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OZET

Kiibra Coskun, El Osteoartritli Hastalarda Noéromobilizasyon, Tendon Kaydirma ve Robotik
Yardimcar Cihaz Kullaniominin Agri, Kavrama Kuvveti ve El Fonksiyonlarina Etkisinin Arastirilmasi,
Hasan Kalyoncu Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali,
Yiiksek Lisans Tezi, Gaziantep 2024. El osteoartritli hastalarda néromobilizasyon, tendon kaydirma ve robotik
yardimci cihaz Kullanomimnin agri, kavrama kuvveti ve el fonksiyonlarina etkisini arastirmak amaglandi.
Caligmaya 30 kadin, 9 erkek ve yaslari 45-87 yil arasinda degisen 39 hasta dahil edildi. Bireyler
noéromobilizasyon (n=13), tendon kaydirma (n=13) ve robotik yardimci cihaz (n=13) grubu olarak ii¢ gruba
ayrildi. Tim gruplara egzersiz egitimi verildi. Néromobilizasyon (NM) grubuna ek olarak median, ulnar ve
radial sinir mobilizasyonu, tendon kaydirma (TK) grubuna tendon kaydirma egzersizleri, robotik yardimci cihaz
(RYC) grubuna robotik eldiven ile pasif eklem hareketleri uygulandi. Bireyleri degerlendirmek igin viziiel
analog skalas1 (VAS), Avustralya- Kanada el osteoartrit indeksi (AUSCAN), McGgill Agr1 Olgegi, kol, omuz ve
el sorunlar1 hizli anketi (QUICK DASH), jebsoen taylor el fonksiyon testi (JHFT) ve dinamometre kullanildi.
Caligma 8 hafta, haftada 3 giin olarak yapildi. Agri agisindan incelendiginde NM ve TK grubunda RYC grubuna
gore anlamli fark goriildii(p<0.05). Calisma boyunca NM ve TK gruplarinda agr1 azalirken RYC grubunda agr
degismedi (p>0.05). Kavrama kuvveti tiim gruplarda c¢alisma boyunca gelisme gosterdi, istatistiksel agidan
anlamli degildi (p>0.05) ve fakat gruplar arasinda fark goriilmedi. AUSCAN ve QUICKDASH skorlarinda
biitiin gruplarda tedavi Oncesi ve sonrasi karsilagtirmada iyilesme goriildii (p<0.05). NM ile TK gruplar
QUICKDASH skoru kiyaslamasinda iyilesme NM grubu lehineydi (p<0.05). Sonug olarak el OA’da agri
kontrolii icin NM ve TK uygulamalar tercih edilebilirken kavrama kuvveti ve fonksiyonel durumda iyilesme
saglamak i¢in NM, TK ve RYC uygulamalarmin {ig¢li de birbirine alternatif kullanilabilir. Robotik cihazlarin
rehabilitasyon programlarinda yerini almasiyla beraber giyilebilir cihazlarin kullanildigi ¢alismalarda farkli
fizyoterapi teknikleri ile kargilagtirildigi caligmalar yapilarak etkinligi arastirilabilir.

Anahtar Kelimeler: Osteoartrit, Robotik Uygulama, Noromobilizasyon, Tendon Kaydirma



HASAN KALYONCU UNIVERSITY
GRADUATE EDUCATION INSTITUTE
DEPARTMENT of PHYSICAL THERAPY AND REHABILITATION

INVESTIGATION OF THE EFFECTS OF NEUROMOBILIZATION,

TENDON GLIDING AND ROBOTIC ASSISTIVE DEVICE USE ON

PAIN, GRIP STRENGTH AND HAND FUNCTIONS IN PATIENTS
WITH HAND OSTEOARTHRITIS

Kiibra COSKUN

MASTER THESIS

Advisor
Assoc. Dr. Serkan USGU

ABSTRACT

Kiibra Coskun, Investigation of the Effects of Neuromobilization, Tendon Gliding and Robotic
Assistive Device Use on Pain, Grip Strength and Hand Functions in Patients with Hand Osteoarthritis,
Hasan Kalyoncu University Graduate Education Institute, Department of Physiotherapy and
Rehabilitation, Master's Thesis, Gaziantep 2024. It was aimed to investigate the effects of neuromobilization,
tendon gliding and robotic assistive device use on pain, grip strength and hand functions in patients with hand
osteoarthritis. The study included 30 women, 9 men and 39 patients aged between 45 and 87 years. Individuals
were divided into three groups: neuromobilization (n=13), tendon gliding (n=13) and robotic assistive device
(n=13) groups. Exercise training was given to all groups. In addition to the neuromobilization (NM) group,
median, ulnar and radial nerve mobilization, tendon gliding exercises were applied to the tendon gliding (TG)
group, and passive joint movements with robotic gloves were applied to the robotic assistive device (RYC)
group. Visual analogue scale (VAS), Australian-Canadian hand osteoarthritis index (AUSCAN), McGgill Pain
Scale, arm, shoulder and hand problems quick questionnaire (QUICK DASH), Jebsoen Taylor hand function test
(JTHF) and dynamometer were used to evaluate the individuals. The study was conducted for 8 weeks, 3 days a
week. When examined in terms of pain, a significant difference was seen in the NM and TG groups compared to
the RYC group (p <0.05). While pain decreased in the NM and TG groups throughout the study, the pain did not
change in the RYC group (p>0.05). Grip strength improved throughout the study in all groups, although it was
not statistically significant (p>0.05) and there was no difference between groups. An improvement was seen in
AUSCAN and QUICKDASH scores in all groups before and after treatment (p<0.05). When comparing the
QUICKDASH score between NM and TG groups, the improvement was in favor of the NM group (p<0.05).As a
result, while NM and TG applications can be preferred for pain control in hand OA, all three of the NM, TG and
RYC applications can be used as alternatives to each other to improve grip strength and functional status. As
robotic devices take their place in rehabilitation programs, the effectiveness of wearable devices can be
investigated by comparing them with different physiotherapy techniques.

Keywords: Osteoarthritis, Robotic Practice, Neuromobilization, Tendon Gliding
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1. GIRIS

Osteoartrit (OA) yasla beraber goériilme sikligi artan kas iskelet sisteminin kronik
hastaligidir. Oziirliilik yapma ve goriilme siklig1 agisindan en yaygin olan eklem hastaligidir
(1). Framingham 71 yasindan biiyiik kadinlarda semptomatik el OA’ nin goriilme sikliginin
%26-27,2 arasinda oldugunu gostermistir (2). El fonksiyonelliginin ve kavrama giiciiniin
azaldigi, agr1 ve tutuklulugun arttigi, yasam kalitesinde azalmaya neden olan en sik goriilen
artrit tipidir.

El OA’da tedavi secenekleri farmakolojik, nonfarmakolojik ve cerrahi tedaviyi
icermektedir. Son yillarda yayinlanan protokollerde tedavi segenekleri arasinda farmakolojik
olmayan tedaviler biiyilk 6neme sahiptir (3). Avrupa Romatoloji Cemiyeti (EULAR),
Uluslararast Osteoartrit Arastirma Dernegi (OARSI) ve Amerikan Romatoloji Cemiyeti
(ACR) tarafindan el OA igin tedavi protokolleri yaymlanmistir. Bu protokollerde fizyoterapi
uygulamalarinin énemi belirtilmistir (4, 5). Fizyoterapi uygulamalarn ve egzersiz sik tercih
edilen segenekler arasindadir. Fizyoterapi uygulamalari ultrason, kisa dalga diatermi,
transkutanedz elektriksel stimiilasyon gibi elektroterapi yontemlerini kapsamaktadir. Egzersiz
secenekleri arasinda kuvvetlendirme, stabilizasyon, tendon kaydirma, sinir mobilizasyon gibi
egzersizler bulunmaktadir. EI OA’l1 hastalarda egzersizin agriy1 azalttigi ve fonksiyonelligi
artirdigt  2018’de  yaymlanan EULAR’m el osteoartritine  yonelik  yayinlanan
giincellemelerinde belirtilmistir (6). 2018 yilinda yaymlanan bagka bir ¢alismanin sonucunda
ise plasebo grubuna karsi kuvvetlendirme ve normal eklem hareket acikligi egzersizlerini
iceren egzersiz programinin uygulandigr grupta kavrama kuvvetinin arttifi sonucuna
vartlmistir (7). Sankah ve arkadaslarinin yapmis oldugu sistematik analiz galismasinda el
OA’da kullanilan kuvvetlendirme, esneklik ve normal eklem hareket agikligi egzersizlerinin
etkinliginden ve ne siklikla kullanilmasi gerektiginden bahsetmislerdir. Noromobilizasyon
uygulamasinin el OA’l1 hastalarda agr1 ve eklem hareketine olumlu etkileri gésterilmistir (8).
2017 yilinda yayinlanan Cochrane derlemesine gore kuvvetlendirme, esneklik germe, eklem
hareket agiklig1 egzersizlerinden herhangi birinin veya bu egzersizlerin kombinasyonunun
uygulandigi OA’l1 hastalarda agri, kavrama kuvveti, eklem sertligi ve fonksiyonellik iizerine
etkili oldugu bildirilmistir (9).

Egzersiz secencklerinden bir digeri ise tendon kaydirma egzersizleri olup 1990

yilindan bu yana el egzersizleri iginde kullanilmaktadir. Néromobilizasyon ise su anda sinir



sisteminin fizyolojik, biyomekaniksel ve morfolojik fonksiyonlar1 birlestirmek i¢in daha gok
kabul edilen bir tanimlamayi ifade etmektedir. Noral mobilizasyon noral yapilar ve
cevresindeki mekaniksel baglantilarin arasindaki dengeyi diizenlemeyi hedefler, noral
yapidaki i¢ basinci azaltarak maksimum fizyolojik aktivitelerin gergeklesmesini saglar (10).
Karpal tiinel sendromunda tendon kaydirma ve ndromobilizasyonun sinovyal &demde
azalmay1 sagladig1r ve vendz dolasimi artirarak dokularin beslenmesini sagladiglr yoniinde
kanitlar bulunmaktadir (11). Yapilan bir ¢alismada sinir ve tendon kaydirma egzersizleri
yapan kisilerin karpal tiinel sendromu i¢in cerrahi operasyondan kurtulma sansi yapmayan
gruba gore daha fazla bulunmus (12). Karpal tiinel sendromlu hastalarda yapilan ¢aligmada
ise tendon kaydirma egzersizlerinin etkisi ndromobilizasyon egzersizlerinin etkisinden daha
olumlu sonuglanmistir (13). Karpal tiinel sendromlu hastalarda yapilan randomize kontrollii
caligmalarin sistematik incelemesinde tendon kaydirma egzersizleri ve noéromobilizasyon
egzersizlerinin etkinligine bakilmis. 4 randomize kontrollii ¢calismada geleneksel tedavilerle
beraber tendon kaydirma ve ndromobolizasyon egzersizlerinin uygulanmasinin karpal tiinel
sendromlu hastalarda olumlu etkileri oldugu sonucuna varilmis (14). Torun ve arkadaslarinin
hafif veya orta siddetli karpal tiinel sendromlu hastalarda uyguladiklar1 tendon kaydirma ve
néromobilizasyon egzersizlerinin kisa donemde klinik sonuglara olumlu etkileri oldugu
sonucuna varmiglar (15).

Son zamanlarda gelisen teknoloji ile beraber robotik yardimci cihazlarm kullanimi da
yayginlasmistir. Diz OA’I1 hastalarda giyilebilir robotik yardimer cihaz ile merdiven ¢ikma
yeteneginde anlamli iyilesme ve diz agrisinda azalmayi saglamistir (16). Yakin zamanda
yapilan bir calismada ndromobilizasyon teknigi ile robotik cthaz kullaniminin agr
hipersensitivitesi {izerine etkisi aragtirllmistir. NOromobilizasyon uygulanan hastalarin
bagparmak karpometakarpal eklemlerindeki agri basing esigi gelisti (17). Bagka bir ¢alismada
ise el OA’l1 hastalarda yine néromobilizasyon ile robotik yardimci cihazin agri ve el
fonksiyonelligi tlizerine etkisi karsilastirilmistir. Noral mobilizasyonun anlamli iyilesme
sagladig1 sonucuna varilmistir. Robotik yardimer cihazin klinisyenler i¢in kolaylastirict etkisi
oldugu belirtilmistir (18). OARSI tarafindan c¢alismalarin homojenize olmamasi ve
metodolojik limitasyonlardan dolayr el OA’lhl kisilerde en dogru tedavinin sec¢imi i¢in
giivenilir uygulanabilir onerilerde bulunmanin zor oldugu belirtilmistir (19).

Literatiirde el OA’da robotik rehabilitasyonun etkinligini inceleyen ¢aligmalar kisithdir

(17, 18). Robotik cihazlar daha ¢ok ndrolojik hastalik grubunda 6zellikle inmeli hastalarda tist



ekstremitenin fonksiyonel durumunu iyilestirmeye yonelik kullanilmaktadir (20). Robotik
cihazin norolojik hasta gruplarinda kullaniminin merkezi sinir sistemi ve sensoriomotor
eksiklikler tizerinde olumlu sonuglar1 kanitlanmustir (21, 22). Bu cihazlar genel olarak hastaya
egzersiz programlarinin uygulanmasinda yardimci olurlar. Robotik eldivende (Qnbb) bu
cihazlar arasinda pnomatik hava basinct ile el eklemlerine eklem hareket agikligi
egzersizlerini pasif olarak gerceklestirir. Robotik eldivenler ile yapilan ¢alismalar ise yeterli
sayida degildir. Bu ¢alisma el OA’ll hastalarda noromobolizasyon, tendon gliding ve ele
giyilebilir robotik yardimci cihaz kullaniminin agri, kavrama kuvveti ve el fonksiyonlarina
etkisini incelemek amaciyla yapildi.

Bu amag dogrultusunda ¢alismanin hipotezleri;

Hipotez 1: EI OA’l1 hastalarda néromobilizasyon egzersizleri tendon kaydirma ve robot ile
yapilan egzersizlere gore agriy1 daha ¢ok azaltir.

Hipotez 2: El OA’l hastalarda néromobilizasyon egzersizleri tendon kaydirma ve robot ile
yapilan egzersizlere gore kavrama kuvvetini daha ¢ok artirir.

Hipotez 3: EI OA’l1 hastalarda néromobilizasyon egzersizleri tendon kaydirma ve robot ile

yapilan egzersizlere gore fonksiyonelligi daha ¢ok artirir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Elin Fonksiyonel Anatomi ve Biyomekanigi

El bilegini olusturan eklemlerden radiokarpal ve midkarpal eklemde el bileginin 90°
fleksiyon, 70° ekstansiyon, 20° radial deviasyon, 35-45° ulnar deviasyon hareketi ile 180
derecelik pronasyon-supinasyonu gergeklesir (23). Giinliikk yasam aktivitelerinin (GYA)
bircogunu gerceklestirirken minimum 5° fleksiyon, 30-40° ekstansiyon, 10° radial ve 15-30°
ulnar deviasyon agisina sahip olmak gerekir. Her iki eklemde ¢l bileginin biitiin harecketlerine
farkli oranlarda katilir. El bileginden gecen 10 adet tendon el bileginin dinamik
stabilizasyonundan sorumludur. Stabilizasyon sirasinda ekstansoér digitorum kommiiniis
(EDC) ve ekstansor indisis propriosus (EIP) ile fleksor karpi radialis (FCR) ve fleksor pollisis
longus (FPL), ekstansor karpi ulnaris (ECU) ile ekstansor pollisis brevis (EPB), abduktor
pollisis longus (APL) ve ekstansor karpi radialis (ECR) ile fleksor karpi ulnaris (FCU) ve
fleksor digitorum profundus (FDP) birbirine zit ¢alisan kaslardir. Elde kuvvetli bir kavrama
olusabilmesi i¢in el bileginin hafif ekstansiyonda olmasi birakma islemini yapabilmesi icin el
bileginde fleksiyon hareketinin agiga ¢ikmasi gerekir. El ve el bilegi arasinda olusan bu
iliskiye tenodezis denir (24).

El bilegi ile el kemikleri arasinda bulunan karpometakarpal eklemlerden (CMC)
1.CMC eklemde fleksiyon ekstansiyon, abdiiksiyon, adduksiyon, oppozisyon, repozisyon
hareketleri; 4.ve 5. karpometakarpal eklemde hafif ekstansiyon, fleksiyon hareketi bulunur. 2.
ve 3. CMC eklemde hareket bulunmamaktadir. Metakarpal kemiklerin kendi aralarinda
olusturdugu intermetakarpal eklemde birbirleri ilizerinde hafif kayma hareketi bulunur.
Metakarpaller ile falankslar arasinda bulunan eklemde fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon,
adduksiyon, sirkumdiksiyon hareketi meydana gelmektedir. Falankslar arasinda olusan
interfalangeal eklemde fleksiyon ve ekstansiyon hareketi olusur. Meydana gelen hareketlerin
kontrollii sekilde gerceklesmesi elde bulunan pulley sistem ve intrinsik ekstansor

mekanizmaya baghdir (25).
2.2. Osteoartrit

OA kikirdak yapidan baslayan dejeneratif degisiklerle beraber agri, eklem sertligi ve
hareket kisithiliginin eslik ettigi noninflamatuar, kronik eklem hastaligidir (26). OA’l

eklemde kikirdakla beraber, eklem c¢evresi yapilar ve eklem igerisinde dejenerasyon
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olmaktadir. Fakat en 6nemli ayirici tani1 dejenerasyonun eklem kikirdagindan baslamasidir
(26). Bu degisimlerin yan1 sira eklem c¢evresinde osteofit olusumlar1 goériilmektedir. ACR
tarafindan yapilan OA tanimlamasinda eklem kartilajinin dejeneratif yapilanmasi sebebiyle
eklem semptomlarina ortam hazirlayan ek olarak eklemi olusturan kemiklerde degisimlere

neden olan durumlarin heterojen bir sinifi olarak belirtilmektedir (27).
2.2.1. Osteoartrit Risk Faktorleri

Osteoartrit risk faktorlerini inceledigimizde cinsiyet; kadin, yas; ileri yas, obezite,
osteoporoz, spor aktiviteleri; temasa dayali spor, gegirilmis travma, genetik faktorleri
gormekteyiz (28).

Yapilan bircok ¢alisma kadinlarda daha fazla OA goriilmesini menopozla beraber

ostrojen kaybinin iligkili oldugunu belirtmektedir (27).
2.2.2. Osteoartritin Simiflandirilmasi

OA’nin smiflandirilmas: etyolojik nedenlere gore primer ve sekonder OA olarak,
tutulan ekleme gore ve spesifik nedenlere gore siniflandirilir (29).

ACR ve EULAR tarafindan etyolojik nedenlere gére OA siniflamasi su sekilde yapilmaktadir.

Tablo 2.1. Osteoartritin Siniflandirilmasi

Olusum nedenine gore Tutulan ekleme gore Spesifik 6zelliklerine gore
e  Primer Grup: Nedeni e Kalca OA e Enflamatuar OA
bilinmeyen, en ¢ok karsilagilan e DizOA e FEroziv OA
OA e EIOA o Atrofik OA
e Sekonder Grup: Metabolik, e Vertebra OA e Kondrokalsinozun eslik ettigi OA
anatomik, travmatik ve e Diger OA e Diger OA
inflamatuar nedenli olabilir.

OA:Osteoartrit
2.2.3. Osteoartritin Epidemiyolojisi

OA molekiiler degisimler ile baslayan sonrasinda meydana gelen anatomik veya
fizyolojik degisimler ile devam eder. Hastaligin tanis1 erken dénemde konulamamaktadir.

Semptomlar ile radyolojik bulgular arasinda bir korelasyon bulunmamaktadir (30).



OA kesin nedeni tam bilinmemesine ragmen diinya genelinde en sik rastlanilan ilk on
hastaliktan biri olup ortalama 240 milyon insan OA ile yasamaktadir. 60 yas iizerinde
erkeklerin % 9,6’sinda ve kadinlarin % 18’inde goriilmektedir. 45 yas 6ncesi erkeklerde daha
¢ok goriiliirken 45 yas sonrasi kadinlarda daha ¢ok olmaktadir (31). Hareket kayb1 yasayan ve
giinliilk yasam aktivitelerini yerine getiremeyen OA’li bireylerin sayisi olduk¢a fazladir.
Hastalik yikii ¢alismalara bakildiginda iilkemizde OA 7.siradadir ve hastalik yiikii genel
hastalik yiikiiniin % 2.9’dur (32).

2.2.4. Osteoartritin Patogenezi

Dejeneratif hastaliklar arasinda olan OA diinya genelinde en ¢ok hasar birakan
hastaliklardan biridir. Goriilme siklig1 yasla birlikte artmakla beraber sinovyal eklemlerde
goriilen bir artrit cesididir. OA eklem kikirdagindan baslayan hasarlanma ve Kkartilaj
dokusundaki azalma ile beraber sinovya, eklem c¢evresi kaslar ve tendonlarin yapisini
etkileyerek fonksiyonel durumda bozulmaya neden olur (33).

OA bir anda olusan bir durum olmamakla beraber altta yatan nedenler mekanik,
biyokimyasal, hiicresel, genetik ve immiinolojik etkenler olmasiyla ‘’kompleks bir hastalik’’
ve “’inflamatuar bir siire¢”’ olarak degerlendiriliyor (33, 34)

Eklem kikirdaginin en dis ylizeyinde hasarlanma baglar ve hastalik ilerledik¢e eklem
kikirdag: iizerinde kiigiik fisstirler olusur. Kikirdakta olusan yirtilmalar eklem i¢ine uzanan
serbest parcaciklari olusturur. Zamanla devam eden bu durum kikirdak kalinliginda azalmaya
neden olur (35, 36).

Eklem kikirdagi ve subkondral kemikte olusan bu degisimler 3 seviyede
degerlendirilir:

1. Kikirdak matriksinin hasarlanmasi

2. Matriks degisimine kondrosit cevabi

3. Kondrosit cevabinda gerilemedir (33).

Eklem kikirdaginda goriilen degisimler makroskobik olarak incelendiginde matriks
dejenerasyonu sebebiyle olusan sislik, renk degisikliginin sarimsi olmasi, fibrilatif
cukurlagsmalarin goriilmesi, ileri evreler erozyon, kikirdak kaybi ile devam eden sonrasinda
osteofit olusumu ve eklem igerisinde eklem faresinin goriildiigli seviyeye kadar
gelebilmektedir. Eklem kikirdagi haricinde subkondral kemikte, sinovyada, eklem

kapsiiliinde, tendonda degisimler gorilir. Diz ve omurga OA’da ise meniskiis ve



intervertebral diskte de degisimler olmaktadir. Subkondral kemikte yassilagsma, sklerotik
goriiniim, kistler olur, baslangigta subkondral kemigin, kemik iligi ile baglantis1 ileri evrede
azalmistir hatta kesilmistir (37). Sinovyada ise olusan durum OA’nin siddeti ve seyrine gore
sekillenmektedir (38). Oehler ve ark. “’Hiperplastik’, *’Inflamatuar’, ’’Fibrotik”> ve
“Detritik’> olarak 4 farkli durum ile OA’da sinovyumdaki patolojinin siddetini
evrelemislerdir (39). Eklem Kkapsiiliinde hipertrofi, 1s1 artisi, kalsifik goriiniim, fibrozis
durumu gortilebilmektedir (40). Tendonda ise OA’ya bagh tendinopati gelisir. Tendon
matriksinde kolajenden yoksun bir goriiniim olusur ¢iinkii glikozamin ve proteoglikanda artis
olmaktadir. Tendonda yirtilmaya yatkinlik olabilmektedir bunun sebebi ise OA nedeniyle
kolajen liflerinde azalma sonrasinda yok olmasi, vaskiler proliferasyon, tenosit
niikleuslarinda goriilen gukurlagsmalar sayilmaktadir (41).

Tiim bu degisimlerin altta yatan sebebi farkli olmakla beraber asil tetikleyen durumun
ne oldugu halen bilinmemektedir. Bu degisimlerin fizyolojik yaslanma ile ayirt edilememesi

durumunu ortaya ¢ikarmaktadir (42).
2.2.5. El Osteoartriti

El OA, elde bulunan kemiklerin osteofitik goriinimleri ile karakterize distal
interfalangeal (DIP) ve proksimal interfalangeal (PIP) eklemi etkileyen ve bu eklemlerde
bulunan Heberden ve Bouchard nodiilleri olarak adlandirilan inspeksiyon ve palpasyonla
goriilebilen osteoartritlerin bir formudur. Bu sekilde olusum gosteren el OA klinik bulgulari
ise agr1, hareket sirasinda goriilen fonksiyon kaybi, tutukluk ve kavrama kuvvetinde kayip

seklindedir (43).
2.2.6. El Osteoartriti Tam Kriterleri

El OA igin farkli tanimlama kriterleri bulunmaktadir. ACR ve EULAR en sik
kullanilan iki tanimlama kriterleridir.

ACR Kklinik ¢alismalar i¢in tercih edilen kriterleridir ve el OA’s1 gibi diger agr1 yapan
romatizmal hastaliklarin karsilagtirilmasi ile olusturulmustur (Tablo 2.1.).

EULAR ise klinisyenler i¢in radyografiye ihtiya¢ duymadan kullanilabilen kolay bir
tanimlama kriteridir (Tablo 2.2).



Tablo 2.1. ACR Tani Kriterleri

Elde agr1, acima veya tutukluk ile beraber asagidaki 4 kriterden 3’{iniin olmast:

Secilmis 10 eklemin en ikisinde sert doku genislemesi

En az iki DIP eklemde sert doku genislemesi

o A B

Ugten az MCP eklemde sisme

4. Secilmis 10 eklemin en az birinde deformite olmasi

DIP: Distal interfalangeal eklem, MCP: Metakarpofalangeal

Tablo 2.2. EULAR El Osteoartrit Tanimlamalari

Heberden ve Bouchard nodiilleri Klinik olarak tespit edilen siki/sert eklem sislikleri.

Heberden: DIP eklem, Bouchar: PIP eklem

Nodal OA Interfalangeal eklem OA’sma ek olarak Heberden ve
Bouchard nodiillerinin olmasi, klinik veya radyolojik

olarak tanimlanmasi

Nodal olmayan OA Nodiil olmadan interfalangeal eklem OA’si olmasi,

klinik veya radyolojik olarak tanimlanmasi

Eroziv OA El OA’sinin bir subtipi; radyoloji olarak subkondral
erozyon, kortikal destriiksiyon ve sonraki onarimsal

degisiklikleri icerir. Kemik ankilozunu da igerebilir.

Yaygin OA El OA’st ve diger eklemlerin OA’simnin beraber
olmast
Bagparmak OA Skafotrapezoid eklem OA’s1 ile beraber olmayan

1. KMK eklem OA’s1

*DIP: Distal interfalangeal eklem KMK: Karpometakarpal PIP: Proksimal interfalangeal, OA: Osteoartrit

2.2.7. El Osteoartritinde Klinik Bulgular

El OA’da en sik goriilen bulgu agridir (44). Fakat baslangigta veya radyolojik olarak
OA tanis1 konmasina ragmen hastalarda agri olmayabilir. Bunun sonucu olarak agrinin
kikirdak dejenerasyonuna bagli olmadigina varilir. Kikirdak doku dejenere olmasina ragmen
agri olmamasinin sebebi olarak sinir dokuya sahip olmamasi ile agiklanir. Agriya neden
olabilecek faktorler agiklanacak olursa; kemik dokuda olusan osteofitler, sinovyal sivida

olusan inflamasyon eklem kapsiiliinde gerilmeye neden olarak agriya neden olabilir,



subkondral kemik yapida agriya neden olabilmektedir. Ayrica periartrikiiler kas spazmi da
agriya neden olabilecek diger faktorlerdendir (45).

Agn disinda eklemde sabahlar1 daha ¢ok goriilen katilik ile karistirilmamasi gereken
tutukluluk durumu da goézlenir. Eklemde inflamatuar durumlar ataklarla seyreder ve kendini
kizariklik, 1s1 artisi, hassasiyet ile belli eder. Parmak ug¢larinda parestezi de goriilebilmektedir.
OA’ll eklemde genislemeler kendini nodiiller seklinde belli eder. Heberden ve Bouchard
nodiilleri sirayla DIP ve PIP eklemde olusur.

Eklemdeki tutulumun seviyesine gore kisinin giinliik yasam aktiviteleri sirasinda
kisitlanma, fonksiyonel kayip ve el kavrama kuvvetinde azalma s6z konusu olmaktadir.
Zhang ve ark.’larmin yaptiklar1 klinik caligma ile el OA’li hastalarin kavrama kuvveti

azalmig, ince motor becerilerde zorluk ve artan sabah tutuklulugu kanitlanmistir (46).

2.2.8. El Osteoartritinde Degerlendirme

El OA’l1 kisilerde goriilen agri, tutukluk, inflamatuar durum kavrama giiciinde azalma,
motor becerilerde ve giinliikk yasam aktivitelerini gerceklestirmede zorluk ile semptomatik
hale gelmektedir. Sonug olarak hastalarin hayat standartlar1 dismektedir (47).

El OA’ll hastalarda ortaya c¢ikan klinik bulgularin ayrintili  bir  sekilde
degerlendirilmesi hastaya en dogru tedavi protokoliiniin olusturulmasi i¢in Onemlidir. En
onemli semptomlardan olan agr1 ve kavrama kuvvetinin azalmasi, bunlara bagl olarak olusan
fonksiyonel durumdaki kaybin degerlendirilmesi dnemli olgiitlerdir. Hastada var olan agriy1
degerlendirmek i¢in VAS, algometre ve AUSCAN, McGgill kullanilir. Klinik ¢alismalarda
genel olarak elde azalan kavrama kuvvetini 6l¢gmek igin dinamometreler kullanilir. Jamar,
charter, yissone dinamometreleri kullanilan dinamometrelerden bir kagidir. Fonksiyonel
durumu degerlendirmek igin AUSCAN, purdue pegboard testi, duru6éz el indeksi, JHFT,
QUICK DASH kullanilmaktadir. AUSCAN, el OA’l1 hastalarda agr1, tutukluluk ile beraber
fonksiyonel durumu degerlendiren bir ankettir. Toplam 15 sorudan olusan ankette 9 soru
fonksiyonelligi, 1 soru agriy1r, 5 soru tutukluluk durumunu sorgulamaktadir. E1 OA’da
giivenirliligi gdsterilmistir (48). Purdue pegboard testi 1948 yilinda Purdue Universitesinde
Tiffin tarafindan gelistirilmistir. Ik olarak fabrika iscilerinin el fonksiyonelligini 6lgmek igin
kullanilan o6lgek ile el ince motor becerilerini kaba motor becerisini 6lgmek i¢in
kullanilmaktadir. Duruéz el indeksi el disabilitesini degerlendiren 18 sorudan olusan bir

skaladir. Bu skala ile mutfak isleri, giyinme, kisisel bakim, is yeri ve diger gilinlik yasam
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aktiviteleri olarak 5 bolimden olusur. Total skorun yiikselmesi el fonksiyonelliginin
bozuldugunu gostermektedir. JTHF’de kisinin yazi1 yazabilme, yemek yiyebilme, kiiclik
nesneleri tutabilme ve agirligr degisen agir-hafif nesneleri kaldirabilme becerisi 6l¢iiliir (49).
QUICK DASH skalasi ise iist ekstremite fonksiyonelligini degerlendiren DASH anketinden

olusturulan 11 sorudan olusan ankettir. Fonksiyonel durumu degerlendirmek i¢in kullanilir.
2.3. El Osteoartritinin Tedavisi

OA tedavisi ve hastaligin seyrinin kontrolii multidisipliner bir yaklasim gerektiren
durumdur. Hastaligin tedavisi 6ncelikle hastanin egitimi ile baslayip, farmakolojik tedaviden
ve fizyoterapi uygulamalarindan cerrahi tedaviye kadar uzanan bir alana sahiptir. El OA
tedavisinde temel hedef hastayr hastalik konusunda egittikten sonra eklem agr1 ve
tutuklulugunu azaltip maksimum fonksiyonelli§i korumaya calismaktir. Olusan kikirdak
dejenerasyonunun oniine gecip kisinin yasam kalitesini artirmak tedavi hedefleri arasindadir
(50). Yapilan galismalar OA’y1 Onleyecek veya olusmus OA’y1 geri doniistiirebilecek bir

yontemin olmadigini gostermektedir (51).
2.3.1. Farmakolojik Tedavi

Medikal tedavi OA’l1 hastalarin primer tedavi secenegi olabildigi gibi diger tedavi
seceneklerine ek olarak da kullanilmaktadir. Farmakolojik tedavileri siniflandiracak olursak;
topikal, oral ve intraartikiiler tedaviler olarak yapabiliriz. Hastaya en uygun uygulama
yontemi secilerek yapilir. Tiim tedavi yontemlerinde amag¢ agriyr azaltip fonksiyonelligi
maksimum seviyede tutmaktir. Ve bununla beraber hastaligin kétiiye gidigini durdurmaktir.
OA’nin medikal tedavisi giliniimiizde semptomatik ilerlemektedir. ~Agr1 kesici olarak
parasetamol, inflamatuar durumda non-steroid anti-inflamatuar (NSAI) ilaglar onerilmektedir.
EULAR’mm 2018’de el OA icin yaymlamis oldugu medikal tedaviler ile ilgili onerilerine
bakildiginda topikal NSAII 1.basamakta tedavi i¢in dnerilmistir. Parasetamol ve intraartikiiler
steroid (IAKS) onerilirken, intraartikiiler hiyaliironik asit (IAHA), anti-IL1 ve anti timor
nekroz alfa (TNF) onerilmez.
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2.3.2. Konservatif Tedavi

OA tedavisinde farmakolojik olmayan yontemler hasta egitimi, yardimci cihaz ve
ortez kullanimi, egzersizler, fizik tedavi tekniklerini kapsar. Son yapilan c¢alismalar
farmakolojik olmayan tedavi yontemlerinin 6nemini ortaya ¢ikarmistir (5).

El OA’l1 hastalarin farmakolojik tedavisinde uzun siireli takibi ile hastalara en uygun
egzersiz ve ortez se¢imi i¢in faydayr artiracak ve tedavi programinin yeniden yapilmasini

saglayacaktir.
2.3.3. Egzersiz Egitimi

El fonksiyonelligini ve kavrama kuvvetini artirmak igin temel olarak egzersiz
yapilmaktadir. Ayrica egzersiz ile agriyr azaltmak hedeflenmektedir. Egzersizler ile eklem
fonksiyonelligini, kas kuvvetini ve bagparmak tabanmi stabilizasyonunu iyilestirmeyi
hedeflemelidir (6).

Son donemde yayinlanan Cochrane derlemesinde, el OA ig¢in yapilan egzersizlerin
agr1, fonksiyonellik, eklemde tutukluk ve kavrama giicine olumlu etkisi kanitlanmistir (9).
Yapilacak egzersizler kuvvetlendirme, aktif - pasif eklem hareket acikligi egzersizleri,
noromobilizasyon ve tendon gliding egzersizlerini icermektedir. Ve her hastada belirlenen
program OA’nin progresyonuna gore sekillenmektedir. EULAR tarafindan 2018 yilinda
yaymlanan OA’l1 veya inflamatuar artrite sahip kisilere onerilen egzersizlerin; sekli, sikligi,
ne kadar siirecegi ve siddeti kisinin hastalik durumuna gore belirlenmelidir (52). Ayrica
hastalara diizenlenen egzersiz recetesinde hastalar diger OA’l1 hastalarla karistirilmamali ve
bireysel degerlendirilmelidir, program bireysel ayarlanmalidir (53). Gelisen teknoloji ile
beraber son donemlerde robotik rehabilitasyona olan yonelim artmistir. EI OA’l1 hastalar i¢in

robotik giyilebilir eldivenler ile pasif hareketlerin yapilmas: saglanmaktadir.
2.3.3.1. Tendon Kaydirma Egzersiz Egitimi

Tendon kaydirma egzersizleri ile ekleme uzanan tendonlarin dinamik hareketliligi
saglanarak eklemde olusan tutukluluk ve diger semptomlarda azalma elde edilebilir. Eklem
hareketliligi tendonlarin hareketliligi artirilarak saglanabilir. Parmak ve bilek ekstansiyona
getirilerek baslanir. Sonrasinda ¢engel pozisyonu, yumruk, MCP eklem 90 derece fleksiyon

ve parmaklarin ekstansiyonu, MCP ve PIP 90 derece fleksiyon pozisyonlarina getirilir ve her

11



pozisyonda 5 saniye beklenir (54). Tendon gliding egzersizleri sirasinda el ve parmaklar 5
farkli pozisyona getirilir (55).

@ﬁ/ﬁ%

Y (7
R \/

ol
Sekil 2. 10 Tendon kaydirma egzers1zler1 (54).

/\/ /(

2.3.3.2. Noromobilizasyon Egzersiz Egitimi

Noromobilizasyon egzersizi ile noral yapilarin diger anatomik dokulara gore
kaymasini saglayan bir tekniktir. Mobilize olacak sinirin bir ucunda gerilme olustururken bir
ucunda gerimin azalmasiyla ger¢eklesen bir hareket kombinasyonudur (53). El OA igin
median, ulnar ve radial sinir mobilizasyonlar1 yapilir.

Median sinir mobilizasyonu i¢in baslangi¢ pozisyonu; omuz depresyonu,
glenohumeral eklem abdiiksiyon ve eksternal rotasyon, on kol supinasyonu ve el bilegi,
parmak ekstansiyonudur. Sinir kaydirma manevrasinda ise dirsek ekstansiyonu ile median
sinir gerilimi artirtlirken bilek fleksiyonu ile median sinir {izerindeki sinir gerilimi azaltilir.
Birinci hareket kombinasyonu budur. Ikinci kombinasyon ise dirsek fleksiyonu ve bilek
ekstansiyonudur (56).

Radial sinir mobilizasyonu i¢in baslangi¢ pozisyonu; omuz depresyonu, glenohumeral
internal depresyon, 6nkol pronasyon, dirsek ekstansiyonu ve el bilegi, parmak fleksiyonudur.
Omuz kusagi depresyonu (radial sinirin gerilimini artirir), dirsek fleksiyon-bilek ekstansiyon
(radial sinir gerilimini azaltir) ve omuz elevasyonu (radial sinir gerilimini azaltir), dirsek
ekstansiyon-bilek fleksiyonu (radial sinir gerilimini artirir) hareketlerinin kombinasyonundan
olusur (57).

Ulnar sinir mobilizasyonu i¢in baglangi¢ pozisyonu bilek ekstansiyonu, dirsek
fleksiyonu ve omuz abdiiksiyonudur. Mobilizasyon teknigi dirsek ekstansiyonu (ulnar sinir
gerilimini azaltir) ve omuz abdiiksiyonu (ulnar sinir gerilimini artirir), dirsek fleksiyonu ve

omuz adduksiyonu ile doniisiimlii olarak yapilir (58).
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2.3.4. Robotik Rehabilitasyon

Robotik rehabilitasyon alaninda yapilan calismalarin ilki 1988-94 yillar1 arasinda
Khalili ve Zomlefer’in caligmalar1 ile baglamis ve her gegen giin geliserek devam eden
teknoloji ile son 20 senede robotik rehabilitasyon alaninda yapilan ¢alismalar artmistir (59).

Robotik cihazlarin hastaya yaptirdigi hareketlerin tekrar sayisinda, siddetinde,
stiresinde manuel olarak yapilan egzersizlere oranla daha hassas ve standart bir kontrol
kabiliyeti oldugu bilinmektedir (60). Bu sebepten robotik rehabilitasyonda daha tutarli
hareketler yapilabilir ve tedavinin daha yogun olmasi saglanabilmektedir. Robotik cihazlar ile
norolojik ve ortopedik hastaliklarin tedavisinin yapilmas: saglanmaktadir. Osteoartrit
tedavisinde de cerrahi oncesi ve sonrasi da aktif sekilde kullanimi miimkiin olmaktadir.
Robotik cihazlar kullanim alanlarma gore degisir. Ornegin; el igin tasarlanan cihaz parmak
fleksiyon ekstansiyonu yaptirmak i¢in farkli eklemleri igine alarak tasarlanir. Sadece dize
fleksiyon-ekstansiyon yaptirmak igin olan cihazlar ise diz eklemi gbz Oniine alinarak
tasarlanir. El osteoartritinde ise son zamanlarda giyilebilir robotik eldivenler kullanilmaktadir.
Kullanilan robotik eldiven ile kontrollii sekilde elin pasif mobilizasyonu saglanir. Hastalarin
parmaklar1 pasif fleksiyon-ekstansiyon basingli hava sistemi ile sirayla yapilir.

Gergeklestirilmis olan rehabilitasyon robotlarinin yaptigi hareketlerin basinda; siirekli
pasif hareket, aktif-yardimli hareket, aktif - direngli hareketler gelmektedir (61). Siirekli pasif
hareket hastanin en rahat oldugu, uygulanacak eklemin en gevsek oldugu pozisyonda yapilir.

Son zamanlarda rehabilitasyon uygulamalarinda konvansiyonel uygulamalara ek
alternatif olarak uygulanan ritmik, yogun ve tekrarli harekete izin veren sistemlere yer
verilmeye baglandi. Alt ve iist ekstremitelere yonelik ayri ayri robotik sistemler vardir (114).
Robotik rehabilitasyon uygulamalarinin amaci hareketlerin ortaya g¢ikmasini saglamaktir.
(62,63). Robotik uygulamalar ile amaca yonelik hareketlerin gergeklesmesi saglanir ve motor
o0grenmeye katkida bulunarak noéral plastisiteyi de artirmaktadir (64). Motor Ogrenme
prensiplerini yerine getirebilmek i¢in terapinin yogun, sik tekrarli hareketleri igermesi, amaca
ve GYA’ya yonelik hareketleri icermesi, gorsel, isitsel uyaranlar icermesi, terapiye katilim
isteginin artmasin1 saglamasi gerekir. (64). Rehabilitasyon robotlar1 ile bu prensipleri
saglamak miimkiindiir. Rehabilitasyon robotlar1 6zellikle hastalarin motivasyonunu artirarak
terapi programina katilimi olumlu yonde destekler. Bu robotlar norolojik etkilenimli hastalar

basta olmak lizere farkli hastalik gruplarinda kullanilmaya baslanmistir. Bu ¢alismalardan
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alman olumlu sonuglarla beraber ortopedik rehabilitasyon alaninda da kullanilmaya
baslanmustir.

Giyilebilir teknolojiler arasinda olan ¢alismamizda kullandigimiz robotik eldiven ile
OA’ll  hastalarda geleneksel fizyoterapi programlarinda elde edilen faydalarin
karsilastirilmasini yaptik. Biitiin bu arastirmalardan yola ¢ikarak ¢alismamizda kullandigimiz
Qnbb marka robotik eldiven, néromobilizasyon ve tendon kaydirma uygulamalarinin el OA’l1

hastalarin agri, kavrama kuvveti ve el fonksiyonlarina etkisini arastirmay1 amagladik.

3. BIREY VE YONTEM
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3.1. Bireyler

Calismamiza Ocak/2023-Kasim/2023 tarihleri arasinda, Ortopedi ve Travmatoloji
Hastaliklar1 Uzmani tarafindan el osteoartriti tanisi aldiktan sonra Eyliil Fizyoterapi ve
Saglikli Yagsam Merkezine basvuran 55 birey alindu.

Hasan Kalyoncu Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Etik
Kurul Onay1r (Onay No: 2022/081) alindiktan sonra c¢alismaya hastalar i¢in hazirlanan
Goniilliileri Bilgilendirme ve Riza Formu’ nu okuyup katilmayi kabul edenler dahil edildi.

Arastirmaya dahil olma Kkriterleri

1.ACR el osteoartriti tani kriterlerine gore primer el osteoartriti tanisit alan

2.40 ve lizeri yas grubunda olan bireyler dahil edildi.
Arastirmadan dislanma Kriterleri

1. Major psikiyatrik hastalik dykiisii bulunan

2. Malign hastalig1 olan

3. Kronik enfeksiyonu veya romatolojik hastaliklara sahip olan

4. Son 6 ay i¢inde ciddi el travmasi veya cerrahi operasyon gegirmis olan

5. Kollajen doku hastaligi olan

6. Periferik vaskiiler hastalig1 veya noropati 6ykiisii olan

7.Son 6 ay iginde el eklemine intraartikiiler steroid veya hiyaliironik asit enjeksiyonu
yapilmis olan bireyler arastirma diginda kaldi.

Calismaya katilan 55 birey basit rastgele yontemle tendon kaydirma (TK),
néromobilizasyon (NM) ve robotik yardimci cihaz (RYC) grubu olmak {izere 3 gruba ayrildi.
7 hasta dahil edilme kriterlerine uymadigi1 i¢in g¢alisma digi birakildi. Kahramanmaras-
Pazarcik depremi nedeniyle ¢alismanin yapildigi Osmaniye ilinde deprem oncesi ¢alismaya
dahil edilen hastalardan 9 tanesi depremden sonra schir disina tasinmalari sebebiyle ¢alismaya
devam edemediler. Calismaya katilan 39 hasta ile ¢alisma tamamlandi. Tim gruptaki
bireylere egzersiz egitimi verildi. EK olarak TK grubuna tendon kaydirma egzersizleri, NM
grubuna median, radial ve ulnar sinir mobilizasyon egzersizleri, RYC grubuna ise robotik

eldiven ile pasif el hareketleri yapildi. Calismanin akisi sekil 3.1°de verildi.
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Sekil 3.1. Calisma Akist

3.2. Yontem

Calismamiza ACR el OA tani kriterlerine gore el osteoartriti tanis1 almis olan 40 yas
tizerinde olan kadin ve erkek bireyler dahil edildi. Tiim bireylerin 6n ve son degerlendirilmesi
ile egzersizleri ayn1 kosullarda ve klinikte 8 hafta boyunca yapildi. Degerlendirmeleri yapan
fizyoterapist ¢alismaya kordi. Her bir gruba ortak uygulanan egzersizleri tez ¢alismasini
yiriiten aragtirmaci tarafindan yaptirilarak ortalama 25 dakikada tamamlandi. Bireylere ait
demografik ve fiziksel ozellikleri ¢alisma Oncesinde kaydedildi. Demografik bilgiler
kaydedildikten sonra hastaliga bagl agri, tutukluluk ve fonksiyonel duruma etkisi ile kavrama
kuvveti degerlendirildi. Bireylerin el fonksiyonelligini degerlendirmek i¢in AUSCAN,
QUICKDASH ve JHFT, kavrama kuvvetini 6l¢gmek i¢in hidrolik el dinamometresi (Jamar,
Cin), hastaliga bagl olusan agr1 durumunu VAS ve daha ayrintili agr1 degerlendirmesi i¢in

McGgill 6l¢egi kullanilda.

3.2.1. Degerlendirme
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3.2.1.1. Veri Toplama Formu

Bireylerin ilk degerlendirme esnasinda fiziksel ve demografik 6zellikleri olusturulan
veri toplama formuyla alindi; cinsiyet, yas, boy, meslek, egitim ve medeni durum, kullanilan

ilaglar, alkol-sigara kullanimi, gegirilmis cerrahi operasyonlar not edildi.
3.2.1.2. El Fonksiyonlarimmin Degerlendirilmesi
Avustralya Kanada El Osteoartriti indeksi (AUSCAN)

AUSCAN OA el anketi genel olarak elin fonksiyonelligini degerlendirmek igin
kullanilan bir ankettir. AUSCAN el osteoartrit indeksi OA’ ya bagli gelisen; 5 madde ile
agriy1, 1 madde ile tutuklulugu, 9 madde ile fonksiyonel durumunu 6l¢meyi saglar. Hastalarin
son 48 saat iginde hissettigi agr1 (5 soru; 0-20 puan), tutukluluk (1 soru; 0-4 puan) ve hareket
etmekte yasadigi zorlugu (9 soru; 0-36 puan) sorgular. Totalde 15 soru ve 0-60 puan arasinda
degisen skorlamadan olusur. Gegerliligi ve giivenirliligi onaylanan AUSCAN osteoartrit el
indeksinin Tiirk¢e de dahil farkli dillerde gevirisi bulunmaktadir (65).

Jebsoen Taylor EI Fonksiyon Testi (JHFT)

1969 yilinda el problemlerinde uygulanan terapinin faydasini ve hastaligin 6zriinii
degerlendiren bir testtir (66). Test ile hastalarin giinliik yasam aktiviteleri sirasinda
kullandiklar1 kavrama tiplerini degerlendirilir ve testteki gorevleri yapma hizlar 6lgiiliir (67).
Testin giivenirliligi ve gegerliligi onaylanmis olup 7 alt gorevden olusur. Bu gorevler ise yazi
yazma, kartlar1 ¢evirme, objeleri toplama, yemek yeme, dama taslarin iist {istte dizme, hafif
ve agir cisimleri toplamadir. Bireylerden bu gorevleri her bir el i¢in ayr1 ayr1 yapmasi istendi

ve siireleri kronometre ile kaydedildi (68).

Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Hizh Anketi (QUICK-DASH)

¢

Hastalarin iist ekstremite fonksiyonelligi, ’Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi * nin
kisa formu “Kol, Omuz ve EI Sorunlar1i Hizli Anketi (QUICK-DASH)’ ile
degerlendirildib(69). Toplamda 11 sorudan olusan kisa formunun puanlamasi 1-zorluk yok 2-
hafif derecede zorluk 3- orta derecede zorluk 4-asir1 zorluk 5-hi¢ yapamama olarak yapilir. Bu
test ile giinliik yasamdaki agr1, norolojik semptomlar, is yasami ve uyku sirasinda yasanan

sorunlar degerlendirilir. Toplam puan ise “[(isaretlenen maddelerin toplam puani/isaretlenen
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madde sayis1)-1] x 25 islemiyle belirlenir. Sonu¢ ise 0-100 puan arasinda degisir. <’0”’
fonksiyonlarin problemden etkilenmedigi <100’ ise fonksiyonlar en ¢ok seviyede etkilendigi

puandir (70). Tiirkce gegerlilik ve giivenirliligi Koldas ve ark. tarafindan yapilmistir (71).

3.2.1.3. Kavrama Kuvvetinin Ol¢iilmesi

Bireylerin statik kavrama kuvvetini (mukavement) o6l¢mek igin hidrolik el
dinamometresi (Jamar, Cin) kullanildi. Giivenirlilik agisindan kavrama kuvvetini en dogru ve
yaygin Olgme cihazi Jamar dinamometresidir (72). Kavrama kuvveti olgiiliirken el penge
pozisyonunda ve metakarpofalangeal eklem fleksiyon pozisyonuna alindi. Dirsek 90 derece
fleksiyonda yere paralel, omuz adduksiyonda, ayaklar yere tamamen degecek sekilde dik bir
sekilde sandalyede otururken 6l¢iim yapildi. Olgiim her bir el i¢in 3 kez tekrarlandi ve sonug

kilogram cinsinden kaydedildi ve ii¢ 6l¢timiin en biiyiik degeri alindi.

Sekil 3.2. Dinamometre ile Kavrama Kuvvetinin Olgiilmesi

3.2.1.4. Agrinin Degerlendirilmesi
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Viziiel Analog Skalasi (VAS)

Price ve ark. tarafindan olusturulan viziiel analog skala ile bireylerin hissettigi agri
degerlendirildi. 10 cm uzunlugunda olan 0 ile 10 arasinda puanlandirilan bir dogru tizerinde
bireyler agrilarinin siddetlerini isaretleyerek kendilerini olgtiikleri yontemdir. O puan’’ hig

[

agrim yok’ 10 puan ’siddetli agrim var anlamindadir. Hastaya skalanin kullanimi
anlatildiktan sonra agr1 siddetini skala lizerinde gostermesi istenir. Kullanim agisindan kolay
uygulanabilir olup Tiirkge gegerlilik ve giivenirlilige sahiptir (73). Hasta agrisin1 10 cm’lik
uzunlukta olan skalada isaretledi. Isaretlenen nokta cetvelle olgiilerek ka¢ cm oldugu

kaydedildi.
McGgill Agr1 Anketi Kisa Form (McGgill Short- Form)

Kisa siirede hastanin agrisin1 tanimlamasi agisindan avantajli olan test toplamda 15
tane agr1 tanimlayici kelimeden olusur. 11 duyusal 4 algisal agr1 boyutu olmak {izere
puanlandirmasi 0 ile 3 arasinda yapilir (0: agr1 yok 1: hafif agr1 2: orta siddetli agr1 3: siddetli
agr1). Bu kelimelere ek olarak agri siddeti eklenmistir (74,75).

3.2.2. Tedavi protokolii

3 gruptan olusan klinik ¢aligmamizda tiim gruplara ortak egzersiz programi uygulandi.
Calismamizda egzersizler i¢in 1 kg’lik agirlik kullanildi. Egzersizlerde setler arasinda ve
egzersizler arasinda 5 saniye dinlenme aralari verildi. Yapilan calismalarda el- el bilegi
kaslarma uygulanan egzersizler igin hastalarin tolere edebildigi agirlik olarak 1 kg’lik halter
kullanilmigtir (70).

Egzersiz Programi;

e 1 kg’lik agirlik ile 6nce dominant el sonra dominant olmayan el ile dnkol yataktan
kalkmayacak sekilde el bilegi ekstansorleri egzersizi,

e 1 kg’lik agirlik ile 6nce dominant el sonra dominant olmayan el ile dnkol yataktan
kalkmayacak sekilde el bilegi radial deviatorleri egzersizi,

e 1 kg’lik agirlik ile 6nce dominant el sonra dominant olmayan el ile dnkol yataktan

kalkmayacak sekilde el bilegi fleksorleri egzersizi,
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e 1 kg’lik agirligi 10 saniye boyunca omuz 90 derece fleksiyon, dirsek ekstansiyon, 6n
kol pronasyon pozisyonunda iken agirligi yergekimine karsi tutma egzersizi,

e 5 cm ¢apinda theraband marka yesil yumusak top ile stkma egzersizi (10 saniye sitkma
ve gevseme),

e Ayakta dik durusta kollar omuz hizasinda fleksiyon pozisyonunda iken 20 cm ¢apinda
theraband marka mavi pilates topunu parmaklar ekstansiyonda iken duvara dogru
itmesi,

e Ayakta dik durusta kollar omuz hizasinda fleksiyon pozisyonunda iken 38 cm ¢apinda
theraband marka siyah pilates ¢emberini parmaklar, MCP eklem ekstansiyonda, bilek
notralde iken sikistirmasi istendi.

8 hafta boyunca haftada 3 gilin her hareket her el i¢in 10 tekrarli ve 2 set olacak
sekilde, set sayisi ve tekrar sayisi degismeden yaptirildi. Her {i¢ gruba da verilen egzersizin
siddeti ve frekansi ayniydi. Egzersizler ve setler arasinda 5 saniye dinlenme arasi verildi.
Egzersizler ortalama 25 dakika siirdii.

Tedavi gruplarindan NM grubuna median, radial ve ulnar sinir mobilizasyonu eklendi.
Median sinir mobilizasyonu i¢in hasta el bilegini ekstansiyon omuz kusagini 90 derece
abdiiksiyona, 6n kol supinasyon, dirsek ekstansiyona, bas aymi taraf lateral fleksiyona
getirildi. Sonrasinda dirsek 90 derece fleksiyona bas karsi tarafa lateral fleksiyona getirildi
(76). Radial sinir mobilizasyonu i¢in baslangigta hasta el bilegini fleksiyon ve ulnar
deviasyon, 6nkol pronasyon, dirsek ekstansiyon, bas ayni taraf lateral fleksiyona getirilir. Bir
sonraki manevra ise bas kars: taraf lateral fleksiyona, 6n kol supinasyona getirilerek yapildi
(56). Ulnar sinir mobilizasyonu i¢in hasta sirasiyla el bilegi ekstansiyon ve radial deviasyon,
dirsek tam fleksiyon, 6nkol pronasyona, omuz 90 derece abdiiksiyon, bas ayni taraf lateral
fleksiyona getirildi. Sonrasinda bas karsi tarafa lateral fleksiyon yaparken dirsek ekstansiyona
getirildi (77). Noromobolizasyon uygulamas: 4 set 10 tekrar ve her harekette 5 saniye
durularak yapildi. Yapilan ¢alismalarda ndromobolizasyon tekniginin tekrar sayisit olarak
bizim ¢alismamiza benzer olarak goriilmiistiir (78).

TK tedavi grubuna ise ek olarak her iki el i¢inde sirayla tendon kaydirma egzersizi 20
tekrar, 3 set olacak sekilde yaptirildi. Yapilan calismalarda uygulanan egzersiz sayilari
farklilik gostermekle beraber ortalama 5 set, 5-10 tekrar uygulamalar yapilmaktadir (79).

Bizim ¢aligmamizda totalde ortalama tekrar sayis1 kadar egzersiz yapildi.

20



Robotik yardimer cihaz olarak Qnbb marka robotik eldiven kullanildi. 497 gram
agirhiginda, 5 V degerinde voltaj ve 1A degerinde akim saglayan bataryasi, 170 gram
agirhiginda giyilebilir eldivenden olusmaktadir set. Elastik kumastan yapilmis olan eldiven
tim parmaklar1 dorsal ve palmar yonden sarmaktadir. Eldivenin avug igine gelen kismi
bosluktur. Eldiven 4 farkli cirt bant igermektedir. 1 tanesi bilek seviyesinde, 1 tanesi web
araligindan, 1 tanesi ikinci ve li¢lincli parmak arasindan, 1 tanesi dérdiincili ve besinci parmak
arasindan gecerek bilegin i¢ kismina yapistirnlmaktadir. Robotik eldiven pasif eklem
hareketlerini pnomatik hava basinci ile yaptirmaktadir. Robotik yardimci cihaz motor veya
kognitif bozukluklar1 olan norolojik hastalarda yaygin olarak kullanilmaktadir. Fonksiyonel
ve biligsel iyilesmeyi desteklemek i¢in hem subakut hem de kronik fazda etkili bir sekilde
uygulanabilir. En sik gériilen endikasyonlar sunlardir: inme, travmatik beyin hasar1, omurilik
yaralanmasi, serebral palsi, Parkinson hastali§i, periferik noropatiler, noérogelisimsel
bozukluklar. Kas iskelet sistemi rahatsizligi olan hastalarin tedavisinde ve ameliyat sonrasi
donemde de faydali destek olabilir. Eklem araliginin bakimi ve iyilestirilmesi, proprioseptif
stimiilasyon, gorsel- mekansal ve dikkat becerilerinin gelistirilmesi, fonksiyonel bagimsizligin
artmasi, agri, 6dem ve hipertoninin azaltilmasi, yapisikliklarin, kontraktiirlerin ve
immobilizasyon hasarlarinin 6nlenmesi, eklem metabolizmasinin, lenfatik ve kan dolasiminin
iyilestirilmesi, koordinasyon ve el becerisinde artis, kavrama ve sikistirma kuvvetinde artig
robotik cihazin faydalari arasinda sayilabilir (80).

RYC grubuna 60 dakika sag ve sol ele pasif hareketleri yaptiran Qnbb marka pnomatik
hava basinci ile c¢alisan giyilebilir robotik eldiven ile pasif hareketler yaptirildi. Villafane
tarafindan yayinlanan el osteoartritli hastalar {izerinde yapilmasi planlanan ¢alismalar icin
ornek ¢aligma programinda hastalar giinde 1 saat olacak sekilde robotik yardimci cihaz olan
giyilebilir eldiven kullanilmasini 6nermistir (18).

El ve el bilegine uygulanan egzersizler sekil 3.3- 3.9 arasinda gosterilmistir.
Noromobilizasyon egzersizleri sekil 3.10- 3.12 arasinda gosterilmistir. Tendon gliding
egzersizi sekil 3.13’da gosterilmistir. Robotik yardimer cihaz ile yapilan egzersizler sekil

3.14°de gosterilmistir.
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Sekil 3.3. El bilegi ekstansorlerine uygulanan egzersiz

Sekil 3.4. El bilegi radial deviatorlerine uygulanan egzersiz
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i N

Sekil 3.5. El bilegi fleksorlerine uygulanan egzersiz

Sekil 3.6. Omuz 90 derece fleksiyonda yer ¢ekimine karsi tutma

23




Sekil 3.7. Top sikma

Sekil 3.8.Topu duvara itme
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Sekil 3.9. Pilates ¢emberini sikistirma
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(b)

Sekil 3.10. Median sinir mobilizasyonu. a: baglangi¢ pozisyonu b: bitig pozisyonu




@ (b)

Sekil 3.11. Radial sinir mobilizasyonu. a: baslangi¢ pozisyonu b: bitis pozisyonu

Sekil 3.12. Ulnar sinir mobilizasyonu. a: baslangi¢ pozisyonu b: bitis pozisyonu
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Sekil 3.13. Tendon kaydirma egzersizi

Sekil 3.14. Robotik Yardimci Cihaz

27



3.3. Verilerin istatiksel Analizi

Calismamizdaki verilerin analizinde SPSS (statistical package for thesocial sciences)
23.0 programi kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogrow-Smirnov testi ile
degerlendirildi. Grup i¢i degerlendirmesinde normal dagilan veriler igin t Testi, normal
dagilima uymayan veriler igin Wilcoxon Testi kullanildi. Gruplar arasi dagilan veriler igin tek
yonlic ANOVA, normal dagilima uymayan veriler i¢cin Kruskal Wallis Testi kullanildi.
Anlamlilik degeri 0,05 olarak alindi.
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4. ARASTIRMA BULGULARI

4.1. Tamimlayic1 Bulgular

El OA’l1 hastalarda farkli tekniklerin agri, kavrama kuvveti ve fonksiyonel durum

tizerinde ki etkinliginin arastirilmasi ve birbirlerine gore istiinliigii olup olmadigin1 ortaya

cikarmak amaciyla yapilan arastirmamizda toplam 48 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Basit

rastgele yontemle NM grubuna 16, TK grubuna 16, RYC grubuna 16 hasta alindi. NM

grubundan 3 hasta, TG grubundan 3 hasta, RYC grubundan 3 hasta Kahramanmaras-Pazarcik

depremi sebebiyle Osmaniye ilinden farkli illere tasindigi igin ¢alismaya devam edemedi. NM

grubunda 13, TK grubunda 13, RYC grubunda 13 hasta ile ¢caligma tamamlandi ve istatiksel

analizi yapildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 68,7 (min: 45 maks: 87) yil olup 39
hastanin %23,07’si (n= 9) erkek, %76,93’t (n= 30) kadindi. Gruplar arasinda fiziksel ve

demografik 6zelliklerin dagilimi tablo 4.1°de gosterildi.

Tablo 4.1. Demografik ve fiziksel 6zelliklerin karsilastirilmasi

NM (n= 13) TK (n=13) RYC(=13) | 10/ iam
X£SS X£SS X£SS (nf 20 | p
(min, maks) (min, maks) (min, maks) B
66,23+9,17 69,69+10,58 70,15+6,34 a
Yas (yi) (45, 78) (49, 87) (64, 86) 0,760 | 0,475
Cinsiyet Kadin 11 10 9 30 0,867 0,648b
(n) Erkek 2 3 4 9
.. o 89,62+8,41 89,54+5,08 95,85+9,74
Viicut Agirhg (kg) (78, 102) (79,98) (83, 120) 2,671 | 0,0832
161,46+7,30 161,38+9,98 165,85+7,72 a
Boy (cm) (154, 178) (145,176) (155, 178) 1197 10314
Okuma 2 1 1 4
Yazma
" Bilmiyor
Egitim ilkokul 3 2) 3 8 0,483b
(n) Ortaokul 8 6 5 19
Lise 0 4 4 8
Medeni Evii 13 9 7 29 7531
, b
(DnL)Jrum Bekar 0 4 5 10 0,023

Kisaltmalar; Cm; Santimetre, Kg; kilogram, X: Aritmetik Ortalama, SS: Standart sapma ,Min:minimum, Maks: maksimum

a: Tek yonlit ANOVA testi, b: Pearson Chi-Square, NM: Néromobilizasyon, TK: Tendon Kaydirma, RYC: Robotik Yardimci Cihaz

Her ii¢ gruptaki hastalarin yaslari, cinsiyetleri, viicut agriliklari, egitim durumlar ve

boy uzunluklari benzerdi (p>0.05).
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4.2.Agn Siddeti Bulgular:

Tedaviden 6nce gruplarin agr1 degerlerinin karsilastirilmasi tablo 4.2°de verildi.

Gruplar arasinda agr1 degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p<0.05).

Tablo 4.2. Tedavi Oncesi Gruplarda Agr1 Degerinin Karsilastirilmas:

NM (n=13) TK(n=13) [ RYC(n=13) [,
X£SS XSS X£SS P
VAS (cm) 5,39+1,51 5.60+2,66 5,16+3,09 0,890 0,641
McGgill T 2,54+0,88 2,23+1,01 1,77+1,01 3,924 0,141
(skor)
McGgill S 1,77+£0,44 1,77+0,73 1,62+0,87 1,004 0,605
(skor)
McGgill A 5,33+1,44 5,65+2,62 5,41+2,97 0,257 0,879
(skor)

Kisaltmalar; VAS: Viziiel Analog Skala, NM: Noéromobilizasyon, TK: Tendon Kaydirma, RYC: Robotik Yardimci Cihaz, McGill T:
Tamimlayic1 Skor, McGill S: Siddet Skoru, McGill A: Analog Skala, SS: Standart sapma, X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma.
Kruskal- Wallis Testi sonuglari

8 haftalik tedaviden sonra gruplarin agri degerleri karsilagtirildi. McGgill T ve
McGgill S skorunda gruplar arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05). ileri analizde RYC
grubunda, McGgill T ve S skoru NM ve TK grubu skorlarindan daha yiiksekti (p<0.05)
(Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Tedavi Sonrasi Gruplarda Agri1 Degerinin Karsilastirilmasi

NM (n=13) TK (n=13) RYC(n=13) |,

XSS XSS XSS P
VAS (cm) 3,72+1,84 2,80+1,70 4,80+2,54 4,645 0,098
McGgill T 0,77+0,60 1,00+0,91 2,08+0,76 13,743 0,001*
(skor)
McGgill S 0,69+0,48 0,54+0,52 1,62+0,65 16,612 <0,001*
(skor)
McGgill A 3,45+2,00 2,72+1,69 4,76+2,27 5,867 0,053
(skor)

Kisaltmalar; VAS: Viziiel Analog Skala, NM: Noéromobilizasyon, TK: Tendon Kaydirma, RYC: Robotik Yardimci1 Cihaz, McGill T:
Tanimlayici Skor, McGill S: Siddet Skoru, McGill A: Analog Skala, SS: Standart sapma, X: Aritmetik ortalama * p<0.05, Kruskal- Wallis
Testi sonuglar, ileri istatistik: Mann-whitney U testi

Gruplarin 8 haftalik tedaviden 6nce ve sonraki agr1 degerlerinin karsilastirilmasi tablo

4.4, tablo 4.5 ve tablo 4.6°da verildi. Tedavi sonrasinda, tedavi 6ncesine gére TK ve NM
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grubunda VAS, McGill T, McGill S, McGill A degerlerinde anlamli fark goriilirken RYC

grubunda anlamli fark goériilmedi (p<0.05).

Tablo 4.4. Néromobilizasyon Grubunda Tedavi Oncesi ve Sonrast Agri Degerlerinin

Karsilastirilmasi
NM (n=13)
TO TS
X+£SS X+£SS z p Cohend

VAS (cm) 5,39+1,51 3,72+1,84 -3,182 0,001* 1,20
McGgill T (skor) 2,54+0,88 0,77+0,60 -3,134 0,002* |2,13
McGgill S (skor) 1,77+0,44 0,69+0,48 -3,276 0,001* 2,18
McGgill A (skor) 5,33+1,44 3,45+2,00 -3,061 0,002* 1,45

Kisaltmalar: VAS: Viziiel Analog Skala, NM: Néromobilizasyon, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, McGill T: Tanimlayic1 Skor,

McGill S: Siddet Skoru, McGill A: Analog Skala, SS: Standart sapma * p<0.05, Wilcoxon Testi, Cohen d: Etki Biiytikligi

Tablo 4.5. Tendon Kaydirma Grubunda Tedavi Oncesi ve Sonrast Agri Degerlerinin

Karsilastirilmasi
TK (n=13)
TO TS
X+£SS X+£SS z p Cohend

VAS (cm) 5,60+2,66 2,80+1,70 -3,182 0,001* 1,86
McGagill T (skor) 2,23+1,01 1,00+0,91 -3,066 | 0,002* 1,33
McGgill S (skor) 1,77+0,73 0,5440,52 -3,176 | 0,001* 2,06
McGgill A (skor) 5,65+2,62 2,72+1,69 -3,181 0,001* 1,96

Kisaltmalar: VAS: Viziiel Analog Skala, TK: Tendon Kaydirma, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, McGill T: Tanimlayict Skor,
McGill S: Siddet Skoru, McGill A: Analog Skala, SS: Standart sapma, X: Aritmetik ortalama, * p<0.05, Wilcoxon Testi, Cohen d: Etki

Biiyiikliigi
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Tablo 4.6. Robotik Yardimci Cihaz Grubunda Tedavi Oncesi ve Sonrasi1 Agr1 Degerlerinin
Karsilastirilmasi

RYC (n=13)
TO TS
X+£SS X+£SS z p Cohend
VAS (cm) 5,16+3,09 | 4,80+2,54 -1,301 0,193 0,41
McGgill T (skor) 1,77+1,01 | 2,08+0,76 -1,100 0,271 0,30
McGgill S (skor) 1,62+0,87 | 1,62+0,65 0,000 1,000 0,01
McGgill A (skor) 5,41+2,97 | 4,76%2,27 -0,979 0,328 0,44

Kisaltmalar: VAS: Viziiel Analog Skala, RYC: Robotik Yardimci Cihaz, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, McGill T: Tammlayici
Skor, McGill S: Siddet Skoru, McGill A: Analog Skala, SS: Standart sapma, X: Aritmetik ortalama, * p<0.05, Wilcoxon Testi, Cohen d: Etki
Biytikligi

4.3. Kavrama Kuvveti Bulgulari

Tedavi Oncesi gruplarda kavrama kuvvetinin sag el ve sol el i¢in karsilastirilmasi
verildi (Tablo 4.7). Gruplar arasinda tedavi Oncesi kavrama kuvvetleri arasinda fark

bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.7. Tedavi Oncesi Gruplarda Kavrama Kuvveti Degerinin Karsilastiriimasi

NM (n=13) | TK(n=13) |RYC(n=13) |
X+SS X+SS XSS P
JAMAR SAG (kg) | 30,02+11,64 | 39,00412,99 | 41,02+12.35 | 3254 | 0,197
JAMAR SOL (kg) | 27,38+10,61 | 29,79+9,75 | 34,08+12,93 | 3,369 | 0,186

Kisaltmalar: p: Tek Yonli ANOVA testi; JAMAR SAG: Sag el igin kavrama kuvveti, JAMAR SOL: Sol el igin kavrama kuvveti, NM:
Noromobilizasyon, TK: Tendon Kaydirma, RYC: Robotik Yardimer Cihaz, SS: Standart sapma

Tedavi sonrasi gruplarin kavram kuvveti degerleri tablo 4.8’de verildi. Gruplar

arasinda tedaviden sonra kavrama kuvveti 6lglimlerinde anlamli fark bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 4.8. Tedavi Sonrasi1 Gruplarda Kavrama Kuvveti De

serinin Karsilastirilmasi

NM (n=13) | TK(n=13) | RYC (n= 13) ,
XSS X+SS X+SS P
JAMAR SAG (kg) 3315+1023 | 37.10£11,44 | 4192+1235 |3915 | 0.141
JAMAR SOL (kg) 29.38+9,42 33774910 | 36,00:10,88 | 2581 | 0,275

Kisaltmalar: p: Tek Yonli ANOVA testi; JAMAR SAG: Sag el icin kavrama kuvveti, JAMAR SOL: Sol el igin kavrama kuvveti, NM:
N&romobilizasyon, TK: Tendon Kaydirma, RYC: Robotik Yardimci Cihaz, SS: Standart sapma

Noromobilizasyon grubunda sag ve sol el kavrama kuvvetinde artig goriildii fakat

istatistiksel a¢idan anlamli degildi (p>0.05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Néromobilizasyon Grubunda Tedavi Oncesi ve Sonrasi Kavrama Kuvveti
Degerinin Karsilagtirilmasi

NM (n=13)
TO TS
X+£SS X+£SS z p Cohend
JAMAR SAG (kg) 30,92+11,64 33,15+10,23 -1,698 0,089 | 0,203
JAMAR SOL (kg) 27,38+10,61 29,38+9,42 -1,512 0,130 | 0,199

Kisaltmalar: p: Wilcoxon Testi, NM: Néromobilizasyon, JAMAR SAG: Sag el icin kavrama kuvveti, JAMAR SOL: Sol el icin kavrama
kuvveti, X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, Cohen d: Etki Biytkligi

Tedavi oncesi ve sonrasi kavrama kuvvetinde tendon kaydirma grubundaki degisimler
tablo 4.10’da verildi. Sol el kavrama kuvvetinde anlamli iyilesme goriildii (p<0.05). Sag el
kavrama kuvvetinde anlamli iyilesme goriilmedi (p>0.05).

Tablo 4.10. Tendon Kaydirma Grubunda Tedavi Oncesi ve Sonrasi Kavrama Kuvveti
Degerinin Karsilagtirilmasi

TK (n=13)
TO TS
X+£SS X+£SS z p Cohend
JAMAR SAG (kg) 39,00+12,99 38,92+11,10 |-0,776 | 0,438 | 0,006
JAMAR SOL (kg) 33,38+10,83 33,77+9,10 -1,261 | 0,207 | 0,038

Kisaltmalar: p:Wilcoxon Testi ,TK: Tendon Kaydirma, JAMAR SAG: Sag el icin kavrama kuvveti, JAMAR SOL: Sol el igin kavrama
kuvveti, X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, Cohen d: Etki Biiyiikliigii
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Tedavi Oncesi ve sonrasi kavrama kuvvetinde robotik yardimci cihaz grubundaki
degisimler tablo 4.11°de verildi. Sag el kavrama kuvvetinde anlamli iyilesme gortldi
(p<0.05). Sol el kavrama kuvvetinde artis goriildii fakat istatistiksel agidan anlamli degildi
(p>0.05).

Tablo 4.11. Robotik Yardimci1 Cihaz Grubunda Tedavi Oncesi ve Sonrasi Kavrama Kuvveti
Degerinin Karsilastirilmasi

RYC (n=13)
TO TS
X+£SS X+£SS z p Cohend
JAMAR SAG (kg) 39,23+15,83 41,92+12,35 | -2,145 | 0,032 | 0,189
JAMAR SOL (kg) 34,08+12,93 36,00+10,88 | -1,932 | 0,053 | 0,160

Kisaltmalar: p:Wilcoxon Testi, RYC: Robotik yardimci cihaz, JAMAR SAG: Sag el i¢in kavrama kuvveti, JAMAR SOL: Sol el igin
kavrama kuvveti, X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, Cohen d: Etki Biiyiikliigii

4.4. Fonksiyonel Durum Bulgulari

Tedavi Oncesi gruplarin fonksiyonel durum degerleri gosterildi. JTHF, QUICKDASH,
AUSCAN ile degerlendirmeler yapildi. Gruplarin tedavi 6ncesi fonksiyonel durum olc¢timleri

karsilastirmasinda anlamli fark bulunmadi(p>0.05) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12.Tedavi Oncesi Gruplarda Fonksiyonel Durum Degerlerinin Karsilastirilmas:

NM (n=13) |TK(n=13) [RYC(n=13) | 0
XSS XSS XSS

SAG 50,64+21,68 | 53,08+10,23 | 44,58+9.90 | 3,449 [0,178

JHFT 1 (sn) SOL 68,82+25,71 | 88,58+23,65 | 79,50+19,29 | 3,295 | 0,193
SAG 8,85+3,05 9,38+3,50 7,77+3,42 2,158 | 0,340

JHFT 2 (sn) SOL 10,38+3,23 | 10,62+4,13 | 10,62+10,87 | 3,637 | 0,162
SAG 8,69+2,43 10,23+4,62 | 7,38+2,50 3,144 | 0,208

JHFT 3 (sn) SOL 9,23+2,42 10,38+4,11 | 7,92+3,15 3,174 | 0,205
SAG 6,31+0,86 6,69+0,86 5,92+0,76 5,040 | 0,080

JHFT 4 (sn) SOL 7,00+1,00 7,15+1,28 6,69+0,95 1,411 | 0,494
SAG 7,15+1,77 7,23+1,92 7,46+1,76 0,322 | 0,851

JHFT 5 (sn) SOL 8,00+1,92 8,38+2,47 8,69+2,72 0,385 | 0,825
SAG 6,62+0,77 7,46+1,05 7,54+2,11 3,810 | 0,149

JHFT 6 (sn) soL 7,31+1,18 7,77+1,54 8,15+2,30 0,602 | 0,740
SAG 6,92+0,86 6,46+0,66 6,540,97 2,941 {0,230

JHFT 7 (sn) SOL 7,23+1,01 6,85+0,80 7,23+1,42 1,271 | 0,530
QUICK-DASH (skor) 54,02+18,54 | 54,02+22,94 | 46,85+19,65 | 0,976 | 0,614
AUSCAN (skor) 39,15+8,78 | 46,85+19,65 | 40,38+14,94 |2,690 | 0,261

Kisaltmalar: p:Kruskal Wallis Testi, JHFT1:Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi Yazilan Yaziyr Yazma, JHFT 2: Taylor El Fonksiyon Testi
Kartlarin Yéniinii Ters Cevirme, JHFT 3: Taylor El Fonksiyon Testi Ufak Objeleri Bos Kutuya Koyma, JHFT 4: Taylor El Fonksiyon Testi
Dama Pullarin1 Ust Uste Koyma, JHFT 5: Taylor El Fonksiyon Testi Fasulyeleri Bos Kutuya Koyma, JHFT 6: Taylor El Fonksiyon Testi
Bos Kutular1 Pano Uzerine Koyma, JHFT 7: Taylor EI Fonksiyon Testi Dolu Kutulari Pano Uzerine Koyma, NM: Noromobilizasyon Grubu,

TK: Tendon Kaydirma Grubu, RYC: Robotik Yardimei Cihaz Grubu, X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma,

Tedavi sonrasi gruplarin fonksiyonel durum degerleri tablo 4.13°de verildi. Gruplar
arasi tedavi sonrasi fonksiyonel durum &lgiimlerinde QUICKDASH skorunda NM grubunda
TK grubuna gore daha anlamli iyilesme goriildii(p<0.05). JHFT nin alt parametreleri ve

AUSCAN’da gruplar arasi degerlendirmede fark gériilmedi (p>0.05).
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Tablo 4.13. Tedavi Sonrasi Gruplarda Fonksiyonel Durum Degerlerinin Karsilagtirilmasi

NM (n=13) TK (n=13) RYC (n=13) H o
X+SS X+SS X+SS

JHFT1 [ SAG | 47,91+18,85 53,50+12,85 45,00+12,76 3,001 0,223
e SOL | 71,18+28,41 86,92+23,31 80,92+16,79 2,092 0,351
JHFT2 | SAG | 8,92+3,01 9,46+3,82 8,31+3,09 2,881 0,237
e SOL | 10,54+3,18 10,85+4,32 8,85+3,63 0,695 0,706
JHFT 3 | SAG | 8,77+2,49 10,15+4,36 7,23+1,83 3,545 0,170
o SOL | 9,54+2,50 10,46+4,33 7,77+2,65 4,138 0,126
JHFT 4 | SAG | 6,23+0,83 6,62+0,96 6,000,71 3,430 0,180
o SOL | 6,92+0,86 6,92+1,19 6,46+0,88 1,761 0,415
JHFT5 | SAG | 12,38+20,07 7,31£2,36 8,23+2,92 1,651 0,438
o SOL | 7,85+2,08 8,54+2,73 8,69+3,28 0,426 0,808
JHFT 6 | SAG | 6,69+0,75 7,38+1,33 7,54+2,30 1,670 0,434
o SOL | 731+1,18 7,77+1,74 8,23+2,52 0,542 0,763
JHFT 7 | SAG | 6,92+0,76 6,69+0,48 6,62+0,87 1,526 0,466
o SOL | 7,23+0,83 7,00+0,71 7,46%+1,13 1,073 0,585
QUICK-DASH  |29,20+8,99 42,83+15,66 38,11+14,23 6,633 0,036*
(skor)

AUSCAN (skor) |35,00+7,22 40,85+11,79 36,92+13,28 2,820 0,244

Kisaltmalar: JHFT1:Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi Yazilan Yaziy1 Yazma , JHFT 2: Taylor El Fonksiyon Testi Kartlarm Yoniinii Ters
Cevirme, JHFT 3: Taylor El Fonksiyon Testi Ufak Objeleri Bos Kutuya Koyma, JHFT 4: Taylor El Fonksiyon Testi Dama Pullarim Ust Uste
Koyma, JHFT 5: Taylor El Fonksiyon Testi Fasulyeleri Bos Kutuya Koyma, JHFT 6: Taylor El Fonksiyon Testi Bos Kutulari Pano Uzerine
Koyma, JHFT 7: Taylor El Fonksiyon Testi Dolu Kutular1 Pano Uzerine Koyma, NM: Néromobilizasyon Grubu, TK: Tendon Kaydirma

Grubu, RYC: Robotik Yardimci Cihaz Grubu, X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma

Noromobilizasyon grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi fonksiyonel durum degerleri

JHFT 3 sol el degerinde, QUICKDASH, AUSCAN degerinde anlamli iyilesme

verildi.

goriildii (p<0.05) (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. Néromobilizasyon Grubunda Tedavi Oncesi ve Sonrasi Fonksiyonel Durum
Degerlerinin Karsilastirilmasi

NM (n=13)
TO TS
X+£SS X+£SS z p Cohend
SAG 50,64+21,68 | 47,91+18,85 |-1,380 | 0,168 0,45
JHFT 1 (sn) SOL 68,82+25,71 | 71,18+2841 |-0,936 [0,349 [0,28
SAG 8,85+3,05 8,92+3,01 -0,447 | 0,655 0,12
JHFT 2 (sn) SOL 10,38+3,23 10,54+3,18 | -1,414 0,157 [041
SAG 8,69+2,43 8,77+2,49 -0,577 | 0,564 0,16
JHFT 3 (sn) SOL 9,23+2,42 9,54+2,50 2,000 |0,046* |0,64
SAG 6,31+0,86 6,23+0,83 0577 [0564 |0,16
JHFT 4 (sn) soL 7,00+1,00 6,92+0,86 0,378 |0,705 | 0,10
SAG 7,15+1,77 12,38+20,07 |-0,707 | 0,480 0,26
JHFT 5 (sn) SOL 8,00+£1,92 7,85+2,08 -1,414 0,157 |01
SAG 6,62+0,77 6,69+0,75 0577 [0564 |0,16
JHFT 6 (sn) SOL 7,31£1,18 7,31+1,18 0,000 1,000 |041
SAG 6,92+0,86 6,92+0,76 0,000 1,000 | 0,00
JHFT 7 (sn) SOoL 7,23+1,01 7,23+0,83 0,000 1,000 | 0,00
QUICK-DASH (skor) 54,02+18,54 | 29,20+8,99 |-3,062 |0,002* |1,71
AUSCAN (skor) 39,15+8,78 | 35,00+7,22 |-3,052 |0,002* | 1,50

Kisaltmalar: p:Wilcoxon Testi JHFT1:Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi Yazilan Yaziyr Yazma, JHFT 2: Taylor El Fonksiyon Testi
Kartlarin Yéniinii Ters Cevirme, JHFT 3: Taylor El Fonksiyon Testi Ufak Objeleri Bos Kutuya Koyma, JHFT 4: Taylor El Fonksiyon Testi
Dama Pullarim Ust Uste Koyma, JHFT 5: Taylor El Fonksiyon Testi Fasulyeleri Bos Kutuya Koyma, JHFT 6: Taylor EI Fonksiyon Testi
Bos Kutular1 Pano Uzerine Koyma, JHET 7: Taylor El Fonksiyon Testi Dolu Kutular1 Pano Uzerine Koyma, NM: Néromobilizasyon Grubu,
X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, Cohen d: Etki Biytikligii

Tendon kaydirma grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi fonksiyonel durum degerleri
verildi. QUICKDASH ve AUSCAN degerlerinde anlamli iyilesme goriiliirken (p<0.05)

JTHF degerlerinde her iki el i¢inde anlamli iyilesme goriilmedi (p>0.05) (Tablo 4.18).
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Tablo 4.15. Tendon Gliding Grubunda Tedavi Oncesi ve Sonras1 Fonksiyonel Durum
Degerlerinin Karsilastirilmasi

TK (n=13)
TO TS
X+£SS X+£SS z p Cohend
SAG 53,08+10,23 | 53,50+12,85 | -0,118 | 0,906 0,07
JHFT 1 (sn) SOL 88,58+23,65 | 86,92+23,31 | -0,785 | 0,432 0,21
SAG 9,38+3,50 | 9,46+3,82 | -0,447 | 0,655 0,12
JHFT 2 (sn) SOL 10,62+4,13 | 10,85+4,32 | -1,134 | 0,257 0,32
SAG 10,23+4,62 | 10,15+4,36 | -0,333 | 0,739 0,09
JHFT 3 (sn) soL 10,38+4,11 | 10,46+4,33 | -0,447 | 0,655 0,12
SAG 6,69+0,86 | 6,62£0,96 | -0,447 | 0,655 0,12
JHFT 4 (sn) soL 7,15+1,28 | 6,92+1,19 | -1,342 | 0,180 0,39
SAG 723+1,92 | 7,31+2,36 | -0,333 | 0,739 0,09
JHFT 5 (sn) SsoL 8,38+2,47 |8,54+2,73 | -1,000 | 0,317 0,28
SAG 746+1,05 |7,38+1,33 |-0,378 | 0,705 0,10
JHFT 6 (sn) soL 7,77£1,54 | 7,77+1,74 ] 0,000 | 1,000 0,00
SAG 6,46£0,66 | 6,69+0,48 | -1,134 | 0,257 0,32
JHFT 7 (sn) soL 6,85+0,80 | 7,00+0,71 | -1,000 | 0,317 0,28
QUICK-DASH (skor) 54,02+22,94 | 42,83+15,66 | -2,449 | 0,014* 0,80
AUSCAN (skor) 46,85+19,65 | 40,85+11,79 | -3,071 | 0,002* 1,85

Kisaltmalar: p:Wilcoxon Testi JHFT1:Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi Yazilan Yaziyr Yazma, JHFT 2: Taylor El Fonksiyon Testi
Kartlarin Yoniinii Ters Cevirme, JHFT 3: Taylor El Fonksiyon Testi Ufak Objeleri Bog Kutuya Koyma, JHFT 4: Taylor El Fonksiyon Testi
Dama Pullarim1 Ust Uste Koyma, JHFT 5: Taylor El Fonksiyon Testi Fasulyeleri Bos Kutuya Koyma, JHFT 6: Taylor EI Fonksiyon Testi
Bos Kutular1 Pano Uzerine Koyma, JHFT 7: Taylor El Fonksiyon Testi Dolu Kutular1 Pano Uzerine Koyma, TK: Tendon Kaydirma Grubu,
X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, Cohen d: Etki Biiyiikligii

Robotik yardimei cihaz grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi fonksiyonel durum degerleri
verildi. QUICKDASH ve AUSCAN degerlerinde anlamli iyilesme goriiliirken (p<0.05) JHFT
degerlerinde her iki el i¢inde anlamli iyilesme goriilmedi (p>0.05) (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. Robotik Yardimc: Cihaz Grubunda Tedavi Oncesi ve Sonrasi Fonksiyonel
Durum Degerlerinin Karsilagtirilmasi

RYC (n=13)
TO TS

X+£SS X+£SS z p Cohend
SAG 44,58+9,90 45,00+12,76 |-0,223 | 0,824 0,08
JHFT 1 (sn) soL 79,50+19,29 80,92+16,79 |-0,079 |0937 |0,12
SAG 7,77+3,42 8,31+3,09 -1,588 | 0,112 0,51
JHFT 2 (sn) soL 10,62+10,87 8,85+3,63 1,224 [0,221  |0,20
SAG 7,38+2,50 7,23+1,83 0,000 1,000 0,13
JHFT 3 (sn) SOL 7,92+3,15 7,77£2,65 -0,447 | 0,655 0,17
SAG 5,92+0,76 6,00+0,71 -1,000 | 0,317 0,28
JHFT 4 (sn) SsoL 6,69+0,95 6,46+0,88 -0,905 | 0,366 0,25
SAG 7,46+1,76 8,23+2,92 -0,736 | 0,461 0,27
JHFT 5 (sn) soL 8,69+2,72 8,69+3,28 0,000 1,000 0,00
SAG 7,54+2,11 7,54+2,30 0,000 1,000 | 0,00
JHFT 6 (sn) soL 8,15+2,30 8,23+2,52 0,577 |0564 0,16
SAG 6,54+0,97 6,62+0,87 0,272 0,785 |0,09
JHFT 7 (sn) SOL 7,23+1,42 7,46+1,13 -1,342 10,180 |0,39
QUICK-DASH (skor) 46,85+19,65 38,11+14,23 | -2,714 | 0,007* [ 0,93
AUSCAN (skor) 40,38+14,94 36,92+13,28 | -2,913 | 0,004* | 1,27

Kisaltmalar: p:Wilcoxon Testi JHFT1:Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi Yazilan Yaziyt Yazma, JHFT 2: Taylor El Fonksiyon Testi
Kartlarin Yéniinii Ters Cevirme, JHFT 3: Taylor El Fonksiyon Testi Ufak Objeleri Bos Kutuya Koyma, JHFT 4: Taylor El Fonksiyon Testi
Dama Pullarim1 Ust Uste Koyma, JHFT 5: Taylor El Fonksiyon Testi Fasulyeleri Bos Kutuya Koyma, JHFT 6: Taylor EI Fonksiyon Testi
Bos Kutular1 Pano Uzerine Koyma, JHFT 7: Taylor El Fonksiyon Testi Dolu Kutular1 Pano Uzerine Koyma, RYC: Robotik Yardimci Cihaz
Grubu, X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, Cohen d: Etki Biiyiikligi

Dominant ve non-dominant el i¢in JTHF test skorlarmin tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrast karsilastirilmasinda NM, TK ve RYC gruplarinda herhangi bir fark bulunmadi
(p>0,001). (Tablo 4.17- 4.18- 4.19)
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Tablo 4.17. Noromobilizasyon Grubunda Tedavi Oncesi ve Sonrast Dominant ve Non-
Dominant ElI JTHF Skorlarinin Karsilastirilmasi

NM(n=13)
TO TS
X£SS z p X£SS z p
JTHF1ND-JTHF1D 18,18+8,82 | -2,940 0,003 23,27+15,64 -2,803 | 0,005
JTHF 2ND-JTHF 2D 1,54+1,20 | -2,989 0,003 1,62+1,45 -2,831 | 0,005
JTHF 3ND- JTHF 3D 0,54+0,52 | -2,646 0,008 0,77+0,60 -2,887 | 0,004
JTHF 4 ND-JTHF 4D 0,69+0,48 | -3,000 0,003 0,69+0,75 -2,460 | 0,014
JTHF5ND-JTHF 5D 0,85+0,56 | -3,051 0,002 -4,54+19,99 -1,683 | 0,092
JTHF 6 ND- JTHF 6 D 0,69+1,03 | -2,124 0,034 0,62+0,87 -2,126 | 0,033
JTHF 7ND- JTHF 7D 0,31+0,86 | -1,265 0,206 0,31+0,75 -1,414 | 0,157

p:Wilcoxon Testi JHFT1:Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi Yazilan Yaziyr Yazma, JHFT 2: Taylor El Fonksiyon Testi Kartlarin Yoniini
Ters Cevirme, JHET 3: Taylor El Fonksiyon Testi Ufak Objeleri Bos Kutuya Koyma, JHFT 4: Taylor El Fonksiyon Testi Dama Pullarini Ust
Uste Koyma, JHFT 5: Taylor El Fonksiyon Testi Fasulyeleri Bos Kutuya Koyma, JHFT 6: Taylor El Fonksiyon Testi Bos Kutular1 Pano
Uzerine Koyma, JHFT 7: Taylor El Fonksiyon Testi Dolu Kutulari Pano Uzerine Koyma, NM: Néromobilizasyon Grubu, X: Aritmetik
ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, D: Dominant, ND: Non-dominant

Tablo 4.18. Tendon Kaydirma Grubunda Tedavi Oncesi ve Sonrast Dominant ve Non-
Dominant ElI JTHF Skorlarinin Karsilastirilmasi

TK(n=13)
TO TS
X£SS z p X£SS z p
JTHF1ND-JTHF1D 35,50+18,69 | -3,064 0,002 33,42+15,08 -3,062 | 0,002
JTHF 2ND-JTHF 2D 1,23+0,83 -3,025 0,002 1,39+1,12 -2,835 | 0,005
JTHF 3ND-JTHF 3D 0,15+1,21 -0,368 0,713 0,31+1,11 -0,973 | 0,331
JTHF 4ND- JTHF 4D 0,46+0,78 -1,897 0,058 0,31+0,48 -2,000 | 0,046
JTHF5ND-JTHF 5D 1,15+1,07 -2,719 0,007 1,23+0,83 -3,025 | 0,002
JTHF 6 ND- JTHF 6 D 0,31+1,25 -0,718 0,473 0,39+1,33 -1,063 | 0,288
JTHF 7 ND-JTHF 7D 0,39+0,87 -1,508 0,132 0,31+0,95 -1,190 | 0,234

p:Wilcoxon Testi JHFT1:Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi Yazilan Yaziyr Yazma, JHFT 2: Taylor El Fonksiyon Testi Kartlarin Yoniini
Ters Cevirme, JHET 3: Taylor El Fonksiyon Testi Ufak Objeleri Bos Kutuya Koyma, JHFT 4: Taylor El Fonksiyon Testi Dama Pullarini Ust
Uste Koyma, JHFT 5: Taylor El Fonksiyon Testi Fasulyeleri Bos Kutuya Koyma, JHFT 6: Taylor El Fonksiyon Testi Bos Kutulari Pano
Uzerine Koyma, JHFT 7: Taylor El Fonksiyon Testi Dolu Kutular1 Pano Uzerine Koyma, TK: Tendon Kaydirma Grubu, X: Aritmetik
ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, D: Dominant, ND: Non-dominant
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Tablo 4.19. Robotik Yardimer Cihaz Grubunda Tedavi Oncesi ve Sonrasi Dominant ve Non-
Dominant ElI JTHF Skorlarinin Karsilastirilmasi

RYC(n=13)
TO TS
X+SS z X£SS z p
JTHF 1 ND-JTHF 1D 34,92+14,84 -3,059 0,002 35,92+15,32 -3,064 0,002
JTHF 2 ND-JTHF 2D 2,85+9,15 -1,327 0,185 0,54+1,39 -1,310 0,190
JTHF 3ND-JTHF 3D 0,54+1,51 -1,137 0,256 0,54+1,51 -1,273 0,203
JTHF 4 ND-JTHF 4D 0,77+0,60 -2,887 0,004 0,46+0,78 -1,897 0,058
JTHF5ND-JTHF5D 1,23+2,92 -1,611 0,107 0,46+0,78 -1,897 0,058
JTHF 6 ND- JTHF 6 D 0,62+0,65 -2,530 0,011 0,69+0,48 -3,000 0,003
JTHF 7 ND-JTHF 7D 0,69+1,03 -2,124 0,034 0,85+0,80 -2,653 0,008

p:Wilcoxon Testi JHFT1:Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi Yazilan Yaziyr Yazma, JHFT 2: Taylor El Fonksiyon Testi Kartlarm Yoniinii
Ters Cevirme, JHFT 3: Taylor El Fonksiyon Testi Ufak Objeleri Bos Kutuya Koyma, JHFT 4: Taylor El Fonksiyon Testi Dama Pullarini Ust
Uste Koyma, JHFT 5: Taylor El Fonksiyon Testi Fasulyeleri Bos Kutuya Koyma, JHFT 6: Taylor El Fonksiyon Testi Bos Kutular1 Pano
Uzerine Koyma, JHFT 7: Taylor El Fonksiyon Testi Dolu Kutular1 Pano Uzerine Koyma, RYC: Robotik Yardimer Cihaz Grubu, X:
Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, D: Dominant, ND: Non-dominant
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5. TARTISMA

El OA’l1 bireylerde noromobilizasyon, tendon kaydirma ve robotik yardimci cihazin
agr1, kavrama kuvveti ve fonksiyonel durum iizerine etkisini aragtirmak amaciyla yaptigimiz
bu caligmamizda, 8 hafta boyunca toplam 24 seans uyguladigimiz egzersizlere ek olarak
uygulan tendon kaydirma ve noromobilizasyonun agriyr azaltmada, tim gruplarin ise
kavrama kuvvetini ve fonksiyonel durumu iyilestirmede etkili oldugu goriildii. Bunun yani1
sira fonksiyonel durumdaki iyilesme farkinin NM grubu, agridaki azalma farkinin TK ve NM

grubu lehine oldugu goriildii.
5.1.Demografik Bilgiler

Tedaviden 6nce sosyo-demografik bilgiler ¢alismanin sonuglarini degistirebilecegini
diisiindiigiimiiz i¢in sorgulandi. Tiim gruplarin yas, cinsiyet, kilo, mesleki durum, egitim
durumu benzerlik gosteriyordu. Bu durum gruplarin g¢alisma i¢in uygun bir 6rneklem
oldugunun gostergesidir.

Osteoartrit; diinyada en fazla rastlanilan kas iskelet sistemi rahatsizligi olup yasla
beraber goriilme siklig1 artmaktadir. 60 yas tizerinde kadinlarda goriilme siklig1 erkeklerden
fazla olarak belirtilmistir (77). Yasam siiresinin uzamasi ve obezitenin artmasi ile prevalans
ve insidansinin artmasi beklenmektedir (31). Dogandemir ve arkadaslarinin yapmis oldugu
calismada hastalarin  %66,7’sini  kadinlarin olusturdugu bulunmustur (81). Giirer ve
arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada ise katilan hastalarin %79,9 u kadin oldugu belirtilmistir
(82). 3327 kisinin katilim gosterdigi, Wilder ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada katilimeilarin
%69’unun kadin oldugu belirtilmistir (83). Perruccio ve arkadaslari tarafindan yapilan
bagparmak OA’lir hastalarin %72’si kadin cinsiyet olarak belirtilmistir (84). Bizim
calismamiza katilan 39 hastanin %76,93’1 kadin %23,07’sini erkek hastalar olusturmaktadir.
Calismamiz literatiirle ayni sekilde kadinlarda daha fazla OA goriildiigli sonucunu
desteklemektedir.

OA’da genellikle 60 yas ve lizerinde goriilme orani daha fazladir (31). Calismamiza
katilan OA’l1 hastalarin yas ortalamasi 68,7 idi. Pua ve arkadaslar1 diz OA’l1 hastalar {izerinde
yaptiklart incelemede hastalarin yas ortalamasi 67,4 olarak bulmustur (85). Literatiire

bakildiginda ¢alismamiza alinan hastalarin yas ortalamasi literatiir ile uyumludur.
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OA’da en sik tutulum gosteren anatomik bolgeler diz, kalga ve eldir (85). Ozellikle el
OA olan  hastalar st ekstremite fonksiyonlarmi gergeklestirirken problemlerle
karsilasmaktadir. El OA’da baslica semptomlarda agri, sekil bozukluklari, kavrama
kuvvetinde azalma, giinliik yasam aktivitelerini gergeklestirirken zorlanma, eklemde sislik ve
1s1 artisidir (86). EI OA tedavisinin temel amaci, agri1 ve tutuklugu azaltmak ve fonksiyonel
kapasite ile kas giiciinii maksimum seviyeye c¢ikarmaktir (4). EI OA’l1 hastalarda yapilan
calismalar sonucunda agr1 diizeyinde azalma, fonksiyonel kapasitede iyilesme ve kavrama

kuvvetinde artis bulunmustur (7, 87).
5.2.Agn

El OA’ll hastalarda agrinin sebebi net olarak bilinmemekle beraber sik goriilen bir
semptomdur. Hastanin hissettigi agr1 sabahlar1 en kotii iken giin i¢inde aktivite ile azaldig1 ve
aksama dogru tekrar arttigi bildirilmistir (86). Bellamy ve arkadaslarinin yapmis oldugu
calismada ise el osteoartritinde goriilen agrinin giin i¢inde degisiklik gosterebilecegini ve
agrimin el fonksiyonlarimi etkiledigini bildirmislerdir (88). Calismamiza katilan hastalarin
tedaviden onceki agr1 ortalamalar1 her ii¢ grupta da benzerdi. Néromobilizasyon ve tendon
kaydirma gruplarinda tedavi oncesi ve 8 haftalik tedavi sonrasinda agrida azalma oldugu
tespit edildi. Robotik yardimci cihaz grubunda tedavi oncesi ve sonrasi karsilastirmada agri
ortalamasinda VAS 0&lgeginde azalma goriildii ama anlamli degildi. McGgill anketi alt
parametrelerinde RYC grubunda azalma goriilmedi.

Akalin ve arkadaglarinin karpal tlinel sendromlu hastalarla yaptig1 ¢aligmaya 28 hasta
dahil edilmis. Calisma grubuna splint, tendon kaydirma ve ndromobilizasyon egzersizi
uygulanmis. Kontrol grubuna sadece splint verilmis. Gruplarin her ikisinde de agrida azalma
goriilmiis fakat calisma grubunda agrida azalma daha fazla bulunmus. Agrinin c¢alisma
grubunda daha fazla azalmasinin néromobilizasyon ve tendon kaydirma ile venéz dolagimi
artirtp iyilesmeyi hizlandirmasina baglamislardir (12). Bizim ¢alismamizda da hem TK hem
NM uygulanan gruplarda agrida azalmanin RYC uygulanan gruba gore daha fazla bulunmus
olmasi bu etkilerden dolay1 olacagini diisiiniiyoruz.

Pedersini ve arkadaslarinin el OA’lin hastalar {izerinde yaptiklar1 ¢alismada
néromobilizasyon ile robotik yardimci cihazin agr1 iizerine etkisini incelemislerdir.
Noromobilizasyon uygulanan grupta agrida azalma daha fazla olmakla beraber her iki grupta

da agrinin azaldig: bildirilmistir. Noromobilizasyon teknigi ile daha genis aralikta yapilan
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hareketlerin duyarliligi azaltarak hareket korkusunu azaltabilecegi ve agriya neden olan
hareket baglantis1 ile noromobilizasyon sirasinda yapilan hareketi birbirinden ayirarak
kortikal haritalanmanin yeniden yapilmasina yardimci olacagi 6ne siiriilmistiir (17). Bizim
calismamizda da noromobilizasyon grubunda robotik yardimci cihaz grubuna gore agrida
azalma daha fazlaydi. Kim ve arkadaslari robotik yardimei cihaz kullanimin hemipleji sonrasi
hastalarda omuz agris1 iizerine etkisini arastirmiglar. Kontrol grubuna geleneksel fizik tedavi
giinde iki kez uygulanmistir. Calisma grubuna ise ek olarak giinde 30 dakika robot yardimli
omuz rehabilitasyonu uygulamiglardir. Calisma grubunda agrida azalma bildirilmistir.
Yapilan bu ¢alismada robotik cihaz ile kontrol grubu kiyaslamasinda robotik cihaz grubunda
agrida azalma olmasini robot yardimli pasif mobilizasyon ile daha yogun harekete olanak
tanimasindan kaynakli oldugu sonucuna varilmistir (89).

Osteoartritte agri mekanizmasinda hastaligin patolojisinde oldugu gibi bir netlik
yoktur. OA agrist multifaktoriyel oldugundan sebebi tek olmadigi icin tedavisi de kisiden
kisiye agri sebebine bagli olarak degiskenlik gostermektedir (90). Bundan dolay1 farkli tedavi
yontemlerinin el osteoartritinde agr1 {izerine etkinligini arastiran ¢alismalar yapilmistir. El
OA’l1 hastalarda direncli egzersiz programinin agri, fonksiyonel durum ve kavrama kuvveti
tizerindeki etkisini arastiran Nery ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, ¢alisma grubuna 12
hafta boyunca asamali direngli egzersiz programin uygulandigi 30 hasta dahil edilmistir.
Kontrol grubuna da sadece el OA hakkinda bilgilendirme yapilmistir. Bu ¢aligmada iki grup
arast karsilastirmada agr1 da azalma anlamli olarak bulunmamistir. Fakat ¢alisma grubunda
aktivite sirasindaki agrida iyilesme gozlenmistir. Gruplar arasinda agridaki iyilesmede fark
bulunmamasini degerlendirme sirasinda aktivitedeki agriy1 degil gecen haftanin genel agrisini
sorguladiklart i¢in fark olmadigi sonucuna varmiglar. (91). Hennig ve arkadaglarinin yapmis
oldugu ¢aligmada ise el OA’l1 kadinlara ev egzersizi programi uygulanmstir. Kontrol grubuna
ise OA hakkinda bilgilerinde yapilmistir. Calisma grubu 3 ay boyunca takip edilmis ve toplam
8 seans goriisme yapilmis. 3 ay sonunda ise ¢alisma grubunda hastalarin agris1 6nemli ol¢iide
iyilesmistir. Calismanin sonucunda kuvvetlendirme egzersizlerinin kas giiciinii ve stabiliteyi
artirip eklemi korumay1 sagladigini bildirmislerdir (92). Hennig ve arkadaslarinin yapmis
oldugu calisma evde gozetimsiz yapilmis, Nery ve arkadaslari ise fizyoterapist gozetimi
altinda egzersizleri uygulamislardir. Bu iki ¢alismanin sonucunda da uygulanan direngli

egzersizlerin agri lizerine olumlu sonuglar gosterdigi bulunmus (91,92).
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Literatiir incelendiginde bulunan sonuglar bizim c¢alismamizi desteklemektedir.
Agrmin azaltilmasinda néromobilizasyon ve tendon kaydirma egzersizlerinin eklenmesinin
faydali olabilecegini diisiiniiyoruz. Robotik yardimci cihazin etkisi net olmamakla beraber

tercih edilebilir.
5.3.Kavrama Kuvveti

Giinliik aktiviteler sirasinda nesneleri etkili sekilde tutabilmek icin insanlarin hassas
kavrama kuvveti kontroliine ihtiyact vardir (93, 94). Ayrica kavrama kuvvetinde ki azalma
fonksiyonel performanstaki azalmayla yiliksek korelasyona sahiptir (95).  Literatiir
incelendiginde el OA’ll hastalarda kavrama kuvvetinde azalma goriilmistiir (96). Bunun
sebebi kas zayifligina, agriya ve ileri yasa bagl olarak fizyolojik yaslanma sebebiyle olabilir.
OA’ya bagl eklem ve ¢evre dokularda etkilenim olmaktadir. Kas kuvvetinin yerinde olmasi
ekleme ve eklem gevresi dokularda yiliklenmeye bagli olusan harabiyeti engellemektedir.
Yapilan calismalarda OA hastalar1 da basta olmak iizere dejeneratif bozukluk goriilen
hastalarda kas kuvvetinin artirilmasi gerektigini gostermektedir (97,98).

Calismamizda tedavi oncesi kavrama kuvvetleri sag ve sol el ayr1 ayr1 olgiildii. Her ii¢
grubun sag el ve sol el kavrama kuvvetleri benzerdi. Calismamizda uygulanan yontemleri
hem sag el hem sol el igin uyguladik. Calismamiza katilan tiim hastalarin dominant eli sag
tarafiydi. 8 haftalik tedavi sonrasi kavrama kuvvetinde artis li¢ grupta da hem sag el hem sol
elde goriildi. Kavrama kuvvetinin gruplar arasi karsilastirilmasinda herhangi bir grubun
digerine istiinliigl goriilmedi.

Literatiirii inceledigimizde el OA’l1 hastalarda agrinin artmasi ile kavrama kuvvetinde
azalma birbiriyle iligkili bulan bir¢ok ¢alisma vardir (99). Stakowsky- Christensen ve
arkadaslarmin el OA’l1 hastalar {izerinde yapmis olduklari ¢aligmada kavrama giicii ile agri,
fonksiyonellik ve yasam Kkalitesi arasinda iliski oldugu belirlenmistir (100). Yilmaz ve
arkadaglarinin lateral epikondilitli hastalar tizerinde yaptiklar1 ¢alismada néromobilizasyonun
agri, kavrama kuvveti ve fonksiyonel durum iizerine etkisini incelemislerdir. Kontrol
grubuna konservatif rehabilitasyon uygulanirken néromobilizasyon grubuna ek olarak 6 hafta
boyunca radial sinir mobilizasyonu eklenmistir. Calismanin sonucunda ¢alisma grubunda agri
da azalma, kavrama kuvvetinde artis ve fonksiyonel durumda iyilesme goriilmiistiir.
Noromobilizasyon egzersizleri ile artan sinir mobilizasyonu, noéral vaskiilariteyi ve

aksoplazmik taginmayi artirarak periferik etki yoluyla kavrama kuvvetini artiracagi sonucuna
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varmiglardir. (101). Calismamizdaki néromobilizasyon grubunda da benzer sonuglar elde
edildi. NM grubundaki kavrama kuvvetinin artmasi bu sebepten kaynakli olabilecegini
diisiiniiyoruz.

El ve el bilegi ¢evresi kaslarinin kuvvetlenmesi ile kavrama kuvvetinin de artmas ile
iligkilidir (102). Kavrama giicliniin artirilmas1 igin el- el bilegi kaslarina yonelik
kuvvetlendirme egzersizleri yapilmasi gerektigini gosteren bir¢cok c¢alisma bulunmaktadir
(103). Nguyen ve arkadaslarinin ameliyatsiz tedavi edilen bilek kirigr olan yasl bireylerde
uyguladiklar1 kuvvetlendirme odakli egzersizin kavrama giicii ve yasam kalitesi {izerine
etkilerini arastirmiglardir. Degerlendirmeler yaralanmadan 2, 6 ve 12 hafta sonrasinda
yapilmis. Kavrama kuvvetinde artis 6. ve 12. degerlendirmelerinde tespit edilmistir. Yasam
kalitesinde iyilesme ise 12.haftada goriilmistir (104). Stamm ve arkadaslarinin 40 hasta
tizerinde yaptiklari incelemede ¢alisma grubuna kontrollii eklem koruma ve ev el egzersizi
verilmistir. Kontrol grubu ise el OA hakkinda bilgilendirilmistir. Calismanin ¢iktilarina
bakildiginda c¢alisma grubunda hastalarin kavrama kuvvetinde artis goriilmiis ancak kontrol
grubunda bu sonug¢ goézlenmemistir. Calisma grubuna uygulanan egzersiz programinda
direngli egzersizleri ve eklem hareket agikligi egzersizlerini igermistir. Direngli egzersizlerin
kavrama Kkuvvetinde artis1 sagladigi sonucuna varilmistir (105). Yapilan g¢alismalardan
vardigimiz sonuca gore li¢ farkli uygulama yaptigimiz calisma gruplarimizda kavrama
kuvvetinde artig goriilmesi ti¢ grubumuza da uygulanan egzersizlerinin etkisi olabilecegini
diisiiniiyoruz.

Arastirmamizin sonucu literatiir ile benzerlik gostermistir ve kavrama kuvvetinde
iyilesme ti¢ grupta da sol elde goriildiit NM ve RYC grubunda sag elde goriildi. EI kavrama
kuvvetinin artirilmasi igin tendon kaydirma egzersizi, néromobilizasyon egzersizi ve robotik

yardimci cihaz yaklagimlarimin birbirinin yerine tercih edilebilecegini gosterdi.
5.4.Fonksiyonel Durum

Fonksiyonel yetersizlik hastalarin tedavi arayisina girmesini, tedaviye olan uyum ve
memnuniyetini belirleyen bir parametredir (106). OA’da GYA’lar gergeklestirirken goriilen
tutukluluk ve bundan dolayr olusan fonksiyonel yetersizlik farkli zaman siirelerinde
ozirliilige neden olabilmektedir (107). EI OA’l1 hastalarda yapilan galismalarda fonksiyonel

durum iizerine etkisi kanitlanmis yontemler bulunmaktadir. Son zamanlarda farmakolojik
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olmayan tedavi yontemlerine biiylik 6nem verilmistir (4). Egzersizler ve yardimeci cihaz
kullanimin agriy1 azaltmada ve fonksiyonelligi artirmada etkisi oldugunu bildirmislerdir (9).

Horng ve arkadaslarinin karpal tiinel sendromlu hastalarda tendon kaydirma ve
noromobilizasyonun fonksiyonel durum iizerine etkisini inceledikleri ¢aligma da tendon
kaydirma grubunda anlamli iyilesme elde etmisler. Bunun sebebini tendon kaydirma sirasinda
tendonlardaki yapisikliligi azaltarak fonksiyonel duruma katki sagladigina baglamislar (13).
Yapilan baska bir ¢alismada ise noromobilizasyon ve splint uygulanan grubun sadece splint
uygulanan grupla karsilastirilmasinda néromobilizasyonun tedaviye eklenmesinin fonksiyonel
durumu iyilestirdigi sonucuna varilmis. Pinar ve arkadaslarinin yapmis oldugu bu ¢alisma da
néromobilizasyonun tenosinovyumun yeniden sekillenmesini ve gerilimini artirmasi
sebebiyle fonksiyonel durumu iyilestirdigini belirtmislerdir (108). Literatiire baktigimizda
farkli galismalarda tendon kaydirma ve néromobilizasyonun el fonksiyonelligi iizerine olumlu
etkileri oldugunu goriiyoruz (13, 108). Bizim caligmamizin sonucu da literatiirle uyumlu
sonuglar ortaya koydu. TG ve NM grubunda fonksiyonel durumda iyilesme elde bulunan
tendonlarin ve c¢evre dokularm hareketliliginin artmasi kaynakli oldugu diisiincemizi
kanitlamaktadir.

Aksoy ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alisma da semptomatik el OA’l1 hastalarda
parafin tedavisi ve ev egzersiz programinin etkinligine bakmislar. Kontrol grubu evde sadece
egzersiz uygulamasina, ¢alisma grubu ise ek olarak parafin tedavisine alinmis. Her iki grubun
hem kavrama giici hem fonksiyonel durumunda iyilesme goriilmistiir. Her iki gruba da
uygulanan egzersizler eklem koruma ve kuvvetlendirme egzersizlerini i¢ermis. Calismanin
sonucuna bakildiginda egzersiz alan grubun kavram kuvveti ve fonksiyonel durumu iyilesmis.
(109). Nagy ve arkadaglarinin De Quervain hastalarinda tek gruplu bir ¢alisma yapnuslar.
Eksantrik egzersiz egitimi uyguladiklar1 hastalarda 8 hafta sonunda agrida azalma ve
fonksiyonel durumda iyilesme sonucuna varmislar. Nagy ve arkadaslari eksantrik egzersiz
egitiminin diger tedavi se¢eneklerine alternatif olabilecegini bildirmiglerdir (110). Giray ve
arkadaglarinin  lateral epikondilitli 30 hastada yaptiklar1 ¢aligmada  katilimcilar
kinezyobantlama ve egzersiz, sahte bantlama ve egzersiz, sadece egzersiz olmak iizere {i¢
gruba ayrilmistir. Egzersizler kuvvetlendirme ve esneme hareketlerini icermis. Egzersize ek
olarak uygulanan kinezyobantlamanin fonksiyonel durum ve agr1 iizerinde daha fazla iyilesme
sagladig1 goriilmekle beraber tiim gruplarda agrida azalma, fonksiyonel durumda iyilesme

goriilmigtiir (111). Literatiir incelemeleri sonucunda egzersiz uygulamasmin genel
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fonksiyonel durumu iyilestirdigi sonucuna varildi (112). Bizim ¢alismamizda tiim gruplara
uyguladigimiz egzersizlerin tek basina etkinliginin oldugu yapilan ¢alismalarla kanitlanmustir.

ljaz ve arkadaslarinin karpal tiinel sendromlu hastalar iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada
grup 1’e ultrason tedavisini, bilek splintlemeyi ve tendon kaydirma egzersizini igeren
konservatif tedavi, grup 2’ye ek olarak noéromobolizasyon uygulanmistir. Calismanin
sonucunda her iki grupta da eklem hareket agikligi, manuel kas giicii, agri ve fonksiyonel
durumu 6lgen tiim Glgeklerde iyilesme goriilmiistiir. Grup 2’de agrida azalma ve fonksiyonel
durumda artis grup 1’e gore daha fazla artis gostermistir. Grup 2’de goriilen bu farkin
sebebinin noromobilizasyon uygulamasinda hareket araliginin sonunda elin gergin ve gevsek
pozisyona girip ¢ikmasiyla olabilecegini sdylemislerdir. Noromobilizasyon teknigi ile
fleksiyon ve ekstansiyon olmak iizere hareket agikliginda hizli bir artisa ve dolayisiyla
fonksiyonel aktivitelerde artisa neden olabilecegini bildirmislerdir. (113). Yaptigimiz
incelemeler sonucunda el OA’l1 hastalarda néromobilizasyon, tendon kaydirma ve robotik
yardimci cihaz uygulamalarinin etkinligini arastiran ¢alismalar kisitli bulunmustur. Bizim
caligmamizda 8 haftalik tedavi sonunda fonksiyonel durumda iyilesme her ti¢ grupta da
goriildii. Fakat fonksiyonel durumu degerlendirdigimiz 6lgeklerden QUICKDASH skorunda
ki iyilesme gruplar arasi karsilastirmada NM grubunda TK grubuna gore daha anlamli
bulundu. Bunun sebebinin ljaz ve arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismayi da gbz oniinde
bulundurarak noéromobilizasyon sirasinda olusan fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde
olusan hizli hareket dongiisii kaynakli fonksiyonel aktivitedeki artis oldugunu diisiiniiyoruz.
Farkin sadece QUICKDASH anketinde ¢ikmasini ise bu anketin AUSCAN ve JHFT ’ye gore
daha kapsamli sorular1 igermesinden kaynakli olabilir.

Robotik rehabilitasyon, robotik teknolojilerin saglik alaninda rehabilitasyon
stireclerine entegre edilmesini ifade eder. Bu yaklasim, fizyoterapi, ergoterapi ve diger
rehabilitasyon uygulamalarinda robotik  cihazlarin  kullanilmasin1  igerir.  Robotik
rehabilitasyonun genel amaci, hastalarin hareket yeteneklerini, fonksiyonel bagimsizliklarini
ve yasam kalitelerini artirmaktir (115).

Ustiinliikleri ve avantajlar1 sunlardir:

Hassasiyet ve Tekrarlanabilirlik: Robotik cihazlar, belirli hareketleri hassas bir sekilde
kontrol edebilir ve tekrarlayabilir, boylece tedavi siirecinde tutarlilik saglarlar.

Kisiye Ozgii Tedavi: Robotik sistemler, hastanin bireysel ihtiyaclarina ve

rehabilitasyon hedeflerine uygun olarak 6zellestirilebilir. Bu, tedavinin etkinligini artirabilir.
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Gelismis Veri Toplama ve Izleme: Robotik rehabilitasyon cihazlari, hastanin
ilerlemesini izlemek icin genellikle entegre sensdrlerle donatilmistir. Bu veriler, terapistlere
tedavi planlarini daha 1yi sekillendirmede yardimci olabilir.

Motivasyonu Artirma: Bazi robotik cihazlar, oyunlastirma ve geri bildirim
mekanizmalar1 araciligiyla hastalarin  motivasyonunu artirabilir ve tedavi slirecine
katilimlarini tesvik edebilir.

Giivenlik ve Destek: Ozellikle agir yaralanmalarda veya hareket kisitlamalarinda,
robotik cihazlar hastanin giivenligini saglayabilir ve fizyoterapistlere ek destek sunabilir.

Dezavantajlar1 ve zorluklar1 sunlar olabilir:

Yiiksek Maliyet: Robotik cihazlar genellikle maliyetlidir ve bazi saglik sistemleri veya
bireyler i¢in erisilebilir olmayabilir.

Teknolojiye Bagimlilik: Tamamen teknolojiye dayali rehabilitasyon yaklasimlari, bazi
durumlarda insan dokunusu ve deneyimine olan ihtiyaci goz ard1 edebilir.

Bireysel Farkliliklarin G6z Ardi Edilmesi: Her hasta farklidir ve bazi durumlarda
standart robotik cihazlar, bireysel ihtiyaglari tam olarak karsilayamayabilir (116,117).

Robotik rehabilitasyon, oOzellikle felg, spinal kord yaralanmasi, osteoartrit gibi
durumlarla miicadele eden hastalarin tedavisinde kullanilabilir. Bu teknoloji, geleneksel
rehabilitasyon yOntemlerini tamamlayabilir veya iyilestirici etkilerini artirabilir. Ancak her
hasta i¢in uygun olmayabilir ve tedavi plani her zaman bireysel ihtiyaglara gore
ozellestirilmelidir (118).

Bu calismamizda, ozellikle el OA hastalarinin rehabilitasyon siireglerine yeni bir
yaklagim sunarak, noromobilizasyon, tendon kaydirma ve robotik cihazlar gibi yenilik¢i
yontemlerin entegrasyonunun, bireylerin agrilarim1 azaltma, kavrama kuvvetini artirma ve
fonksiyonel durumlarini iyilestirme potansiyeline sahip oldugunu dogruladik.

Mevcut ¢alismamiz, el OA hastalarinin rehabilitasyonunda geleneksel yontemlere ek
olarak robotik yaklagimlarin kullanilmasinin etkisini arastirarak, bu yeni yontemlerin saglik
sonuglarina nasil katki saglayabilecegini ortaya koymaktadir. Yani, yenilik¢i teknolojilerin
rehabilitasyon pratigine entegrasyonunun énemini vurgulamaktadir.

Literatiirde robotik rehabilitasyonun belirli yonlerinin eksik oldugunu belirleyerek,
giyilebilir teknolojilerin rehabilitasyon programlarina dahil edilmesinin potansiyelini
aragtirdik.  Ozellikle, noromobilizasyon, tendon kaydirma ve robotik cihazlarin

kombinasyonunun saglik sonuglari iizerindeki etkisini ele alarak literatiire yeni bir bakis agis1
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kattig1 fikrindeyiz. Ayrica bu ¢aligsmayla beraber, geleneksel rehabilitasyon yontemlerine ek
olarak robotik yaklagimlarin entegrasyonunun, bireylerin agr1 diizeylerinde azalma, kavrama
kuvvetlerinde artis ve fonksiyonel iyilesme gibi belirli sonuglar1 olumlu yo6nde
etkileyebilecegini gosterdi. Ayrica, giyilebilir teknolojilerin rehabilitasyon pratiginde nasil
kullanilabilecegine dair yeni bir perspektif sundugunu ve bu alandaki literatiire yenilikgi
bir katk: sagladigin1 diisiiniiyoruz. Calismaya dahil edilen bireylerin demografik ve fiziksel
Ozelliklerinin gruplar arasinda benzerlik gdstermesi c¢alismamizin etkinligini gosterme
acisindan giiclii yanlarindan biridir. Calismamizin randomize kontrollii bir ¢alisma olmast,
calisma sirasinda degerlendirmeleri yapan fizyoterapistin ¢alismaya kor olmasi, ¢alismanin 3
farkli uygulamay1 karsilastirmas: ve 24 seans terapi uygulanmasi calismamizi giiclii kilan
taraflaridir. Calismamizin etkinliginin gosterilmesi i¢in yaptiimiz gii¢ analizi sonucunda
yeterli sayida hastayr dahil etmemiz c¢alismamizin literatiire katki saglayacagini

gostermektedir.
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Calismanin Limitasyonlar:

1. El OA’ln hastalarin ellerindeki deformite kaynakli egzersizlerin yeterince etkin
yapilmadigini diisiiniiyoruz.

2. Calismamiza dahil ettigimiz hastalarimizdan bazilar1 okuma yazma bilmedigi i¢in
Jebsen Taylor El Fonksiyon Testinin yaz1 yazma siiresini kaydedemedik.

3. Calismamiz Kahramanmaras-Pazarcik depremine denk geldigi i¢in tedavisine
basladigimiz hastalar1 depremden sonra tedaviye dahil edemedik. Ve deprem
korkusu sebebiyle hastalarimiz seanslar esnasinda klinikte durmaktan endise
ederek katildilar.

4. Robotik yardimer cihaz grubunda kullanilan robotik eldiven sadece pasif hareket
yaptirmaktaydi, aktif veya aktif asistif harekete olanak saglasaydi agr
parametresinde daha olumlu sonuglar elde edilebilirdi.

5. Kavrama kuvvetine olan etkiyi incelemek igin c¢alisma gruplarina uygulanan
ndromobilizasyon, tendon kaydirma ve robotik yardimci cihaz uygulamalarinin
daha izole uygulanabilecegini diisiiniiyoruz.

6. Calismanin etkinligini net gostermek icin ¢aligmaya kontrol grubu eklenmesinin
gerektigini diisiiniiyoruz.

7. Giyilebilir teknoloji ve robotik rehabilitasyon alanindaki hizli teknolojik
geligsmeler, calismamizin zaman i¢inde gecerliligini sinirlayabilir. Bu alandaki yeni
geligmeleri takip ederek, bulgularimizin giincelligini korumak 6nemlidir.

8. Calismamizin smirlamalar1 arasinda kiiltiirel ve sosyal faktorleri daha genis bir
perspektiften ele almamamiz bulunmaktadir. Bu faktorlerin tedaviye olan etkilerini
daha iyi anlamak i¢in kiiltiirel gesitlilik ve sosyal dinamiklere odaklanan ¢aligmalar
yapilabilir.

Bu limitasyonlar, ¢caligmanizin kapsamini ve genel gegerliligini daha fazla diisiinmeniz
i¢in bir temel olusturabilir. Bu ¢alismanin limitasyonlari, elde edilen bulgularin yorumlanmasi
ve genel gecerliligi lizerinde etkileri olan onemli faktorleri vurgulamaktadir. Ancak, bu
simnirlamalara ragmen, elde edilen veriler, osteoartrit rehabilitasyonu ve giyilebilir
teknolojilerle ilgili gelecekteki arastirmalara 151k tutabilecek degerli bir temel saglamaktadir.
lleriye déniik calismalarda, daha genis 6rneklem gruplari, uzun vadeli takip siireleri ve farkli
kiiltiirel kontekstlerin dikkate alindigi daha kapsamli metodolojilere odaklanilmasi, bu

sinirlamalarin giderilmesine katki saglayabilir. Bu baglamda, elde edilen bulgularin pratik
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uygulamalara olan potansiyel etkilerini daha iyi anlamak ve osteoartritli bireylerin yasam

kalitesini artirmak igin ileri arastirmalara olan ihtiyac¢ agiktir.

52



6. SONUC VE ONERILER

Bu calisma ile el OA’l1 hastalarda néromobilizasyon, tendon kaydirma ve robotik

yardimei cihaz uygulamasmin agri, kavrama kuvveti ve fonksiyonel durum iizerine etkisini

arastirmay1 amagladik. Sonuglarimiz;

1.

10.

Calisma gruplaria dahil edilen hastalar yas, cinsiyet, egitim durumu ve medeni
durum agisindan birbirine benzerdi.

Agrniy1 degerlendirmek ic¢in iki farkli Glgek kullandik. VAS ve McGgill
Olceklerinin her ikisine gore de tedavi dncesi NM, TK ve RYC gruplarinda
sonuglar birbirine benzer olup gruplar homojen dagilim gosterdi.

Fonksiyonel durumda ki diizelmeyi JTHF, AUSCAN ve QUICKDASH ile
degerlendirdik. Tedavi oncesi degerlendirmede NM, TK ve RYC grubunda benzer
sonuclar goriildii.

Kavrama kuvvetini dinamometre ile olgtiik. Tedavi 6ncesi NM, TK ve RYC
grubunda sonuglar arasinda fark saptanmadi.

NM grubunda agrida azalma, kavrama kuvvetinde artis ve fonksiyonel durumda
iyilesme goriildii.

Noromobilizasyon uygulamasi el osteoartritli hastalarda agriy1 azaltmak, kavrama
kuvvetini artirmak ve fonksiyonel durumu iyilestirmek icin alternatif bir tedavi
yontemi olarak kullanilabilir.

TK grubunda agrida azalma, kavrama kuvvetinde artis ve fonksiyonel durumda
tyilesme goriildii.

Tendon kaydirma egzersizi el osteoartritli hastalarda agriy1 azaltmak, kavrama
kuvvetini artirmak ve fonksiyonel durumu iyilestirmek icin tedavi programlarina
eklenebilir.

RYC grubunda agrida azalma VAS 06lcegine gore saglanmistir fakat McGgill
Olcegine gore azalma anlamli bulunmamistir. Kavrama kuvvetinde artis ve
fonksiyonel durumda iyilesme goriildii.

Robotik yardimer cihaz yaklagimlarinin - kullanimim  yayginlagmasi ile el
osteoartritli hastalarda kullandigimiz siirekli pasif hareket saglayan robotik eldiven
kavrama kuvvetini artirmada ve fonksiyonel durumu iyilestirme de diger tedavi

yontemlerine ek olarak kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.
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11. Calismamizda el OA’l1 hastalarin higbirinde herhangi bir yan etki goriilmemistir,
calismamiza katilan hastalar programi tolere etmekte zorlanmamistir. Calismanin
tim seanslarinin fizyoterapist gozetimi altinda yapilmasi ile uygulanan
yontemlerin etkin olmasi saglanmistir.

12. Calismamizin sonucunu agrida azalma agisindan inceledigimizde NM ve TK
grubunda iyilesme daha belirgin iken RYC grubunda net degildi. Agr1 tedavisi igin
NM ve TK uygulamalart RYC uygulamasindan daha faydali sayilmaktadir.
Kavrama kuvvetinde her ii¢ grupta iyilesme goézlendi. Kavrama kuvvetinde
iyilesme i¢in her li¢ yontemde birbirlerinin yerine tercih edilebilir. Fonksiyonel
durumda iyilesme NM grubunda diger iki gruba gore daha fazla bulunmakla

beraber her ii¢ grupta tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine gére anlamli arti goriildii.

Literatiir taramalar1 ile beraber bizim g¢alismamizdan elde edilen sonuglari

birlestirdigimizde Onerilerimiz sunlardir:

1. Giyilebilir teknolojinin rehabilitasyon programlarinda daha yaygin olarak
kullanilmasi gerektigini diisiiniiyoruz.

2. Literatiirdeki ¢aligmalar genellikle fizyoterapi uygulamalarinin kisa vadeli
sonuclarina odaklanmistir. Bu nedenle, tedavinin uzun vadeli etkilerini degerlendirmek,
bireylerin iyilesme siire¢lerini daha iyi anlamamiza yardimei olabilir.

3. Osteoartritli hastalarda robotik yaklagimlarin kullanimi heniiz yaygin degildir. Bu
alanda etkinligi degerlendiren ¢aligmalara daha fazla ihtiya¢ bulunmaktadir.

4. Tendon kaydirma uygulamasimin etkinligini degerlendirmek igin el kemiklerinin
anatomik diziliminin diizgiinligii saglanan hastalar {izerinde gergeklestirilmesi daha dogru
sonuclar gosterecektir.

5. Rehabilitasyon programlarinda robotik uygulamalarin etkinligini arastiran
calismalar, 6zellikle el OA'l1 bireylerde planlanabilir.

6. Farkli siddette veya farkli eklem bolgelerinde osteoartriti olan hastalarda, giyilebilir
teknolojilerin etkisi lizerine odaklanan ¢alismalar yiiritiilebilir.

7. Deprem nedeniyle hastalarin terapi sirasinda yasadiklari kaygiyr degerlendirmek,
caligmanin Onceki ve sonraki asamalarinda daha dogru sonuglar elde etmemize yardimci

olabilirdi.
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8. Kavrama kuvvetinin bu ii¢ uygulama yontemi iizerindeki etkisini daha net anlamak
icin, ortak uygulanan egzersizleri igermeyen bir kontrol grubuyla karsilastirmalar
yapilmasi Onerilir.

9. Giyilebilir teknolojilerin, rehabilitasyon programlarina entegre edilerek o6zellikle
evde yapilan egzersizlerde bireylere daha fazla destek saglamasi lizerine odaklanan ¢aligmalar
yapilabilir.

10. Robotik yardimci cihazlarin osteoartritli hastalarda kullaniminin yayginlastirilmasi
icin egitim programlar1 gelistirilmesi ve saglik profesyonellerinin bu teknolojileri etkili bir
sekilde kullanabilmeleri i¢in desteklenmeleri onemlidir.

11. Tendon kaydirma uygulamasinin etkinligini degerlendirmede, farkli yas
gruplarindan ve osteoartritin farkli evrelerinden hastalarin dahil edildigi genis kapsaml
calismalar yapilabilir.

12. Deprem Oncesi ve sonrasi terapi kaygisini degerlendirmek igin, bireylerin
deneyimlerini daha detayli bir sekilde anlamak amaciyla nitel arastirma yontemlerine
odaklanan ¢aligmalar yapilabilir.

13. Giyilebilir teknolojilerin, yash popiilasyondaki bireyler iizerindeki etkilerini
degerlendirmek i¢in uzun vadeli izleme ¢alismalari tasarlanabilir.

14. Robotik rehabilitasyonun, geleneksel fizyoterapiye gore avantajlarimi ve
dezavantajlarini karsilagtiran kapsamli meta-analiz ¢alismalarina ihtiyag vardir.

15. Farkl kiiltiirlerde ve cografi bolgelerdeki osteoartrit hastalarinin rehabilitasyon
ithtiyaclarin1 anlamak amaciyla kiiltiirel faktorlere odaklanan ¢aligsmalar yapilabilir.

16. Giyilebilir teknolojilerin, osteoartritli bireylerin giinlik yasamlarini nasil
etkiledigini anlamak ic¢in sosyal bilimler perspektifinden ele alinan arastirmalara ihtiyag

vardir.
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8. EKLER

EK-1 Veri Toplama Formu
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EK-1

HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Ad: TARIH:

Soyad:

Agurlik:
Cinsiyet:

Boy:

Meslek:

Yas:

Medeni durum:
Egitim durumu:

TANI KONMA TARIHI:

HASTALIGINIZDAN NE KADAR SUREDIR RAHATSIZLIK DUYUYORSUNUZ:

KULLANILAN ILACLAR:

CERRAHI OPERASYON :

DAHA ONCEDEN ALINAN TEDAVI:

SIGARA-ATKOL KULLANIMI:
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Hastanin Adi Soyadi:

AUSCAN Osteoartrit El indeksi

(AUStralian CANadian Osteoarthritis Hand Index)

A Agri: Son 48 saat icinde kireclenme nedeniyle ellerinizde hissettiginiz agriyi diisiininerek en uygun olani isaretleyin.)

u 2 W N

10

12

13

14

Yok Hafif ~ Ortasiddette  Siddeti  Coksiddetli
Dinlenirken (yani ellerinizi kullanmiyorken) O, a, o, O, Q.
Ellerinizle herhangi bir nesneyi tutarken O, [ [ a, Q.
Ellerinizle herhangi bir nesneyi kaldirirken O, O, Q, o, Q.
Ellerinizle herhangi bir nesneyi cevirirken O, [ O, [ .
Ellerinizle herhangi bir nesneyi sikarken Q, a, Q, Q. a,

Tutukluk: Son 48 saat icinde kireclenme nedeniyle ellerinizde hissettiginiz tutuklugu (agny degil) diisiiniiniiz. (Tutukluk, ellerinizin
hareketinin yavaslamasi veya kisitlanmas! hissidir.)

Yok Hafif ~ Ortasiddette  Siddetli  Cok siddetli

Sabah uyandiktan hemen sonra ellerinizdeki
tutuklugun siddetini belirtiniz. Q. Q Q. O Q.

Ginliik Faaliyetleri Yaparken Yasanan Zorluklar: Son 48 saat iinde asagida belirtilen giinliik fiziksel faaliyetleri yaparken
ellerinizdeki kireglenme nedeniyle yasadiginiz zorluklan diisiiniiniiz. Giinliik faaliyetlerden kastedilen dolasabilme ve ihtiyalarimzi
karsilayabilme yeteneginizdir.

Yok Hafif ~ Ortasiddette  Siddetli  Cok siddetli
Musluk/vana agarken Q. O, Q. B Q.
Yuvarlak bir kapi tokmagini veya kolunu cevirirken a, Q, Q, Q. Q,
Diigmeleri liklerken Q. a, Q. [ § Q.
I;:;:I:;eossu:; (g)ilrzzeiﬁ;n saat, kiipe, kol diigmesi, Q, Q. Q, Q, Q.
Yeni bir kavanoz agarken a, g, a, O, a,
Tek elle dolu bir tencere tasirken O, a, o, O, Q.
Sebze/meyve soyarken Q, g, a, o, .
Biiyiik ve agir bir nesneyi kaldinrken O, a, Q, O, a,
Islak camagiri elle sikarken [ O, Q. Q. Q.

Allen KD, DeVellis RF, 2007 Ostecarthritis Cartilage. 2007 Jul;15(7):830-6
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Jebsen El Fonksiyon Testi
Jebsen Hand Function Test (JHFT)

Hastanin Adi Soyadi:

Elin ince ve kaba motor fonksiyonlarini standart ve objektif degerlendirmek icin gelistirilmis, giinliik yasamda
yapilanlara benzer aktiviteler iceren bir testtir. Yapilmasi istenen 7 test 6gesi her 2 el icin de tekrarlanmalidir.

Uygulanisi:

Her iki elin fonksiyonlari su islemler ile degerlendirilir; yazma, 8x13cm ebatlarindaki kagit kartlari cevirmek, ufak objeleri
toplamak, yemek yer gibi yapmak, tavla-dama pullarini tst tiste dizmek, biiyiik objeleri toplamak, biiyiik ve agir objeleri
toplamak.

Her bir gérevin tamamlanma siiresi ayri ayri kaydedilir.
Gorevler non-dominant el dnce olmak iizere her 2 elle de yapilir.
Testin toplam uygulanis stiresi 45 dakika civaridir.

Gerekli Ara¢c Gerecler:

Kronometre, yerden 75 cm yiiksekligi olan masa, 4 beyaz ve diiz kagit, ufak yazi panosu, ortasina tiimu biyiik harfle
yazili kisa bir ctimle yazilmis 13x20cm ebatlarinda kagit ve bunu masa iizerinde hastanin gérecegi acida tutacak kitap
tutucu, 8x13cm ebatlarinda sadece bir yiizi diiz cizgili 5 adet fihrist karti, teneke vs kahve kutusu, 2 adet kagit kiskaci
(atas-atac), 2 adet soda-gazoz kapag\, 2 adet bozuk para (10 kurus ka da 25 kurus), 5 adet barbunya fasulye tanesi (her
biri yaklasik 1,5cm uzunlugunda), 1 adet cay kasigi, 100x30cm ebatlarinda 2cm kalinliginda tahta pano, “C” sekilli
mengene, az 6nce ebatlan tariflenen tahta panoya yapistiriimis 50x5cm ebatlarinda 1,3cm kalinhginda tahta parca, 4
adet 3cm ¢apinda kirmizi tavla-dama pulu, igine 2 kupa sivi alabilecek 8cm ¢apinda 5 adet teneke konserve kutu
(No:303).
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Jebsen El Fonksiyon Testi sayfa-2

Alt test 1: Yazma HastaninTamamlama Siiresi:

Temel Bilgi: Hastaya siyah tiikenmez kalem ve diiz gizgisiz A4 kagit bir kagit panosunun Ustiine takili sekilde hastaya verilir.
13x20 cm ebatlarindaki fihrist kartina tiim biiy(ik harflerle asagi yukar 24 harften olusan bir ciimle yazilir. Bu kartlar yazi
alta gelecek sekilde kapali tutulur. Testi uygulayan kisi karti cevirerek hastaya “bagla” der. Kronometreye basilir. Hasta
climlenin sonunda kalemi kagittan kaldirdigi an siire durdurulur.

Hastaya talimatin okunusu: ‘Okumak icin gézliige ihtiyag duyuyorsaniz gézliigiiniizii takin. Kalemi sol elinize alin.
Yazmaniz icin etrafinizdaki nesneleri diizenleyebilirsiniz. Bu elimde gordugiiniiz kartin arkasinda bir ciimle yazili. Karti gevirip
“basla” dedigimde kagida gérdigiiniiz ciimleyi sol elinizle yapabildiginiz en hizli ve diizgiin sekilde yazin. Boyamayin,
karalamayin; yazin. Anladiysaniz ve hazirsaniz baglayalim’. “Basla”

Tamam simdi sag elinize gegiyoruz. Ayni sekilde karti cevirip basla diyecegim. hazirsaniz baglayalim’. “Bagla”

Karta yazilabilecek 6rnek climleler (yaklasik 24 harf ve biiyiik harfle yazil):
YASLI ADAM YORGUN GORUNUYOR.

KIRMIZI KASALI KAMYON GELMIYOR.
YUNUSLAR OKYANUSLARDA YASAR.

Alt test 2: Kart gevirme HastaninTamamlama Siiresi:

Temel Bilgi: 8x13cm ebatlarinda sadece bir yiizii diiz gizgili 5 adet fihrist karti kisa kenarlan hastanin éniine gelecek sekilde
5 er santim aralikli olarak masanin kenarindan 5 cm uzaga yan yana siralanir. Basla denilerek siire tutulur. Son kart gevirilince
stire durdurulur. Kartlarin ters evirilirken konacaklari yerin énemi yoktur.

Hastaya talimatin okunusu: ‘Sol elinizi masanin tizerine koyun. “Basla” dedigimde en sagdaki karttan baglayarak sol elinizle
kartlar tersine cevirmeye baglayin. Kartlar nasil isterseniz oyle gevirin. Cevirirken diizgiin bir sirada vs olmasina gerek
yok.Anladiysaniz ve hazirsaniz baglayalim'. “Basla”

Tamam simdi sag elinize gegiyoruz. Tiim kartlan bu kez sag elinizle gevirin. Hazirsaniz baglayalim’. “Basla”

Alt Test 3: Kigik Objeler HastaninTamamlama Siiresi:

Temel Bilgi: Bos bir kahve kutusu hastanin 10-15 cm kadar éniine gelecek sekilde masaya konur. 2 gazoz kapagi (ig kismi
yukari bakacak sekilde konur), kisa kenari hasta tarafina gelecek sekilde 2 kagit atagi ve 2 adet 10 (veya 25) kurus her biri 5 er
santim aralikl olarak yan yana siralanir. Ataglar en sol tarafa, bozuk paralar da en sag tarafa ve bos kahve kutusunun yanina
gelmelidir. Hastadan tiim nesneleri kutunun igine doldurmasi istenir. Basla denilerek siire tutulur. En son nesnenin teneke
kutu igine diiserken gikardigi ses duyuldugunda siire durdurulur. Teste non dominant (sol farz edilerek) el ile baslanir. Sag el
icin nesnelerin siralanma sekli soldakinin ayna goriintiisti gibi hazirlanmalidir. Yani en ortada kahve kutusu varken en sag
tarafta kagit ataclar ortada gazoz kapaklari ve en sol ve kutuya en yakin tarafta da bozuk paralar olmalidir.

Hastaya talimatin okunusu: ‘ Sol elinizi masaya koyun. Basla dedigimde oniiniizde duran nesneleri bu kagit atagindan
baslayarak (elinizle gosterin) her seferinde bir tane olacak sekilde sol elinizle yapabildiginiz en hizl sekilde kahve kutusuna
doldurun. Anladiysaniz ve hazirsaniz baslayalim'. “Bagla”

Tamam simdi sag elinize gegiyoruz. Tim nesneleri bu kez sag elinizle toplayin. Hazirsaniz baglayalim’. “Basla”
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Jebsen El Fonksiyon Testi sayfa-3

Alt Test 4: Beslenme Simiilasyonu HastaninTamamlama Siiresi:

Temel Bilgi: Hastanin 12,5 cm uzagina olacak sekilde mazleme tahtasi yerlestirilir. Hastanin tam oniine kahve kutusu konur.
Bes iri barbunya fasulye tanesi yukarida daha 6nce bahsedilen malzeme tahtasinda kiigiik par¢anin 6niine sol kisim
ortalanarak 5'er santim ara ile siralanir. Hasta ¢ay kasigi ile fasulyeleri kahve kutusuna doldurur. Fasulyeyi kasiga bindirmek
icin tahta pano ile ortasina yapistinlmig tahta pargasi kullanilir. Stire basla komutu ile baglatilir. Son fasulye tanesinin kutu
icine ¢arpma sesi ile durdurulur.

;' Bu gay kagigini sol elinize alin. Basla dedigimde sol elinizle yapabildiginiz en hizl sekilde, her
seferinde bir tane olacak sekilde kasikla, en soldaki fastilyeden baglayarak kahve kutusuna doldurun. . Anladiysaniz ve
hazirsaniz baglayalim'’. “Bagla”

Tamam simdi sag elinize gegiyoruz. Kasigi bu kez sag elinizle kullanin. Hazirsaniz baglayalim’. “Bagla”

Alt test 5: Tavla - Dama Pullari HastaninTamamlama Siiresi:

Temel Bilgi: Dért adet tavla veya dama pulunu az dnce tarif ettigimiz tahta panonun kenarina degecek sekilde masanin
lizerine hastanin 12,5cm dniine siralanir. Tahtanin tam ortasi hastanin dntine gelecek sekilde kondugunda pullarin ikisi
ortanin solunda ikisi de saginda olarak yerlestirilir (temsili gortintii: 00|00). Hastadan tiim pullan tahtanin tstiine ve Ust
tiste siralanir.Bagla komutuyla baslanan siire dérdiincii pul tgilinctiye temas ettigi an durdurulur.

Hastaya talimatin okunusu: ‘Sol elinizi masaya koyun. Basla dedigimde sol elinizle pullari en hizli sekilde (st iiste buraya
benim yaptigim gibi dizin (hastaya gésterin). Hangisiyle baglamak isterseniz o pulla baslamakta serbestsiniz. Anladiysaniz ve
hazirsaniz baglayalim'’. “Bagla”

Tamam simdi sag elinize gegiyoruz. Pullar st tiste dizmek igin bu kez de sag elinizi kullanin. Hazirsaniz baslayalim’. “Basla”

Alt test 6: Genis Hafif Objeler HastaninTamamlama Siresi:

Temel Bilgi: Yukarida 6zelligi anlatilan bos konserve kutulari hastanin 12,5 cm 6ntine gelecek sekilde acik agizlar alta
bakacak sekilde 5'er santim araliklarla yan yana tahta panonun éniine siralanir. Hastadan en soldaki kutudan baglayarak
sirayla tahta panonun lizerine yan yana siralamasi istenir. Basla komutu ile baslanan stire son kutu pano izerine konunca
durdurulur.

Hastaya talimatin okunusu: ‘Sol elinizi masaya koyun. Basla dedigimde sol elinizle bos konserve kutularini en hizli sekilde
yan yana buraya benim yaptigim gibi siralayin (hastaya gosterin). Siralamaya en soldaki kutudan baslayin. Anladiysaniz ve
hazirsaniz baglayalim’. “Bagla”

Tamam simdi sag elinize gegiyoruz. Kutulari yan yana siralamak icin bu kez de sag elinizi kullanin. Hazirsaniz baglayalim’.
“Bagla”

Alt test 7: Genis Agir Objeler HastaninTamamlama Siiresi:

Temel Bilgi: Yukarida 6zelligi anlatilan ancak bu kez i¢i dolu konserve kutulari hastanin 12,5 cm éniine gelecek sekilde agik
agizlan alta bakacak sekilde 5'er santim araliklarla yan yana tahta panonun 6niine siralanir. Hastadan en soldaki kutudan
baglayarak sirayla tahta panonun (izerine yan yana siralamasi istenir. Basla komutu ile baslanan stire son kutu pano tizerine
konunca durdurulur.

Hastaya talimatin okunusu: ‘Sol elinizi masaya koyun. Basla dedigimde sol elinizle bos konserve kutularini en hizli sekilde
yan yana buraya benim yaptigim gibi siralayin (hastaya gosterin). Siralamaya en soldaki kutudan baslayin. Anladiysaniz ve
hazirsaniz baglayalim'’. “Bagla”

Tamam simdi sag elinize gegiyoruz. Kutulari yan yana siralamak igin bu kez de sag elinizi kullanin. Hazirsaniz baglayalim'.
“Bagla”

Jebsen RH, Taylor N, Trieschmann RB, Trotter MJ, Howard LA (1969) Arch Phys Med Rehabil. 1969 Jun;50(6):311-9.
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JEBSON TAYLOR EL FONKSIYON TESTI

DOMINANT DOMINANT OLAN

OLMAYAN EL OLCUM
ANKETLER EL OLCUM SURESI | SURESI

TO TS TO TS

LYAZILAN YAZIYI YAZMA

2. KARTLARIN TERS YONUNU
DEGISTIRME

3.UFAK OBJELERI BOS KUTUYA
KOYMA

4 DAMA PULLARINI UST USTE
KOYMA

5. FASULYELERI KASIKLA BOS
KUTUYA KOYMA

6.BOS KUTULARI PANO UZERINE
KOYMA

7.DOLU KUTULARI PANO UZERINE
KOYMA

AD SOYAD:
TEDAVI ONCESI TARIH :
TEDAVI SONRASI TARIH:
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DINAMOMETRE OLCUMU

Birey dik bir sekilde oturur pozisyonda olmalidir. Oturulan yiizeyde kol destegi olmamalidir. Kol
serbest pozisyonda kalmalidir.

Diz acg1s1 90 derece olmalidir.

Dirsek agis1 90 derece olmalidir.

Bilek deviasyon olmadan tutulmalidir.

Olgiim 10 saniye arayla 3 kez uygulanmalidir. Her 6l¢iim ayn1 zorluk seviyesinde uygulanmalidir. 3
6l¢iimiin en biiyiik degeri alinir.

HASTA ADI-SOYADI: 1.OLCUM:
TARIH: 2.0LCUM:
IMZA: 3.0LCUM:
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MCGILL AGRI OLCEGIi KISA FORMU

Liitfen asagida agrimizi tamimlamak 1¢in belirtilen kelimelerden uygun olani isaretleyiniz.

Yok Hafif Orta Siddetli
Zonklama 0) 1) 2) 3)
Firlayan 0) 1) 2) 3)
Sis saplanir gibi 0) 1) 2) 3)
Keskin 0) 1) 2) 3)
Kramp tarzinda 0) 1) 2) 3)
Kemirici 0) 1) 2) 3)
Sicaklik veren 0) 1) 2) 3)
Acttict 0) 1) 2) 3)
Yogun 0) 1) 2) 3)
incitici 0) 1) 2) 3)
Yarici 0) 1) 2) 3)
Yorucu 0) 1) 2) 3)
Tiksindirici 0) 1) 2) 3)
Korkung 0) 1) 2) 3)
Cezalandirici 0) 1) 2) 3)

Mevcut Agri indeksi
Asagidakilerden hangisi $u anki agrinizi agiklamaktadir;

b WN=0O

Agr yok

Hafif
Rahatsiz edici
Aci verici
Korkung
Dayaniimaz

Asagidaki gizgiyi isaretleyerek su anki agrinizi en iyi gosteren
noktay| gosteriniz

Agri yok

Olabilecek en kot agri

HASTA ADI-SOYADI:

TARIH:

iMZA:
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Q u i C k DAS H (Kol, Omuz ve El Sorunlari Hizh Anketi)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: //

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yani sira hastalik belirtilerinizi sorgulamaktadir.
Her soruyu son haftadaki durumunuzu g6z oniine alip, sadece bir adet uygun sikki isaretleyerek
cevaplayiniz. Son hafta icinde bedensel etkinlikte bulunma firsatiniz olmadiysa liitfen hangi cevabin en
dogru olacagina gdre en iyi tahmininizi yapiniz. Hangi el veya kolunuzun yaralandigini dikkate almadan
sadece bedensel etkinligi yapabilme becerinize gdre uygun cevabi verin.

Zorluk yok Haﬁg;{]ekcede De(r)er:: de Asint Zorluk Yapz:ilifama
1- Siki kapatilmis ya da yeni bir kavanozu agmak a, a, a, a. Q,
2 - Adirev sleri yapmak (duvar silmek, yer silmek, tamirat yapmak vs. ) g, Q, Q, Q. A
3 - Aligveris cantast ya da evrak ¢antasi tagimak Q, 4, Q. Q. Qs
4- Sirtinizi ykamak. Q, Q, a, Q. Q,
5 - Yiyecekleri kesmek icin bicak kullanmak a a, O, Q. Qs
6 - Kol, omuz veya elinizden giic aldiginiz veya darbe
vurdugunuz eglenceye yonelik etkinlikler ( tenis oynamak, Q, Q, Q. Q. Qs
pinpon oynamak.)

Engelyok ~ Azengel  Ortaderecede  Birhayli Asin

7 - Son hafta siiresince kol omuz ya da el probleminiz aile
arkadaslar, komsular veya gruplarla normal sosyal a, a, Q, Q. O
etkinliklerinize ne dlctide engel oldu?

Hickisitlanma ~ Hafif derecede ~ Orta derecede
yok kistth kisith

Hig

Cok ksith yapamadim

8 - Son hafta siiresince kol omuz ya da el sorununuz
nedeniyle isinizde ya da diger giinliik etkinliklerde a, a, a, a, O
kisitlandiniz mi?

Yok Hafif Orta Bir hayli Asin
9 -uGegerj haft§ |§er|sm'dt'e olan el, omuz ya da kol agrinizin O, o, o, ) 0,
yogunlugunu isaretleyiniz.
10- Gegen hafta icerisinde olan el, omuz ya da
kolunuzdaki karincalanma (ignelenme) yogunlugunu a, a, a, Q. a;
isaretleyiniz.
Hafif Derecede Orta Hig
ook yok Lorluk Derecede Agw Zoruk Yapamama
1 -Gggen hafta iginde el, omuz ya da kol agriniz 0, 0, 0, ) Q,
nedeniyle uyumakta ne kadar zorlandiniz?
Dorcas E. Beaton (2005) J Bone Joint Surg Am, 2005 May; 87 (5):1038 Toplam
) QDASH
; Isaretlenen maddelerin toplam puani )
Quick Dash Skoru = — -1| x25 Skoru:
isaretli madde sayis1

(Eger biden fazla cevaplanmamis soru varsa Quick DASH skoru hesaplanmamalidir.)
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GORSEL ANALOG SKALA(VAS)

0 10
AGRIM HiC YOK COK_AGRIM VAR

HASTA ADI-SOYADI:
TARIH:

IMZA:
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