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1. OZET

ROMATOID ARTRITLI HASTALARIN TEDAVISINDE EV EGZERSIZLERI
VE FiZYOTERAPIiST ESLIGINDE YAPILAN EGZERSIiZLERIN
ETKINLIGININ KARSILASTIRILMASI

Ogrencinin Adi: Hamit BAS

Damsmam: Prof. Dr. Nuran EKERBICER

Anabilim Dali: Fizyoloji

Amag: Caligmamizin amaci, Romatoid Artrit (RA) hastalarinin tedavisinde uygulanan
fizyoterapist esliginde ve ev egzersiz programi seklinde yapilan egzersizlerin; kas
kuvveti, eklem hareket acikligi, agr1 ve elin fonksiyonelligini tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrast olmak lizere etkinligini saptamak ve daha sonra bu iki grubu kendi aralarinda
karsilagtirarak yapilan egzersizlerin hangi grupta daha verimli oldugunu saptamaktir.
Gere¢ ve Yontem: Calismaya; MCBU Tip Fakiiltesi Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Poliklinigi ile, klinigine gelen ve ilgili hekim tarafindan RA tanis1
konulan 18-65 yas aras1 60 kadin hasta dahil edildi. Hastalar; 30 kisi Ev Egzersizi
Grubu ve 30 kisi Gozetimli Grup olmak iizere rastgele secilen ve ayni tedavi protokolii
uygulanan 2 gruba ayrildi. Calismaya katilan bireylerin el bilegi eklem hareket agiklig
gonyometre ile; kavrama kuvveti dijital el dinamometresi ile Slgiildii. Agr1 siddeti
gorsel agr1 skalas1 (VAS) ile; el becerisi, ince motor ve iist ektremite fonksiyonelligi
Motor Performans Serisi (MLS) ile degerlendirildi.

Bulgular: Calismanin sonunda RA hastalarinda egzersiz ile her iki grupta da, eklem
hareket agikligi, kas kuvveti, agr1 ve ince motor beceri gibi bireyin giinlilk yasam
fonksiyonlarinda 6nemli rol oynayan parametrelerin olumlu yodnde etkilendigi
bulundu. Gruplar aras1 degerlendirmede ise; agri, sag el kavrama kuvveti, sag ve sol
el bilegi fleksiyon agisi, sag ve sol el bilegi radial deviasyon agisi, sag el bilegi ulnar
deviasyon ag1si, sag ve sol el metakarpofalangiyal eklem agisi, sag ve sol el proksimal
interfalangiyal eklem agis1, sag ve sol el distal interfalangiyal eklem agis1, sag ve sol
el sabitlik, sag ve sol el hat izleme, sag el hedefe yonelme, sag ve sol el vurus
degerlerinde anlamli fark saptandi (p<0,05).

Sonug¢: Egzersizin her iki grup i¢in olumlu sonuglar verdigi saptandi, bunun yani sira
gozetimli grupta daha etkin oldugu belirlendi.

Anahtar Kelimeler: El fonksiyonu, egzersiz, romatoid artrit.



2. ABSTRACT

COMPARING THE EFFECTIVENESS OF HOME EXERCISES AND
EXERCISES WITH PHYSIOTHERAPIST IN THE TREATMENT OF
PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS

Student’s Name: Hamit BAS

Supervisor: Prof. Dr. Nuran EKERBICER

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



3. GIRIS VE AMAC

Romatoid artrit (RA), 6zellikle sinovyal eklem ve periartikiiler yapilar olmak
tizere viicuttaki bircok dokuyu ve organi etkileyen sistemik, otoimmun ve inflamatuar
bir hastaliktir. Biitiin insanlar arasinda %1 oraninda bulunan bir hastaliktir. Tamamen
iyilesmeyen bir hastaliktir ve nedeni tam olarak bilinmemektedir. Hastaligin ortaya
c¢ikmasina sebep olan bir¢cok faktor vardir bunlarin: Genetik faktorler, Cevresel
faktorler, Stres, Biyolojik ve Kimyasal faktorler, Cesitli viriis ve Bakterilerin oldugu
tahmin edilmektedir. En belirgin 6zellikleri eklem bulgular1 olmakla beraber sinir
sisteminde, kalpte, gozlerde, akcigerlerde ve diger i¢ organlarda da tutulumlar olabilir.
Bunlar ise eklem dis1 bulgulardir ve bu organlarin isleyisini bozabilir (Briggs ve ark.
2013).

Romatoid artrit hastaligina yakalanms bireylerin yaklasik yiizde 90’1 nin ellerinde
bir¢ok eklemde, el bileklerinde ciddi derecede tutulumlar mevcuttur. Bu tutulumlar
hastalarin ellerini rahat kullanmalarin1 engeller ve kisitlar. Hastanin giin icerisinde
bir¢ok aktivitesinde, ihtiyaglarin1 gidermede ve isini rahat bir sekilde yapmasinda
engel teskil eder. Eklemlerdeki tutukluluk sadece ilgili eklemin hareket agikligini
kisitlamakla kalmayip ayni1 zamanda eklem kapsiilii, tendonlar, baglar ve ¢esitli eklem
yapilarin1 bozar ve zedeler. Ayn1 zamanda kaslarin kuvvetlerinin azalmasina neden
olup cesitli kas rahatsizliklarina ve atrofiye neden olur (Firestein ve ark. 2016).

Romatoid Artrit’li hastalarin tedavisinde kullanilan birgok ilag vardir. Tlac tedavisi
tedavide tek basina yeterli degildir. ila¢ tedavisi ile birlikte fizik tedavi ve egzersiz
RA’ da olmazsa olmazlardandir (Smolen ve ark. 2016).

Bu caligmanin amaci romatoid artritli hastalarin tedavisinde fizyoterapist
esliginde ve ev egzersiz programi ile uygulanan egzersizlerin kas kuvveti, eklem
hareket acikligi, agr1 ve elin fonksiyonelligine etkisini arastirmak ve tedavi oncesi-

sonrasi iki grup arasinda karsilastirmaktir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1 ROMATOID ARTRIT

4.1.1 Tanim

Romatoid artrit (RA), ¢esitli genetik, cevresel ve sebebi tam olarak belli olmayan
nedenlerden ortaya ¢ikan bir hastalik olup basta el ve ayak eklemleri olmak iizere
viicudun bir¢cok ekleminde ve bazi organlarda tutuluma neden olan inflamatuar
sistemik otoimmiin bir rahatsizliktir. Tutulan eklemlerde ciddi agrilara neden olur. RA
nin en 6nemli 6zelligi el ve el bilegi eklemleri ile ayak ve ayak bilegi eklemlerinde
duyarliliga ve simetrik eklem sivilarinda yaymima sebep olmasidir. Eklemlerde ciddi
bozukluklara ve eklem ylizeylerinde sekil bozukluguna neden olup, eklem kemik
biitiinliglinii bozar bu kompleks yapinin normal isleyisinde aksatmalara neden olur.
[ltihapli bir romatizma ¢esidi olup iltihapli romatizmalar arasinda en sik goriilen

cesididir (Briggs ve ark. 2013).

4.1.2. Epidemiyoloji

RA biitiin insanlar arasindan yaklasik %1 oraninda goriilen bir hastalik olup
kadinlarda goriilme orani erkeklerde goriilme oranina gore daha fazladir ve bu oran
yaklagik 3/1dir. Ayrica sehirlerde goriilme siklig1 kdylere oranla daha fazlair. Kuzey
yarim kiirede goriilme siklig1 giiney yarim kiirede goriilme sikliginda daha fazladir

(Smolen ve ark. 2016).

4.1.3. Etiyoloji

Romatoid artritin sebebi tam olarak bilinmiyor fakat hastalif1 tetikleyen

faktorlerin; ¢esitli cevresel faktorler, hormonsal bozukluklar, genetik faktorler, kisinin



yasl1, cinsiyeti, stres, ¢esitli viriis ve bakteriler, kotii ve bozuk beslenme, sosyal ve
ekonomik faktorlerin oldugu diistiniilmektedir (Firestein ve ark. 2016).

RA etiyolojisi tam anlamiyla ifade edilemese de RA’ ya sebep olabilen tek basina veya
birden fazla etken bulunmaktadir. RA’ ya neden olan etkenleri sinifladirirken genetik
ve dis faktdrler géz oniinde tutulmalidir. D1s faktorler hastaligr tetikleyerek hastaligin
olugsmasina sebep olurken genetik faktor hastaligin seyrinin 6n goriilmesinde yardimci
olur. RA’ ya dis faktorler %85 sebep olurken genetik faktorlerin %15 sebep oldugu
tahmin ediliyor (MacGregor vd 2000).

Genetik faktorler RA olusumunda Onemli bir yere sahiptir. Tek yumurta
ikizlerinde ¢ift yumurta ikizlerine gére RA goriilme riski ¢ok daha fazladir. Heniiz
zigotken olusan bu fark genetik faktorlerin etkisinin 6nemini gdsteriyor. Bu zamana
kadar yapilan ¢alismalarda RA olusumunda en etkili genin HLA ( Human Leukocyte
Antigen ) dir. HLA gen molekiillerinin viicuttaki gorevi antijeni T lenfositlerine
iletmek ve uygun bagisiklik cevabinin baslamasini saglamaktir. Viicuttaki diger bir
gorevi ise heniiz olgunlagmamis T lenfositlerin timiistaki salinimin1 da kontrol eder.
Literatiirde RA hakkinda yapilan ¢aligmalara bakildiginda HLA-DR4 iin pozitifligi ile
kisilerde RA nin olusumu ile dogru orantili oldugu goriilmiistiir. Ancak giincel
literatirde HLA ve RA iliskisi hastalifin olusumunu degil hastalifin seyrini ve
siddetini agikladig1 ortaya konmustur (Ozsoy ve ark. 2006).

RA’ nin bayanlarda goriilme oran1 erkeklere oranla 2-3 daha fazladir. Bu oranin
nedeni kadinlik hormonunun immiin sistem iizerindeki uyarma o6zelliginin sebep
oldugu disiliniilmektedir ama romatoid artrit olusumunda hormonlarin etkileri

tartismalidir.

D vitamininin diisiik olmasi, sekerin yiiksek oranda kullanilmasi, yaglarin viicutta
kullanilmasini engelleyen maddeler, asir1 kirmizi et ve protein tiiketimi ve demir oran
yiiksek yiyeceklerin tliketilmesi RA’ y1 arttiran diger faktdrler oldugu
diistiniilmektedir. Ayrica egitim seviyesinin diisiik oldugu, hava kosullarin ¢ok kotii
oldugu, ekonomik ve sosyal yasantinin iyi olmadig1 yerlerde yasayan RA’ l1 hastalarin
hastalig1 daha siddetli gegirdigi kanisina varilmistir. Ayrica hastalarin sinirlilik ve
agresiflik durumlarindaki artig, RA’ ya bagli agrilarin artis1 ve bu agrilarin uzun siireli
olmasmmin yaninda acitya olan hassasiyetlerinin artmasi ile ilgili oldugu

diistiniilmektedir (Deane ve ark. 2017).



2.1.4 Patoloji

RA’ nin sebebi tam olarak bilinmemesine ragmen patogenez olusumuna bazi
bagisiklik sistem uyaricilarinin, diizenleyicilerin, sitokinlerin sebep oldugu
diistilmektedir. RA uzun siireli birden fazla eklem sinoviti, kikirdak ve kemikteki
yikimlara sebep olma oOzelligine sahiptir. Yapilan calismalarda enflamatuar
sitokinlerin eklem sivisi temelli oldugu sonucuna varilmistir. Romatoid artritli
hastalarin eklem sinovial memranlarinda bulunan TNF-a, IL-1, IL-6, IL-7, IL-8, IL-
12, IL-15, IL-16, IL-18 gibi inflamasyona sebep olabilecek uyaricilarin olusturulmasi
eklem sivisindaki makrofajlar ve tip B sinovyositlerin kontroliinde oldugu biliniyor.
Sinovia zarinda meydana gelen inflamasyona neden olabilecek uyaricilarin iiretilmesi
ile devam eden evrede IL-4, IL-10, TGF-B, TNF —a reseptorleri, IL-1 resoptor
antagonisti ve IL-18 gibi enflamasyonu onleyen uyaricilarin iretildigi kanisina

varilmistir (Ataman ve Yalgin 2012).
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Sekil 1: Sinovya zarindaki uyarici ajanlarin sistemik ve lokal enflamasyon etkileri
(Fuchs ve Sergent 1997).

Romatoid artrit olusum mekanizmasina bakildiginda hastalik ilk evrelerde iken
bagisiklik sistem hiicrelerinin aktiflesip, viicudun kendi hiicrelerinin kendi viicuduna

kars1 korunmaya gecisi ile daha kotli bir evreye gegmis olur. Bu evre tabloda da



anlatildig1 gibi bazi uyaricilarin ve enflamatuarlarin aktiflesmesi ile meydana gelir.
Kimyasal habercilerin yikici etkisi immiin sistem ve bag doku hiicrelerinin etkisiyle
viicut dokularinin kars1 karsiya gelmesine sebep olur. sitokinlerin etkisi sonucunda
sinovial membranda pannus denilen yumrular olugsmaktadir ve bunun sebebi ise
membranda asir1 biliylime, neovaskiilarizasyon ve eklem membran dokusunda
meydana gelen enfalamasyonel sivi birikimidir. Bu olusan yumrular hem eklem
yilizeyine hem de eklem g¢evresindeki yapilara ve kemik yapiya zarar verip asindirir.
Pannus deformiteleri gerek eklem kapsiiliindeki yapilar olsun gerekse kemik
yapisindaki tahribatlar ve erozyolar olsun geri doniisiimsiiz ve ciddi kontraktorlere

sebep olur (Grassi ve ark. 1998).

4.1.5 Klinik Ozellikleri

Romatoid artritte eklem bulgular1 ve eklem dis1 bulgular goriilebilir. Klinik
ozellikler stabil degil degiskendirler. Bununla birlikte ilk zamanlarda gizli bir sekilde
ilerler haftalar hatta aylarca sinsi bir sekilde ilerleme gosterir. Tiim olgularin yaklasik
yarisinda sinsi bir baslangicla ilerler. RA mevsimsel olarak da degisiklik gostermekle
beraber kis aylarinda goriilme siklig1 yaz aylaria gore daha fazladir. Genel olarak
eklemsel belirtiler gosterip ilerleyebilecegi gibi bolgesel bursit, tenosinovit, karpal
tiinel sendromu gibi eklemsel bulgular olmayan belirtilerle de ilerleyebilir dahasi
sistemik belirtilerle de ilerleyebilir. Eklem tutulumu daha sonra goriilebilir ve hasta
Oykiistinde halsizlik, gligsiizliik, mutsuzluk ve genis kas ve kemik agrilar1 goriilebilir.
Hasta genellikle once tek bir ekleminin tutuldugunu daha sonra bunu izleyen
donemlerde diger eklemlerinde ardi sira simetrik tutulumlar gosterdigini sdyler. Bu
simetrik tutulumlarin sebebinin terminal sinir uglarindaki P maddesinin iki tarafl
serbest kalmalar ile ilgili olabilecegi diisiiniilmektedir. Hastaligin ilk zamanlarinda

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

4.1.5.1. Eklem bulgulari

RA 11 hastanin sabah uyandiginda eklemlerinin sert, tutulmus, sismis olmasi ve
yaklasik olarak yarim saat kadar slirmesi hastaligin ayirici1 6zelliklerinden biridir. Daha

cok kiiciik eklemlerde el (MTF, PIiF) ve ayak parmak eklemlerinde (MTF) ve ayak



bileklerinde sik goriilen agr1 ve bakisimli siskinlikler RA bulgularindan baslicalaridir.
Kiiciik eklemlerinde daha sik tutulum olmasinin yaninda el ve ayak bilek eklemleri,
diz eklemleri, dirsek eklemleri, omuz ve kal¢a eklemlerinde de tutulum olmaktadir.
Viicudun diger eklemlerinde ise daha az ve yukaridakilere oranla daha nadir tutulum
goriilmektedir. Ra’ 1 hastalarda gegmis iken tekrar eden(niikseden) sekilde tekrar eden
ataklar mevcuttur. Bu ataklar birden fazla eklemi tutar ve sekilsel bozukluga sebep
olmadan seyreder. Kisa siireli ve siddetli evre olan akut fazda olabilecegi gibi akut
evre ile kronik evre arasinda olan subakut evresinde de baslayabilir. Hastanin kilo
kaybetmesine, ateslenmesine, yorgun ve halsiz hissetmesine sebep olabilir (Harris ve

ark. 2004).

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

MKF %90-95 Ayak Bilegi/Subtalar Eklem 9%50-
80

El Bilegi %80-90 Servikal Omurga %040-
50

PiF %65-90 Kalga %40-
50

Diz %60-80 Dirsek %040-
50

MTF %50-90 TME %20-
30

Omuz %50-60

2.1.5.2. Eklem dis1 bulgularn

Romatoid artritte, kalp ve damar sistem tutulumu, akciger tutulumu, gézlerde
tutulum, ve ¢esitli i¢ organlarinin tutlumu ve kan hiicrelerindeki bozukluklar olabilir
ve bunlar eklem dis1 bulgular sinifina girer. Diger yandan Romatoid artritli hastalarin
psikolojik durumlarindaki bozukluk, asir1 gerginlik, sinirlilik ve hassasiyet de eklem
dis1 bulgular siifindadir. Klinikte siklikla kullanilan 6nemli eklem dis1 bulgularindan
birisi de Romatoid Faktor (RA) dir. Fakat bu faktor her RA hastasinda hemen goriilen
bir deger olmayip daha cok hastalik evresi ilerlemis kisilerde ¢ikan bir degerdir
(Joaquim ve Appenzeller 2015, Tarner ve ark. 2005).



Romatoid artritte eklemlerde meydana gelen harabiyete bagl olarak kemik ve
eklem yapilarinda meydana gelen degisiklikler, aginmalar, deformiteler ve islevsel
bozukluklar da diger eklem dis1 bulgulardan sayilabilir. RA’ da enflamasyona bagl
kemik kiitlesinde ve yogunlugunda azalma olmaktadir. Ayrica agriy1r azaltmak igin
kullanilan cesitli steroid ilaglar kemik erimesine sebep olabilmektedir (Kopman ve
Schrohemberg 1985). RA’ da eklem dis1 bulgular1 genel olarak siiflandiracak
olursak:

Sistemik Bulgular; ates, lenfadenopati, kilo kayb1, halsizlik.

Dermatolojik Bulgular; palmar eritem, subkutan nodiiller (%20), vaskiilit.

Go6z Bulgulari; keratokonjunkivitis sikka, episklerit, sklerit, koroid ve retinal
nodiiller.

Pulmoner Bulgular; plorezi, romatoid nodiiller, interstisyel akciger hastaligi,
arterit.

Kardiyak Bulgular; perikardit, myokardit, romatoid nodiiller, koroner vaskiilit.

Norolojik Bulgular; tuzak néropatiler, periferikndropati, monondritis, miiltipleks,
atlantoaksiyel subluksasyon.

Hematolojik Bulgular; splenomegali, felty sendromu, lenfomalar, kronik hastalik
anemisi.

Seklindedir (Joaquim ve Appenzeller 2015).

Romatoid Artrit’te Yasin Etkisi: RA’ 11 yash hastalarda gen¢ hastalara goére
genelde hastalik daha iyi bir seyir izler. 65 yas ve iistii hastalarda genel olarak ellerde,
el bileklerinde, 6n kollarda tutulmalar, eklemlerde sislikler ve omuz bolgelerinde

yaygin agr1 mevcuttur. Bu agr1 Polimiyalji Romatika (PMR) ya benzerdir.

60 yas ve tizeri hastalik tanis1 konan bireylerde ise deri alt1 sislikler ve RA pozitif, geng
yasta tan1 konulan hastalara gore daha az miktarda goriilmektedir. Fakat HLA-DR4 ile
kuvvetli eslik bulunmaktadir (Elliott ve O’Dell 2005).

Eklem tutulum ozellikleri: RA’l1 hastalarin neredeyse hepsinde ellerinde
Ozellikle Metacarpophalangeal eklem (MKP) ve Proksimal Interphalangeal eklem
(PIP)’ lerinde tutulmalar olur. Hastalikta birinci ve ikinci parmak en ¢ok etkilenirken

daha sonra {iciincii parmak ve diger parmaklar etkilenir. Genel olarak hastalik PIP



eklem sisliklerine bakilarak rahatlikla fark edilebilir. Distal Interphalangeal eklem
(DIP) hastaliktan nadiren etkilenir. Bunun sebebi DIP eklemlerin MKP eklemleri ve
PIP eklemlerine oranla daha az eklem zarina sahip olmasidir. Ciinkii RA sinovyumda
(eklem sivis1 lireten zar) baslamaktadir. Eklem sislikleri elin dis ylizeyindeki
eklemlerde olusur. Parmaklarda fleksor tendon kiliflarinda siklikla goriilen
enflamasyona bagli olarak tetik parmak (trigger finger) olusur. Fleksiyon yaptiran
kaslarin tendonlar1 MKF eklemin avugi¢i yiiziine yakin bir bosluktan gegmektedirler.
Eklemlerdeki nodiiller, sertlikler ve sekilsel bozukluklar sonucu parmaklarda
catirdamalar ve siirtimeler meydana gelir. Sonugta parmaklarin agilip kapanmasi
sirasinda dengesizlik agri ve hasarlar sonucu kugu boynu deformitesi (swan-neck
deformities), diigme iligi  deformitesi  (boutonniere  deformities) ve
metacarpophalangeal eklemler goriilen cikiklar sebebi ile meydana gelen ulnar
deviasyondur goriiliir. Hastaligin erken dénemlerinde bu deformiteler ilag tedavisi ve
egzersiz birlikteliginde Onlenebilir. Fakat hastaligin ilerleyen ve ge¢ kalinmis
donemlerinde bu deformiteler kalic1 ve geri doniisiimsiiz hale gelebilir. El bilegi
cevresindeki halkali bosluktaki lif ve hiicre ¢ogalmasi sonucunda radius ile ulnay1
baglayan ligamentin laksitesine sebep olur. Devaminda piyano anahtar1 (piyano key
sign) denen rahatsizliga sebep olur. Ayrica el bileginde nervus medianus sinirine
yapilan baskidan dolayr RA sonucu karpal tiinel sendromu goriilebilmektedir. Bu
sendrom bir takim fizik tedavi ajanlar1 ve ¢esitli egzersizler sonucu tedaviye olumlu

yanit vermektedir (Brasington 2011).

RA hastalarin bir¢ogunda el bilegi tutulumu goriilmektedir. Eklem zarlarindaki lif
ve hiicre artis1 tendonlara da sigrayabilir ve sonrasinda tendonda yirtik ve kopmalar
meydana gelebilmektedir. El bileginde ekstansor kaslardan M. Ekstansor karpi ulnaris
ve M. Ekstansor digitorum kommunis kas tendonlar1 tutulmaktadir. El bileginin arka
yiiziindeki siskinlik hastaligin en erken belirtilerindendir. Bu sislik elin ekstansor
kaslarindaki enflamasyonu sonucu olugsmaktadir. El bilegi M. Ekstansor karpi ulnaris
kasmin atrofisi sonucu el ice dogru kayabilir. El tutuklulugunun en belirgin

Ozelliklerinden birisi de elin kavrama kuvvetinin azalmasidir (Arnett ve ark. 1988).

Dirsek eklemi tutulumu her zaman goriilmese de hastalik siddeti ve etkisine bagl
olarak yiizde 20 ile ylizde 60 arasinda degismektedir. Hastaligin bir diger erken

bulgusu hastanin dirsegini tam acamamasidir.
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RA omuz ekleminde de tutukluluga sebep olup omuz eklem limitasyonlarina
tendon ve eklem deformitelerine de sebep olmaktadir. Sadece omuz eklemi degil omuz
eklemi cevresindeki komleks yapilar1 (labrumlar, bursalar, baglar, ligamentler)’da
etkilemektedir. Uzun siireli inflamasyon ve sinovit roatér mansona zarar verip kaslarda
yirtiklara ve kas zayifligina sebep olur. Bunun sonucunda omuz da kismi veya tam

islev kaybina sebep olmaktadir (Harrison ve ark. 1998).

4.1.6 Tam

Romatoid artrit tanisi, literatiire bakildiginda 1987 yilinda ACR (Amerikan
Romatoloji  Koleji) tarafindan gelistirilen siniflandirma  kriterlerine  gore
konulmaktadir. Bu dl¢iitler Romatoid Artrit’in klinik tanisindan ¢ok hastaligin kokeni
hakkindaki calismalarin smiflandirilmasina amacli kullanilmistir. Bu Olgiitler ilk
zamanlarda tani konulmasinda yeterli 6lciide 6zgiil goriinse de son zamanlarda tip
diinyasindaki gelismelerle bunun tek basina yeterli olmadigi kanisina varilmstir.
Ciinkii bu olciitlerin olusturulmasinda kesin tani almig hastalar ve hastaligi ¢ok
ilerlemis hastalar kullanilarak yapildigi i¢in erken tani i¢in yararli olmamistir. Bazi
calismalarda ise RA tanist1 konulmus hastalardayapilan uzun siireli ¢alismalar
sonrasinda bu hastalarin RA’l1 olmadiklart anlagilmistir. Bu sebeplerden dolayr RA
i¢cin tani Ol¢iitleri arastirilmaya ve gelistirilmeye devam edilmektedir (Hammond ve

Jefferson 2005).

RA’nin kendine 6zgili kesin bir laboratuvar testi ve bulgusu bulunmamaktadir.
Ancak hastada RF pozitif ise sabah sertlikleri ve eklem tutukluluklar: ile birlikte
simetrik eklem agrilari, ellerde ve ayaklarda sislikler var ise ayrica anti-CCP pozitif
degerde ise Romatoid artrit ihtimali ¢ok yiiksektir. RF, Romatoid artritli hastalarin
yaklasik yiizde 80’inde pozitif degerdedir. Bununla birlikte bazi RA’ 1 hastalarda
negatif de olabilecegi gibi baska hastaliklarda da pozitif ¢ikabilmektedir. Anti-CCP
hastaliga yeni yakalanmis hastalarin yaklasik yiizde 60’ inda pozitif deger iken kronik
hastalarda bu oran yiizde 77 ye ¢ikmaktadir. Tiim bunlarla beraber Anti-CCP ile RF’
nin birlikte pozitif deger gostermeleri hastada Romatoid artritin ylizde 97 oraninda var

oldugunu gosterir.
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Amerikan Romatoloji Koleji (ACR) Romatoid Artrit Kriterleri: Bu olgiitler 7

tanedir.

e RF’ nin pozitif sonug¢ vermesi

e Deri alt1 nodiillerin varlig1

e 3 veya daha fazla eklemde artrit varlig1

e Sabah uyandiginda eklem ve gevresinde olan ve en az bir saat devam eden agri,
tutukluluk

e Radyolojik goriintiileme sonucu el, el bilegi cevresindeki eklemlerin
harabiyete ugramig veya aginmis olmasi

e Simetrik artrit olmasi

e Proksimal inter falangeal ve metakarpo falangeal eklem ile el bilegi

eklemlerinde artrit olmasi

Bu kriterlere gore bireye RA tanisi konulmasi i¢in kiside bu kriterlerden en az 4
tanesinin veya daha fazlasinin bulunmasi ve bunlarin 6 hafta devam etmesi gerekir

(Haque ve ark. 2007).

RA tanis1 konulurken dikkat edilmesi gereken bir diger husus ise hastaligin ilk
zamanlarinda hastalig1 taklit eden diger bir¢ok hastaligin var olmasidir. Bu yiizden
hastalik tanisinin dogru konulmasi i¢in birgok olasi hastaliin olabilirligi diisiiniiliip
arastirtlmalidir. Bu hastaliklar dislandiktan ve elimine edildikten sonra RA tanisinin

konulmasi gerekmektedir.

4.1.6.1 Romatoid artritte laboratuvar bulgularn

RA da erken tan1 ve teshis tedavi ekibi ve agisindan son derece dnemlidir. Clinkii
hastalik daha ilk yerlestigi zamanlarda antiromatizmal ajanlar (DMARD) ile tedaviye
baslamak cok faydalidir ve bu yondeki literatiir ¢alismalar1 yiiksek basari orani
gostermistir. Yalnizca Amerikan Romatoloji Koleji (ACR) kriterlerine gore yapilan,
yerlesmis RA tanilar1 tedaviye erken tani konulup yapilan tedaviler kadar verimli
sonu¢ vermedigi diisiiniilmektedir. Bunun sebebi bu yapilan rutin testleri RA i¢in
kisiye 0zgii olmamasidir. Ancak laboratuvar testleri kisiye 6zgiil oldugu i¢in, ACR

kriterleri ile birlikte yapilan laboratuvar testleri sonucunda hastaligin siddeti ve
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derecesi hakkinda bize daha iyi bilgi vermesi agisindan RA tanis1 konulmadan ve
tedaviye baslanmadan 6nce bakilmasi son derece dnem arz etmektedir. Laboratuvar
bulgularindan otoantikorlar son derece yararli serolojik gostergelerdir. Romatoid
Artrit’ 1i hastalarda ¢ok sayida otoantikora bakilir. Fakat en ¢ok bakilan romatoid
faktor (RF), anti-citrullinated protein antikorlar1 (ACPA) ve bunlardan daha az siklikta
bakilan heterojen niikleer riboniikleoprotein (hnRPN) A2 antikorlari (RA33) RA tanisi

konulmasinda rutin bakilan laboratuvar bulgularidirlar (Parsellin 1990).

RA tanis1 oldugu diistiliip tetkikler yapilan hastalarda ilk olarak yapilmasi gereken
baz1 6nemli laboratuar testleri vardir. Bunlar; tam kan sayimi, biyokimya paneli,
eritrosit sedimentasyon hizi, C reaktif protein, tam idrar analizi, romatoid faktor titresi

ve sinovyal siv1 analizi olarak siralanabilir (Warren ve ark. 1997).

RA’ 11 hastalarin yaklasik 4 te birinde kan hematokrit degerlerinin yaklasik yiizde
otuz civarinda degisiklik gdsterdigi ve hafif anemi seyri mevcuttur. Bunun yaninda
anemi ye sebep olan asil faktdr demirin eksik olmasindan ziyade inflamasyon bazli
eritropoetine verilen cevap yeterli olmamasidir. Hastalarda anemi degerlendirilirken
serum ferritin yogunlugu, folat ve B12 eksikligi, eritropoetin degerleri ve ESH
degerlerine bakilip ayr1 ayri yorumlanmalidir. Hastalarda genellikle beyaz kan
hiicreleri ve trombositler normal aralikta olmakla beraber inflamatuar duruma bagl
olarak artig gosterebilirler. Ayrica eozinofiller de hastalik seyrine gore iligkili olarak

artis gosterebilirler.

RA’l1 kisilerin ESH (Eritrosit Sedimentasyon Hizi) ve CRP (C Reaktif Protein)
degerleri yiiksektir, fakat hastalik tanisi icin ayirt edici degildir. Bu degerler, RA’y1
diger iltihabi hastaliklardan ayirt etmek i¢in kullanilir. Tedaviden sonra bu degerler
indigi icin hastalifin agsamalar1 esnasindan da degerlendirilip hastalik aktivitesi

hakkinda bilgi sahibi olmamizi saglar.

RA arastirilirken biyokimya degerleri arasinda olan serum elektrolit degerleri,
karaciger ve bobrek fonksiyonlar1 agisindan normal araliktadir. Albiimin diizeyleri
serumda hafif diismiis olabilir. Bunun yani sira IL-6 ve hepatosit sayesindeki etki
dolayisi ile toplam protein seviyelerinde hafif artig goriilebilmektedir. Akut ve kronik
donemlere gore albumin ve globulin degerlerinde artig  goriilebilir.
Immiinoglobulinlerden IgG artis gostermektedir. Agir vakalarda alkalen fosfataz

degeri yiikselmistir. RA da bobrek tutulumlari dogrudan olmadigi igin hasta
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degerlendirilmesi ve tedavisi esnasinda bobrek kontrol ve degerlendirilmesinin de

yapilmas1 gerekmektedir (Ruddy ve ark. 2001, Ozbek 2002).

Tablo 2: RA’da Laboratuvar Bulgulart (Ataman ve Yalgin 2012).

Hematolojik Testler

Normokrom, Normasiter anemi

Trombositoz(hastalik aktivitesi ile iligkili)

Felty sendromu ile iliskili olabilen granulositopeni ( <2000/mm3 )
Eozinofili (>ekstraartikiiler tutulum ile iligkili )

YV VY

Biyokimyasal Testler

Artmig ESH

Artmis CRP diizeyleri

Dolasimda artmis immiin kompleksler
Genelde normal serum C3 ve C4 diizeyleri

VVVY

Idrar Analizleri
» Amiloidozla iliskili olabilen proteinuri
» Mezengial nefritle iligkili olabilen mikroskobik hematiiri

Serolojik Testler
» Pozitif serum RF ( >%80’ den fazla hastada )
» Pozitif ANA (%15-%20 hastada, Felty sendromunda hastalarin >%50’ sinden
)
» Anti-DNA antikor yoklugu
Sinovyal Siv1 Analizleri
Artmis 16kosit sayisi ( Polimorfoniikleer 16kosit baskinligi )
Ragositler ( Isik mikroskobu ile goriilen sitoplazmik inkliizyonlu 16kositler )
Rice cisimcikleri ( Sinovyal pannus pargaciklari )
Azalmis glukoz diizeyi

VVVY

RA tanisinda bakilan bir diger yontem serolojik testlerdir. Bu yontemle
otoantikorlardan Romatoid Faktor (RF)’e bakilir. Bununla birlikte anti cyclic
citrullinated peptite kars1 olusan antikorlara da bakilir. Ayrica Anti-A2/Anti-RA33
Antikorlarina, Anti-p68 (BiP) Antikorlarina, Anti-Citrullinated Peptit/Protein
Antikorlar1 (ACPA)’a, Anti-Citrullinated Filaggrin Antikorlarina, Anti-Citrullinated
Vimentin Antikorlarina, Antiniikleer Antikorlar (ANA)’ina, Point-Of-Care Tests
(POCT)’e, Sinoviyal Siviya bakilir ve Diger Serdz Bosluklardaki Sivilarin Analizi
islemleri yapilmalidir (Resnick 2005).
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2.1.6.2 Romatoid artritte goriintiileme

RA da goriintiileme hastalik tan1 ve tedavisinde son derece dnemli bir yardime1
yontemdir. Hastaligin hangi ilerleme evresinde oldugu, tedavi zaman dilimindeki
lyilesme evrelerini ve tedaviye yanit verip vermedigi konusunda bilgi verir. Uzun
zamanlardan beri gorilintiileme yoOntemi olarak konvansiyonel radyografi
kullanilmaktadir. Fakat bu yontem hastalaigin ¢esitli evrelerinde olusmus olan
yumusak doku anormalliklerini tam olarak gostermemektedir. Son zamanlarda
manyetik rezonans (MR) ultrasonografi (US)’deki ilerlemeler sayesin konvansiyonel
yontemde goriinmeyen yapilar bu iki yontemle daha net goriillmektedir. Ayrica RA da
patolojik ve radyolojik goriintiilemeler arasinda ¢esitli farkliliklar vardir (De Zordo ve

ark. 2007).

Tablo 3: RA’ da patolojik ve radyolojik goriintiilemeler arasindaki farklar(Genovese
2009).

PATOLOJIK RADYOLOJIK

Sinovyal inflamasyon ve s1v1 liretimi Yumusak doku sisligi ve eklem araliginda
genisleme

Hiperemi Osteoporoz
Kikirdagin pannusla yikimi Eklem araliginda uniform daralma
Ekleme komsu korunmasiz kemik Marjinal kemik erozyonlari
bolgesinde pannusun yaptigi yikim
Subkondral kemigin pannusla yikimi Kemik erozyonlar1 ve subkondral kistler
Fibroz doku metaplazisi Kemik ankiloz
Kapsiil ve baglarin laksisitesi ve kaslarda Deformite, Subluksasyon, Dislokasyon,
spazm, tendon riiptiirii Kirik

Ozetle RA’ da goriintiileme ydntemlerine yardimci ydntemler sunlardir;
Konvansiyonel Radyografi, Manyetik Rezonans, Ultrason, Artrografi, Sintigrafi,

Pozitif Emisyon Tomografi, Bilgisayarli Tomografi dir (Giles ve Bathon 2008).
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4.1.7 Tedavi

Romatoid Artrit uzun siiren inflamatuar ve sistemek bir hastalik olmas1 sebebi ile
tedavisi de, gerek erken tani1 ve teshis, gerekse hastanin 6zellikleri ve uygulanacak
tedavi dikkate alindiginda degisiklik gosterebilen uzun bir siirectir (Genoves ve Harris

2006).

Biitiin bireylerde temel amag; hastalar1 agrilarindan olabildigince kurtarmak,
inflamasyon ve alevlenmelerin 6niine gecmek ve olusabilecek sekil bozukluklarini ve
harabiyeti engelleyip olusan bozukluklar1 gidermektir. Ayrica hastada olusabilecek
fonksiyonel kayiplar1 6nlemek, ayn1 zamanda olusmus olan fonksiyonel kayiplari geri
kazandirmaktir. Hastaligin tek tip bir tedavisi olmamakla beraber yeni tedavi

yaklagimlari halen arastirilmaktadir (Bingham ve ark. 2004).

RA’ da tedavi; ilag tedavisi, ila¢ disi tedaviler ve gerekli durumlarda cerrahi

tedaviler olmak iizere 3’ e ayrilir.

fla¢ Tedavisi: Ilag tedavisinde goz 6niinde bulundurulan en énemli durumlardan
birisi toksisite riskidir. Uzun zamandir RA’ da kullanilan tedavi yontemi; erken
donemde az toksitli ila¢ kullanilarak az etkili sonug elde edilirdi ve hastaligin ilerleyen
zamanlarinda yani eklem radyolojik degisiklikleri belirgin oldugunda ve fonksiyonel
kayip arttiginda c¢ok toksit ve daha etkili ilaglarin kullanilmasi yontemi olmustur.

Erken tedavi yaklasiminda hastalik teshisi konuldugu ilk 3 ay icerisinde
antiromatizmal ilag (DMARD)’ larin kullanilmasi gerekmektedir (Braun ve Rau
2009).

Nonsteroidal Antiinflamatuar (NSAI) ilaclar hastalik RA’ da en &nce kullanilan
ilaglar grubudur. Bu ilaglar agrinin ve eklem tutukluluklarinin kontrol altina
alinmasinda 6nemli rol oynar (Rubbert-Roth ve Finckh 2009).

Klasik tedavi yaklagimlarinda hasta acisinda DMARD larm NSAIJ lerden daha
kot sonuglar dogurdugu diislilse de son zamanlardan yapilan ¢aligmalar aslinda
DMARD larin uzun zaman kullanilan NSAI lerden kétii olmadigim1 ve erken
donemlerde kullanilmasinin fonksiyonel yetersizligi 6nleme, kalict hasar birakma ve

mortaliteyi engelleme bakimindan kullanilmasi 6nerilmektedir ( Kayaalp 1992).

16



RA’ da kullanilan bir diger ila¢ grubu Glukokortikoidler dir. Bu ila¢ grubu gerekli
durumlarda DMARD’ larla kombine olarak da kullanilip etkili sonuglar alinabilir.
Eklem i¢i uygulamalar 6nemli sonuglarverir. Glukokortikoidlerin tedavi edici 6zelligi
yaninda son derece 6nemli metabolik ve sistemik yan etkileri de mevcuttur. Bu ylizden
gereken durumlarda olabildigince az dozda ve kisa siireli kullanim1 6nerilmektedir
(Bingham ve ark. 2004; Genoves ve Harris 2006).

Metotreksat (MTX) farkli eklem ve romatizmal rahatsizliklarda kullanilan 6nemli
ilaglardan birisidir. Bu ilag Romatoid Artritte tek basina veya diger ilaglarla beraber
kullanilan etkili ve eklem yikimini en aza indiren bir ilag ¢esididir. Agizdan veya deri
altindan kullanilir (Laan ve ark. 1999; American 2002).

RA’ da kullanilan diger ilaglar; Antimalarialler, Sulfasalazin, Leflunomid, D-
penisilamin, Azatiopirin, Siklosporin, Abatesep, Rituksimab dir (Da Silva ve ark.

2000; Ardigoglu ve Ozgdecmen 2004).

Ila¢ Dis1 Tedaviler: RA da cesitli ila¢ dist tedaviler bulunmaktadir. Bunlarin en
onemli ve etkili olanlarinda birisi de fizyoterapi ve rehabilitasyon’dur. Erken donemde
cesitli egzersizler ve elektroterapi ajanlari ile olusabilecek fonksiyonel kayiplar
onlenir, deformiteler 6nlenerek eklem hareket acikliklar: ve kas kuvveti korunur. Geg
donemde ise daha ileri erozyonlar 6nlenerek hastanin durumu korunup gelistirilir. Bu
yontem gerek hastanin bilgilendirilip egitildikten sonra ev programi seklinde gerekse
hastane ortam1 veya ¢esitli fizik tedavi ve rehabilitasyon merkezlerinde fizyoterapist
esliginde uygulanmaktadir. Bir diger ilag dis1 tedavi ise is ugras tedavisidir (Trieb ve
Hofstaetter 2009).

Bu yontemle hastanin gilinliik yasam aktiviteleri korunup desteklenir ayni
zamanda hastanin rehabilite olmasina destekte bulunulur. Bir baska ila¢ dis1 destek
yontemi ise ¢esitli adaptif gereglerdir. Hastanin isi, yasam alan1 ve kisisel 6zellikleri
dikkate alinarak ekstremitelere uygun tasarlanan splint ve ortezler deformite 6nlemede

ve eklem fonsiyonelligini korumada 6nemli bir yere sahiptirler.

Cerrahi: RA’da ilerleyen eklem hasarlar1 ve fonksiyonel kayiplardan sonra diger
tedaviler yeterli cevab1 veya iyilesmeyi gostermediginde uygulanir. Eklem
inflamasyonlarin1 engellemek ve erozyonlu eklemleri yapay eklemlerle degistirmek
icin de uygulanabilir. Kalga, diz, dirsek ve omuz eklemi gibi biiyiik eklemlerde gerekli

durumlarda artroplasti uygulanabilir. Bu yontem hemen bagvurulan bir yontem
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olmamakla beraber RA’ nin ¢esitli evrelerinde uygulanabilir. Cerrahi tedavi sonrasi
hastanin yasam kalitesinde genel olarak ciddi iyilesme olmaktadir. Bunun yaninda

cesitli komplikasyonlar da gelisebilmektedir (Trieb ve Hofstaetter 2009).

4.2 UST EKSTREMITE ANATOMI, BIYOMEKANIK VE
KINEZYOLOJISI

Romatoid Artrit, insan viicudunun cesitli eklemlerinde tutukluluk, sertlik ve
eklem deformitesine neden olan otoimmiin bir hastaliktir. Daha ¢ok kiiciik eklemlerde
bilhassa ellerde belirginlik gosteren bu hastalik kisinin giinliik yasam aktivitelerinde
ciddi kisithiliklara sebep olabilmektedir. Ust ekstremitenin en biiyiik amagclarindan
birisi elin en uygun pozisyonda calismasin1 ve islev gormesini saglamak ve
konumlandirmaktir. . Elin, el bileginin ve parmaklarin istenilen pozisyonda
calismamas1 tiim st ekstremiteyi, iist ektremitenin diizgiin ¢alismamasi ise tiim
viicudu etkileyip kisiyi bagimli hale getirebilmektedir. Elin en 6nemli 6zelliklerinden
bazilari; kavrama saglama, duyu o6zelligi sayesinde hissetmeyi saglama, iletisimi
saglama, kavramay1 gerceklestirme ve beceri gerceklestirme olarak sayilabilir (Lipsky

2000, Eberhardt ve ark. 1991).

2.2.1. El ve El Bilegi Kemikleri

El Bilegi; Radius ve ulna kemiklerinin distal kisimlari ile proksimal ve distal sira
karpal kemiklerden olugmaktadir. Toplam 8 kemik kemikten olusur. Karpal
kemiklerden en biiyiigii olan Os capitatum 3. Metakarpal ile sert bir eklem yapisina
sahiptir. El ve el bilegi hareket eksenlerinin merkezi olup el el bileginin stabilitesini

saglar. El ise 5 tane Metakarpal kemik ve 12 tane falank’ tan olugmaktadir.

18



5
Phalanx
¥

=1

E a
b = aE

Phalanx
media 2

Phalanx
proximalis 2

N

Os trapezoideum \

Os metacarpi 1
T - 2

Os capitatum
Os hamatum

Os trapezium Os triquetrum

Os scaphoideum Os lunatum

Proc.
styloideus
radii

Proc. styloideus
ulnae

Radius Ulna

Sekil 2: El el bilegi kemikleri dorsal goriiniis (Girloy ve MacPherson 2014).

Karpal, metakarpal ve falankslarin boy orani 2:3:5 seklindedir.

4.2.2 El El Bilegi Eklem Eklemleri

El el  bilegi eklemleri Art. proximalden distale dogru distal
interphalangealis(DIP),Art. proximal interphalangealis(PIP), Art.
metacarpophalangealis(MCP), Art. Carpometacarpales (CMC), Art. mediocarpalis,
Art. radiocarpalis, Art. radioulnaris distalisdir. Bag parmakta ise birinci ve ikinci
falankslar arasinda Art. interphalangealis(IP), birinci metacarpal ile distal falanks
arasinda Art. metacarpophalangealis 1, birinci metacarpal kemik ile trapezium kemigi

arasinda ise Art. carpometacarpalis pollicis eklemleri bulunmaktadir.

4.2.3 El El Bilegi Eklem ve Ligamentleri

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

bulunmaktadir. 84 derece fleksiyon, 64 derece ekstansiyona izin veren eklem yapisi

30 derece radial deviasyon ve 50 derece ulnar deviasyona izin vermektedir.
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Elin dorsal yiiziinde; distalden proksimale dogru art. Interphalangealis distalis
(ligg. Collateralia), art. Interphalangealis 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 baglari
bulunur.

Palmer yliziinde ise; yine distalden proksimale dogru art. interphalangealis distalis
(eklem kapsiilii), art. interphalangealis proximalis (eklem kapsiilii), ligg. palmaria,
ligg. metacarpalia transversa profunda, art. metacarpaphalangealis (eklem kapsiilii),
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
kapsiillerini olusturmada gerekse eklemleri birbirine baglamada ve eklem biitiinliigiinii

onden arkadan ve yanlarda destekleyerek eklem kompleksini olutururlar.

4.2.4 El El Bilegini Hareket Ettiren Kaslar

M. flexor carpi radialis: El bilegine fleksiyonu ve abduksiyon yaptirir.

M.palmaris longus: Bazi ingalarda bulunmamaktadir. El bilegi i¢in yardimci
fleksor kastir.

M. flexor carpi ulnaris: El bileginde abduksiyon ile fleksiyon saglar

M.extansor carpi radialis longus: El bilegi abduksiyon ile fleksiyonunu
saglamaktadir.

M.extansor carpi radialis brevis: El bileginde abduksiyon ile ekstansiyon saglar.

M.extansor carpi ulnaris: El bileginde adduksiyon ile ekstansiyon saglar.

M. flexor digitorum profundus: El bilegi fleksiyonunda sekonder olarak gorev alir.
Distal falanklara fleksiyon yaptirir.

M.flexor digitorum superficialis: El bilegi fleksiyonunda sekonder olarak gorev
alir ve
parmaklara proksimal ile inter falanklardan primer fleksiyon saglar.

M.extansor digitorum: El bilegi ekstansiyonunu saglamakla birlikte proksimal ve
inter falanks ekstansiyonunda gorev yapar.

M.extansor indicis: El bilegi i¢in sekonder ekstansiyon gorevi 2.parmak igin

adduksiyon saglar.
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M.extansor digiti minimi: 5. Parmak ekstansiyonunda primer, el bilegi i¢in
sekonder olarak ekstansiyon saglar.

Mm.lumbricales: Bu kas 4 pargadan olusur. ikinci {igiincii dérdiincii ve besinci
parmaklarda metacarpofalangeal eklemden fleksiyon ve interfalangeal eklemden ise
proksimal ve distal falanklara ekstansiyon yaptirir.

Mm.interossei dorsale: ikinci iiciincii ve dérdiincii parmaklara metacarpofalangeal
ekleme fleksiyon, interfalangeal ekleme proksimal ve distal falankslara ekstansiyon
yaptirir.

Mm.interossei ~ palmares: Ikinci  dérdiincii ve besinci parmaklarda
metacarpofalangeal eklemde fleksiyon yaptiri, interfalangeal eklemde ise proksimal
ve distal falankslarda ekstansiyon saglar.

M.opponens pollicis: Birinci(basparmak) parmakta carpometacarpal eklemde
opposizyon saglar.

M.abductor pollicis Brevis: Birinci parmakta carpometacarpal eklemde
abduksiyon saglar.

M.adductor pollicis: Birinci parmakta carpometacarpal eklemde adduksiyon ve
metacarpofalangeal eklemde fleksiyon saglar.

M. fleksor pollicis brevis: Birinci parmakta carpometakarpal eklemden fleksiyon
yaptirir.

M.opponens digiti minimi: Besinci parmagi avug i¢ine dogru ¢ekip oppozisyon
saglar.

M.fleksor digiti minimi brevis: Besinci parmaga metacarpofalangeal eklemden
fleksiyon saglar.

M.abduktor digiti minimi: Besinci parmagi disar1 ¢ekip abduksiyon saglar.

4.2.5 Elin Fonsiyonel Konumu ve Kavrama

Elin bu pozisyonu elin islevsel konumudur. El bilegi ekstansiyon ve ulnar
deviasyon pozisyodadir. Metacarpo phalangeal ve inter phalengeal eklemler hafif
flexiyonda, bas parmak ise oppozisyon ve abduksiyon (n6tr) konumundadir. Herhangi
bir operasyon veya kirik sonrasi el kol stabilizasyonunda kas ve baglarin kisalmasini
onlemek ve daha onceki haline gelmesini miimkiin kilmak i¢in bu konumda

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

Kisinin gilinliik ihtiyaglar1 karsilamasi ve yasaminmi saglik bir sekilde devam
ettirebilmesi i¢in elin gerekli islere adapte olmasi gerekir. Bunun i¢in kaba ve ince
kavrama tiplerini yapabilmelidir. Bu kavrama gesitleri aynt zamanda bireyin
meslegine ve ¢alisma alanina gore spesifik hale gelebilmektedirler (Hakkinen ve ark.

2006).

Kaba kavrama; herhangi bir cismi elin i¢inde tutmay1 saglayan kavrama tiiriidiir.
Parmaklar fleksiyon pozisyonundadir ve ciddi kuvvet gerektirir. Bu kuvvetin ¢cogunu
birinci parmak daha sonra ikinci ve tigiincii parmak uygularken en az kuvveti dordiincii
ve besinci parmak saglar. Silindirik kavrama, sferik kavrama ve ¢engel kavrama kaba
kavrama ¢esitlerindendir.

Silindirik kavrama klasik kaba kavrama olup birinci parmak diger parmaklarin
karsisinda olacak sekilde tiim parmaklar fleksiyondadirlar.

Sferik kavramada parmaklar daha acik ve daha az fleksiyondadirlar. Tiim
parmaklar cismi parmak uc¢larindan tutmus pozisyondadirlar.

Cengel kavrama tipinde ise bagparmak abduksiyondadir kabrama igini diger
parmaklarin orta falanklar1 yapmaktadir. Proksimal ve distal falankslar fleksiyon

pozisyondadir.
Ince kavrama; Elin primer olarak 1. ve 2. parmaklarinin gorev aldig1 3. Parmagin

ise sekonder olarak katildigir kavrama tipidir. Elin i¢ kisminda tutulan cisim amaca

gore manuple edilir. Tutulan cisim biiyiikse 4. ve 5. parmaklar da katilim saglar.
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Parmak ucu kavrama, lumbrikal kavrama, pin¢ kavrama, anahtar tipi ve lateral
kavrama, {i¢lii kavrama, side-to-side kavrama ince kavrama ¢esitlerindendir. Dikkat
ve hassasiyet gerektiren kavramalar olup ince el becerilerinde ©Onemli yer

tutmaktadirlar.

Ust ekstremite’nin 6n kol bolgesinde Radius ve ulna kemikleri bulunur. Kol
bolgesinde ise humerus kemigi bulunur. Omuz bdlgesinde bulunan skapula ve
clavicula kemikleri ile glenohumeral eklem ile baglanti yapan humerus omuz kol
kusagini olusturmaktadir. Daha sonra bu yapi ise thoraks ve sternum ile skapulatorasik

eklem ve sternoclavicular eklem vasitasi ile iist govdeye baglanir.

Sekil 4: Ust ekstremite kemik yapilar1 (Girloy ve MacPherson 2014).

Ust ekstremite kaslar1 kat ettikleri eklemi uygun anatomik eksen ve diizlemlerde
hareket ettirir ve eklem stabilizasyonunu destekleyerek biitiinliigii saglar.

Biceps brachii ve brachialis kaslar1 dirsek eklemine flexion yaptirirken bu kaslarin
antagonisti olarak calisan triceps brachii kasi dirsege ekstansiyon yaptirir (Otman
2015).

Omuz ekleminde ise 3 parg¢adan olusan deltoideus kas omuza ayr1 ayr1 flexion

ekstansiyon ve abduksiyon yaptirir. Omuz ekleminde abduksiyon hareketini baslatan
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kas ise supraspinatus kasidir. Teres mindr ve infraspinatus kaslart omuz ekleminde
kola eksternal rotasyon yaptirirken, teres major ve subscapularis kaslar1 internal
rotasyon yaptirir. Pektoralis major ve latissimus dorsi kaslar1 ise omuz ekleminde kola
adduksiyon ve internal rotasyon yaptirmaktadir (Irrang ve ark. 19955). Bununla
birlikte {ist ekstremite biyomekanigi ve fonksiyonelligine bagli olarak en fazla
etkilenen eklem el bilegi eklemidir. Eklem araligindaki daralmasi ile birlikte kemik
yiizeylerinin birbiri ile temas etmeye baslamasi, radio-skafo-lunata dislokasyonu,
karpal supinasyon, el bileginin volar-lunar dislokasyonlari, ulna dorsale dislokasyon
travmalar1 ve ekstansor carpi ulnaris kasina ait tendonun dislokasyona ugramasi el

bileginde goriilebilen travmatik degisikliklerdir (Flatte 1995; Shapin 1996).

4.3 EGZERSIZ

Egzersiz, viicudun herhangi bir bolgesine yapilan ve programli bir sekilde tekrar
edilen fiziksel aktivite, tedavi veya spor amagli yapilan hareket ya da hareketler
biitiiniidiir (WHO 2003). Viicut sagliginin korunmasi ve daha da gelistirilmesi
acisindan egzersiz son derece dnemlidir(Nieman ve Petersen 1999; Nicole 2002;
Golbidi ve ark. 2012). Bununla beraber egzersizin; kas kuvveti artis1, endurans,
stabilite, hareket ve esneklik, gevseme, kardiyovaskiiler uygunluk saglama,
koordinasyon, denge, fonksiyonel yetenekleri koruma ve gelistirme, fonksiyonel
bozukluklar1 6nleme gibi bir¢ok amaci1 bulunmaktadir (Caspersen ve ark 1985;

Turner ve Robling 2004 Otman 2015).

Hareket siniflandirmasina gore egzersiz; aktif yardimli egzersiz, serbest aktif
egzersiz, aktif direngli egzersiz, gevsek direngli egzersiz ve zorlu direngli egzersiz

olmak tizere 5’e ayrilir (Dursun 1995).
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TEDAVI EDICI EGZERSIZLER
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Sekil 5: Terapatik egzersiz ¢esitleri (Otman 2015).

4.3.1 Aktif —Yardimh Egzersiz

Bu egzersiz hareketleri, kisinin birisinden veya herhangi bir yardimer cihaz
yardimi ile yaptigi hareketlerdir. Kaydirma tahtasi, baston, makara ve ip Ornek
verilebilir. Genel olarak klinikte fizyoterapist tarafinda tedavi amach uygulanir.
Hareket 6nce hastaya anlatilir daha sonra diger kas kompansasyonlar1 6nlenip diizgiin
hareketin ¢ikmasi saglanmalidir. Her hareketten sonra hasta dinlendirilip yardim
thtiyaca gore ayarlanmalidir. Hasta bu hareketleri saglam tarafindan destek alip da

yapabilir. Bu ise oto-yardimli egzersiz olarak adlandirilir.

4.3.2 Serbest Aktif Egzersiz

Hasta tarafindan yapilan ve disaridan herhangi bir kisi veya yardimci aletten
destek alinmadan yapilan egzersiz ¢esididir. Bireyin herhangi bir diren¢ gostermeden
giinliik hayatta yaptig1 egzersizler 6rnek olarak verilebilir. Ekstremitelerin hareketi
viicudun kendi agirhigr ve istemli yaptig1 egzersiz hareketleridir. Tedavi amach
olanlari ise; el ve ayakta kan dolasimini arttirmak i¢in yapilan pompalama egzersizleri,
omuz i¢in yapilan wand egzersizleri, 1sinma ve soguma egzersizleri ve met egzersizleri
dir. Klinikteki 6nemli 6zelligi herhangi bir malzemeye ihtiya¢ duymamasidir. Sedanter

bireyler i¢in uygun bir egzersiz yontemidir.

25



4.3.3 Aktif-Direncli Egzersiz

Hastaya gerek fizyoterapist, gerekse herhangi yardimci alet tarafindan
ekstremiteye belli bir direng verilerek yapilan hareketlerdir. Verilen direncin siddeti,
hastanin tolere edebilecegi sekilde ayarlanir ve harekete izin verecek kadardir. Ornek
verecek olursak; havuz ici rehabilitasyon egzersizleri, egzersiz bantlari ile yapilan
hareketler, cesitli fitness aletleri ile yapilan egzersizler, direngli bisiklet egzersizleri,
kol halterleri ile yapilan egzersizler dir. Direnci kisi bir ektremitesi ile digerine

uygulayarak yapiyorsa oto-direngli yapiyor demektir.

4.3.4 Gevsek Pasif Egzersiz

Bu egzersiz ¢esidinde hareketi yapan fizyoterapist veya herhangi yardimci
medikal bir alettir. Bu aletlere CPM (Continius Pasive Montion) cihazlar1 ve robotik
rehabilitasyon cihazlar1 &rnek verilebilir. Hastanin herhangi bir katkis1 yoktur. Inme
sonrast hemiplejik hastalarda, beyin travmalarinda, omurilik hasarlarinda, ¢esitli sinir
yaralanmalarinda ve bilinci agik olmayan yogun bakim hastalarinda yaptirilan
hareketlerdir. Bu evredeki hastalar genellikle flask evrededirler. Kas zayifliklarinda,
izotonik kas kasilmalarinda, eklemlerde adezyon ve kontraksiyonlarin engellenmesi,
heteretrofik ossifikasyon gelisiminin engellenmesi amaciyla uygulanir. Ayrica
proprioseption uyarimini saglamak, agri ve ddemin azaltilmasi, kan dolagiminin
arttirtlmasi, eklem intrinsik ve ekstrinsik yapilarimin korunmasi, immobilizasyon
komplikasyonlarinin 6nlenmesi i¢in uygulanir. Bu hareketin yararli olabilmesi i¢in en
az 10 tekrar seklinde yapilmasi gerekir. Tekrar araliklarinda 3 sn beklenmelidir.
Hareketler eklem biyomekanigine uygun yon ve dogrultuda yapilmalidir. Hareketin
baslangi¢ noktasi eklem hareket acikliginin baslangici olup sonlanma noktasi da yine
eklem hareket agikliginin son derecesidir. Ciddi kiriklarda, veniiz trombiis ve emboli
varlif1 ve enstiirmantasyon gibi durumlarda kontrendikedir. Hareket uygulanirken
proksimalden stabilizasyon saglanip distalden destek verildikten sonra yavas ve

diizglin hareket yapilmasina dikkat edilmesi gerekir.
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4.3.4. Zorlu Pasif Egzersiz

Bu egzersizler eklem blokaj varliginda veya ¢ikmis eklemin yerine oturtulmasinda
yapilmaktadir. Eklemin hareket edebilecegi son noktasina getirtilip ani kuvvet

uygulanmas1 mantigina dayanmaktadir (Otman 2015).

4.3.5. Kas Kasilma Tipleri

Izotonik Kontraksiyon: Bu kasilma tipi, eksentrik ve konsentrik kasilmalar
esnasinda meydana gelmektedir. Hareket boyunca kasta meydana gelen gerilim
degisir. Kas kisaldiginda boyu kisalir konsantrik kasilma meydana gelir ve kuvvet
artar. Kasin boyu uzadiginda ise eksantrik kasilma meydana gelir kas kuvveti azalir.
Kasa uygulanan agirlik sabit olup kas boyunda degisiklik vardir (Wilmore ve Costil
1999).

Izometrik Kontraksiyon: Bu kasilma tipinde kontraksiyon boyunca kas boyu
sabittir. Kastaki gerilme uygulanan kuvvet ile paralel bir sekilde artar veya azalir. Bu
kasilma tipi statik egzersiz grubundadir (Wilmore ve Costil 1999).

Izokinetik Kontraksiyon: Literatiire yeni girmis bir kasilma ¢esididir. Hareket
esnasinda hiz sabittir ve digaridan verilen kuvvet hasta tarafindan ayarlabilmektedir.
Egzersiz sirasinda izokinetik dinamometre tarafindan verilen dire¢ hastanin harcadig
enerji ile dogru orantilidir. Bu yontemde kisi direnci kendisi olusturdugu igin asiri
yiiklenme riski yoktur ve giivenlidir. Kas kontraksiyonunun hem en zayif hem de en
kuvvetli oldugu noktalarda ¢aligmasini saglar. Nornmal eklem hareket sinirlarinin tiim
noktalarinda maksimum diren¢ saglar. Hareket acgis1 ayarlanabilir olup resiprokal
egzersiz yapilabilmektedir. Ayrica hem konsantrik hem de eksantrik kuvvetlendirme

yapilabilmektedir (Wilmore ve Costil 1999; Otman 2015).

4.3.6 Egzersizin Fayda ve Tehlikeleri

Cok fazla faydasi bulunan egzersizin bazi durumlarda zararlar1 ve tehlikeleri de
olabilmektedir. Egzersiz viicut kan dolasimini arttirip, hiicrelerin beslenmesini ve
derinin yenilenmesini saglar. Odem ve agriy1 azaltir ayn1 zamanda psikolojik iyi hali
saglar. Bunlarin yaninda osteoporoz riskini azaltip viicut anatomik seklinin

korunmasini saglar ve kas esneklik ve tonusunu koruyup gelistirir. Ayn1 zamanda
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viicut denge ve koordinasyonunu arttirip kalp ve damar hastaliklari riskini azaltip
solunum fonksiyonlarini gelistirir (Physical 2008).

Isinma ve soguma yapilmadan hizli ve kisiye uygun olmayan egzersizler ise
tehlikelidir. Egzersiz yapilirken araliksiz yapilmamali ve maksimum yiiklenmelerden
kaginilmadir. Asir1 patlayict giic gerektiren egzersizler c¢esitli sakatliklara sebep
olabilmektedir. Diizenli ve dereceli ¢alisiimalidir (Otman 2015).

4.3.7. Normal Eklem Hareketi (NEH)

Insan viicudunun hareketli eklemlerinde belirli bir eklem hareket agiklig1 vardir
ve bu her eklem i¢in farkli derecededir. Buna eklem hareket agikligi denilmektedir.
Kayma, Gtelenme ve sallanma olmak lizere 3 bdliimden olusmaktadir. Viicudun
dengesi, fonsiyonelligi ve uyumu; ekstremitelerin, govdenin ve basin ayri ayri
hareketleri, koordinasyon ve tam uyum ic¢inde ¢aligsmasi ile miimkiindiir. Romatoid
artrit gibi eklem hastaliklarinda eklem hareket acikligr kisitlanir ve ilerleyen
durumlarda eklemler neredeyse islevsiz kalma seviyesine gelir. Bunun 6niine gegmek
ve hareket paternlerini yerlestirmek i¢in normal eklem hareketi egzersizlerinin

fizyoterapist tarafindan hastaya yaptirilmasi gerekir (Ciccone ve Alexander 1988).

4.3.8. Kuvvetlendirme Egzersizleri

Herhangi bir kasa veya kas grubuna ytik bindirip statik ya da dinamik olarak gii¢
olusturabilme yontemi ile yapilan egzersizlerdir. Kas kuvvetini; kasilma tipi psikolojik
faktorler, gekme acisi, kasin enine kesit alani, kisinin yas1 ve uygunluk diizeyi, kasilma
sirasindaki kasin boyu, kaldirag kolunun uzunlugu, yumusak dokularin sicaklik ve
kuvveti, kasilma hizi, genetik faktorler, aktive olan motor iinite sayisi, merkezi ve
periferik sinir sistemi ve notral faktorler etki etmektedir. Kuvvetlendirme
egzersizlerinde kas fibrillerinin yapisi ve ¢alisma sekli olduk¢a 6nemlidir. Her kas
fibrillerinin oran1 farklidir. Kisiler arasinda da belirli bir oran yoktur. Bir kas fibrilinin
diger bir kas fibriline diiniismesi miimkiindiir. 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 hiz1 Yavas Hizli Hizli
Mitokondri sayisi Cok Orta Diisiik
Yorgunluga direng Yiiksek Orta Diisiik

Herhangi bir sebepten kasta bir hasar veya paralizi oldugu zaman uygun tedavi
yontemi ile o kasin rehabilite edilmesi gerekmektedir. Kas kuvvetlendirme genel
olarak ytiklenme prensibi ile yapilmaktadir. Bu prensibe gore; kuvvet artigi igin yiik
gereklidir ve eger ki ylik artis1 olmazsa kasta kuvvet artis1 da olmaz fakat endurans
artar. Hastaya 6zgii segilen egzersizlerde yaralanma bigimi ve ilgili kasin 6zelligi goz

oniinde bulundurularak yapilir. Ayrica bu program esneklik, denge ve endurans

acisindan da degerlendirilip yapilmaktadir (Otman ve Kose 2008; Otman 2015).

Kuvvetlendirme egzersizleri planlanirken dikkat edilmesi gereken bazi faktorler

vardir. Bunlar, Sekil 6’da 6zetlenmistir.

Sekil 6: Direngli egzersiz programinda dikkat edilmesi gerekenler (Otman 2015).
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4.3.9 Germe Egzersizleri

Germe egzersizlerinin amaci; herhangi bir sebepten kisitlanmis olan eklem
hareket agikligini arttirmak ve normal hareket derecesine ulastirmaktir. Eklemlerde ve
eklem c¢evresindeki bag doku, kas dokusu ve deri gibi yapilar uzun siireli
hareketsizliklerde, hareketlerin kisitlanmasi durumlarinda, norolojik hastaliklar ile
bagdoku rahatsizliklarinda, travma sonrasi rahatsizliklarda, dogumsal veya dogumdan
sonra gelisen postiir bozukluklar1 ve patolojilerden sonra, ameliyatlardan ve kemik
kiriklarindan sonra bu yapilar esnekligini kaybeder ve hasta giinlilk yasamda ciddi
olumsuzluklarla karsilasir. Romaroid Artrit (RA) ve Osteo Artrit (OA) gibi ¢esitli
romatizmal eklem rahatsizliklarinda eklem yapilar1 bozulup kaslarda zayiflik, eklem
cevresi yapilarda degisiklikler, iflamasyon ve 6dem olusumu sebebi ile eklem ve
cevresindekiler komleks yapilar biitlinliigii ve isleyisleri bozulur (Jensen 2003).

Cesitli germe manevralart ve tekniklerle yumusak dokulardaki kisithiliklar ve
kisalmalar uzatilir. Germe yapilan eklemin eklem hareket agiklig: artti1 ve daha rahat
hareket edebildigi i¢cin hareket fonksiyonelligi artar. Kan dolasimi ve beslenme artar
bununla beraber iyilesme hizlanir. Germenin birkag ¢esidi vardir. Bunlar; pasif germe,
aktif inhibisyon, esneklik egzersizleri seklinde 3’e ayrilmaktadir.

Fizyoterapist tarafindan manuel yapilan pasif germede, kisaligin oldugu yoniin
tersine olacak sekilde 15-30 sn. siire ile agr1 sinirinda ve birkag¢ defa olacak sekilde
uygulanir.  Germe  yapilan  kisimdaki  antagonist kaslar daha sonra
kuvvetlendirilmelidir. Germe yapilan eklemde proksimal kisim sabitlenip distal
kisimdan kuvvet verilmelidir. Daha biiyiik eklemlerde ve ciddi kontraksiyon olan ve
yiiksek kuvvet gerektiren eklemlerde ise uzun siireli mekanik pasif germe yapilir.
Cesitli alcilama yontemleri, splintler, ortezler, kum torbalar1 ve ¢esitli makara
sistemleri kullanilarak yapilan germeler buna 6rnek verilebilir. Anlamli sonug igin 20-
30 dk germe yapilmalidir.

Aktif inhibisyon tekniginde, yumusak dokulardan ziyade kastaki kasilabilen
yapilar gevser. Gerilme sirasinda c¢esitli komutlarla hastadaki gevseme refleksleri
kullanilarak uygulanan bir yontemdir.

Esneklik germe de ise hasta Ogrendigi egzersizleri kendi viicut agirlhigr ile
yapmaktadir. Genelde ev egzersiz programlarinda kullanilir.

Biitiin germe ¢esitlerinde germeden once yumusak dokularin cesitli fiziktedavi

ajanlant ile 1sitilmas1 gerekmektedir. Ayrica kan dolaginin arttirilmasi ve doku
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beslenmesi agisindan germeden dnce ve sonra hastaya aktif egzersiz yaptirilmalidir.
Germe bittikten sonra olusabilecek mikrotravmalardan dolay1 germe yapilan bdlgeye

soguk uygulama yapilmalidir (Klum ve ark. 2012).
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5. GEREC VE YONTEM

Arastirmamiz, 21.01.2019 tarihinde etik kurul onayinin alinmasinin ardindan,
Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali klinigi ve poliklinigi ile MCBU Tip Fakiiltesi
Fizyoloji AD.’da yapildi. Calismanin etik agidan uygunlugu Manisa Celal Bayar
Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlig1 Ilag ve Tibbi Cihaz Dis1 Calismalar Etik Kurulu
tarafindan onaylanmistir (Ek 2).

Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesinde, FTR poliklinigine ve/veya
klinigine basvuran, 2010 American College of Rheumatology/European League
Against Rheumatism (ACR/EULAR) tani kriterlerine gére Romatoid artrit tanisi almis
hastalardan gruplar olusturuldu. Goniilli hasta gruplarimiz 18-65 yas araligindaki
kadin hastalardan olusturuldu. Hastalar toplam 2 gruba ayrildi.

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

2. GRUP; 30 kisi (romatoid artritli olup, fizyoterapist gézetimindeki) Gézetimli Grup

Olmak iizere, rastgele secilen ve ayni tedavi protokolii uygulanan toplam 60 kadindan
olusturuldu. Calisma dahil edilen bireylere Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu

okutulup imzalatildi (Ek 4).

5.1.1 Calismaya Kabul Edilme Kriterleri

-18-65 yas araliginda kadin olmak.

-Yakin zamanda herhangi bir opesrasyon gecirmemis olmak.

-Egzersizin zararli oldugu ciddi kardiyovaskiiler veya sistemik hastaliklardan
birine sahip olmamak.

-Calismaya kendi istegi ile katilmak.

- ACR/EULAR 2010 kriterlerine gore hekim tarafindan kesin RA tanisi almis
olmak.

-RA alevlenme doneminde olmamak.

-Sorular1 cevaplayabilecek sozel iletisim yetenegine sahip olmak.

-Egzersiz yapilacagi zaman herhangi bir rahatsizlik olmamasi.
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5.1.2 Calismaya Kabul Edilmeme Kriterleri

-Ciddi kalp ve solunum rahatsizlig1 ¢eken hastalar.

-El, el bilegi, kol ve omuzda yakin zamanda ciddi bir rahatsilik gecirmis olmak.

-Ekstremite biitiinliigli olmamak veya herhangi bir list ekstremite kemiginde
iyilesmeyen kirik varligi.

-Ciddi psikososyal rahatsizlig1 olmak.

-Ciddi agr1 ve atak doneminde olmak.

-Gorme engelli olmak.

-Ciddi eklem hareket kisitlilig1 olmak.

-Viicudun egzersize elverisli olmamas1 durumu varligi.

-Tedaviye herhangi bir sebepten dolayr katilamayan veya hastaneye gelemeyen

hastalar ¢alismaya dahil edilmedi

5.2. HASTANIN DEGERLENDIRILMESI

Hastalarin kisisel bilgileri ve hastalikla ilgili sorgulamalar1 genel bilgiler formuna
kaydedildi. Demogrofik bilgiler sorgulamasinda yas, cinsiyet, boy, kilo, dominat
ekstremite, meslek, sigara ve alkol kullanimi, gelir durumu, meslek, ¢ocuk sayist,
menapoz durumu, medeni durumu, siirekli kullandig: ilaglar, sorgulandi. Ayrica,
hastalik siiresi, hastaligin baslangic sekli, egzersiz aliskanlik durumu, romatizmal aile

Oyktist, sikayetler, demografik kayit formuna eklendi (Ek-3).

5.2.1. Agr1 ve Yorgunluk Degerlendirmesi

Agr ve yorgunluk siddetinin degerlendirilmesi i¢in Vizuel Analog Skalas1 (VAS)
kullanildi. Bu skalaya da 100 mm lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek
parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu ¢izgi lizerinde kendi durumunun

nereye uygun oldugunu bir ¢izgi cizerek veya nokta koyarak veya isaret ederek
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belirtmesi istenir. Mesela agr1 icin bir uca hi¢ agrim yok, diger uca ¢ok siddetli agr
yazilir ve hasta kendi o anki durumunu bu ¢izgi ilizerinde isaretler. Agrinin hig
olmadig1 yerden hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin
agrisim belirtir. 0 ile 10 aras1 sayisal degerlendirmede, 0: hi¢ agrim yok, 10:
dayanilmaz agrim var demektir.

Hasta tarafindan igaretlenen yer bir cetvel yardimiyla dlgiilerek elde edilen sonug
VAS puani olarak kaydedildi. 0-4 mm aras1 agr1 yok, 5-44 mm hafif agri, 45-74 mm
kabul edilebilir agri, 75- 100 mm ise ciddi agr1 olarak degerlendirildi (Otman 2008).

MR EREEERERN

Adn Yok Dayanilmaz Agn
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Sekil 7: Vizuel Analog Skala

5.2.2 El, El bilegi Kas kuvvet Ol¢iimii

Dijital el dinamometresi ile el sikma kas kuvveti bu yayl digital dinamometre ile
Olctildii. Sonuglarin giivenilir olmasi bakimindan dinlenme araliklar1 ile her hasta i¢in
Olctim 3 defa tekrarlandi. Dijital ekrada goriilen degerlerin ortalamalari alinip hasta
dosyasina kaydedildi. Kuvvet Olclimleri, Amerikan EI Terapistleri Dernegi
standartlarina uygun sekilde ve konumda yapildi. RA’ I1 hastalar kalga ve diz 90 derece
20 fleksiyonda olacak sekilde oturtulup, omuz adduksiyon pozisyonunda, 6n kol nétral
pozisyonda, dirseginler 90 derece fleksiyonda olacak sekilde, el bilegi 0-30 derece
ekstansiyonda ve 0-15 derece ulnar deviasyonda olacak pozisyonda yapildi. Ol¢iimler
3 defa tekrar edilip bu Ol¢iimlerin ortalamalar1 alinip hasta dosyasina kaydedildi

(Olggen 2014).
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Resim 1: Kas kavrama kuvvet olgiimii.

5.2.3 El, El Bilegi Eklem Hareket Acikhig1 Ol¢iimii

Hastalarin eklem hareket agikliklari’na 0-360 derecelik aciya sahip dijital
gonyometre ile bakildi. Gonyometrenin kollar1 arasindaki rotasyon ekseninin (pivot
nokta) eklemin eksenine, gonyometrenin kollarinin ise ilgili eklemin kollarina uygun
sekilde yerlestirilmesi gerekmektedir. Gonyometrenin sabit kolunun ekstremitenin
hareket etmeyen kismina, hareketli kolunun ise hareket eden bdlgeye paralel bir
sekilde yerlestirilmesi gerekmektedir (Meinel VE Schnabel 1976). Hasta yatak
kenarinda dik oturur pozisyonda kal¢a diz 90 derece olacak sekilde oturtuldu ve elleri
ile dirsekleri yatagin iizerinde, kollar addiiksiyonda dirsekler 90 derece fleksiyonda ve
eller notral pozisyonda olacak sekilde konumlandirildi. El bilegi fleksiyon-ekstansiyon
eklem hareket agiklig1 olglimiinde hastanin 6n kolu pronasyonda, masa kenarinda
destekli bir sekilde oturtuldu. Gonyometrenin pivot noktasi, ulnanin stiloid ¢ikintisina
konumlandirildi. Gonyometrenin sabit kolu ulna ya paralel hareketli kolu ise 5.

Metakarpal kemigi takip edecek sekilde konumlandirilip 6l¢iim yapildi.

Resim 2: El bilegi fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket acikligi 6l¢iimii.
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El bileginin radial ve ulnar deviasyonu eklem hareket agikligi gonyometrik
Olciimiinde ise, hastanin 6n kol pronasyonda ve elin avugici kismi masanin iizerine
destekli olacak pozisyonda oturur vaziyette gergeklestirildi. Gonyometrenin pivot
noktasi tliclincii metakarpalin proksimal kismina yerlestirildi. Gonyometrenin sabit
kolu 6n kolun orta kismina paralel tutulurken, hareketli kismi ise ii¢lincli metakarpale

paralel olacak sekilde 6l¢tiim yapildi.

Resim 3: El bilegi radial ve ulnar deviasyon eklem hareket agikligi 6l¢timil.

Bagparmak ve 2.-5. Parmaklarin fleksiyon ol¢ilimiinde, gonyometre ile hangi
eklem Olgiiliiyorsa merkez o eklem olacak sekilde oldu. Sabit kol proksimal kemige
paralel olacak sekilde hareketli kol ise distal kemige paralel olacak sekilde gonyometre
konumlandirildi. Hareketin sonunda parmak, gonyometrenin iki kolu arasinda kalarak
6l¢tim yapildi.

Verilerin giivenilirligi bakimindan tiim 6l¢timler 3 defa tekrar edilip ortalamalar:

aliip hasta dosyasina kaydedildi.

Resim 4: Bagparmak ve 2-5. Parmaklarin fleksiyonu eklem hareket agiklig1 6lgtimii
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5.2.4 Motor Performans Serisi (MLS)

Bu test Fleishman’in motor beceri faktdr analizi calismalarmma dayanilarak
Schoppe tarafindan gelistirilmis bir test bataryasidir. Psikomotor ve el becerisi i¢in
bakilan bir yontemdir. Dar alanlar icinde kiiciik objeleri, hedef alanlara hatasiz
yerlestirebilme, elleri titremeksizin hassas uygulamalar yapabilme gibi 6zellikleri
Olgtimler. MLS Motor Performans Serisi, 6 farkli ince motor beceri faktOriinii
Olcmektedir. Bunlar: Elin sabitligi, el - kol hareketlerinin uyumu, el ve parmak
becerisi, el - kol hareketlerinin hizi, bilek ve parmak hizi hareketlerinin
hedeflenmesidir.

MLS ile bireylere yedi yasindan itibaren uygulanabilen statik ve dinamik olarak
el ve kol, parmak hareketleri ile ince motor becerilerin dl¢iimii yapilmaktadir. MLS
testi icin MLS c¢alisma paneli bulunmaktadir. Bu ¢aligma paneli 300x300x15mm
oOlgiilerinde, delikler, oluklar ve temas yiizeyleri icerir. Biri sagda biri solda olmak
tizere panele iki adet kalem baglidir. Sagdaki kalem siyah, soldaki kalem kirmizi
olmak iizere panelin iki tarafinda baghdir. Calisma bilgisayar ile gergeklesmektedir.

Bilgisayarda hata sayzsi, siiresi ve beceri hiz1 siiresi gosterilmektedir.
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Calismamiza goniillii katilan RA’ It hastalara MLS testi MCBU Tip Fakiiltesi
Fizyoloji AD. Psikoteknik Laboratuvarinda yapildi. Sonuglar hasta dosyasina
kaydedildi.

Resim 5: Motor Performans Serisi (MLS).

- Steadiness (Sabitlik): El - Kol Sabitligi

- Line tracking (Hat izleme): El - Kol Hassaslig1

- Aiming (Hedefe Yonelme): Goz - El Koordinasyonu

- Inserting pins (Civi Yerlestirme): El ve Parmak Hiineri

- Tapping (Vurus): Bilek - Parmak Hiz1

Test yaklasik 17 dk uygulandi. Sag el i¢in siyah kalem, sol el i¢in kirmiz1 kalem
kullanildi. Bilgisayardan bireyin el tercihi se¢ildi, verilen komut ile beraber hasta ilgili
kalemi ald1 ve testi sirasiyla uygulamaya basladi.

Steadiness testinde; kiiclik yuvarlak oyuklarin igerisinde kalemi sinirlara
degdirmeyecek sekilde kisiden elini sabit olarak 32 saniye tutabilmesi istendi. Siira

carptig1 say1 (steadiness error) olarak bilgisayar tarafindan kaydedildi.
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Line Tracking testinde; kisi ¢alisma panelinde bulunan yarikli bir hat boyunca
hattin basindan sonuna kadar kalemi hareket ettirdi ve kalem hat boyunca hareket
ederken hattin sinirlarina ¢arpmamaya 6zen gosterilmesi istendi. Sinira garptigi say1
(line tracking error) olarak bilgisayar tarafindan kaydedildi.

Aiming testinde; kiiciik ard arda sirali yuvarlak sar1 noktalarin i¢ine kalem ile
miimkiin oldugunca hizli sekilde sirayla vurulmasi istendi. Sar1 noktanin disina vurma
sayis1 (aiming error) olarak bilgisayar tarafindan kaydedildi.

Inserting Pins testinde; ¢alisma panelinin 30 cm uzagina konulan ¢ivilerin panelde
bulunan kii¢iik oyuklara miimkiin olan en kisa siirede ve tek tek yerlestirilmesi istendi.
Bilgisayar ilk ¢iviyi yerlestirdigi anda otomotik olarak saniyeyi baslatt1 ve son ¢ivide
otomatik olarak durdurdu. Civileri yerlestirme siiresi (Inserting long pins duration)
olarak saniye seklinde bilgisayar tarafindan kaydedildi.

Tapping testinde; kalem ile kare seklindeki bir alanda ayni noktaya miimkiin
oldugunca hizli ve yorulmaksizin 32 saniye vurulmasi istendi. Vurus sayisi (tapping
hits) olarak bilgisayar tarafindan kaydedildi. Mls testi uygulama boyunca siire ve hata
say1s1, hata siiresi bilgisayar tarafindan kaydedildi (Teipel 1988).

5.3 YAPILAN EGZERSIZ VE iISLEMLER

Caligmamiza katilmay:1 kabul eden ve kesin RA tanisi ilgili hekim tarafindan
konulan goniilliibireylerin radyolojik goriintiileri, demografik bilgileri, laboratuvar
sonuglar1, yasi, cinsiyeti ve hastalik aktivite dlizeyi goz oOniinde bulundurularak
hastalara uygun egzersiz programi diizenlendi. Bu program kapsaminda hasta
bireylere; eklem hareket agiklig1 arttirma ve koruma egzersizleri, statik ve dinamik kas
kuvvetlendirme egzersizleri, kas endurans egzersizleri, el fonksiyonlarini arttirmaya
yonelik egzersizler, is ugras egzersizleri, duyu ve propriyosepsiyon egzersizleri ve
aerobik egzersizler yaptirildi. 1. Gruba bu egzersizler o6gretilip evde yapmasi
istenirken, 2. Grup egzersizleri hastane ortaminda ilgili hekim sorumlulugunda,
fizyoterapist gozetiminde ve esliginde Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan

Hastanesi Egitim ve Arastirma Hastanesi FTR AD. da egzersiz salonunda yapildi.
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Resim 7: Resim 6’nin devami.
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Sekil 8: RA propriyosepsiyon ve kas kuvvetlendirme egzersizleri.

Egzersiz programina baglanmadan dnce ve program bittikten sonra; Agr1 ve
yorgunluk degerlendirmesi (VAS), Motor Performans Serisi (MLS) testi, El, El
bilegi Kas kuvvet Olgiimii, El, El Bilegi Eklem Hareket A¢ikligi Olgiimii yapildi.
Elde edilen veriler SPSS istatistik programi ile analiz edilerek degerlendirildi.

5.4 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calisma sonuglar istatistiksel olarak ortalama + standart sapma olarak gosterildi.
Niceliksel verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov test ile
incelendi. Verilerin dagilim 6zellikleri dikkate alinarak General linear model profile
plots grafiksel yonteminden yararlanildidi. RA goniillii bireylerin gruplar arasi fark
degerlendirmesinde Mann-Whitney testi ve Independent Samples test kullanildi.
Grupigi tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerlendirmesi i¢in ise Paired Samples test ve
Wilcoxon Signed Ranks testi kullanild: (Istatistiksel hesaplama tedavi sonrasi
degerden tedavi 6ncesi degeri ¢ikarilarak yapildi).

Tiim istatistikler i¢in anlamlilik sinirt p<0,05 olarak secildi. Veriler SPSS
Statistics 22.0 Istatistik Analiz program ile degerlendirildi.
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6. BULGULAR

Tablo 5: Gruplara gore katilimcilarin yas, kilo, boy, VKI ve ¢ocuk sayis1 ortalama

degerleri
Ozellikler Ev egzersizi grubu ~ Gozetimli grup
n=30 n=30
Yas(yil) Ort SD 44.67+12,03 46,27+10,64
Boy(m) Ort=+ SD 1,6240,03 1,6310,04
Kilo(kg) Ort4 SD 74,47%8,43 71,97+7,80
VKi(kg/m?) or SD 28,24+3,80 27,28+3,41
Cocuk sayisi Ort= SD 2,10£1,65 1,80+1,32

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

Goniillii gruplarimizdan ev egzersiz grubu yas ortalama degerleri 44,67+12,03;
gozetimli grup ortalama yas degerleri ise 46,27+10,64 idi. Gozetimli grup boy
ortalama degerleri 1,63+0,04 m; ev egzersiz grubu boy ortalama degerleri ise
1,62+0,03 m idi. Viicut agirlik ortalamalarina bakildiginda; gozetimli grup 71,97+7,80
kg, ev egzersiz grubu ortalama agirlik degerleri ise 74,47+8,43 kg olarak bulundu.
Viicut kiitle indeksleri (VKI) ortalama degerlerine bakildiginda; ev egzersiz grubu
28,24+3,80 ortalama degerlere sahip iken, gbzetimli grup ortalama degerleri
27,28+3,41 idi. Ayrica ¢ocuk sayisina bakildiginda gozetimli grup ortalama degerleri
1,80+1,32; ev egzersiz grubu ortalama degerleri 2,10+1,65 idi (Tablo 5).
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Tablo 6: Calismaya katilan goniillii bireylerin genel bilgileri ve dagilim 6zellikleri.

Ozellikler n: sayl1 Ev egzersizi  Gozetimli
%: yiizde  grubu (n=30)  grup (n=30)
Meslek EV hanim n(%) 15 (50,0%) 14 (46,7%)
Isci 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 6ykii var n(%) 15 (50,0%) 14 (46,7%)
Ailede 6ykii yok n(%) 15 (50,0%) 16 (53,3%)
Agr n(%) 5 (16,7%) 6 (20,0%)
Sislik n(%) 8 (26,7%) 2 (6,7%)
Sikayet Kisithilik n(%) 6 (20,0%) 3 (10,0%)
Agritsislik n(%) 4 (13,3%) 9 (30,0%)
Agritsislik+tkisitilik — n(%) 7 (23,3%) 10 (33,3%)
Var n(%) 8 (26,7%) 8 (26,7%)
Egzersiz Nadir n(%) 5 (16,7%) 9 (30,0%)
aliskanlig Yok n(%) 17 (56,7%) 13 (43,3%)
Diistik gelir n(%) 11 (36,7%) 6 (20,0%)
Gelir durumu Orta gelir n(%) 12 (40,0%) 18 (60,0%)
Iyi gelir n(%) 7 (23,3%) 6 (20,0%)
Menapoz Var n(%) 12 (41,4%) 14 (46,7%)
durumu Yok n(%) 17 (58,6%) 16 (53,3%)
Siirekli ilag Var n(%) 17 (56,7%) 9 (30,0%)
kullanimi Yok n(%) 13 (43,3%) 21 (70,0%)
Kronik hastalik ~ Var n(%) 17 (56,7%) 9 (30,0%)
durumu Yok n(%) 13 (43,3%) 21 (70,0%)
Evli n(%) 22 (73,3%) 23 (76,7%)
Medeni hal Bosanmus n(%) 3 (10,0%) 4 (13,3%)
Bekar n(%) 5 (16,7%) 3 (10,0%)
Sigara kullannom  Var n(%) 16 (53,3%) 12 (40,0%)
durumu Yok n(%) 14 (46,7%) 18 (60,0%)
11k okul n(%) 12 (40,0%) 12 (40,0%)
Egitim durumu  Lise n(%) 11 (36,7%) 12 (40,0%)
Lisans n(%) 7 (23,3%) 6 (20,0%)
Yiiksek lisans n(%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
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Ev egzersizi grubundaki hastalarda %26 orani ile sislik sikayeti; gdzetimli grupta
ise %33,3 oran ile agntsislik+kisitlilik sikayeti saptandi. Hastalarin egzersiz
aligkanlig1 sorgulandiginda ise her iki grupta da egzersiz aligkanlig1 olmayanlarin en
yiiksek orana sahip oldugu bulundu. Gelir durumu bakimindan her iki grupta da en
yiiksek orani olusturan hasta popiilasyonunun orta gelir kategorisinde oldugu saptandi.
Hastalarin menapoz durumu analizinde her iki grupta da menapoza girmeyen kadin
hastalarin menapoza girenlere oraninin daha yiiksek oldugu bulundu. Siirekli ilag
kullanimi1 analizinde ev egzersizi grubunda siirekli ilag kullanan daha fazla orana sahip
iken gozetimli grupta siirekli ilag kullanimi daha diisiik oranda idi. Kronik hastalik ev
egzersiz grubunda %56,7 oraninda iken gozetimli grupta bu oran % 30 idi. Her iki
grupta da medeni hal sorgulamasinda en yiiksek orana evli olanlarin sahip oldugu
saptand1. Sigara kullanim durumu ev egzersizi grubunda %53,3 oraninda kullaniyor
iken gozetimli grupta bu oran % 40 idi. Egitim durumu her iki grupta da % 40 orani
ile ilkokul mezunlarini kapsiyor ve genel olarak homojen bir dagilim gosteriyordu

(Tablo 6).

grup
- “ew egzersizi grubu
—— gézetimli grup

VAS Degeri

T T
Tedavi Gncesi Tedavi Sonras!

( General linear Model Profile Plots )

Sekil 9: Iki grubun tedavi dncesi ve tedavi sonra VAS durum grafigi
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Tablo 7: Her iki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast VAS bulgulari

Degisken  Ev egzersizi grubu Gozetimli grup
Tedavi Tedavi p Tedavi Tedavi p
oncesi sonrasi oncesi sonrasi
Ort.+sd Ort.+sd Ort.+sd Ort.+sd

VAS 7,3041,53  3,83£1,49  <0,001 6,40+125 430£1,34 <0,001

n: Olgu sayisi; Ort: Ortalama; Sd: Standart sapma; p: Grup ici anlamlilik fark degeri. ( Paired Samples
Test )

Sekil 9 ve Tablo7’e gére RA’l1 Ev egzersizi grubu ile Gozetimli grup olmak iizere
homojen dagilim gosteren hasta gruplar1 VAS (Vizuel Analog Skala) agisindan analiz
edildiginde; her iki grupta, grup i¢i tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi sonuglari arasindaki

farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0,05).

Tablo 8: Gruplar aras1 VAS bulgular:

> . Ev egzersizi Gozetimli Grup
Ozellikler Grubu(n=30) (n=30) P
VAS Or£ SD -3.4630,77 -2,10+0.88 <0,001
ortc(min-max) 4 (2-5) 2 (1-4)

n: Olgu sayisi; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum,;
P; Gruplar aras1 anlamlilik fark degeri. ( Mann-Whitney Test)

Tablo 8’e¢ gore ev egzersizi grubu ortalama degerleri -3,46+0,77 olarak
bulunurken, gézetimli grup ortalama degerleri -2,1+0,88 olarak bulundu. Grup igci
tedavi sonras1 degerlerden tedavi Oncesi degerler ¢ikarilarak yapilan gruplar arasi
istatistiksel VAS degerlendirmesinde anlamli fark, ev egzersiz grubu lehine saptandi

(p<0,05).
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Sekil 10: ki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonra sag el kavrama kuvveti durumu

Tablo 9: Her iki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 arasindaki sag el kavrama
kuvveti bulgular

Degisken Ev egzersizi grubu Gozetimli grup
Tedavi Tedavi p Tedavi Tedavi p
oncesi sonrasi oncesi sonrasi
Ort.4+sd Ort.4+sd Ort.+sd Ort.4sd
Sag El Kavrama  22,67+4.43 25034387 <0,001  230%425 26,93:3.85 <0,00
kuvveti 1

n: Olgu sayist; Ort: Ortalama; Sd: Standart sapma; p: Grup i¢i anlamlilik fark degeri. ( Paired Samples
Test )

Sekil 10 ve Tablo 9’a gore grup ici sag el kavrama kuvveti degerlendirmesinde

her iki grupta da istatistiksel agidan anlaml fark bulundu (p<0,05).

Tablo 10: Gruplar arasi1 sag el kavrama kuvveti fark bulgular

2 . Ev egzersizi Gozetimli Grup

Ozellikler Grubu(n=30) (n=30) P
Sag El Kavrama Ort.£ SD 2,56%1,25 3,93+1,99 0.001
Kuvveti ortc( min-max ) 3 (0-5) 4 (-2-9) ’

n: Olgu sayist; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum;
P; Gruplar arasi anlamlilik fark degeri. ( Mann-Whitney Test )

Tablo 10’a gore sag el kavrama kuvveti degerlendirmesinde ev egzersiz grubu

ortalama degerleri 4,90+1,47 iken, gézetimli grup ortalama degerleri 4,50+1,77 olarak
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bulundu. Grup i¢i tedavi sonrasi degerlerden, tedavi Oncesi degerler ¢ikarilarak
yapilan, gruplar arasi sag el kavrama kuvveti; istatistiksel degerlendirmede gozetimli

grup lehine anlamli farkli saptandi (p<0,05).
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( General linear Model Profile Plots )

Sekil 11: ki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonra sol el kavrama kuvveti durumu

Tablo 11: Her iki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast sol el kavrama kuvveti
bulgular1

Degisken Ev egzersizi grubu Gozetimli grup
Tedavi Tedavi p Tedavi Tedavi p
Oncesi sonrasi oncesi sonrasi
Ort.+sd Ort.4+sd Ort.+sd Ort.4sd
Sol El Kavrama  21,73+4,00  2663+3.91 <0001 22,27+3,53 26,77+398 <0,00
kuvveti 1

n: Olgu sayist; Ort: Ortalama; Sd: Standart sapma; p: Grup i¢i anlamlilik fark degeri. ( Paired Samples
Test )

Sekil 11 ve Tablo 11°e gore grup i¢i sol el kavrama kuvveti degerlendirmesinde

her iki grupta da istatistiksel agidan anlamli fark bulundu (p<0,05).

47



Tablo 12: Gruplar aras1 sol el kavrama kuvveti fark bulgular

" . Ev egzersizi Gozetimli Grup

Ozellikler Grubu(n=30) (n=30) P
Sol El Kavrama Ort. = SD 4,90%1,47 4,50%1,77 0293
Kuvveti ortc (min-max) 52-7) 4,5(1-9) i

n: Olgu sayisi; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum,;
P; Gruplar aras1 anlamlilik fark degeri.( Mann-Whitney Test )

Tablo 12’ye gore sol el kavrama kuvveti degerlendirmesinde ev egzersiz grubu
ortalama degerleri 4,90+1,47 iken, gdzetimli grup ortalama degerleri 4,50+1,77 olarak
bulundu. Grup i¢i tedavi sonrasi degerlerden tedavi dncesi degerler ¢ikarilarak yapilan,
gruplar arasi, sol el kavrama kuvveti icin istatistiksel degerlendirmede, iki grup

arasinda anlamli fark olmadigi saptandi (p>0,05).
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Sekil 12: ki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonra sag el bilegi fleksiyon agis1
durumu

Tablo 13: Her iki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi sag el bilegi fleksiyon agis1
bulgular1

Degisken Ev egzersizi grubu Gozetimli grup
Tedavi Tedavi p Tedavi Tedavi p
oncesi sonrast oncesi sonrasi
Ort.+sd Ort.tsd Ort.tsd Ort.£sd
Sag El Bilegi 81,70£10,35  83,43+10,49 <0,001  78,10£7,75 83,27£7,18 <0,001
Flekiyon Agist

n: Olgu sayist; Ort: Ortalama; Sd: Standart sapma; p: Grup i¢i anlamlilik fark degeri. ( Paired
Samples Test )
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Tablo 13 ve Sekil 12°ye gore grup ici sag el bilegi fleksiyon agisi
degerlendirmesinde, her iki grubunda, grup ici, tedavi Oncesi ve sonrast sonuglari

arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0,05).

Tablo 14: Gruplar arasi sag el bilegi fleksiyon agis1 fark bulgulari

Ozellikler Ev egzersizi Gozetimli Grup

Grubu(n=30) (n=30) P
Sag El Bilegi Ort.£ SD 1,73£2.06 5,16+1,70 <0.001
Fleksiyon Agist ortc (min-max) 2 (-5-6) 5(2-10) ’

n: Olgu sayisi; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum;
P; Gruplar arasi anlamlilik fark degeri.( Mann-Whitney Test )

Tablo 14’e gore ev egzersizi grubunun ortalama degerleri 1,7342,067 bulunurken,
gbzetimli grup ortalama degerleri 5,16+1,704 olarak bulundu. Grup i¢i tedavi sonrasi
degerlerden tedavi oncesi degerler cikarilarak yapilan, gruplar arasi sag el bilegi

fleksiyon agis1 istatistiksel analizinde, gozetimli grup lehine anlamli fark tespit

edilmistir (p<0,05).
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( General linear Model Profile Plots )

Sekil 13: iki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonra sol el bilegi fleksiyon agis1 durum
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Tablo 15: Her iki grubun tedavi dncesi ve tedavi sonrast sol el bilegi fleksiyon agisi
bulgular

Degisken Ev egzersizi grubu Gozetimli grup
Tedavi Tedavi p Tedavi Tedavi p
oncesi sonrasi oncesi sonrasi
Ort.£sd Ort.tsd Ort.tsd Ort.£sd
Sol El Bilegi 80,539.90  8340+10.12 <0001 7877+749 8323%735 <0001
Flekiyon Acisi

n: Olgu sayisi; Ort: Ortalama; Sd: Standart sapma; p: Grup ici anlamlilik fark degeri. ( Paired Samples
Test)

Tablo 15 ve Sekil 13’e gore her iki grubun kendi i¢inde, tedavi sonras1 degerler
ile tedavi 6ncesi degerler kiyaslandiginda, iki grupta da istatistiksel agidan anlamli fark
saptandi (p<0,05).

Tablo 16: Gruplar aras1 sol el bilegi fleksiyon acisi fark bulgulari

= . Ev egzersizi Gozetimli Grup

Ozellikler Grubu(n=30) (n=30) P
Sol El Bilegi Ort.£ SD 2,86%t1,71 4,46+1,40 <0.001
Fleksiyon Agisi ortc (min-max) 3(0-7) 4(2-8) ’

n: Olgu sayisi; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum;
P; Gruplar aras1 anlamlilik fark degeri. ( Mann-Whitney Test )

Tablo 16’ya gore ev egzersiz grubu ortalama degerleri 2,86+1,71 bulunurken,
gbzetimli grup ortalama degerleri 4,46+1,40 bulundu. Grup ici tedavi sonrasi
degerlerden, tedavi oncesi degerleri ¢ikarilarak yapilan gruplar arasi sol el bilegi
fleksiyon eklem hareket acisi istatistiksel analizinde; fark gozetimli grup lehine

anlaml1 bulundu (p<0,05).
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( General linear Model Profile Plots )

Sekil 14: ki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonra sag el bilegi ekstansiyon agis1
durumu

Tablo 17: Her iki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi sag el bilegi ekstansiyon
acist bulgulari

Degisken Ev egzersizi grubu Gozetimli grup

Tedavi Tedavi P Tedavi Tedavi P

Oncesi sonrasi oncesi sonrasi

Ort.£sd Ort.+sd Ort.tsd Ort.+sd
Sag EI Bilegi  62,90£634  69.27+625 <0001  61,83£587 68,374,99 <0,00
Ekstansiyon 1
Agisi

n: Olgu sayisi; Ort: Ortalama; Sd: Standart sapma; p: Grup i¢i anlamlilik fark degeri. ( Paired Samples Test )

Sekil 14 ve Tablo 17°ye gore sag el bilegi ekstansiyon agis1 grup ici istatistiksel
analizde her iki grup icin tedavi 6ncesi ve sonrasi sonuglar arasi farkin anlamli oldugu

saptandi (p<0,05).

Tablo 18: Gruplar arasi sag el bilegi ekstansiyon acis1 fark bulgulari

= . Ev egzersizi Gozetimli Grup

Ozellikler Grubu(n=30) (n=30) P
Sag El Bilegi Ort.+ SD 6,36£3,04 6,53+2,75 0.65
Ekstansiyon Agisi ortc (min-max) 5,5 (2-13) 7(3-15) ’

n: Olgu sayist; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum;
P; Gruplar arasi anlamlilik fark degeri. ( Mann-Whitney Test )
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Tablo 18’e gore; ev egzersiz grubu ortalama degerleri 6,367+3,045 bulundu,
gbzetimli grup ortalama degerleri ise 6,53+2,75 olarak bulundu. Grup i¢i tedavi sonrasi
degerlerden tedavi oncesi degerler c¢ikarilarak yapilan, gruplar arasi sag el bilegi
ekstansiyon agisi istatistiksel analizinde, iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli

fark bulunmadi (p>0,05).
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( General linear Model Profile Plots )

Sekil 15: Iki grubun tedavi dncesi ve tedavi sonra sol el bilegi ekstansiyon agisi
durumu

Tablo 19: Her iki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi sol el bilegi ekstansiyon
acis1 bulgulart

Degisken Ev egzersizi grubu Gozetimli grup
Tedavi Tedavi p Tedavi Tedavi p
Oncesi sonrasi oncesi sonrasi
Ort.+sd Ort.4+sd Ort.+sd Ort.4sd
Sol El Bilegi 62,90£5,99  69.10£635 <0001  63,10£5,99 69,43%5,14 <0,001
Ekstansiyon Agisi

n: Olgu sayist; Ort: Ortalama; Sd: Standart sapma; p: Grup igi anlamlilik fark degeri. ( Paired Samples
Test )

Sekil 15 ve Tablo 19’a gore sol el bilegi ekstansiyon eklem hareket acikligi
gruplarin kendi i¢inde degerlendirildiginde, her iki grupta da farkin istatistiksel olarak

anlamlilik oldugu saptanmistir (p<0,05).
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Tablo 20: Gruplar aras1 sol el bilegi ekstansiyon agis1 fark bulgular

Ev egzersizi Gozetimli Grup

Ozellikler Grubu(n=30) (n=30) p
Sol El Bilegi Ort£ SD 6.202.79 6,33£2,70 0.946
Ekstansiyon Agisi ortc (min-max) 5,5 (2-13) 6 (3-16) ’

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

P; Gruplar aras1 anlamlilik fark degeri. ( Mann-Whitney Test )

Tablo 20’ye gore; ev egzersizi grubunun ortalama degerleri 6,20+2,79 bulundu,

gbzetimli grubun ortalama degerleri ise 6,33+2,70 olarak bulundu. Grup igi tedavi

sonras1 degerlerden tedavi oncesi degerler ¢ikarilarak yapilan, gruplar arasi sol el

bilegi ekstansiyon agisi istatistiksel analizinde; iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).
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Sekil 16: iki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonra sag el bilegi radial deviasyon acisi

durumu

Tablo 21: Her iki grubun tedavi dncesi ve tedavi sonrasi sag el bilegi radial

deviasyon acis1 bulgulari

Degisken Ev egzersizi grubu Gozetimli grup
Tedavi Tedavi P Tedavi Tedavi p
oncesi sonrasi oncesi sonrasi
Ort.£sd Ort.£sd Ort.tsd Ort.tsd

Sag Fl Bilegi Radial 19,503 24 20.1742.64 <0001  18,17£220 21,83=2,82 <0,001

Deviasyon Agisi

n: Olgu sayist; Ort: Ortalama; Sd: Standart sapma; p: Grup i¢i anlamlilik fark degeri. ( Paired Samples

Test)
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Tablo 21 ve Sekil 16’ya gore sag el bilegi radial deviasyon eklem hareket acikligi
acisl, tedavi dncesi ve tedavi sonrast istatistiksel analizinde, her iki grup i¢in de anlaml

fark saptandi (p<0,05).

Tablo 22: Gruplar arasi sag el bilegi radial deviasyon agis1 fark bulgular

Ozellikler Ev egzersizi Grubu(n=30) Gozetimli Grup (n=30) p
Sag El Bilegi Radial Ort.£ SD 2,66£1,70 3,66+1,76
. ’ ’ 0,03
Deviasyon Agist ortc (min-max) (-1-7) (1-7

n: Olgu sayisi; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum;
P; Gruplar arasi anlamlilik fark degeri.( Independent Samples Test)

Tablo 22’ye gore ev egzersiz grubu ortalama degerleri 2,66+1,70 bulunurken,
gbzetimli grup ortalama degerleri 2,66+1,70 olarak bulundu. Grup i¢i tedavi sonrasi
degerlerden tedavi dncesi degerler ¢ikarilarak yapilan, gruplar arasi sag el bilegi radial
deviasyon agis1 istatistiksel analizinde; gozetimli grup lehine anlaml fark saptandi

(p<0,05).
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( General linear Model Profile Plots )

Sekil 17: iki grubun tedavi dncesi ve tedavi sonra sol el bilegi radial deviasyon agis1
durumu
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Tablo 23: Her iki grubun tedavi dncesi ve tedavi sonrasi sol el bilegi radial
deviasyon agis1 bulgulari

Degisken Ev egzersizi grubu Gozetimli grup
Tedavi Tedavi p Tedavi Tedavi p
oncesi sonrasi Oncesi sonrast
Ort.£sd Ort.£sd Ort.£sd Ort.tsd

Sol El Bilegi Radial ~ 19,37£3,08 2250+2,65 <0,001  18,83+2,12 22,30£2,89 <0,001
Deviasyon Agisi

n: Olgu sayisi; Ort: Ortalama; Sd: Standart sapma; p: Grup ici anlamlilik fark degeri. ( Paired Samples
Test)

Tablo 23 ve Sekil 17’ye gore sol el bilegi radial deviasyon eklem hareket aciklig
acis1; tedavi dncesi ve tedavi sonrast grup igi istatistiksel analizinde, her iki grup igin

farkin anlamli oldugu saptandi (p<0,05).

Tablo 24: Gruplar aras1 sol el bilegi radial deviasyon acis1 fark bulgular

Ozellikler Ev egzersizi Gozetimli Grup

Grubu(n=30) (n=30) P
Sol El Bilegi Radial Ort+SD 3,13%1,94 3,46+1,90 0.47
Deviasyon Agisi ortc (min-max) (-1-7) (0-8) ’

n: Olgu sayisi; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum;
P; Gruplar aras1 anlamlilik fark degeri. ( Mann-Whitney Test )

Tablo 24°e gore ev egzersiz grubu ortalama degerleri 3,13+1,94 olarak bulundu,
gozetimli grubun ortalama degerleri ise 3,46+1,90 olarak bulundu. Grup i¢i tedavi
sonras1 degerlerden tedavi oncesi degerler ¢ikarilarak yapilan, gruplar arasi sol el
bilegi radial deviasyon agisi istatistiksel analizinde; iki grup arasinda anlamh fark

bulunmamaistir (p>0,05).
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Sekil 18: ki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonra sag el bilegi ulnar deviasyon agis1
durumu

Tablo 25: Her iki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast sag el bilegi ulnar
deviasyon acis1 bulgulari

Degisken Ev egzersizi grubu Gozetimli grup
Tedavi Tedavi P Tedavi Tedavi P
oncesi sonrasi oncesi sonrast
Ort.£sd Ort.£sd Ort.£sd Ort.tsd

Sag El Bilegi Ulnar 27,37£2,79 2957+249  <0,001  26,0£2,42  30,27+2,88 <0,001
Deviasyon Agisi

n: Olgu sayisi; Ort: Ortalama; Sd: Standart sapma; p: Grup i¢i anlamlilik fark degeri. ( Paired Samples
Test )

Sekil 18 ve Tablo 25’e gore sag el bilegi ulnar deviasyon eklem hareket acikligi
acis1, grup i¢i tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi istatistiksel analizinde; her iki grup igin

anlaml fark bulundu (p<0,05).

Tablo 26: Gruplar arasi sag el bilegi ulnar deviasyon agis1 fark bulgulari

O zellikler Ev egzersizi Gozetimli Grup

Grubu(n=30) (n=30) p
Sag El Bilegi Ulnar Ort.+ SD 2,20+1,37 4,26+1,50 <0.001
Deviasyon Agis ortc (min-max) (0-6) (1-8) ’

n: Olgu sayist; Ort: Ortalama; orte: Ortanca; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum;
p; Gruplar arasi anlamlilik fark degeri (Mann-Whitney Test ).

Tablo 26’ya gore ev egzersizi grubu ortalama degerleri 2,20+1,37 olarak
bulunurken, gézetimli grup ortalama degerleri 4,26+1,50 olarak bulundu. Grup igi

tedavi sonrasi degerlerden tedavi 6ncesi degerler ¢ikarilarak yapilan, gruplar arasi sag
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el bilegi ulnar deviasyon acisi istatistiksel degerlendirmesinde; gozetimli grup lehine

anlaml fark saptandi (p<0,05).
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( General linear Model Profile Plots )

Sekil 19: ki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonra sol el bilegi ulnar deviasyon agisi
durumu

Tablo 27: Her iki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi sol el bilegi ulnar deviasyon
acist bulgulari

Degisken Ev egzersizi grubu Gozetimli grup
Tedavi Tedavi P Tedavi Tedavi P
oncesi sonrasi oncesi sonrast
Ort.£sd Ort.£sd Ort.+sd Ort.tsd

Sol El Bilegi Ulnar 27,20£2,48 29474258  <0,001  26,17+3,14 29,20+2,35 <0,001
Deviasyon Agisi

n: Olgu sayisi; Ort: Ortalama; Sd: Standart sapma; p: Grup i¢i anlamlilik fark degeri. ( Paired Samples
Test )

Sekil 19 ve Tablo 27’e gore sol el bilegi ulnar deviasyon eklem hareket aciklig

acis1; tedavi oncesi ve tedavi sonrasi farkin istatistiksel analizinde, her iki grup icin

anlaml farklilik saptandi (p<0,05).
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Tablo 28: Gruplar aras1 sol el bilegi ulnar deviasyon acis1 fark bulgulari

” . Ev egzersizi Gozetimli Grup
Ozellikler Grubu(n=30) (n=30) P
Sol El Bilegi Ulnar Ort+ SD 2,26+1,76 3,03+1,80 0.142

Deviasyon Agist 2(-1-7) 3(0-7)

ortc(min-max)

n: Olgu sayisi; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma; min: minimum; max: maksimum,;
p; Gruplar arasi anlamlilik fark degeri. ( Mann-Whitney Test )

Tablo 28’¢ gore gbzetimli grup ortalama degerleri 3,03+1,80 bulunurken, ev
egzersiz grubu ortalama degerleri 2,26+1,76 olarak bulundu. Grup ig¢i tedavi sonrasi
degerlerden tedavi oncesi degerler ¢ikarilarak yapilan, gruplar arasi sol el bilegi ulnar
deviasyon ag1si istatistiksel analizinde; gozetimli grup ortalama degerleri daha yiiksek

olmasina ragmen iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
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( General linear Model Profile Plots )

Sekil 20: iki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonra sag el metakarpofalangeal eklem
agis1 durumu

Tablo 29: Her iki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi sag el metakarpofalangeal
eklem ag1s1 bulgulari

Degisken Ev egzersizi grubu Gozetimli grup
Tedavi Tedavi p Tedavi Tedavi p
oncesi sonrasi oncesi sonrast
Ort.4sd  Ort.£sd Ort4sd  Ort.tsd
Sag El Metakarpo ~ 81,87+4,82 83 80+4,46 <0,001  79,47+4,62 8597+4,77 <0,001
Falangeal Eklem
Agis1

n; Olgu sayist; Ort: Ortalama; Sd: Standart sapma; p: Grup igi anlamlilik fark degeri. ( Paired Samples
Test )
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Tablo 29 ve Sekil 20’ye gore her iki grup i¢in yapilan, grup i¢i tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrasi sag el metakarpofalangeal eklem hareket agiklig1 analizinde, her iki grup

icin istatistiksel agidan anlamli fark saptandi (p<0,05).

Tablo 30: Gruplar arasi sag el metakarpofalangeal eklem acis1 fark bulgulari

- . Ev egzersizi Gozetimli Grup

Ozellikler Grubu(n=30) (n=30) P
Sag El Metakarpofalangeal Ort.£ SD 1,93+£2,16 6,5043,03 <0.001
Eklem Agis1 ortc (min-max) 2,5(-8-4) 6 (2-18) >

n: Olgu sayisi; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum;
P; Gruplar arasi anlamlilik fark degeri. ( Mann-Whitney Test )

Tablo 30’a gore ev egzersiz grubu ortalama degerlerinin 1,93+2,16; gozetimli
grup ortalama degerlerinin ise 6,5+3,03 oldugu saptandi. Grupici tedavi sonrasi
degerlerden tedavi oOncesi degerler ¢ikarilarak yapilan, gruplar arasi sag el
metakarpofalangeal eklem acisi istatistiksel degerlendirmesinde; gozetimli grup lehine

anlamli fark saptandi (p<0,05).
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( General linear Model Profile Plots )
Sekil 21: iki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonra sol el metakarpofalangeal eklem

ag1s1 durumu
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Tablo 31: Her iki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast sol el metakarpofalangeal
eklem agis1 bulgulari

Degisken Ev egzersizi grubu Gozetimli grup
Tedavi Tedavi p Tedavi Tedavi p
oncesi sonrasi oncesi sonrast
Ort.+sd  Ort.£tsd Ort4sd  Ort.tsd
Sol El Metakarpo ~ 81,53+5,04 83 874522 <0,001  78,40+£5,08 86,63+4,62 <0,001
Falangeal Eklem
Acist

n; Olgu sayist; Ort: Ortalama; Sd: Standart sapma; p: Grup igi anlamlilik fark degeri. ( Paired Samples
Test )

Sekil 21 ve Tablo 31°e gore her iki grup i¢in yapilan, grup i¢i tedavi oncesi ve
tedavi sonras1 sol el metakarpofalangeal eklem hareket aciklig1 analizinde; her iki

grup igin istatistiksel agidan anlamli fark bulundu (p<0,05).

Tablo 32: Gruplar arasi sol el metakarpofalangeal eklem agis1 fark bulgulari

8 . Ev egzersizi Gozetimli Grup

Ozellikler Grubu(n=30) (n=30) P
Sol El Metakarpofalangeal Ort.£ SD 2,33+1,12 8,23 £3,09 <0.001
Eklem Agis1 ortc (min-max) 2 (0-5) 8 (4-18) ’

n: Olgu sayisi; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum,;
P; Gruplar aras1 anlamlilik fark degeri. ( Mann-Whitney Test )

Tablo 32’ye gore ev egzersiz grubu ortalama degerlerinin 2,33+1,12 gozetimli
grup ortalama degerlerinin ise 8,23+3,09 oldugu saptandi. Grup i¢i tedavi sonrasi
degerlerden tedavi Oncesi degerleri c¢ikarilarak yapilan, gruplar arasi sol el
metakarpofalangeal eklem agis1 istatistiksel degerlendirmesinde; gézetimli grup lehine

anlaml fark saptandi (p<0,05).
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Sekil 22: ki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonra sag el proximal interfalangeal
eklem agis1 durumu

Tablo 33: Her iki grubun tedavi dncesi ve tedavi sonrasi sag el proximal
interfalangeal eklem acis1 bulgulari

Degisken Ev egzersizi grubu Gozetimli grup
Tedavi Tedavi P Tedavi Tedavi P
oncesi sonrasi oncesi sonrasi
Ort.£sd Ort.£sd Ort.£sd Ort.+sd

Sag El Proximal Inter ~ 92,045,89 9424601  <0,001  90,7+#5,95  97,3+6,4  <0,001
Falangeal Eklem Acisi

n; Olgu sayisi; Ort: Ortalama; Sd: Standart sapma; p: Grup i¢i anlamlilik fark degeri. ( Paired Samples
Test )

Tablo 33 ve Sekil 22’ye gore her iki grup i¢in yapilan, grup i¢i tedavi oncesi ve
tedavi sonrasi sag el proximal interfalangeal eklem hareket a¢iklig1 analizinde, her iki
grup icin; tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerleri arasinda anlamli fark bulundu

(p<0,05).

Tablo 34: Gruplar arasi sag el proximal interfalangeal eklem agis1 bulgulari

Ozellik]er Ev egzersizi Gozetimli Grup

Grubu(n=30) (n=30) p
Sag El Proximal Inter Ort. = SD 2,20+1,51 6,60+2,74 <0.001
Falangeal Eklem Ag¢1s1 ortc (min-max) 2 (-1-6) 7(1-14) >

n: Olgu sayist; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum;
P; Gruplar aras1 anlamlilik fark degeri. ( Mann-Whitney Test )
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Tablo 34’e gore ev egzersiz grubu ortalama degerlerinin 2,2+1,51; gozetimli grup
ortalama degerleinin ise 6,6+£2,749 oldugu saptandi. Grup i¢i tedavi sonrasi
degerlerden tedavi oncesi degerler ¢ikarilarak yapilan, gruplar arasi sag el proximal
interfalangeal eklem acis1 istatistiksel degerlendirmesinde; gozetimli grup lehine

anlaml fark saptandi (p<0,05).
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( General linear Model Profile Plots )

Sekil 23: ki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonra sol el proximal interfalangeal
eklem agis1 durumu

Tablo 35: Her iki grubun tedavi dncesi ve tedavi sonrasi sol el proximal
interfalangeal eklem acis1 bulgulari

Degisken Ev egzersizi grubu Gozetimli grup
Tedavi Tedavi P Tedavi Tedavi P
oncesi sonrast oncesi sonrasi
Ort.tsd Ort.tsd Ort.tsd Ort.+sd

Sol El Proximal ~ 91,40+£6,31 93,53+6,13 <0,001 91,97+5,49 95,03+17,46 0,287
Inter Falangeal
Eklem Agisi

n; Olgu sayist; Ort: Ortalama; Sd: Standart sapma; p: Grup i¢i anlamlilik fark degeri. (Wilcoxon
Signed Ranks Test )

Tablo 35 ve Sekil 23’e gore her iki grup i¢in yapilan, tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasi sol el proximal interfalangeal eklem hareket aciklig1 analizinde, ev egzersiz
grubu icin istatistiksel acidan anlamli fark saptandi (p<0,05). Gozetimli grup igin
istatistiksel fark anlaml1 degildi (p>0,05).
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Tablo 36: Gruplar aras1 sol el proximal interfalangeal eklem agis1 bulgulari

- . Ev egzersizi Gozetimli Grup

Ozellikler Grubu(n=30) (n=30) P
Sol El Proximal Inter Ort+ SD 2,13+1,54 3,06 15,47 <0.001
Falangeal Eklem Ag1s1 2 (0-8) 5,5 (-78-12) ’

ortc (min-max)

n: Olgu sayisi; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum;
P; Gruplar aras1 anlamlilik fark degeri. ( Mann-Whitney Test )

Tablo 36’¢ gore ev egzersiz grubu ortalama degerleninin 2,13+1,51; gdzetimli
grup ortalama degerlerinin ise 6,6+£2,749 oldugu saptandi. Grup i¢i tedavi sonrasi
degerlerden tedavi Oncesi degerler c¢ikarilarak yapilan, gruplar arasi sol el proximal
interfalangeal eklem agis1 istatistiksel degerlendirmesinde; gdzetimli grup lehine

anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
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( General linear Model Profile Plots )

Sekil 24: Iki grubun tedavi dncesi ve tedavi sonra sag el distal interfalangeal eklem
agis1 durumu

Tablo 37: Her iki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi sag el distal interfalangeal
eklem agis1 bulgulari

Degisken Ev egzersizi grubu Gozetimli grup
Tedavi Tedavi p Tedavi Tedavi p
oncesi sonrasi oncesi sonrast
Ort4sd  Ort.£tsd Ort4sd  Ort.tsd
Sag El Distal Inter 78,63£7,12  80,73+£6,95 <0,001  75,73+6,63 83,60+£6,31 <0,001
Falangeal Eklem Agis1

n; Olgu sayist; Ort: Ortalama; Sd: Standart sapma; p: Grup igi anlamlilik fark degeri. ( Paired Samples
Test )
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Sekil 24 ve Tablo 37’ye gore her iki grup i¢in yapilan grup ici tedavi oncesi ve
tedavi sonrasi sag el distal interfalangeal eklem hareket agiklig1 analizinde, her iki grup

icin; tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degerler arasinda anlamli fark bulundu (p<0,05).

Tablo 38: Gruplar arasi sag el distal interfalangeal eklem agis1 bulgular

= . Ev egzersizi Gozetimli Grup

Ozellikler Grubu(n=30) (n=30) P
Sag El Distal Inter Ort£ SD 2,10£1,53 7.8642,67 <0.001
Falangeal Eklem Agis1  ortc(min-max) 2 (17 8 (1-13) '

n: Olgu sayisi; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum;
P; Gruplar arasi anlamlilik fark degeri. ( Mann-Whitney Test )

Tablo 38’e gore ev egzersiz grubu ortalama degerlerinin 2,10+1,53; gozetimli
grup ortalama degerlerinin ise 7,86+2,67 oldugu saptandi. Grup i¢i tedavi sonrasi
degerlerden tedavi oncesi degerler c¢ikarilarak yapilan gruplar arasi sag el distal
interfalangeal eklem acis1 istatistiksel degerlendirmesinde; gdzetimli grup lehine

anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
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( General linear Model Profile Plots )

Sekil 25: iki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast sol el distal interfalangeal eklem
agis1 durumu
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Tablo 39: Her iki grubun tedavi dncesi ve tedavi sonrasi sol el distal interfalangeal
eklem agis1 bulgulari

Degisken Ev egzersizi grubu Gozetimli grup
Tedavi Tedavi P Tedavi Tedavi p
oncesi sonrasi oncesi sonrasi
Ort.tsd Ort.£sd Ort.£sd Ort.tsd

Sol El Distal 79104695 81334704  <0.001  76,73+641 84904556 <0,001
Inter Falangeal
Eklem Agist

n; Olgu sayist; Ort: Ortalama; Sd: Standart sapma; p: Grup igi anlamlilik fark degeri. ( Paired Samples
Test)

Sekil 25 ve Tablo 39’a gore her iki grup i¢in yapilan sol el distal interfalangeal
eklem hareket agiklig1 analizinde her iki grup icin; tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi

degerler arasinda anlamli fark saptandi (p<0,05).

Tablo 40: Gruplar aras1 sol el distal interfalangeal eklem agis1 bulgulari

o g Ev egzersizi Gozetimli Grup

Ozellikler Grubu(n=30) (n=30) p
Sol El Distal Inter Ort.& SD 2,23+1,10 8,16 £3,15 <0.001
Falangeal Eklem A¢iS1  ortc(min-max) 2 (1-5) 8 (3-20) ’

n: Olgu sayisi; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum;
p: Gruplar arast anlamlilik fark degeri. ( Mann-Whitney Test )

Tablo 40’a gore ev egzersiz grubu ortalama degerlerinin 2,23+1,10; gdzetimli
grup ortalama degerlerinin ise 8,16+3,15 oldugu saptandi. Grup i¢i tedavi sonrasi
degerlerden tedavi Oncesi degerler ¢ikarilarak yapilan, gruplar arasi sol el distal
interfalangeal eklem agis1 istatistiksel analizinde; gozetimli grup lehine anlamli fark

bulunmustur (p<0,05).
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( General linear Model Profile Plots )

Sekil 26: ki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi sag el sabitlik (el - kol sabitligi)
durum

Tablo 41: ki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonra sag el sabitlik (el — kol sabitligi)
bulgulari

Degisken Ev egzersizi grubu Gozetimli grup
Tedavi Tedavi p Tedavi Tedavi p
Oonces1 sonrasi Oonces1 sonrasi
Ort.4sd  Ort.tsd Ort.4sd  Ort.+sd

Sag El Sabitlik 11,50£5,03 10774586 0,146  17.874840 11,00£5,90 <0,001

n; Olgu sayisi; Ort: Ortalama; Sd: Standart sapma; p: Grup i¢i anlamlilik fark degeri. ( Paired Samples
Test )

Sekil 26 ve Tablo 41°e gore her iki grup i¢in yapilan sag el sabitlik (el kol -
sabitligi) analizinde, gbzetimli grup i¢in istatistiksel fark anlamli bulundu (p<0,05).

Ev egzersizi grubu i¢in istatistiksel agidan fark anlamli bulunmadi (p>0,05).

Tablo 42: Gruplar arasi sag el sabitlik (el — kol sabitligi) fark bulgular

* . Ev egzersizi Gozetimli Grup
Ozellikler Grubu(n=30) (n=30) P
5 415 Ort. &= SD -0,73+2,69 -6,86+4,59
Sag El Sabitlik orte(min-ma) 1057) 612301 <0,001

n: Olgu sayist; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum;
p; Gruplar arasi anlamlilik fark degeri. ( Mann-Whitney Test )
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Tablo 42’ye gore ev egzersiz grubu ortalama degerlerinin -0,73+2,69; gézetimli

grup ortalama degerlerinin ise -6,86+4,59 oldugu saptandi. Grup i¢i tedavi sonrasi

degerlerden tedavi 6ncesi degerler ¢ikarilarak yapilan, gruplar arasi sag el sabitlik (el

— kol sabitligi) istatistiksel analizinde; anlamli fark gozetimli grup lehine bulunmustur

(p<0,05).
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grup
= = ewv egzersizi grubu
— gz etimli grup

Sekil 27: ki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi sol el sabitlik (el — kol sabitligi)

durumu

Tablo 43: ki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonra sol el sabitlik (el — kol sabitligi)

bulgular1

Degisken Ev egzersizi grubu Gozetimli grup
Tedavi Tedavi p Tedavi p
oncesli sonrasi oncesi
Ort4sd  Ort.tsd Ort.£sd Ort.£sd

Sol El Sabitlik  12,10+5,61  10,97+5,30 0,037  1593+£7,61  11,13£6,18 <0,001

n; Olgu sayist; Ort: Ortalama; Sd: Standart sapma; p: Grup igi anlamlilik fark degeri. ( Paired Samples

Test )

Tablo 43 ve Sekil 27°e gore her iki grup icin yapilan sol el sabitlik (el kol -

sabitligi) analizinde her iki grup i¢in; tedavi dncesi ve tedavi sonrasi sonuglari arasinda

anlamli fark saptandi (p<0,05).

67



Tablo 44: Gruplar aras1 sol el sabitlik (el — kol sabitligi) fark bulgulari

Ev egzersizi Gozetimli Grup

Ozellikler Grubu(n=30) (n=30) P
(s Ort+ SD -1,13£2,83 4,80 £3,99
Sol El Sabitlik orte (min-max) 1 (74 4 (12.8) <0,001

n: Olgu sayisi; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum;
p; Gruplar arasi anlamlilik fark degeri. (Independent Samples Test)

Tablo 44’e gore ev egzersiz grubu ortalama degerlerinin -1,13+2,83; gozetimli
grup ortalama degerlerinin ise -4,8+3,99 oldugu saptandi. Grup i¢i tedavi sonrasi
degerlerden tedavi Oncesi degerler ¢ikarilarak yapilan, gruplar arasi sol el sabitlik (el

— kol sabitligi) istatistiksel analizinde; anlamli fark gozetimli grup lehine bulunmustur

(p<0,05).
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( General linear Model Profile Plots )

Sekil 28: ki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi sag el hat izleme (el — kol
hassaslig1 ) durumu

Tablo 45: ki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi sag el hat izleme (el—kol
hassaslig1) bulgular

Degisken Ev egzersizi grubu Gozetimli grup
Tedavi Tedavi p Tedavi Tedavi p
oncesi sonrasi oncesi sonrasi
Orttsd  Ort.tsd Ort.tsd  Ort.tsd

Sag El Hat [zleme 49,63+7,33  45,87+6,54 <0,001  50,93+7,28 43,53+6,16 <0,001

n; Olgu sayist; Ort: Ortalama; Sd: Standart sapma; p: Grup igi anlamlilik fark degeri. ( Paired Samples
Test )
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Tablo 45 ve Sekil 28’e gore; her iki grup i¢in yapilan sag el hat izleme (el — kol

hassaslig1) analizinde her iki grup icin istatistiksel agidan anlamli fark saptandi

(p<0,05).

Tablo 46: Gruplar arasi sag el hat izleme (el — kol hassaslig1) fark bulgulari

’ . Ev egzersizi Gozetimli Grup
Ozellikler Grubu(n=30) (n=30) P
) ~ Ort£ SD -3,76:4,86 _7,4043,71
2 2 bl bl <
Sag ElHat [zleme @ imag 26192 6 [-6)--17)] 0,001

n: Olgu sayisi; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum;
p; Gruplar arasi anlamlilik fark degeri. ( Mann-Whitney Test )

Tablo 46’ya gore analizinde ev egzersiz grubu ortalama degerlerinin -
3,76+4,86; gozetimli grup ortalama degerlerinin ise -7,40+3,71 oldugu saptandi. Grup
ici tedavi sonrasi degerlerden tedavi oncesi degerler ¢ikarilarak yapilan, gruplar arasi

sag el hat izleme (el — kol hassaslig1) istatistiksel analizinde; gbzetimli grup lehine

anlamli fark saptandi (p<0,05).
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(General linear Model Profile Plots)

Sekil 29: iki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi sol el hat izleme (el — kol
hassaslig1) durum
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Tablo 47: iki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi sol el hat izleme (el-kol

hassaslig1) bulgulari
Degisken Ev egzersizi grubu Gozetimli grup
Tedavi Tedavi p Tedavi Tedavi p
oncesi sonrasi oncesi sonrasi
Ort.+sd Ort.+sd Ort.+sd Ort.+sd

Sol El Hat izleme 4933£6,04 4530+7.11 <0,001 50,03+635 43,53+6,04 <0,001

n; Olgu sayisi; Ort: Ortalama; Sd: Standart sapma; p: Grup ici anlamlilik fark degeri. ( Paired Samples
Test)

Tablo 47 ve Sekil 29’a gore her iki grup i¢in yapilan sol el hat izleme (el — kol
hassaslig1) analizinde, her iki grup icin istatistiksel fark anlamli bulundu (p<0,05).

Tablo 48: Gruplar aras1 sol el hat izleme (el — kol hassasligi) fark bulgulari

2 . Ev egzersizi Gozetimli Grup
Ozellikler Grubu(n=30) (n=30) p
i Ort. &= SD -4,03+3,86 -7,634+4,07
Sol El Hat Izleme orte (minma) 3012.7) 71201(-1)] 0,001

n: Olgu sayisi; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum,;
p; Gruplar arasi anlamlilik fark degeri. ( Mann-Whitney Test )

Tablo 48’e gore ev egzersiz grubu ortalama degerlerinin -4,03+3,89; gbzetimli
grup ortalama degerleinin ise -7,63+4,07 oldugu saptandi. Grup i¢i tedavi sonrasi
degerlerden tedavi oncesi degerler ¢ikarilarak yapilan gruplar arasi sol el hat izleme
(el — kol hassaslig) istatistiksel analizinde; gozetimli grup lehine anlamli fark saptandi

(p<0,05).
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( General linear Model Profile Plots )
Sekil 30: iki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi sag el hedefe yonelme ( goz - el

koordinasyonu ) durum.

Tablo 49: Her iki grubun tedavi dncesi ve tedavi sonrasi sag el hedefe yonelme (g6z
- el koordinasyonu ) durumu

Degisken Ev egzersizi grubu Gozetimli grup
Tedavi Tedavi p Tedavi Tedavi p
oncesi sonrasi oncesi sonrasi
Ort.£sd Ort.+sd Ort.+sd Ort.£sd

SagEl Hedefe 2,90+1,75 1,70+1,06 <0,001  4,30+1,80 1,97+1,50 <0,001
YoOnelme

n; Olgu sayist; Ort: Ortalama; Sd: Standart sapma; p: Grup i¢i anlamlilik fark degeri. ( Paired Samples
Test )

Tablo 49 ve Sekil 30°a gore her iki grup icin yapilan sag el hedefe yonelme (goz
— el koordinasyonu) analizinde; her iki grupta da, hedefe yonelirken olusan goz-el
koordinasyonu, tedavi 6ncesi hata sayisinin tedavi sonrasi hata sayisina gore daha fazla
oldugu anlasilmaktadir. Her iki grup icin istatistiksel fark anlamli bulunmustur

(p<0,05).
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Tablo 50: Gruplar arasi sag el hedefe yonelme ( goz - el koordinasyonu ) fark

bulgular1
2 . Ev egzersizi Gozetimli
Ozellikler Grubu(n=30)  Grup(n=30) P
Sag El Hedefe Ort+ SD -1,20+1,73 -2,33+1,37 0.012
Yonelme Ortc.(min-max) -1,5(-5-2) -2(-5-D ’

n: Olgu sayisi; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum;
p; Gruplar arasi anlamlilik fark degeri. ( Mann-Whitney Test )

Tablo 50’ye gore ev egzersiz grubu ortalama degerlerinin -1,2+1,73; gozetimli
grup ortalama degerlerinin ise -2,33+1,37 oldugu saptandi. Grup ig¢i tedavi sonrasi
degerlerden tedavi oncesi degerler ¢ikarilarak yapilan gruplar arasi sag el hedefe
yonelme (goz - el koordinasyonu ) istatistiksel analizinde gozetimli grup lehine

anlamli fark saptandi (p<0,05).
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( General linear Model Profile Plots )
Sekil 31: Iki grubun tedavi dncesi ve tedavi sonrasi sol el hedefe yonelme (goz - el

koordinasyonu) durumu
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Tablo 51: Her iki grubun tedavi oncesi ve tedavi sonrasi sol el hedefe yonelme (goz -
el koordinasyonu) durumu

Degisken Ev egzersizi grubu Gozetimli grup
Tedavi Tedavi p Tedavi Tedavi p
oncesi sonrast oncesi sonrast
Ort.+sd Ort.tsd Ort.£sd Ort.tsd

Sol El Hedefe 2,70+1,97 1,13+1,25 <0,001  3,90+1,94 1,67+1,69 <0,001
Yonelme

n; Olgu sayist; Ort: Ortalama; Sd: Standart sapma; p: Grup i¢i anlamlilik fark degeri.(Paired Samples Test)

Tablo 51 ve Sekil 31°e gore her iki grup i¢in yapilan sol el hedefe yonelme (goz
— en koordinasyonu) analizinde her iki grupta da; hedefe yonelirken goz-el
koordinasyonu tedavi 6ncesi hata sayisinin, tedavi sonrasi hata sayisina gore daha fazla
oldugu anlasilmaktadir. Her iki grup ig¢in istatistiksel fark anlamli bulunmustur

(p<0,05).

Tablo 52: Gruplar aras1 sol el hedefe yonelme (g0z - el koordinasyonu) fark
bulgulari

> . Ev egzersizi Gozetimli Grup
Ozellikler Grubu(n=30) (n=30) p
Sol El Hedefe Ort+ SD -1,56£1,79 -2,23+1,90
. : 0,109
Yonelme Ortc.(min-max) -1(:5-2) 2(73)

n: Olgu sayisi; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum;
p; Gruplar arasi anlamlilik fark degeri. ( Mann-Whitney Test )

Tablo 52’ye gore ev egzersiz grubu ortalama degerlerinin -1,56+1,79; gézetimli
grup ortalama degerlerinin ise -2,23+1,90 oldugu saptandi. Grup ici tedavi sonrasi
degerlerden tedavi Oncesi degerler ¢ikarilarak yapilan gruplar arasi sol el hedefe
yonelme (goz - el koordinasyonu) istatistiksel analizinde; iki grup arasinda anlamli

fark bulunmamastir (p>0,05).
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( General linear model profile plots )

Sekil 32: ki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi sag el ¢ivi yerlestirme (el ve
parmak hiineri ) durumu

Tablo 53: Her iki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast sag el ¢ivi yerlestirme (el ve
parmak hiineri) bulgulari

Degisken Ev egzersizi grubu Gozetimli grup
Tedavi Tedavi p Tedavi Tedavi p
oncesi sonrasi oncesi sonrast
Ort.4sd Ort.4sd Ort4sd  Ort.tsd

Sag El Civi 59,43+8,54 49,90+6,78 <0,001  57,3349,51 47,13£8,78 <0,001
Yerlestirme

n; Olgu sayist; Ort: Ortalama; Sd: Standart sapma; p: Grup i¢i anlamlilik fark degeri. ( Paired Samples
Test)

Sekil 32 ve Tablo 53’e gore her iki grup i¢in yapilan sag el ¢ivi yerlestirme (el
ve parmak hiineri) analizinde; tedavi Oncesi hata sayisinin, tedavi sonrasi hata
sayisina gore daha fazla oldugu anlasilmaktadir. Her iki grup i¢in istatistiksel fark

anlamli bulunmustur (p<0,05).

Tablo 54: Gruplar arasi sag el ¢ivi yerlestirme (el ve parmak hiineri) fark bulgular

2 . Ev egzersizi Gozetimli Grup

Ozellikler Grubu(n=30) (n=30) P
Sag El Civi Ort% SD -9,53+6,63 -10,20+6,28 0,691
Yerlestirme ortc (min-max) 9.5 (-24-6) 9 (:25-3) ’

n: Olgu sayist; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum,;
P; Gruplar arasi anlamlilik fark degeri. (Independent Samples Test)
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Tablo 54’e gore ev egzersiz grubu ortalama degerlerinin -9,53+6,63; gozetimli
grup ortalama degerlerinin ise -10,20+6,28 oldugu saptandi. Grup i¢i tedavi sonrasi
degerlerden tedavi Oncesi degerler ¢ikarilarak yapilan, gruplar arasi sag el ¢ivi
yerlestirme (el ve parmak hiineri) istatistiksel analizinde; gézetimli grup fark degerleri
daha yiiksek olmasina ragmen, ev egzersizi grubu ile aralarinda istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmamistur (p>0,05).
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(General linear model profile plots)

Sekil 33: iki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi sol el ¢ivi yerlestirme (el ve
parmak hiineri ) durumu

Tablo 55: Her iki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi sol el ¢ivi yerlestirme (el ve
parmak hiineri) bulgulari

Degisken Ev egzersizi grubu Gozetimli grup
Tedavi Tedavi P Tedavi Tedavi p
oncesi sonrasi oncesi sonrasi
Ort.+sd Ort.+sd Ort.£sd Ort.+sd

Sol El Civi 59,03+8,71  48,20+7,08 <0,001 56,97+11,25 46,90+9,49 <0,001
Yerlestirme
n; Olgu sayist; Ort: Ortalama; Sd: Standart sapma; p: Grup i¢i anlamlilik fark degeri. ( Paired Samples
Test )

Sekil 33 ve Tablo 55°e her iki grup sol el ¢ivi yerlestirme (el ve parmak hiineri)

analizinde, her iki grupta da, tedavi Oncesi hata sayisinin tedavi sonrasindaki hata
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sayisina gore daha fazla oldugu anlagilmaktadir. Her iki grup icin istatistiksel fark

anlamli bulunmustur (p<0,05).

Tablo 56: Gruplar arasi sol el ¢ivi yerlestirme (el ve parmak hiineri ) fark bulgulari

Ev egzersizi Gozetimli Grup

Ozellikler Grubu(n=30) (n=30) p
Sol El Civi Ort+ SD -10,83+4,81 -10,06+7,10 0.161
-11(-25-2) -8,5 (-37-1) ’

Yerlestirme Ortc.(min-max)

n: Olgu sayisi; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum,;
p; Gruplar arasi anlamlilik fark degeri. ( Mann-Whitney Test )

Tablo 56’ya goére ev egzersiz grubu ortalama degerlerinin -10,83+4,81;
gbzetimli grup ortalama degerlerinin ise -10,06+7,11 oldugu saptandi. Grup i¢i tedavi
sonrast degerlerden tedavi dncesi degerler ¢ikarilarak yapilan, gruplar arasi sol el ¢ivi
yerlestirme (el ve parmak hiineri) istatistiksel analizinde; iki grup arasinda istatistiksel

acidan anlamli fark bulunmamistur (p>0,05).
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(General linear model profile plots)

Sekil 34: iki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi sag el vurus (bilek — parmak
hiz1) durumu
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Tablo 57: Her iki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi sag el vurus (bilek —
parmak hiz1) bulgulari

Degisken Ev egzersizi grubu Gozetimli grup
Tedavi Tedavi p Tedavi Tedavi p
oncesi sonrasi oncesli sonrasi
Ort.+sd Ort.+sd Ort.+sd Ort.+sd
Sag El 156,64+26,8 180,1+£24,8 <0,001 142,4423.3 183,6+28,7 <0,001
Vurus

n; Olgu sayisi; Ort: Ortalama; Sd: Standart sapma; p: Grup ici anlamlilik fark degeri. ( Paired Samples
Test)

Sekil 34 ve Tablo 57’ye gore her iki grup i¢in yapilan sag el vurus (bilek-parmak
hiz1) analizinde; her iki grupta da tedaviden sonraki degerlerin, tedavi 6ncesi degerlere
gore artis gosterdigi anlasilmaktadir. Her iki grup icin istatistiksel fark anlamli

bulunmustur (p<0,05).

Tablo 58: Gruplar arasi sag el vurus (bilek — parmak hiz1) fark bulgulari

2 . Ev egzersizi Gozetimli Grup
Ozellikler Grubu(n=30) (n=30) P
y Ort£ SD 23,56+14,48 41,16+15,96
9 b b 9 <
Sag El Vurus orte (min-max) 23 (-8-48) 39,5 (16-86) 0,001

n: Olgu sayist; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum;
p; Gruplar arasi anlamlilik fark degeri. ( Independent Samples Test )

Tablo 58’¢ gore ev egzersiz grubu ortalama degerlerinin 23,56+14,48;
gozetimli grup ortalama degerlerinin ise 41,16£15,97 oldugu saptandi. Grup i¢i tedavi
sonrast degerlerden tedavi Oncesi degerler ¢ikarilarak yapilan gruplar arasi, sag el
vurus (bilek — parmak hizi) istatistiksel analizinde; gozetimli grup lehine anlamli fark

bulunmustur (p<0,05).
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Sekil 35: Iki grubun tedavi dncesi ve tedavi sonrasi sol el vurus (bilek — parmak hiz1)

durumu

Tablo 59: Her iki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast sol el vurus ( bilek —

parmak hiz1 ) bulgulari

Degisken Ev egzersizi grubu Gozetimli grup
Tedavi Tedavi p Tedavi Tedavi p
oncesi sonrasi oncesi sonrasi
Ort.£sd Ort.tsd Ort.tsd Ort.tsd

Sol El Vurus  160,7+24,8 183,2+27.9 <0,001 148,7+22.9 193,9+£25,6 <0,001

n; Olgu sayist; Ort: Ortalama; Sd: Standart sapma; p: Grup i¢i anlamlilik fark degeri. ( Paired Samples

Test )

Tablo 59 ve Sekil 35’e gore her iki grup icin yapilan sol el vurus (bilek-parmak

hiz1) analizinde; her iki grupta da tedaviden sonraki degerlerin tedavi 6ncesi degerlere

gore artis gosterdigi anlasilmaktadir. Her iki grup icin istatistiksel fark anlamli

bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 60: Gruplar aras1 sol el el vurus (bilek — parmak hiz1) fark bulgulari

Ozellikler Ev egzersizi Gozetimli Grup

Grubu(n=30) (n=30) P
Ort.®= SD 24,46+24,84 45,16+16,13
Sol El Vuru orte (minmax) 26 (63-70) 43(1790) <0.001

n: Olgu sayisi; Ort: Ortalama; ortc: Ortanca; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum;
p; Gruplar arasi anlamlilik fark degeri. ( Mann-Whitney Test )

Tablo 60’a gore ev egzersiz grubu ortalama degerlerinin 24,46+24,48; gozetimli
grup ortalama degerlerinin ise 45,16+16,13 oldugu saptandi. Grup i¢i tedavi sonrasi
degerlerden tedavi dncesi degerler ¢ikarilarak yapilan, gruplar arasi sol el vurus (bilek
— parmak hiz1) istatistiksel analizinde; gdzetimli grup lehine anlamli fark bulunmustur

(p<0,05).
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7. TARTISMA

Romatoid Artrit (RA) tekrarlayan sinovial inflamasyonla karakterize, kartilaj
harabiyeti ve subkondral kemik dokuda gelisen erozyonlarla seyreden kronik
otoimmiin bir hastaliktir. RA agri, giigsiizliik, fonksiyonel kisitlilik ve duygudurum
bozukluklariyla iligkili olup tedaviye ge¢ baslanmasi halinde geri doniigsiiz yapisal ve
fonksiyonel hasara neden olabilir (Lee ve Weinblatt 2001). Sarzi-Puttini ve ark.
tarafindan yapilan kesitsel bir calismada 76 kadin ve 36 erkek RA hastasinin VAS ile
degerlendirilen agr1 ve yasam kaliteleri incelenmis ve bu arastirmada agri ile yasam
kalitesi arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark oldugu sonucuna varmislardir
(Sarzi-Puttini ve ark. 2002). Whalley ve ark. RA ya bagli semptomlarin kisinin giinliik
yasam aktivitelerini, kisisel hobilerini, psiko-sosyal iligkilerini etkiledigi sonucuna
vardiklarin1 belirtmistir (Whalley ve ark 1997). Scott ve ark. ise yaptiklari ¢alisma
sonucunda agrinin RA’l1 hastalarin yagam kalitelerinde 6nemli olumsuzluklara neden
olup kisileri olumsuz etkiledigini belirtmislerdir (Scott ve ark. 2005). Calismamizda;
Romatoid Artrit (RA)’li Ev egzersizi grubu ile, RA’li Gézetimli grup hasta gruplari
VAS (Vizuel Analog Skala) agisindan analiz edildiginde ev egzersizi grubu ortalama
degerleri -3,46+0,77 olarak bulunmusken, gozetimli grup ortalama degerleri -2,1+0,88
olarak bulundu. Her iki grup icin grup i¢i istatistiksel degerlendirmede; hem ev
egzersizi grubu, hem de fizyoterapist esliginde birebir egzersiz yaptirilan gozetimli
grup, VAS degerlendirmesi acisindan anlamli farkli saptandi (p<0,05). Bizim
sonuclarimiz literatiir ile uyumludur.

Gruplar aras1 VAS degerlendirmesinde istatistiksel agidan anlamli fark ev
egzersizi grubu lehine bulundu. Yaptigimiz c¢alismanin ve literatiirdeki diger
calismalar 15181nda; RA tedavisinde egzersizin ¢ok énemli ve etkili bir yerinin oldugu
sonucuna vardik. Ayrica agr1 iizerinde azaltici ve bireyi daha bagimsiz hale getirdigi
sonucuna varilmistir. Bunun yanisira fizyoterapist esliginde ve gdzetiminde yapilan
egzersizlerin, ev egzersizlerinden agri agisindan daha etkili oldugu sonucuna
vartlmistir. Bagka bir calismada RA da saptanan bulgularin; hastaliga uygulanan

tedaviler ile 1yi kontrol edildiginde, hastalarda algilanan agr1 diizeyinin azaldigi,
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yasam kalitesinin ve diger bircok bulgunun diizeldigi, ayrica ekstremite
fonksiyonelliginin arttig1 gorilmistiir (Yilmaz 2019).

Calismamizda hastalarla birebir yaptigimiz goriismelerde, RA’l1 hastalarda akut
donemde gelisip devam eden agr1 sonrasi, kisinin hareketsiz kalmasi ve normal
zamanlarda yaptig1 isleri yapmak istemedigi ve yapmak istemese bile, yapmak
zorunda oldugu kisisel ihtiyaglarin1 gidermede ve giinliik islerini yapmakta zorluk
cektigi belirlendi. Agr1 ve eklem hareket acikligi, 6zellikle ellerdeki islevselligin
azalmas1 sonrasi, kas atrofilerinin gelistigi, bunun sonucunda kiside ciddi kas
zayifliklar1 ve inaktivite ile beraber giden eklem hareket agikliginda azalma oldugu
goriildi. Literatiirde aerobik egzersizin, erken romatoid artrit tedavisinde; hastalikla
bas etmede, kas giicii, endurans ve aerobik kapasiteyi arttirmada etkili bulundugu
belirtilmektedir (B kanit duzeyi) (Lugmani ve ark. 2006). Klinik uygulama
kilavuzlarinda, RA tedavisinde aerobik egzersiz ve dinamik kas gii¢lendirme
yontemleri, cok onemli ve etkili bulunarak, orta kanit duzeyinde (Grade B) degerli
goriilmektedir (Forestier ve ark 2009).

Bizim calismamiz; RA’l1 toplam 60 goniillii kadin hasta katilimi ile yapildi. iki
gruba rastgele ayrilan hastalar; 30 kisi ev egzersiz grubu, 30 kisi gézetimli grup olmak
tizere ikiye ayrildi. Tedavide baslamadan 6nce her iki grubun eklem hareket 6l¢iimii,
agr1, kas kuvvet dl¢glimii ve motor performans (MLS) degerlendirmeleri yapildi. 12
hafta sonra hastalara tekrar 6l¢tim yapildi. Eklem hareket acikligi 6l¢timiinde gruplar
aras1 kiyaslamada gozetimli grup eklem hareket agikligi, ev egzersiz grubuna gore
daha anlamli bulundu. Ayrica grup ici eklem hareket acikligi istatistiksel
degerlendirmesinde her iki grup i¢in sonuglar anlamliydi. Ata ve ark. yaptig1 calismada
eklem aralifinin daralmasi ve kemigi ve kikirdag: istila ederek eklem hasarma yol
acmasinin RA hastalarinda el bilegi EHA n1 azalttigini gostermistir (Ata 2018).

Kas kuvvet Olgtimii degerlerine bakildiginda RA’l1 bireylerin sag el kavrama
kuvveti icin yapilan degerlendirmede grup i¢i ve gruplar arasi verilerde, her iki
gruptada farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu gozlendi. Gruplar aras1 anlamlilik
gozetimli grup lehine bulundu. Her iki grup i¢in sol el kavrama kuvveti i¢in, iki grup
arasindaki verilerde, istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Tastekin ve ark. RA
hastalarinda el kavrama kuvveti ile birlikte parmak kavrama kuvvetini 6lgmiis ve
calismamizla benzer sonuglar saptamistir (Tastekin 2006).

Bir baska ¢alismada; 30 RA’l1 kadin hastada ve 20 saglikli kadinda yapilan bir
calismada RA hastalarinda kavrama kuvvetlerinin diistiigli goriilmiistiir. Agri,
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inflamasyon ve eklem hasar1 gibi faktorlerin RA hastalarinda kavrama giiciliniin
azalmastyla iligkili olabilecegi gosterilmistir (Myers ve ark. 1980).

Tim bu caligmalar ve klinik deneyimiz ile birlikte vardigimiz sonug; RA
hastalarina dogru zamanda, dogru tan1 ve tedavi programi dahilinde, ila¢ tedavisinin
yant sira gerekli egzersizlerin yaptirilmasi gerektigidir (Goodson ve ark. 2007, Klum
ve ark 2012). Caligmamiz literatiire uyumludur.

El-el bilegi kol kompleksinde meydana gelen ve kisinin istegi ve ihtiyacina gore
ortaya ¢ikan ¢esitli ince ve kaba motor becerileri bulunmaktadir. Calismamizda Motor
performans serisi kullanilarak RA’l1 hastalarin motor yetenekleri, birka¢ faktor
bakimindan, tedavi oncesi ve tedavi sonrast olmak iizere her iki grup icin ayr1 ayri
Olciilmiistiir. Bunlar; el ve kolu sabit tutabilme, el-kol hareketlerinin uyumu, el ve goz
koordinasyonu, bilek-parmak hiz1 ve parmak becerisidir.

Steadiness (Sabitlik): El- Kol Sabitligi verileri tedavi dncesi-sonrast hata sayisi
kargilastirmasinda, gozetimli grup ig¢in istatistiksel degerlendirmede anlamli fark
saptandi. Ev egzersiz grubu i¢in istatistiksel anlamlilik yoktu. Gruplar aras1 bulgularda
ise, gbzetimli grup lehine anlaml1 sonuglar bulundu.

Line tracking (Hat izleme): El - Kol Hassaslig1 degerlendirmesinde her iki grup
icin, grup i¢i ve gruplar arasi veriler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi.

Aiming (Hedefe Yonelme): Goz - El Koordinasyonu degerlendirmesinde her iki
grup icin grup i¢i degerlendirme anlamli sonu¢ verirken gruplar arasi kiyaslamada
anlaml fark saptanmadi.

Inserting pins (Civi Yerlestirme): her iki grupta el-parmak hiineri hata sayisinin,
tedavi Oncesi yapilan hata sayilarinin tedavi sonrasina gore daha fazla oldugu
sonucuna varildi. Her iki grup i¢in grup i¢i degerlendirmede istatistiksel fark
anlamliyda.

Tapping (Vurus): Bilek - Parmak Hiz1 degerlendirmesi her iki grup i¢in; grup ici
analizde istatistiksel anlamli fark saptandi. Gruplar arasi karsilastirmada ise, gozetimli
grup lehine istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.

Literatiirdeki calismalarda, ince motor hareketlerin, kaba motor hareketlere
oranla, daha az ¢aba ve daha yliksek derecede hassasiyet veya hiz gerektiren spesifik
kiiciik capli hareketler oldugu gosterilmistir. Kaba motor hareketlerinin ise daha biiyiik
kas ve kas gruplarinin hareket mekanizmasina dahil oldugu, ¢esitli gruplar1 veya tiim
viicudu igeren biiyiik ¢apli hareketler oldugu anlasilmaktadir (Meinel ve Schnabel
1976, Teipel 1988).
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Sonug olarak RA’l1 hastalara yapilan kontrollii egzersizler sonucunda bireylerde
dikkat, kuvvet, hiz, parmak becerileri, bilek parmak becerileri, gdz-el koordinasyonu,
el- kol sabit tutma ve ince motor becerilerinde iyilesme ve gelisme olabilecegi

sonucuna varilmistir.
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8. SONUC VE ONERILER

RA’ll hastalarda eklem hareket agikligi, kas kuvveti, proprioseptif duyu, elin
fonksiyonel islevselligi ve giinliik yasam aktiviteleri etkilenmektedir. Bununla beraber
bu hastalarin en biiyiilk sorunlarindan biri de agridir. Biitiin bunlar bir araya
toplandiginda bireyin yasam kalitesi diismekte ve aktivitelere katilim performanslari
etkinmektedir. Yapmis oldugumuz bu calismada RA tedavisinin multidisipliner
yapilmasi gerektigi ve tedavide ilag tedavisinin yaninda egzersizin de ¢ok dnemli bir
yerinin oldugu sonucuna vardik. Egzersizin her iki grup icin olumlu ve ilerleyici
sonuglarini gérmekle birlikte gézetimli grupta daha iyi sonuglar aldik. Bu sonuglar
arasinda; Agr1 (VAS), sag el kavrama kuvveti, sag el bilegi fleksiyon agisi, sol el bilegi
fleksiyon acis1, sag el bilegi radial deviasyon agisi, sol el bilegi radial deviasyon agist,
sag el bilegi ulnar deviasyon acisi, sag ve sol el MKF eklem agisi, sag ve sol el PIF
eklem agisi, sag ve sol el DIF eklem acisi, sag ve sol el sabitlik (El - kol sabitligi), sag
ve sol el hat izleme (El - kol hassasligl), sag el hedefe yonelme (Go6z - el
koordinasyonu), sag ve sol el vurug (Bilek - parmak hiz1) degerlerinde anlaml fark
bulunmaktadir.Sonu¢larimiz ~ dogrultusunda; RA  tanist  almig  hastalarin
semptomlarinin ilerleyisini durdurmak veya gelisen komplikasyonlar1 kontrol altina
alinmasi ve iyilesme siiresinin kisaltilmasi i¢in egzersiz programina alinmasi gerektigi
kanisina varilmistir. Ayrica RA hastalarinda giinlik yasamdaki bagimsizliklarini
saglamak ve el fonksiyonlarini artirmak amaci ile kisiye 0zgii rehabilitasyon
programlar1 uygulamasini 6nermekteyiz. Durumu daha stabil veya ¢esitli nedenlerden
dolay1r hastanede yatis yapamayan hastalarin ev egzersiz programina alinmasi,
hastanede yatis durumuna miisait hastalarin ise hastane ortaminda fizyoterapist
esliginde ve ilgili hekim kontrolinde egzersiz programina alimmasiin uygun

oldugunu belirtmeliyiz.
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10. EKLER

EK.1 Enstitii Yonetim Kurulu Karan

Evrak Tarih ve Sayisi: 22/12/2020-E.96670

TEC.
/ MANISA CELAL BAYAR UNIVERSITESI
) Saghk Bilimleri Enstitiisit Miidiirligi 1 X
MANISA A AR W T 1

CELAL BAYAR
'

ONIVERSITES])

Sayr  :28233352-302.14.06-
Konu :Hamit BAS Tez Savunma Sinavi Hk.

SBE FIZYOLOJI ANABILIM DALI BASKANLIGINA

Enstitimiiziin 18.12.2020 tarih ve 43/34 sayih Yonetim Kurulu Toplantisinda, Fizyoloji
Anabilim Dal Tezli Yiiksek Lisans Program ogrencisi Hamit BAS'n 17.12.2020 tarihinde
yapilan ve kabul karar verilen "Romatoid Artritli Hastalarin Tedavisinde Ev Egzersizleri ve
Fizyoterapist Esliginde Yapilan Egzersizlerin Etkinliginin Karsilastirilmasi” bashkl tez
savunma sinavinin kabul edilmesine OY BIRLIGI ile karar verildi.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

e-imzahdir
Prof. Dr. Omer TETIK
Enstitii Miidiiri
Adres: Tip Fakilltesi Dekanlis Zemin Kat Uncubazkdy Kampiisil Manisa Bilgi lginAyse Ertik
Telefon:{0 236) 2360989 Faks(0 236) 2382158 Unvani: sayar lsletmeni

E-Posta:saglik sekreterlik@cbuedutr  Elektronik Ag:saglikbe. mebuedutr IIlII"I"II I

Bu belge 5070 sayili Elektronik imza Kanununun 5. Maddesi geregince giivenli elektronik imza 1fe imzalanmigtir.
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EK.2 Etik Kurul Onay1

T.C
MANISA CELAL BAYAR UNIVERSITEST TIP FAKULTES] KLINIK man ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK AD( Roamatoid Artricli Haswbann Tedsvisinde Ev Egzenscderi ve Frzyoterapist
Elifinds Yagnlan Eigrenizieein Exkinliginia Kargthgtinl

VARSA ARASTIRMA PROTOKOLYLAN KODU ——

KOORDINATORSORITALL ARASTIRMACT UNVANVADYSOYAD! | Prof. Dr. Nuran EKERBICER

et R Yiksck Lisans Orencisi Fizyoterapist Hamit Bas,- Prof. De. Zelina Un%

KOORDINATORSORUMLL AKASTIRMACININ UZMANLIK ALANT | Fizyolaji

KOORDINATORSORUMLU ARASTIRMACININ BUT UNDUGU MERKEZ | MCBU Fizyoloji Anabilim Dals

DISTHRLEVIC Amstnc

AN T RANASVE

DESTEKLEYICINGN YASAL TEMSILCIS! -

ARASTIMANEN NITELIOE Yilksek Hsans ezl

AZASTIKMANIN 10RU Deneysel ve mildahaleli aragnirmalar

ARASTIMAYA KATHAN MERKEZLR X uunnz oox ugxqu "“E’ls"" ULUSLARARAST [

Belge Ads Tarihi - Des

ARASTIRMA FROTUKOUOPLANT 16012019 tark ve
- 269 sy Toge B bagitwve (] Diger[]

BILGILENDIRILMIS GONOLLD OLLR FORMU Tokge [ ingilie[]__ Diger[]
OLGU RAPOR FORMU Tadkge [ Ingilizce ) Digec[]

Belge Adi Agklama

HYOLOIK MATERVEL TRANSFER FORML
HASTA KARTUGUNLOXLERI

HITAY T30 NI TRHIONA THADEa
;
:
g

¢
o/o|o|o|o|o|o|o|ojo

Karar No: 13 Tarih: 201012019

Yukanda bilgileri vertlen klimik aragtirma bagvury Sosyist ile ilgili belgeler arsgtimanim gerekge, mmsg, yaklagm ve yowtemlent
dildare almarak incelenmis; ¢aligmanm basvurn dosyasinda belirtilen nulufndduﬂe pugek!thllma ik ve bilimsel sakinca
bul ay birligi e karar verilmigtir. !

IR TE yvHavy
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T.C
MANISA CELAL BAYAR UNIVERSITES] TIP FAKOLTES] KLINIK ARASTIRMALARI ETIK KURULU KARAR FORMU

T.CMANISA CELAL BAYAR UNIVERSITESI TIP FAKULTEST KLINIK ARASTIRMALARI ETIK KURULU KARAR FORMU
m—

ARASTIRMANIN ACIK AN

CALISMA K5AS!

Romatoid Artrithi Hastalann Tedavisinde Ev Egzersizleri ve Fizyoterapist Eligainde Yapdan Egzersizlenn
Exkintijinin Kenalagtmlmas:

Klinik Aragtraalar Hakkada Yinetmelik, lyi Klinik Uygelamalan Kilavazy

WASKANEN UNVANI/ ADI/ SOYADI:

Prof. Dr. Erciiment OLMEZ

Usvani/Ads'Seyad Uzmashk Alsm Ko roms Cinstyet m Katilim * h-r")’
; MC B0 Tp
Prof. D, Frcsent OLMEZ Famukokjt AD | o E@ | k0 [0 H@ [e® |00
Prof. D, Awen ASLAN XBE AD et e® (ko |0 v @ (0D
Mistokogh Embeipoicfi | MC. 8.0
Prot. O Mehmes lbcanin TG |4 el @ |x0|e0 | H@ | @ [wDO 5
Anesturyoo) ve MO AL Tip
Prof. Or. Gandl TEZLAN KILES it Fakiltesi 10 kB |e0 8B (@ O
Prof. Dr. Ni . . MCBL
. Dr. Nuraz EKERBICER Fizyoloji AD To Fakiikesi EQ K@ | @ (80 e (0D
Frof. Dr. Beyhan OZLYURT Halk Saihip AD :‘w Tip EQ KR |EQ (0@ | ED | HE [ oo -
Dr. O3, Cyesl Selim ALTAN TpTwriverh | MCBC T @ (kO |r0 ju@ | (0D
\ltes -8
Op. D, Levent DINGER Goes Comahi mw t@ (xO|e0 D c{j e
©r. Onder Utew DATY GolisMastaitar, | pans Devies E@ [x0 |0 (@ |0 |88 | ——
Mukadder ILMAZER Awskat Rektorlik 0 (K@ [e0 [HE 0 [HR e
Hilsayin TUNGAY Sivil Tyo E@ (KO [EQ (vR [ e® | uD )
|
Etik Kurulumuzun karari yukarda belirtilmigtir. Aragtirma Bagvuru Formunun Taal ame kisminda bclirtiimis

olan kususlarin dikkate alinarak istenilen bilgilerin Etik Kurulumuza zamaninda ilartlmasi Kan,

geregini rica ederim.

nda bilgllerinizi ve

1
Prof. Dr,#lnam OLMEZ
Bagkan

* Toplisoda Bulunm
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EK.3 Genel Bilgiler Formu

FATI KADIN HASTAT ARTN GENEL BILGIT FFR. VE DEGERL EMDIRME FORMILT

Adh Sovada:

Adres:

MMesleg-

E&Fting Do -

Eromk Hastabik Dhatarma:

Siirekli Kulland:f Maclar

Grelr Dhoouonna:

Hikayea:

WVAS A GORE AGRI DEGERLENDIRMES]

Yag:

Telafon:

Sigara Eunllanmiv Dhonoman-

Bdedeni Dhamanon:

Cocuk Sayazc

hlencpoz Dhanmnm:

Egzersiz Ahgkanhz-

Sikanret:

TEDAVIDEN OMNCE

TEDAVIDEM SONEA

EL EL BOEGI KAS KUVVET OLCUMIT

TEDANVT OMCESI

TEDANVI SOMEASI

S5ag El Eavrama Euvven

Sol El Eavrama Euwveh

EL. EL BI1 EGI EKTEM HARFEET ACTEILIGI

OLCTIT

TEDAVI TEDAWVI SOMEASIT
OMCESI

5A0G S50L S5AG SOL

El Bileg Fleksivon

E1 Bileg Ekstan=ivon

Fl Bilagn Fadial Deviasyon

El Bileg; Ulnar Deviaswvon

Metacarpophalangeal (MEF) Eklem

Proksimal Interphalangeal (FIF) Eklem

Ihstal Interphalangeal (DIF) Eklem

MOTOFE. PERFORMANS SERTSI TEDAVI OMCESI TEDAWVT SONEAST

(MIS) S5AGEL

SOL EL SAGEL S0OL EL

Steadme=s (Sabatlik): El - Kol
Sabitlig

Line tracking (Hat 1zleme): El -
Eol Hassashi:

Arming (Hedefe Yonelme): Géz -
El Eoordinasvonu

Inserting pans (Cna Yerlestirme):
El ve Parmak Himen

Tapping (Vwmus): Bilek - Parmak
Hi=
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EK.4 Goniillii Onam Formu

TE:

MANISA CELAL BAYAR DNIVERSITESI 7
TIP FAKULTE S DEXAMLIGH

sAGLIK EILIMLER] ETIK KURUL J

BRGILENDIRILMIG GONDLLD OLUR FORMU

CPLAL BAVAR

CATTSALANIN ADI (dramoma Sapvury formunda bolim 4.2 ‘de yer alan arayroma adt kuilarimaidr) 3

ROMATIZMAT HASTATITCT OLAN EIFILERIN TEDAVISINDE EVDE YAPILAN EGZERIIZ TE
HASTANEDE YAPILAN EGZERSIZIN EARSILASTIRILMAS]

Bir araptrma qalgmanng batiman: Senmeidedr. Calopmaye katip kanimema karon famamen tize ainr. Eanimak isteyp
_mma‘iﬁnte rhzrar 1ﬂ"wa‘m tnce ma'rmm.wm;@'rjd gﬁrb.r'ig Therinizin nﬂ.ri.hi.'an].h‘rﬂi,‘m T 'a,-:w:zrt.n mﬂwff;#rﬂ“p’h'
Igin saman a;m'u... 1 ﬁ“sEd'r’ istyorrans deel veya dile dofrorumuzio bompw a‘wgw.-m:ﬁrmr: Efar ;mr;ma;m .m"r.nu;.u Ferrar
VErTIIEET FM T r.,,m size ﬁuBrgerd'm.‘mz_. ramRin Nur Formn 1w1|nwm Gma;.mn'dm Pm‘.hm_g’a bir camanda ayrrimakia
dogrrinis. Eger isterseniz, bu gaiipmoa fanimenzio At elorak hekimimiz / aile dekrorunus bilgilendirilecelir. Calgym
amaciyia yapikan mormial nu:z;l.m" srrannda Imrenden terkitieriniz dipmdaki nim leborannaer estlerd priyma destellayicisi
srrgfindan karpilenacak; size vava bapln bulundufims doel sipores vaea rermi socyal stvenisk lurumumg Sdetrimayeceihr.

CATTSAIANIN KONTST VE AMACT :

Cabsmamesm konusu romatrmal rahatszhgs olan hastalann tedavisinde ev egzarsizlen ve fizvoterapist
ezhimde vapilan epzersizlenn efimlifmin karnlastmbmasdy. Bu cahsma, blimsel bir arashrma ohip;
amacimez; romatrma hastalanmom (Gzelhkle Romatoid Arhat’h) tedsnisinde yamlacak egzermsizler e
degerlendimeler sonucunda, ev egzersizlenmin oa, voksa fizyoterapist eslifinde vapilan e gzersizlenn me daha
etiah oldufunu saptamakir.

CATTSALA [STFMIFRI:
¢ Cemieliden brm almaroak ise oo molnar 2 md | bir pay baged b 03w ¢ e sl kepgh ) gekiinde beliralwehtr Colyma cplemisrmam fovm
arsraar yan coklert, rikden w rahasmislar aeokanma e, /

Calzmarnmzza katlmawv kabul eden géniilli hasta graplanmez Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan
Hastanesinde, Fimk Tedai Poliklmifime veveva khmifimize basiuran romatizma (Fomatort Arhif) tams:
almns hastalardan ohostumlacakor.

Hastalarmmzin genel himlen hastaneds meveut olan dosyalammdsn saglanacaktr. Gopnlli gubummza
wvzulanacak olan muavene, tabhl tethkik ve 1plemler Hastanesm=de ve Tip Fakiltesi Fizyoloj Anabilim Dak
Pakoteknik Tabaratnvamda standart olarak garpekisstinlen hi=metier kapsamimdadir.

Bu pabsmaya katlmay: kabul eden gdmilli hastalanmizin: hastamemmmin Fimk Tedav ve Fehabilitasyon
Amnabilin Dzl ndaks egzersiz salopunds standart olan yontemlerle ef kaslanmm kwnvetlenne, ellevinm hareket
apkbkla ile eklemlenmn ksthbiima ve agnlamma bakilacaktr, Tip Fakiltes: Fizyoloji Anabilon Dah
Pakotekmk Taborstuvannda 1ze El becenn Testn (Motor Performans Sensi=MIS) yvapilacazktwr. Bu test
genalhikle ehvle hassas 13 yapan insanlarda (termler, berberler, drgii Gren kadinlar, saat tampreilen v.b) yada
ttreme mibi b rzhatzizhir olan hastalards; el becensi, el-hilek et yada el-kol hassazsivetnin
belrlenmesmde kullamlmaktadn

Bu vontemle; hastalanmwzin ellen i1le bilmsavar ortamunda dar alanlar iomde kicak sevien. hedef olarak
gosternlen dabiklere hatasez verlestivebilme. ellen trivemek=izin hazzas bar zelalde yapabilme zi Gzelliklerim
degerlendirecefziz.

Safjlik BIRmilsri EXk Kuruba Sayfa 1753

Giincelleme Tarhi - 1304 2007
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T.C.
MANISA CELAL BAYAR UNIVERSITES| 4
TIP FAKULTES] DEXANLIG!
SAGLIK BILIMLER ETIK KURUL )
BILGILENDIRILMI§ GONOLLD OLUR FORMU .

TP R TER

Batim bu 15lemler aragtinma ekitn tarafindan gerpeklestinlecekin.

CALTSMAYA KATILMAMIN OLASI YARARTART NFLFRDIR?

Arzstirmanmzda Romatort Arint tamis almes hastalarda uygulanan, ev egzersizlen ve ﬁz‘lmtmapbt eshfmnde
vapulan egzerizlenn: af, eklem hareket ksnﬂ:]ln kaz kuvvetimn derece ve dizew tzenmne etkilenmin
belnlenmesn ve etkinhfinm karplastnimaz saglanacaktr. Etkinlik apimiedan fark ohup, clmadim
belolenecakar,

Avnea bu gahymaya katilacak hastalaremzn epzersizin énemind ve gerekbilifim anlavip: romatoid artng
hmi.g:ie rasi] micadsle edeceklanm anlamalanm ve gereken egzersizlen vapmaya ozen gostermelenm de

galhismanzn olas vararlan arasinda pérmekteviz.

CONTLLIVE UVGULANACAK ISLEMIFRIN OLASI ZARARLARI NELERDIR?
Comillaye wygulanacak 15lemlern olas: by zaran bulmmmamaktadar.

Biitim 13lemler; cahizma ekibe kontrolit ve 1zlems ile zergeklestinlacelnr.

KISISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Vererefimz bilmler tamamen sizh fumlacak ve valmzez hilmsel aragtrma amacivla kullamlacakhr.

SORU VE PROBLEMLER ICIN BASVURULACAK KISILER :
1. Hamut BAS, e-posta-hamithbl 3/ email com

1. Prof Dr. Muwran EKFRBICER e-postamuranzladagahotmal com

Cabzmava Kanlma Onan
S@II Bllimilari ELk Kuruiu Sapfar 2/ 3
Gincelleme Tarihi - 13,04 2007
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TIP FAKOLTES] DEKANLIG!
sAGLIK BILIMLER] ETIK KURUL
BILGILENDIRILMI GONDLLD OLUR FORMU .

T.C.
MANISA CELAL BAYAR UMIVERSITES! (;"’

Yukandaki bigilen doktorumla aymoth olarak tarhshm ve kendisn biatin sorulammn cevapladi. Bu
belzmlendin by ohar belgesim ckudum ve anladun. Bu arzsmmaya kanbmaw kabul ediver ve bu onay belgesim
kendi hiv pademle 1mzahvormn Bu onay, dlgh highyr kamum ve yinemelf gecersiz klmaz. Doktorum
saklamam igin bu belpenin bir kopyvasim gabiyma syasmda dikkat edecezim noktalan da iperecek selalde bana
teshm etmstor.

Gamilli Adr Sevady: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Feli / Fasinin Ady Sevad:: Tarih ve Imza:

Adres ve Telgfon:

Tamk' Adh Sovadh: Hamuat Bag Tarih ve fmza:

Adras ve Telgfon: MCBU Hafsa Sultan Hastanesi FTR. AD. Eat4 no-481
Aragmrmac” Adi Seyads: Hamut Bag Tarih ve Jmza:

Adrez ve Talgfon: MCBU Hafsa Sultan Hastanew FTR. AD. Kat:4 no-481

I Crtiiisagn Selgilamainibme (ieming bl sossia dal tosib il eden ki
Zoiaon il ise ooy vorme el bilpiUendeen A

Safjlik Bikmilert Eflk Kurui Sayfa 3/ 3
Giincalleme Tarihi - 1304 2047
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EK.5 Turnitin Raporu

T.C.
MANISA CELAL BAYAR UNIVERSITESI
Saghk Bilimleri Enstitisu
Yiiksek Lisans/Doktora Tez Galigmas: Orijinallik Raporu

Fizyoloji Ana Bilim Dali Bagkanhgi'na

Tez Adi: ROMATOID ARTRITLE HASTALARIN TEDAVISINDE EV EGZERSIZLERI VE
FIZYOTERAPIST  ESLIGINDE  YAPILAN  EGZERSIZLERIN  ETKINLIGININ
KARSILASTIRILMASI

Tezime iliskin 04/11/2020 tarihinde yapilan Turnitin adh intihal tespit
programindan asagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak ahnmis olan orijinallik
raporuna gore, tezimin benzerlik oram % 13 ‘tur.

Belirtilen azami benzerlik oranlarina gore tez cahsmamin herhangi bir intihal
icermedigini; aksinin tespit edilecegi muhtemel durumda dogabilecek her turli hukuki
sorumlulugu kabul ettigimi ve yukarida vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu
beyan ederim,

Adi Soyadh : Hamit BAS p
Ogrenci No : 171342002
Anabilim Dal : Flzyorodi
Program :Flzyorodi
DANISMAN ONAYI
UYGUNDUR.

(Unvan, Imza)

-~

Agiklamalar
1-Tez Cakgman Orjinallik Rapory (TCOR), TURNITIN Tespit Programu kullarners iin igisel hesap alma hakks bulunan tes daniymanian,

WWM.Maner‘ drilen kutup? e

shrwe,

2-Sayla saym 400 den az olan tezler igin ter savunmaundan Once ve bagank olmas durumunda duzeltmelerden sonra olmak Giere 2 ket
TCOR ahnwr 400 sayfadan fazta clan tetler 400 ve katlan yedlinde bolunerek Turnitin veri yukle gorekmektedn By pbi
durumlarda benzerlik oranimin hesaplanmasing iighin detayh forma, kutuphane wed sayfasnda bulunan T i i
altindan eripdlebilis )

3TCOR, terin yalnica Kapok Suytas, Girg, Ana Bolumier ve Sonug bolumiennden olupen & tek b dosya olarak ntha! tespRt
programina yutlenmes: e almr

Programa yUkieme yapdirken Doiya Bagleds (document title) olarak tez Dayhdinun tamams, Yazar Adi (author’s first name) ola sk ofrencinin
adh, Yazar Soyad (author's last name) olarak ofrencinin soyads bilgi! yarie

& TURNITIN intihal tespit programuna yuldenen dosyann sireglenmesinde, gl programdais filtreleme secenehler) ajagicals yehilde
ayarian: - Kaynakga hari, - Alintidar harig, - 5 kefimeden daha a: drtigme iceren metin kisamian harig (Limit match size 10 § words)
SIstege bodl oyorior kismindar; “Odevier! juroye gonder?” sepenedi mutioko DEPO YOK jeklinde Izaretienmes! gerekmektedir; kv
durumda ayni tezin ikincl kez yUhienmesi durumunda benzerlik %100 ¢ikacaktr ve depodan ter) slmek (b urun sureg gerektirecehti

6- Raporfama iglemi tamamiangiktan sonra, kaydedimiy olan ekrann o s3f Ust kogesinde yutdelit say: olarak beletilon
“benzeriik orans,” raporiamaya tabi tutulmuy olan dosyarn “toplam sayfa sayr” ve raporiama iyl ' “tanih” bilgs, “Yulvet
Usans/Doktora Tez Cakgmat Orjnallk Rapory™ formuna iyenis

7- Benzerlik oramndo tum sorumiuluk 6frenciye aittir.

8-Tez savunma snawi sonrasinds baganh bulunan ofrenct, ter savunma snaw tanhi sonrasnda teide yapdme muhtemel defipklitien
igeren dosya kullandarak abnmey dinci bir intihal raporundais bilgler kuliandarak hasrlanmsy ve tez dangmani taralndan 0nayianarak
Imzalaneneg ikingi bir *Yoksek Lisans/Doktora Tez Cakgman Orjnaliic Rapory’ny Entituye teshm etmekde yukumiudur
9-Turnitin Hakkinda Bilgler: http //kutuphane cou.edu.tr/t 9370.4¢ i
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11.0ZGECMIS

Adr HAMIT Soyadi BAS
Dogum Yeri ' Z Dogum Tarihi
Uyrugu Tel 7
E-mail ail.com
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Mezuniyet Yili
Kurumun Adi
Doktora/Uzmanhk X X
Yiiksek Lisans M.C.B.U. Saglik 2020
Bilimleri Enstitiisii
Fizyoloji AD.
Lisans Manisa Celal Bayar Universitesi
Saglik Yiiksek Okulu Fizyoterapi ve 2017
Rehabilitasyon Boliimii
Lise Van Ercis Anadolu Ogretmen 2012
Lisesi
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (Y1)
Fizyoterapist M.C.B.U. Hafsa Sultan Egitim 4
ve Arastirma Hastanesi
Yabanci Dilleri Okudugunu Konusma Yazma
Anlama
Ingilizce Iyi Iyi Iyi
Sayisal Esit Agirhk Sozel
Ales Puani 80,27524 80,72431 69,02311
Bilgisayar Bilgisi
Program Kullanma becerisi
MS Office Programlari Cok lyi
IBM SPSS Iyi
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