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ÖZET 

Bu çalışmada kas gücü kaybına neden olan romatoid artrit (RA) hastalarında; dominant üst ekstremitede hangi kas gruplarının etkilendiğinin, 
bu etkilenmelerin hastalık aktivitesi, fonksiyonellik ve engellilik ile ilişkisinin araştırılması amaçlanmıştır. Çalışmaya 30 RA hastası, 30 
sağlıklı gönüllü dahil edildi. Hasta grubunda “hastalık aktivite skoru-28 (DAS28)”, “üst ekstremite fonksiyonel indeksi-15 (UEFI-15)” ve 
“sağlık değerlendirme anketi (HAQ)” skorları hesaplandı. Gönüllülerin dominant üst ekstremitelerinden; başparmak interfalanjiyal (IP) ve 
metakarpofalanjiyal (MKF), diğer parmakların proksimal interfalanjiyal (PIP) ve MKF eklem fleksörlerinden, el bileği ile dirsek fleksör ve 
ekstansörleri ile omuzun fleksör, ekstansör, iç rotator (IR), dış rotator (ER), abduktör ve addüktör kaslarının maksimum ve ortalama kas 
güçleri ölçüldü. Hastaların toplam PIP ve MKF (PIPtoplam, MKFtoplam) değerleri elde edildi. Hasta ve kontrol grubu arasında yaş ve boy açısın-
dan anlamlı fark görülmemiştir. Kas güçleri açısından; RA grubunda, başparmak IP ve MKF ile PIPtoplam, MKFtoplam ve el bileği fleksiyonu-
nun maksimum ve ortalama değerleri, kontrol grubundan anlamlı düşük tespit edilirken; omuz ekstansiyonu ortalama ve adduksiyon, abduk-
siyon maksimum ve ortalama kas güçleri RA grubunda düşük tespit edilmiştir. DAS28 ile parmak fleksörleri, el bilek ekstansörleri ve dış 
rotatorlar haricindeki omuz kasları negatif ilişkiliyken; UEFI-15 skorları ile bilek ekstansör ve omuz kuşağı kasları pozitif ilişkili bulunmuş-
tur. HAQ skorlarının ortalama el bilek fleksiyonu, dirsek ekstansiyonu ve omuz kuşak kasları ile ilişkili olduğu saptanmıştır. El ve el bileği 
kasları hastalık aktivitesinden en çok etkilenenler olmalarına rağmen dirsek ve omuz kuşağı kaslarının fonksiyonelliği ve engelliliği daha çok 
etkilediği görülmüştür. Üst ekstremite kaslarının toplam kuvveti, hastalık aktivitesi; fonksiyonellik ve engellilik ile ilişkili bulunmuştur.  
Anahtar Kelimeler: Romatoid artrit. Kas gücü. DAS28. UEFI-15. HAQ. 
 
Whıch Muscles’ Strength in Upper Extremity are Related to Disease Activity, Functionality, and Disability in  
Female Patients with Rheumatoid Arthritis? 
 
ABSTRACT 

The aim of this study is to investigate which muscle groups are affected in dominant upper extremity, and relation of these effects with 
disease activity, functionality, disability in patients with rheumatoid arthritis (RA) which causes muscle strength loss. 30 RA patients, 30 
healthy volunteers were included in this study. In patient group, "disease activity score-28 (DAS28)", "upper extremity functional index-15 
(UEFI-15)", "health assessment questionnaire (HAQ)" scores were calculated. From dominant upper extremities of volunteers; maximum 
and average muscle strengths of thumb interphalangeal (IP), metacarpophalangeal (MCP), proximalinterphalangeal (PIP) and MCP joint 
flexors of other fingers, wrist and elbow flexors/extensors, flexor, extensor, internal rotator (IR), external rotator (ER), abductor/adductor 
muscles of shoulder were measured. Total PIP/MCP (PIPtotal, MCPtotal) values of patients were obtained. There was no significant difference 
between patient and control groups in age/height. In muscle strengths; thumb IP, MCP/PIPtotal, MCPtotal, wrist flexion mean and maximum 
values were significantly lower in RA group than control group; mean shoulder extension, maximum adduction/abduction, mean muscle 
strengths were low in RA group. DAS28, finger flexors, wrist extensors, shoulder muscles except ER were negatively related; UEFI-15 
scores, wrist extensor, shoulder girdle muscles were positively related. HAQ scores were associated with mean wrist flexion, elbow exten-
sion, shoulder girdle muscles. Although hand and wrist muscles are the most affected by disease activity, it has been observed that elbow and 
shoulder girdle muscles affect functionality and disability more. Total strength of upper extremity muscles has been associated with disease 
activity, functionality and disability.  
Key Words: Rheumatoid arthritis. Muscle strenght. DAS28. UEFI-15. HAQ. 
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Romatoid artrit (RA) otoimmünite kaynaklı eklem 
sinovyumunun etkilendiği, kronik, inflamatuar bir 
hastalıktır1. Prevalansı Orta Avrupa’da ortalama %0,5 
olarak tespit edilmiştir2. Hastalık süresinin ve hastalık 
aktivitesinin artması ile sadece eklemler değil, eklem 
çevresindeki kaslar, bağlar ve tendon kılıfları da etki-
lenmektedir1. RA her ne kadar eklem inflamasyonu ile 
karakterize bir hastalık olarak tanımlansa da vücut 
kompozisyonunda da değişiklik yapmaktadır. RA 
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hastalarında tedrici kas gücü kaybı aynı yaştaki genel 
popülasyona göre daha fazla görünmektedir hatta çoğu 
zaman yaşlı popülasyon ile kıyaslanabilecek düzeyde-
dir3. RA hastalarında normal veya artmış vücut ağırlı-
ğıyla birlikte kas kitlesinde kayıp ve aynı zamanda kas 
içi yağ kitlesinde artışla seyreden “romatoid kaşeksi” 
adlı fenomen hastalığın iyi bilinen özelliklerinden 
birisidir4. Bu duruma RA patogenezinde önemli rol 
oynayan tümör nekroz faktör (TNF)-α ve diğer bazı 
sitokinlerin kas üzerindeki katabolik etkileri neden 
olmaktadır5. Kas kitlesindeki kayıp, bu hasta grubunda 
kas gücündeki kayıpla ilişkili olup aynı zamanda RA, 
yaşla ilişkili sarkopenide de artışa neden olmaktadır6,7. 
Romatoid artritin vücut fonksiyonları üzerine etkisi 
günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlanma şeklinde 
ortaya çıkmaktadır. Bu kısıtlanma ağrı, eklem hareket 
açıklığı (ROM) kısıtlanması, kas güçsüzlüğü ve aero-
bik kapasitede azalmanın birleşimi şeklinde gelişir8. 
Bu parametrelerden kas gücündeki azalma RA’nın 
daha ilk dönemlerinde tezahür etmektedir9. Hastalık 
aktivitesini azaltmak kadar hastalık progresyonunu 
durdurmak ve fonksiyonelliği korumak hatta bir mik-
tar fonksiyon artışı kazanmak bu hastalar için elzemdir. 
Bunu sağlayabilmek için pratikte multidisipliner bir 
yaklaşımla ilaç tedavisi, egzersiz ve fizik tedavinin 
kombinasyonu olan bir tedavi şekli önerilmektedir10.  
Günümüzde RA tedavisinde el egzersizleri kullanıl-
maktadır fakat son 50 yılda el egzersizlerinin bu hasta 
grubunda zararlı olabileceği düşünülmüştür11. Dirençli 
egzersizler sırasında yapılan fleksiyon hareketinin 
mekanik stres aracılığıyla metakarpofalanjiyal (MKF) 
eklemler üzerine yük bindireceği öne sürülmüştür11. 
Bu nedenle bu hastalara uzunca bir süre pasif egzer-
sizleri ve germe egzersizlerini içeren kısıtlı bir egzer-
siz programı uygulanmıştır. Son zamanlarda yapılan 
çalışmalarda RA hastalarında aktif egzersizlerin hasta-
lık aktivitesini artırmadığı ve eklem harabiyetine yol 
açmadığı kanıtlanmıştır12,13. American Collage of 
Rheumatology (ACR) kılavuzu eklemlere yönelik 
güçlendirme, aktif ROM içeren ev programları öner-
mekle birlikte spesifik kas grupları için egzersiz 
önermemiştir14. Hatta güncel kılavuzlarda egzersizle 
ilgili öneri bulunmamaktadır15. Benzer şekilde Euro-
pean League Against Rheumatism (EULAR) de gün-
cel kılavuzlarında erken artritte dinamik egzersizlerin 
gerekli olduğunu belirtmiş ama hangi kas gruplarının 
hedef alınacağını belirtmemiştir16.  
Tedavi programlarının oluşturulması konusunda litera-
türde bir eksiklik olduğu görülmektedir. Bunun nedeni 
yapılan çalışmaların el fonksiyonlarındaki etkilenmeyi 
göz önüne alarak, çoğunlukla el parmakları ve el bile-
ği bölgesiyle ilişkili kasların kas güçlerine yoğunlaş-
mış olmasıdır. Ayrıca çalışmalarda genellikle el fonk-
siyonları, tutma ve kavrama tarzında farklı kas grupla-
rının birlikte çalıştığı hareketlere yoğunlaşılmış olup 
ayrı ayrı eklemleri hareket ettiren kaslar çalışılmamış-
tır17-19. Bu bağlamda bu çalışmanın amacı kadın RA 

hastalarının dominant üst ekstremitelerinde hastalık 
aktivitesi ile etkilenen kas gruplarını tespit etmek, bu 
kas gruplarının üst ekstremite fonksiyon kaybı ve 
engellilik ile ilişkisini saptamaktır.  

Gereç ve Yöntem 

Kesitsel tasarımlı bu çalışmaya, kliniğimize başvuran 
60 gönüllü (30 RA, 30 kontrol) dahil edilmiştir. Ça-
lışma öncesi ilgili kurumun etik kurulundan onay 
alınmış olup (No: 23/275), çalışmaya katılanların 
yazılı onamı alınmıştır. Çalışma, World Medical As-
sociation Declaration of Helsinki “Ethical Principles 
for Medical Research Involving Human Subjects”, 
prensiplerine uygun olarak yapılmıştır. RA hasta gru-
bu için çalışmaya dahil edilme kriterleri: 1) 2010 
ACR&EULAR RA sınıflandırma kriterlerine göre RA 
tanısı almış olmak 2) 6 aydan uzun semptom süresine 
sahip olmak 3) Kadın cinsiyet olarak belirlenmiştir. 
Dışlama kriterleri hem RA hem kontrol grubu için: 1) 
Onam veremeyecek bilinç düzeyi 2) Ağır komorbidi-
teler (kanser, ağır kardiyovasküler hastalık ve mental 
hastalık) 3) Üst ekstremite cerrahi öyküsü 4) Karpal 
tünel sendromu veya kas gücü defisiti yapacak nöro-
pati şüphesi 5) Kas hastalıkları 6) Kronik tendon fonk-
siyon bozukluğuna sahip olmak 7) Gebelik olarak 
belirlenmiştir.  
Hasta grubuna, polikliniğe başvuru günü içerisinde 
fiziyatrist tarafından eklem muayenesi yapıldı. RA 
hastalık aktivite skoru DAS28 (disease activity score-
28)’in hesaplanması için serum C-reaktif protein 
(CRP) düzeyi mg/L cinsinden saptandı ve hastadan 
genel sağlığını 0 ile 10 arasında (0=olabilecek en 
kötüden 10= olabilecek en iyi sağlık durumuna) puan-
laması istendi. DAS28 değeri CRP ile DAS28 hesap 
makinesi ile hesaplandı.  Daha sonra hastalardan 
sağlık değerlendirme anketini (HAQ) ve üst 
ekstremite fonksiyonel indeksi-15 (UEFI-15)’i 
doldurmaları istenmiştir. HAQ, günlük yaşam 
aktivitelerinin 20 soruyla sorgulandığı ve her sorunun 
“0= rahatça yapıyorum; 1=biraz zorlanarak 
yapıyorum; 2= çok zor yapıyorum; 3= hiç 
yapamıyorum” şeklinde cevaplandığı toplam skoru 0 
ile 60 arasında değişen bir anket olup; yüksek puan, 
yüksek engellilik düzeyini göstermektedir. UEFI-15 
ise üst ekstremite fonksiyonlarını içeren 15 sorunun 
sorulduğu, soruların “0= aşırı zor/yapamıyorum”dan 
“4= zorluk çekmiyorum” arasında puanlandığı, nihai 
skorun 0 ile 100 arasında değiştiği; düşük skorların 
daha fazla üst ekstremite fonksiyon bozukluğunu 
gösterdiği bir ankettir.   
Sonrasında fiziyatrist tarafından hastaların dominant 
üst ekstremitlerinden; başparmak interfalanjiyal (IP) 
ve metakarpofalanjiyal (MKF) eklem fleksiyonu, 
diğer tüm parmakların proksimal interfalanjiyal (PIP) 
ve MKF eklem fleksörlerinden, el bileği fleksör ve 
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ekstansörlerinden, dirsek fleksör ve ekstansörleri ile 
omuzun fleksör, ekstansör, iç rotator (IR), dış rotator 
(ER), abduktör ve addüktör kaslarından kas güçleri 
manuel muscle tester (Lafayette instrument company, 
IN, USA) cihazı ile ölçüldü. Bu cihaz 10 saniyelik 
basışta uygulanabilen maksimum kuvvet ve 10 saniye 
boyunca uygulanabilen ortalama kuvveti kilogram 
cinsinden ölçebilen bir cihaz olup hastaların istenen 
hareketi 10 saniye boyunca uygulayabildikleri 
maksimum kuvvet ile uygulamaları istendi. 
Uygulayıcı, örnekle açıklamak amacıyla, ölçüm öncesi 
bir kez her hareketi kendi üzerinde tarif etti, hasta 
hareketi daha sonra uyguladı. Ölçümler yapılırken 
cihaza temas yüzeyi olarak parmaklarda parmak ucu, 
el bileği ölçümünde el ayası ve dorsal yüzü, dirsekte  
ön kol ortası, omuz hareketlerinden fleksiyon, 
ekstansiyon, abduksiyonda kol orta noktası kullanıldı. 
El bilek fleksiyon ve ekstansiyonu dirsek gövdeye 
bitişik 90 derece fleksiyonda, ön kol pronasyonda; 
dirsek fleksiyon ve ekstansiyonu omuz  ve dirsek 90 
derece fleksiyonda, ön kol supinasyonda ölçüldü. 
Omuz iç ve dış rotasyonları dirsek gövdeye bitişik ve 
90 derece fleksiyon pozisyonunda, ön kol supinasyon 
- pronasyon orta noktasında, direnç noktası önkol orta 
yüzü olacak şekilde ölçüm yapıldı. Omuz abduksiyon 
ve adduksiyonu, omuz 90 derece abduksiyon 
pozisyonundan başlayacak şekilde dirsek 
ekstansiyonda ve önkol pronasyonda olacak şekilde 
ölçüldü. Hareketi değerlendirilen segmentin 
proksimalindeki segment, değerlendirici tarafından 
stabilize edildi. Ölçümlerden bazı örnekler şekil 1 ve 
şekil 2’de gösterilmiştir. Direnç yüzeyi olarak 
parmaklarda parmak aparatı kullanılırken, yüzey 
uygunluğu açısından diğer ölçümlerde konveks geniş 
aparat kullanıldı. Hastaların baş parmak haricindeki 
diğer parmaklarının PIP ve MKF maksimum ve 
ortalama kas kuvvetleri toplanarak o ekstremite için 
toplam PIP ve MKF (PIPtoplam, MKFtoplam) değerleri 
elde edildi. 

 
Şekil 1: 

İkinci proksimal interfalaniyal ve metakarpofalanjiyal 
eklem fleksörlerinin kas kuvvetlerinin ölçümü. 

 
Şekil 2: 

El bilek fleksör ve ekstnasör kas kuvvetlerinin ölçümü. 
 
Toplam 20 gönüllü (10 hasta  ve 10 kontrol) ile 
yapılan pilot çalışmadan elde edilen güç analizinde 
(PIPtoplam maksimum) %5 hata payı, %80 güç ile stan-
dart etki büyüklüğü 0.83 olacak şekilde her bir gruba 
23 vaka alınması yeterli görülmüştür.  

İstatistiksel Analiz   

Verilerin istatistiksel analizi IBM Statistical Package 
for Social Sciences (SPSS) v23.0 istatistik paket prog-
ramında yapılmıştır. Verinin normal dağılım gösterip 
göstermediği Shapiro-Wilk testi ile incelenmiştir. 
Verinin tanımlayıcı istatistikleri, sürekli verilerde 
normal dağılım gösteren değişkenler için (Ortalama ± 
Standart Sapma), kategorik değişkenler için frekans ve 
yüzde [n (%)] olarak belirtilmiştir. Normal dağılan 
sürekli veriler için bağımsız iki grubun karşılaştırılma-
sında “Bağımsız Örneklem t-Testi” (Independent 
Sample t-Test) kullanılmıştır. Kategorik verilerin 
analizinde “ki-kare” testi kullanılmıştır. Normal dağı-
lan sürekli veride bağımsız iki değişken arasındaki 
ilişkiyi tespit etmek için “Pearson Korelasyon Katsa-
yısı ile korelasyon analizi” kullanılmıştır. Anlamlılık 
düzeyi α=0.05, güven aralığı %95 olarak belirlenmiş-
tir. 
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Bulgular 

Çalışmaya 30 hasta, 30 sağlıklı kadın dahil edilmiş 
olup; hastaların yaş ortalaması 46.03 ± 11.7 yıl iken 
kontrol grubunun ise 47.2 ± 16.8 yıldır. RA grubunda 
boy ortalaması 160.7 ± 6.2 cm, kilo ortalaması 76.17 ± 
12.6 kg, vücut kitle indeksi (VKİ) 29.71 ± 5.9 kg/m2 
iken kontrol grubunda sırasıyla 162.5 ± 5.5 cm, 63.3 ± 
12.2 kg ve 24.04 ± 5.1 kg/m2 idi. Hasta ve kontrol 
grubu arasında yaş, boy ve el dominansı açısından 
anlamlı fark bulunmazken, kilo ve VKİ hasta grubun-
da fazla bulunmuştur. Hasta grubunda 2 kişi (%3.3) 
sadece nonsteroidal antiinflamatuar ilaçlar, 20 kişi 
(%33.3) konvansiyonel sentetik hastalık modifiye 
edici antiromatizmal ilaçlar (csDMARD), 5 kişi 
(%8.3) biyolojik hastalık modifiye edici antiromatiz-
mal ilaçlar (bDMARD), 3 kişi (%5) hedefe spesifik 
hastalık modifiye edici antiromatizmal ilaçlar 
(tsDMARD) kullanıyordu. Hasta ve kontrol grubunun 
demografik verileri tablo I’de özetlenmiştir. 
 
Tablo I. Hasta ve kontrol grubunun demografik veri-

leri  
 Hasta (n=30) 

ort ± SS/n(%) 
Kontrol (n=30) 
ort ± SS/n(%) p 

Yaş (yıl)  46.03 ± 11.7 47.2 ± 16.8 0.740 t 
Kilo (kg)  76.17 ± 12.6 63.3 ± 12.2 <0.001 t 
Boy (cm)   160.7 ± 6.2 162.5 ± 5.5 0.240 t 
VKİ (kg/m2)  29.71 ± 5.9 24.04 ± 5.1 <0.001 t 
Dominans                          
sağ          n(%)                         
sol           n(%) 

 
27 (90%) 
3 (10%) 

 
27 (90%) 
3 (10%) 

 
1.000 χ2 

Hastalık süresi (ay) 77.7 ± 71.8 -  
İlaç kullanımı             
NSAİİ                               
csDMARD                                
bDMARD                                  
tsDMARD 

 
2 (3.3%) 

20 (33.3%) 
5 (8.3%) 
3 (5%) 

-  

t: independent sample t-test, χ2: ki kare testi, ort: ortalama, 
SS: standart sapma, VKİ: vücut kitle indeksi, NSAİİ: nons-
teroidal antiinflamatuar ilaçlar, DMARD: hastalık modifiye 
edici antiromatizmal ilaçlar, cs: konvansiyonel sentetik, b: 
biyolojik, ts: hedefe spesifik. 
 
Hasta ve kontrol grubunun dominant ekstremite kas 
güçleri karşılaştırıldığında; RA grubunda hastaların 
başparmak IP ve MKF fleksiyon ile diğer parmakların 
toplam PIP ve MKF fleksiyon maksimum ve ortalama 
kas güçleri, kontrol grubundaki gönüllülerden anlamlı 
düşük bulunmuştur. RA grubunda el bileği fleksiyo-
nunun maksimum ve ortalama değerleri, kontrol gru-
bundan anlamlı düşük tespit edilirken; el bilek ekstan-
siyon güçleri arasında anlamlı fark tespit edilememiş-
tir. Dirsek ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon kas 
kuvvetleri her iki grupta benzer bulunmuştur. Omuz 
ekstansiyonu ortalama kas gücü, adduksiyon ve ab-
duksiyon maksimum ve ortalama kas güçleri RA gru-
bunda kontrol grubundan anlamlı düşük tespit edilir-

ken; omuz iç rotasyonu maksimum ve ortalama değer-
leri RA grubunda kontrol grubundan anlamlı yüksek 
tespit edilmiştir. Değerlendirilen diğer kaslarda iki 
grup arasında anlamlı fark tespit edilememiştir. Kas 
güçlerinin iki grup arasında karşılaştırması Tablo II’de 
sunulmuştur.  
 
Tablo II. Gruplar arası kas güçlerinin karşılaştırılması 

Kas Gücü Hasta (n=30) 
ort ± SS 

Kontrol 
ort ± SS P 

1. IP fleks maks 3.1 ± 0.9 4.2 ± 1.4 0.001 
1. IP fleks ort 2.6 ± 0.8 3.4 ± 1.2 0.004 
1. MKF fleks maks 3.1 ± 1.1 4.1 ± 1.0 <0.001 
1. MKF fleks ort 2.5 ± 0.8 3.4 ± 1.0 <0.001 
MKFtoplam fleks maks 9.0 ± 2.4 11.3 ± 3.2 0.003 
MKFtoplam fleks ort 7.6 ± 2.2 9.1 ± 2.3 0.012 
PIPtoplam fleks maks 8.5 ± 2.0 10.6 ± 3.1 0.002 
PIPtoplam fleks ort 7.2 ± 1.8 8.7 ± 2.5 0.010 
Bilek fleks maks 7.3 ± 1.6 9.2 ± 3.4 0.011 
Bilek fleks ort 6.2 ± 1.3 7.4 ± 2.8 0.037 
Bilek ekst maks 6.8 ± 1.4 6.6 ± 2.4 0.691 
Bilek ekst ort 5.7 ± 1.3 5.4 ± 1.9 0.420 
Dirsek fleks maks 11.1 ± 3.1 10.0 ± 2.2 0.131 
Dirsek fleks ort 9.4 ± 2.5 8.3 ± 1.8 0.056 
Dirsek ekst maks 9.3 ± 2.5 10.6 ± 3.3 0.077 
Dirsek ekst ort 7.8 ± 1.4 8.6 ± 2.7 0.165 
Omuz fleks maks 8.9 ± 1.8 9.9 ± 2.7 0.128 
Omuz fleks ort 7.4 ± 1.4 8.1 ± 2.1 0.154 
Omuz ekst maks 8.1 ± 2.2 9.6 ± 3.9 0.075 
Omuz ekst ort 6.5 ± 1.6 7.9 ± 2.8 0.025 
Omuz IR maks 10.4 ± 1.9 9.0 ± 3.6 0.046 
Omuz IR ort 8.7 ± 1.7 7.4 ± 2.4 0.017 
Omuz ER maks 8.6 ± 2.4 8.7 ± 2.4 0.869 
Omuz ER ort 6.9 ± 2.1 7.3 ± 1.9 0.423 
Omuz abd maks 8.2 ± 2.1 10.6 ± 3.3 0.001 
Omuz abd ort 6.6 ± 1.5 8.6 ± 2.5 <0.001 
Omuz add maks 10.1 ± 2.6 11.6 ± 3.2 0.043 
Omuz add ort 8.2 ± 2.0 9.5 ± 2.4 0.020 
Üst ekstremite maks 112.4 ± 21.0 126.0 ± 27.0 0.034 
Üst ekstremite ort 93.4 ± 17.1 103.1 ± 20.1 0.050 

İndependent sample t-test, ort: ortalama, SS: standart sapma, 
IP: interfalanjiyal, PIP: proksimal interfalanjiyal, MKF: 
metakarpofalanjiyal, fleks: fleksiyon, ext: ekstansiyon, 
maks: maksimum. 
 
Hastaların hastalık aktivitesi ile kas güçleri arasındaki 
ilişki irdelendiğinde; DAS28 ile 1. IP fleksiyon mak-
simum ve ortalama değerleri, maksimum MKFtoplam 
fleksiyon ve ortalama PIPtoplam kas gücü arasında orta 
düzeyde negatif yönde anlamlı korelasyon elde edil-
miştir. Ayrıca benzer şekilde el bilek fleksiyonu orta-
lama, el bilek ekstansiyonu maksimum ve ortalama, 
omuz fleksiyonu maksimum ve ortalama ile üst ekst-
remite toplam ortalama kas güçleri ile DAS28 arasın-
da orta düzeyde negatif yönde anlamlı korelasyon 
tespit edilmiştir.  
Hastaların UEFI-15 skorları ile kas güçlerinin ilişkisi 
incelendiğinde; el bilek ekstansiyon maksimum ve 
ortalama kas güçleri ile orta düzeyde pozitif yönde 
anlamlı korelasyon tespit edilmiştir. Ayrıca omuz 
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fleksiyon, ekstansiyon, IR, adduksiyon ortalama kas 
güçleri ve omuz dış rotasyon maksimum kas güçleri 
ile UEFI-15 skorları arasında orta düzeyde pozitif 
yönde ilişki saptanmıştır. UEFI-15 skorları, üst ekst-
remite ortalama kas güçleri toplamı ile pozitif yönde 
anlamlı ilişki gösterirken üst ekstremite maksimum 
kas güçleri ile ilişkili bulunmamıştır.  
Hastaların HAQ skorları ortalama el bilek fleksiyonu 
ve dirsek ekstansiyonu ile negatif ilişkili bulunmuştur. 
Omuzun ortalama ER ve maksimum adduksiyon kas 
güçleri dışındaki tüm kas kuvvetleri HAQ skorlarıyla 
anlamlı negatif ilişkili görünmektedir. Üst ekstremite 
kas güçleri maksimum ve ortalama kas güçleri toplamı, 
HAQ skorlarıyla negatif ilişkilidir. Kas güçleri, ölçek-
ler ve hastalık aktivite skorları arasındaki ilişkiler 
Tablo III’te sunulmuştur. 
 
Tablo III. Romatoid artrit hastalarında kas güçleri, 

ölçekler ve hastalık aktivite skoru arasın-
daki ilişki 

Kas Güçleri UEFI-15 (r) HAQ (r) DAS28 (r) 
1. IP fleks maks 0.357 -0.325 -0.499** 
1. IP fleks ort 0.283 -0.299 -0.476** 
1. MKF fleks maks 0.176 -0.168 -0.304 
1. MKF fleks ort 0.029 -0.055 -0.297 
MKFtoplam fleks maks 0.086 -0.135 -0.371* 
MKFtoplam fleks ort 0.113 -0.186 -0.356 
PIPtoplam fleks maks 0.300 -0.219 -0.391 
PIPtoplam fleks ort 0.333 -0.240 -0.410* 
Bilek fleks maks 0.227 -0.323 -0.321 
Bilek fleks ort 0.321 -0.366* -0.380* 
Bilek ekst maks 0.476** -0.238 -0.486** 
Bilek ekst ort 0.495** -0.272 -0.492** 
Dirsek fleks maks -0.009 -0.103 -0.173 
Dirsek fleks ort 0.004 -0.104 -0.172 
Dirsek ekst maks 0.242 -0.177 -0.079 
Dirsek ekst ort 0.332 -0.437* -0.262 
Omuz fleks maks 0.338 -0.427* -0.393* 
Omuz fleks ort 0.391* -0.428* -0.411* 
Omuz ekst maks 0.356 -0.400* -0.170 
Omuz ekst ort 0.401* -0.445* -0.236 
Omuz IR maks 0.336 -0.515** -0.198 
Omuz IR ort 0.394* -0.589** -0.285 
Omuz ER maks 0.417* -0.418* -0.327 
Omuz ER ort 0.336 -0.317 -0.257 
Omuz abd maks 0.341 -0.443* -0.253 
Omuz abd ort 0.338 -0.392* -0.244 
Omuz add maks 0.311 -0.358 -0.118 
Omuz add ort 0.373* -0.383* -0.123 
Üst ekstremite maks 0.353 -0.398* -0.357 
Üst ekstremite ort 0.380* -0.424* -0.393* 

Pearson korelasyon analizi *p<0,05 **p<0,01, IP: interfa-
lanjiyal, PIP: proksimal interfalanjiyal, MKF: metakarpofa-
lanjiyal, fleks: fleksiyon, ext: ekstansiyon, maks: maksimum, 
UEFI-15: üst ekstremite fonksiyonel indeksi-15, HAQ: 
sağlık değerlendirme anketi, DAS28: Hastalık aktivite skoru 
28. 

Tartışma ve Sonuç 

Üst ekstremite ve fonksiyonları günlük yaşam aktivi-
telerinin çoğunda kullanıldığından tam bağımsızlık 
için önem arz etmektedir20. Uzun hastalık süresine 
sahip RA hastalarında sağlıklı insanlara göre kas kitle-
si ve gücünde azalma, kas içi yağ kitlesinde artma 
olmaktadır21. Bu nedenle romatoid artrit hastalarında 
el ve el bileği kasları genellikle etkilendiğinden bu 
kaslara yönelik egzersizler tedavinin bir parçası olarak 
görülmektedir10. Fakat üst ekstremitenin kalan kasla-
rında bu değişimin ne kadar olduğu ve günlük yaşam 
aktivitelerini nasıl etkilediği yeterince çalışılmamıştır. 
Bu alana ışık tutan çalışmamızda, el ve el bileği kasla-
rı hastalık aktivitesinden en çok etkilenen kas grupları 
olarak tespit edilmiştir. Fakat el – el bileği kaslarından 
ziyade dirsek ekstansiyonu ve omuz kuşağı kaslarının 
ekstremite fonksiyonelliği ve engelliliği daha çok 
etkilediği görülmüştür. Üst ekstremite kaslarının top-
lam kuvveti hem hastalık aktivitesi hem de fonksiyo-
nellik ve engellilik ile ilişkili bulunmuştur.  
Uutela ve ark.22 daha önce yaptıkları çalışmalarında, 
kavrama gücü, üst ve alt ekstremite endüransını (alt 
ekstremite çömelme, üst ekstremite alternatif dambıl 
itme hareketi ile), fiziksel aktiviteyi (Kasari frekans, 
yoğunluk, süre (FIT) testi ile) ve gövde endüransını 
(sit-up hareketi ile) ölçmüşler, ayrıca hastalara kısa 
form (SF)-36’nın fiziksel fonksiyon skorunu doldurt-
muşlardır. Gövde, üst ve alt ekstremite kas gücü ve 
endüransının kombine edildiği kas performansı kom-
pozit skorlarıyla DAS28 arasında negatif ilişki bul-
muşlar ayrıca hastalığı remisyonda olanlarda FIT 
indeksi, SF-36 fiziksel fonksiyon alt skorlarında an-
lamlı yükseklik görmüşlerdir. Bizim çalışmamızda, 
tüm vücut performansından ziyade romatoid artritten 
daha fazla etkilenen üst ekstremite kas güçlerinin 
fonksiyonellik ve engellilik ile ilişkisi irdelenmiştir. 
Fakat bu çalışmayla benzer şekilde, üst ekstremite kas 
gücü ortalamalarının toplamının hastalık aktivitesi ile 
ilişkisi tespit edilmiştir. Hastalık aktivitesinin yüksek-
liği her ne kadar maksimum kas kuvvetlerinde azalma-
lar yapıyor olsa da bu ilişki orantısal olmayıp aktivite 
artışı maksimum kuvvetten ziyade ortalama üst ekst-
remite kas kuvvetlerini etkilemektedir. Aynı şekilde, 
üst ekstremite fonksiyonelliği de maksimum kuvvet-
ten ziyade ortalama kas kuvvetleri ile ilişkili bulun-
muştur. Engellilik ile hem maksimum hem ortalama 
kas kuvvetlerinin ilişkisi tespit edilirken ilişki ortala-
ma kas kuvvetlerinde istatistiksel olarak daha kuvvetli 
görünmektedir. Bu hasta grubunda, kas endüransını 
arttırmak, maksimum kas kuvvetlerini arttırmaktan 
daha akılcı görünmektedir.  
Parmak ucu, anahtar ve palmar tutma hareketleri ile 
kavrama hareket gücünün üst ekstremite engelliliğini 
gösteren “the disabilities of the arm shoulder and hand 
(DASH)” ve el fonksiyonlarını gösteren “Michigan el 
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çıktısı anketi (MHQ)” ve DAS28 ile ilişkisini araştır-
dıkları çalışmalarında Romero-Guzmán ve ark.23, 
hastalık aktivitesi yüksek romatoid artrit hastalarında 
kontrol hastalarına göre tüm parametrelerde kötüleşme 
tespit etmişlerdir.  Remisyondaki hastalarda ise DASH 
ve anahtar tutma gücü kontrol ile aynıyken; MHQ, 
parmak ucu ve palmar tutma hareketlerini RA hastala-
rında kontrollere göre kötü bulmuşlardır.  Bizim ça-
lışmamıza benzer şekilde, DAS28’i el fonksiyonların-
daki bozulma ile ilişkili bulmuşlar fakat üst ekstremite 
fonksiyonları ile ilişkiyi çalışmamışlardır. Bir yıllık 
takipte DAS28 ile el fonksiyonlarındaki değişim iliş-
kili tespit etmişler. Bizim çalışmamızda; kitlesel fonk-
siyonel hareketler olan tutma ve kavrama kuvvetleri 
yerine el kas gruplarının spesifik olarak incelenmesi 
tercih edilmiştir. Bu nedenle el kas kuvvetleri MKF ve 
PIF eklemler ayrı olacak şekilde ölçüldü. İşlevlerinin 
diğer parmaklardan farklı olması nedeniyle, başpar-
mak diğer parmaklardan ayrı değerlendirildi. El kas 
kuvvetlerinin tamamı ve el bileğinde sadece fleksiyon 
kas kuvveti kontrol grubuna göre anlamlı derecede 
azalmıştı, fakat el bilek ekstansiyon kas kuvveti hasta 
grubunda kontrol grubu ile benzerdi. El bilek ekstan-
sörleri hastalık aktivitesi ile ilişkili bulundu. Yani el 
bilek ekstansörleri her ne kadar normal değerlerin 
altına düşmese de hastalık aktivitesinden etkilenmek-
tedir. Enteresan bir şekilde, omuz iç rotasyonu mak-
simum ve ortalama değerleri RA grubunda hasta gru-
bundan anlamlı yüksek tespit edilmiştir. Bu durum 
zayıf kas kuvvetlerinin telafisi yönünde bazı kas kuv-
vetlerinde artış olabileceğini düşündürmektedir.  
Stucki ve ark.24 omuz, dirsek, el bileği, kalça, diz ve 
ayak bileği kaslarından askı terazisi ile yaptıkları 
ölçümlerin ortalaması ile bir kas kuvveti indeksi elde 
etmişler ve bu indeksin hastalık aktivitesi ile ilişkili 
olduğunu saptamışlardır. Fakat çalışmalarına fonksi-
yonellikte önemli rolleri olan omuzun iç ve dış rotas-
yonlarını dahil etmemişler ve ayrı ayrı kas güçlerinin 
hastalık aktivitesi ile ilişkisini araştırmamışlardır. 
Ayrıca analizlerini sadece kas gücüne yoğunlaştırmış, 
fonksiyonellik ve engelliliği göz ardı etmişlerdir. 
Çalışmamızda hastalık aktivitesi el- el bileği ve omuz 
eklemleri ile ilişkiliyken; fonksiyonelliği, dirsek eks-
tansiyon ve omuz kuşağı kas kuvvetlerinin etkilediği 
saptanmıştır. Bu nedenle bu hasta grubunda birleşik 
kas gruplarıyla değerlendirmeler yapmak yerine kas 
gruplarını ayrı ayrı değerlendirmek mantıklı görün-
mektedir. 
RA hastalarında azalmış el fonksiyonları sıklıkla gö-
rülmekte olup bu durumun ağrı inhibisyonu, inaktivite, 
psikolojik faktörler, miyopati ve deformitelere bağlı 
oluştuğu düşünülmektedir25,26. Petchiappan ve ark.27 
RA ve fibromiyalji hastalarında el kavrama kuvvetle-
rini araştırmışlar, RA hastalarında el kavrama kuvve-
tini fibromiyalji hastalarından daha düşük bulmuşlar 
ayrıca hem RA hem fibromiyalji hastalarının el kav-
rama kuvvetlerini normal popülasyondan düşük tespit 

etmişlerdir. Bodur ve ark.28 el engelliliği ve eklem 
hasarı ile çeşitli demografik, klinik ve laboratuvar 
parametrelerinin ilişkisini araştırmışlar; tutma ve kav-
ramayı el engelliliği ve eklem hasarıyla en ilişkili 
parametreler olarak saptanmışlardır. Fakat bu çalış-
mada kas kuvvetlerinden sadece kavrama ve tutma 
güçlerine bakılmış ve üst ekstremiteden ziyade sadece 
el fonksiyonları göz önüne alınmıştır. Çalışmamız 
ışığında, bu hasta grubunda engellilik ve fonksiyonel-
liğin sadece el ile değerlendirilemeyeceği gösterilmiş-
tir.  
Dedeoğlu ve ark.17 bizim çalışmamızdan farklı olarak 
elle kavrama ve tutma güçlerini DAS28 dışında, HAQ 
ve fonksiyonel bozukluk sinyalleri (SOFI) indeksi ile 
ilişkili bulmuşlardır. SOFI indeksi üst ve alt ekstremi-
te fonksiyonelliğini bir arada değerlendiren bir indeks 
olduğundan biz çalışmamızda sadece üst ekstremite 
fonksiyonlarını değerlendiren UEFI-15 skalasını kul-
lanmayı uygun gördük. Ayrıca; dirsek ve omuz hare-
ketlerinin fonksiyonelliğe katkısını da saptamaya 
çalıştık. Normal değerleri saptamak için kontrol gru-
bunu çalışmamıza dahil ettik. Bu çalışma ile bizim 
çalışmamız arasındaki fark metodolojik farklılıklardan 
kaynaklanıyor olabilir. 
İlgi çekici bir başka nokta ise romatoid artritli hasta-
larda VKİ’nin kontrol hastalarına göre yüksek bulun-
muş olmasıdır. Bizim çalışmamıza benzer şekilde 
Albrecht ve ark.29 Alman popülasyona ait 3 büyük 
kohortu incelemişler ve inceledikleri tüm kohortlarda 
RA’lı hastalarda VKİ’yi genel popülasyondan fazla 
tespit etmişlerdir. Bu durumun romatoid artritli hasta-
larda eklem tutulumuna bağlı olarak fonksiyonel ka-
pasitede azalma ve hareket azlığı ile ilişkili olabilece-
ğini düşünmüşlerdir. Benzer şekilde Feng ve ark.30 
yaptıkları meta-analizde yüksek VKİ ile RA arasında 
ilişki bulmuşlar, VKİ yüksek hastaların RA gelişimine 
yatkın oldukları sonucuna varmışlardır. Adipöz doku 
ile immünojenisite arasındaki ilişki son yıllarda ilgi 
çekmekte olup, bu bulgular hastaların el kaslarını 
kuvvetlendirici egzersizler dışında kilo kontrolü sağ-
layan ve büyük kas gruplarının güçlerini arttıran eg-
zersizlere teşvik edilmesi gerektiğini düşündürmekte-
dir.     
Çalışmamızın birtakım kısıtlılıkları bulunmaktadır. 
Öncelikle çalışmamızdaki görece düşük örneklem 
sayısı sonuçları etkiliyor olabilir. Ayrıca çalışmamızda 
üst ekstremite kas güçlerinden parmak ekstansörleri ve 
el bileği ulnar ve radial deviasyonları ölçümdeki tek-
nik zorluk ve günlük yaşam aktivitelerine etkilerinin 
kısıtlı olması nedeniyle değerlendirilememiştir. Ayrıca 
kas kuvvetinde homojenliği sağlamak adına sadece 
kadın cinsiyet çalışmaya alınmış olup erkek popülas-
yon değerlendirme dışı bırakılmıştır. Bir başka kısıtlı-
lık ise kullanılan farklı ilaçların kas gücü değerlendir-
mesi üzerine etkisinin araştırılmamış olmasıdır. Anti-
romatizmal ilaçların kas gücü üzerine direkt etkisi 
literatürde aydınlatılmamıştır. Fakat ilaç kullanımının 
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hastalık aktivitesini kontrol altına alarak romatoid 
kaşeksiyi düzeltmesi ve dolaylı yoldan kas gücünü 
arttırması beklenebilir.  
Romatoid artrit hastalığında medikal tedavi seçenekle-
ri ciddi oranda artmış olmasına rağmen hastaların 
birçoğu halen vücut fonksiyon kayıplarından şikayet 
etmektedir. Bunun önüne geçebilmek ancak medikal 
tedavi ve egzersiz programlarının bir arada uygulan-
masıyla mümkün görünmektedir. Literatürdeki çalış-
malar hastalık tutulumunun el eklemlerinde daha fazla 
olmasının etkisiyle genellikle el ve el bileği kas kuv-
vetlerinin değerlendirilmesine yoğunlaşmıştır. Diğer 
kas gruplarının hastalık aktivitesinden nasıl etkilendiği 
ile ilgili net veriler olmadığından biz bu çalışmada, 
kadın RA hastalarının dominant üst ekstremitelerinde 
hastalık aktivitesi ile etkilenen kas gruplarını tespit 
etmeyi, bu kas gruplarının üst ekstremite fonksiyonel-
lik ve engellilik ile ilişkisini saptamayı amaçladık. Bu 
çalışmamızda hastalık aktivitesi ile bu kas grupları 
ilişkili olmasına rağmen, fonksiyonellik ve engelliliğin 
bu kas gruplarından ziyade üst ekstremitenin daha 
büyük ve güçlü kas gruplarıyla ilişkili olduğu tespit 
edilmiştir. Eklem tutulumu ile kas tutulumunun birbi-
rinden farklı tutulum şekilleri olduğu göz önüne alın-
malı, hastalarda fonksiyonellik kazanımları ve engelli-
likte azalma sağlanması isteniyorsa egzersiz program-
larında el ile ilişkisiz kasların güçleri de göz önüne 
alınmalıdır. Bu konuda daha fazla çalışma yapılmasıy-
la beraber en uygun egzersiz programlarına ulaşılabi-
lecektir.  
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