yokmuş ancak hastaların VAS ile değerlendirilen yorgunluk seviyesinde 

anlamlı azalma elde edilmiş. Başlangıçtaki değişkenlerin değerleri ile 9. Aydaki 

değişkenlerin değerleri arasında bir değişiklik görülmemiş. Thomsen ve ekibi hastaların 

11 hafta boyunca HIIT’i güvenle uyguladıklarını, hastalık aktivitesi üzerine olumsuz bir 

etkisi olmadığını ve yorgunluk seviyesinde azalma sağladığını belirtmişler.  

PsA’lı bireylerde diğer önemli bir konu inflamasyona bağlı oluşan TNF-alfa kas 

katabolizmasını uyarmaktadır ve birey uzun süre inflamasyona maruz kaldığında kas 

kitlesinde azalmalar görülmektedir (Krajewska-Włodarczyk ve ark., 2017). Ayrıca TNF-

alfa kasın kendi tamir süresini de olumsuz etkileyen bir mediatördür (Guttridge ve ark., 

2000). Hastalar anti TNF-alfa ilaçları kullanarak hastaların TNF-alfa seviyesi düşürülse 

bile hastalarda kas kitle kaybı geri gelmemektedir (Metsios ve ark., 2007). Lemmey ve 

ekibi (Lemmey ve ark., 2009) kas kitle artışı için anti TNF-alfa ilaçlar yerine dirençli 

egzersizleri önermekte ve bu egzersizlerin adipoz dokuyu azalttığını da 

vurgulamışlardır. Lubrano ve ekibi (Lubrano ve ark., 2015) anti TNF-alfa tedavisine ek 

egzersiz tedavisinin sadece anti TNF-alfa ya da sadece egzersiz tedavisine göre hem 

subjektif hem de objektif değerlendirmelerde daha etkin olduğunu bildirmişlerdir.   
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PsA’nın periferik artrit tutulumu olan hastalarda ele yönelik uygulanan iş uğraşı 

tedavileri ile etkilenmiş eklemlerdeki stres ve yumuşak doku gerginliği azalır, 

inflamasyonu azalabilir ve bunlara ek olarak etkilenmemiş eklem yüzeyindeki 

oluşabilecek zarar önlenmiş olur (Poletto ve ark., 2021). Periferik tutulumu olan 

inflamatuar artritli bireylerin el egzersiz programlarına katılmak istenmemelerinin en 

önemli nedenlerinden birinin yorgunluk olduğu Veldhuijzen ve ekibi (Veldhuijzen van 

Zanten ve ark., 2015) tarafından belirtilmiştir. El yorgunluğunu azaltmak için 

kuvvetlendirme egzersizleri ile kas enduransını arttırarak el fonksiyonlarının gelişimine 

katkı sağlayabiliriz (Metsios ve Kitas, 2018). İzokinetik ve izometrik egzersizlerden 

oluşan dirençli egzersizlerin kavrama kuvvetini geliştirdiği, gelişen kavrama kuvvetinin 

fonksiyonelliği olumlu etkilediği ve bireylerin Günlük yaşam aktiviteleri (GYA) 

becerilerini daha kolay gerçekleştirmelerini sağladığı Baillet ve ekibi  (Baillet ve ark., 

2010) tarafından bildirilmiştir.  

Romatoloji hastalarında genel yargı; hastanın egzersiz yaparken acı çektiği, egzersiz 

bittikten sonra mevcut ağrısının daha çok arttığı ve hastanın fiziksel aktivite açısından 

egzersizden önceki haline göre daha inaktif hale geldiği yönündedir (Dalal ve ark., 

2015). Fiziksel aktiviteyi engelleyen semptomları (ağrı, yorgunluk, fonksiyonel yeti 

yitimi gibi) geliştirmek için fiziksel aktivite yapılması ve nasıl yapılması gerektiği 

hastaya iyi bir şekilde aktarılmalıdır (Metsios ve Kitas, 2018). Klinik ortamlarda hastalar 

fiziksel aktivite konusunda daha aktif olmaya teşvik edilmelidir (Metsios ve Kitas, 

2018). Ayrıca fizyoterapistler hastaların egzersizlerini kişinin ihtiyaçlarına yönelik 

oluşturmada ve güvenli bir şekilde ilerletmede etkili sağlık profesyonelleridir (Metsios 

ve Kitas, 2018). Fizyoterapistler ilgili hedefe yönelik bireysel egzersizler oluşturmakta, 

oluşturdukları egzersizin yoğunluğunda progresif değişiklikler yaparak (Metsios ve ark., 

2020) uzun dönemde hasta yönetimini iyi sağlamaktadırlar (Metsios ve Kitas, 2018). 

Fizyoterapist eşliğinde yapılan egzersizler hastaların kendi başına uyguladıklarına göre 

daha etkili olma eğilimindedir (Hilberdink ve ark., 2020). Fizyoterapistin egzersiz için 

hastayı motive etmesi, hastaya emosyonel destek sağlaması hastanın gerçekleştireceği 

performansın kalitesini etkilemektedir (Chimenti ve ark., 2014).  
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Romatizmal hastalık tanısı alan bir bireyin sağlık harcamaları yaklaşık % 300 oranında 

artmaktadır (Chaudhari, 2008). Romatizmal hastalıklarda hastalık yükünü hafifletmek ve 

sağlık harcamalarını azaltmak için etkili, pratik, uygun maliyetli ve sürdürelebilir 

müdahaleler önemlidir (Metsios ve Kitas, 2018) ve egzersiz bu müdahalelerden biridir. 

Romatizmal hastalıklarda egzersizin artmasıyla birlikte hastaneye yapılan giriş sayısı ve 

hastanede yatış süresinin azaldığı Metsios ve ekibi (Metsios ve ark., 2011) tarafından 

bildirilmiştir. Zaman, sağlık ve ulaşım harcamaları göz önünde bulundurulduğunda 

(Veldhuijzen van Zanten ve ark., 2015) ev egzersizleri tercih edilebilir. 

Egzersizin PsA’lı bireylerdeki olumlu etkilerini gösteren çalışmalar, egzersizin bu 

bireylerde uygulanabilecek tedavi yöntemlerinden biri olduğunu göstermektedir 

(Chimenti ve ark., 2014; Roger-Silva ve ark., 2018; Thomsen ve ark., 2019; Silva ve 

ark., 2023). Ayrıca farklı araştırmacılar tarafından farklı romatizmal hastalıklarda el 

egzersizlerinin kavrama kuvveti, fonksiyonellik, hastalık aktivitesi veya yaşam kalitesi 

üzerine olumlu etkileri literatürde belirtilmiştir (Gokcen ve ark., 2022; Rodríguez 

Sánchez-Laulhé ve ark., 2022; Sahin ve ark., 2023; Williams ve ark., 2015). Literatürde 

PsA’lı bireylerde el etkilenimlerine sahip olduğu bilinmesine rağmen sadece el üzerine 

odaklanan egzersiz çalışması ve bu çalışmanın elin kavrama kuvveti, fonksiyonelliği, 

hastalık aktivitesi ve yaşam kalitesi üzerine etkisini inceleyen bilimsel çalışma mevcut 

değildir. Romatolojik hastalıklarda uygulanan diğer çalışmalardan yola çıkarak uygun 

maliyetli ev egzersiz programının hastaların kavrama kuvveti, fonksiyonellik, hastalık 

aktivitesi ve yaşam kalitesi üzerine olumlu etkileri olabileceği düşünülerek bu çalışma 

planlandı. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Araştırma Etiği 

Bu çalışma, Psöriatik Artrit tanısı olan bireylerde 8 haftalık el egzersizlerinin 

etkinliğini incelemeyi amaçlayan randomize kontrollü bir çalışmadır. Çalışma; Sağlık 

Bilimleri Üniversitesi, Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu tarafından tıbbi etik açıdan uygun bulundu (2022-206) (EK-1). Çalışma, 

https://clinicaltrials.gov sitesine kaydedildi ( NCT06263634).  

3.2. Bireyler 

Bu çalışmaya Sağlık Bilimleri Üniversitesi Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Dahiliye Romatoloji Polikliniği’ne başvuran, Romatolog hekim tarafından CASPAR 

kriterlerine göre (Taylor ve ark., 2006) Psöriatik Artrit tanısı konulan ve takip edilen 

47 birey dahil edildi. Çalışmaya katılmayı kabul eden bireylerden Helsinki 

Bildirgesi’ne göre çalışmanın amacını ve içeriğini belirten aydınlatılmış onam formu 

alındı. 

3.2.1. Dahil Edilme Kriterleri 

 CASPAR kriterlerine göre PsA tanısı almış olmak 

 18 yaş üstü olmak 

 El eklemlerinde tutulumu (Ağrı, şişlik, hassasiyet) olmak 

 Son 6 ay boyunca stabil ilaç tedavisi alıyor olmak 

 Çalışmaya katılmak için yeterli kooperasyona sahip olmak 

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak 

3.2.2. Dahil Edilmeme Kriterleri 

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olmamak 

 Çalışmada kooperasyon güçlüğü çekmek 

 El fonksiyonlarını etkileyecek ek ortopedik ve/veya nörolojik hastalığa sahip olmak 

https://clinicaltrials.gov/
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3.3. Yöntem 

Çalışmaya uygunluk açısından Temmuz 2022-Ocak 2023 tarihleri arasında 59 PsA’lı 

birey değerlendirildi. Çalışmaya dahil edilme kriterlerini karşılamayan 4 kişi 

(Çalışmaya katılmaya gönüllü olmayan 2 kişi, Parkinson ek tanısı bulunan 1 kişi, 

Down Sendromu ek tanısı bulunan 1 kişi) dahil edilmedi. Çalışmaya dahil edilen 55 

PsA’lı birey bilgisayar destekli SPSS versiyon-25 (Statistical Package for the Social 

Sciences; IBM SPSS Statistics; IBM Corporation, Armonk, NY, USA) programı ile 

birinci grup müdahale, ikinci grup kontrol olmak üzere randomize edildi. Müdahale 

grubu 27 kişi ve kontrol grubu 28 kişi olarak belirlendi. Müdahale grubundan 4 kişi, 

kontrol grubundan 4 kişi farklı nedenlerden dolayı çalışmadan ayrıldı. Müdahale 

grubundaki 23 birey ve kontrol grubundaki 24 bireyin ilk ve son değerlendirmeleri 

alınarak çalışma tamamlandı (Şekil 3.1).  
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Şekil 3.1. Çalışmanın Akış Çizelgesi 

Müdahale Grubu 

El ev egzersizleri 

(n:27) 

Takipte kayıp (n:4) 

 Takip sürecinde ilaç 

değişikliği yapıldı (n:2) 

 Son değerlendirmeye 

şehir dışında olduğu için 

gelemedi (n:1) 

 Son değerlendirme için 

iletişim kurulamadı (n:1) 

 

Kontrol Grubu 

Bekleme listesi 

(n:28) 

Çalışmaya dahil edilmeyen (n:4) 

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olmamak (n:2) 

 Parkinson ek tanısı bulunmak (n:1) 

 Down Sendromu ek tanısı bulunmak (n:1) 

Kontrol Grubu 

Analiz yapıldı (n:24) 

Randomize edilenler (n:55) 

Takipte kayıp (n:4) 

 Takip sürecinde elini 

ilgilendiren ortopedik 

tanı aldı (n:1) 

 Takip sürecinde trafik 

kazası geçirdi (n:1) 

 Son değerlendirmeye 

yurtdışında olduğu için 

gelemedi (n:1) 

 Son değerlendirmeye iş 

yerinden izin alamadığı 

için gelemedi (n:1) 

Müdahale Grubu 

Analiz yapıldı (n:23) 

Gruplara Ayırma 

Takip 

Çalışmaya uygunluk açısından 

değerlendirilen PsA’lı bireyler (n:59) 

Analiz 
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3.4. Değerlendirme Parametreleri 

Çalışmaya katılan bireyler kendi hazırladığımız demografik ve sağlıkla ilişkili bilgiler 

formu, Psöriatik Artrit Hastalık Aktivitesi Skoru, Kavrama Kuvveti ölçümleri, Dokuz 

Delikli Çivi Testi, Duruöz El İndeksi, Michigan El Sonuç Anketi, El Fonksiyonel 

İndeksi, Psöriatik Artrit Yaşam Kalitesi Soru Formu ile değerlendirildi. 

Değerlendirmeler Romatolog hekim ve fizyoterapist tarafından 8 haftalık program 

öncesi ve sonrası olmak üzere hastalara iki defa uygulandı. 

3.4.1. Demografik ve Sağlıkla İlişkili Bilgilerin Alınması 

Hazırlanan demografik ve sağlıkla ilişkili bilgiler formu; cinsiyet, yaş, boy, kilo, 

Vücut Kitle İndeksi (VKİ), eğitim durumu, mesleği, dominant tarafı, PsA hastalık 

süresi, Psöriasis ve PsA’nın eş zamanlı başlayıp başlamadığı, kullandığı ilacı, ek 

hastalıkları, ailesinde PsA ve diğer romatizmal hastalıkların varlığı, sigara ve alkol 

kullanımı, daha önce fizyoterapi ve rehabilitasyon desteği alıp almadığı, egzersiz 

alışkanlığının varlığı, hastanın genel sağlık durumunu nasıl tanımladığını bilgilerini 

içermektedir.  

3.4.2. Kavrama Kuvveti Değerlendirmesi 

El için kavrama kuvveti, parmaklar için ince kavrama kuvvetleri değerlendirildi. El 

kavrama kuvveti için Jamar hidrolik el dinamometresi (Sammons Preston, USA) 

kullanıldı. Amerikan El Terapistleri Birliği’nin önerdiği standart test pozisyonunda 

(Birey oturma pozisyonunda; kalça ve diz 90 derece fleksiyonda, omuz 

adduksiyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, önkol nötralde, el bileği 0-30 derece 

ekstansiyon ve 0-15 derece ulnar deviasyonda) yapıldı (E.E. Fess ve Moran, 1992). 

Testin nasıl uygulanacağı bireye öğretildikten sonra her iki el için 3 kez ölçüm alındı. 

Ölçümler arasında 15 saniye dinlenme arası verildi. 3 ölçümün ortalama değeri 

kilogram (kg) olarak dominant ve nondominant kavrama kuvveti şeklinde kaydedildi 

(Şekil 3.2).  
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Şekil 3.2. El kaba kavrama kuvveti değerlendirmesi A) Önden görünüşü B) Yandan görünüşü 

Üç farklı ince kavrama kuvvetini (Parmak ucu, palmar, lateral) değerlendirmek için 

parmak dinamometresi (Pinchmetre; Sammons Preston, USA) kullanıldı. Test 

pozisyonu Amerikan El Terapistleri Derneği’nin el kavrama kuvveti için önerdiği 

standart test pozisyonu ile benzerlik göstermektedir (Şekil 3.3). 

Çalışmada değerlendirilen ince kavrama kuvvetleri şu şekildedir: 

- Parmak ucu ince kavrama kuvveti: baş parmak ile işaret parmağının uçları 

arasındaki kuvvet. 

- Palmar ince kavrama kuvveti: başparmak, orta parmak ve işaret parmağın uçları 

arasındaki kuvvet. 

- Lateral ince kavrama kuvveti: başparmağın ucu ile işaret parmağının orta 

falanksının medialinin arasındaki kuvvet. 

Her iki ele her bir ince kuvvet için üç kez ölçüm yapılarak ortalama değerler 

dominant ve nondominant için birimi kg olarak ayrı kaydedildi. Ölçümler arasında 15 

saniye dinlenme arası verildi.  

 

 

A B
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Şekil 3.3. İnce kavrama kuvveti değerlendirilmesi A) Parmak ucu ince kavrama üstten görünüşü B) 

Parmak ucu ince kavrama yandan görünüşü C) Palmar ince kavrama üstten görünüşü D) Palmar ince 

kavrama yandan görünüşü E) Lateral ince kavrama önden görünüşü F) Lateral ince kavrama yandan 

görünüşü  

3.4.3. Fonksiyonellik Değerlendirmesi 

Dokuz Delikli Çivi Testi (DDÇT) (Nine Hole Peg Test (NHPT)): 

DHÇT Kellor, Frost, Silberberg, Iverson ve Cummings tarafından 1971 yılında 

geliştirilmiştir ve 1985 yılında Mathiowetz, Weber, Kashman ve Volland tarafından 

standardize edilmiştir (Mathiowetz ve ark., 1985).  

PsA’lı bireylerin ellerindeki fonksiyon kaybını ölçmek amacıyla DDÇT kullanıldı. 

Üzerinde 9 deliği bulunan kare şeklindeki bir platform (13 santimetre (cm) x 13 cm) 

E F 

A B C 

D 
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ve bu deliklere uygun 9 silindirden oluşmaktadır. Deliklerin çapı 0,71 cm, delikler 

arası mesafe 3,2 cm, delik derinliği 1,3 cm; silindirlerin çapı 0,64 cm ve uzunluğu 3,2 

cm’dir. Test sırasında hasta bir sandalyede oturur, önündeki masada 9 delikli kare 

platform ve 9 silindir bulunmaktadır. Bireylerden 9 silindiri 9 deliğin bulunduğu kare 

platformun yanından alıp yapabileceği en hızlı şekilde bu platforma yerleştirmesi ve 

ara vermeden en hızlı şekilde deliklerden çıkartıp platformun yanına koyması istenir. 

Test bireye komut verilmesi ile başlayıp bireyin son silindiri çıkartıp kare platformun 

yanına yerleştirmesi ile biter (Şekil 3.4). Bu sırada kronometre ile saniye cinsinden 

süre ölçülür. Test her iki el için 2 kez yapılır ve sonuçların ortalaması dominant ve 

nondominant el için ayrı ayrı kaydedilir. Toplam test skoru ise dominant ve 

nondominant elin skorlarının ortalaması ile bulunur (Mathiowetz, 1983). 

  

Şekil 3.4. DDÇT A) Yandan görünüşü B) Üstten görünüşü 

Michigan El Sonuç Anketi (Michigan Hand Outcomes Questionnaire (MHQ)): 

MHQ’nun Türkçe geçerlilik ve güvenirlilik çalışması 2011 yılında Öksüz ve ark 

tarafından yapılmıştır (Öksüz ve ark., 2011). El fonksiyonları değerlendiren 6 bölüm 

57 sorudan oluşan bir skaladır. Bu bölümler genel el fonksiyonu, günlük yaşam 

aktiviteleri, iş performansı, ağrı, dış görünüş, memnuniyettir. Likert skalası (1-5) ile 

değerlendirilir. Her bir bölüm 0-100 arası puandan oluşmaktadır.  

- Genel el fonksiyonu: dominant ve nondominant el için ayrı ayrı hesaplanır. 

“0” en kötü puan, “100” en iyi puan olup yüksek puan daha iyi genel el 

A B 
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fonksiyonunu ifade etmektedir. Bu bölümün puanları hesaplanırken (25-Ham 

puan (Bu bölümdeki hastanın yanıtladığı cevapların puanlarının toplamı)) x 5 

formülü kullanılır. 

- Günlük yaşam aktiviteleri: Dominant el, nondominant el, her iki el, toplam 

dominant veya nondominant elin GYA değeri olmak üzere bu bölümde 5 

farklı puan hesaplanır. “0” en kötü puan, “100” en iyi puan olup yüksek puan 

bireyin daha iyi GYA becerilerine sahip olduğunu ifade etmektedir. 

Dominant el puanı: (25-Ham puan) x 5 

Nondominant el puanı: (25-Ham puan) x 5 

Her iki el puanı: (25-Ham puan) x 100 : 28  

Toplam dominant elin GYA puanı: (Dominant el puanı + Her iki el puanı) : 2 

Toplam nondominant elin GYA puanı: (Nondominant el puanı + Her iki el 

puanı) : 2  

- İş performansı: “0” en kötü puan, “100” en iyi puan olup yüksek puan bireyin 

daha iyi iş performansına sahip olduğunu ifade etmektedir. Bu bölüme ait 

puan hesaplanırken (Ham puan-5) x 5 formülü kullanılır. 

- Ağrı: Dominant ve nondominant el için ayrı ayrı hesaplanır. “0” en iyi puan, 

“100” en kötü puan olup puan yükseldikçe bireyin sahip olduğu ağrı düzeyi 

artmaktadır. Bu bölümdeki ilk soru olan “El/bileğinizde ne sıklıkla ağrınız 

olur?” sorusunun cevabı “Hiç” ise 0 puan alır. Cevap “Hiç” değilse diğer 

soruları cevaplar ve puan hesaplaması için (25-Ham puan) x 5 formülü 

kullanılır. 

- Dış görünüş: Dominant ve nondominant el için ayrı ayrı hesaplanır. “0” en 

kötü puan, “100” en iyi puan olup yüksek puan bireyin elleri için daha iyi dış 

görünüşe sahip olduğunu ifade etmektedir. Bu bölüme ait puan hesaplanırken 

(Ham puan-4) x 100 : 16 formülü kullanılır. 
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- Memnuniyet: Dominant ve nondominant el için ayrı ayrı hesaplanır. “0” en 

kötü puan, “100” en iyi puan olup yüksek puan bireyin ellerinden daha 

memnun olduğunu ifade etmektedir. Bu bölüme ait puan hesaplanırken (30-

Ham puan) x 100 : 24 formülü kullanılır. 

Duruöz El İndeksi (DEİ) (Duruoz Hand Index (DHI)): 

1996 yılında Tuncay Duruöz tarafından Romatoid Artrit hastalarının el 

fonksiyonlarını değerlendirmek amacıyla geliştirilmiştir (Duruöz ve ark., 1996). 

Günlük yaşam aktivitelerini içeren 18 sorudan oluşmaktadır. Basit ve anlaşılır bir test 

olup uygulaması 2-3 dakika sürmektedir. Likert skalası (0-5 puan) ile değerlendirilir. 

Toplam puan 0-90 arasındadır. Puan düştükçe bireyin el fonksiyonelliği artar.  

El Fonksiyonel İndeksi (EFİ) (Hand Functional Index (HFI)): 

EFİ Keitel Fonksiyonel İndeksi’nin ilk dokuz sorusundan elde edilmiştir. EFİ’nin 

geçerlilik ve güvenirliği Mehmet Tuncay Duruöz tarafından 1998 yılında RA 

hastalarında yapılmıştır. Test 9 sorudan oluşmaktadır. Her sorunun puanı farklıdır. 

Testte bireyin alabileceği en yüksek toplam puan 21, en düşük alabileceği toplam 

puan 2’dir. Toplam puan düştükçe bireyin elinin fonksiyonelliği artmaktadır.  

3.4.4. Hastalık Aktivitesi Değerlendirmesi 

Çalışmaya katılan bireylere romatolog hekim tarafından hastalık aktivitesini 

değerlendirmek amacıyla Psöriatik Artrit Hastalık Aktivitesi Skoru (The Disease 

Activity Index for Psoriatic Arthritis, DAPSA) uygulandı. DAPSA Psöriatik Artrit 

hastalarında hastalık aktivitesini değerlendirmek için kullanılan periferik tutulum 

odaklı bir formdur (Schoels ve ark., 2016). 5 bölümden oluşmaktadır: hassas eklem 

sayısı (68 eklem üzerinden), şiş eklem sayısı (66 eklem üzerinden), hekim tarafından 

hastanın genel değerlendirilmesi (10 üzerinden), hastanın VAS Ağrı değerlendirmesi 

(10 üzerinden) ve CRP değeri. DAPSA skoru bu 5 bölümün verilerinin toplanması ile 

elde edilir. DAPSA skoruna göre PsA hastaları hastalık aktivitesi açısından 4 grupta 

sınıflandırılır: 

 DAPSA skoru 4’ün altında ise remisyon 
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 DAPSA skoru 4-14 arası ise minimal hastalık aktivitesi 

 DAPSA skoru 14-28 arası ise orta derecede hastalık aktivitesi 

 DAPSA skoru 28’den fazla ise yüksek derecede hastalık aktivitesi 

3.4.5. Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi 

Bireylerin yaşam kalitesini değerlendirmek için Psöriatik Artrit Yaşam Kalitesi Soru 

Formu (Psoriatic Arthritis Quality of Life, PsAQoL) uygulandı. Bu ölçek evet ya da 

hayır olarak cevaplanan 20 sorudan oluşmaktadır. Puanlaması “evet:1, hayır:0” 

şeklindedir. Ölçekten alınan en düşük puan 0, en yüksek puan 20’dir. Puan 

yükseldikçe bireyin yaşam kalitesi azalmaktadır (McKenna ve ark., 2004). Bu ölçeğin 

Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışması Duruöz ve ark. tarafından yapılmıştır 

(Duruoz ve ark., 2010). 

3.5. Tedavi Protokolü 

3.5.1. Müdahale Grubu: El Egzersizleri  

Bu gruptaki bireylere germe, kuvvetlendirme ve mobilite egzersizlerinden oluşan el 

egzersizleri evde kendileri uygulayabilecekleri şekilde öğretildi (EK-2). Hem 

unutmalarını önlemek hem de onlara rehberlik etmesi amacıyla egzersizlerin nasıl 

uygulanacağını içeren broşür ve video kaydı mesaj yoluyla iletildi. Takiplerini 

sağlamak için egzersiz günlüğü verildi. Bireylerin egzersize uyumunu sağlamak için 

haftada bir telefon görüşmesi yapıldı.  

3.5.2. Kontrol Grubu 

Bu gruptaki bireylerden rutin hayatlarına devam etmeleri istendi ve ikinci 

değerlendirmenin ardından müdahale grubuna öğretilen egzersizler bu bireylere 

öğretildi ve broşür, video kaydı paylaşımı mesaj yoluyla yapıldı. 

3.6. İstatistiksel Analiz 

3.6.1. Örneklem Büyüklüğünün Belirlenmesi 

G-Power versiyon-3.1.7 (University of Kiel, Kiel, Germany) güç analizi ölçüm 

yöntemi örneklem büyüklüğünü belirlemek için kullanıldı. Etki büyüklüğü 0,88 olan 
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referans çalışma (Özcelep Ö ve ark., 2022) ile güven aralığı %95 ve güç en az %80 

olarak belirlendiğinde her bir grup için en 17 PsA’lı birey olmak üzere toplamda en 

az 34 PsA’lı bireyin dahil edilmesi gerektiği bu güç analizi ölçüm yönteminden 

öğrenildi.   

3.6.2. Verilerin Analiz Edilmesi 

İstatistiksel analizler, SPSS versiyon-25 (IBM SPSS Statistics; IBM Corporation, 

Armonk, NY, USA) programı kullanılarak yapıldı. Verilerin tanımlayıcı 

istatistiğinde; sayısal değişkenler ortalama ve standart sapma, nitel değişkenler ise 

yüzde şeklinde verildi. Verilerde normal dağılıma uygunluk için Kolmogorov-

Smirnov testi yapıldı. Gruplar arası karşılaştırmalarda; veriler normal dağılıma 

uygunsa Bağımsız Gruplar için T testi, normal dağılıma uygun değilse Mann 

Whitney-U testi yapıldı. Grup içi karşılaştırmalarda; veriler normal dağılıma uygunsa 

Bağımlı Gruplar için T testi, normal dağılıma uygun değilse Wilcoxon İşaretli Sıralar 

Testi yapıldı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi için p<0,05 kabul edildi.  
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4. BULGULAR 

4.1. Demografik ve Sağlıkla İlgili Değişkenler  

Müdahale ve kontrol grubundaki katılımcıların demografik ve sağlık ile ilgili değişken 

bilgileri Tablo 4.1’de verildi. Çalışmanın başında gruplar arasında demografik ve 

sağlıkla ilgili değerleri karşılaştırıldığında boy hariç diğer değerlerde istatistiksel olarak 

anlamlı fark gözlenmedi (p<0,05) (Tablo 4.1). 

Tablo 4.1. Katılımcıların demografik ve sağlıkla ilgili değişkenleri 

  Müdahale 

Grubu 

Ort±SS 

Kontrol 

Grubu 

Ort±SS 

Müdahale 

Grubu 

n (%) 

Kontrol 

Grubu 

n (%) 

t  ve Z 
p 

Cinsiyet 

 

Kadın   20 (87) 15(62,5)  0,055c 

 Erkek   3 (13) 9 (37,5) 

Yaş (yıl)  50,34±8,85 53,00±9,44   -0,864z 

0,388b 

Boy (cm)  158,60±8,08 166,20±12,32   -2,208z 
0,027b 

Kilo (kg)  72,17±14,01 76,27±16,40   -0,919t 0,363a 

VKİ (kg/m2)  28,77±5,65 27,53±4,71   0,817t 0,418a 

Eğitim 

durumu 

İlkokul   9 (39,1) 9 (37,5)   

Ortaokul   2 (8,7) 3 (12,5) 

Lise   7 (30,4) 4 (16,7) 

Önlisans   2 (8,7) 3 (12,5) 

Lisans   3 (13) 5 (20,8) 

Dominant 

el 

Sağ   22 (95,7) 22 

(91,7) 

  

Sol   1 (4,3) 2 (8,3) 

Hastalık 

durasyonu 

(yıl) 

 9,30±8,67 9,58±8,09   -0,075z 

0,940b 

İlaç 

kullanımı 

Var   20 (87) 24 (100)   

Yok   3 (13) 0 (0) 

Hangisinin 

önce 

başladığı 

Psöriasis   16 (69,6) 16 (66,7)   

PsA   4 (17,4) 6 (25,0) 

Eş zamanlı   3 (13,0) 2 (8,3) 
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Ek hastalık 

varlığı 

Var   14 (60,9) 14 (58,3)   

Yok   9 (39,1) 10 (41,7) 

Aile öyküsü 

(PsA) 

Var   3 (13) 6 (25)   

Yok   20 (87) 18 (75) 

Aile öyküsü 

(Romatizm

al 

hastalıklar) 

Var   11 (47,8) 8 (33,3)   

Yok   12 (52,2) 16 (66,6) 

Sigara 

kullanımı 

Aktif 

kullanan 

  3 (13) 9 (37,5)   

Eskiden 

kullanan 

  4 (17,4) 6 (25,0) 

Hiç 

kullanmayan 

  16 (69,6) 9 (37,5) 

Alkol 

kullanımı 

Aktif 

kullanan 

  3 (13,0) 3 (12,5)   

Eskiden 

kullanan 

  3 (13,0) 4 (16,7) 

Hiç 

kullanmayan 

  17 (73,9) 17 (70,8) 

Önceden 

Ftr seansı 

alıp 

almadığı 

Evet   7 (30,4) 3 (12,5)   

Hayır   16 (69,6) 21 (87,5) 

Önceden 

egzersiz 

alışkanlığı 

olup 

olmadığı 

Evet   1 (4,3) 4 (16,7)   

Hayır   22 (95,7) 20 (83,3) 

Sağlık 

durumunu 

nasıl 

tanımladığı 

Çok iyi   3 (13,0) 0 (0,0)   

İyi   6 (26,1) 10 (41,7) 

Orta   9 (39,1) 10 (41,7) 

Kötü   5 (21,7) 2 (8,3) 

Çok kötü   0 (0,0) 2 (8,3) 

 Bağımsız gruplar için t testia, Mann-Whitney U testib, ki-kare testic, ort: ortalama, SS: Standart Sapma, n: 

olgu sayısı, %: yüzde, cm: santimetre, kg: kilogram, m2: metrekare, PsA: Psöriatik Artrit, Ftr: Fizyoterapi 

ve Rehabilitasyon 
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Katılımcıların PsA için ilaç kullanıp kullanmadığı ve kullanan kişilerin hangi ilaçları 

kullandığı soruldu. Söylenilen ilaçlar NSAİİ, DMARD, biyolojik ajanlar, 

kortikosteroidler olarak sınıflandırıldı. Buna göre; müdahale grubundaki katılımcılardan 

(n:23) 3 kişi (%13) herhangi bir ilaç kullanmamakta; diğer 20 katılımcıdan 9 kişi 

(%39,1) DMARDs, 12 kişi (%52,2) biyolojik ajan, 3 kişi (%13) NSAİİ, 1 kişi (%4,3) 

kortikosteroid sınıfına ait ilaç kullanmaktadır. Kontrol grubundaki katılımcıların (n:24) 

hepsi ilaç kullanmakta olup; 15 kişi (%62,5) DMARDs, 15 kişi (%62,5) biyolojik ajan 

sınıfına ait ilaç kullanmaktadır. Sadece bir sınıfa ait değil farklı sınıflara ait ilaç kullanan 

kişiler de mevcut olduğu için toplam %100’den fazla çıkmaktadır (Tablo 4.2). 

Tablo 4.2. Katılımcıların ilaç kullanımı 

 Müdahale Grubu 

n (%) 

Kontrol Grubu 

n (%) 

İlaç kullanmayan 3 (13) 0 (0) 

İlaç kullanan 20 (87) 24 (100) 

NSAİİ 9 (39,1) 0 (0) 

DMARD 12 (52,2) 15 (62,5) 

Biyolojik ajan 3 (13) 15 (62,5) 

Kortikosteroid 1 (4,3) 0 (0) 

n: olgu sayısı, %: yüzde, NSAİİ: Nonsteroid antiinflamatuar ilaç, DMARD: Disease   

Modifying Anti-Rheumatismal Drug (Hastalık modifiye edici anti-romatizmal ilaç) 

Müdahale ve kontrol grubundaki katılımcıların çalışma durumu Tablo 4.3’te verildi. 
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Tablo 4.3. Katılımcıların çalışma durumu 

 Müdahale Grubu 

n (%) 

Kontrol Grubu 

n (%) 

Çalışmayan 17 (73,9) 14 (58,4) 

Çalışan 6 (26,1) 10 (41,6) 

Aşçı 1 (4,3) - 

Esnaf 1 (4,3) 2 (8,3) 

İşçi 2 (8,6) 1 (4,2) 

Temizlikçi 1 (4,3) 1 (4,2) 

Muhasebeci 1 (4,3) - 

İlaç 

mümessili 

- 1 (4,2) 

Polis - 2 (8,3) 

Fotoğrafçı - 1 (4,2) 

Çiftçi - 1 (4,2) 

Eğitim 

uzmanı 

- 1 (4,2) 

 n: olgu sayısı, %: yüzde 

Müdahale grubundaki bireylere verilen egzersiz çizelgesi ve haftada 1 yapılan telefon 

görüşmelerine göre 23 kişinin 32 seans üzerinden (Haftada 4 gün x 8 hafta) katılımı 

%77’dir.  

4.2. Kavrama Kuvveti 

Grupların tedavi öncesindeki el kaba kavrama kuvveti, parmak ucu, palmar, lateral 

olmak üzere ince kavrama kuvvetleri karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.4). Müdahale grubunun kaba ve ince 

kavrama kuvvetlerinin tedavi öncesi ve sonrası değerleri karşılaştırıldığında; tedavi 

sonrasındaki tüm değerlerde tedavi öncesine göre artış görüldü ve nondominant elin 

kaba kavrama kuvvetinde, dominant elin parmak ucu kavrama kuvvetinde, nondominant 
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elin palmar kavrama kuvvetinde, her iki elin lateral kavrama kuvvetinde istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.5). Müdahale grubundaki katılımcılarının 

dominant elinin kaba ve palmar kavrama kuvvetinde, nondominant elinin parmak ucu 

kavrama kuvvetindeki artış ise istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05) (Tablo 4.5). 

Kontrol grubunun kaba ve ince kavrama kuvvetlerinin tedavi öncesi ve sonrası değerleri 

karşılaştırıldığında; tedavi sonrası tüm değerler tedavi öncesine göre daha düşüktü ve 

nondominant elin el kaba kavrama kuvvetindeki azalma istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p=0,045) (Tablo 4.6). Grupların tedavi sonrasındaki el kaba kavrama kuvveti, 

parmak ucu, palmar, lateral olmak üzere ince kavrama kuvvetleri karşılaştırıldığında 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.7). 

Tablo 4.4. Tedavi öncesi gruplar arası kavrama kuvvetlerinin karşılaştırılması 

  Müdahale Grubu 

Ort±SS 

Kontrol Grubu 

Ort±SS 

Z ve t p 

El kavrama 

kuvveti 

Dominant 20,63±5,53 24,00±13,09 -0,373z 0,709b 

Nondominant 20,22±7,56 23,83±13,77 -0,511z 0,609b 

Parmak ucu 

kavrama kuvveti 

Dominant 3,46±1,06 3,73±1,78 -0,632t 0,531a 

Nondominant 3,23±1,36 3,73±1,68 -1,132t 0,263a 

Palmar kavrama 

kuvveti 

Dominant 4,64±1,66 5,06±2,19 -0,744t 0,461a 

Nondominant 4,22±1,42 5,02±2,21 -1,466t 0,151a 

Lateral kavrama 

kuvveti 

Dominant 5,43±1,55 6,75±2,60 -1,831z 0,067b 

Nondominant 5,25±1,54 6,07±2,14 -1,484t 0,145a 

 Bağımsız gruplar için t testia, Mann-Whitney U testib, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma 

Tablo 4.5. Müdahale grubunun tedavi öncesi ve tedavi sonrası kavrama kuvvetlerinin karşılaştırılması 

  Tedavi öncesi 

Ort±SS 

Tedavi sonrası 

Ort±SS 

Z ve t p 

El kavrama kuvveti Dominant 20,63±5,53 21,77±6,20 -1,659z 0,097b 

Nondominant 20,22±7,56 22,79±7,15 -2,382z 0,017b* 

Parmak ucu 

kavrama kuvveti 

Dominant 3,46±1,06 4,20±0,87 -3,183t 0,004a* 

Nondominant 3,23±1,36 3,61±1,00 -1,878t 0,074a 

Palmar kavrama 

kuvveti 

Dominant 4,64±1,66 5,19±1,42 -2,024t 0,055a 

Nondominant 4,22±1,42 4,82±1,30 -2,747t 0,012a* 

Lateral kavrama 

kuvveti 

Dominant 5,43±1,55 6,29±1,24 -3,231z 0,001b* 

Nondominant 5,25±1,54 5,87±1,36 -2,383t 0,026a* 

Bağımlı gruplar için t testia , Wilcoxon işaretli sıralar testib, p<0,05*, Ortalama, SS: Standart sapma 



39 
 

Tablo 4.6. Kontrol grubunun tedavi öncesi ve tedavi sonrası kavrama kuvvetlerinin karşılaştırılması 

  Tedavi öncesi 

Ort±SS 

Tedavi sonrası 

Ort±SS 

Z or t p 

El kavrama 

kuvveti 

Dominant 24,00±13,09 22,64±13,24 -0,743z 0,457b 

Nondominant 23,83±13,77 22,02±12,63 -2,008z 0,045b* 

Parmak ucu 

kavrama kuvveti 

Dominant 3,73±1,78 3,70±1,85 0,112t 0,912a 

Nondominant 3,73±1,68 3,55±1,68 1,018t 0,319a 

Palmar kavrama 

kuvveti 

Dominant 5,06±2,19 4,95±2,45 0,415t 0,682a 

Nondominant 5,02±2,21 4,84±2,26 0,655t 0,519a 

Lateral kavrama 

kuvveti 

Dominant 6,75±2,60 6,42±2,87 0,844z 0,398b 

Nondominant 6,07±2,14 5,83±2,40 1,645t 0,114a 

Bağımlı gruplar için t testia, Wilcoxon işaretli sıralar testib, p<0,05*, Ortalama, SS: Standart sapma 

Tablo 4.7. Grupların kavrama kuvvetlerinin tedavi sonrası karşılaştırılması 

  Müdahale Grubu 

Ort±SS 

Kontrol 

Grubu 

Ort±SS 

Z ve t P 

El kavrama 

kuvveti 

Dominant 21,77±6,20 22,64±13,24 -0128z 0,898b 

Nondominant 22,79±7,15 22,02±12,63 -809z 0,418b 

Parmak ucu 

kavrama kuvveti 

Dominant 4,20±0,87 3,70±1,85 1,193t 0,242a 

Nondominant 3,61±1,00 3,55±1,68 0,156t 0,876a 

Palmar kavrama 

kuvveti 

Dominant 5,19±1,42 4,95±2,45 0,414t 0,681a 

Nondominant 4,82±1,30 4,84±2,26 -0,040t 0,968a 

Lateral kavrama 

kuvveti 

Dominant 6,29±1,24 6,42±2,87 -0,064z 0,949b 

Nondominant 5,87±1,36 5,83±2,40 0,065t 0,949a 

Bağımsız gruplar için t testia, Mann-Whitney U testib, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma 

4.3. Fonksiyonellik 

Tedavi öncesi grupların DEİ, EFİ, DDÇT değerleri karşılaştırıldığında; DEİ, EFİ, 

DDÇT’nin nondominant taraf, DDÇT’nin her iki el ortalama değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.8). DDÇT’nin dominant 

taraf değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardı (p=0,020) (Tablo 4.8.). 

Tedavi öncesinde DDÇT’yi dominant taraf ile tamamlama süresi kontrol grubunda daha 

yüksekti. Müdahale grubunda tedavi öncesine göre uygulanan egzersiz sonrası DEİ, EFİ, 

DDÇT değerlerinde gelişmeler elde edildi ve DEİ, EFİ dominant taraf değerlerinde elde 
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edilen bu gelişmeler istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,05) (Tablo 4.9). Müdahale 

grubundaki EFİ nondominant ve DDÇT’nin tüm alt değerlerindeki elde edilen 

gelişmeler ise istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05) (Tablo 4.9). Kontrol grubunda 

tedavi öncesi ve sonrası DEİ, EFİ, DDÇT değerleri karşılaştırıldığında; EFİ 

nondominant hariç, diğer DEİ, EFİ, DDÇT değerlerinde gerileme görüldü hatta 

DDÇT’yi nondominant taraf ile tamamlama süresinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

gerileme bulundu (p=0,018) (Tablo 4.10). Grupların tedavi sonrası DEİ, EFİ, DDÇT 

değerleri karşılaştırıldığında; EFİ nondominant hariç (p=0,293), diğer DEİ, EFİ, DDÇT 

değerlerinde müdahale grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı farklar mevcuttu 

(p<0,05) (Tablo 4.11). Tedavi sonrasında müdahale grubundaki DEİ, EFİ, DDÇT’nin 

tüm değerleri kontrol grubundaki değerlere göre daha iyiydi.     

Tablo 4.8. Grupların tedavi öncesi DEİ, EFİ, DDÇT değerlerinin karşılaştırılması 

  Müdahale Grubu 

Ort±SS 

Kontrol Grubu 

Ort±SS 

Z P 

DEİ  10,13±11,05 14,58±17,71 -0,289z 0,773a 

EFİ Dominant 6,13±4,08 6,75±3,85 -0,654z 0,513a 

Nondominant 5,56±4,85 6,91±3,93 -1,804z 0,071a 

DDÇT Dominant 19,48±2,93 23,60±8,02 -2,320z  0,020a* 

Nondominant 21,46±4,27 24,66±7,48 -1,639z 0,101a 

Her iki el ort 20,47±3,42 24,13±7,66 -1,937z 0,053a 

Mann-Whitney U testia, p<0,05*, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, DEİ: Duruöz El İndeksi, EFİ: El 

Fonksiyonel İndeksi, DDÇT: Dokuz Delikli Çivi Testi 

Tablo 4.9. Müdahale grubunun tedavi öncesi ve tedavi sonrası karşılaştırılması 

  Tedavi öncesi 

Ort±SS 

Tedavi sonrası 

Ort±SS 

Z P 

DEİ  10,13±11,05 5,73±7,45 -2,435z 0,015a* 

EFİ Dominant 6,13±4,08 4,86±4,02 -2,040z 0,041a* 

Nondominant 5,56±4,85 5,52±4,07 -0,024z 0,981a 

DDÇT Dominant 19,48±2,93 19,36±3,55 -0,365z 0,715a 

Nondominant 21,46±4,27 21,26±4,21 -0,304z 0,761a 

Her iki el ort 20,47±3,42 20,34±3,67 -0,122z 0,903a 

Wilcoxon işaretli sıralar testia, p<0,05*, Ortalama, SS: Standart sapma, DEİ: Duruöz El İndeksi, EFİ: El 

Fonksiyonel İndeksi, DDÇT: Dokuz Delikli Çivi Testi 
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Tablo 4.10. Kontrol grubunun tedavi öncesi ve tedavi sonrası karşılaştırılması 

  Tedavi 

öncesi 

Ort±SS 

Tedavi 

sonrası 

Ort±SS 

Z  P 

DEİ  14,58±17,71 20,79±20,72 -1,434z 0,152a 

EFİ Dominant 6,75±3,85 7,25±4,68 -0,667z 0,504a 

Nondominant 6,91±3,93 6,54±4,77 -0,664z 0,507a 

DDÇT Dominant 23,60±8,02 24,37±8,07 -0,543z 0,587a 

Nondominant 24,66±7,48 26,14±7,91 -2,371z  0,018a* 

Her iki el ort 24,13±7,66 25,34±7,83 -1,629z 0,103a 

Wilcoxon işaretli sıralar testia, p<0,05*, Ortalama, SS: Standart sapma, DEİ: Duruöz El İndeksi, EFİ: El 

Fonksiyonel İndeksi, DDÇT: Dokuz Delikli Çivi Testi 

Tablo 4.11. Gruplar arası tedavi sonrası DEİ, EFİ, DDÇT değerlerinin karşılaştırılması 

  Müdahale Grubu 

Ort±SS 

Kontrol Grubu 

Ort±SS 

Z P 

DEİ  5,73±7,45 20,79±20,72 -2,070z 0,038a* 

EFİ Dominant 4,86±4,02 7,25±4,68 -2,148z 0,032a* 

Nondominant 5,52±4,07 6,54±4,77 -1,052z 0,293a 

DDÇT Dominant 19,36±3,55 24,37±8,07 -2,341z 0,019a* 

Nondominant 21,26±4,21 26,14±7,91 -2,618z 0,009a* 

Her iki el ort 20,34±3,67 25,34±7,83 -2,745z 0,006a* 

Mann-Whitney U testia, p<0,05*, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, DEİ: Duruöz El İndeksi, EFİ: El 

Fonksiyonel İndeksi, DDÇT: Dokuz Delikli Çivi Testi 

Tedavi öncesi grupların MHQ değerleri karşılaştırıldığında; MHQ’nun tüm değerlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.12). Müdahale grubunda 

tedavi öncesine göre yapılan uygulama sonrası MHQ’nun tüm alt değerlerinde 

gelişmeler elde edildi ve dominant elin genel el fonksiyonunda, GYA’nın her iki el 

değerinde, her iki elin memnuniyet değerlerinde elde edilen gelişmeler istatistiksel 

olarak anlamlıydı (p<0,05) (Tablo 4.13). Kontrol grubunda tedavi öncesine göre tedavi 

sonrasında MHQ’nun her iki elin genel el fonksiyonunda, GYA’nın tüm değerlerinde, 

memnuniyette azalma ve ağrıda artış görüldü. Hatta kontrol grubundaki bu değerlerden 
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GYA her iki el, GYA toplam dominant, GYA toplam nondominant, ağrı dominant 

değerleri arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,05) (Tablo 4.14). Grupların 

tedavi sonrası değerleri karşılaştırıldığında; her iki elin genel el fonksiyonunda, GYA 

her iki elinde, GYA toplam dominantta ve dominant elin memnuniyet değerlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı farklar mevcuttu (p<0,05) (Tablo 4.15) ve bu değerlerde 

müdahale grubunun değerleri kontrol grubuna göre daha yüksekti.  

Tablo 4.12. MHQ değerlerinin tedavi öncesi gruplar arası karşılaştırılması 

  Müdahale Grubu 

Ort±SS 

Kontrol Grubu 

Ort±SS 

Z ve t P 

Genel El 

Fonksiyonu 

Dominant 67,39±17,50 62,29±25,06 -0,289z 0,772b 

Nondominant 67,60±19,76 63,33±26,86 0,011z 0,991b 

Günlük Yaşam 

Aktiviteleri 

Dominant 87,17±19,29 82,70±26,29 -0,510z 0,610b 

Nondominant 85,86±19,04 85,41±23,16 -0,113z 0,910b 

Her iki el 80,58±21,06 79,01±30,36 -0,872z 0,383b 

Toplam 

dominant 

83,87±18,37 80,83±25,59 -0,525z 0,600b 

Toplam 

nondominant 

83,21±18,96 82,18±24,20 -0,492z 0,623b 

İş performansı  53,26±29,79 48,12±35,19 0,539t 0,593a 

Ağrı Dominant 40,65±36,00 25,62±34,83 -1,417z 0,157b 

Nondominant 28,91±32,26 20,20±31,77 -1,166z 0,243b 

Dış görünüş 

 

 

Dominant 65,43±28,08 52,60±36,62 -1,180z 0,238b 

Nondominant 67,88±28,99 57,29±36,89 -0,967z 0,334b 

     Memnuniyet Dominant 55,25±26,56 57,46±30,12 -0,225z 0,822b 

Nondominant 60,68±23,79 60,93±30,83 -0,527z 0,598b 

Bağımsız gruplar için t testia, Mann-Whitney U testib, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma 
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Tablo 4.13. Müdahale grubunda MHQ değerlerinin tedavi öncesi ve sonrası karşılaştırılması 

  Tedavi öncesi 

Ort±SS 

Tedavi sonrası 

Ort±SS 

Z ve t P 

Genel El 

Fonksiyonu 

Dominant 67,39±17,50 79,56±16,57 -3,277z 0,001b* 

Nondominant 67,60±19,76 78,04±19,92 -1,634z 0,102b 

Günlük Yaşam 

Aktiviteleri 

Dominant 87,17±19,29 93,69±8,68 -1,482z 0,138b 

Nondominant 85,86±19,04 89,34±12,36 -0,753z 0,451b 

Her iki el 80,58±21,06 88,35±14,29 -2,056z 0,040b* 

Toplam 

dominant 

83,87±18,37 91,02±10,32 -1,932z 0,053b 

Toplam 

nondominant 

83,21±18,96 89,06±11,92 -1,461z 0,144b 

İş performansı  53,26±29,79 68,69±30,75 -2,053t 0,052a 

Ağrı Dominant 40,65±36,00 30,21±39,44 -1,280z 0,200b 

Nondominant 28,91±32,26 27,82±36,27 -0,281z 0,779b 

Dış görünüş 

 

 

Dominant 65,43±28,08 71,73±32,46 -1,326z 0,185b 

Nondominant 67,88±28,99 75,54±30,84 -1,202z 0,229b 

     Memnuniyet Dominant 55,25±26,56 74,81±17,96 -3,250z 0,001b* 

Nondominant 60,68±23,79 74,99±23,80 -2,192z 0,028b* 

Bağımlı gruplar için t testia, Wilcoxon işaretli sıralar testib, p<0,05*, Ortalama, SS: Standart sapma 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



44 
 

Tablo 4.14. Kontrol grubunda MHQ değerlerinin tedavi öncesi ve sonrası karşılaştırılması 

  Tedavi öncesi 

Ort±SS 

Tedavi sonrası 

Ort±SS 

Z ve t P 

Genel El 

Fonksiyonu 

Dominant 62,29±25,06 55,83±26,89 -1,894z 0,058b 

Nondominant 63,33±26,86 61,45±25,17 -0,717z 0,474b 

Günlük Yaşam 

Aktiviteleri 

Dominant 82,70±26,29 77,29±26,37 -1,406z 0,160b 

Nondominant 85,41±23,16 80,62±25,76 -1,544z 0,123b 

Her iki el 79,01±30,36 65,02±34,20 -3,075z  0,002b* 

Toplam 

dominant 

80,83±25,59 71,14±28,93 -2,315z  0,021b* 

Toplam 

nondominant 

82,18±24,20 72,80±29,26 -2,614z  0,009b* 

İş performansı  48,12±35,19 52,91±41,70 -0,718t 0,480a 

Ağrı Dominant 25,62±34,83 42,08±41,17 -2,303z  0,021b* 

Nondominant 20,20±31,77 28,54±39,43 -1,565z 0,118b 

Dış görünüş 

 

 

Dominant 52,60±36,62 59,89±34,27 -1,026z 0,305b 

Nondominant 57,29±36,89 69,01±30,19 -1,353z 0,176b 

     Memnuniyet Dominant 57,46±30,12 49,82±28,24 -1,682z 0,092b 

Nondominant 60,93±30,83 58,67±2766 -0,613z 0,540b 

Bağımlı gruplar için t testia, Wilcoxon işaretli sıralar testib, p<0,05*, Ortalama, SS: Standart sapma 
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Tablo 4.15. MHQ değerlerinin tedavi sonrası gruplar arası karşılaştırılması 

  Müdahale Grubu 

Ort±SS 

Kontrol Grubu 

Ort±SS 

Z ve t P 

Genel El 

Fonksiyonu 

Dominant 79,56±16,57 55,83±26,89 -3,169z 0,002b* 

Nondominant 78,04±19,92 61,45±25,17 -2,227z 0,026b* 

Günlük Yaşam 

Aktiviteleri 

Dominant 93,69±8,68 77,29±26,37 -1,675z 0,094b 

Nondominant 89,34±12,36 80,62±25,76 -0,241z 0,810b 

Her iki el 88,35±14,29 65,02±34,20 -2,515z 0,012b* 

Toplam 

dominant 

91,02±10,32 71,14±28,93 -2,286z 0,022b* 

Toplam 

nondominant 

89,06±11,92 72,80±29,26 -1,802z 0,072b 

İş performansı  68,69±30,75 52,91±41,70 1,481t 0,146a 

Ağrı Dominant 30,21±39,44 42,08±41,17 -1,071z 0,284b 

Nondominant 27,82±36,27 28,54±39,43 -0,105z 0,916b 

Dış görünüş 

 

 

Dominant 71,73±32,46 59,89±34,27 -1,358z 0,174b 

Nondominant 75,54±30,84 69,01±30,19 -1,035z 0,301b 

     Memnuniyet Dominant 74,81±17,96 49,82±28,24 -2,776z 0,006b* 

Nondominant 74,99±23,80 58,67±2766 -1,931z 0,053b 

Bağımsız gruplar için t testia, Mann-Whitney U testib, p<0,05* Ort: Ortalama, SS:Standart sapma 

4.4. Hastalık Aktivitesi 

Tedavi öncesi grupların DAPSA ile değerlendirilen hastalık aktivitesi değerleri 

karşılaştırıldığında; gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p>0,05) 

(Tablo 4.16). Müdahale grubunda tedavi öncesine göre uygulama sonrası DAPSA 

değerinde istatistiksel olarak anlamlı gelişme elde edildi (p=0,043) (Tablo 4.17). Kontrol 

grubundaki tedavi sonrası değer tedavi öncesinden daha yüksek olup DAPSA ile 

değerlendirilen hastalık aktivitesinde artış gözlendi ve bu artış istatistiksel olarak anlamlı 

değildi (p>0,05) (Tablo 4.17). Tedavi sonrası grupların DAPSA ile değerlendirilen 

hastalık aktivitesi değerleri karşılaştırıldığında; müdahale grubunun değeri kontrol 

grubuna göre değeri daha düşük olup aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi 

(p>0,05) (Tablo 4.16).  
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Tablo 4.16. Katılımcıların gruplar arası hastalık aktivitesi açısından karşılaştırılması 

  Müdahale 

Grubu 

Kontrol Grubu Z P 

Tedavi öncesi 

Ort±SS 

 

DAPSA 

 

47,75±46,52 

 

46,30±42,25 

 

-0,043z 

 

0,966a 

Tedavi sonrası 

Ort±SS 

 

DAPSA 

 

31,25±28,70 

 

50,71±45,98 

 

-1,288z 

 

0,198a 

Mann-Whitney U testia Ort: Ortalama, SS: Standart sapma 

 Tablo 4.17. Katılımcıların grup içi hastalık aktivitesi açısından karşılaştırılması 

  Tedavi öncesi 

Ort±SS 

Tedavi sonrası 

Ort±SS 

Z P 

Müdahale Grubu DAPSA 47,75±46,52 31,25±28,70 -2,023z 0,043a 

Kontrol Grubu DAPSA 46,30±42,25 50,71±45,98 -0,456z 0,648a 

Wilcoxon işaretli sıralar testia, p<0,05*, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma 

4.5. Yaşam Kalitesi 

Tedavi öncesi grupların PsAQoL ile değerlendirilen yaşam kalitesi değerleri 

karşılaştırıldığında; grupların değerleri benzer olup istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

yoktu (p=0,949) (Tablo 4.18). Müdahale grubunda tedavi öncesine göre uygulama 

sonrası PsAQoL değeri ile değerlendirilen yaşam kalitesinde artış gözlendi ve bu artış 

istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0,035) (Tablo 4.19). Kontrol grubunda tedavi öncesine 

göre uygulama sonrası PsAQoL değeri ile değerlendirilen yaşam kalitesinde azalma 

gözlendi ancak bu azalma istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0,407) (Tablo 4.19). 

Tedavi sonrası grupların PsAQoL ile değerlendirilen yaşam kalitesi değerleri 

karşılaştırıldığında; müdahale grubunun değeri kontrol grubundan daha düşük olup 

aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0,162) (Tablo 4.18).   
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Tablo 4.18. Grupların PsAQoL ile değerlendirilen yaşam kalitesi değerlerinin karşılaştırılması 

  Müdahale 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 

Z P 

Tedavi öncesi 

Ort±SS 

PsAQoL 8,39±6,05 8,41±5,64 -0,064z 0,949a 

Tedavi sonrası 

Ort±SS 

PsAQoL 6,52±5,51 9,00±6,22 -1,398z 0,162a 

Mann-Whitney U testia Ort: Ortalama, SS: Standart sapma 

Tablo 4.19. Katılımcıların grup içi yaşam kalitesi açısından karşılaştırılması 

  Tedavi öncesi 

Ort±SS 

Tedavi sonrası 

Ort±SS 

Z P 

Müdahale 

Grubu 

PsAQoL 8,39±6,05 6,52±5,51 -2,111z 0,035a* 

Kontrol 

Grubu 

PsAQoL 8,41±5,64 9,00±6,22 -0,829z 0,407a 

Wilcoxon işaretli sıralar testia, p<0,05*, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma 

4.6. Değişimlerin Karşılaştırılması 

Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası arasındaki değişim değeri olan “Δ” tedavi 

öncesi değerden tedavi sonrası değerin çıkarılması ile edildi.  

Grupların kavrama kuvvetlerinin tedavi öncesi ve tedavi sonrası arasındaki değişim 

değerleri karşılaştırıldığında; tüm kavrama kuvvetinin Δ değerleri müdahale grubu 

lehineydi (Tablo 4.20). Nondominant elin kaba kavrama kuvvetinde, parmak ucu, 

palmar, lateral kavrama kuvvetleri olmak üzere ince kavrama kuvvetlerindeki değişim 

değerleri arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05) (Tablo 4.20). 

Dominant elin ise parmak ucu ve lateral ince kavrama kuvvetlerindeki değişim farkı 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05) (Tablo 4.20). Dominant elin kaba kavrama 

el kuvvetinde ve palmar ince kavrama kuvvetinde müdahale grubu lehine fark 

bulunmasına rağmen bulunan fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05) (Tablo 

4.20).  
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Grupların DEİ, EFİ, DDÇT, MHQ ile değerlendirilen fonksiyonelliğinin tedavi öncesi 

ve tedavi sonrası arasındaki değişim değerleri karşılaştırıldığında; DEİ’de, dominant ve 

nondominant elin MHQ genel el fonksiyonunda, MHQ GYA’nın her iki el değerinde, 

GYA’nın toplam dominant ve toplam nondominant el değerinde, dominant elin MHQ 

ağrı değerinde, her iki elin MHQ memnuniyet değerinde müdahale grubu lehine 

istatistiksel olarak anlamlı değişim farkı bulundu (p<0,05) (Tablo 4.20). Her iki elin EFİ 

değerinde, DDÇT’nin tüm alt değerlerinde, dominant ve nondominant elin MHQ GYA 

değerlerinde, MHQ’nun iş performansında, nondominant elin MHQ ağrı değerinde, her 

iki elin MHQ dış görünüş değerlerinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

değişim farkı bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.20). 

Grupların DAPSA ile değerlendirilen hastalık aktivitesi değerlerinin değişim değerleri 

karşılaştırıldığında; değişim farkı müdahale grubu lehine olup istatistiksel olarak anlamlı 

değildi (p=0,053) (Tablo 4.20).  

Grupların PsAQoL ile değerlendirilen yaşam kalitesi değerleri arasındaki değişim farkı 

karşılaştırıldığında; müdahale grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı değişim farkı 

bulundu (p=0,014) (Tablo 4.20).  
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Tablo 4.20. Değişimlerin gruplar arası kavrama kuvveti, fonksiyonellik, hastalık aktivitesi, yaşam kalitesi 

açısından karşılaştırılması 

  Müdahale 

Grubu (Δ) 

Ort±SS 

Kontrol Grubu 

(Δ) 

Ort±SS 

Z ve t P 

El kavrama kuvveti Dominant -1,14±3,42 1,35±5,15 -1,586z 0,113b 

Nondominant -2,57±4,36 1,81±4,95 -3,119z 0,002b* 

Parmak ucu kavrama 

kuvveti 

Dominant -0,74±1,11 0,02±1,26 -2,213t 0,032a* 

Nondominant -0,38±0,98 0,18±0,88 -2,089t 0,042a* 

Palmar kavrama 

kuvveti 

Dominant -0,55±1,30 0,11±1,34 -1,720t 0,092a 

Nondominant -0,59±1,04 0,17±1,32 -2,221t 0,031a* 

Lateral kavrama 

kuvveti 

Dominant -0,86±1,24 0,32±1,19 -3,683z 0,000b* 

Nondominant -0,61±1,24 0,23±0,69 -2,913t 0,006a* 

DEİ  4,39±9,28 -6,20±14,77 -2,607z 0,009b* 

EFİ Dominant 1,26±2,70 -0,50±3,06 -1,418z 0,156b 

Nondominant 0,04±2,18 0,37±2,94 -0,590z 0,555b 

DDÇT Dominant 0,12±2,59 -0,76±5,16 -0,915z 0,360b 

Nondominant 0,20±3,57 -1,47±4,55 -1,894z 0,058b 

Her iki el ort 0,12±2,65 -1,21±4,55 -1,468z 0,142b 

MHQ 

Genel el fonksiyonu 

Dominant -12,17±14,52 6,45±15,70 -3,631z 0,000b* 

Nondominant -10,43±27,46 1,87±14,50 -2,086z 0,037b* 

MHQ 

Günlük yaşam 

aktiviteleri 

Dominant -6,52±18,79 5,41±27,34 -1,681z 0,063b 

Nondominant -3,47±20,69 4,79±24,73 -1,343z 0,179b 

Her iki el -7,76±16,38 13,98±22,65 -3,855z 0,000b* 

Toplam gya 

dominant 

-7,14±16,11 9,68±23,29 -2,981z 0,003b* 

Toplam gya 

nondominant 

-5,84±18,15 9,37±21,66 -2,928z 0,003b* 

MHQ iş performansı  -15,43±36,05 -4,79±32,68 -1,061t 0,294a 

MHQ ağrı Dominant 10,43±39,10 -16,45±33,47 -2,554z 0,011b* 

Nondominant 1,08±31,90 -8,33±23,62 -1,541z 0,123b 

MHQ dış görünüş Dominant -6,30±25,81 -7,29±37,21 -0,214z 0,831b 

Nondominant -7,66±27,01 -11,71±36,73 -0,107z 0,915b 

MHQ memnuniyet Dominant -19,56±21,91 7,63±20,94 -3,520z 0,000b* 

Nondominant -14,31±26,88 2,25±19,92 -2,310z 0,021b* 

DAPSA  16,50±30,66 -4,40±25,79 -1,937z 0,053b 

PsAQoL  1,86±4,65 -0,58±3,56 -2,452z 0,014b* 

Bağımsız gruplar için t testia, Mann-Whitney U testib, p<0,05*, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmada 8 hafta uygulanan el egzersizlerinin PsA’lı bireylerde kavrama kuvveti, 

fonksiyonellik, hastalık aktivitesi ve yaşam kalitesi üzerine etkileri incelendi. El 

egzersizleri ile PsA’lı bireylerin hastalık aktivitesinde azalma; yaşam kalitesinde, 

kavrama kuvvetlerinde ve fonksiyonelliğinde artış gözlendi.  

Güncel literatürde PsA’lı bireylere uygulanan egzersiz müdahalelerinin (Dirençli 

egzersizler, HIIT, fonksiyonel eğitim) etkisini araştıran çalışmalar mevcut olup (Roger-

Silva ve ark., 2018; Thomsen ve ark., 2019; Silva ve ark., 2023) bu çalışmaların 

çeşitliliğinin ve sayısının giderek artması beklenilmektedir. Egzersizin PsA’lı 

bireylerdeki olumlu etkilerini gösteren çalışmalar, egzersizin bu bireylerde 

uygulanabilecek tedavi yöntemlerinden biri olduğunu göstermektedir (Chimenti ve ark., 

2014; Roger-Silva ve ark., 2018; Thomsen ve ark., 2019; Silva ve ark., 2023). Ayrıca 

farklı romatizmal hastalıklarda el egzersizlerinin kavrama kuvveti, fonksiyonellik, 

hastalık aktivitesi veya yaşam kalitesi üzerine olumlu etkileri farklı araştırmacılar 

tarafından literatürde belirtilmiştir (Gokcen ve ark., 2022; Rodríguez Sánchez-Laulhé ve 

ark., 2022; Sahin ve ark., 2023; Williams ve ark., 2015). Literatürde PsA’lı bireylere el 

egzersizleri uygulayan bir çalışma bulunmamaktadır. Bu çalışma diğer romatizmal 

hastalıklara el egzersizleri uygulayan çalışmalardan yola çıkılarak yapılan ilk çalışmadır.  

Lubrano ve ekibi (Lubrano ve ark., 2015) anti TNF-alfa tedavisine ek olarak uygulanan 

egzersizin sadece egzersiz veya sadece anti TNF-alfa tedavisine göre subjektif ve 

objektif değerlendirmelerde daha etkili olduğunu belirtmişlerdir. Çalışmamızdaki 

bireylere daha yararlı olabilmek için mevcut farmakolojik tedavilerine ek olarak el 

egzersizleri uygulanmıştır. Romatolojik hastalıklarda egzersiz inflamatuar yanıtlara 

odaklanmakta, farklı dozlarda (tipi, sıklığı, yoğunluğu, süresi) uygulanıldığında 

inflamatuar mediatörlerle ilişkili olarak farklı sonuçlar elde edilmektedir (Metsios ve 

ark., 2020). Çalışmamızda uygulanan el egzersizlerinin dozu diğer romatizmal 

hastalıklarda uygulanan el egzersizlerinin dozuna (Ellegaard ve ark., 2019; Sahin ve 

ark., 2023) uyumlu olacak şekilde belirlenmiştir. Lemmey ve ekibi tarafından (Lemmey 

ve ark., 2009) dirençli egzersizlerin kas kitlesini arttırmada etkili olduğunu, diğer 
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araştırmacılar tarafından da (Buljina ve ark., 2001; Gokcen ve ark., 2022) el tutulumu 

olan romatizmal hastalıklarda dirençli egzersizlerin elin kavrama kuvvetinde, 

fonksiyonelliğinde artış sağladığı belirtilmiştir. Çalışmamızdaki el egzersiz programına 

bu çalışmalarla uyumlu olarak dirençli egzersizler eklenmiştir.  

Kavrama Kuvveti 

Kavrama kuvveti ölçümlerinde kemik yapıların bütünlüğü, eklemler, tendonlar, 

ligamentler ve ilgili kaslar önemlidir. PsA’lı bireylerin mevcut inflamasyona bağlı 

olarak eklemlerindeki ağrı, hassasiyet, şişlik, sıcaklık artışı, eroziv değişiklikler, 

deformiteler, fonksiyon kayıpları, parmaklarındaki daktilit, özellikle DIF eklemlerde 

entezitlerin varlığı; bireylerin el kaba ve ince kavrama kuvvetlerini etkilemektedir 

(Poletto ve ark., 2021). Ve kavrama kuvvetindeki etkilenimlerin ilerleyici olduğu Poletto 

ve ekibi (Poletto ve ark., 2021) tarafından bildirilmiştir. Aynı ekip (Poletto ve ark., 

2021) PsA’nın DIF eklem tutulumunda ilaçların verimliliğinin az olduğunu 

vurgulamakta ellerdeki inflamasyon-ağrı-immobilite kısır döngüsünün kırılarak 

etkilenen kavrama kuvvetlerini geliştirebilmek için egzersizin de içinde bulunduğu 

konservatif tedavileri önermektedirler (Poletto ve ark., 2021).  

Kaba ve ince kavrama kuvvetlerini değerlendirirken Jamar dinamometre ve pinchmetresi 

sıklıkla tercih edilmekte (Shin ve ark., 2012) ve literatürde altın standart olarak kabul 

edilmektedir (Conforto ve ark., 2019). PsA’lı bireylerin el kavrama kuvvetinin 

incelendiği bir çalışmada (Köprülüoğlu ve ark., 2022); 21 kişi değerlendirilmiş, bu 

kişilerin dominant ve nondominant el kavrama kuvveti ortalaması 22,4±6,5 kg ve 

21,1±6,7 kg bulunmuştur. Bizim çalışmamızda müdahale (n:23) ve kontrol grubumuzun 

(n:24) tedavi öncesi dominant elin kavrama kuvveti ortalaması 20,63±5,53 kg ve 

24,00±13,09 kg ve nondominant elin 20,22±7,56 kg ve 23,83±13,77 kg şeklinde 

bulunmuştur. Çalışmamızdaki toplam 47 bireyin tedavi öncesi dominant ve 

nondominant el kavrama kuvveti ortalaması alındığında, bu çalışma ile benzerlik 

göstermektedir. 

El tutulumunun görüldüğü 23 RA’lı bireyde izotonik el egzersizlerinin kavrama kuvveti 

üzerine etkisinin incelendiği bir çalışmada (Dogu ve ark., 2013); bireyler günde 30 
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dakika, hafta 5 gün olmak üzere 6 hafta boyunca el egzersizleri uygulamışlar. 6 Haftanın 

sonunda bireylerin hem dominant hem de nondominant el kavrama kuvveti ortalama 

değerinde 1,00 kg gelişme elde edilmiş. 27 RA’lı bireyde eklem koruma prensipleri ve 

kuvvetlendirme içeren el egzersizlerinin el kavrama kuvvetine etkisinin incelendiği 

başka bir çalışmada (Ellegaard ve ark., 2019); bireylere günde 1 saat, haftada 4 gün 

olmak üzere 8 hafta boyunca el egzersizleri uygulamışlar. 8 Haftanın sonunda dominant 

elde ortalama 1,43 kg ve nondominant elde ortalama 1,00 kg gelişme edilmiş. Her iki 

çalışmaya göre de bizim uyguladığımız egzersizlerle çalışmamızdaki bireylerde 

dominant elde ortalama benzer gelişme (1,14±3,42 kg) elde edilirken nondominant elde 

ortalama daha fazla gelişme (2,57±4,36 kg) elde edildi. 13 RA’lı bireyde yaklaşık 20 dk, 

haftada 3 gün olmak üzere 4 hafta boyunca uygulanan el egzersizlerinin el kavrama 

kuvvetine etkisinin incelendiği bir çalışmada (Dellhag ve ark., 1992); dominant elde 

%20 gelişme elde edilirken, nondominant elde %7 gelişme elde edilmiştir. Bizim 

çalışmamızdaki bireylerde el egzersizleri ile dominant elde %5, nondominant elde %12 

gelişme elde edilmiştir. Yapılan çalışmanın (Dellhag ve ark., 1992) örneklem sayısı ve 

çalışma süresi bizim çalışmamıza göre daha az olup bu çalışmada bireylerin kavrama 

kuvvetini etkileyen hastalık aktivitesi (Feced Olmos ve ark., 2019) 

değerlendirilmemiştir. Farklı hastalık aktivitesi düzeyine sahip gruplarda farklı egzersiz 

dozları ile farklı sonuçlar elde edilebilmektedir (Metsios ve ark., 2020). Ellerinde 

deformite bulunan 20 RA’lı bireyde el egzersizlerin el kavrama kuvvetine etkisinin 

incelendiği bir çalışmada (Cima ve ark., 2013) bireyler el egzersizleri grubu (n:13) ve 

kontrol grubu (n:7) olmak üzere ikiye ayrılmış. El egzersizleri grubu ortalama 35 dk 

süren haftada iki seans olmak üzere toplam 20 seans el egzersizi uygularken, kontrol 

grubundaki bireylerin ellerine dair herhangi bir müdahale yapılmamış. 20 Seansın 

sonunda el egzersizleri uygulayan bireylerin el kavrama kuvvetinde anlamlı artış 

görülürken, kontrol grubundaki bireylerin el kavrama kuvvetinde azalma görülmüş. 

Bizim çalışmamızda da el egzersizleri uygulayan grubun el kavrama kuvvetinde artış 

görülürken, kontrol grubunun el kavrama kuvvetinde azalma görülmüştür. Ortalaması 

orta şiddette hastalık aktivitesi düzeyi olan 21 RA’lı kadına mobilizasyon, pasif eklem 

hareket açıklığı ve izometrik egzersizler içeren konvansiyonel eğitimin 5 hafta boyunca 

haftada 2 kez uygulandığı bir çalışmada (Özcelep Ö ve ark., 2022) dominant elin 
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kavrama kuvvetinde gelişme elde edilmezken nondominant elde 3.0±10.1 kg gelişme 

elde edilmiş. Bizim çalışmamızdaki ortalaması yüksek hastalık aktivitesi düzeyi olan 23 

bireyin nondominant elinde benzer gelişme (2,57±4,36 kg) elde edilirken dominant 

elinde de 1,14±3,42 kg gelişme elde edildi.   

Müdahale grubumuzun tüm kavrama kuvvetlerinde el egzersizleri uygulayarak 8 haftalık 

süreçte gelişmeler elde edildi. El edilen gelişmelerden dominant elin parmak ucu ve 

lateral ince kavrama kuvvetleri, nondominant elin el kaba kavrama, palmar ve lateral 

ince kavrama kuvvetleri anlamlıyken; dominant elin kaba kavrama (p:0,097), palmar 

ince kavrama (p:0,055), nondominant elin parmak ucu ince kavrama (p:0,074) kuvvetleri 

anlamlı değillerdi. Egzersiz süresi olan 8 hafta yerine daha uzun süre uygulandığında, 

tekrar sayısı arttırıldığında egzersizin fizyolojik ve anti-inflamatuar etkisi daha çok 

artacağından anlamlı gelişme elde edilemeyen değerlerde de anlamlı gelişmeler elde 

edilebileceğini düşünüyoruz. Kontrol grubumuzun tüm kavrama kuvveti değerlerinde 8 

haftalık süreçte azalmalar görüldü hatta nondominant elin kaba kavrama kuvveti 

değerindeki azalma anlamlıydı. Görülen bu azalmalar mevcut hastalık aktivitesinin 

devam etmesi nedeniyle ellerdeki etkilenimin ilerleyerek devam etmesi ile ilişkili 

olabilir (Gladman ve ark., 2001). Özellikle nondominant el değerindeki anlamlı azalma 

bu elin günlük yaşam aktivitelerinde daha az kullanılması yani fiziksel aktivite 

düzeyinin dominant ele göre daha düşük olması ile ilişkili olabilir. Müdahale ve kontrol 

gruplarının kaba ve ince kavrama kuvvetlerinin delta değerlerinde de anlamlı farkların 

bulunması bu hastaların rutinde el egzersizleri yapması gerektiğinin önemini 

göstermektedir. 

Fonksiyonellik 

PsA hastalarının el eklemlerindeki ağrı, şişlik, hassasiyet, deformiteler, limitasyonlar, 

beceri ve koordinasyon eksiklikleri bireylerin el fonksiyonlarına yansımakta (Candiri ve 

ark., 2022) ve günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlılıklara neden olmaktadır (Poletto ve 

ark., 2021). Ayrıca el eklemlerindeki erozyon miktarı, eklem boşluğundaki değişiklikler 

ve kuvvet kayıpları fonksiyonellik üzerinde etkilidir (Feced Olmos ve ark., 2019). 

Erozyonların PsA’da hastalığın progresyonunu tahmin etmede kullanılan faktörlerinden 

biri olduğu bilinmekte (Mease, 2010) ve erozyon miktarı ile fonksiyonellik arasındaki 
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anlamlı ilişkinin bildirilmesi ile (Feced Olmos ve ark., 2019) kliniklerde hastalığın 

progresyonunu tahmin etmede fonksiyonellik değerlendirmeleri hem ekonomik hem de 

pratik uygulanması nedeniyle tercih edilebilir.  

PsA hastalarında el tutulumunu inceleyen bir derlemede (Poletto ve ark., 2021) elin 

fonksiyonelliğini arttırmak için eklem hareket açıklığını arttırmaya yönelik egzersizler, 

kas kuvvetlendirme egzersizleri, elektromanyetik terapi, parafin, balneoterapi, iş uğraşı 

tedavisi, ortezler konservatif tedavi olarak önerilmektedir. EULAR PsA’nın da içinde 

bulunduğu inflamatuar artritlerde standart tedavinin bir parçası olarak eldeki 

fonksiyonelliği arttırmak için egzersizi önermektedir (Rausch Osthoff ve ark., 2018).  

El tutulumunun görüldüğü 47 RA’lı bireyde izotonik (n:23) ve izometrik (n:24) el 

egzersizlerinin DEİ ve DDÇT üzerine etkisinin karşılaştırıldığı bir çalışmada (Dogu ve 

ark., 2013); her iki gruptaki bireyler günde 30 dakika, haftada 5 gün olmak üzere 6 hafta 

boyunca el egzersizleri uygulamışlar. 6 Haftanın sonunda izotonik el egzersizleri 

uygulayan bireylerin DEİ değerlerinde ortalama 4 ve DDÇT’de ortalama 2 saniye 

gelişme elde edilirken, izometrik el egzersizleri uygulayan bireylerin DEİ’de ortalama 

4,5 ve DDÇT’de ortalama 6,5 saniye gelişme elde edilmiştir. Bizim çalışmamızdaki 

bireylerde el egzersizleri ile DEİ’de ortalama 4,39±9,28 gelişme edilmiş olup her iki 

egzersiz grubu ile benzerlik göstermektedir. Ancak bizim çalışmamızda DDÇT’de 

0,12±2,65 saniye gelişme edildi. Diğer iki el egzersiz grubundaki bireylerin başlangıç 

DDÇT ortalama değeri 30 saniye iken bizim çalışmamızdaki bireylerin başlangıç DDÇT 

ortalama değeri 20,47±3,42 saniye olup daha az gelişme elde edilmesi bizim 

çalışmamızdaki bireylerin DDÇT ortalama başlangıç değerlerinin çok daha iyi olması ile 

ilişkili olabilir. 25 RA’lı bireyde 4 hafta uygulanan dinamik egzersiz programının DEİ 

ile değerlendirilen fonksiyonellik üzerine etkisi incelenmiş (Baillet ve ark., 2009). 

Dinamik egzersiz programının süresi günde 5 saat olup hasta eğitimi, kuvvetlendirme, 

germe, gevşeme, beceri egzersizleri ve hidroterapi uygulamaları içermektedir. 4 hafta 

boyunca her gün uygulanan bu program ile başlangıca göre DEİ’de %31 gelişme 

edilirken, bizim çalışmamızda el egzersizleri uygulayarak %43 gelişme edilmiştir. Farklı 

hasta popülasyonları, egzersiz tipi ve dozu gibi birçok değişken DEİ ile değerlendirilen 

fonksiyonellik düzeylerindeki gelişim miktarını etkilemektedir. Lamb ve ark (Lamb ve 
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ark., 2015) 438 RA’lı bireyi 2 farklı gruba ayırmışlar. Rutin tedavi alan gruba (n:222) 

klinik rehberlik, eklem koruma eğitimi, fonksiyonel splintleme uygulanırken; müdahale 

grubuna (n:216) rutin tedavi grubunda uygulananlara ek olarak 11 egzersizden oluşan 

SARAH (The Strengthening and Stretching for Rheumatoid Arthritis of the Hand) 

programı 12 ay boyunca her gün uygulanmış. 4. ve 12. ayda yapılan değerlendirmelerde 

diğer gruba göre egzersiz grubunda MHQ’nun tüm alt değerlerinde ve DDÇT’nde daha 

fazla gelişme elde edilmiş. Bu çalışmadaki SARAH programının içeriği ile bizim 

çalışmamızdaki egzersiz programı benzerlik göstermektedir. Ayrıca aynı çalışma ile 

MHQ ve DDÇT’nde elde edilen gelişmeler bizim çalışmamız ile benzerlik 

göstermektedir. Srikesavan ve ark, 6 RA’lı bireye 12 hafta içinde online 6 seans SARAH 

egzersiz programını uygulamışlar, bireylerin MHQ ile değerlendirilen el 

fonksiyonelliğinde gelişme edilirken ayrıca ağrı düzeyinde de artış görülmemiş 

(Srikesavan ve ark., 2020). Ortalaması orta şiddette hastalık aktivitesi düzeyine sahip 

olan 21 RA’lı kadına eklem mobilizasyonu, pasif eklem hareket açıklığı ve izometrik 

egzersizler içeren konvansiyonel eğitimin 5 hafta boyunca haftada 2 kez uygulandığı bir 

çalışmada (Özcelep Ö ve ark., 2022); DDÇT’nde dominant elde 1,3±3,5 ve nondominant 

elde 0,4±,6,0 gelişme elde edilirken bizim çalışmamızda sırayla 0,12±2,59 ve 0,20±3,57 

gelişme edilmiştir. Bizim çalışmamızdaki bireylerin farklı hastalık aktivitesi düzeyine 

sahip olması, DDÇT başlangıç değerlerinin daha iyi olması, uygulanan egzersiz 

programının dozunun farklı olması bireylerde farklı gelişme düzeylerinin elde 

edilmesinde etkilidir. Aynı çalışmada DEİ ile değerlendirilen fonksiyonellik değerleri 

konvansiyonel eğitim sonunda 0,9±5,9 gelişme elde edilirken bizim çalışmamızda 

DEİ’de 4,39±9,28 şeklinde anlamlı gelişme elde edilmiştir. Farklı gelişim düzeylerinin 

oluşmasında farklı popülasyonlarda, farklı egzersiz tiplerinin farklı sürelerle 

uygulanmasının etkili olabileceğini düşünüyoruz. 

Çalışmamızda fonksiyonelliği değerlendirmek için MHQ, EFİ, DEİ, ve DDÇT 

kullanıldı. El egzersizleri uygulayan grubumuzda tüm fonksiyonellik değerlerinde 

gelişmeler elde edildi. DEİ, EFİ dominant, MHQ genel el fonksiyonu dominant, MHQ 

GYA her iki el, MHQ memnuniyet değerlerinde elde edilen gelişmeler anlamlı iken; EFİ 

nondominant, DDÇT’nin tüm alt değerleri, MHQ genel el fonksiyonu nondominant, 

MHQ GYA’nın dominant, nondominant, total dominant, total nondominant, iş 
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performansı, ağrı, dış görünüş değerlerindeki gelişmeler anlamlı değildi. Rutin hayatına 

devam eden kontrol grubumuzda; EFİ nondominant ve MHQ iş performansı değerleri 8 

haftanın sonunda benzer olup diğer tüm fonksiyonellik değerlerinde azalmalar hatta 

DDÇT nondominant, MHQ GYA her iki el, toplam dominant, nondominant ve ağrı 

dominant değerlerindeki azalmalar anlamlıydı. Kontrol ve müdahale gruplarını 

incelediğimizde 8 hafta boyunca el egzersizleri uygulayarak fonksiyonellik 

değerlerindeki azalmaları önlemekle birlikte gelişmeler elde ettiğimizi görüyoruz. 

Müdahale ve kontrol grubunun DEİ, MHQ, EFİ ve DDÇT’nin delta değerlerinde de 

görülen bu belirgin farklar; PsA’lı bireylerin el fonksiyonelliğinin etkilenmemesi hatta 

ellerini daha etkin kullanmaları için el egzersizleri uygulaması gerektiğinin önemini 

göstermektedir. 

Müdahale grubumuzda anlamlı olmayan gelişmelerden EFİ nondominantın, MHQ genel 

el fonksiyonu nondominantın, MHQ GYA nondominanat değerlerinin hastanın günlük 

hayatta nondominant elini daha pasif kullanması ile ilgili olduğunu düşünüyoruz. DDÇT 

tüm alt değerlerinin anlamsız olmasını DDÇT’nin fonksiyonelliği etkileyen hız ile daha 

çok ilgili olduğunu ve vermiş olduğumuz el egzersizlerinin ellerin hızını arttırmak için 

yeterli olmadığını ve el rehabilitasyon programlarına hız odaklı egzersizler eklenmesi 

gerektiğini, MHQ’nun dış görünüş değerlerinin anlamsız olmasını hastanın mevcut 

limitasyonlarının bir süre geçici olduktan sonra kalıcı hale geldiğini ve DAPSA ile 

değerlendirdiğimiz yüksek hastalık aktivitenin bulunması nedeniyle ağrı sınırında 

egzersiz yapmaları nedeniyle verilen egzersiz programının ellerinin dış görünüşünü 

etkiyemeyeceğini düşünüyoruz. Ağrı değerlerinde anlamlı gelişme elde edemememiz 

yüksek hastalık aktivitesi ile ilişkili olabilir. MHQ iş performansında anlamlı gelişme 

olmaması, çalışmamızda bir işte çalışmayan birey sayısının çoğunlukta olması ile ilişkili 

olabilir. Çalışan bireylerde mevcut fonksiyonel durum iş performansını etkilemekte 

(Kara ve ark., 2023) ve çalışmamızdaki el egzersizleri sadece çalışan bireylerden oluşan 

bir gruba uygulandığında fonksiyonel durumda elde edilen gelişme ile ilişkili olarak iş 

performansında da anlamlı gelişme elde edilebilir. Yüksek hastalık aktivitesi tüm 

fonksiyonellik değerlendirmelerinde etkilidir. Ayrıca DAPSA’da 28 üzeri yüksek 

hastalık aktivitesi olarak geçerken müdahale grubunun ortalama DAPSA değeri 

47,75±46,52’dir ve grubunun yaklaşık %50’si yüksek hastalık aktivitesine sahip 
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bireylerden oluşmaktadır. Remisyondaki bireylerden oluşan veya daha homojen 

dağılıma sahip gruplarda tüm fonksiyonellik değerlendirmelerinde farklı gelişmeler elde 

edilecektir. Fonksiyonelliği etkileyen ağrı, hassasiyet, şişlik, deformiteler, limitasyonlar, 

kas kuvveti, hız, koordinasyon, beceri gibi çok etken bulunup el egzersizlerinin tipi, 

sıklığı, seans süresi ve toplam tedavi süresi değiştirildiğinde ya da farklı fonksiyonellik 

değerlendirmelerinde farklı değerler elde edilecektir.   

Hastalık Aktivitesi 

Romatizmal hastalıklar genellikle atak döneminin ardından tanı almaktadırlar. Atak 

döneminde yüksek hastalık aktivitesine maruz kalan bireyin ellerinde bulunan kemikler, 

eklemler, kaslar, tendonlar etkilenmektedir. Hastanın atak öncesi mevcut durumu, atağın 

süresi, atağın şiddeti ve atak döneminde alınan tedaviler gibi birçok değişkene bağlı 

olarak ellerdeki etkilenim miktarı değişmektedir. Hastalar rutin ilaç tedavilerine devam 

etseler bile zaman içerisinde ilaca karşı bağışıklık kazandıkları için ilaç başlangıçtaki 

aynı etkiyi gösterememektedir (Tiwari ve Brent, 2023). Hatta hasta remisyon döneminde 

olsa bile yapısal hasarlar ilerleyerek devam etmektedir (Pfeil ve ark., 2022). Bu noktada 

inflamatuar hastalıklarda tedavi yöntemi olan egzersiz (Perrotta ve ark., 2021) toksik bir 

yükü bulunmaması, ekonomik olması, çeşitli olması, hastaların kolay uygulayabilmesi, 

pratik olması nedeniyle tercih edilebilir ve egzersizin anti inflamatuar etkisinden bu 

bireyler yararlanabilirler.  

PsA’lı bireylerde gövde, üst ve alt ekstremite kaslarına yönelik haftada 2 kez, 12 hafta 

uygulanan fonksiyonel eğitim (n:20) ve dirençli egzersizlerin (n:21) DAS-28 ile 

değerlendirilen hastalık aktivitesine etkilerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada (Silva ve 

ark., 2023); her iki egzersiz yönteminin de hastalık aktivitesinde anlamlı gelişme 

sağladığı ancak aralarında anlamlı bir üstünlük bulunmadığı bildirilmiştir. 

RA’lı bireylerde dirençli egzersizlerin DAS-28 ile değerlendirilen hastalık aktivitesine 

etkisini incelemek için 8 çalışmanın dahil edildiği bir metaanaliz çalışmasında (Wen ve 

Chai, 2021), dirençli egzersizlerin hastalık aktivitesinde anlamlı gelişme sağladığı 

bildirilmiştir. RA’lı bireylerde dirençli egzersizle birlikte iş uğraşı terapisinin DAS-28 

ile değerlendirilen hastalık aktivitesine etkinliğinin değerlendirildiği bir çalışmada 



58 
 

(Cerasola ve ark., 2023); müdahale grubuna (n:80) 30 gün boyunca her gün 20-30 dk 

uygulama yapılırken, kontrol grubuna (n:80) herhangi bir müdahale yapılmamış. 30 

günün sonunda kontrol grubunun hastalık aktivitesi düzeyinde bir değişiklik 

görülmezken; eklem koruma prensipleri öğretilen, 10 dk bisiklet ergonometresi ve 

yürüyüş, alt ve üst ekstremite kaslarına yönelik dirençli egzersiz uygulayan müdahale 

grubundaki bireylerin DAS-28 CRP ve DAS-28 ESR değerlerinde anlamlı gelişmeler 

elde edilmiş. 25 RA’lı bireyde 4 hafta uygulanan dinamik egzersiz programının DAS-28 

ile değerlendirilen hastalık aktivitesi üzerine etkisi değerlendirilmiş (Baillet ve ark., 

2009). Dinamik egzersiz programının süresi günde 5 saat olup hasta eğitimi, 

kuvvetlendirme, germe, gevşeme, beceri egzersizleri ve hidroterapi uygulamaları 

içermektedir. Başlangıçta bireylerin DAS-28 ortalaması 4,9±1,4 iken 4 hafta her gün 

uygulanan bu eğitim programı ile 3,8±2,1’e düşmüş, DAS-28 ile değerlendirilen hastalık 

aktivitesinde gelişme elde edilmiştir. 

Çalışmamızda DAPSA ile değerlendirilen hastalık aktivitesi müdahale ve kontrol 

grubunda başlangıçta benzerdi (47,75±46,52 ve 46,30±42,25), 8 haftanın sonunda 

kontrol grubunun hastalık aktivitesinde artış (50,71±45,98) görülürken müdahale 

grubunda (31,25±28,70) anlamlı azalma elde edildi. Elde edilen anlamlı azalmada 

DAPSA’nın içeriğinde bulunan hassas eklem sayısı (68 eklem), şiş eklem sayısı (66 

eklem), hastanın hekim tarafından genel değerlendirmesi (10 üzerinden), hastanın VAS 

ağrı değerlendirmesi (10 üzerinden) ve CRP değerindeki değişiklikler etkili olmaktadır. 

Düzenli yapılan el egzersizleri ile egzersizin anti inflamatuar etkisinden yararlanılarak 

daktilit bulunan parmaklardaki şişliklerin ve hassasiyetin azalmasının, anlamlı olmasa 

bile MHQ’da değerlendirilen ağrı gibi hastanın ağrısında azalmaların bulunmasının ve 

egzersizin anti inflamatuar etkisinin CRP gibi kan değerlerine yansımasının etkili 

olduğunu düşünüyoruz. Ayrıca çalışmamıza katılan bireylerin çoğunluğu yüksek 

hastalık aktivitesine sahiptir. Çalışmamız ve literatürdeki diğer çalışmalar PsA’lı 

bireylerin yüksek dahi olsa mevcut hastalık aktivitesine rağmen farmakolojik 

tedavilerine ek olarak egzersiz uygulayabileceklerini hatta egzersizin anti inflamatuar 

etkisinden yararlanabileceklerini göstermektedir.  

Yaşam Kalitesi 
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Biyopsikososyal varlık olan insanın yaşam kalitesini etkileyen birçok değişken 

bulunmaktadır. Hatta bazı değişkenler yaşam kalitesi ile iç içedir; örneğin artan hastalık 

aktivitesi yaşam kalitesini azaltırken, azalmış yaşam kalitesi de bireylerde hastalık 

yükünü arttırabilmektedir (Lubrano ve ark., 2020b).  

41 PsA hastasına üst ekstremite, alt ekstremite ve gövde kaslarına yönelik dirençli 

egzersizlerin her bir kas grubuna 12 tekrar, 3 set şeklinde, egzersiz yoğunluğu 1 

maximum tekrarın %60’ı ve egzersiz arası dinlenme aralığı 1-2 dakika olmak üzere 12 

hafta, haftada 2 gün uygulandığı bir çalışmada (Roger-Silva ve ark., 2018); SF-36 ile 

değerlendirilen yaşam kalitesinde SF-36’nın genel sağlık ve ağrı alt bölümlerinde 

anlamlı gelişmeler elde edildiği bildirilmiştir. 

50 PsA’lı bireyin dahil edildiği bir çalışmada (Ulutatar ve ark., 2021); Fibromiyalji 

Sendromu (FMS)’nun eşlik ettiği bireylerin (n:32) PsAQoL ile değerlendirilen yaşam 

kalitesi değerleri FMS’nin eşlik etmediği bireylerle (n:18) karşılaştırılmış. FMS’nin 

eşlik ettiği bireylerin ortalaması 9,1±5,8 ve FMS’nin eşlik etmediği bireylerin ortalaması 

3,9±3,5 olup her iki grup arasında PsAQoL ile değerlendirilen yaşam kalitesinde anlamlı 

fark bulunmuştur. Bizim çalışmamızın müdahale ve kontrol grubunun tedavi öncesi 

değerleri (8,39±6,05 ve 8,41±5,64) ile FMS’nin eşlik ettiği grubun ortalaması benzerlik 

göstermektedir ancak çalışmamızdaki bireylerde eşlik eden FMS’nin olup olmadığı 

değerlendirilmemiştir.  

183 PsA’lı bireyin PsAQoL ile değerlendirildiği bir çalışmada (Brodszky ve ark., 2010); 

yaşam kalitesinin ortalama değeri 7,7±6,0 olup bizim çalışmamızın tedavi öncesi 

değerleri (Müdahale: 8,39±6,05, kontrol:8,41±5,64) ile benzerlik göstermektedir. 

Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı Değerlendirme Ölçeği’nin PsA’lı bireylerde 

geçerlilik, güvenirlik, duyarlılığının belirlendiği bir çalışmada (Bulut ve ark., 2022) 150 

birey PsAQoL ile değerlendirildiğinde ortalama değeri 7,94±5,81 olup bizim 

çalışmamızın tedavi öncesi değerleri (Müdahale: 8,39±6,05, kontrol:8,41±5,64) ile 

benzerlik göstermektedir. Aynı çalışmada duyarlılık için 3 ay sonra 30 PsA’lı birey 

PsAQoL ile değerlendirildiğinde ortalama değeri 9,50±6,30 olup bizim çalışmamızın 
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hiçbir müdahale uygulanmayan kontrol grubunun 8 hafta sonraki değerlendirmesi 

(9,00±6,22) ile benzerlik göstermektedir.    

Çalışmamızda PsAQoL ile değerlendirilen yaşam kalitesinin değerleri müdahale ve 

kontrol grubunda başlangıçta benzerdi (8,39±6,05 ve 8,41±5,64), 8 haftanın sonunda 

kontrol grubunun yaşam kalitesinde azalma (9,00±6,22) görülürken müdahale grubunda 

(6,52±5,51) anlamlı gelişme elde edildi. Müdahale grubunda yaşam kalitesindeki 

anlamlı artışta hastalık aktivitesindeki, kavrama kuvvetlerindeki, fonksiyonellikteki 

gelişmelerin etkili olduğunu (Sunar ve ark., 2020) ve yaşam kalitesindeki anlamlı artışı 

MHQ’daki el memnuniyetindeki anlamlı artışın da desteklediğini düşünüyoruz. 

Grupların PsAQoL delta değerleri karşılaştırıldığında görülen anlamlı fark, el 

egzersizlerinin bu bireylerdeki yaşam kalitesi üzerine etkisinin önemini göstermektedir. 

Müdahale ve kontrol gruplarının tüm değerlendirmelerdeki delta değerleri 

karşılaştırıldığında; bize mevcut hastalık aktivitesine rağmen bu hastalık grubunda 

kavrama kuvveti, fonksiyonellik, hastalık aktivitesi ve yaşam kalitesini hem zamanla 

oluşan olumsuz etkilerden korumak hem de iyileştirmek için farmakolojik tedaviye ek 

olarak el egzersizlerini ağrı sınırında güvenle uygulayabileceğimizi, egzersizin anti 

inflamatuar etkisinden yararlanabileceğimizi göstermektedir.  

Çalışmamız PsA’nın aksiyal tutulumuna yönelik HIIT (Thomsen ve ark., 2019), dirençli 

egzersiz (Roger-Silva ve ark., 2018), fonksiyonel eğitim (Silva ve ark., 2023) 

çalışmalarından sonra periferik tutuluma yönelik el egzersizleri uygulayan ve rutin 

hayatına devam eden bireylerle karşılaştıran ilk randomize kontrollü çalışmadır. 

Çalışmamız hem subjektif hem de objektif değerlendirmelerle desteklenmiştir.  

Çalışmamızda müdahale grubuna ilk değerlendirmenin ardından hastalara el egzersizleri 

birebir öğretilmiş, el egzersizleri broşürü ve videosu bireylere mesaj yoluyla iletilmiş ve 

egzersiz programlarının takibini yapabilmeleri için egzersiz çizelgesi verilmiştir. 

Haftada bir yapılan telefon görüşmeleri ile bireylerin takibi sağlanmıştır, motivasyonları 

arttırılmıştır ve egzersizlerle ilgili soruları yanıtlanmıştır. Bireyler egzersizi yapma 

isteklerinde ve sorumluluk almalarında, egzersizi sürdürülebilmelerinde telefon 
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görüşmelerinin etkili olduğunu sözel olarak belirtmişlerdir ve bu durum çalışmamızın 

güçlü yönlerinden biridir. 

El egzersizlerinin ev programı şeklinde verilmesi sağlık harcamalarını azaltmıştır 

(Metsios ve ark., 2011), yolda geçen zaman açısından tasarruf sağlamıştır (Veldhuijzen 

van Zanten ve ark., 2015), ulaşım problemi yaşayan bireyler için uygulanabilir olmuştur 

(Veldhuijzen van Zanten ve ark., 2015), egzersizlerin her iki el için toplamda yaklaşık 

30 dakika olması, günlük yaşamda kolay temin edilen materyallerle uygulanması, her an 

ve her ortamda kolayca uygulanabilmesini hastalar pratik şeklinde sözel olarak 

belirttiler. Tüm bunlar çalışmamızın diğer güçlü yönlerindendir. 

Ayrıca öğretilen egzersizleri, broşür ve videolarıyla birlikte hastalar ömür boyu 

kullanabilecektir. Daha önce bu çalışma aracılığıyla edindikleri deneyim ile birlikte daha 

kolay bir şekilde uygulayabileceklerdir. PsA’nın kronik olduğu ve bu hastaların uzun 

dönem rehabilitasyon programına ihtiyacı oldukları düşünüldüğünde bu durum hastalar 

açısından oldukça önemlidir. Ancak bu hastalık grubunda el egzersiz protokollerinin 

standartlaşabilmesi için ek çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır. 

Çalışmamızın limitasyonlarında biri DAPSA ile değerlendirilen hastalık aktivitesindeki 

değişimi destekleyen, eroziv değişiklikleri net bir şekilde gözlemleyebileceğimiz direkt 

radyografi veya ultrasonografi kullanılmamasıdır. Diğer limitasyonumuz çalışmamızda 

bulunan bireylerin kullandıkları ilaçlar heterojendir. Bir diğer limitasyonumuz hastalık 

aktivitesi açısından gruplarımızın %50’sinden fazlasının yüksek hastalık aktivitesine 

sahip bireylerden oluşması, hastalık aktivitesi bakımından homojen dağılıma sahip 

gruplarda uygulanmamasıdır.  

Çalışmamızın sonuçları tüm hipotezlerimizi destekler nitelikteydi. PsA’lı bireylerde 

haftada 4 gün yaklaşık 30 dakika uygulanan germe, kuvvetlendirme, mobilite içeren el 

egzersizleri bireylerin kavrama kuvvetlerini, fonksiyonelliği, yaşam kalitesini arttırırken 

hastalık aktivitesinde azalma görüldü.  
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Çalışmamızda 8 haftalık el egzersizlerinin PsA’lı bireylerde kavrama kuvveti, 

fonksiyonellik, hastalık aktivitesi ve yaşam kalitesi üzerine olumlu etkileri gösterildi ve 

rutin hayatına devam eden PsA’lı bireylerin değerleri ile karşılaştırmaları yapıldı. 

Çalışmamızın sonuçları şu şekildedir: 

1. PsA’lı bireylerde el egzersizleri elin kaba kavrama kuvvetini, parmak ucu, palmar ve 

lateral ince kavrama kuvvetlerini ve fonksiyonelliğini geliştirdiği görüldü. 

2. PsA’lı bireylerde el egzersizleri bireylerin hastalık aktivitesini azalttığı, yaşam 

kalitesini arttırdığı görüldü. 

3. Mevcut hastalık aktivitesi ile yaşayan PsA’lı bireylerin elleri zamanla oluşan olumsuz 

etkilerden korunduğu gibi elin farklı alanlarında gelişmeler elde edildi. 

4. PsA’lı bireylerin evde kendileri mevcut hastalık aktivitesine rağmen ağrı sınırında 

egzersizleri güvenle uygulayabildikleri görüldü.  

5. PsA’lı bireylerde elde edilen bu gelişmeler fizyoterapistlerin klinikte PsA’lı bireyi 

rehabilite etmesinde etkili olacaktır. 

El ev egzersiz programı güvenli, etkili, pratik ve ekonomik olması nedeniyle PsA’lı 

bireylerde tercih edilebilir. Literatürde bu bireylerde el rehabilitasyonuna yönelik daha 

fazla randomize kontrollü çalışmaya ihtiyaç vardır. Gelecek çalışmalar; hastalık 

aktivitesinin ve kullandıkları ilaçların homojen dağıldığı gruplarda farklı el 

rehabilitasyon programları/egzersiz dozları/objektif ve subjektif değerlendirme 

yöntemleri ile yüz yüze ya da telerehabilitasyon şeklinde yapabileceği önerilmektedir.   
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EK-2. PSÖRİATİK ARTRİTLİ BİREYLER İÇİN EL EV EGZERSİZ 

PROGRAMI  

1. El bileği ekstansörlerini germe 

Kolunuzu öne doğru dirseğiniz düz olacak 

şekilde uzatın. Diğer elinizle el bileğinizi 

parmaklarınız aşağıyı gösterecek şekilde 

bükün. Son noktada 10’a kadar sayıp el 

bileğinizi serbest bırakın. Egzersizi 10 defa 

uygulayın.  

  
2. El bileği fleksörlerini germe 

Kolunuzu öne doğru dirseğiniz düz olacak 

şekilde uzatın. Diğer elinizle el bileğinizi 

parmaklarınız yukarıyı gösterecek şekilde 

bükün. Son noktada 10’a kadar sayıp el 

bileğinizi serbest bırakın. Egzersizi 10 defa 

uygulayın. 

  
3. El bileğini radial yönde germe 

El bileğinizi küçük parmağınıza doğru 

bükebildiğiniz kadar diğer elinizle bükün. 

Son noktada10’a kadar sayıp el bileğinizi 

serbest bırakın. Egzersizi 10 defa uygulayın. 

 

 
4. El bileğini ulnar yönde germe 

El bileğinizi baş parmağınıza doğru 

bükebildiğiniz kadar diğer elinizle bükün. 

Son noktada 10’a kadar sayıp el bileğinizi 

serbest bırakın. Egzersizi 10 defa uygulayın. 

 

 
5. MKF fleksörlerine germe 

Avuç içinizi masaya yerleştirin. Baş 

parmağınız hariç dört parmağınızı şekildeki 

gibi kaldırın son noktada 10’a kadar sayıp 

parmaklarınızı serbest bırakın. Egzersizi 10 

defa uygulayın. 
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6. MKF ekstansörlerine germe 

Baş parmağınız hariç dört parmağınızı 

şekildeki gibi diğer elinizle bükün. Son 

noktada 10’ kadar sayın, parmaklarınızı 

serbest bırakın. Egzersizi 10 defa uygulayın. 

 

 
7. Parmak adduktörlerine germe 

Elinizi masanın üzerine avuç içiniz gelecek 

şekilde yerleştirin. Diğer elinizle iki parmak 

arasını son noktaya kadar açın. Son noktada 

10’a kadar sayıp serbest bırakın. Egzersizi 

10 defa uygulayın. 

Egzersiz:  

Baş parmak - İşaret parmağı arasına 

İşaret parmağı – Orta parmak arasına 

Orta parmak – Yüzük parmağı arasına 

Yüzük parmağı – Küçük parmak arasına 

ayrı ayrı 10 defa uygulanacak.  
8. MKF eklem sirkümdiksiyonu 

Parmaklarınızın her birine 10 defa yuvarlak 

çizdirin. 

 

 
9. El bileği sirkümdiksiyonu 

El bileğinize 10 defa yuvarlak çizdirin. 

 

 
10. PIP-DIP eklem mobilitesini arttırma 

Baş parmak hariç 4 parmağınızı 

parmaklarınızın başladığı hizaya doğru 

büküp 10’a kadar sayıp serbest bırakın. 

Egzersizi 10 defa tekrarlayın. 
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11. MKF-PIP-DIP eklem mobilitesini 

arttırma 

4 parmağınızı el bileğine doğru bükün. 

Avcunuzda bir kuş varmış gibi 

düşünebilirsiniz. Burada 10’a kadar sayıp 

bırakın. Egzersizi 10 defa uygulayın. 

 

 
12. Parmak yürüme egzersizi  

(Parmak abd-add)  

Avuç içinizi masaya yerleştirin. Sırayla 

küçük parmağınızı sonuna kadar açın. Sonra 

yüzük parmağınızı yanına götürün. Sonra 

orta, sonra işaret, en son baş parmağınızı 

yanına götürün. Sonra elinizi toplayın. 

Parmak yürümesi egzersizini 10 defa 

uygulayın. 

  
13. El bileği ekstansörlerini 

kuvvetlendirme 

Yarım litre dolu su şişesini elinize alın. El 

bileğinizi masanın kenarından sarkıtın. El 

bileğinizi sonuna kadar kaldırıp 10’a kadar 

sayın. Sonra el bileğinizi serbest bırakın. 

Egzersizi 10 defa tekrarlayın. 

 

 

 
14. El bileği fleksörlerini kuvvetlendirme 

Yarım litre dolu su şişesini avcunuza alın. 

El bileğinizi masanın kenarından avuç içiniz 

yukarıya bakacak şekilde sarkıtın. El 

bileğinizden yukarıya sonuna kadar kaldırıp 

son noktada 10’a kadar sayıp bırakın. 

Egzersizi 10 defa uygulayın. 
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15. MKF Fleksörlerini kuvvetlendirme 

Elinizin sırtını masaya yerleştirin. Baş 

parmağınız hariç dört parmağınızı düz 

olacak şekilde sonuna kadar kaldırın. Diğer 

elinizin parmakları ile direnç uygulayın. 

10’a kadar sayın. Serbest bırakın. Egzersizi 

10 defa uygulayın. 

 

  

 
16. MKF Ekstansörlerini kuvvetlendirme  

Avuç içinizi masaya yerleştirin. Dört 

parmağınızı şekildeki gibi sonuna kadar 

kaldırın. Diğer elinizle direnç uygulayın. 

10’a kadar sayıp bırakın. Egzersizi 10 defa 

uygulayın. 
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17. El kaba kavrama kuvvetini arttırma 

İçi dolu yarım litre su şişesini elinizle sıkın. 

10’a kadar sayın, serbest bırakın. Egzersizi 

10 defa uygulayın. 

 

 
18. Parmak opozisyon kuvvetini arttırma 

İşaret parmağınızla baş parmağınızı 

birleştirip sıkın. Diğer elinizin parmakları 

ile açmaya çalışırken birleştirdiğiniz 

parmaklarınızı sıkı sıkı kapatıp 10’a kadar 

sayıp serbest bırakın. Egzersizi 10 defa 

uygulayın. 

Egzersiz:  

Baş parmak – İşaret parmağı 

Baş parmak – Orta parmak 

Baş parmak – Yüzük parmağı 

Baş parmak – Küçük parmak arasına 10 

defa uygulayın. 

 
19. Parmak abduktörlerini 

kuvvetlendirme 

İki parmağınızı açmaya çalışırken diğer 

elinizin parmakları ile direnç uygulayın. 

10’a kadar sayıp bırakın.  

Egzersizi tüm parmak aralarına uygulayın. 

 
20. Parmak adduktörlerini 

kuvvetlendirme 

Avuç içinizi masaya yerleştirin. Sırayla iki 

parmak aralarına kalem ya da sünger koyup 

sıkıştırın. 10’a kadar sayıp bırakın. 

Egzersizi tüm parmak aralarına 10 defa 

uygulayın. 
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