T. C.
ATATURK UNIVERSITES!
TIP FAKULTESI
FIZIKSEL TIP VE REHABILITASYON
ANABILIM DALI

‘:9,, \\D
-

KRONIK ROMATOID ARTRITLI HASTAL/RDA TENS UYGULAMASI

Dr. lsmail KIRILMAZ

Uzmanlk Tezi

Erzurum - 1990




T.C.
ATATURK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
FiZIKSEL TIP VE REHABILITASYON
ANABILIM DALI

KRONiIK ROMATOID ARTRITLi HASTALARDA TENS UYGULAMASI

Dr.ismail K(IRILMAZ

Uzmanlik Tezi

Erzurum-1990

0591990



"TESEKKUR

Asistanlifim siresince ve tez galismam sirasinda degerli fikirleriyle yon verip,
tesvik ve desteklerini esirgemeyen tez danigman hocam, Sayin Prof.Dr.Stleyman AKTAS'a ve
sorumiu tez hocam, Sayin Yrd.Dog.Dr.Lale CEB_F}AHOGLU'na tesekkl'ir eder, sonsuz hiirmet ve
stkranlarimi sunarim.

Rotasyonlarim sirasinda degerli bilgilerinden yararlandigim sayin hocalarima,

Tezimin hazirlanmasinda emegi gegen biitlin arkadaslarima tesekkdrt bir borg
bilirim. '

Dr.ismail KIRILMAZ



ill- MATERYAL VE METOD

V-

V- TARTISMA

VI- SONUGLAR

Vii-

Vili-

BULGULAR

iCINDEKILER

-----------------------------------------------------------------------------------------------

OZET

KAYNAKLAR

-----------------------------------------------------------------------------------------------

20

23

34

39

41

42

48



GIRIS VE AMAG

Romatoid Artrit, sebebi bilinmeyen, konnektif dokuyu tutan, kronik ve sistemik bir
hastaliktir. Hastaliin baslangig ddneminde goérilen enflamasyon nedeniyle, ekiemlerde
sertlik, agri ve hareket kisithihgi, goériitr, hastalifin ilerlemesiyle de ankiloz ve
deformiteyle sonuglanmaktadir. Bu olusumlara bagli olarak hastanin ginlik aktiviteleri ve
fonksiyonel kapasitesi azalmaktadir. Iste, giinimuzde tim toplumlarda fiziksel, psiko-sosyal
ve ekonomik sorunlar yaratan bu hastalarin rehabilitasyonlari igin, birgok medikal ve
fiziksel tedavi yontemieri gelistiriimektedir.

Romatoid artrit de, glinimiizde medikal tedavi olarak, steroidler, non steroid anti
enflamatuar ilaglar, altin tuzlar gibi bazitemel ilaglar enflamasyonun kontrol edilebilmesi
amacltyla yaygin olarak kullaniliyor. Yine analjezikler, tedavinin ayrilmaz bir pargasini
teskil etmektedir. Bu sekilde ylki bir medikal tedavi beraberinde birtakim yan etkileride
getirmektedir. Dolayistyla, agrinin azalmasi ve enflamasyonun giderilmesinde, fiziksel
ajanlarla tedavi gittikge énem kazaniyor. Degisik fiziksel ajanlarla, 6zellikle agrinin ve
enflamasyonun azaltiimasiyla, herhangi bir yan etki ortaya gikarmadan, hastada
deformitelerin énienmesi, fonksiyonal kapasitenin artiriimast mimkin olabilmektedir.

TENS uygulamasi, fizik tedavi ajanlari arasinda en pratik, ekonomik ve bu alanda en
yeni uygulama metodlarindandir. Birgok akut ve kronik agrilt durumlarda TENS in agdriyi
giderdigi, buna bagli olarak hastanin fonksiyonal kapasitesinin arttiyi ve gunlik yagam
aktivitelerini daha bagdimsiz yapabildigi ayrica bu tedavi uygulamasinda higbir yan etkinin
oimadidi bildiriimektedir. (21-39 )

Biz bu bilgiler 1s1§inda, romatoid artritli hastalarda TENS uygulamasiyla, eklem
agrilarini erken ve etkili bir sekilde kontro! altina almak, hastanin eklem hareketlerinde ve
fonksiyonal kapasitesi Uzerine olabilecek etkilerini aragtirmak, ve bu hastalari fiziksel,

psiko-sosyal ve ekonomik ydnden aile ve toplumda kendi kendilerine yeteli hale getirmeyi
amagladik.
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ROMATOID ARTRIT

Diartrodial ekiemlerin (Oynar eklemlerin) non slpdratif inflamasyonuyla
karekterize, etyolojisi bilinmeyen, eklem ve eklem gevresini tutup,buralarda destriktif
degigikliklere yol acan, simetrik yayilimii,kronik ve ilerleyici bir seyir gdsteren,gesitli ic
organlar da tutabilen, bag dokusunun sistemik birhastaligidir.

Romatoid artrit de eklem inflamasyonu remisyonlar géstermekle birlikte,genelliklie
devamhidir. Artrit tablosu uzun sirerse eklemlerde ilerleyici yikim ve deformasyon ortaya
cikar.

Toplumda % 1-3 oraninda gortlur.Hastaliin baglangict her yagta oimakla beraber
en ¢ok 20-40 yaslari arasindadir.Kadin erkek orani 3/1 dir(1-2-13-17-27-41-49).

Hastalidin etyolojisi bilinmemekle beraber, cesitli nedenler ve faktorler ortaya
atilmig,bunlar hastaligin hazirlayici faktorieri olarak suglanmaktadir.

1-Latend seyreden yada hastalifin ortaya gikmasindan ¢ok énce gegirilen
enfeksiyoniar,

2-Genetik predispozisyon,
3-Baz! virusler,

‘ 4-CGevresel faktorler,
5-1klim faktdrid (Soguk-Rutubet),
6-Metabolik ve endokrin faktorler,
7-Fiziki ve emosyonal travmalar,
8-Beslenme,

9-Son zamanlarda U(zerinde en ¢ok durulan otoimmin olaylar
suglanmaktadir(12-18-27).

Bilinmeyen bir nedenle romatoid artrit dojumu izleyen aylarda daha sik
gorllmektedir.Bunun yaninda gebelik, yaklagik% 50 hastada remisyonlara neden olmaktadir.
Ancak tim bunlarin olug mekanizmalari bilinmemektedir(26-49).

Patogenez: Romatoid artritde hastalik olusumunu doguran bir-kag olay vardir, ve

romatoid artritin hemen hemen tim belirtilerini bu olaylarla agikilamak mimkundur. Bu
olaylar sbyle siralanir.

1-Otoimmiin olaylar,



2-Sinovit,

3-Koiljen yikimi,

4-Vaskiilit,

5-Osteoporoz ( Veya osteopeni),
6-Kronik hastalikiar anemisi.

Otoimmiin olaylar:. Romatoid artritde tim immunolojik olaylari, Ig G'nin
bilinmeyen bir nedenle antijenik hale gelmesi ve buna karsi olusan antikorlar (Romatoid
faktor. RF) ile birleserek, immiin komplekslerin olusumuna, kompleman sisteminin
aktivasyonuna, fagositoz olayina ve bu arada agiga gikan yangi aracilaryla sinovial dokularin
hasarina kadar gelisen olaylar ile izah edilmektedir(13-18-26-27-49).

Sinovit: Romatoid artrit de kronik inflamasyon reaksiyonu ilerleyici
karakterdedir ve tiim sinovial dokuda proliferasyona ve pannis olugumuna yol agar. Sinovial
dokudaki bu degisiklikler, ekiemde sislik, sivi toplanmasi, bigim bozuklugu sublilksasyon ve
seyrek olarak da ankiloza neden olur. Ayrica tendon kiliflarinda da sinovit (Tenosynovit)
geligir(26-49). .

Kollagen Yikimi: Romatoid artritlilerin sinovil dokularinda bir kollagenaz
yapilir. Bu da ekiem ve tendonlarda kollagenin pargalanmasina yol agar.

Vaskiilit: Romatoid artrit de orta ve kiigilk gapli arterleri tutan vaskiilit olusur,
ancak bunun sebebi belli degildir. Bu vaskiilite bagli olarak, bacak tilserleri, duyu
kusurlari, perikardit, plérezi, ve deri alti dugumleri gérilebilir(5-17-49). -

Osteoporoz: Romatoid artritli hastalarda bilinmeyen nedenle bir kemik yapamama
vardir. (Osteopeni). Ayrica hasta eklem gevresinde ve difer kemiklerde osteoporoz
vardir(17-44-49). , '

Kronik Hastaliklar anemisi: Romatoid artritli hastalarda orta siddetde anemi
gbralir. Serumda demir biraz azalmigtir, demir baglama kapasitesi normal veya biraz
dustktir. Bu hastalarda demirin yeniden kullaniminda bozukluk vardir(44-49).

KLINIK BULGULAR
Romatoid artrit li hastalarda klinik bulgular ortaya gikmadan 6nce, haftalarca

devam eden yorgunluk, halsizlik, zayiflik, genel durumda digkinlik, ekiemlerde tutukluk
( Ozellikie sabahlar ) hissi ve belli belirsiz kas ve eklem agrilari gibi belirtiler



gbrallr(26-27-41-44-49).

Romatoid artrit klinigi, lezyonlarin yerlesim yerierine gore ikiye
ayrilir(41-44).
I- Artikdler lezyonlar.
lI- Non artikiiler lezyonlar.
Artiktiler lezyonlar: Eklemierin tutuima sikigina gore:

a) MCP eklemier ) Dirsekier

b) PIP eklemler h) Ayak bilekleri

c¢) MTP eklemier 1) Kalgalar

d) El bilekleri j) Midtarsal eklemler

e) Dizler k) Servikal eklemier

f) Omuzlar ) Temporomandibular ekiemler

ik eklem lokalizasyonu genellikie elde olur. Bunun yaninda diger eklemlerde
simetrik yayilma olmadan, tek bir eklemden de bagliyabilir. Ekiemde inflamasyonun 0¢
bulgusu mevcuttur. (Agr, sislik, lokal I1s1) fakat kizariklik yoktur. Siglik tek veya iki elde
olur, basmakia agrihdir.

Proksimal inter falangial (PIP) eklemlerin sigmesi ile, parmaklar fisiform bir
goriinti alir. Parmaklarin hareketleri agrilidir. Hastalik ara sira ataklarla devam eder. Her
yeni hastalik atagirda yeni eklemlerde de tutulma gorilebilir. Her akut atak sonucu
inflamasyon artiklari eklemde kaldigi igin remisyon dénemlerinde de sinovial zar gigkin ve
hipertrofik kalir(3-5-13-14-27-41).

En karakteristik bulgular ellerdedir. Elin yakalama giicii zayiflar, zamanla ellerde
deformiteler olusur. Karpal ve MCP eklemlerde sislik ve dorsal interossdz kaslarda atrofi
sonucu tepe ve vadi goriniimi ortaya gikar. Kugu boynu deformitesi ve digme iligi
deformitesi, parmaklarin MCP eklemlerinden ulna tarafina dogru yon degigtfrmesiyle "uinar
deviasyon" geligebilir. Dorsal karpal ligamentin inflamasyonu sonucu, distal ulnanin dorsal
tarafa dogru gekilmesiyle bilekte bir kabariklik olusur. Buna kaput ulna sendromu denir.
Bunun yaninda ekstansdr tendon yirtiimasi da kaput ulna sendromuna neden olur. Bilekte
fleksér tendonlarin lezyona ugramasiyla n. medianus basitya ugrar ve "karpal tunel"
sendromu olusur(13-27-44-49).



Non artikiler lezyonlari:

a) Romatoid nodiiller e) Vaskilit

b) Romatoid akciger hastaligi f) Kardiyopati
c) Noéromyopati g) Goz bulgular
d) Osteoporoz h) Lenf adenopati

Non-artikiler lezyonlar yliksek titrasyonda romatoid faktor igeren hastalarda daha
fazla olarak ortaya gikar(5-27-44-49).

LABORATUVAR BULGULARI

1- KAN Elemanlan:

a) Eritrositler; hastalarin 1/4 de hafif veya orta derecede anemi vardlr Aneminin
derinligi hastahgin aktivasyonuyla ilgilidir.

b) Lokositler; % 25 vakada hafif i6kositoz olabilir.
c) Trombositler; genellikle normal seviyededir.

2- Akut Faz Beaktanlan:

a) Sedimantasyon hizi; Hastaligin aktivasyon derecesini yansitir, ancak spesifik
degildir. Remisyonda normale déner.

b) C-reaktif protein: Aktivasyonda pozitif bulunur. Spesifik degildir. Aktivasyon
kaybolunca negatif olur.

c) Serum proteinleri: Alblimin-Globulin orani tersine doner. Aktif devrede 2

bazen 4 globulinde artig gorlir.

d) immun faktérler: (1) Romatoid faktér % 80-85 inde pozitifdir. RF, ne kadar
erken dénemde pozitif olursa, hastaligin siddeti de o kadar fazia olur. (2) Lupus eritematozus
hicresi, romatoid artritde % 15 oraninda bulunur. (3) Antiniikieer antikorlar (ANA) %
10-15 oraninda musbettir. (4) Kompleman seviyesi genellikie normaidir. (5) immin
elektroforezde IgM, IgG, IgA yiiksek bulunur.

e) Sinovial sivida: Lateks RF (+), serum kompleman diizeyi normal oimakla
birlikte, sinovial sivida % 30 dilsme gosterir. Normalde berrak transperan iken, romatoid
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artrit de hastalik ilerledikge bulanikiagir ve rengi saridan yesile kadar degisir. Normal
sinovial sivi vizkozdur ve misin pihtisi olugur, romatoid artrit de vizkozite diiger ve misin
pihtisi gelismez. Normal sinovial sivida eritrosit bulunmaz ve mmS te Iokosit 300 kadardrr.
romatoid artrit de ise mm3 de 5 000-60 000 kadardir(11-26-27-49).

RONTGEN BULGULARI

Hastaligin Klinik olarak minimal eklem sgigliklerinin oldugu ilk devresinde,
radyolojik olarak hig bir bulgu gériilmez, yada para artikiiler demineralizasyon gortlebilir.
Sinovitin yerlestigi ddnemde ise, paraartikiiler demineralizasyon, kikirdak ve kemik yikimi
baglamistir. Hastaligin klinik olarak ilerleyip eklem deformasyonlarinin, kas atrofilerinin,
tendinitlerin ve romatoid nodullerin gériildigi- devrede rédyolojik olarak; kemik
destriksiyonlari, osteoporoz, subltiksasyonlar goriiir. Hastahgin son devresinde ise yani;
ileri derecede eklem deformitelerinin, eklem instabilizasyonunun ve ankilozun yerlestigi
devrede ise radyolojik olarak; ileri derecede ekiem yikimi ve deformasyonu, eklem

subluksasyonlari, luksasyonlari, instabilite, kemik ve bag dokusu ankilozlar
goraltr(13-26-44-49).

ROMATOID ARTRITTE TANI KRITERLERI

Romatoid artritin tani kriterleri olarak 1963 yilinda (ARA) Amerikan Romatizma
Cemiyetinin 11 ayn kriteri, 1987 de yine ARA tarafindan yeniden gbzden gegiriimis, ve su
sekilde siralamiglardir.

1- Sabah tutuklugu: Azami diizeime olana kadar eklemler civarindaki tutukiugun en
az bir saat sirmesi.

2- Hekim tarafindan g veya daha fazla eklemde yumusak doku sigligi (Artritis)
gbzlenmesi.

3- PIP, MCP veya el bilegi ekiemlerinde siglik bulunmasi.

4- Simetrik giglik (Artritis) bulunmasi.

S- Romatoid nodllerin bulunmasi.

6- Romatoid faktdr saptanmasi.

7- El veya el bilegi eklemlerinde radyografik erezyonlar ve/ veya periartikller



osteopeni saptanmasi.

Bu kriterlerden birden dérde kadarkilerin en az 6 hafta siire ile bulunmasi
gerekmektedir. Dort veya daha fazla kriterin mevcudiyetinde, romatoid artrit tanis
konur(15-30-35).

Romatoid artrit de fonksiyonal kapasite derecesi 4'e ayrilir.

1- Tam (GUnltik aktivitelerin tiim(iyle yapilabilmesi)

2- Normal aktif hareket igin yeterli (Eklem hareketierinde hafif kisitlanma ve
agriya ragmen aktiviteler timuayle yapilabilinir. Agir isler disinda butlin ev iglerini
yapabilir. Bagkasina bagimiilik yoktur. Genellikle hastalar bu devrede tanimlaniriar).

3- Normal aktivite igin kisith (Hastanin ancak kendi bakimini yapabilecegdi kadar
aktivitelerinin sinirlanmasi séz konusudur. Hasta gevresine kismen bagimiidir.)

4- Tam veya blyik 6iglde yeteneksiz (Tekerlekli sandalye veya yataga bagimiilik

s6z konusudur. Hastanin higbir is yetenegi yoktur, tamamen baskasina bagimii bir yagayisi
vardir.)(16). ' :

ROMATOID ARTRITTE TEDAVI -

Dort ana grupta toplanir.

1- Genel tedavi prensipleri,

2- liag tedavisi,

3- Fizik tedavi ve rehabilitasyon,

4- Cerrahi tedavi.

Gerek hasta ve gerekse gevresi igin pek ok soruna yol agan bu hastaligin tedavisi
6nem tagimakia ve yukarida bahsedilen tedavi prensipleri ile hastaliin durduruimasi, dogal
olarak da olusabilecek remisyon siiresinin uzatiimast, bagari olarak kabul edimektedir.

1- GENEL TEDAVI PRENSIPLERI

Hastaya, hastaligi hakkinda bilgi verilip, hastalijinin kesin bir tedavisinin
mimkiin olamiyacagi, ancak kontrol altinda tutulabilecegi séylenmelidir. istirahat ve
egzersiz programlarinin az veya agir sekilde olmamasina ézen gosteriimelidir. lliman ve
kuru iklimli yerlerde yerlegsmeleri ve proteinden zengin beslenmeleri dnerilmelidir.



2- iLAG TEDAViISI

a) Analjezik, antienflamatuar ilaglar. Orn: Salisilatlar, fenilbutazon,
oksifenbutazon, indometazin, ibuprofen, ketoprofen, flufenamik asit, kortikosteroidier,
ACTH.

b) Remittif ilaglar: (1) Antimalarial ilaglar. (2) Altin preparatlart. (3)
D-Penicillamine.

¢) immun supressor ve immun stimulanlar(7-49).
3- FiZiK TEDAVI VE REHABILITASYON:

Semptomliarin azaltiimasi, hastalik stresinin kisaltiimasi ve gekil bozukluklarinin
dizeltilmesi amaciyla uygulanir. Akut devrede, eklemlerde deformitelerin geligmesini
énlemek igin, uygun pozisyonda yatak istirahati uygulanir. Fizik tedavi ajanlarindan
enfraruj ve nemli, sicak hava uygulamasi veya soguk tatbikati yapilir. Subakut ve kronik
devrede, giinde bir veya iki kez sicak uygulama, masaj ve egzersiz yapilir. Bu devrede daha
yogun olarak fiziksel ajaniardan faydalanilir. Sicak uygulama genel olarak; sicak su kiveti
icinde, kikurtli banyo seklinde, lokal olarak; parafin, gamur, sicak kompresler, infraruj
lambalari, ultrason, kisa dalga diatermi ile yapilir. Hastaligin tim devrelerinde analjezik
etkilerinden faydalanmak lzere, algak frekansl enterferans akimlardan ve TENS den
faydalanilir. Atrofiye giden kaslari korumak ve eklem ankilozuna engel olmak, kas atrofisini
dnlemek igin masaj yapilir. Hastali§in subakut ve remisyon déneminde kaplica tedavisi de
onerilebilinir.
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AGRI

1979 yiinda Uluslararast Agr Arastirmalari Tegkilati, Taksonimi Komitesi
tarafindan yapilan tanimiamaya gore agri, vilicudun herhangi bir yerinden kaynakianan, her
zaman organik bir nedene bagli olmayan, insanin gegmisdeki deneyimleriyle de ilgili hog
olmayan emosyonal ve sensoryal bir duygudur(4-19-20).

Agri hastay! hekime gétiren en énemli bulgularin baginda gelir. Tip da biylk
ilerlemelere ragmen agri, ciddi sorunlardan birisi olmayi stirdirmektedir. Ayrica agri
sadece tip yoniinden degil toplumsal ve ekonomik yonierden de énemli bir sorundur.

Agri, deri ve agriya hassas yapilarda (Eklem kapslt-Tendan-Kan-ligament)
bulunan, agrili uyarana duyarli nosiseptér adi verilen reseptorier tarafindan algilanir.
Nosiseptbrier, periferik terminalleri agrili uyarana hassasiyet gosteren primer aferent
sinirlerden meydana gelirler ve buniarin bliyilk coguniugdu A delta ve C liflerinden meydana
geldigi bilinmektedir. A delta lifleri myelinli, C lifleri ise myelinsiz liflerdir.

A delta lifieri, hem mekanik ve hemde istya duyarhdiriar (Mekanotermal
nosiseptorler.)

C lifleri ise polimodal 6zellik tagirlar. Yani agriya, 1stya, mekanik ve kimyasal
uyaranlara karg: duyarlidirlar. ,

Primer aferent nosiseptorlerin iki temel islevi vardir. Transdiiksiyon ve
transmisyon, ister kimyasal, ister mekanik, ister termal olsun bir uyaranin agrili uyaran
bigimine dénustiriimesine transduksiyon adi verilir. Bu uyaranin spinal kord ve beyin
merkezlerine iletilmesine ise transmisyon denir.

Agrii uyarana bagii olarak gesitli kimyasal maddelerin salgilandigi ve agril
uyaranin siddetienmesinde etkin oldugu bilinmektedir. Bu maddeler {i¢ kaynaktan gelir.

1- Dokudan salgilanan seratonin, histamin, potasyum iyonlari.

2- Plazmadan salgilanan kininler.

3- Sinir uclarindan salgilanan P maddesi(19).

Nosiseptorlerin kendileri agriyt kolaylastirici maddeler salgilayabilirler. C
liflerinin aktivasyonuna neden olan bu maddelerin basinda, P maddesi gelir. P maddesi
myelinsiz primer afferentlerde bulunur ve bu liflerin aktivasyonu sirasinda salgilanir. P
maddesi kan damarlarinin duvarlarinda da bulunur. on kuvvetli vazodilatator etkiye
sahiptir. Aktivasyonu 6deme yol agar; histamin salgilanmasina neden olur. Bilindigi gibi
histaminde nosiseptorleri aktive etmektedir.
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MERKEZIi SiNiR SISTEMINDE AGRI YOLLARI:

Spinal korda gelen primer afferentlerin goguniugu, spinal korda arka kok
ganglionlarindan girerler. Buna karsin azda olsa bir miktar agri liflerinin ventral koklerden
girdigi de gosterilmistir.

Primer aferent lifler spinal kord arka boynuzunda (¢ grub da sonlanir. a)
Projeksiyon néronlar, b) Eksitatuar intern néroniar, c) Inhibitdr intern noéronlar.
Projeksiyon ndronlari nosiseptif mesaji daha yukari merkezlere iletmekte, eksitatuar
intern néronlari nosiseptif inputu projeksiyon hiicrelere ve spinal refieksleri uyaran motor
noronlara iletmekte, inhibitdr intern néronlar ise nosiseptif uyarinin kontroliinde etkili
olmada rol alirlar.

Myelinli nosiseptodrlerden gelen input daha hizli iletildigi i¢in, spinal korda daha
erken gelmekte ve projeksiyon hiicrelerini daha erken uyararak giddetli agriya neden
olmaktadir. Myelinli nosiseptérlerle gelen input, ayni zamanda inhibitor intern noronlari da
aktivite etmektedir. Spino talamik traktiis néronlarinda da bu tip inhibisyonlarin etkili
oldugu gosterilmistir. Kapi-Kontrol teorisinin temelinde yatan bu gercek, myelinli liflerin
aktivasyonunun, ince myelinsiz liflerin aktivasyonlari (zerinde etkin olabilecegini
gostermistir. TENS gibi ydntemlerin mekanizmasinin agiklanmasinda bu 6zellik etkili rol
oynamaktadir(17).

AGRININ KAPI KONTROL KURAMI:

Bu kurama gére, miyelinli buyiik gapli aferent lifierin uyarilmasi, omuriligin arka
boynuzlarinda bulunan sinaptik bir gegisi engellemekte, boylece agri sinyallerini tagtyan
kagtk capl aferent lifierin iletimi omurilik seviyesinde engellenmektedir.

Kapi-Kontrol kuraminda temel olarak, omurilik dorsal boynuzdaki bir bdlgenin,
santral sinir sistemine gelen aferent bilgiyi kontrol eden bir kapi gibi gérev yaptigi dne
strdimektedir.Kapinin duyusal iletimi artirma, yada azaltma egilimi, blyik gapli A ve
kliglk capll A delta ve C lifleri arasindaki bagil aktivite ve beyinden gelen komutlaria
belirlenmektedir. Kapidan gegen bilgi miktari belirli bir kritik dizeyi astigi zaman agr
duyumu ve tepkisi ile ilgili mekanizmalar harekete gegmektedir. Kapi-Kontrol kuraminin
dayandig! model sekil 3-1 de gésterilmistir, ve su varsayimlara dayanmaktadir.
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1- Aferent liflerden omurilik transmisyon (T) hicrelerine iletilen impulslar
dorsal boynuzdaki bir kapt mekanizmas! (SG) tarafindan kontrol edilmektedir.

2- Spinal kapi mekanizmasi bilyik (L) ve kigtk (S) gapl lifler arasindaki bagil
aktiviteden etkilenmektedir. Blytk capil liflerdeki aktivite, impulslarin merkezi sinir
sistemine gegisini engelieme egilimindedir. ( kapiy! kapatir ) kiiglik gapl! liflerdeki aktivite
ise gegisi kolaylastirmaktadir ( kapiy! agar ).

3- Spinal kapi mekanizmas! beyinden gelen impulslardan etkilenmektedir.

4- Buyik capl hizl iletimli lifler, merkezi kontrol sistemini dogrudan uyararak
kap! mekanizmasinin modiile edilmesini saglar.

5- Omurilik T hicrelerinin aktivitesi belirli bir kritik seviyeyi agtigl zaman
aksiyon sistemi uyariimaktadir; bu sistemin uyariimasi agr duyumuna ve agriyla ilgili
davraniglarin baglatiimasina neden olur. -
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Seki3-1. Kapi-kontrol kuraminin bigimsel gdsterimi.
L: bUyuk-capl lifler; S: kiglk-¢capli lifler;
SG: substantia gelatinosa; T: merkezi iletim (transmission)
hicreleri. L liflerindeki aktivite SG'nin afferent lifler
tizerindeki inhibe edici etkisini artirmakta, S liflerindeki
aktivite ise azalmaktadir. -

Adn Modiilasyonunda Opiatlarin Yeri:

Opiatlarin beyin ve spinal kordun belirii bdligelerine dogrudan verilmesi halinde
cok dusiik dozda analjezi meydana gelmektedir.

Endojen opioid maddelerin agr modiilasyonunda énemli etki gésterdidi ve bu etkinin
inen kontrol sisteminde 6nemii rol oynadigi dustiniimektedir. Bu nedenle agrilt uyaranin
spinal kord ve Ust beyin merkezlerinde kontrol altina alinmasi her zaman agr duyusunun
ortaya ¢tkmamasina neden olmaktadir(19).
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ROMATOID ARTRIT DE AGRI

Romatizmal ve lokomotor sistem hastaliklarinda agdri; genelde uyarici bir sistem
olarak patolojiyi aleviendirirken, dzellikle lokomotor sistem patolojilerinin uzun strdigi
durumlarda, egzersizi engelliyerek sekellerin olugmasinda primer rol oynar. Bu tir
hastalarda birgok eklem tutulumu,Sinovial tutulum, tendon tutulumu, eklem bag ve
kapsdllerin tutulumu, siirekli travma sebebi olarak ekiemlerde deformitelerin yerlesmesine
neden olurlar(1-8-51). -

Romatizmal hastaliklarda, lokomotor sistemi olusturan ekiem, kas, tendon,
ligaman, kapstil gibi dokulardan kaynaklanan agrilar, mekanik veya inflamatuar lezyona gore
Ozellik gosterirler. Mekanik kokenli agrilar, genellikle bir fizik efordan, akut travmadan
hemen sonra ortaya gikar. Agri istirahatle kaybolur. Mikro travma kabul edilen postaral
bozukluklarda ise kas, bag, vaskiiler olusumlar ve hatta visseralde basi, itme, gekme gigleri
agri nedenidir.

inflamatuar agrilar istirahatte de vardir ve hastay! gecenin ikinci yarisinda -
uyandiririar. Derin sizi seklindedir. inflamatuar eklem lezyonlarinda hasta, eklem igi
basinci azaltmak amaciyla eklemi semifleksiyonda tutar.

Eklem dokusunda agri reseptorleri Wyke'nin tanimladigi Nonkorptiskuler tip 1Va,
IVb reseptorleridir. Tip IV b agn reseptérieri myelinsiz sinir uclandir. Eklem igi ve eklem
dist baglarda, spinal baglarda yerlesmislerdir. Bu nosiseptor sistem fiziki bir bozukluk
yoksa inaktif durumdadir. Yuksek gerilim, eklem kapsulu ve ligaman yirtiimasi veya aktif
sinovitte inflamasyon mediat6rlerinin serbestiesmesi ile uyarilirlar ve aferent stimdlls
iletimi baslar.

Eklem agrilari, agri nosiseptorierinin mekanik ve kimyasal olarak uyariimasi
sonunda olusur. Sinovitlerde dzellikle akut sinovitierde hizla artan eklem igi basinci agriya
yol acabildigi gibi eklem igi konturlarinin ve seklinin dedismesi de kapstiler gerginlik ve
agriya yol agar(8-51).

Lokomotor sistemde olusan agrinin fizik tedavi ile gideriimesi amaciyla kullanilan
yontemleri asagidaki sekilde siralayabiliriz.
I- Isi
a) Sicak
b) Soduk



ll-Elektroterapi
a) Algak frekansl akimiar
b) TENS

lll- Egzersizler ve masaj.
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TENS

Agrili durumlar ve sendromlardaki agrinin bastinimasinda en sik kullanilan
yontemlerden biriside, periferik sinirlerin elektrik goklarla uyartiimasidir. Kisaca TENS
adt ile belirtilir. 1967 yilindan beri klinik uygulama alanina girmistir. TENS, periferik
sinirlerin, degisik elektriksel ydntemlerle genis myelinli aferent-duyusal liflerin
uyartiimasi ve bdylece, A delta ve C lifierinden gelen dogal impulslarin omurilik dorsal
boynuzu diizeyinde inhibe edilmesi temeline dayanmaktadir. Buradaki fizyolojik avantaj A
grubu genig myelinli aferent lifierin uyariima esiginin, kiigik gapl myelinii A delta ve
myelinsiz C liflerine gore ¢ok daha disik olmasindan ileri gelmektedir. Béylece bir periferik
sinirin agrili bolge ybresindé distik akim siddetinde uyariimasi ile o bolgeye ait agri
segmental olarak bastirilabilir. Deri yoluyla verilen elektrik akimlari de§isik frekans ve
diger ozellikier tagimakla beraber, akim siddeti geneliikle distik oldugu igin hastada, bu
yénteme bagli ayrica agr meydana gelmez ve uyarilan bélgede parestezi hissedilir.

Elektrodlar agrili bolgedeki deriye bir elektrolit jel ile baglanir. Burada sinirin
genis aferent liflerini en optimal kosullarda uyartabilecek topografik konumda elektrod
yerlesimi saglanmaya caba gosterilir. Bu tip periferik stimiilasyon aygitlari, portatif olarak
yapilmistir ve hastaya yéntem 6gretildikten sonra, doktor kontrolinde, fakat kendi bagina
TENS'i uygulayabiimektedir.

TENS agn dirdirmede zararsiz bir metod olarak gittikge artan bir kabul gérmesine
ragmen, elektrodlarin yerlegim yerleri igin yeterli ve kesin kural konulamamigtir. Elektrod
yerlerinin segimi ve yerlestirme metodiari anatomik ve fizyolojik kurallara
dayandiriimaktadir. :

Uyari yerlerinin segimi etyoloji, lokalizasyon ve agrinin karakterine baglidir. Bu
faktérler onemlidir. GUnkl agr birgok ylzeysel ve derin dokulardan kaynaklanabilir. Hem
santral ve hemde otonom sinir sistemiyle yayilabilir, sonugda duyu lokal olarak
algilanabilir. Keza visseral agrilar veya sinir koku irritasyonunda oldugu gibi uzak
mesafelere de yayilabilir. Elektrodlarin spesifik yerlesim noktalari, stim(ilasyon yeri olup,
ya akapunktur, motor veya triger noktasidir. Son galigmalar bu noktalarin gogunun ayni
anatomik yerierde lokalize oldugu géristini desteklemektedir. Bu noktalar elektrod yerlesimi
icin oldukga etkili yerler olarak kullanilabilinir(38).

TENS uygulamasi ile analjezi, uyanmdan hemen sonra bagliya bildigi gibi, daha geg
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geligebilir ve saatlerce analjezi surebilir. Ortalama 20 dakika iginde analjezi oldugu
belirtimektedir. Uyarim seanslarinin siresi, hastaya ve agrili durum kosgullarina bagli

olarak degisir.
TENS degisik kokenli akut ve kronik agdrili durumiarda kullaniimig ve

kullaniimaktadir. TENS in yararli bulundugu agrih sendromiar Tablo 4-1 de gdsterilmigtir

Tablo 4-1 TENS ile sagitilan agrili klinik sendromlar

l- PERIFERIK SINIR HASTALIKLARI:
a) Periferik sinir travmalari, nbroma ve kozalji
b) Amputasyon ve fantom ekstremite agrilari
c) Trigeminal ve atipik fasial nevralji
d) Post-Herpetik nevralji, interkostal nevralji -
e) Agrili polindropati ve monondropatiler
f) Kompressif sinir zedelenmeleri

II-SPINAL KOK VE OMURILIK HASTALIKLARI
a) Dorsal kok ve spinal sinir basilari
b) Brakial kok kopmasi '
c) Myelit ve post kordotomi agrilari
d) Omurilik travmalari ve araknoiditis

IIHKANSER AGRILAR!

IV- CIZGiLi KAS KOKENLI AGRILAR
a) Refleks kas spazmiari
b) Kas -iskelet sistem bozukluklari
¢) Spastik tortikolis

V- EKLEM HASTALIKLARI(Romatizmal Hastaliklar)
VIAKUT AGRI
a) Dogum agrilan
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b) Akut travma
c¢) Akut oro-fasial agn
d) Post operatif agri

VIl- KASINTILI DURUMLAR(20-32).

TENS bu yukaridaki sendromlarda basariyla kullaniimis ve olumliu sonuglar
vermistir. Fakat higbir zaman tek bir tedavi vasitas olarak distintimemelidir(42-48).

TENS 'in deneysel olarak olusturulan akut artrit de eklem ici basincint azalttig ve
1sty1 artirdi§i bildiriimektedir. Ayrica uygulandi eklemde , I18kosit sayisinda ve sinovial
sivi miktarinda azalma oldugu bildiriimigtir(37).

TENS sempatik aktiviteyi artirir. Nonspesifik karin agrisi olan bir hastada 5
gunltk TENS uygulamasi sonucu, 6nemli bir rahatlamanin oldugu tesbit edilmig olup, burada
TENS'in etkisinin sempatik aktivitenin ve gastrik matilitenin artmasi ile oldugu ifade
edilmisgtir.

Yine galismalarda TENS'in, Lokal vazodilatasyon meydana getirdigi, deri 1sisinda
10C artma gosterdigi tesbit edilmigtir. Bu deliller kozalji ve refleks sempatik distrofili
hastalarda agrida rahatiamanin mekanizmasini agiklamaktadir.

TENS iN FiZYOLOJIK TEMELI

TENS'in fizyolojik etkinligi, agri duyusu fizyolojisinin incelenmesiyle
bulunmustur. 1965'de Melzac ve Wooi Kapi-Kontrol teorisini éne stirmiig ve 1975'de Kerr,
merkezi inhibitor balans teorisini 6ne stirmisg olup, bu ¢alismasiyla Kapi-Kontrol teorisine
6nemli destek saglayarak spinal kord seviyesinde, periferden duyusal girisi dengelemeyi de
icine alan faktérleri tarif etmistir. Bu néronal modilasyon biyuk ve kiguk lifler arasindaki
dengedir. Ve onlarin aktivitelerinin jelatinbz noronian ve marjinal hiicreleri nasil
etkiledigini yansitir. Modulasyon, endojen olarak endorfin sistemi ile baglatilabilinir, veya
eksojen olarak TENS ile yapilabilir(28-31-43-46-48).

Burada C tiflerinden gelen agrili impulslarin, subtantia gelatinosa'daki ara
noronlar, agriy1 gegiren ve suprasegmental gegisi saglayan arka boynuz néronlarini,
devamii eksite etmesi 6nlenmektedir. Sdyle ki, genis myelinli A-liflerinin eksitasyonu
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dorsal boynuzda bulunan enkefalinerjik ara noronlari eksite etmekte ve enkefalinerjik
néronlarda C liflerinin spinal uglarina yaptiklar! presinaptik aksonal sonlanmalari yolu ile
presinaptik inhibisyon yapmakta, C liflerini uzamig bir depolarizasyon igine sokmakta ve bu
durum yeni agrili impuls gegisini engellemektedir. Ayrica enkefalinerjik noronlar sentral
gegis hicreleri Gzerinde de post sinaptik inhibisyon meydana getirebilmektedir.

TENS ALETININ SEGIMi

1- Kaliteli olmali
2- Amplitadd, Hizi, Genigligini ayarliyarak dalga seklinin belirlenebilmesi

3- Elektrodiari uygun olmali(32).
TENS ALETININ AYARLANMASI

Degisik dalga boylarinin, frekansin uygulanabildigi TENS'de, en etkilisinin hangisi
oldugu tam agikiga kavusmamigtir. Aslinda birisinden faydalanilamazsa digeri denenmelidir.
TENS uygulamasinda birgok aragtinicilar yiksek amplittid stimiilasyonundan ziyade,
hastalarin agr esigini kullanmayi ve hastalarin ifadelerine gore stimiiis segimini
onermektedirler. TENS uygulamasinda, frekans distik, 60 Hz ylksek frekans olarak kabul
edilmistir(32-34).

TENS igin uygun ayarlama gekii:

- Atim hizi, 60-70 pps (Frekans ) olmalidir.

- Atim genigligi 130 mikrosekant veya daha altinda olmall,

- Atim amplitidl, hastanin elektrodlar altinda rahat bir uyari duygusu
algilamasina kadar artiriimalidir.

Sayet akim siddeti gok yiiksek olursa kas kontraksiyonu meydana gelir. Bu da adryt
artirir. Bazen genig doku skari veya yag dokusu mevcutsa yeterli stimiilasyon igin daha genig
dalga araligi gerekebilir(6-32-42).

TENS UYGULAMASINDA HASTAYA YAKLASIM

Birgok hasta elektrikten korkar. Onun igin hastaya TENS izah edilmeli ve hasta
hazirlanmalidir. TENS de efektif sire , agri dinene kadar olan suredir, ve her hastada
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dedisir. Agr dindikten sonra 30-60 dakika daha stimiilise devam edilir, ve sonlanir. TENS
uygulamast sonucu hastalarin % 50'si, % 56'dan daha az dozda analjezik medikasyonuna
intiyac duyduklari tesbit edilmistir. Ayrica TENS tedavisi alan hastalar daha erken egzersiz
cahgmalarina katiimiglardir.

TENS uygulanimi ile agrinin kontrolundin yanmda

- Hastanin mobilizasyonunun erken olmasi,

- Bulanti, uykusuziuk ve solunum depresyonu gibi yan etkilere sebep olan

ilaglarin azaltiimasi,
- Hastanin hastanede kalig stresinin azaltilmasi gibi ilave faydalar saglanmig

olur(10-21-29-31).
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MATERYAL VE METOD

Galigmamiza Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali'na, Mayis 1989 -Eylal 1990 tarihleri arasinda bas vuran, Romatoid Artrit
tani kriterlerine uyan, kronik dénemdeki 30 hasta alindi.

CGahgmaya alinan hastalarda asagidaki kriterler arandi:

1- Kronik dénemde olmasi

2- Sedimantasyon hizi birinci saat de, erkekler igin 20, kadinlar icin ise 30 mm

nin altinda olmasi.
3- Eklemierde efflizyonun olmamasi.
Degerlendirme Kriterleri:

1- AGRI:

Hastalar, subjektif agri, aktif hareketle adri, pasif hareketle agri seklinde li¢ ana
grupta ve bunlarin herbiri, 1973 yilinda Lee ve arkadaglarinin romatoid artrit de agri
degerlendirmesi olarak uyguladiklari, bes araliktan olusan agdri degerlendirme gizelgesine
gore siniflandiridimistir. (36) Bu gizelgede agn, hig yok (0), az (1), biraz (2), siddetli
(3), ve cok siddetli (4) olarak derecelendiriimigtir. :

2- SABAH SERTLIGI:

Hastalarin sabah tutukluklari her iki grup igin de tedavi 6ncesi ve tedavi sonras!
ayri ayri de@erlendirilip kaydedildi. Bu degerlendirme hastalarin kendi ifadelerine gore

yapildi.
3- EKLEM HAREKET AGIKLIGI:

Hastalara uygun pozisyon verilerek, Ust ve alt ekstremitelerin eklemleri, tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi ayni gekilde uzun kollu goniyometre ile, U kez derece birimi ile
6lciildl ve bu Ug dlgim{in ortalamasi alinarak degerlendirildi.
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4- KAS GUCU:

Ust eksremiteler igin elin sikma giictl dinamometre ile kilogram cinsinden, alt
ekstremiteler de dizler igin Kuadriseps giicti, kum torbalari kullanilarak kilogram cinsinden
tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 8iglilerek degerlendirildi.

5- YURUME HIZI:

Hastalarin, diiz bir zemin zerinde 100 m. ylrtime hizi glnin ayni saatlerinde
olctlerek degerlendirildi. '

6- EL FONKSiYONLARININ DEGERLENDIRILMESI:

Bu degerlendirmede hastalarin:

- Ince sapli aletler (kasik-gatal) tutma.

- Parmak ucuyla tutma (kalem tutma, digme ilikleme).

- Lateral (anahtar)tutma.

- Silindir kavrama (bu test de 5 cm. gapinda bardak kullaniidi).

- Bag parmak ile diger parmaklarini sayma fonksiyonlar: tedavi dncesi ve tedavi
sonrasi; Yeteneksiz (1), Bagimh (2) ve Bagimsiz (3) olarak derecelendirilerek

degderlendirildi.
Hastalar rastgele iki gruba ayrildi. Dederlendirmeler her iki gruptada tedavi dncesi

ve 15 seans uygulanan tedavi sonrasi yapildt.

Tedavi: Bitliin Hastalara medikal tedavi olarak steroid olmayan antienflamatuar
ilaglar ve B kompleks vitamin verildi. Her iki gruptada hastalara analjezik ilag verilmedi.

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon:

A grubu: Giinde bir kez, haftada 5 giin, 15 seans ilgili eklemiere,

- Ylzeyel sicakiik (Hot pack, Parafin) 20 dakika,

- Derin sicaklik (Ultrason 1,5 W cm?) 10 dakika,

- Egzersiz, 30 dakika alt ve Ust ekstremitelere kas testi degerlerine gbre, pasif,
aktif yardimli, aktif ve diregli egzersizler uyguland.

B grubu: A grubuna uygulanan fizik tedavi yontemleri ve egzersiz programi ayni
seans ve slirede uygulandi. Bu gruba, ilave olarak gunde bir kez 45 dakika, hafta 5 giin 15
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seans Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS) uyguland..

Uyguladi§imiz TENS cihazi, iki kanalli, atim orani saniyede 2-110 arasinda
ayarlanabilen, atim genisligi 40-200 mikro saniye olarak ayarlanabilen, amplitid'l 0-60
arasinda ayarlanabilen konvansiyonal tip bir TENS cihazi idi. Biz hastalarimizda atim
genigligi 60 mikrosaniye, frekans 50/S olarak uyguladik. Amplittd'l ise her hastanin ilgili
uygulama bdlgesinde hafif bir parastezi hissi duyana kadar artirdik.

istatistiksel analiz: A ve B grubundaki hastalarin, sabah sertligi, ylirime hizi,
kas gticl, eklem hareket genisliginin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinin istatistiksel
karsilastirmasinda, Student t dagiligindan esleme metodu kullaniimigtir.

Student t dagilisindan eslefne metodu igin asagidaki formll kullanilimigtir.

X0

Sxf
Agri, sabah sertlii, yirime hizi, kas giicll ve eklem hareket gehigliginin gruplar
aras! farkinin istatistiksel karsilagtirmasinda, Student t dagilisindan grup karsllastlfma3|
metodu uygulanmistir.
Student t dagilisndan grup kargilagtirmasi igin agsagidaki formal kullanildi.

t=

(X4-X5)-0

Sx-Xo
El fonksiyonlarina ait verilerin degerlendirmesinde nonparametrik metodlardan
Wilcoxon eglestirme testi uygulanmigtir. Ayrica el fonksiyonlarinin degeriendiriimesinde
ylzde hesaplamasi yapildi.
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BULGULAR

Calisma, ARA kriterlerine gbre Romatoid Artrit tantst konulan 30 hasta {izerinde
yapildi. ‘

Tablo I'de goruldagi gibi A grubunda bulunan 15 hastanin 9'u (% 60) kadin , 6's!
(% 40) erkek, yas ortalamasi 45,4 yil (min.22-mak 68. yil), hastalik stresi ortalamasi
6,4 yil (1-25 yil) olarak bulundu. B grubunda bulunan 15 hastanin 13'l (% 86,66) kadin,
2'si (% 13,33) erkek, yas ortalamasi 45,33 yil (min.21-mak 63 yIl), hastalik siresi
ortalamasi 4,8 yil (1,5-10 yil) olarak tesbit edildi.

A Grubu . BGmubu
- Genel | Genel

Hasta Hasta

Sayisi Sayisi | Toplam| Toplam %
Hasta Sayisi % 50 15 % 50 15 30 100
Kadin % % 60 9 % 86,66 13 22 % 73,33
Erkek % % 40 6 % 13,33 2 8 % 26,66
Yas (22-68) (21-63) 45,4 -

45,4 45,33

Hastalik Siiresi 6,4+ : 4,8 5,63 -

Tablo 1: Hastalarin Gruplara Gére Ozellikleri.

Student t testi ile agri, sabah sertlidi, eklem hareket geniglidi, kasglicl ve non
parametrik metodlardan Wilcoxon eslegtirme testi ile el fonksiyonlarinin istatistiksel analiz

bulgular sirayla agsagidaki tablolarda belirtilmigtir.
Tablo 2 de A grubunu olugturan hastalarin tedavi &éncesi ve sonrasi subjektif agri,

aktif hareketle agri ve hafif hareketle adri degerlerinin istatistiksel analizi verilmektedir.
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Reng| X Sat |t | p
Subjektif T 0-3 | 1,53} 0,83 195 5005
| Aan TS| 02 | 1,00] 065] | T
o[ Akt ™| 04 [ 229 107] T
@ | Harekete M50 (146 051] | <
i Ll - -
Pasif TO| 0-4 | 2,93| 1,07 262 | <001
Hareketle , <Y,
e [ 0-3 | 2,00( 0,78 |
Subjektif - | O] 0-3 | 1,9 | 0,73 |
2,77 | <0,01
| Agn 15| 0-2 | 1,14 0,37
O | Aktif ™ os | 133 18] |
’ >U,
Hareketle 15102 | 0,86 0,91
Pasif | 0-4 | 1,93] 1,58 1051 2008
' [} >U,
Harekete  "rsT 0.3 | 1,40] 1,18

Tablo 2: A Grubundaki Hastalarin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras Agri Siddet
Skorlarinin istatistiksel DeJeriendiriimesi.

Tablo 2 de goruldugu gibi, A grubunda tedavi sonrasi el bilegi subjektif agn siddet
degerinde meydana gelen dizelme, istatistiksel olarak anlamsizd! (p>0.05). El bilegi aktif ve
pasif hareketle agri siddet degerlerinde ise tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamili
dizelmeler bulundu (p<0.01). A grubundaki hastalarin el bileklerindeki agri siddet
degerlerinin tedavi sonrasi (%) olarak dederlendirme bulgular ise; subjektif agrida %
46,66, aktif hareketle agrida % 73,33, pasif hareketle agrida ise % 73,33 oraninda
iyilesme gdzlenmistir.

Yine tablo 2 de gérildiiga gibi, A grubundaki hastalann dizlerindeki agri siddet
degerlerinin tedavi sonrasi istatistiksel analizinde; Subjektif agrida istatistiksel olarak
anlamli iyilesme bulunmustur (p<0.01). Aktif hareketle agri ve pésif hareketle agrida ise
dlzelme, istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05). A grubundaki hastalarin
tedavi sonras! dizlerindeki agr siddet bulgularinin (%) olarak degerlendirilmesinde;
Subjektif agrida % 66,66, aktif hareketle adrida % 40 pasif hareketle agrida ise % 46,66
oraninda iyilesme gézlenmistir.

Tablo 3 de B grbunu olusturan hastalarin tedavi éncesi ve sonrasi subjektif, aktif ve
pasif hareketle agri degerlerinin istatistiksel analizi veriimektedir.
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Reng| X Sdt | t p
Subjektif TO| 1-3 | 2,06| 0,70 »
| Agn |12 | 1.08] 025] 17| <0001
fiv ﬁktif TO] 2-4 | 2,93] 0,59 s 73| <0001
o | Aaeete [ TS| 13 | 166 061 '
Pasif TO| 24 | 36 [ 0,63
ot TS| 1-3 [ 2,26] 059 595 | <0.001
Subjektif TO| 0-3 | 1,93] 0,88
4,04 | <0,01
| Aon TS| 0-1 | 0,86[ 0,51
O [ Aktif | 0-4 | 2,60] 0,91
Harekete 751705 | 1.83] oe1] 0| <
Pasif ™| 0-4 | 3,13| 1,13] _ -
Hareketle  |~5T703 | 1,80] 0.86] ' | 7

Tablo 3: B Grubundaki Hastalarin Tedavi Oncesi ve TedaviSonrasi Agri Siddet
Skorlarinin istatistiksel Degerlendirilmesi.

Tablo 3 de géruidugu gibi, B grubunda tedavi sonrasi el bilegi subjektif, aktif ve
pasif hareketle agr siddet deferlerinde tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli
dizelmeler bulundu (p<0.01). B grubundaki hastalarin tedavi sonrasi el bilegi agri
siddetinin (%) olarak degerlendirme bulgular! ise; Subjektif agrida % 73,33, aktif
hareketle agrida % 86,66, pasif hareketle adrida ise % 80 oraninda lyilesme gdzlenmigtir.

Yine tablo 3 de gérldigu gibi, B grubundaki hastalarin dizierindeki agdri siddet
degerlerinin, tedavi sonras! Istatistiksel analizinde; Subjektif agrida, aktif ve pasif
hareketle agrida anlamh diizelmeler bulundu (p<0.01). B grubundaki hastalarin dizlerindeki
agri siddetinin (%) olarak degerlendirme bulgulari ise; Subjektif agrida % 86,66, akif
hareketle adrida % 86,66, pasif hareketle agrida ise % 93,33 oraninda iyilegsme
gdzlenmigtir.

Tablo 4 de A ve B grubundaki hastalarin sabah sertliginin tedavi éncesi ve tedavi
sonrasi istatistiksel analizi ile her iki grubun tedavi dncesive tedavi sonrasi farklarinin
karsilagtirmali istatistiksel analizi verilmistir.
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Rent X Sd+ t ‘p
% A 5-30 14 8,28 6,54 <0.01
§ B 10-30 16,33 | 5,81 10,87 | <0.01
@ A+B - 15,16 | 7,15 -0,89 | >0.05

Tablo 4: A ve B Gruplarinda Sabah Sertliginin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi
Istatistiksel Analizi ile, Her Iki, Grubun Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi
Farklarinin Kargilastirmali Istatistiksel Analizi.

Tablo 4 de gorildigu gibi A ve B gruplarindaki hastalarin tedavi sonrasi sabah
sertlifinin istatistiksel analizi anlamli (p<0.01). Ancak her iki grubun tedavi dncesi ve
tedavi sonrasi farklarinin kargilagtirmali istatistiksel analizinde ise gruplar arasinda
anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). |

Tablo 5 de A grubunu olugturan hastalarin el bledi eklem hareket agikliginin

istatistiksel analizi verilmistir. S
El Biegi El Blegi El Blegi Ulnar [El Blegi Redial

Fleksiyon Ekstansiyon | Deviasyon [Deviasyon

Sy | Sol | Say | Sol | Sag | Sol | Sxy | Sol
Rent 0-20| 0-35]| 0-20| 0-15-)5-5 {-)5-104 0-5 | 0-10
X 9,86 11,33 5,8 | 833 0 2,33] 0,33 1,66
Sd+ 7,08| 8,33| 563| 4,49| 1,88| 4,57| 1,29| 3,08
t 538 526 3,98 7,17| O 1,971 1 2,09
p <0.01| <0.01] <0.01] <0.01 $0.0 >0.05f >0.05 >0.05

Tablo 5: A Grubu El Blegi Eklem Hareket Agikhiginin istatistiksel Analizi.

Tablo 5 de gorildigu gibi A grubundaki hastalarin tedavi sonrasi el bilegi eklem
hareket agikhigi iyilesmesinin istatistiksel analizinde; fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri;
sag ve sol el bleginde anlamli (p<0.01), ulnar ve radial deviasyon hareketlerinde, sag ve sol
el bileginde anlamsiz olarak bulunmugtur (p>0.05).
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Tablo 6 da B grubunu olugturan hastalarin el bilegi eklem hareket acikliginin
istatistiksel analizi veriimigtir.

El Blegi EiBlegi - | ElBlegiUnar |ElBledi Redial

Fleksiyon Ekstansiyon | Deviasyon Deviasyon'

Saj | Sol | Sa§ | Sol | Sa§ [Sol [Say S0l
Rent 3-25| 0-27| 0-28| 3-20 | (-2)-15 K-5)-100 0-10}2-10
X 12,66 | 13,66 12,66 10,66| 3,53 | 3,13| 4,8 | 24
Sd+ 7,02 8,44 8,19‘ 5,60 5,31 4,48 | 3,44 4,23
t 6,98 | 6,26 | 5,98} 7,37 2;,57 2,?0 539} 2,19
p <0.01 {<0.01 {<0.01 {<0.01 | >0.05 }<0.01 |{<0.01 |>0.05

Tablo 6: B Grubundaki Hastalarin Eklem Hareket Agikhiginin istatistiksel Analizi.

Tablo 6 da da goérildigu gibi B grubundaki hastalarin tedavi sonrasi el bilegi eklem
hareket agikiginin istatistiksel analizinde, fleksiyon-ekstansiyon-ulnar deviasyon ve radial
deviasyon hareketlerinde, her iki el bileginde de anlaml diizelmeler bulunmustur (P<0.01).

Tablo 7 de ise el bilegi ekiem hareket geniglidinin tedavi éncesi ve tedavi sonrasi
farklarinin gruplar arasinda kargilagtirmalt istatistiksel analizi veriimektedir.

) Ulnar Redial
Fleksiyon Ekstansiyon | Deviasyon Deviasyon
Sy | Sol Sgy | Sol Sy | Sol Saj | Sol
X 126 (125 p,23 | 95 | 1,76 2,73| 2,56 .03
Sd+ 7,05B,39 [7,03 | 5,08} 3,98| 4,53| 2,60 8,70
t 1,08 L0,76 }2,67 1,25 [2,45 10,48 }4,49 }0,54
p 0.05 p0.05 k0.01 p0.05 | >0.01| >0.050.01 | >0.05

Tablo 7: El Blegi Eklem hareket Genigliginin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi
Farklarinin Gruplar Arasinda Kargilagtirmali Istatistiksel Analizi.
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Tablo 7 de gorilldigu gibi fieksiyon hareket genigliginin sag ve solda, ekstansiyon
hareket genigliginin solda, ulnar deviasyon hareket genigliginin her iki el bieginde de ve
radial deviasyon hareket genigliginin sol el bleginde gruplar arasinda karsilagtirmall
istatistiksel analizi anlamsiz bulunmustur (p>0.05). Ancak sa§ el blei ekstansiyon hareketi
ve sag el biegi radial deviasyon hareket agikhiginda gruplar aras: karsilastirmali
istatistiksel analiz bulgulan anlamhdir (p<0.01).

Tablo 8 de A grubundaki hastalarin diz eklemi hareket agikliklarinin sag ve sol dizde
tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi farklarinin istatistiksel analizi verilmistir.

Rent X Sd+ t P

Diz
Fleksiyonu Say (-10)-20| 7,66 8,20 3,61 <0.01
Sol 0-25| 9,66 13,42 2,78 <0.01

Tablo 8: A Grubundaki Hastalarin Diz Eklemi Hareket Acikliginin Sag ve Solda Tedavi
Oncesi ve Tedavi Sonrasi Farklarinin Istatistiksel Analizi.

Tablo 8 de goruldugu gibi A grubunu olugturan hastalarin, tedavi sonrasinda sa§ ve
sol diz eklem hareket agikiiklarinda anlamli diizelmeler bulunmustur (p<0.01).

Tablo 9 da B grubundaki hastalarin diz eklemi hareket agikhiklarinin sag ve sol
dizde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi farklarinin istatistiksel analizi verilmigtir.

Rent X Sd+ t p

Diz

Saj 0-20 11,33 6,93 6,32 <0.01
Fleksiyonu

Sol 0-25 11,66 7,48 6,04 <0.01

Tablo 9: B Grubundaki Hastalarin Diz Eklemi Hareket Agiklifinin Sag ve Solda
Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Farklarinin statistiksel Analizi.

Tablo 9 da goriidugl gibi B grubunu olusturan hastalarin sag ve sol dizleri eklem

hareket agiklikiarinda anlaml diizeimeler bulunmustur (p<0.01).
Tablo 10 da diz eklemi hareket genislidinin gruplar arasi tedavi dncesi ve tedavi

sonrasi farklarinin karsilagtirmal istatistiksel analizi verilmigtir.
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X Sd+ t p

Diz Say | 9,5 7,59 -1,32 >0.05
Fleksiyonu

Sol 10,66 10,86 -0,50 >0.05

Tablo 10:Diz Eklemi Hareket Genigliginin Gruplar Arasi Tedavi Oncesi ve Tedavi
Sonras! Farklarinin Karsilastirmali Istatistikse! Analizi.

Tablo 10 da goruldign gibi'her iki grubu olugturan hastalarin, sag ve sol dizleri
ekiem hareket genigliginin kargilastirmali istatistiksel analizinde, gruplar arasinda anlamii

fark bulunmamisgtir (p>0.05).
Tablo 11 de A ve B gruplarinda sag elde sikma giiciiniin kg cinsinden tedavi sonrasi

ve her iki grubun tedavi éncesi ve tedavi sonrasi karsilastirmali istatistiksel analiz
bulgularn verilmistir.

Reng (kg) X Sdt | t p

_‘é@ A (-1)-13 | 3,66 3,59 3,94 <0.01

a8 | B (-0,5)-13,5 | 6,96 3,82 7,04 <0.01
i.T—.Io

AB - 5,31 3,71 -2,43 | >0.05

Tablo 11: A ve B Gruplarinda Sag Elde Sikma Giicintin Kg. Cinsinden Tedavi Sonrasi
istatistiksel Analizi ile, Her iki Grubun Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasl

Farklarinin Karsilagtirmali istatistiksel Analizi.

Tablo 11 de A ve B grbundaki hastalarin sag el stkkma gliglerinde tedavi sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli derecede dizelmeler oldugu gérilmektedir (p<0.01). Her iki
grupta sag el sikma gulglerinin kargilastirmali istatistiksel analizinde gruplar arasinda fark

bulunmamistir (p>0.05).
Tablo 12 de A ve B gruplarinda sol elde sikma glcinin kg cinsinden tedavi sonrasi

istatistiksel analiz bulgulari ile her iki grubun tedavi éncesi ve tedavi sonrasi farklarinin

kargilagtirmali istatistiksel analiz bulgulari verilmigtir.
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Reng (kg) X Sd+ t p
o= | A (-2,5)-18 | 3,83 | 558 | 265 | 005
£g ’
28 | (-1)-10 | 5,53 300 | 712 | <001
56 ‘
AB i 468 | 448 | -1,03 | >005

Tablo 12:A ve B gruplarinda Sol Elde Sikma Glciniin kg. Cinsinden Tedavi Sonrasi
istatistiksel Analizi, ile, Her iki Grubun Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi

Farklarinin Kargilastirmal Istatistiksel Analizi.

Tablo 12 de A grubundaki hastalarin tedavi sonrasi sol el sikma gictinde
istatistiksel olarak anlamli dizelme bulunamamigtir (p>0.05). B gurubundaki hastalarin
tedavi sonrasl, sol el sikma giciniin istatistiksel analizinde anlamli dizelme bulunmustur
(p<0.01). Her iki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi férklarmln karsilastirmali
istatistiksel analizinde ise gruplar arasinda anlamii fark bulunmamistir (p>0.05). '

Tablo 13 de A ve B gruplarinda sa kuadriseps femoris adale giicliniin kg cinsinden
tedavi sonrasi istatistiksel analizi ile her iki Qrubun tedavi dncesi ve sonrasi farklarinin
kargilagtirmall istatistiksel analiz bulgulari verilmigtir.

Reng (kg) X Sd+ t p
A 0-4 1,2 | 1,32 3,52 <0.01
B 0-5 2,6 1,50 6,75 <0.01
AB - 1,9 1,41 -2,71 <0.01

Tablo 13:A ve B gruplarinda Sag Kuadriseps Femoris Kas Giiciinin, kg. Cinsinden
Tedavi Sonrasi Istatistiksel Analizi fle, Her ki Grubun Tedavi Oncesi ve
Tedavi Sonrasi Farklarinin Karsilagtirmall istatistiksel Analizi.

Tablo 13 de gériildiga gibi A ve B grubundaki hastalarda kuadriseps femoris adale
gucuniin tedavi sonrasi istatistiksel degerlendiriimesinde anlamli dlizelmeler bulunmustur
(p<0.01). Her iki grupta kuadriseps adale glicinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
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farklarinin kargilastirmalt istatistiksel analiz bulgulart B grubunun Iéhine 'anlamlldlr
(p<0.01). - ‘

Sag, kuadriseps adale giciiniin her iki grupta aﬁus oranlarinin (%) olarak
degerlendirilmesinde; A grubunda % 60, B grubunda ise % 13,33 oraninda iyilesme
gbzlenmistir. o |
Tablo 14 de, A ve B gruplarinda sol kuadriseps femoris adale glictiniin kg binsinden
tedavi sonrasi istatistiksel analizi ile, her iki grubun tedavi éncesi ve sonrasi farklarinin
kargilagtirmali istatistiksel analiz bulgular verilmigtir. '

Reng (kg) X Sd+ t p
A 0-4 1,03 1,26 3,17 | <001
B 0-4 2,26 1,16 7,54 <0.01
AB - 1,65 121 | -2,78 | <0.01

Tablo 14:A ve B gruplarinda Sol Kuadriseps Femoris Kas Giciinin kg. Cinsinden
Tedavi Sonras! Istatistiksel Analizi lie, Her iki Grubun Tedavi Oncesi ve
Tedavi Sonrasi Farklarinin Kargilagtirmal Istatistikse! Analizi.

Tablo 14 de goruildigu gibi A ve B gruplarindaki hastalarin kUadriseps femoris adale
giliciniin tedavi sonras! istatistiksel degerlendirimesinde anlamli ddzelmeler bulunmugtur
(p<0.01). Ayrica her iki grupta kuadriseps adale giiciiniin tedavi &ncesi ve tedavi sonrasi
farklarinin karsilastirmall istatistikse! analiz bulgulari da B grubu lehine anlamhidir
(p<0.01). Sol kuadriseps adale giiciintin iyilesme oranlari, A grubunda % 53,33 tken B
grubunda % 86,66 olarak bulunmustur. ‘

Tablo 15 de A ve B gruplarinda 100 mt. ylrime hizinin tedavi sonrasi istatistiksel
analizi ile her iki grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi farklarinin kargilagtirmali
istatistiksel analizi verilmigtir.
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Reng (k) X Sd+ t p
0] . -
15 A -2)-65 | 138 | 1865 | 2,86 >0.05
o Tl B 10-45 24903 | 1271 | 7,59 <0.01
o .
= AB - 19,36 15,96 | -1,90 >0.05

Tablo 15:A ve B gruplarinda 100 mt. Yardme Hizinin Tedavi Sonrast Istatistiksel
Analizi lie Her iki Grubun Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Farklarinin
Karsilagtirmali istatistiksel Analizi.

Tablo 15 de goralduga gibi A grubundaki hastalarin 100 mt. yirime hizlarinin
istatistiksel degerlendiriimesinde anlamli iyilesme bulunamamustir (p>0.05). B grubunda
ise 100 mt. yrime hizinda iyilegme, istatistiksel olarak anlamii bulunmustur (p<0.01). A
ve B gruplarinin tedavi éncesi ve tedavi sonrasi farklarinin, kargilagtirmali istatistiksel
analizinde ise, her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamigtir
(p>0.05). ,
Tablo 16 da A ve B gruplari el f'onksiyonlarlnm karsilastirmali istatistiksel
analizi verilmigtir.

Digme ik Bardak Anahtar
El Fonksiyonlan Kas
llikleme Tutma Tutma Tutma
z 3,92 2,89 1,49 2,89
p <0.01 <0.01 >0.05 <0.01

Tablo 16:Gruplar Arasi El Fonksiyonlarinin Kargilastirmali Istatistiksel Analizi.

Tablo 16 da gérildigi gibi A ve B gruplarinda el fonksiyonlarinin kargilagtirmali
istatistikse! analizinde, digme ilikieme, kagik tutma, anahtar tutma becerilerinde gruplar
arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0.01). Bardak tutma becerisinde Ise gruplar arasinda

anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).
Tablo 17 de A ve B gruplarini olugturan 15'er hastanin tedavi sonrasi el

fonksiyonlarinda iyilesme sayis! ve ylzdesi verilmigtir.
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Tedavi Sonras: lyile
Degerlendirmeye ylesen
. Alinan

El fonksiyonlari Grup Hasta Sayisi Hasta

Sayis! %
Digme A 15 6 40
llikleme B 15 11 73,33
Bardak A 15 4 23,33
Tutma B 15 7 46,66
Kagik A 15 7 46,66
Tutma B 15 11 73,33
Anahtar A 15 7 46,66
Tutma B 15 10 66,66

Tablo17:Her iki Gruptaki Hastalarin tedavi Sonrasi, El Fonksiyonlarinin Yiizde
Olarak Degerlendirilmesi.

Tablo 17 de gérildiigu gibi el fonksiyonlarindan dugme ilikleme becerisinde, A
grubunda % 40, B grubunda % 73,33 oraninda; bardak tutma becerisinde A grubunda %
23,33, B grubunda % 46,66 oraninda; kasik tutma becerisinde A grubunda % 46,66, B
grubunda % 73,33 oraninda; anahtar tutma becerisinde ise A grubunda % 46,66, B
grubunda % 66,66 oraninda dizelme bulunmustur.



34
- TARTISMA

Caligmaya alinan 30 hastanin 8 (% 26,66) erkek, 22'si (% 73,33) kadin , yas
ortalamasi 45,4 olarak bulundu. E/K orani 8/22'dir. ‘ ,

Hastalar 21-68 yas arasindaydi ve 30-60 yas grubu hastalar, hastalarin %
63,330 idi. Literatrde hastaligin her yasta goriilebildigi, ancak en sik 30-60 yaslari
arasinda ortaya giktigi, kadinlarin bu hasbtalija erkeklerden (ig defa daha sik tutulduklari
bildirilmistir. Bizim bulgularimiz da literatiirle uyumluluk gostermektedir(26-27). 30
yas altinda 8 kigi, 60 yas {izerinde 3 kigi vardi. Galigmaya alinan hastalarin hepsinde
ozellikle sabahlari daha siddetli olan eklem tutuklugu ve agr sikayeti vardi.

Tensin kronik romatoid artritli hastalardaki agri Gzerine olan etkinligini
arastirmak tzere yaptigimiz galismada, her iki grupta da agri, sabah sertligi, eklem hareket
agikligl, kas glic, yariime hizi ve el fonksiyonlari becerilerinde énemli derecelerde
duzelmeler tespit edildi.

- A grubu hastalarda tedavi éncesi ve tedavi sonrasi agr siddet skorlarinin
istatistiksel analizinde; el bileginde, subjektif agrida, dizde aktif hareketle agri ve pasif
hareketle agrida, istatistiki nemii farklilik gérilmemistir (Tablo:2). Ancak el bilegi aktif
ve pasif hareketle agri,. dizde subjektif agrida istatistiksel olarak énemli iyilegsmeler
olmustur. B grubunda ise tim agr degerlendirme kriterlerimizde, istatistiki bulgularla da
desteklenen énemli iyilesmeler gérillmiistiir (Tablo:3).

B grubundaki bu artigi her iki grupta verilen yiizeyel sicaklik, derin sicaklik ve
uygun egzersizin yaninda TENS'in etkisiyle agiklamak mimkindar. Buna gére kronik
romatoid artritli hastalarin agrilarinin dindirilmesinde fizik tedavi ve rehabilitasyonun
etkili oldugu, ayrica bu programa TENS'in de ilavesi ile kronik romatoid artritli hastalarin
agrilarinin dindiriimesinde daha fazla etkili oldugu tesbit edildi. '

Her iki gruptaki tedavinin agrinin derecesine etkilerini belirlemek tzere yapilan
kargilagtirmah istatistiki analizlerde subjektif agrida p>0.05 olarak bulunmus olup,
anlamsiz olarak degerlendirildi. Aktif hareketle agri ve pasif hareketle agrida ise her iki
grup karsilastirmasinda p<0.01 olarak bulunmus olup, B grubunun lehine anlaml: idi.

Mannheimer C. ve arkadaslarinin romatoid artritte TENS'in etkilerini aragtirmak
uzere yaptiklari calismada, agrili eklem bolgelerinde uygulanan TENS'in hastalarin %
95'inde agn giderici etkisinin oldugunu tesbit etmiglerdir.

GRIFFIN J.W ve Mc. CLURE. M.'nin refleks sempatik distrofisi olan hastalarda
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yapmis olduklari bir gaigmada TENS'in anlami derecede agnyi azalttigini ifade
bildirmiglerdir. BODENHEIMR ve BENNCTT H.'nin sudek atrofili vakalarda TENS'in agri
Gzerine olan etkisini ve sudek atrofili ekleme uygulanacak adirlifin miktarinin
arastiriimasinda, TENS'in hem agriy: azalttig ve hem de ekstremlteye uygulanan agirik
uygulamalarinin artigini tesbit etmiglerdir.

ROCHE-P.A. ve arkadagslarinin eklem igi kanamasi olan 36 hasta zerinde yapmig
olduklan galigmada, ik 25 dakikalik TENS uygulamasinda hastalarin % 71'inin agrilarinda
en az % 50 azalma oldugunu bildirmiglerdir.

GRAFF S.B. ve arkadaslari yaptiklari ¢aligmada 50-100 Hz. ve 250 msn.lik
uyaranlarla romatoid artritli hastalarin agrilarinda anlamli azalmalar tesbit etmiglerdir.
Yuksek frekans ve yiksek yoguniuktaki TENS'in bu tiir agrili vakalarda daha etkili oldugunu
ifade etmiglerdir. Ancak birgok aragtirmaciya gore konvansiyonal TENS ydnteminin eklem
agrilarinda daha etkili oidugu gérlst hakimdir. Biz'de galigmalarimizda 50 Hz. frekansli 60
m Sn. slreli ve hastalinmizi rahatsiz etmeyecek derecede akim §|ddet|ndek| konvansiyonal
TENS yontemini uyguladik. ‘

Birgok arastirmaci gesitli ekstremite kiriklarinda, bel agrilarinda ve ameliyat
sonrast insizyonel agri tizerinde TENS'in etkilerini aragtirmiglar ve bu tiir agrilarda TENS
almayan hastalara gore agrilarinda ve analjezik medikasyonda énemli derecede azalma
oldugunu bildirmiglerdir. Biz galismamizda hastalarimiza higbir analjezik madde v’ermedik.

Her iki grupta sabah sertliginde, tedavi dncesi ve tedavi sonras! degerlerine gore,
istatistiksel olarak dnemli derecede azalma tespit edildi. Her iki grupta p<0.01 olarak
bulundu. Ancak A ve B gruplarinda sabah sertliginin istatistiksel olarak karsilagtirmall
degerlendiriimesinde gruplar arasinda fark yoktu (p>0.05).

KUMAR V.N. ve REDFORD J.B'nin birlikte yaptiklari, romatoid artritli hastalarda
TENS uygulamas! adii caligmalarinda, TENS'i takiben hastalarda agrinin azaldi§ini, sabah
sertliginin kisa stirdigiind ve bu hastalarin giinliik yagam faaliyetlerini daha erken ve daha
rahat yapabildiklerini belirtmiglerdir.

MANN-HEIMER C. ve arkadaglarinin yapmig olduklari romatoid artritl hastalarda
TENS'in etkisi, adli galismada da TENS'in sabah sertligini dnemli derecede azalttigini
bildirmektedirier.

Eklem hareket genisliginin yapilan istatistiksel degerlendirmesinde A grubundaki
hastalarin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri, sag ve sol el bile§inde aniamli (p<0.01)
ulnar ve radial deviasyon hareketlerinde, sag ve sol el bileginde anlamsiz olarak
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bulunmustur (p>0.05). B grubundaki hastalarin el bilegi eklem hareket genisliginin
istatistiksel degerlendirmesinde ise; fleksiyon, ekstansiyon, ulnar deviasyon ve radial
deviasyon hareketlerinde anlamii iyilesme tesbit edilmistir. El bilegi eklem hareket
genigliginin tedavi 6ncesi ve tedavi sonras! farklarinin gruplar arasinda kargtiastirmali
istatistiki analizinde ise Tablo:7 de de gorlildigu gibi saJ el ekstansiyon hareketinde ve saj el
radial deviasyon hareketinde B grubu lehine gruplar arasi istatistiksel fark bulunmustur
(p<0.01). Yine tablo 7'de gérildiigu gibi, fleksiyon hareket genigligi sag ve sol el biledinde,
ekstansiyon hareket genisligi sol el bileginde, ulnar deviasyon hareket genigligi, sag ve sol el
bileginde, radial deviasyon hareket genisliginde ise sol el bileJinde gruplar arasinda
istatistiksel fark bulunmamistir. Diz ekleminde sadece fleksiyon hareket genigligi
istatistiksel degerlendirmeye alinmig olup, A ve B gruplarinda her iki dizde tedavi
sonrasinda istatistiksel diizelmeler tesbit edilmistir. Ancak her iki grubun tedavi dncesi ve
tedavi sonrasi farklarinin kargilastirmall istatistiksel analizinde gruplar arasinda
anlamblik yoktu (p>0.05).

Cerrahoglu'nun romatoid artrit'li hastalarda elin fonksiyonal degerlendirmesi ve
rehabilitasyonu adh galismasinda, klasik fizik tedavi ve rehabilitasyon programinin,
romatoid artrit'li hastalarda elin, eklem hareket genisligi, kavrama kuvveti, anahtar tutma,
kagik tutuma, bardak tutma, digme ilikleme gibi fonksiyonal kapasitesinde oldukga anlamii
bir iyilik sagladigini biidirmistir.

MELZACK R. ve arkadaslarinin yapmis olduklar bir caligmada, TENS'in agri
giderici etkisinin oldugunu, buna bagl olarak agrinin azalmasiyla eklem hareket agikhginda
gittikge artan bir genisiemenin oldugunu gdstermiglerdir.

Biz calismamizda, klasik fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamasinin, ekiem
hareket genigligini artirdigjini ve bu tedavi prensibine ilave edilen TENS'in eklem hareket
genisligine olan etkilerinde birbirlerine yakin bulgular elde ettik.

A ve B grubundaki hastalanin sag el sikma glglerinde tedavi sonrasinda istatistiksel
olarak anlamli derecede dizelmeler olmustur (p<0.01). Sol el sikma glictinde ise A grubu
hastalarda tedavi sonunda anlamli iyilesmeler bulunmadigi halde B grubunda énemli iyileme
tesbit edilmistir. Ancak her iki grubun tedavi éncesi ve sonrasi farklarinin karsilastirmali
istatistiksel analizinde, sag ve sol elde gruplar arasinda anlamll fark bulunmamigtir

(p>0.05). ;
Kuadriseps adale giiclinde ise saJ ve sol dizde tedavi sonrast her iki grupta da

istatistiksel olarak artis tesbit edilmistir (p<0.01). Her iki gurubun tedavi 6ncesi ve tedavi

e aeiete -
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sonrasi farklarinin istatistiksel analizinde sa§ ve sol dizde B grubunun lehine daha fazla artig
tesbit edilmistir. : -

HARVIE K.W. diz operasyonu gegiren hastanin dizinde olusan agrinin kontroliinde,
TENS'in etkinligini aragtirmis ve bu hastalarda Quadriceps femoris kas gliciniin, ayrica diz
eklem hareket geniglifinin daha gok arttigini tesbit etmistir.

100 metre yiirime hizinin istatistiksel olarak kargilagtirmali
degerlendirilmesinde ise gruplar arasinda anlami fark yoktu (p>0.05).

15%er kigilik iki grup halinde yaptiyimiz bu galigmamizda her iki grupta da batan
parametrelerde énemli iyilikler tesbit ettik. Ancak, sabah sertligi adale kuvveti, ve yiz
metre ylirime analizinde oldugu gibi gruplar arasi mukayesede, istatistiksel olarak énemli
derecede anlamli farklilik yoktu. Fakat, yaptigimiz bu galismada gruplar aras! mukayesede
anlamli farklilik bulamadi§imiz parametrelerde, TENS uyguladigimiz grubun lehine yizde
olarak daha yliksek oranlarda iyilegsmeler tesbit ettik.

Her iki gruptaki hastalarin tedavi éncesi ve tedavi sonrasi el fonksuyonlarmm
karsilastirmali olarak yapilan istatistiki degerlendirmelerinde, her iki grupta digme
ilikleme, ince sapli alet tutma (kasik tutma), ve lateral tutma (Anahtar tutma)
becerilerinde istatistiki olarak oldukga anlamli iyilesmeler meydana geldi (p<0.01). Yine el
fonksiyonlarindan silindir kavrama (Bardak tutma) becerisinde ise istatistiki olarak

degerlendirmede her iki grup arasinda anlami fark yoktu (p>0.05).
KUMAR V.N. ve REDFORD J.B.nin romatoid artriti hastalarda TENS uygulamas! adl

20 hasta iizerinde yaptiklari galigmada TENS uygulamasindan sonra, % 20 hastada el
fonksiyonlari ve agrilarda degisme olmadigi veya % 25'den az oldugunu, % 10 hastada %
25'den fazla iyilesme oldugunu % 10 vakada % 50'den fazla iyilegme oldugunu, % 20 vakada
% 75'den fazla iyilesme oldugunu % 40 vakada ise % 100 den fazla iyilegme oldugunu tesbit
etmiglerdir.

Biz yaptigimiz galismada, her iki grubu kargilagtirdigimiz zaman agn, el
fonksiyonlari becerilerinde ve eklem hareket genigliginde 6nemii derecede B grubunun lehine
farklilik oldugunu gdzlemledik. Sabah sertligi, yrime hizi ve elin sikma gictnde ise iki
grup arasinda &nemii bir fark olmadigini gérdik. Biz her iki gruptada hasta sayisinin az
oldugu ve bu nedenle, gruplar arasinda istatistiksel degerlendirmenin daha saglikh
olabilmesi igin, bu galismanin daha fazla hasta lizerinde yapiimast geregjine inaniyoruz.

Bununla birlikte TENS uyguladigimiz hastalarin, TENS'in uygulanmasinin hemen
sonrasinda agrilarinda énemli azalmalart oldugunu ve hastalarin psikolojik yonden daha
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rahat olduklarini gérdiik. Bu bulgular isi§inda kronik romatoid artrit'li hastalarda TENS'i
agn giderici etkisinden dolayi 6nerebiliriz. Ancak kronik-romatoid artritli hastalarda fizik
tedavi ve rehabilitasyonun'da énemini bir kez daha belirtmek isteriz.
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SONUCLAR
Calismaya aldigimiz iki grupta su sonuglari elde ettik.

1. Agn, her iki tedavi grubunda da énemli derecede iyilesme elde edildi. El
bleginde agri iyelesme orani; Subjektif adri A grubunda % 46,66 iken, B grubunda % 73,33
Aktif hareketle agri A grubunda % 73,33 iken, B grubunda % 86,66 Pasif hareketle agn A
grubunda % 73,33 iken, B grubunda % 80 Dizde agri iyilegme orani; Subjektif agri A
grubunda % 66,66 iken, B grubunda % 86,66 Aktif hareketle agr A grubunda % 40 iken, B
grubunda % 86,66 Pasif hareketle agr A grubunda % 46,66 iken, B grubunda % 93,33

olarak b\ult\mdu.

2. Sabah Sertligi, A ve B gruplarinda istatistiksel olarak oldukga anlamil
iyilesmeler bulundu (p<0.01). Ancak gruplar arasinda yapilan mukayesede ise anlamli bir
fark bulunamadi (p>0.05).

3. Eklem hareket genigli§i; El bilegi eklem hareket genisliginde, A grubunda
fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde istatistiksel olarak anlamit iyilesme bulundu
(p<0.01). Ulnar deviasyon ve radial deviasyon hareketlerinde ise istatistiksel fark
bulunamadi (p>0.05). B grubunda el blegi hareketlerinin hepsinde istatistiksel olarak
anlamii iyilesme bulundu (p<0.01). El biledi eklem hareket genigli§inin gruplar arasi
mukayesesinde ise sagj el ekstansiyon ve radial deviasyon hareketlerinde istatistiksel olarak
fark bulundu (p<0.01)., diger tim hareketlerde, sag ve sol el bleginde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmad! (p>0.05).

Diz eklem hareket genisliginde her ik grupta ve her iki dizde istatistiksel olarak
anlamii iyilesme tesbit edildi (p<0.01). Gruplar arasindaki mukayesede ise istatistiksel bir

fark yoktu (p>0.05).

4. Kas giicli degerlendirmesi;

Saj elde A ve B gruplarinda istatistiksel olarak énemi iyilegme bulundu (p<0.01),
ancak grup karsilastirmasinda, istatistiksel fark yoktu(p>0.05). Sol elde A grubunda
istatistiksel olarak énemli iyilesme tesbit edilmedi (p>0.05). B grubunda ise istatistiksel
olarak anlami iyilesme bulundu (p<0.01). Gruplar arasindaki mukayese ise istatistiksel
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fark yoktu (p>0.05). B

Sag ve sol kuadriseps femoris adale gucinde her iki grupta da istatistikse! olarak
anlamli iyilesmeler bulunmustur (p<0.01). Gruplar arasindaki mukayesede ise sag ve sol
kuadriseps femoris adale giicinde B grubunun lehine istatistiksel olarak fark bulundu
(p<0.01).

5. Yiiriime hzi; ‘ v

A grubundaki hastalarda 100 mt. yirime hizinda istatistiksel olarak 8nemli
iyilegsme bulunmadi (p>0.05). B grubunda ise istatistiksel olarak anlamli iyilesme
bulunmustur (p<0.01). Gruplarin mukayesesinde ise istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0.05). ~

El fonksiyonlarinin degerlendimesinde; Her iki grupta da énemli artiglar
tesbit edilmistir. Buna gére, dugme ilikleme becerisinde A grubunda % 40 lyilesme
gordldrken, B grubunda % 73,33 oraninda, Bardak tutma beceresinde A grubunda % 23,33
iken B grubunda % 46,66 oraninda, kasik tutma becerisinde A grubunda % 46,66 oraninda
iken, B grubunda % 73,33, Anahtar tutma becerisinde A grubunda % 46,66 oraninda iyilik
bulunurken B grubunda % 66,66 oraninda iyilesme saptanmigtir. Gruplarin mukayesesinde
ise Digme ilikleme, kagik tutma ve anahtar tutma becerilerinde B grubunun lehine
istatistiksel iyilesme saptanmistir (p<0.01). Bardak tutma fonksiyonunda ise gruplar
arasinda anlamii fark yoktu (p>0.05).
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Bu calisma, Mayis 1989- -Eyldl 1990 tarihleri arasinda Atatiirk Universitesi Tip
Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehablhtasyon Anablllm dalma bagvuran, kronik romatoid artritli
30 hasta tizerinde yapildi. '

Hastalar, 15'er kisilik A ve B grubuna ayrildi, A grubundaki hastalarin ilgili
eklemlerine yuzeyel sicaklik (20 dakika), derin sicaklik (1,5 w/cm? 10 dakika stirekli
ultrason) ve uygun egzersiz uygulandi. B grubundaki hastalara, A grubundaki ytizeyel, derin
sicaklik ve klasik egzersizlere ilaveten ilgili eklemlere konvansiyonel TENS uygulandi.
Tedaviler haftada 5 glin, 15 seans proglaniamdi.

Degerlendirme kriterleri olarak her ik .grupta tedavi dncesi ve 15 seans tedavi
sonrasl, adri, sabah sertlidi, eklem hareket genisligi, kas gucq, ylrime hizi ve el fonksiyon
becerileri alind.

Ortaya gikan sonuglarin degerlendnrllmesmde her iki grupta oldukga antamli
iyilesmeler elde edildi. Subjektn‘ agrida, A grubunda % ) B grubunda %, ak;nf hareketle
agnida, A grubunda %?B grubunda %, p{asnf hareketle agrida, A grubunda % , B grubunda % €0
, oraninda iyilesme elde edildi. Sabah sertliginde ise, her iki grupta da istatistiksel olarak
anlamlt iyilesmeler tesbit edilmis olup (p<0.01), gruplar arasi mukayesede istatistiksel
fark yoktu (p>0.05). El bilegi ve diz eklem hareket genigliginde, her iki gruptada énemli
derecelerde iyilesmede artis goruldi, fakat gruplar arasinda istatistiksel olarak nemli fark
yoktu (p>0.05). Kas guic degerlendiriimesinde, her iki grupta, sag ve sol elde dnemli
derecelerde istatistiksel artis goriildii (p<0.01). Gruplar arast mukayesede ise istatistiksel
anlamiilik yoktu (p>0.05). Her iki dizde Kkuadriseps femoris adale guctnde ise, A ve B
grubunda istatistiksel olarak énemii derecelerde artig gorild, gruplar arasi mukayesede
ise, Klasik fizik tedavi ve rehabilitasyon+TENS ile tedavi edilen B grubu hastalarin Iehine,
istatistiksel olarak anlamii artig géruldi (p<0.01). 100 mt. yirime hizinin gruplar arasi
istatistiksel analizinde anlamii fark yoktu(p>0.05). El fonksiyonlari olarak degerlendirmeye
alinan digme ilikleme, anahtar tutma ve kagik tutma becerilerinin gruplar aras:
istatistiksel analizinde aniamli fark bulundu(p<0.01). Ancak bardak tutma becerisinde

istatistiki fark yoktu(p>0.05).
Sonug olarak, kronik romatoid artritli hastalarda TENS'in 6zellikle agr tzerinde

etkili bir uygulama oldugu, ancak TENS, tek bagina yeterli bir tedavi ybntemi olmayip,
klasik fizik tedavi ve rehabilitasyon ile birlikte gok daha etkili bir uygulama oldugu

kanaatindeyiz.
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Ek: Hastalarin Isim, Yag, Cins, Grup ve Hastalik Yaglarinin Genel

Listesi.
Sira Hastanin | Hastanin | Hastann | Hastalk | Hastanin
No Adi Yas! Cinsi Yasi (Yil} { Grubu
1 GB. 26 K 4 A
2 SA 68 E 25 A
3 MO. 29 K 1,5 A
4 HO. 62 E 3 A
5 ZS. 60 K 6 A
6 NG 45 K 13 A
7 D.D. 60 K 1 A
8 F.M. 39 K 6 A
9 B.B. 50 E 2,5 A
10 T.B. 36 E 16 A
11 SD. 29 K 1 A
12 GT. 51 K 4 A
13 NK 50 K 1 A
14 cO. 55 E S A
15 CK 22 E 7 A
16 GF. 57 K 10 B
17 GS. 57 K 5 B
18 LO. 45 K 10 B
19 F.Z 55 K 4 B
20 FA. 29 K 2 B
21 M.D. 57 K 1,5 B
22 BC. 58 E 10 B
23 TG 38 K 3 B
24 Y.K 30 E 7 B
25 sO. 29 K 2 B
26 SC. 55 K 5 B
27 YT. 63 K 8 B
28 . ZT. 21 K 2 B
29 ST. 23 K 2 B
30 SK 38 K 1,5 B




