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ROMATOID ARTRITLi ELIN FONKSIYONEL DEGERLENDIRILMESI
VE REHABILITASYONU

Dr. Lale CERRAHOGLU x

QOZET :

Bu ¢alisma 1985-1986 kis doneminde Romatid Artrit teshisi konulan 50 hasta
iizerinde yapildi. Erken ve tam bir degerlendirme ve erken rehabilitasyonun Romatoid
“artritli elin fonksiyonel kapasitesi bakimindan daha faydal olabilecegi tartisild:.
Degerlendirme kriterleri olarak el stkma kuvveti, fonksiyonel kapasite testleri kas
testleri, el bilegi gonyometrik olgiimleri ve parmak pulpast ile distal avug igi ¢izgisi
arast mesafe 6l¢iimii alindi. Sonug olarak erken ve tam bir degerlendirme ve erken
rehabilitasyon istatistiki olarak donemli diizelmelere yol agti.

GIRiS

: Romatoid Artrit (RA) li bir hastada ilk eklem lokalizasyonu genellikle elde
ve simetrik tir. Her yeni hastalik ataginda yeni eklemlerde tutulma olabilir. Her
akut atak sonucu enflamasyon artiklart eklemde kaldig: i¢in remisyon donemle-
rinde de sinovial zar siskin ve hipertrofik kalir (2,10,13,19). Zamanla ellerde-defor-
miteler ve foksiyonel kapasitede zayiflama gelisir. Bu nedenlerle fiziksel, ruhsal,
ve ekonomik yonden ortaya gikan sorunlarda oldukga fazladir. Bu gergekler g6z
Oniine alininca hasta elin fizik tedavi ve rehabilitayonunun o6nemi ¢ok daha
iyi anlagilir (7,15,18). V

Tedavi, s6z konusu kisilerin toplum iginde bir yer ve is sahibi olmas1 bagka-
larina muhtag¢ olmadan giinliik yasant: ile ilgili faaliyetlerini yapabilmeleri ve has-
taligin tutarh ilerlemesine izin vermek igin dinamik ve genis kapsamli olmalidir.
Genis kapsamli bir el rehabilitasyon programlari sunlar1 igermelidir: Hastaya.
hastaligin bir sonucu olarak deformitelerin gelistigini kabul ettirme-egitimi, hasta-
Iigin aktivasyonu ve deformitelerin durumuna gore Ozel ekzersizler Gnerme,
uygun fizik tedavi ve splintleme, eklem koruma prensiplerinin 6gretimi- ve
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hastaya eklemlerini korurken miimkiin olduunca normal olarak yasamini siirdiir-
mesi igin ev i¢i uyumlarini $gretmek. Rehabilitasyon prensipleri ise, tam kavrama
agikhigmin korunmasi, parmak fleksiyonu ve el arklarmin korunmast ile saglanan
elin bir objeye uyumunun diizenlenmesi, bir objeyi 1dare etme ve tutma yeteneginin
korunmasi olmalidir.

Romatoid Artritli elde akut dénemde, hastada fiziksel ve ruhsal kesin dinlen-
me saglanmalidir, eklemler fizyolojik fonksiyonel pozisyonda desteklenmelidir
ve soguk tatbiki yapllablhr Subakut ve kronik dénemde sicak uygulamalar
(parafin sicak kompresler, su iginde ultrason uygulamasi), masaj ekzersizler
(aktif ve pasif), ugrast tedavisi, splintleme uygulanir (1.18). Isitma metodu
ne olursa olsun tatbikat siiresi 40 dakikay1 gegmemelidir. Zira uzatilmig 1sitma,
doku metabolitlerinin birikmesiyle agr1 ve sekonder kas sertligi olusturur, kas
metabolizmasini arttirir. Yanik olusturabilir, deride pigmente lekeler olabilir. Lokal
151 ilk olarak yiizeyel vazodilatasyon ve kizariklik olusturur, fakat gok uzatilirsa
kompansatuar olarak uzak vazodilatasyon gelismesi ile koruyucu bir vazospazm
gelisir. , ,

Flatt, inatc1 agridan sikayetci olan, parafin banyosu ile rahatlayamayan
hastalara su altinda ultrason uygulanmasini-6nermistir. Bu tedavinin 0’5-1 watt/
cm?2 uygulanmasini, hatta metalik protezi olan hastalara bile uyulanabilecegini
belirtmigtir (8).

Soguk uygulamasi ile 6nce ylizeyel vazospazm daha sonra kizariklikla bera-
ber yiizeyel vazodilatasyon olur. Bu amagla buz uygulamasi yapilabilir. Bazi
kisiler soguk tedaviyi sicaga tercih edeler (3,4,13) i Masajgla kaslarin beslenmesi
artar, yumusak dokulardaki yapisma ve fibréz doku olusumu 6nlenir (10,13,18).

Egzersiz el rehabilitasyon programimin en énemli bir parcasidir. kuvvet ar-
* tirmak, koordinasyon saglamak, eklem hareketini korumak, eklem hareket siiresini
ve toleransi artirmak amaciyla yorgunluk gelistirmeden agrisiz ve zorlamadan
giinde 3-4 ke kaz testine ve hastaligin dénemine gore uygulanmalidr. (8-18).

Flatt, asir1 pasif germenin fibrozis ve&a hemoraji yaparak skar dokusu olus-
olusturabilecegini gdstermistir(8). Robinson, optimum hasar gelistikten sonra
giinde ii¢ kez hasta tarafindan10-15 dk. kadar aktif egzersiz yapilmasi gerektigini '
vurgulamistir(6). Less ve Kremer belli biomekaniksel prensiplere gore elde kuv-
vetlendirici bir sistem  ve izometrik egzersizler gelistirmislerdir (14).

Hastalarin hepsine eklem koruma metodlar: dgretilmelidir. Cihaz gerekmedik-
ce tavsiye edilmemelidir. Ayrica is ve ugragi tedavisi verilmelidir (3,5,6,9,10,11,
13,16,18).

Teravi programlarinin belirlenmesi ve sonuglarlnln dogru degerlendirilmesi
i¢in, hikayenin kaydi yapilmali, anatomik, fonk51yonel ve kozmetik yetersizlikle-
rin Slgiimii igin teknikler standardize -edilmeli ve rutin yapilmalidir (11,12,17).
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MATERYAL VE METOD .

Calisma 1985-1986 kis doneminde Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Kligine basvuran RA’li hastalardan, cins ayrimi yapilmak-
sizin randomla segilip; incelenerek yapildi. Hastalar detayll ve tam olarak belirli
bazi kriterlere gore muayene edilerek bir seri fizik tedavi ve rehabilitasyon p-
rogramina alindi, tedaviden sora ayni kiriterlere gore muayene edilip, sonuglar
" birbiriyle karsilagtirildi ve tedavinin - anlamlihgr tartigtldi. Galiymaya katilan 50
hasta 18-72 yaslar1 arasinda olup. 38°i kadin. 12’si erkekti. Dominant elleri sag
el olup, ellerinin ikiside ayn yontemlerle incelenip, degerlendirildi. Hastalik siire-
leri 4 ay 25 yil arasinda degismekteydi. ARA kriterlerine gore RA’li hastalar
siiflandirilarak bunlardan sadece klasik ve kesin. RA’li hastalar secildi. Hastalarin
36’s1 klasik. 15%ii kesin RA’li idi. Hastalar: a) Tam b) Normal aktif hareket igin
- yeterli c) Normal aktivite igin kisith d)-Tam veya bilyiik dlgiide yeteneksiz, sek-
linde fonksiyonel siniflamaya tabi tutuldu. 19 hasta b, 8 hasta d grubuna dahil
bulundu (Tablo 1). Hastalar ayrica, a) Osteoporoz var, degeneratif degisiklik
yok b) Silik kartilaj ve kemik harabiyeti var, eklem deformiesi yok c) Kartilaj,
kemik harabiyeti ve eklem deformitesi var, d) Fibréz veya kemik ankiloz var,
seklinde anatomik siniflandirma yapildi. Hastalarin 18’1 a, 10'u b, 15 c. 7’si d
grubuna dahil bulundu. (Tablo D.

Laboratuvar incelemesi olarak: Latex RF, CRP degerleri, eritrosit sediman-
tasyon hiz1, 18kosit, eritrosit, trombosit sayimlar1, hematokritin 9, olarak degeri
ve tam idrar tahlilleri yapildi. Hastalarm: 8’inde Latex RF(—), 42. sinde (+).
#iinde CRP (—), 46’sinda (-+) dir. Eritrosit sedimantasyon hizi 5-95 mm/saat
arasinda, 16kosit says1 4000-9800 arasinda, eritrosit sayis1 2260000-4820000 ara-
sinda, trombosit 120000-192000. hematokrit %} 22-49 arasinda ve ‘tam ldrar
tahlilleri anormal olarak bulundu (Tablo I). Fizik tedavi ve rehabilitasyon progra-
mi1 uygulanirken, tedavi programina yazdimci olmaknedeniyle gegici bir period
igin 45 hastaya analjezik ve Antieflamatuar bir ilag verildi. diger 5 hasta Snceden
baslanmis, baz tedavi ilaci (Altin, Klorokin veya D-Penisiliamin) kullanmaktay-
di. Akut, subakut, kronik devredeki hastalarin tiimii aragtirma kapsamina alind.
Aktivite durumuna gore degisik fizik tedavi ve rehabilitasyon programi uygulandi.
Egzersizler A-Pasif B-Yardimec1-C-Aktif D-Rezistif olarak sumf landirild1 ve hasta-
larin 42’sine A. 19’una B 20’sine Ctipi egzersiz nerildi. Hastalarin kas giiglerinin
dirence karst yeterli olmamasi nedeniyle Rezistif egzersizler onerilmedi. Hastalara
klinik i¢inde kullanilmasi gerekli splintler 6nerildi ve tedavisi bittikten sonra splint
~ kullanilmasinin ne zaman gerekip ne zaman gerekmeyecegi hakkinda bilgi verildi.
Hastalarin 3’ii ayaktan tedaviye gelip gitti. digerleri ise hastanede yatarak tedavi
gordii. Tedavi siireleri 15-21 giin idi. Hastalar incelenirken cerrahi endikasyonun
olmamas1 yoniinden de degerlendirildi. ‘

Parmak pulpasinin distal palmat cizgiye fleksiyonu, bir cetvel kullanilarak
»em’’ olarak, her bir parmakta olciildii ve kaydedildi. Gnyometrik 6l¢iim olarak
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sadece, el bileginin degerleri kaydedildi Uzun kollu bir gonyometre . kullanildi.
Biitiin islemlerde oldugu gibi, yapacagi hareketler hastaya 6nceden gosterildi.
Birkag kez tekrar ettirildikten sonra, tedaviden Snce ve sonra iki el igin Slgiimler
kaydedildi ve degerler eslestirilerek *t testi” ile istatistiksel degerlendirme yapildi.
Elin kavrama giicii dinomometre aleti ile ’kg” olarak, sifigomonometre ile “mmHg”
olarak tedaviden 6nce ve sonra dlgiildii. Calismada yayli dinkmometre kullanild:.
Test baslamadan once hastaya, 6n kolunu blr yere dayamadan aleti avug i~
yerlestirmesi 6gretildi, sonra dinamometre 3 kez kisa araliklarla siktirild: ve de;
lerln en yiiksegi kaydedildi. Sfigomonometreile &lgiimde ise manson katlanare.
sikica flasterlendi ve ortamdan uzaklastirildi. Basinc1 estten dnce 20 mmHg ya kadar
yiikseltildi. Hastaya ne yapacafi iyice anlatildiktan sonra, maksimum giicii ile
puvari slkmsi istendi ve kisa kraliklarla 3 kez yaptirildi, ii¢ degerin en yiksogi
kaydedildi. ki elde de ayr1 ayr1 6lgiim yapild1 ve sag *R”’. sol ”’L”. olarak not e-
dildi. Degerler eslestirilerek 't testi” ile istatistiki degerlendirme yapildi (Tablo
2’3,4). ‘

Kas testi, el bileginde fleksiyon ve ekstansiyonda, parmak kaslarinda flek-
siyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyonda, bas parmak kaslarinda fleksiyon.
ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyonda yapild1 ve Wilcoxon testine gore degerlen-
dirildi (Taolo 5). Degerlendirme; 1-Normal 2-lyi 3-Oldukga iyi 4-Zayif 5-Eser

6- Hi¢ kontraskiyon yok, seklinde yapildi (11).

Fonksiyonel olarak, dominant elde, 6 degisik kavrama tiiriinde tedaviden
dnce (TO) ve tedaviden sonra (TS) bulunan degerler non parametrik testlerle,
. Wilcoxon testi ile-degerlendirildi. Ince sapli aletleri tutma yetenegi hastanin-eline,
kasik, catal, bigak gibi. giinliik yasaminda kullanmak zorunda oldugu araglar
verilerek test edildi. Parmak ucu ile tutma yetenegi hastadan, masadan boncuk
toplamasi istenerek test edildi. Lateral tutma yetenei ise hastanin blr anahtar
tutmasi ve bunu bir kapmin anahtar deliginde cevirmesi istenerek test edildi.
Bu testlerde: 1-Bagimsiz 2- Yardimh 3- Yeteneksiz olarak degerlendirildi. Silindir
kavramayi test etmek igin, hastaya cesitli gapta silindir seklinde cisimler verildi
(bardak, sise, sprey-kutusu gibi), hasta bu cisimlerden hangi ¢apta olani kavra-
yabiliyorsa bu deger kaydedildi. Degerlendirme 1-2,5 cm 2-5 ¢cm3-7°5 cm 4-10 cm
olarak yapildi. Kiiresel kavrama igin gesitli aplarda toplar kullanildi. 1-5 cm
2-7,5 cm 3-10 4-12 cm olarak kodland1 ve hastanin kavrayabildigi kiire ¢apinin
kodu kaydedildi Cengel tutma’y: degerlendirmek igin hastanin gantasini bagpar-
makla desteklemeden tutmas: istendi. Tutup tutmamas: (+) vaya (—) olarak
tedaviden dnce ve sonra kaydedildi ve tiim sonuglar de gerlendirildi (Tablo-6).-

SONUCLAR

Parmak pulpasinin distel palmar gizgiye flcksiyonunun T.O ve T.$’ki deger-
lerinin kargilastiriimasi I- Isaret parmaginda sagda 28 hastada *3-I”cm den *’0”

632



a, 14 hastada »°5-3"cm den »3.1 ¢m e, solda 26 hastada 2-["’cm den »0* a, 16
hastada 7’8-I’ cm den ”’3-I” cm e 2-Orta parmakta sagda, 25 hastada ’2-I”’cm
den 7’0 a, 15 hastada ~’8-2"den »’5-I” cm e solda 26 hastada *’2-I” cm den ”’0” a,
12 hastada >’8-2"" cm den »5.1 cm e 3-Yiiziik parmaginda sagda 28 hastada >’2-I”
cm den 7’0" a,9 hastada ’5-1”cm den ’2-1” cm e, solda 28 hastada 7’2-I"” cm den
(’a, 7 hastada »’5-I"’ cm den »3.1” cm e 4-Kiigilk parmakta sagda 26 hastada
»n.I’cm den 07 a, 7 hastada »3.]”cm den *’2-1” ¢m e, solda 27 hastada 2-1"’
cm den 0”a, 6 hastada 3-1” m den »I” ¢cm e diistiigii tesbit edildi Hepsinde
artiglar anlamli bulundu.

Ort Kav Kuv ' SD

SA EL kg T.0 11.690 11.965
~TS. 19.590 24.031
mmHg T.0 38.140 42.121
T.S. 77.400 65.925 .
SOL EL kg - T.O 10.740 12.457
) T.S. 18.530 14.527
mmHg T.O 32.250 36.903
T.S 70.300 62.852

T.0. ve T.S kavrama kuvveti degerlendirme sonuglarina . gore p< 0,001
olarak 6nemli bulunmustur.

Ort Deger SD

FLEKSIYON SAG T.0 33.700 22.819

T.S 53.600 26.954

SOL T.0 36.560 24.224

T.S 53.600 26.879

EKSTANSIYON SAG T.0 30.120 22.256

' T.S 45.900 ~  24.675
SOL T.0 32.280 23.408 -

T.S 47.000 25.132

ULNAR SAG T.0 ‘ 13.229 9.861

DEVIASYON T.S 19.313 11.086

SOL T.0 12.896 10.487

_ TS 19.167 11.267

RADIAL SAG T.0 9.354 7.327

DEVIASYON : T.S. 14.208 7.806

soL ~ TO 9.458 7.235

TS - 14.292 7.749

T.0 ve T.S el bileginin gonyometrik dlgiim sonuglar1 degerlendirmesine gore
p< 0,001 olarak onemli bulunmusgtur.
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T.0 ve TS. yapilan kas testi sonuglarr arasindaki farkliliklar saptand: ve bu

farkliliklar 6nemli bulundu. Sag-el bileginin fleksiyonunda 31 hastada, sol elbi-
- leginin fleksiyonunda 31 hasta da, sagel bileginin ekstansiyonunda 27 hastada,
sol el bileginin ekstansiyonunda 27 hastada, sag parmak kaslarmin fleksicnunda
32 hastada sol parmak kaslarinin fleksiyonunda 31 hastada, sag parmak kasla-
rinin ekstansiyonunda 17 hastada sol parmak kaslarinin ekstansiyonund,a 18
hastada, sag parmaklarin abduksiyonunda 23 hastada, sol parmaklarin abduk-
siyonunda 23 hastada, sag parmaklarin adduksiyonunda 25, hastada, sol par-
“maklarin adduksiyonunda 24 hastada, sag bagparmagm fleksiyonunda 37 has-
tada, sol basparmagin fleksiyonunda 37 hastada sag basparmagmn ekstansiyonun-
da 35 hastada, sol bagparmagin ekstansiyonunda 35 hastada’ tedaviden sonra
onemli degisiklik vard: (p<<0,001). Fark anlamlidir. Tedaviden sonra, sag bag-
parmagin abduksiyonunda 4 hastada, solda da 4 hastada, degisiklik vardi, Sag
bagparmagin addiiksiyonun da 3 hastada solda da 3 hastada degisiklik -vard:
p< 0.05 olarak anlamli bir fark yoktu

Fonksiyonel an liz sonuglari: Ince sapli aletleri kullanimda T.S 28 hastada
diizelme vardi, 22 sinde degisme yoktu. Bu testlerde T.0. ve T.S degerler ayni
ise dikkate almmadan degerlendirme yapilmistir. Parmak ucu ile tutmada 34
hastada degisiklik, vardi. Lateral tutmada 38 hastada, silindir kavramada 41 has-
_ tada, kiiresel kavramada 41 hastada diizelme belirlenmistir. T.O. ve T.S ki deger-

ler arasindaki fark anlamhidir (p<0.011). Cengel tutmada ise, 12 hastada hig de-
gisme saptanmadi, 22 hasta T.O de bu yetenege sahipti, 16 hastada ise bu yetenegin
tedaviden sonra kazanmildigi saptandi.

TARTISMA

1985-1986 kis doneminde, ibni Sina Hst. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klini-
~ gine bagvuran kesin veya klasik R. A’li 50 hastada bu galisma yapilmig olup, E/K
orani 12/38 dir. Literatiirde bu oran 1/3 diir (10). Calismaya alinan hastalar
18-72 yas arasindayd1 ve hastlarin % 76 s1 30-60 yas grubunda idi. 30 yas altinda
6 kisi, 60 yas iizerinde 6 kisi vardi. Hastaligm %50 hastada ¢l tutulumu ile bag-
ladig1 tesbit edildi. Bu sonuglar da litaratiirle uyumluluk gostermektedir(10,13).
Hastalarin 9436 sinin heniiz radyolojik dejeneratif degisikligin olmadigi, bazen
sadece hafif osteoporozun oldugu, agrili sis eklemlerin bulundugu klinik tabloyla
miiracaat etttigi, 5, 20 sinin eklem deformitesi gelismeden, % 30 unun eklem
deformitesi gelistikten, %14 iiniin ise fibroz veya kemik ankiloz gelistikten sonra,
miiracaat ettikleri tesbit- edildi. Hastalarin % 46 sinin biiyiik &lgiide yeteneksiz
veya tam yeteneksiz olduklar dénemde, %38 inin beceriksiz olduklari, %16 sinin
ise oldukga kisith hareket yapabildikleri dénemde miiracaat ettikleri tesbit edildi.
El veyetenegi tam olan hastalarin, koruyucu amagla tedavi olmak i icin miiracaat
etmedikleri tesbit edildi. 9, 16 hasta sero (—) % 84 hasta sero (+) bulundu. Bu
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sopug da literatiirdeki verilere uymaktadir. 9 92 hastada CRP ( —+) idi. sonug
bize hastalarin aktivasyon dénemlerinde miiracaat ettigini, remisyon déneminde
kozmotik amagla pek miiracaati dﬁgﬁnmedikleti ni diigiindiirebilir.

Hastalarin 9,40 ma gece ateli, % 4iine ulnar deviasyon ateli kullandiriid:
ve tedavi siiresince faydali olduklar: tesbit edildi. Ulnar deviasyon ateli uygulanan
kisilerde deformite heniiz tam yerlesmemisti ve literatiirde gosterildigi gibi nétral
pozisyonda, ulnar-destekli splintlerin faydasi saptanmig oldu. % 4 hastada diisiik
parmak splinti kullanild:1 ve bunlara cerrahi mudahalenin gerekliligi izah edildi.
Bir hastayada elinde ileri derecede ankiloz ve sekil bozuklugu oldugu igin diizeltici
cerrahiden fayda gorecegi anlatildi. Bu sonuglar bize deformiteleri tam yerlesmeden
gelen hastalarda fizik tedavi ve rehabilitasyon programinin yerinin bityiik oldugunu
. gostermektedir.

Parmak pulpasinin distal palmar cizgiye fleksiyonu bize kabaca parmagin
katkisini gosterir ki: Sag isaret parmaginda ¢ 84, sol isaret parmaginda 9, 84
~ sa§ orta parmakta % 80, sol orta parmakta % 76, sag yiiziikk parmaginda %, 74,

sol yiiziik parmaginda 9,70 sag kiiciik parmakta 9766, sol kiigiik parmakta %, 62
oraninda hastalarda tedaviden sonra anlaml: iyilesme saptand:i. El bileginin gon-
yometrik degerlendirilmesinde bilateral olarak fleksiyon, ekstansiyon, ulnar ve
radial deviasyonda p<<0.001 olarak, tedaviden sonraki derece artislart anlamii
bulundu. Elin kavrama giicii, mmHg ve Kg olarak T.0. ve T.S degerlendirildi ve
p< 0.001 olarak hepsinde artislar alamli bulundu. R.A’li hastanin kavrama giicii
agr1 ve deformiteler nedeniyle saglikh kisinin kavrama giiciiniin 1/3 i kadardir.
(11) Bu calismada T.S ki degerler literatiirle uygunluk géstermektedir R. A’li -
elde kavrama giiciinii tam olarak tamir etmek miimkiin degildir. Kas testi sonuglart,
sonuglar kisminda gosterildigi gibi, gesitli parmak ve hareketlere gore hastalarin
% 36-74 iinde T.S anlamli sekilde fark gésterdi. ince sapli alet kullaniminda
% 56, parmak ucu ile tutmada % 68, lateral tutmada 9/ 76, silindir tutmada
. % 82, kiiresel tutmada %, 82 oraninda iyilesme saptandi ve anlamli bir fark' goz-
lendi. Literatiirde, silindirik kavrama ve top tutma yetenegi avug ve parmaklarin
test objesini tutmasina gore %, 100 kavrama seklinde puanlanir ve total kavrama-
nin 9 20 si kadar her bir parmak katkida bulunur. Kiire objenin en miikemmel
~ kavranmasi igin 50 mm g¢apli, silindirik objenin ise 35 mm ¢apli olmas1 geregi belir-
tilmektedir(11). Calismada, tedaviden once 9; 10 hasta 2.5 cm c¢apl silindirik
lobje 7o 14 hasta 50 mm gapli kiiresel obje kavrayabilirken, tedaviden sonra 97-60
hastanin 2.5 cm capli silindirik obje ve % 56 hastanin 50 mm capli kiiresel objeyi
kavrayabildigi goriilmiistiir.

Genellikle R.A i elin hiineri saglikli kisilerinkinin % 75 idir, silindirik kavrama
sirasinda, éliigen kuvvet dagilimi incelenmis ve 35 mm g¢apl: silindir kullanilarak,
uzun parmakta bu test yapilmisir. R.A li hastalarda uzun parmakta gelisen kuvvet
‘incelenirken, distal falanksta en biiyiilk orta falanksta az, proksimal falanksta
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en az oldufu saptanmistir, normal clde ise en fazla gii¢ orta falanksta bulunmus
~ ve proksimal, distal falankslarda hemen hemen esit bulunmustur(11).

Elastik bandaj veya flasterle, el bilegi stabilizasyonu yapildiginda R.A 1i bir
hastada kavrama giiciiniin arttif1 saptanmistir ve ayn1 zamanda parmak fleksor
‘kaslarinda gii¢ artmaktadir, fakat agir bir is yaparken artmamaktadir. Normal -
elde stabilizasyonun giicii artirmadig hatta bazen azalttlgl tesbit edilmistir (11).

Calismada kullanilan gece atelleri agrlyl azaltarak, kas dengesini koruyarak
ve kotii deformitelerin olusumunu O6nleyerek faydali olurken nétral pozisonda
verilen el bilek ateli kanimea giinliik yasam aktiviteleri (yazi yazmak, kitap tut-
mak, kapak agmak, boncuk toplamak vs.) sirasinda, elindengeli olarak, dejenere
edici kuvvetlere karsi korunmasini saglamis ve akut donemde olabilecek kalicr |
hasarlardan korumustur. (4)

R.A li hastalarda tedaviden sonra saglikli hastalarin degerinin 9, 75-80 i
_kadar maniiplasyon hiineri bulunmustur(II). Ancak bizim gayemiz %, 100 hiinerli,
sagliklt bir el elde etmek yerine bagkasina bagimli olmadan giinliik yasam
aktivitelerinde basarilt olunabilecck bir yetenegi kazandirmak oldufundan; tam
olarak biitiin parmaklar ve bilegin katkisi ile yapilan kavramanin, tedavi sonrasi
hastanin kendi kendine yetebilecek kadar olmasi esas alindifindan; biitiin deger-
lendirmelerin, tedaviden sonra anlamli farklilik gdstermesi R,A li hastalarm el-
lerinin rehabilite edilmesinde hekime erken bagvuru ile incelenip, erken fizik tedavi
ve rehabilitasyona alinmasi gereklilifini vurgulamaktadir.

SUMMARY

FUNCTIONAL EVALUA T1‘0N AND REHARILITATION OF HAND
*  IN RHEUMATOID ARTHRITIS

This investigation was performed on 50 patients diagnosed as Rheumatoiid
Arthritis between 1985 and 1986 winter seasions. It was discussed that early and
exact assesment and early rehabilitation would be useful for functional capacity.
of reheumatoid hand As assesment measures hand grip strength, fnctional ca- °
pacity tests, muscle tests, wrist goniometrik measurements, the distance between
finger pulp and distal palmar crease was taken. As a result early and exact
assessment and early rehabilitation led to statistically significiant improvements.
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