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1 

1. ÖZET  

ROMATOİD ARTRİTLİ HASTALARIN TEDAVİSİNDE EV EGZERSİZLERİ 

VE FİZYOTERAPİST EŞLİĞİNDE YAPILAN EGZERSİZLERİN 
ETKİNLİĞİNİN KARŞILAŞTIRILMASI 
Öğrencinin Adı: Hamit BAŞ 

Danışmanı: Prof. Dr. Nuran EKERBİÇER 

Anabilim Dalı: Fizyoloji 

Amaç: Çalışmamızın amacı, Romatoid Artrit (RA) hastalarının tedavisinde uygulanan  

fizyoterapist eşliğinde ve ev egzersiz programı şeklinde yapılan egzersizlerin; kas 

kuvveti, eklem hareket açıklığı, ağrı ve elin fonksiyonelliğini tedavi öncesi ve tedavi 

sonrası olmak üzere etkinliğini saptamak ve daha sonra bu iki grubu kendi aralarında 

karşılaştırarak yapılan egzersizlerin hangi grupta daha verimli olduğunu saptamaktır.  

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya; MCBÜ Tıp Fakültesi Hastanesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Polikliniği ile, kliniğine gelen ve ilgili hekim tarafından RA tanısı 

konulan 18-65 yaş arası 60 kadın hasta dahil edildi. Hastalar; 30 kişi Ev Egzersizi 

Grubu ve 30 kişi Gözetimli Grup olmak üzere rastgele seçilen ve aynı tedavi protokolü 

uygulanan 2 gruba ayrıldı. Çalışmaya katılan bireylerin el bileği eklem hareket açıklığı 

gonyometre ile; kavrama kuvveti dijital el dinamometresi ile ölçüldü. Ağrı şiddeti 

görsel ağrı skalası (VAS) ile; el becerisi, ince motor ve üst ektremite fonksiyonelliği 

Motor Performans Serisi (MLS) ile değerlendirildi. 

Bulgular: Çalışmanın sonunda RA hastalarında egzersiz ile her iki grupta da, eklem 

hareket açıklığı, kas kuvveti, ağrı ve ince motor beceri gibi bireyin günlük yaşam 

fonksiyonlarında önemli rol oynayan parametrelerin olumlu yönde etkilendiği 

bulundu. Gruplar arası değerlendirmede ise; ağrı, sağ el kavrama kuvveti, sağ ve sol 

el bileği fleksiyon açısı, sağ ve sol el bileği radial deviasyon açısı, sağ el bileği ulnar 

deviasyon açısı, sağ ve sol el metakarpofalangiyal eklem açısı, sağ ve sol el proksimal 

interfalangiyal eklem açısı, sağ ve sol el distal interfalangiyal eklem açısı, sağ ve sol 

el sabitlik, sağ ve sol el hat izleme, sağ el hedefe yönelme, sağ ve sol el vuruş 

değerlerinde anlamlı fark saptandı (p<0,05). 

Sonuç: Egzersizin her iki grup için olumlu sonuçlar verdiği saptandı, bunun yanı sıra 

gözetimli grupta daha etkin olduğu belirlendi.  

Anahtar Kelimeler: El fonksiyonu, egzersiz, romatoid artrit. 
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2. ABSTRACT 

COMPARING THE EFFECTIVENESS OF HOME EXERCISES AND 

EXERCISES WITH PHYSIOTHERAPIST IN THE TREATMENT OF 

PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS 

Student’s Name: Hamit BAŞ 

Supervisor: Prof. Dr. Nuran EKERBİÇER  

Department: Physiology 

Aim: The aim of our study is to determine the effectiveness of the exercises performed 

in the treatment of Rheumatoid Arthritis (RA) patients with a physiotherapist as a 

home exercise program; for muscle strength, range of motion, pain, and functionality 

of the hand before and after treatment and then determine in which group the exercises 

are more efficient by comparing these two groups with each other. 

Materials and Methods: MCBU Medical Faculty Hospital Physical Therapy and 

Rehabilitation Department and sixty female patients aged 18-65 years who came to the 

clinic and were diagnosed with RA by the attending physician were included in this 

study. Patients, 30 people in the home exercise group and 30 people in the supervised 

group, were divided into 2 groups randomly selected and applied the same treatment 

protocol: The wrist range of motion of the subjects participating in the study was 

measured with goniometer and grip strength with digital hand dynamometer. Pain 

intensity is determined by visual analog scale (VAS); dexterity, fine motor and upper 

extremity functionality were evaluated with the Motor Performance Series (MLS). 

Results: At the end of the study, it was found that the parameters that play an important 

role in the daily life functions of the individual such as range of motion, muscle 

strength, pain and fine motor skills were positively affected by exercise in RA patients 

in both groups. In the evaluation between groups; a significant difference inright hand 

grip strength, flexion angle of the right and left hand, radial deviation angle of the right 

and left ankle, right wrist ulnar deviation angle, right and left hand 

metacarpophalangeal joint angle, right and left hand proximal interphalangial joint 

angle, right and left hand distal interphalangial joint angle, right and left hand stability, 

right and left hand line tracking, were determined (p<0.05). 

Conclusion: Exercise was found to be positive and progressive for both groups, as 

well as more effective and progressive in the supervised group. 

Key words: Hand function, exercise, rheumatoid arthritis      
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

 

 Romatoid artrit (RA), özellikle sinovyal eklem ve periartiküler yapılar olmak 

üzere vücuttaki birçok dokuyu ve organı etkileyen sistemik, otoimmun ve inflamatuar 

bir hastalıktır. Bütün insanlar arasında %1 oranında bulunan bir hastalıktır. Tamamen 

iyileşmeyen bir hastalıktır ve nedeni tam olarak bilinmemektedir. Hastalığın ortaya 

çıkmasına sebep olan birçok faktör vardır bunların: Genetik faktörler, Çevresel 

faktörler, Stres, Biyolojik ve Kimyasal faktörler, Çeşitli virüs ve Bakterilerin olduğu 

tahmin edilmektedir.  En belirgin özellikleri eklem bulguları olmakla beraber sinir 

sisteminde, kalpte, gözlerde, akciğerlerde ve diğer iç organlarda da tutulumlar olabilir. 

Bunlar ise eklem dışı bulgulardır ve bu organların işleyişini bozabilir (Briggs ve ark. 

2013). 

Romatoid artrit hastalığına yakalanmş bireylerin yaklaşık yüzde 90’ı nın ellerinde 

birçok eklemde, el bileklerinde ciddi derecede tutulumlar mevcuttur. Bu tutulumlar 

hastaların ellerini rahat kullanmalarını engeller ve kısıtlar. Hastanın gün içerisinde 

birçok aktivitesinde, ihtiyaçlarını gidermede ve işini rahat bir şekilde yapmasında 

engel teşkil eder. Eklemlerdeki tutukluluk sadece ilgili eklemin hareket açıklığını 

kısıtlamakla kalmayıp aynı zamanda eklem kapsülü, tendonlar, bağlar ve çeşitli eklem 

yapılarını bozar ve zedeler. Aynı zamanda kasların kuvvetlerinin azalmasına neden 

olup çeşitli kas rahatsızlıklarına ve atrofiye neden olur (Firestein ve ark. 2016). 

Romatoid Artrit’li hastaların tedavisinde kullanılan birçok ilaç vardır. İlaç tedavisi 

tedavide tek başına yeterli değildir. İlaç tedavisi ile birlikte fizik tedavi ve egzersiz 

RA’ da olmazsa olmazlardandır (Smolen ve ark. 2016). 

Bu çalışmanın amacı romatoid artritli hastaların tedavisinde fizyoterapist 

eşliğinde ve ev egzersiz programı ile uygulanan egzersizlerin kas kuvveti, eklem 

hareket açıklığı, ağrı ve elin fonksiyonelliğine etkisini araştırmak ve tedavi öncesi-

sonrası iki grup arasında karşılaştırmaktır.
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4. GENEL BİLGİLER 

 

 

4.1 ROMATOİD ARTRİT 

 

4.1.1 Tanım 

 

Romatoid artrit (RA), çeşitli genetik, çevresel ve sebebi tam olarak belli olmayan 

nedenlerden ortaya çıkan bir hastalık olup başta el ve ayak eklemleri olmak üzere 

vücudun birçok ekleminde ve bazı organlarda tutuluma neden olan inflamatuar 

sistemik otoimmün bir rahatsızlıktır. Tutulan eklemlerde ciddi ağrılara neden olur. RA 

nın en önemli özelliği el ve el bileği eklemleri ile ayak ve ayak bileği eklemlerinde 

duyarlılığa ve simetrik eklem sıvılarında yayınıma sebep olmasıdır. Eklemlerde ciddi 

bozukluklara ve eklem yüzeylerinde şekil bozukluğuna neden olup, eklem kemik 

bütünlüğünü bozar bu kompleks yapının normal işleyişinde aksatmalara neden olur. 

İltihaplı bir romatizma çeşidi olup iltihaplı romatizmalar arasında en sık görülen 

çeşididir (Briggs ve ark. 2013).  

 

4.1.2. Epidemiyoloji 

 

RA bütün insanlar arasından yaklaşık %1 oranında görülen bir hastalık olup 

kadınlarda görülme oranı erkeklerde görülme oranına göre daha fazladır ve bu oran 

yaklaşık 3/1dir. Ayrıca şehirlerde görülme sıklığı köylere oranla daha fazlaır. Kuzey 

yarım kürede görülme sıklığı güney yarım kürede görülme sıklığında daha fazladır 

(Smolen ve ark. 2016).  

 

4.1.3. Etiyoloji 

 

Romatoid artritin sebebi tam olarak bilinmiyor fakat hastalığı tetikleyen 

faktörlerin; çeşitli çevresel faktörler, hormonsal bozukluklar, genetik faktörler, kişinin 
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yaşı, cinsiyeti, stres, çeşitli virüs ve bakteriler, kötü ve bozuk beslenme, sosyal ve 

ekonomik faktörlerin olduğu düşünülmektedir (Firestein ve ark. 2016).  

RA etiyolojisi tam anlamıyla ifade edilemese de RA’ ya sebep olabilen tek başına veya 

birden fazla etken bulunmaktadır. RA’ ya neden olan etkenleri sınıfladırırken genetik 

ve dış faktörler göz önünde tutulmalıdır. Dış faktörler hastalığı tetikleyerek hastalığın 

oluşmasına sebep olurken genetik faktör hastalığın seyrinin ön görülmesinde yardımcı 

olur. RA’ ya dış faktörler %85 sebep olurken genetik faktörlerin %15 sebep olduğu 

tahmin ediliyor (MacGregor vd 2000).  

Genetik faktörler RA oluşumunda önemli bir yere sahiptir. Tek yumurta 

ikizlerinde çift yumurta ikizlerine göre RA görülme riski çok daha fazladır. Henüz 

zigotken oluşan bu fark genetik faktörlerin etkisinin önemini gösteriyor. Bu zamana 

kadar yapılan çalışmalarda RA oluşumunda en etkili genin HLA ( Human Leukocyte 

Antigen ) dir. HLA gen moleküllerinin vücuttaki görevi antijeni T lenfositlerine 

iletmek ve uygun bağışıklık cevabının başlamasını sağlamaktır. Vücuttaki diğer bir 

görevi ise henüz olgunlaşmamış T lenfositlerin timüstaki salınımını da kontrol eder. 

Literatürde RA hakkında yapılan çalışmalara bakıldığında HLA-DR4 ün pozitifliği ile 

kişilerde RA nin oluşumu ile doğru orantılı olduğu görülmüştür. Ancak güncel 

literatürde HLA ve RA ilişkisi hastalığın oluşumunu değil hastalığın seyrini ve 

şiddetini açıkladığı ortaya konmuştur (Özsoy ve ark. 2006). 

RA’ nın bayanlarda görülme oranı erkeklere oranla 2-3 daha fazladır. Bu oranın 

nedeni kadınlık hormonunun immün sistem üzerindeki uyarma özelliğinin sebep 

olduğu düşünülmektedir ama romatoid artrit oluşumunda hormonların etkileri 

tartışmalıdır. 

D vitamininin düşük olması, şekerin yüksek oranda kullanılması, yağların vücutta 

kullanılmasını engelleyen maddeler, aşırı kırmızı et ve protein tüketimi ve demir oranı 

yüksek yiyeceklerin tüketilmesi RA’ yı arttıran diğer faktörler olduğu 

düşünülmektedir. Ayrıca eğitim seviyesinin düşük olduğu, hava koşullarının çok kötü 

olduğu, ekonomik ve sosyal yaşantının iyi olmadığı yerlerde yaşayan RA’ lı hastaların 

hastalığı daha şiddetli geçirdiği kanısına varılmıştır. Ayrıca hastaların sinirlilik ve 

agresiflik durumlarındaki artış, RA’ ya bağlı ağrıların artışı ve bu ağrıların uzun süreli 

olmasının yanında acıya olan hassasiyetlerinin artması ile ilgili olduğu 

düşünülmektedir (Deane ve ark. 2017).  

 



 

6 

 2.1.4 Patoloji 

        

RA’ nın sebebi tam olarak bilinmemesine rağmen patogenez oluşumuna bazı 

bağışıklık sistem uyarıcılarının, düzenleyicilerin, sitokinlerin sebep olduğu 

düşülmektedir. RA uzun süreli birden fazla eklem sinoviti, kıkırdak ve kemikteki 

yıkımlara sebep olma özelliğine sahiptir. Yapılan çalışmalarda enflamatuar 

sitokinlerin eklem sıvısı temelli olduğu sonucuna varılmıştır. Romatoid artritli 

hastaların eklem sinovial memranlarında bulunan TNF-α, IL-1, IL-6, IL-7, IL-8, IL-

12, IL-15, IL-16, IL-18 gibi inflamasyona sebep olabilecek uyarıcıların oluşturulması 

eklem sıvısındaki makrofajlar ve tip B sinovyositlerin kontrolünde olduğu biliniyor. 

Sinovia zarında meydana gelen inflamasyona neden olabilecek uyarıcıların üretilmesi 

ile devam eden evrede IL-4, IL-10, TGF-β, TNF –α reseptörleri, IL-1 resöptör 

antagonisti ve IL-18 gibi enflamasyonu önleyen uyarıcıların üretildiği kanısına 

varılmıştır (Ataman ve Yalçın 2012). 

Şekil 1: Sinovya zarındaki uyarıcı ajanların sistemik ve lokal enflamasyon etkileri 

(Fuchs ve Sergent 1997). 

        

Romatoid artrit oluşum mekanizmasına bakıldığında hastalık ilk evrelerde iken 

bağışıklık sistem hücrelerinin aktifleşip, vücudun kendi hücrelerinin kendi vücuduna 

karşı korunmaya geçişi ile daha kötü bir evreye geçmiş olur. Bu evre tabloda da 
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anlatıldığı gibi bazı uyarıcıların ve enflamatuarların aktifleşmesi ile meydana gelir. 

Kimyasal habercilerin yıkıcı etkisi immün sistem ve bağ doku hücrelerinin etkisiyle 

vücut dokularının karşı karşıya gelmesine sebep olur. sitokinlerin etkisi sonucunda 

sinovial membranda pannus denilen yumrular oluşmaktadır ve bunun sebebi ise 

membranda aşırı büyüme, neovaskülarizasyon ve eklem membran dokusunda 

meydana gelen enfalamasyonel sıvı birikimidir. Bu oluşan yumrular hem eklem 

yüzeyine hem de eklem çevresindeki yapılara ve kemik yapıya zarar verip aşındırır. 

Pannus deformiteleri gerek eklem kapsülündeki yapılar olsun gerekse kemik 

yapısındaki tahribatlar ve erozyolar olsun geri dönüşümsüz ve ciddi kontraktörlere 

sebep olur (Grassi ve ark. 1998).  

 

4.1.5 Klinik Özellikleri 

           

Romatoid artritte eklem bulguları ve eklem dışı bulgular görülebilir. Klinik 

özellikler stabil değil değişkendirler. Bununla birlikte ilk zamanlarda gizli bir şekilde 

ilerler haftalar hatta aylarca sinsi bir şekilde ilerleme gösterir. Tüm olguların yaklaşık 

yarısında sinsi bir başlangıçla ilerler. RA mevsimsel olarak da değişiklik göstermekle 

beraber kış aylarında görülme sıklığı yaz aylarına göre daha fazladır. Genel olarak 

eklemsel belirtiler gösterip ilerleyebileceği gibi bölgesel bursit, tenosinovit, karpal 

tünel sendromu gibi eklemsel bulgular olmayan belirtilerle de ilerleyebilir dahası 

sistemik belirtilerle de ilerleyebilir. Eklem tutulumu daha sonra görülebilir ve hasta 

öyküsünde halsizlik, güçsüzlük, mutsuzluk ve geniş kas ve kemik ağrıları görülebilir. 

Hasta genellikle önce tek bir ekleminin tutulduğunu daha sonra bunu izleyen 

dönemlerde diğer eklemlerinde ardı sıra simetrik tutulumlar gösterdiğini söyler. Bu 

simetrik tutulumların sebebinin terminal sinir uçlarındaki P maddesinin iki taraflı 

serbest kalmaları ile ilgili olabileceği düşünülmektedir. Hastalığın ilk zamanlarında 

simetrik olmayan tutulumlar da görülebilir (Kobayashi ve ark 2008). 

 

4.1.5.1. Eklem bulguları 

RA lı hastanın sabah uyandığında eklemlerinin sert, tutulmuş, şişmiş olması ve 

yaklaşık olarak yarım saat kadar sürmesi hastalığın ayırıcı özelliklerinden biridir. Daha 

çok küçük eklemlerde el (MTF, PİF) ve ayak parmak eklemlerinde (MTF) ve ayak 
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bileklerinde sık görülen ağrı ve bakışımlı şişkinlikler RA bulgularından başlıcalarıdır. 

Küçük eklemlerinde daha sık tutulum olmasının yanında el ve ayak bilek eklemleri, 

diz eklemleri, dirsek eklemleri, omuz ve kalça eklemlerinde de tutulum olmaktadır. 

Vücudun diğer eklemlerinde ise daha az ve yukarıdakilere oranla daha nadir tutulum 

görülmektedir. Ra’ lı hastalarda geçmiş iken tekrar eden(nükseden) şekilde tekrar eden 

ataklar mevcuttur. Bu ataklar birden fazla eklemi tutar ve şekilsel bozukluğa sebep 

olmadan seyreder. Kısa süreli ve şiddetli evre olan akut fazda olabileceği gibi akut 

evre ile kronik evre arasında olan subakut evresinde de başlayabilir. Hastanın kilo 

kaybetmesine, ateşlenmesine, yorgun ve halsiz hissetmesine sebep olabilir (Harris ve 

ark. 2004).  

 

Tablo 1: Romatoid Artrit’ te en sık tutulan eklemler (Joaquim ve Appenzeller 2015). 

MKF %90-95 Ayak Bileği/Subtalar Eklem %50-

80 

El Bileği %80-90 Servikal Omurga %40-

50 

PİF %65-90 Kalça  %40-

50 

Diz %60-80 Dirsek  %40-

50 

MTF %50-90 TME %20-

30 

Omuz %50-60   

     

        

 2.1.5.2. Eklem dışı bulguları 

         

Romatoid artritte, kalp ve damar sistem tutulumu, akciğer tutulumu, gözlerde 

tutulum, ve çeşitli iç organlarının tutlumu ve kan hücrelerindeki bozukluklar olabilir 

ve bunlar eklem dışı bulgular sınıfına girer. Diğer yandan Romatoid artritli hastaların 

psikolojik durumlarındaki bozukluk, aşırı gerginlik, sinirlilik ve hassasiyet de eklem 

dışı bulgular sınıfındadır. Klinikte sıklıkla kullanılan önemli eklem dışı bulgularından 

birisi de Romatoid Faktör (RA) dır. Fakat bu faktör her RA hastasında hemen görülen 

bir değer olmayıp daha çok hastalık evresi ilerlemiş kişilerde çıkan bir değerdir 

(Joaquim ve Appenzeller 2015, Tarner ve ark. 2005). 
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Romatoid artritte eklemlerde meydana gelen harabiyete bağlı olarak kemik ve 

eklem yapılarında meydana gelen değişiklikler, aşınmalar, deformiteler ve işlevsel 

bozukluklar da diğer eklem dışı bulgulardan sayılabilir. RA’ da enflamasyona bağlı 

kemik kütlesinde ve yoğunluğunda azalma olmaktadır. Ayrıca ağrıyı azaltmak için 

kullanılan çeşitli steroid ilaçlar kemik erimesine sebep olabilmektedir (Kopman ve 

Schrohemberg 1985).  RA’ da eklem dışı bulguları genel olarak sınıflandıracak 

olursak: 

Sistemik Bulgular; ateş, lenfadenopati, kilo kaybı, halsizlik. 

Dermatolojik Bulgular; palmar eritem, subkutan nodüller (%20), vaskülit. 

Göz Bulguları; keratokonjunkivitis sikka, episklerit, sklerit, koroid ve retinal 

nodüller. 

Pulmoner Bulgular; plörezi, romatoid nodüller, interstisyel akciğer hastalığı, 

arterit. 

Kardiyak Bulgular; perikardit, myokardit, romatoid nodüller, koroner vaskülit. 

Nörolojik Bulgular; tuzak nöropatiler, periferiknöropati, mononöritis, mültipleks, 

atlantoaksiyel subluksasyon. 

Hematolojik Bulgular; splenomegali, felty sendromu, lenfomalar, kronik hastalık 

anemisi. 

Şeklindedir (Joaquim ve Appenzeller 2015). 

 

Romatoid Artrit’te Yaşın Etkisi: RA’ lı yaşlı hastalarda genç hastalara göre 

genelde hastalık daha iyi bir seyir izler. 65 yaş ve üstü hastalarda genel olarak ellerde, 

el bileklerinde, ön kollarda tutulmalar, eklemlerde şişlikler ve omuz bölgelerinde 

yaygın ağrı mevcuttur. Bu ağrı Polimiyalji Romatika (PMR) ya benzerdir. 

60 yaş ve üzeri hastalık tanısı konan bireylerde ise deri altı şişlikler ve RA pozitif, genç 

yaşta tanı konulan hastalara göre daha az miktarda görülmektedir. Fakat HLA-DR4 ile 

kuvvetli eşlik bulunmaktadır (Elliott ve O’Dell 2005).  

 

Eklem tutulum özellikleri: RA’lı hastaların neredeyse hepsinde ellerinde 

özellikle Metacarpophalangeal eklem (MKP) ve Proksimal Interphalangeal eklem 

(PIP)’ lerinde tutulmalar olur. Hastalıkta birinci ve ikinci parmak en çok etkilenirken 

daha sonra üçüncü parmak ve diğer parmaklar etkilenir. Genel olarak hastalık PİP 
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eklem şişliklerine bakılarak rahatlıkla fark edilebilir. Distal Interphalangeal eklem 

(DIP) hastalıktan nadiren etkilenir. Bunun sebebi DİP eklemlerin MKP eklemleri ve 

PIP eklemlerine oranla daha az eklem zarına sahip olmasıdır. Çünkü RA sinovyumda 

(eklem sıvısı üreten zar) başlamaktadır. Eklem şişlikleri elin dış yüzeyindeki 

eklemlerde oluşur. Parmaklarda fleksör tendon kılıflarında sıklıkla görülen 

enflamasyona bağlı olarak tetik parmak (trigger finger) oluşur. Fleksiyon yaptıran 

kasların tendonları MKF eklemin avuçiçi yüzüne yakın bir boşluktan geçmektedirler. 

Eklemlerdeki nödüller, sertlikler ve şekilsel bozukluklar sonucu parmaklarda 

çatırdamalar ve sürtümeler meydana gelir. Sonuçta parmakların açılıp kapanması 

sırasında dengesizlik ağrı ve hasarlar sonucu kuğu boynu deformitesi (swan-neck 

deformities), düğme iliği deformitesi (boutonniere deformities) ve 

metacarpophalangeal eklemler görülen çıkıklar sebebi ile meydana gelen ulnar 

deviasyondur görülür. Hastalığın erken dönemlerinde bu deformiteler ilaç tedavisi ve 

egzersiz birlikteliğinde önlenebilir. Fakat hastalığın ilerleyen ve geç kalınmış 

dönemlerinde bu deformiteler kalıcı ve geri dönüşümsüz hale gelebilir. El bileği 

çevresindeki halkalı boşluktaki lif ve hücre çoğalması sonucunda radius ile ulnayı 

bağlayan ligamentin laksitesine sebep olur. Devamında piyano anahtarı (piyano key 

sign) denen rahatsızlığa sebep olur. Ayrıca el bileğinde nervus medianus sinirine 

yapılan baskıdan dolayı RA sonucu karpal tünel sendromu görülebilmektedir. Bu 

sendrom bir takım fizik tedavi ajanları ve çeşitli egzersizler sonucu tedaviye olumlu 

yanıt vermektedir (Brasington 2011). 

RA hastaların birçoğunda el bileği tutulumu görülmektedir. Eklem zarlarındaki lif 

ve hücre artışı tendonlara da sıçrayabilir ve sonrasında tendonda yırtık ve kopmalar 

meydana gelebilmektedir. El bileğinde ekstansör kaslardan M. Ekstansör karpi ulnaris 

ve M. Ekstansör digitorum kommunis kas tendonları tutulmaktadır. El bileğinin arka 

yüzündeki şişkinlik hastalığın en erken belirtilerindendir. Bu şişlik elin ekstansör 

kaslarındaki enflamasyonu sonucu oluşmaktadır. El bileği M. Ekstansör karpi ulnaris 

kasının atrofisi sonucu el içe doğru kayabilir. El tutukluluğunun en belirgin 

özelliklerinden birisi de elin kavrama kuvvetinin azalmasıdır (Arnett ve ark. 1988). 

Dirsek eklemi tutulumu her zaman görülmese de hastalık şiddeti ve etkisine bağlı 

olarak yüzde 20 ile yüzde 60 arasında değişmektedir. Hastalığın bir diğer erken 

bulgusu hastanın dirseğini tam açamamasıdır. 
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RA omuz ekleminde de tutukluluğa sebep olup omuz eklem limitasyonlarına 

tendon ve eklem deformitelerine de sebep olmaktadır. Sadece omuz eklemi değil omuz 

eklemi çevresindeki komleks yapıları (labrumlar, bursalar, bağlar, ligamentler)’da 

etkilemektedir. Uzun süreli inflamasyon ve sinovit roatör manşona zarar verip kaslarda 

yırtıklara ve kas zayıflığına sebep olur. Bunun sonucunda omuz da kısmi veya tam 

işlev kaybına sebep olmaktadır (Harrison ve ark. 1998).  

                                                                   

4.1.6 Tanı 

 

Romatoid artrit tanısı, literatüre bakıldığında 1987 yılında ACR (Amerikan 

Romatoloji Koleji) tarafından geliştirilen sınıflandırma kriterlerine göre 

konulmaktadır. Bu ölçütler Romatoid Artrit’in klinik tanısından çok hastalığın kökeni 

hakkındaki çalışmaların sınıflandırılmasına amaçlı kullanılmıştır. Bu ölçütler ilk 

zamanlarda tanı konulmasında yeterli ölçüde özgül görünse de son zamanlarda tıp 

dünyasındaki gelişmelerle bunun tek başına yeterli olmadığı kanısına varılmıştır. 

Çünkü bu ölçütlerin oluşturulmasında kesin tanı almış hastalar ve hastalığı çok 

ilerlemiş hastalar kullanılarak yapıldığı için erken tanı için yararlı olmamıştır. Bazı 

çalışmalarda ise RA tanısı konulmuş hastalardayapılan uzun süreli çalışmalar 

sonrasında bu hastaların RA’lı olmadıkları anlaşılmıştır. Bu sebeplerden dolayı RA 

için tanı ölçütleri araştırılmaya ve geliştirilmeye devam edilmektedir (Hammond ve 

Jefferson 2005). 

RA’nın kendine özgü kesin bir laboratuvar testi ve bulgusu bulunmamaktadır. 

Ancak hastada RF pozitif ise sabah sertlikleri ve eklem tutuklulukları ile birlikte 

simetrik eklem ağrıları, ellerde ve ayaklarda şişlikler var ise ayrıca anti-CCP pozitif 

değerde ise Romatoid artrit ihtimali çok yüksektir. RF, Romatoid artritli hastaların 

yaklaşık yüzde 80’inde pozitif değerdedir. Bununla birlikte bazı RA’ lı hastalarda 

negatif de olabileceği gibi başka hastalıklarda da pozitif çıkabilmektedir. Anti-CCP 

hastalığa yeni yakalanmış hastaların yaklaşık yüzde 60’ ında pozitif değer iken kronik 

hastalarda bu oran yüzde 77 ye çıkmaktadır. Tüm bunlarla beraber Anti-CCP ile RF’ 

nin birlikte pozitif değer göstermeleri hastada Romatoid artritin yüzde 97 oranında var 

olduğunu gösterir. 
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Amerikan Romatoloji Koleji (ACR) Romatoid Artrit Kriterleri: Bu ölçütler 7 

tanedir. 

 RF’ nin pozitif sonuç vermesi 

 Deri altı nodüllerin varlığı 

 3 veya daha fazla eklemde artrit varlığı 

 Sabah uyandığında eklem ve çevresinde olan ve en az bir saat devam eden ağrı, 

tutukluluk  

 Radyolojik görüntüleme sonucu el, el bileği çevresindeki eklemlerin 

harabiyete uğramış veya aşınmış olması 

 Simetrik artrit olması  

 Proksimal inter falangeal ve metakarpo falangeal eklem ile el bileği 

eklemlerinde artrit olması 

Bu kriterlere göre bireye RA tanısı konulması için kişide bu kriterlerden en az 4 

tanesinin veya daha fazlasının bulunması ve bunların 6 hafta devam etmesi gerekir 

(Haque ve ark. 2007). 

RA tanısı konulurken dikkat edilmesi gereken bir diğer husus ise hastalığın ilk 

zamanlarında hastalığı taklit eden diğer birçok hastalığın var olmasıdır. Bu yüzden 

hastalık tanısının doğru konulması için birçok olası hastalığın olabilirliği düşünülüp 

araştırılmalıdır. Bu hastalıklar dışlandıktan ve elimine edildikten sonra RA tanısının 

konulması gerekmektedir. 

 

4.1.6.1 Romatoid artritte laboratuvar bulguları 

 

RA da erken tanı ve teşhis tedavi ekibi ve açısından son derece önemlidir. Çünkü 

hastalık daha ilk yerleştiği zamanlarda antiromatizmal ajanlar (DMARD) ile tedaviye 

başlamak çok faydalıdır ve bu yöndeki literatür çalışmaları yüksek başarı oranı 

göstermiştir. Yalnızca Amerikan Romatoloji Koleji (ACR) kriterlerine göre yapılan, 

yerleşmiş RA tanıları tedaviye erken tanı konulup yapılan tedaviler kadar verimli 

sonuç vermediği düşünülmektedir. Bunun sebebi bu yapılan rutin testleri RA için 

kişiye özgü olmamasıdır. Ancak laboratuvar testleri kişiye özgül olduğu için, ACR 

kriterleri ile birlikte yapılan laboratuvar testleri sonucunda hastalığın şiddeti ve 
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derecesi hakkında bize daha iyi bilgi vermesi açısından RA tanısı konulmadan ve 

tedaviye başlanmadan önce bakılması son derece önem arz etmektedir. Laboratuvar 

bulgularından otoantikorlar son derece yararlı serolojik göstergelerdir. Romatoid 

Artrit’ li hastalarda çok sayıda otoantikora bakılır. Fakat en çok bakılan romatoid 

faktör (RF), anti-citrullinated protein antikorları (ACPA) ve bunlardan daha az sıklıkta 

bakılan heterojen nükleer ribonükleoprotein (hnRPN) A2 antikorları (RA33) RA tanısı 

konulmasında rutin bakılan laboratuvar bulgularıdırlar (Parsellin 1990).   

RA tanısı olduğu düşülüp tetkikler yapılan hastalarda ilk olarak yapılması gereken 

bazı önemli laboratuar testleri vardır. Bunlar; tam kan sayımı, biyokimya paneli, 

eritrosit sedimentasyon hızı, C reaktif protein, tam idrar analizi, romatoid faktör titresi 

ve sinovyal sıvı analizi olarak sıralanabilir (Warren ve ark. 1997). 

RA’ lı hastaların yaklaşık 4 te birinde kan hematokrit değerlerinin yaklaşık yüzde 

otuz civarında değişiklik gösterdiği ve hafif anemi seyri mevcuttur. Bunun yanında 

anemi ye sebep olan asıl faktör demirin eksik olmasından ziyade inflamasyon bazlı 

eritropoetine verilen cevap yeterli olmamasıdır. Hastalarda anemi değerlendirilirken 

serum ferritin yoğunluğu, folat ve B12 eksikliği, eritropoetin değerleri ve ESH 

değerlerine bakılıp ayrı ayrı yorumlanmalıdır. Hastalarda genellikle beyaz kan 

hücreleri ve trombositler normal aralıkta olmakla beraber inflamatuar duruma bağlı 

olarak artış gösterebilirler. Ayrıca eozinofiller de hastalık seyrine göre ilişkili olarak 

artış gösterebilirler. 

RA’lı kişilerin ESH (Eritrosit Sedimentasyon Hızı) ve CRP (C Reaktif Protein) 

değerleri yüksektir, fakat hastalık tanısı için ayırt edici değildir. Bu değerler, RA’yı 

diğer iltihabi hastalıklardan ayırt etmek için kullanılır. Tedaviden sonra bu değerler 

indiği için hastalığın aşamaları esnasından da değerlendirilip hastalık aktivitesi 

hakkında bilgi sahibi olmamızı sağlar. 

RA araştırılırken biyokimya değerleri arasında olan serum elektrolit değerleri, 

karaciğer ve böbrek fonksiyonları açısından normal aralıktadır. Albümin düzeyleri 

serumda hafif düşmüş olabilir. Bunun yanı sıra IL-6 ve hepatosit sayesindeki etki 

dolayısı ile toplam protein seviyelerinde hafif artış görülebilmektedir. Akut ve kronik 

dönemlere göre albumin ve globulin değerlerinde artış görülebilir. 

İmmünoglobulinlerden IgG artış göstermektedir. Ağır vakalarda alkalen fosfataz 

değeri yükselmiştir. RA da böbrek tutulumları doğrudan olmadığı için hasta 
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değerlendirilmesi ve tedavisi esnasında böbrek kontrol ve değerlendirilmesinin de 

yapılması gerekmektedir (Ruddy ve ark. 2001, Özbek 2002). 

 

       Tablo 2: RA’da Laboratuvar Bulguları (Ataman ve Yalçın 2012). 

Hematolojik Testler 

 Normokrom, Normasiter anemi 

 Trombositoz(hastalık aktivitesi ile ilişkili) 
 Felty sendromu ile ilişkili olabilen granulositopeni ( <2000/mm3 ) 

 Eozinofili (>ekstraartiküler tutulum ile ilişkili ) 

Biyokimyasal Testler  

 Artmış ESH 

 Artmış CRP düzeyleri 
 Dolaşımda artmış immün kompleksler 
 Genelde normal serum C3 ve C4 düzeyleri 

İdrar Analizleri 
 Amiloidozla ilişkili olabilen proteinuri 
 Mezengial nefritle ilişkili olabilen mikroskobik hematüri 

Serolojik Testler 

 Pozitif serum RF ( >%80’ den fazla hastada ) 
 Pozitif ANA (%15-%20 hastada, Felty sendromunda hastaların >%50’ sinden 

) 

 Anti-DNA antikor yokluğu 

Sinovyal Sıvı Analizleri 
 Artmış lökosit sayısı ( Polimorfonükleer lökosit baskınlığı ) 
 Ragositler ( Işık mikroskobu ile görülen sitoplazmik inklüzyonlu lökositler ) 
 Rice cisimcikleri ( Sinovyal pannus parçacıkları ) 
 Azalmış glukoz düzeyi 

        

RA tanısında bakılan bir diğer yöntem serolojik testlerdir. Bu yöntemle 

otoantikorlardan Romatoid Faktör (RF)’e bakılır. Bununla birlikte anti cyclic 

citrullinated peptite karşı oluşan antikorlara da bakılır. Ayrıca Anti-A2/Anti-RA33 

Antikorlarına, Anti-p68 (BiP) Antikorlarına, Anti-Citrullinated Peptit/Protein 

Antikorları (ACPA)’a, Anti-Citrullinated Filaggrin Antikorlarına, Anti-Citrullinated 

Vimentin Antikorlarına, Antinükleer Antikorlar (ANA)’ına, Point-Of-Care Tests 

(POCT)’e, Sinoviyal Sıvıya bakılır ve Diğer Seröz Boşluklardaki Sıvıların Analizi 

işlemleri yapılmalıdır (Resnick 2005).  
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2.1.6.2 Romatoid artritte görüntüleme 

 

RA da görüntüleme hastalık tanı ve tedavisinde son derece önemli bir yardımcı 

yöntemdir. Hastalığın hangi ilerleme evresinde olduğu, tedavi zaman dilimindeki 

iyileşme evrelerini ve tedaviye yanıt verip vermediği konusunda bilgi verir. Uzun 

zamanlardan beri görüntüleme yöntemi olarak konvansiyonel radyografi 

kullanılmaktadır. Fakat bu yöntem hastalaığın çeşitli evrelerinde oluşmuş olan 

yumuşak doku anormalliklerini tam olarak göstermemektedir. Son zamanlarda 

manyetik rezonans (MR) ultrasonografi (US)’deki ilerlemeler sayesin konvansiyonel 

yöntemde görünmeyen yapılar bu iki yöntemle daha net görülmektedir. Ayrıca RA da 

patolojik ve radyolojik görüntülemeler arasında çeşitli farklılıklar vardır (De Zordo ve 

ark. 2007). 

 

Tablo 3: RA’ da patolojik ve radyolojik görüntülemeler arasındaki farklar(Genovese 

2009). 

                  PATOLOJİK                 RADYOLOJİK 

Sinovyal inflamasyon ve sıvı üretimi Yumuşak doku şişliği ve eklem aralığında 
genişleme 

Hiperemi  Osteoporoz  

Kıkırdağın pannusla yıkımı Eklem aralığında uniform daralma 

Ekleme komşu korunmasız kemik 
bölgesinde pannusun yaptığı yıkım 

Marjinal kemik erozyonları 

Subkondral kemiğin pannusla yıkımı Kemik erozyonları ve subkondral kistler 

Fibroz doku metaplazisi Kemik ankiloz 

Kapsül ve bağların laksisitesi ve kaslarda 
spazm, tendon rüptürü 

Deformite, Subluksasyon, Dislokasyon, 

Kırık 

 

Özetle RA’ da görüntüleme yöntemlerine yardımcı yöntemler şunlardır; 

Konvansiyonel Radyografi, Manyetik Rezonans, Ultrason, Artrografi, Sintigrafi, 

Pozitif Emisyon Tomografi, Bilgisayarlı Tomografi dir (Giles ve Bathon 2008). 

 

 



 

16 

4.1.7 Tedavi 

 

Romatoid Artrit uzun süren inflamatuar ve sistemek bir hastalık olması sebebi ile 

tedavisi de, gerek erken tanı ve teşhis, gerekse hastanın özellikleri ve uygulanacak 

tedavi dikkate alındığında değişiklik gösterebilen uzun bir süreçtir (Genoves ve Harris 

2006). 

Bütün bireylerde temel amaç; hastaları ağrılarından olabildiğince kurtarmak, 

inflamasyon ve alevlenmelerin önüne geçmek ve oluşabilecek şekil bozukluklarını ve 

harabiyeti engelleyip oluşan bozuklukları gidermektir. Ayrıca hastada oluşabilecek 

fonksiyonel kayıpları önlemek, aynı zamanda oluşmuş olan fonksiyonel kayıpları geri 

kazandırmaktır. Hastalığın tek tip bir tedavisi olmamakla beraber yeni tedavi 

yaklaşımları halen araştırılmaktadır (Bingham ve ark. 2004). 

RA’ da tedavi; ilaç tedavisi, ilaç dışı tedaviler ve gerekli durumlarda cerrahi 

tedaviler olmak üzere 3’ e ayrılır. 

 

İlaç Tedavisi: İlaç tedavisinde göz önünde bulundurulan en önemli durumlardan 

birisi toksisite riskidir. Uzun zamandır RA’ da kullanılan tedavi yöntemi; erken 

dönemde az toksitli ilaç kullanılarak az etkili sonuç elde edilirdi ve hastalığın ilerleyen 

zamanlarında yani eklem radyolojik değişiklikleri belirgin olduğunda ve fonksiyonel 

kayıp arttığında çok toksit ve daha etkili ilaçların kullanılması yöntemi olmuştur. 

Erken tedavi yaklaşımında hastalık teşhisi konulduğu ilk 3 ay içerisinde 

antiromatizmal ilaç (DMARD)’ ların kullanılması gerekmektedir (Braun ve Rau 

2009). 

Nonsteroidal Antiinflamatuar (NSAİ) ilaçlar hastalık RA’ da en önce kullanılan 

ilaçlar grubudur. Bu ilaçlar ağrının ve eklem tutukluluklarının kontrol altına 

alınmasında önemli rol oynar  (Rubbert-Roth ve Finckh 2009). 

Klasik tedavi yaklaşımlarında hasta açısında DMARD ların NSAİ lerden daha 

kötü sonuçlar doğurduğu düşülse de son zamanlardan yapılan çalışmalar aslında 

DMARD ların uzun zaman kullanılan NSAİ lerden kötü olmadığını ve erken 

dönemlerde kullanılmasının fonksiyonel yetersizliği önleme, kalıcı hasar bırakma ve 

mortaliteyi engelleme bakımından kullanılması önerilmektedir ( Kayaalp 1992). 
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RA’ da kullanılan bir diğer ilaç grubu Glukokortikoidler dir. Bu ilaç grubu gerekli 

durumlarda DMARD’ larla kombine olarak da kullanılıp etkili sonuçlar alınabilir. 

Eklem içi uygulamalar önemli sonuçlarverir. Glukokortikoidlerin tedavi edici özelliği 

yanında son derece önemli metabolik ve sistemik yan etkileri de mevcuttur. Bu yüzden 

gereken durumlarda olabildiğince az dozda ve kısa süreli kullanımı önerilmektedir 

(Bingham ve ark. 2004; Genoves ve Harris 2006). 

Metotreksat (MTX) farklı eklem ve romatizmal rahatsızlıklarda kullanılan önemli 

ilaçlardan birisidir. Bu ilaç Romatoid Artritte tek başına veya diğer ilaçlarla beraber 

kullanılan etkili ve eklem yıkımını en aza indiren bir ilaç çeşididir. Ağızdan veya deri 

altından kullanılır (Laan ve ark. 1999; American 2002). 

RA’ da kullanılan diğer ilaçlar; Antimalarialler, Sulfasalazin, Leflunomid, D-

penisilamin, Azatiopirin, Siklosporin, Abatesep, Rituksimab dir (Da Silva ve ark. 

2000; Ardıçoğlu ve Özgöçmen 2004). 

 

İlaç Dışı Tedaviler: RA da çeşitli ilaç dışı tedaviler bulunmaktadır. Bunların en 

önemli ve etkili olanlarında birisi de fizyoterapi ve rehabilitasyon’dur. Erken dönemde 

çeşitli egzersizler ve elektroterapi ajanları ile oluşabilecek fonksiyonel kayıplar 

önlenir, deformiteler önlenerek eklem hareket açıklıkları ve kas kuvveti korunur. Geç 

dönemde ise daha ileri erozyonlar önlenerek hastanın durumu korunup geliştirilir. Bu 

yöntem gerek hastanın bilgilendirilip eğitildikten sonra ev programı şeklinde gerekse 

hastane ortamı veya çeşitli fizik tedavi ve rehabilitasyon merkezlerinde fizyoterapist 

eşliğinde uygulanmaktadır. Bir diğer ilaç dışı tedavi ise iş uğraş tedavisidir (Trieb ve 

Hofstaetter 2009). 

Bu yöntemle hastanın günlük yaşam aktiviteleri korunup desteklenir aynı 

zamanda hastanın rehabilite olmasına destekte bulunulur. Bir başka ilaç dışı destek 

yöntemi ise çeşitli adaptif gereçlerdir. Hastanın işi, yaşam alanı ve kişisel özellikleri 

dikkate alınarak ekstremitelere uygun tasarlanan splint ve ortezler deformite önlemede 

ve eklem fonsiyonelliğini korumada önemli bir yere sahiptirler. 

 

Cerrahi: RA’da ilerleyen eklem hasarları ve fonksiyonel kayıplardan sonra diğer 

tedaviler yeterli cevabı veya iyileşmeyi göstermediğinde uygulanır. Eklem 

inflamasyonlarını engellemek ve erozyonlu eklemleri yapay eklemlerle değiştirmek 

için de uygulanabilir. Kalça, diz, dirsek ve omuz eklemi gibi büyük eklemlerde gerekli 

durumlarda artroplasti uygulanabilir. Bu yöntem hemen başvurulan bir yöntem 
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olmamakla beraber RA’ nın çeşitli evrelerinde uygulanabilir. Cerrahi tedavi sonrası 

hastanın yaşam kalitesinde genel olarak ciddi iyileşme olmaktadır. Bunun yanında 

çeşitli komplikasyonlar da gelişebilmektedir (Trieb ve Hofstaetter 2009). 

  

4.2 ÜST EKSTREMİTE ANATOMİ, BİYOMEKANİK VE 

KİNEZYOLOJİSİ 

 

Romatoid Artrit, insan vücudunun çeşitli eklemlerinde tutukluluk, şertlik ve 

eklem deformitesine neden olan otoimmün bir hastalıktır. Daha çok küçük eklemlerde 

bilhassa ellerde belirginlik gösteren bu hastalık kişinin günlük yaşam aktivitelerinde 

ciddi kısıtlılıklara sebep olabilmektedir. Üst ekstremitenin en büyük amaçlarından 

birisi elin en uygun pozisyonda çalışmasını ve işlev görmesini sağlamak ve 

konumlandırmaktır. . Elin, el bileğinin ve parmakların istenilen pozisyonda 

çalışmaması tüm üst ekstremiteyi, üst ektremitenin düzgün çalışmaması ise tüm 

vücudu etkileyip kişiyi bağımlı hale getirebilmektedir. Elin en önemli özelliklerinden 

bazıları; kavrama sağlama, duyu özelliği sayesinde hissetmeyi sağlama, iletişimi 

sağlama, kavramayı gerçekleştirme ve beceri gerçekleştirme olarak sayılabilir (Lipsky 

2000, Eberhardt ve ark. 1991). 

 

2.2.1. El ve El Bileği Kemikleri 
 

El Bileği; Radius ve ulna kemiklerinin distal kısımları ile proksimal ve distal sıra 

karpal kemiklerden oluşmaktadır. Toplam 8 kemik kemikten oluşur. Karpal 

kemiklerden en büyüğü olan Os capitatum 3. Metakarpal ile sert bir eklem yapısına 

sahiptir. El ve el bileği hareket eksenlerinin merkezi olup el el bileğinin stabilitesini 

sağlar. El ise 5 tane Metakarpal kemik ve 12 tane falank’ tan oluşmaktadır.  
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       Şekil 2: El el bileği kemikleri dorsal görünüş (Girloy ve MacPherson 2014). 

       

Karpal, metakarpal ve falanksların boy oranı 2:3:5 şeklindedir. 
 

 

4.2.2 El El Bileği Eklem Eklemleri 

 

El el bileği eklemleri Art. proximalden distale doğru distal 

interphalangealis(DIP),Art. proximal interphalangealis(PIP), Art. 

metacarpophalangealis(MCP), Art. Carpometacarpales (CMC), Art. mediocarpalis, 

Art. radiocarpalis, Art. radioulnaris distalisdir. Baş parmakta ise birinci ve ikinci 

falankslar arasında Art. interphalangealis(IP), birinci metacarpal ile distal falanks 

arasında Art. metacarpophalangealis 1, birinci metacarpal kemik ile trapezium kemiği 

arasında ise Art. carpometacarpalis pollicis eklemleri bulunmaktadır. 

 

4.2.3 El El Bileği Eklem ve Ligamentleri 
 

El bileğinde; Radiokarpal eklem, midkarpal eklem ve distal radioulnar eklemler 

bulunmaktadır. 84 derece fleksiyon, 64 derece ekstansiyona izin veren eklem yapısı 

30 derece radial deviasyon ve 50 derece ulnar deviasyona izin vermektedir. 
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Elin dorsal yüzünde; distalden proksimale doğru art. İnterphalangealis distalis 

(ligg. Collateralia), art. İnterphalangealis proximalis (ligg. Collateralia), art. 

Metacarpophalangealis (ligg. Collateralia), lig. Collaterale carpi ulnare, ligg. 

Carpometacarpalia dorsale, ligg intercaralia dorsalia, lig. Collaterale carpi ulnare, lig. 

Collaterale carpi radiale, lig. Radiocarpale dorsale. Lig. Radioulnare dorsale bağları 

bulunur. 

Palmer yüzünde ise; yine distalden proksimale doğru art. interphalangealis distalis 

(eklem kapsülü), art. interphalangealis proximalis (eklem kapsülü), ligg. palmaria, 

ligg. metacarpalia transversa profunda, art. metacarpaphalangealis (eklem kapsülü), 

ligg. metacarpalia palmaria, ligg. carpometacarpalia palmaria, ligg. intercarpalia 

palmaria, lig. collaterale carpi radiale, lig. ulnocarpale palmare, lig. radioulnare 

palmare, lig. radio carpale palmare, ligametleridir. Bu ligametler gerek eklem 

kapsüllerini oluşturmada gerekse eklemleri birbirine bağlamada ve eklem bütünlüğünü 

önden arkadan ve yanlarda destekleyerek eklem kompleksini olutururlar. 

 

4.2.4 El El Bileğini Hareket Ettiren Kaslar 

 

        M.flexor carpi radialis: El bileğine fleksiyonu ve abduksiyon yaptırır. 

        M.palmaris longus: Bazı inşalarda bulunmamaktadır. El bileği için yardımcı 

fleksör kastır. 

        M. flexor carpi ulnaris: El bileğinde abduksiyon ile fleksiyon sağlar 

        M.extansor carpi radialis longus: El bileği abduksiyon ile fleksiyonunu 

sağlamaktadır. 

        M.extansor carpi radialis brevis: El bileğinde abduksiyon ile ekstansiyon sağlar. 

        M.extansor carpi ulnaris: El bileğinde adduksiyon ile ekstansiyon sağlar. 

       M.flexor digitorum profundus: El bileği fleksiyonunda sekonder olarak görev alır. 

Distal falanklara fleksiyon yaptırır. 

       M.flexor digitorum superficialis: El bileği fleksiyonunda sekonder olarak görev 

alır ve  

parmaklara proksimal ile inter falanklardan primer fleksiyon sağlar. 

       M.extansor digitorum: El bileği ekstansiyonunu sağlamakla birlikte proksimal ve 

inter falanks ekstansiyonunda görev yapar. 

       M.extansor indicis: El bileği için sekonder ekstansiyon görevi 2.parmak için 

adduksiyon sağlar.  
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       M.extansor digiti minimi: 5. Parmak ekstansiyonunda primer, el bileği için 

sekonder olarak ekstansiyon sağlar. 

       Mm.lumbricales: Bu kas 4 parçadan oluşur. İkinci üçüncü dördüncü ve beşinci 

parmaklarda metacarpofalangeal eklemden fleksiyon ve interfalangeal eklemden ise 

proksimal ve distal falanklara ekstansiyon yaptırır. 

       Mm.interossei dorsale: İkinci üçüncü ve dördüncü parmaklara metacarpofalangeal 

ekleme fleksiyon, interfalangeal ekleme proksimal ve distal falankslara ekstansiyon 

yaptırır. 

       Mm.interossei palmares: İkinci dördüncü ve beşinci parmaklarda 

metacarpofalangeal eklemde fleksiyon yaptırı, interfalangeal eklemde ise proksimal 

ve distal falankslarda ekstansiyon sağlar. 

       M.opponens pollicis: Birinci(başparmak) parmakta carpometacarpal eklemde 

opposizyon sağlar. 

       M.abductor pollicis Brevis: Birinci parmakta carpometacarpal eklemde 

abduksiyon sağlar. 

       M.adductor pollicis: Birinci parmakta carpometacarpal eklemde adduksiyon ve 

metacarpofalangeal eklemde fleksiyon sağlar. 

       M.fleksor pollicis brevis: Birinci parmakta carpometakarpal eklemden fleksiyon 

yaptırır. 

       M.opponens digiti minimi: Beşinci parmağı avuç içine doğru çekip oppozisyon 

sağlar. 

       M.fleksor digiti minimi brevis: Beşinci parmağa metacarpofalangeal eklemden 

fleksiyon sağlar. 

       M.abduktor digiti minimi: Beşinci parmağı dışarı çekip abduksiyon sağlar. 
 

        

4.2.5 Elin Fonsiyonel Konumu ve Kavrama 

 

 

Elin bu pozisyonu elin işlevsel konumudur. El bileği ekstansiyon ve ulnar 

deviasyon pozisyodadır. Metacarpo phalangeal ve inter phalengeal eklemler hafif 

flexiyonda, baş parmak ise oppozisyon ve abduksiyon (nötr) konumundadır. Herhangi 

bir operasyon veya kırık sonrası el kol stabilizasyonunda kas ve bağların kısalmasını 

önlemek ve daha önceki haline gelmesini mümkün kılmak için bu konumda 

stabilizasyon sağlanmaktadır( Dellhag ve ark. 2001). 
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                 Şekil 3: Elin fonksiyonel pozisyonu (Girloy ve MacPherson 2014). 

 

Kişinin günlük ihtiyaçları karşılaması ve yaşamını sağlık bir şekilde devam 

ettirebilmesi için elin gerekli işlere adapte olması gerekir. Bunun için kaba ve ince 

kavrama tiplerini yapabilmelidir. Bu kavrama çeşitleri aynı zamanda bireyin 

mesleğine ve çalışma alanına göre spesifik hale gelebilmektedirler (Hakkinen ve ark. 

2006). 

 

Kaba kavrama; herhangi bir cismi elin içinde tutmayı sağlayan kavrama türüdür. 

Parmaklar fleksiyon pozisyonundadır ve ciddi kuvvet gerektirir. Bu kuvvetin çoğunu 

birinci parmak daha sonra ikinci ve üçüncü parmak uygularken en az kuvveti dördüncü 

ve beşinci parmak sağlar. Silindirik kavrama, sferik kavrama ve çengel kavrama kaba 

kavrama çeşitlerindendir. 

Silindirik kavrama klasik kaba kavrama olup birinci parmak diğer parmakların 

karşısında olacak şekilde tüm parmaklar fleksiyondadırlar. 

Sferik kavramada parmaklar daha açık ve daha az fleksiyondadırlar. Tüm 

parmaklar cismi parmak uçlarından tutmuş pozisyondadırlar. 

Çengel kavrama tipinde ise başparmak abduksiyondadır kabrama işini diğer 

parmakların orta falankları yapmaktadır. Proksimal ve distal falankslar fleksiyon 

pozisyondadır. 

 

İnce kavrama; Elin primer olarak 1. ve 2. parmaklarının görev aldığı 3. Parmağın 

ise sekonder olarak katıldığı kavrama tipidir. Elin iç kısmında tutulan cisim amaca 

göre manuple edilir. Tutulan cisim büyükse 4. ve 5. parmaklar da katılım sağlar. 
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Parmak ucu kavrama, lumbrikal kavrama, pinç kavrama, anahtar tipi ve lateral 

kavrama, üçlü kavrama, side-to-side kavrama ince kavrama çeşitlerindendir. Dikkat 

ve hassasiyet gerektiren kavramalar olup ince el becerilerinde önemli yer 

tutmaktadırlar. 

 

Üst ekstremite’nin ön kol bölgesinde Radius ve ulna kemikleri bulunur. Kol 

bölgesinde ise humerus kemiği bulunur. Omuz bölgesinde bulunan skapula ve 

clavicula kemikleri ile glenohumeral eklem ile bağlantı yapan humerus omuz kol 

kuşağını oluşturmaktadır. Daha sonra bu yapı ise thoraks ve sternum ile skapulatorasik 

eklem ve sternoclavicular eklem vasıtası ile üst gövdeye bağlanır. 

 

 

             Şekil 4: Üst ekstremite kemik yapıları (Girloy ve MacPherson 2014). 

  

Üst ekstremite kasları kat ettikleri eklemi uygun anatomik eksen ve düzlemlerde 

hareket ettirir ve eklem stabilizasyonunu destekleyerek bütünlüğü sağlar.  

Biceps brachii ve brachialis kasları dirsek eklemine flexion yaptırırken bu kasların 

antagonisti olarak çalışan triceps brachii kası dirseğe ekstansiyon yaptırır (Otman 

2015). 

Omuz ekleminde ise 3 parçadan oluşan deltoideus kas omuza ayrı ayrı flexion 

ekstansiyon ve abduksiyon yaptırır. Omuz ekleminde abduksiyon hareketini başlatan 



 

24 

kas ise supraspinatus kasıdır. Teres minör ve infraspinatus kasları omuz ekleminde 

kola eksternal rotasyon yaptırırken, teres majör ve subscapularis kasları internal 

rotasyon yaptırır. Pektoralis majör ve latissimus dorsi kasları ise omuz ekleminde kola 

adduksiyon ve internal rotasyon yaptırmaktadır (Irrang ve ark. 19955). Bununla 

birlikte üst ekstremite biyomekaniği ve fonksiyonelliğine bağlı olarak en fazla 

etkilenen eklem el bileği eklemidir. Eklem aralığındaki daralması ile birlikte kemik 

yüzeylerinin birbiri ile temas etmeye başlaması, radio-skafo-lunata dislokasyonu, 

karpal supinasyon, el bileğinin volar-lunar dislokasyonları, ulna dorsale dislokasyon 

travmaları ve ekstansor carpi ulnaris kasına ait tendonun dislokasyona uğraması el 

bileğinde görülebilen travmatik değişikliklerdir (Flatte 1995; Shapin 1996). 

 

 

4.3 EGZERSİZ 

  

 

Egzersiz, vücudun herhangi bir bölgesine yapılan ve programlı bir şekilde tekrar 

edilen fiziksel aktivite, tedavi veya spor amaçlı yapılan hareket ya da hareketler 

bütünüdür (WHO 2003). Vücut sağlığının korunması ve daha da geliştirilmesi 

açısından egzersiz son derece önemlidir(Nieman ve Petersen 1999; Nicole 2002; 

Golbidi ve ark. 2012). Bununla beraber egzersizin; kas kuvveti artışı, endurans, 

stabilite, hareket ve esneklik, gevşeme, kardiyovasküler uygunluk sağlama, 

koordinasyon, denge, fonksiyonel yetenekleri koruma ve geliştirme, fonksiyonel 

bozuklukları önleme gibi birçok amacı bulunmaktadır (Caspersen ve ark 1985; 

Turner ve Robling 2004 Otman 2015). 

Hareket sınıflandırmasına göre egzersiz; aktif yardımlı egzersiz, serbest aktif 

egzersiz, aktif dirençli egzersiz, gevşek dirençli egzersiz ve zorlu dirençli egzersiz 

olmak üzere 5’e ayrılır (Dursun 1995). 
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 Şekil 5: Terapatik egzersiz çeşitleri (Otman 2015). 

 

 

4.3.1 Aktif –Yardımlı Egzersiz 

 

Bu egzersiz hareketleri, kişinin birisinden veya herhangi bir yardımcı cihaz 

yardımı ile yaptığı hareketlerdir. Kaydırma tahtası, baston, makara ve ip örnek 

verilebilir. Genel olarak klinikte fizyoterapist tarafında tedavi amaçlı uygulanır. 

Hareket önce hastaya anlatılır daha sonra diğer kas kompansasyonları önlenip düzgün 

hareketin çıkması sağlanmalıdır. Her hareketten sonra hasta dinlendirilip yardım 

ihtiyaca göre ayarlanmalıdır. Hasta bu hareketleri sağlam tarafından destek alıp da 

yapabilir. Bu ise oto-yardımlı egzersiz olarak adlandırılır. 

 

4.3.2 Serbest Aktif Egzersiz 

 

Hasta tarafından yapılan ve dışarıdan herhangi bir kişi veya yardımcı aletten 

destek alınmadan yapılan egzersiz çeşididir. Bireyin herhangi bir direnç göstermeden 

günlük hayatta yaptığı egzersizler örnek olarak verilebilir. Ekstremitelerin hareketi 

vücudun kendi ağırlığı ve istemli yaptığı egzersiz hareketleridir. Tedavi amaçlı 

olanları ise; el ve ayakta kan dolaşımını arttırmak için yapılan pompalama egzersizleri, 

omuz için yapılan wand egzersizleri, ısınma ve soğuma egzersizleri ve met egzersizleri 

dir. Klinikteki önemli özelliği herhangi bir malzemeye ihtiyaç duymamasıdır. Sedanter 

bireyler için uygun bir egzersiz yöntemidir. 
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4.3.3 Aktif-Dirençli Egzersiz 

 

Hastaya gerek fizyoterapist, gerekse herhangi yardımcı alet tarafından 

ekstremiteye belli bir direnç verilerek yapılan hareketlerdir. Verilen direncin şiddeti, 

hastanın tolere edebileceği şekilde ayarlanır ve harekete izin verecek kadardır. Örnek 

verecek olursak; havuz içi rehabilitasyon egzersizleri, egzersiz bantları ile yapılan 

hareketler, çeşitli fitness aletleri ile yapılan egzersizler, dirençli bisiklet egzersizleri, 

kol halterleri ile yapılan egzersizler dir. Direnci kişi bir ektremitesi ile diğerine 

uygulayarak yapıyorsa oto-dirençli yapıyor demektir. 

 

 

4.3.4 Gevşek Pasif Egzersiz 

 

Bu egzersiz çeşidinde hareketi yapan fizyoterapist veya herhangi yardımcı 

medikal bir alettir. Bu aletlere CPM (Continius Pasive Montion) cihazları ve robotik 

rehabilitasyon cihazları örnek verilebilir. Hastanın herhangi bir katkısı yoktur. İnme 

sonrası hemiplejik hastalarda, beyin travmalarında, omurilik hasarlarında, çeşitli sinir 

yaralanmalarında ve bilinci açık olmayan yoğun bakım hastalarında yaptırılan 

hareketlerdir. Bu evredeki hastalar genellikle flask evrededirler. Kas zayıflıklarında, 

izotonik kas kasılmalarında, eklemlerde adezyon ve kontraksiyonların engellenmesi, 

heteretrofik ossifikasyon gelişiminin engellenmesi amacıyla uygulanır. Ayrıca 

proprioseption uyarımını sağlamak, ağrı ve ödemin azaltılması, kan dolaşımının 

arttırılması, eklem intrinsik ve ekstrinsik yapılarının korunması, immobilizasyon 

komplikasyonlarının önlenmesi için uygulanır. Bu hareketin yararlı olabilmesi için en 

az 10 tekrar şeklinde yapılması gerekir. Tekrar aralıklarında 3 sn beklenmelidir. 

Hareketler eklem biyomekaniğine uygun yön ve doğrultuda yapılmalıdır. Hareketin 

başlangıç noktası eklem hareket açıklığının başlangıcı olup sonlanma noktası da yine 

eklem hareket açıklığının son derecesidir. Ciddi kırıklarda, venüz trombüs ve emboli 

varlığı ve enstürmantasyon gibi durumlarda kontrendikedir. Hareket uygulanırken 

proksimalden stabilizasyon sağlanıp distalden destek verildikten sonra yavaş ve 

düzgün hareket yapılmasına dikkat edilmesi gerekir. 
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4.3.4. Zorlu Pasif Egzersiz 

 

Bu egzersizler eklem blokaj varlığında veya çıkmış eklemin yerine oturtulmasında 

yapılmaktadır. Eklemin hareket edebileceği son noktasına getirtilip ani kuvvet 

uygulanması mantığına dayanmaktadır (Otman 2015). 

 

4.3.5. Kas Kasılma Tipleri 
  

İzotonik Kontraksiyon: Bu kasılma tipi, eksentrik ve konsentrik kasılmalar 

esnasında meydana gelmektedir. Hareket boyunca kasta meydana gelen gerilim 

değişir. Kas kısaldığında boyu kısalır konsantrik kasılma meydana gelir ve kuvvet 

artar. Kasın boyu uzadığında ise eksantrik kasılma meydana gelir kas kuvveti azalır. 

Kasa uygulanan ağırlık sabit olup kas boyunda değişiklik vardır (Wilmore ve Costil 

1999). 

İzometrik Kontraksiyon: Bu kasılma tipinde kontraksiyon boyunca kas boyu 

sabittir. Kastaki gerilme uygulanan kuvvet ile paralel bir şekilde artar veya azalır. Bu 

kasılma tipi statik egzersiz grubundadır (Wilmore ve Costil 1999). 

İzokinetik Kontraksiyon: Literatüre yeni girmiş bir kasılma çeşididir. Hareket 

esnasında hız sabittir ve dışarıdan verilen kuvvet hasta tarafından ayarlabilmektedir. 

Egzersiz sırasında izokinetik dinamometre tarafından verilen direç hastanın harcadığı 

enerji ile doğru orantılıdır. Bu yöntemde kişi direnci kendisi oluşturduğu için aşırı 

yüklenme riski yoktur ve güvenlidir. Kas kontraksiyonunun hem en zayıf hem de en 

kuvvetli olduğu noktalarda çalışmasını sağlar. Nornmal eklem hareket sınırlarının tüm 

noktalarında maksimum direnç sağlar. Hareket açısı ayarlanabilir olup resiprokal 

egzersiz yapılabilmektedir. Ayrıca hem konsantrik hem de eksantrik kuvvetlendirme 

yapılabilmektedir (Wilmore ve Costil 1999; Otman 2015).  

 

 4.3.6 Egzersizin Fayda ve Tehlikeleri 

 

Çok fazla faydası bulunan egzersizin bazı durumlarda zararları ve tehlikeleri de 

olabilmektedir. Egzersiz vücut kan dolaşımını arttırıp, hücrelerin beslenmesini ve 

derinin yenilenmesini sağlar. Ödem ve ağrıyı azaltır aynı zamanda psikolojik iyi hali 

sağlar. Bunların yanında osteoporoz riskini azaltıp vücut anatomik şeklinin 

korunmasını sağlar ve kas esneklik ve tonusunu koruyup geliştirir. Aynı zamanda 
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vücut denge ve koordinasyonunu arttırıp kalp ve damar hastalıkları riskini azaltıp 

solunum fonksiyonlarını geliştirir (Physical 2008). 

Isınma ve soğuma yapılmadan hızlı ve kişiye uygun olmayan egzersizler ise 

tehlikelidir. Egzersiz yapılırken aralıksız yapılmamalı ve maksimum yüklenmelerden 

kaçınılmadır. Aşırı patlayıcı güç gerektiren egzersizler çeşitli sakatlıklara sebep 

olabilmektedir. Düzenli ve dereceli çalışılmalıdır (Otman 2015). 

 

4.3.7. Normal Eklem Hareketi (NEH) 

 

İnsan vücudunun hareketli eklemlerinde belirli bir eklem hareket açıklığı vardır 

ve bu her eklem için farklı derecededir. Buna eklem hareket açıklığı denilmektedir. 

Kayma, ötelenme ve sallanma olmak üzere 3 bölümden oluşmaktadır. Vücudun 

dengesi, fonsiyonelliği ve uyumu; ekstremitelerin, gövdenin ve başın ayrı ayrı 

hareketleri, koordinasyon ve tam uyum içinde çalışması ile mümkündür. Romatoid 

artrit gibi eklem hastalıklarında eklem hareket açıklığı kısıtlanır ve ilerleyen 

durumlarda eklemler neredeyse işlevsiz kalma seviyesine gelir. Bunun önüne geçmek 

ve hareket paternlerini yerleştirmek için normal eklem hareketi egzersizlerinin 

fizyoterapist tarafından hastaya yaptırılması gerekir (Ciccone ve Alexander 1988). 

 

4.3.8. Kuvvetlendirme Egzersizleri 

 

Herhangi bir kasa veya kas grubuna yük bindirip statik ya da dinamik olarak güç 

oluşturabilme yöntemi ile yapılan egzersizlerdir. Kas kuvvetini; kasılma tipi psikolojik 

faktörler, çekme açısı, kasın enine kesit alanı, kişinin yaşı ve uygunluk düzeyi, kasılma 

sırasındaki kasın boyu, kaldıraç kolunun uzunluğu, yumuşak dokuların sıcaklık ve 

kuvveti, kasılma hızı, genetik faktörler, aktive olan motor ünite sayısı, merkezi ve 

periferik sinir sistemi ve nötral faktörler etki etmektedir. Kuvvetlendirme 

egzersizlerinde kas fibrillerinin yapısı ve çalışma şekli oldukça önemlidir. Her kas 

fibrillerinin oranı farklıdır. Kişiler arasında da belirli bir oran yoktur. Bir kas fibrilinin 

diğer bir kas fibriline dünüşmesi mümkündür. Buna plastisite denilmektedir (Wilmore 

Costil 1999; Fornalski 2003). 
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        Tablo 4: Kas fibrillerinin tipleri (Moritani ve ark. 1992). 

 Tip 1 Tip 2 Tip 3 

Enerji sistemi Aerobik Anaerobik Anaerobik 

Kontraksiyon hızı Yavaş Hızlı Hızlı 

Mitokondri sayısı Çok Orta Düşük 

Yorgunluğa direnç Yüksek Orta Düşük 

 

Herhangi bir sebepten kasta bir hasar veya paralizi olduğu zaman uygun tedavi 

yöntemi ile o kasın rehabilite edilmesi gerekmektedir. Kas kuvvetlendirme genel 

olarak yüklenme prensibi ile yapılmaktadır. Bu prensibe göre; kuvvet artışı için yük 

gereklidir ve eğer ki yük artışı olmazsa kasta kuvvet artışı da olmaz fakat endurans 

artar. Hastaya özgü seçilen egzersizlerde yaralanma biçimi ve ilgili kasın özelliği göz 

önünde bulundurularak yapılır. Ayrıca bu program esneklik, denge ve endurans 

açısından da değerlendirilip yapılmaktadır (Otman ve Köse 2008; Otman 2015). 

 Kuvvetlendirme egzersizleri planlanırken dikkat edilmesi gereken bazı faktörler 
vardır. Bunlar, Şekil 6’da özetlenmiştir. 

 

 

Şekil 6: Dirençli egzersiz programında dikkat edilmesi gerekenler (Otman 2015). 
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4.3.9 Germe Egzersizleri 

 

Germe egzersizlerinin amacı; herhangi bir sebepten kısıtlanmış olan eklem 

hareket açıklığını arttırmak ve normal hareket derecesine ulaştırmaktır. Eklemlerde ve 

eklem çevresindeki bağ doku, kas dokusu ve deri gibi yapılar uzun süreli 

hareketsizliklerde, hareketlerin kısıtlanması durumlarında, nörolojik hastalıklar ile 

bağdoku rahatsızlıklarında, travma sonrası rahatsızlıklarda, doğumsal veya doğumdan 

sonra gelişen postür bozuklukları ve patolojilerden sonra, ameliyatlardan ve kemik 

kırıklarından sonra bu yapılar esnekliğini kaybeder ve hasta günlük yaşamda ciddi 

olumsuzluklarla karşılaşır. Romaroid Artrit (RA) ve Osteo Artrit (OA) gibi çeşitli 

romatizmal eklem rahatsızlıklarında eklem yapıları bozulup kaslarda zayıflık, eklem 

çevresi yapılarda değişiklikler, iflamasyon ve ödem oluşumu sebebi ile eklem ve 

çevresindekiler komleks yapılar bütünlüğü ve işleyişleri bozulur (Jensen 2003). 

Çeşitli germe manevraları ve tekniklerle yumuşak dokulardaki kısıtlılıklar ve 

kısalmalar uzatılır. Germe yapılan eklemin eklem hareket açıklığı arttığı ve daha rahat 

hareket edebildiği için hareket fonksiyonelliği artar. Kan dolaşımı ve beslenme artar 

bununla beraber iyileşme hızlanır. Germenin birkaç çeşidi vardır. Bunlar; pasif germe, 

aktif inhibisyon, esneklik egzersizleri şeklinde 3’e ayrılmaktadır. 

Fizyoterapist tarafından manuel yapılan pasif germede, kısalığın olduğu yönün 

tersine olacak şekilde 15-30 sn. süre ile ağrı sınırında ve birkaç defa olacak şekilde 

uygulanır. Germe yapılan kısımdaki antagonist kaslar daha sonra 

kuvvetlendirilmelidir. Germe yapılan eklemde proksimal kısım sabitlenip distal 

kısımdan kuvvet verilmelidir. Daha büyük eklemlerde ve ciddi kontraksiyon olan ve 

yüksek kuvvet gerektiren eklemlerde ise uzun süreli mekanik pasif germe yapılır. 

Çeşitli alçılama yöntemleri, splintler, ortezler, kum torbaları ve çeşitli makara 

sistemleri kullanılarak yapılan germeler buna örnek verilebilir. Anlamlı sonuç için 20-

30 dk germe yapılmalıdır. 

Aktif inhibisyon tekniğinde, yumuşak dokulardan ziyade kastaki kasılabilen 

yapılar gevşer. Gerilme sırasında çeşitli komutlarla hastadaki gevşeme refleksleri 

kullanılarak uygulanan bir yöntemdir. 

Esneklik germe de ise hasta öğrendiği egzersizleri kendi vücut ağırlığı ile 

yapmaktadır. Genelde ev egzersiz programlarında kullanılır. 

Bütün germe çeşitlerinde germeden önce yumuşak dokuların çeşitli fiziktedavi 

ajanları ile ısıtılması gerekmektedir. Ayrıca kan dolaşının arttırılması ve doku 



 

31 

beslenmesi açısından germeden önce ve sonra hastaya aktif egzersiz yaptırılmalıdır. 

Germe bittikten sonra oluşabilecek mikrotravmalardan dolayı germe yapılan bölgeye 

soğuk uygulama yapılmalıdır (Klum ve ark. 2012). 
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5. GEREÇ VE YÖNTEM 
 

 

Araştırmamız, 21.01.2019 tarihinde etik kurul onayının alınmasının ardından, 

Manisa Celal Bayar Üniversitesi Hafsa Sultan Eğitim ve Araştırma Hastanesi Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı kliniği ve polikliniği ile MCBÜ Tıp Fakültesi 

Fizyoloji AD.’da yapıldı. Çalışmanın etik açıdan uygunluğu Manisa Celal Bayar 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Dekanlığı İlaç ve Tıbbi Cihaz Dışı Çalışmalar Etik Kurulu 

tarafından onaylanmıştır (Ek 2). 

Celal Bayar Üniversitesi Hafsa Sultan Hastanesinde, FTR polikliniğine ve/veya 

kliniğine başvuran, 2010 American College of Rheumatology/European League 

Against Rheumatism (ACR/EULAR) tanı kriterlerine göre Romatoid artrit tanısı almış 

hastalardan gruplar oluşturuldu. Gönüllü hasta gruplarımız 18-65 yaş aralığındaki 

kadın hastalardan oluşturuldu. Hastalar toplam 2 gruba ayrıldı. 

1. GRUP; 30 kişi (romatoid artritli, ev egzersizi verilen grup) Ev Egzersizi Grubu  

2. GRUP; 30 kişi (romatoid artritli olup, fizyoterapist gözetimindeki) Gözetimli Grup  

 Olmak üzere, rastgele seçilen ve aynı tedavi protokolü uygulanan toplam 60 kadından 

oluşturuldu. Çalışma dahil edilen bireylere Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

okutulup imzalatıldı (Ek 4).  

 

5.1.1 Çalışmaya Kabul Edilme Kriterleri 

 

 -18-65 yaş aralığında kadın olmak. 

-Yakın zamanda herhangi bir opesrasyon geçirmemiş olmak. 

-Egzersizin zararlı olduğu ciddi kardiyovasküler veya sistemik hastalıklardan 

birine sahip olmamak. 

-Çalışmaya kendi isteği ile katılmak. 

- ACR/EULAR 2010 kriterlerine göre hekim tarafından kesin RA tanısı almış 

olmak. 

-RA alevlenme döneminde olmamak. 

-Soruları cevaplayabilecek sözel iletişim yeteneğine sahip olmak. 

-Egzersiz yapılacağı zaman herhangi bir rahatsızlık olmaması. 
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5.1.2 Çalışmaya Kabul Edilmeme Kriterleri 

 

-Ciddi kalp ve solunum rahatsızlığı çeken hastalar. 

-El, el bileği, kol ve omuzda yakın zamanda ciddi bir rahatsılık geçirmiş olmak. 

-Ekstremite bütünlüğü olmamak veya herhangi bir üst ekstremite kemiğinde 

iyileşmeyen kırık varlığı. 

-Ciddi psikososyal rahatsızlığı olmak. 

-Ciddi ağrı ve atak döneminde olmak. 

-Görme engelli olmak. 

-Ciddi eklem hareket kısıtlılığı olmak. 

-Vücudun egzersize elverişli olmaması durumu varlığı. 

-Tedaviye herhangi bir sebepten dolayı katılamayan veya hastaneye gelemeyen 

hastalar çalışmaya dahil edilmedi 

 

 

5.2. HASTANIN DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

Hastaların kişisel bilgileri ve hastalıkla ilgili sorgulamaları genel bilgiler formuna 

kaydedildi. Demogrofik bilgiler sorgulamasında yaş, cinsiyet, boy, kilo, dominat 

ekstremite, meslek, sigara ve alkol kullanımı, gelir durumu, meslek, çocuk sayısı, 

menapoz durumu, medeni durumu, sürekli kullandığı ilaçlar, sorgulandı. Ayrıca, 

hastalık süresi, hastalığın başlangıç şekli, egzersiz alışkanlık durumu, romatizmal aile 

öyküsü, şikayetler, demografik kayıt formuna eklendi (Ek-3). 

 

5.2.1. Ağrı ve Yorgunluk Değerlendirmesi 
 

Ağrı ve yorgunluk şiddetinin değerlendirilmesi için Vizuel Analog Skalası (VAS) 

kullanıldı. Bu skalaya da 100 mm lik bir çizginin iki ucuna değerlendirilecek 

parametrenin iki uç tanımı yazılır ve hastadan bu çizgi üzerinde kendi durumunun 

nereye uygun olduğunu bir çizgi çizerek veya nokta koyarak veya işaret ederek 
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belirtmesi istenir. Mesela ağrı için bir uca hiç ağrım yok, diğer uca çok şiddetli ağrı 

yazılır ve hasta kendi o anki durumunu bu çizgi üzerinde işaretler. Ağrının hiç 

olmadığı yerden hastanın işaretlediği yere kadar olan mesafenin uzunluğu hastanın 

ağrısını belirtir. 0 ile 10 arası sayısal değerlendirmede, 0: hiç ağrım yok, 10: 

dayanılmaz ağrım var demektir. 

Hasta tarafından işaretlenen yer bir cetvel yardımıyla ölçülerek elde edilen sonuç 

VAS puanı olarak kaydedildi. 0-4 mm arası ağrı yok, 5-44 mm hafif ağrı, 45-74 mm 

kabul edilebilir ağrı, 75- 100 mm ise ciddi ağrı olarak değerlendirildi (Otman 2008). 

 

 

          Şekil 7: Vizuel Analog Skala 

 

5.2.2 El, El bileği Kas kuvvet Ölçümü 

 

Dijital el dinamometresi ile el sıkma kas kuvveti bu yaylı digital dinamometre ile 

ölçüldü. Sonuçların güvenilir olması bakımından dinlenme aralıkları ile her hasta için 

ölçüm 3 defa tekrarlandı. Dijital ekrada görülen değerlerin ortalamaları alınıp hasta 

dosyasına kaydedildi. Kuvvet ölçümleri, Amerikan El Terapistleri Derneği 

standartlarına uygun şekilde ve konumda yapıldı. RA’ lı hastalar kalça ve diz 90 derece 

20 fleksiyonda olacak şekilde oturtulup, omuz adduksiyon pozisyonunda, ön kol nötral 

pozisyonda, dirseğinler 90 derece fleksiyonda olacak şekilde, el bileği 0-30 derece 

ekstansiyonda ve 0-15 derece ulnar deviasyonda olacak pozisyonda yapıldı. Ölçümler 

3 defa tekrar edilip bu ölçümlerin ortalamaları alınıp hasta dosyasına kaydedildi 

(Ölçgen 2014). 
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      Resim 1: Kas kavrama kuvvet ölçümü. 

 

5.2.3 El, El Bileği Eklem Hareket Açıklığı Ölçümü 

 

Hastaların eklem hareket açıklıkları’na 0-360 derecelik açıya sahip dijital 

gonyometre ile bakıldı. Gonyometrenin kolları arasındaki rotasyon ekseninin (pivot 

nokta) eklemin eksenine, gonyometrenin kollarının ise ilgili eklemin kollarına uygun 

şekilde yerleştirilmesi gerekmektedir. Gonyometrenin sabit kolunun ekstremitenin 

hareket etmeyen kısmına, hareketli kolunun ise hareket eden bölgeye paralel bir 

şekilde yerleştirilmesi gerekmektedir (Meinel VE Schnabel 1976). Hasta yatak 

kenarında dik oturur pozisyonda kalça diz 90 derece olacak şekilde oturtuldu ve elleri 

ile dirsekleri yatağın üzerinde, kollar addüksiyonda dirsekler 90 derece fleksiyonda ve 

eller nötral pozisyonda olacak şekilde konumlandırıldı. El bileği fleksiyon-ekstansiyon 

eklem hareket açıklığı ölçümünde hastanın ön kolu pronasyonda, masa kenarında 

destekli bir şekilde oturtuldu. Gonyometrenin pivot noktası, ulnanın stiloid çıkıntısına 

konumlandırıldı. Gonyometrenin sabit kolu ulna ya paralel hareketli kolu ise 5. 

Metakarpal kemiği takip edecek şekilde konumlandırılıp ölçüm yapıldı. 

 

 

        Resim 2: El bileği fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket açıklığı ölçümü. 
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El bileğinin radial ve ulnar deviasyonu eklem hareket açıklığı gonyometrik 

ölçümünde ise, hastanın ön kol pronasyonda ve elin avuçiçi kısmı masanın üzerine 

destekli olacak pozisyonda oturur vaziyette gerçekleştirildi. Gonyometrenin pivot 

noktası üçüncü metakarpalin proksimal kısmına yerleştirildi. Gonyometrenin sabit 

kolu ön kolun orta kısmına paralel tutulurken, hareketli kısmı ise üçüncü metakarpale 

paralel olacak şekilde ölçüm yapıldı.  

 

 

     Resim 3: El bileği radial ve ulnar deviasyon eklem hareket açıklığı ölçümü.  

 

Başparmak ve 2.-5. Parmakların fleksiyon ölçümünde, gonyometre ile hangi 

eklem ölçülüyorsa merkez o eklem olacak şekilde oldu. Sabit kol proksimal kemiğe 

paralel olacak şekilde hareketli kol ise distal kemiğe paralel olacak şekilde gonyometre 

konumlandırıldı. Hareketin sonunda parmak, gonyometrenin iki kolu arasında kalarak 

ölçüm yapıldı. 

Verilerin güvenilirliği bakımından tüm ölçümler 3 defa tekrar edilip ortalamaları 

alınıp hasta dosyasına kaydedildi. 

 

 

 

  Resim 4: Başparmak ve 2-5. Parmakların fleksiyonu eklem hareket açıklığı ölçümü 
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5.2.4 Motor Performans Serisi (MLS) 

 

Bu test Fleishman’ın motor beceri faktör analizi çalışmalarına dayanılarak 

Schoppe tarafından geliştirilmiş bir test bataryasıdır. Psikomotor ve el becerisi için 

bakılan bir yöntemdir. Dar alanlar içinde küçük objeleri, hedef alanlara hatasız 

yerleştirebilme, elleri titremeksizin hassas uygulamalar yapabilme gibi özellikleri 

ölçümler. MLS Motor Performans Serisi, 6 farklı ince motor beceri faktörünü 

ölçmektedir. Bunlar: Elin sabitliği, el - kol hareketlerinin uyumu, el ve parmak 

becerisi, el - kol hareketlerinin hızı, bilek ve parmak hızı hareketlerinin 

hedeflenmesidir.  

MLS ile bireylere yedi yaşından itibaren uygulanabilen statik ve dinamik olarak 

el ve kol, parmak hareketleri ile ince motor becerilerin ölçümü yapılmaktadır. MLS 

testi için MLS çalışma paneli bulunmaktadır. Bu çalışma paneli 300x300x15mm 

ölçülerinde, delikler, oluklar ve temas yüzeyleri içerir. Biri sağda biri solda olmak 

üzere panele iki adet kalem bağlıdır. Sağdaki kalem siyah, soldaki kalem kırmızı 

olmak üzere panelin iki tarafında bağlıdır. Çalışma bilgisayar ile gerçekleşmektedir. 

Bilgisayarda hata sayısı, süresi ve beceri hızı süresi gösterilmektedir. 
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Çalışmamıza gönüllü katılan RA’ lı hastalara MLS testi MCBÜ Tıp Fakültesi 

Fizyoloji AD. Psikoteknik Laboratuvarında yapıldı. Sonuçlar hasta dosyasına 

kaydedildi. 

 

         Resim 5: Motor Performans Serisi (MLS). 

 

 

- Steadiness (Sabitlik): El - Kol Sabitliği 

- Line tracking (Hat izleme): El - Kol Hassaslığı 

- Aiming (Hedefe Yönelme): Göz - El Koordinasyonu 

- Inserting pins (Çivi Yerleştirme): El ve Parmak Hüneri 

- Tapping (Vuruş): Bilek - Parmak Hızı 

Test yaklaşık 17 dk uygulandı. Sağ el için siyah kalem, sol el için kırmızı kalem 

kullanıldı. Bilgisayardan bireyin el tercihi seçildi, verilen komut ile beraber hasta ilgili 

kalemi aldı ve testi sırasıyla uygulamaya başladı.   

Steadiness testinde; küçük yuvarlak oyukların içerisinde kalemi sınırlara 

değdirmeyecek şekilde kişiden elini sabit olarak 32 saniye tutabilmesi istendi. Sınıra 

çarptığı sayı (steadiness error) olarak bilgisayar tarafından kaydedildi. 
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Line Tracking testinde; kişi çalışma panelinde bulunan yarıklı bir hat boyunca 

hattın başından sonuna kadar kalemi hareket ettirdi ve kalem hat boyunca hareket 

ederken hattın sınırlarına çarpmamaya özen gösterilmesi istendi. Sınıra çarptığı sayı 

(line tracking error) olarak bilgisayar tarafından kaydedildi. 

Aiming testinde; küçük ard arda sıralı yuvarlak sarı noktaların içine kalem ile 

mümkün olduğunca hızlı şekilde sırayla vurulması istendi. Sarı noktanın dışına vurma 

sayısı (aiming error) olarak bilgisayar tarafından kaydedildi.  

Inserting Pins testinde; çalışma panelinin 30 cm uzağına konulan çivilerin panelde 

bulunan küçük oyuklara mümkün olan en kısa sürede ve tek tek yerleştirilmesi istendi. 

Bilgisayar ilk çiviyi yerleştirdiği anda otomotik olarak saniyeyi başlattı ve son çivide 

otomatik olarak durdurdu. Çivileri yerleştirme süresi (İnserting long pins duration) 

olarak saniye şeklinde bilgisayar tarafından kaydedildi. 

Tapping testinde; kalem ile kare şeklindeki bir alanda aynı noktaya mümkün 

olduğunca hızlı ve yorulmaksızın 32 saniye vurulması istendi. Vuruş sayısı (tapping 

hits) olarak bilgisayar tarafından kaydedildi. Mls testi uygulama boyunca süre ve hata 

sayısı, hata süresi bilgisayar tarafından kaydedildi (Teipel 1988). 

 

 

5.3 YAPILAN EGZERSİZ VE İŞLEMLER 

 

Çalışmamıza katılmayı kabul eden ve kesin RA tanısı ilgili hekim tarafından 

konulan gönüllübireylerin radyolojik görüntüleri, demografik bilgileri, laboratuvar 

sonuçları, yaşı, cinsiyeti ve hastalık aktivite düzeyi göz önünde bulundurularak 

hastalara uygun egzersiz programı düzenlendi. Bu program kapsamında hasta 

bireylere; eklem hareket açıklığı arttırma ve koruma egzersizleri, statik ve dinamik kas 

kuvvetlendirme egzersizleri, kas endurans egzersizleri, el fonksiyonlarını arttırmaya 

yönelik egzersizler, iş uğraş egzersizleri, duyu ve propriyosepsiyon egzersizleri ve 

aerobik egzersizler yaptırıldı. 1. Gruba bu egzersizler öğretilip evde yapması 

istenirken, 2. Grup egzersizleri hastane ortamında ilgili hekim sorumluluğunda, 

fizyoterapist gözetiminde ve eşliğinde Celal Bayar Üniversitesi Hafsa Sultan 

Hastanesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi FTR AD. da egzersiz salonunda yapıldı. 
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        Resim 6: RA eklem hareket açıklığı ve kas kuvvetlendirme egzersizleri. 
 

 

 

             Resim 7: Resim 6’nın devamı. 
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        Şekil 8: RA propriyosepsiyon ve kas kuvvetlendirme egzersizleri. 

  

Egzersiz programına başlanmadan önce ve program bittikten sonra; Ağrı ve 
yorgunluk değerlendirmesi (VAS), Motor Performans Serisi (MLS) testi, El, El 

bileği Kas kuvvet Ölçümü, El, El Bileği Eklem Hareket Açıklığı Ölçümü yapıldı. 
Elde edilen veriler SPSS istatistik programı ile analiz edilerek değerlendirildi. 
 

 

 

 

5.4 İSTATİSTİKSEL ANALİZ 
 

 

Çalışma sonuçları istatistiksel olarak ortalama ± standart sapma olarak gösterildi. 

Niceliksel verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov Smirnov test ile 

incelendi. Verilerin dağılım özellikleri dikkate alınarak General linear model profile 

plots grafiksel yönteminden yararlanıldıdı. RA gönüllü bireylerin gruplar arası fark 

değerlendirmesinde Mann-Whitney testi ve Independent Samples test kullanıldı. 

Grupiçi tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerlendirmesi için ise Paired Samples test ve 

Wilcoxon Signed Ranks testi kullanıldı (İstatistiksel hesaplama tedavi sonrası 

değerden tedavi öncesi değeri çıkarılarak yapıldı). 

Tüm istatistikler için anlamlılık sınırı p<0,05 olarak seçildi. Veriler SPSS 

Statistics 22.0 İstatistik Analiz programı ile değerlendirildi. 
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6. BULGULAR 

 

 

Tablo 5: Gruplara göre katılımcıların yaş, kilo, boy, VKİ ve çocuk sayısı ortalama 

değerleri  

  n: Olgu sayısı; Ort: ortalama;  SD: Standart sapma 

 

 

 Gönüllü gruplarımızdan ev egzersiz grubu yaş ortalama değerleri 44,67±12,03; 

gözetimli grup ortalama yaş değerleri ise 46,27±10,64 idi. Gözetimli grup boy 

ortalama değerleri 1,63±0,04 m; ev egzersiz grubu boy ortalama değerleri ise 

1,62±0,03 m idi. Vücut ağırlık ortalamalarına bakıldığında; gözetimli grup 71,97±7,80 

kg, ev egzersiz grubu ortalama ağırlık değerleri ise 74,47±8,43 kg olarak bulundu. 

Vücut kütle indeksleri (VKİ) ortalama değerlerine bakıldığında; ev egzersiz grubu 

28,24±3,80 ortalama değerlere sahip iken, gözetimli grup ortalama değerleri 

27,28±3,41 idi. Ayrıca çocuk sayısına bakıldığında gözetimli grup ortalama değerleri 

1,80±1,32; ev egzersiz grubu ortalama değerleri 2,10±1,65 idi (Tablo 5). 

 

 

 

     

 

 

Özellikler 
Ev egzersizi grubu 

n=30 

Gözetimli grup 

n=30 

Yas(yıl) 
Ort.± SD 

44,67±12,03 46,27±10,64 

Boy(m) 
Ort.± SD 

1,62±0,03 1,63±0,04 

Kilo(kg) 
Ort.± SD 

74,47±8,43 71,97±7,80 

VKİ(kg/m2) 
Ort.± SD 

28,24±3,80 

 

27,28±3,41 

 

Çocuk sayısı 
               Ort.± SD 

            2,10±1,65              1,80±1,32 



 

43 

Tablo 6: Çalışmaya katılan gönüllü bireylerin genel bilgileri ve dağılım özellikleri. 

 

 

 

Özellikler  n: sayı 
%: yüzde 

Ev egzersizi 

grubu (n=30) 

Gözetimli 
grup (n=30) 

 

Meslek 

 

Ev hanımı 
 

n(%) 

 

15 (50,0%) 

 

14 (46,7%) 

İşçi n(%) 6 (20,0%) 6 (20,0%) 

Memur n(%) 5 (16,7%) 5 (16,7%) 

Emekli 

 

n(%) 4 (13,3%) 5 (16,7%) 

Hikaye Ailede öykü var n(%) 15 (50,0%) 14 (46,7%) 

Ailede öykü yok 

 

n(%) 15 (50,0%) 16 (53,3%) 

 

 

Şikayet 

Ağrı n(%) 5 (16,7%) 6 (20,0%) 

Şişlik n(%) 8 (26,7%) 2 (6,7%) 

Kısıtlılık n(%) 6 (20,0%) 3 (10,0%) 

Ağrı+şişlik n(%) 4 (13,3%) 9 (30,0%) 

Ağrı+şişlik+kısıtlılık 

 

n(%) 7 (23,3%) 10 (33,3%) 

 

Egzersiz 

alışkanlığı 

Var n(%) 8 (26,7%) 8 (26,7%) 

Nadir  n(%) 5 (16,7%) 9 (30,0%) 

Yok  

 

n(%) 17 (56,7%) 13 (43,3%) 

 

Gelir durumu 

Düşük gelir n(%) 11 (36,7%) 6 (20,0%) 

Orta gelir  n(%)  12 (40,0%) 18 (60,0%) 

İyi gelir 
 

n(%) 7 (23,3%) 6 (20,0%) 

Menapoz 

durumu 

Var  n(%) 12 (41,4%) 14 (46,7%) 

Yok  

 

n(%) 17 (58,6%) 16 (53,3%) 

Sürekli ilaç 
kullanımı 

Var  n(%) 17 (56,7%) 9 (30,0%) 

Yok  

 

n(%) 13 (43,3%) 21 (70,0%) 

Kronik hastalık 
durumu 

Var  n(%) 17 (56,7%) 9 (30,0%) 

Yok  

 

n(%) 13 (43,3%) 21 (70,0%) 

 

Medeni hal 

Evli  n(%) 22 (73,3%) 23 (76,7%) 

Boşanmış  n(%) 3 (10,0%) 4 (13,3%) 

Bekar  

 

n(%) 5 (16,7%) 3 (10,0%) 

Sigara kullanım 
durumu 

Var  n(%) 16 (53,3%) 12 (40,0%) 

Yok  

 

n(%) 14 (46,7%) 18 (60,0%) 

 

Eğitim durumu 

İlk okul  n(%) 12 (40,0%) 12 (40,0%) 

Lise  n(%) 11 (36,7%) 12 (40,0%) 

Lisans  n(%) 7 (23,3%) 6 (20,0%) 

Yüksek lisans n(%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 
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Ev egzersizi grubundaki hastalarda %26 oranı ile şişlik şikayeti; gözetimli grupta 

ise %33,3 oran ile ağrı+şişlik+kısıtlılık şikayeti saptandı. Hastaların egzersiz 

alışkanlığı sorgulandığında ise her iki grupta da egzersiz alışkanlığı olmayanların en 

yüksek orana sahip olduğu bulundu. Gelir durumu bakımından her iki grupta da en 

yüksek oranı oluşturan hasta popülasyonunun orta gelir kategorisinde olduğu saptandı. 

Hastaların menapoz durumu analizinde her iki grupta da menapoza girmeyen kadın 

hastaların menapoza girenlere oranının daha yüksek olduğu bulundu. Sürekli ilaç 

kullanımı analizinde ev egzersizi grubunda sürekli ilaç kullanan daha fazla orana sahip 

iken gözetimli grupta sürekli ilaç kullanımı daha düşük  oranda idi. Kronik hastalık ev 

egzersiz grubunda %56,7 oranında iken gözetimli grupta bu oran % 30 idi. Her iki 

grupta da medeni hal sorgulamasında en yüksek orana evli olanların sahip olduğu 

saptandı. Sigara kullanım durumu ev egzersizi grubunda %53,3 oranında kullanıyor 

iken gözetimli grupta bu oran % 40 idi. Eğitim durumu her iki grupta da % 40 oranı 

ile ilkokul mezunlarını kapsıyor ve genel olarak homojen bir dağılım gösteriyordu 

(Tablo 6).  

 

 

 

                                    ( General linear Model Profile Plots ) 

 

            Şekil 9: İki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonra VAS durum grafiği 
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Tablo 7: Her iki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonrası VAS bulguları 

Değişken  Ev egzersizi grubu        

      p 
Gözetimli grup         

      p Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

VAS 7,30±1,53 3,83±1,49 <0,001  6,40 ±1,25  4,30±1,34 <0,001 

n: Olgu sayısı; Ort: Ortalama;  Sd: Standart sapma;  p: Grup içi anlamlılık fark değeri. ( Paired Samples 

Test ) 

 

Şekil 9 ve Tablo7’e göre RA’lı Ev egzersizi grubu ile Gözetimli grup olmak üzere 

homojen dağılım gösteren hasta grupları VAS (Vizuel Analog Skala) açısından analiz 

edildiğinde; her iki grupta, grup içi tedavi öncesi ve tedavi sonrası sonuçları arasındaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı (p<0,05). 

 

Tablo 8: Gruplar arası VAS bulguları 

n: Olgu sayısı; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum; 

P; Gruplar arası anlamlılık fark değeri. ( Mann-Whitney Test) 

 

 

Tablo 8’e göre ev egzersizi grubu ortalama değerleri -3,46±0,77 olarak 

bulunurken, gözetimli grup ortalama değerleri -2,1±0,88 olarak bulundu. Grup içi 

tedavi sonrası değerlerden tedavi öncesi değerler çıkarılarak yapılan gruplar arası 

istatistiksel VAS değerlendirmesinde anlamlı fark, ev egzersiz grubu lehine saptandı 

(p<0,05). 

 

 

 

Özellikler 
Ev egzersizi 

Grubu(n=30) 

Gözetimli Grup 

(n=30) 
p 

VAS 
Ort.± SD 

ortc(min-max) 

     -3,46±0,77 
        4 (2-5) 

         -2,10±0,88 

            2 (1-4) 
<0,001 
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              ( General linear Model Profile Plots ) 

Şekil 10: İki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonra sağ el kavrama kuvveti durumu 

 

Tablo 9: Her iki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonrası arasındaki sağ el kavrama 
kuvveti bulguları 

Değişken  Ev egzersizi grubu        

     p 

 

 

Gözetimli grup         

    p Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Sağ El Kavrama 
kuvveti 

22,67±4,43 25,23±3,87  <0,001  23,0±4.25 26,93±3,85 <0,00

1 

n: Olgu sayısı; Ort: Ortalama;  Sd: Standart sapma;  p: Grup içi anlamlılık fark değeri. ( Paired Samples 

Test ) 

 

Şekil 10 ve Tablo 9’a göre grup içi sağ el kavrama kuvveti değerlendirmesinde 

her iki grupta da istatistiksel açıdan anlamlı fark bulundu (p<0,05). 

 

Tablo 10: Gruplar arası sağ el kavrama kuvveti fark bulguları 

n: Olgu sayısı; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca;  SD: Standart sapma;  Min: Minimum; Max: Maksimum; 

P; Gruplar arası anlamlılık fark değeri. ( Mann-Whitney Test ) 

 

Tablo 10’a göre sağ el kavrama kuvveti değerlendirmesinde ev egzersiz grubu 

ortalama değerleri 4,90±1,47 iken, gözetimli grup ortalama değerleri 4,50±1,77 olarak 

Özellikler 
Ev egzersizi 

Grubu(n=30) 

Gözetimli Grup 

(n=30) 
p 

Sağ El Kavrama 

Kuvveti 
Ort.± SD 

ortc( min-max ) 

    2,56±1,25 
       3 (0-5) 

         3,93±1,99 

           4 (-2-9) 
0,001 



 

47 

bulundu. Grup içi tedavi sonrası değerlerden, tedavi öncesi değerler çıkarılarak 

yapılan, gruplar arası sağ el kavrama kuvveti; istatistiksel değerlendirmede gözetimli 

grup lehine anlamlı farklı saptandı (p<0,05). 

 

 

                ( General linear Model Profile Plots ) 

Şekil 11: İki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonra sol el kavrama kuvveti durumu 

 

Tablo 11: Her iki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonrası sol el kavrama kuvveti 

bulguları 

Değişken  Ev egzersizi grubu       

     p 
Gözetimli grup        

     p Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Sol El Kavrama 

kuvveti 

21,73±4,00 26,63±3,91  <0,001 22,27±3,53 26,77±3,98 <0,00

1 

n: Olgu sayısı; Ort: Ortalama;  Sd: Standart sapma;  p: Grup içi anlamlılık fark değeri. ( Paired Samples 

Test ) 

Şekil 11 ve Tablo 11’e göre grup içi sol el kavrama kuvveti değerlendirmesinde 

her iki grupta da istatistiksel açıdan anlamlı fark bulundu (p<0,05). 
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Tablo 12: Gruplar arası sol el kavrama kuvveti fark bulguları 

n: Olgu sayısı; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma;  Min: Minimum; Max: Maksimum; 

P; Gruplar arası anlamlılık fark değeri.( Mann-Whitney Test ) 

 

       

Tablo 12’ye göre sol el kavrama kuvveti değerlendirmesinde ev egzersiz grubu 

ortalama değerleri 4,90±1,47 iken, gözetimli grup ortalama değerleri 4,50±1,77 olarak 

bulundu. Grup içi tedavi sonrası değerlerden tedavi öncesi değerler çıkarılarak yapılan, 

gruplar arası, sol el kavrama kuvveti için istatistiksel değerlendirmede, iki grup 

arasında anlamlı fark olmadığı saptandı (p>0,05). 

 

 

               ( General linear Model Profile Plots ) 

Şekil 12: İki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonra sağ el bileği fleksiyon açısı 
durumu 

  

Tablo 13: Her iki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonrası sağ el bileği fleksiyon açısı 
bulguları   
 

Değişken  Ev egzersizi grubu        

    p  
Gözetimli grup          

    p Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Sağ El Bileği 
Flekiyon Açısı 

81,70±10,35 83,43±10,49  <0,001 78,10±7,75 83,27±7,18 <0,001 

n: Olgu sayısı; Ort: Ortalama;  Sd: Standart sapma;  p: Grup içi anlamlılık fark değeri. ( Paired 
Samples Test ) 

Özellikler 
Ev egzersizi 

Grubu(n=30) 

Gözetimli Grup 

(n=30) 
p 

Sol El Kavrama 

Kuvveti 
Ort.± SD 

ortc (min-max) 

     4,90±1,47 
       5 (2-7) 

          4,50±1,77 

             4,5 (1-9) 
0,293 
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Tablo 13 ve Şekil 12’ye göre grup içi sağ el bileği fleksiyon açısı 

değerlendirmesinde, her iki grubunda, grup içi, tedavi öncesi ve sonrası sonuçları 

arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı (p<0,05). 

 

Tablo 14: Gruplar arası sağ el bileği fleksiyon açısı fark bulguları  

n: Olgu sayısı; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma;  Min: Minimum; Max: Maksimum; 

P; Gruplar arası anlamlılık fark değeri.( Mann-Whitney Test ) 

 

           

Tablo 14’e göre ev egzersizi grubunun ortalama değerleri 1,73±2,067 bulunurken, 

gözetimli grup ortalama değerleri 5,16±1,704 olarak bulundu. Grup içi tedavi sonrası 

değerlerden tedavi öncesi değerler çıkarılarak yapılan, gruplar arası sağ el bileği 

fleksiyon açısı istatistiksel analizinde, gözetimli grup lehine anlamlı fark tespit 

edilmiştir (p<0,05). 

 

 

 

         ( General linear Model Profile Plots ) 

 Şekil 13: İki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonra sol el bileği fleksiyon açısı durum 

  

  

Özellikler 
Ev egzersizi 

Grubu(n=30) 

Gözetimli Grup 

(n=30) 
p 

Sağ El Bileği 
Fleksiyon Açısı 

Ort.± SD 

ortc (min-max) 

      1,73±2,06 

         2 (-5-6) 

          5,16±1,70 

              5(2-10) 
<0,001 
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Tablo 15: Her iki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonrası sol el bileği fleksiyon açısı 
bulguları 

Değişken  Ev egzersizi grubu        

    p 
Gözetimli grup         

      p Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Sol El Bileği 
Flekiyon Açısı 

80,53±9,90 83,40±10,12  <0,001 78,77±7,49 83,23±7,35 <0,001 

n: Olgu sayısı; Ort: Ortalama;  Sd: Standart sapma;  p: Grup içi anlamlılık fark değeri. ( Paired Samples 

Test ) 

 

Tablo 15 ve Şekil 13’e göre her iki grubun kendi içinde, tedavi sonrası değerler 
ile tedavi öncesi değerler kıyaslandığında, iki grupta da istatistiksel açıdan anlamlı fark 
saptandı (p<0,05). 

 

Tablo 16: Gruplar arası sol el bileği fleksiyon açısı fark bulguları 

n: Olgu sayısı; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca;  SD: Standart sapma;  Min: Minimum; Max: Maksimum; 

P; Gruplar arası anlamlılık fark değeri. ( Mann-Whitney Test ) 

  

Tablo 16’ya göre ev egzersiz grubu ortalama değerleri 2,86±1,71 bulunurken, 

gözetimli grup ortalama değerleri 4,46±1,40 bulundu. Grup içi tedavi sonrası 

değerlerden, tedavi öncesi değerleri çıkarılarak yapılan gruplar arası sol el bileği 

fleksiyon eklem hareket açısı istatistiksel analizinde; fark gözetimli grup lehine 

anlamlı bulundu (p<0,05). 

 

 

Özellikler 
Ev egzersizi 

Grubu(n=30) 

Gözetimli Grup 

(n=30) 
p 

Sol El Bileği 
Fleksiyon Açısı 

Ort.± SD 

ortc (min-max) 

      2,86±1,71 

          3(0-7) 

          4,46±1,40 

             4 (2-8) 
<0,001 
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              ( General linear Model Profile Plots ) 

Şekil 14: İki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonra sağ el bileği ekstansiyon açısı 
durumu 

 

 

Tablo 17: Her iki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonrası sağ el bileği ekstansiyon 
açısı bulguları 

Değişken  Ev egzersizi grubu       

    p 
Gözetimli grup        

    p Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Sağ El Bileği 
Ekstansiyon 

Açısı 

62,90±6,34 69,27±6,25  <0,001 61,83±5,87 68,37±4,99 

 

<0,00

1 

n: Olgu sayısı; Ort: Ortalama; Sd: Standart sapma; p: Grup içi anlamlılık fark değeri. ( Paired Samples Test ) 

 

Şekil 14 ve Tablo 17’ye göre sağ el bileği ekstansiyon açısı grup içi istatistiksel 

analizde her iki grup için tedavi öncesi ve sonrası sonuçlar arası farkın anlamlı olduğu 

saptandı (p<0,05). 

 

Tablo 18: Gruplar arası sağ el bileği ekstansiyon açısı fark bulguları 

n: Olgu sayısı; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca;  SD: Standart sapma;  Min: Minimum; Max: Maksimum; 

P; Gruplar arası anlamlılık fark değeri. ( Mann-Whitney Test ) 

Özellikler 
Ev egzersizi 

Grubu(n=30) 

Gözetimli Grup 

(n=30) 
p 

Sağ El Bileği 
Ekstansiyon Açısı 

Ort.± SD 

ortc (min-max) 

      6,36±3,04 

         5,5 (2-13) 

          6,53±2,75 

             7 (3-15) 
0,65 
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Tablo 18’e göre; ev egzersiz grubu ortalama değerleri 6,367±3,045 bulundu, 

gözetimli grup ortalama değerleri ise 6,53±2,75 olarak bulundu. Grup içi tedavi sonrası 

değerlerden tedavi öncesi değerler çıkarılarak yapılan, gruplar arası sağ el bileği 

ekstansiyon açısı istatistiksel analizinde, iki grup arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

fark bulunmadı (p>0,05). 

 

 

              ( General linear Model Profile Plots ) 

Şekil 15: İki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonra sol el bileği ekstansiyon açısı 
durumu 

 

Tablo 19: Her iki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonrası sol el bileği ekstansiyon 
açısı bulguları  

Değişken  Ev egzersizi grubu        

   p 
Gözetimli grup         

    p Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Sol El Bileği 
Ekstansiyon Açısı 

62,90±5,99 69,10±6,35 <0,001 63,10±5,99 69,43±5,14 

 

<0,001 

n: Olgu sayısı; Ort: Ortalama;  Sd: Standart sapma;  p: Grup içi anlamlılık fark değeri. ( Paired Samples 

Test ) 

 

Şekil 15 ve Tablo 19’a göre sol el bileği ekstansiyon eklem hareket açıklığı 

grupların kendi içinde değerlendirildiğinde, her iki grupta da farkın istatistiksel olarak 

anlamlılık olduğu saptanmıştır (p<0,05). 
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Tablo 20: Gruplar arası sol el bileği ekstansiyon açısı fark bulguları 

n: Olgu sayısı; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca;  SD: Standart sapma;  Min: Minimum; Max: Maksimum; 

P; Gruplar arası anlamlılık fark değeri. ( Mann-Whitney Test ) 

  

Tablo 20’ye göre; ev egzersizi grubunun ortalama değerleri 6,20±2,79 bulundu, 

gözetimli grubun ortalama değerleri ise 6,33±2,70 olarak bulundu. Grup içi tedavi 

sonrası değerlerden tedavi öncesi değerler çıkarılarak yapılan, gruplar arası sol el 

bileği ekstansiyon açısı istatistiksel analizinde; iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). 

 

 

             ( General linear Model Profile Plots ) 

Şekil 16: İki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonra sağ el bileği radial deviasyon açısı 
durumu 

Tablo 21: Her iki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonrası sağ el bileği radial 

deviasyon açısı bulguları 

Değişken  Ev egzersizi grubu        

    p 
Gözetimli grup         

    p Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Sağ El Bileği Radial 
Deviasyon Açısı 

19,50±3,24 22,17±2,64  <0,001 18,17±2,20 21,83±2,82 

 

<0,001 

n: Olgu sayısı; Ort: Ortalama;  Sd: Standart sapma;  p: Grup içi anlamlılık fark değeri. ( Paired Samples 

Test ) 

Özellikler 
Ev egzersizi 

Grubu(n=30) 

Gözetimli Grup 

(n=30) 
p 

Sol El Bileği 
Ekstansiyon Açısı 

Ort.± SD 

ortc (min-max) 

      6,20±2,79 

         5,5 (2-13) 

          6,33±2,70 

             6 (3-16) 
0,946 
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Tablo 21 ve Şekil 16’ya göre sağ el bileği radial deviasyon eklem hareket açıklığı 

açısı, tedavi öncesi ve tedavi sonrası istatistiksel analizinde, her iki grup için de anlamlı 

fark saptandı (p<0,05). 

 

 

Tablo 22: Gruplar arası sağ el bileği radial deviasyon açısı fark bulguları 

n: Olgu sayısı; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum; 

P; Gruplar arası anlamlılık fark değeri.( Independent Samples Test) 

  

 

Tablo 22’ye göre ev egzersiz grubu ortalama değerleri 2,66±1,70 bulunurken, 

gözetimli grup ortalama değerleri 2,66±1,70 olarak bulundu. Grup içi tedavi sonrası 

değerlerden tedavi öncesi değerler çıkarılarak yapılan, gruplar arası sağ el bileği radial 

deviasyon açısı istatistiksel analizinde; gözetimli grup lehine anlamlı fark saptandı 

(p<0,05). 

 

 

             ( General linear Model Profile Plots ) 

Şekil 17: İki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonra sol el bileği radial deviasyon açısı 
durumu 

 

 

       Özellikler Ev egzersizi Grubu(n=30) Gözetimli Grup (n=30) p 

Sağ El Bileği Radial 
Deviasyon Açısı 

Ort.± SD 

ortc (min-max) 

      2,66±1,70 

          (-1-7) 

          3,66±1,76 

              (1-7) 
0,03 
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Tablo 23: Her iki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonrası sol el bileği radial 
deviasyon açısı bulguları 

Değişken  Ev egzersizi grubu        

    p 
Gözetimli grup         

     p Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Sol El Bileği Radial 
Deviasyon Açısı 

19,37±3,08 22,50±2,65  <0,001 18,83±2,12 22,30±2,89 

 

<0,001 

n: Olgu sayısı; Ort: Ortalama;  Sd: Standart sapma;  p: Grup içi anlamlılık fark değeri. ( Paired Samples 

Test ) 

  

Tablo 23 ve Şekil 17’ye göre sol el bileği radial deviasyon eklem hareket açıklığı 

açısı; tedavi öncesi ve tedavi sonrası grup içi istatistiksel analizinde, her iki grup için 

farkın anlamlı olduğu saptandı (p<0,05). 

 

Tablo 24: Gruplar arası sol el bileği radial deviasyon açısı fark bulguları 

n: Olgu sayısı; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma;  Min: Minimum; Max: Maksimum; 

P; Gruplar arası anlamlılık fark değeri. ( Mann-Whitney Test ) 

 

Tablo 24’e göre ev egzersiz grubu ortalama değerleri 3,13±1,94 olarak bulundu, 

gözetimli grubun ortalama değerleri ise 3,46±1,90 olarak bulundu. Grup içi tedavi 

sonrası değerlerden tedavi öncesi değerler çıkarılarak yapılan, gruplar arası sol el 

bileği radial deviasyon açısı istatistiksel analizinde; iki grup arasında anlamlı fark 

bulunmamıştır (p>0,05). 

 

 

 

Özellikler 
Ev egzersizi 

Grubu(n=30) 

Gözetimli Grup 

(n=30) 
p 

Sol El Bileği Radial 
Deviasyon Açısı 

Ort.± SD 

ortc (min-max) 

      3,13±1,94 

          (-1-7) 

          3,46±1,90 

              (0-8) 
0,47 
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                ( General linear Model Profile Plots ) 

Şekil 18: İki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonra sağ el bileği ulnar deviasyon açısı 
durumu 

Tablo 25: Her iki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonrası sağ el bileği ulnar 
deviasyon açısı bulguları 

Değişken  Ev egzersizi grubu       

   p 
Gözetimli grup        

    p Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Sağ El Bileği Ulnar 
Deviasyon Açısı 

27,37±2,79 29,57±2,49  <0,001 26,0±2,42 30,27±2,88 

 

<0,001 

n: Olgu sayısı; Ort: Ortalama;  Sd: Standart sapma;  p: Grup içi anlamlılık fark değeri. ( Paired Samples 

Test ) 

 

         Şekil 18 ve Tablo 25’e göre sağ el bileği ulnar deviasyon eklem hareket açıklığı 

açısı, grup içi tedavi öncesi ve tedavi sonrası istatistiksel analizinde; her iki grup için 

anlamlı fark bulundu (p<0,05). 

 

Tablo 26: Gruplar arası sağ el bileği ulnar deviasyon açısı fark bulguları 

n: Olgu sayısı; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma;  Min: Minimum; Max: Maksimum; 

p; Gruplar arası anlamlılık fark değeri (Mann-Whitney Test ). 

  

Tablo 26’ya göre ev egzersizi grubu ortalama değerleri 2,20±1,37 olarak 

bulunurken, gözetimli grup ortalama değerleri 4,26±1,50 olarak bulundu. Grup içi 

tedavi sonrası değerlerden tedavi öncesi değerler çıkarılarak yapılan, gruplar arası sağ 

Özellikler 
Ev egzersizi 

Grubu(n=30) 

Gözetimli Grup 

(n=30) 
p 

Sağ El Bileği Ulnar 
Deviasyon Açısı 

Ort.± SD 

ortc (min-max) 

      2,20±1,37 

          (0-6) 

          4,26±1,50 

              (1-8) 
<0,001 
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el bileği ulnar deviasyon açısı istatistiksel değerlendirmesinde; gözetimli grup lehine 

anlamlı fark saptandı (p<0,05). 

 

 

 

                               ( General linear Model Profile Plots ) 

Şekil 19: İki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonra sol el bileği ulnar deviasyon açısı 
durumu 

 

Tablo 27: Her iki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonrası sol el bileği ulnar deviasyon 
açısı bulguları 

Değişken  Ev egzersizi grubu       

    p 
Gözetimli grup        

    p Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Sol El Bileği Ulnar 
Deviasyon Açısı 

27,20±2,48 29,47±2,58 <0,001 26,17±3,14 29,20±2,35 

 

<0,001 

n: Olgu sayısı; Ort: Ortalama;  Sd: Standart sapma;  p: Grup içi anlamlılık fark değeri. ( Paired Samples 

Test ) 

  

Şekil 19 ve Tablo 27’e göre sol el bileği ulnar deviasyon eklem hareket açıklığı 

açısı; tedavi öncesi ve tedavi sonrası farkın istatistiksel analizinde, her iki grup için 

anlamlı farklılık saptandı (p<0,05). 
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Tablo 28: Gruplar arası sol el bileği ulnar deviasyon açısı fark bulguları 

n: Olgu sayısı; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma;  min: minimum; max: maksimum; 

p; Gruplar arası anlamlılık fark değeri. ( Mann-Whitney Test ) 

Tablo 28’e göre gözetimli grup ortalama değerleri 3,03±1,80 bulunurken, ev 

egzersiz grubu ortalama değerleri 2,26±1,76 olarak bulundu. Grup içi tedavi sonrası 

değerlerden tedavi öncesi değerler çıkarılarak yapılan, gruplar arası sol el bileği ulnar 

deviasyon açısı istatistiksel analizinde; gözetimli grup ortalama değerleri daha yüksek 

olmasına rağmen iki grup arasında anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). 

 

 

              ( General linear Model Profile Plots ) 

Şekil 20: İki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonra sağ el metakarpofalangeal eklem 

açısı durumu  

 

Tablo 29: Her iki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonrası sağ el metakarpofalangeal 

eklem açısı bulguları  

Değişken  Ev egzersizi grubu       

   p 

     

Gözetimli grup         

     p Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Sağ El Metakarpo 

Falangeal Eklem 

Açısı 

81,87±4,82 83,80±4,46 <0,001 79,47±4,62 85,97±4,77 

 

<0,001 

n; Olgu sayısı; Ort: Ortalama;  Sd: Standart sapma;  p: Grup içi anlamlılık fark değeri. ( Paired Samples 

Test ) 

Özellikler 
Ev egzersizi 

Grubu(n=30) 

Gözetimli Grup 

(n=30) 
p 

Sol El Bileği Ulnar 

Deviasyon Açısı Ort.± SD 

ortc(min-max) 

      2,26±1,76 

          2(-1-7) 

          3,03±1,80 

             3 (0-7) 
0,142 
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 Tablo 29 ve Şekil 20’ye göre her iki grup için yapılan, grup içi tedavi öncesi ve 

tedavi sonrası sağ el metakarpofalangeal eklem hareket açıklığı analizinde, her iki grup 

için istatistiksel açıdan anlamlı fark saptandı (p<0,05). 

 

Tablo 30: Gruplar arası sağ el metakarpofalangeal eklem açısı fark bulguları 

n: Olgu sayısı; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma;  Min: Minimum; Max: Maksimum; 

P; Gruplar arası anlamlılık fark değeri. ( Mann-Whitney Test )      

 

Tablo 30’a göre ev egzersiz grubu ortalama değerlerinin 1,93±2,16; gözetimli 

grup ortalama değerlerinin ise 6,5±3,03 olduğu saptandı. Grupiçi tedavi sonrası 

değerlerden tedavi öncesi değerler çıkarılarak yapılan, gruplar arası sağ el 

metakarpofalangeal eklem açısı istatistiksel değerlendirmesinde; gözetimli grup lehine 

anlamlı fark saptandı (p<0,05). 

 

 

             ( General linear Model Profile Plots ) 

Şekil 21: İki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonra sol el metakarpofalangeal eklem 

açısı durumu 

Özellikler 
Ev egzersizi 

Grubu(n=30) 

Gözetimli Grup 

(n=30) 
p 

Sağ El Metakarpofalangeal 

Eklem Açısı 
Ort.± SD 

ortc (min-max) 

      1,93±2,16 

          2,5(-8-4) 

          6,50±3,03 

             6 (2-18) 
<0,001 
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Tablo 31: Her iki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonrası sol el metakarpofalangeal 

eklem açısı bulguları 
Değişken  Ev egzersizi grubu       

    p 
Gözetimli grup          

    p Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Sol El Metakarpo 

Falangeal Eklem 

Açısı 

81,53±5,04 83,87±5,22 <0,001 78,40±5,08 86,63±4,62 

 

<0,001 

n; Olgu sayısı; Ort: Ortalama;  Sd: Standart sapma;  p: Grup içi anlamlılık fark değeri. ( Paired Samples 

Test ) 

Şekil 21 ve Tablo 31’e göre her iki grup için yapılan, grup içi tedavi öncesi ve 

tedavi sonrası sol el metakarpofalangeal eklem hareket açıklığı analizinde; her iki 

grup için istatistiksel açıdan anlamlı fark bulundu (p<0,05). 

 

Tablo 32: Gruplar arası sol el metakarpofalangeal eklem açısı fark bulguları 

n: Olgu sayısı; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma;  Min: Minimum; Max: Maksimum; 

P; Gruplar arası anlamlılık fark değeri. ( Mann-Whitney Test ) 

   

         Tablo 32’ye göre ev egzersiz grubu ortalama değerlerinin 2,33±1,12 gözetimli 

grup ortalama değerlerinin ise 8,23±3,09 olduğu saptandı. Grup içi tedavi sonrası 

değerlerden tedavi öncesi değerleri çıkarılarak yapılan, gruplar arası sol el 

metakarpofalangeal eklem açısı istatistiksel değerlendirmesinde; gözetimli grup lehine 

anlamlı fark saptandı (p<0,05). 

 

Özellikler 
Ev egzersizi 

Grubu(n=30) 

Gözetimli Grup 

(n=30) 
p 

Sol El Metakarpofalangeal 

Eklem Açısı 
Ort.± SD 

ortc (min-max) 

      2,33±1,12 

         2 (0-5) 

         8,23 ±3,09 

             8 (4-18) 
<0,001 
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                              ( General linear Model Profile Plots ) 

Şekil 22: İki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonra sağ el proximal interfalangeal 
eklem açısı durumu 

 

Tablo 33: Her iki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonrası sağ el proximal 

interfalangeal eklem açısı bulguları 

Değişken  Ev egzersizi grubu       

     p 
Gözetimli grup         

     p Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Sağ El Proximal İnter 
Falangeal Eklem Açısı 

92,0±5,89 94,2±6,01 <0,001 90,7±5,95 97,3±6,4 

 

<0,001 

n; Olgu sayısı; Ort: Ortalama;  Sd: Standart sapma;  p: Grup içi anlamlılık fark değeri. ( Paired Samples 

Test )  

 

Tablo 33 ve Şekil 22’ye göre her iki grup için yapılan, grup içi tedavi öncesi ve 

tedavi sonrası sağ el proximal interfalangeal eklem hareket açıklığı analizinde, her iki 

grup için; tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerleri arasında anlamlı fark bulundu 

(p<0,05). 

 

 

Tablo 34: Gruplar arası sağ el proximal interfalangeal eklem açısı bulguları 

n: Olgu sayısı; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma;  Min: Minimum; Max: Maksimum; 

P; Gruplar arası anlamlılık fark değeri. ( Mann-Whitney Test )     

Özellikler 
Ev egzersizi 

Grubu(n=30) 

Gözetimli Grup 

(n=30) 
p 

Sağ El Proximal İnter 
Falangeal Eklem Açısı 

Ort.± SD 

ortc (min-max) 

      2,20±1,51 

         2 (-1-6) 

          6,60±2,74 

              7(1-14) 
<0,001 
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Tablo 34’e göre ev egzersiz grubu ortalama değerlerinin 2,2±1,51;  gözetimli grup 

ortalama değerleinin ise 6,6±2,749 olduğu saptandı. Grup içi tedavi sonrası 

değerlerden tedavi öncesi değerler çıkarılarak yapılan, gruplar arası sağ el proximal 

interfalangeal eklem açısı istatistiksel değerlendirmesinde; gözetimli grup lehine 

anlamlı fark saptandı (p<0,05). 

 

 

                                      ( General linear Model Profile Plots ) 

Şekil 23: İki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonra sol el proximal interfalangeal 
eklem açısı durumu  

 

Tablo 35: Her iki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonrası sol el proximal 

interfalangeal eklem açısı bulguları 

Değişken  Ev egzersizi grubu       

     p 
Gözetimli grup       

    p Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Sol El Proximal 

İnter Falangeal 
Eklem Açısı 

91,40±6,31 93,53±6,13  <0,001 91,97±5,49 95,03±17,46 

 

0,287 

 

n; Olgu sayısı; Ort: Ortalama;  Sd: Standart sapma;  p: Grup içi anlamlılık fark değeri. (Wilcoxon 

Signed Ranks Test ) 

 

 

         Tablo 35 ve Şekil 23’e göre her iki grup için yapılan, tedavi öncesi ve tedavi 

sonrası sol el proximal interfalangeal eklem hareket açıklığı analizinde, ev egzersiz 

grubu için istatistiksel açıdan anlamlı fark saptandı (p<0,05). Gözetimli grup için 

istatistiksel fark anlamlı değildi (p>0,05). 
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Tablo 36: Gruplar arası sol el proximal interfalangeal eklem açısı bulguları 

n: Olgu sayısı; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma;  Min: Minimum; Max: Maksimum; 

P; Gruplar arası anlamlılık fark değeri. ( Mann-Whitney Test ) 

 

Tablo 36’e göre ev egzersiz grubu ortalama değerleninin 2,13±1,51; gözetimli 

grup ortalama değerlerinin ise 6,6±2,749 olduğu saptandı. Grup içi tedavi sonrası 

değerlerden tedavi öncesi değerler çıkarılarak yapılan, gruplar arası sol el proximal 

interfalangeal eklem açısı istatistiksel değerlendirmesinde; gözetimli grup lehine 

anlamlı fark bulunmuştur (p<0,05). 

  

 

 

                        ( General linear Model Profile Plots ) 

Şekil 24: İki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonra sağ el distal interfalangeal eklem 

açısı durumu 

 

Tablo 37: Her iki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonrası sağ el distal interfalangeal 

eklem açısı bulguları 

Değişken  Ev egzersizi grubu   

     p 
Gözetimli grup   

      p Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Sağ El Distal İnter 
Falangeal Eklem Açısı 

78,63±7,12 80,73±6,95 <0,001 75,73±6,63 83,60±6,31 

 

<0,001 

n; Olgu sayısı; Ort: Ortalama;  Sd: Standart sapma;  p: Grup içi anlamlılık fark değeri. ( Paired Samples 

Test ) 

Özellikler 
Ev egzersizi 

Grubu(n=30) 

Gözetimli Grup 

(n=30) 
p 

Sol El Proximal İnter 
Falangeal Eklem Açısı 

Ort.± SD 

ortc (min-max) 

      2,13±1,54 

         2 (0-8) 

         3,06 ±15,47 

             5,5 (-78-12) 
<0,001 
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Şekil 24 ve Tablo 37’ye göre her iki grup için yapılan grup içi tedavi öncesi ve 

tedavi sonrası sağ el distal interfalangeal eklem hareket açıklığı analizinde, her iki grup 

için; tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerler arasında anlamlı fark bulundu (p<0,05). 

 

Tablo 38: Gruplar arası sağ el distal interfalangeal eklem açısı bulguları 

n: Olgu sayısı; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma;  Min: Minimum; Max: Maksimum; 

P; Gruplar arası anlamlılık fark değeri. ( Mann-Whitney Test ) 
 

  

Tablo 38’e göre ev egzersiz grubu ortalama değerlerinin 2,10±1,53; gözetimli 

grup ortalama değerlerinin ise 7,86±2,67 olduğu saptandı. Grup içi tedavi sonrası 

değerlerden tedavi öncesi değerler çıkarılarak yapılan gruplar arası sağ el distal 

interfalangeal eklem açısı istatistiksel değerlendirmesinde; gözetimli grup lehine 

anlamlı fark bulunmuştur (p<0,05). 

 

 

              ( General linear Model Profile Plots ) 

Şekil 25: İki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonrası sol el distal interfalangeal eklem 

açısı durumu 

 

Özellikler 
Ev egzersizi 

Grubu(n=30) 

Gözetimli Grup 

(n=30) 
p 

Sağ El Distal İnter 
Falangeal Eklem Açısı 

Ort.± SD 

ortc(min-max) 

      2,10±1,53 

         2 (-1-7) 

          7,86±2,67 

             8  (1-13) 
<0,001 
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Tablo 39: Her iki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonrası sol el distal interfalangeal 

eklem açısı bulguları 

Değişken  Ev egzersizi grubu   

     p 
Gözetimli grup  

       p Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Sol El Distal 

İnter Falangeal 
Eklem Açısı 

79,10±6,95 81,33±7,24 <0,001 76,73±6,41 84,90±5,56 

 

<0,001 

n; Olgu sayısı; Ort: Ortalama;  Sd: Standart sapma;  p: Grup içi anlamlılık fark değeri. ( Paired Samples 

Test ) 

 

          Şekil 25 ve Tablo 39’a göre her iki grup için yapılan sol el distal interfalangeal 

eklem hareket açıklığı analizinde her iki grup için; tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

değerler arasında anlamlı fark saptandı (p<0,05). 

 

Tablo 40: Gruplar arası sol el distal interfalangeal eklem açısı bulguları 

n: Olgu sayısı; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma;  Min: Minimum; Max: Maksimum; 

p: Gruplar arası anlamlılık fark değeri. ( Mann-Whitney Test ) 

 

 

          Tablo 40’a göre ev egzersiz grubu ortalama değerlerinin 2,23±1,10; gözetimli 

grup ortalama değerlerinin ise 8,16±3,15 olduğu saptandı. Grup içi tedavi sonrası 

değerlerden tedavi öncesi değerler çıkarılarak yapılan, gruplar arası sol el distal 

interfalangeal eklem açısı istatistiksel analizinde; gözetimli grup lehine anlamlı fark 

bulunmuştur (p<0,05). 

 

 

Özellikler 
Ev egzersizi 

Grubu(n=30) 

Gözetimli Grup 

(n=30) 
p 

Sol El Distal İnter 
Falangeal Eklem Açısı 

Ort.± SD 

ortc(min-max) 

      2,23±1,10 

         2 (1-5) 

         8,16 ±3,15 

             8 (3-20) 
<0,001 
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                           ( General linear Model Profile Plots ) 

Şekil 26: İki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonrası sağ el sabitlik (el - kol sabitliği) 
durum  

 

Tablo 41: İki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonra sağ el sabitlik (el – kol sabitliği) 
bulguları 

Değişken  Ev egzersizi grubu   

     p 
Gözetimli grup   

      p Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Sağ El Sabitlik 11,50±5,03 10,77±5,86   0,146 17,87±8,40 11,00±5,90 

 

<0,001 

n; Olgu sayısı; Ort: Ortalama;  Sd: Standart sapma;  p: Grup içi anlamlılık fark değeri. ( Paired Samples 

Test ) 

Şekil 26 ve Tablo 41’e göre her iki grup için yapılan sağ el sabitlik (el kol -

sabitliği) analizinde, gözetimli grup için istatistiksel fark anlamlı bulundu (p<0,05). 

Ev egzersizi grubu için istatistiksel açıdan fark anlamlı bulunmadı (p>0,05). 

 

Tablo 42: Gruplar arası sağ el sabitlik (el – kol sabitliği) fark bulguları 

n: Olgu sayısı; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma;  Min: Minimum; Max: Maksimum; 

p; Gruplar arası anlamlılık fark değeri. ( Mann-Whitney Test ) 

  

Özellikler 
Ev egzersizi 

Grubu(n=30) 

Gözetimli Grup 

(n=30) 
p 

Sağ El Sabitlik 
Ort.± SD 

ortc(min-max) 

      -0,73±2,69 

         -1 (-5-7) 

          -6,86±4,59 

          -6 [(-23)-(-1)] 
<0,001 
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Tablo 42’ye göre ev egzersiz grubu ortalama değerlerinin -0,73±2,69; gözetimli 

grup ortalama değerlerinin ise -6,86±4,59 olduğu saptandı. Grup içi tedavi sonrası 

değerlerden tedavi öncesi değerler çıkarılarak yapılan, gruplar arası sağ el sabitlik (el 

– kol sabitliği) istatistiksel analizinde; anlamlı fark gözetimli grup lehine bulunmuştur 

(p<0,05). 

 

 

                   ( General linear Model Profile Plots ) 

Şekil 27: İki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonrası sol el sabitlik (el – kol sabitliği) 
durumu 

 

Tablo 43: İki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonra sol el sabitlik (el – kol sabitliği) 
bulguları 

Değişken  Ev egzersizi grubu    

      p 
Gözetimli grup    

      p Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Sol El Sabitlik 12,10±5,61 10,97±5,30   0,037 15,93±7,61 11,13±6,18 

 

<0,001 

n; Olgu sayısı; Ort: Ortalama;  Sd: Standart sapma;  p: Grup içi anlamlılık fark değeri. ( Paired Samples 

Test ) 

 

Tablo 43 ve Şekil 27’e göre her iki grup için yapılan sol el sabitlik (el kol -

sabitliği) analizinde her iki grup için; tedavi öncesi ve tedavi sonrası sonuçları arasında 

anlamlı fark saptandı (p<0,05).  

 



 

68 

Tablo 44: Gruplar arası sol el sabitlik (el – kol sabitliği) fark bulguları 

n: Olgu sayısı; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma;  Min: Minimum; Max: Maksimum; 

p; Gruplar arası anlamlılık fark değeri. (Independent Samples Test) 

 

Tablo 44’e göre ev egzersiz grubu ortalama değerlerinin -1,13±2,83; gözetimli 

grup ortalama değerlerinin ise -4,8±3,99 olduğu saptandı. Grup içi tedavi sonrası 

değerlerden tedavi öncesi değerler çıkarılarak yapılan, gruplar arası sol el sabitlik (el 

– kol sabitliği) istatistiksel analizinde; anlamlı fark gözetimli grup lehine bulunmuştur 

(p<0,05). 

 

                      ( General linear Model Profile Plots ) 

Şekil 28: İki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonrası sağ el hat izleme (el – kol 

hassaslığı ) durumu  
 

Tablo 45: İki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonrası sağ el hat izleme (el–kol 

hassaslığı) bulguları 

Değişken  Ev egzersizi grubu   

      p 
Gözetimli grup  

   p Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Sağ El Hat İzleme 49,63±7,33 45,87±6,54 <0,001 50,93±7,28 43,53±6,16 <0,001 

n; Olgu sayısı; Ort: Ortalama;  Sd: Standart sapma;  p: Grup içi anlamlılık fark değeri. ( Paired Samples 

Test ) 

 

Özellikler 
Ev egzersizi 

Grubu(n=30) 

Gözetimli Grup 

(n=30) 
p 

Sol El Sabitlik 
Ort.± SD 

ortc (min-max) 

      -1,13±2,83 

        -1 (-7-4) 

         -4,80 ±3,99 

           -4 (-12-8) 
<0,001 
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      Tablo 45 ve Şekil 28’e göre; her iki grup için yapılan sağ el hat izleme (el – kol 

hassaslığı) analizinde her iki grup için istatistiksel açıdan anlamlı fark saptandı 

(p<0,05). 

 

Tablo 46: Gruplar arası sağ el hat izleme (el – kol hassaslığı) fark bulguları 

n: Olgu sayısı; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma;  Min: Minimum; Max: Maksimum; 

p; Gruplar arası anlamlılık fark değeri. ( Mann-Whitney Test ) 

 

Tablo 46’ya göre analizinde ev egzersiz grubu ortalama değerlerinin -

3,76±4,86; gözetimli grup ortalama değerlerinin ise -7,40±3,71 olduğu saptandı. Grup 

içi tedavi sonrası değerlerden tedavi öncesi değerler çıkarılarak yapılan, gruplar arası 

sağ el hat izleme (el – kol hassaslığı)  istatistiksel analizinde; gözetimli grup lehine 

anlamlı fark saptandı (p<0,05). 

 

 

 

                (General linear Model Profile Plots) 

Şekil 29: İki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonrası sol el hat izleme (el – kol 

hassaslığı) durum     

 

Özellikler 
Ev egzersizi 

Grubu(n=30) 

Gözetimli Grup 

(n=30) 
p 

Sağ El Hat İzleme 
Ort.± SD 

ortc (min-max) 

      -3,76±4,86 

          -2(-19-2) 

          -7,40±3,71 

             -6 [(-6)-(-17)] 
<0,001 
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Tablo 47: İki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonrası sol el hat izleme (el–kol 

hassaslığı) bulguları 
Değişken  Ev egzersizi grubu   

     p 
Gözetimli grup   

      p Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Sol El Hat İzleme 49,33±6,04 45,30±7,11 <0,001 50,03±6,35 43,53±6,04 

 

<0,001 

n; Olgu sayısı; Ort: Ortalama;  Sd: Standart sapma;  p: Grup içi anlamlılık fark değeri. ( Paired Samples 

Test ) 

 

Tablo 47 ve Şekil 29’a göre her iki grup için yapılan sol el hat izleme (el – kol 

hassaslığı) analizinde, her iki grup için istatistiksel fark anlamlı bulundu (p<0,05). 

 

 

Tablo 48: Gruplar arası sol el hat izleme (el – kol hassaslığı) fark bulguları 

n: Olgu sayısı; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma;  Min: Minimum; Max: Maksimum; 

p; Gruplar arası anlamlılık fark değeri. ( Mann-Whitney Test ) 

 

Tablo 48’e göre ev egzersiz grubu ortalama değerlerinin -4,03±3,89; gözetimli 

grup ortalama değerleinin ise -7,63±4,07 olduğu saptandı. Grup içi tedavi sonrası 

değerlerden tedavi öncesi değerler çıkarılarak yapılan gruplar arası sol el hat izleme 

(el – kol hassaslığı) istatistiksel analizinde; gözetimli grup lehine anlamlı fark saptandı 

(p<0,05). 

 

 

Özellikler 
Ev egzersizi 

Grubu(n=30) 

Gözetimli Grup 

(n=30) 
        p 

Sol El Hat İzleme 
Ort.± SD 

ortc (min-max) 

      -4,03±3,86 

       -3 (-12-7) 

         -7,63±4,07 

        -7 [(-20)-(-1)] 
0,001 
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               ( General linear Model Profile Plots ) 

Şekil 30: İki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonrası sağ el hedefe yönelme ( göz - el 

koordinasyonu ) durum.  

 

 

Tablo 49: Her iki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonrası sağ el hedefe yönelme (göz 
- el koordinasyonu ) durumu     

Değişken  Ev egzersizi grubu   

     p 
Gözetimli grup    

     p Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Sağ El Hedefe 

Yönelme 

2,90±1,75 1,70±1,06 <0,001 4,30±1,80 1,97±1,50 

 

<0,001 

n; Olgu sayısı; Ort: Ortalama;  Sd: Standart sapma;  p: Grup içi anlamlılık fark değeri. ( Paired Samples 

Test ) 

 

Tablo 49 ve Şekil 30’a göre her iki grup için yapılan sağ el hedefe yönelme (göz 

– el koordinasyonu) analizinde; her iki grupta da, hedefe yönelirken oluşan göz-el 

koordinasyonu, tedavi öncesi hata sayısının tedavi sonrası hata sayısına göre daha fazla 

olduğu anlaşılmaktadır. Her iki grup için istatistiksel fark anlamlı bulunmuştur 

(p<0,05). 
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Tablo 50: Gruplar arası sağ el hedefe yönelme ( göz - el koordinasyonu ) fark 

bulguları 

n: Olgu sayısı; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum; 

p; Gruplar arası anlamlılık fark değeri. ( Mann-Whitney Test ) 

 

Tablo 50’ye göre ev egzersiz grubu ortalama değerlerinin -1,2±1,73; gözetimli 

grup ortalama değerlerinin ise -2,33±1,37 olduğu saptandı.  Grup içi tedavi sonrası 

değerlerden tedavi öncesi değerler çıkarılarak yapılan gruplar arası sağ el hedefe 

yönelme (göz - el koordinasyonu )  istatistiksel analizinde gözetimli grup lehine 

anlamlı fark saptandı (p<0,05). 

 

 

                              ( General linear Model Profile Plots ) 

Şekil 31: İki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonrası sol el hedefe yönelme (göz - el 

koordinasyonu) durumu 

 

 

 

 

 

 

Özellikler 
Ev egzersizi 

Grubu(n=30) 

  Gözetimli 
Grup(n=30)                    

p 

Sağ El Hedefe 
Yönelme 

Ort.± SD 

Ortc.(min-max) 

      -1,20±1,73 

        -1,5(-5-2) 

            -2,33±1,37 

             -2 (-5-1) 
0,012 
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Tablo 51: Her iki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonrası sol el hedefe yönelme (göz - 
el koordinasyonu) durumu     

Değişken  Ev egzersizi grubu   

     p 
Gözetimli grup    

     p Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Sol El Hedefe 

Yönelme 

2,70±1,97 1,13±1,25 <0,001 3,90±1,94 1,67±1,69 

 

<0,001 

n; Olgu sayısı; Ort: Ortalama; Sd: Standart sapma; p: Grup içi anlamlılık fark değeri.(Paired Samples Test) 

 

 

 Tablo 51 ve Şekil 31’e göre her iki grup için yapılan sol el hedefe yönelme (göz 

– en koordinasyonu) analizinde her iki grupta da; hedefe yönelirken göz-el 

koordinasyonu tedavi öncesi hata sayısının, tedavi sonrası hata sayısına göre daha fazla 

olduğu anlaşılmaktadır. Her iki grup için istatistiksel fark anlamlı bulunmuştur 

(p<0,05). 

 

 

Tablo 52: Gruplar arası sol el hedefe yönelme (göz - el koordinasyonu) fark 

bulguları 

n: Olgu sayısı; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum; 

p; Gruplar arası anlamlılık fark değeri. ( Mann-Whitney Test ) 

 

          Tablo 52’ye göre ev egzersiz grubu ortalama değerlerinin -1,56±1,79; gözetimli 

grup ortalama değerlerinin ise -2,23±1,90 olduğu saptandı. Grup içi tedavi sonrası 

değerlerden tedavi öncesi değerler çıkarılarak yapılan gruplar arası sol el hedefe 

yönelme (göz - el koordinasyonu) istatistiksel analizinde; iki grup arasında anlamlı 

fark bulunmamıştır (p>0,05). 

 

Özellikler 
Ev egzersizi 

Grubu(n=30) 

Gözetimli Grup 

(n=30) 
p 

Sol El Hedefe 

Yönelme 

Ort.± SD 

Ortc.(min-max) 

      -1,56±1,79 

          -1(-5-2) 

         -2,23±1,90 

             -2 (-7-3) 
0,109 
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                        ( General linear model profile plots ) 

Şekil 32: İki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonrası sağ el çivi yerleştirme (el ve 

parmak hüneri ) durumu    

 

Tablo 53: Her iki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonrası sağ el çivi yerleştirme (el ve 
parmak hüneri) bulguları              

Değişken  Ev egzersizi grubu   

     p 
Gözetimli grup  

       p Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Sağ El Çivi 
Yerleştirme 

59,43±8,54 49,90±6,78 <0,001 57,33±9,51 47,13±8,78 

 

<0,001 

n; Olgu sayısı; Ort: Ortalama;  Sd: Standart sapma;  p: Grup içi anlamlılık fark değeri. ( Paired Samples 

Test ) 

 

Şekil 32 ve Tablo 53’e göre her iki grup için yapılan sağ el çivi yerleştirme (el 

ve parmak hüneri)  analizinde; tedavi öncesi hata sayısının, tedavi sonrası hata 

sayısına göre daha fazla olduğu anlaşılmaktadır. Her iki grup için istatistiksel fark 

anlamlı bulunmuştur (p<0,05). 

 

Tablo 54: Gruplar arası sağ el çivi yerleştirme (el ve parmak hüneri) fark bulguları 

n: Olgu sayısı; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum; 

P; Gruplar arası anlamlılık fark değeri. (Independent Samples Test) 

Özellikler 
Ev egzersizi 

Grubu(n=30) 

Gözetimli Grup 

(n=30) 
p 

Sağ El Çivi 
Yerleştirme 

Ort.± SD 

ortc (min-max) 

       -9,53±6,63 

       -9,5 (-24-6) 

          -10,20±6,28 

             -9 (-25-3) 
0,691 
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Tablo 54’e göre ev egzersiz grubu ortalama değerlerinin -9,53±6,63; gözetimli 

grup ortalama değerlerinin ise -10,20±6,28 olduğu saptandı. Grup içi tedavi sonrası 

değerlerden tedavi öncesi değerler çıkarılarak yapılan, gruplar arası sağ el çivi 

yerleştirme (el ve parmak hüneri) istatistiksel analizinde; gözetimli grup fark değerleri 

daha yüksek olmasına rağmen, ev egzersizi grubu ile aralarında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıştur (p>0,05). 

 

 

                 (General linear model profile plots) 

Şekil 33: İki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonrası sol el çivi yerleştirme (el ve 

parmak hüneri ) durumu 

 

Tablo 55: Her iki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonrası sol el çivi yerleştirme (el ve 
parmak hüneri) bulguları  

Değişken  Ev egzersizi grubu  

      p 
Gözetimli grup   

      p Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Sol El Çivi 
Yerleştirme 

59,03±8,71 48,20±7,08 <0,001 56,97±11,25 46,90±9,49 

 

<0,001 

n; Olgu sayısı; Ort: Ortalama;  Sd: Standart sapma;  p: Grup içi anlamlılık fark değeri. ( Paired Samples 

Test ) 

Şekil 33 ve Tablo 55’e her iki grup sol el çivi yerleştirme (el ve parmak hüneri) 

analizinde, her iki grupta da, tedavi öncesi hata sayısının tedavi sonrasındaki hata 
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sayısına göre daha fazla olduğu anlaşılmaktadır. Her iki grup için istatistiksel fark 

anlamlı bulunmuştur (p<0,05). 

Tablo 56: Gruplar arası sol el çivi yerleştirme (el ve parmak hüneri ) fark bulguları 

n: Olgu sayısı; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum; 

p; Gruplar arası anlamlılık fark değeri. ( Mann-Whitney Test ) 

 

Tablo 56’ya göre ev egzersiz grubu ortalama değerlerinin -10,83±4,81; 

gözetimli grup ortalama değerlerinin ise -10,06±7,11 olduğu saptandı. Grup içi tedavi 

sonrası değerlerden tedavi öncesi değerler çıkarılarak yapılan, gruplar arası sol el çivi 

yerleştirme (el ve parmak hüneri) istatistiksel analizinde; iki grup arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı fark bulunmamıştur (p>0,05). 

 

 

                      (General linear model profile plots) 

Şekil 34: İki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonrası sağ el vuruş (bilek – parmak 

hızı) durumu       

 

 

 

Özellikler 
Ev egzersizi 

Grubu(n=30) 

Gözetimli Grup 

(n=30) 
p 

Sol El Çivi 
Yerleştirme 

Ort.± SD 

Ortc.(min-max) 

        -10,83±4,81 

         -11 (-25-2) 

            -10,06±7,10 

             -8,5 (-37-1) 
0,161 
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Tablo 57: Her iki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonrası sağ el vuruş (bilek – 

parmak hızı) bulguları              

Değişken  Ev egzersizi grubu   

     p 
Gözetimli grup   

      p Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Sağ El 
Vuruş 

156,6±26,8 180,1±24,8 <0,001 142,4±23,3 183,6±28,7 

 

<0,001 

n; Olgu sayısı; Ort: Ortalama;  Sd: Standart sapma;  p: Grup içi anlamlılık fark değeri. ( Paired Samples 

Test )      

 

         Şekil 34 ve Tablo 57’ye göre her iki grup için yapılan sağ el vuruş (bilek-parmak 

hızı) analizinde; her iki grupta da tedaviden sonraki değerlerin, tedavi öncesi değerlere 

göre artış gösterdiği anlaşılmaktadır. Her iki grup için istatistiksel fark anlamlı 

bulunmuştur (p<0,05). 

 

Tablo 58: Gruplar arası sağ el vuruş (bilek – parmak hızı) fark bulguları 

n: Olgu sayısı; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum; 

p; Gruplar arası anlamlılık fark değeri. ( Independent Samples Test )  

 

Tablo 58’e göre ev egzersiz grubu ortalama değerlerinin 23,56±14,48; 

gözetimli grup ortalama değerlerinin ise 41,16±15,97 olduğu saptandı. Grup içi tedavi 

sonrası değerlerden tedavi öncesi değerler çıkarılarak yapılan gruplar arası, sağ el 

vuruş (bilek – parmak hızı) istatistiksel analizinde; gözetimli grup lehine anlamlı fark 

bulunmuştur (p<0,05). 

 

Özellikler 
Ev egzersizi 

Grubu(n=30) 

Gözetimli Grup 

(n=30) 
p 

Sağ El Vuruş 
Ort.± SD 

ortc (min-max) 

      23,56±14,48 

         23 (-8-48) 

          41,16±15,96 

             39,5 (16-86) 
<0,001 



 

78 

 

                                (General linear model profile plots) 

Şekil 35: İki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonrası sol el vuruş (bilek – parmak hızı) 
durumu     

 

Tablo 59: Her iki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonrası sol el vuruş ( bilek – 

parmak hızı ) bulguları        

Değişken  Ev egzersizi grubu     

      p 
Gözetimli grup   

       p Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Tedavi 

öncesi  
Ort.±sd 

Tedavi 

sonrası 
Ort.±sd 

Sol El Vuruş 160,7±24,8 183,2±27,9 <0,001 148,7±22,9 193,9±25,6 

 

<0,001 

n; Olgu sayısı; Ort: Ortalama;  Sd: Standart sapma;  p: Grup içi anlamlılık fark değeri. ( Paired Samples 

Test )             

 

 

Tablo 59 ve Şekil 35’e göre her iki grup için yapılan sol el vuruş (bilek-parmak 

hızı) analizinde; her iki grupta da tedaviden sonraki değerlerin tedavi öncesi değerlere 

göre artış gösterdiği anlaşılmaktadır. Her iki grup için istatistiksel fark anlamlı 

bulunmuştur (p<0,05). 
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Tablo 60: Gruplar arası sol el el vuruş (bilek – parmak hızı) fark bulguları 

n: Olgu sayısı; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma;  Min: Minimum; Max: Maksimum; 

p; Gruplar arası anlamlılık fark değeri. ( Mann-Whitney Test ) 

   

Tablo 60’a göre ev egzersiz grubu ortalama değerlerinin 24,46±24,48; gözetimli 

grup ortalama değerlerinin ise 45,16±16,13 olduğu saptandı. Grup içi tedavi sonrası 

değerlerden tedavi öncesi değerler çıkarılarak yapılan, gruplar arası sol el vuruş (bilek 

– parmak hızı) istatistiksel analizinde; gözetimli grup lehine anlamlı fark bulunmuştur 

(p<0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Özellikler 
Ev egzersizi 

Grubu(n=30) 

Gözetimli Grup 

(n=30) 
p 

Sol El Vuruş 
Ort.± SD 

ortc (min-max) 

      24,46±24,84 

         26 (-63-70) 

         45,16±16,13 

             43 (17-90) 
<0,001 
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7. TARTIŞMA 

 

 

Romatoid Artrit (RA) tekrarlayan sinovial inflamasyonla karakterize, kartilaj 

harabiyeti ve subkondral kemik dokuda gelişen erozyonlarla seyreden kronik 

otoimmün bir hastalıktır. RA ağrı, güçsüzlük, fonksiyonel kısıtlılık ve duygudurum 

bozukluklarıyla ilişkili olup tedaviye geç başlanması halinde geri dönüşsüz yapısal ve 

fonksiyonel hasara neden olabilir (Lee ve Weinblatt 2001). Sarzi-Puttini ve ark. 

tarafından yapılan kesitsel bir çalışmada 76 kadın ve 36 erkek RA hastasının VAS ile 

değerlendirilen ağrı ve yaşam kaliteleri incelenmiş ve bu araştırmada ağrı ile yaşam 

kalitesi arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olduğu sonucuna varmışlardır 

(Sarzi-Puttini ve ark. 2002). Whalley ve ark. RA ya bağlı semptomların kişinin günlük 

yaşam aktivitelerini, kişisel hobilerini, psiko-sosyal ilişkilerini etkilediği sonucuna 

vardıklarını belirtmiştir (Whalley ve ark 1997). Scott ve ark. ise yaptıkları çalışma 

sonucunda ağrının RA’lı hastaların yaşam kalitelerinde önemli olumsuzluklara neden 

olup kişileri olumsuz etkilediğini belirtmişlerdir (Scott ve ark. 2005). Çalışmamızda; 

Romatoid Artrit (RA)’li Ev egzersizi grubu ile, RA’li Gözetimli grup hasta grupları 

VAS (Vizuel Analog Skala) açısından analiz edildiğinde ev egzersizi grubu ortalama 

değerleri -3,46±0,77 olarak bulunmuşken, gözetimli grup ortalama değerleri -2,1±0,88 

olarak bulundu. Her iki grup için grup içi istatistiksel değerlendirmede; hem ev 

egzersizi grubu, hem de fizyoterapist eşliğinde birebir egzersiz yaptırılan gözetimli 

grup, VAS değerlendirmesi açısından anlamlı farklı saptandı (p<0,05). Bizim 

sonuçlarımız literatür ile uyumludur. 

Gruplar arası VAS değerlendirmesinde istatistiksel açıdan anlamlı fark ev 

egzersizi grubu lehine bulundu. Yaptığımız çalışmanın ve literatürdeki diğer 

çalışmalar ışığında; RA tedavisinde egzersizin çok önemli ve etkili bir yerinin olduğu 

sonucuna vardık. Ayrıca ağrı üzerinde azaltıcı ve bireyi daha bağımsız hale getirdiği 

sonucuna varılmıştır. Bunun yanısıra fizyoterapist eşliğinde ve gözetiminde yapılan 

egzersizlerin, ev egzersizlerinden ağrı açısından daha etkili olduğu sonucuna 

varılmıştır. Başka bir çalışmada RA da saptanan bulguların; hastalığa uygulanan 

tedaviler ile iyi kontrol edildiğinde, hastalarda algılanan ağrı düzeyinin azaldığı, 
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yaşam kalitesinin ve diğer birçok bulgunun düzeldiği, ayrıca ekstremite 

fonksiyonelliğinin arttığı görülmüştür (Yılmaz 2019). 

Çalışmamızda hastalarla birebir yaptığımız görüşmelerde, RA’lı hastalarda akut 

dönemde gelişip devam eden ağrı sonrası, kişinin hareketsiz kalması ve normal 

zamanlarda yaptığı işleri yapmak istemediği ve yapmak istemese bile, yapmak 

zorunda olduğu kişisel ihtiyaçlarını gidermede ve günlük işlerini yapmakta zorluk 

çektiği belirlendi. Ağrı ve eklem hareket açıklığı, özellikle ellerdeki işlevselliğin 

azalması sonrası, kas atrofilerinin geliştiği, bunun sonucunda kişide ciddi kas 

zayıflıkları ve inaktivite ile beraber giden eklem hareket açıklığında azalma olduğu 

görüldü. Literatürde aerobik egzersizin, erken romatoid artrit tedavisinde; hastalıkla 

baş etmede, kas gücü, endurans ve aerobik kapasiteyi arttırmada etkili bulunduğu 

belirtilmektedir (B kanıt duzeyi) (Luqmani ve ark. 2006). Klinik uygulama 

kılavuzlarında, RA tedavisinde aerobik egzersiz ve dinamik kas güçlendirme 

yöntemleri, çok önemli ve etkili bulunarak, orta kanıt duzeyinde (Grade B) değerli 

görülmektedir (Forestier ve ark 2009). 

Bizim çalışmamız; RA’lı toplam 60 gönüllü kadın hasta katılımı ile yapıldı. İki 

gruba rastgele ayrılan hastalar; 30 kişi ev egzersiz grubu, 30 kişi gözetimli grup olmak 

üzere ikiye ayrıldı. Tedavide başlamadan önce her iki grubun eklem hareket ölçümü, 

ağrı, kas kuvvet ölçümü ve motor performans (MLS) değerlendirmeleri yapıldı. 12 

hafta sonra hastalara tekrar ölçüm yapıldı. Eklem hareket açıklığı ölçümünde gruplar 

arası kıyaslamada gözetimli grup eklem hareket açıklığı, ev egzersiz grubuna göre 

daha anlamlı bulundu. Ayrıca grup içi eklem hareket açıklığı istatistiksel 

değerlendirmesinde her iki grup için sonuçlar anlamlıydı. Ata ve ark. yaptığı çalışmada 

eklem aralığının daralması ve kemiği ve kıkırdağı istila ederek eklem hasarına yol 

açmasının RA hastalarında el bileği EHA’nı azalttığını göstermiştir (Ata 2018).  

Kas kuvvet ölçümü değerlerine bakıldığında RA’lı bireylerin sağ el kavrama 

kuvveti için yapılan değerlendirmede grup içi ve gruplar arası verilerde, her iki 

gruptada farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu gözlendi. Gruplar arası anlamlılık 

gözetimli grup lehine bulundu. Her iki grup için sol el kavrama kuvveti için, iki grup 

arasındaki verilerde, istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. Taştekin ve ark. RA 

hastalarında el kavrama kuvveti ile birlikte parmak kavrama kuvvetini ölçmüş ve 

çalışmamızla benzer sonuçlar saptamıştır (Tastekin 2006). 

Bir başka çalışmada; 30 RA’lı kadın hastada ve 20 sağlıklı kadında yapılan bir 

çalışmada RA hastalarında kavrama kuvvetlerinin düştüğü görülmüştür. Ağrı, 
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inflamasyon ve eklem hasarı gibi faktörlerin RA hastalarında kavrama gücünün 

azalmasıyla ilişkili olabileceği gösterilmiştir (Myers ve ark. 1980). 

Tüm bu çalışmalar ve klinik deneyimiz ile birlikte vardığımız sonuç; RA 

hastalarına doğru zamanda, doğru tanı ve tedavi programı dahilinde, ilaç tedavisinin 

yanı sıra gerekli egzersizlerin yaptırılması gerektiğidir (Goodson ve ark. 2007, Klum 

ve ark 2012). Çalışmamız literatüre uyumludur. 

El-el bileği kol kompleksinde meydana gelen ve kişinin isteği ve ihtiyacına göre 

ortaya çıkan çeşitli ince ve kaba motor becerileri bulunmaktadır.  Çalışmamızda Motor 

performans serisi kullanılarak RA’lı hastaların motor yetenekleri, birkaç faktör 

bakımından, tedavi öncesi ve tedavi sonrası olmak üzere her iki grup için ayrı ayrı 

ölçülmüştür. Bunlar; el ve kolu sabit tutabilme, el-kol hareketlerinin uyumu, el ve göz 

koordinasyonu, bilek-parmak hızı ve parmak becerisidir.  

Steadiness (Sabitlik): El- Kol Sabitliği verileri tedavi öncesi-sonrası hata sayısı 

karşılaştırmasında, gözetimli grup için istatistiksel değerlendirmede anlamlı fark 

saptandı. Ev egzersiz grubu için istatistiksel anlamlılık yoktu. Gruplar arası bulgularda 

ise, gözetimli grup lehine anlamlı sonuçlar bulundu. 

Line tracking (Hat izleme): El - Kol Hassaslığı değerlendirmesinde her iki grup 

için, grup içi ve gruplar arası veriler arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı. 

Aiming (Hedefe Yönelme): Göz - El Koordinasyonu değerlendirmesinde her iki 

grup için grup içi değerlendirme anlamlı sonuç verirken gruplar arası kıyaslamada 

anlamlı fark saptanmadı. 

Inserting pins (Çivi Yerleştirme): her iki grupta el-parmak hüneri hata sayısının, 

tedavi öncesi yapılan hata sayılarının tedavi sonrasına göre daha fazla olduğu 

sonucuna varıldı. Her iki grup için grup içi değerlendirmede istatistiksel fark 

anlamlıydı. 

Tapping (Vuruş): Bilek - Parmak Hızı değerlendirmesi her iki grup için; grup içi 

analizde istatistiksel anlamlı fark saptandı. Gruplar arası karşılaştırmada ise, gözetimli 

grup lehine istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. 

Literatürdeki çalışmalarda, ince motor hareketlerin, kaba motor hareketlere 

oranla, daha az çaba ve daha yüksek derecede hassasiyet veya hız gerektiren spesifik 

küçük çaplı hareketler olduğu gösterilmiştir. Kaba motor hareketlerinin ise daha büyük 

kas ve kas gruplarının hareket mekanizmasına dahil olduğu, çeşitli grupları veya tüm 

vücudu içeren büyük çaplı hareketler olduğu anlaşılmaktadır (Meinel ve Schnabel 

1976, Teipel 1988).  
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Sonuç olarak RA’lı hastalara yapılan kontrollü egzersizler sonucunda bireylerde 

dikkat, kuvvet, hız, parmak becerileri, bilek parmak becerileri, göz-el koordinasyonu, 

el- kol sabit tutma ve ince motor becerilerinde iyileşme ve gelişme olabileceği 

sonucuna varılmıştır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

84 

 

8. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

 

RA’lı hastalarda eklem hareket açıklığı, kas kuvveti, proprioseptif duyu, elin 

fonksiyonel işlevselliği ve günlük yaşam aktiviteleri etkilenmektedir. Bununla beraber 

bu hastaların en büyük sorunlarından biri de ağrıdır. Bütün bunlar bir araya 

toplandığında bireyin yaşam kalitesi düşmekte ve aktivitelere katılım performansları 

etkinmektedir. Yapmış olduğumuz bu çalışmada RA tedavisinin multidisipliner 

yapılması gerektiği ve tedavide ilaç tedavisinin yanında egzersizin de çok önemli bir 

yerinin olduğu sonucuna vardık. Egzersizin her iki grup için olumlu ve ilerleyici 

sonuçlarını görmekle birlikte gözetimli grupta daha iyi sonuçlar aldık. Bu sonuçlar 

arasında; Ağrı (VAS), sağ el kavrama kuvveti, sağ el bileği fleksiyon açısı, sol el bileği 

fleksiyon açısı, sağ el bileği radial deviasyon açısı, sol el bileği radial deviasyon açısı, 

sağ el bileği ulnar deviasyon açısı, sağ ve sol el MKF eklem açısı, sağ ve sol el PIF 

eklem açısı, sağ ve sol el DIF eklem açısı, sağ ve sol el sabitlik (El - kol sabitliği), sağ 

ve sol el hat izleme (El - kol hassaslığı), sağ el hedefe yönelme (Göz - el 

koordinasyonu), sağ ve sol el vuruş (Bilek - parmak hızı) değerlerinde anlamlı fark 

bulunmaktadır.Sonuçlarımız doğrultusunda; RA tanısı almış hastaların 

semptomlarının ilerleyişini durdurmak veya gelişen komplikasyonları kontrol altına 

alınması ve iyileşme süresinin kısaltılması için egzersiz programına alınması gerektiği 

kanısına varılmıştır. Ayrıca RA hastalarında günlük yaşamdaki bağımsızlıklarını 

sağlamak ve el fonksiyonlarını artırmak amacı ile kişiye özgü rehabilitasyon 

programları uygulamasını önermekteyiz. Durumu daha stabil veya çeşitli nedenlerden 

dolayı hastanede yatış yapamayan hastaların ev egzersiz programına alınması, 

hastanede yatış durumuna müsait hastaların ise hastane ortamında fizyoterapist 

eşliğinde ve ilgili hekim kontrolünde egzersiz programına alınmasının uygun 

olduğunu belirtmeliyiz. 
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