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OZET

Aysen AKGOZ. Romatoid Artritli Bireylerde Egzersiz Egitiminin Diz Eklemi
Propriosepsiyonu, Agr, Fiziksel Fonksiyon ve Yasam Kalitesine Etkisi, Hasan Kalyoncu
Universitesi, Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Doktora
Tezi, Gaziantep (2025). Bu ¢alisma romatoid artrit (RA)’l1 bireylerde egzersiz egitiminin; diz eklemi
propriosepsiyonu, izokinetik kuvveti, agri, fonksiyonellik, performans, diigme korkusu, giinlik yasam
aktiviteleri, biyopsikososyal durum ve yagsam kalitesine etkisini belirlemek amaciyla randomize kontrollii
olarak gerceklestirildi. 19 RA tanili kadin birey (10=Egitim, 9=Kontrol) katildi. Degerlendirmeler egzersiz
programinin baginda ve sonunda gergeklestirildi. Egitim grubuna (EG) 12 hafta boyunca telerehabilitasyon
ile BETY (Biligsel Egzersiz Terapi Yaklasimi) uygulandi. Kontrol grubuna (KG) miidahale yapilmadi.
Propriosepsiyon ve izokinetik kuvvet olgiimleri Biodex Dinamometre cihazi ile gerceklestirildi. McGill
Agr1 Anketi Kisa Formu, Zamanli Kalk ve Yirii Testi (TUG), 10 Basamak Merdiven Testi, Western
Ontario and McMaster Universitesi (WOMAC) Osteoartrit Indeksi, 6 dakika Yiiriime Testi, Saghk
Degerlendirme Anketi (HAQ), Diisme Etkinlik Olcegi (DEO), BETY-Biopsychosocial Questionnaire
(BETY-BQ), Hastane Anksiyete Depresyon Olcegi (HADS), ve Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi
Olgegi-Kisa Form (WHOQOL-BREF) degerlendirilmelerde kullanildi. EG nin 60°de sag (p=0,003) ve sol
(p=0,033) diz proprioseptif hatas1 kontrol grubundan azdi. Tedavi sonrasinda proprioseptif hata degeri; KG
iginde sag diz 60°°de (p=0,035), EG'de sag diz 30° ve 60°’de KG'ye gore azald1 (sirastyla p=0,028 ve
p=0,024). Peak tork degerleri; EG'nda KG'na gore yiikseldi (p<0,05), KG iginde ise azaldi (p<0,05).
EG’nun VKI, 6 dakika yiiriime mesafesi, TUG, merdiven testi, WOMAC, BETY ve WHOQOL skorlarinda
anlamli iyilesmeler (p<0,05) gozlendi. RA yo6netiminde BETY *nin fonksiyonel etkiler yaninda psikolojik
ve sosyallesme etkileriyle de yasam kalitesini iyilestirdigi sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Romatoid artrit, diz eklemi, egzersiz tedavisi, propriosepsiyon,
biyopsikososyal model.
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ABSTRACT

Aysen AKGOZ. Effects of Exercise Therapy on Knee Joint Proprioception, Pain, Physical
Function and Quality of Life in Individuals with Rheumatoid Arthritis, Hasan Kalyoncu University,
Institute of Graduate Education, Department of Physiotherapy and Rehabilitation, PhD Thesis,
Gaziantep (2025). This study was conducted as a randomized controlled trial to determine the effects of
exercise training on knee joint proprioception, isokinetic strength, pain, functionality, performance, fear of
falling, activities of daily living, biopsychosocial status and quality of life in individuals with rheumatoid
arthritis (RA). 19 female individuals with RA (10=Education, 9=Control) participated. Evaluations were
performed at the beginning and end of the exercise program. The education group (EG) received BETY
(Bilissel Egzersiz Terapi Yaklagimi-BETY-Cognitive Exercise Therapy Approach) with telerehabilitation
for 12 weeks. No intervention was made to the control group (CG). Proprioception and isokinetic strength
measurements were performed with a Biodex Dynamometer. McGill Pain Questionnaire-Short Form,
Timed Up and Go Test (TUG), 10-Step Stair Test, WOMAC Osteoarthritis Index, 6 min. Walk Test, Health
Assessment Questionnaire (HAQ), Falls Efficacy Scale (FES), BETY Biopsychosocial Questionnaire
(BETY_BQ), Hospital Anxiety Depression Scale (HADS), World Health Organization Quality of Life
Scale-Short Form (WHOQOL-BREF) were used for evaluations. Right (p=0.003) and left (p=0.033) knee
proprioceptive error of EG at 60° was less than the control group. After treatment, proprioceptive error
value; In CG, right knee at 60° (p=0.035), in EG, right knee at 30° and 60° decreased compared to CG
(p=0.028 and p=0.024, respectively). Peak torque values increased in EG compared to CG (p<0.05), and
decreased in CG (p<0.05). Significant improvements (p<0.05) were observed in EG's BMI, 6 min. walking
distance, TUG, staircase test, WOMAC, BETY and WHOQOL scores. It was concluded that BETY
improves quality of life with its psychological and socialization effects as well as functional effects in RA
management.

Keywords: Rheumatoid arthritis, knee joint, exercise therapy, proprioception, biopsychosocial
model.
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1. GIRIS

Romatoid artrit (RA) ozellikle sinovyal eklemleri etkileyen, eklem agrisi, sislik,
hassasiyet ve harcket kisitliligi ile kendini gosteren eklem dokularina karsi bir otoimmiin
saldirmin sonucu olarak olusan kronik romatizmal bir hastaliktir. Sinovyal inflamasyona ve
eklem erozyonuna neden olur ve ilerleyici fonksiyonel bozukluga yol agar (1, 2). Kadinlarda
daha yaygindir. RA eklemlerinde karakteristik olarak simetrik tutulum goériiliir; genellikle ve
oncelikli olarak ellerin ve ayaklarin kii¢lik eklemlerini etkiler. Diz, omuz, kal¢a ve dirsek
eklemleri de zamanla tutulabilir. ilgili eklemlerde agri, sislik ve hassasiyetle birlikte sabah
tutuklugu oOnemli bir sikayettir (3). Son yillarda anti-inflamatuar ilaglardaki ve tedavi
stratejilerindeki gelismeler, RA'l1 bireylerin saglik durumlarini iyilestirmistir. Bununla birlikte,
bircok hastada hastalik remisyonu elde edilememekte ve ilerleyici fonksiyonel bozulmalar
halen goriilebilmektedir (1).

RA’l1 bireylerin giinliik yasam aktivitelerini (GY A) gerceklestirebilmesi i¢in denge ve
eklem propriosepsiyon duyusu ¢ok énemlidir (2). RA'da diz eklemi propriosepsiyon duyusunun
azaldig1 bilinmektedir (2, 4). Ayrica kronik agr1 varligi, kas giiciinde ve islevsellikte azalma
hastalarin birgogunun Sedanter yasam tarzini benimsemesine yol agmaktadir (4). Bu kosullar
dikkate alindiginda RA tanili bireyler i¢in egzersiz non-farmakolojik tedavi Onemle
onerilmekle birlikte biyopsikososyal model zemininde egzersiz yaklasimlarina ihtiyac oldugu
agiktir.

Bu caligmanin temel amaci, RA tanil1 bireylerin kronik agr1, fonksiyonellik, performans,
diisme korkusu, biyopsikososyal durum ve yasam kalitesi parametrelerini degerlendirerek
biyopsikososyal model zemininde bir egzersiz egitiminin diz eklemi propriosepsiyonunun
iyilestirilmesindeki roliinii incelemektir.

Arastirmamizin hipotezleri:

Hipotez 1: Diz tutulumu olan RA tanili bireylerde biyopsikososyal egzersiz egitimi, diz
eklemi propriosepsiyonunu anlaml bir sekilde artirir.

Hipotez 2: Diz tutulumu olan RA tanili bireylerde biyopsikososyal egzersiz egitimi, diz
eklemi izokinetik kuvvetini artirir.

Hipotez 3: Diz tutulumu olan RA tanili bireylerde biyopsikososyal egzersiz egitimi,
kronik agriy1 anlamli bir sekilde azaltir.

Hipotez 4: Diz tutulumu olan RA tanili bireylerde biyopsikososyal egzersiz egitimi,

fonksiyonellik ilizerinde anlamli bir iyilesme saglar.



Hipotez 5: Diz tutulumu olan RA tanili bireylerde biyopsikososyal egzersiz egitimi,
kardiyovaskiiler performans artirir.

Hipotez 6: Diz tutulumu olan RA tanili bireylerde biyopsikososyal egzersiz egitimi,
diisme korkusunu azaltir.

Hipotez 7: Diz tutulumu olan RA tanili bireylerde biyopsikososyal egzersiz egitimi,
biyopsikososyal durumu iyilestirir.

Hipotez 8: Diz tutulumu olan RA tanili bireylerde biyopsikososyal egzersiz egitimi,

yasam kalitesini artirir.



2. KAVRAMSAL CERCEVE

2.1. Romatoid Artrit

RA sinovyal hiperplazi, pannus olusumu, inflamasyon, kikirdak ve kemik yikimi ile
karakterize (5) kronik ve sistemik bir otoimmiin hastaliktir. Diinyanin her yerindeki ve her
yastan insan1 etkileyebilen RA, siklikla yasamin dordiincii ve besinci dekadinda
gelisir. Goriilme siklig1 yas arttikca artar. Hastaligin altmis bes yasin iizerinde baslamasina geg

baslangig, altmis yasin altinda baslamasina ise geng baslangic denir (6).

2.2. Epidemiyoloji

Kiiresel hastalik yiikii ¢alismasina gore 2010 yilinda RA’nin kiiresel yaygmliginin
%0,24 oldugu tahmin edilmektedir (7). RA prevalansi her bolgede goriilmekle beraber,
toplumlar arasinda ve zamansal olarak farklilik gostermektedir. Bazi popiilasyonlarda, RA
insidans1 1960’larin sonlarinda artmis ve daha sonra azalmistir. Bu c¢esitlilik o6zellikle
1990’larin  basindan itibaren Avrupa’da ve Amerika Birlesik Devletleri’ndeki beyaz
popiilasyonlarda gozlenmistir. Hastaligin insidansindaki diisiis esas olarak kadinlarda
goriilmustiir. Buna karsilik Afrika gibi diger kitalarda insidans artmistir (8). Erkeklerde RA
gelisme olasilig1 yasam boyunca %1,7 iken, kadinlarda %3,6’dir (9). 2010 yilinda RA oraninin
kadinlarda erkeklere gore yaklasik iki kat daha yiiksek oldugu bildirilmistir (5).

2.3. Etiyoloji

RA ¢ok faktorli bir hastalik olup, gelisiminde genetik yatkinlik, ¢cevresel etkenler ve
immiinolojik reaksiyonlar énemli rol oynamaktadir. Genetik faktorler, 6zellikle Insan Lokosit
Antjieni (HLA)-DR4 genetik varyantlari, RA'ya yatkinligi artiran ana faktorlerden biridir.
Cinsiyet de bu hastaligin gelisiminde belirleyici bir rol oynar. Kadinlarin erkeklere gére daha
yiiksek oranda RA gelistirme egiliminde olmasi hormonsal farkliliklardan kaynaklanabilir.
Ozellikle dstrojen kadinlarda RA riskini artirabilir. Yas, RA'nin gelisimi igin bir diger onemli
faktordiir; ¢iinkii hastalik eriskin popiilasyonda genellikle orta yas ve ileri yaslarda goriiliir.

Sigara kullanimi, RA’nin baslama ya da hastaligin siddetini artirma riskini dnemli dl¢iide



artiran c¢evresel bir faktordir. Ayrica, enfeksiyoz ajanlar da hastaligin ortaya ¢ikigim
tetikleyebilir; bazi viriisler ve bakteriler, bagisiklik sistemini uyararak otoimmiin siireci
baslatabilir. Diyet de hastaligin gelisiminde etkili olabilir; bazi besinler ve yag asitleri,
inflamasyonu artirarak RA'nin seyrini etkileyebilir. Sosyoekonomik durum, saglik hizmetlerine
erisim ve yasam tarzi gibi faktorler de hastaligin seyrini etkileyebilirken; etnik faktorler
incelendiginde farkli etnik gruplarin RA'ya karsit farkli duyarliliklar gosterdigini ortaya
koymustur. Tiim bu faktorler, RA'nin karmasik patogenezinde birbirini etkileyerek hastaligin

ortaya ¢ikisini ve gelisimini sekillendirir (8) (Sekil 2.1).

Romatoid artrit gelisimindeki risk faktorleri

Epigenetik faktorler:

Genetik faktorler: Cinsiyet ve hormonal - DNA metilasyonu
- HLA lokisleri (HLA-DR4, vb.) etkiler - Histon modifikasyonu
- Paylasilan epitop - mikroRNA’lar
- HLA disi gen (PTPN22, vb.) - Post-translasyonel
modifikasyonlar
Cevresel faktorler: Romatoid artrit Yasam tarzi faktorleri:
: fenotip ifadesi , - Si i
- Bulasici ajanlar ( Parvo-819, / i &/ i 3'52;1 Ilfg)r\r;if:mini
HCV’ mllfc_)plazma, Vo) - Kirmizi et ve yuksek sodyum
- Dusuk egitim ve tiiketimi
sosyoekonomik durum - Obezite
- Hava kirliligi Onleyici rol:
) :\:ﬁﬁ:s;(l toza maniz kalma - Akdeniz diyeti (Sizma zeytinyagi,

balik, Omega-3 yag asitleri)
- Orta derece alkolalma
- Emzirme
- Oral kontraseptifler

Sekil 2.1. RA gelisimi ile iliskili risk faktorleri (8).

2.4. Patogenez

Romatoid artrit (RA) patogenezinde, genetik, epigenetik ve cevresel faktorlerin bir
araya gelerek otoimmiin reaksiyonlar1 baglattig1 diislinilmektedir. Bu siire¢, mikrovaskiiler
invazyon ve biyomekanik olarak dokuya 6zgii bazi yolaklar araciligiyla inflamasyonun
basglamasina ve sistemik RA klinik bulgularinin gelismesine yol acar (10). Patogenezde yer alan
baslica hiicreler; makrofajlar, sinoviyal fibroblastlar, T ve B lenfositlerdir. B lenfositler, plazma
hiicrelerine doniiserek, RA'ya 6zgii iki 6nemli antikor olan romatoid faktor (RF) ve antisitriiline
peptit antikorlarinin (ACPA) iiretimine neden olur. Ayrica, B lenfositler T lenfositlerine antijen

sunumu yaparak, bu hiicrelerin aktivasyonuna katki saglarlar (11). Th1 hiicreleri ise inflamatuar
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sitokinlerin salinimim tetikler. Sinoviyumda bulunan makrofajlar, antijen sunumu ve sitokin
salgilama islevlerini istlenirken, noétrofiller serbest oksijen radikalleri tiretir. Sinoviyal
fibroblastlar, T ve B lenfositlerinin farklilagsmasinda ve apoptoz siireglerinde rol oynar.
Aktivasyon sonucu, makrofajlar, T ve B lenfositlerinin salgiladig: sitokinler ve olusan immiin
kompleksler, anjiogenez etkisi yaratarak inflamatuar hiicrelerin eklemde birikmesine neden
olur. Bu siire¢ sonunda, sinoviyal hiperplazi gelisir ve pannus adi verilen, katabolik 6zellik
gosteren graniilasyon dokusu olusur. Pannus dokusu, kikirdak ve subkondral kemige dogru

ilerleyerek eklemlerde kalici hasarlara yol agar (12).

2.5. Klinik Bulgular ve Tam Kriterleri

RA, genellikle kiiciik eklemleri, 6zellikle el ve ayak eklemlerini etkileyen daha ¢ok
simetrik bir inflamatuar hastaliktir. RA'nin en belirgin 6zelligi, bu kiigiik eklemlerde simetrik
sinoviyal hiicre artig1 ve eklem hassasiyetidir (13). Hastalik, %50-70 oraninda sinsice baslar,
yani belirgin klinik semptomlar ortaya ¢ikmadan 6nce uzun bir siire gizli kalabilir. RA'nin
baslangici genellikle yavas bir sekilde gelisir ve hastalar genellikle yorgunluk, istahsizlik, genel
halsizlik ve kas-iskelet sisteminde hafif semptomlarla tan1 koyulmasini zorlastiran bir siireg
yasarlar (14). Bu semptomlar haftalar veya aylar iginde giderek artabilir ve hastaligin erken
donemlerinde asimetrik eklem tutulumlari goriilebilir. Ancak ilerleyen donemlerde, eklemlerin
simetrik sekilde tutulum gosterdigi klinik bir gizelge ortaya ¢ikar. RA'nin tipik baslangic
bolgeleri arasinda el bilekleri, ayak bilekleri ve ayak eklemleri yer almaktadir (15).

RA'll hastalarin yaklasik %80'inde, kan testlerinde RF, ACPA veya her ikisi birden
bulunur (16). Ayrica, hastalarin yaklasik beste birinde romatoid nodiiller gelisir. Ellerde kiigiik
eklem tutulumu, sabah tutuklugu ve RF veya ACPA pozitifligi, RA tanisinin konmasi i¢in gii¢lii
ipuglart saglar (17). Ancak, baglangi¢ semptomlarinin spesifik olmamasi nedeniyle, hastaligin
erken tanis1 genellikle gecikebilir. Tipik yerlesik hastaligi olan bireylerde ise tan1 daha kolay
konulabilir. Ozellikle alt ve iist ekstremitelerdeki kiigiik eklemler ve servikal omurgada gelisen
tipik simetrik inflamatuar poliartrit, RA tanisini destekleyen bulgulardir. Sabah tutuklugunun
30 dakikadan uzun siirmesi, hastalifin inflamatuar dogasini diislindiiriir. Deri alt1 nodiillerin
varligi da RA tanisinda yardimer bir 6zellik tasir. Tani, anti-RF ve anti-CCP (siklik sitriillenmis
peptid) antikorlariin varligi, artmis polimorfoniikleer 16kosit (PMNL) sayisi, inflamatuar
sinoviyal sivi ve artikiiler kemik demineralizasyonu ile desteklenen radyolojik bulgularla

pekistirilir (18). Eritrosit sedimantasyon hizi (ESH) ve C-reaktif protein (CRP) akut faz



reaktanlaridir. ESH inflamasyon diizeyini Olgmek i¢in kullanilir ve akut faz plazma
proteinlerinin artan konsantrasyonunu yansitir. CRP, RA'da yerlesik bir inflamasyon
belirtecidir ve proinflamatuar sitokinlerin uyarilmasina yanit olarak hepatositler tarafindan
sentezlenir (6).

Sekil 2.1. de 2010 yilinda ACR (American College of Rheumatology) ve EULAR
(European League Against Rheumatism) tarafindan onerilen tan1 kriterleri belirtilmistir (19).

Bu kriterler RA tanisin1 koymada ve hastalig1 yonetmede temel bir rehber niteligi tasimaktadir.

Cizelge 2.1. 2010 ACR / EULAR RA icin tani kriterleri

Degerlendirilen hastanin;
1) En az bir ekleminde sinovit (sislik) olmali,
2) Sinoviti aciklayacak baska hastaligi olmamal.
RA i¢in tani kriterleri (puan temelli algoritma: A-D kategorilerinin puanlarini toplayin; bir Skor
hastanin kesin RA tanis1 i¢in > 6/10 puan gereklidir)
A. Eklem tutulumu
1 biiyiik eklem 0
2-10 biiyiik eklem 1
1-3 kiiciik eklem (biiyiik eklemlerin tutulumu olsun veya olmasin) 2
4-10 kiiciik eklem (biiyiik eklemlerin tutulumu olsun veya olmasin) 3
>10 eklem (en az 1 kiigiik eklem) 5
B. Seroloji (en az 1 test sonucu gerekir)
RF negatif ve ACPA negatif 0
RF disiik titrede pozitif veya ACPA disiik titrede pozitif 2
RF yiiksek titrede pozitif veya ACPA yiiksek titrede pozitif 3
C. Akut-faz reaktanlari (en az 1 test sonucu gerekir)
Normal CRP ve normal ESH 0
Anormal CRP veya anormal ESH 1
D. Semptomlarin siiresi
<6 hafta 0
>6 hafta 1

Goriintiileme, hastaligin ilerlemesini ve siddetini izlemek i¢in en yaygin ve geleneksel
birincil aragtir. El ve ayak radyografileri, ilerlemeyi incelemek i¢in kullanilir; burada kemik
erozyonu derecesi ve eklemlerdeki dar alan, kikirdak kaybini temsil eder. Doppler ultrasonu ve
manyetik rezonans goriintiilemede goriilen 6dem ile hastaligin eroziv radyografik ilerlemesi
arasinda bir iliski vardir. Sintigrafi, RA’l1 hastalarda kalca ve diz eklemi eflizyonunun ayirici
tanisinda 6nemli bir rol oynar. RA hastalik aktivitesini 6lgmek icin hassas ve sis eklemlerin

sayimina (28 eklem) dayanan hastalik aktivite skoru-28 (DAS-28) kullanilir (6).



2.6. Romatoid Artritte Eklem Etkilenimleri

RA, eklemde inflamasyon ve erozyonun baslica etken oldugu bir hastaliktir. En yaygin
olarak etkilenen bolgeler, el ve ayak bilekleri gibi kiigiik eklemler olmakla birlikte, hastalik
ilerledik¢e biiyiik eklemler de etkilenebilir. Sinoviyal zarin inflamasyonu (sinovit), eklemlerde
sislik, agri ve hareket kisitliligina yol acar. Zaman iginde bu inflamasyon iyi tedavi
edilmediginde eklem kikirdak ve kemik yapisinin bozulmasina ve deformitelere sebep olur.
Ileri evrelerde, bu durum kalic1 eklem hasarlaria yol agabilir ve eklem fonksiyonunu ciddi
sekilde kisitlar (20).

El ve el bilegi

Metakarpofalangeal (MKF) ve proksimal interfalangeal (PIF) eklemler RA’da tipik
olarak tutulum gosterirken; distal interfalangeal (DIF) eklemler etkilenmemektedir. DIF
eklemlerinin korunmasinin nedeni, PIF ve MKF eklemlerine kiyasla daha az sinovyal doku
icermesidir (21). El bileginde, MKF ve PIF eklemlerinde sislik ve hareket kisitlig1 olusurken,
fleksor tendonlarin tutulmasina baglh olarak tetik parmak goriilebilir (22). Hastaligin ilerleyen
donemlerinde diigme iligi veya kugu boynu deformitesi meydana gelebilir. El bileklerinde

radial deviasyon ve MKF eklemlerinde ise ulnar deviasyon meydana gelebilir (23).

Dirsek

RA’da ekstansiyon kaybi ve supinasyon kaybi, sirasiyla eklemin ilk belirtileridir ve
radyal bas hasarin1 gosterir. Dirsekte olekranon bursiti ve romatoid nodiiller sik¢a goriiliir;
ozellikle olekranon ve ulnanin proksimal ekstansor yiizeyinde yerlesim gosterir (24, 25).

Sinovite bagli 6dem de dis epikondil ve olekranon arasinda goriilebilir (25).

Omuz

Ileri yaslardaki RA hastalarinda omuz eklemi tutulumu daha yaygindir. Glenohumeral
eklemde efiizyon, tuberkulum majus erozyonlar1 ve subakromiyal bursit gelisebilir. Ayrica,
supraspinatus ve biseps tendonunda inflamasyon, akromiyoklavikiiler ve sternoklavikiiler

eklemde agr1 ve 6dem gibi bulgular da siklikla goriiliir (24-26).

Omurga
RA’Il hastalarin %80'inde servikal omurga tutulumu olabilir. Bu tutulum kemik

erozyonuna, ligaman laksisitesine ve spinal instabiliteye yol acabilir. Servikal instabilitenin en



yaygin sekli atlantoaksiyel subluksasyondur. Bu bélgede 3 milimetre (mm) tizerindeki bir
mesafe subluksasyonu isaret eder ve mesafe 5 mm’yi asarsa cerrahi miidahale gerekebilir.
Subaksiyal subluksasyon da goriilebilir, bu durumda bir vertebra digerinin iizerine kayar ve
“merdiven” deformitesine neden olabilir. Ayrica, ileri derecede atlantoaksiyel eklem tahribati
olan hastalarda odontoid, kraniyale yer degistirebilir ve beyin sap1 kompresyonu olusabilir.
Bas-boyun agrisi, parestezi, giigsiizliik ve sfinkter sorunlar1 gelismesi durumunda servikal

tutulum akla gelmeli ve goriintiileme yapilmalidir (23, 27, 28).

Kalca

RA’I1 hastalarin %15 ila %28'inde kalga eklemi tutulumu goriiliir ve genellikle bilateral
olarak ortaya cikar. Baslangicta kasik agris1 ve yiirime giigliigii gozlemlenir. Radyografide
periartikiiler osteopeni, kistik degisiklikler ve ilerleyici protrusio asetabuli gozlemlenebilir (24).
Sinovit ve sinovyal efiizyon disinda, hastalik aktivitesine bagli sekonder kalca artrozu da

gelisebilir. Avaskiiler nekroz nedeniyle ani agrilar da yasanabilir (25).

Diz

Diz, RA’da sik tutulan bir eklem olup hastalarin %70-80’inde etkilenir. Agresif
sinovitin ge¢ bulgulari olarak kas atrofisi, fleksiyon kontraktiirleri, biiyiik Baker kistleri, valgus
instabilitesi ve ylriime zorluklar1 goriilebilir. Eger tedavi edilmezse, sinovyal efiizyon sonucu
semimembrandz bursanin dolmasi ile popliteal bolgede Baker kisti olusabilir ve bu kistler

tromboflebit benzeri semptomlara yol agabilir (24, 25).

Ayak ve ayak bilegi

Tibiotalar, subtalar, talonavikiiler ve metatarsofalangeal eklemlerde tutulumlar
goriilebilir. Tibialis posterior tenosinoviti ve erozyonlar gelisebilir, bunun sonucunda ayak
biyomekanigi bozulur. Pes planus, metatars baslarinin subluksasyonu, ceki¢ parmaklar ve
basingla olusan kalluslar gozlemlenebilir (22, 24, 25). Ayak bilegi, RA’l1 hastalarda sik tutulan
eklemlerden biridir ve burada mekanik sorunlar, pronasyon ve transvers ark zayiflamasi gibi
problemler gelisebilir. Ayrica posterior tibial tendondaki inflamasyon tarsal tiinel sendromuna

yol agabilir (25, 29).



2.7. Romatoid Artritte Eklem Dis1 Etkilenimler

RA’l1 bireylerde eklem dis1 belirtiler dogrudan hareket sistemiyle iligkili olmayan tiim
durumlar ve semptomlardir. Hastalarin yaklasik %40’inda hastaligin seyri sirasinda
gelisebilmektedir. Sigara kullanimi, RF pozitifligi ve HLA-DR geninin bazi varyantlari, eklem
dis1 bulgularin goriilme olasiligini artirabilir (30, 31).

Cilt tutulumu

RA'da en yaygin goriilen cilt bulgusu romatoid nodiillerdir. Bu nodiiller, genellikle
seropozitif hastalarda daha sik goriiliir ve hastalarin %20’sinde gozlemlenir. Romatoid nodiiller
deri alt1 yerlesimli olup, ¢ogunlukla basi ve mekanik siirtiinmeye maruz kalan bolgelerde,
ozellikle dirsek, el parmaklarinin ekstansor yiizeyi, ayak bas parmagi ve topukta yerlesir (32).
Ayrica, RA’l1 bireylerde deri iilserleri, atrofiler, romatoid vaskiilit belirtileri, kutanéz amiloidoz

ve ilag reaksiyonlarina bagli dokiintiiler de gézlemlenebilir (30).

Romatoid vaskiilit

Romatoid vaskiilit, 6zellikle uzun siireli RA hastalarinda, kiiciik damarlar etkileyen bir
tutulumdur. Genellikle deri, periferik sinirler ve ekstremiteleri besleyen kiigiik veya orta ¢apl
arterler etkilenir. Bu durum, tirnak yatagi infarktlarina, bacak tilserlerine ve parmak gangrenine

yol agabilir (31, 33).

Pulmoner tutulum

RA’da pulmoner tutulum siklikla goriiliir ve erkeklerde daha yaygindir. Plevral efiizyon,
romatoid plorit gibi 6zgiil semptomlar goriilebilir. Parankimal pulmoner nodiiller, genellikle
seropozitif hastalarda asemptomatik olarak goriiliir ve akcigerlerin periferine yerlesir. Ileri
vakalarda, interstisyel akciger hastaligi ve pulmoner fibrozis gibi ciddi komplikasyonlar
gelisebilir (31, 34). Sigara i¢imi, yiiksek ESH ve diisiik hematokrit gibi faktorler, RA
hastalarinda akciger hastaliklari i¢in giiglii bir risk faktoriidiir (35).

Goz tutulumu

RA’da goz tutulumlar arasinda en sik goriilenler keratokonjuktivitis sikka, sklerit ve
episklerittir. Keratokonjuktivitis sikka, genellikle sekonder Sjogren sendromuna baglidir.
Sklerit, genellikle uzun siireli RA ile iligkilidir ve siddetli agriya yol acabilir. Sklerit, gérme
kaybina yol acabilecegi i¢in acil miidahale gerektiren bir durumdur (22, 32).



Hematolojik tutulum

RA hastalarinda anemi, trombositoz ve 16kositoz sik¢a goriiliir. Aneminin en yaygin
nedeni kronik hastalik anemisi olup, bunun disinda demir eksikligi anemisi de siklikla
gbzlemlenir. Felty sendromu gibi durumlar nadiren 16kopeni ve splenomegali ile seyredebilir.

Trombositoz, genellikle hastaligin aktif donemiyle iliskilidir (30, 36).

Kemik ve kas tutulumu

Ileri evre RA'da el kaslarinda atrofi gelisebilir ve eklem erozyonlara bagli osteoporoz
ortaya cikabilir (22, 24).

RA’da sarkopeni yaygin olup, kortikosteroid kullanimi, agr1 ve néropati gibi faktorlere
bagli olarak kas kuvveti kayb1 goriilebilir (37). Sarkopeni, iskelet kas kiitlesi ve giiciliniin kayb1
ile karakterizedir ve bu durum, fiziksel islevi ciddi sekilde bozabilir. Sarkopenisi olan RA
hastalarinda, sarkopenisi olmayanlara gére daha yiiksek vertebral kirik riski ve artmis diisme
oranlar1 goriliir. 2016 yilinda sarkopeninin hastalik siniflamasina dahil edilmesi, bu durumu
daha da vurgulamistir. Erken beslenme ve egzersiz miidahalelerinin, sarkopeniyi durdurmada
etkili oldugu bulunmustur. RA yonetimi ve degerlendirmesi i¢in sarkopeniye karsi duyarl

hastalarin belirlenmesi 6nemlidir (38).

Kardiyovaskiiler tutulum

RA, kalp hastaliklar1 agisindan 6nemli bir risk faktoriidiir ve koroner arter hastaligi,
miyokard infarktiisii gibi kardiyovaskiiler olaylarin goriilme siklig1, normal popiilasyona gore
belirgin sekilde artmistir. Perikardit, RA'nin en sik goriilen kalp tutulumu olup, genellikle
glukokortikoid tedavisi ile yonetilir (39).

Norolojik tutulum

RA’da norolojik semptomlar nadiren goriiliir. Santral sinir sistemi tutulumu, genellikle
atlantoaksiyal subluksasyon veya periferik néropatiye bagli gelisir. Ayrica, sensorimotor
ndropati, karpal tiinel sendromu ve tarsal tiinel sendromu gibi tuzak ndropatiler yaygin olarak

gozlemlenir (30, 40).

Renal tutulum
RA’I1 bireylerde bobrek tutulumu nadiren gelisir, ancak kullanilan ilaglar veya romatoid
vaskiilit gibi durumlar nedeniyle bobrek problemleri ortaya ¢ikabilir. RA’da membrandz

nefropati ve tubulointerstisyel nefrit gibi renal komplikasyonlar gézlemlenebilir (22, 30).
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2.8. Romatoid Artritte Tedavi Yaklasimlar:

RA semptomlarin baslangicindan itibaren birkag¢ hafta i¢inde eklem yikimima yol
acabilir. Bu nedenle, hastaligin erken teshisi ve tedaviye hemen baslanmasi biiyiik 6nem tasir.
Tedavi siireci, islevin ve yasam kalitesinin korunmasini, agr1 ve iltihabin en aza indirilmesini,
eklemlerin korunmasini ve sistemik komplikasyonlarin kontroliinii hedefler ve bu nedenle
multidisipliner bir yaklasim gerektirir. Hastalarin aile hekimleri, romatologlar, hemsireler,
fizyoterapistler, ergoterapistler, diyetisyenler, eczacilar ve sosyal hizmet uzmanlar1 gibi ¢esitli
saglik profesyonellerine erisimi saglanmalidir (41).

Son on yilda, RA'nin yonetimi ve anlasilmasindaki gelismeler, 6zellikle 2010 tani
kriterleriyle hastalarin erken tan1 almalarini saglamis ve tedavi alarak daha iyi sonuglar elde
edilmesini mimkin kilmistir. Ancak bununla birlikte RA'min basarili bir sekilde
yonetilebilmesi icin hastalarin biyolojik, psikolojik ve sosyoekonomik yonlerinin dikkatlice
degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu baglamda, tedaviye yonelik kisiye 0zel bir yaklasim

gelistirmek, EULAR’1n giincel 6nerileri arasinda arastirma 6nceligi olarak tanimlanmustir (42).

2.8.1. Farmakolojik tedavi

RA i¢in geleneksel tedavi, agriy1 azaltmaya ve engelliligi sinirlamaya odaklanmaktadir.
Bu yaklagim, medikal tedavileri icermekte ve genellikle agrinin kontrolii i¢in steroid olmayan
anti-inflamatuar ilaglar (NSAID), biyolojik ajanlar, hastalik modifiye edici anti-romatizmal
ilaglar (DMARD'ler), immiinosiipresanlar ve kortikosteroidler gibi c¢esitli ilag siniflarim
kapsamaktadir. Son bilimsel gelismeler, RA hastalarinin %90’1na kadar geri dondiiriillemez
eklem hasarimin ilerlemesini Onleyen tedavi segeneklerini iyilestirmistir. Bu ilerlemeler,
hastalarin yasam kalitesini artirma ve hastaligin etkilerini azaltma konusunda 6nemli bir katki

saglamaktadir (43).

2.8.2. Cerrahi tedavi

RA tedavisinde cerrahi miidahale, genellikle bireyde kontrol altina alinamayan agri,
eklem hareket acikliginin kaybi1 veya yapisal eklem hasarindan kaynaklanan fonksiyonel
kisitlamalar meydana geldiginde degerlendirilir. RA i¢in rekonstriiktif cerrahi, iki ana boliimde
incelenebilir. Ik boliim cerrrahiler, hastalik siirecinin neden oldugu hasarlar1 hafifleterek daha

fazla bozulmay1 engellemeyi amaglayan profilaktik prosediirlerdir. Bu tiir prosediirlere 6rnek
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olarak dizdeki kikirdak hasarini durdurmak igin sinovektomi, tendon yirtilmalarini 6nlemek
icin tenosinovektomi ve karpal tiinelin gevsetilmesi verilebilir. Ikinci boliim cerrahiler ise, daha
cok kemik ve yumusak doku tahribatini azaltmaya yonelik olarak tercih edilen cerrahi
miidahalelerdir. Bu grupta total eklem artroplastileri, eklem fiizyonlari, metatarsal bas1
rezeksiyonlar1 ve tendon onarimlari gibi uygulamalar yaygin olarak kullanilmaktadir (44). Son
16-20 yilda total diz artroplastisi gegiren RA’l1 hastalarda radyografik 6zelliklerin degisiklik
gostererek daha fazla osteoartrit 6zelligi gosterdigi ve bunun farmokolojik tedavideki
gelismelere bagl oldugu bilinmektedir (45-47). 20 yillik bir gozlemsel inceleme ¢alismasinda
da RA’ll hastalara yonelik cerrahi miidahalenin, ayak ve ayak bilegi hari¢ azaldigi
bildirilmektedir (48).

2.8.3. Fizyoterapi ve rehabilitasyon

RA’ll bireylerde fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin temel hedefleri;
hastalarin giinliik yagam aktivitelerini siirdlirebilmeleri i¢in gerekli olan islevselligi korumak,
fiziksel yetenekleri gelistirerek hareket kabiliyetini artirmak, agrinin yonetilmesi ve azaltilmasi
icin uygun yontemlerin uygulanmasi ve hastalarin durumlar1 hakkinda bilgi sahibi olarak tedavi
stireglerine aktif katilim gostermelerini saglamaktir. Fizyoterapistler, bu hedeflere ulasmak i¢in
bir dizi yontem kullanmaktadir. Uygulanan tedavi yontemleri arasinda terapotik egzersizler,
fiziksel modaliteler, manuel terapi, hidroterapi, balneoterapi gibi yontemler bulunmaktadir.
Ayrica, rehabilitasyon siirecinde dinlenme ortezleri ve adaptif ekipmanlar gibi yardimci
cihazlar da 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu uygulamalar 2004 y1l1 bir makalede hastalarin genel
yasam kalitelerini artirmay1 ve tedavi siireclerini desteklemeyi amaglamaktadir seklinde

belirtilmektedir(49). Ancak giiniimiizde giderek gecerliligini yitirmektedir.

Fizyoterapi modaliteleri

Soguk ve sicak 1s1 modaliteleri artrit tedavisinde kullanilan en yaygin fiziksel ajanlar
iken gliniimiizde kanit degeri dugiiktiir.

RA tedavisinde diisiik seviyeli lazer uygulamasi, terapotik ultrason, elektriksel
stimiilasyon ve transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) kullanimi kanit degeri
giderek azalsa da onerilen modalitelerdir (50). Elektriksel stimiilasyon, kas atrofisi olan RA
hastalarinda kavrama giicii ve yorgunluk direnci tizerinde olumlu etkiler saglamaktadir (51).

TENS uygulamasi RA’da analjezik etkisi nedeniyle kullanilmaktadir (52). Terap6tik ultrasonun
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orta derecede hastalik aktivitesine sahip RA’l1 bireylerde eklem hassasiyetini azaltmada kisa
donemli etkiye sahip oldugu gézlemlenmistir (53). Diisiik seviyede yapilan lazer uygulamalari

sik kullanilsa da, RA'l1 kii¢iik eklemlerde etkisinin sinirli oldugu bildirilmistir (54, 55).

Hidroterapi, agriy1 hafifletmek, kas gevsemesini saglamak ve daha etkili egzersizi tesvik
etmek amaciyla 1lik suyun kaldirma kuvveti, destegi ve direncinden yararlanarak yapilan
egzersiz olarak tanimlanmaktadir. Hidroterapi, egzersizle ilgili hedeflere ulagsmak i¢in giivenli
ve etkili bir orta diizey tedavi yontemidir ve genellikle romatizmal hastaliklar1 olan hastalar i¢in
rehabilitasyon miidahalelerinin bir pargasi olarak kullanilabilir. Kisa vadede hidroterapinin RA
hastalariin agrilarin1 azaltmada ve saglik durumlarini iyilestirmede olumlu bir etkisi oldugu

bilinmekle birlikte, uzun vadeli faydalar1 hakkinda bilgi eksikligi bulunmaktadir (56).

Balneoterapi, dogal mineral veya termal sularda (6rnegin mineral banyolari, kiikiirt
banyolar1) banyo yapmak, ¢amur torbalar1 kullanmak veya her ikisini birden kullanmak olarak
tanimlanir. Balneoterapinin popiiler olmasima ragmen, etkinligi ve verimliligi konusunda

bildirilen bilimsel kanitlar sinirlidir (57).

Terapotik egzersiz

Fiziksel aktivite ve egzersiz, romatizmal hastaliklarda semptomlar1 ve yasam kalitesini
onemli Olciide iyilestirebilecek miidahalelerdir. Fiziksel aktivite, enerji harcamasini dinlenme
seviyelerinin lizerine ¢ikaran her tiirlii bedensel harekettir (6rnegin, yaz1 yazmak, ev isleri
yapmak gibi). Egzersiz ise, kardiyovaskiiler uygunluk, yorgunluk veya aktivite kisitlamasi gibi
belirli sonuglari iyilestirmeyi amaclayan yapilandirilmis ve planlt bir fiziksel aktivite tiirtidiir
(6rnegin, el-el bilegi egzersizleri, haftada iki kez aerobik enduransi gelistirecek sekilde
yapilandirilmis ylizme antrenmani gibi). Egzersizin romatizmal semptomlar iizerindeki
etkilerine dair bilgilerimiz son 30 yilda 6nemli 6l¢iide gelismistir. Hastalik semptomlarini
kotiilestirme korkusuyla egzersizden kaginma egiliminde olan oOnceki klinik uygulama

yaklagimlarina karsin; giincel literatiir 15181nda egzersiz romatolojik hastaliklarda semptomlari
iyilestirmek i¢in dnemli bir miidahale olarak kabul edilmektedir (58). 2018 EULAR 0Onerileri,

egzersiz ve fiziksel aktivitenin tesvik edilmesini vurgularken biyopsikososyal modeli
onermektedir (59).
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RA’l bireylerde kas giigsiizliigii, hareketsizlik ve giinliik yasam aktivitelerinde azalma
sik karsilasilan sorunlardandir. Normal kas giiciiniin korunmast hem fiziksel islevsellik hem de
eklem stabilizasyonu acisindan 6nemlidir. Egzersiz terapisi fiziksel kapasiteyi artirmada faydali
olmustur (49). RA’da egzersiz, kardiyovaskiiler uygunlugu ve islevselligi artirir, agriy1r ve
yorgunlugu azaltir, kas kiitlesini artirarak yaglanmay1 azaltabilir ve bu sayede oldukga yaygin
olan romatoid kaseksiyi tersine ¢evirebilir (50, 58, 60, 61). Genellikle aerobik egzersizler,
kuvvetlendirme egzersizleri ve bu ikisinin kombinasyonunu igeren egzersiz programlari tercih
edilmektedir (62). Bir dizi arastirma sonuglarina dayanarak, RA hastalarinda rutin uygulama

i¢in kas kuvvetlendirme egitimiyle birlestirilmis acrobik kapasite egitimi dnerilmektedir (63).

Aerobik kapasitelerini artirmak amaciyla en sik kullanilan egzersiz yontemleri arasinda
bisiklete binme, yiizme, dans temelli egzersizler ve yiriylis ile kosma aktiviteleri yer
almaktadir. Dans temelli egzersiz programlarinin RA’da aerobik gii¢, agri, anksiyete,
depresyon ve yorgunluk iizerinde olumlu etkileri oldugunu bildiren ¢aligmalar mevcuttur (64,
65). Bir ¢alismada, orta yogunlukta havuz egzersiz terapisinin iist ve alt ekstremitelerde kas

dayanikliligin1 6nemli dl¢iide arttirirken, aerobik kapasiteyi etkilemedigi bildirilmistir (66).

RA tedavisinde yaygin olarak tercih edilen kuvvetlendirme egzersizlerine baktigimizda,
diisiik-orta siddetteki kuvvetlendirme egzersizlerinin, agr1 veya hastalik aktivitesini artirmadan
fiziksel kapasiteyi gelistirdigi goriilmektedir (67, 68). Bunun yani sira, yiiksek yogunluklu
direngli egzersiz programlarinin, diisiik yogunluklu antrenman ve eklem hareket agikligi
egzersizlerine kiyasla, eklem semptomlarini aktiflestirmeden kas kuvvetini artirmada daha

etkili olduguna dair ¢alismalar da mevcuttur (69, 70).

Ote yandan yiiksek yogunluklu agirlik tasima egzersizleri, mevcut ciddi eklem hasari
bulunan bireylerde, eklem hasarinin ilerlemesine yol acabilir. Bu nedenle, biiyiik eklem hasari

olan kisilere, bu eklemleri asir1 zorlayan aktivitelerden kaginmalari tavsiye edilmektedir (71).

Yogun aerobik egzersiz ile kuvvet egzersizlerinin kombinasyonu, RA tedavisinde en
yaygin kullanilan egzersiz rejimlerinden biridir. Dinamik egzersiz modeli olarak bilinen bu
kombinasyon, istenilen fizyolojik adaptasyonlar1 saglamak i¢in etkili bir fiziksel uyaran sunar.
Bu tiir egzersizler, hem kalp-damar sagligin1 hem de kas kuvvetini iyilestirerek kapsamli bir
fiziksel iyilesme saglar (72, 73). Bir sistematik derlemede, kisa siireli kara ve su tabanli dinamik
egzersiz programlarinin, aerobik kapasite ve kas giicii lizerinde miidahaleden hemen sonra

olumlu etkiler sagladigi; ancak bu etkilerin takip donemi sonrasinda devam etmedigi
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bildirilmistir. Uzun siireli kara tabanli dinamik egzersiz programlarinin ise; miidahale sonrasi
fonksiyonel yetenek, aerobik kapasite ve kas giicii lizerinde olumlu etkiler sagladigi; ancak bu
etkilerin takip sonrasinda devam edip etmedigiyle ilgili net bir sonuca varilamadigi

belirtilmistir (63).

Manuel terapi

RA’da eklem ve kaslarin pasif mobilizasyonu kanit eksikligine dayali olarak tercihen
onerilmemektedir. Eklem hareketliligini artirmak i¢in aktif inflamasyonu olmayan RA’l
bireylerde egzersiz terapisini desteklemek amaciyla etkilenen eklemin kisa siireli

mobilizasyonunun diisiiniilebilecegi bildirilmektedir (50, 74).

Ortezler

RA tedavisinde ilaglarin gelisimiyle birlikte, hastalik aktivitesinin kontrol edilmesi,
deformite ve kontraktiirlerin sikligini dolayisiyla ortezlere olan ihtiyaci azaltmistir. RA’da ortez
kullanim amaglari; agri ve inflamasyonu azaltmak, kontraktir ve deformite gelisimini
engellemek, eklemlere asir1 stresin binmesini 6nlemek, eklem stabilitesini saglamaktir. Yaygin
olarak statik veya dinamik bilek ortezleri, statik veya dinamik parmak ortezleri, metakarpal
ulnar deviasyon atelleri, agirlik tasiyan eklemleri rahatlatmak amaciyla ortopedik tabanliklar
ve Ozel sekillendirilmis ekstra genis ayakkabilar tercih edilmektedir. Bu tiir miidahaleler
genellikle kaliteli iiretim ve dogru takip gerektirir. Ortezin boyutu, ortez tarafindan ciltte
uretilen 1s1, ciltle temas eden kisimlarin sertligi ve elin islevlerine miidahale edip etmedigi

hastanin orteze uyumunu belirleyen ana faktorlerdir (49, 75, 76).

Yardimeai cihazlar

Yardimci cihazlar ve adaptif ekipmanlar, artritli bireylerde eklem korumasi ve enerji
tasarrufu saglar. Bu cihazlar, fonksiyonel eksiklikleri azaltarak agriy1 hafifletir ve bireylerin
bagimsizliklarmi korur. Ornegin, baston kullanarak kalga eklemi iizerindeki yiik %50 oraninda
azaltilabilir. Yardimci cihazlarin ¢ogu, baslangigta norolojik eksiklikleri olanlar igin
tasarlanmis olsa da, artritli bireyler i¢in uyarlamalar gerekebilir. Yiikseltilmis tuvalet koltuklar

ve genigletilmis tutma kulplar1 gibi diizenlemeler, giinliik yasami1 kolaylastirir. Ergoterapistler,
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hastanin ¢evreyle uyumunu artirarak fonksiyonel bagimsizligini saglamak i¢in gerekli

prosediirleri belirler (49).

2.8.4. Hasta egitimi

Hasta egitimi, "hastalarin saglik davraniglarin1 ve/veya saglik durumlarini iyilestirmek
amaciyla tasarlanmisg planl egitim faaliyetleri seti" olarak tanimlanmaktadir (77). RA’I1
bireylerde etkili 6z yonetimi desteklemek ve sagliklarini iyilestirmek igin kisisellestirilmis bilgi
ve tavsiyelerin multidisipliner bir saglik ekibi tarafindan saglanmasi gereklidir. Bu bireylerde,
egzersiz ve fiziksel aktivite konusunda bilgi eksikligi, sosyal destek yetersizligi, agri,
yorgunluk, anksiyete, depresyon veya egzersizin eklemlere zarar verebilecegi korkusu gibi

olumsuz faktorlerle karsilasilmaktadir (78).

Romatologlar, ortopedistler, fizyoterapistler, psikologlar ve sosyal hizmet uzmanlarinin
katilimiyla artritli hastalar i¢in diizenlenen multidisipliner bir egitim programinda; ilag
tedavisinin faydalar1 ve yan etkileri, fizyoterapinin 6énemi, ortez kullanimi, psikolojik basa
c¢ikma yontemleri, kendi kendine rahatlama teknikleri ve cesitli diyetler hakkinda bilgi
verilmistir. Ayrica, planlanan egzersizlerin nasil yapilacagi ve giinliik yasamda eklemlerin nasil
korunacagi oOgretilmistir. Bu programa katilan bireylerde hastalikla iliskili engellilik,

psikososyal etkilesim ve klinik prognozda iyilesme gozlemlenmistir (49).

2.8.5. Biyopsikososyal yaklasimlar

Biyopsikososyal model, tibbin sadece biyomedikal yonlerine odaklanmanin Gtesine
gecerek, hastalarin psikolojik ve sosyal boyutlarini da goz oniinde bulundurmay1 savunan bir
modeldir. 1977 yilinda Amerikal1 patolog ve psikiyatrist George Engel' in gelistirdigi bu model,
tibbi uygulamalarda daha biitlinciil ve empatik bir yaklasim benimsenmesini amaglamaktadir.
Engel, hastanin yalnizca biyolojik bir varlik olarak degil, biyolojik, psikolojik ve sosyal
faktorlerin etkilesimiyle sekillenen bir biitiin olarak degerlendirilmesi gerektigini savunmustur.
Bu model, saglik profesyonellerinin hastalarla daha esit, sefkatli ve duyarl iligkiler kurmasini
saglayarak, hastaligin sadece fiziksel degil, ayn1 zamanda psikolojik ve sosyal etkilerini de

dikkate almay1 gerektirmektedir (79).
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Biyopsikososyal yaklasim hem hastalarin durumunu anlamada hem de tedavi stireglerinde
onemli bir rol oynamaktadir. Bu modelin savunucusu Engel, hastalari anlamanin, onlarin
endigelerini gidermenin ve biyolojik, psikolojik ve sosyal ozelliklerini dikkate alarak
hastaliklara tan1 koymanin saglik hizmetinde kaliteyi artiracagini belirtmistir. Biyomedikal
modelin baskin oldugu ge¢mis yillara ragmen, biyopsikososyal modelin daha fazla
desteklendigi ve kanitlarin arttigi glinimiizde, ¢evresel degisiklikler, teknolojik ilerlemeler ve
bireysel savunmasizliklar gibi faktorler, bu yaklagimin daha da 6nemli olacagina isaret

etmektedir (80).

RA, 6miir boyu siiren, birden fazla eklemi etkileyen ve genellikle kronik agri, yorgunluk
ve fonksiyonel kisitlilikla sonuglanan bir inflamatuar hastaliktir. RA tedavisinde
biyopsikososyal modelin 6nemli bir yeri vardir. Ozellikle, bu hastalikla miicadele eden
bireylerde, psikiyatrist ve psikologlar tarafindan kullanilan Biligsel Davranigg1 Terapi (BDT),
semptomlarin yonetimi ve psikolojik iyilesme agisindan 6nemli bir yardimci tedavi olarak 6ne
cikmaktadir. BDT, hastalarin semptomlar, davramiglar ve bu davranislar1 yonlendiren
diisiinceler arasindaki baglantilar1 ¢ozmelerine yardimer olur. Bu baglamda, hastalarin tedavi
siirecinde yalnizca farmakolojik tedaviye odaklanmak yerine, psikolojik tedavi yontemleriyle

de desteklenmesi gerektigi vurgulanmaktadir (81).

EULAR, ACR ve Alman Romatoloji Dernegi gibi 6nde gelen kuruluslar, RA" 11 bireyler
icin multidisipliner tedavi yaklagimlarin1 desteklemekte, bu yaklagimlar arasinda BDT'yi de
onermektedir. BDT, depresyon, anksiyete ve yorgunluk gibi yaygin RA semptomlarini
iyilestirme konusunda etkili olmaktadir (82). 2020 yilinda yapilan bir meta-analiz, BDT'nin
RA'l1 bireylerde depresyon ve anksiyete diizeylerini 6nemli 6lgiide azalttigini ve yorgunluk
semptomlarin1 hafifletebildigini gostermistir (83). Bu bulgular, biyopsikososyal modelin
verdigi destekle hastalarin daha iyi bir yasam Kkalitesine ulasmasini saglayabilecegini

gostermektedir.

2.8.6. Biligsel Egzersiz Terapi Yaklasim (BETY)

Biyopsikososyal modeli benimseyen bir egzersiz yaklasimi olan BETY 6zellikle
romatizmal hastaliklar gibi kronik hastaliklarin tedavisinde énemli bir yer tutmaktadir. Inovatif
bir egzersiz yaklagimi olan BETY’nin inovasyonunu olusturan parametreler sirasiyla;

fonksiyon odakli govde stabilizasyon egzersizleri, agrida bilgi yonetimi, duygu-durum bilgi
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yonetimi ve cinsellikte bilgi yonetimidir. BETY, yillarca diizenli egzersiz seanslarina katilan
romatizmalit bireylerin kendilerinde fark ettikleri iyilesme ozelliklerini ifade eden geri
bildirimleriyle sekillenmis ve egzersiz iizerinden hastalarin biligsel yapilarinda degisiklik
yaratmay1 amaglayan bir tedavi yontemi olarak literatiire kazandirilmistir. Bu inovatif yontem,
bireylere egzersiz temelinde agriyla bas etme becerisini kazandirmay1 ve grup egzersizleriyle
sosyallesmelerini saglamay1 hedefler. Bireylerin fonksiyonlari ve hastalik semptomlari
hakkindaki olumsuz biligleri (merdiven ¢ikamam, yiiriiyemem, agrim daha da kdtiilesiyor gibi)
fonksiyon odakli gévde stabilizasyon egzersizleri ve kronik agr1 yonetimi egitimi sayesinde
bilissel yeniden bir yapilandirma iginde motor 6grenmeye dontstiiriiliir. BETY, bireylerin
egzersiz aligkanliklarin1 uzun vadede siirdiirebilmesine olanak tanir ve grup egzersizleri ile
sosyal etkilesimi artirarak bireylerin rehabilitasyon siirecindeki isbirligini tesvik eder (84).
Hastalik yonetimindeki bu isbirligi ile BETY seanslarina katilan romatizma tanili bireylerin
geri bildirimleriyle gelistirilen BETY-BQ yontemin 6zgiin 6l¢egi olmustur (85).

BETY bireysel veya grup olarak yiiz yiize uygulanan bir egzersiz yaklagimi olmasina
ragmen, COVID-19 pandemisi silirecinde de yine haftada iic giin, ayni saatlerde

telerehabilitasyon ile siirdiiriilebilirligini gostermistir (86, 87).

2.9. Propriosepsiyon ve Degerlendirme Yontemleri

1826°da Sir Charles Bell’in altinct duyu veya kas duyusu, 1906'da noérofizyolog Sir
Charles Sherrington’in Latince “proprius™ (kendi) ve "algi" kelimelerinin birlesimiyle
"propriosepsiyon” adin1 vererek "eklem ve viicut hareketinin yani sira viicudun veya viicut
boliimlerinin uzaydaki pozisyonunun algilanmasi" olarak tanimladigi (88) propriosepsiyon,
durus ve hareketin degismesiyle viicuda etki eden streslere yanit olarak eklem pozisyon duyusu
(EPD) ve eklem hareket duyusunun bilingli veya bilingsiz olarak kullanilmasidir (89).

Motor kontrol igin gerekli afferent bilgi; gorsel, vestibiiler ve somatosensoriyel sistem
ile saglanir. Genelde propriosepsiyon olarak adlandirilan somatosensoriyel sistemin gorevi agri,
dokunma, basing ve eklem hareketi gibi uyaranlar1 algilamaktir. Mekanoreseptor olarak da
adlandirilan afferent sinirler ciltte, muskulotendindz yapilarda, kemikte, eklem baglar1 ve eklem
kapsiilii iginde bulunur (90). Pacinian korpiiskiilleri, ruffini sonlanmalar1, golgi reseptorleri ve

muskulotendinz mekanoreseptorlerdir (91).
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Pozisyon duyusunun statik ve dinamik yonleri vardir. Statik duyu; bir viicut par¢asinin
digerine gore bilingli oryantasyonu, EPD, dinamik duyu; hareketin yonii ve hiz1 (kinestezi) ile
ilgili bilgileri algilar. Mekanik uyarilar (6rnegin pozisyon degisikligi) tarafindan aktive olan
mekanoreseptorlerin merkezi sinir sistemine gonderdigi sinyaller sayesinde uzuvlarin uzaydaki
pozisyonu degerlendirilir ve néromiiskiiler geri bildirim alinir. Propriosepsiyon, hem afferent

girdi hem de efferent sinyalleri i¢eren bir ndromiiskiiler siireg olarak diisiiniilebilir (92).

Propriyoseptif geri bildirimin en temel islevi diizgiin ve koordineli hareketler
olusturarak viicudu stabilize etmek ve korumaktir. Asir1 ekstansiyon ve fleksiyon gibi fizyolojik
olmayan eklem hareketlerinden kaginmada biiyiik O6neme sahiptir. Bu nedenle eklem
propriosepsiyonunun yaralanmalara karsi koruyucu oldugu belirtilmektedir. Ayn1 zamanda

karmasik hareket sistemlerinin koordinasyonunda da ¢ok énemlidir (93).
Literatiirde diz propriosepsiyonunun ii¢ énemli iglevi tanimlanmustir.

1. Proprioseptif bilginin, refleks tepkileri yoluyla dizi asir1 ve olas1 zararli hareketlere

kars1 korumasi.

2. Dizin proprioseptif dogrulugunun, statik durus sirasinda dizi stabilize etmek i¢in

gerekli oldugu.

3. Diz propriosepsiyonunun karmagsik hareket sistemlerini ve hassas diz eklemi

hareketlerini koordine etmede 6nemli oldugudur (91).

Bozulmus propriosepsiyonun yiiriime ritminde bozulma, adim mesafesini kisaltma ve
yiirlime hiz1 ve toplam yiiriime siiresinde azalma olusturarak fonksiyonel yetersizlige sebep

oldugu bilinmektedir (94).

Eklem kikirdagi lezyonlar1 ve patolojik eklem degisikliklerinin yogun oldugu osteoartrit
diz propriosepsiyonu iizerinde olumsuz bir etkiye sahiptir (95). Kronik inflamatuar siiregle
karakterize RA’da da diz ekleminde eklem sivist artis1 nedeniyle temas alanlarinin degismesi
proprioseptif bozukluklara neden olabilir ve eklem diizeyinde bulunan mekanoreseptorler

tarafindan tiretilen afferent sinyali etkileyebilir (2).

Propriosepsiyonu degerlendirmek i¢in kullanilan {i¢ ana yontem vardir; pasif hareketin
algilanma esigi, eklem pozisyonunun reprodiiksiyonu ve aktif hareket derecesi ayrimi

degerlendirmesi (88).
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EPD degerlendirilmesinde ekipmanin kullaniminin kolay olmasi, ucuz ve giivenilir
sonuclar vermesi dnemlidir. Gonyometreler veya egim Olgerler sik kullanilsa da diisiik i¢
tutarlik ve degerlendiriciler arasi degiskenlik gosterdigi bildirilmektedir. Hareket yakalama
sistemleri, eylemsiz sensor tabanli sistemler, akilli telefon uygulamalari, elektromiyografi
rehabilitasyon robotu gibi cihazlar da degerlendirmede kullanilmaktadir. En yaygin kullanilan
cihaz ise izokinetik dinamometrelerdir. izokinetik dinamometreler oldukca giivenilir olarak
bildirilmistir; ancak yiiksek maliyet ve ekipmanin biiylik boyutu nedeniyle kullanimlari

stirlidir (96).

Izokinetik dinamometrede eklem pozisyonunun reprodiiksiyonu ydntemiyle EPD
oOl¢iiliir. Hedef eklem agis1 ile yeniden iiretilen ag1 arasindaki fark mutlak hata olarak belirlenir.
Reprodiiksiyonu gerceklestirirken aktif veya pasif mod kullanilir. Aktif modda, bireyin uzvunu
aktif olarak onceden tanimlanmis bir hedef pozisyona getirmesi ve baslangi¢c pozisyonuna geri
donmesi ve ardindan hareketi tekrarlamak i¢in uzvunu aktif olarak hedef pozisyona geri
getirmesi istenir. Pasif modda, kisinin uzvu arastirmaci tarafindan istenen hedef pozisyona
getirilir ve baslangi¢ pozisyonuna dondiiriiliir; ardindan tekrar hareket ettirilir ve katilimci

hedef agiya ulasildigini bildirdiginde durdurulur (97).

RA tanili bireylerde diz tutulumu oldugunda olas1 proprioseptif kaybin géz Oniinde
bulundurulmasi ve bu kayb1 degerlendirebilecek yontemlerin hastalik yonetimine eklenmesi
onemli hedeflerden biri olarak goriinmektedir. Bu hedefe ulasmada elde edilen veriler ilag-dis1
ve romatoloji alaninda uluslararas1 kilavuzlarin onerdigi yapida egzersiz yaklasimlariyla
etkinlik incelemesine tabi tutularak; eklem proprioseptif duyusundaki degisiklikler objektif
sonuclarla desteklenmelidir. Eklemin bir ¢esit hafizasini da olusturan yanlis hareket algisi, RA
gibi kronik hastaliklarin yonetiminde agri, duygu-durum, inaktivite, sosyal izolasyon,
fonksiyonel yetersizlikler gibi diger parametreler kadar mutlaka ele alinmali ve biyopsikososyal
model temelli egzersiz yaklasimlarinin etkinliginin arastirilmasi ile elde edilen veriler kanit

diizeyine taginmalidir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu c¢alisgma, RA tanis1 almis bireylerde biyopsikososyal model temelli egzersiz
egitiminin diz eklemi propriosepsiyonu, izokinetik kuvveti, agri, fonksiyonellik, performans,
diisme korkusu, GYA, biyopsikososyal durum ve yasam kalitesi {izerindeki etkilerini incelemek
amaciyla yapildi.

Calismanin etik onayi, Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 12. 12. 2022 tarihinde 2022/140
numarali izinle kabul edilmistir (EK 1).

Arastirma, Hacettepe Universitesi (H.U.) Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon (FTR)
Fakiiltesi Romatolojik Rehabilitasyon Unitesi, H.U. T1p Fakiiltesi i¢ Hastaliklar1 Anabilim Dal1
Romatoloji Bilim Dali ve Spor Hekimligi Anabilim Dali is birligiyle gergeklestirilmistir.
Calisma i¢in ilgili birim baskanlarindan gerekli izinler alimmistir (EK 2).

Arastirma evreni, Hacettepe Universitesi Hastanesi Romatoloji Poliklinigi'nde takip
edilen, dahil edilme kriterlerini karsilayan ve ¢alismaya goniillii olarak katilmay1 kabul eden
bireylerden olusturulmustur. Calismaya katilacak bireylere aragtirmanin amaci Ve igerigi sozlii

olarak agiklanmig, ardindan aydinlatilmis onam formu okutularak imzalatilmistir (EK 3).

Arastirmaya dahil olma ol¢iitleri
e Diz tutulumu olan RA tanist almis olmak (RA 2010 ACR/EULAR tani
kriterleri).
e Her iki diz ekleminde egzersiz yapmaya engel teskil edecek bir fonksiyonel
kayb1 olmamak (GY A’da bagimsiz olmak).
e 40-65 yas araliginda olmak.
e Arastirmaya katilmay1 kabul ederek bilgilendirilmis onam formunu onaylamak.

e Okur-yazar ve teknolojik cihaz kullanabiliyor olmak.

Arastirma dis1 kalma olgiitleri
e Diz ekleminde akut inflamatuar patolojisi olmak.
e Diz artroplasti cerrahisi gegirmek.

e Son 3 ay i¢inde intraartikiiler kortikosteroid kullanmis olmak.
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e Son 3 ay igerisinde FTR programina katilmis olmak.
e Ileri muskuloskeletal, kardiyak veya periferik vaskiiler hastalig1 olmak.
e Belirgin sistem veya organ yetmezligi olmak.

e Alzheimer veya demans gibi kognitif fonksiyonlar etkileyecek hastaligi olmak.

Calisma gruplar ve siire¢

Calismaya katilmay1 kabul eden toplam 36 RA tanili birey blok randomizasyon
yontemiyle iki gruba ayrildi.

e Egitim grubu (EG) (n=18): BETY seanslarina katilacak bireyler.
e Kontrol grubu (KG) (n=18): Ev programu ile takip edilen bireyler.

Egitim grubuna biyopsikososyal model temelli egzersiz yaklasimi olan BETY
uygulandi. Diz tutulumu olan RA tanili bireyler 12 hafta boyunca BETY programina katilirken,
kontrol grubuna geleneksel diz eklemi egzersizleri ev programi seklinde verildi. Her iki grup
da baglangicta ve 12 hafta sonra degerlendirildiler. Ancak egitim grubunda 8 birey (son
degerlendirmeye katilmayan 3 birey, diizenli egzersize katilmayan 5 birey), kontrol grubunda
9 birey (son degerlendirmeye katilmayan) c¢alismay1 farkli sebeplerle tamamlayamadi.
Calismaya ait akis semas1 Sekil 3.1.’de gosterilmektedir.

Bu siire¢ boyunca, tiim bireyler farmakolojik tedavilerine diizenli olarak devam ettiler.

Degerlendirilen
(n=36)
I
l I
Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=18) (n=18)
Ayrilan Ayrilan
(n=8) (n=9)
12 Hafta Egzersiz Program 12 Hafta Sonrasinda
Sonrasinda Degerlendirilen Degerlendirilen
(n=10) (n=9)

Sekil 3.1. Calismaya Ait Akis Semasi
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3.2. Degerlendirme Yontemleri

3.2.1. Sosyodemografik degerlendirme

Calismaya katilan bireylere ait yas, boy, viicut agirligi, meslek, egitim diizeyi, sigara ve
alkol kullanimi, dominant el, eslik eden hastaliklardan olusan veriler kaydedildi. Bireylerin

viicut kiitle indeksi (VKI), viicut agirligi/boy? formiilii kullanilarak hesapland.

3.2.2. Agn degerlendirmesi

McGill agr1 olgegi kisa formu (KF McGill): Melzack tarafindan 1987 yilinda
gelistirilen testin Tiirkge versiyonunun gegerlilik ve giivenilirligi gosterilmistir (98). Form {i¢
boliimden olugmaktadir. Birinci boliimde yer alan 15 tanimlayici kelime grubundan 11°1 agrinin
duyusal, 4’1 ise algisal boyutunu degerlendirir. Bu tanimlayici kelimeler 0 ile 3 arasindaki bir
yogunluk 6lgegi iizerinde derecelendirilir (O=yok, 1=Hafif, 2=Orta, 3=Fazla). Olgegin birinci
boliimiinde duyusal agri skoru, algisal agr1 skoru ve toplam agri skoru olmak iizere toplam 3
agr1 skoru elde edilir. Formun ikinci bdliimiinde hastanin agrisinin siddetini belirlemeye
yonelik “hafif agr1” ile “dayamlmaz agr1” arasinda degisen bes kelime grubu yer alir. Ugiincii
boliimde ise, hastanin su andaki agr1 yogunlugu gorsel kiyaslama 6lgegi (VAS) kullanilarak

degerlendirilir.

3.2.3. Fonksiyonel degerlendirme

Zamanh kalk ve yiirii testi (Timed Up and Go-TUG): Yaslilarda diisme riskini ve
mobiliteyi degerlendiren bir testtir (99). Bu test ile bireylerin sandalyeden kalkis 3 metrelik
mesafeyi gidip gelme ve tekrar sandalyeye oturma siireleri dl¢iildii ve saniye (Sn) cinsinden
kaydedildi. Bir kez deneme testi yaptirildi. Daha sonra test iki defa yapilip iki Sl¢limiin
ortalamasi alindu.

10 basamak merdiven inip ¢ikma testi: Bireyin merdiven inip ¢ikma aktivitesini, alt
ekstremite giiciinii, dinamik dengesini degerlendiren bir testtir (100). Trabzani olan bir
merdivende 9. basamak isaretlenerek yapabilecegi en hizli sekilde ¢ikip inmesi istendi ve
kronometre ile bu siire (sn) 6l¢iildii.

Western Ontario-McMaster Universiteleri osteoartrit indeksi (The Western
Ontario and McMaster Universities Arthritis Index-WOMAC): Kalga ve diz osteoartritinin
degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir. RA’da da kullanilmistir (101). Agri,
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sertlik ve fiziksel fonksiyon olmak iizere 3 alt 6lgege boliinmiis 24 maddeden olusan bir
ankettir. Agr alt 6lgegi 5 madde, sertlik alt 6l¢egi 2 maddeden olusur ve 0-4 arasi bir yogunluk
Olgegi (0=Yok, 1=Hafif, 2=Orta derece, 3=Siddetli, 4=Cok siddetli) mevcuttur. Fiziksel
fonksiyon alt 6lgegi 17 madde olup 0-4 aras1 yogunluk 6l¢egi (0=Zorluk yok, 1=Hafif zor,
2=0Orta derece zor, 3=Epey zor, 4=Cok cok zor) mevcuttur. Toplam skor ise % Tlizerinden
hesaplanir. WOMAC Indeksi, 1982 yilinda Western Ontario ve McMaster Universitelerinde
gelistirilmistir. Tirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (102).

3.2.4. Kardiyovaskiiler performansin degerlendirilmesi

6 dakika yiiriime testi: Bu test egzersiz kapasitesini belirlemede kullanilan
submaksimal bir egzersiz testidir (103). 6 dakika yiiriime testinde bireyler 30 metrelik diiz bir
koridorda yapabildigi kadar hizli, ama kosmadan yiiriitiildii. 6 dakika boyunca ka¢ metre
yiirimiis oldugu kaydedildi. Test baslangici ve bitiminde Borg dispne skalasina gore dispne
diizeyleri belirlendi, kan basinci, nabiz ve pulse-oksimetre cihazi ile oksijen satiirasyonlari

Sleiildii.

3.2.5. Giinliik yasam aktivitesinin degerlendirilmesi

Saghk degerlendirme anketi (Health Assessment Questionnaire-HAQ): ilk olarak
1978 yilinda James F. Fries, MD ve Stanford Universitesi'ndeki meslektaslar1 tarafindan
gelistirilmistir. I1k kisisel bildirim fonksiyonel durum (&ziirliiliik) dl¢iimlerinden biri olup, artrit
dahil olmak iizere bir¢ok hastalik alaninda yaygin bir 6l¢ek haline gelmistir. Kiigiikdeveci ve
ark.’lar1 tarafindan Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢caligmasi yapilmistir (104). Giyinme, genel
bakim, yemek yeme, yliriime, hijyen, kavrama giicii, ev dis1 aktiviteler olarak 8 kategoriden
olusur. 0-3 sinirlar1 arasinda puanlanir (0O=Hi¢ giicliik ¢cekmeden, 1=Biraz giigliikle, 2=Cok
giicliikle, 3=Hi¢ yapamama). Toplam puan her bir kategoriden elde edilen en yiiksek puanlarla
hesaplanir ve 8 kategori puaninin ortalamasidir. Skor degeri ile fonksiyonellik arasinda ters

iliski vardir.

3.2.6. Diisme korkusunun degerlendirilmesi

Diisme etkinlik olgegi (Falls Efficacy Scale-FES): 1990 yilinda Tinetti ve ark.
tarafindan gelistirilen 6lgek kisinin i¢ mekandaki giinliik aktiviteler sirasinda stabilite algisini

ve diisme korkusunu degerlendirir (105). 10 maddeden olusur, cevaplar 1 ile 10 arasinda
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skorlanir. 70 puan tizeri diisme korkusunu gosterir. Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi

yapilmistir (106).

3.2.7. Biyopsikososyal durumun degerlendirilmesi

Bilissel Egzersiz Terapi Yaklasimi- Biyopsychosocial Questionnaire (BETY-BQ):
Uzun sire BETY seanslarina katilan romatizma tanili bireylerin seanslara katilarak
kendilerinde fark ettikleri iyilesme 6zelliklerini anlatan geri bildirimleriyle gelistirilmis olan 30
soruluk 5°1i likert tipi bir 6l¢ektir. Her bir soru “O=Hayir hi¢gbir zaman, 1=Evet nadiren, 2=Evet
bazen, 3=Evet siklikla, 4=Evet her zaman” olarak puanlanir. Toplam puan 0-120 arasinda
degismektedir. Bireylerin yorgunluk ve fonksiyonellik, uyku, duygu-durum, cinsellik, agr1 ve
sosyallik acisindan degerlendirilmesini saglayan maddeler bulunan bu 6lgekte yiiksek puan
kotii biyopsikososyal durumu gostermektedir (85). RA tanili bireylerde gegerliligi ve
giivenirligi kanitlanmistir (107).

Hastane anksiyete depresyon skalasi1 (Hospital Anxiety-Depression Scale-HADS):
14 sorudan olusan anket 7 soru (2, 4, 6, 8, 10, 12, 14) ile depresyonu (HADSD), 7 soru (1, 3, 5,
7, 9, 11, 13) ile anksiyeteyi (HADSA) degerlendirmektedir. Anksiyete ve depresyon alt
basliklarinin her ikisi de 0 ile 21 arasinda puan alabilmektedir. 0-7 arasindaki puanlar “normal”,
8-10 aras1 puan “olas1 vaka” ve 11-21 aras1 puan “muhtemel bir kaygi/depresyon vakas1” olarak

belirlenmektedir. Tiirkge versiyonu gegerli ve giivenilirdir (108).

3.2.8. Yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Diinya Saghk Orgiitii yasam Kalitesi 6l¢egi-kisa form (The World Health
Organization Quality of Life-WHOQOL-BREF): Diinya Saglik Orgiitii tarafindan gelistirilen
Olcegin uzun (WHOQOL-100) ve kisa (WHOQOL-BREF) formu olmak {izere iki siiriimii
vardir. WHOQOL-BREF 06lcegi 24"l algilanan yasam kalitesinin, 2'si algilanan saglik
durumunun sorgulandig1 toplam 26 sorudan olusur. Fiziksel, psikolojik, sosyal iliskiler ve
cevresel alanlar olmak iizere 4 alandan olusmaktadir. Her bir alan, birbirinden bagimsiz olarak
kendi alanindaki yasam Kkalitesini ifade ettigi icin, alan puanlar1 4- 20 arasinda

hesaplanmaktadir. Puan arttik¢a yasam kalitesi artmaktadir (109).

3.2.9. Propriosepsiyon degerlendirilmesi

Propriosepsiyon 6l¢iimii, eklem pozisyon hissi degerlendirilerek yapildi. Tiim 6l¢timler,

Biodex System 11l izokinetik Dinamometre (Biodex Corp, Shirley, NY) cihaz1 kullanilarak,
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Hacettepe Tip Fakiiltesi Spor Hekimligi Anabilim Dali'nda bir spor hekimi tarafindan
gerceklestirildi. Sekil 3.2.” de Biodex cihaz1 goriilmektedir.

Sekil 3.2. Biodex Cihazi

Eklem pozisyon hissini degerlendiren reprodiiksiyon testi, oturma pozisyonunda pasif
yontemle uygulandi. Olgiimler 30° ve 60° diz fleksiyon acilar1 igin gergeklestirildi (110).
Test prosediirii:
e Test dncesinde, standart protokole gore cihaz kalibre edildi.
e Bireyler, sirtlar1 dik ve koltuga tam temas edecek sekilde oturtuldu. Koltuk derinligi
ayarlandi.
e Diz ekleminin fleksiyon-ekstansiyon ekseni, dinamometre kolunun rotasyonel aksindan
gececek sekilde hizalandi (lateral femoral kondil kemik belirteg olarak alind).
e Govde ve test edilecek uyluk, kemerler kullanilarak sabitlendi.
e Test yapilan ekstremite, dinamometre kuvvet koluna yerlestirildikten sonra, ayak
bileginin biraz tizerinden velkro bantla sabitlendi.
Test oncesinde bireylere kemer ve bantlarla ilgili rahatsizlik hissedip hissetmedikleri
soruldu ve testin uygulanma bi¢imi detayli olarak a¢iklandi. Daha sonra bireylere, dinamometre
kolundaki hareketi kontrol butonu ile nasil baslatip durduracaklar1 dgretildi. Gorsel uyarani

elimine etmek icin bireylerin gozleri bir bant ile kapatildi.
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Test uygulamasi:

Dinamometre kolu, bireyin dizini 90° fleksiyon pozisyonundan baslayarak hedef aciya
(30° veya 60°) pasif olarak getirip bu agida 5 saniye sabit tuttu.

Bireyden bu ag1y1 ezberlemesi ve hatirlamasi istendi.

Kontrol butonu bireyin eline verildi ve testi baglatmasi istendi.

Dinamometre kolu, bireyin uzvunu 90° fleksiyon pozisyonundan 30°/sn sabit agisal
hizla pasif olarak hareket ettirdi.

Bireyden, hedef agiya ulastigini diisiindiigiinde butona basarak hareketi durdurmasi
istendi.

Bu islem her bir hedef a¢1 (30° ve 60°) i¢in tiger kez tekrarlandi.

Daha sonra test, kars1 ekstremite i¢in ayni sekilde uygulandi.

Her hedef ag1 (30° ve 60°) i¢in mutlak hata degerleri olgiildi (REP 1, REP 2, REP 3).

Bu degerlerin ortalamasi alinarak ortalama mutlak hata degeri (average) hesaplandi. Cizelge

3.1.°de

eklem pozisyon hissi testi sonuglarindan bir 6rnek verilmistir.

Cizelge 3.1. Eklem Pozisyon Hissi Testi Sonuclarindan Bir Ornek

Position 1

Starting Position 90°

Target Position 60°

Degrees From Target Right Left Difference
REP 1 27.0 22.0 5.0

REP 2 12.0 8.0 4.0

REP 3 16.0 9.0 7.0
AVERAGE 18.3 13.0 5.3
Position 2

Starting Position 90°

Target Position 30°

Degrees From Target Right Left Difference
REP 1 24.0 2.0 22.0

REP 2 23.0 1.0 22.0

REP 3 3.0 9.0 6.0
AVERAGE 16.7 4.0 16.7

Not: Biodex cihazinin orijinal ¢ikt1 ifadeleri kullanilmigtir.

27



3.2.10. izokinetik kas kuvveti 6l¢iimii

Diz eklemi ekstansor ve fleksor kaslarinin izokinetik kuvvet 6l¢iimleri, Biodex System
III izokinetik Dinamometre (Biodex Corp, Shirley, NY) cihaz1 kullamlarak Hacettepe Tip
Fakiiltesi Spor Hekimligi Anabilim Dali'nda ayn1 spor hekimi tarafindan gergeklestirildi.

Olgiim 6ncesinde bireyler, 1sinma amaciyla orta hizda 10 dakika boyunca yiiriiyiis
bandinda yiiriitiildii. Ardindan, sirtlar1 koltuga tam temas edecek ve dik duracak sekilde 6l¢iim
koltuguna yerlestirildiler. Koltugun konumu, diz ekleminin fleksiyon-ekstansiyon ekseni
(lateral femoral kondil kemik belirte¢ olarak alinarak) dinamometre kolunun rotasyonel
aksindan gececek sekilde ayarlandi. Bireylerin govdeleri ve test edilecek uyluklari,
stabilizasyon kemerleriyle koltuga sabitlendi. Test yapilacak bacak, dinamometrenin kuvvet
koluna yerlestirildikten sonra, ayak bileginin biraz {izerinden velkro bant ile sabitlendi.

Test sirasinda hareket sinirlari, dizin tam ekstansiyonuyla 90° fleksiyonu arasinda
olacak sekilde ayarlandi ve bu bilgiler sisteme kaydedildi. Bireylerden, diz tam
ekstansiyondayken bacaklarini gevsek birakarak alt ekstremite agirliklarint dinamometre kolu
lizerine aktarmalari istendi, boylece yer¢ekimi i¢in normalizasyon saglandi. Stabilizasyon
kemerleri ve bantlarin olas1 rahatsizliklari giderildikten sonra, testin her tekrarinda hem
ekstansiyon hem de fleksiyon yoniinde, hareket araliginin son noktasina kadar, maksimum
kuvvetle ve duraksamadan hareket etmeleri gerektigi vurgulandi.

Her 6lgiimden 6nce birkag deneme yaptirildi ve test siiresince bireylere maksimum
kuvvet uygulamalar1 ve duraksamadan hareket etmeleri konusunda s6zel yonergeler verildi.
Olgiimler, diisiik acisal hizda (60°/sn) ve yiiksek acisal hizda (180°/sn) olmak iizere 3 tekrar
halinde gergeklestirildi. Her uygulama arasinda 1 dakika dinlenme siiresi verildi. Ayn1 iglemler
diger bacak i¢in de tekrarlandi.

Kas performansinin hesaplanmasi ve viicut kiitlesi icin ilgili normalizasyonlar
dinamometrenin otomatik yazilimi tarafindan gergeklestirildi. Peak tork degeri Newton-metre
(Nm), total work degeri Joule (J) cinsinden 6lgiildii. Agonist/antagonist (hamstring/quadriceps)

orani ise yiizde (%) degeri olarak belirlendi.

3.3. Calisma Yontemi

Arastirmaya katilmay1 kabul eden bireylere, yapilan degerlendirmelerin ardindan 3 ay
boyunca bir video konferans platformu (Zoom) iizerinden gergeklestirilecek egzersiz programi

hakkinda bilgilendirme yapildu.
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Fonksiyon odakli gévde stabilizasyon egzersizleri i¢in gerekli olan boyun, skapula,
gogiis kafesi, lumbo-pelvik nétral omurga ve solunum kontrolii parametrelerinden olusan
stabilizasyon kurallar1 6gretildi. Kronik agri1 yonetimine alinan bireylere giin icinde agri
oldugunda agriyla bag etme stratejisini uygulama sorumlulugu verildi. Bu siirecin ardindan,
bireyler Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi Fakiiltesi Romatolojik Rehabilitasyon Unitesi’nde
20 y1li askin siiredir devam etmekte olan BETY egzersiz grubuna bir seans dahil edildi. Boylece
bireyler Zoom platformu iizerinden deneyimleyecekleri seanslarin yiiz yiize oldugundaki
yapistyla tanistilar.

Ilk bilgilendirme ve uygulama seansinin ardindan, bireyler haftada ii¢ giin diizenlenen
online egitim grubuna katildi. Katilimcilarin farkli zaman dilimlerinde miisait olmasi nedeniyle,

sabah ve aksam olmak {izere iki ayr1 egzersiz seansi planlandi.
Toplam 60 dakika siiren online seanslar, su boliimlerden olusuyordu:

o 10 dakika: Isinma (Dans terapi-Otantik hareketten olusan yapilandirilmis siireg).

o 40 dakika: Ana egzersiz (ayakta, sirtiistii, yliziikoyun, yan yatis, oturma ve tekrar ayakta
govde stabilizasyon egzersizleri), yan yatista olumlama climleleri ile egzersizle
kombine agr1 yonetimi egitiminin tekrari ile biligsel yeniden yapilandirma (negatif ve
pozitif bilislerin yer degistirmesi).

o 10 dakika: Soguma (Dans terapi-Otantik hareket ve dramalardan olusan yapilandiriimig

stirec).

BETY egitim grubu protokolii, katilimcilarin bir saatlik siireci igeren bir video kaydini
izleyerek es zamanli seansa dahil olmalariyla ve akan videoyu bireylere goriintiilii olarak
anlatan fizyoterapistin verdigi komutlarla gergeklestirildi. Cizelge 3.2.'de BETY grubunun
egitim icerigi detaylandirildi.
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Cizelge 3.2. BETY egzersiz grubu egitim icerigi

Isinma béliimii
. 2 dk boyunca miizik esliginde kiigiik adimlarla ve daha sonra biiyiik adimlarla yiiriiyts.
. Mizik esliginde dans ve otantik hareketler (iki sarki siiresince yaklasik 8 Dk)

Ana egzersiz + bilissel yeniden yapilandirma ve agr1 yonetimi boliimii

Sirtiistii Yan yatis Yiiz iistii
e Hundreds | e Clam I-modification e One leg kick
e One leg stretch II-111 e Adductor leg raise e Swimming
. Double leg stretch I-11 . Arm openings I-11 . Swan dive
. . Side kick
. Hip twist | *
. . Lift lower Ll
e Shoulder bridge I-11
] . Spine stretch
. One leg kick o TR
e  Bilateral knee extention with elastic band e  Mermaid

Soguma boliimii
e  Dans terapi ve dramalar

e  Bir sonraki seansa pozitif dilekler

Isinma boliimii, miizik esliginde dans terapisi ve otantik hareketlerden olusuyordu.
Egzersizler sirasinda, anlatici fizyoterapist bireylere siirekli gdvde stabilizasyonunu korumaya
yonelik imgelemeler (¢enem igeride, kiirek kemiklerim fiyonklu, kovam geride, damga kagida
dokunuyor ama izi ¢ikmiyor gibi..) kullandi.

Agri-duygu durum-spazm kisir dongiisiinii  kirmak amaciyla, biligsel yeniden
yapilandirma teknigi uygulandi. Negatif bilislerden dikkat pozitif biliglere yonlendirilerek,
zihinsel farkindalik artirildi. Bu strateji olumlama ciimleleri ile gergeklestirildi. Arm Openings
1 ve 2 egzersizleri sirasinda fizyoterapistin yonlendirmesi ile bireylerin kronik agr1 yonetimi
stratejisini pekistirmesi hedeflendi.

Soguma boliimii, dans terapi ve drama yapilandirmasini icerecek sekilde tasarlandi ve
bir sonraki seansa yonelik pozitif dileklerle tamamlandi.

Egzersiz yogunlugu, gévde stabilizasyon egzersizlerinin kapali kinetik yapidan acik
kinetige ilerleyen “asamali” yapisina uygun olarak bireyler ilgili hareketi stabilizasyonu
saglayarak hareketin ilgili asamasini basardik¢ayercekimine karsi zorlastirilarak egzersizin
asamast ilerletildi (Cizelge 3.2.). Bu ilerlemeye direng bantlarinin kullanimi dahil edilerek
proprioseptif girdiye de destek saglamak hedeflendi. Sekil 3.3 — 3.12 arasinda bazi 6rnek
egzersizler ve yogunluk artislar1 goriilmektedir.

Egzersiz programi 12 hafta boyunca, haftada ii¢ giin olacak sekilde devam etti.
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Sekil 3.3. One leg stretch |1

Sekil 3.5. One leg stretch 11

Sekil 3.6. One leg stretch 111 direngli
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Sekil 3.7. Shoulder bridge |

Sekil 3.8. Shoulder bridge Il

Sekil 3.9. Bilateral Knee Extention with elastic band
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Sekil 3.10. Clam |

Sekil 3.11. Clam | direngli

Sekil 3.12. Clam Modification

Sekil 3.13. Adductor leg raise
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3.4. Verilerin Analizi

Calismamizda elde edilen verilerin analizi i¢in SPSS (Statistical Package for the Social
Science) 22.0 programi kullanilmistir. Gli¢ analizi, gruplarin tedavi sonrasinda sag dizin 30°
acisindaki ortalama propriosepsiyon degerleri baz alinarak gergeklestirilmis (d>1.0 etki
biiyiikliigii) calismanin giicli %87 olarak belirlenmistir. Post-hoc analizi ¢alismanin 6rneklem
blyiikliigiiniin anlamli bir farki tespit etmek igin istatistiksel olarak yeterli oldugunu
gostermistir.

Tanimlayic istatistiklerde sayisal veriler aritmetik ortalama (X) ve standart deviasyon (SD)
ile ifade edilmistir. Sayisal olmayan degigkenler ise frekans ve yilizde (%) degerleri ile analiz
edilmistir. Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirilmistir.

Gruplarin karsilagtirilmasi i¢in parametrik verilere t testi uygulanirken, parametrik olmayan
verilerde Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi grup i¢i
karsilastirmalarda parametrik veriler igin t testi, parametrik olmayan veriler i¢in ise Wilcoxon
Signed Rank testi tercih edilmistir. Gruplarin ilk ve son Ol¢limler arasindaki farklarin etki
biiyiikliigiinii hesaplamak i¢in Cohen’s d formiilii kullanilmustir. Etki biyiikliigii (d) 0,20 ise
kiigiik, 0,5 ise orta ve 0,80 ve {izerinde ise gii¢lii olarak kabul edilmistir. Yapilan tiim analizlerde

p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Genel Sosyodemografik Bilgiler

Gruplarin Kategorik olan demografik ozelliklerinin karsilastirilmast Cizelge 4.1.’de
verildi. Kategorik olan demografik O6zellikler agisindan iki grup arasinda bir fark yoktu
(p>0,05).

Cizelge 4.1. Kategorik Olan Demografik Ozelliklerin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu Ki-kare Testi
Cinsiyet n (%) n (%) Pearson Ki-kare P
Kadin 10 (100) 9 (100)
Erkek
Medeni durum
Bekar 3(30) 2(22,2) 0,148 0,556
Evli 7 (70) 7(77,8)
Dominant taraf
Sag 10 (100) 9 (100)
Sol
Meslek
Memur 1(10) 0 (0) 1,953 0,377
Emekli 4 (40) 2(22,2)
Ev hanimi 5 (50) 7(77,8)
Sigara
Var 1(10) 1(11,1) 0,006 0,737
Yok 9 (90) 8(88,9)
Alkol
Var -
Yok 10 (100) 9 (100)
Eslik eden hastalik
Yok 4 (40) 5 (55,6) 2,351 0,503
Hipertansiyon 0(0) 1(11,1)
Diyabet 1(10) 1(11,1)
Yiiksek kolestrol 5 (50) 2(22,2)
En ¢ok etkilenen taraf
Sag 1(10) 0(0) 1,228 0,541
Sol 2 (20) 3(333
Bilateral 7 (70) 6 (66,7)

n: Kisi sayist, %: Yiizde, Pearson ki-kare *p<0,05

Bireylerin kategorik olmayan demografik 6zelliklerine ait bulgular Cizelge 4.2.’de
verildi. Gruplar aras1 karsilastirmada bireylerin egitim durumlari arasinda fark tespit edildi
(p=0,06). Egitim grubunun egitim seviyesi kontrol grubundan daha yiiksekti. Diger

parametrelerin tiimii her iki grupta benzerdi (p>0,05).
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Cizelge 4.2. Kategorik Olmayan Demografik Ozelliklerin Gruplar Arasi1 Karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=10)

X+SD Min-Maks
Yas (yil) 52,5045,32 46,00-61,00
Egitim (yil)  12,00+£3,16  5,00-15.00
Boy (cm) 1,64+0,05 1,55-1,70
TO Viieut  73,90£14,96  55,00-103,00
Agirhg (kg)
TS Viicut 71,20+14,50  53,00-102,00
Agirhg (kg)
TO VKi 27,49+5,58  19,00-36,50
(kg/m?)
TS VKi 26,48+5,33 18,34-36,14
(kg/m?)

Kontrol Grubu (n=9)

X+SD Min-Maks
52,3345,75 46,00-60,00
7,78+3,73 5,00-15,00
1,60+0,05 1,53-1,68
72,00+£16,93  43,00-93,00
74,22+17.36  45,00-95,00
28,07+5,75 17,90-36,50
29,31+£5,92 18,73-38,54

t-testi
t

0,07
2,67
2,02
0,26

-0,41

-0,22

-1,10

p
0,948

0,006*
0,059
0,798
0,684

0,827

0,287

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, VKI: Viicut kitle indeksi, n: Kisi say1s1, X: Ortalama, Min: Minimum deger, Maks: Maksimum

deger, SD: Standart deviasyon, *t-test p<0,05.

Tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 viicut agirligi ve VKI grup ici karsilastirmalar Cizelge

4.3.”de gosterildi. Egitim grubunda tedavi sonrasi tedavi oncesine gore viicut agirhigi (p=0,014)

ve VKi’de (p= 0,017) azalma, kontrol grubunda ise viicut agirligi (p=0,017) ve VKi’de

(p=0,024) artma oldugu belirlendi.

Cizelge 4.3. Viicut Agirhg ve Viicut Kitle indekslerinin Grup I¢i Karsilagtirmasi

Egitim Grubu (n=10)

D+SD t p
Viicut -2,70+2,82 3,03 0,014*
Agirhg (kg)
VKI (kg/m?) -1,01+1,09 2,93 0,017*

t Test

d D+SD
0,96 2,22+2,22
0,93 1,244+1,35

-3,00

-2,77

Kontrol Grubu (n=9)

p

0,017*

0,024*

t Test
d

1,00

0,92

VKI: Viicut kitle indeksi, kg: Kilogram, kg/m? : Kilogram /metrekare, n: Kisi sayis1, D: Fark, SD: Standart deviasyon, *t testi p<0,05, d:

Cohen etki biyiikligii

4.2. Bireylerin Agr1 Degerlendirmelerine Ait Bulgular
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Agr degerlendirilmesinde kullanilan KF McGill ve VAS’1in gruplarin tedavi 6ncesi ve

tedavi sonrasina ait verileri Cizelge 4.4.de verildi. Iki grup arasinda toplamda ve alt l¢eklerde
fark tespit edilmedi (p>0,05).

Cizelge 4.4. McGill Agr1 Olcegi ve VAS Degerlerinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Agri

KF McGill TO
Duyusal (0-33) TS
KF McGill TO
Algisal (0-12) TS
KF McGill TO
Toplam (45) TS
KF McGill TO
Mevcut Agri TS
(0-5)

VAS (0-10) TO

TS

Egitim Grubu (n=10)

X+SD

6,90+7,62
7,30+8,68
1,60+3,24
2,20+3,26
8,50+10,61
9,50+11,85
1,50+1,43
0,90+1,10

3,55+3,11
1,65+2,03

Min-Maks

0,00-22,00
0,00-26,00
0,00-10,00
0,00-9,00
0,00-32,00
0,00-35,00
0,00-4,00
0,00-3,00

0,00-7,00
0,00-5,00

Kontrol Grubu (n=9)

X+SD

7,44+4,28
4,00+3,12
2,56+2,65
1,44+2,96
10,0046,40
5,445 48
1,56+1,01
1,22+0,44

2,67+1,87
2,94+213

Min-Maks

0,00-15,00
0,00-10,00
0,00-7,00
0,00-8,00
0,00-21,00
0,00-15,00
0,00-3,00
1,00-2,00

0,00-5,00
0,50-6,60

Mann-Whitney U

z

-0,9

-0,41
-1,28
-1,04
-1,15
-0,25
-0,17
-1,14

-0,75
-1,61

p

0,346
0,680
0,200
0,299
0,252
0,805
0,866
0,255

0,456
0,107

TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, KF McGill: Kisa form McGill, VAS: Viziiel analog skala, n: Kisi sayis1, X: Ortalama. SD: Standart

deviasyon, Min: Minimum deger, Maks: Maksimum deger, *Mann Whitney U p<0,05

KF McGill agr1 dlgeginin tedavi Oncesi ve sonrasi grup i¢i karsilagtirmalart Cizelge

4.5.°de gosterildi. Egitim grubunda tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda VAS’da (p=0,042)

azalma goriiliirken, McGill parametrelerinde degisim olmadig: gorildii (p>0,05). Kontrol

grubunda ise McGill Duyusal alt parametresinde son 6l¢iimde azalma yoniinde fark (p=0,042)

belirlenirken, diger agr1 parametrelerinde degisim goriilmedi (p>0,05).

izelge 4.5. McGill Agr1 Ol¢egi ve VAS’in Grup i¢i Karsilastirmalar:
g g g P

Egitim Grubu (n=10)

DSD Z

KF McGill
Duyusal
KF McGill
Algisal
KF McGill

Toplam

-0,40+£5,80 -0,24

-0,60+2,76  -0,74

-1,00+8,10 -0,42

0,812

0,461

0,678

Kontrol Grubu (n=9)

d D+SD z
3,44+4,30 -2,04
1,11+3,92 -1,19
4,56+6,88 -1,61

0,042*

0,236

0,107

Wilcoxon

d

0,80
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KF McGill 0,60+£0,97 -1,73 0,084 0,33+1,00 -1,00 0,317
Mevcut Agri

VAS 1,90+2,48 -2,04 0,042 0,77 -0,27+£2,34 -0,34 0,735

VAS: viziiel analog skala, KF McGill: kisa form McGill, n: kisi say1si, D: fark, SD: standart deviasyon, d: Cohen etki bityiiklugi, *Wilcoxon
signed rank p<0,05.

4.3. Bireylerin Zamanh Kalk ve Yiirii Testlerine Ait Bulgular

Zamanl kalk ve yiirli testinin gruplar arasi karsilastirilmasi Cizelge 4.6.’da verildi.
Tedavi Oncesi iki grup arasinda fark belirlenmedi (p=0,257). Tedavi sonrasi karsilastirmada

egitim grubunun TUG testi degerinde kontrol grubuna gére (p=0,000) azalma belirlendi.

Cizelge 4.6. Zamanh Kalk ve Yiirii Testinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=10) Kontrol Grubu (n=9) t Test

X+SD Min-Maks X+SD Min-Maks t P
TO TUG (sn) 7,72+1,24 5,58-9,47 8,42+1,36  5,86-10,30 -1,17 0,257
TS TUG (sn) 6,60+0,58 6,08-7,62 8,86+1,54 6,07-10,90 -4,34 0,000*

TUG: Zamanli kalk ve yiirii testi, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrast, sn: Saniye, n: Kisi sayisi, X: Ortalama, Min: Minimum deger, Maks:
Maksimum deger, SD: Standart deviasyon, *t-test p<0,05.

Zamanl kalk ve yiirii testinin grup i¢i karsilastirmalar1 Cizelge 4.7.’de verildi. Egitim
grubunda tedavi sonrast TUG degerinde tedavi oncesine gore azalma (p=0,012) belirlendi.

Kontrol grubunda ise degisim olmadi (p=0,365).

Cizelge 4.7. Zamanh Kalk ve Yiirii Testinin Grup ici Karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=10) Kontrol Grubu (n=9) t Test
D+SD t P d D+SD t p D
TUG (sn) 1,12+1,14 3,12 0,012* 0,99 -0,44+1,39 -0,96 0,365

TUG: Zamanh kalk ve yiirii testi, sn: Saniye, n: Kisi sayisi, D: Fark, SD: Standart deviasyon, *t testi p<0,05, d: Cohen etki biiytikligi

4.4. Bireylerin 10 Basamak Merdiven Inis Cikis Testlerine Ait Bulgular

10 basamak merdiven inis ¢ikis testlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi Cizelge 4.8.’de
verildi. Tedavi dncesi iki grup arasinda fark yoktu (p=0,939). Tedavi sonrasi egitim grubunun

testi tamamlama stiresinde kontrol grubuna gore (p=0,005) azalma belirlendi.
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Cizelge 4. 8. 10 Basamak Merdiven Inis Cikis Testlerinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=10) Kontrol Grubu (n=9) t Test

X+SD Min-Maks X+£SD Min-Maks t P
TO 10 BMIC (sn) 11,83+2,33  8,66-17,20 11,90+1,36  10,06-14,13  -0,08 0,939
TS 10 BMIC (sn) 9,72+1,56 7,58-12,87 12,75+2,48  9,78-18,46 -3,23 0,005*

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, 10 BMIC: 10 basamak merdiven inis ¢ikis, sn: Saniye, n: Kisi sayisi, X: Ortalama, Min: Minimum
deger, Maks: Maksimum deger, SD: Standart deviasyon, *t-test p<0,05.

Cizelge 4.9.da 10 basamak merdiven inis ¢ikis testinin grup i¢i karsilagtirilmalart
verildi. Kontrol grubunda bir degisim olmadi1 (p=0,177). Egitim grubunda tedavi sonrasi 10

basamak merdiven inip ¢ikma siiresinde tedavi dncesine gore azalma belirlendi (p=0,007).

Cizelge 4.9. 10 Basamak Merdiven Inis Cikis Testlerinin Grup ici Karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=10) Kontrol Grubu (n=9) t Test
D+SD t p d D+SD t p d
10 BMIiC (sn) 2,11+1,90 3,51 0,007* 1,11 -0,85+1,72 -1,48 0,177

10 BMIC: 10 basamak merdiven inis ¢ikis, sn: Saniye, n: Kisi say1s1, D: Fark, SD: Standart deviasyon, *t testi p<0,05, d: Cohen etki biiyiikliigii

4.5. Bireylerin WOMAC Osteoartrit Indeksi Sonuclarina Ait Bulgular
WOMAC osteoartrit indeksinin tedavi dncesi ve sonrast gruplar arasi karsilastirilmasi
Cizelge 4.10°de gosterildi. Hem tedavi dncesi hem de sonrasi karsilastirmalarda WOMAC

osteoartrit indeksi verilerinde gruplar arasinda fark belirlenmedi (p>0,05).

Cizelge 4.10. WOMAC Osteoartrit indeksinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=10) Kontrol Grubu (n=9) Mann Whitney U
WOMAC X+SD Min-Maks X+£SD Min-Maks Z p
Agn TO  6,40+5,25 0,00-14,00 4,78+2,86 0,00-8,00 -0,78 0,435
(0-20) TS  3,70+£3,34 0,00-9,00 5,89+4,65 1,00-16,00 -1,32 0,187
Sertlik TO 2,40+2,37 0,00-6,00 2,00+1,50 0,00-4,00 -0,21 0,835
(0-8) TS  1,60+1,65 0,00-5,00 2,67+1,41 1,00-5,00 -1,58 0,114
Fonksiyon TO  21,20+15,32 3,00-44,00 16,67+13,27 5,00-47,00 -0,37 0,713
(0-68) TS  15,70+12,73 0,00-37,00 15,11+12,42 4,00-46,00 -0,08 0,935
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Toplam TO 31,25+23,56 4,16-64,58 22,68+10,82 7,29-43,75 -0,37 0,713
(%) TS  21,87+18,14 0,00-53,10 24,65+18,35 8,33-68,75 -0,08 0,935

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, n: Kisi sayis1, X: Ortalama, Min: Minimum deger, Maks: Maksimum deger, SD: Standart deviasyon,
WOMAC: The Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index, *mann Whitney u p<0,05.

WOMAC osteoartrit indeksinin grup i¢i karsilagtirmalar Cizelge 4.11.°da verildi.
Egitim grubunda WOMAC agr1 (p=0,041), WOMAC fonksiyon (p=0,046) ve WOMAC toplam
(p=0,047) skorlarinda tedavi sonrasi bir azalma oldugu belirlendi. Kontrol grubunda degisim

gbzlenmedi (p>0,05).

Cizelge 4.11. WOMAC Osteoartrit indeksinin Grup I¢i Karsilastiriimasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu Wilcoxon
WOMAC  (n=10) (n=9)

D+SD z p d D+SD z p d
Agr 2,7043,06 -2,04 0,041* 0,88 -1,11£3,59  -0,72 0,472
Sertlik 0,80+1,62 -1,46 0,144 -0,67+1,58  -1,20 0,230
Fonksiyo  5,50+6,65 -1,99 0,046* 0,83 1,56+7,91 -0,48 0,632
n
Toplam 9,38+11,3 -1,99 0,047* 0,83 -1,97£1345 -0,30 0,767

2

n: Kisi sayisi, D: Fark, SD: Standart deviasyon, WOMAC: The Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index *Wilcoxon signed
rank p<0,05, d: Cohen etki biiyiikligi

4.6. Bireylerin 6 Dakika Yiiriime Testlerine Ait Bulgular

6 dakika yiiriime testinin dispne diizeyi, oksijen satiirasyonu, nabiz ve tansiyon
bulgularina ait gruplar arasi karsilastirmalar Cizelge 4.12.’da verildi. Tedavi 6ncesinde egitim
grubunun yiirlimeye baslamadan onceki BORG dispne skalasi (p=0,012) ve diastolik kan
basincinin (p=0,007) kontrol grubuna gore yiiksek oldugu belirlendi. Diger bulgular her iki
grupta benzerdi (p>0,05).

40



Cizelge 4.12. 6 Dakika Yiiriime Testlerinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=10) Kontrol Grubu (n=9) Mann Whitney U

X+SD Min-Maks X+D Min-Maks z P
Yiiriime 6ncesi TO 0,25+0,35 0,00-1,00 0,00-  0,06+0,17 0,00-0,50 0,00- -1,43 0,152
BORG (0-10) TS 0,00+0,00 0,00 0,06+0,17 0,50 -1,05 0,292
Yiiriime sonu TO 2,70+0,67 1,00-3,00 0,50- 0,61+0,93 0,50-3,00 0,00- -2,50 0,012*
BORG (0-10) TS 1,40+0,66 2,00 0,61+1,05 3,00 -0,47 0,637
Yiiriime oncesi  TO 96,10+2,47 90,00-98,00 91,00+9,79 68,00-98,00 -1,46 0,146
Sa0, TS 95,00+2,11 92,00-98,00 94,78+4,06 86,00-98,00 -0,50 0,615
Yiiriime sonu TO 96,00+1,70 93,00-98,00 93,67+6,34 80,00-98,00 -0,08 0,934
Sa0, TS 96,10+1,60 94,00-99,00 96,33+2,06 92,00-98,00 -0,72 0,475
Yiiriime 6ncesi  TO 83,50+12,97 59,00-100,00 83,67+12,47 69,00-105,00 -0,04 0,967
nabiz TS 79,40+8,49 68,00-93,00 81,78+11,83 63,00-100,00 -0,33 0,742
Yiiriime sonu TO 94,90+16,84 66,00-120,00 94,33+12,14 74,00-117,00 -0,25 0,806
nabiz TS 88,50+13,51 71,00-118,00 94,89+10,31 80,00-109,00 -1,23 0,220
Yiiriime 6ncesi  TO 132,80+13,85 116,00-154,00 115,22+7,74 104,00-126,00 -2,70 0,007*
DKB (mmHg) TS 113,30+15,17 95,00-140,00 122,22+23,53 99,00-167,00 -0,86 0,391
Yiiriime sonu TO 126,30+14,48 104,00-148,00 125,89+12,40 100,00-143,00 -0,04 0,967
DKB (mmHg) TS 111,60+10,43 96,00-131,00 127,00+17,68 106,00-151,00 155 0,120
Yiiriime oncesi  TO 73,40+14,73 40,00-87,00 78,22+5,02 73,00-87,00 -0,37 0,712
SKB (mmHg) TS 74,40+7,60 62,00-85,00 75,56+9,18 65,00-90,00 -0,21 0,838
Yiiriime sonu TO 73,80x11,12 56,00-89,00 81,44+5,88 74,00-91,00 -1,39 0,165
SKB (mmHg) TS 77,80+6,96 69,00-88,00 77,67+9,00 63,00-92,00 0,00 1,000

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, BORG: Dispne skalasi, Sa0,: Oksijen saturasyonu, DKB: Diastolik kan basmci, SKB: Sistolik kan
basinci, MmHg: Milimetre civa, n: Kisi sayisi, X: Ortalama, Min: Minimum deger, Maks: Maksimum deger, SD: Standart deviasyon, *Mann
Whitney U p<0,05.

6 dakika ylirime mesafesinin gruplar arasi karsilastirilmasi Cizelge 4.13.’te verildi.
Tedavi Oncesi yiirime mesafesi iki grup arasinda benzerdi p>0,05). Tedavi sonrasinda egitim

grubunun yliriime mesafesinde kontrol grubuna gore artis belirlendi (p=0,006).

Cizelge 4.13. 6 dakika Yiiriime Mesafesinin Gruplar Arasi1 Karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=10) Kontrol Grubu (n=9) t Test
X+SD Min-Maks X+SD Min-Maks t p
Yiiriime TO  453,00+6529  390,00-600,00 475,44+49,89  379,00-540,00 -0,83 0,416

mesafesi (m) TS

488,50+52,39  400,00-580,00 419,78+41,52  360,00-480,00 3,14 0,006*

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, n: Kisi say1s1, X: Ortalama, Min: Minimum deger, Maks: Maksimum deger, SD: Standart deviasyon,
*t-test p<0,05.

6 dakika ylirime testine ait dispne diizeyi, oksijen satlirasyonu, nabiz ve tansiyon
bulgulariin grup igi karsilastirilmasi Cizelge 4.14.’te verildi. Egitim grubunda tedavi sonrasi

Borg ylirime sonu degerinde tedavi Oncesine gore azalma belirlendi (p=0,011). Egitim
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grubunun yiiriime Oncesi diastolik kan basinci (p=0,008) ve yiirime sonrast diastolik kan
basincinda (p=0,012) tedavi 6ncesine gore azalma oldugu belirlendi. Kontrol grubunda bir

degisim olmadi (p>0,05).

Cizelge 4.14. 6 Dakika Yiiriime Testi Grup i¢i Karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=10) Kontrol Grubu Wilcoxon
(n=9)

D+SD z p d D+SD z p d
Yiiriime oncesi 0,25+0,35 -1,89 0,059 0,00+0,25 0,00 1,000
BORG
Yiiriime sonu 1,30+0,98 -2,54 0,011* 1,33 0,00+0,66 -0,14 0,890
BORG
Yiiriime oncesi 1,10+2,60 -1,34 0,181 -3,78+10,86 -0,81 0,416
Sa0,
Yiiriime sonu SaO,  -0,10+2,33 0,00 1,000 -2,67+7,07 -0,74 0,462
Yiiriime 6ncesi 4,10+14,93 -0,77 0,440 1,89+10,45 -0,06 0,953
nabiz
Yiiriime sonu nabiz  6,40+17,87 -1,07 0,284 -0,56+19,42 -0,30 0,767
Yiiriime oncesi 19,50+15,10 -2,67 0,008* 1,29 -7,00+22,11 -0,59 0,553
DKB (mmHg)
Yiiriime sonu DKB 15,20+14,20 -2,50 0,012* 1,07 -1,11+18,77 -0,06 0,953
(mmHg)
Yiiriime 6ncesi SKB  -1,00+9,42 -0,46 0,645 2,67+10,09 -0,83 0,406
(mmHg)
Yiiriime sonu SKB -4,00+12,53 -0,716 0,474 3,78+8,61 -1,19 0,236
(mmHg)

BORG: Dispne skalasi, SaO,: Oksijen saturasyonu, DKB: Diastolik kan basinci, SKB: Sistolik kan basinci, mmHg: Milimetre civa, n: Kisi
sayisi, D: Fark, SD: Standart deviasyon, *Wilcoxon signed rank p<0,05, d: Cohen etki biiyiikliigii

6 dakika yiirtiyiis mesafelerinin grup ici karsilastirmalar1 Cizelge 4.15.’te verildi. Egitim
grubunun yiiriime mesafesinde tedavi sonrasinda artis belirlendi (p=0,039). Kontrol grubunun

yiirlime mesafesinde ise tedavi sonrasi azalma belirlendi (p=0,028).

Cizelge 4.15. 6 dakika Yiiriime Mesafesinin Grup i¢i Karsilastirilmas

Egitim Grubu (n=10) Kontrol Grubu t Test
(n=9)
D+SD t p d D+SD t p d
Yiiriime -35,50+46,63  -2,41 0,039* 0,76 55,67+62,10 2,69 0,028* 0,90

mesafesi (m)
m: Metre, n: Kisi sayisi, D: Fark, SD: Standart deviasyon, *t testi p<0,05, d: Cohen etki biiyiikliigii
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4.7. Bireylerin Saghk Degerlendirme Anketi Sonuc¢larina Ait Bulgular

Giinliik yasam aktivitelerini degerlendirmek i¢in kullandigimiz saglik degerlendirme
anketi (HAQ) verilerinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda gruplar arasi karsilastirilmasi
Cizelge 4.16.”da verildi. Hem tedavi 6ncesi hem de tedavi sonrasinda saglik degerlendirme

anketi verilerinin her iki grup arasinda bir fark gostermedigi belirlendi (p>0,05).

Cizelge 4.16. Saghk Degerlendirme Anketinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=10) Kontrol Grubu (n=9) Mann Whitney U

X+SD Min-Maks  X+SD Min-Maks z P
HAQ (0-3) TO 0,95+0,82 0,00-2,37 0,46+0,44 0,00-1,37 -1,31 0,189
TS 0,73+0,61 0,00-1,75 0,65+0,57 0,25-2,00 -0,04 0,967

HAQ: Saglik degerlendirme anketi, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, n: Kisi sayis1, X: Ortalama, Min: Minimum deger, Maks:
Maksimum deger, SD: Standart deviasyon, *Mann Whitney U p<0,05.

Saglik degerlendirme anketinin grup i¢i karsilastirmalart Cizelge 4.17.°de verildi.

Tedavi 6ncesi ve sonrasi arasinda her iki grupta da bir fark goriilmedi (p>0,05).

Cizelge 4.17. Saghk Degerlendirme Anketinin Grup ici Karsilastiriimasi

Egitim Grubu (n=10) Kontrol Grubu Wilcoxon
(n=9)
D+SD z p d D+SD z p D
HAQ 0,22+0,50 -1,40 0,161 -0,20£0,49 -1,19 0,235

HAQ: Saglik degerlendirme anketi, n: Kisi sayisi, D: Fark, SD: Standart deviasyon, *Wilcoxon signed rank p<0,05, d: Cohen etki biiyiikligii

4.8. Bireylerin Diisme Etkinlik Ol¢egi Sonuclaria Ait Bulgular

Diisme korkusunu degerlendiren diisme etkinlik 6lgeginin tedavi 6ncesi ve sonrasindaki
gruplar arasi karsilastirilmasi Cizelge 4.18.’de verildi. Hem tedavi 6ncesi ve hem de sonrasinda

iki grup arasinda bir fark belirlenmedi (p>0,05).
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Cizelge 4.18. Diisme Etkinlik Olceginin Gruplar Aras1 Karsilastiriimasi

Egitim Grubu (n=10) Kontrol Grubu (n=9) Mann Whitney
U
X+SD Min-Maks X+SD Min-Maks z P
DEO TO 24,00+£10,71 10,00-46,00 15,67+6,42  10,00-25,00 -1,61 0,108
(>70) TS 17,00+5,46 10,00-28,00 14,67+7,70  10,00-34,00 -1,48 0,139

DEO: Diisme etkinlik 6lgegi, >70: 70 puan iizeri diisme korkusu, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, n: Kisi sayis1, X: Ortalama, Min:
Minimum deger, Maks: Maksimum deger, SD: Standart deviasyon, *mann Whitney u p<0,05.

Diisme etkinlik dlgeginin grup ici degisimleri Cizelge 4.19.’de karsilagtirildi. Egitim
grubunun diisme etkinlik 6lgegi degerinde tedavi sonrasinda bir azalma oldugu belirlendi

(p=0,035). Kontrol grubunda ise bir degisim bulunamadi p=0,528).

Cizelge 4.19. Diisme Etkinlik Ol¢eginin Grup ici Karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu (n=9) Wilcoxon

(n=10)

D+SD z p d D+SD z p D
DEO 7,00+8,30  -2,10 0,035* 0,84 1,00+6,95  -0,63 0,528

DEO: Diisme etkinlik 6lcegi, n: Kisi say1s1, D: Fark, SD: Standart deviasyon, *Wilcoxon signed rank p<0,05, d: Cohen etki biiyiikliigii

4.9. Bireylerin BETY-BQ Sonuglarina Ait Bulgular

BETY-BQ tedavi 6ncesinde ve sonrasinda gruplar arasi karsilastirmasi Cizelge 4.20.’da
verildi. Gruplar arasi karsilastirmada tedavi sonrasinda kontrol grubunun BETY uyku
parametresinde egitim grubuna gore artis (p=0,044) belirlendi. Diger parametreler ve BETY
toplam degerlerinde iki grup arasinda fark yoktu (p>0,05).

Cizelge 4.20. BETY-BQ Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

BETY-BQ Egitim Grubu (n=10) Kontrol Grubu (n=9) Mann Whitney U
X+SD Min-Maks X+SD z p
Agn TO 11,60+3,41 7,00-17,00 2,00- 11,2243,70 7,00-17,008,00- -0,33 - 0,743
(0-20) TS 9,10+4,41 16,00 12,22+42,64 16,00 1,77 0,077
Fonksiyon TO 18,70+8,29 4,00-36,00 2,00- 12,78+5,19 6,00-20,00 8,00-  -1,77 - 0,077
(0-36) TS 11,70+6,29 22,00 13,89+5,18 22,00 0,66 0,512
Duygu Durum  TO 20,10+10,07 4,00-39,00 1,00- 17,22+7,87 4,00-32,007,00- -0,74 - 0461
(0-40) TS 11,60+8,49 26,00 17,56+10,50 34,00 1,31 0,191
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Sosyal TO 4,90+3,87 1,00-12,00 0,00- 5,00+3,32 0,00-9,00 0,00- -0,16 - 0,869

(0-12) TS 3,20+3,49 10,00 4,3343,35 10,00 0,83 0,409
Cinsellik TO 2,90+3,04 0,00-8,00 0,00- 3,78+3,07 0,00-8,00 0,00- -063 - 0,532
(0-8) TS 1,40+1,96 6,00 3,78+3,38 8,00 1,69 0,090
Uyku TO 1,90+1,52 0,00-4,00 0,00- 1,89+1,45 0,00-4,00 0,00- -0,09 - 0931
(0-4) TS 1,10+0,99 3,00 2,22+1,20 4,00 2,01 0,044*
Toplam TO 60,10+25,62 20,00-114,00 51,89+17,34 27,00-76,00 -0,41 0,683
(0-120) TS 39,00+21,82 9,00-79,00 54,44+15,88 37,00-78,00 -1,59 0,111

BETY-BQ: BETY biyopsikososyal 6lgegi, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, n: Kisi sayis1, X: Ortalama, Min: Minimum deger, Maks:
Maksimum deger, SD: Standart deviasyon, *Mann Whitney u p<0,05.

BETY-BQ tedavi oncesi ile sonrasi arasindaki grup ici karsilastirilmasi Cizelge 4.
21.’de verildi. Kontrol grubunun BETY-BQ ilk ve son 6l¢iimleri arasinda fark gézlenmedi
(p>0,05). Egitim grubunda ise BETY-BQ agr1 (p=0,035), BETY-BQ fonksiyon (p=0,047),
BETY-BQ duygu durum (p=0,007) alt parametreleri ve BETY-BQ toplam puan (p=0,038)

degerinde tedavi sonrasinda azalma belirlendi.

Cizelge 4.21. BETY-BQ Grup I¢i Karsilastirilmalar

BETY-BQ Egitim Grubu Kontrol Grubu (n=9) Wilcoxon
(n=10)
D+SD z p d D+SD z p D
Agr1 2,50+4,12 -2,11 0,035* 0,61 -1,00+4,50 -0,70 0,483
Fonksiyon 7,00+9,74 -1,99 0,047* 0,72 -1,11+6,59 -0,24 0,812
Duygu 8,50+9,80 -2,71 0,007* 0,87 -0,33+£8,49 -0,07 0,944
Durum
Sosyal 1,70+4,32 -1,13 0,257 0,67+2,96 -0,26 0,796
Cinsellik 1,504£2,72 -1,58 0,115 0,00+2,65 -0,33 0,739
Uyku 0,80+1,55 -1,47 0,143 -0,33+0,87 -1,13 0,257
Toplam 21,10£26,06 -2,07 0,038* 0,81 -2,56+17,19 -0,77 0,441

BETY-BQ: BETY biyopsikososyal dlgegi, n: Kisi sayisi, D: Fark, SD: Standart deviasyon, *Wilcoxon signed rank p<0,05, d: Cohen etki

biiyiikligi

4.10. Bireylerin Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi Sonuclarina Ait Bulgular
Hastane anksiyete ve depresyon dlgeginin (HADS) tedavi 6ncesi ve sonrasi gruplar

arasi karsilagtirllmasi Cizelge 4.22.”de verildi. Hem tedavi 6ncesi hem de tedavi sonrasinda

her iki grup arasinda anksiyete ve depresyon yoniinden bir fark olmadig goriildii (p>0,05).
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Cizelge 4.22. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olceginin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

HADS Egitim Grubu (n=10) Kontrol Grubu (n=9) Mann Whitney U
X+ SD Min- X+ SD Min- z P
Maks Maks
Anksiyete  TO  9,00+4,22  3,00- 8,33+4,06  2,00- -0,25 0,806
(0-21) TS 6,80+3,55 15,00 8,22+3,11 15,00 -0,78 0,433
1,00- 5,00-
14,00 15,00
Depresyon TO  6,80+3.46 2,00- 8,00+£3,20 2,00- -0,45 0,650
(0-21) TS  6,30+4,40 11,00 6,78+2,99 12,00 -0,29 0,772
0,00- 3,00-
13,00 14,00

HADS: Hastane anksiyete depresyon olgegi, TO: tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, n: Kisi sayis1, X: Ortalama, Min: Minimum deger, Maks:
Maksimum deger, SD: Standart deviasyon, *Mann Whitney u p<0,05.

Hastane anksiyete ve depresyon olgeginin grup ici karsilastirmalar1 Cizelge 4.23.’de
verildi. Grup igi karsilastirmada her iki grubun da tedavi oncesi ve sonrasi 6l¢timleri arasinda

degisim gozlenmedi (p>0,05).

Cizelge 4.23. Hastane Anksiyete ve Depresyon Ol¢eginin Grup I¢i Karsilastirilmasi

HADS Egitim Grubu (n=10) Kontrol Grubu (n=9)  t Test
D+SD t p d D+SD t p d

Anksiyete 2,2043,52 -1,79 0,074 0,11+2,80 -0,17 0,865

Depresyon 0,50+1,96 -0,72 0,471 1,2243,23 -1,13 0,258

HADS: Hastane anksiyete depresyon dlgegi, n: Kisi sayisi, D: Fark, SD: Standart deviasyon, *t test p<0,05, d: Cohen etki biyikligi

4.11. Bireylerin Yasam Kalitesi Olcegi Sonuclarina Ait Bulgular

Yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla kullandigimiz Diinya Saglik Orgiitii Yasam
Kalitesi Olcegi-Kisa Form (WHOQOL-BREF)’in gruplar arasi karsilastirilmas1 Cizelge 4.
24.’de verildi. Tedavi dncesinde yasam kalitesi yoniinden gruplar arasinda bir fark gézlenmedi
(p>0,05). Tedavi sonrasinda ise egitim grubunun sosyal iligkiler alt parametresinde kontrol

grubuna gore artis (p=0,017) oldugu belirlendi.
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Cizelge 4.24. Yasam Kalitesi Ol¢eginin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

WHOQOL-BREF Egitim Grubu (n=10) Kontrol Grubu (n=9) Mann Whitney U
X+SD Min-Maks X+SD Min-Maks z p
Genel saghk (%) TO  52,50+21,89 25,00-100,00 43,06£11,02 25,00-62,50 -0,90 - 0,371
TS 50,00+18,63 25,00-75,00 41,67+16,54 12,50-62,50 0,93 0,353
Fiziksel saglik (%6) TO  45,00+13,90 25,00-64,29 57,00+10,99 38,00-78,57 -1,73 - 0,084
TS 58,21+£14,39 35,71-78,57 53,84+10,94 31,00-69,00 0,49 0,623
Psikolojik saghk TO  55,83+15,86 41,67-87,50 59,93+7,93 50,00-75,00 -1,07 - 0,285
(%) TS 62,92+13,95 50,00-91,67 58,39+14,88 37,50-81,00 0,25 0,805
Sosyaliliski (%) TO  53,33+22,64 16,67-100,00 53,96+14,87 33,33-75,00 -029 - 0,772
TS 72,50+18,02 50,00-100,00 50,67+16,54 25,00-83,33 2,39 0,017*
Cevre (%) TO  59,69+20,54 18,75-87,50 65,33+12,53 40,63-78,13 -0,71 0,479
TS 67,81+16,47 46,88-100,00 65,76+13,66 44,00-88,00 0,00 1,000

WHOQOL-BREF: Diinya saglik orgiitii yasam kalitesi 6lgegi kisa formu, %: Yiizde, TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, n: Kisi sayist, X:
Ortalama, Min: Minimum deger, Maks: Maksimum deger, SD: Standart deviasyon, *Mann Whitney u p<0,05.

Yasam kalitesi Olgeginin grup ici karsilastirmasi Cizelge 4.25.’de verildi. Egitim
grubunun WHOQOL fiziksel saglik (p=0,012) vee WHOQOL sosyal iliski (p=0,037) alt
parametrelerinde tedavi sonrasinda artis belirlendi. Kontrol grubunda ise bir degisim

gozlenmedi (p>0,05).

Cizelge 4.25. Yasam Kalitesi Ol¢eginin Grup Ici Karsilastiriimasi

WHOQOL-BREF Egitim Grubu (n=10) Kontrol Grubu (n=9) Wilcoxon
D+SD z p d D+SD z p D

Genel saghk 2,50+27,51 -0,43 0,66 1,39+18,16 -0,11 0,914

Fiziksel saghk -13,21+11,79 -2,50 0,012* 1,12 3,16+9,53 -0,65 0,513

Psikolojik saghk -7,08+12,27 -1,56 0,120 1,54+14,34 -0,35 0,726

Sosyal iliski -19,17424,55 -2,09 0,037* 0,78 3,30+17,89 -0,63 0,527

Cevre -8,13+13,68 -1,66 0,096 -0,43+15,07 -0,21 0,833

WHOQOL-BREF: Diinya saglik orgiitii yasam kalitesi 6lgegi kisa formu, n: Kisi sayisi, D: Fark, SD: Standart deviasyon, *Wilcoxon signed
rank p<0,05, d: Cohen etki biiyiikligii

4.12. Bireylerin Diz Propriosepsiyonu Olgiimlerine Ait Bulgular

30° ve 60°’de diz propriosepsiyonunun gruplar arasi Karsilastirilmasi Cizelge 4.26.”da
verildi. Tedavi dncesi 6l¢iimlerde egitim grubunun 60°’de sag ve sol dizlerindeki propriyoseptif
hata degerinin kontrol grubuna gore daha az oldugu goriildii (sirastyla p=0,003 ve p=0,033).
Tedavi sonras1 dl¢limlerde ise sag diz 30° ve sag diz 60°’lerde egitim grubunun hata degerinin

kontrol grubuna gore (sirastyla p=0,028 ve p=0,024) azaldig1 belirlendi.
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Cizelge 4.26. Diz Propriosepsiyonunun Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Propsioseptif Hata Derecesi

Sag diz 30 ©

Sol diz 30 °

Sag diz 60 °

Sol diz 60 °

TO
TS
TO
TS
TO
TS
TO
TS

Egitim Grubu (n=10)

X+SD

6,51+2,81
4,54+2 31
6,37+2,81
4,54+2 31
6,26+3,06
5,40+3,33
6,75+2,61
6,02+4,33

Min-Maks

2,70-12,00 1,70-
8,70

0,00-14,30 4,70-
10,30
2,30-13,00 1,30-
10,70
2,70-11,30 1,30-
14,30

Kontrol Grubu (n=9)

X+SD

10,00+4,39
8,01+3,87
7,90+4,20
7,91+4,45
12,30+4,56
9,51+3,93
10,10+3,64
8,37+4,21

Min-Maks

4,00-16,70
5,00-15,70
3,00-16,70
0,70-14,70
6,70-20,70
5,00-16,30
3,00-15,00
2,70-14,00

t Testi

t P
-2,09 - 0,052
2,41 0,028*
-0,79 - 0,440
0,49 0,634
-3,42 - 0,003*
2,47 0,024*
-2,33 - 0,033*
1,20 0,249

° : Derece, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrast, n: Kisi say1si, X: Ortalama, Min: Minimum deger, Maks: Maksimum deger, SD: Standart

deviasyon, *t test p<0,05.

30 ° ve 60 “’de diz propriosepsiyonunun grup igi karsilastirilmast Cizelge 4.27.’de

verildi. Egitim grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi arasinda bir fark gézlenmedi (p>0,05).

Kontrol grubunun grup i¢i karsilastirilmasinda ise sag dizin 60°’deki propriyoseptif hatasinda

azalma belirlendi (p=0,035).

Cizelge 4.27. Diz Propriosepsiyonunun Grup I¢i Karsilastirilmasi

Sag diz 30 °
Sol diz 30 °
Sag diz 60 °
Sol diz 60 °

Egitim Grubu (n=10)

D+£SD

1,97+2,78
-0,80+4,13
0,86+2,66
0,73+5,25
° : Derece, n: Kisi sayisi, D: Fark, SD: Standart deviasyon, *t test p<0,05, d: Cohen etki biiyiikliigii

p

0,052
0,555
0,334
0,670

Kontrol Grubu (n=9)

d D+SD

1,99+6,05
-0,01+4,93
2,79+3,31
1,73+6,95

4.13. Bireylerin Izokinetik Kuvvet Ol¢iimlerine Ait Bulgular

t

0,99
-0,01
2,53
0,75

t Test
p D

0,353
0,995
0,035 *
0,475

0,84

Total work degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi Cizelge 4.28.’de verilmistir. Total

work degerlerinin gruplar aras1 karsilastirilmasinda her iki grup arasinda hem tedavi 6ncesi hem

de sonrasi bir fark olmadig belirlendi (p>0,05).

Cizelge 4.28. Total Work Degerlerinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Total Work (J)

Ext180°/sn  TO
hiz sag diz TS

Egitim Grubu (n=10)

X£SD

136,11+57,96
162,84+60,83

Min-Maks

42,50-225,90
70,80-257,50

Kontrol Grubu (n=9)

X+SD Min-Maks
145,14+50,75 45,00-210,00
175,14+86,09 30,90-289,00

t Testi

t P
-0,36 0,724
-0,36 0,721
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Ext 180 °/sn TO 141,544+41,30 70,50-203,30 132,74+43,17 48,90-183,80 0,45 0,656

hiz sol diz TS 172,08+39,43 113,60-234,10 154,97+76,72 33,30-245,30 0,62 0,543
Flex 180 /sn  TO 41,87+32,34 4,60-107,40 59,76+36,41 24,00-131,10 -1,13 0,272
hiz sag diz TS 57,53+25,59 2,70-83,60 62,53+48,05 8,70-121,90 -0,29 0,777
Flex 180 /sn  TO 57,22+36,90 10,70-124,00 44,00+25,72 8,20-84,90 0,90 0,383
hizdasol diz TS 74,68+31,55 30,00-129,00 70,49+69,14 3,10 -208,10 0,17 0,865
Ext 60 °/sn TO 208,39+81,51 44,20-322,40 240,29454,30 160,50-329,80 -0,99 0,335
hiz sag diz TS 255,95+48,64 172,00-329,10 258,51+111,85 47,30-388,10 -0,07 0,948
Ext 60 °/sn TO 228,23+65,32 130,90-336,30 205,49453,35 112,90-285,30 0,83 0,421
hiz sol diz TS 262,47+61,47 194,10413,10 232,90+120,38 49,70-402,70 0,69 0,502
Flex 60 °/sn TO 101,35+57,11 3,80-187,90 112,18435,75 77,50-197,20 -0,49 0,631
hiz sag diz TS 109,57+44,51 18,10-178,00 123,99+55,17 30,40-196,70 -0,63 0,537
Flex 60 °/sn TO 107,47+58,98 40,10-226,00 88,01+30,73 50,50-144,00 0,89 0,388
hiz sol diz TS 123,14+43,67 64,00-218,00 122,62+74,25 35,20-253,60 0,02 0,985

J: Joule, °/sn :Acisal iz derecesi/saniye, Ext: Ekstansiyon, Flex: Fleksiyon, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrast, n: Kisi sayisi, X: Ortalama,
Min: Minimum deger, Maks: Maksimum deger, SD: Standart deviasyon, *t test p<0,05.

Total work degerlerinin grup igi karsilastirilmasi Cizelge 4.29.’da verildi. Kontrol
grubunun ilk ve son dl¢limleri arasinda fark gézlenmedi (p>0,05). Egitim grubu 60°/sn hizda
sag diz ekstansiyon yoniinde tedavi oncesine gore artis (p=0,020) gosterdi. Diger total work

degerlerinde artig olsa da anlamli degildi (p>0,05).

Cizelge 4.29. Total Work Degerlerinin Grup ici Karsilastiriimasi

Total Work (J) Egitim Grubu (n=10) Kontrol Grubu (n=9) t Test
D+SD t p d D+SD t p D
180°/sn hizda sag diz ext -26,73+40,37 -2,09 0,066 -30,00+71,59 -1,26 0,244
180°/sn hizda sol diz ext -30,54+48,75 -1,98 0,070 -22,22459,91 -1,11 0,298
180°/sn hizda sag diz flex -15,66+32,06 -1,54 0,157 -2,78+51,73 -0,16 0,876
180°/sn hizda sol diz flex -17,46+39,65 -1,39 0,197 -26,49+62,24 -1,28 0,238
60°/sn hizda sag diz ext -47,56+53,04 -2,84  0,020* 0,90 -18,22+71,86 -0,76 0,469
60°/sn hizda sol diz ext -34,24+58,36 -1,86 0,097 -27,41486,67 -0,95 0,371
60°/sn hizda sag diz flex -8,22+43,72 -0,60 0,567 -11,81+49,47 -0,72 0,494
60°/sn hizda sol diz flex -15,67+48,69 -1,02 0,335 -34,61455,42 -1,87 0,098

3:Joule, */sn: Agisal hiz derecesi/saniye, Ext: Ekstansiyon, Flex: Fleksiyon, n: Kisi sayisi, D: Fark, SD: Standart deviasyon, *t test p<0,05, d:
Cohen etki biiyiikliigii

Peak tork degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi Cizelge. 4.30.’da verildi. Tedavi
Oncesi egitim grubuyla kontrol grubu arasinda peak tork degerleri arasinda bir fark goriilmedi
(p>0,05). Tedavi sonrasinda egitim grubunun 180°/sn hizda sol kuadriceps femoris ve
hamstring kuvvetleri (sirasiyla p=0,003, p=0,038), 60°/sn hizda ise sag ve sol kuadriceps
femoris kas kuvvetleri kontrol grubuna gore (sirasiyla p=0,011, p=0,003) yiiksekti.
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Cizelge 4.30.

Peak Tork (Nm)

Ext 180°/sn hiz
sag diz

Ext 180°/sn hiz
sol diz

Flex 180°/sn
hiz sag diz
Flex 180°/sn
hiz sol diz

Ext 60°/sn hiz
sag diz

Ext 60°/sn hiz
sol diz

Flex 60°/sn hiz
sag diz

Flex 60°/sn iz
sol diz

Nm: Newton-metre,

Peak Tork Degerlerinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

TO
TS
TO
TS
TO
TS
TO
TS
TO
TS
TO
TS
TO
TS
TO
TS

Egitim Grubu (n=10)

X+£SD

46,49+12,68
51,88+16,09
45,24+9,79

53,70+10,14
22,85+9,00

26,16+10,01
27,32+10,39
26,74+5,84

75,09+26,53
87,34+19,38
77,224+20,54
86,43+19,91
34,33+18,08
36,83+13,30
34,08+14,29
38,46+11,18

Min-Maks

24,70-66,80
28,20-77,20
29,30-59,50
40,50-71,20
9,30-35,90
9,60-45,60
12,90-44,50
19,70-38,20
18,40-116,90
54,00-120,10
46,80-115,10
57,30-135,30
5,00-63,10
9,40-56,50
19,40-64,80
24,00-63,00

Kontrol Grubu (n=9)

X+SD Min-Maks
48,52+13,95 15,80-65,70
41,3748,79 24,20-56,40
45,41+10,79 23,00-60,30
39,14+7,75 26,40-49,10
24,60+10,04 9,30-42,00
22,63+3,77 13,20-25,60
20,47+8,24 5,80-30,60
20,73+5,76 10,30-26,20
82,14+22 57 57,80-123,40
65,41+13,37 41,50-85,20
68,43+18,78 43,40-98,90
58,27+14,58 42,60-83,30
37,71+10,99 22,90-60,80
29,69+6,42 20,80-38,80
31,19+8,54 20,20-48,40
29,91+8,13 18,50-45,30

X: Ortalama, Min: Minimum deger, Maks: Maksimum deger, SD: Standart deviasyon, *t test p<0,05.

t Testi

-0,33
1,74
-0,04
3,49
-0,40
0,99
1,58
2,25
-0,62
2,84
0,97
3,48
-0,49
1,46
0,53
1,89

P

0,743
0,100
0,972
0,003*
0,694
0,335
0,132
0,038*
0,543
0,011*
0,346
0,003*
0,634
0,162
0,605
0,076

°/sn: Agisal hiz derecesi/saniye, Ext: Ekstansiyon, Flex: Fleksiyon, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, n: Kisi says1,

Peak tork degerlerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi gruplarin kendi igindeki karsilastiriimasi

Cizelge 4.31.’de verildi. Grup i¢i karsilagtirmalarda egitim grubundaki degisim anlamli degildi

(p>0,05). Kontrol grubunun sag ve sol kuadriceps femoris kas kuvvetinde 180°/sn hizda
(sirasiyla p=0,024, p=0,016) ve 60°/sn hizda (sirasiyla p=0,007 ve p=0,020 ) azalma belirlendi.

Cizelge 4.31. Peak Tork Degerlerinin Grup ici Karsilagtirnlmasi

Peak tork (Nm)

Ext 180°/sn hiz sag

Ext 180°/sn hiz sol

Flex 180°/sn hiz sag
Flex 180°/sn hiz sol

Ext 60°/sn hiz sag
Ext 60°/sn hiz sol

Flex 60°/sn hiz sag
Flex 60°/sn hiz sol

Nm: Newton-metre, */sn:
p<0,05, d: Cohen etki biyiikliigii

Egitim Grubu (n=10)

D+SD

-5,39+13,29
-8,46+12,33
-3,31+11,24
0,58+10,12
-12,25+17,72
-9,21+17,01
-2,50+13,81
-4,38+11,62

t

-1,28
-2,17
-0,93
0,18

-2,19
-1,71
-0,57
-1,19

p

0,232
0,058
0,376
0,860
0,057
0,121
0,581
0,264

Kontrol Grubu (n=9)

D+SD t
7,16+7,73 2,78
6,27+6,17 3,05
1,97+7,74 0,76
-0,27+£9,77 -0,08
16,73+14,12 3,56
10,17+10,48 291
8,02+10,58 2,28
1,28+6,58 0,58

t Test

p

0,024*
0,016*
0,468
0,937
0,007*
0,020*
0,052
0,576

0,93
1,02

1,19
0,97

Agisal hiz derecesi/saniye, Ext: Ekstansiyon, Flex: Fleksiyon, n: Kisi sayisi, D: Fark, SD: Standart deviasyon, *t test
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Agonist ve antagonist oranlarinin gruplar arasi karsilastirilmasi Cizelge 4.32.”de verildi.

H/Q (hamstring/quadriseps) orani agisindan gruplar arasinda tedavi 6ncesi ve sonrasinda bir
fark goriilmedi (p>0,05).

Cizelge 4.32. H/Q Oranlarinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

H/Q (%)

180°/sn hiz sag
180°/sn hiz sol
60°/sn hiz sag

60°/sn hiz sol

H: Hamstring, Q: Kuadriceps femoris, °/sn: Agisal hiz derecesi/saniye, Ext: Ekstansiyon, Flex: Fleksiyon, TO:

TO
TS
TO
TS
TO
TS
TO
TS

Egitim Grubu (n=10)

X+SD Min-Maks
48,12+13,13  24,30-68,40
51,80+19,17  30,20-98,40
60,74+17,95  44,10-97,80
50,33+8,53 34,20-61,80
44741796  29,40-88,70
41,31+1154  17,40-60,90
43,29+11,08  27,40-64,70
44,46+7,32 29,70-53,50

Kontrol Grubu (n=9)

X+SD Min-Maks
50,40+9,85 35,20-63,90
55,31+5,96 45,40-65,10
43.83+12,62  25,20-62,20
54,43+18,17  28,50-80,80
46,28+7,55 32,30-56,10
46,06+9,03 33,70-60,20
46,21+10,73  32,70-61,40
52,73+14,48  35,10-73,70

t Testi

t p
-0,42 0,677
-0,53 0,606
2,35 0,031
-0,64 0,530
-0,24 0,815
-0,99 0,336
-0,58 0,568
-1,60 0,129

Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi

sonrast, n: Kisi sayisi, X: Ortalama, Min: Minimum deger, Maks: Maksimum deger, SD: Standart deviasyon, *t test p<0,05.

H/Q oranlarmin grup igi karsilastirmasi Cizelge 4.33.’de verildi. Kontrol grubunun sol
dizinde 60 °/sn hizda H/Q oraninda artis belirlendi (p=0,017).

Cizelge 4.33. H/Q Oranlarmin Grup I¢i Karsilastirilmasi

H/Q (%)

180°/sn hiz sag
180°/sn hiz sol
60°/sn hiz sag
60°/sn hiz sol

Egitim Grubu (n=10)

D+SD t p
-3,68+25,68 -0,45 0,661
10,41+19,26 171 0,122
3,43+14,93 0,73 0,486
-1,17+10,98 -0,34 0,744

Kontrol Grubu (n=9)

D+SD t

-4,91+12 56 -1,17
-10,60+23,96 -1,33
0,22+7,60 0,09
-6,52+6,53 -3,00

t Test
p d

0,275
0,221
0,932
0,017* 1,00

H: Hamstring, Q: Kuadriceps, %: Yiizde. °/sn: Agisal hiz derecesi/saniye, n: Kisi sayisi, D: Fark, SD: Standart deviasyon, *t test p<0,05, d:

Cohen etki biyuklugii
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5. TARTISMA

RA’l1 bireylerde egzersiz egitiminin diz eklemi propriosepsiyonuna olan etkilerinin
degerlendirildigi bu calismada, egzersiz egitiminin agri, fonksiyonellik, performans, diisme
korkusu, biyopsikososyal durum, yasam kalitesi ve kas kuvveti iizerinde kontrol grubuna gore
iyilesme sagladig1 goriildii. Bu calismada, egzersiz egitiminin fonksiyonel etkilerinin yani sira
psikososyal etkileri de ortaya konarak, egzersiz egitimine katilan bireylerin yasam kalitesi
tizerindeki etkileri de gosterildi.

Calismanin yapildig1 kesitsel donemde dahil olmayr kabul eden olgularin tamami
kadindi. Bu durumun en 6nemli sebebi literatirde RA’nin kadinlarda daha ¢ok goriiliiyor
olmasinin yani sira egzersiz egitimine diizenli olarak katilmay1 erkek RA’l1 bireylerin kabul
etmemesi olabilir (111).

RA, diger romatolojik hastaliklarda oldugu gibi non-farmakolojik tedavi olarak egzersiz
egitimine ihtiya¢ duyan bir hastaliktir. Son yillarda, EULAR biyopsikososyal model temelinde
egzersiz yaklagimlarma vurgu yapmaktadir (112). Bir sistematik derleme-meta-analiz
calismasinda RA tanili bireylerde yapilan biyopsikososyal miidahalelerin etkinligi incelenmis
(hasta egitimi, mindfulness, bilissel davranisci tedavi, stres yonetimi, gevseme, hipnoterapi,
grup terapi, temel psikoterapi vb.) ve psikososyal destegin RA yonetiminde 6nemli oldugu
vurgulanmigtir. Ancak bu derlemede fiziksel egzersiz i¢eren bir ¢alisma yer almamigtir (113).
McGarrity-Yoder ve ark. ¢alismasinda, beslenme, fiziksel aktivite, uyku, ve stres yonetiminin
bir arada ele alinan biyopsikososyal bir yaklasima ihtiya¢ duyuldugu vurgulanmistir (114).
Calismamizda, biyopsikososyal model zemininde bir egzersiz yaklagimi olan BETY, literatiirde
romatolojik hastaliklarin yonetiminde yer aldigi sekliyle (110, 115, 116) kullanildi. Covid-19
pandemisi sirasinda telerehabilitasyona da tasinan BETY, bu c¢alismada telerehabilitasyon
yoluyla RA tanili bireylere ulastirildi. BETY programinda, fiziksel egzersiz yoluyla
biyopsikososyal parametreler olan agri, fonksiyonellik, uyku, duygu durum, sosyallik,
cinsellige bakis acisinda degisim hedeflenmektedir. Santos ve ark. yaptiklari sistematik
derlemede, RA icin yapilan miidahalelerin multidisipliner bir bakis agisiyla ele alinmasi
gerektigini ifade etmislerdir (117). Waite-Jones ve ark. yaptiklari ¢alismada, daha 6nce Tai Chi
yapan RA tanili bireylerle nitel goriismeler yapilmis, yavas ve akiskan olan Tai Chi
hareketlerinin potansiyel olarak medikal tedaviye katki sundugunu savunmuslardir (118).
BETY kullanilan g¢alismamizda ise fonksiyon odakli gdovde stabilizasyon egzersizleri
kullanilarak izole ekstremite hareketlerinin ortaya c¢ikmasi hedeflendi ve egzersizler agri

yOnetimi stratejisi ile kombine edilerek es zamanli olarak hasta egitimi uygulandi.
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do Carmo ve ark. yaptiklar1 calismada, bireysel ve grup egzersiz programlarinin RA
tanili bireylerde agri, denge, mobilite iizerine faydal etkiler sagladigini gostermislerdir. Ayrica,
grup egitiminin bireysel egitime gore daha iistiin oldugunu belirtmislerdir (119). Calismamizda,
RA tanil1 bireyler telerehabilitasyon yoluyla grup egzersiz seanslarina dahil edildi. Yaklasik bir
saat sliren egzersiz videosu ile senkronize olarak, fizyoterapist gozetiminde ve yOnetiminde
seanslar tamamlandi. Calismamizda do Carmo ve ark.’nin g¢aligmasindan farkli olarak
biyopsikososyal parametrelerden biri olan sosyallesme hedefi nedeniyle grup seanslari tercih
edildi.

Egitim grubuna katilan bireylerin, baslangicta kontrol grubuna gére VKI y&niinden
farklilik gdstermemelerine ragmen, egzersiz egitimi sonrasinda VK1 diizeylerinin olumlu yonde
degistigi gozlemlendi. Ote yandan kontrol grubunun VKI degerlerinde kotiilesme tespit edildi.
Giles ve ark., RA hastalarinda viicut kompozisyonu Ol¢iimlerinin engellilikle iliskisini
arastirdiklari calismalarinda, RA’da viicut kompozisyonun engellilikle giiclii bir iligki tasidigini
bildirmislerdir (120). Calismamizda, egzersiz egitiminin viicut kompozisyonu tizerindeki
yararl etkisi gosterildi.

Kronik agri, RA tanili bireylerde kronik inflamasyonun en 6nemli belirteclerinden
biridir. Calismamizda McGill, WOMAC agr1 skoru ve BETY-BQ’nun agri maddeleri
incelenerek egitim ve kontrol grubu arasindaki farklar degerlendirildi. WOMAC agr1 skoru ve
BETY-BQ’nun agr1 skorlar1 egitim sonrasinda iyilesme gosterirken, kontrol grubunda 3 ay
sonrasinda ayni yonde bir iyilesme gozlemlenmedi. Egitim grubunda WOMAC ve BETY-
BQ’da sirasiyla biiyiik ve orta etki bilyiikliigii diizeyinde sonuglar elde edildi. WOMAC’1n
fonksiyon aninda agriyr degerlendiren yapist ve BETY-BQ’nun agrinin biligsel yoniini
degerlendiriyor olmasi, egzersiz egitimi grubunun agri yoniinden c¢ok yonlii iyilesme
gosterdigini kanitlamaktadir. McGill sonuglart incelendiginde ise, VAS degerlerinin egzersiz
egitimi grubunda azaldig1 ancak duyusal ve algisal yonden kontrol grubuyla fark goriilmedigi
saptandi. McGill Agr1 Olgegi-Kisa Formu RA’da gecerli olmakla birlikte diger dlcekler ile
kiyaslandiginda, bu sonug dl¢egin maddelerinin bireyler tarafindan tam olarak anlagilmadigi
yoniinde yorumlandi.

Noda ve ark. yaptig1 ¢alismada RA tanili bireylerde santral sensitizasyon duyarlilig1
incelenmis ve hastalik aktivitesi ile tanimlanan agrinin farkli oldugu ifade edilmistir (121).
Calismamizda BETY-BQ’nun agriy1 bilissel agidan degerlendirmesi ve duygu durum ile
iliskisini ortaya koyan ifadeler icermesi, Noda’nin duygu durumu degerlendiren caligmasi ile
ortiismektedir. Calismamizda her iki grupta da baslangic VAS degerleri oldukca diisiik iken,
BETY-BQ agr1 puaninin yiiksek skora yakin oldugu tespit edildi. Egzersiz egitimine katilan
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grupta egitim sonras1 BETY-BQ agr1 puanindaki diisiis dikkat ¢ekicidir. Dolayisiyla elde edilen
veriler, agrinin biligsel yoniiniin RA tanili bireylerde 6nemli oldugunu gostermektedir. Bu
sonuglar BETY agr1 yonetim stratejisinin bireylerin agrilarinin biligsel yonetiminde etkili
oldugu yoniinde yorumlandi.

Li ve ark. RA i¢in egzersizin klinik etkilerini inceledikleri sistematik derlemede egzersiz
midahalelerinin RA hastalarinda fiziksel yetenegi iyilestirmede, agriy1 hafifletmede ve aerobik
fonksiyonu iyilestirmede etkili oldugunu bildirmistir (122). Siqueira ve ark., RA’l1 kadinlarda
kara tabanli ve Su tabanli egzersizlerin etkinligini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda Su igi
egzersizlerin de hastalik aktivitesinde, agrida ve fonksiyonel kapasitede anlamli iyilesmeler
sagladigimi bildirmistir (123). Rahnama ve ark., diz RA’l1 hastalarda kuvvetlendirme ve aerobik
egzersizlerin agr1 siddeti ve fonksiyon tizerine etkilerini belirlemek amaciyla yaptiklari
calismada; VAS, WOMAC skoru ve 6 dk. yiirime mesafesinde her iki egzersiz grubun da
kontrol grubuna gére anlamli derecede iyilestigini bildirmislerdir (101). Calismamizda RA
tanili bireylerin fonksiyonelliklerinin degerlendirildigi TUG, 6 dakika yiirime testi, 10
Basamak Merdiven Inip Cikma siiresi, WOMAC fonksiyon, BETY-BQ fonksiyon alt basligi
baslangicta benzer iken; egzersiz egitimi grubunda tiim parametrelerde kontrol grubuna gore
ve kendi iginde anlamli iyilesme gozlemlendi. Kontrol grubunda o6l¢iim degerleri 3 ay
sonrasinda degismezken; 6 dakika yiirlime testinde yilirime mesafesinin ise azaldigi
gozlemlendi (p=0,028, d=0,90). Bu durum hastalik progresyonu ve kronik agriyla ilgili
diistintilebilir. Ayrica 6 dakika ylirlime testi i¢in Borg Skorlar1 kontrol grubunda degigsmezken,
egitim grubu lehine iyilesme goriildii p=0,011, d=1,33). Bu sonuglar, kullanmis oldugumuz
BETY programinin, literatiirdeki farkli egzersiz modellerinden elde edilen sonuglarla benzerlik
gosterdigini ortaya koyarak biyopsikososyal model temelinde bir egzersiz yaklagimi olarak RA
tedavisindeki etkinligini kanitlamaktadir.

Flint-Wagner ve ark., RA’l1 hastalarda 16 haftalik progresif, kisiye O6zel, yiiksek
yogunluklu kuvvet antrenmani programinin kas kuvveti, agr1 ve fonksiyon {izerine etkilerini
degerlendirdikleri calismalarinda; degisen diizeylerde hastalik aktivitesi ve eklem hasar1 olan
RA hastalarinda yiiksek yogunluklu kuvvet antrenmaninin kuvvet iizerinde biiyiik ve anlamli
bir etkisi oldugu ve agr1 ve fonksiyonda iyilesmelere yol agtigini bildirmislerdir (69). Lemmey
ve ark.,, RA’ll hastalarda yiiksek yogunluklu diren¢ antrenmaninin etkilerini arastirdiklari
caligmalarinda, 24 haftalik progresif direngli egitim programinin yagsiz kiitle ve fonksiyonu
geri kazandirmada giivenli ve etkili oldugunu bildirmislerdir (124). Calismamizda ise 12

haftalik bir siirede, govde stabilizasyonuna dayali hedef odakli egzersizler ile kuvvet, agr1 ve
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fonksiyonellik tizerinde literatiirde yer alan yiiksek yogunluklu egzersizlerle benzer iyilesmeler
gozlemlenmistir. Ayn1 zamanda bu bulgular, 12 haftalik uygulamalarin da RA’l1 bireylerde
onemli fiziksel ve fonksiyonel iyilesmelere yol acabilecegini gostermektedir. HAQ skorlari
incelendiginde, egitim grubunda istatistige yansimasa da iyilesme yoniinde bir degisim oldugu,
kontrol grubunda kétiilesme yoniinde bir degisim gdzlemlendigi tespit edildi. Unal ve ark.
yaptiklar1 RA tanili bireyleri de kapsayan bir c¢alismada fonksiyonellik icin HAQ
kullanmiglardir (116). Bu degerlendirmede, katilimcilarin BETY seanslarina uzun yillar
katilarak belirttikleri ifadeleri iceren nitel anlatilarinda, BETY programina katildiktan sonra
fonksiyonellikte olumlu bir degisim yasandigir belirtilmistir. Katilimcilar BETY o6ncesi
anlatilarinda, hastaligin giyinme, banyo yapma, yiiriime, temizlik, bir bardak suya uzanma,
kavrama gibi temel ihtiyaglar1 karsilamak igin bile yardima gereksinim duyduklarimni
vurgulamistir. Katilimcilarin neredeyse tamami, agr1 ve fiziksel hareketlilik kisitlamalar
nedeniyle bagimsizlig1 siirdiirmenin zorluklarimi dile getirmis ve giinliik yasam icin siirekli
yardima ihtiya¢ duyduklarini ifade etmislerdir. Bu durumda, katilimcilar kendilerini 'bagimli,
eksik ve tamamlanmamis' olarak tanimlamislardir. Calismamizda nitel analiz yapilmamakla
birlikte, RA tanili bireyler, kendilerindeki iyilesmeleri memnuniyetle belirtmislerdir. Unal ve
ark.’nin ¢alismasindan farkli olarak bu bireyler yiiz yiize degil, telerchabilitasyon yoluyla
BETY egzersiz egitimi seanslarina dahil edildiler. Bu ¢alismada telerehabilitasyon yoluyla da
elde edilen olumlu sonuglar BETY nin RA tanili bireyler i¢in yiiz ylize egzersiz egitiminin
yapilmadig1 kosullarda, bir egzersiz olanagi olusturabildigini gosterdi.

Calismamizda diz tutulumu olan RA tanili bireylerin iist ekstremite ile yapabildikleri
aktivitelerde herhangi bir olumsuz etkilenme gézlemlenmemisken, BETY seanslari sonrasinda
HAQ skorlarinda istatistiksel olarak anlamli olmasa da iyilesme yoniinde degisiklik oldugu
belirlendi. BETY seanslari sirasinda biligsel yeniden yapilanmanin uygulanmasi, egzersizlerin
kolaylikla yapilabilmesi, bireylerin gévde stabilizasyonu sayesinde eklem hareketleri sirasinda
kaslarini kontrol edebildiklerini fark etmeleri ve agr1 yonetimi stratejisinin bir pargasi olarak
kullanilan dikkat dagitma giinliik aktiviteler sirasinda olusan olumlu degisikligin nedeni olarak
yorumlandi.

Schiottz-Christensen ve ark., izokinetik kuvvetin, diz artriti derecesindeki
degisikliklerle ve HAQ skoruyla giiclii iligki gosterdigini ve bu nedenle belirli bir RA hasta
grubunda sonucu 6lgerken kullanilabilecegini 6nermistir (125). Stucki ve ark. da benzer bir
sekilde izokinetik kuvvetin RA’li hastalarda kendilerince bildirilen fiziksel fonksiyonel

engelliligin (HAQ) bir gostergesi oldugunu bildirmiglerdir (126). Calismamizda da egitim
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grubundaki izokinetik kuvvet artisinin, HAQ skorlarina istatistiksel olarak anlamli olmasa da
yansidig1 gézlemlendi.

Her iki grupta da diisme korkusu incelendiginde, egitim grubunda anlamli bir iyilesme
gozlemlendi. BETY seanslarinda egzersizler sirt {istii, yan yatis, ylizii koyun, oturarak ve ayakta
yapilmaktadir. Tiim egzersizler boyunca gévde stabilizasyonu korunur ve solunumla kombine
edilir. Bu sayede izole hareketin ortaya ¢ikmasi, eklem derin duyusu ve hareketin dogru
yapilmasinda kassal kontrol tizerinde pekistirici bir etki olusturmaktadir. Diisme korkusundaki
iyilesme, gévde stabilizasyonunun yarattigi izole ve kontrollii kasilma yanitinin bir sonucu
olarak yorumland.

RA tanili bireylerin biyopsikososyal oOzellikleri disiiniildigiinde, duygu durum
etkilenimi dikkat ¢ekicidir. Bir sistematik derlemede incelenen 7 ¢alismanin 5’inde, RA tanili
bireylerin deneyimledigi agri, yorgunluk, anksiyete ve depresyon seviyelerinde egzersizin
yararl etkileri gosterilmistir (127). Su igi egzersizlere tabii tutulan RA tanili bireylerde eklem
agrilar1 ile anksiyete ve depresyon diizeylerinin iliskili oldugu goriilmis; eklem agrilari
azaldik¢a anksiyete-depresyon seviyelerinde azalma gozlenmistir (128). de Orleans Casagrande
ve ark.’nin yaptigi sistematik derleme ve meta-analiz g¢alismasinda, RA tanili bireylerde
depresyon ve anksiyete iizerine Yoga’nin etkisi incelenmis; olumlu etkiler goriilse de
metodolojik sorunlar ve galismalarda az sayida parametrenin homojen olarak incelenebilmesi
gibi durumlar bildirilmistir (129). Calismamizda duygu durumu degerlendirmek i¢in BETY -
BQ duygu durum alt basligi ve HADS kullanildi. Baslangi¢ degerleri yoniinden bireyler benzer
ozellikler gosterirken, Seanslarin stirdiiriildiigii 3 ayin sonrasinda egitim grubunda BETY-BQ
duygu durum alt baghginda iyilesme gozlenirken, kontrol grubunda degisim goézlenmedi.
HADS degerleri genel olarak 6lgegin kesme degerlerinin altinda olmakla birlikte, egzersiz
grubunun anksiyete diizeyinde iyilesmeler tespit edildi. Bu sonuglar, ¢alismaya katilan vaka
sayist daha fazla olmasi durumunda degisimlerin daha belirgin olabilecegi yo6niinde
yorumlandi. Ayni sekilde vaka sayisi azligi nedeniyle, BETY-BQ toplam puani incelendiginde,
egzersiz grubundaki iyilesme kendi icinde anlamli iken, kontrol grubuna goére bir iyilesme
gozlemlenmedi. Egitim grubundaki BETY-BQ toplam puanindaki olumlu disiis, agri,
fonksiyonellik ve duygu durum alt basliklarindaki iyilesmenin yansimasi olarak diistiniildii.

RA tanil1 bireylerde yasam kalitesinin incelendigi bir sistematik derlemede, egzersizin
yasam Kkalitesi iizerindeki olumlu etkilerini gosteren ¢alismalar derlenmistir (127). Lahiri ve
ark.’nin yaptig1 aragtirmada ise multidisipliner yaklagimin, yiiksek hastalik aktivitesi olan ve
yeni RA tanisi almis bireylerde yasam kalitesini arttirmak igin dikkate alinmasi gerektigi

vurgulanmistir. Ozellikle bu randomize kontrollii calismada, Avrupa Yasam Kalitesi Olcegi-5

56



Boyut-3 Seviye (EQ-5D-3L) kullanilmis ve multidisipliner bir ekip tarafindan RA tanili
bireyler 6 ay boyunca takip edilmistir. Caligma sonucunda, multidisipliner ekip anlayisinin RA
tanil1 bireylerin yasam kalitesi tizerindeki olumlu etkisi gosterilmistir (130). Kapidzic-Basic ve
ark.’nin RA ve osteoartrit hastalarinin sosyal iliskilerini incelemek amaciyla yaptiklar1 anket
calismasinda, sosyallesmenin her iki hasta grubunda azaldigi, ancak bu azalmanin RA’da daha
belirgin oldugu bildirilmistir. Azalmis sosyal temasin yalnizca fonksiyonel yetenek kaybi ve
giinliik agriya bagli olmadig1; RA'l1 hastalarda daha yiiksek seviyelerde goriilen depresyonla da
iliskili oldugu belirtilmistir (131). Calismamizda yasam Xkalitesini degerlendirmek igin
WHOQOL-BREF kullanildi. Calismanin 3 ay sonraki degerlendirmelerinde, egitim grubunda
ozellikle sosyal iliski alt parametresinde kontrol grubuna gore artig gézlenirken, fiziksel saglik
alt parametresi de egitim grubu iginde iyilesme gosterdi. Telerehabilitasyon yoluyla yiiriitiilen
egitim programimizin grup egzersizleri seklinde yapilandirilmis olmasi, bu olumlu sosyal etkiyi
aciklayabilir.

RA tanili bireylerde egzersizin eklem derin duyusu iizerindeki etkilerini inceleyen
caligmalarin yetersizligi dikkat ¢ekicidir. Silva ve ark.’nin yaptig1 sistematik derlemede, RA
tanili bireylerde denge egitimi (propriyoseptif egitim)iizerine tek basina odaklanan ¢aligmalarin
bulunmadigi belirtilmistir (2). Bu derleme 2010 yilinda yaymlanmis olsa da giiniimiizde de RA
tanili bireylerde egzersizin diz propriosepsiyonu iizerine etkisini degerlendiren ¢alismalarin
siirli oldugu goriilmektedir. Williams ve ark.’nin ¢alismasinda, ev egzersiz programlarinin
diisme riskini azaltabilecegi belirtilmis ancak bu etkinlik objektif 6l¢iimlerle desteklenmemistir
(132). Literatiirdeki ¢alismalarin ¢ogu, saglikli bireyler ile RA tanili bireylerin izokinetik
kuvvetlerinin karsilastirilmasini igermektedir (133-135). Ancak, RA’da herhangi bir egzersiz
yaklagiminin diz propriosepsiyonu iizerindeki etkinligini kontrol grubuyla karsilastirmali
olarak degerlendiren bir ¢alismaya rastlanmamustir.

Bu ¢aligmada, biyopsikososyal model temelinde yapilandirilan bir egzersiz programinin
propriosepsiyon iizerindeki etkisi kontrol grubuyla karsilastirmali olarak incelendi.
Propriosepsiyon dlgiimleri, Biodex System 111 Izokinetik Dinamometre kullanilarak 30° ve 60°
diz fleksiyonunda gerceklestirildi. Baslangigta kontrol grubunun 60° sag ve sol diz
propriosepsiyon hatasi, egitim grubuna kiyasla daha kotiydi. Egitim sonrasinda, kontrol
grubunda 60° de sag diz proprioseptif hatasinda kendi ig¢inde bir iyilesme gozlense de grup
karsilagtirmalarinda, egitim grubunun sag dizde 30° ve 60° agidaki proprioseptif hatasinin
kontrol grubuna gore anlamli diizeyde iyilestigi goriildii. Egitim grubunun sol diz
propriosepsiyonunda baslangica gore iyilesme gozlense de istatistiksel olarak anlamli degildi.

Bu sonuglarda, egitim grubundaki bireylerin baslangicta kontrol grubundaki bireylere gore
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neredeyse iki kat daha iyi proprioseptif duyusal degerlere sahip olmasimin etkili oldugu
diistiniilebilir. Ayrica, tim bireylerin sag dominant olmasinin, propriosepsiyondaki anlaml
iyilesmenin sadece sag dizde gozlemlenmesini etkileyen bir faktor olabilecegi degerlendirildi.

Calismamizda, RA tanili bireylere 3 ay boyunca haftada 3 kez grup egzersizi
uygulanmis ve bu siirecin basinda ve sonunda izokinetik kuvvet 6l¢iimleri gergeklestirilmistir.
Bu odlglimlerde, her iki diz fleksiyon ve ekstansiyon kuvvetleri 60°/sn ve 180°/sn hizda peak
torque ve total work degerleri ile degerlendirildi. Elde edilen sonuglara gore, egitim grubu peak
torque agisindan 60°/sn hizda sag ve sol diz ekstansiyonunda ve 180°/sn hizda sol diz
ekstansiyon ve fleksiyonunda kontrol grubuna gore artis gosterdi. Buna karsilik, kontrol
grubunda her iki hiz diizeyinde sag ve sol ekstansiyon peak torgue degerlerinde grup iginde
anlaml diizeyde azalma go6zlendi. Egitim grubunun Sag diz ekstansiyon total work degerinde
ise 60°/sn hizda egzersiz egitimi sonrasinda artig tespit edildi. Egitim grubunda 6zellikle diz
ekstansiyon kuvvetindeki bu artisin, BETY egitiminde uygulanan fonksiyon odakli gévde
stabilizasyon egzersizlerinin kapali kinetik zincir formundan baslayip dereceli artis1 ve egzersiz
bandi ile ilerletilmesiyle iligkili oldugu diisiiniildii. Tiifekgi ve ark.’nin sistemik skleroz tanili
bireylerde gergeklestirdigi ¢alismada da ayni cihaz ve protokol kullanilarak diz kas kuvveti
degerlendirilmis, telerehabilitasyon yoluyla BETY seanslart uygulanmistir. Caligmanin
sonunda, kontrol grubunun kas kuvveti degerleri kotiilesirken, egzersiz grubunda kotiilesme
gozlenmeyerek kas kuvveti korunmus ve bazi parametrelerde iyilesmeler tespit edilmistir (110).

Hsieh ve ark., hafif diz tutulumu olan RA’l1 hastalarinda yaptiklari izokinetik kas
kuvveti degerlendirmesinde, minimal eklem tutulumu olan bireylerde bile kas giigsiizligii
bulundugunu ve RA hastalarinda kuadriseps femoris kaslariin hamstring kaslarindan daha
zay1f olmasi nedeniyle kuadriseps femoris kaslarinin giiglendirilmesine 6zellikle &nem
verilmesi gerektigini bildirmislerdir (135). Caligmamizda, egitim grubunun 6zellikle
kuadriceps femoris kasi izokinetik kuvvetindeki gelisim; uyguladigimiz egzersiz modelinde
kuadriceps femoris kasinin hem eksentrik hem konsentrik olarak kassal kontrollii ve kasin iki
fonksiyonunun da dengeli ¢alistirilmasinin etkisi oldugu yoniinde yorumlandi. Bu yorumlar
BETY nin kassal kuvvete katkis1 yoniiyle diz tutulumu olan RA tanili bireylerde giivenli ve
etkili oldugunu desteklemektedir.

McMeeken ve ark.’nin RA’l1 bireylerle yaptiklart randomize kontrollii ¢alismada,
izokinetik diz kasi egitiminin peak torgue degerlerini artirdigi ve TUG testinde iyilesmeler
sagladigr gosterilmistir (136). Benzer sonuglar elde ettigimiz ¢alisgmamizda da, giinliik
aktiviteler icin olduk¢a 6nemli bir degerlendirme araci olan TUG testi puanlarinin, egitim

grubunda kontrol grubuna kiyasla daha olumlu sonuglar vermesi dikkat ¢ekicidir. Egitim
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grubumuzda gozlemlenen diz ekstansiyon peak torgue degerlerindeki anlamli artigin, 6zellikle
TUG testinin oturma-kalkma bilesenini etkiledigi diistintildd.

Meireles ve ark., RA’l1 hastalar1 saglikli kontrollerle karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda,
izokinetik parametreler agisindan RA tanili bireylerin diz eklemlerinin saglikli bireylere gére
farklilik gosterdigini bildirmislerdir. Bu ¢alismada, RA tanili bireylerde giic parametrelerinin
azaldig1, ancak bazi yiiksek acisal hizlar haricinde, genel bir gii¢ kaybina ragmen fleksorler ile
ekstansorler arasindaki oranin korundugu belirtilmistir (133). Calismamizda da kontrol grubu
i¢in tedavi sonunda sol diz (60°/sn hiz) haricinde HQ oranlarinin korundugu gézlemlendi. Kim
ve ark., 6n ¢apraz bag yirtiginin HQ oranlari tizerindeki etkisini arastirdiklar1 bir meta-analizde,
HQ oranindaki artisin sadece 60°/sn hizdaki 6lglimde anlamli oldugunu bildirmislerdir. Agisal
hiza olan bu bagliligin, daha yiiksek acisal hizlarda (180°/sn veya 240°/sn) hamstring kas
giicliniin dl¢iilmesinin kasilmanin baslangicindan ¢ok erken bir doneme (yaklasik 100 ms) denk
gelmesi nedeniyle, kaslarin tam aktif duruma ulasmadan degerlendirilmesiyle iliskili
olabilecegi belirtilmistir (137). Calismamizda da benzer sekilde, tedavi sonu Ol¢iimlerde
kontrol grubunun kuadriseps femoris kas kuvveti her iki agisal hizda diismiis olmasina ragmen,
yalnizca 60°/sn’de sol diz HQ oraninda anlamli bir artis tespit edildi. Bu bulgu, RA tanili
bireylerde kas kuvveti degisimlerinin agisal hizlara bagl farklilik gosterebilecegini ve diisiik
acisal  hizlardaki  degerlendirmelerin  daha  anlamli  sonuglar  saglayabilecegini
distindiirmektedir.

RA hastalarinda iskelet kasindaki molekiiler degisiklikleri belirlemek amaciyla
yaptiklar ¢calismalarinda, fiziksel hareketsizlige ek olarak yetersiz protein alimi, glukokortikoid
tedavisi ve proinflamatuar sitokinlerin, RA hastalarinin kaslarinda diizensiz bir yeniden
sekillenmeye neden oldugu bildirilmistir. Bu nedenle gelecekteki caligmalarin, iskelet kasi
verimliligini artirirken inflamatuar sinyal yolaklarini ve/veya fibrozu azaltmay1 hedefleyen
farmakolojik tedaviyi fiziksel aktiviteyle birlestirerek bu eksiklikleri hafifletmeye odaklanmasi
gerektigi vurgulanmistir (138). Literatiirde de vurgulandigi tizere, RA tanili bireylerde diz
cevresindeki kas kuvvetindeki azalmanin hizli gelistigi goz oniine alindiginda, kuvvetlendirme
programlarinin tan1 sonrasinda en kisa siirede tedaviye dahil edilmesi ve hasta egitimlerinde bu
konunun mutlaka ele alinmasi biiyiik 6nem tasimaktadir. Calismamizda uyguladigimiz BETY
programi, kas kuvvetlendirme siirecine odaklanarak RA tanili bireylerde diz ¢evresindeki kas
fonksiyonlarini iyilestirme noktasinda etkili bir yaklagim sundu. Egzersiz egitimi, diz ekstansor
kas kuvvetinde anlamli bir artis saglarken, ayn1 zamanda fonksiyonelligi ve yasam kalitesini
artirdigindan, bu sonuglarla RA’ya bagli olas1 fonksiyonel yetersizliklerin 6niine geg¢ilmesine

de katki sunuldugu diisiiniilebilir. Bu bulgular, farmakolojik tedaviye ek olarak bireylerin aktif
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bir yasam siirdiirmelerinin ve diz tutulumu olan RA tanili bireylerde biyopsikososyal model
temelinde egzersiz programlarinin hastalik yonetim siirecine entegrasyonunun énemini ortaya
koymaktadir.

Baker ve ark., 107 RA tanil1 bireyi degerlendirdikleri ¢alismalarinda, kadin cinsiyetin
kas yogunlugundaki diistislerle iliskili faktorler arasinda yer aldigim1 ve diisiik kas
yogunlugunun, fiziksel islevin kotiilesmesiyle baglantili oldugunu bildirmislerdir. Ayrica, kas
kalitesindeki azalmalar1 ele alan miidahalelerin 6nemine dikkat ¢ekmislerdir (139). Ancak,
calismamiz yalnizca kadin bireylerle yiiriitildiiglinden cinsiyet farkini karsilastirmak miimkiin
olmamistir. Bu nedenle, gelecekte erkek bireylerin de dahil edildigi ¢alismalarin yapilmasi,
cinsiyetin kas kuvveti ve fonksiyonel parametreler iizerindeki etkisini daha iyi anlamak
acisindan faydali olacaktir. Caligmamizin kadin olgulardan olugsmasinin yani sira diger
limitasyonlar1 arasinda, 45-65 yas araligindaki RA tanili bireylerin yalnizca kesitsel donemde
degerlendirilmesi ve diz tutulumu olan baska bir konnektif doku hastaligina sahip bireylerle
karsilastirma yapilamamasi,, hastalik aktivitesinin kaydedilmemis olmasi, yontemin yiiz yiize
rehabilitasyonla kiyaslanamamasi sayilabilir. Ayrica, c¢alismaya katilan bireylerin nitel
ifadelerle belirttikleri 1yilesme Ozelliklerinin analizlerle degerlendirilememis olmasi
calismamizin nitel boyutunu kanit diizeyine tagtyamamustir.

Ote yandan RA, romatolojik hastaliklar iginde hastalik yonetimi agisindan iyi bilinen
bir hastalik olmasia ragmen, non-farmakolojik tedaviler i¢cinde en c¢ok yer bulan egzersiz
yaklasimlarinin biyopsikososyal boyutunun incelendigi c¢aligmalarin yetersizligi dikkat
cekicidir. Ozellikle diz tutulumu olan RA tanili bireylerde diz eklemi proprioseptif duyusunun
etkilenmesi beklenen bir durumdur. Bu proprioseptif etkilenim, diz eklemini cevreleyen
kaslarin diizglin ¢ekis agilarinda g¢alismasin1 bozarak, ylriiylis bozukluklarindan denge
problemlerine ve eklem instabilitesi nedeniyle ileri yaralanmalar kadar birgok parametreyi
olumsuz yonde etkileyebilir. Ancak alandaki ¢aligmalarin yetersizligi dikkat ¢ekicidir.

Calismamizda, biyopsikososyal model temelinde uygulanan BETY egzersiz
yaklagiminin, diz tutulumu olan RA tanili bireylerde kas kuvveti ve proprioseptif girdinin
iyilestirilmesinde olumlu etkiler sagladig: belirlendi. Ayrica fonksiyonel kapasite, agri, duygu
durum, yasam kalitesi, biyopsikososyal durum ve sosyallesme iizerinde de olumlu katkilari
goriildi. Bu bulgular, diz tutulumu olan RA tanili bireylerde teshisi takiben egzersiz
uygulamalarinin yalnizca fiziksel islevsellik agisindan degil, genel saglik, biyopsikososyal

durum ve yasam kalitesi yoniinden de kritik bir rol oynadigini desteklemektedir.
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6. SONUC VE ONERILER
6.1.Sonuclar

Calismamiz hipotezlerimizi destekler yonde sonuglar verdi.

Literatiirde, diz tutulumu olan RA tanili bireylerde herhangi bir egzersiz yaklasiminin
propriosepsiyon tizerindeki etkinliginin kontrol grubuyla karsilastirildig1 veya biodex cihazi ile
proprioseptif duyunun degerlendirildigi bir c¢alismaya rastlanamamistir. Bu durum,
biyopsikososyal model temelli bir egzersiz yaklasimi kullandigimiz ¢alismamizin alana 6zgiin
katkilarindan biri olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Calismamizda, BETY uygulanan RA tanili bireylerin sag diz propriosepsiyonlarinin
kontrol grubuna kiyasla iyilestigi gézlemlendi.

Egitim grubunda oOzellikle diz eklemi ekstansor kas kuvvetleri artarken, kontrol
grubunda bu degerlerin azaldigi tespit edildi.

VKI, egitim grubunda azalirken kontrol grubunda artarak egzersizin kilo kontroliindeki
roliinii ortaya koydu.

BETY, agriy1 anlamli bir sekilde azaltmanin yan1 sira; TUG ve 10 basamak merdiven
inip ¢ikma siiresinin kisalmasi, WOMAC fonksiyon skorunun azalmasi ile denge ve
fonksiyonellik iizerine olumlu etkilerini gosterdi.

Egitim grubunda 6 dakika yiirlime mesafesinin artmasina karsin, kontrol grubunda bu
mesafenin anlamli diizeyde azalmasi, BETY nin kardiyovaskiiler performansi artirici etkisini
gostermektedir.

Egzersiz yapan diz tutulumu olan RA tanili bireylerde, duygu durumlarindaki ve sosyal
iliskilerindeki olumlu degisimler, BETY’nin biyopsikososyal durum ve yasam kalitesi
tizerindeki iyilestirici etkisini de belirtmektedir.

Bu aragtirma, RA tanili bireylerde diz eklemi propriosepsiyonu ve izokinetik kas
kuvvetinin iyilestirilmesi yoniinde yorumlanabilecek bilimsel veri sunmasinin yani sira, RA
yonetiminde biligsel farkindaligi artiran biyopsikososyal model temelinde bir egzersiz
programinin psikolojik, sosyal ve fonksiyonel olarak olumlu etkilerinin hastalarin yasam

kalitesine de yansidigini gosterdi.

6.2. Oneriler

Gelecekte telerehabilitasyon ve yiiz ylize teknikle yapilan biyopsikososyal model

temelli farkli egzersiz yontemlerinin; diz tutulumu olan farkli romatolojik hastalik gruplarinda
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karsilastirildigi ¢alismalarin yapilmasi ve nitel analizlerle bu ¢alismalarin desteklenmesi elde
edilen verilerin daha genis bir ¢ercevede yorumlanmasini saglayacaktir. Bu calisma diz
tutulumu olan RA tanili bireylerde kronik agri yonetiminin fonksiyonel kazanimdaki roliinii

biyopsikososyal modelde inceleyen arastirmalara 6nderlik etmesi yoniiyle 6zgiindiir.
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EK-1

T
HASAN KALYONCU UNiVERSITESI
Saghk Bilimleri
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurul Karar

Karar No  :2023/04
Karar Tarihi : 06.01.2023

Saymn Yavuz YAKUT!'

“Romatoid Artritli Birgylerde Egzersiz Egitiminin Diz Eklemi Propriosepsiyonuna
Etkisinin Karsilagtirdmast’ Konulu ¢alismanizin girigimsel olmayan aragtirmalar etik kurul
karan uyarinca uygun olduguna;

Oy birligi ile karar verilmistir. v

Prof. Dy. Zerris, PELIN
Bagkan
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- Prof. Dr. 8. Mine YURTTAGUL
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Prof. Dr. I.Vermin OLGUN

Oye " Prof. Dr. Kezban BAYRAMLAR
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(Sorumlu aragtirmaci & %2\ Prof. Dr. Ayla YAV
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17.01.2023

T.C. Hasan Kalyoncu Universitesi

Saglik Bilimleri Fakilltesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Bagkanligina

Hasan Kalyoncu Universitesi Lisansiistil Egitim Bilimleri Enstitilsti Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali Doktora Programinda tez galismasi olarak kabul edilen “Osteoartritli ve romatoid artritli
bireylerde egzersiz egitiminin diz eklemi propriosepsiyonuna etkisinin kargilagtinlmasi” adh
arastirmaya Osteoartrit ve Romatoid Artrit tanili bireylerin bilim dalimizdan y&nlendirilmesi ve bu
yonlendirmenin saglanmasinda Dog. Dr. Levent KILIC'in aragtirmaci olarak yer almasi uygun

bulunmusgtur.

Prof. Dr. Sule APRAS BILGEN
Hacettepe Universitesi

Romatoloji Bilimt Dali Bagkam
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EK-3

Sevgili katilimci,

Bir aragtirma projesine davet edilmektesiniz. Karar vermeden once arastirmanin neden
ve nasil yapilacagini anlamaniz ¢ok 6nemlidir. Liitfen biraz zaman ayirin ve asagidaki bilgileri
dikkatlice okuyun, isterseniz baskalariyla tartisin. A¢ik olmayan bir bolim varsa ya da daha
ayrintili bilgiye ihtiya¢c duyuyorsaniz tarafimizdan bilgi alabilirsiniz. Katiliminiz sirasinda
herhangi bir sebepten rahatsizlik hissederseniz ¢alismadan istediginiz zamanda ayrilabilirsiniz.
Katilimin goéniilli oldugunu, katilmayi reddetmenin herhangi bir cezaya ya da elde edilecek
herhangi bir yararin kaybedilmesine yol agmayacagini belirtmek isteriz.

Katilmaya davet edildiginiz bu c¢alisma bilimsel bir ¢alisma olup, adi “Romatoid
artritli bireylerde egzersiz egitiminin diz eklemi propriosepsiyonu, agri, fiziksel fonksiyon
ve yasam Kalitesine etkisi” dir. S6z konusu arastirma Hasan Kalyoncu Universitesi, Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii’'nden Uzm. Fzt. Aysen AKGOZ
tarafindan gergeklestirilecektir. Calismaya katilan katilimcilara kisisel bilgileri kaydedildikten
sonra Olgek ve testler uygulanacaktir. 12 hafta sonra tekrarlanacak degerlendirmelerden elde
edilen veriler bilgisayar ortaminda kaydedilerek karsilastirilacaktir..

Bu degerlendirmeler agri seviyesini, yasam kalitesini, fiziksel kapasiteyi, eklem
pozisyon hissini dl¢gmeyi hedeflemektedir. Degerlendirmelerin higbiri girisimsel bir uygulama
degildir. Bilinen hicbir zarar1 yoktur. Degerlendirmenin ardindan katilmay: kabul eden
bireylere haftada 3 giin, toplam 12 hafta siiresince zoom programi {izerinden online olarak
egzersiz tedavisi uygulanacaktir. Tedavilerin igeriginde agr1 yonetimi, kas kuvveti ve eklem
hareketlerini arttirmaya yonelik uygulamalar bulunacaktir.

Goniilli katilim formunu okumak ve degerlendirmek iizere ayirdiginiz zaman igin
tesekkiir ederiz. Calisma hakkinda sorulariniz olursa iletisim bilgilerimiz asagidaki gibidir.

YUKARIDAKI BILGILERI OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE
SOZLU ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA
KENDI RIZAMLA, HICBIR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL
EDIYORUM.

Goéniilliiniin Adi, Soyadi, Imzasi

Arastirmay1 yapan sorumlu arastirmaci
Uzm. Fzt. Aysen AKGOZ
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EK-4

TARIH: / /

Arastirmanin Adi: Romatoid artritli bireylerde egzersiz egitiminin diz eklemi propriosepsiyonu, agri,

fiziksel fonksiyon ve yagsam kalitesine etkisi.

Ad Soyad: Sigara/Alkol:
Cinsiyet: Meslek:

Yas: Egitim durumu:
Boy/ Kilo: Medeni durum:
VKI: Telefon numarasi:

Dominant taraf:

En ¢ok etkilenen taraf:

Adres:

Eslik eden hastaliklar:

Zamanh Kalk ve Yiirii Testi: ............. sn.

10 Basamak Merdiven inis Cikis Siiresi: .......... sn.
6 dk. Yiiriiyiis Testi:

Yiiriime Mesafesi: ............ m

Yiirlime 6ncesi Borg Dispne skalasi

Yiiriime sonras1 Borg Dispne Skalasi

Hig yok -0 Hi¢ yok-0
Cok ¢ok az -0,5 Cok ¢ok az-0,5
Cok hafif-1 Cok hafif-1
Hafif-2 Hafif-2
Orta-3 Orta-3
Biraz agir-4 Biraz agir-4
Agir-5,6 Agir-5,6
Cok agir-7,8 Cok agir-7,8
Cok cok agir-9 Cok cok agir-9
Maksimum-10 Maksimum-10
Yiirtime Sa0; Nabiz/dk Tansiyon
Bagslangig
Bitis
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McGill Agr Olcegi Kisa Formu

Liitfen asagida agrinizi tanimlamak i¢in belirtilen kelimelerden uygun olani isaretleyiniz.

Yok (0) Hafif (1) orta (2) Siddetli (3)

Zonklama

Firlayan

Sis saplanir gibi

Keskin

Kramp tarzinda

Kemirici

Sicaklik veren

Acitict

Yogun

Incitici

Yarict

Yorucu

Tiksindirici

Korkung

Cezalandirict

Mevcut Agr1 Indeksi: Asagidakilerden hangisi su anki agriniz1 agiklamaktadir;

Agr1 yok
Hafif
Rahats1z edici
Ac1 verici
Korkung
Dayanilmaz

Oa b~ owpNdNdEF—, O

Asagidaki cizgiyi isaretleyerek su anki agrimz en iyi gosteren noktay: gosteriniz.

Agr yok Olabilecek en kotii agri
I I




WOMAC Osteoartrit indeksi

Her aktivite icin tek bir numaray1 isaretleyin.

Agn Yok Hafif Agri

Orta Derecede Agri

Siddetli Agr

Cok Siddetli Agn

Diiz zeminde yiiriimekle

AGRI | Merdiven inip ¢tkmakla

Gece yatakta

Oturmak veya uzanmakla

Avyakta durmakla

Her aktivite i¢in tek bir numaray1 isaretleyin.

SERTLIK

Sertlik
Yok

Hafif
Sertlik

Orta
Derecede
Sertlik

Siddetli
Sertlik

Cok
Siddetli
Sertlik

Sabah ilk yiiriime sirasinda

Giin i¢inde oturma,uzanma, istirahat sonrasi

Her aktivite i¢in tek bir numarayi isaretleyin.

Zorluk
Yok

Hafif
Zorluk

Orta
Derecede
Zor

Epey
Zor

Cok Cok

Zor

Merdiven inme

Merdiven ¢ikma

Otururken ayaga kalkma

Ayakta durma

Yere egilme (¢omelme)

Diiz zemin iizerinde yiiriime

—|m|o|x|=N|=n

Arabaya inme-binme

Aligveris yapma

Corap giyme

Corap ¢ikartma

Yataktan kalkma

Yatakta uzanma

Banyo kiivetine girme-¢cikma

Oturma

Tuvalete girme-¢ikma

Agir ev isleri

Z|o|<|m»|X(Zz|0|T

Hafif ev igleri
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Saghk Degerlendirme Anketi (SDA) / Health Assessment Questionnaire (HAQ)

Gectigimiz hafta boyunca yaptigimiz giinliik aktivitelerinizle ilgili olarak durumunuza en iyi
uyan cevabi isaretleyiniz.

Giyinip Kusanma Rahatca Biraz zorlanarak  Cok Hi¢ yapamiyorum
yapiyorum yapiyorum Zor yaplyorum

Ayakkab1 baglamak ve diigme ilikleme dahil, u] u] o u]

kendiniz giyinebiliyor musunuz?

Sacnizi yikayabiliyor musunuz? u] u] o u]

Dogrulma

Diiz bir sandalyeden kalkabiliyor musunuz? m] m] m] m]

Yataga yatip, kakabiliyor musunuz? u] u] o u]

Yemek Yeme

Etinizi kesebiliyor musunuz? m] m] ] m]

Dolu bir fincani veya bardagi agziniza o o o u]

gotiirebiliyor musunuz?

Yeni bir siit veya meyve kutusunu agabiliyior o o ] m]

musunuz?

Yiiriime

Disarida, diiz bir zemin iizerinde yiiriiyebiliyor | o o o m]

musunuz?

Bes basamak merdiven ¢ikabiliyor musunuz? m] m] m] u]

Yukarda sorulan aktiviteleri yaparken genelde kullandiginiz yardimer alet veya gereg varsa
liitfen isaretleyin.

0 Giyinme i¢in kullanilan araglar (diigme ¢engeli, fermuar ¢ekici, uzun sapli ayakkabi
cekecegi vs.)

O Baston

O Yiiriiteg

o Koltuk degnegi

o Tekerlekli sandalye

o Ozel yapilmis sandalye

o Ozel yapilmis geregler

o Diger (liitfen belirtiniz........... )

Asagidaki aktiviteler i¢in genelde baska bir kisiden yardim istiyor musunuz? Yardim istediginiz
aktivite varsa liitfen igaretleyiniz.

o Giyinip kusanma o Yemek yeme

o Dogrulma o Yurime
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Gegtigimiz hafta boyunca yaptiginiz giinliik aktivitelerinizle ilgili olarak durumunuza en iyi

uyan cevabi isaretleyiniz.

Hijyen

Rahatca
yaplyorum

Biraz
Zorlanarak
yapiyorum

Cok Zor
yapiyorum

Hic¢
Yapamiyorum

Kendi kendinize yikanip, kurulanabiliyor
musunuz?

]

[m]

[m]

a

Kiivette banyo yapabiliyor musunuz?

Tuvalete oturup kalkabiliyor musunuz?

Uzanma

Basmizin biraz izerinde duran 2,5 kilo
agirligindaki bir nesneye (6rnegin seker torbasi
gibi) uzanip, nesneyi asagiya indirebiliyor
musunuz?

Egilip yerden bir giysiyi alabiliyor musunuz?

Kavrama

Araba kapilarini agabiliyor musunuz?

Daha 6nceden agilmis olan kavanoz kapaklarini
acabiliyor musunuz?

Musluklari agip kapatabiliyor musunuz?

Giinliik isler

Giinliik islere kosturup, alisveris yapabiliyor
musunuz?

Arabaya binip inebiliyor musunuz?

Yerleri stipiirme veya bahge isleri gibi giinlikk
igleri yapabiliyor musunuz?

Bu aktiviteleri yaparken genelde kullandiginiz yardimcei alet veya gereg varsa liitfen

isaretleyin:

O Yikseltilmis tuvalet oturagi

o Kiivet oturagi veya sandalyesi
o Kiivet tutamagi

o Bir yere uzanmak icin uzun saplh geregler

o Banyoda kullanmak i¢in uzun sapl geregler

o Kavanoz agacagi (6nceden acilmis kavanozlar i¢in)

o Diger (belirtiniz ...,

Asagidaki aktiviteler i¢in genelde baska bir kisiden yardim istiyor musunuz? Yardim
istediginiz aktivite varsa liitfen isaretleyiniz.

o Hijyen

o Elle kavrama ve bir seyleri agma

o Uzanma

0 Giinliik isler (ev isleri, alig-veris)
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Diisme Etkinlik Olcegi (DEO) / Falls Efficacy Scale (FES)

1'in cok giivenirim, 10'un ise hi¢ giivenmem anlamina geldigi bir 6l¢ekte, asagidaki
aktiviteleri diismeden gerceklestirme konusunda kendinize ne kadar giivenirsiniz?

L. Banyo yapmak ya da dus almak

Cok gitvenirim Hig giivenmem
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Raflara uzanmak

Cok giivenirim Hic giivenmem
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Ev icinde yiirlimek

Cok giivenirim Hic giivenmem
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4, Agir ya da sicak nesneleri tasimay1 gerektirmeyen vemekler hazirlamak

Cok giivenirim Hic giivenmem
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Yataga girmek ve yataktan kalkmak

Cok giivenirim Hic giivenmem
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6. Kap1 ya da telefon ziline yanit vermek

Cok giivenirim Hic giivenmem
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. Sandalyeye oturmak ve sandalyeden kalkmak

Cok giivenirim Hic giivenmem
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8. Giyinmek ve soyunmak

Cok giivenirim Hic giivenmem
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9. Kisisel bakim (or: yiizli yikamak)

Cok giivenirim Hic giivenmem
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10.  Tuvalete girmek ve tuvaletten ayrilmak

Cok giivenirim Hic giivenmem
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Toplam Puan:.............

(>70 puan diisme korkusu)
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Bilissel Egzersiz Terapi Yaklasinm Biyopsikososyal Ol¢egi (BETY-BQ)

Liitfen asagidaki her bir soruyu okuyun ve bugiin dahil SON BIR HAFTA ICINDE her
bir maddenin sizin icin uygun olan secenegi isaretleyin.

1. Agrimu arttiracagini bile bile kendimi isleri yapmaktan EVET EVET EVET EVET HAYIR
alikoyamiyorum. Her Zaman _[Siklikla Bazen Nadiren Hicbir Zaman
2. Agrim oldugunda hareket etmekten ¢ekiniyorum. EVET EVET EVET EVET HAYIR

Her Zaman _[Siklikla Bazen Nadiren Hicbir Zaman
3. Agrimin daha da koétiiye gideceginden korkuyorum. EVET EVET EVET EVET HAYIR

Her Zaman [Siklikla Bazen Nadiren Hicbir Zaman
4. Agn kesici almazsam rahat edemiyorum. EVET EVET EVET EVET HAYIR

Her Zaman [Siklikla Bazen Nadiren Hicbir Zaman
5. Agrimla nasil bas edebilecegimi bilmiyorum. EVET EVET EVET EVET HAYIR

Her Zaman _[Siklikla Bazen Nadiren Hicbir Zaman
6. Yataga yatip kalkarken zorlaniyorum. EVET EVET EVET EVET HAYIR

Her Zaman _[Siklikla Bazen Nadiren Hicbir Zaman
7. Basamak/merdiven inip ¢ikarken zorlantyorum. EVET EVET EVET EVET HAYIR

Her Zaman_[Siklikla Bazen Nadiren Hicbir Zaman
8. Yiiriiyiisiimiin bozuk oldugunu diisiiniiyorum. EVET EVET EVET EVET HAYIR

Her Zaman [Siklikla Bazen Nadiren Hicbir Zaman
0. Tuvalete oturup kalkarken zorlanityorum. EVET EVET EVET EVET HAYIR

Her Zaman [Siklikla Bazen Nadiren Hicbir Zaman
10. Barsak fonksiyonlarimin diizensiz oldugunu diisiiniiyorum. EVET EVET EVET EVET HAYIR

Her Zaman _[Siklikla Bazen Nadiren Hicbir Zaman
11. Kendimi yorgun hissediyorum. EVET EVET EVET EVET HAYIR

Her Zaman _[Siklikla Bazen Nadiren Hicbir Zaman
12. Agrilarim nedeniyle kaslarimi-eklemlerimi dogru kullanmay1 [EVET EVET EVET EVET HAYIR
bilmiyorum. Her Zaman [Siklikla Bazen Nadiren Hicbir Zaman
13. Hastaligimin viicudumda yarattig1 degisiklikler nedeniyle EVET EVET EVET EVET HAYIR
insanlarin siirekli bana baktiklarini diistiniiyorum. Her Zaman [Siklikla Bazen Nadiren Hicbir Zaman
14. Hasta oldugu i¢in bedenimi kabullenemiyorum. EVET EVET EVET EVET HAYIR

Her Zaman [Siklikla Bazen Nadiren Hicbir Zaman
15. Hastaligimin bende yarattig1 olumsuz duygulardan EVET EVET EVET EVET HAYIR
kurtulamiyorum. Her Zaman_[Siklikla Bazen Nadiren Hicbir Zaman
16. Hastaligimin bir insanin basina gelebilecek en kotii sey EVET EVET EVET EVET HAYIR
oldugunu diisiiniiyorum. Her Zaman [Siklikla Bazen Nadiren Hicbir Zaman
17. Gegmiste yasadigim olumsuz duygulari hatirlamanin EVET EVET EVET EVET HAYIR
agrilarimi arttirdigini diisiiniiyorum. Her Zaman _[Siklikla Bazen Nadiren Hicbir Zaman
18. Gelecekle ilgili kaygilardan kendimi bir tiirlii EVET EVET EVET EVET HAYIR
kurtaramiyorum. Her Zaman |Siklikla Bazen Nadiren Hicbir Zaman
19. Kendime deger vermiyorum. EVET EVET EVET EVET HAYIR

Her Zaman _[Siklikla Bazen Nadiren Hicbir Zaman
0. istemedigim olaylar karsisinda “hayir” diyemedigim icin EVET EVET EVET EVET HAYIR
agrilarimin arttigini diigiiniiyorum. Her Zaman [Siklikla Bazen Nadiren Hicbir Zaman
21. Islerimi yetistirmek icin aceleci davranmanin agrimi EVET EVET EVET EVET HAYIR
arttirdigini diigtiniiyorum. Her Zaman [Siklikla Bazen Nadiren Hicbir Zaman
22. Aklimdaki isleri bitirene kadar rahat edemiyorum. EVET EVET EVET EVET HAYIR

Her Zaman [Siklikla Bazen Nadiren Hicbir Zaman
23. Kendime vakit ayiramiyorum. EVET EVET EVET EVET HAYIR

Her Zaman [Siklikla Bazen Nadiren Hicbir Zaman
24. Hastaligim hayattan geri ¢cekilmeme neden oldu. EVET EVET EVET EVET HAYIR

Her Zaman _[Siklikla Bazen Nadiren Hicbir Zaman
25. Sosyallesmekte ve arkadas edinmekte kendimi yetersiz EVET EVET EVET EVET HAYIR
hissediyorum. Zaman Siklikla Bazen Nadiren Hicbir Zaman
26. Arabaya binip inmekte zorlaniyorum. EVET EVET EVET EVET HAYIR

Her Zaman [Siklikla Bazen Nadiren Hicbir Zaman
27. Hastaligimin beni cinsellikten uzaklastirdigini diisiniiyorum. [EVET EVET EVET EVET HAYIR

Her Zaman [Siklikla Bazen Nadiren Hicbir Zaman
28. Ellerimle yapabilecegim isleri yapmakta zorlaniyorum EVET EVET EVET EVET HAYIR
(ayakkabi bagini baglama, diigme iliklemek, yemek yemek, banyo |[Her Zaman [Siklikla Bazen Nadiren Hicbir Zaman

apmak, kavanoz agmak vs.)

29. Hasta olduktan sonra cinsellige eskisi kadar istekli degilim.  [EVET EVET EVET EVET HAYIR

Her Zaman [Siklikla Bazen Nadiren Hicbir Zaman
30. Uyku sorunlari (uykuya dalmada zorluk, sik sik uyanma, EVET EVET EVET EVET HAYIR
kalitesiz uyku...) yasiyorum. Her Zaman [Siklikla Bazen Nadiren Hicbir Zaman
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Hastane Anksiyete Depresyon Ol¢egi (HADOQO) / Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS)

Her maddeyi okuyun ve son birkag giiniiniizli g6z 6niinde bulundurarak nasil hissettiginizi en
1yi ifade eden yanitin yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz i¢in ¢ok diistinmeyin, akliniza
ilk gelen yanit en dogrusu olacaktir.

1.Kendimi gergin patlayacak gibi
hissediyorum.

03 Cogu zaman

02 Birgok zaman

ol Zaman zaman, bazen

00 Higbir zaman

2.Eskiden zevk aldigim seylerden hala
zevk aliyorum.

o0 Ayni eskisi kadar

ol Pek eskisi kadar degil

02 Yalnizca biraz eskisi kadar

03 Hicbir zaman

3.Sanki kotii bir sey olacakmis gibi bir
korkuya kapiliyorum.

03 Kesinlikle 6yle ve oldukea da siddetli
o2 Evet, ama cok da siddetli degil

ol Biraz, ama beni pek endiselendirmiyor
o0 Hayur, hic de dyle degil
4.Giilebiliyorum ve olaylarin komik
tarafim gorebiliyorum.

00 Her zaman oldugu kadar

ol Simdi pek o kadar degil

o2 Kesinlikle o kadar degil

o3 Artik hi¢ degil

5.Aklimdan endise verici diisiinceler
geciyor.

03 Cogu zaman

02 Bir ¢ok zaman

0l Zaman zaman, ama ¢ok sik degil

00 Yalnizca bazen

6.Kendimi neseli hissediyorum.

03 Hicbir zaman

02 Sik degil

ol Bazen

00 Cogu zaman

7.Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi
gevsek hissediyorum.

00 Kesinlikle

ol Genellikle

o2 Sik degil

03 Hi¢bir zaman

8.Kendimi sanki durgunlasmis gibi
hissediyorum.

03 Hemen hemen her zaman

02 Cok sik

ol Bazen

00 Hicbir zaman

9.Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir
tedirginlige kapiliyorum.

00 Higbir zaman

ol Bazen

02 Oldukea sik

03 Cok sik

10.D1s goriiniisiime ilgimi kaybettim.
o3 Kesinlikle

02 Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum
01 Pek o kadar 6zen gostermeyebilirim
00 Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum
11.Kendimi sanki hep bir sey yapmak
zorundaymsim gibi huzursuz
hissediyorum.

03 Gergekten de ¢ok fazla

02 Oldukga fazla

0l Cok fazla degil

00 Hig degil

12.0lacaklari zevkle bekliyorum.

00 Her zaman oldugu kadar

o1 Her zamankinden biraz daha az

02 Her zamankinden kesinlikle daha az
03 Hemen hemen hig

13.Aniden panik duygusuna
kapiliyorum.

03 Gergekten de ¢ok sik

02 Oldukea sik

ol Cok sik degil

00 Higbir zaman

14.1yi bir kitap, televizyon ya da radyo
programindan zevk alabiliyorum.

00 Siklikla

ol Bazen

02 Pek sik degil

03 Cok seyrek
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Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalite Olcegi-Kisa Formu / World Health Organization
Quality of Life Scale-Short Form (WHOQOL-BREF)

Bu anket sizin yasaminizin kalitesi, sagliginiz ve yasaminizin 6teki yonleri hakkinda neler
diisiindiigiiniizii sorgulamaktadir. Liitfen biitiin sorular1 son 2 haftay1 gz 6niinde
bulundurarak ve size en uygun olan1 secerek cevaplayiniz.

1. Yasam kalitenizi nasil buluyorsunuz? Cok kétli Biraz kotii  Neiyi,nekotii  Oldukcaiyi  Cok iyi

m] m] o o o
2. Sagliginizdan ne kadar hognutsunuz?  Hi¢ hosnut Cok az Ne hosnut, Epeyce Cok
degil hosnut ne de degil hosnut hosnut
o o o o o
3. Agrilarmizin yapmaniz gerekenleri ne kadar Hig Cokaz Ortaderecede Cokga Asiri derecede
engelledigini diigtiniiyorsunuz? o o ] m] u]
4. Gunlik ugraslarinizi yiiriitebilmek i¢in herhangi o m] o o o

bir tibbi tedaviye ne kadar ihtiya¢ duyuyorsunuz?

5. Yasamaktan ne kadar keyif alirsiniz? o m] o mi o

6. Yasaminizi ne 6lgiide anlamli buluyorsunuz? =] O ] m] ]

7. Dikkatinizi toplamada ne kadar Hig Cokaz  Ortaderecede Cokga Son derecede
basarilisiniz? m] ] o ] u]

8. Giinliik yagaminizda kendinizi ne kadar o m] o o m]

giivende hissediyorsunuz?

9. Fiziksel ¢evreniz ne dlgiide sagliklidir? ] m] m] m] m]

10. Giinliik yagamu siirdiirmek igin yeterli Hig Cokaz Ortaderecede  Cokca Tamamen
giictiniiz kuvvetiniz var mi1? ] [u] m] m] [m]

11. Bedensel goriiniisiiniizii kabullenir misiniz? O mi o o m]

12. ihtiyaglarimz1 karsilamaya yeterli
paraniz var mi? o u] o u] o

13. Giinliikk yasantimizda size gerekli bilgi
ve haberlere ne 6l¢iide ulasabiliyorsunuz? u] u] [u] a ]

14. Bos zamanlari degerlendirme ugraslari
i¢in ne 6l¢iide firsatiniz olur? =] [m] m] m] [u]

15. Bedensel hareketlilik (etrafta dolasabilme Cok kotii  Biraz kotii  Ne iyi, ne kotii  Oldukga iyi  Cok iyi
bir yerlere gidebilme) beceriniz nasildir? O m] m] m] o

16.Uykunuzdan ne kadar Hi¢ hosnut degil ~Cok az hognut ~ Ne hosnut, nede degil Epeyce hosnut  Cok hosnut
hosnutsunuz ? u] u] ] ] u]

17. Giinliik ugraslarmizi yiiriitebilme
becerinizden ne kadar hosnutsunuz? o m] m] m] o

18. Is gdrme kapasitenizden
ne kadar hognutsunuz? m] ] o 8] o

19. Kendinizden ne kadar
hosnutsunuz? m] ] o 8] o

20. Aile dis1 kisilerle iliskilerinizden
ne kadar hognutsunuz? m] ] o 8] o

21. Cinsel yagaminizdan ne kadar
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hosnutsunuz? o o o o o

22. Arkadaslarinizin desteginden

ne kadar hognutsunuz? ] u] [u] o ]

23. Yasadiginiz evin kosullarindan

ne kadar hognutsunuz? ] u] [u] o ]

24. Saglik hizmetlerine ulasma

kosullarimizdan ne kadar

hosnutsunuz? o m] m] u] ]

25. Ulagim olanaklarinizdan

ne kadar hosnutsunuz? o u] [u] o o

26. Ne siklikta hiiziin, timitsizlik, bunalt, Higbir zaman Nadiren Arasira Cogunlukla Her zaman
¢Okkiinliik gibi duygulara kapilirsiniz? m] [m] m] m] m]

27. Yasaminizda size yakin kisilerle (es, is arkadagi, Hi¢ Cokaz Ortaderecede Cokca  Asiri derecede
Akraba) iligkilerinizde baski ve kontrolle o o o u] o

ilgili zorluklariniz ne dl¢tidedir?
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