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OZET

Romatoid Artrit (RA), klinik olarak bir¢ok semptomun bir arada goriildiigii romatizmal bir
hastaliktir. Bu klinik semptomlar bir¢ok hastada kisir bir dongii seklinde seyreder. Fiziksel
aktivite ve egzersizin, RA’l1 hastalarda bir¢ok semptom tiizerinde olumlu etkileri oldugu
bilinmektedir. Bu tez RA’l1 hastalarda klinik pilates egzersizlerinin yorgunluk, depresyon,
aerobik kapasite, agri, uyku kalitesi ve yasam kalitesi lizerine etkilerini arastirmak
amaciyla tasarlandi. Calismaya 30 goniillii RA hastasi dahil edildi. Hastalar esit olarak ii¢
gruba ayrild1 ve her gruba sekiz hafta tedavi uygulandi. Birinci gruba haftada ii¢ giin klinik
pilates egzersizleri, ikinci gruba haftada {i¢ giin aerobik egzersizler, li¢lincii gruba da hem
pilates egzersizleri hem de aerobik egzersizlerden olugan kombine egitim uygulandi.
Yorgunluk Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO), depresyon Beck Depresyon Envanteri (BDE),
aerobik kapasite Alt1 Dakika Yiiriime Testi (6DYT), agr1 Kisa Form McGill Agr1 Olgegi
(MAO), uyku kalitesi Pittsburg Uyku Kalite indeksi (PUKI) ve yasam kalitesi Romatoid
Artrit Yasam Kalitesi Olgegi (RAYKO) ile degerlendirildi. Elde edilen sonuglara gore
klinik pilates egzersizleri yorgunluk, depresyon, aerobik kapasite ve yasam kalitesi {izerine
istatistiksel olarak anlamli diizeyde etkili bulundu (p< 0,05). Aerobik egzersizler ve
kombine egitim gruplarinda ise agr1 disinda diger parametreler tizerinde istatistiksel olarak
anlamli iyilesmeler saptandi (p< 0,05). Ayrica degerlendirilen tiim parametreler agisindan
gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p> 0,05). Bu sonuglar klinik pilates
egzersizlerinin RA’l1 hastalarda aerobik egzersizler gibi etkili olabilecegini gostermektedir.
RA hastalarinin rutin tedavisine klinik pilates egzersizlerinin de bir alternatif olarak
eklenmesi rehabilitasyon basarisini artirabilir.
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COMPARISON OF THE EFFECTIVENESS OF CLINICAL PILATES EXERCISES,
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ABSTRACT

Rheumatoid Arthritis (RA) is a rheumatic disease that may coexist many symptoms
clinically. These clinical symptoms progress in a vicious cycle in many patients. Physical
activity and exercise are known to improve many symptoms in RA patients. This thesis
was designed to investigate the effects of clinical pilates exercises on fatigue, depression,
aerobic capacity, pain, sleep quality and quality of life. Thirty voluntary RA patients were
included in this study. Patients were separated into three groups equally and each group
was applied treatment for eight weeks. Clinical pilates exercises were practiced to the first
group, aerobic exercises were practiced to the second group and combined training which
was a combination of pilates exercises and aerobic exercises was performed to the third
group. Fatigue, depression, aerobic capacity, pain, sleep quality and quality of life were
evaluated by Fatigue Severity Scale (FSS), Beck Depression Inventory (BDI), Six minute
walk test (6MWT), Short- Form McGill Pain Questionnaire (MPQ), Pittsburg Sleep
Quality Index (PSQI) and Rheumatoid Arthritis Quality of Life (RAQoL), respectively.
According to our results, statistically significant improvements were found for clinical
pilates exercises on fatigue, depression, aerobic capacity and quality of life (p< 0.05).
Improvements in all parameters except from pain were concluded for aerobic exercises and
combined training (p< 0.05). Also, there was no statistically significant difference among
the treatment groups in assessments (p> 0.05). These results showed us that clinical pilates
exercises may be effective like aerobic exercises in patients with RA. So, addition of
clinical pilates exercises to the routine treatment of RA may enhance the success of
rehabilitation.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu c¢alismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, agiklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.
Simgeler Aciklamalar
cm Santimetre
kg Kilogram
mz Metrekare
X Ortalama
o Alfa
Kisaltmalar Aciklamalar
6DYT 6 Dakika Yiriime Testi
ACR Amerikan Romatizma Cemiyeti
(American College of Rheumatology)
AIDS Kazanilmis BagisiklikYetersizligi Sendromu
(Acquired Immune Deficiency Syndrome)
APPI Avusturya Fizyoterapi ve Pilates Enstitiisii
(The Australian Physiotherapy& Pilates Institute
AS Ankilozan Spondilit
BDE Beck Depresyon Envanteri
CRP C-Reaktif Protein
DAS-28 Hastalik Aktivite Skoru-28
(Disease Activity Score-28)
DIF Distal Interfalangeal Eklem
DMARD Hastalig1 Modifiye Edici Ilaglar
(Disease Modifying Anti-Rheumatic Drugs)
EHAM Endotelyal Hiicre Adezyon Molekiilii
ESR Eritrosit Sedimentasyon Hizi
(Erytherocyte Sedimantation Rate)
EULAR Avrupa Romatizma Birligi
(Eular League Against Rheumatism)
FDS Fleksor Digitorum Superficialis

FMS Fibromiyalji Sendromu



Kisaltmalar

IL

JIA
KPET
MAO-KF
MET

MKF
MKH
MTX
NSAIi
OA
PIF
PUKI
RA
RAYKO
RF
SLE
TNF-a
YSO

Xiv
Aciklamalar

Interlokin

Juvenil Idiyopatik Artrit
Kardiyopulmoner Egzersiz Testi
McGill Agr1 Olgegi- Kisa Form

Metabolik Equivalent
(Metabolik Deger)

Metakarpofalangeal Eklem
Maksimal Kalp Hiz1

Metotreksat

Nonsteroid Antiinflamatuar laclar
Osteoartrit

Proksimal Interfalangeal Eklem
Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi
Romatoid Artrit

Romatoid Artrit Yasam Kalitesi Olcegi
Romatoid Faktor

Sistemik Lupus Eritematozus
Tiimo6r Necrosis Factor-Alfa
Yorgunluk Siddet Olgegi



1. GIRIS

Romatoid Artrit (RA), eklem ve eklem dis1 semptomlarla ilerleyen, sistemik, inflamatuar
bir romatizmal hastaliktir. Etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, genetik faktorler,
enfeksiydz ajanlar, cinsiyet, hormonal faktorler ve yasam tarzinin etkili oldugu
diistiniilmektedir. Kadinlarda erkeklere gore 2-3 kat daha fazla goriilmektedir [1]. RA’da
primer inflamasyon sinovyumda gerceklesmektedir. Inflamasyonun artmasiyla beraber
sinovyal hipertrofi goriiliir ve kikirdak yavas yavas asinmaya baslar. Prolifere olmus
sinovyal yapilar, deformitelerin olusmasinda onemli rol oynayan pannus dokusunu
olusturur. Bu doku, kikirdak ve kemik dokusunu harap etmekle birlikte eklem araliini
daraltarak ankiloza neden olur. RA, el, el bilegi ve ayak eklemleri basta olmak {iizere
hemen hemen biitiin diartrodial eklemlerde tutulum gostermektedir [2]. Eklem bulgularinin
yan1 sira kas ve iskelet sisteminde de etkilenimler goriilebilmektedir. Tutulan eklemlere
yakin kaslarda atrofi, inflame olmus eklemlere komsu kemiklerde osteopeni en sik goriilen
muskuloskeletal bulgulardir. Bununla birlikte RA, kas ve iskelet sistemi disinda da bir¢ok
tutuluma sebep olabilir. RA hastalarinda en sik goriilen eklem dis1 bulgular intertisyel
akciger hastaligi, vaskiilit, perikardit, anemi ve noropati seklinde siralanabilir [3].
Belirtilen bulgularin yani sira, RA’l1 hastalarda hastalik nedenli ve/veya hastaliga bagh
semptomlar sonucu sekonder gelisen depresyon, uyku kalitesinde bozulma, yorgunluk ve
diistik egzersiz kapasitesi gibi semptomlara da rastlanmaktadir. Bu semptomlarin hastanin

tedaviye katilimin1 6nemli dlglide azalttigi belirtilmistir [4, 5].

Romatolojik hastaliklar, klinik olarak bircok semptomun bir arada bulundugu
hastaliklardir. Bu semptomlar, bir¢ok hastada kisir bir dongii seklinde seyreder. En sik
gorillen semptomlar olan agr1 ve yorgunlugun ortaya c¢ikmasi ve zaman iginde
kroniklesmesi, hastalarda depresyon ve anksiyete bulgularinin ortaya g¢ikmasima neden
olmaktadir. Tiim bu semptomlarin bir arada olmasi ile de uyku kalitesinde azalma goriiliir.
Uyku Kkalitesindeki azalma fiziksel ve mental yorgunluga neden olur [6]. Yorgunluk,
romatizmal hastaliklarda sik¢a goriilen bir bulgudur. Halsizlik, bitkinlik ve enerji kaybinin
subjektif degerlendirmesi olarak tanimlanmaktadir. Bir¢ok vakada yorgunlugun nedeni
bilinmemektedir. Arastirmacilara gore yorgunlugun nedenleri ile sonuglar1 arasinda bir
benzerlik bulunmaktadir [7]. Baz1 c¢alismalarda yorgunluk, hastalik aktivitesiyle iliskili
bulunmusken, bazi c¢aligmalarda boyle bir iliski gosterilememistir. RA’l1 hastalarda

yorgunluk oranmin % 40 ile 80 arasinda oldugu rapor edilmistir [8]. Bu hastalarda



depresyon da ¢ok sik karsilagilan semptomlardan biridir [9]. Depresyon; konsantrasyonun,
Ozglivenin, enerjinin, ilgi ve memnuniyetin azalmasi, uyku ve istahin bozulmasi, sucluluk
duygusu ve depresif ruh hali gibi semptomlarla gézlenen mental hastalik olarak tanimlanir.
Nedeni, santral sinir sistemindeki bir lezyon olabilecegi gibi kronik hastaligin psikolojik
etkilenimi de olabilir [10]. RA’l1 hastalarda depresyon prevalansinin % 14,8 ile 38,8
arasinda degistigi ve bu oranin saglikli popiilasyana gore bes kat daha fazla oldugu tahmin
edilmektedir. RA'li hastalarda depresyon gelisimini arastiran yedi yillik bir takip
calismasinda saglikli popiilasyona gore anlamli diizeyde artis oldugu gosterilmistir [11].
RA'l6 hastalarda yapilan bir ¢alismaya gore aerobik egzersizle birgok semptomda olumlu

iyilesmeler gozlenmektedir [12].

Biitiin bu bulgular g6z Oniinde bulunduruldugunda erken tani ve tedavinin hastalik
aktivitesini ve olusabilecek sakatliklart miimkiin olan en alt seviyeye indirmede 6nemi 6n
plana ¢ikmaktadir. RA’l1 hastalara multidisipliner bir yaklagimla uygulanan birgok tedavi
yontemi bulunmaktadir. Bunlar; farmakolojik tedavi, cerrahi tedavi, bilissel ve davranigsal
tedaviler, diyet tedavisi ve fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemleri seklinde siralanabilir.
Fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemleri icerisinde hastanin ihtiyacina gore, elektroterapi,
hidroterapi, termoterapi, ortez uygulamalari, eklem ve enerji koruma teknikleri ve egzersiz

uygulamalar1 yer almaktadir [13, 14].

Hastalikta ve saglikta egzersizin saglik iizerine olumlu etkileri literatiirce belirgindir.
Egzersizin semptomlar: iyilestirme etkilerinin yani sira; bazi kronik hastaliklara karsi
koruyucu oldugu da bilinmektedir. ‘Egzersiz ilagtir’ goriisii, 6zellikle kronik hastaliklarda
baskin hale gelmistir [15]. RA’l1 hastalarda en 6nemli morbidite ve mortalite nedeninin
kardiyovaskiiler hastaliklar oldugu bildirilmistir. Yapilan calismalar, diizenli fiziksel
aktivite ve egzersizin RA’l1 hastalarda kolesterol ve trigliserid diizeyleri, sistolik kan
basinci, insiilin rezistans: ve adipozite gibi kardiyovaskiiler risk faktorleri lizerinde olumlu
etkileri oldugunu géstermistir [16, 17]. Literatiirde RA’l1 hastalarda en ¢ok uygulanan
egzersiz uygulamalarinin aerobik egitim ve kuvvetlendirme egzersizleri oldugu
goriilmektedir. Bu egzersizlerin giivenli oldugu ortaya konulmus; yorgunluk, uyku kalitesi,
aerobik kapasite, endurans, yasam kalitesi ve agri1 iizerine olumlu etkilerinin oldugu
bulunmustur [18, 19]. Bununla birlikte RA’l1 hastalarda pilates egzersizlerinin etkilerini

inceleyen calismalar sinirhidir [20].



Pilates, Joseph Pilates tarafindan gelistirilen, postiir, endurans, fleksibilite ve solunum
kontroliinii igeren ‘core’ stabilizasyon temelli egzersizlerdir. Kas kuvvetini ve enduransi
artirmak, dengeyi gelistirmek, eklem hareket acikligini artirmak, motor kontrolii artirmak,
esnekligi artirmak, postiiral kontrolii gelistirmek, solunumu gelistirmek ve stresi azaltmak
pilates egzersizlerinin uygulama amaglarindan bazilaridir. Fizyoterapist Craig Phillips
tarafindan sagliklilarda ve hastalarda kullanilabilmek amaciyla modifiye edilmistir [21].
Fibromiyalji Sendromu (FMS) hastalarinda uygulanan pilates egzersizleri ile depresyon,
agri, yasam kalitesi ve hassas nokta sayisinda olumlu iyilesmeler oldugu sonucu elde
edilmistir [22]. Osteoartrit (OA)’li hastalarda pilates egzersizleri uygulanan gruplarda kas
kuvveti, yasam kalitesi ve Oziir seviyesi lizerine iyilesmeler oldugu belirtilmistir [23].
Juvenil Idiyopatik Artrit (JIA)’li ¢ocuklara uygulanan pilates egzersizlerinin agri, dziir
seviyesi, yasam kalitesi ve eklem hareket agikligi iizerine olumlu etkileri oldugu
bildirilmistir [24]. Pilates egzersizlerinin etkinliginin en ¢ok arastirildigi romatizmal
hastalik Ankilozan Spondilit (AS)’tir. AS’li hastalarda mobilite, fonksiyonellik, gogiis
ekspansiyonu, yasam kalitesi, hastalik aktivitesi, kinezyofobi ve depresyon {iizerine etkili
oldugu bildirilmistir [25, 26]. RA’l1 hastalarda pilates egzersizlerinin etkilerini aragtiran tek
caligma Khalili ve arkadaslarina aittir. Bu calismada pilates egzersizlerinin agr1 ve yasam
kalitesi tizerine etkili oldugu bulunmustur [20]. Belirtildigi lizere pilates egzersizlerinin
romatizmal hastaliklar {izerinde olumlu etkileri oldugu agiktir. Literatiirde RA’l1 hastalarda
pilates egzersizlerinin etkilerini kapsamli olarak arastiran bir ¢alismaya rastlanmamaktadir.
Bu nedenle bu c¢alismanin amaci, RA’ll hastalarda pilates egzersizlerinin, aerobik
egzersizlerin ve pilates ve aerobik egzersizlerin birlikte uygulandigi kombine egitimin
yorgunluk, depresyon, aerobik kapasite, agri, hastalik aktivitesi, uyku kalitesi ve yasam

kalitesi lizerine etkilerini incelemektir.

Ho: Romatoid Artrit hastalarinda pilates egzersizlerinin yorgunluk, depresyon, aerobik

kapasite, agr1, hastalik aktivitesi, uyku kalitesi veya yasam kalitesi tizerine etkisi yoktur.

Hi: Romatoid Artrit hastalarinda pilates egzersizlerinin yorgunluk, depresyon, aerobik

kapasite, agr1, hastalik aktivitesi, uyku kalitesi veya yasam kalitesi iizerine vardir.






2. GENEL BILGILER

2.1. Romatoid Artrit

2.1.1. Tanim

Romatoid Artrit (RA), etyolojisi bilinmeyen, 6zellikle diartrodiyal eklemleri tutan, eklem
ve eklem ¢evresi dokularda hasara neden olan, kronik sistemik inflamasyonla karakterize
bir romatolojik hastaliktir. Siklikla klinik dalgalanmalarla seyreden hastalik, ¢ogunlukla 40
yas lizeri kadinlarda goriilmektedir. Hastaligin temel 6zelligi sinoviyal eklemlerde kikirdak
hasar1 ve eroziv degisiklikler ile eklem biitiinliigiinde hasara neden olmasidir. Bunun yani

sira ¢ok cesitli sistemik bulgular da goriilebilmektedir [1, 27].

2.1.2. Tarihge

Hastalik, 1800 yilinda Landre Beauvals tarafindan tanimlanmis olmasina ragmen, RA
terimi ilk olarak 1876 yilinda Sir Alfred Baring Garrod tarafindan kullanilmistir. Bu terim
Amerika Romatizma Cemiyeti (ARC) tarafindan ise 1941 yilinda kabul edilmistir [28].

2.1.3. Epidemiyoloji

Diinya genelindeki prevalansinin % 0,8 oldugu (endiistrilesmis iilkelerde % 0,5- 1 arasinda

oldugu ve her yil 5-50/100000 hastanin yeni tan1 aldig1) tahmin edilmektedir [29].

Ulkemizde RA epidemiyolojisini arastiran ¢alismalar mevcuttur. Izmir’de yapilan bir
calisgmaya gore 2000 yili genel niifus sayimi verileri géz Oniine alindiginda Tiirk
toplumundaki prevalansin % 0,36 oldugu ve bu degerin diger Akdeniz iilkeleriyle benzer
oldugu sonucu elde edilmistir [30]. Antalya’da yapilan bir bagka prevalans c¢alismasinda

ise prevalansin ortalama olarak % 0,38 oldugu rapor edilmistir [31].

Hastalik baslangici en sik dordiincii veya besinci dekatlarda goriilmektedir. RA, kadinlarda
erkeklere gore 2-3 kat daha fazla goriiliir. Yapilan ¢aligmalar kadinlarda RA insidansinin
45 vyaglarina kadar yasla orantili olarak arttigini, sonrasinda ise plato c¢izdigini

gostermektedir. 60- 64 yas arasi kadinlarda, 18- 29 yas aras1 kadinlara gore goriilme sikligi



6 kat daha fazladir. Geng erkeklerde insidans, ayni yastaki kadinlarin iigte biri kadardir.
Yas ilerledikge cinsiyet farki azalmaktadir [32].

2.1.4. Etyoloji

RA’nin etyolojisi iizerine yapilan ¢ok sayida ¢alisma olmasina ragmen kesin nedeni tam
olarak bilinmemektedir. Bununla birlikte, hastaligin genetik olarak yatkin kisilerde
cevresel faktorlerin de etkisiyle bagladigi ve immiin sistemdeki kompleks etkilesimlerle
kronik hale geldigi goriisii kabul edilmektedir. Genetik, immiin sistem bozuklugu,
enfeksiyoz ajanlar, stres, cinsiyet, travma, endokrin, metabolik, nutrisyonel ve psikolojik

faktorler etyolojide rol oynadigi diisiiniilen faktorler arasinda sayilmaktadir [3, 33].

Genetik faktorler

RA hastalar1 ile yapilan aile caligmalari, hastaliin genetik yatkinliginin oldugunu
diistindiirmektedir. RA hastalarinin yaklagitk % 10’unun birinci derece akrabasinin
etkilenmis oldugu bulunmustur. Ayrica, ikiz kardeslerden birinde RA varsa, digerinde
ortaya ¢ikma olasiligi ¢ift yumurta ikizlerinde % 2-5; monozigot ikizlerde ise % 30- 50
arasinda oldugu goriilmektedir. Bu oranin % 50’den az olmas1 RA etyolojisinde genetik

faktorler kadar ¢evresel faktorlerin de etkili oldugu hipotezini destekler niteliktedir [34].

RA i¢in genetik risk faktorii olarak netlik kazanan genler, Protein Tirozin Fosfataz Non-
Reseptor Tip 22 (PTPN22) ve Insan Lokosit Antijeni Ortak Epitop (HLA-SE)’dir. Sinif 2
major histokompatibilite kompleks aleli HLA DRBI1 (401 ve 404 alelleri) de RA ile iliskili
bulunmustur. Erken donem calismalarda RA hastalarinin % 70 kadarmin HLA DR4
eksprese ettikleri bulunmustur. RA, HLA DRI pozitif olgularda daha hafif seyrederken,
HLA DR4 pozitif hastalarda daha siddetli seyrettigi goriilmiistiir. Bu nedenle HLA DR4’iin
hastaliga yatkinlig1 gostermekten ¢ok, hastaligin kroniklesmesi ve eroziv degisikliklerin

ac1ga ¢cikmasina sebep oldugu iddia edilmistir [33, 35].

Enfeksiyoz ajanlar

Higbir mikroorganizmanin etyolojide tam olarak etkili oldugu ortaya konulamamasina
ragmen cevresel faktor olarak en cok enfeksiydz ajanlar iizerinde durulmaktadir. EBV,

HTVL Tip 1, Hepatit B viriisti, Rubella viriisii, Parvoviriis B19 ve diger retroviriisler



etyolojide rol oynadigi diigiiniilen virlisler arasinda sayilmaktadir. Fakat bu viriislerin
etyolojide oynadigi roller kesin olarak aydinlatilamamistir [3]. Bununla birlikte, genetik
yatkinlig1 olan kisilerde mikroorganizmalarin konaga girisi ile yeni antijenlerin olusumu ve
buna kars1 gelisen otoantikorlar sonucu T hiicre reaktivitesindeki degisiklikler ve
mikrobiyal enfeksiyonlarin eklem dokusuna direkt etkisinin hastalik baglangicinda etkili

oldugu disiinilmektedir [36].

Cinsivet ve hormonal faktorler

RA, kadmlarda daha sik goriilmektedir. RA hastalarinda genellikle gebelik déneminde
iyilesme, postpartum donemde hastalik alevlenmesi goriildiigii i¢in hastalik etyolojisinde

hormonal faktorlerin etkili oldugu diistiniilmektedir [37].

Hamilelik sirasinda hastalik seyrinde meydana gelen degisiklikler, arastirmalari cinsiyet
hormonlarn iizerinde durmaya sevketmistir. RA’da genellikle hamilelik boyunca hastalarin
% 75’inden fazlasinda iyilesme gozlenirken, hamilelik sonrasi hastalarin % 80- 90’inda
alevlenme dénemi goriilmektedir. Ostrojen immiinstimiilan, androjen ve progesteron ise
immiinsupresor etki gostermektedir. Progesteron, supresor yardimcr T 2 (Th2) hiicre
fonksiyonlarini artirir, antiinflamatuar etki olusturur. Ostrojen ise Th2 hiicre fonksiyonunu

inhibe ederek eklem hasarina yol agabilir [38].

Yasam tarzi

Sigara, RA ile iliskili oldugu diisiiniilen en giiclii risk faktoriidiir. Sigaranin 6zellikle anti-
CCP pozitif hastalarda risk faktorii oldugu gosterilmistir. Sigara kullaniminin hem
yogunlugu hem de siiresi, diger faktorlerden bagimsiz olarak risk artisi ile direkt iligkilidir

ve sigara kullaniminin sona ermesi durumunda dahi bu artmis risk devam etmektedir [39].

D vitami diizeyinin diisiik olmasi RA gelisimi ile iliskili oldugu rapor edilmektedir. Omega
3 yag asidi miktar1 yliksek balik tiiketiminin RA i¢in koruyucu bir etkiye sahip oldugunu

gosteren ¢aligmalar olmakla birlikte yeterli kanit diizeyi bulunmamaktadir [40, 41].



2.1.5. Patogenez

RA’da primer inflamasyon sinovyumda ger¢eklesmektedir. Romatoid sinovyumda 6nce T
hiicrelerinde daha sonra makrofaj ve dentritik hiicre ve bunlarin salgiladig sitokinlerde
artis goriilmektedir. Bu durumda inflamasyon artar, sinovyal hipertrofi goriiliir ve kikirdak
yavas yavas asinmaya baslar. Sinovyal hiicrelerde inflamasyonun artmasi ve buna bagl
olarak goriilen prolifere olmus sinovyal olusumlar pannus dokusunu olusturur. Pannus
dokusu, eklem anatomisinin bozulmasi ve deformitelerin olusmasinda Onemli rol
oynamaktadir. Romatoid sinovyum ve pannus dokusunda bulunan fibroblast, lenfosit ve
makrofaj gibi hiicreler anjiogenezde rol oynamaktadir. Sinovyal makrofajlar, diger
inflamatuar hiicreleri aktive ettigi ve anjiogenezde rol aldigt i¢in inflamasyonu

baglatmaktan ziyade inflamasyonu siirdiirme 6zelligine sahiptir [42].

RA patogenezinde monosit/makrofajlar, CD4+ T lenfositler ve B lenfositler sorumlu
tutulmaktadir. B lenfositler tarafindan iiretilen otoantikorlar olan Romatoid Faktor (RF) ve
anti-CCP, immiin komplekslerin olusumuna, kompleman aktivasyonu ve graniilosit gé¢iine
neden olmaktadir. T hiicre aktivitesiyle osteoklast fonksiyonlarindaki artig kemik

destriiksiyonuna neden olmaktadir [2].

Sinovyal sivida yer alan noétrofiller, aktif donemde serbest oksijen radikali salgilarlar.
Makrofaj, mast hiicresi, sitokinler ve natural killer hiicresi sinovyal membranda bulunur.
Sinovyal makrofajlar, diger inflamatuar hiicreleri aktive ederler. Ayrica, matriks yikim
enzimleri sekresyonu ve anjiogeneziste rol alarak var olan inflamasyonu siirdiirme

ozelligine sahiptirler [2].

RA’da sitokin paterni erken evrede ve kronik evrede degiskenlik gostermektedir [2].
Sinovyal membran ve Kartilaj pannus bileskesindeki makrofajlar tarafindan yapilan Timor
Nekrozis Faktor- alfa (TNF-a); anjiogeneziste, sitokin ve kemokin saliniminda, Endotelyal
hiicre adezyon molekiilii (EHAM) saliniminda ve agri olusumunda rol oynamaktadir [43].
TNF-a’dan sonra en etkin mediatoriin Interlokin-1 (IL-1) oldugu diisiiniilmektedir ve
kemik rezorbsiyonunun artmasina neden olmaktadir [44]. Interldkin-6 (IL-6), 16kosit

aktivasyonu ve otoantikor iiretiminin yani sira 6nemli bir akut faz reaktanidir [44, 45].



Tiim bu sitokinlerin {iretimi ile, sinovyal subintimal bolgede hiicre sayisi, inflamatuar
hiicre gociiyle artar. Anjiogenezis meydana gelir ve devaminda sinoviyal membranda
0dem olusur. Sinoviyal hiperplazi hizlanir ve hiperplastik graniilasyon dokusu olan
‘pannus’ meydana gelir. Bu doku kemik ve kikirdak dokuyu harap eder, eklem araligini

daraltir ve ankiloza neden olur [2].

2.1.6. Klinik bulgular

RA, genellikle haftalar veya aylar i¢inde sinsi bir sekilde baslayan kronik bir hastaliktir.
Halsizlik, istahsizlik, gii¢csiizliik ve yaygin kas-iskelet agrilar1 ilk olarak goriilen ve spesifik
olmayan bulgulardir. Bu donem, haftalar ya da aylarca devam ederek taniy1 giiclestirebilir.
Bununla birlikte % 10- 25 hastada akut ve % 15- 20 hastada subakut baslangi¢ gosterebilir
[46]. Sistemik baslangig, ates, anemi, plorezi, perikardit, dokiintii gibi eklem disi
bulgularin goriildiigii tiptir ve daha c¢ok orta yash erkeklerde goriiliir. Palindromik
baslangi¢, diizensiz araliklarla tekrarlayan, ortalama iki- ii¢ giin siiren, akut mono veya
oligoartikiiler artrit ile karakterizedir. Polimiyaljik baslangi¢ ise sabah tutuklugu ve omuz
ve kalca g¢evresinde agrinin onplanda oldugu tiptir. Daha ¢ok ileri yasta goriilmekle

birlikte, zaman i¢inde eklem bulgularinin yerlesmesi ile tani konur [47, 48].

Haftalar bazen aylar siiren stiregte artralji, eklemlerde 6dem ve sabah tutuklugu gelisebilir.
Sabah tutuklugu RA’nin tipik bulgularindan biri olup, uyku sirasinda inflame dokulardaki
o0deme bagl olarak gelisir. Hareketin baglamasiyla kas kasilmas1 meydana gelir, dolagim
hizlanir ve 6dem azalarak tutukluk kaybolur. Sabah tutuklugu, karakteristik olarak 30-45
dakika devam edebilir [49].

RA’nin klinik tutulumlari, eklem tutulumu ve eklem dis1 tutulum olmak iizere iki gruba

ayrilabilir.

Fklem tutulumlan

RA, hemen biitiin diartrodial eklemleri tutabilen romatizmal bir hastaliktir. Birgok hastada
once kiiciik eklemlerin, daha sonra biiyiik eklemlerin tutulumu goriliir. Hastaligin
baslangicinda asimetrik tutulum goriilebilir; ancak ilerleyen donemlerde simetrik tutulum

belirgin hale gelmektedir [46]. Klinik olarak agri, sislik, 1s1 artig1 ve islev kayb1 mevcuttur.
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El ve el bilegi, ayak, dirsek ve diz eklemleri tutulumu sik¢a gériiliir. Distal Interfalangeal
eklem (DIF), sakroiliak eklem ve torakolumbal eklem etkilenimine daha az
rastlanmaktadir. DIF eklemlerin, Metakarpofalangeal eklemlerden (MKF) ve Proksimal
Interfalangeal eklemlerden (PIF) daha nadiren tutulum gdstermesinin muhtemel nedeni,

daha az sinoviyuma sahip olmalaridir [46].
El ve El bilegi tutulumu

RA eldeki 6 yapiy1 etkiler; deri, kaslar, sinirler, eklemler, tendonlar ve kan damarlaridir.

Bunlardan birinin veya birkaginin etkilenmesi fonksiyonel sorunlara yol agabilir [50].

RA’l1 hastalarin intrinsik kaslarinda atrofi sik goriiliir. inflamasyona ve kullanmamaya
bagli olarak sekonder gelisir. Atrofi; simetrik ve bilateral olma egilimindedir ve en iyi elin
dorsalinde gozlenir. Asimetrik atrofi, kompresif noropati veya servikal miyelopati gibi
daha farkli komplikasyonlar1 akla getirmektedir. inflame eklemi korumak igin refleks kas

spazmi da goriilebilir, ancak olduk¢a agrilidir [51].

Eklem sertligi ve deformite varligi; kaslarin optimal pozisyonlarinda ¢alisamamalarina
neden olmaktadir. Bu durum, o6zellikle eldeki intrinsik kaslarin zayiflamasi ile
sonuglanabilir. Eskiden intrinsik kas zayifligt RA’ll elde tipik olarak goriilen
deformitelerin nedeni olarak goriiliirdii. Ancak daha sonra intrinsik zayiflig1 oldugu halde
deformite gelismeyen vakalar oldugu goriiliince, RA’l1 eldeki deformitelere katkisinin az
oldugu anlagilmistir. Bununla birlikte kas zayifliginin fonksiyon kaybma katkisi
siiphesizdir. Her tiirlii kavrama i¢in intrinsik kas kuvvetine ihtiya¢ vardir. Intrinsik kas
zayifliginin yani sira, bu kaslarin spazm ve kontraktiirli de goriilebilir. Bu durum deformite
gelisiminde etkilidir, ancak ne kadar etkili oldugu bilinmemektedir. Spazm hastaliktan
yillar sonra da gorilebilir, ancak genellikle erken donemlerde ortaya ¢ikar. Zamanla
kisalma stirekli hale gelir ve sertlesir. Fibroz kontraktiir haline gelir. Kisalmanin

baslamasiyla deformite gelisimi yillarca siirebilir [52].

RA’da sinir etkilenimi genellikle noropati seklinde kendini gosterir. Kompresif noropati,
karpal tiinelde median siniri, Guyon kanali veya dirsekte ulnar siniri igerecek sekilde

olusabilir. RA ayni zamanda eldiven corap tarzinda polindropatiye de neden olabilir.
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Kiiciik damar vaskiilitinden kaynaklandigi diisliniiliir. Radial siniri igeren monondritis

multipleks sonucu diisiik el de gelisebilecek komplikasyonlar arasindadir [53].

RA’da genellikle kii¢iik damar vaskiilitleri goriiliir. Fiziksel bulgulari, hemoraj, tirnak

yatagi enfarktiisii ve zayif kapiller dolumdur [50].

Inflame eklemde goriilen fiziksel degisiklikler agri, sicaklik, 6dem, efiizyon ve agrili
kisitlanmis harekettir. Sabah sertliginin bir saatten fazla siirmesi eklem inflamasyonunu
gosterir. Distal radioulnar ligamentin zayiflamasina sekonder olarak gelisen distal
radioulnar eklem subluksasyonu, ulna baginin dorsale kaymasina neden olur. Muayenede
ulna basi anormal bir sekilde ¢ikiktir ve distal radius ve ulna arasinda farkli hareketler
gozlenebilir. Radyolojik olarak osteopeni, yaygin eklem aralik kaybi, erozyon ve simetrik

yumusak doku 6demi goriiliir [50].

Goriilen deformiteler, kugu boynu, diigme iligi, basparmagin Z deformitesi, mallet
deformitesi, parmaklarin ulnar deviasyonu ve MKF eklem ve bilegin subluksasyonudur.
Hastaligin erken evrelerinde bu deformiteler geri doniisliidiir. Inflame eklemlerde

kapsiiloligamentdz destek kaybiyla sonuglanir [54].

Etkilenen romatoid elde deformiteler tek tek gortilebilecegi gibi aymi elde farkli
deformiteler de goriilebilir.

Dirsek tutulumu

Dirsekte genellikle gelisen fleksiyon kontraktiiriiniin nedeni sinovit veya efiizyon sonucu
dirsegin tam ekstansiyona gelememesidir. Olekranon bursiti gelisebilir. Bununla birlikte,
romatoid nodiiller olekranon ve proksimal ulnanin ekstansor yliziinde sik goriiliir.
Romatoid nodiiller kist halini alarak enfekte olabilir ve nodiillerin istiindeki ciltte

vaskiilitik lezyonlar gelisebilir [55].

Omuz tutulumu

RA’da omuz eklem tutulumu genellikle hastaligin ilerleyen asamalarinda goriilmektedir.
RA omuzda, glenohumeral eklem sinoviyomunu, bursalar1 ve rotator kaf kaslarini

etkileyebilir. Uzun siireli tenosinovite bagl olarak rotator kaf kaslarinda parsiyel ya da
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total riiptiirler goriilebilir. Bu kaslardaki zayiflik ve riiptiirler sonucu omuzda siiperior
subluksasyon gelisebilir. Ayrica, hastalar agrilarindan dolayr eklem hareketlerini

azaltmalar1 sebebiyle donuk omuz sendromu gelisebilir [46].

Spinal kolon tutulumu

RA’da servikal vertebra tutulumu % 30-50 oraninda goriiliirken; torakal ve lumbal vertebra
tutulumu nadiren goriilmektedir. Servikal bolgedeki tutulum en sik C1-C2 seviyesinde
goriilmektedir. Diger sinoviyal eklemlerde oldugu gibi atlantoaksiyal eklemde de erozyon
ve ligament hasarina bagli subluksasyon gelisebilir. Hareketle artan oksipital agri,
krepitasyon ve kas spazmi goriilebilir. Subaksiyal subluksasyonlar spinal korda basi
yapabilir. Kuadriparezi, kas tonusunda artig, siddetli bas agrilar1 ve ani 6liim servikal

tutulum komplikasyonlar1 arasindadir [55].

Temporamandibular eklem tutulumu

Cene hareketlerinde agri, kisithlik ve hassasiyet, temporamandibular eklem tutulumu
kaynakl1 olabilir. Kulaktaki kiigiik eklem tutulumu sonucu isitmede azalma meydana

gelebilir. Palpasyonla agr1 ve hassasiyet olabilir [46].

Kalca tutulumu

Genellikle hastaligin ilerleyen asamalarinda, hastalarin yaklasik % 50°sinde kalca tutulumu
goriilmektedir. Erken donemlerde yiiriime bozuklugu, kalca iizerine ylik verme ile veya
hareket ederken agr1 ve kisithilik ile ortaya cikar. Ilerleyen siirecte, kartilaj destriiksiyonu,
iki tarafli erozyon gelismesi ve osteoporozun eklenmesi sonucu asetabulum pelvis igine

itilebilir ve asetabular protriizyon gelisebilir [56].

Diz tutulumu

RA’da diz, siklikla tutulum gosteren bir eklemdir. Erken déonemlerde kuadriseps femoris
atrofisi, ilerleyen donemlerde ise fleksiyon kontraktiirii geligebilir. Muayenede dizde 6dem,
1s1 artist ve Ballotman pozitifligi belirlenebilir. Diz ekleminde efiizyonun artmasi ve

fleksiyon ile intraartikiiler basincin artmasi, Baker kisti olusumuna neden olabilir. Kronik
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donemde kikirdakta kayip olmasi neticesinde kollateral ve capraz baglarda laksite ve

valgus deformitesi goriilebilir [56].

Ayak ve ayak bilegi tutulumu

RA’da ayak tutulumuna siklikla rastlanmaktadir. Tutulum genellikle Metatarsofalangeal
eklem ve ayagin orta boliimiinde gerceklesir. Subtalar, tibiotalar ve talonavikular eklemde
hasar sonucu transvers ark diisiikliglii goriilebilir. Metatars baglarinin subluksasyonu
sonucu ¢eki¢c parmak veya tetik parmak gelisebilir. Posterior tibial sinirin tarsal tiinelde
stkismasi sonucu ayakta agr1 ve parestezi olusabilir. Halluks valgus deformitesi sik olarak
goriiliir; ancak nadiren halluks varus da goriilebilir. Asil tendonunda gelisen romatoid
nodiil, tendonda spontan riiptiire neden olabilir. Olugsan deformiteler sonucu subkutanoz

dokuda nasirlagsma ve cilt iilserasyonlari geliserek agriya neden olabilir [57].

Eklem dis1 tutulumlar

Eklem dis1 bulgular, RA hastalarinda yaygin morbidite sebepleri arasinda yer almaktadir.
Bu tutulumlar, hastalik aktivitesinin siddeti ve siiresi ile iligkilidir. Ekstraartikiiler
tutulumun baz1 toplumlarda HLA-DR1 ve DR4 genleri ve RF pozitifligi ile iliskili oldugu
bildirilmistir [58].

Deride genellikle romatoid nodiiller goriilmektedir. Bu nodiiller basincin ve friksiyonun
arttig1 yerlerde olusma egilimindedirler ve genellikle agrisizdirlar. RA’Ii hastalarin
yaKlasik % 25’inde gorilir. Elin dorsalinde, dirsek c¢evresinde, iskial-sakral ¢ikintida ve
asil tendonunda yaygin olarak goriiliir. Romatoid nodiillerin goriildiigii hastalarda prognoz
daha kotii olma egilimindedir ve destriiktiv bir hastalik gelisme egilimi fazladir. Diger deri
bulgulari; 6zellikle kronik inflame eklemlerde palmar eritem ve zayif, atrofik, parlak deri

seklinde gézlenmektedir [59].

Muskuloskeletal sistem tutulumu

RA’da daha ¢ok tutulan eklemlere yakin kaslarda atrofi gelisir. Bu hastalarda en ¢ok
interossedz ve kuadriseps femoris kaslarinda atrofi gelistigi goriilmektedir. Kas nekrozlar
ve dejenerasyonla seyreden miyopati nadiren goriilebilir. RA’da kemik tutulumunun

mekanizmalar1 farklilhik gostermektedir. Pannus dokusunun komsu kemige invaze
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olmasiyla kistik erozyonlar olusarak fokal osteolizis gelisir. inflamasyonlu ekleme komsu
kemikte osteoklastlarin birikimiyle osteopeni gelisir; inflamasyonlu eklemlere uzak
kemiklerde ise romatoid sinoviyumdan salinan IL-1 ve TNF-o gibi sitokinlerin etkisiyle

aksiyal ve apendikiiler osteopeni goriiliir [60].
Goz tutulumu

RA’da en sik gorillen g6z tutulumu keratokonjonktivitis sikkadir ve % 10-35 oraninda
gortilmektedir. Episklerit nadiren goriiliir; genellikle hastalik aktivitesine paralel seyreder.
Sklerit daha nadiren goriilen bir komplikasyondur. Bununla birlikte, anterior iiveit, {ist
oblik kasin stenozan tenosinovitine bagli diplodi ve bant keratopatisi de goriilebilmektedir

[55].
Hematopoeitik sistem tutulumu

Anemi, RA’da sikca goriilmektedir ve nedeni multifaktoryeldir. Aneminin siddeti, hastalik
siddetiyle iliskilidir. Hastalarin % 75’inde kronik hastalik anemisi goriilmektedir.
Aneminin siddeti, hastalik aktivitesiyle iliskilidir. Hastalik kontrol altina alinirsa anemi
diizelebilir. Trombositoz, RA’da sik goriilen bir bulgudur. Ayrica, vitamin B12, folik asit
ve demir eksikligi anemileri de goriilebilmektedir. Demir eksikligi beslenme bozuklugu,
Nonsteroid Antiinflamatuar ilaglarm (NSAII) demir emilimini bozmasi veya kronik mikro
kanamalar nedeniyle gelisebilir. RA’l1 hastalarda immiinsupresif ilaglar veya salazoprin

tedavisi gibi bazi ilaglar trombositopeniye neden olabilir [3].
Renal sistem tutulumu

Bobrekler RA’da daha ¢ok kullanilan ilaglar nedeniyle etkilenir. Proteiniiri, kullanilan
ilaglara veya amiloidoza bagl olarak gelisebilen bir komplikasyondur. Amiloidoz RA’da
nadiren goriilmektedir ancak hastaligin prognozunu kotii etkiler. Agiklanamayan 6dem,
hepatosplenomegali, nefrotik sendrom ve bobrek yetmezliginde ayrintili amiloid

incelemesi gerekmektedir [61].
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Gastrointestinal sistem tutulumu

RA’ya 0zgli gastrointestinal sistem tutulumu yoktur. Aktif hastalarda, anemi, artmis
sedimentasyon hizi ve trombositozun yani sira; ozellikle Aspartat Aminotransferaz (AST)
ve Alanin Aminotransferaz (ALT) basta olmak iizere karaciger enzimlerinde yiikseklik
goriilebilir. RA kontrol altina alinirsa degerler normale donebilir. RA tedavisinde
kullanilan NSAII, gastrit ve peptik iilsere neden olabilir. Yine tedavide kullanilan NSAIi,
metotreksat (MTX) ve lenfunomid karaciger enzimlerinin yiikselmesine neden
olabilmektedir. Kullanilan ilaglarin yan etkilerinden dolayi, karaciger fonksiyon testleri

belli periyotlarla takip edilmelidir [62].

Kardiyovaskiiler sistem tutulumu

RA’da en sik goriilen kardiyak tutulum perikardittir. Cogunlukla seropozitif, romatoid
nodiilleri olan erkek hastalarda goriilmektedir ve glukokortikoid tedavisine cevap
vermektedir. Romatoid nodiillere bagli olarak miyokard ve kapaklarda lezyonlar
goriilebilmektedir. Klinik olarak emboli, iletim defektleri, kapak disfonksiyonlari, koroner

arterit ve bazen de kardiyomiyopati seklinde goriilmektedir [63].

Kardiyovaskiiler hastaliklar, RA hastalari i¢in en onemli mortalite sebebidir. Metabolik
sendrom kardiyovaskiiler risk faktorleri olan glikoz intoleransi, obezite, dislipidemi ve
hipertansiyonun birlesimi olarak tanimlanmaktadir. Calismalar inflamatuar siirecin
metabolik sendrom patogenezinde rol oynadigini gostermistir. RA’da kardiyovaskiiler
hastaliklarin artmis olmasi beraberinde metabolik sendrom prevalansinda da artisa neden

olmaktadir [64, 65].

Solunum sistemi tutulumu

RA’da solunum sistemi tutulumu sik olarak goriilmektedir. Bu tutulumlar; hastaligin
kendisinden kaynaklanabilecegi gibi kullanilan MTX, D- penisilamin ve altin gibi ilaglara
bagli da gelisebilir. Pulmoner nodiiller, plevral efiizyon, intertisyel fibroz ve pulmoner
hipertansiyon hastalia bagli olarak gelisebilen komplikasyonlardir. Plevra tutulumu
yaygindir; ancak genellikle asemptomatiktir. Otopsi caligmalarinda RA’li hastalarda

plevral tutulumun yaygin olarak goriildiigii bildirilmistir. Plevral efiizyon sponton olarak
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gerileyebilir. Kalic1 efiizyonlar fibrozise yol agabilir. Kaplan sendromu, akcigerde
romatoid nodiil ve pndmokonyoz birlikteligidir. Ozellikle komiir madeninde c¢alisan
hastalarda ve asbeste maruz kalan kisilerde goriilmektedir. RA’ya bagl intertisyel akciger
hastalig1, sigara igen ve seropozitif hastalarda daha siklikla goriilmektedir. Ayrica,
seropozitif erkek hastalardan yaygin sinoviti olanlarda akcigerde romatoid nodiiller

goriilebilir [62].

Sinir sistemi tutulumu

Periferik ve santral sistem tutulabilir. Periferik sinir tutulumu genellikle néropati olarak
goriilmektedir. Femoral sinir, peroneal sinir (fibula basinda), posterior tibial sinir (ayak
bileginde) ve dijital sinir (MTF’de) baskiya ugrayarak kompresyon noropatisine neden

olabilir.

Santral sinir sistemi tutulumu, inme, hemoraji, enselepoati ve menenjit seklinde olabilir.
Bu tutulum, dura ve koronoid pleksusta yerlesen romatoid nodiil, amiloidoz ve vaskiilite
baglh olarak gelisir. Atlantoaksiyal subluksasyon veya luksasyonlara bagli, bas boyun
agrisi, radikiilopati ve myopati geligsebilecek komplikasyonlar arasindadir [66, 67].

Romatoid Artrit’te goriilen depresyon, vorgunluk, uyku kalitesi ve disiik egzersiz

kapasitesi

RA’l1 hastalarda eklem ve eklem dis1 bulgular goriilebilecegi gibi hastalikla iliskili veya
hastaliga sekonder gelisen, tedaviye katilimi biiyiik olgiide olumsuz etkileyen birgok
semptom da goriilebilmektedir. Bunlardan bazilar1 depresyon, uyku kalitesinde bozulma,

yorgunluk, diisiik egzersiz kapasitesidir.

RA’l1 hastalarda depresyon, ¢ok sik karsilasilan bir semptomdur [9]. Konsantrasyonun,
Ozgilivenin, enerjinin, ilgi ve memnuniyetin azalmasi, uyku ve istahin bozulmasi, sucluluk
duygusu ve depresif ruh hali gibi semptomlarla gézlenen mental hastalik olarak tanimlanir.
Nedeni, santral sinir sistemindeki bir lezyon olabilecegi gibi kronik hastaligin psikolojik
etkilenimi de olabilir. Yapilan caligmalarda noéropsikiyatrik semptomlara nérofizyolojik
degisiklikler ve biyokimyasallarin neden oldugu gosterilmistir. Ayrica, immiin sistemin

bozulmasiyla iligkili olarak Hipotalamik-Pituitary-Adrenal aksis disfonksiyonu,
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depresyona neden olan ndrofizyolojik degisikliklerle iliskilidir. Beyin- omurilik sivisinda
yer alan serebro-reaktif otoantikorlar da beyinde davranislarla ilgili olan noronlara zarar
verebilir. Bu hastalarda depresyon prevalansinin % 14,8 ile 38,8 arasinda degistigi ve bu
oranin saglikli popiilasyana gore bes kat daha fazla oldugu tahmin edilmektedir. RA'l1
hastalarda depresyon gelisimini arastiran yedi yillik bir takip c¢alismasinda saglikli

populasyona gore anlamli diizeyde artis oldugu gosterilmistir [11].

Yorgunluk, romatizmal hastaliklarda sik¢a goriilen bir bulgudur. Halsizlik, bitkinlik ve
enerji kaybmin subjektif degerlendirmesi olarak tanimlanmaktadir [68]. Birgok vakada
yorgunlugun nedeni bilinmemektedir. Yorgunluga neden olan hastalikla iligkili faktorler,
uyku bozukluklari, fiziksel inaktivite gibi patokronobiyolojik faktorler, anksiyete,
depresyon gibi patofizyolojik faktorler, kronik agri, obezite ve yeterli sosyal destegin
saglanamamasi olabilecegi diisiiniilmektedir. Baz1 ¢alismalarda yorgunluk, hastalik
aktivitesiyle (sitokin ve otoantikor seviyeleri) iligkili bulunmusken, bazi ¢calismalarda boyle
bir iligki gosterilememistir. Ayrica, etnik kdken, medeni durum, hastalik aktivitesi, sigara
kullanimi, fibromiyalji varligi, konstitusyonel bulgular, norolojik tutulum, kardiyovaskiiler
tutulum, bas agris1 ve antidepresan ila¢ kullanimi yiiksek yorgunluk diizeyi ile iliskili
bulunmustur [7, 8, 66]. RA’l1 hastalarda yorgunluk orani % 40 ile 80 arasinda oldugu rapor
edilmistir [69].

RA’I1 hastalarda goriilen tiim bu semptomlar hastalarin fiziksel olarak inaktif olmalarina
neden olabilmektedir. Fiziksel inaktivite diisiik egzersiz kapasitesini de beraberinde getirir.

RA’ll hastalarin egzersiz kapasitelerinin sagliklilara gore diisiik oldugu ortaya konmustur

[9].

Romatolojik hastaliklar, klinik olarak bircok semptomun bir arada bulundugu
hastaliklardir. Bir¢ok klinik semptom, bir¢ok hastada kisir bir dongii seklinde seyreder. Bu
hastalarda en sik goriilen semptomlar olan agr1 ve yorgunlugun ortaya ¢ikmasi ve zaman
icinde kroniklesmesi, hastalarda depresyon ve anksiyete bulgularinin ortaya g¢ikmasina
neden olmaktadir. Tiim bu semptomlarin bir arada olmasi ile de uyku kalitesinde azalma
goriilir. Uyku kalitesindeki azalma fiziksel ve mental yorgunluga neden olur. Bu da
fiziksel inaktivite ve fonksiyon bozukluguyla iliskilidir [6]. RA'l1 hastalarda yapilan bir

calismaya gore aerobik egzersizle uyku kalitesinde artis gézlenmektedir [12].
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2.1.7. Romatoid Artrit’in progresyonu

Hastaligin erken doneminde klinik olarak eklem deformiteleri, radyolojik olarak kikirdak
ve kemik yikimi goriilmez. Yapilan ¢alismalar, hastaligin ilk bir yilinda hastalarin yaklagik
% 30’unda kemik erozyonlarimin gelistigini; li¢ y1l icerisinde de bu oranin % 70’lere
ciktigint gostermistir. RA hastalarinda hastalik genellikle baslangicindan itibaren ilk bes
yil igerisinde yapacagi hasarin 6nemli bir kismini yapmis olur. Eklem hasartyla birlikte
gelisen Oziirliillik ve is glicii kayb1 hastaligin 6nemli komplikasyonlarindandir. Erken
donemde hastalarda daha ¢ok remisyon goriiliir. Erken RA’da goriilen yiiksek titrede RF
pozitifligi, sedim ve CRP yiiksekligi, sis ve hassas eklem sayisi, anti-CCP varligi,
radyolojik hasar, yiiksek riskli HLA alellerinin varligi ve ekstraartikiiler bulgularin varligi
kotii prognozu gostermektedir [70].

Tedaviye ragmen hastalik aktivitesi devam ederse hastalik ilerler. Bu evrede radyolojik

olarak yaygin kemik erozyonlari goriiliir [71].

2.1.8. Tam

RA tanist koymak i¢in bir altin labaratuar standart test bulunmamaktadir. Tani; anamnez, fizik
muayene, labaratuar testleri ve radyolojik goriintiileme yontemleri ile konulmaktadir. Erken
tan1 ve tedavi hastalar i¢in oldukca biiylik onem tagimaktadir. Tam1 koymada karsilagilan
zorluklar nedeniyle klinik ve labaratuar bulgularinin varligt ve yoklugundan olusan
kombinasyonlara dayanilarak tani kriterleri gelistirilmistir. 1958 yilinda ACR (Amerikan
Romatoloji Dernegi) tarafindan yayinlanan siiflama kriterleri 1987 yilinda revize edilmistir
[72]. Bu kriterlere gore RA tanist koymak i¢in yedi kriterden en az dordiiniin bulunmasi
gerekmektedir ve ilk dort kriter en az alt1 haftadir devam ediyor olmalidir. Ancak bu Kriterlerin
baz1 smirlamalar1 vardir; bu kriterlerle belirgin RA’l1 hastalar ayirt edilirken, tedaviden fayda
gorebilecek erken donemdeki hastalar tanimlanamamaktadir. Hastalar bu kriterleri sagladig:
zaman diliminde radyolojik eklem erozyonlari ¢oktan baglamistir ve tedavinin etkinligi daha az
olacaktir. Hastalarin kronik, eroziv hastalik evresine ulasmadan tani1 konulabilmesi amaciyla
2010’da ACR ve EULAR (Avrupa Romatizma ile Savas Dernegi) ortak calisip yeni bir
yaklasim sunmuslardir. Bu yeni kriterlerin amaci, erken evredeki hastalar1 tanmimlamak,
hastalik modifiye edici tedavinin temelini olusturmak ve ileri evredeki hastalar1 gozden

kagirmayacak kurallar koymaktir [73].
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Cizelge 2.1. 1987 ACR tam kriterleri

Kriterler Tanimlama

1. Sabah tutuklugu Eklem ve gevresinde en az bir saat siiren sabah tutuklugu

2. Ug veya daha fazla Doktor tarafindan goézlenen en az ii¢ eklem bolgesinde (14
eklem bolgesinde artrit muhtelif alan i¢inde; sag ve sol PIF eklemler, MKF eklemler, el

bilegi, dirsek, diz, ayak bilegi ve MTF eklemleri) yumusak doku
sisligi veya sivi

3. El eklemlerinde artrit El bilekleri, MKF veya PIF eklemlerinden en az birinde sislik

4. Simetrik artrit Viicudun iki yaninda (bilateral) ayni eklem bolgelerinin ayni anda
tutulmas1 (PIF, MKF, MTF eklemlerin tutulumu simetri
olmaksizin kabul edilebilir)

5. Romatoid nodiiller Doktor tarafindan belirlenen kemik veya ekstansor yiizeyler veya
jukstaartikiiler bolgelerde subkutan nodiiller

6. Serum romatoid faktor Herhangi bir metodla gosterilen anormal miktarda serum romatoid

pozitifligi faktorii. Normal kisilerin %5’ inden azinda pozitif olabilir.

7. Radyolojik degisiklikler | Posteroanterior el ve el bilek grafilerinde RA i¢in tipik degisiklik
olarak kabul edilen erozyon veya esit olmayan dekalsifikasyon
bulgulari (tutulan eklemin iginde veya yakin bolgelerinde)

Cizelge 2.2. 2010 ACR/ EULAR siiflama kriterleri

Puan

1. Tutulan eklem sayisi

[ 1 orta-biiyiik eklem

[1 2-10 orta-biiyiik eklem

[ 1-3 kiiciik eklem (zbiiyiik eklem)

[ 4-10 kiigiik eklem (+biiyiik eklem)
[1>10 eklem (en az 1 kii¢iik eklem)

O~ wWN PR

2. Seroloji

[l RF (-),CCP (-)

[ Diistik titrede (+) RF veya diisiik titrede (+)
CCP

[ Yiksek titrede (+) RF veya yiiksek titrede 3
(+) CCP
3. Akut faz reaktanlar1 0
[1 Normal CRP ve normal ESR 1
[ Yiiksek CRP veya yiiksek ESR
4. Semptomlarin siiresi 0
[1< 6 hafta 1
[ >6 hafta

N O

2.2. Tedavi

RA’l1 hastalarda tedavinin asil amaci, kalict remisyonu saglamak, fonksiyonel olarak
bagimsiz bir yasam saglamak, eklem hasarmi onlemek veya kontrol altina almak, agriy1
azaltmak ve yasam kalitesini artirmaktir. Hastaligi tamamen ortadan kaldiran bir tedavi

yontemi bulunmadigi gibi; tedavinin kisiye 6zel planlanmasi gerekmektedir. Giinlimiizde
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farmakolojik, nonfarmakolojik ve gerekli durumlarda cerrahi tedavi yontemleri
bulunmaktadir [74].

2.2.1. Farmakolojik tedavi

Farmakolojik tedavinin amaci, klinik remisyon saglamaktir. Bunun i¢in uygulanacak
tedavi, Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII), hastaligt modifiye edici yavas etkili
ilaglar (DMARD) ve lokal veya sistemik olarak uygulanabilen kortikosteroid ilaglardan

olusan en etkili kombinasyonu belirlemektir [74].

Nonsteroid antiinflamatuar ilaclar

RA tedavisinin baslangi¢ seviyesinde eklem agrisint ve sisligini azaltmak amaciyla
kullanilmaktadir. Bu ilaglarin analjezik ve antiinflamatuar etkileri olmasina ragmen eklem

yikimini ve hastaligin ilerlemesini engelleyemedigi icin tek basina kullanilamaz.

En sik tercih edilen NSAII’lar, naproksen, ibuprofen, diklofenak, indometazin, tolmetin,
indometazin, nimesulid, meloksikam, COX-2 selektif olan etodolak ve COX-2 spesifik
rofekoksib’tir [75].

Kortikosteroidler

Kortikosteroidler RA tedavisinde antiinflamatuar ve immunsupresif etkileri nedeniyle
kullanilmaktadir. ilaca baslanmadan ©6nce eslik eden hastaliklar gbéz Oniinde
bulundurulmalidir. Hastaligin aktif doneminde tedavi dozu artirilabilir, gerekli durumlarda
pulse steroid verilebilir. Uzun siireli kullanim sonucu gelisebilecek yan etkilerden dolayi,
inflamasyonu kontrol altmna alacak en diisiik doz uygulanmahidir. 3 aydan fazla

kortikosteroid kullanan hastalara Ca ve D vitamini destegi onerilmelidir [76].

Hastalig1 modifiye edici ilaclar (DMARD)

Metotreksat (MTX), sulfasalazin, hidroksiklorokin, lenfunomid, infliximab ve etanercept
yaygin olarak kullanillan DMARD olmakla birlikte; azotioprin, D-penisilamin, altin tuzlari,
minosiklin ve siklosporin daha az kullanilmaktadir. Bu ilaglar, eklem semptomlarimni

azaltmak ve radyolojik erozyonlar1 onlemek amaciyla kullanilmaktadir. Ozellikle aktif
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RA’llarda, etkinliginin kanitlanmis olmasi, ucuz olmasi ve olumlu etkinlik profili

nedeniyle MTX altin standart olarak kabul edilmektedir [74].

Bivyolojik ajanlar

Bununla birlikte, TNF-alfa fibroblastlar ve makrofajlardan salinirlar ve RA’da inflamatuar
yanit olustururlar. TNF-alfa inhibisyonu ile artritin baskilanabilecegi gosterilmistir.
Infliximab, etanercept, adalimumab, certolizumab, golimumab, abatacept, tocilizumab ve

tofacitinib kullanilan anti-TNF ilaglardandir [74].
2.2.2. Cerrahi tedavi

RA’lI1 hastalarda, hastaligin neden oldugu eklem hasar1 nedeniyle ortaya ¢ikan agri ve
fonksiyon kaybini azaltmak amaciyla cerrahi miidahalelere bagvurulabilir. Sinovektomi ve
tenosinovektomi, genellikle el ve el bilegine uygulanan cerrahi miidahaleler olup; eklem
hasarmin ilerlemesini yavaslatmak ve semptomlar1 azaltmak amaglariyla uygulanir.
Tendon gevsetme, tendon tamiri, tendon transferleri ve sinir dekompresyonlari; fonksiyon

kaybini ve agriy1 azaltmak i¢in kullanilabilen diger cerrahi uygulamalardir [77].
2.2.3. Bilissel ve davramssal tedaviler

Kronik hastaligin etkileri olan agri, depresyon, yorgunluk ve uyku bozuklugu gibi
semptomlar nedeniyle sik¢a bagvurulan tedavi yontemlerindendir. Biyofeedback, gevseme
egitimi, meditasyon ve kognitif davranigsal tedavi bu yontemlerden bazilaridir. Amag,
hastalarin sahip oldugu negatif duygularinin farkinda olmalarini saglamak, bu durumun
altinda yatan davranig ve inanglarini yeniden sekillendirmelerine yardimer olmak ve ani ve

spontan gelisen otomatik diisiinceleri hastanin fark etmesini saglamaktir [78].
2.2.4. Diyet tedavisi

Ucuz olmasi, kolay uygulanabilmesi ve yan etkisi olmamasi diyetin avantajlar1 arasindadir.
Besin Ogelerinin hastalik tizerine etkisi genel beslenme modeline gore degisiklik
gosterebilmektedir. Ciinkii besin 6geleri ayr1 ayr1 degil, gidalar icerisinde kombine olarak
bulunmaktadir. RA tedavisinde en ¢ok ele alinan diyet modelleri vejeteryan, Akdeniz

diyeti, vegan diyeti ve eliminasyon diyetidir [79].
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2.2.5. Fizyoterapi ve rehabilitasyon

RA’ll hastalarda fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemleri agriyr azaltmak, kontraktiir
gelismesini engellemek, kas kuvvetini artirmak, eklemin stabilitesini korumak, fonksiyonel
kapasiteyi artirmak, gece ve giin igerisinde splint kullanimi ile eklemleri desteklemek,
eklem koruma tekniklerini hastaya ogretmek, agrisiz hareket acikliginda aktif ve aktif
yardimli hareketlerle eklem esnekligini artirmak veya korumak, giinliik yasamda
bagimsizligr artirarak gilinliik yasama katilimi artirmak ve yasam kalitesini artirmak

amaglariyla uygulanmaktadir [80].

2.3. Romatoid Artrit’te Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yontemleri

RA’ll hastalarda agriyr azaltmak ve kontraktiirleri Onlemek amaciyla hidroterapi,

elektroterapi ve termoterapi uygulanmaktadir.

Hidroterapi, ¢esme suyunun tedavide kullanilmasi ile uygulanmaktadir. Archimedes
kanunlarina gore, su igerisinde yapilan baz1 egzersizler daha kolayken, yiirlime gibi bazi
egzersizler daha zor olmaktadir. Bu durum suyun direnci ve kaldirma kuvveti ile alakalidir.
Balneoterapide ise dogal termal mineral sular1 kullanilmaktadir. Bu sularda, Na, K, Ca ve

Mg gibi katyonlar ile SO4, Cl ve HCO3 gibi anyonlar bulunmaktadir [13].

Soguk uygulamalar, RA’l1 hastalarin akut alevlenme doneminde agriyr azaltmak ve
inflmasyonu baskilamak amaciyla uygulanabilir. Soguk su torbalari, buz, sprey
uygulamalar1 ve soguk su banyolar1 soguk uygulama yontemlerinden bazilaridir. Remisyon
doneminde sicak uygulama tercih edilebilir. Sicak su torbalari, infraruj, lazer, parafin gibi
yiizeyel 1s1 ajanlar1 dolanimi artirarak agriyr azaltmayr amaglar. Bunlar diginda terapatik
ultrason, kisa dalga diatermi gibi derin 1s1 ajanlar1 kas spazmini1 ve spazma bagh gelisen
agriyt azaltmada etkilidir [81]. El tutulumu olan RA’li hastalarda egzersizle birlikte

uygulanan parafin banyosunun kisa dénem etkileri bildirilmistir [82].

Elektroterapi ajanlari, RA’l1 hastalarda agriy1 azaltmak, kas kuvvetini ve enduransin
artirmak amaciyla kullanilabilir. Transkutaneal Elektriksel Sinir Stimulasyonu (TENS) agr1

inhibisyonu i¢in Onerilebilir. Farkli algcak frekansh akimlar da (Yiiksek Voltaj Kesikli
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Galvanik Stimulasyon, Faradik Akim gibi) kas kuvveti ve enduransini arttirmak igin

uygulanabilir [83].

2.3.1. Ortez uygulamalari

RA’lh hastalarda el ve ayak deformiteleri igin ¢esitli ortezler kullanilmaktadir. Ortez
uygulamalari, zayif yapilar1 desteklemek, inflamasyonu azaltmaya yardimci olmak,
fonksiyonu diizeltmeye yardimci olmak, postoperatif donemde cerrahi alani korumak ve

eklem deformitesini minimalize etmek amaciyla kullanilir [84].

El ortezleri

Eklemler 6demli ve agril1 ise dinlenme ortezi tercih edilir. Ortez, sadece egzersiz yapmak
icin ¢ikarilir. Dinlenme ortezi, bilek 10° ekstansiyon ve 5° ulnar deviasyonda, MKF
eklemler 15° fleksiyon ve noétral deviasyonda, PIF eklemler 20° fleksiyonda ve DIF
eklemler 10° fleksiyonda olacak sekilde tasarlanir [85]. Kugu boynu deformitesi i¢in PIF
eklemi 10° fleksiyonda tutan ii¢ nokta splinti kullanilir. Splint, termoplastik maddeden
veya glimiisten yapilabilir. Fleksor Digitorum Superficialis (FDS) tendonu ve PIF
eklemdeki volar tabakanin gerilmesini, intrinsik kaslarin ve lateral bandin kisalmasini
engeller. Diigme iligi deformitesi i¢in ise santral slip iizerindeki stresi azaltmak ve lateral
bantlar ve retinakiiler ligamentin gerilmesini engellemek amaciyla ii¢ nokta splinti
uygulanir. PIF eklemde fleksiyon deformitesi gelistigi icgin, splint PIF eklemi 0°
ekstansiyonda tutmalidir [54].

Avak ortezleri

Agr, instabilite, deformite, yiirtime bozukluklar1 RA’l1 hastalarda en ¢ok karsilasilan ayak
ve ayak bilegi problemleridir [86]. Ayakta meydana gelen bozukluklar sonucu hastanin
yiirime paterni ve neticede viicut biyomekanigi degisir. Bu nedenle hastalara genellikle
ayak ortezleri, tabanliklar ve ortopedik ayakkabilar onerilmektedir. Viskoelastik maddeden
yapilan soft tabanliklar yliriiylis sirasinda gelen soklar1 absorbe eder. Rijid ortezleri ayagin
pozisyonunun korunmasini saglayarak deformitelerin gelismesini engellemeye c¢aligir.
Ayakta en sik goriilen deformite olan halluks valgus deformitesi gelisimini, ortez

kullaniminin yavaslattigi gosterilmistir [87].
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2.3.2. Yardimei cihazlar

RA’l1 hastalar hastalik siddetine bagli olarak, fonksiyon ve yetenek kaybindan dolayi

yardimci cihaz kullanabilmektedirler. Koltuk degnegi, baston, kanedyen gibi yiirlime

yardimcilari, hastalarin daha kolay ve giivenli bir sekilde transferine yardimei olmaktadir
[88].

2.3.3. Eklem ve enerji koruma teknikleri

Agriyr azaltmak, eklem yapilarini korumak ve enerji doniigiimii saglamak amaciyla

uygulanan minimal stresle hastalarin gilinlik yasam aktivitelerine devam etmelerini

saglayan yontemlerdir. Hastanin yasam sekline gore entegre edilmeli ve amaci, hasta

egitimi ile dnerilerin hastanin yasamnin bir pargasi haline getirmesi olmalidir. Oneriler su

sekilde siralanabilir;

Agri oldugunda dinlenin: Agn sizin i¢in uyarici bir faktordiir. Aktiviteden sonra agriniz
oluyorsa ve bir saatten fazla siiriiyorsa dinlenmeniz gerekmektedir.

Kas kuvveti ve eklem hareket agikliginizi koruyun: Terapistinizin onerdigi egzersizleri
onerdigi siklikta mutlaka tekrarlamaya ¢aligin.

Calisma ve dinlenme arasinda denge kurun: Hastaliginizin aktif donemlerinde daha ¢ok
dinlenmeye vakit ayirin, remisyon donemlerinde 6zellikle egzersizlerinizi aksatmadan
yapin.

Deformite pozisyonlarindan sakinin: Daha sonrasinda gelisebilecek deformitelere karsi
dikkatli olmanmiz gerekmektedir. Bunun igin gelisebilecek deformiteleri iyi bilmeli ve
uzuvlarinizi o pozisyonlardan miimkiin oldugunca korumalisiniz.

Miimkiin oldugunca daha giiclii ve daha biiyiik eklemlerinizi kullanin: Daha biiyiik ve
daha giiclii eklemler stresleri daha kolay tolere edebilir. Hastaliginiz daha ¢ok kii¢iik
eklemleri tuttugu i¢in miimkiin oldugunca bu eklemlerinize yiik bindiren hareketlerden
ve aktivitelerden uzak durun.

Uzun siire ayn1 pozisyonda kalmaktan kacinin: Uzun siireli ayn1 pozisyonda kalma,
kaslarinizin yorulmasina ve kontraktiirlerin gelismesine neden olabilir. Bu nedenle uzun
stire ayn1 pozisyonda kalmaktan kaginin.

Gerekli adaptif cihazlar1 kullanin: Terapistinizin 6nerdigi cihazlar1 gerekli oldugu siire

kadar kullanm.
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e Enerjinizi koruyun: Yorucu aktiviteler yapmaniz gerektiginde yardim almaya 6zen

goOsterin. Aktiviteler sirasinda stratejik olarak en az yorulacaginiz pozisyonlari segin [89,

90].

2.3.4. Fiziksel aktivite

Fiziksel aktivite, bazal metabolizmanin {istiinde enerji harcamasi gerektiren, kas ve
eklemleri kullanarak olusturulan hareket olarak tanimlanmaktadir. Egzersiz, fiziksel
aktivitenin bir alt kiimesidir. Fiziksel uygunlugun bir veya daha fazla komponentini
stirdiirmek icin yapilan planlt ve tekrarlt viicut hareketleri olarak tanimlanmaktadir.
Fiziksel aktivite seviyesinin artmasi ile mortaliteye neden olan risk faktorlerinin azaldig
ortaya konmustur [91]. RA’ll hastalarda fiziksel aktivite seviyesinin diisik oldugu
bulunmustur. Di Giuseppe ve arkadaglarinin yaptig1 kohort calismasinda fiziksel aktivite
seviyesi ylksek olan kadinlarda RA gelisme riskinin daha az oldugu sonucunu elde

etmislerdir [92].

RA hastalarinda genel populasyona gore koroner arter hastaligi gelisme riskinin 1,5-2 kat
arttig1 bilinmektedir. Kardiyovaskiiler hastaliklar RA hastalarinda en 6nde gelen mortalite
nedeni olarak sayilmaktadir. Endotelial disfonksiyon kardiyovaskiiler hastaliklarin en ilk
bulgusudur [16]. Yapilan bir ¢calismaya gore fiziksel olarak inaktif RA hastalarinda aktif
hastalara gore kardiyovaskiiler hastalik gelisme riski daha fazladir. Calismanin sonuglarina
gore, aktif RA hastalar1 daha diisiik sistolik kan basincina, kolesterol seviyesine ve diisiik

dansiteli lipoprotein seviyesine sahiptir [17].

Romatoid kaseksi her li¢ RA hastasindan ikisini etkilemekte ve kas kaybi olarak
tanimlanmaktadir. Ancak kanser veya AIDS gibi hastaliklarin aksine, kas kiitlesiyle adipoz
doku yer degistirdigi icin hastanin viicut kiitlesi sabit kalir. Biyolojik mekanizmas1 kesin
olarak bilinmemekle birlikte proinflamatuar sitokinler, diisiik fiziksel aktivite seviyesi ve
steroid kullaniminin rol oynadig: diisiiniilmektedir. Fiziksel aktivite seviyesini yiikseltmek,

ilerleyici direngli egzersizler, kaslarin kuvvetlendirilmesinde etkili yontemlerdir [93].
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2.3.5. Egzersiz uygulamalar:

Hastalikta ve saglikta egzersizin olumlu etkileri uzun yillardir bilinmektedir. Egzersiz,
fiziksel aktivitenin bir parcasi olarak kabul edilir. Artmis fiziksel aktivite ve egzersiz,
inflamasyon kontroliinde, eklem ve yumusak doku hasarin1 azaltmada ve fiziksel

fonksiyonu iyilestirmede etkilidir.

Son yillarda yapilan c¢alismalar, egzersizin antiinflamatuar etkilerinin oldugunu
gostermistir. Diabetes Mellitus gibi diisiik dereceli inflamasyonla karakterize kronik
hastaliklarda yapilan bir meta-analize gore egzersiz, CRP ve proinflamatuar IL-6’nin uzun
donem salinimini azaltmaktadir. Ayrica egzersizin birgok hastalik i¢in semptomlari azaltici
olmasinin yani sira; bazi kronik hastaliklardan da korudugu goriilmiistiir. Bu nedenle
‘egzersiz ilagtir’ goriisii baskin hale gelmistir. Egzersizin antiinflamatuar etkilerinin 3
temel mekanizmaya dayandigi savunulmaktadir: bunlar; calisan kaslardan salinan
antiinflamatuar sitokinlerin (myokinler) varligi, viseral yag kiitlesinde azalma ve Toll-like
reseptorlerin saliniminda azalma seklinde siralanabilir. Egzersizle birlikte kasilan iskelet
kasindan IL-6 basta olmak tizere, IL-1, TNF-alfa, IL-8 ve IL-15 gibi sitokinlerin arttigi
bulunmustur [94]. Petersen ve arkadaslari, IL-6’nin TNF-alfa iizerine regiile edici

etkisinden dolay1 antiinflamatuar rol oynadigini belirtmiglerdir [95].

RA’ll hastalarin normal populasyona gore mortalite oraninin arttii; bu durumun
cogunlukla kardiyovaskiiler hastaliklardan kaynaklandig: bildirilmistir [17]. Artmis fiziksel
aktivite ve egzersizin kardiyovaskiiler hastalik risk faktorlerine karsi etkili bir tedavi
oldugu bilinmektedir. Yapilan ¢aligsmalar, diizenli fiziksel aktivite ve egzersizin RA’l
hastalarda kolesterol ve trigliserid, sistolik kan basinci, insiilin rezistansi ve adipozite gibi
kardiyovaskiiler risk faktorleri iizerinde olumlu etkileri oldugunu gostermistir. Alt1 ay
takipli bir egzersiz ¢alismasinda hem aerobik egzersizin hem de direngli egzersizlerin lipid
profili, sistolik kan basinci, viicut yag orani ve oksidatif stres lizerine olumlu etkileri

oldugunu rapor etmistir [17, 94].

Son zamanlarda yayinlanan bir meta-analizin sonucuna gére RA’l1 hastalarda depresyon
prevelansiin % 38,8 oldugu bildirilmistir [96]. Tedavisinde kognitif davranigsal tedavinin
uzun donemde etkili oldugu goriilmiistiir. Bununla birlikte egzersiz de psikolojik stresi

azaltmada etkilidir. Aerobik egzersizin RA’l1 hastalarda iyi hissetme halini artirarak;
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depresyon, yorgunluk ve agri gibi semptomlarda iyilesme sagladigi bulunmustur. Bu
sonucun tam mekanizmasi bilinmemekle birlikte egzersiz- endorfin hipotezi muhtemel

neden olarak goériilmektedir [94].

Egzersizin birgok yarar1 oldugu bilindigi halde, RA’li hastalarin fiziksel aktivite
seviyesinin, aerobik kapasitelerinin ve enerji tikketimlerinin saglikli populasyona gore daha
diistik oldugu ortaya konmustur [97]. Egzersiz yapmaya bariyer olusturacak hastalikla ilgili
veya genel bir¢ok engel oldugu bildirilmistir. Bunlar, vakit bulamama, gevresel faktorler,
isteksizlik gibi genel nedenlerin yani sira yorgunluk, depresyon, agri, hastalik aktivitesi ve
diistik aerobik kapasite gibi hastalikla iligkili nedenler seklinde siralanabilir [98].
Literatirde RA’l1 hastalarda aerobik egzersiz ve kuvvetlendirme egzersizlerinin hem
giivenli oldugu, hem de yorgunluk, uyku Kkalitesi, aerobik kapasite, endurans, yasam

kalitesi ve agr1 lizerine olumlu etkilerinin oldugu bulunmustur [12, 18, 19, 99].

Aerobik egitim

Aerobik egzersiz viicutta oksijen tiiketimini arttiran biiyiik kas gruplarinin dahil edildigi
ritmik ve stirekli egzersizlerdir. Aerobik egitim ile aerobik kapasitenin gelistirilmesi
amaclanmaktadir. Aerobik kapasite, pulmoner ve kardiyovaskiiler sistemin kaslara
maksimal oksijen transport edebilme yetenegi seklinde tanimlanmaktadir [100]. Aerobik
egzersize bagslamadan Once aerobik kapasitenin belirlenmesi gerekmektedir. Boylece
kisinin aerobik kapasitesine uygun is yiikiinde egitim verilebilir. Aerobik kapasiteyi
degerlendirmek icin laboratuar ve klinik testler bulunmaktadir. Kardiyopulmoner egzersiz
testi (KPET), merdiven ¢ikma testi, mekik testi, 6 dakika yiirime testi (6DYT), maksimal
kalp hiz1 ytizdesi yontemi, Borg skalas1 ve konusma testi ile aerobik kapasite belirlenebilir.
Bu yontemler icinde en giivenilir yontem KPET yontemidir. KPET genellikle bisiklet
ergometresi veya yiirime bandi kullanilarak uygulanir. Maksimal yiikleme sirasinda
ekspirasyon havasindaki oksijen ve karbondioksit miktart 6l¢iiliir [101]. Klinikte en sik
kullanilan test ise 6 Dakika Yiiriime Testidir (6DYT). Teste baslamadan once hasta en az
15 dakika dinlendirilir. Hastadan teste baslamadan, test sonunda ve test bittikten 1 dakika
sonrasinda oksijen saturasyonu, kan basinci, kalp hizi, yorgunluk ve dispne seviyesi
kaydedilir. Basla komutu ile hastadan 30 metrelik engelsiz, sert bir parkurda 6 dakika
boyunca yiirlimesi istenir. Bag donmesi, mide bulantisi, asir1 yorgunluk, nefes darlig1 ve

carpint1 gibi bulgular ortaya ¢iktiginda test sonlandirilabilir [102].
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Sagliklt popiilasyona benzer sekilde RA’l1 hastalar i¢in fiziksel aktivite klavuzlarinda
haftada iki veya daha fazla tekrarl olacak sekilde toplamda haftalik en az 150 dakika orta
siddetli veya 75 dakika siddetli aerobik aktiviteye ek olarak kuvvetlendirme egzersizlerinin
kombine olarak uygulanmasi gerektigi bildirilmistir. Bu egzersiz programlarini
uygulayabilmek i¢in iyi bir hasta egitimi mutlaka gerekmektedir. Hastalarin hastaliklarinin
farkinda oldugu ve egzersizin olumlu etkilerinin bilindigi Finlandiya gibi {ilkelerde,
bahsedilen egzersiz programi uygulanabilmektedir [94]. Aerobik kapasiteyi artirabilmek
icin aerobik egzersizin, haftada en az 500-1000 metabolik esdeger(MET)/dk veya giinde en
az 7000 adima ulagmasi ve bliylik kas gruplarini igeren siirekli ve ritmik egzersizlerden

olusmas1 gerekmektedir [103].

Pilates egitimi

Pilates, Joseph Pilates tarafindan gelistirilmistir. Postiir, endurans, fleksibilite ve solunum
kontroliinii igeren ‘core’ stabilizasyon temelli egzersizlerdir [21]. Pilates, temelini dogudan
ve batidan harmanlayarak olusturmustur. Dogudan viicut-akil-ruh teorilerini, batidan ise
motor 6grenme, biyomekanik ve core stabilizasyon teorilerini almistir [104]. Bu yOniiyle
Joseph Pilates, jimnastik, 6zel nefes teknikleri ve diger sporlarin fiziksel yanlarim
birlestirmis ve tamamen yeni bir egzersiz yontemi ortaya ¢ikarmistir. ‘Diisiince viicudu
yonetir’ mantigin1 buldugu egzersiz yonteminin merkezine yerlestiren Pilates, kendini bu
egzersiz methodunu gelistirmeye adamistir. Egzersizlerin temel amaci, ‘core’ kaslari
olarak bilinen M. Multifidus, M. Transversus Abdominis, pelvik taban ve diyafragma
kaslarinin stabilitesini artirmak, kuvvetlendirmek, esnekligini artirmak ve bdylece
omurgaya binen yiikii azaltmaktir [105]. Bunun yani sira, Pilates egzersizlerinin amaglari

sOyle siralanabilir;

e Kas kuvvetini ve enduransini artirmak

e FEklem hareket acikligini artirmak

e Dengeyi gelistirmek

e Motor kontrolii artirmak

e Postiiral kontrolii gelistirmek

e Yaralanmalardan korunmada yardimci olmak
e Esnekligi artirmak

e Solunumu gelistirmek
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Hareketin tiim komponentlerinde statik ve dinamik stabilizasyonu saglamak

Akil-viicut farkindaligini gelistirmek

Stresi azaltmak

Noromuskiiler reedukasyonu fasilite etmektir [106].

Pilates yonteminin 8 anahtar prensibi bulunmaktadir. Bunlar, konsantrasyon, merkezleme,

kontrol, akicilik, kesinlik, rutin, solunum ve biitiinlestirilmis izolasyondur.

Konsantrasyon

Egzersizler uygulanirken akil-viicut birlikteligini korumak, harekete yogunlagmak, hangi
kaslarm kullanilip hangilerinin kullanilmamasi gerektiginin farkinda olmak gerekmektedir.
Bilingli konsantrasyon, oldukca yiiksek seviyede viicut farkindaligi gerektirir ve

egzersizlerin etkili bir sekilde yapilmasi buna baghdir [107].

Merkezleme

Pilates egzersizlerinin ana odak noktasini olusturur. Viicut merkezine odaklanma anlamina
gelmektedir. Notral postiirdeki vertebra, viicuda dinamik destek saglamaktadir. Bu prensip,
tiim hareketlerin merkezidir. Harekete baglanmadan once ‘core’ kaslarinin aktive edilmesi
ve stabilize edilmesi gerekir. Boylece, alt ve {lst ekstremitelerin kontrollii hareketi

saglanmis olur [107].

Kontrol

Hareketlerin kontrollii yapilmas: gerekmektedir. Egzersizler yercekimine karsi yavas ve
kontrollii yapilmalidir. Yapilan egzersizlerin dogru ve kontrollii olmasi, harcanan gii¢

agisindan daha énemlidir [107].

Akicilik

Egzersizler statik pozisyonda degil, akici olarak yapilmalidir. Tim hareketler belirli bir

ritmle ve esnek gegisler igermelidir [107].
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Kesinlik

Kisinin egzersizleri yaparken zamansal ve mekansal olarak farkinda olmas1 gerekmektedir.

Her hareket belli bir aralikta ve hizda yapilmalidir [107].

Rutin

Rutin, dogru olmayan hareket paternini fark etmek ve diizeltmek i¢in olanak saglar. Ayrica

tekrar; becerinin gelismesini saglamaktadir [107].

Solunum

Joseph Pilates’e gore dogru nefes alip vermek, oksijen kapasitesini artirir ve merkezin
giiclenmesine katkida bulunur. Her hareket paternine o6zgii nefes prensipleri vardir.
Diyaframin aktivasyonu ile ‘core’ kaslar1 da sinerjik olarak aktive olur. Solunum, govde

kontroliinii destekler ve farkindaligi artirir [107].

Biitiinlestirilmis izolasyon

Pilates akil- viicut birlikteligini saglayarak, kinestetik farkindaligi artirir [107].

Giliniimlizde Pilates 2 sekilde karsimiza g¢ikmaktadir. Bunlar, klasik ya da geleneksel

pilates ve klinik modifiye pilatestir.

Geleneksel pilates

Bu yontem daha ¢ok danscilar, jimnastik¢iler tarafindan kullanilmaktadir. Joseph Pilates’in

gelistirmis oldugu orijinal 40 mat egzersizlerini igermektedir .

Klinik modifiye pilates

Fizyoterapist Craig Phillips tarafindan Pilates egzersizlerinin saglikli veya hastalarda
kullanilabilmesi i¢in modifiye edilmesiyle olusturulmustur. Avusturya Fizyoterapi ve
Pilates Enstitiisii (APPI), bu egzersizlerin viicut biyomekanisini bozmadan ve zarar

vermeden yapilabilmesine olanak verecek sekilde modifiye etmistir. Enstitii, hem klasik
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hem de modifiye Pilates’i fizyoterapistlere Ogretmek, yeni egitmenler yetistirmek ve
boylece Pilates’i yaygimlastirmak amaciyla kurulmustur. Bu nedenle aralarinda

Tiirkiye’nin de bulundugu pek ¢ok tilkede kurslar diizenlemektedirler [105].

Modifiye pilates egzersizlerinin 5 temel anahtar elementi bulunmaktadir. Bunlar;

1. Lateral solunum; Gogiis kafesinin laterale solunumudur. Abdominal solunum istenmez.

2. Merkezleme; M. Transversus abdominusun en iyi calistigi pozisyondur. Lumbal
bolgenin notral lordozu istenir.

3. Bas ve boyun pozisyonlamasi,; Derin boyun fleksorlerinin aktive edilmesi i¢in uygulanir.

4. Gogiis kafesi yerlegsimi; Torakolumbal eklemin nétral pozisyonunu gerektirir. Gogiis
kafesi ile pelvisin ayn1 hizada olmasi istenir.

5. Omuz kusagr pozisyonu; Ust ekstremite hareketlerinin etkinligi i¢in kullanilir. M.

Trapezius’un st ve alt pargalar1 ile M. Serratus anteriorun stabilitesi gerekir [105].

2.4. Romatizmal Hastaliklar ve Pilates Egzersizleri

Pilates, akil ve viicudun uyum iginde ¢aligmasini saglamasi, solunum teknikleriyle kassal
gevseme saglamasi, egzersizlerin agrisiz sekilde olmasini hedeflemesi, hareketin akigkan
ve diizgiinliigiine 6nem vermesi nedeniyle romatizmal hastaliklarda da tercih edilen ve son
yillarda popiilaritesini koruyan bir yontem olmustur. Yapilan caligmalar, romatizmal

hastaliklarda pilates egzersizlerinin etkinligini ortaya koymaktadir.

FMS’li kadin hastalarda yapilan bir ¢alismada, hastalar rastgele iki gruba ayrilmistir. 27
hastadan olusan bir gruba haftada ii¢ kez, dort hafta siiresince, 10 dakika 1sinma, 40 dakika
mat lizerinde pilates egzersizleri ve 10 dakika soguma olacak sekilde toplamda bir saatlik
program uygulanmistir. 24 hastadan olusan diger gruba ise, haftada li¢ giin dort hafta
boyunca Konnektif Doku Masaji uygulanmistir. Her iki tedavinin agri ve depresyon
lizerine etkileri aragtinlmistir. Tedavi sonunda iki grup arasinda anlamh fark
bulunamamistir. Yazarlar, her iki tedavi yonteminin de giivenli oldugunu ve agri ve
depresyon tizerine olumlu etkileri olabilecegini belirtmislerdir [22]. Altan ve arkadaslar1 50
Fibromiyalji tanili hastay1 rastgele iki gruba ayirmiglardir. 25 hastadan olusan bir gruba
haftada ii¢ giin, 12 hafta pilates egzersizleri uygulamis, diger gruba ise gevseme ve germe

egzersizlerinden olusan ev programi uygulamistir. Hastalarin agr1 diizeyleri, hassas nokta
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sayisi, algometrik skor ve yasam kaliteleri degerlendirilmistir. Tedavi Oncesi, tedavi
sonrast ve 24. haftada degerlendirmeler tekrar edilmistir. Calismanin sonuglarina gore
tedavi sonrasinda pilates egzersizleri uygulanan grupta anlamli iyilesme gozlenirken ev
egzersizlerinin uygulandigi kontrol grubunda anlamli fark bulunamamistir. iki grup
karsilastirildiginda pilates egitim grubunda agr1 ve yasam Kkalitesinde anlamli fark

g6zlenmistir [108].

Kigiikgakir ve arkadaslari postmenopozal osteoporozlu kadin hastalarda pilates
egzersizlerinin agri, fonksiyonel kapasite ve yasam Kkalitesi {izerine etkilerini
incelemiglerdir. Hastalar randomize olarak iki gruba ayrilmig; c¢alisma grubuna bir yil
sliresince haftada iki defa silipervize pilates egzersizleri uygulanmistir. Kontrol grubuna ise
torasik ekspansiyon egzersizleri hastaya Ogretilerek ev programi uygulanmistir. Hastalar
ayda bir defa telefonla aranarak kontrol altinda tutulmustur. Tedavi sonunda hem pilates
grubu hem de ev egzersiz grubunda degerlendirilen tiim parametrelerde anlamli fark
bulunmustur. Ancak gruplar arast anlamli fark bulunamamistir [109]. Oksiiz ve
arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢alismada 40 osteoporoz tanili kadin hastay1 randomize
olarak iki gruba ayirmislardir. Caligma grubuna haftada {i¢ giin 6 hafta siiresince pilates
egzersizleri uygulanmis; kontrol grubuna ise herhangi bir tedavi uygulanmamistir. Tedavi
sonunda pilates egzersizlerinin kinezyofobi ve agriyr azalttigi, fonksiyonel kapasite ve

yasam kalitesini artirdigi sonucuna ulagilmistir [110].

Literatirde OA hastalarina pilates egzersizleri uygulanan calismalara rastlanmaktadir.
Yakut ve arkadaglari, 67 osteoartrit tanili hastayi, iki gruba ayirmislardir (pilates ve ev
egzersiz grubu). Pilates grubuna dort hafta, haftada {i¢ giin, giinde bir saat pilates
egzersizleri uygulanmistir. Ev egzersiz grubuna hastalarin durumuna goére pilates
egzersizlerinden uygun olanmi hastalara ogretilmis, haftada bir kontrol edilmistir. Sonug
olarak siipervize pilates egzersizlerinin kas kuvveti, yasam kalitesi ve 0ziir seviyesi tizerine
olumlu etkileri oldugu bulunmustur [23]. OA’lln hastalarda pilates egzersizlerinin
etkinligini aragtiran bir baska calismada, pilates egzersizleri kal¢a ve diz gevresi kaslarina
uygulanan kuvvetlendirme egzersizleriyle Kkarsilastirilmistir. Sonug olarak, pilates
egzersizlerinin agri, 6ziir seviyesi ve fonksiyon iizerine konvansiyonel egzersiz yontemine

gore daha etkili oldugu bildirilmistir [111].



33

Juvenil idiopatik artrit’li (JIA) ¢ocuklarda pilates egzersizleri ve konvansiyonel egzersiz
programini karsilastiran bir ¢alismada her iki egzersiz programinin da agri, 6ziir seviyesi,
yasam kalitesi ve eklem hareket acikligi iizerine olumlu etkileri oldugu belirtilmistir.
Pilates egzersizlerinin yasam kalitesi tizerine fiziksel ve psikolojik etkileri oldugu

gorilmistiir [24].

Pilates egzersizlerinin etkilerinin en ¢ok incelendigi romatizmal hastalik Ankilozan
Spondilit’tir (AS). Rosu ve arkadaslar1 AS’li hastalarda Pilates, McKenzie ve Heckscher
tekniklerinin pulmoner fonksiyonlar, fonksiyon ve hastalik aktivitesi ilizerine etkilerini
incelemislerdir. Tedavi 48 hafta, haftada ii¢ giin devam etmistir. Kontrol grubuna ayni
frekansta step-aerobik egzersizler uygulanmistir. Sonugta multimodal egzersiz grubunun
(Pilates, McKenzie ve Heckscher) kontrol grubuna gore pulmoner fonksiyon, hastalik
aktivitesi ve fonksiyon tizerine daha etkili oldugu bulunmustur [25]. Altan ve
arkadaslarinin yapmis olduklari ¢alismada, AS’li hastalarda 12 haftalik pilates egitiminin,
ekstra tedavi uygulanmayan kontrol grubuna gore mobilite, fonksiyonellik ve gogiis
ekspansiyonu {izerine etkili oldugu bulunmustur [26]. Pilates egzersizlerinin sonucunda
elde edilen bu olumlu etkinin 24. haftada da devam ettigi goriilmiistiir. Oskay ve
arkadaglarinin yapmis olduklar1 ¢alismada ise 6 haftalik modifiye pilates egzersizlerinin
mobilite, hastalik aktivitesi, fonksiyon, yasam kalitesi, depresyon ve kinezyofobi iizerine

olumlu etkileri oldugu goriilmiistiir [112].

RA’ll hastalarda pilates egzersizlerinin etkilerini arastiran tek calisma Khalili ve
arkadaslar1 tarafindan gerceklestirilmistir. Randomize olarak iki gruba ayirdiklart RA’I1
erkek hastalardan calisma grubuna haftada {i¢ giin, sekiz hafta pilates egzersizleri
uygulamis; kontrol grubuna ise herhangi ek bir tedavi uygulamamislardir. Sonu¢ olarak
pilates egzersizlerinin agri ve yasam kalitesi tizerine etkili oldugunu bulmuslardir [20].
Literatiirde RA’l1 hastalarda pilates egzersizlerinin etkinligini arastiran bagka bir ¢caligmaya
rastlanmamistir. Pilates egzersizlerinin romatizmal hastaliklar tizerinde olumlu etkileri
belirgindir. Bu nedenle bu caligma klinik pilates egitiminin RA’l1 hastalar tizerindeki

etkilerini aragtirmak amaciyla planlanmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Gruplari

Calisma, Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii  Romatolojik  Rehabilitasyon ~ Unitesinde — gerceklestirildi.
Calismaya, Gazi Universitesi Romatoloji Bilim Dali’nda takip altinda olan Romatoid Artrit
tanili hastalardan, calismamiza katilmay1 kabul edenler dahil edildi. Calismaya katilan
hastalar {i¢ gruba ayrildi. Bir gruba sadece pilates egzersizleri (PG), bir gruba sadece
aerobik egzersizler (AG) ve son gruba da hem pilates egzersizleri hem de aerobik
egzersizler kombine (KG) olarak uygulandi. Calismaya Gazi Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 11.06.2018 tarih 436 sayili karar numarasi

izni alinarak baslandi.
3.1.1. icleme kriterleri

e Amerikan Romatoloji Dernegi’nin kriterlerine gore RA tanisi almis olmak
e Medikal tedavisi son 3 ay i¢inde degismemis olmak

e 18-65 yas aras1 olmak

e Diisiik hastalik aktivitesi skoruna sahip olmak (DAS-28< 3.2)

e (Calismaya katilmay1 kabul etmek

3.1.2. Dislama kriterleri

e Hamile ya da malignite durumu olmak

e Fiziksel aktiviteyi kisitlayacak agir norolojik tutulum, immobilite, inkooperasyon gibi
bir disfonksiyona sahip olmak

e Diizenli egzersiz aligkanligi olmasi1 (haftada 3 giin ve lizerinde egzersiz yapma
aliskanliginin oldugunun bildirilmesi)

e New York Kalp Cemiyeti‘ne gore kardiak semptomlara sahip olmak

e  Bagka bir romatolojik hastaliga sahip olmak
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3.1.3. Arastirmadan cikarilma Kriterleri

e Hastanin kendi istegiyle ¢alismadan ayrilmak istemesi
e Egzersiz ya da degerlendirmeler sirasinda herhangi bir saglik sorununun ortaya

¢ikmasi

3.2. Cahiyma Plam

Calismamiza katilan hastalar randomize olarak ii¢ gruba ayrildi. Orneklem biiyiikliigiinii
belirlemek icin % 80 gii¢ ve % 5 tip 1 hata ile gii¢ analizi yapildi ve her gruba 10 RA tanili
hasta dahil edilmesi sonucuna ulasildi (G¥Power paket programi, Ver. 3.1.9.2, Axel
Buchner, Universitat Kiel, Germany).

Calismaya Gazi Universitesi Hastanesi Romatoloji Bilim Dali’nda takip edilen RA tanili
82 hasta yonlendirildi. Hasta ile fizyoterapist arasinda yapilan goérigsmede hastanin
caligmaya katilmayi kabul etmesi ve hastanin dahil edilme kriterlerine uyma durumu
degerlendirildi ve ¢alismaya katilacak hastalardan yazili onam formu alindi. Kriterlere
uyan ve ¢alismaya katilmayi kabul eden 45 hasta belirlendi. Hastalar Kovaryant Odakli
Randomizasyonun, minimizasyon yontemi ile 3 gruba ayrildi. Calismanin akis semasi

Sekil 3.1°de 6zetlendi.
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45 hasta belirlendi
9 hasta caligmaya katilmay: kabul
etmedi, 3 hasta baska romatizmal
hastalik oldugu i¢in caligma dis1
birakildi
33 hasta iic gruba ayrildi
Klinik pilates egitim grubu Aerobik egitim grubu Kombine egitim grubu
1 hasta tedaviye devam 1 hastada semptom artis1 1 hasta gehir degigikligi
etmedi goriildii yapti
Lhana galllgu.laya glabil 10 hasta galigmaya dahil 10 hasta ¢alismaya dahil
edildi edildi edildi

Sekil 3.1. Akis semasi

Biitiin gruplardaki hastalara ilk seansta fizyoterapist tarafindan dahil olduklar1 gruplarin
egzersiz programiyla ilgili kisa bir bilgilendirme yapildi. Ardindan degerlendirme
yontemleri uygulandi. Alaninda uzman doktorlar tarafindan DAS-28 skoru hesaplandi.
Hastalardan Yorgunluk Siddet Olgegi, Beck Depresyon Envanteri, Kisa form- McGill Agri
Anketi, Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi ve Romatoid Artrit Yasam Kalitesi Olgegi
anketlerini eksiksiz olarak doldurmalar1 istendi. Sonrasinda aerobik kapasiteyi belirlemek
amactyla 6 dakika yiiriime testi uygulandi. Ikinci seansta egzersiz programi baslatildi.
Egzersizler haftada 3 giin olacak sekilde 8 hafta siiresince uygulandi. Sekizinci haftanin

sonunda programa baslanmadan uygulanan degerlendirme yontemleri tekrar edildi.



38

3.3. Degerlendirme Yontemleri

Calismaya katilmay1 kabul eden hastalarin demografik bilgileri (ad-soyad, yas, meslek,
boy, kilo, d6zge¢mis, soyge¢mis, medeni durum, egitim durumu ve hastalik durasyonu)
sorularak kaydedildi. Bu islem Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi’nde, ilk seansta

egzersiz programlari 6ncesinde uygulandi.

3.3.1. Yorgunluk degerlendirmesi

Hastalarin yorgunluk seviyelerini belirlemek igin Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO)
kullanildi. Tiirkce gecerlik ve giivenirligi Armutlu ve arkadaslari tarafindan yapilan
ankette, yorgunlukla ilgili 9 adet soru bulunmaktadir. Hastalardan bu 9 soruyu 1’den 7’ye
kadar puanlamasi istenir. Sonugta 9 ile 63 arasinda degisen bir skor elde edilir. Skorun

artmasi yorgunluk siddetinin artmasi anlamina gelmektedir [113].

3.3.2. Depresyon degerlendirmesi

Depresyon romatizmal hastaliklarda sik¢a kullanilan Beck Depresyon Envanteri- Tiirkce
versiyonu ile degerlendirildi. Bu envanter, sugluluk duygusu, karamsarlik, basarisizlik
duygusu, doyumsuzluk, yorgunluk, uyku, istah, gibi depresif belirtilere iliskin 21
maddeden olugmakta, her madde O ile 3 arasinda puanlanmaktadir. Artmis skor depresyon
siddetinin daha fazla oldugunu gostermektedir. Toplam skor 63’tiir. Bu skalaya gore 1-10
arast puan normal, 11-16 aras1 puan hafif ruhsal sikinti, 17-20 aras1 puan smirda klinik
depresyon, 21-30 orta depresyon ve 31-40 arasi puan ciddi depresyon, 40 puanin iizeri ¢ok

ciddi depresyon olarak degerlendirilmektedir [114].

3.3.3. Agr1 degerlendirmesi

Agrinin tipi ve siddeti, 1987 yilinda Melzack tarafindan gelistirilen Kisa Form- McGill
Agn Olgegi (MAO- KF) ile degerlendirildi. Bu anket, agrimin duygusal 6zelligi, siddeti ve
etkisi hakkinda bilgi vermektedir. MAO-KF 3 béliimden olusmaktadir. Birinci béliimde
agrinin Ozelliklerini igeren 15 tanimlayict kelime grubu bulunmaktadir. Bu 15 kelimenin
1171 agrinin duygusal, 4’1 ise affektif (algisal) yoniinii degerlendirmektedir. Bireylerden bu
tanimlayici kelimelere agrinin yogunluguna gore O ile 3 arasinda puan vermesi istenir.

Anketin birinci kisminda duygusal agr1 skoru (0-33), algisal agr1 skoru (0-12) ve bu iki
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skorun toplamindan olusan toplam agri skoru (0-45) olmak iizere ii¢ skor elde edilir.
Anketin ikinci kisminda hastanin agrisinin siddetini belirlemek i¢in ‘hafif agri’ ile
‘dayanilmaz agr1’ arasinda degisen bes kelime grubu yer almaktadir. Ugiincii boliimde ise

o anki agr1 siddetini belirlemek i¢in Gorsel Analog Skalasi1 kullanilmaktadir [115].

3.3.4. Uyku kalitesi degerlendirmesi

Calismamizda uyku kalitesini degerlendirmek icin Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi (PUKI)
kullandik. PUKI, Buysse ve arkadaslari tarafindan 1989 yilinda gelistirilmis bir anket olup,
Tirk¢e gegerlik ve giivenirligi Agargiin ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir [116, 117].
Anket, uyku yapisindaki sorunlar1 ve tipini ve uyku kalitesindeki bozukluklari
degerlendirmektedir. Indeks, 18 soru ve 7 bilesenden (6znel uyku kalitesi, uyku siiresi,
uyku bozuklugu, uyku latensi, alisilmis uyku etkinligi, uyku ilact kullanimi ve giindiiz
islev bozuklugu) olusmaktadir. Bilesenlerin puani, ilgili sorulardan alinan puanlar dikkate
almarak hesaplanir. Bu sorular dogrultusunda kisinin uyku ile ilgili sorunlarin sikligi,
siddeti ve uyku latensi ile ilgili bilgi elde edilir. Toplam skor, 7 bilesenin toplanmasiyla
elde edilir. 0-21 arasinda bir toplam skor elde edilir. Skorun 5’ten biiyiik olmas1 kotii uyku

kalitesini gostermektedir. Skorun artmasi uyku kalitesinde bozulmay1 ifade eder [118].
3.3.5. Yasam kalitesi degerlendirmesi

Yasam kalitesini ve hastaliga spesifik semptomlari, hastaliga 6zgii olarak gelistirilmis olan
Romatoid Artrit Yasam Kalitesi Olgegi (RAYKO) ile degerlendirildi. Hastaliga spesifik
olarak gelistirilen bu anketin, daha genel degerlendirme yapan anketlerden daha duyarh
olabilecegi diisliniilmektedir. 30 maddeden olusan 6lgegin, lilkemizde RA’l1 bireylere 6zgii
kullanilan ilk Tiirk¢e gecerlilige sahip olcektir. Tiirkge gegerlik ve giivenilirligi Kutlay ve
arkadaslan tarafindan yapilmistir. Olgekte yer alan 30 madde, yorgunluk, uyku kalitesi,
hastaliga bagl gelisen semptomlar, hastalik nedeniyle eklemlerde olusabilecek fonksiyonel
kisithiliklar ve duygu durumu gibi parametrelerle alakalidir. Hastalardan bu sorulara evet
ya da hayir seklinde cevap vermesi istenir. Hayir 0, evet ise 1 puan olacak sekilde
puanlanir ve toplamda 0-30 arasinda bir skor elde edilir. Skorun yiikselmesi diisiik yasam

kalitesini ifade eder [119].
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3.3.6. Hastalik aktivitesi degerlendirmesi

Hastalik aktivitesi RA’l1 hastalara spesifik gelistirilen Hastalik Aktivite Skoru- 28 (Disease
Activity Score-28, DAS-28) ile degerlendirilmistir. Eldeki kiiciikk eklemler, el bilegi,
dirsekler, omuzlar ve dizleri igeren 28 eklemin muayenesi ile hassas ve sis eklemler
belirlenir. Hastadan son 1 haftada kendini hissettigi genel saglik durumuna 0-100 arasinda
bir puan vermesi istenir. Son olarak, sedimentasyon hizi (ESR) veya C-reaktif protein
(CRP) degerleri belirlenerek 6zel bir formiile yerlestirilir. DAS-28 skoru olarak 2,8
degerinin alt1 diisiik hastalik aktivitesini gdstermektedir. Bu skor kullanilarak ilk vizite

hastalik aktivitesi derecelendirilebilir, sonraki vizitlerde karsilastirma yapilabilir [120].

3.3.7. Egzersiz kapasitesi degerlendirmesi

Calismamiza katilan hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesini degerlendirmek icin
hastalara, Amerikan Toraks Dernegi kriterlerine uygun olacak sekilde 6 dakika yiiriime
testi (6DYT) uygulandi. Bu test ile hastalarin fonksiyonel seviyenin submaksimal
seviyesini, ileri seviye ekipman veya antrenman gerektirmeden degerlendirilmis oldu.
Teste baglamadan 6nce hastalar 10 dakika siiresince dinlendirildi. Hastaya 30 metrelik bir
koridorda 6 dakika boyunca yiiriiyebildigi en yiiksek hizda yiiriimesi gerektigi, teste devam
edemeyecek durumda oldugunu hissederse (siddetli dispne, bacak agrisi...) bilgi vermesi
durumunda testi sonlandiracagimiz anlatildi. Teste baglamadan once kalp hizi (Polar FT
100, China), solunum frekansi, kan basinci ve yorgunluk siddetini (Modifiye Borg Olgegi
ile) kaydedildi. Teste basla dedigimiz anda hastalar miimkiin oldugunca hizli bir sekilde 30
metrelik koridorda yiirlimeye basladilar. Her 2 dakikada hastalara siire ile ilgili bilgi verildi
ve hastalar cesaretlendirildi. Alti dakikanin sonunda hasta hemen oturtuldu ve kalp hizi,
solunum frekansi, kan basinci ve yorgunluk siddeti tekrar degerlendirildi. Bir dakika sonra
hastanin toparlanma siireci belirlenmek i¢in degerlendirme yontemleri tekrar edildi. Testin

sonlandirildigi nokta isaretlendi ve hastanin yiiriime mesafesi kaydedildi [121].
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3.4. Egzersiz Egitimi

3.4.1. Klinik pilates egitimi

Pilates grubuna dahil olan hastalar egzersizleri, Gazi Universitesi Saglik Bilimleri

Fakiiltesi’nde 8 hafta siiresince haftada 3 giin, giinde yaklasik 45 dakika fizyoterapist

gdzetimi altinda uyguladilar. Ik seansta aym fizyoterapist tarafindan hastalara pilates

egzersizlerinin 6nemi ve faydalarini igeren bir egitim verildi. Egitimin hemen sonrasinda

pilates egzersizlerinin anahtar parametreleri (odaklanma, solunum, gogiis kafesi yerlesimi,

bas- boyun yerlesimi ve omuz yerlesimi) Ogretildi. Sonraki seanslarda egzersiz

programinin ilerleyisi asagidaki sira ile gergeklesti.

10.

Uygulanan tiim egzersizler dnce fizyoterapist tarafindan gosterildi.

Tiim egzersizler uygulanirken ‘merkezleme’ vurgulanda.

Oncelikle 1sinma hareketleriyle baslandi. Bunun igin ayakta yapilan ve sirtiistii
pozisyonda merkezleme ile basland.

Daha sonra segmental alt ve iist ekstremite hareketleriyle devam edildi.

Egitim siiresince anahtar parametrelere odaklanilmasi fizyoterapist tarafindan siklikla
hatirlatildi ve kontrol edildi. Fizyoterapist tarafindan gerektiginde sozel ve taktil
uyarilar ile diizenlemeler yapildi.

Solunum kontrolii fizyoterapist tarafindan siklikla hatirlatildi ve hareketin zorlanilan
kisminda nefes verilmesi sik sik vurgulandi.

Tedavinin ilerleyen haftalarinda 65 cm boyutundaki egzersiz toplarindan ve elastik
bantlardan (Theraband Elastic Band Hygienic Corporation, Akron, Ohio) yararlanildi.
Theraband kullanimi kirmizi renkle baslatildi. Daha sonra hastanin durumuna gore
bantalarin direnci artirilarak (6nce yesil daha sonra mavi Theraband ile) devam edildi.
Toplam tedavi siiresinin yarisina kadar (4 hafta) egzersizler 10 tekrarli, ikinci
yarisinda ise 20 tekrarli uygulandi.

Baz1 hastalar i¢in egzersizin zorluk seviyesi artirildi ve seviye 2 pozisyonunda uygulandi.
Son olarak soguma egzersizleri ile seans sonlandirildi. Soguma egzersizleri olarak

germe egzersizleri, postiir egzersizleri ve gevseme egzersizleri uygulandi.
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Pilates egitiminde uygulanan egzersizler Resim 3.1, Resim 3.2 ve Resim 3.3’te gosterilmistir.

Yuvarlanma (baslangic) Yuvarlanma (bitis)

Yuvarlanma (baglama) | Yana dogru yuvarlanma | Yana dogru yuvarlanma
[ - — ~ = -

Yuvarlanma (bitis)

Merkezleme Merkezleme

Tek bacak germe (baslangig) Tek bacak germe (bitis)

Resim 3.1. Klinik pilates hazirlayici1 egzersizler
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-~

Cift bacak germe (baglangic)

Resim 3.1. (devam) Klinik pilates hazirlayici egzersizler

Mekik- 1. seviye Mekik- 2. seviye

Resim 3.2. Baslangi¢ ve orta seviye klinik pilates egzersizleri
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Govde kaldirma (bitis)

Caprazlama (saga) Caprazlama (sola)

Resim 3.2. (devam) Baslangig ve orta seviye klinik pilates egzersizleri

Egzersiz topu ile koprii kurma - 3. seviye

Egzersiz topu ile gogiis kaldirma (baslangic)

Egzersiz topu ile gogiis kaldirma (bitis)
———— -

Egzersiz topu ile caprazlama (saga) Egzersiz topu ile ¢caprazlama (sola)

Egzersiz topu ile mekik (baslangig) Egzersiz topu ile mekik (bitig)

Resim 3.3. Egzersiz topu ile yapilan egzersizler
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Egzersiz topu ile topugu yukari kaldirma (baslangic)

Egzersiz topu ile topugu yukari kaldirma (bitis)

Resim 3.3. (devam) Egzersiz topu ile yapilan egzersizler

Midye- 1. Seviye (baslangig)

Midye- 1. Seviye (bitis)

Midye- 2. Seviye (baslangig)

Midye- 2. Seviye (bitis)

Yan tekme (baslangig)

Yan tekme (bitis)

»

Kitap agma (baslangic)

Kitap agma (bitis)

Korkuluk (baslangic)

Korkuluk (bitis)

Resim 3.4. Baslangig ve orta seviye klinik pilates egzersizleri
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Dart- 2. Seviye

Breast stroke- 2. seviye

Breast stroke- 2. seviye

Kugu (baslangic)

Kugu (bitis)

_9’

Sinav (bitis)

Slnav_(b_e_l§1ang1<;)

<
‘

Dirsek tahta durusu

Temel tahta durusu

Bacak ¢ekme (baslangic)

Bacak ¢ekme(bitis)

Kedi germe

Deve germe

Resim 3.4. (devam) Baslangi¢ ve orta seviye klinik pilates egzersizleri



Yiizme
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Yiizme

Resim 3.4. (devam) Baslangi¢ ve orta seviye klinik pilates egzersizleri

Yiizme (baslangi¢)

Yiizme (bitis)

N

Merkezleme

Merkezleme

=

Tek kol kaldirma

=

Tek bacak germe

Boyun ¢evirme

Yana uzanma

Resim 3.5. Egzersiz topu ile yapilan egzersizler



Ekstansiyon-Abdiiksiyon-Internal Rotasyon

Fleksiyon-Addiiksiyon-Eksternal Rotasyon

Ekstansiyon- Addiiksiyon- Internal Rotasyon

Fleksiyon- Abdiiksiyon- Eksternal Rotasyon

Comelme (baslangic)

Comelme (bitis)

Germe Egzersizleri

Lumbal germe

Hamstring germe

Resim 3.6. Baslangi¢ ve orta seviye klinik pilates egzersizleri



49

Omuz diigiirme Omuz diisiirme

Kedi germe Deve germe
Gevseme Egzersizleri

Hazirlik

Kasilma | Gevseme

Resim 3.6. (devam) Baslangi¢ ve orta seviye klinik pilates egzersizleri

3.4.2. Aerobik egzersiz egitimi

Aerobik egitim grubuna fizyoterapist gozetimi altinda haftada 3 giin, 8 hafta siiresince
kosu bandinda aerobik egzersiz uygulandi (Resim 3.7). Kosu bandinda tecriibesi olmayan
hastalar i¢in ilk seans deneme seansi olarak kabul edildi ve bdylece kosu bandina
adaptasyon gergeklestirildi. Sonraki seanslarda aerobik egitim, 1sinma, yiiklenme ve

soguma periyotlar1 seklinde uygulandi. Aerobik egitime asagida belirtilen sira ile devam
edildi [122].

1. Her seans Oncesinde ve egitim sirasinda kalp hizi takibi yapildi. Takip, kalp hizi
monitdrlerinin hastaya uygun sekilde baglanmasiyla saglandi.

2. Egzersiz programina egitim ig yiikiinlin altinda bir hizla baslandi. Hastadan 5 dakika
stiresince belirtilen hizda ylirlimesi istenerek 1sinma periyodu gergeklestirilmis oldu.

3. Isinma periyodunu takiben egitim is ylikiine ulagacak seviyede hiz artirild1 ve yiikleme

periyoduna gecildi.
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4. Egitim is yiikii Maksimum kalp hizinin (MKH) % 60- 80 ‘ine karsilik gelecek sekilde
ve 6DYT sirasindaki ortalama hizlar1 (6-DYT ortalama hizi (kilometre/saat)= 6DYT
mesafesi (m)/100) hesaplandi.

5. Egitim 1s yiiki; ilk 4 haftada MKH nin % 60-70’1ni, son dort haftada ise % 70-80’inini
hedefleyecek sekilde uygulama yapildi. Yiikleme periyoduna 20 dakika devam edildi.

6. Yikleme periyodunu takiben soguma periyoduna gecildi. Soguma periyodunda 5
dakika stiresince i ylikii hafifletilerek yiirliylise devam edildi. 5 dakikanin sonunda

egitim tamamlanda.

Resim 3.7. Kosu bandinda aerobik egzersiz egitiminin uygulanmasi

3.4.3. Kombine egitim

Calismamiza katilan kombine egitim grubuna dahil ettigimiz hastalara hem aerobik egitim,
hem de pilates egitimi uygulandi. 8 hafta siiresince haftada 3 giin aerobik egzersiz
uygulandiktan sonra 15 dakika dinlendirildi. Ardindan pilates egzersizleri uygulandi.

Aerobik egitim ve pilates egitimi diger gruplarda tarif edildigi sekilde ve sirada uygulandi.

3.5. istatistiksel Analiz

Bireylerden toplanan verilerin istatistiksel analizi i¢in Statistical Package for Social
Sciences 22.00 (SPSS) programi kullanildi. Kullanilan tiim analizler i¢in anlamlilik diizeyi

0,05 olarak kabul edilmistir. Dolayisiyla ¢aligmanin giiven diizeyi %95’ dir.
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Calismada kullanilan degerlendirme parametreleri bakimindan farkliligin tespitini
yapabilmek ve arastirma sonuglarini degerlendirebilmek icin Oncelikle test varsayimlari
gergeklestirildi. Normallik varsayimi analizi i¢in literatiirde daha yaygin kullanilan
Shapiro-Wilk testi uygulandi. Normal dagilima uyumluluk gosteren veri setleri igin
varyanslarin homojenligi testi uygulandi. Tim gruplar iizerinde normal dagilima

uyumluluk gdsteren bu 6lgliimlerin homojen varyansh oldugu bulundu.

Gergeklesirilen bu testler sonucunda; YSO ve 6DYT bakimindan tiim egitim gruplarini
kendi arasinda karsilastirirken parametrik test olan, ‘Tek Yonlii Varyans Analizi
(ANOVA)’ kullanilmistir. Diger tiim degiskenler igin gruplar arasi karsilastirma yapilirken
ise parametrik olmayan bir test olan, ‘Kruskal-Wallis testi’ kullanilmistir. Tiim gruplarin
kendi icerisinde egitim Oncesi ve egitim sonrasinda Olcililen degiskenlerin, bireyler
tizerinde istatistiksel olarak anlamli farkliliginin varligin1 ya da yoklugunu saptamak i¢in,
daha once de belirtildigi gibi verilerin varsayimlar1 saglayip saglamamasi durumuna gore
parametrik ya da parametrik olmayan testler kullanilmistir. Buna gore yapilan normallik
varsayimi testinden hareketle, 6DYT degiskeni i¢cin ‘Bagimli iki 6rneklem t testi’, diger
tiim degiskenlerin 6nce ve sonra dl¢iimlerinin anlamli olup olmamast testi igin “Wilcoxon

Isaretli Siralar Testi’ kullanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozelliklere Ait Bulgular

Pilates egitim grubu, aerobik egitim grubu ve kombine egitim grubundaki hastalarin
demografik bilgileri (yas, hastaligin durasyonu ve viicut kiitle indeksi) Cizelge 4.1°de
belirtilmistir. Calismamizin sonuglarina gore ii¢ tedavi grubundaki hastalarin yas, hastalik

durasyonu, boy, viicut agirlig1 ve viicut kitle indeksi benzerdi.

Cizelge 4.1. Yas, hastalik durasyonu ve viicut kiitle indeksi Ol¢iimlerinin tanimlayici

istatistikleri
Pilates egitim | Aerobik egitim . .
Fiziksel ozellikler grubﬁ grubug Kombine cgitim 0
(X£SS) (X£SS) grubu (X+S5)

Yas 48,20+£9,54 50,70+ 10,66 51,90+ 11,52 0,123
Hastalik durasyonu (y1l) 12,40+ 7,30 13,70+ 11,48 11+ 8,48 0,091
Boy (cm) 164,50+ 6,09 | 165,70+ 9,04 159,90+ 7,46 0,562
Viicut agirligi (kg) 69,40+ 6,07 72,80+ 8,79 71,10+ 9,02 0,224
Viicut Kitle indeksi 25,65+ 2,18 26,73+ 4,42 28,04+ 4,96 0,346

Benzer sekilde Cizelge 4.2°de hastalarin tedavi gruplarina gore ¢alisma durumu, 6zgegmis,
soygecmis, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, sigara ve alkol kullanim durumu,
dominant ekstremite ve kullandiklar1 ilaglara goére tasarlanmis c¢apraz tablolar1 yer
almaktadir. Calismamiza katilan hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunun herhangi bir iste
calismadigl, 6zge¢mislerinde herhangi bir kronik hastalik olmadigi, soyge¢mislerinde
herhangi bir romatizmal hastaligin bulunmadigi

goriilmektedir. Hastalarin  biiytik

cogunlugunu kadin hastalar olusturmaktaydi ve hastalarin cogu ilkokul mezunuydu.

Cizelge 4.2. Diger fiziksel ozelliklere ait capraz tablolar

Egitim Grubu
Pilates Aerobik Kombine
Egitim Grubu | Egitim Grubu Egitim Grubu

(n) (n) (n)

Calisma Durumu Caligmiyor 10 9 10
Caligiyor 0 1 0
Ozgecmis Yok 9 8 7
Var 1 2 3
Soy Ozgegmis Yok 7 6 8
Var 3 4 2

Cinsiyet Kadin 10 7 10
Erkek 0 3 0
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Cizelge 4.2. (devam) Diger fiziksel 6zelliklere ait ¢capraz tablolar

Egitim Grubu
Pilates Aerobik Kombine
Egitim Grubu | Egitim Grubu Egitim Grubu

(n) (n) (n)
Medeni Durum Bekar 0 2 5
Evli 10 8 5
Egitim Seviyesi Okur Yazar 1 0 0
Ilkokul 8 5 5
Lise 0 1 1
Universite 1 4 4
Sigara Kullanim Kullanmiyor 8 8 8
Durumu Kullaniyor 2 2 2
Alkol Kullanimi Kullanmiyor 10 10 10
Kullantyor 0 0 0
Kullanilan ilaglar | Kullanmiyor/Basit 4 6 5

analjezik veya

MTX kullantyor
Anti-TNF ilag 6 4 5
kullantyor

4.2. Gruplarm fIk Ol¢iim Sonuclarimin Karsilastirilmasi

Hastalarin tedavi 6ncesindeki degerlerinin, ele alinan parametreler bakimindan benzer olup

olmadiklar1 Cizelge 4.3’te verilmistir. Biitiin degiskenler i¢in bulunan p degerleri 0,05

degerinden biiyiik oldugundan adi gegen degiskenlerin ilk Gl¢limleri bakimindan egitim

gruplar1 arasinda farklilik yoktur.

Cizelge 4.3. Degerlendirme parametrelerinin egitim dncesi gruplar arasi karsilagtirilmasi

Degerlendirme Parametreleri Pilates Aerobik Kombine p
Egitim Grubu | Egitim Grubu | Egitim Grubu
(X+£SS) (X£SS) (X+£SS)
Yorgunluk Siddet Olgegi 22,80+ 9,69 29,10+ 9,39 24,40+ 9,24 0,290
Beck Depresyon Olgegi 2,60+ 1,26 5,80+ 6,33 6,30+ 3,43 0,051
6 Dakika Yiiriime Testi 551,50+ 42,82 | 563,10+ 48,40 | 577,04+ 35,85 | 0,146
McGill Alt Olgegi- Sdzciikler Alt 2,60+ 1,77 4,80+ 4,63 5,40+ 4,37 0,296
Parametresi
McGill Alt Olgegi- Visual Analog 0,90+ 1,85 1,50+ 1,90 1,40+ 2,01 0,755
Skalas1 Alt Parametresi
McGill Alt Olgegi- Likert Alt 0,70+ 1,25 1,10+ 1,37 1,00+ 1,24 0,793
Parametresi
Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi 3,80+ 1,98 5,10+2,88 4,40+ 2,50 0,547
Romatoid Artrit Yasam Kalitesi 6,20+ 4,58 6,80+ 4,80 8,70+ 5,20 0, 087
Olgegi
Hastalik Aktivite Skoru-28 2,17+0,58 3,12+ 3,82 2,75+ 1,78 0,058
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4.3. Tedavi Gruplarmin Egitim Oncesi ve Sonras1 Verilerinin Karsilastirilmasi

Tiim egitim gruplarimin egitim &ncesi ve egitim sonrasi YSO, BDO, 6DYT, MAO-
Sozciikler Alt Parametresi, MAO- VAS Alt Parametresi, MAO- Likert Alt Parametresi,
PUKI ve RAYKO kriterlerinin, bireyler iizerindeki istatistiksel olarak bir farkliligmin olup
olmadigi Cizelge 4.4’te verildi.

Pilates egitim grubunun tedavi Oncesi ve sonrasinda yorgunluk (p=0,005<0,05), depresyon
(p=0,023<0,05), aerobik kapasite (p=0,002<0,05) ve yasam kalitesi (p=0,007<0,05) agisindan
istatistiksel olarak %95 giiven diizeyinde fark bulunmustur. Bununla birlikte tedavi dncesi ve
sonrasinda agr1 seviyesinde (MAO- sozciikler alt dlgegi degerleri (p=0,059>0,05), MAO- VAS
Alt Olgegi (p1=0,157>0,05), MAO- Likert Alt Olgegi (p=0,083>0,05)) ve uyku Kalitesi
degerlerinde (p=0,102>0,05) farkliligin olmadig1 sdylenebilir.

Aerobik egitim grubunun, egitim dncesi ve sonrasinda yorgunluk (p=0,005<0,05), depresyon
(p=0,007<0,05), aerobik kapasite (p=0,0001<0,05), uyku kalitesi (p=0,007<0,05) ve yasam
kalitesi (p=0,010<0,05) agisindan %95 giiven diizeyinde fark bulunmustur. Ancak agri
seviyesinde (MAO- sozciikler alt dlgegi degerleri (p=0,332>0,05), MAO- VAS Alt Olgegi
(p1=0,705>0,05), MAO- Likert Alt Olgegi (p=0,414>0,05)) fark bulunamamustir,

Benzer sekilde kombine egitim grubu icin de egitim almadan 6nceki ve aldiktan sonraki
yorgunluk (p=0,008<0,05), depresyon (p=0,007<0,05), aerobik kapasite (p=0,0001<0,05),
MAO- Likert Alt Olgegi (p=0,046<0,05) uyku kalitesi (p=0,018<0,05) ve yasam Kkalitesi
(p=0,011<0,05) agisindan %95 giiven diizeyinde fark bulunmustur. Ancak MAO- sozciikler alt
olcegi degerleri (p=0,139>0,05) ve MAO- VAS Alt Olgegi (p1=0,129>0,05) fark

bulunamamustir.

Cizelge 4.4. Tiim egitim gruplarinin egitim Oncesi ve sonrast degerlendirme parametreleri
acisindan verilerin karsilastirilmasi

Degerlendirme Parametreleri Pilates Aerobik Kombine
Egitim Grubu | Egitim Grubu | Egitim Grubu

Yorgunluk Siddet Olgegi P 0,005 0,005 0,008
Z -2,812° -2,825° -2,670
Beck Depresyon Olgegi P 0,023 0,007 0,007
Z -2,271 -2,714 -2,716
6 Dakika Yiiriime Testi P 0,002 0,000 0,000

Df 9 9 9
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Cizelge 4.4. (devam) Tim egitim gruplarmin egitim Oncesi ve sonrasi degerlendirme
parametreleri agisindan verilerin karsilastirilmasi

Degerlendirme Parametreleri Pilates Aerobik Kombine
Egitim Grubu | Egitim Grubu | Egitim Grubu

McGill Alt Olgegi— Sozciikler Alt P 0,059 0,332 0,139
Parametresi Z -1,890 -,970 -1,479
McGill Alt Olgegi- Visual Analog P 0,157 0,705 0,129
Skalas1 Alt Parametresi Z -1,414 -,378 -1,518
McGill Alt Olgegi- Likert Alt P 0,083 0,414 0,046
Parametresi Z -1,732 -,816 -2,000
Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi P 0,102 0,007 0,018
Z -1,633 -2,714 -2,373
Romatoid Artrit Yasam Kalitesi Olgegi p 0,007 0,010 0,011
Z -2,719 -2,565 -2,530

4.4. Tedavi Etkinliginin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Pilates egitim grubu, aerobik egitim grubu ve kombine egitim grubuna ait tedavi sonrasi
degerlendirme parametrelerinin ortalama degerleri ve bu parametrelerin gruplar arasi
karsilastirmas1  Cizelge 4.5°te verilmistir. Ug egitim grubu arasmnda yorgunluk
(p=0,079>0,05), depresyon (p=0,441>0,05), aerobik kapasite (p=0,149>0,05), agr1 (MAO-
Sézciikler Alt Parametresi (p=0,400>0,05), MAO- VAS Alt Parametresi (p=0,420>0,05),
MAO- Likert Alt Parametresi (p=0,411>0,05)), uyku kalitesi (p=0,774>0,05) ve yasam
kalitesi (p=0,715>0,05) agisindan fark bulunamamustir.

Cizelge 4.5. Tum egitim gruplarinin tedavi sonrasi ortalama degerleri ve gruplar arasi

karsilagtirmast
Degerlendirme Parametreleri Pilates Aerobik Kombine p
Egitim Grubu | Egitim Grubu | Egitim Grubu
(X+£SS) (X£SS) (X£SS)
Yorgunluk Siddet Olgegi 17,00+7,18 24,20+8,48 17,30+7,40 0,079
Beck Depresyon Olgegi 1,80+0,78 4,10+5,.21 3,50+2,41 0,441
6 Dakika Yiirime Testi 561,80+39,43 | 579,70+50,78 | 600,70+37,75 | 0,149
McGill Alt Olgegi- Sozciikler Alt 2,10+1,52 4,20+4,04 4,20+£3.48 0,400
Parametresi
McGill Alt Olgegi- Visual Analog 0,70+1,88 1,40+1,89 0,90+1,28 0,420
Skalas1 Alt Parametresi
McGill Alt Olgegi- Likert Alt 0,40+0,96 0,90+1,10 0,60+0,84 0,411
Parametresi
Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi 3,40+1,50 4,20+2,74 3,30+2,11 0,774
Romatoid Artrit Yasam Kalitesi 4,70+3,83 5,20+3,93 5,90+3,87 0,715
Olgegi
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5. TARTISMA

Calismamizda, RA’l1 hastalarda klinik pilates egzersizlerinin, aerobik egzersizlerin ve
kombine egitimin yorgunluk, depresyon, aerobik kapasite, agri, uyku kalitesi ve yasam
kalitesi lizerine etkinligini arastirmayr amacgladik. Elde ettigimiz sonuglara gore, RA'l
hastalarda klinik pilates egzersizlerinin uyku kalitesi ve agr1 harig; yorgunluk, depresyon,
aerobik kapasite ve yasam kalitesine olumlu katkisi oldugunu belirledik. Sekiz hafta siiren
tedavi programi sonucunda sadece klinik pilates egzersizleri ile elde ettigimiz bu
kazanimlarin, sadece aerobik egitimin ve aerobik egitim ile birlikte pilates egitimi alan

hastalarin sonuglarindan farkli olmadigini saptadik.

Cesidi fark etmeksizin yapilan herhangi bir egzersiz yOnteminin, hi¢ egzersiz
yapilmamasina kars1 ¢ok daha iyi sonuglar verdigi literatiirce belirgindir [123]. Calismalar
fizyoterapist esliginde yapilan egzersizin ev programina gore daha etkili oldugunu
gostermektedir [99, 124]. Literatiirde RA’l1 hastalarda yapilan egzersiz ¢aligmalarinin
genellikle aerobik egzersizleri igerdigini, haftada {i¢ giin ve en az 6 hafta siiresince devam
eden fizyoterapist esliginde uygulanan egzersizler oldugunu goérmekteyiz. Biz de
calisgmamizda pilates egzersizlerinin etkinligini karsilastirabilmek icin kontrol grubuna
aerobik egzersizler uyguladik. Egzersizlerimizi haftada {i¢ giin ve 8 hafta siiresince
uyguladik. Elde ettigimiz ve ilk paragrafta Ozetledigimiz sonuglari asagida literatiir

esliginde tartistik.

Calismamizdan elde ettigimiz sonuglara gore hem pilates egitim grubunda, hem aerobik
egitim grubunda hem de kombine egitim grubunda yorgunluk degerleri anlamli olarak
azaldi; ancak gruplar arasinda yorgunluk agisindan anlamli bir fark bulunamadi. RA’da
yorgunluk sik goriilen bir semptomdur ve birgok sebepten kaynaklaniyor olabilir.
Hastalikla iligkili semptomlar (agri, eklem hasari, disabilite), kognitif ve davranigsal
faktorler (anksiyete, depresyon) ve kisisel faktorler (is, cevre, sosyal destek eksikligi)
bunlardan bazilaridir [19]. Bununla birlikte, Hewlett ve arkadaslart RA’l1 hastalarin
yorgunlugu, hastaliklarina bagli bir semptom olarak degerlendirmediklerini ve goz ardi
ettiklerini  belirtmislerdir. Ayrica bu parametrenin birgok klinisyen tarafindan da
onemsenmedigini vurgulanmiglardir [125]. Ancak RA’da yorgunluk siklikla goriilmekte ve
hastaligin diger semptomlarini etkileyebilmektedir. Yapilan bir caligmada RA’l1 hastalarda

yorgunluk oraninin % 40 ile % 60 arasinda degistigi rapor edilmistir [69]. Munsterman ve
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arkadasglari RA’l1 hastalarda yorgunlugun depresyonla iliskili oldugunu ancak diisiik

aerobik kapasite ve fiziksel aktivite seviyesi ile iliskili olmadigini saptamiglardir [126].

Yapmis oldugumuz arastirmalara gore literatiirde, RA’l1 bireyler i¢in pilates egzersizlerinin
yorgunluk tlizerindeki etkilerini inceleyen ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizda pilates
egzersizlerinin RA’ll bireylerde yorgunluk iizerindeki etkilerinin istatistiksel olarak
anlamli oldugu sonucunu elde ettik. Pilates egzersizlerinin solunum kontrolii igermesi
sebebiyle parasempatik sinir sistemini aktive ederek genel iyilik halini artirdig
diistiniilmektedir. Genel iyilik halinin artmasi, fiziksel ve mental yorgunluk ve depresif
semptomlarda azalmayla sonuglanabilir [127]. Farkli kronik hastaliklarda ve sagliklilarda
uygulanan pilates egzersizlerinin yorgunlugu azalttig: cesitli calismalarla rapor edilmistir.
Espindula ve arkadaslar1 yaptiklari sistematik derleme ve meta-analizde meme kanseri olan
bireylerde pilates egitiminin ve ev egzersiz programinin yorgunluk ve ruh hali iizerine
olumlu etkileri oldugunu ve herhangi bir risk tasimadigini rapor etmislerdir [128]. Multiple
Skleroz (MS) hastalarinda 10 hafta uygulanan pilates egzersizlerinin yorgunlugu anlamli
olarak azalttigi belirtilmistir [129]. MS hastalarinda Mat pilates ve Reformer pilates
egzersizlerini karsilastiran bir calismada her iki yontemin de yorgunluk seviyesi {izerine
olumlu etkileri oldugu bulunmustur [130]. Ashrafinia ve arkadaslar1 haftada 5 giin/8 hafta
stiresince uyguladiklari pilates egzersizlerinin postpartum annelerdeki yorgunluk seviyesini
azalttigin1 bulmuslardir [131]. 12 haftalik uygulanan pilates egzersizlerinin 60 yas ve tizeri
postmenopozal kadinlarda uyku kalitesi, depresyon, anksiyete ve yorgunluk iizerine

olumlu etkileri oldugu sonucuna vartlmigtir [132].

RA’ll hastalarda aerobik ve direncli egzersizin yorgunluk iizerine etkilerini inceleyen ¢ok
sayida ¢alisma ve meta-analiz bulunmaktadir. 2019°da yayinlanan bir derlemede RA’l1
hastalarda egzersizin ve/veya fiziksel aktivitenin yorgunluk iizerine olan pozitif etkilerinin
kanit diizeyinin yiiksek olduguna yer verilmistir [133]. Bes randomize kontrollii ¢alismanin
incelendigi giincel bir meta-analizde karada yapilan aerobik egzersiz egitiminin,
calismamizdaki sonuglara benzer sekilde, RA’l1 hastalarda yorgunluk {tizerine olumlu
etkileri bulunmustur. Yine bu meta-analize gore yorgunluk tizerindeki bu olumlu etkiler on
ikinci haftada en yiiksek degerine ulasmakta; ancak zamanla bu etki azalmakta ve yirmi
dordiincii haftada ortadan kalkmaktadir [19]. Neuberger ve arkadaslar1 RA’l1 hastalarda
aerobik egzersizlerle ev egzersiz programini karsilagtirmak amaciyla yaptiklari ¢aligmada
aerobik egzersizlerin yorgunluk, depresyon, aerobik kapasite ve agr1 iizerine olumlu

etkilerinin oldugunu ve bu etkilerin ev programina gore daha fazla oldugunu
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bildirmislerdir [134]. Biz de ¢alismamizda aerobik egitim ve kombine egitim uygulanan
gruplarda yorgunlugun anlamli olarak azaldigin1 gordiik. Bu kapsamda calismamizdaki

sonuglar literatiirle paralellik gostermektedir.

Calismamizdan elde ettigimiz bir diger sonug ise bahsi gecen ii¢ egzersiz grubunun
yorgunluk acisindan gruplar aras1 degerlendirmede anlamli bir farkliligin bulunmamasidir.
Literatiirde yer alan ve yukarida belirtilen ¢aligmalara gore aerobik egzersizin yorgunluk
izerindeki olumlu etkileri belirgindir. Bu nedenle, ¢alismamizdan elde ettigimiz bu sonuca
gore pilates egzersizlerinin de aerobik egzersizler kadar yorgunluk iizerinde etkili oldugu
sOylenebilir. Ayn1 zamanda iki egitimin kombine uygulanmasi yorgunluk degerini,
tedavinin ayr1 ayr1 uygulandigi gruplara gére daha fazla azalttii; ancak bu azalmanin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 gortilmistiir. RA’da yorgunlugun etyolojisi tam olarak
bilinmemekle birlikte, bircok faktdr yorgunlugun olugsmasinda etkili olarak gosterilmistir.
Yorgunluk sadece fiziksel bir his degil; ayn1 zamanda duygusal ve kognitif etkilesimleri
olan bir semptomdur. Bu nedenle yorgunlugun diger semptomlar1 da aktive edebilecegi
g6z oniinde bulundurularak egzersize katilimi en ¢ok kisitlayan faktorlerden biri olarak
degerlendirilmektedir. Egzersizle birlikte agri, stres ve depresyonda azalma, uyku kalitesi,
kas kuvveti ve egzersiz kapasitesinde artma sagladigi bilinmektedir. Mekanizmasi tam
olarak bilinmese de, yorgunlukta elde edilen iyilesmenin diger semptomlarda meydana

gelen degisimlerden kaynakli olabilecegini diisinmekteyiz.

Calismamizin sonuglarina gore hem pilates egitim grubunda, hem aerobik egitim grubunda
hem de kombine egitim grubunda depresyon skorlar1 anlamli olarak degismistir; ancak
gruplar arasinda depresyon agisindan anlamli bir fark bulunamamistir. Bu da bize hem
pilates egzersizlerinin hem de aerobik egzersizlerin depresyon iizerinde olumlu etkileri
oldugunu diisiindiirmektedir. Bu durum hastalarin degerlendirilen diger bircok
parametrenin olumlu iyilesmeler gostermesinden kaynaklaniyor olabilir. Romatolojik
hastaliklarda depresyon sik karsilasilan bir semptomdur [135]. RA’li 13189 hastanin
arastirildigl bir meta-analizde depresyon oraninin % 38,8 oldugu gosterilmistir. Bu oranin
saglikli bireylere gore 5 kat fazla oldugu rapor edilmistir [136]. Yine ayni hastalik
grubunda depresyon gelisimini arastiran yedi yillik bir takip ¢alismasinda saglikli bireylere
gore anlamli artis tespit edildigi belirlenmistir [11]. RA’lh hastalarda depresyonun,
yorgunluk, siddetli agr1, disabilite, diisiik yasam kalitesi ve artmig mortalite orani ile iliskili
oldugu rapor edilmistir [137-139]. Bununla birlikte RA’li hastalarda depresyon

semptomlarinin % 42 oraninda goriildiigiinii belirleyen bir ¢aligmada, depresyonla iligkili
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faktorlerin hastalik durasyonu, agri, fonksiyonel defisit, sosyoekonomik ve psikolojik

faktorler oldugunu rapor edilmistir [140].

Orta veya yiiksek siddetli aerobik egzersizler ve kuvvetlendirme egzersizlerinin RA’l1
hastalarda depresif semptomlar1 azalttigin1 gosteren ve farmakoterapinin yani sira tedavide
yer almasi gerektigini bildiren yayinlar mevcuttur [141-143]. Aerobik egzersizlerle ev
egzersiz programinin karsilastirildigt bir c¢alismada aerobik egzersizlerin depresyon
tizerinde daha fazla olumlu etki sagladigi bulunmustur [134]. Biz de ¢alismamizda aerobik
egzersiz grubunda depresyonun azaldigimi gordiik. Ayrica klinik pilates egzersizleri ve
kombine egitimin uygulandig1 gruplarda da depresyon istatistiksel olarak anlamli diizeyde
azaldig1 ve gruplar arasinda depresyon acisindan anlamli bir fark bulunmadigi sonuglarini
elde ettik. Bu da bize pilates egzersizlerinin aerobik egzersizlere benzer etki olusturdugu,
hatta depresyon Tlizerine elde edilen bu sonucun sadece Ozellesmis egzersizlerin
olusturdugu katkinin disinda, egzersizin genel etkileri ile tartisilmasi1 gerekliligini
diistindiirdii. Diger romatizmal hastaliklarda da yapilan farkli egzersiz tiplerini iceren
caligmalarda egzersizin depresyon iizerindeki olumlu etkileri gosterilmistir. FMS’li
hastalarda 6-26 hafta siireli yapilan aerobik ve kuvvetlendirme egzersizlerinin depresyonda
azalmaya neden oldugu gosterilmistir [141]. FMS’li hastalarda 6 hafta siireyle uygulanan
su ici egzersizlerinin mental saglik, depresyon ve yasam kalitesi lizerine olumlu etkileri
oldugu bulunmustur ve bu etkilerin 6 ay sonrasinda da devam ettigi rapor edilmistir [144,
145]. Kurtais ve arkadaslar1 FMS’li hastalarda egzersiz ve kognitif davranigsal tedavi
yonteminin psikometrik parametreler iizerinde olumlu etkileri oldugunu gostermislerdir
[146]. Bununla birlikte literatirde RA’l1 hastalarda pilates egzersizlerinin depresyon
iizerine etkilerini inceleyen caligmaya rastlanmamistir. Ekici ve arkadaglari tarafindan
yapilan bir ¢alisgmada FMS’li hastalarda uygulanan pilates egzersizlerinin depresyon
semptomlarini azalttigir bildirilmistir [22]. AS’li hastalara klinik pilates egzersizleri
uygulanan bir ¢alismada ise depresyon seviyesinin anlamli olarak azaldigi belirtilmistir
[112]. RA'da ve diger romatizmal hastaliklarda Pilates egzersizleri ve diger egzersiz
tiplerini igeren tedavi yontemlerinin depresyon seviyesi lizerindeki olumlu etkisini ¢esitli
mekanizmalar ile agiklanabilir. Egzersizin inflamasyonu azaltarak depresyon seviyesini
azaltmasi romatizmal hastaliklar i¢in en muhtemel mekanizmadir. Egzersiz uygulanan
grupta TNF-a ve depresyon seviyesinin azaldigin1 gosteren bir c¢alismada, TNF-a
seviyesinin azalmasinin depresyonu azaltabilecegi ileri siiriilmiistiir [147]. Bununla birlikte

egzersizle artan serotonin seviyesi de depresif semptomlarin diizelmesinde muhtemel bir
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mekanizma olabilir [148]. Ozellikle pilates, sosyal etkilesime firsat tanidig1 ve solunum
kontrolii igerdigi icin sempatik sinir sistemi aktivasyonunun azalmasini saglar. Ayrica
pilatesin temel ilkelerinden olan solunum paterni ve konsantrasyon ilkesi, yogaya benzer
sekilde parasempatik sistem aktivasyonu ile kan basinci ve stresin azalmasini saglar [148].
Glincel bir derlemede, egzersizin antidepresan ilaglara benzer néromolekiiler mekanizma
ile depresyon semptomlarini azaltabilecegi de ileri siiriilmiistiir. Egzersiz BDNF gibi
norotrofik faktorlerin ve serotonin ve norepinefrin diizeyini artirir, hipotalamik-pituiter
adrenal-aksis aktivitesini diizenler ve inflamasyonu azaltir. Boylece yeni néron olusumunu,
ndronlar arast sinaptik baglantinin ve serebral vaskiilarizasyonun artmasini saglar. Ayni
zamanda egzersiz ile hipokampiis, anterior singulat korteks ve prefrontal kortekste yapisal
plastisite goriilmektedir. Biitiin bu faktorler, egzersizin antidepresan etki gostermesinin

altinda yatan mekanizmalar oldugu rapor edilmistir [149].

RA’ll hastalarin normal degerlere kiyasla enerji tiiketimlerinin azaldigi, aerobik
kapasitelerinin ¢ok diisiik oldugu bilinmektedir. Bu hastalarin saglikli kontrollere gore
fiziksel aktivite seviyelerinin diisiik oldugu ve siddetli aktivite i¢in daha az zaman
harcadiklar1 bildirilmistir [97]. Hastalar fiziksel aktivite seviyesine gore ayiran baska bir
calismada fiziksel olarak inaktif RA’l1 hastalarin aktif hastalara gore daha koti
kardiyovaskiiler risk profiline sahip olduklari bulunmustur. Aktif olan RA hastalar1 daha
disiik sistolik kan basincina, kolesterol seviyesine, hemosistein ve Apolipoprotein B’ye
sahip olduklar1 goriilmistiir [17]. Bu kardiyovaskiiler riskin, saglikli bireylerde de oldugu
gibi orta veya yliksek aerobik kapasiteye ulagilarak azaltilabilecegi bilinmektedir.

Egzersizin aerobik kapasite ve kardiyovaskiiler risk faktorleri {izerine olumlu etkileri
oldugu bilinmektedir. RA’l1 hastalarda haftada ii¢ giin alt1 ay boyunca uygulanan aerobik
ve kuvvetlendirme egzersizlerinin (n=40) kardiyorespiratuar uygunlugu arttirdigi,
kardiyorespiratuar risk faktorlerini ve hastalik aktivitesini azalttigi gosterilmistir [150].
Yine bu hastalarda orta veya yiiksek siddetli aerobik ve kuvvetlendirme egzersizlerinin
aerobik kapasiteyi artirdigi bulunmustur [142]. Lange ve arkadaslar1 74 RA’l1 hasta dahil
ettikleri caligsmada hastalar1 randomize olarak egzersiz grubu ve kontrol grubu olmak iizere
ikiye ayirmiglardir. Egzersiz grubuna (n=36) 20 hafta siiresince haftada ii¢ giin aerobik ve
kuvvetlendirme egzersizleri uygulanmistir. Kontrol grubuna ise (n=38) herhangi bir
miidahalede bulunulmamistir. Engellilik indeksi, endurans testleri ve aerobik kapasite i¢in
kardiyopulmoner testler uygulanmistir. Sonug olarak engellilik seviyesinin her iki grupta

da benzer sekilde gelistigi, diger parametrelerde ise egzersiz grubu lehine iyilesmeler
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gozlendigi belirtilmistir [151]. Hurkmans ve arkadaslarinin yapmis olduklari derlemede,
aerobik ve kuvvetlendirme egzersizleri kisa donem (3 aydan az) ve uzun dénem (3 aydan
uzun) etkilerini incelemislerdir. Karada ve suda yapilan aerobik egzersizlerin aerobik
kapasite {izerine pozitif etkileri oldugu bulunmustur. Suda yapilan egzersizlerin
fonksiyonel durum ve yasam kalitesi tizerine de etkili oldugu bildirilmistir. Her iki egzersiz
tipinin de hem uzun dénem hem de kisa donem uygulamalarda aerobik kapasite ve kas
kuvvetini artirdigi gosterilmistir. Uzun donem yapilan egzersizlerin fonksiyonel durum
iizerinde daha etkili oldugu bildirilmistir. Derlemeye dahil edilen hicbir caligmada agri,
hastalik aktivitesi ve eklem hasarina dair olumsuz bir bulguya rastlanmamaistir. Bu nedenle
hem aerobik egzersizlerin hem de kas kuvvetlendirme egzersizlerinin giivenilir oldugu
sonucu elde edilmistir. Sonug olarak yazarlar, kanit diizeylerinin yiiksek olmasi da goz
Ooniinde bulundurularak, RA hastalarmin rutin tedavisine aerobik ve kuvvetlendirme
egzersizlerinin dahil edilmesi gerektigini belirtmiglerdir [152]. Metsios ve arkadaslari
aerobik ve direngli egzersizlerin RA’ll hastalarda mikrovaskiiler ve makrovaskiiler
fonksiyonlar {izerine etkilerini incelemislerdir. Sonug olarak mikrovaskiiler fonksiyonlarda
anlamli iyilesmeler oldugunu rapor etmislerdir [153]. Belirtildigi iizere aerobik
egzersizlerin kardiyovaskiiler risk faktorleri ve aerobik kapasite iizerine olan olumlu

etkileri belirgindir.

RA’ll hastalarda aerobik egitimin giivenli oldugu ve aerobik kapasiteyi artirdigi
gosterilmistir [99, 152]. Aerobik kapasite yapilan egzersiz igin gerekli oksijeni kaslara
verebilme kapasitesi olarak tanimlanabilir. Diizenli egzersiz yapan bireylerde
kardiyorespiratuvar ve iskelet kas sistemi i¢in gerekli olan enerjinin saglanabilmesi igin
oksijen tasima ve kullanabilme yetenegi artar. Kandaki oksijenlenmenin artmasi ile
kardiyovaskiiler fonksiyonlarda ve aerobik kapasitede gelisme saglanir [101].
Calismamizin sonuglarina gore, yukarida agikladigimiz bu mekanizma ile aerobik egitim
alan her iki gruptaki (aerobik egitim ve kombine egitim gruplari) hastalarin aerobik
kapasitesinin artmasi sasirtict degildir. Ayrica calismamizda pilates egzersizlerinin de
aerobik egzersizler gibi aerobik kapasiteye katki sagladigini belirledik. Pilates
egzersizlerinde solunum oOncelikli kurallardan biridir. Pilates egzersizleri ile dogru nefes
alma teknikleri 6grenilir ve tim egzersizler solunum kontroliiyle gerceklesir. Ayrica bu
egzersizler Kkor stabilizasyon temelli egzersizleri igerdigi i¢in abdominal kaslari
kuvvetlendirmede de etkili bir yontemdir. Abdominal kaslarin kuvvetlenmesi ise,

diafragmatik fonksiyonlarin artmasina neden olabilmektedir. Bu nedenlerle pilates
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egzersizleri ile kan oksijenlenmesinin artirilmast amaglanir [154]. Bu egzersizler solunum
basta olmak iizere bircok farkli egzersiz ¢esidini de igermektedir [21]. Caligmamizdan
pilates egzersizleri ile hastalarin acrobik kapasitelerinin artmasinin bu egzersizlerinin,
solunum basta olmak {izere bircok farkli egzersiz tipini igermesinden kaynaklaniyor

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Inflamasyonu baskilayic1 tedaviler kullanilmasma ragmen RA’da agri sik karsilasilan
bulgular arasinda yer almaktadir. 2017°de EULAR tarafindan saglik profesyonelleri i¢in
inflamatuar artritli ve osteoatritli bireylerde agr1 tedavisi Onerileri yaynlanmistir. Bu
yayma gore RA’ll hastalarda agri tedavisi igin kullanilan yontemler arasinda aerobik
egzersizler, kuvvetlendirme egzersizleri, thai chi, yoga ve tiim viicut vibrasyon yontemleri
tanimlanmaktadir. Onerilerde bahsi gegen derlemelerin bazilarinda aerobik egzersizler ve
kuvvetlendirme egzersizlerin agr1 lizerinde pozitif etkilerinin kanit diizeyini orta/hafif
olarak belirtirken, diger egzersiz tiplerinde bu diizeyi diisiik/cok diisiik olarak
belirtmislerdir [155]. Sandberg ve arkadaslar1 5 yil siiresince fiziksel olarak aktif yasayan
bireylerin hastaliklarinin orta diizeyde ilerledigini, agr1 degerlerinde de benzer sonuglara
ulasildigini belirtmislerdir [156]. RA’li hastalarda pilates egzersizlerinin etkinligini
arastiran ¢alismada, pilates egzersizlerinin agr1 iizerinde etkili oldugunu ve bu etkinin
hi¢bir tedavi uygulanmayan gruba gére daha fazla oldugu bulunmustur [20]. Santos ve
arkadaglar1 yaptiklar1 derlemede aerobik egzersiz veya fiziksel aktivite miidahalelerinin
RA’ll hastalarda agri, fonksiyonel disabilite ve genel iyilik hali lizerine pozitif etkileri
oldugunu ve bu etkilerin kanit diizeyinin orta seviyede oldugunu rapor etmislerdir.
Yazarlara gore egzersizin ve fiziksel aktivite seviyesinin agr1 gibi hastalik semptomlari
iizerine etkisi bu kadar belirginken, saglik profesyonelleri tarafindan genellikle hastalara
egzersiz Onerilmemektedir ve/veya devamliligi tesvik edilmemektedir. Ayrica derlemede
hastaligin genel etkilerini azaltmada ve yasam kalitesini artirmada en etkili non-
farmakolojik yontemin egzersiz oldugu belirtilmistir. Bununla birlikte derlemede
egzersizin frekansi, tipi ve siddeti hakkinda kesin bir bilgi bulunmamaktadir. Sonug olarak
egzersizin tek basmma veya kombine olarak uygulanmasi hastaligin genel etkileri,
yorgunluk, agri ve fonksiyonel disabilite {izerine olumlu etkileri oldugu vurgulanmistir
[133].

Calismamizin sonuglarma goére MAOQO-Sozciikler alt parametresi ve MAO-VAS alt

parametresi i¢in tedavi Oncesi ve sonrasinda {i¢ egitim grubunda da anlamli fark
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bulunamamistir. MAO-Likert alt dlgegi icin ise pilates ve aerobik egzersiz gruplarinda
tedavi Oncesi ve sonrasinda anlamli fark bulunamamisken; kombine egitim grubunda
anlamh fark elde edilmistir. RA’I1 hastalarda en sik goriilen ve en ¢ok rahatsizlik veren
semptomlardan birinin agr1 oldugu bilinmektedir. Egzersiz egitimiyle birlikte
inflamasyonun baskilanmasi ve olusan genel iyilik hali neticesinde diger semptomlar gibi
agrida da azalma olmasi beklenirdi. Calismamizda boyle bir sonu¢ elde edemeyisimiz,
degerlendirmeye aldigimiz hastalarin baslangic agr1 seviyelerinin ve hastalik aktivite
skorlarinin diisiik olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Istatistiksel olarak fark elde edilmese
de tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi ortalama degerlere bakildiginda tiim tedavi gruplarinda
agr1 siddetinde azalma oldugu goriilmektedir. Bu nedenle hasta sayisinin artirilmastyla
farkli sonuglar elde edilebilecegini diisiinmekteyiz. Calismamizin aksine RA’l1 hastalarda
pilates egzersizlerinin etkinligini arastiran caligmada, pilates egzersizlerinin agri iizerinde
etkili oldugunu ve bu etkinin hi¢bir tedavi uygulanmayan gruba gore daha fazla oldugu

bulunmustur [20].

Koétii uyku kalitesi RA’da siklikla karsilasilan yakinmalardan biridir. Yapilan ¢aligmalar
RA’ll hastalarda kotii uyku kalitesinin agr1 nedenli olabilecegini veya agr1 ve yorgunluk
siddetinin artmasina neden olabilecegini gdstermistir [157-159] . Ayrica uyku kalitesinin
azalmasmin depresyon [160], yorgunluk [6] ve inflamasyonla [161] iliskili oldugunu
belirten c¢alismalar bulunmaktadir. Uyku kalitesiyle iliskili olan bu faktorlerdeki
iyilesmeler sonucunda uyku kalitesinin artirilmasi saglanabilir. Biz de ¢alismamizda sekiz
hafta siiresince uyguladigimiz aerobik egitimin ve kombine egitimin uyku kalitesi iizerine
etkili oldugu sonucunu elde ettik. Loppenthin ve arkadaglar1 aerobik egzersizlerin uyku
iizerine olan etkilerini inceledikleri ¢alismaya 44 RA hastasi dahil etmislerdir. Bu hastalar
randomize olarak iki gruba ayirmislardir. Bir gruba sekiz hafta (2-3 giin/hafta) fizyoterapist
esliginde bisiklet ergometresi ile aerobik egitim verilmistir. Kontrol grubuna ise herhangi
bir miidahalede bulunulmamistir. Sonug olarak ¢alismamizin sonuglarina benzer sekilde

aerobik egzersizlerin uyku tizerine olumlu etkileri oldugu gériilmistiir [12].

Egzersiz uygulamalar1 uyku kalitesinin artirilmasinda etkili yontemlerden biri oldugu
bilinmektedir. Ornegin postmenapozal kadinlarda haftada ii¢ giin 6 haftalik (n= 108) ve 12
haftalik (n= 110) uygulanan pilates egzersizlerinin uyku kalitesini artirdigi bulunmustur
[162, 132]. Benzer sekilde yash kadinlarda, orta yastaki kadinlarda ve sedanter

popiilasyonda da uygulanan pilates egzersizlerinin uyku kalitesi lizerine olumlu iyilesmeler



65

sagladig1 gosterilmistir [163-165]. Pilates egzersizlerinin uyku kalitesine olan bu gibi
olumlu etkileri farkli ¢aligmalarla gosterilmis olmasina ragmen, RA hastalarinda uyku

kalitesinin degerlendirildigi ilk ¢alisma bizim ¢alismamizdir.

Calismamizda pilates egitiminin uyku kalitesi iizerine etkisinin istatistiksel olarak anlamli
olmadigi; ancak aerobik egitim ve kombine egitim gruplarinda anlamli fark bulundugu
saptanmistir. Yukarida da belirttigimiz gibi uyku kalitesi yorgunluk ve depresyon ile
ilsikilendirilmektedir. Calismamizda diger egzersiz gruplarinda oldugu gibi pilates egzersiz
grubunda bu parametrelerde anlaml fark elde edilmisken uyku kalitesinde de anlamli fark
elde edilmesi beklenirdi. Calismamizdan elde ettigimiz bir diger sonug ise ii¢ tedavi grubu
arasinda uyku kalitesi agisindan anlamli bir fark bulunmamasidir. Bu sonug bize, klinik
pilates egitiminin de uyku kalitesi lizerine etkili oldugunu; ancak bu etkinin istatistiksel
olarak anlamli diizeyde olmadigini diisiindlirmiistiir. Hasta sayisinin artirilmasiyla farkl

sonuglar elde edilebilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizdan elde ettigimiz sonuglara gore pilates egitimi, aerobik egitim ve kombine
egitim uygulanan gruplarda yasam kalitesi acisindan tedavi oncesi ve sonrasinda anlamli
fark elde edilmistir. Ayrica, degerlendirilen diger parametrelere paralel benzer sekilde
yasam kalitesinde de gruplar arasinda anlamhi fark olmadigi goriilmiistiir. Literatiir
incelendiginde RA hastalarinda aerobik egzersiz ve yasam kalitesi iligkisini inceleyen
birgok caligma bulunmaktadir. Baillet ve arkadaslari aerobik egzersizlerin etkinligini
arastirmak igin yaptiklart meta-analizde, 1040 RA’l1 hastanin dahil edildigi 14 randomize
kontrollii ¢aligmay1 incelemislerdir. Calismalarda genellikle yasam kalitesi, fonksiyon
(Saglik Degerlendirme Anketi kullanilarak), agr1 ve hastalik aktivite skorunun kullanildig:
belirtilmistir. Sonug olarak aerobik egzersizin stabil RA’l1 hastalarda yasam kalitesini ve
fonksiyonu anlamli olarak artirdifi; agriyr ise anlamli olarak azalttigi bulunmustur.
Bununla birlikte hastalik aktivite skoru ve sis ve agrili eklem sayisinda herhangi bir
degisiklik olmadig1 ve olusan yan etkilerin kontrol gruplariyla benzer oldugu goriilmiistiir.
Bu nedenle, yazarlara gore egzersizin stabil RA’ll hastalarda giivenli oldugu, yasam
kalitesini, agriyt ve eklem hasarimi azaltabilecegini belirtmislerdir [99]. Yine Baillet ve
arkadaslari RA’l1 hastalarda direncgli egzersizlerin etkilerini inceledikleri bir meta-analiz
yayinlamiglardir. Bu meta-analize 547 hastadan olusan 10 randomize kontrollii ¢calisma
dahil edilmistir. Calismalar genellikle Quadriseps Femoris kuvvetlendirme, el, omuz,

govde ve bacak kaslarimi genel kuvvetlendirme egzersizlerini icerecek sekilde
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tasarlanmistir. Meta-analiz ve sistematik derleme sonucunda direngli egzersizlerin RA’l1
hastalar igin disabiliteyi, yasam kalitesini ve fonksiyonel kapasitedeki bozukluklari
azalttig1 bulunmustur [166]. Bilberg ve arkadaslar1 12 haftalik siipervize aerobik egitimin
yasam kalitesi tizerine olumlu etkilerinin oldugunu belirtmislerdir [167]. Hurkmans ve
arkadaglar1 suda yapilan aerobik egzersizlerin yasam kalitesi iizerine olumlu etkileri
oldugunu belirtmislerdir [152]. Scarvell ve arkadaslari yapmis olduklari sistematik
derlemede RA’l1 bireylerde uygulanan aerobik egzersizlerinin yararli ve giivenli oldugunu
bulmuslardir. Bu derlemede incelenen makalelerde maksimal kalp hizinin % 50-90’1nda
aerobik egzersizler uygulanmis; bu egzersizlerin yasam kalitesi, fonksiyonellik ve egzersiz

toleransini artirdigi bulunmustur [168].

RA hastalarinda pilates egitiminin yasam kalitesine etkisini inceleyen calisma sayisi
sinirlidir.  Khalili ve arkadaglarinin RA’l hastalarda pilates egzersizlerinin etkilerini
arastirmak amaciyla yapmis olduklari ¢alismada, bu egzersizlerin hastalarin yagam kalitesi
tizerine olumlu etkileri oldugunu bulmuslardir [20]. Bu sonug bizim ¢alismamizdan elde
ettigimiz sonucla paralellik gostermektedir. Khalili ve arkadaslarinin ¢aligmalarindaki bir
diger sonug ise yasam kalitesi i¢in higbir tedavi uygulanmayan kontrol grubuyla anlamh
bir fakliligin elde edilemeyisidir. Bizim ¢alismamizdaki kontrol grubu diger tedavi
yontemlerinin uygulandigi gruplardir. Calismamizda pilates egzersizleri uygulanan grupla
diger tedavilerin uygulandigi gruplar arasinda anlaml fark elde edilemeyisi bize, pilates
egzersizlerinin literatiirde daha Once sikga tartisilmis ve etki mekanizmasi saptanmis

aerobik egzersizler kadar etkili olabilecegini diisiindlirmektedir.

Insanin bir biyopsikososyal varlik oldugu goéz 6niinde bulunduruldugunda, RA’I
hastalarda hastalikla iligkili semptomlarin (agri, eklem hasari, disabilite, yorgunluk),
kognitif ve davranigsal faktorlerin (anksiyete, depresyon) ve kisisel faktorlerin (is, cevre,
sosyal destek eksikligi) birbirleriyle ve yasam kalitesi ile iliskili olmasi siirpriz degildir
[19]. Yorgunluk seviyesi artmis bir hastada depresyon bulgularinin goriilmesi ve yasam
kalitesinde azalma meydana gelmesi muhtemel bir sonugtur. RA’l1 hastalarda yorgunluk,
psikososyal semptomlar, aerobik kapasite ve yasam Xkalitesinin birbirleriyle iliskili
oldugunu gosteren calismalar mevcuttur [135, 138]. Hastalik semptomlarinin arttig
durumlarda olumsuz olarak birbirini etkileyen bu parametreler, egzersizin olumlu etkileri
ile ters etki gosterebilir. Calismamizda yasam kalitesine dair elde ettigimiz bu sonug; tipi

fark etmeksizin egzersizin anti-inflamatuar etkileri, fiziksel fonksiyon ve aerobik
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kapasiteyi artirici etkileri ve yorgunluk, depresyon seviyesini azaltici etkileri ile
aciklanabilir. Bu etkiyi tetikleyen baglangic mekanizmasi tam olarak bilinmese de

muhtemel neden, egzersiz-endorfin hipotezi olarak diistiniilebilir [94].

Calismanin giicii ve limitasyonlari

Calismamiz RA’l1 hastalarda klinik pilates egzersizlerinin birgok parametre iizerinde
(yorgunluk, depresyon, aerobik kapasite, agri, uyku kalitesi ve yasam kalitesi) etkilerini

inceleyen ilk ¢alisma olmast sebebiyle 6nemlidir.

RA hastalarinda klinik pilates egzersizlerinin etkilerini degerlendirdigimiz calismamizda,
literatiirde bu hastalarda pilates egzersizleri uygulanan g¢alismalarin ¢ok kisitli olmasi
sebebiyle aerobik egzersiz uygulanan makaleler géz onilinde bulundurularak gii¢ analizi
yapilmis ve her grup i¢in belirlenen hedef hasta sayisina ulasilmistir. Caligmamizda % 80
giic % 5 hata pay: ile gli¢ analizi yapilmig olup gili¢ orani artirtlmasi halinde farkli

sonuglarin elde edilebilecegi diistintilmiistiir.

Calismamiz pilates egitimi, aerobik egitim ve kombine egitim olmak iizere li¢ gruptan
olusmaktaydi. Literatiirde RA’l1 hastalarda aerobik egitimin etkinligini gdsteren birgok
derleme ve makale yer almaktadir. Biz de galigmamizda diger gruba aerobik egzersizler
uyguladik ve pilates egzersizlerinin de degerlendirdigimiz parametreler lizerinde aerobik
egzersizlere benzer etkiler gosterebildigini gordiik. Konu ile ilgili yapilan birgok ¢aligmada
hicbir tedavi uygulanmayan bir kontrol grubunun yer aldigini gormekteyiz. Boyle bir
grubun olmamasi ¢alismamiz igin limitasyon olarak goriilebilir. Ayrica, ¢alismamizin
ikinci ve son degerlendirmesinde hastalarin hastalik aktivite skorlarinin hesaplanmamis

olmasi da ¢alismamizin bir limitasyonu olarak degerlendirilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

RA hastalarinda klinik pilates egzersizlerinin yorgunluk, depresyon, aerobik kapasite, agri,
uyku kalitesi ve yorgunluk iizerine etkilerini inceledigimiz ¢alismamizda asagidaki

sonuclara ulagilmistir

1. Pilates egzersizleri RA hastalarinin yorgunluk, depresyon, aerobik kapasite ve yasam
kalitesi seviyelerinin gelismesine olumlu katki saglayabilecegini saptadik.

2. Aerobik egzersizler ve kombine egitim programlar1 ile RA’l1 hastalarda yorgunluk,
depresyon, aerobik kapasite ve yasam Kkalitesinin yani sira uyku kalitesinin de
gelismesinin saglanabilecegini belirledik.

3. Agn diizeyinde pilates egzersizleri, aerobik egzersizler ve kombine egitim programlari
uygulanan hastalarda bir degisim saptamadik. Bu durum calismaya katilan hastalarin
tedaviye basladiklar1 zaman disiikk seviyede agri1 diizeyine sahip olmalarindan
kaynaklanabilir.

4. Calismamizda fizyoterapist esliginde uygulanan pilates egitimi, aerobik egitim ve
kombine egitim programlarinin yorgunluk, depresyon, aerobik kapasite, agri, uyku
kalitesi ve yasam kalitesi iizerinde benzer etkiler gosterdigini belirledik. Bu sonug,
birgok egzersiz tiiriinii i¢eren pilates egzersizlerinin, aerobik egzersizlere benzer sekilde

RA’l1 hastalarda bu parametreler lizerinde olumlu katki saglayabilecegini gdsterdi.

Sonu¢ olarak, RA’li hastalarda pilates egzersizlerinin yorgunluk, depresyon, aerobik
kapasite ve yasam kalitesi iizerinde etkili oldugunu belirledik. Ayrica yorgunluk,
depresyon, aerobik kapasite ve yasam kalitesi iizerine olusturdugu bu etki, aerobik
egzersizler ile benzerlik gostermektedir. RA’l1 hastalarda aerobik egzersizlerin sistemler
izerinde olusturdugu olumlu etkiler litaratiirce belirgindir. Bu bilgiler 1s18inda, pilates
egzersizlerinin aerobik egzersizlerle benzer etkilere sahip oldugunun belirlenmesi, bu
egzersizlerin RA hastalarinda giivenli olarak kullanilabilecegini de gostermektedir. Ayni
zamanda ¢alismamizin sonuglariin klinikte ¢alisan fizyoterapistlere yol gosterici nitelikte

olacagini diistinmekteyiz.
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EK-1. Calisma Etik Kurul Raporu
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EK-1. (devam) Calisma Etik Kurul Raporu
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EK-2. Eriskinler I¢in Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu Ornegi

GAZI UNIVERSITESI
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR”
ICIN BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Aragtirma Projesinin Adi: Romatoid Artrit’li Hastalarda Klinik Pilates Egzersizlerinin
Etkileri

Sorumlu Arastiricinin Adi: Dog. Dr. Deran OSKAY
Diger Arastiricilarin Adi: Ars. Gor. Songiil BAGLAN YENTUR, Uzm. Dr. Nuh ATAS
Destekleyici (varsa):

“Romatoid Artrit’li Hastalarda Klinik Pilates Egzersizlerinin Etkileri” isimli bir
caligmada yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismaya davet edilmenizin
nedeni sizde Romatoid Artrit (RA) hastaliginin goriilmiis olmasidir. Bu g¢alisma,
arastirma amagli olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Caligmaya
katilma konusunda karar vermeden once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz.
Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan
sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu arastirma,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda, Dr. Deran OSKAY sorumlulugu
altindadir.

Calismanmin amaci nedir; benden baska kacg kisi bu cahismaya katilacak?

Calisma tek merkezli olup amaci, RA’Il hastalarda klinik pilates egzersizlerinin
yorgunluk, depresyon, aerobik kapasite, agri, hastalik aktivitesi, uyku kalitesi ve yasam

kalitesi tizerine etkilerini aragtirmaktir. Calismaya 30 hasta dahil edilecektir.
Bu ¢calismaya katilmali miyim?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu imzalasaniz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin caligmay1r birakmakta

Ozgilirsiiniiz. Eger katilmak istemez iseniz veya ¢aligmadan ayrilirsaniz, doktorunuz
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EK-2. (devam) Eriskinler i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu Ornegi

tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plan1 uygulanacaktir. Ayni sekilde calismayi yiiriiten
doktor c¢alismaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi

calisma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi segilecektir.
Bu ¢alismaya katilirsam beni ne bekliyor?
Kisisel bilgileriniz ve 6zge¢misiniz sorulacaktir.

Calismaya katilmay1 kabul eden hastalar ii¢ gruba ayrilacaktir. Hangi grupta yer alacaginiz
aragtirmacilar tarafindan rastgele segilecektir. Birinci gruba haftada {i¢ giin, giinde 45
dakika yiiriime bandinda tempolu yiiriime egitimi verilecektir. Ikinci gruba haftada iki giin,
giinde 45 dakika klinik pilates egzersizleri uygulanacaktir. Uciincii gruba ise haftada ii¢
giin, glinde 45 dakika yiirlime bandinda yiiriime egitimi verilecek; bu giinlerin disinda olan

iki glinde de klinik pilates egzersizleri uygulanacaktir. Tedavi 8 hafta devam edecektir.

Tedavi Oncesi ve sonrasi olmak iizere iki degerlendirme yapilacaktir. Degerlendirmeler
yaklasik 30 dakika siirecektir. Oncelikle kisisel bilgileriniz ve 6zge¢misiniz sorulacaktir.
Ardindan yorgunluk, depresyon, agri, yasam kalitesi ve uyku kaliteniz degerlendirilmek
iizere size verilen anketleri doldurmaniz istenecektir. Egzersiz kapasiteniz i¢in ise 6 dakika
yiirlime testi yapilacaktir. Bu test i¢cin 6 dakika boyunca ortalama hizda yiirlimenizi
isteyecegiz. Bu siirenin basinda ve sonunda tansiyon, kalp atim hiziniz ve solunum hiziniz
terapist tarafindan Olciilecektir. Hastalik aktivite formu, doktorunuz tarafindan

doldurulacaktir.
Cahismanin riskleri ve rahatsizhiklar1 var mdir?

Arastirmadan dolayr gorece8iniz olas1 bir zararda gerekli her tiirlii tibbi girisim

tarafimizdan yapilacaktir; bu konudaki tiim harcamalar da tarafimizdan karsilanacaktir.
Calhismada yer almamin yararlar nelerdir?

Romatoid Artrit eklemleri ve i¢ organlari etkileyebilen bir hastaliktir. Aerobik egzersizin
hastaliginizla ilgili belirtilere faydali oldugu literatiirce belirgindir. Yapacagimiz arastirma
ile klinik pilates egzersizlerinin yorgunluk, depresyon, yasam kalitesi, uyku kalitesi, agri

ve egzersiz kapasitesi lizerine etkilerini arastirtyoruz. Calismamizin sonuglar neticesinde
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EK-2. (devam) Eriskinler i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu Ornegi

klinik pilates egzersizlerinin etkileri (varsa) ortaya konacak ve diger hastalar i¢in de
kullanilabilecek bir yontem olabilece§i konusunda meslektaglarimiza tavsiyede
bulunabilecegiz. Klinik pilates egzersizlerinin olumlu etkilerini gérmemiz halinde, bu
tedavinin uygulanacagi hasta grubunda olmasaniz bile arastirma sonrasinda isteginiz

dogrultusunda size terapist bu tedaviyi uygulayacaktir.
Bu calismaya katilmamin maliyeti nedir?

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme

yapilmayacaktir.
Kisisel bilgilerim nasil kullamlacak?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, aragtirmayi ve istatiksel analizleri yiirlitmek igin
kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle
ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Caligmanin sonunda, kendi
sonuclarnizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglar1 ¢aligma bitiminde

tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.
Daha fazla bilgi icin kime basvurabilirim?

Calisma ile 1lgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime

geciniz.

ADI . Dog. Dr. Deran OSKAY
GOREVI : Ogretim Uyesi
TELEFON  :0312 216 26 49
(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

GUSBF Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim dalinda, Dr. Deran OSKAY tarafindan
tibbi bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarild1 ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimc1”

olarak davet edildim.
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EK-2. (devam) Eriskinler i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu Ornegi

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin ylriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden
gostermeden arastirmadan c¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak
icin arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim).
Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan

arastirma dis1 da tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini

biliyorum.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir
saglik sorunumun ortaya c¢ikmasi halinde, her tiirli tibbi miidahalenin saglanacagi
konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik

altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr. Deran
OSKAY" (0312) 216 26 01 nolu telefondan veya Gazi Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii adresinden arayabilecegimi biliyorum.
Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik

icerisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
Katilimel

Adi, soyadi:

Adres:



EK-2. (devam) Eriskinler i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu Ornegi

Tel:

Imza:

Tarih:

Goriisme tanigi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katilimer ile goriisen hekim

Adi soyadi, unvani:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:
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EK- 3. Demografik Bilgiler Degerlendirme Formu

OLGU RAPOR FORMU

AD-SOYAD: TARIH:
YAS: ADRES:
MESLEK: TELEFON:

BOY/KILO:
OZGECMIS:

SIGARA:
SOYGECMIS:

ALKOL:

DOMINANT TARAF:
KULLANDIGI ILACLAR:
HASTALIGIN DURASYONU:
EGZERSIiZ ALISKANLIGI:
SIKAYETI:

HIKAYESI:

DAS-28 SKORU:
Hassas Eklem:
Sis Eklem:

GH: ESR: CRP:
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EK- 4. Yorgunluk Siddet Olgegi

Yorgunluk Siddet Olgedi Anketi

Gegctigimiz hafta boyunca: Degerlendirme skoru

1. Yorgun oldugumda motivasyonum diigtyordu. 1 2 3 4 5 6 7
2. Egzersiz yapinca yorgunlugum artiyordu. 1 2 3 4 5 6 7T
3. Gabucak yoruluyordum. 1 2 3 4 5 6 7
4. Yorgunluk fiziksel faaliyetlerimi engelliyordu. 1 2 3 4 5 6 7T
5. Yorgunluktan dolayi birgok sorun yagadim. 12 3 4 5 6 7
6. Yorgunlugumdan dolay! fiziksel faaliyetlerime devam edemiyordum. 1 2 3 4 5 6 7
7. Yorgunluktan dolayi bazi gérevierimi ve sorumluluklarimi yerine getiremedim. 1 2 3 4 5 6 7
8. Yorgunluk beni en ¢ok kisitlayan Gg belirtiden biriydi. 1 2 3 4 5 6 7

©

. Yorgunluk; ig, aile ve sosyal hayatimi engelliyordu. 1 2 3 4 5 6 7
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5. Beck Depresyon Olgegi
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Beck Depresyon Olcegi

Bu form son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik 21 maddeden olugsmaktadir. Her maddenin
karsisindaki dort cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en ¢ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz
gerekmektedir.

10

11

Toplam BECK-D skoru:..

(0) Uzgtin ve sikintili degilim.

(1) Kendimi uzuntult ve sikintili hissediyorum.

(2) Hep uzuntala ve sikintihyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar azgin ve sikintilyim ki, artik dayanamiyorum.

(0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek igin karamsarim.

(2) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey
dizelmeyecekmis gibi geliyor.

(0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiyorum.

(1) Bagkalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmise baktigimda basansizliklarla dolu oldugunu
goruyorum.

(3) Kendimi timiyle basarisiz bir insan olarak gdriyorum.

0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1) Birgok seyden eskiden oldudu gibi zevk alamiyorum.
2) Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

(
(
(
(3) Herseyden sikiliyorum.

(0) Kendimi herhangi bir bigimde suclu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.

(2) Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.
(3) Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

(0) Kendimden memnunum.

(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizginim.

(3) Kendimden nefrete ediyorum.

0) Baskalarindan daha kot oldugumu sanmiyorum.
2) Hatalarimdan dolayr kendimden utaniyorum.

3) Herseyi yanlis yapiyormusum gibi geliyor ve hep
kendimi kabahat buluyorum.

(
(
(
(

(0) Kendimi oldurmek gibi dusunculerim yok.

(1) Kimi zaman kendimi dldirmeyi disindugam oluyar
ama yapmiyorum.

(2) Kendimi oldurmek isterdim.

(3) Firsatint bulsam kendimi oldardaram.

(0) Igimden aglamak geldigi pek olmuyor.

(1) Zaman zaman i¢cimden aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman aghyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
adglayamiyorum.

(0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli
degilim.

(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikihyor ve kiziyorum.

(2) Hersey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.
(3) Canimi sikan seylere bile artik kizamiyorum.

0) Baskalariyla gorisme, konusma istegimi kaybetmedim.
1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

2) Birileriyle gériisiip konusmak hig icimden gelmiyor.

3) Artik cevremde hickimseyi istemiyorum.

1) Hatalarim ve zayif taraflanm oldugunu dusinmiyorum.

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

(0) Karar verirken eskisinden fazla giiclik cekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok gucliuk ¢ekiyorum.
(3) Artik hi¢bir konuda karar veremiyorum.

(0) Her zamankinden farkh gériandagami sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden koti gorintyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yasglanmis ve girkinlesmis
buluyorum.

(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

(D) Eskisi kadar iyi is glc¢ yapabilivorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi gézimde biylyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢cok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik hicbir is yapamiyorum.

(0} Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamiyorum.

(3) Sabahlari ¢cok erken uyaniyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.

(0} Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha cabuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi hicbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.

(0) Istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) istahim cok azald.

(3) Hicbir sey yiyemiyorum.

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya ¢ahsmadigim halde en az 6 Kg verdim.

(0) Saghgimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agrilar, mide sancilarl, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandiriyor.

(2) Saghgimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami

baska seylere vermekte zorlaniyorum.

(3) Saghk durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska hicbir
sey dusunemiyorum.

(0) Sekse karsi ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istedgim cok azaldi.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandiriimasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklarimdan dolay cezalandirilabilecegimi
dasunuyorum.

(2) Cezami cekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor.




EK- 6. 6 Dakika Yurime Testi

DEGERLENDIRME | Test Oncesi Test Sonrasi Toparlanma
(/7 17)

Kalp Hiz1

Kan Basinci

Solunum Frekansi

Borg (Dispne)

Borg (Yorgunluk)

Borg (QF
Yorgunluk)

Sa0»

678910 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27
1 33 34 35 36 37 38 39 40




EK- 7. Kisa Form McGill Agr1 Olgegi

Hasta Adi Tarih:
YOK HAFIF ORTA SIDDETLI

Zonklama 0) 1) 2) 3)

Simsek carpar gibi 0) 1) 2) 3)

Bicak saplanir gibi 0) 1) 2) 3)

Keskin 0) 1) 2) 3)

Kramp tarzinda 0) 1) 2) 3)

Kemirici 0) 1) 2) 3)

Sicak/yanicy 0) 1) 2) 3)

Sanci verici 0) 1) 2) 3)

Ezici 0) 1) 2) 3)

Hassaslastirici 0) 1) 2) 3)

Yarici/parcalayict 0) 1) 2) 3)

Yoran/takatsiz birakan 0) 1) 2) 3)

Hasta edici 0) 1) 2) 3)

Korkutucu 0) 1) 2) 3)

Cezalandiricy/zalimce 0) 1) 2) 3)

Ajr yok Dayanilimaz

agn

Su anki agriniz

0 Agn yok

1 Hafif

2 Rahats1z eden
3 Sikinf1 veriei

4 Berbat

5 Dayanilmaz
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EK- 8. Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi

Hastamn Adh Soyadh: Tarih: /o

Asadidaki sorulara vereceqiniz cevaplar icin son bir ayi géz dniinde bulundurun
LOtfen tUm sorulan cevaplandirn.

1 Gecen ay geceler genellikle ne zaman yattoz?
1 Gecenaygeceleriuykuya dalmanz genellikle ne kadar zaman (dakika)aldi?___________ dakika
3 Gegen aysabahlan genellikle ne zaman kalktmz?
4 Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta gegirdiginiz streden farkh olabilir) _EE
5 Gecenayasa@idaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne sikhikla yasadiniz?
Haftada Hi 1'den az 1-2kez 3'den Cok
a 30 dakika iginde wykuya dalamadineg Oy 0, [ ;
b Gece yans veya sabah erkenden wyandinz Oq O [
4 Tuvalete gittiniz O [ ; [
d Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz Oa o, [ ;
] Agn dereceds U50donoz Oq m Y O
f A derecede sicaklik hissettinz Oy m O O
g ¥iitl rivyalar gdrdonoz Oy o, [ Q;
h an duydunuz Oy 0, [ ;
i . Didier nedenler o o, h [
i {OrsURG0NDT veya SURDLEDLD bir sekilde horladine O [ ; [
6 Gecen hafta uyku kalitenizi biitinii ile nasil degerlendirirsiniz.
O, GCokiyi Q. Oldukgaiyi O Oldukcakiti O, Cokkoti
T Gecenhaftauyumamza yardimerolmasiigin ne kadar siklikla uykuilaci (receteli veya regetesiz) aldimz?
O, Hig O 1'denaz O 1-2kez O, 3'denCok
& Gegenhaftaarabasirerken, yemekyerkenveyasosyal biraktiviteesnasindanekadarsikliklauyamkkalmakiginzorlandimz?
O, Hig O 1'denaz 0 1-2kez 0, 3'dendok
= % Gecenaybudurum islerinizi yeteri kadar istekle yapmamizda ne derecede problem olusturdu?
O, Hic problem olusturmad O, Bir dereceye kadar problem olusturdu |
O Yalmzca ok az bir problem olusturdu O, Cokedyokbir problem olusturdu
10 Biryatak partneriniz veya oda arkadasimz var m?
O, Biryatak partneri veya oda arkadas yok O, Partneri aym odada fakat aym yatakta degil
0. Difier odada bir partneri veya oda arkadas var 0, Partner aym yatakta

11 Egerbirodaarkadasiveyayatakpartneriniz varsaonaasadidakidurumlanne kadar siklikta yasadigimzisorun,

Hit I'denaz  1-ZIkez  3'den Cok
a Guriltilihorlama s Oy O: O
b Uykudanefesabpvermearasindauzunarabklar O i O: O
cC Uyurkenbacaklardasefirmeveyasicrama O ) O: 0
d Uyku esnasinda uyumsuzluk veyasaskinbk O m O: m
e Digerhuzursuzluklanmz: O 0, : s

Buysse 0J, Repaalds CF 3rd, Wosk TH {989) Peypchiatry Res. 1080 May 23 [2)93-213

Skorlama ydnergesine
N—— ftronline.com ‘dan
» ulasabilirsiniz.

L L

www ftronline.com
T il zenk:




EK-9. Romatoid Artrit Yasam Kalitesi Olgegi

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
2.
22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.

Yatmak istedigim vakitten daha erken yatmak zorunda kaliyorum.
Insanlarin bana dokunmasindan (degmesinden) korkuyorum.
Hosuma giden rahat ayakkabilar1 bulmakta zorlantyorum.
Durumumdan dolayi kalabalik i¢ine girmekten kagintyorum.
Giyinmekte gii¢liik ¢ekiyorum.

Aligveris i¢in diikkanlara yiiriimek bana zor geliyor.

Evle ilgili isler ok zamanimi aliyor.

Zaman zaman tuvaleti kullanirken sikint1 ¢ekiyorum.
Kendini sik sik hiisrana ugramis hissediyorum.

Dinlenmek i¢in yaptigim isi birakmak zorunda kalryorum.
Bigak ve catal kullanmakta zorluk ¢ekiyorum.

Bir seye dikkatimi toplamakta zorlaniyorum.

Bazen tek basima kalmak istiyorum.

Uzun mesafe yiiriimek bana zor geliyor.

Insanlarla tokalasmaktan kaginmaya calistyorum.

Kendimi sik sik keyifsiz ve morali bozuk hissediyorum.

Ailem ve arkadaslarimla birlikte yapacagim faaliyetlere katilamiyorum.

Banyo yaparken sorunlarim oluyor.

Durumumdan dolay1 zaman zaman agliyorum.

Durumum nedeniyle gidebilecegim yerlere gitmekte kisitlantyorum.
Ne yaparsam yapayim kendimi yorgun hissediyorum.

Kendimi diger insanlara bagimli hissediyorum.

Hastaligim hep aklimda.

Sik sik kendime kiziyorum.

Disari ¢ikip insanlarla goriismek i¢in gaba harcamam gerekiyor.
Gece uykularim koti.

Yakinimdaki insanlarin bakimini iistlenmek bana zor geliyor.
Durumumu kontrol edemedigimi hissediyorum.

Fiziksel temaslardan kaginiyorum.

Giyebilecegim giysiler konusunda kisithilik ¢ekiyorum.
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