
Derleme / Review
DOI: 10.5152/tftrd.2014.75332

Türk Fiz T›p Rehab Derg 2014;60 (Özel Sayı 2):S50-S57
Turk J Phys Med Rehab 2014;60 (Supp. 2):S50-S57

İnflamatuvar Romatizmal Hastalıklarda Egzersiz
Exercises in Inflammatory Rheumatic Diseases
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Abstract

Chronical inflammatory diseases, like rheumatoid arthritis and ankylosing 
spondylitis, that basically affect joints and muscles cause disability, due 
to the side effects of medicines, comorbid cases, and joint destruction 
in years. Despite the recent improvements achieved in pharmacologic 
treatments, the functional losses due to rheumatic diseases and the 
decrease in quality of life and labor loss thereof can not be avoided. It 
is recommended that patients should do exercises and physical activities 
together with medical treatment in order to keep their functional situation. 
The purpose of the exercise in a rheumatic disease is to keep the joint 
capacity, obtain flexibility, keep and increase muscle strength, increase 
endurance, and increase aerobic capacity. Adapting to an exercise is an 
important issue in inflammatory diseases. Physician-patient cooperation is 
required to achieve patient adaptation. Inıtially, the exercises should be 
made under supervision. The exercise program should be customized for 
patients. Relatives should be incorporated in the program. In addition, 
suppressing the disease activity helps the patient adapt to the program. 
Before starting the program, the patient should be scored according to 
the scales suggested for disease activity parameters and exercise capacity, 
and the patient should be monitored at regular intervals. Suggestions for 
aerobic exercises against increasing cardiovascular risk and inflammation 
and exercises for muscle strength have been flourishing in recent years. In 
our country, one of the basic fields of physical medicine and rehabilitation 
physicians is inflammatory rheumatic diseases. The exercise protocols to be 
applied to inflammatory rheumatic diseases should be standardized, and 
the studies on them should be increased. 
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Özet

Romatoid artrit, ankilozan spondilit gibi temelde eklemleri ve kas iskelet 
sistemini tutan kronik inflamatuvar hastalıklar yıllar içinde gelişen eklem 
harabiyeti, komorbid durumlar ve ilaçların yan etkileri sonucunda sakatlığa 
neden olur. Son yıllarda farmakolojik tedavilerde ortaya çıkan gelişmelere 
rağmen hala romatizmal hastalıklara bağlı gelişen fonksiyonel kayıpların 
ve bunun sonucunda gelişen yaşam kalitesinde bozulma ve işgücü 
kaybının önüne geçilememektedir. Hastaların fonksiyonel durumlarını 
koruyabilmeleri için ilaç tedavisi ile birlikte fiziksel aktivite ve egzersiz 
yapmaları da önerilmektedir. Romatizmal hastalıklarda egzersizin amaçları 
eklem hareket açıklığını korumak, fleksibiliteyi sağlamak, kas kuvvetini 
korumak ve arttırmak; dayanıklılığı ve aerobik kapasiteyi arttırmaktır. 
Inflamatuvar hastalıklarda egzersize uyum önemli bir sorundur. Hasta 
uyumunu arttırmak için hekim hasta işbirliği gereklidir. Başlangıçta 
egzersizlerin gözlem altında yaptırılması, egzersiz programının hasta için 
bireyselleştirilmesi yakınlarının da bu programa dahil edilmesi gereklidir. 
Hastalık aktivitesinin baskılanması da, hastanın egzersize katılımını arttırır. 
Egzersiz programı başlamadan önce hasta, hastalık aktivite parametreleri 
ve egzersiz kapasitesi açısından önerilen ölçeklerle değerlendirilmeli ve 
düzenli aralıklarla takip edilmelidir. Son yıllarda kardiyovasküler risk artışı 
ve inflamasyona karşı aerobik egzersizler ve kas kuvvetlendirme egzersizleri 
ile ilgili öneriler artmaktadır. Ülkemizde fiziksel tıp ve rehabilitasyon uzman 
hekimlerinin temel uğraş alanlarından biri olan inflamatuvar romatizmal 
hastalıklarda uygulanacak egzersiz protokollerinin standart hale getirilmesi 
ve bu alandaki çalışmaların arttırılması gereklidir. 
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Romatoid artrit (RA), ankilozan spondilit (AS) gibi inflamatuvar 
romatizmal hastalıklar (İRH); kronik ağrı, yorgunluk, fiziksel akti-
vitede azalma ve yaşam kalitesinde bozulmaya neden olur. Has-
talığa bağlı klinik şikayetler ve bulguların temel nedeni inflamas-
yondur. Bu nedenle temel tedavi yaklaşımı olarak ilaç tedavisi 
önerilir (1,2). İlaç tedavisindeki gelişmelere rağmen romatizmal 
hastalıklara bağlı sakatlıklar tam olarak önlenememektedir. Has-
talıkların tam remisyona girememesinden dolayı ilaçların uzun 
süreli kullanımına bağlı özellikle kas iskelet sistemiyle ilişkili isten-
meyen etkiler ortaya çıkmaktadır.

Romatizmal hastalıklarda egzersiz tedavisi nonfarmakolojik teda-
vinin bir parçası olarak önerilmektedir (2).

Egzersiz Amaçları

Fizik tedavi ve rehabilitasyon (FTR) uzmanının romatizmal has-
talıklarda egzersiz vermekteki amacı; eklem hareket açıklığını, 
esnekliği, dengeyi korumak veya düzeltmek, kas kuvvetini ve ae-
robik kapasiteyi arttırmak olmalıdır (3).

Klasik rehabilitasyon kitaplarında romatizmal hastalıklarda eg-
zersizin yararları eklem hareket açıklığını korumak/arttırmak, 
kasları kuvvetlendirmek, statik ve dinamik dayanıklılığı arttırmak, 
lokomotor hareketliliği, kemik yoğunluğunu, hastanın genel 
fonksiyonlarını, aerobik kapasiteyi arttırmak ve iyi hissetmesini 
sağlamak, vücut ağırlığını azaltmak, şiş eklem sayısını, ağrı ve 
inflamasyonu azaltmak olarak sıralanır (4).

Egzersiz reçetesi son tahlilde hastanın fonksiyonunu düzeltmeyi 
hedeflemelidir. Temel ilkemiz “önce zarar verme”dir. Eklem infla-
masyonu giderilmeli ve hastanın aerobik kapasitesinin seviyesine 
dikkat edilmelidir. Egzersiz programı kişiye özel ve şiddeti giderek 
artan şekilde düzenlenmeli; germe, kuvvetlendirme, aerobik eg-
zersizleri kapsamalıdır (4).

Değerlendirme ve Takip

Fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmanının egzersiz reçetelemeden 
önce, hastayı objektif ölçeklerle değerlendirmesi gereklidir. He-
def belirlemek için hastalığın evresi, klinik laboratuvar, radyolojik 
vb. bulguları, komorbid durumlar, sistemik tutulum, kullandığı 
ilaçlar, prognostik faktörler, hastanın problemlerinin şiddeti, bek-
lentileri ve ihtiyaçları değerlendirilir. 

Uluslararası fonksiyon, sakatlık ve sağlık sınıflama kriterleri (ICF) 
komponentlerine göre vücut fonksiyonları, vücut yapıları, aktivi-
te-katılım ve çevresel faktörler ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesinin 
değerlendirilmesi önerilir. Romatolojide vücut fonksiyonları ağrı, 
eklem hareketi, kas gücü ve enduransı, kaslarda tutukluk hissi, 
enerji, uyku, emosyonel fonksiyonlar, egzersiz toleransı, yürüme 
paterni, hematolojik sistem fonksiyonları (akut faz reaktanları 
gibi) şeklinde alt başlıklarda değerlendirilir. Eklem deformiteleri, 
kas atrofisi gibi yapısal bozukluklar X-ray veya diğer görüntüleme 
yöntemleriyle değerlendirilir. Aktiviteler temel ve bireysel fonksi-
yonlarla ilgili olarak, katılım ise yaşam durumu, toplumsal açıdan 
fonksiyonların durumu temel alınarak değerlendirilir (3).

Egzersiz programı çizildikten sonra da düzenli aralıklarla hasta, 
sonuç ölçekleriyle izlenmelidir (3,5).

Egzersiz inflamasyon ilişkisi karmaşıktır. Halk arasında olduğu ka-
dar hekimler ve sağlık çalışanları arasında da egzersizin inflamas-
yonu arttıracağı yönde bir inanış vardır. Bir derlemede egzersizin 
sıklığı, yoğunluğu, süresi, tipi ve hastanın fiziksel statüsüne bağlı 
olarak proinflamatuvar veya antiinflamatuvar yanıtlar doğura-
cağı sonucuna varılmıştır. Kuvvetlendirme programları ile 2-12. 
saatlerde interlökin-6 (IL-6), interlökin-8 (IL-8), tümör nekroz 
faktör (TNF) alfa düzeylerinde artış olmakla birlikte, egzersizlere 
düzenli devam edildiği takdirde kaslarda pozitif adaptasyonun 
gerçekleştiği gösterilmiştir (6). İnflamatuvar romatizmal hasta-
lıklarda aerobik ve kuvvetlendirme programlarını içeren düzenli 
fiziksel aktivitenin uzun dönemde antiinflamatuvar etkisi oldu-
ğu, eksantrik egzersizlerin TNF alfa seviyesinde akut artışa neden 
olduğu ve özellikle başlangıçta sakınılması gerektiği, hastaların 
düşük yoğunluklu başlayan aşamalı olarak yoğunluğun arttırıl-
dığı aerobik egzersiz programları konusunda cesaretlendirilmesi 
gerektiği ifade edilmiştir (7).

Egzersizin sadece klinik olarak yararlı etkilerinin dışında potan-
siyel antiinflamatuvar etkisinin olduğu bir derlemede gözden 
geçirilmiştir (8).

İskelet kası, son yıllarda myokin diye de adlandırılan sitokinlerin 
salgılanmasını sağlayan bir endokrin organ gibi tanımlanmak-
tadır. Kas kasılması sonrasında ilk olarak IL-6 ve ardından anti-
inflamatuvar sitokinler interlökin-1 reseptör antagonisti (IL-1ra), 
interlökin 10 (IL-10) tümör nekroz faktör reseptörü (TNF-R) 
salgılanır. İntramusküler sitokin ekspresyon yolu makrofajlardan 
farklı çalışır. Fiziksel egzersiz sırasında IL-6’nın proinflamatuvar 
değil, antiinflamatuvar olduğu kabul edilir (9).

Sağlıklı kişilerde çeşitli toksin injeksiyonları yapılarak oluşturulan 
deneysel inflamasyon sonrası aerobik egzersiz yapan grupta TNF 
alfa üretiminin düştüğü gösterilmiştir (10,11).

Egzersiz Tipleri

Pasif egzersizler, eklem hareket açıklığını arttırmak için günde 2 
kez uygulanabilir. Aktif artrit varlığında dikkatli olunmalıdır.

Kuvvetlendirme izometrik, izotonik ve izokinetik egzersizlerle ya-
pılabilir. İzometrik egzersizler eklem üzerine minimal stres yaratır, 
fakat akut inflamasyonda eklem içi basıncı arttırabilir. Submaksi-
mal olarak 6 sn. kasılma, 20 sn. istirahat şeklinde önerilir. İzomet-
rik egzersizlerle sadece belirli bir açıda kas gücü arttırılabilir. Alet 
gerektirmemesi ve her yerde yapılabilmesi avantajlarıdır. Fakat 
valsalva manevrası ile kan basıncında artışa neden olabilir.

İzotonik egzersizler sabit bir ağırlıkla, fizyoterapist direncine karşı 
veya makinelerle yapılabilir. Direnç sabit olmasına karşın, kasıl-
manın her açısında aynı kuvvetlendirme yapılmaz. Konsantrik 
kasılmada kasın boyu kısalır, eksantrik kasılmada kasın boyu uzar. 
Hasta motivasyonu daha fazla olabilir. Program setler tekrarlar, 
ağırlıklar arttırılarak ilerletilir. En bilinen protokol De Lorme’dir. 

Önce 10 kez kaldırabileceği ağırlık belirlenir, bu 10 repetition 
maksimum (RM) olarak tanımlanır. 10 RM’nin 1/2’siyle 10 tek-
rar, 10 RM’nin 3/4’üyle 10 tekrar, 10 RM’nin tamamıyla 10 tekrar 
yapılır. Haftalık ağırlık arttırılır. Holten diyagramına göre 1RM’nin 
%90’ıyla 4 RM yapılarak güç artışı, %60-65’iyle 25-30 tekrar ile 
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dayanıklılık artışı sağlanır. Atrofiyi önlemek için 1RM’nin %30’uyla 
tolere edebildikçe tekrar önerilir (12). Romatizmal hastalıklarda 
yüksek dirençli egzersizler önerilmez, artrit alevlenmesi yapabilir. 
Orta yoğunlukta dirençli egzersizler (1 RM’nin %50-70’i) haftada 
en az 2 kez önerilir. Kuvvetlendirme programları ile ilgili çalışmalar 
genellikle 12 haftalık bir tedavi sonucunu vermektedir (4).

İzokinetik egzersizler sabit bir hıza karşın cihazla yapılan ve ge-
nellikle artritli hastalara önerilmeyen egzersiz grubudur.

Germe egzersizleri eklem kontraktürlerini önlemeye yönelik ola-
rak yapılır, fakat eklemde efüzyon varlığında önerilmez. Pasif, ak-
tif yardımlı ve aktif germe uygulanabilir.

Kardiyovasküler dayanıklılık artışı için aerobik egzersizler maksimum 
kalp hızının %60-80’ inde en az 30 dk/gün haftada 5 kez veya 60 
dk/gün haftada 2 kez yapılabilir. Koşu bandı, bisiklet kullanılabilir 
veya yüzme, yürüyüş gibi doğal aerobik egzersizler önerilir (4).

Egzersiz Uyumu 

Hekimle hasta arasında egzersiz konusunda konuşmaları arttır-
ma, aileyi ve hastayı egzersizin yararları konusunda eğitme, eg-
zersiz reçetesini yazılı verme, basit program süre, sıklık, yoğunluk 
anlatılmalı, egzersiz günlüğü, egzersiz öncesi ağrıyı giderme, sa-
bah erken saatler yerine öğlen saatlerinde yapma, gözlem altın-
da yapma, hastadan egzersiz programı hakkında geri bildirim 
isteme, egzersizi günlük rutinin bir parçası haline getirme, hasta-
ya bir sorun olursa ulaşabileceği bir telefon verme gibi stratejiler 
egzersiz uyumunu arttırabilir (4).

Ankilozan Spondilit

Ankilozan spondilit (AS), temelde omurgayı tutan son on yıla 
kadar farmakolojik tedavisi kısıtlı olan ve hastalığın ileri dönemle-
rinde omurgadaki eğilme ve eklem tutulumları nedeniyle yaşam 
kalitesinde bozulma ve sakatlığa yol açan kronik inflamatuvar bir 
hastalıktır (13).

Ankilozan spondilitli hastaların tedavisinde farmakolojik ve non-
farmakolojik tedaviler birlikte önerilir (2). Türkiye Romatizma 
Araştırma ve Savaş Derneği de (TRASD) benzer şekilde her iki 
tedavinin birlikte uygulanmasını önerilerine almıştır (14).

Nonfarmakolojik tedaviler eğitim ve düzenli egzersizi kapsamak-
tadır. Ev egzersizleri etkilidir. Fakat gözetim altında bireysel veya 
grup olarak su içi veya yerde yapılan egzersiz, ev egzersizinden 
daha etkili olduğu için tercih edilmelidir (2). Ankilozan spon-
dilitli hastalarda egzersizin sıklığı ve süresiyle ilgili kanıta dayalı 
bir rehber yoktur. 2008 yılında yapılan bir Cochrane sistematik 
derlemesinde, ev egzersizi veya rekreasyonel programların 5-7 
gün/hafta 30 dk/gün yapılmasının ağrıda ve tutuklukta azal-
ma ve fonksiyonun devamında etkili olduğu sonucu bildirilmiş-
tir. Aynı yazıda, hastanede yatarak yapılan grup fizyoterapisine 
spa-egzersiz programının eklenmesinin sadece grup fizyoterapi 
programından üstün olduğu sonucuna varılmıştır (15).

Nonfarmakolojik tedavilerinin güncellemesinde yeni yapılan 9 
çalışma incelenerek, egzersizlerin ağrı ve mobiliteye etkili olduğu 
bildirilmiştir (16).

Sistematik bir derlemede egzersiz yapan AS’li hastalarda kontrol 
grubuna göre fiziksel fonksiyon, hastalık aktivitesi ve göğüs eks-
pansiyonunda düzelme olduğuna dair orta derece kanıt, ağrı, 
tutukluk, spinal mobilite, Bath Ankilozan Spondilit Metrolojik 
İndeks (BASMİ), kardiyorespiratuvar fonksiyonda düzelme oldu-
ğuna dair düşük derecede kanıt olduğu sonucuna varılmıştır. Ya-
şam kalitesi ile ilgili sonuçlar ise tartışmalı bulunmuştur. Gözlem 
altında yapılan egzersiz, hastanın kendi başına yaptığından daha 
etkili bulunmuştur. Aerobik komponentin eklenmesinin kardiyo-
respiratuvar sonuçlara olumlu etkisi olmakla birlikte kardiyovas-
küler risk faktörleri üzerine etkisi gösterilmemiştir. En etkili eg-
zersiz protokolünün halen netleşmediği fikrine varılmıştır (17).

Ankilozan spondilitli hastaların tedavi düzenlenmesinde egzersi-
zin önemini destekleyen kanıtlar olmasına karşın, hastaların sa-
dece 1/4’ünden daha azı haftada 3 ya da daha fazla gün egzersiz 
yapmaktadır. En fazla tercih edilenler yürüme ve su içi egzersiz-
leri olarak belirtilmiştir. Hastalar, egzersiz yapmama gerekçelerini 
zaman yokluğu ve yorgunluk olarak tanımlamışlardır (18). Has-
taların %60’ının TNF inhibitörleri kullandığı bir başka çalışmada 
egzersiz yapan hasta oranları %35’e çıkmış, halen tercih edilen 
yürüme ve germe egzersizleri ve yeni bulunan ilaçlara rağmen 
yorgunluk temel sorun olarak belirtilmiştir (19). Hekimlerin ka-
nıta dayalı bilgilerinin artması ve egzersize olan inançlarının art-
ması, hastaların bu konuda daha fazla eğitilmesini ve önerilerde 
bulunulmasını sağlamaktadır. Hastalar egzersizin fiziksel perfor-
mansı arttırdığına inandıklarını ifade etmişlerdir (19). 

Ankilozan spondilitli hastaların egzersiz tedavisine uyumunun, 
ilaç tedavisine oranla düşük olduğu gösterilmiştir (20). Sakatlığı 
daha az olan hastaların, fazla olanlara kıyasla egzersiz yapmaya 
daha az istekli olduğu gözlenmiştir (21).

Biyolojik ajan kullanımı ile egzersizin birlikte uygulanmasının 
hastaların fonksiyonel seviyesi ve kapasitesi üzerine olumlu etkisi 
olduğunu gösteren az sayıda çalışma vardır (22-24).

Lubrano ve ark. (22) etanercept kullanımıyla yorgunluk ve inf-
lamasyonun azaldığı ve rehabilitasyonun etkinliğinin arttığını 
bildirmişlerdir.

Tümör nekroz faktör alfa inhibitör ile birlikte egzersiz ve eğitimi 
kapsayan bir rehabilitasyon protokolünün uygulanmasının sade-
ce TNF inhibitör kullanan hastalara göre BASMI, Bath Ankilozan 
Spondilit Fonk siyonel İndeksi (BASFI), Bath Ankilozan Spondilit 
Hastalık Aktivite İndeksi (BASDAI) skorlarında ve göğüs ekspan-
siyonunda daha fazla düzelme sağladığı ve bu iyilik halinin 6 ay 
devam ettiği gösterilmiştir (23).

Tümör nekroz faktör alfa inhibitör kullanan hastaların egzersiz 
yapma motivasyonunda artış saptanmış, hastaların hastalık ön-
cesi yapabildikleri fiziksel aktiviteleri ve egzersizleri yapmayı ter-
cih ettiği, ev egzersiz programlarını da daha düzenli yapmaya 
başladığı ifade edilmiştir (25).

Ankilozan spondilitli hastalarda kardiyovasküler hastalıklar için 
risk artışı olduğu bilinmektedir. Kronik inflamasyon, azalmış fi-
ziksel aktivite, ağrı, obezite ve yorgunluk sigara içimi riskini ar-
tırmaktadır (26,27). Aort ve diğer kapak tutulumlarında olduğu 
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kadar iskemik kalp hastalığı, konjestif kalp yetmezliği, serebro-
vasküler hastalık riski de artmaktadır (28). Değiştirilebilir risk fak-
törleri sağlıklı kişilerle benzer bulunduğu için bu risk artışında 
inflamasyonun rol oynadığı düşünülmüştür (29).

Ankilozan spondilitli hastaların normal kişilere göre aerobik ka-
pasitesi düşük bulunmuş ve fonksiyonel durumun bozukluğuyla 
korelasyon saptanmıştır (30).

Fleksibilite egzersizlerine haftada 3 kez aerobik egzersiz olarak 
gözlem altında Norveç yürüyüşünün eklenmesiyle, 3 ay sonunda 
AS’li hastaların fiziksel zindeliğinde artma ve periferal ağrılarında 
azalma bildirilmiştir (31).

Ülkemizde yapılan bir çalışmada, konvansiyonel egzersizlerin 
yanı sıra yüzme ve yürüme gibi aerobik egzersizlerin eklenmesi 
ile hastaların fonksiyonel kapasitesinde artış objektif ölçümlerle 
gösterilmiştir (32).

Global postüral yeniden eğitim (GPY) metodunda AS’den etki-
lenen kas grupları olan antigravite ve inspirasyon kasları grup 
olarak kasılma gevşeme yöntemiyle 8 ayrı pozisyonda gerilir. 
Mobilite ve fonksiyonel durumda segmental germeden daha iyi 
sonuçlar alınmış ve iyilik halinin 12 aylık takipte devam ettiği 
gösterilmiştir (33). Farklı olarak on iki hafta süreyle haftada 3 gün 
60’ar dk. uygulanan pilates egzersizleri de fonksiyonel durum, 
ağrı, tutukluk üzerine olumlu etkili bulunmuştur (34).

Sağlık sınıflama kriterleri temelinde AS’li hastalarda egzersiz ön-
cesi ve etkinliğini değerlendirmede kullanılması önerilen bazı öl-
çeklere örnek olarak, vücut fonksiyonları alt başlığında ağrı için vi-
züel analog skala (VAS); kas tutukluğu için sabah tutukluğu süresi 
veya VAS, basınç hassasiyeti Maastricht AS entezit skoru (MASES), 
hassas eklem sayısı, eklem mobilitesi için modifiye Schober, gö-
ğüs ekspansiyonu, BASMI, oksiput-duvar; hematolojik sistem için 
eritrosit sedimentasyon hızı (ESR), C-reaktif protein (CRP); enerji 
ve yaşamsal fonksiyonlar için VAS, sayısal değerlendirme skala-
ları (NRS), yorgunluk skalaları; egzersiz tolerans fonksiyonu için 
egzersiz tolerans testi, kalp hızı, metabolik eşdeğer (MET), uyku 
fonksiyonları için minimum oksijen satürasyonu (MOS); duygu-
durum için hastane anksiyete depresyon skalası (HADS), Beck 
depresyon ölçeği; vücut yapılarında hareketle ilgili yapılar için şiş 
eklem sayısı, röntgen, Bath ankilozan spondilit radyolojik indeks 
(BASRI), Stoke ankilozan spondilit spine skor (SASSS) vücut fonk-
siyon/yapıları için kompozit olarak BASDAI, ankilozan spondilit 
hastalık aktivite indeksi (ASDAS); aktiviteler için BASFI; katılım için 
AS iş sakatlık skalası; yaşam kalitesi için ankilozan spondilit yaşam 
kalitesi (ASQoL), kısa form (SF)-36 kullanılabilir (3).

Egzersizler

• Postür egzersizleri
• Germe egzersizleri
• Solunum egzersizleri 
• Kuvvetlendirme
• Kardiyorespiratuvar fitness olarak sınıflanabilir.
 Postür, solunum, germe, mobilizasyon, denge, propriyo-

sepsiyon, dayanıklılık egzersizleri toplam 60 dk’lık 1 seans 
olarak önerilmiştir.

 Solunum egzersizleri; derin solunum, göğüs ekspansiyonu, 
torasik soluk tutma, abdominal kontrol ve diyaframatik so-
lunum egzersizleri, skapular elevasyon ile birlikte breath-
less 10 tekrarlı 2 set 10 dk. süreyle uygulanır.

 Omurga ve ekstremitelere mobilizasyon egzersizleri; servi-
kal bölge, torakal ve lomber bölge fleksiyon, ekstansiyon, 
rotasyonlar, omuz, kalça, diz, ayak bileği eklem hareket 
açıklığı egzersizleri yatarak, oturarak veya ayakta 10’ar tek-
rar 2 set halinde 15 dk. uygulanır.

 Denge ve propriyosepsiyon egzersizleri 10’ar tekrarlı 2 set 
olarak 10 dk. uygulanır.

 Postüral egzersizler, omurga ve ekstremite kaslarını germe 
egzersizleri, torakolomber ve tüm erektör spina kasları, 
superior-inferior abdominaller, kalça çevresi iliopsoas ve 
hamstring, alt ekstremitenin anterior ve posterior kasları-
nın her birine 2 kez ve 30-40 sn. olacak şekilde 15 dk. 
yapılır.

 Dayanıklılık egzersizleri yürüyerek, koşu bandında veya bi-
siklet ile düşük hızda direnç vermeden 10 dk. yapılır, egzer-
siz şiddeti giderek arttırılır (23).

Romatoid Artrit

Romatoid artritli (RA) hastaların gidişatı zaman içinde ve kişisel 
farklılıklar gösterse de eklem inflamasyonuna bağlı hasar ve de-
formitelerle sonuçlanır. Son yıllarda RA hastalık şiddetinin azal-
dığı bazı çalışmalarda iddia edilse de bunun nedenlerinin erken 
tanı, agresif tedavi, sıkı takip olduğu ve inflamatuvar poliartrite 
yaklaşımda değişiklikler olduğunu bildirenler de vardır (35). Son 
yıllarda yapılan bir çalışmada başlangıç hastalık aktivitesinde 
azalma olmakla beraber başlangıçta saptanan fonksiyonel sakat-
lıkta düzelme olmadığı sonucuna varılmıştır (36). Konvansiyonel 
hastalık modifiye edici ilaçlarla (DMARD) ilk 3 yıl içinde hasta-
ların %15’inde orta ve yüksek aktivite gözlenmektedir (37). Bir 
derlemede Avrupa’da RA tanısı konduktan sonraki 5 yıl içinde 
hastaların %38’inde fonksiyon kaybı olduğu, aynı oranda işle il-
gili sıkıntılar olduğu da bildirilmiştir (38).

Hastalık aktivitesiyle sakatlığın ilerlemesi arasındaki ilişki her za-
man uyumlu değildir.

Bir gözlemsel çalışmada DAS 28 ile değerlendirilen hastalık ak-
tivitesinin azalmasıyla sakatlığın ilerlemesi arasında tam bir ko-
relasyon olmadığı bildirilirken (39), son on yıldır TNF inhibitör 
kullanımıyla birlikte RA’lı hastalarda sakatlık oranlarının azaldığı 
iddia edilmiştir (40).

Romatoid artritli hastaların sağlıklı yaşıtlarına kıyasla fiziksel ak-
tivitelerinin daha az olduğu ve aerobik kapasitelerinin düşük ol-
duğu bildirilmiştir (41). Kronik hastalıklarda düşük fizik aktivite; 
yaşam süresinin kısalmasına, daha uzun süre sakat bir yaşama ve 
komorbiditelere neden olabilmektedir (42).

Romatoid artritlilerde en sık görülen komorbid durumlar dep-
resyon, gastrointestinal sistem (GİS) ülserleri, kardiyovasküler 
olaylar olarak sıralanmıştır (43). 2010 yılında European League 
Against Rheumatism (EULAR), RA’nın temelinde inflamatuvar 
artritlerde kardiyovasküler risk düzenlenmesini önermiştir (44).



Soy Buğdaycı ve Paker
İnflamatuvar Romatizmal Hastalıklarda Egzersiz

S54

Eski yıllarda istirahat etmek, ılımlı, pasif ve ağırlık bindirmeyen 
egzersizler RA’da temel yöntemdi. Hastalığın aktif dönemi için 
uygun olan bu yaklaşım, aktivite baskılandığında yetersiz kalı-
yordu. Son yıllarda dinamik egzersiz tedavisi gündeme girmiştir. 
Aerobik kapasite ve kas kuvvetini arttırmasına karşın, bu egzer-
sizlerin hiçbir çalışmada hastalık aktivitesini arttırmadığı göste-
rilmiştir (45).

Hastalık aktivitesi stabil RA’lı hastalarda dinamik egzersiz prog-
ramlarının fonksiyon, yaşam kalitesi ve ağrı üzerine olumlu etki-
leri olduğu randomize kontrollü çalışmalarda ve sistematik derle-
melerde gösterilmiştir. Hastalığın erken evresinde ve fonksiyonel 
sınıf 1-2 olanlarda sağlık değerlendirme sorgulaması (HAQ) ve 
yaşam kalitesinde düzelme daha belirgin bulunmuş, gözlem al-
tında egzersizin grup motivasyonu sağladığı fakat ev programın-
dan daha fazla zaman ve iş kaybına neden olduğu tartışılmıştır. 
Bu sonuçlar orta yaşlı RA’lı hastalar için bulunmuş olup, 65 yaş 
üstü hastalar için yapılan çalışmaların yetersiz olduğu vurgulan-
mıştır. Yaşlı hastalarda yüzme, yürüyüş gibi doğal aerobik egzer-
sizler önerilebilir (46). 

Romatoid artritte dirençli egzersizler verilmesinin yararları tartış-
malıdır. 2012’de yapılan bir meta-analizde bu egzersiz grubunun 
fonksiyonu düzelttiği, kas kuvvetini, sıkma gücünü ve yürüme 
performansını arttırdığı bulunmuştur. %80’in üstünde verilen 
direncin daha etkili olduğu fakat evde yapılan egzersizin de göz-
lem altında yapılanla benzer sonuçları olduğu gösterilmiştir. Eg-
zersizin etkinlik süresinin ne kadar sürdüğüne bakılmamıştır ve 
halen erken RA’lı hastalarda az sayıda çalışma mevcuttur. Daha 
az tercih edilmekle birlikte dirençli egzersizlerin de güvenli oldu-
ğu sonucuna varılmıştır (47).

Romatoid artrit hastalarında en sık tutulan eklemler el-el bileği 
olduğu için kavrama kuvvetinde ciddi derecede azalma görülür. 
Bir derlemede uzun yıllar savunulanın aksine el kaslarını kuvvet-
lendirme egzersizlerinin hastalık aktivitesini arttırmadan, çeşitli 
kavrama kuvvetleri üzerine olumlu etkisi olduğu sonucuna var-
mışlardır. Hastalığın alevlenme dönemlerinde dikkatli olunması 
önerilmektedir (48).

Romatoid artritli hastaların da egzersize katılımında engelleyici 
faktörler olarak yorgunluk ve egzersizin yararı konusunda bilgi 
eksikliği bulunmuştur (49). Sosyal destek ve hastalık öncesindeki 
egzersiz alışkanlıkları, egzersize katılımı etkileyen faktörler olarak 
bildirilmiştir.

Romatoid artritli hastalarda yorgunluğu gidermek için uygulanan 
nonfarmakolojik yöntemlerin incelendiği bir derlemede fiziksel 
aktivitenin yorgunluk üzerine olumlu etkisi olduğu gösterilmiştir 
(50). Benzer şekilde RA’lı hastalarda aralıklı aerobik egzersizlerin 
uyku bozukluğunu düzelttiği gözlenmiştir (51).

Romatoid artritlilerde sık görülen komorbid durumlardan oste-
oporoza karşı düşmelerin önlenmesi, güneş banyosu, kalsiyum 
desteğinin yanında egzersiz de önerilmektedir (52).

Romatoid artritli hastalarda ICF temelli değerlendirme ölçekleri 
vücut fonksiyonlarından ağrı VAS, kas tutukluğu sabah tutukluğu 
süresi, eklem hareket açıklığı ölçümü, basınca duyarlılık hassas 
eklem sayısı, kas gücü fonksiyonları için kavrama kuvveti, he-

matoloji için ESR, CRP, enerji ve yaşam fonksiyonları yorgunluk 
skalası, egzersiz toleransı için kalp hızı, egzersiz tolerans testi VO2 
maks, uyku fonksiyonları, duygu durum HADS, vücut yapıların-
dan hareketle ilgili şiş eklem sayısı, röntgen, DAS28, basit hasta-
lık aktivite indeksi (SDAI), klinik hastalık aktivite indeksi (CDAI), 
aktivite HAQ, katılım SF-36, romatoid artrit yaşam kalitesi (RA-
QoL) ile değerlendirilebilir (3).

Egzersizler

 Kas kuvvetlendirme, majör gruplara yapılır. Üst ekstremite; 
pektoralis majör, omuz horizontal fleksiyon, trapezius, la-
tissimus dorsi, biseps curl, triseps ekstansiyon, abdominal 
kaslar sit-up, alt ekstremite leg press (kuadriseps).

 Kas kuvvetlendirme, EHA izin verdiği ölçüde kişiye özel ola-
rak yapılır. 

 Kuvvetlendirme egzersizleri programı başlangıcında 10 dk. 
ısınma germe yapılır. 

 İlk 2 hafta ağırlık minimal hastanın egzersiz öğrenme peri-
yoduna, eklem ağrısı ve kas yaralanmasından korunmaya 
dikkat edilir.

 Üçüncü haftada hipertrofi hedeflenmeli, her kas grubuna 2 
set/hafta egzersiz önerilmelidir.

 Bir set 10-15 tekrar ara vermeden, yorgunluk tekrarı engel-
leyene kadar yapılır.

 Çoğu egzersiz için 10-15 tekrar ağırlığı 1 RM’nin %70’idir.
 Egzersiz kişiye özeldir. 10-15 tekrar korunmalıdır.
 On beş tekrarın üstüne çıkıldığında, ağırlık 10 tekrarı yapa-

bilecek kadar arttırılır.
 Her 6 haftada her kas grubu için set sayısı arttırılır. İki set/

hafta başlanıp, 3 veya 4 set/hafta ile bitirilir.
 Aerobik egzersizler maksimum kalp hızının %50-70’i ile en 

az haftada 2 kez ve 6 hafta boyunca yapılır.
 Bisiklet ergometresi ile yapılabilir.
 Egzersiz bitiminde tekrar germelerle soğuma yapılır.
 İlk 4 hafta 15 dk./seans, 2 kez/hafta uygulanır.
 5. haftada 5 dk. artırılır.
 Tüm egzersiz seansı 6 ay sonunda 60-80 dk. olabilir.
 Koşu bandında yürüme maks. KH %60’ıyla 20 dk/gün, 

haftada 5 gün en az 2 hafta önerilir. (53).

SLE/Sjögren Sendromu (SS)

Sistemik lupus eritamatozusta egzersizle ilgili yapılmış az sayıda 
çalışma vardır. Romatoid artritli hastalara benzer şekilde günde 
en az 25 dk. koşu bandında yürüme maks. kalp hızının %70’i 
ile yapılmış ve 12 haftanın sonunda fiziksel fonksiyon skalaları 
ve VO2 maks. da düzelme sağlanmıştır (54). Aerobik ve kuvvet-
lendirme programını birlikte 3 ay boyunca uygulayan hastalarda 
otonomik fonksiyonlarda düzelme bildirilmiştir (55).

Sjögren sendromlu hastalarda 3 ay süresince, haftada 3 kez 45’er 
dakika yürüyüş yapan hastaların aerobik kapasitelerinde artış, 
depresyon ve yorgunluk durumlarında düzelme olmuştur (56).

Dermatomyozit/Polimyozit

Daha önceki yıllarda idiyopatik inflamatuvar miyopatilerde temel-
de proksimal kaslarda kuvvetsizlik görülür ve geleneksel olarak eg-
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zersiz tedavileri önerilmezdi. Fakat son yıllarda V02 max %50-70 
arasında yapılan aerobik egzersizlerin ve 1 RM’nin %30-50’siyle alt 
ve üst ekstremite güçlendirmenin zararlı olmadığı, aerobik kapasite 
üzerine olumlu etkileri olduğu gösterilmiştir (57).

Sonuç olarak başta RA ve AS olmak üzere inflamatuvar romatiz-
mal hastalıklarda sakatlığın önlenmesi için postür, germe, solu-
num, eklem hareket açıklığı, aerobik ve güçlendirme egzersizleri 
uygulanmalıdır. 

Uluslararası tedavi önerilerinde farmakolojik ve nonfarmakolojik 
yöntemlerin birlikte uygulanması gerektiği bildirilmiştir.

Egzersizin yararlı etkileri; eklem hareket açıklığının ve kas kuvve-
tinin korunması, aerobik kapasitenin arttırılarak hastanın günlük 
yaşam aktivitelerinde bağımsız hale gelmesi, sosyal hayata katılı-
mın artması ve iş kaybının önlenmesidir.

İnflamatuvar romatizmal hastalıklarda hastaların egzersize uyu-
mu ilaç uyumlarından daha azdır. Hastaların egzersiz uyumunu 
arttırmak için inflamasyonun baskılanması ve hekim- fizyotera-
pist- hasta uyumu son derece önemlidir. 

Aerobik ve güçlendirme programları klasik egzersizlere eklenme-
lidir.

Romatizmal hastalıklarda egzersizin inflamasyonla ilişkisi, sitokin-
ler üzerine akut ve kronik dönemde etkisi ve biyolojik ajanlar gibi 
yeni ilaçlarla sinerjistik etkisi, ayrıca hastalığın diğer parametrele-
rine etkisi araştırmaya açık konulardır.
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