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OZET

Bu ¢alismanin amaci romatoid artrit (RA) tanili bireylerde ayak masaj1 ve ayak masaj1 uygulamasina
ek dokulu tabanlik kullanimi ile plantar alandan saglanan artmis duyu girdisinin denge, duyu, ayak
fonksiyonlari, fiziksel aktivite ve yasam kalitesi tizerine olan etkilerini incelemektir. Caligmaya 18-
65 yas araliginda, RA tanili ve remisyon doneminde olan 27 birey dahil edildi. Katilimcilar
randomize olarak iki gruba ayrildi. Calisma grubundaki bireylere (n=14) 6 hafta boyunca haftada 3
giin ayak masaji uygulandi ve bu siire boyunca ev igi-ev disi aktivitelerinde dokulu tabanlik
kullanmalar1 saglandi. Kontrol grubundaki bireylere (n=13) 6 hafta boyunca haftada 3 giin ayak
masaj1 uygulandi. Denge degerlendirmesi Biodex BioSway™ cihaz1 ile, hafif dokunma-basing
degerlendirmesi Semmes-Weinstein monofilament testi ile, fonksiyonel duyu degerlendirmesi iki
nokta diskriminasyon testi ile, ayak fonksiyonlar1 Ayak Fonksiyon Indeksi (AFI) ile, fiziksel aktivite
diizeyi Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Formu (UFAA-KF) ile ve yasam kalitesi Saglik
Degerlendirme Anketi (SDA) ile degerlendirildi. Degerlendirmeler tedavi 6ncesinde (0.hafta), tedavi
sonrasinda (6.hafta) ve 8 haftalik takip siirecinden sonra (14. hafta) yapildi. Calismanin sonuglarina
gore 0-6.hafta karsilastirmalarda ¢alisma grubunun sol taraf 5. metatars basi fonksiyonel duyusunda
ve AFI (agn, yetersizlik, toplam) puanlarinda; kontrol grubunun sag taraf topuk orta noktasi, sol taraf
1. metatars-2. metatars basi arasi ve sol taraf topuk orta noktasi fonksiyonel duyu degerlerinde
iyilesme oldugu goriildii (p<0.05). 6-14.hafta karsilagtirmalarinda ¢alisma grubunun denge (Stabilite
Limitleri Testi, Modifiye Duyusal Organizasyon Testi- gzler acik/sert zemin), sol taraf 5. metatars
basi hafif dokunma-basing, sol taraf topuk orta noktasi: fonksiyonel duyu ve AFI (agr1, toplam)
degerlerinde anlamli degisim oldugu goriildi (p<0.05); kontrol grubunun degerlerinde anlamli
degisim yoktu (p>0.05). Gruplar aras1 karsilastirmalarda ise gruplarin birbirine kars1 iistiinliiklerinin
olmadig1 saptandi (p>0.05). RA’da ayak masaj1 ve ayak masaj1 uygulamasina ek dokulu tabanlik
kullanimi ile plantar alandan saglanan artmis duyu girdisinin dengeyi ve fonksiyonel duyuyu
gelistirebilecegi ve ayak masaji uygulamasina ek kullanilan dokulu tabanligin ayak fonksiyonlarini
gelistirebilecegi goriildii. Hafif dokunma-basing, fiziksel aktivite diizeyi ve yasam kalitesi {izerinde
ise iki yontemin de gelistirici etkiye sahip olmadig goriildi.
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Girdi, Denge, Plantar duyu
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ABSTRACT

The aim of this study is to determine the effects of increased sensory input provided from the plantar
area by using foot massage and textured insoles in addition to foot massage application on balance,
sensation, foot functions, physical activity and quality of life in individuals with rheumatoid arthritis
(RA). 27 individuals between the ages of 18-65, diagnosed with RA and in the remission period were
included in the study. Participants were randomly divided into two groups. Individuals in the study
group (n=14) received foot massage 3 days a week for 6 weeks and provided to use textured insoles
in their indoor and outdoor activities during this period. Individuals in the control group (n=13)
received foot massage 3 days a week for 6 weeks. Balance assessment evaluated by the Biodex
BioSway™ device, light touch-pressure by the Semmes-Weinstein monofilament test, functional
sensory by the two-point discrimination test, foot functions by the Foot Function Index (FFI),
physical activity level by the International Physical Activity Questionnaire Short Form (IPAQ-SF),
and quality of life evaluated by the Health Assessment Questionnaire (HAQ). Assesments were made
before treatment (0.week), after treatment (6.week) and after an 8-week follow-up period (14.hafta).
According to the results of the study in comparisons between weeks 0-6, there were improvements
in the study group's functional sensation on left side 5th metatarsal head and FFI (pain, disability,
total) scores; in the control group’s functional sensation at the midpoint of the heel on the right side,
functional sensation between the head of 1st metatarsal and the 2nd metatarsal on the left side, and
at the midpoint of the heel on the left side (p<0.05). In comparisons between weeks 6-14, there were
improvements in the study group’s light touch-pressure on left side 1st metatarsal head, functional
sensation at the midpoint of the heel on left side, balance (Stability Limits Test, Modified Sensory
Organization Test-eyes open/firm surface) scores and FFI (pain, total) scores (p<0.05). In intergroup
comparisons, it was determined that the groups were not superior to each other (p>0.05). It was
observed that the increased sensory input provided from the plantar area by using foot massage and
textured insoles in addition to foot massage application in RA could improve balance and functional
sense, and the textured insoles used in addition to foot massage application could improve foot
functions. It was observed that neither method had an improving effect on light touch-pressure,
physical activity level and quality of life.
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1. GIRIS

Romatoid artrit (RA) kronik inflamasyonla Kkarakterize, etiyolojisi tam olarak
belirlenemeyen, eklem ve eklem ¢evresi dokularda hasar olusturan ve klinik dalgalanmalarla
seyreden otoimmiin bir hastaliktir [1, 2]. Otoimmiin romatizmal hastaliklarda fiziksel
aktivite seviyelerinin diisiik oldugu ve hastalarin saglikli popiilasyona kiyasla daha sedanter
yasam siirdiirdiikleri bilinmektedir. Bu hastaliklar icerisinde ise 6zellikle RA hastalarinin
daha inaktif olduklar1 ve daha fazla silire hareketsiz kaldiklar1 yapilan g¢alismalar ile
gosterilmistir. RA agirlikli olarak eklem etkilenimine neden olsa da ekstra-artikiiler bulgular
da olusturabilen multisistemik bir hastaliktir. Viicutta olusturdugu degisiklikler sonucu,
hastalarin fiziksel aktivite seviyelerini olumsuz yonde etkilemekte ve hareketsiz yasami

tercih etmelerine sebep olmaktadir [3, 4].

RA hastalarinda sinovyal inflamasyona bagli olusan agri, yorgunluk, halsizlik, atrofi gibi
semptomlar ve pulmoner, kardiyovaskiiler ve sinir sistemi tutulumlar1 hastalarin inaktif
yasam siirdiirmelerinde etkili olabilen durumlardandir. RA’li hastalarda %85’e varan
oranlarda periferal ndropati ile karsilagilabilmektedir [5]. Sinir lezyonunun biiyiikliigiine ve
siddetine bagli olarak duyu- motor etkilenim ve agri olusur. Bu nedenlere bagl olarak da
cesitli derecelerde fonksiyon kaybi ile karsilagilir. Tiim bu problemlere sekonder viicutta
olusan degisiklikler sonucunda postiiral stabilizasyon bozulmakta ve denge problemleri
goriilmektedir. Olusan denge problemleri de yine RA hastalarini inaktiviteye iten nedenler

arasinda bulunmaktadir [3, 4, 6].

Denge kontrolii gorsel, vestibiiler ve somatosensoriyel sistemlerden gelen bilgilerin
entegrasyonu ile saglanmaktadir. Vestibiiler ve gorsel sistemler hareket kontroliinii ve
uzaysal oryantasyonu saglarken; somatosensoriyel sistemler c¢evreyle ilgili geribildirim
saglayarak denge kontroliine katkida bulunurlar. Zeminle temas halinde olan ayak
tabanindan ¢ikan kutaneal afferentler dik durustaki kuvvet dagilimi hakkinda duyusal bilgi
saglar. Dengeyi korumak icin merkezi sinir sistemi (MSS); kutaneal afferentleri gorsel,
vestibiiler ve somatosensoriyel sistemlerden gelen diger duyusal bilgilerle biitiinlestirir. Bu

sistemlerin herhangi birinden kaynaklanan disfonksiyon dengeyi olumsuz yonde etkiler [6].

Plantar basing, ayak tabanindaki reseptorleri dogrudan uyarir ve basing dagilimi afferent

bilgi ile MSS’ye tasmir. RA’da ayak etkilenimi ile olduk¢a sik karsilasilir. 1.



metatarsofalangial eklem basta olmak iizere ayak eklemlerinde olusan inflamasyon, peri-
artikiiler yapilarda destriiktif degisikliklere sebep olur; bu degisiklikler ve mekanik stres
birlesince de ayakta cesitli deformiteler olusur. Deformiteler ve artrit nedeniyle olusan agri,
ayak tabani basing dagilimini degistirir ve denge problemlerinin gériilmesine neden olur [7].
Ayak tabani hassasiyetinin plantar basing dagilimi ile iligkili oldugu bilinmektedir. Ayak
deformitesi olan RA’l1 olgularda %76 oraninda duyu problemleri ile de karsilasilmaktadir
[8]. Ayak taban duyusunda meydana gelen bozukluk ile plantar hassasiyet azalmakta ve

denge reaksiyonu zayiflamaktadir [9, 10].

Ayak tabani duyu fonksiyonunun postiiral reaksiyonlar iizerinde etkisi oldugunu vurgulayan
bir¢ok c¢alisma bulunmaktadir. You ve ark. ayak bilegine kompresyon uygulayarak duyu
girdisi sagladiklar1 ¢aligmalarinda eklem pozisyon hissinin ve postiiral stabilitenin arttigini
gostermislerdir [11]. Inmeli bireylerde ayak tabani altna vibrasyon uygulamasi ile duyu
girdisi saglanan bagka bir ¢calismada ise yine denge reaksiyonlarinin diizeldigi ve dengenin
gelistirildigi sonucuna varilmistir [12]. Sicak ve soguk uygulamanin dengeyi nasil
etkileyeceginin arastirildig1 baska bir calismada da ayak ve ayak bilegine sicak uygulama
yapilmasinin statik dengeyi gelistirdigi; soguk uygulama yapilmasinin ise statik dengeyi
olumsuz yonde etkiledigi gosterilmistir [13]. Tim bu ¢alisma sonuglarindan yola ¢ikarak
bakildiginda, denge bozukluklarinin 6nlenmesinde ayak tabanindan verilen dogru duyusal

girdilerin fayda saglayabilecegi sonucuna varilabilmektedir.

Plantar masaj uygulamasi ile kalkaneusun posteriorundan metatars baslarina kadar olan
alandaki kutaneal reseptorlerin uyarilmasi sonucu saglanan artmis afferent bilginin postiiral
kontrolii artirdigin1 gosteren ¢alismalar mevcuttur [14]. Dokulu tabanlik uygulamalar1 gibi
diger tedavi stratejilerinin de benzer sonuclar dogurdugunu gosteren caligmalar
bulunmaktadir. Dokulu tabanlik kullanimi ile plantar hassasiyet ve kutaneal reseptdr
aktivitesi artar; ayrica artmis ayak bilegi propriyosepsiyon hissi de olusur. Bu etkilerin
sonucunda postiiral salinimlar azalir, daha dar destek ylizeyi lizerinde denge saglanabilir ve
postiiral kontrol artar. Dokulu tabanliklarin denge tlizerine olan etkileri multiple skleroz,
Parkinson gibi hasta popiilasyonlar: ile saglikli kisilerde galisilmis ve dengeyi gelistirdigi

gosterilmistir; fakat RA’da etkisini arastiran ¢alisma bulunmamaktadir [15-17].

RA’da fiziksel inaktiviteye yol agan faktorlerden biri olan denge bozuklugunun

onlenmesinde dogru duyusal girdilerin kullanildig: stratejilerden faydalanilabilir. Biz de bu



calisgmamizda RA’da ayak masaji uygulamasina ek kullanilan dokulu tabanlik ile plantar
kutaneal reseptorler uyarilarak saglanan artmis duyu girdisinin baslica denge ve duyu olmak
iizere, ayak fonksiyonlari, fiziksel aktivite seviyesi ve yasam kalitesi iizerine olan etkilerinin

belirlenmesi ve karsilastirilmasi yolu ile literatiirdeki eksigin giderilmesini amacladik.

Calismamizin hipotezleri

- Hi: RA tanili bireylerde ayak masaj1 uygulamasina ek kullanilan dokulu tabanligin denge

uzerine etkisi vardir.

- Ha: RA tanili bireylerde ayak masaji uygulamasina ek kullanilan dokulu tabanligin hafif

dokunma-basing duyusu iizerine etkisi vardir.

- Hiz: RA tanili bireylerde ayak masaji uygulamasina ek kullanilan dokulu tabanligin

fonksiyonel duyu tizerine etkisi vardir.

- Ha4: RA tanili bireylerde ayak masaj1 uygulamasina ek kullanilan dokulu tabanligin ayak

fonksiyonlar1 lizerine etkisi vardir.

- Hs: RA tamili bireylerde ayak masaji uygulamasia ek kullanilan dokulu tabanligin

fiziksel aktivite diizeyi lizerine etkisi vardir.

- He: RA tanili bireylerde ayak masaji uygulamasina ek kullanilan dokulu tabanligin

yasam kalitesi iizerine etkisi vardir.






2. GENEL BILGILER

2.1. Romatoid Artrit

2.1.1. Tanim

Romatoid artrit (RA) kronik inflamasyonla karakterize, etiyolojisi tam olarak
belirlenemeyen, eklem ve eklem ¢evresi dokularda hasar olusturan ve klinik dalgalanmalarla
seyreden multisistemik otoimmiin bir hastaliktir [1, 2]. En belirgin 6zelligi periferik
eklemlerde simetrik sekilde tutulum gosteren sinovit olusturmasidir. Sinovit zamanla eklem
cevresindeki kikirdak, ligament ve kemik yapilara da zarar vererek eklem biitiinliigiiniin

bozulmasina neden olabilmektedir [18].

2.1.2. Epidemiyoloji

2019 yil1 itibariyle Diinya genelinde 18.5 milyon RA’l1 bireyin yasadigi ve RA insidansinin
%12.21 oldugu tahmin edilmektedir [19, 20]. RA goriilme olasilig1 kadinlarda erkeklerden
2.22 kat daha fazladir; fakat ileri yaslarda bu fark ortadan kalkar [21-23].

RA prevalansi popiilasyonlara ve etnik gruplara gore farklilik gostermektedir. Yapilan
caligmalar ile Avrupa, Kuzey Amerika, Asya ve Giliney Afrika’da benzer tahminler elde
edilmis ve prevalansin % 0.5-1 arasinda oldugu belirtilmistir [23, 24]. Ulkemizde ise 2018
yilinda yapilan bir ¢calisma ile Tiirkiye’deki RA prevalanst %0.56 olarak hesaplanmistir.
Erkeklerde prevalansin %0.10 oldugu, kadinlardaki prevalansin ise %0.89 oldugu
raporlanmistir. En ¢ok RA vakasmin oldugu bodlgemizin Karadeniz Bolgesi oldugu da

belirtilmigtir [25].

2.1.3. Etiyoloji

RA heterojen etiyolojiye sahip, kompleks bir hastaliktir. Patogenezinde genetik ve ¢evresel

faktorler rol alir. Hormonal disregiilasyon da hastalik i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir [23].

RA’11 bireylerin aileleriyle yapilan ¢alismalarda, tan1 almis kisilerin kardeslerinde hastalik
gelisme riskinin 2-4 kat daha fazla oldugu goriilmiistiir [26]. Calismalar hastalik gelisme

olasiligmin ¢ift yumurta ikizlerinde %4; tek yumurta ikizlerinde ise %15 oldugunu



gostermistir [27, 28]. Bu durum hastaligin gelisiminde genetik faktorlerin etkili oldugunu
gostermektedir; fakat ayni zamanda oranin %50’nin altinda olmas1 ¢evresel faktorlerin de

etkili oldugunu destekler niteliktedir [27].

RA’da en 6nemli ¢evresel faktdrlerden biri enfeksiyonlardir. Enfektif ajanlar, bagisiklik
sisteminin fonksiyonlarini etkileyebilirler. Hastalik baslangicindan ¢ok 6nce viicuda giren
bir ajanin, yillar icerisinde yaptig1 birikimin self-toleransi kirabilecegi diisiintilmektedir.
RA’ya etkisi olan ajanlar1 belirleyebilmek amaciyla bir¢ok ¢alisma yapilmistir. Epstein-Barr
Viriisiine ve insan parvoviriis B19’a kars1 hastaligin baglangicindan once yiiksek titrede
antikor tiretildigi gosterilmistir; fakat kesin bir iligki bulunamamustir. Antikor seviyesindeki

artisin hastalik siirecinin yansimasi olabilecegi diisiiniilmektedir [23, 29].

Bagirsak florasinda bulunan koruyucu bakterilerin yogunlugu bir¢ok hastaligin gelisimi
acisindan onemlidir. RA’da koruyucu bakteri seviyelerinin diisiik oldugu goriilmiistiir. P.
Mirabilis bakterisi ile RA arasinda iliski oldugu kesin olarak belirlenmistir. Bu bakteri
kaynakli gegirilen st iiriner sistem enfeksiyonunun artritin siddetlenmesine neden

olabilecegi one siiriilmiistiir [29, 30].

Sigara, gen ve cevre arasinda etkisi oldugu net olarak saptanmus risk faktdriidiir. Insan
Lokosit Antijeni Ortak Epitopu + (HLA-SE) ve Protein Tirozin Fosfataz Non-Reseptor Tip
22 + (PTPN22) RA’l bireylerde sigara kullanimi ile hastalik gelisme riski arasinda iligki
oldugu yapilan ¢alismalarla belirlenmistir [29, 31].

Sosyoekonomik durum, meslek maruziyeti, sanayilesen ¢evre, obezite ve beslenme tarzi1 RA
patogenezinde etkisi olabilecegi diislinlilen diger ¢evresel faktorlerdendir; fakat bu

faktorlerle 1lgili yeterli epidemiyolojik kanit diizeyi bulunmamaktadir [23].

Kadinlarda RA prevalansinin yiiksek olusu, hastaligin menopoz 6ncesi donemde belirgin
olmasi, gebelik siirecinde goriilen nispeten iyilesme durumu ve post-partum donemde

goriilen alevlenme RA’da hormonal faktdrlerin etkisi oldugunu diistindiirmektedir [23].

RA’da gebelik siiresinde hastalarin yaklasik %75-80’inde hastalik aktivitesi diiser ve
farmakolojik tedavi gereksinimi azalir. Bu durumun nedeni olarak hormonal degisiklikler ve

bu degisikliklerin bagisiklik sistemine etkileri diisiiniilmektedir fakat tam mekanizma heniiz



belirlenememistir. Ayrica genel olarak iyilesme halinden bahsedilse de iyilesme goriilmeyen
ya da nadiren koétiiye gidis goriilen hastalar da olabilmektedir. Dogum sonrasi ilk 6 ay
icerisinde hastalik aktivitesi ve farmakolojik tedaviye olan ihtiya¢ artmaktadir. Bunun
nedeni olarak immiin sistemi baskilayan faktorlerin ortadan kalkmasi ve laktasyon nedeniyle

artmig prolaktin diizeyi diisiiniiliir [32-34].

Androjenler bagisiklik sistemini baskilarlar ve dogal anti-inflamatuar hormonlar gibi
caligirlar; Ostrojenler ise bagisiklik sisteminin cevaplarini artiric1 etki gosterirler. RA’I
bireylerde androjen seviyeleri ve androjen/strojen orani diisiik saptanmistir. Bu durum

patolojik siirecte hormonlarin rol aldigini diistindiirtmektedir [35, 36].

2.1.4. Patogenez

RA’da inflamasyon sinovyumda baglar. Migrasyon ile yogun bir sekilde 16kosit
infiltrasyonu olur. Lokal hipoksik durumun ve sitokinlerin indiiklemesiyle neoanjiyogenez
goriiliir. Bu durum sinovyal hipertrofiyi hizlandirir. Zamanla bu inflamasyon ve iskemi olan
bolge biiyliyerek, eklem c¢evresi dokulara dogru ilerleyebilme 6zelligi gosteren invaziv bir
dokuya doniisiir. Bu dokuya pannus adi verilir. Pannus ¢esitli mediyatorler salgilayarak,

eklem cevresindeki kemik ve kikirdak dokulara zarar veren bu yikim siirecini ilerletir [37].

RA patogenezinde adaptif immiinitenin 6nemli bir rolii oldugu bilinmektedir. RA Thliligkili
bir hastalik olarak degerlendirilmektedir, fakat Th17 T hiicrelerin ve bu hiicrelerin temel
sitokini olan IL-17’nin de sinovyal inflamasyonda rolii oldugu son yillarda yapilan
caligmalar ile gosterilmistir [38]. RA patogenezinde sitriilline proteinlere kars1 otoreaktif T
hiicrelerin etkisinin oldugu da tanimlanmistir. Patogenezde onemli bir rolii olan diger
hiicreler de B hiicreleridir. Otoantikor iiretimi yaninda otoantijen sunumu da yaparlar. IL-6
ve TNF alfa gibi sitokinlerin salinimma da katkida bulunurlar. Sinovyumda bulunan
plazmositoid dendritik hiicreler ve miyeloid hiicreler ve 1L-12, IL-15, IL-18, IL-23, HLA
smift II molekiiller ve kostimiilatdr molekiiller gibi antijen sunumu ve T hiicre aktivasyonu

yapan maddeleri uyarirlar [39].

Dogal immiinitenin aktive olusu da sinovyum inflamasyonuna katkida bulunur. Anahtar
hiicreler monosit ve makrofajlardir. Sinovitte temel hiicre ise makrofajlardir. T hiicreler ve

immiin komplekslerin kontroliinde aktive olurlar. Notrofiller proteaz, prostaglandin ve



reaktif oksijen iriinleri sentezleyerek inflamasyona katkida bulunurlar. Mast hiicreleri,
vazoaktif aminler, kemokin ve sitokinler de proteazlarin salinimina neden olarak

patogenezde kendilerine yer edinmislerdir [39].

2.1.5. Tan1 ve progresyon

RA, hastalarin biiylik bir ¢ogunlugunda sinsi sekilde baslar, nadiren akut baslangicla da
karsilasilma ihtimali vardir. Hastalik cogunlukla artikiiler baslangi¢li olsa da bazi olgularda
halsizlik, yorgunluk, istah kaybi1 gibi konstiitisyonel belirtiler eklem tutulumlarindan 6nce
baslayabilir. Eklem tutulumu genelde simetrik formda olur, fakat baslangicta asimetrik
formda da gortilebilir. Siklikla el ve ayak eklemleri gibi kiiciik eklemlerden baslar, nadiren
biiyiik eklemlerden baglayip zamanla kiiciik eklem tutulumlarinin eklendigi formda da
olabilir. Eklem tutulumu diger inflamatuvar artritlerden farkli olarak gezici degil eklenici

formdadir. Cok nadiren akut monoartrit seklinde baslangi¢la da karsilasilabilir [40].

RA’nin erken tanisi, geri doniisii miimkiin olmayan hasar birakabildigi i¢in bu hasarlarin
Oniine gegilmesi ve dogru tedavi uygulanmasi agisindan ¢ok dnemlidir. RA’nin spesifik bir
fiziksel bulgusu veya laboratuvar testi olmadigi i¢in tani klinik bulgularin durumuna gore
laboratuvar testlerinden ve goriintiileme yontemlerinden faydalanilarak konulur. Romatoid
Faktor (RF) veya anti Siklik Sitriillenmis Peptid (CCP) pozitifligi tan1 i¢in yeterli degildir,
basta diger romatizmal hastaliklar olmak iizere farkli hastaliklarda da pozitivite olabilecegi
akillarda tutulmalidir. Ayrica bazen erken RA’da RF negatif olabilir. Erozyon varliginin
degerlendirilmesi icin el ve ayak grafilerinden faydalanilir. Grafinin normal oldugu
goriillirse ultrasonografiden faydalanilarak erozyonun erken tespiti saglanabilir. Ayrica
manyetik rezonans goriintiilleme de radyografi ile belirlenemeyen sinovit ve erozyonlarinin

erken kanitlarin1 goriintiileme agisindan kullanilabilecek bir yontemdir [23, 41].

Akademik c¢alismalarda ortak bir dil olusturulmasi ve RA’nin anahtar O6zelliklerinin
belirlenmesi amaciyla ACR (Amerikan Romatoloji Dernegi) 1987 yilinda RA siiflama
kriterlerini yaymlamistir; fakat bu kriterler erken RA vakalarini belirlemede yetersiz
kalmistir [23, 42]. Bu durumun 6niine gecilmesi amaciyla 2010 yilinda ACR ve EULAR
(Avrupa Romatoloji ile Savas Dernegi) ortak yeni siniflama kriterleri yayinlamislardir
(Cizelge 2.1.) [43]. Yeni kriterlere bagka nedenlerle agiklanamayan sinovit On sarti

getirilmistir, ayrica serolojik testler ve akut faz reaktanlari da dahil edilmistir. Bu sayede



erken RA’nin tespiti de miimkiin kilinmig ve 1987 kriterlerine gore sensitivite artirilmistir

[44].

Cizelge 2.1. 2010 ACR/EULAR siniflama kriterleri

| Puan

Eklem Tutulumu

1 biiyiik eklem

2-10 biiyiik eklem

1-3 kiiciik eklem

4-10 kiiciik eklem

>10 eklem (en az biri kii¢iik olmak iizere)
Seroloji

RF ve Anti-CCP antikor negatif

RF veya Anti-CCP antikor disiik titrede pozitif
RF veya Anti-CCP antikor yiiksek titrede pozitif 3
Akut Faz Reaktanlari
Normal ESH ve CRP
Anormal ESH ve CRP 1
Semptom Siiresi
6 haftadan kisa
6 hafta veya daha uzun 1

N (W[ [(—|O

(=]

[\S)

RA’nin ilerleyis sekli hastadan hastaya degisiklik gostermektedir. Hastalarin ¢ok az bir
kisminda ilk 2 yil i¢inde spontan remisyon goriiliirken; biiyiik bir cogunlugunda ilk 2 yil
icinde hastalik ilerler ve eklem harabiyetine yol acar. Uzun siireli yiiksek C-Reaktif Protein
(CRP), sinsi baslangic, RF ve anti CCP pozitifligi, kadin cinsiyet, HLA DR4 + ve 50 yasin
iistiinde gelisen hastalik ciddi prognoz gelisebilecegini gdsteren faktdrlerdendir [45, 46].

2.1.6. Klinik belirti ve bulgular

RA’da klinik belirti ve bulgular kas-iskelet sistemi tutulumlar1 ve kas-iskelet sistemi

disindaki tutulumlar olarak iki gruba ayrilarak incelenebilir.

Kas-iskelet sistemi disindaki tutulumlar

RA eklem, tendon ve sinovyal yapilar disinda da inflamasyonun goriilebilecegi kronik bir
hastaliktir. RA’l1 hastalarin yaklasik %40°inda hastalik siireglerinin bir doneminde eklem
dis1 tutulum goriilmektedir. Eklem dis1 tutulumlar mortalite ve morbidite agisindan oldukga
onem tagimaktadir. Ekstra-artikiiler tutulumu olmayan RA’l1 bireylerin yasam siireleri
saglikli popiilasyona benzerken; tutulumu olan bireylerde mortalite orani 5 kat artmistir [47,

48].
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Eklem dis1 tutulum goriilmesi RF pozitifligi ile, HLA DR1 ve HLA DR4 genlerinin
bulunmasi ile iliskili bulunmustur [49]. RA’da ckstra-artikiiler tutulum agisindan RF
pozitifligi, antiniikleer antikor pozitifligi, anti-CCP antikor pozitifligi, uzun siireli hastalik

ve sigara i¢iyor olmak risk faktorleri olarak belirlenmistir [50-52].

RA’da cilt alt1 romatoid nodiiller sik goriilmektedir. Mekanik strese maruz kalan dirsek, el
eklemlerinin dorsal yiizii, oksipital bolge, asil tendonu, iskial ve sakral ¢ikint1 gibi bolgeler
gelisme ihtimali yiiksek olan yerlerdir. Cilt altinda oldugu gibi i¢ organlarda da gelisme
ihtimali vardir. En sik akcigerlerde goriiliir. Agrisiz ve asemptomatik olan bu nodiiller i¢gin

ek tedavi gerekli degildir [40, 53].

RA eklemlerin disinda siklikla akcigerleri de etkilemektedir. Hastalarin yaklasik %20’sinde
akciger tutulumu ilk semptom olabilmektedir [54]. Hastaligin sistemik dogasi veya
kullanilan ilaclardan olan metotreksatin etkisiyle olusabilen pulmoner tutulumlar heterojen
klinik gostermektedir. En sik goriilen pulmoner tutulum plevral efiizyonlar olmak {izere,
parankimal pulmoner nodiiller, interstisyel akciger hastalig1 (IAH) ve kiigiik hava yollarida

obstriiksiyon ile de karsilasilabilir [53].

RA kardiyak biitliin yapilar1 etkileyebilme potansiyeline sahiptir, bircok komplikasyona
sebebiyet verebilir. Biitiin kardiyak komplikasyonlar da kétii prognoz sebebi olarak kabul

edilir.

En sik goriilen tutulum perikardittir. Romatoid nodiillerle ve RF pozitifligiyle beraber
goriilme ihtimali yiiksektir. Graniilomatoz veya interstisyel miyokardit de goriilebilir.
Miyokardit kullanilan ilaglara bagli da olusabilmektedir. Hastalarin yaklasik %39’unda
kardiyak kapak tutulumu olur [55].

RA’da merkezi ve periferik sinir sistemi etkilenimi ile %1 siklikta karsilagilir. MSS
tutulumuna servikal miyelopati, romatoid nodiil, menenjit ve MSS wvaskiiliti dahildir.
Servikal miyelopatinin nedeni, {ist servival bolge tutulumu ile C1 vertebranin transvers
ligamentinin veya odontoid ¢ikintinin erozyonu sonucunda atlantoaksiyel subluksasyon
olusmasidir. Odontoid ¢ikint1 arkaya dogru kayar ve kord basisina neden olabilir [23, 53].
RA’da en sik karsilasilan norolojik tutulum sekli tuzak noropatilerdir. inflame olmus

sinovyum periferik sinire bast yapar ve bulundugu bolgede sikismasina neden olur. En sik
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tutulan sinirler median sinir, ulnar sinir, radial sinirin posterior interossez dali ve posterior

tibial sinirdir. Duysal ve motor noropatiler de eslik edebilir [23, 53].

RA’da en sik karsilagilan g6z tutulumu keratokonjunktiivitis sikkadir. Hastalarda kuru goz,
yabanci cisim hissi, gozlerde yanma ve mukoid akint1 sikayetlerine neden olabilir. RA

tedavisinde kullanilan ilaglar da gozleri etkileyebilmektedirler [23, 40].

RA’l bireylerde anemi goriilme orani yiiksektir ve anemi nedeni multifaktoryeldir. Demir
kullannm1 bozuldugu i¢in serum demir ve transferrin seviyeleri diiser. Eritropoietinde
azalmis veya kaybolmus yanit da anemi olusmasina neden olur. Dalak ve sinovyumda
eritrositlerin fagosite olmasi da aneminin olusumunu etkileyen diger faktorlerdendir [23,

53].

RA’nin ciddi komplikasyonlarindan birisi olan reaktif amiloidoz (AA amiloidoz) bir¢ok
organda AA amiloidoz birikimlerinin oldugu klinik tabloya verilen isimdir. Her organ
etkilenebilir fakat genellikle bobrek, karaciger ve dalakta etkilenim goriiliir. Morbidite ve

mortalite agisindan 6neme sahiptir [53].

Kas-iskelet sistemi tutulumlar

Miyopati ve miyozite bagl kas gii¢siizliigli RA’da siktir. Kas giligsiizliiglinlin sebebi
genellikle eklem inflamasyonuna sekonder gelisen kas atrofisidir. Beslenme problemleri,
kullanilan ilaglar ve noérolojik disfonksiyonlar da atrofiye katkida bulunabilen

faktorlerdendir [23].

RA’da eklem tutulumlar1 genelde simetrik ve poliartrit seklinde goriiliir. Ayn1 anda birgok
eklemde agr1, sislik, hassasiyet ve fonksiyon kaybu ile karsilagilir. Eklem agris1 RA’da genel
bir bulgudur. Tipik bir bulgu olarak sabah tutuklugu da eklem agrisina eslik eder ve
genellikle 30-45 dk siirer. Eklemdeki sislik eklem i¢indeki sivi varligindan veya sinovyal
proliferasyondan kaynaklidir. Sinovyal proliferasyon zamanla tendon ve ligamanlarda

gerilmeye neden olur ve ileri donemlerde deformiteler gelisebilir [40].

RA tiim sinovyal eklemleri tutabilir. Siklikla baslangigta metakarpofalangeal (MKF),
proksimal interfalangeal (PIF) ve metatarsofalangeal eklemleri tutar; zamanla el ve ayak

bilekleri, dirsekler, omuzlar, dizler ve kalga eklemlerinde tutulum yapar. Omurga tutulumu
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iist servikal bolgede goriilebilir. Daha az siklikla temporomandibiiler, sternoklavikiiler ve

krikoaritenoid eklemlerde tutulum yapabilir [40].

En sik ve en erken tutulan eklemler MKF, PIF ve el bilek eklemleridir. Distal interfalangeal
eklem (DIF) tutulumu ile nadiren karsilasilir ve tek tutulumu goriilmez. RA’da DIF
tutulumunun nadiren goriilmesinin bu eklemlerde daha az sinovyum bulunmasindan
kaynakl1 oldugu diisiiniiliir. Tipik tutulum bi¢imi MKF ve PiF’lerde sislik seklindedir [40].
Baslangicta hipertrofi nedeniyle belirgin olan sislik, agr1 ve hareket kisitlilig1 6n planda iken,
zamanla deformiteler olusur. Diigme iligi, kugu boynu, parmaklarin volar subluksasyonu ve
ulnar deviasyonu, bagparmagin Z deformitesi goriilen deformitelerdendir. Hastaligin erken
evrelerinde miidahale edilmesi durumunda bu deformiteler azaltilabilirken, hastalik
ilerledikce ve tendonlar kisaldik¢a eklem kontraktiirleri gelisir ve geriye dondiiriilemez
hasarlar olusur [40, 41]. Tendonlar da sinovyumla kapli oldugu i¢in tenosinovit goriilme
ihtimali yiiksektir. Fleksor tenosinovit siktir ve tetik parmaga neden olabilir [23]. Tuzak
ndropatiler RA’da en sik goriilen periferik sinir sistemi tutulum seklidir. En sik goriilen tuzak

noropati sekli karpal tiinel sendromudur [56].

RA’da dirsek tutulumu ile lateral epikondil ve olekranon arasinda sinovit gelisimi
karakteristik bir bulgudur. Sinovit veya effiizyon nedeniyle dirsegin tam ekstansiyona
getirilememesi ile sik karsilasilir. Olekranon bursada sislik olabilir, daha siklikla siddetli
hastalik durumlarinda goriiliir. Romatoid nodiiller de goriilebilir, en sik proksimal ulnanin

ekstansor yliziinde ve olekranon bursada goriiliirler [23, 40].

RA’da omuz tutulumu daha ¢ok hastaligin ileri asamalarinda goriiliir. Akromioklavikular ve
glenohumeral eklemlerde tutulum olur, daha az siklikta sternoklavikular eklemde de tutulum
olabilir. Rotator cuff kaslar1 da etkilenebilir ve bu kaslar uzun siireli sinovite baglh olarak
nadiren riiptiire olabilir. Tutulumlar sonucunda agri, hareket agikliginda ve fonksiyonda

kay1p olusabilir [23, 40].

RA’da omurga tutulumu iist servikal bolge ile sinirlidir. Belirgin servikal tutulum sonucunda
boyun hareketlerinde kisithlik, bas ve boyun agrisi, paresteziler, zayiflik, gegici iskemik
ataklar, mesane ve bagirsak bozukluklar1 gibi baz1 degisken klinik belirtiler olusabilir.
Servikal bolgede en kritik tutulum, atlantoaksiyel eklemde olur ve atlantoaksiyel

subluksasyona neden olabilir. Subluksasyon sonucunda {ist servikal korda bas1 olabilir. Cok
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seyrek sekilde odontoid ¢ikintinin foramen magnuma dogru vertikal basi olusturarak

mortaliteye neden olma ihtimali bulunmaktadir [23, 41].

RA’da temporomandibiiler eklem tutulumu ile ileri evrelerde ve ciddi vakalarda
karsilagilabilir. Cene hareketlerinde kisitlilik, agr1 ve palpasyonla hassasiyet olabilir.

Genellikle bilateral goriiliir [57, 58].

Kalga eklemi genellikle hastaligin ileri evrelerinde etkilenir. Agr1 uyluk i¢ kisminda ve
kasikta hissedilir. Tekrarlayan sinovit zamanla sekonder osteoartrite neden olarak total kalga

replasmanini gerektirebilir [23, 41].

RA’da diz eklemi tutulumu siktir. Diz arkasinda agr1 ve gerginlik hissi baker kistini akla
getirmelidir. Baker kisti riiptiire olursa derin ven trombozuyla karistirilabilen sislik, agr1 ve
1s1 artigina neden olabilir. Kronik inflamasyon quadriceps kasinda atrofiye ve diz fleksiyon

kontraktiiriine neden olabilir [23, 41].

Artrit, tenosinovit, bursit ve erozyonlar RA’da ayak ve ayak bileginde karsilagilabilecek
durumlardir. Artrit simetrik paternde goriiliir fakat erken evrede asimetrik paternle
karsilasmak da miimkiindiir. Metatarsofalangeal, PiF, talonavikular, tibiotalar ve subtalar
eklem tutulumu olabilir, DIF tutulumu olmaz [59]. Tendon tutulumu siktir, hastalarin
%75’inde en az 1 tendon tutulumu olmaktadir [60]. En sik tutulum m. tibialis posterior
tendonunda olmaktadir. Tibialis posterior tendiniti medial malleoliin posterior ve medial
bolgesinde gelisir. Ayn1 bolgede posterior tibial sinir de tarsal tiinel icerisinde sikisabilir ve
ayak tabaninda parestezi sikayetine neden olabilir [23]. Asil tendinitine genellikle
retrokallkaneal bursit eslik etmektedir. Intermetatarsal bursitler de goriilebilmektedir. RA
kemik ve kikirdak yapida erozyonlara sebebiyet vermektedir ve eklem araliginda daralma
goriilmektedir. Uzun donem RA’l1 hastalarin yaklasik %90°inda deformiteler goriilmektedir
[60]. Halluks valgus ve pes planus en sik karsilasilan deformitelerdir [61]. Deformiteler
sonucunda metatars baglar1 agirlik tasiyan yiizey haline gelirler. Metatars baslar1 altinda
kallus olusur, zamanla iilserasyon goriilebilir ve bu durum yiirimede zorluk yaganmasina
sebep olur. Agri, deformite, yiiriime gii¢liigli gibi fonksiyonel bozukluklar RA’l1 hastalarda
siktir [40].
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2.1.7. Degerlendirme

Basarili tedavi ve rehabilitasyon i¢in ilk adim uygun ve dogru degerlendirmedir. Hastaligin
etkilerini iyi gorebilmek i¢in bir¢ok degiskeni yansitan yontemler gerekir. RA’da hastalik
aktivitesini degerlendirmek icin OMERACT (Outcome Measures in Rheumatoid Arthritis
Clinical Trials), EULAR ve ACR tarafindan ¢ekirdek setler olusturulmustur. Bu setlerde
hassas eklem sayisi, sis eklem sayisi, agri, hastanin ve hekimin global degerlendirmesi,
fiziksel fonksiyon, radyolojik goriintiileme yontemleri ve akut faz reaktanlar1 parametreleri
yer alir. Bu parametrelerle hastalik aktivitesi, tedavi yaniti ve remisyon Kkriterleri

belirlenmistir [23].

2.1.8. Tedavi

RA tedavisinde temel amag¢ inflamasyonun baskilanmasi ve remisyonun saglanmasidir.
Tedavide multidisipliner yaklasimla farmakolojik ve non-farmakolojik ydntemlere
bagvurulmaktadir. Gerekli oldugu durumlarda cerrahi tedavi de uygulanmaktadir. RA
tedavisiyle ilgili yayinlanan kilavuzlarin ortak onerisi farmakolojik ve non-farmakolojik
tedavinin kombine sekilde uygulanmasidir. Kilavuzlar tedavide amacin yasam kalitesinin
artirtlmasi oldugundan ve farmakolojik tedavinin bu amaca ulasmada tek basina yeterli
olamayacagindan bahsederek; non-farmakolojik ydntemlerle beraber oldugu tedavi

programlarinin kullanilmasi gerektigini vurgulamaktadir [62-64].

Farmakolojik tedavi

RA’nin farmakolojik tedavisinde ama¢ remisyonun saglanmasidir. Remisyonun
saglanamadig1 durumlarda hastalik aktivitesinin kontrolii, eklem hasarinin yavaslatilmasi,
agrinin azaltilmasi, fonksiyonelligin siirdliriilmesi ve yasam kalitesinin artirilmast
hedeflenmektedir. Bu amaclarla basvurulan ilaclar non-steroid antiinflamatuar ilaglar

(NSAII), kortikosteroidler ve hastaligi modifiye edici ilaglardir (DMARD). [65].

NSAIl’ler hizli baslangichi antiinflamatuar ve analjezik etkilere sahiptirler. Hem bu etkileri
hem de ucuz ve kolay ulasilabilir olmalar1 nedeniyle birinci sirada tercih edilmektedirler.
Fakat RA’da eklem hasarini1 6nleyememeleri ve hastalik seyrini degistirememeleri nedeniyle

tedavide tek basimna tercih edilmezler. Tedavide en sik tercih edilen NSAil’ler ibuprofen,
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naproksen, diklofenak, tolmetin, indometazin, nimesulid, meloksikam, COX-2 spesifik

rofekoksib ve COX-2 selektif olan etodolaktir [23, 65, 66].

Kortikosteroidler gii¢lii antiinflamatuar etkilere sahiptir ve inflamasyonu hizli bir sekilde
azaltabildikleri icin RA tedavisinde onemli bir yere sahiptir. Diisiik doz kullanimi RA
tedavisinde etkindir. Ozellikle tedavinin basinda tercih edilir [67].

DMARD’lar eklem hasarini 6nleyerek veya azaltarak eklem biitiinliigiiniin stirdiiriilmesinde
ve fonksiyonlarinin korunmasinda etkili olan ilaglardir. DMARD kullanimi ile sislik ve
hassasiyet azaltilabilir, radyolojik hasarin oniine gecilebilir, RF ve akut faz proteinlerinin
serum konsantrasyonlar1 azaltilabilir ve bu sayede semptomlarda diizelme saglanabilir. En
sik tercih edilen metotreksattir. Hidroksiklorokin, sulfasalazin, altin tuzlari, D-penisilamin,

azatiopiirin, siklofosfamid ve leflunomid tedavide tercih edilen DMARD’lardandir [65].

TNF-alfa fibroblastlardan ve makrofajlardan salinarak RA’da inflamasyon olusturan
mediyatorlerdendir. TNF-alfanin baskilanmas1 ile artritin  Oniine  gegilebilecegi
kesfedildikten sonra RA tedavisinde TNF-alfa inhibitorleri de kullanilmaya baglanmistir.
Etanercept, abatacept, tocilizumab, infliximab, adalimumab, certolizumab ve tofacitinib

tedavide kullanilan ilaglardandir [68].

Cerrahi tedavi

RA’nin sebebiyet verdigi yapisal hasarlar sonucunda, agri ve deformitelerin tedavisinde
cerrahi girisimlere ihtiya¢ duyulabilmektedir. Yapilan girisimle kikirdak ya da tendon
yapmin yikimmin Onlenmesi, deformitelerin diizeltilmesi, kas kuvvetlerinde artis ve
dayanikliligin artirtlmasi, eklem fonksiyonlarinda iyilestirme saglanmasi veya bu etkilerin

kombinasyonlariin olusturulmasi miimkiin ise RA tedavisinde cerrahi tercih edilir [69].

Diyet tedavisi

Uzun siireli kortikosteroid kullanimi1 veya agri nedeniyle fiziksel inaktiviteye yonelen
hastalarda kilo alimi kolaylasir. Kilo alimi ve kétii beslenme sonucu olusan obezite
nedeniyle eklemlere binen yiik artar. Bu nedenlerde RA tedavisinde diyet tedavileri de sik

basvurulan tedavi yontemlerindendir [70].
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ACR 2022 yilinda yaymlamis oldugu kilavuz ile RA tedavisinde Akdeniz diyetine uygun
beslenilmesini dnermektedir. Obezitenin yiiksek hastalik aktivitesi, diisiik fiziksel fonksiyon
ve diisiik tedavi yanitiyla iliskili oldugunun belirtildigi kilavuzda hastalarin fazla kilolarini

vermesi gerektigi de soylenmektedir [62].

Bilissel davranissal terapi vaklasimlari

Hastalarin olumsuz duygularinin farkinda olmalarina ve bu durumun altta yatan nedenini
yeniden sekillendirebilmelerine yardimci olmak amaciyla bagvurulan tedavi yontemleridir
[71]. Kognitif davranig terapi, biofeedback, gevseme egitimi ve meditasyon bu

yontemlerdendir [23, 72].

Tamamlayici ve alternatif tip uygulamalan

Geleneksel tip uygulamalarina tamamlayici olarak eklenen tedavi ve hastaliktan korunma
uygulamalarina tamamlayic1 ve alternatif tip uygulamalari adi verilmektedir. Bu
uygulamalardan RA tedavisinde de faydalanilmaktadir. Tai Chi, yoga, akupunktur,

homeopati ve bitkisel tedaviler en sik tercih edilenlerdendir [70].

Fizyoterapi ve rehabilitasyon

Romatizmal hastaliklarda rehabilitasyon uygulamalari ile agrinin azaltilmasi, eklem
biitiinliigliniin korunmasi, deformitelerin 6nlenmesi, fonksiyon kayiplarinin 6niine gegilerek
fonksiyonelligin artirilmasi, fiziksel kapasitenin artirilmasi, hastalik aktivitesinin ve
sistemler tizerinde olusturabilecegi risklerin azaltilmasi, psikososyal durumun gelistirilmesi

ve yasam kalitesinin artirilmasi amag¢lanmaktadir [73].

Hasta egitimi

Hasta egitimi rehabilitasyon programlarinin olmazsa olmazlarindandir. EULAR ve ACR
gibi 6nemli kilavuzlarda hasta egitiminin standart tedavinin bir pargasi olmasi gerektiginden
bahsedilmektedir. Hastaya tani, progresyon ve tedavi hakkinda bilgi verilmesi ile hastanin
tedavinin ayrilmaz bir pargast olarak kendi tedavisini yonetebilme becerisinin artirilmasi

hedeflenir [74-76].
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Artritli eklemlerin korunmasi ve giinliik yasam aktivitelerinin agrisiz bir sekilde yapilmasi
ile fonksiyonelligin siirdiiriilmesi amaclartyla hastalara eklem koruma teknikleri 6gretilir.
Aktiviteler sirasinda daha ¢ok biiyiik eklemlere yiik bindirilmesi, agirligin agrili alt
ekstremiteye aktarilmamasi, yardimci arag gereglerden faydalanilmasi ve eklemlerin asiri
kullanimindan kacinmak amaciyla ara ara istirahat edilmesi RA’l1 hastalara Ogretilen
tekniklerdendir [76]. Yorgunluk ve halsizlik sikayetleri ile biiyiik oranda karsilagiliyor
olmasi nedeniyle enerjinin ekonomik kullanimi da onem arz etmektedir. Bu nedenle
hastalara enerji koruma teknikleri hakkinda egitim verilir [76]. Ayrica RA’l1 bireylerin
tedavi siireglerinde daha etkin ve basarili olmalar1 adina hastalara 6z-yonetim egitimi

verilmeli ve basa ¢ikma stratejileri 6gretilmelidir [74, 77].

Fiziksel modaliteler

RA’da fonksiyonlarin iyilestirilmesi ve agrinin rahatlatilmasi i¢in faydalanilabilecek fiziksel
modaliteler elektroterapi ajanlart ile sicak ve soguk uygulamalarin dahil oldugu termal
modalitelerdir. Yapisal bozukluklarin tedavisinde iyilesmenin desteklenmesi ve agri
yonetimi amaglartyla ultraviole, infraruj, iyontoforezis ve manyetik alan gibi elektroterapi
uygulamalarindan faydalanilmaktadir. Siklikla bagvurulan yontemler analjezik etkileri
nedeniyle Transkutandz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS) ve hem anti-inflamatuar

hem de analjezik etkileri nedeniyle terapétik ultrasondur (US) [78].

Ortez uygulamalar: ve yardimci cihaz kullanimi

Ortezler eklem hareketlerini tam veya kismen kisitlayarak zayif yapilar1 desteklemeye,
deformiteleri minimalize etmeye ve fonksiyonu diizeltmeye yonelik bagvurulan tedavi
yontemlerdendir. En sik agr1 parametresi tizerine olan etkileri incelenen ortez kullaniminin,
agrida rahatlama sagladig1 gosterilmistir. RA’da en sik goriilen eklem tutulumlarindan olan

el ve ayak eklemleri i¢in ortez kullanimina da siklikla bagvurulmaktadir [79].

RA’da el tutulumunun saglik ve is giiciinii etkileyen major problemlerden olmasi nedeniyle
el — el bilegi splintlerine siklikla bagsvurulmaktadir. Splint kullanimi ile agrida rahatlama,
lokal inflamasyonda azalma, eklem kontraktiirlerini en aza indirme, eklem stabilitesini

artirma, deformiteyi 6nleme veya diizeltme ve fonksiyonda gelisme hedeflenir. Fonksiyonel,
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diizeltici splintler, istirahat splintleri veya yumusak kompresyon cihazlar1 kullanilabilir [23,

76).

RA’da ayak eklemlerindeki tutulum en erken tutulum olabilir ve el eklem tutulumu
sikhiginda karsimiza c¢ikmaktadir [80]. Inflamasyonun neden oldugu agri ve yapisal
degisiklikler sonucunda basing dagilimi degismektedir, arklarda kayip ve deformiteler
goriilmektedir. Tim bu degisiklikler sonucunda alt ekstremite biyomekanik diizeni
bozulmakta ve yiirlime gili¢liigli gibi fonksiyonel sorunlarla karsilasilmaktadir [61].
Biyomekanik diizeni iyilestirmek, ekleme binen yiikleri ve agriy1r azaltmak ig¢in ¢esitli
ortezlerden ve yardimci cihazlardan faydalanilmaktadir. Amaglarina gore yari-rijit ya da rijit
ortezlerden faydalanilabilir. Rijit ortezler biyomekanik kontroliin saglanmasi amaciyla
istenmeyen eklem hareketlerini azaltan ve eklem biitiinliigiinii koruyan ortezlerdir. RA’da
optimal ayak ortezleri ise kisiye 6zel hazirlanmis, 6n ayagin altinda yumusak bir materyal

ya da yastik¢ik bulunan yari- rijit ortezlerdir [81].

Ihtiya¢ duyan hastalarda ayakkabi icine tabanlik eklenmesi saglanmalidir. Medial ark ve
metatars destekli tabanliklarin romatoid ayakta istirahat ve aktivite agrilarini azalttigi
bildirilmistir [82]. Romatoid ayak i¢in yumusak malzemeden iiretilen tabanliklarin, sert
olanlara gore daha etkili oldugu da sdylenmektedir [81]. Son yillarda diyabetes mellitus,
multiple skleroz ve osteoartrit gibi popiilasyonlarda kullanilan bir diger tabanlik ¢esidi de
dokulu tabanliklardir [83-85]. Dokulu tabanliklarda 6ncelikli amag, {ist yliziinde bulunan
cikintilar araciligiyla duyu girdisi saglanmasidir [17, 86]. Duyu girdisi ile artmis afferent

girdi saglanarak dengenin gelistirilmesi amag¢lanmaktadir.

Fiziksel aktivite ve egzersiz

Inflamatuar artritlerde diizenli fiziksel aktivite ve egzersiz tedavide olmazsa olmazlardandir.
Egzersiz ile direkt veya indirekt yoldan kas kiitlesinin artirilmasi, eklem hareket agikliginin
korunmasi-artirilmasi, aerobik kapasitenin artirilmasi, kas dokudan salinan miyokinlerin ve
diger mediyatorlerin iizerinden anti-inflamatuar etki saglanmasi, endorfin salinimi ile
agrinin rahatlatilmasi, obezite ve osteoporozun Onlenmesi, psikososyal durumun
iyilestirilmesi ve yasam kalitesinin artirilmas1 hedeflenir. Egzersiz programlarinin bireysel

olarak hazirlanmasi ve diizenli yapilmas1 6nemlidir [87, 88].
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Masaj

Anksiyete ve kognitif stres agriyla iliskili durumlardir. Masaj terapi ile ilgili yapilan
caligmalar, masaj uygulamasinin anksiyete ve stres seviyelerini diislirdligiinii géstermektedir
[89-91]. Sempatik aktivite azalir, parasempatik aktivite artar; stres hormonlarindaki
degisiklikler sonucunda agrida rahatlama gortiliir. Masajla uygulanan mekanik stres de kas
ve konnektif dokudaki mekanoreseptorleri uyarir; motor iinite atesleme hizin1 diigiirerek
artritten etkilenmis eklemdeki gerilim kuvvetlerini azaltir. Masaj ile gerek uygulanan
mekanik kuvvet araciligiyla kalin capli lifler uyarilarak, gerek endojen opioidlerin kan
dolasimima salinimi tetiklenerek analjezik etki olusturulabilecegi de bilinmektedir [92].
RA’l1 hastalarda anksiyete ve depresyon seviyeleri yiiksektir. Emosyonel stresin hastalik
aktivitesi, agr1, yorgunluk gibi bir¢ok fizyolojik durumla iliskili oldugu bilinmektedir. Masaj
terapi ile tiim bu semptomlarda iyilesme saglanarak iyi olma hali saglanabilir [93, 94]. ACR
yaymladig1 kilavuz ile RA’da baslica semptomlardan olan agrinin azaltilmasinda masaj
terapiden faydalanilabilecegini belirtmistir. Masajin yogunlugu ve teknigi konusunda
dikkatli olunmas1 gerektigini ve bilgi sahibi bir terapist tarafindan hastaya uygun olacak

sekilde uygulama yapilmasi gerektigini vurgulamistir [62].

Boyun artritli hastalara terapist tarafindan uygulanan masaj ve self-masaj uygulamalarindan
hemen sonrasinda eklem hareket acikliginda artma ve harekete bagli agrida azalma oldugu
gorilmistiir [95]. Benzer sekilde bagka bir calismada da el artritli hastalara uygulanan masaj
sonrasinda agrinin azaldig1 ve kavrama kuvvetinin arttig1 belirtilmistir [96]. Juvenil RA’da
tiim viicut Isve¢ masaj1 uygulamasi ile progresif kas relaksasyon teknigi karsilastirilmus; iki
uygulamanin da agriy1 azalttigi bulunmustur; fakat progresif kas relaksasyon tekniginin
masajdan daha etkili oldugu belirtilmistir [97]. RA’l1 bireylere uygulanan aromaterapi
masaj1 ile refleksolojinin de agr1 ve yorgunluk iizerine olumlu etkilerinin oldugunu belirten

caligmalar bulunmaktadir [98-100].
2.2. Denge

Denge internal ve eksternal kuvvetlerin etkisi altinda iken duyusal uyarilarin algilanmasi,
diizenlenmesi ve hareketin planlanmasi ile kisilerin postiirlerini koruyarak veya uyarlayarak
istemli hareketlerini devam ettirebilmeleri ve otomatik postiiral cevaplar olusturabilmeleri

icin gerekli olan 6nemli bir postiiral uyum becerisidir [101, 102].
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Statik ve dinamik denge olmak iizere ikiye ayrilir. Statik denge, ayakta durus sirasinda
postiiral salinimlar1 kontrol etme becerisi olarak tanimlanir. Dinamik denge ise hareket
halindeyken veya destek ylizeyi hareketli iken agirlik merkezini destek ylizeyi icerisinde

tutma becerisidir [103].

Denge somatosensoriyel, viziiel ve vestibiiler sistemlerden saglanan afferent girdilerin

MSS’ye ulagsmasi ve iglenmesi sonucunda saglanir.

2.2.1. Vestibiiler sistem

Semisirkiiler kanallar, utrikulus ve sakkulusu igerir. Yarim daire kanallarindaki krista
ampullarisler ile utrikulus ve sakkulustaki makiilalar i¢ kulakta bulunan vestibiiler sistemden
sorumlu duyu cisimcikleridir. Vestibiiler sistem basin yer ¢ekimine karsi agisal ve lineer
degisiklikleriyle alakali MSS’ye bilgi saglar. Vestibiiler refleksler (vestibiilo-okiiler,
vestibiilo-spinal) araciligiyla bas hareketleri sirasinda gozlerin ve gdvdenin stabilizasyonunu
saglar. Ekstansor grup kaslarin ve tonik kaslarin aktivasyonu ile kas tonusunun

saglanmasinda gorev alir [104, 105].

2.2.2. Viziiel sistem

Gozler, gorsel reseptorler, optik sinirler, sinirlerin baglant1 yolu araciligiyla oksipital bolge
ve okiilomotor sistem kaslarini igerir. Gorme ile ¢evrenin algilanmas1 ve bu sayede olusan
cevreye uyum ile dengenin siirdiiriilmesinde gorev alir. Bag hareketleri sirasinda vestibiiler
sistemden gelen uyarilar kullanilarak, gozlerin hareket yoniiniin tersine, ayni miktarda

hareket etmesi sonucunda goz stabilizasyonu saglanmis olur [106].

2.2.3. Somatosensoriyel sistem

Viicut icerisinden ve dis ortamdan gelen uyarilarin tiiriinii algilayan, olusturdugu uygun
cevaplart MSS’ye ileten bir dizi reseptdrler biitiintidiir. Bu reseptorler cilt ve cilt alt1 doku,
kas, tendon, ligament ve eklemler olmak iizere bir¢ok yerde bulunmaktadirlar. Bu reseptorler
fonksiyonlarina gore propriyoseptorler, eksteroseptorler ve interoseptorler olarak; yapisal
ozelliklerine gore serbest sinir sonlanmalari, epidermal sinir sonlanmalar1 ve kapsiillii sinir

sonlanmalar1 olarak siniflandirilirlar [106, 107].
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Kaslarin, eklemlerin ve viicut kisimlarinin hareketleri ile ilgili olan kinestetik duyular ve
pozisyon duyulart propriyoseptorler tarafindan algilanir. Bu reseptorler golgi tendon
organinda, kas igciklerinde, eklem kapsiiliinde ve vestibiiler sistemde bulunur. Viicut
disindan gelen duyular eksteroseptorler tarafindan algilanir. Bu reseptorler deride ve goz,
kulak gibi 6zellesmis organlarda bulunur. Organlarin, salg1 bezlerinin, damarlarin duvarinda
ve bag dokusu igerisinde yaygin olarak bulunan interoseptdrler tarafindan ise viicut
icerisindeki ¢esitli farkliliklar algilanir. Bunlardan bagka derin fasya igerisinde ve kaslarda
mekanik stimiilasyonlara karsi hassas oldugu bilinen interoseptorler oldugu kabul edilir
[107]. Somatosensoriyel sistem edindigi bu bilgileri MSS’ye ileterek dengenin olusturulmasi
ve slirdiiriilmesinde gorev alir. Postiiral kontrole duyu sisteminin katkisinin %70’

somatosensoriyel girdilere aittir [108-111].

Ayak tabani, viicut ve gevre arasinda temasin saglandigi ilk nokta olmasi nedeniyle dengede
onemli bir rol oynar. Yogun oranda kutandz mekanoreseptor barindirmasi sonucunda
somatosensoriyel geri bildirim saglayan bir duyu haritasi gibidir [86]. Ayak tabaninda
bulunan merkel diskleri, pacinian korpiskiilleri, meissner korpiiskiilleri ve ruffini
sonlanmalar1 plantar duyuyu algilayan reseptorlerdir. Meissner korpiiskiilleri, dokunma
duyusuna; pacinian korpiiskiilleri, dokunma ve derin dokulardan algilanan vibrasyona;
ruffini sonlanmalar1 ise dermis tabakasindaki gerilmelere ve yiizeyel dokulardan algilanan
vibrasyona hassastir [ 107]. Bu reseptorlerin viicut hareketlerinden kaynaklanan temas basing
degisiklikleri, kesme kuvvetleri ve viicut salinimlar1 sonucunda uyarilmasi ile olusturduklari
impulslar A beta lifleri ile MSS’ye taginir. MSS bu bilgileri isleyerek statik ve dinamik
dengeyi saglar [86, 112].

2.2.4. RA’da Denge

RA’da hem statik hem de dinamik denge etkilenmektedir. RA hastalarinda postiiral
salimmlarin daha yavas gerceklestigi, reaksiyon zamaninin uzadigi ve ayakta durma
sirasinda anterior-posterior yonde salimimlarin arttigi bilinmektedir [113]. Ayrica RA’I
bireylerde motor planlama gibi santral mekanizmalarda yavaslama saptanmigtir. Hastalar
ozellikle yiirlime gibi kompleks hareket gerektiren aktiviteler sirasinda diigme riski
tasimaktadirlar. Bu nedenle statik ve dinamik denge kontroliiniin gerekliligi literatiirde

vurgulanmaktadir [114-116].
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RA’da goriilen agri, sabah tutuklugu, eklem instabiliteleri, agirlik tasiyan eklemlerdeki
deformiteler, eklemlerdeki hareket kisithiligt ve propriyosepsiyondaki bozulmalar
sonucunda postiiral kontrol azalmakta ve denge problemleri goriilmektedir [117]. Hastalar
denge problemleri nedeniyle daha sedanter bir hayat yasamayi tercih etmektedir; sedanter
hayat da beraberinde fiziksel inaktiviteyi getirmektedir. Fiziksel inaktivite ise diisme,

osteoporoz, kirik veya kardiyovaskiiler hastalik riski olugturmaktadir [101].

RA’da dengeyi en ¢ok etkileyen faktorler alt ekstremite eklemlerinde goriilen artrit ve ayak
deformiteleridir. Basta 1. metatarsofalangeal eklem olmak iizere ayak ve ayak bilegi
eklemleri siklikla etkilenmektedir. Sinovyal inflamasyon ve inflamasyonun eklem gevresi
yapilarda olusturdugu eroziv degisiklikler, viicut agirliginin neden oldugu mekanik stresle
birlesince deformiteler olusmaktadir. Agr1 ve deformiteler nedeniyle plantar basing dagilimi
degisebilmektedir. Eklemlerdeki yapisal problemler, deformiteler, azalmis postiiral kontrol
ve kas giicii kayiplar diisme icin fizyolojik risk faktorleridir. RA’da tiim bunlara ek olarak,
kronik inflamasyon siirecinin ve kullanilan ilaglarin yan etkileri nedeniyle duyu girdilerinin
alinmasi ve islenmesi ile ilgili sorunlar da goriilebilmektedir. Ayak deformiteleri olan RA’I1
hastalarin yaklasik %76’sinda duyu problemleri ile karsilagilmaktadir. Sonug¢ olarak
bakildiginda agri, deformiteler, basing dagilimdaki degisiklikler ve duyu problemleri
nedeniyle denge problemleri goriilebilmektedir [7, 8, 101, 118-120].

2.3. Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite, bazal metabolizmanin {izerinde enerji tiikketimiyle sonuglanan, kas ve
eklemler tarafindan iiretilen istemli hareketler olarak tanimlanmaktadir. Ayrica kronik
hastaliklarin tedavisinde ve dnlenmesinde énemli bir etkiye sahip olan saglikla iliskili bir

davranis seklidir [121].

Fiziksel aktivitenin saglikla arasindaki iliski goz 6niinde bulunduruldugunda, optimal saglik
icin egzersizin gerekli oldugu agiktir. Fakat yapilan ¢alismalar gdstermistir ki diinya
genelinde fiziksel aktivite seviyeleri ciddi derecelerde diismektedir. Ulkemizdeki durum da
farksizdir; iilke niifusunun %71.9’unun egzersiz yapmadigi saptanmistir [122]. Diinya
Saglik Orgiitii bir kilavuz yayinlayarak, fiziksel inaktivitenin 6nlenmesi ve fiziksel aktivite
seviyelerinin artirilmasi i¢in harekete gecilmesi gerektigini 6nemle vurgulamistir [123].

Fiziksel inaktivitenin kardiyovaskiiler hastalik gelisme riski, obezite, artmis mortalite,
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yorgunluk ve depresyon gibi saglik i¢in olumsuz etkileri diisiiniildiigliinde ekonomik, sosyal
ve c¢evresel acidan kapsamli sonuclar doguracagi asikardir. Fiziksel inaktivite, kronik

hastaliklar ve mortalite agisindan 6nde gelen 5 6nemli risk faktoriinden birisidir [124-126].
2.3.1. RA’da fiziksel aktivite

Romatizmal hastaliklara sahip kisilerin saglikli popiilasyona gore daha sedanter bir hayat
tarz1 edindikleri ve daha az egzersiz yapma egiliminde olduklar1 yapilan g¢aligmalar
sonucunda bilinmektedir. Bu hastaliklar icerisinde 6zellikle RA’l1 bireylerin daha sedanter
bir hayat edindikleri de gdsterilmistir. RA’l1 bireylerin fiziksel aktivite diizeyinin saglikli
kisilere kiyasla daha diisiik oldugu yapilan bir derleme ile saptanmistir [127].

Fiziksel inaktivitenin hem fiziksel/mental sagligin bozulmasina hem de hastaliklarla iliskili
mortalite oraninin artmasina neden oldugu ve kronik hastaliklarin gelismesinde major risk
faktorii oldugu bilinmektedir. Ayrica pro-inflamatuar ACE; sistem etkilenimine neden
olarak halihazirda RA patogenezinde etkin rol oynayan pro-inflamatuar sitokinler ve bu

sitokinlerin olusturdugu fizyolojik olaylara da destek olmaktadir. [128, 129].

Fiziksel inaktivite fonksiyonel kapasitenin azalmasina, kas giiciinde kayiplara ve denge
bozukluklarina neden olabilmektedir [119]. Ayrica sinovyal inflamasyon eklem yiizeylerini
etkileyerek eklem mobilitesinin azalmasina neden olmaktadir. Tiim bu néromotor ve
anatomik degisiklikler RA’11 bireylerde diisme riskini artirmaktadir [115]. RA’l1 bireylerin
saglikl kisilerle karsilastirildiklart ¢alismalarda daha yiiksek diisme riskine sahip olduklari
gosterilmistir [130, 131]. Hastalarin yarisindan fazlasi diisme korkusu nedeniyle fiziksel
aktivitelerini kisitladiklarini belirtmislerdir [132, 133]. Bu kisitlamalar zamanla yiirime,
merdiven ¢ikma gibi giinliik yasam aktivitelerinde bile zorlanmalara ve fonksiyonel

yetersizliklerin artmasina neden olabilmektedir [134].
2.4. Yasam kalitesi

Diinya Saglik Orgiitii, yasam kalitesini “hedefleri, beklentileri, standartlari, ilgileri ile
baglantili olarak, kisilerin yasadiklari kiiltiir ve deger yargilarinin biitlinii i¢inde durumlarini
nasil algiladiklar1” seklinde tanimlamaktadir [135]. Kronik hastaliklarin hastalarin hayatina

olan ¢ok boyutlu etkilerinin gosterilmesi ve Ol¢iilmesi; 6zellikle morbidite ve mortalitenin
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onceden belirlenmesi, hastalik bulgularin izlenmesi, kullanilan ilaglarin yan etkilerinin
degerlendirilmesi ve en uygun tedavi yonteminin belirlenebilmesi i¢in 6nem tasimaktadir

[136].

Kronik hastaliklarda fiziksel ihtiyaglarin karsilanmasi ¢ok 6nemlidir. Fakat kronik hastaliga
sahip kisiler ylirlime, kogma, egilme dogrulma gibi basit aktiviteleri bile ya zorlanarak
yapabilmekte ya da hi¢ yapamamaktadirlar. Hastalarin giinlik yasam aktivitelerinde
zorlanmalarina neden olan bu fiziksel yetersizlikleri onlarin fiziksel iyi olma halinin

bozulmasina ve yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesine neden olmaktadir [137, 138].

2.4.1. RA’da yasam kalitesi

RA’da ozellikle alt ekstremitelerde goriilen problemler mobilitenin azalmasina, postiiral
stabilizasyonun bozulmasina ve diisme riskinde artisa neden olmaktadir [116]. Diisme
korkusu nedeniyle fiziksel ve sosyal aktivitelerini azaltan hastalar hem fonksiyonel hem de
sosyal acidan yetersiz hale gelmektedirler. Bu yetersizlikler, saglikla iligkili yasam kalitesini
olumsuz yonde etkileyerek RA’l1 bireylerde yasam kalitesi diizeylerinin diismesine neden

olmaktadir [134].

RA’daki sinovit ve eklem hasarinin yol a¢tig1 agri ve fonksiyon kaybi icin, hastalarin
hayatin1 en ¢ok etkileyen faktorlerdir denilebilir. Fakat RA bunlarla kalmayip hastalarin
hayatini bircok ydnden daha etkilemeye devam ekmektedir. Oyle ki etkileri tibbi
girisimlerden fayda saglanabilecek etkenlerin disina tasabilmektedir. Bu nedenle tedavideki
ana amag, yasam kalitesini artirmak ve Oziirliiliigii azaltmak yoluyla hastaligin olumsuz
etkilerini en diisiik seviyeye indirmek olmalidir. Fonksiyonel yetersizlik ve yasam kalitesi
hastalarin tedavi gereksinimlerini belirleyen, onlarin tedaviye uyumunu ve memnuniyetini

etkileyen kilit parametrelerdir [4, 139-143].
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3. GEREC VE YONTEM

RA’l1 bireylerde plantar alandan saglanan artmis duyu girdisinin basta denge ve duyu olmak
iizere ayak fonksiyonlari, fiziksel aktivite seviyesi ve yasam kalitesine olan etkilerini
incelemeyi amaclayan bu c¢alisma, Eylil 2022- Agustos 2023 tarihleri arasinda Gazi
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Romatolojik Rehabilitasyon Unitesi’nde

gergeklestirildi.

Prospektif, randomize kontrollii, tek kor olan bu arastirmanin dizayni1 Gazi Universitesi Etik
Komisyonunun 03.08.2021 tarihli toplantisinda goriisiildii ve onaylandi (No. 2021 — 848)
(EK 1). Klinik bir ¢aligma oldugu icin Clinical Trials kayd1 https://www.clinicaltrials.gov/
sitesi tizerinden yapildi (Kod: NCT05045898). Bu calisma ayrica tez projesi olarak Gazi
Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri (BAP) Birimi tarafindan desteklendi (Proje kodu:

TDK-2022-7450).
3.1. Bireyler

Calismaya dahil edilecek katilimer sayisinin belirlenmesi i¢in arastirma baslamadan 6nce
G*Power 3.1.9.2 (Yazilim, konsept ve dizaym Kiel Universitesi, Almanya’da Franz
tarafindan yapilan {icretsiz Windows yazilimi) programi ile 6rneklem biiyiikliigii analizi
yapildi. Orneklem biiyiikliigiinii belirlemek igin %80 gii¢, %5 tip 1 hata ve 0.3 etki
biiyiikligii ile gii¢ analizi yapildi ve ¢alismaya dahil edilmesi gereken hasta sayis1 her grup
icin 10 kisi olarak hesaplandi. Katilimcilarin ¢alismadan ayrilma ihtimalleri géz Oniine
almarak her grupta 14 kisi olmak tizere, toplamda 28 hastanin ¢alismaya alinmasi planlandi

[144, 145].

Dahil edilme kriterleri

e 18-65 yas aras1 olmak
e ACR/EULAR 2010 RA tan1 kriterlerine gore tan1 almis olmak
e Remisyon doneminde olmak (DAS28 < 2.6) [146]
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Dislama Kkriterleri

e Denge bozukluguna neden oldugu bilinen ortopedik, nérolojik ve/veya vestibiiler sistemi
etkileyen bir hastalik tanis1 almis olmak

e Agir halluks valgus deformitesi olmak [147]

e Denge ve duyu bozukluguna neden olabilecek ilag kullanmak

e Alt ekstremiteye yonelik cerrahi gecirmis olmak

e Isitme veya gérme bozuklugu bulunmak

e FEtil vinil asetat (EVA) temas alerjisi olmak

e {letisim problemi bulunmak
3.2. Calisma Plam

Calismaya Gazi Hastanesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklari A.B.D. Romatoloji Bilim Dali
tarafindan RA tanist ile takip edilen hastalardan Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Romatolojik Rehabilitasyon Unitesi’ne yonlendirilen kisiler dahil edildi. Hasta ile
fizyoterapistin telefon araciligiyla veya yiiz yiize yaptigi goriisme ile hastalara ¢aligma
hakkinda bilgi verildi; dahil edilme kriterlerine uyan ve calismaya katilmay1 kabul eden
hastalar belirlendi. Caligmaya dahil olan hastalar basit randomizasyon yontemiyle 2 gruba
ayrildi. Gelis siralarina gore numaralandirilan hastalarin hangi grupta olacagi “Research
Randomizer” isimli bir online randomizasyon servisi olan web sitesi kullanilarak belirlendi
(https://www.randomizer.org/). Kontrol grubuna alinan hastalara sadece ayak masajt
uygulamasi yapildi; ¢aligma grubuna alinan hastalara hem ayak masaji uygulamasi yapildi

hem de dokulu tabanlik verilerek calisma siiresi boyunca kullanmasi saglandi.

Hastalar degerlendirmeler icin Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Romatolojik
Rehabilitasyon Unitesi’ne ¢agirildi. Calismaya katilan hastalarin tiimiinden yazili onam
formu alindi. ik seansta degerlendirme yontemleri uygulandi. Hastalara tedavi programi
baslamadan once (0.hafta), tedavi programinin sonunda (6.hafta) ve tedavi bittikten 8 hafta
sonra (14.hafta) olacak sekilde toplamda 3 kez degerlendirme yapildi. Degerlendirmeler
romatolojik rehabilitasyon alaninda calisan bir fizyoterapist tarafindan gergeklestirildi,
degerlendirici fizyoterapist kor tutuldu. ilk degerlendirmelerden sonra ¢alisma grubunda
olan hastalar, dokulu tabanlik almalar i¢in bir ortez-protez yapim ve uygulama merkezine

yoOnlendirildi. Hastalar, kendi ayak numaralarina gore ayarlanmis dokulu tabanliklar1 bu
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merkez araciligryla temin ettiler. Bu ¢alisma tez projesi olarak Gazi Universitesi BAP Birimi
tarafindan desteklendigi icin, hastalar dokulu tabanliklar icin iicret 6demediler. ikinci
seanstan itibaren ayak masaji uygulamasi baglatildi ve ¢alisma grubundaki hastalar dokulu

tabanlik kullanmaya basladilar.

6 haftalik tedavi siiresi igerisinde, alevlenme donemine giren hastalarin ayak masajt
uygulamasina ve dokulu tabanlik kullanimina ara verildi. Alevlenme dénemi gegtikten sonra
uygulamalara devam edildi. Tedavi siiresi ara verilen giin sayis1 kadar uzatildi. Uzatilan bu
stire igerisinde hastalarin dokulu tabanlik kullanimina devam etmeleri sagland1 ve eksik

kalan ayak masaj1 uygulamalar1 tamamlandi.

3.3. Degerlendirme

Calismaya katilmay1 kabul eden ve dahil edilme kriterlerine uyan hastalarin demografik
bilgileri (yas, cinsiyet, beden kitle indeksi, dominant taraf, soy ge¢mis, hastalik siiresi,
medeni durum, egitim durumu, ¢alisma durumu) sorgulandi. Oncelikle primer 6lciitler olan
denge ve duyu degerlendirmeleri yapildi. Sonrasinda degerlendirme formunda bulunan

Olcekler uygulanarak diger degerlendirmeler tamamlandi.

3.3.1. Denge degerlendirmesi

Hastalarin denge degerlendirmesi Biodex BioSway™ (Biodex Medical System, Inc; ABD)
Olctim cihaz1 kullanilarak degerlendirildi. Biodex BioSway™ o6l¢iim cihazi, yumusak
ve/veya sert zeminde denge degerlendirmesi i¢in kullanilabilecek gecerli ve giivenilir bir

yontemdir [148].

Biodex BioSway™ ile Postiiral Stabilite Testi, Stabilite Limitleri Testi ve Modifiye Duyusal
Organizasyon Testi olmak tizere 3 farkli test uygulandi. Biitiin testler sirasinda asagidaki

prosediir izlendi:

e Her bir katilimci i¢in testler yapilmadan 6nce cihazin kalibrasyonu kontrol edildi.
e Testler katilimcilarin ayaklar ¢iplak iken yapildi.

e Ekran yiiksekligi katilimcinin goz seviyesinde olacak sekilde ayarlandi.
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e Testlerden once katilimcilardan agirlik merkezini temsil eden siyah noktay: orta hatta
tutmasi istendi; bu sirada katilimcinin her iki ayaginin topuk orta noktasi ve 3. parmak
hizas1 referans degerler olarak alindi ve ilgili koordinatlar sisteme kaydedildi.
Katilimeilardan testler bitimine kadar ayaklarini hareket ettirmemesi istendi.

e Yapilacak her testten once katilimciya test hakkinda bilgi verildi.

e Testler 3 tekrarli olacak sekilde ayarlandi. Biitiin testler iki ayak iizerinde olacak sekilde
3 tekrarli yapildi.

e Postiiral Stabilizasyon Testi ve Modifiye Duyusal Organizasyon Testi i¢in test siireleri
30 sn olacak sekilde ayarland1 ve uygulandi. Testler arasinda ayaklarin pozisyonu
degismeyecek sekilde 10 sn dinlenme siiresi verildi.

e Katilimecmin testi yapamamas: durumunda Postiiral Stabilizasyon Testi ve Modifiye
Duyusal Organizasyon Testi en yliksek deger olan 4 puan; Stabilite Limitleri Testi i¢in

0 puan verildi.

Postliral ~ Stabilite Testi: Bireylerin denge merkezini koruyabilme yetenegini
degerlendirmektedir. Katilimecilardan viicudunun agirlik merkezini temsil eden siyah
noktay1l, monitér yardimiyla takip ederek 30 sn boyunca dairenin ortasinda tutmasi
istenmektedir. Anterior-posterior (AP) ve medial-lateral (ML) eksenlerden sapma
miktarlarina gore AP indeks, ML indeks ve toplam stabilite indeksi (TSI) puanlar1 elde
edilmektedir. TSI puanmnin hastanin genel denge yeteneginin en iyi gdstergesi oldugu
diisiiniilmektedir. Diisiik TSI skoru bireyin saliim miktariin az oldugunu ve iyi
stabilizasyon derecesini, yiiksek TSI skoru ise bireyin salmim miktarinm fazla oldugunu ve
diisiik stabilizasyon derecesini gostermektedir [149]. Calismamizda istatistiksel analizlerde

TSI puan1 kullanilds.

Stabilite Limitleri Testi: Bireylerin agirlik merkezini destek yiizeyleri arasinda hareket ve
kontrol etme yetenegini degerlendirir. Test kolay (%50), orta (%75) ve zor (%100) olmak
tizere 3 farkli zorluk seviyesinde yapilabilmektedir. Test ekraninda ortada 1 tane ve farkl
yonlerde (6n, arka, sol,sag, sol-0n, sag-on, sol-arka, sag arka) 8 tane olmak {izere toplam 9
adet daire bulunmaktadir. Katilimcilardan agirlik merkezini temsil eden siyah noktayi,
ortadaki daireden rastgele yanan daireye dogru govdesini egerek miimkiin olan en kisa
sirede ve en az sapma ile ilerletmesi istenir. Siyah nokta yanan daireye ulastiginda o
dairedeki 151k soner, ortadaki daire yanmaya baglar. Katilimcilar sirayla yanan daire ve

ortadaki daire olmak iizere tiim yonlerdeki hedefleri tamamladiklarinda her bir yon igin
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stabilite limitinin yiizde puani, toplam yilizde puan1 (TYP) ve testi tamamlama siiresi (sn)
elde edilmektedir. Puanlarin diisiikk olmasi ve tamamlama siiresinin uzun olmasi kisinin
kontrol diizeyinin diisiik oldugunu gostermektedir [150]. Calismamizda zorluk seviyesi

kolay olarak ayarland1 ve istatistiksel analizlerde TYP kullanildi.

Modifiye Duyusal Organizasyon Testi: Statik ylizeylerde denge degerlendirmesi igin kabul
gérmiis standart bir testtir. Dengeden sorumlu olan viziiel, somatosensoriyel ve vestibiiler
sistemlerden gelen bilgilerin nasil organize edildigini degerlendirir. Viziiel ve
somatosensoriyel sistemlerden gelen bilgiler degistirildiginde bireyin dengesini korumak
icin degisen bilgileri nasil kompanse ettigini, olusan postiiral cevaplar ile lger. Testler
sirasinda katilimcilarin gévde salinimlarimi gosteren salinim indeks puanlari hesaplanir.
Salinim indeks puaninin yiikselmesi, katilimcilarin postiiral salinimlarinin  arttigini

gostermektedir. Test 6 farkli durumda yapilmaktadir:

1. Gozler agik/Sert zemin (GAS): Viziiel, vestibiiler ve somatosensoriyel uyarilar igerir.

2. Gozler kapali/Sert zemin (GKS): Viziiel uyarilar elimine edilir; vestibiiler ve
somatosensoriyel uyarilar icerir.

3. Gozler acik/Sert zemin/Gorsel celiski: Bazi viziiel girdiler vardir ama bu bilgiler
vestibiiler bilgilerle ¢elisir. Daha ¢ok vestibiiler ve somatosensoriyel girdilerden
faydalanilir.

4. Gozler agik/Dinamik zemin (GAD): Viziiel ve somatosensoriyel girdilerin etkilesimini
degerlendirir.

5. Gozler kapali/Dinamik zemin (GKD): Vestibiiler ve somatosensoriyel girdilerin
etkilesimini degerlendirir.

6. Gozler agik/Dinamik zemin/ Gorsel ¢eliski: Viziiel, vestibiiler ve somatosensoriyel

girdilerin bir aradaki etkilesimini degerlendirir [150].

Calismamizda kullandigimiz Biodex BioSway™ cihaz1 1, 2, 4 ve 5. durumlarda modifiye
duyusal organizasyon testini yapabilmektedir. Bu nedenle bu 4 durumdaki testler yapildi ve

dinamik zemin i¢in yumusak yiizey kullanildi (Resim 3.1.)
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i

Resim 3.1. a) Postiiral stabilite testi, b) Stabilite limitleri testi, ¢) Modifiye duyﬁsai
organizasyon testi- Gozler a¢ik/Dinamik zemin

== . vy B
3.3.2. Plantar duyu degerlendirmesi

Ayak tabani duyu degerlendirmesinde, hafif dokunma-basin¢ ve fonksiyonel duyu

degerlendirmesi yapildi.

Hafif dokunma-basing

Hafif dokunma-basing degerlendirmesi, hiicre membranini depolarize etmek igin gereken
minimal uyarinin siddetini 6lger. Ayak tabaninda hafif dokunma ve basinci degerlendirmek
icin Semmes-Weinstein monofilament testi (SWMT) kullanildi. Test, cilde standart basing
uygulayan, esit uzunlukta ve farkli caplarda olan Semmes-Weinstein® tipi 6 monofilament

kullanilarak uygulandi. Kullanilan monofilament seviyeleri asagida gosterilmektedir:

e 0,07 gram kuvvet: 2,83

e 0,4 gram kuvvet: 3,61

e 2 gram kuvvet: 4,31

e 4 gram kuvvet: 4,56

e 10 gram kuvvet: 5,07

e 300 gram kuvvet: 6,65 [149, 150]

Hafif dokunma-basing duyusunun degerlendirilmesinde 3 nokta referans olarak alindi; bu
noktalar birinci metatars basi, besinci metatars basi ve topuk orta noktasidir [153, 154].
Degerlendirme hasta sirtlisti yatar pozisyonda ve gozleri kapali iken yapildi

Monofilamentler yiizeye dik olacak sekilde tutularak, monofilamentte hafif biikiilme olana
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kadar bastirild1 ve 1.5-2 sn siireyle temas ettirildi. Hastalardan temasi hissettikleri zaman
sOylemeleri istendi. Test, ince monofilamentten kalin olana dogru ilerletildi. 2.83’liik ve
3.61°lik monofilamentler, 6l¢tim noktalarina ii¢ kez uygulandi ve hastanin hissettigi en ince
monofilamentin puani kaydedildi. 3.61 ve iizerindeki monofilamentler icin iki kez deneme

yapildi, iki denemeden birinde hissetmis olmasi o monofilamenti hissediyor olarak kabul

edildi ve hissedilen en ince monofilamentin puani kaydedildi [153, 155-158]. (Resim 3.2.)

P A
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Fonksiyonel duyu

Fonksiyonel duyuyu degerlendirmek amaciyla statik iki nokta ayrimi testi uygulandi. 3 nokta
referans olarak alindi; bu noktalar birinci ve ikinci metatars basi araligi, besinci metatars bast
ve topuk orta noktasidir [153, 154]. Olgiimler, Baseline Touch marka diskriminator
kullanilarak yapildi. En genis araliktan baglanarak en dar araliga kadar hastanin tek olarak
hissettigi aralik, referans olarak belirlenen ii¢ nokta i¢in ayr1 ayri1 kaydedildi. Degerlendirme
sirasinda asir1 basing uygulamaktan kacinilarak cilt beyazlasincaya kadar bastirilds,
uyarilarin bolgeye aynit zamanda uygulanmasina ve aletin her iki ucuyla da esit ve hafif
basing verilmesine dikkat edildi. Hastadan deriye dokunulan tek ya da ¢ift nokta hissini ayirt
etmesi istendi. Bolge aliskanlik gosterebilecegi i¢in uygulamalarda ayni1 noktaya yapilan

dokunmalar arasinda 3-5 sn beklendi [153, 159, 160]. (Resim 3.3.)
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Resim 3.3. Foiyonel duyu degerlendirmesi |

3.3.3. Ayak fonksiyon degerlendirmesi

Ayak fonksiyon degerlendirmesi Ayak Fonksiyon Indeksi (AFI) ile yapildi. AFI, RA
hastalarinda ayak patolojilerinin agri, yetersizlik ve aktivite kisitlamasi agisindan fonksiyonu
nasil etkiledigini dlgmek i¢in kullanilan gecerli ve giivenilir bir dlgektir [161, 162]. Indeks
agri, yetersizlik ve aktivite kisitlilig1 olmak {izere 3 alt gruba ait 23 maddeden olugsmaktadir.
Agr alt skalasi, 9 madde icermekte ve c¢esitli durumlardaki ayak agrisinin seviyesini
olgmektedir. Yine 9 maddeden olusan yetersizlik alt skalasi, ayak problemlerine bagli olarak
cesitli fonksiyonel aktivitelerin yapilmasindaki zorlugu sorgulamaktadir. Aktivite kisitlilig
alt skalasi ise 5 madde igermekte ve ayak problemleri nedeniyle olan aktivite kisithiliklarini
degerlendirmektedir. Her madde 0 — 10 arasinda skorlanmaktadir. Yiiksek skor yiiksek
oranda yetersizligi gostermektedir. indeksin 2014 yilinda Tiirkce ceviri ve adaptasyonu

yapilmistir [163].
3.3.4. Fiziksel aktivite diizeyi degerlendirmesi

Fiziksel aktivite diizeyini degerlendirmek i¢in Uluslararasi1 Fiziksel Aktivite Anketi Kisa
Formu (UFAA-KF) kullanildi. Bu 6l¢ek; oturma, yiiriime, orta diizeyde siddetli aktiviteler
ile siddetli aktivitelerde harcanan zaman hakkinda bilgi saglamaktadir. Biitiin aktivitelerin
degerlendirilmesinde her bir aktivitenin tek seferde en az 10 dk yapiliyor olmasi 0lgiit
alinmaktadir. Her bir aktivite i¢in standart metabolik esdeger (MET) degerleri vardir.
Dakika, giin ve MET degeri carpilarak MET-dk/hafta olarak bir skor elde edilmektedir.
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e Yiiriime skoru (MET-dk/hafta) = 3.3 *yiirliime siiresi *giin sayisi
e Minimal aktif aktivite skoru (MET-dk/hafta) = 4.0 *minimal aktif aktivite siiresi
*minimal aktif aktivite giin sayisi

e Cok aktif skoru (MET-dk/hafta) = 8.0 *¢ok aktif siiresi *¢ok aktif gilin sayis1

Skorlamadan sonra fiziksel aktivite diizeyleri, fiziksel olarak aktif olmayan (inaktif), fiziksel
aktivite diizeyi diisiik olan (minimal aktif) ve fiziksel aktivite diizeyi yeterli olan (¢ok aktif)

seklinde siniflandirilmaktadir.

e Fiziksel olarak aktif olmayan (inaktif): < 600 MET-dk/hafta
e Fiziksel aktivite diizeyi diisiik olan (minimal aktif): 600-3000 MET-dk/hafta
e Fiziksel aktivite diizeyi yeterli olan (¢ok aktif): >3000 MET-dk/hafta [164]

Olgegin Tiirkge gecerlik ve giivenirlik ¢alismas1 2010 yilinda yapilmistir [165].

3.3.5. Yasam kalitesi degerlendirmesi

Fonksiyonel durum ve saglikla ilgili yasam kalitesi degerlendirmesi Saglik Degerlendirme
Anketi (SDA) ile yapildi. SDA 1980 yilinda RA’da fonksiyonel dizabilitenin
degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmis hastaliga 6zel bir 6l¢ektir [164]. SDA 20 sorudan
olusmaktadir, her soruya 0-3 arasinda puan verilmektedir. Toplam skor, alinan puanlarin
aritmetik ortalamasiyla belirlenir. Yiiksek skor kotii fonksiyonel durumu gostermektedir.
Anketin Tiirkce gecerlik ve giivenirlik calismast 2004 yilinda Kiiclikdeveci ve ark.
tarafindan yapilmistir [167].

3.4. Tedavi Programi

3.4.1. Ayak masaj1 uygulamasi

Ayak masaji uygulamasi, Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Romatolojik
Rehabilitasyon Unitesi’nde fizyoterapist tarafindan yapildi. Hastalardan 6 hafta boyunca,
haftada 3 giin iiniteye gelmeleri istendi. Hastalara, 6floraj ve petrisajdan olusan klasik masaj

uygulamasi yapildi. Hasta sirt iistii pozisyonda uzanirken, her iki ayagin dorsumuna, plantar
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ylizilne ve ayak parmaklarina toplamda yaklasik 20 dk siirecek klasik masaj uygulandi.
(Resim 3.4.)
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Resim 3.4. Ayak masaj1 uygulamasi a) ayak dorsum 6floraj b) ayak dorsum petrisaj c) ayak
dorsum o6floraj d) plantar alan 6floraj e) plantar alan petrisaj f) plantar alan
ofloraj

3.4.2. Dokulu tabanhk uygulamasi

Dokulu tabanliklar, Waddington ve digerlerinin 2003 yilinda belirtmis oldugu prensiplere
uygun olarak hazirlandi [168]. Waddington ve digerlerinin ¢alismalarinda 1 cm?’ye 4 yar1
kiiresel ¢ikint1 igeren EVA dokulu tabanlik kullanilmigtir. Her bir yar kiiresel ¢ikintinin
EVA zemininden yiiksekligi 2 mm’dir; tabanligin yerden yiiksekligi ise 3 mm’dir. (Resim
3.5)

Dokulu tabanliklar, bir ortez protez merkezi tarafindan yukarida bahsedilen 6zellikleri
tagtyan EVA tabakasindan hastanin ayakkabi i¢ tabanligina uygun olacak sekilde kesilerek

hazirland1 ve ayakkabi/ev ayakkabisi tabanligina yerlestirildi. Tabanliklar hastalara iicretsiz
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sekilde saglandi. Hastalardan 6 hafta boyunca, ev icindeki ve disindaki aktivitelerini
gergeklestirirken tabanlik yerlestirilen ayakkabilarini/ev ayakkabilarini giymeleri istendi.
Hastalara, ayak masaji uygulamasi i¢in iiniteye geldikleri her seansta, fizyoterapist
tarafindan ne kadar siire dokulu tabanlik kullandiklar1 soruldu. Hastalarin ev ic¢indeki ve

disindaki aktivitelerinin siiresince dokulu tabanlik kullanmalar1 saglandi.

~

ORO e

<
' B
<

Resim 3.5. Dokulu tabanlik

3.5. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi IBM SPSS 27.00 (Statistical Package for Social Sciences) paket programi
ile yapildi. Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemler (Shapiro-Wilk testi, varyasyon katsayisi, carpiklik ve
basiklik degerleri) kullanilarak incelendi. Yapilan bu inceleme ile tiim verilerin normal

dagilim gostermedigi belirlendi; bu nedenle analizlerde non-parametrik testler kullanildi.

Tanimlayic1 analizler; nominal ve ordinal degiskenler i¢in frekans ve yiizde, sayisal

degiskenler i¢in ortanca ve 25-75 ceyrekler arasi aralik olarak ifade edildi [169, 170].

Bagimsiz iki kategorik degiskenin analizinde Ki-kare ya da Fisher testleri (hiicrelerde
gozlenen degerlerin Ki-kare testi varsayimlarini saglamadigir durumda) kullanildi. Bagimli
gruplarda, grup ici 0., 6. ve 14. haftalarin ikili karsilastirmalari i¢in ‘Wilcoxon Isaretli Siralar

Testi” kullanildi. Bagimsiz gruplarda, gruplar arasi analizlerde 0., 6. ve 14. haftalarin ikili
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karsilagtirmalart  icin  ‘Mann-Whitney U Testi’ kullanildi. Etki biiytikligliniin
belirlenmesinde ise Cohen’s d degeri kullanildi [169-171]. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak
kabul edildi.

Post-hoc gii¢ analizi icin G*Power 3.1.9.2 (Yazilim, konsept ve dizayn1 Kiel Universitesi,
Almanya’da Franz tarafindan yapilan iicretsiz Windows yazilimi) programi kullanildi.
Calisma grubuna ait, calismamizin birincil sonug Slgiimleri olan hafif dokunma-basing (sag
taraf 1.metatars), fonksiyonel duyu (sag taraf 1.metatars) ve denge (modifiye duyusal
organizasyon testi- gdzler agik/sert zemin indeks) degiskenlerinin 0-6. hafta degerleri post-
hoc gii¢ analizinde kullanildi. Alfanin istatistiksel anlamliliginin %5 oldugu 0-6. hafta
kiyaslamanin yapildig1 analizler i¢in post-hoc giiciin (1-) sirasiyla %81.7, %83.4 ve %98.6
oldugu bulundu [145].
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Dahil edilmeyen (n=24)
- Dahil edilme kriterlerine uymayan (o= 6)
- Caligmaya katilmayi istemeyen (n=18)

Randomize edilen (n=29)

/ N\

Caligma grubu (n=15)

Kontrol grubu (n=14)

6 haftalik
miidahale
stireci

Calisma grubu (n=14)
-Tedaviye devam etmek istemedigi igin
izlemden ¢ikan (n=1)
(3.haftada)

Kontrol grubu (n=13)
- Tedavisi devam ederken vertigo tanisi
aldig1 igin ¢aligma dis1 birakilan (n=1)
(2.haftada)

Tedavi
sonrast
analiz

A J

A 4

Calisma grubu (n=14)

Kontrol grubu (n=13)

z

sonrasi

:é

v

v

Calisma grubu (n=7)
- Degerlendirmeye gelmeyen (n=7)

Kontrol grubu (n=9)
- Degerlendirmeye gelmeyen (n=4)

Sekil 4.1. Calismaya dahil edilen katilimcilarin CONSORT diyagrami

4.1. Gruplarin Demografik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Gruplardaki katilimcilarin demografik 6zellikleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel fark

yoktu (p>0.05, Cizelge 4.1.).

Calismaya 14 ¢alisma grubunda, 13 kontrol grubunda olmak tizere toplamda 27 RA’l1 birey

dahil edildi. Katilimcilara toplamda 18 seans ayak masaj1 uygulamasi yapildi. Ayak masaji



38

uygulamasinin takibi, ¢izelge kullanilarak fizyoterapist tarafindan gerceklestirildi. 6 haftalik
tedavi slirecinde ¢alisma grubundan 2 kisi, kontrol grubundan ise 4 kisi alevlenme dénemine
girdi; bu hastalarin tedavi siiresi dokulu tabanlik kullanim siiresi artirilacak ve ayak masaji

seans sayisl tamamlanacak sekilde uzatildi.

Katilimcilar 14. Haftada takip degerlendirmesi i¢in ¢agirildiklarinda ¢aligma grubundan 7
kisi, kontrol grubundan ise 4 kisi gelmek istemedikleri i¢in degerlendirmeye alinamadi.

Takip degerlendirmesi toplamda 16 kisi ile tamamlandi.

Cizelge 4.1. Gruplarin demografik 6zellikleri

Calisma grubu (n=14) Kontrol grubu (n=13) a
n % n % P
- Kadin 13 93 12 92
Cinsiyet Erkek 1 7 1 3 1.00
Ust ekstremite Sag 14 100 12 92 0481
dominant taraf Sol 0 0 1 8 )
R 0 0 1 8
yazar degil
ilkokul 8 57 4 31 0275
Egitim durumu Ortaokul 0 0 1 8 '
Lise 4 29 1 8
Universite 2 14 5 37
Lisansiistii 0 0 1 8
. Evli 12 86 10 77
Medeni durum Bekar 5 12 3 23 0.648
Calisiyor 2 14 4 31
Cahisma durumu Calismiyor B 36 9 69 0.312
. Var 8 57 5 39
Soy gecmis Yok 3 3 3 6l 0.474
Halluks valgus Var 10 71 7 54
deformitesi 0.440
(hafif, orta seviye) Yok 4 29 6 46
Calisma grubu Kontrol grubu
Ortanca (%25-75) Ortanca (%25-75) p’
(n=14) (n=13)
Yas (y1l) 58 (41.25-62.50) 58 (45.50-63.00) 0.808
BKi (kg/m?) 29.38 (27.32-30.48) 26.39 (23.08-30.01) 0.153
Hastalik siiresi (y1l) 8 (5-11.5) 17 (5.5-28) 0.098
p*: Ki kare ya da Fisher exact testi, p°: Mann Whitney U testi, Anlamlilik diizeyi: p<0.05, BKI: Beden Kitle Indeksi, m:Metre

4.2. Gruplarin Grup ici ve Gruplar Aras1 Denge Degerlerinin Karsilastiriimasi

Gruplarin tedavi dncesindeki, tedavi sonrasindaki ve takip sonrasidaki TSI puani, TYP ve
GAS, GKS, GAD, GKD indeks degerleri Cizelge 4.2°de gosterilmistir. Gruplarin tedavi
oncesindeki denge degerleri arasinda fark yoktu (p>0.05, Cizelge 4.2.).

0-6. hafta grup i¢i karsilagtirmalarda, ¢alisma ve kontrol grubunun ikisinde de anlaml1 bir
fark bulunmad1 (p>0.05). 6-14. hafta grup i¢i karsilastirmalarda, ¢alisma grubunda TYP’de
(p=0.041) ve GAS indeksi puaninda (p=0.028) anlaml1 bir artis oldugu goriiliirken; ¢alisma
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grubunun diger degerlerinde ve kontrol grubunun higbir degerinde ise anlamli bir fark yoktu
(p>0.05). 0- 14.hafta grup ici karsilagtirmalarda, calisma grubunda TYP’de (p=0.028)
anlaml1 bir artis oldugu; kontrol grubunda TSI puaninda (p=0.026) anlaml1 bir azalma ve
TYP’de (p=0.033) anlamli bir artis oldugu goriiliirken; gruplarin diger degerlerinde anlaml
bir fark yoktu (p>0.05, Cizelge 4.2.).

0-6.hafta gruplar arasi karsilastirmalarda degerlerin hicbirinde anlamli bir fark olmadigi
gorildii (p>0.05). 6-14.hafta gruplar arasi karsilastirmalarda, GAS indeksi puaninda anlaml
fark varken (p=0.023); diger degerler i¢in anlaml1 bir fark olmadig1 goriildii (p>0.05). 0-14.
hafta gruplar arasi karsilastirmalarda, degerlerin hi¢gbirinde anlaml1 bir fark olmadig: goriildii

(p>0.05, Cizelge 4.3.).



Cizelge 4.2. Gruplarin denge degerlerinin grup i¢i karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
TO TS Takip TO TS Takip
Ortanca Ortanca Ortanca P P p Ortanca Ortanca Ortanca P P p
(%25-75) (%25-75) (%25-75) | (0-6.hf) | (6-14.hf) | (0-14.hf) | (%25-75) (%25-75) (%25-75) | (0-6.hf) | (6-14.hf) | (0-14.hf)
(n=14) (n=14) (=7) (n=13) (n=13) (0=9)
Postiiral Stabilite Testi 035 030 0.30 0.30 0.30 0.20
TSi puam 0300.52) | (027-052) | (020030) | 4% h00 0157 1 (025:050) | (020-040) | (0.15-030) | 22! 0.317 0.026
Stabilite Limitleri Testi 34 345 51 36 40 58
TYP (22.75-37.00) | (24.2-5625) (43-56) 0.084 o 0.028 (2543.75) | (28.5-43.5) (43-63) 0.504 0.066 0.033
Gozler 0.64 0.67 0.76 0.57 0.54 044
5§ | ack/Sertzemin | (0.59-0.88) (0.43-0.82) (0.56-0.89) 0.286 0.028 0.735 0.43-091) | (0.320.71) (0.32-0.56) 0.208 0.779 0.11
s = Gozler
z 111 1.09 1.10 0.85 0.76 0.67
Zs
sz ka‘;:::l/iie” (0.80-1.20) (0.75-1.16) (0.92-1.26) 0.300 0.128 0.672 (0.55-1.15) | (0.56-0.93) (0.62-1.05) 0.594 0.575 0.767
= g
&8 Gozler agik/ 0.92 0.93 0.95 0.84 0.90 0.81
==
g S | Dinamik zemin | (0.76-1.16) (0.71-1.25) (0.77-1.27) 0.754 0.128 0.063 (0.68-1.05) | (0.74-121) (0.74-1.02) 0.807 0.5135 0.859
St
S5 | Géaer kapaly 2.98 2.55 224 2.35 2.10 2.02
Dinamik zemin | (1.76-3.11) (1.74-2.88) (2.04-2.43) 0.187 1.00 0.237 (1.58-3.18) | (1.39-3.19) (1.77-2.20) 0.422 0.086 0.953

p: Wilcoxon, testi, Anlamlilik diizeyi: p<0.05, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, hf: Hafta, TSI: Toplam Stabilite Indeks, TYP: Toplam Yiizde Puan1

114



41

Cizelge 4.3. Denge degerlerinin gruplar arasi karsilagtiritlmasi

Calisma
Grubu K(;n(t;oés(f;lsl;) u Cohen’s d p
A (%25-75) °
-0.05 -0.1
0-6.hf (:02-0.1) (-0.1-0) 0.010 0.96
Postiiral Stabilite Testi 0 0
TSi puam 6-14.hf (0.1-0.1) (-0.1-0) 0.043 0.864
0 -0.1
0-14.hf (-0.1-0) (:0.2(-0.05)) 0.473 0.058
12 2.5
0-6.0f (-475-18.25) (:475-8.5) 0.187 0341
Stabilite Limitleri Testi 11 7
TYP 6-14.hf (0-19) (0.5-17) 0.159 0.456
17 6
0-14.hf (13-22) (0-16.5) 0.344 0.168
-0.06 -0.12
0-6.hf (-0.24-0.11) (-0.29-0.04) 0.084 0.662
Gozler acik/Sert 0.29 0
zemin 6-14.hf (0.06-0.38) (-0.18-0.15) 0.569 0.023
0.12 -0.13
g 0-14.hf (-02-022) (-0.44-0.03) 0.358 0.152
)
= -0.08 0
g 0-6.hf (-0.56-0.28) (-0.26-0.14) 0.093 0.627
S "
@ Gozler kapali/Sert 0.28 0.04
.§ Zemin k. (-0.11-0.33) (-0.2-0.3) 0.186 0.458
s -0.03 0.09
=V] -
5 0-14.hf (-0.5-0.12) (-0.35-0.36) 0.199 0.427
= 0.03 -0.06
< =
E " (-0.21-0.31) (-0.09-0.33) 0.005 0.981
= | Gozler agik/Dinamik 0.26 -0.06
; Zemin 6-14.hE (0.05-0.51) (-0.35-0.17) 0.384 0.125
i 0.13 -0.12
g 0-14.hf (-0.03-0.27) (-:0.23-0.24) 0.304 0.223
= -0.29 -0.11
5 0-6.hf (-0.46-0.26) (-0.66-0.29) 0.075 0.698
Gozler 0.04 02
kapah/Dl’namlk 6-14.hf (:0.33-0.57) (:0.03-0.43) 0.172 0.491
zemin 0.22 -0.08
0-14.hf (-0.81-0.25) (-0.43-0.45) 0.252 0314

p: Mann Whitney U testi, A: degerlendirmeler arasindaki degisim, Anlamlilik diizeyi: p<0.05, TO: Tedavi
Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, hf: Hafta, TSI: Toplam Stabilite Indeks, TYP: Toplam Yiizde Puani

4.3. Gruplarin Grup ici ve Gruplar Arasi Hafif Dokunma-Basin¢ Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Gruplarin tedavi 6ncesindeki, tedavi sonrasindaki ve takip sonrasindaki sag ve sol taraf 1.
metatars basi, 5. metatars basi ve topuk orta noktasi hafif dokunma-basing degerleri Cizelge
4.4°te gosterilmistir. Gruplarin tedavi Oncesi sag ve sol taraf 1. metatars basi, 5. metatars
bast ve topuk orta noktasi hafif dokunma-basing degerleri arasinda fark yoktu (p>0.05,
Cizelge 4.4.).

0-6.hafta grup i¢i karsilastirmalarda, ¢alisma ve kontrol grubunun ikisinde de anlamli bir
fark bulunmadi (p>0.05). 6-14.hafta grup i¢i karsilagtirmalarda, ¢alisma grubunda sol taraf
5. metatars bas1 hafif dokunma-basing degerinde anlamli bir fark varken (p=0.039); calisma

grubunun diger degerlerinde ve kontrol grubunda anlamli bir fark olmadigi goriildi
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(p>0.05). 0-14.hafta grup i¢i karsilagtirmalarda, ¢alisma ve kontrol grubunun ikisinde de
anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05) (Cizelge 4.4.)

0-6.hafta gruplar arasi karsilastirmalarda, sag taraf 1. metatars bas1 (p=0.029) ve topuk orta
noktas1 (p=0.029) hafif dokunma-basing degerleri agisindan anlamli fark bulundu. Sag
tarafin 5. metatars basi ve sol tarafin tiim degerlerinde ise gruplar arasinda bir fark olmadigi
goriildi (p>0.05). 6-14.hafta gruplar arasi karsilagtirmalarda, sol taraf 5. metatars bas1 hafif
dokunma-basing degerinde anlamli fark bulunurken (p=0.014); diger degerler i¢in gruplar
arasinda bir fark olmadig1 goriildii (p>0.05). 0-14.hafta gruplar arasi1 karsilastirmalarda,
gruplar arasinda bir fark olmadig1 goriildi (p>0.05, Cizelge 4.5.).



Cizelge 4.4. Gruplarin hafif dokunma-basing degerlerinin grup igi karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
TO TS Takip TO TS Takip
Ortanca Ortanca Ortanca P P p Ortanca Ortanca Ortanca P p P
(%25-75) (%25-75) (%25-75) | (0-6.hf) | (6-14.hf) | (0-14.hf) (%25-75) (%25-75) (%25-75) (0-6.hf) | (6-14.hf) | (0-14.hf)
(n=14) (n=14) (n=7) (n=13) (n=13) (n=9)
431 431 3.61 3.61 431 431
Lmetatarsbast | 4 1374 3 (3.61-4.31) Gelazyy | 102 | 0414 1 0461 (3.61-4.31) (3.61-431) (3.61-4.31) 0.157 ] 0364 | 0083
0 431 431 431 431 431 431
& | Smetatarsbas | 517 5 (3.61-4.31) @31s07) | 0340 | 0713 | 0276 (3.61-4.31) (431-431) (3.61-4.31) 0.157 1.00 0.317
Topuk orta 431 431 431 431 431 431
noktast (4.31-4.31) (4.31-5.07) (4.31-4.31) 0.114 0.593 1.00 (4.31-4.56) (3.96-4.31) (3.61-4.31) 0.102 1.00 0.317
3.96 431 431 3.61 431 3.61
l.metatarsbast | 3 ¢y 4 3 (3.614.31) (3.61-4.31) 0.180 0.285 1.00 (3.61-4.31) (3.61-431) (3.61-4.31) 0.288 0.414 0.317
2 431 431 431 431 431 431
g | Smetatarsbasi |, 517 5 (3.614.31) (4.31-5.07) 0.892 0.039 0.141 (3.61-4.31) (3.96-4.31) (3.61-4.31) 0.257 0317 0.317
Topuk orta 431 431 431 431 431 431
noktas (4.31-4.50) (4.31-4.31) (4.31-5.07) 0.336 0.068 0.317 (4.31-4.43) (4.314.31) (3.61-4.31) 0.461 0.655 0.317

p: Wilcoxon, testi, Anlamlilik diizeyi: p<0.05, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, hf: Hafta

(34
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Cizelge 4.5. Hafif dokunma-basing degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Calisma
Grubu Kgn(t;o;s(f;lsl;) u Cohen’s d p
A (%25-75) °
0 0
0-6.hf (-0.17-0) (0-0) 0.421 0.029
0 0
1.metatars basi 6-14.hf (0-0.7) (0-0) 0.061 0.807
0 0
0-14.hf (0.7-0) (0-0.7) 0.395 0.114
0 0
0-6.hf (-0.17-0.19) (0-0) 0.093 0.630
)&2 S.metatars basi 6-14.hf 0 0 0.313 0.210
P . $ : (0-0.7) (0-0) : :
0 0
0-14.hf (0-0.76) (0-0) 0.087 0.728
0 0
0-6.hf (0-0.38) (-0.50-0) 0.420 0.029
0 0
Topuk orta noktasi 6-14.hf (-0.25-0) (0-0) 0.175 0.485
0 0
0-14.hf (0.7-0) (0-0) 0.087 0.728
0 0
0-6.hf (0-0) (0-0.47) 0.023 0.904
0 0
1.metatars basi 6-14.hf (-0.76-0) (:0.52-0) 0.046 0.855
0 0
0-14.hf (0-0.7) (0-0) 0.052 0.834
0 0
0-6.hf (-0.17-0) (0-0.35) 0.184 0.339
3 S.metatars basi 6-14.hf 0.7 Y 0.614 0.014
= . $ . (0-0.76) (0-0) : -
0 0
0-14.hf (0-0.76) (0-0) 0.226 0.367
0 0
0-6.hf (-0.56-0) (-0.12-0) 0.084 0.664
Topuk orta noktasi 6-14.hf 0.25 0 0.441 0.078
P . (0-0.7) (0-0) : :
0 0
0-14.hf (0-0) (0-0) 0.023 0.927

p: Mann Whitney U testi, A: degerlendirmeler arasindaki degisim, Anlamlilik diizeyi: p<0.05, TO: Tedavi
Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, hf: Hafta

4.4. Gruplarin Grup ici ve Gruplar Arasi Fonksiyonel Duyu Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Gruplarin tedavi 6ncesindeki, tedavi sonrasindaki ve takip sonrasindaki sag ve sol taraf 1.
ve 2. metatars basi aralig1, 5. metatars basi ve topuk orta noktas1 fonksiyonel duyu degerleri
Cizelge 4.6’da gosterilmistir. Gruplarin tedavi dncesi sag ve sol taraf 1. ve 2. metatars bagi
aralig1, 5. metatars bas1 ve topuk orta noktasi fonksiyonel duyu degerleri arasinda fark yoktu

(p>0.05, Cizelge 4.6.).

0-6.hafta grup ici karsilastirmalarda, calisma grubunda sol taraf 5. metatars bas1 degerinde
(p=0.049) anlamli bir azalma oldugu; kontrol grubunda sag taraf topuk orta noktasi
(p=0.030), sol taraf 1. metatars basi (p=0.039) ve sol taraf topuk orta noktast (p=0.045)

degerlerinde anlamli bir azalma oldugu gorildii. Calisma ve kontrol grubunun diger
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degerlerinde ise anlamli bir fark yoktu (p>0.05). 6-14.hafta grup i¢i karsilagtirmalarda,
calisma grubunda sol taraf topuk orta noktasi degerinde (p=0.043) anlamli bir azalma
goriliirken; calisma grubunun diger degerlerinde ve kontrol grubunun hicbir degerinde ise
anlaml bir fark olmadig1 goriildii (p>0.05). 0-14.hafta grup i¢i karsilastirmalarda, calisma
grubunda sol taraf topuk orta noktasi degerinde (p=0.018) anlaml1 bir azalma goriiliirken;
caligma grubunun diger degerlerinde ve kontrol grubunun higbir degerinde ise anlamli bir

fark olmadig1 goriildii (p>0.05, Cizelge 4.6.)

0-6.hafta, 6-14.hafta ve 0-14.hafta gruplar arasi1 karsilastirmalarda sag ve sol taraf
degerlerinin hicbirinde anlamli bir fark olmadig1 goriildi (p>0.05, Cizelge 4.7.).



Cizelge 4.6. Gruplarin fonksiyonel duyu degerlerinin grup i¢i karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
TO TS Takip TO TS Takip
Ortanca Ortanca Ortanca P P P Ortanca Ortanca Ortanca P p p
(%25-75) (%25-75) (%25-75) | (0-6.hf) | (6-14.hf) |(0-14.hf) (%25-75) (%25-75) (%25-75) | (0-6.hf) |(6-14.hf) |(0-14.hf)
(n=14) (n=14) 0=7) (n=13) (n=13) n=9)
1.ve 2.
1.65 1.30 1.40 1.60 1.60 1.10
metatar ;’”‘ (1.37-2.07) (120-1.72) (0.7-1.60) 0.068 "NER116 | “UR (1.25-2.65) (1.25-2.30) ©.70-130) | 0373 | 0109 1 0213
'
= 1.65 1.50 1.50 1.50 1.40 130
s | S.metatars bag (1.50-2.05) (1.10-1.95) (1.30-1.50) 0.084 0-833 0.399 (1.25-2.45) (1.30-2.40) (1.10-1.50) 0.431 0.526 0.405
Topuk orta 1.85 1.55 1.40 1.70 1.60 130
noktast (1.35-2.15) (1.35-2.12) (1.20-1.50) 0.306 0.225 0.075 (1.20-3.30) (1.05-1.85) (0.20-1.50) 0.030 0.766 0440
1.ve 2.
1.40 1.40 1.60 1.50 L11 1.10
“‘et:rt:lrl Sglb”‘ (1.27-1.80) (1.00-1.47) (1.30-1.80) 0.099 0.246 0.496 (1.10-1.90) (0.80-1.25) (0.10-1.40) 0.039 0.342 0.172
ol
3) 1.60 1.50 1.20 1.70 134 1.00
@ | 5.metatars bagi (1.272.00) 30077 (L.06-1.50) 0.049 0.500 0.279 (0.85.2.50) (105.170) (0.76.1.70) 0.058 0.440 0.528
Topuk orta 1.80 1.55 1.20 1.60 1.30 0.90
noktast (1.30-2.10) (1.40-1.97) (0.40-1.40) 0.219 0.043 0.018 (0.80-2.40) (0.80-1.90) (0.90-1.40) 0.045 1.00 0.767

p: Wilcoxon, testi, Anlamlilik diizeyi

: p<0.05, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrast, hf: Hafta

9%
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Cizelge 4.7. Fonksiyonel duyu degerlerinin gruplar arasi karsilagtirtlmasi

Calisma
Grubu Kgn(t;o;s(f;lsl;) u Cohen’s d p
A (%25-75) °
-0.1 -0.1
0-6.hf (-0.52-0.1) (-0.55-0.28) 0.015 0.938
1. ve 2. metatars 08 03
bas1 aralig1 6-14.hf (-0.5:0.2) (:0.7- (:0.1)) 0.105 0.684
-0.4 -0.3
0-14.hf (-0.6-0.1) (-1-0.15) 0.053 0.832
-0.35 -0.1
0-6.hf (-:0.82-0.1) (-:0.71-0.25) 0.167 0.395
)&2 S.metatars basi 6-14.hf 0 -02 0.195 0.449
1%} . $ : (-0.4-0.3) (-0.55-0.25) ) )
0 -0.1
0-14.hf (-0.8-02) (0.7-0.15) 0.013 0.958
-0.3 -0.6
0-6.hf (-0.6-0.1) (-1.15-0) 0.289 0.141
Topuk orta noktasi 6-14.hf 0.1 0.2 0.146 0.560
P : (-1-0) (-0.4-0.4) ) :
-0.5 -0.4
0-14.hf (-0.8-0) (-0.85-0.45) 0.000 0.999
-0.15 -0.4
0-6.hf (-0.6-0.05) (-0.5-0.004) 0.148 0.459
1. ve 2. metatars 01 02
bas1 arahi@1 6-14.hf (-0.1-0.7) (:0.2-0.55) 0.105 0.684
-0.2 -0.4
0-14.hf (-0.6-0.3) (-1.05-0.1) 0.226 0.366
-0.2 -0.60
0-6.hf (-0.5-0.1) (-0.95-0.2) 0.299 0.128
3 S.metatars basi 6-14.hf v = 0.225 0.384
172} . $ : (-0.4-0.2) (-0.65-0.8) ) )
0 -0.1
0-14.hf (-1-03) (-12:0.4) 0.027 0.915
-0.15 -0.3
0-6.hf (-0.5-02) (-0.5-0.05) 0.152 0.438
Topuk orta noktasi 6-14.hf -02 0.3 0.180 0.487
P . (-1.1-0) (-0.95-0.7) : :
-0.5 -0.2
0-14.hf (-1.2- (:0.1)) (-0.75-0.5) 0.334 0.182

p: Mann Whitney U testi, A: degerlendirmeler arasindaki degisim, Anlamhlik diizeyi: p<0.05, TO: Tedavi
Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, hf: Hafta

4.5.Gruplarin Grup Ici ve Gruplar Arasi Ayak Fonksiyon Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Gruplarm tedavi 6ncesindeki, tedavi sonrasindaki ve takip sonrasindaki AFI puanlari
Cizelge 4.8°de gosterilmistir. Gruplarin tedavi éncesi AFI puanlari arasinda fark yoktu

(p>0.05, Cizelge 4.8.).

0-6.hafta grup ici karsilagtirmalarda, calisma grubunun AFI agr1 (p=0.033), AFI yetersizlik
(p=0.008) ve AFI toplam (p=0.013) puanlarinda anlamli azalma oldugu gériildii. Calisma
grubunun AFI aktivite kisitlilig1 puaninda ve kontrol grubunun higbir AFI puaninda anlamli
bir fark yoktu (p>0.05). 6-14.hafta grup i¢i karsilastirmalarda, calisma grubunun AFI agri
(p=0.046) ve AFI toplam puanlarinda (p=0.046) anlamli bir azalma varken; calisma

grubunun diger AFI puanlarinda ve kontrol grubunun hi¢bir AFI puaninda anlamli bir fark
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yoktu (p>0.05). 0-14.hafta grup ici karsilastirmalarda, calisma grubunda AFI agr1 (p=0.018),
AF1 yetersizlik (p=0.018), AFI aktivite kisitlilig1 (p=0.042) ve AFI toplam (p=0.018) olmak
iizere biitiin parametrelerde anlamli azalma oldugu gériiliirken; kontrol grubunun higbir AFI

puaninda anlaml bir fark yoktu (p>0.05, Cizelge 4.8.)

0-6.hafta gruplar arasi karsilagtirmalarda anlamli bir fark bulunamadi. 6-14.hafta gruplar
aras1 karsilastirmalarda, AFI agr1 puaninda (p=0.008), ve AFI toplam puaninda (p=0.020)
anlaml1 fark bulunurken; diger AFI puanlarindan anlamli bir fark olmadig1 goriildii (p>0.05).
0-14.hafta gruplar arasi karsilastirmalarda, AFI yetersizlik puaninda (p=0.034) ve AFI
toplam puaninda (p=0.011) anlaml1 fark bulunurken; diger AFI puanlarinda anlaml bir fark

olmadigi gorildii (p>0.05, Cizelge 4.9.).



Cizelge 4.8. Gruplarin ayak fonksiyon degerlerinin grup i¢i karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
TO TS Takip TO TS Takip
Ortanca Ortanca Ortanca P P p Ortanca Ortanca Ortanca p p p
(%25-75) (%25-75) (%25-75) | (0-6.hf) |(6-14.hf) |(0-14.hf) (%25-75) (%25-75) (%25-75) (0-6.hf) |(6-14.hf) | (0-14.hf)
(n=14) (n=14) =7 =13 n=13) (n=9)
- 29 19.5 8 30 14 16
Agnt (19-50.25) | (8.37-30.12) (0-11.5) 0.033 1 0046 | 0018 | ;o54475) | (2252625 (4-28) 0.116 | 0.092 | 0678
- 35 15.5 10 21 12.5 12
. Yetersizlik 255985 | (537.935) .25 0.008 0.786 0.018 (3.55.25) (2533) (0.37.5) 0.556 0.612 0.44
< Aktivite 8.5 5 0 5 0 3
Kisithhig1 (2.25-19.25) (0-7.75) (0-3) 0.061 0.465 0.042 (0.5-16) (0-9.5) (0-4.25) 0.444 0.104 0.916
755 455 26 70.5 22 31
Toplam (52-130.25) (13-60.12) (8-48.5) 0.013 0.046 0.018 (15.75-102) (5.5-68.75) (5-67.5) 0.235 0.208 0.767

p: Wilcoxon, testi, Anlamlilik diizeyi: p<0.05, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrast, hf: Hafta, AFI: Ayak Fonksiyon Indeksi

6%



Cizelge 4.9. Ayak fonksiyon degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

%illflr::la K(;n(t;z); g ;g;) u Cohen’s d p
A (%25-75)
0-6.hf (_2'15"3275_1) (_2‘13"55_3) 0.028 0.884
Agn 6-14.hf (_1‘51. ;_0) (-0.15'?1 1 0.663 0.008
0-14.0f (200090 (1esas) 0.464 0.063
0-6.hf (255025) (1095.5) 0.266 0.166
Yetersizlik 6-14.hf ‘ 40_ 4 (_1_(1)5_ 5 0.133 0.594
= 0-14.hf (_23"15‘?(_8) 9. 52 55) 0.530 0.034
- 0-6.hf 4 0 0.207 0.282
Aktivite ('13'0) ('4'3 2)
Kisithhgi 6-14.hf (-3-0) (0-2.75) 0.373 0.136
0-14.hf (_;O) . 50_2' 5 0470 0.06
-6.h (—55._7251—.(%2.62)) (—38.;;—7.5) | 0.19
Toplam 6-14.hf 1 é.85-0) (_1_227'7 5) 0.583 0.02
0-14.hf c 51258(52 6) (18, 5'_112.2 5) 0.636 0.011

p: Mann Whitney U testi, A: degerlendirmeler arasindaki degisim, Anlamlilik diizeyi: p<0.05, TO: Tedavi
Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, hf: Hafta, AFI: Ayak Fonksiyon Indeksi

4.6. Gruplarin Grup ici ve Gruplar Aras: Fiziksel Aktivite Diizeyi ve Yasam Kalitesi
Degerlerinin Karsilastirilmasi

Gruplarin tedavi dncesindeki, tedavi sonrasindaki ve takip sonrasindaki UFAA-KF ve SDA
skorlar1 Cizelge 4.10°da gdsterilmistir. Gruplarin tedavi éncesi UFAA-KF ve SDA skorlar1
arasinda fark yoktu (p>0.05, Cizelge 4.10.).

Tedavi oOncesi fiziksel aktivite seviyelerine bakildiginda, c¢alisma grubundaki hastalarin
%69’u inaktif, %23’ minimal aktif, %8’1 ¢ok aktif seviyede; kontrol grubundaki hastalarin
%62’s1 inaktif, %20’si minimal aktif, %15°1 ¢cok aktif seviyede idi. Median degerleri goz
ontline alindiginda ise iki grubun da UFAA-KF skorlamasina gore inaktif seviyede oldugu

goriildii [164] (Cizelge 4.10.).

0-6.hafta, 6-14.hafta ve 0-14.hafta grup ici karsilastirmalarda UFAA-KF ve SDA skorlarinda
caligma ve kontrol grubunun ikisinde de anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Cizelge 4.10.).
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0-6.hafta, 6-14.hafta ve 0-14.hafta gruplar aras1 karsilastirmalarda da UFAA-KF ve SDA
skorlar1 i¢in ¢aligsma ve kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Cizelge

4.11.).



Cizelge 4.10. Gruplarin fiziksel aktivite diizeyi ve yasam kalitesi degerlerinin grup i¢i karsilastirilmasi
Calisma Grubu Kontrol Grubu
TO TS Takip TO TS Takip
Ortanca Ortanca Ortanca p p p Ortanca Ortanca (%25- Ortanca p p p
(%25-75) (%25-75) (%25-75) | (0-6.hf) | (6-14.hf) | (0-14.hf) (%25-75) 75) (%25-75) (0-6.hf) | (6-14.hf) | (0-14.hf)
(n=14) (n=14) 0=7) (n=13) (n=13) (n=9)
297 379.5 1695 297 330 808.5
UFAA-KF (0-1014.75 (0-987) @so-21000 | °7¢7 0 073 | (825.1741.5) (99-1386) (99-6984) 0374 | 0.6l 0.678
0.375 035 0.1 0.15 0.15 0.1
SDA (0.125-0.862) (0-0.788) (0-0.25) 0.582 0.496 Q225 (0.05-0.60) (0.025-0.475) (0-0.5) 0307 | 0.261 0.733

p: Wilcoxon, testi, Anlamlilik diizeyi: p<0.05, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, hf: Hafta, UFAA-KF: Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu, SDA: Saglk
Degerlendirme Anketi

[4S
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Cizelge 4.11. Fiziksel aktivite diizeyi ve yasam kalitesi degerlerinin gruplar arasi

karsilastirilmasi
(:Gﬁ':ﬁ:)‘:la Kgn(t: :;g ;151;) u Cohen’s d p
A (%25-75)

0-6.0f (321.731815) (1258599) o0t 0606

UFAA-KF 6-14.0f (5535775 (21450920) 0225 0368
0-14.01 C1191.585) (1599:63675) 0030 0906

0-6.0f a0 03:005) 0094 0626

SDA 6-14.hf (0.1005) 0.07022) 0.280 0263
0-14.hf o380 Co1s0) 0.120 0.630

p: Mann Whitney U testi, A: degerlendirmeler arasindaki degisim, Anlamlilik diizeyi: p<0.05, TO: Tedavi
Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, hf: Hafta, UFAA-KF: Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu, SDA:
Saglik Degerlendirme Anketi
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5. TARTISMA

RA’l1 bireylerde ayak masaji uygulamasi ve dokulu tabanlik kullanimi ile plantar alandan
saglanan artmis duyu girdisinin etkinliginin incelenmesini amaglayan calismamizda, ayak
masaj1 uygulamasinin ve ayak masajina ek dokulu tabanlik kullaniminin basta denge olmak
iizere hafif dokunma-basing duyusu, fonksiyonel duyu, ayak fonksiyonlari, fiziksel aktivite
seviyesi ve yasam kalitesi lizerine olan etkileri karsilastirilarak incelendi. Calismamizin
sonuglarma gore ayak masaji uygulamasinin ve ayak masajina ek dokulu tabanlik
kullaniminin statik dengeyi, dinamik dengeyi ve fonksiyonel duyuyu gelistirebilecegi
belirlendi. Arastirmamizin baska bir boyutu olan ayak fonksiyonlari iizerinde ise ayak
masajina ek dokulu tabanlik kullanimimin gelisme sagladig1 ve etkisinin takip siirecinden
sonra devam ettigi tespit edildi. Hafif dokunma-basing, fiziksel aktivite diizeyi ve yasam
kalitesi iizerinde ayak masaji uygulamasinin ve ayak masajmma ek dokulu tabanlik

kullaniminin etkisi olmadig1 goriildii.

5.1. Ayak Masaji1 Uygulamasinin ve Ayak Masajina Ek Dokulu Tabanhk Kullaniminin
Denge Uzerine Etkisi

Bilgimiz dahilinde literatirde RA’li bireylerde dokulu tabanlik ve ayak masaji
uygulamalarinin birlikte kullaniminin dengeye etkisini inceleyen ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu acidan ¢alismamiz bir ilk olma 6zelligi tasimaktadir.

Plantar alan, ¢ok sayida ve farkli yogunlukta mekanoreseptdre sahip olmasi nedeniyle
dengenin saglanmasina dinamometrik bir harita gibi katkida bulunur [172]. Plantar alandan
saglanan artmis kutandz afferent girdinin dengenin gelistirilmesi amaciyla kullanilabilecegi
yapilan bir¢ok ¢alisma ile gosterilmistir. Afferent girdiyi artirmanin yollarindan birisi dokulu
tabanlik kullanimidir. Uzerlerinde bulunan ¢ikintilar sayesinde mekanoreseptdrlerin
uyarimini artirir ve MSS’ye artmis afferent bilgi saglar [17,86]. Dokulu tabanliklarin denge
iizerine nasil etki ettigi merak konusu olmus ve birgok farkli popiilasyonda caligilmistir.
Geriatrik bireylerde dokulu tabanlik kullaniminin anlik ve uzun siireli etkide statik ve
dinamik dengeyi gelistirdigini bildiren ¢aligsmalar bulunmaktadir [112,173]. Fakat karsit
gorilisli savunan ve yaptiklar: ¢alismalar ile statik dengede gelisme elde edilmedigini bildiren
caligmalar da bulunmaktadir. Bu ¢alismalarda 6zetle dokulu tabanlik kullanimi, yaglilarin

daha temkinli davranmalarim tetikleyerek diisme riskini azaltabilir, fakat statik denge
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iizerinde aslinda etkisi yoktur denilmistir [174-176]. Multiple sklerozlu ve Parkinsonlu
bireylerde dokulu tabanliklarin denge ve yiiriiyiis lizerine etkilerinin incelendigi bir meta
analizde, konuyla ilgili kanit diizeyinin diisilk oldugu ve uzun tedavi siireli randomize
kontrollii ¢alismalara ihtiya¢ oldugu belirtilerek, dokulu tabanlik kullaniminin denge ve
ylirliylis bozukluklar: iizerinde etkisinin olmadig1 belirtilmistir [86]. Alaee ve digerlerinin
periferal ndropatisi olan diyabetli bireylerde sert ve yumusak dokulu tabanlik kullaniminin
denge iizerine olan anlik etkisini Biodex cihazi kullanarak inceledikleri ¢alismalarinda, iki

tabanligin da olumlu etkilere sahip oldugu belirtilmistir [177].

Dengeyi gelistirmek amaciyla kutandz afferent girdiyi artirmanin yollarindan bir digeri de
masaj uygulamasidir. Literatiirde RA’da masaj uygulamasi ile alakali ¢aligmalar bulunsa da
masajin denge lizerine etkilerini inceleyen bir ¢aligmaya rastlanmamustir. Diyabet, kronik
ayak instabilitesi ve geriatrik bireylerde ayak masaji uygulamasinin statik ve dinamik
dengeyi gelistirdigini bildiren ¢alismalar bulunmaktadir [178-182]. Wikstrom ve digerleri
kronik ayak bilegi instabilitesinde plantar masajin statik ve dinamik denge lizerindeki
etkilerini arastirdiklar1 caligmalarinda, statik dengenin gelistigini fakat dinamik dengede
anlamli bir etki olusmadigini bildirmiglerdir. Statik dengenin gelistirilmesinde duyu
girdilerinin tek basina etkili olabilecegini, fakat motor cevaplar1 da iceren dinamik denge
icin duyu girdisinin tek basina yeterli olamayacagini savunarak; dinamik dengenin
gelistirilmesi i¢in ek bir tedavinin daha uygulanmasi gerektigini sOylemislerdir [183].
Calismamizda kontrol grubuna ayak masaj1 uygulamasi yapildi; ¢alisma grubunun ise masaj
uygulamasinin yaninda dokulu tabanlik kullanmasi saglandi. Aslinda amag iki uygulamada
da artmis kutanoz afferent girdi saglanmasiydi. Bu nedenle masajin yaninda farkl etki
mekanizmasina sahip ek bir tedavi sekli uygulandiginin sdylenmesi miimkiin
goriinmemektedir. Ilaveten plantar alandan saglanan duyu girdisi kadar, kullanilan ayakkabi
veya tabanlik ile ne kadar rahat hissedildigi, mekanik destek saglanip saglanmadigi gibi
farkli durumlar da dinamik dengeyi etkileyebilmektedir [184]. Bizim sonuglarimizda
dinamik dengede elde edilen gelismenin istatistiksel boyutunun yetersiz kalmasinda, bu
durumlarin etkisinin olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica ¢aligmada uygulanmis olan ayak
masaj1 ile yukarida bahsi gegen calismalarda kullanilan masaj tekniklerinin ayni olmadig:
gorilmektedir [178-183]. Bu c¢alismalardan farkli sonuglar elde edilmesine, uygulanan
masaj tiirlerinin ayni olmamasi sebebiyle saglanan duyu girdilerindeki farkliliklarin da yol

acmis olabilecegini diisiinmekteyiz.
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Rule ve digerleri RA’l1 kadin hastalarda arkas1 agik ve arkasi kapali sandalet giyilirken statik
dengeyi degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, iki tiir sandaletin de ¢iplak ayaga kiyasla hem
gozler acik hem de gozler kapali durumda daha fazla postiiral salinim olusturdugunu
bildirmislerdir [185]. Hatton ve digerleri multiple sklerozlu bireylerde yumusak ve sert
dokulu tabanliklar karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda yumusak dokulu tabanliklarin gozler
kapal1 iken postiiral salinimlar1 azalttigin1 bildirmislerdir [83]. Elvan ve digerleri de yine
multiple sklerozlu bireylerde 4 haftalik dokulu tabanlik kullaniminin, statik dengenin gozler
kapali iken degerlendirilmesinde olumlu etki olusturdugunu bildirmislerdir [17].
Calismamizin  modifiye duyusal organizasyon testi-gozler kapali/dinamik zemin
degerlendirmesi sonuclarina bakildiginda, ayak masaji uygulamasinin ve ayak masajina ek
dokulu tabanlik kullaniminin indeks puanlarini azalttig1 yani dengede gelisim saglayabildigi
gbzlemlendi. Duyusal yeniden agirliklandirma teorisi, postiiral kontroliin saglanmasinda
geri bildirim saglayan viziiel, vestibiiler ve somatosensoriyel sistemlerin agirliklarinin
gerekli durumlarda degisebildigini sOylemektedir. Belirli durumlarda hangi girdi daha
giivenilir ise o sistemin postiiral kontroldeki rolii artar [186]. Gozlerin kapali olmasi viziiel
girdiyi elimine edecektir, ayrica yumusak zeminden alinan sensoriyel girdi azalacaktir;
boylelikle somatosensoriyel sisteme dengenin saglanmasinda daha fazla sorumluluk alani
olusacaktir. Calismamizda gozler kapali iken yumusak zeminde yapilan degerlendirmelerde
goriilen gelismenin, bu nedenle olabilecegini diistinmekteyiz. RA’l1 bireylerde bu test igin
minimal klinik anlamlilik degeri belirlenmemistir. Bu nedenle elde edilen degisikligin klinik

etkisi hakkinda yorum yapilamamaktadir.

Ginliik aktivitelerine devam eden hastalar icin, duyu girdisinin etkinliginin sadece tedavi
sonrasinda degerlendirilmesinin yeterli olmayacagin1 diisiindiigiimiiz i¢in ¢aligmamizda
tedaviler bittikten 8 hafta sonrasinda takip degerlendirmesi yapildi. Elde edilen etkilerin
kaliciliginin belirlenmesi ile, uygulanan tedavi yonteminin de siirdiiriilme gerekliligi
belirlenebilecekti. Ayak masaji uygulamasimnin ve ayak masajina ek dokulu tabanlik
kullaniminin dengeye etkisinin zaman i¢indeki degisimine bakildiginda, iki uygulamanin da
genel anlamda etkisinin siirmedigi goriildii. Sonuclara gore gozler agik sert zemin
parametresinde ayak masaji uygulamasma ek dokulu tabanlik kullaniminin etkileri
stiriiyormus gibi goriinse de testin dengeyi degerlendiren asil komponenti bu parametre
degildir. Duyu girdisinin dengeye etkisini en iyi sekilde degerlendiren test, gézler kapali ve
dinamik zeminde yapilmaktadir [186]. Bu parametre sonuclar1 goz oniine alindiginda elde

edilen etkinin stirmedigi goriildii. Bu nedenle hem ayak masaj1 uygulamasiin hem de ayak
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masajina ek dokulu tabanlik kullaniminin denge iizerine olan etkilerinin takip siirecinden

sonra devam etmedigi ¢ikariminda bulunduk.

Calismamizda ayak masaj1 uygulamasinin ve ayak masajina ek dokulu tabanlik kullaniminin
statik ve dinamik denge iizerinde olumlu etkiler olusturabilecegi goriildii, fakat bu etkiler
istatistiksel olarak anlamli degildi. Denge viziiel, vestibiiler ve somatosensoriyel girdilerin
MSS’ye iletilmesi, bu girdilerin degerlendirilmesi ve uygun efferent yanitlarin olusturulmasi
ile saglanir. Calismamizda dengenin bir kolu olan somatosensoriyel sistem iizerinden hareket
edildi. Somatosensoriyel sistem kutandz mekanoreseptorler araciligryla taktil duyu bilgisini;
araciligtyla propriyoseptif bilgiyi; eksteroseptorler aracilifiyla ise viicut disindan alinan
bilgileri MSS’ye ileterek dengenin olusturulmasinda rol alir. Bizim ¢alismamizda sadece
kutandz mekanoreseptorler iizerinden saglanan duyu girdisinin etkisi incelendi. Plantar
ekstremite eklemlerindeki reseptorlerden saglanan geri bildirimlerin roli de
unutulmamalidir. Aym1 zamanda eklem, kas doku veya kutan6z doku karsilastirildiginda
hangi lokalizasyondaki reseptorlerin dengenin saglanmasinda daha fazla role sahip oldugu
bilinmemektedir [178]. Ayrica RA hastaligin dogasi geregi distal duyusal ndropati ve
sensorimotor noropati olusturabilir. Nitekim calismamizdaki RA’l1 bireylerin baglangi¢ hafif
dokunma-basing degerleri referans degerlerle karsilastirildiginda, hastalarin tiimiinde taktil
duyu kaybi1 oldugu goriilmektedir [187]. Ayak taban duyusu denge performansini etkiler
[188,189]. Plantar alanda duyu kusuru olan kisilerin dinamik ve statik denge testlerinde
denge performanslarinin diisiik oldugu bilinmektedir [190,191]. Calismamizdaki RA’I1
bireylerde goriilen hafif dokunma-basing duyu kayiplarinin ¢alismamizin denge sonuglarini
etkilemis olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica RA eklem cevresi yapilarda destriiktif etkiler
olusturarak eklem mobilitesinin azalmasi ve kas giici kayb1 sonucunda biyomekanik
diizenin degismesine neden olabilir [118,119]. RA’da biyomekanik diizeni iyilestirmek,
ekleme binen ylikleri ve agriy1 azaltmak i¢in medial ark ve metatars destekli tabanliklar
onerilmektedir [82]. Calismamizda kullanilan dokulu tabanliklar, biyomekanik bir destek
saglamayan ve iizerinde bulunan c¢ikintilar ile sadece duyu girdisinin artirilmasinin
hedeflendigi bir tedavi modalitesidir. Benzer sekilde ayak masajiyla da sadece artmis
kutandz afferent girdi saglanmistir. Calismamizda dengenin tek bir kolu olan
somatosensoriyel sistemin ve onun da tek bir bileseni olan kutan6z mekanoreseptor aktivitesi

lizerinden ilerlemis olmamizin denge sonuglarimizi etkiledigi kesindir. Ayrica RA’da



59

sensoriyel girdilerin algilanmasi, iletimi, uygun efferent yanitin olusturulmasinda problem
yaratan duyusal ve sensorimotor ndropatilerin, kas giicli kayiplarinin ve biyomekanik
dizilimdeki bozulmalarin da denge sonug¢larimizi etkiledigini diistinmekteyiz. Calismamizda
ayak masaji uygulamasi ve ayak masajimna ek dokulu tabanlik kullanimi ile elde edilen
dengedeki gelismelerin istatistiksel giiclinlin yetersiz kalmasinin tiim bu durumlardan

kaynaklanabilecegi ¢ikariminda bulunduk.

Calismalarda dokulu tabanlik ve ayak masaji uygulamalarinin denge iizerindeki etkileri ile
ilgili ortak bir fikir birligi yoktur. Farkli popiilasyonlarda belirlenen etkilerin RA i¢in de
gecgerli oldugunu varsaymak miimkiin degildir. Ayrica ¢alismalarda kullanilan dokulu
tabanliklarin farkli 6zelliklerde olmasi, farkli tiirlerde masaj uygulanmasi, degerlendirme
yontemlerinin farklt olmasi ve farkli zamanlarda yapilmasi elde edilen sonuglarin
karsilastirilarak yorumlanmasini zorlagtirmaktadir. Kendi sonuglarimizdan yola ¢ikarak,
RA’daki duyusal ve biyomekanik etkilenimler nedeniyle, masaj veya dokulu tabanlik
kullanilarak elde edilen artmis afferent girdinin tek basina dengeyi gelistirmede yeterli

olamayacagi ¢ikariminda bulunduk.

5.2. Ayak Masaj1 Uygulamasinin ve Ayak Masajina Ek Dokulu Tabanhk Kullaniminin
Duyu Uzerine Etkisi

Calismamizdaki katilimcilarin tedavi 6ncesi hafif dokunma-basing degerlerine bakildiginda,
elde edilen degerlerin referans araligina gore artmis oldugu goriildii ve bu sekilde tiim
hastalarda hafif dokunma duyu kaybi1 oldugu tespit edildi [187]. RA’nin duyusal noropati
olusturdugu bilinmektedir [118]. Aym1 zamanda hastalik siiresi uzadik¢a olusacak
biyomekanik degisikliklerin mekanoreseptdr aktivitesine etki edebilecegi de akilda
tutulmalidir. Ileri dénemlerde karsilasilan deformiteler basing dagiliminda degisikliklere
neden olur, bu degisiklikler sonucunda kallus olusumu ile karsilasilabilir. Kallus bulundugu
alanda mekanoreseptorlerin aktivitesini etkileyebilmektedir [192, 193]. Deformitesi olan
RA’l1 bireylerin yaklasik %76’sinda duyu problemleri goriilmektedir [8]. Tiim bu durumlar
g6z Oniine alindiginda, RA tanili kisilerde duyu kayiplar ile karsilasmanin normal oldugu
sOylenebilir. Nitekim bizim c¢alismamizda da baslangic degerlerinde goriilen duyu

kayiplarinin hastalarimizin demografik 6zellikleri ile uyumlu oldugu goriilmektedir.
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Calismamizda plantar alandan artmis duyu girdisi saglanmasi amaciyla uygulanan ayak
masaj1 ve ayak masajina ek dokulu tabanlik kullanimi ile tedavi sonrasinda hafif dokunma-
basing duyusunda gelisme saglanmadigi gozlemlendi. Bu durumun calismamizdaki
hastalarin tedavi Oncesinde azalmigs hafif dokunma duyusuna sahip olmasindan

kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz.

Literatiirde dokulu tabanlik ve plantar masaj uygulamasmin bir arada oldugu ve duyu
iizerinde etkilerinin incelendigi tek bir ¢calismaya ulasilmistir. Collins ve digerleri 6n ¢apraz
bag rekonstriiksiyon cerrahisi sonrasinda dokulu tabanlik ve 5 dakikalik plantar masaj
uygulamalarinin yiirime ve hafif dokunma- basing duyusu iizerine etkilerini inceledikleri
caligmalarinda uygulamalardan hemen sonra yapilan degerlendirmede duyu ve yiirlimede
olumlu etki elde etmislerdir [194]. Bu ¢alismada kullanilan dokulu tabanlik tipi, bizim
calisgmamizda kullanilandan oldukca farklidir. Dokulu tabanliklar zimpara kagidinin
katilmcilarin ayaklarima uygun olacak sekilde kesilmesi ve ayakkabilarinin igine
yerlestirilmesi ile elde edilmistir. Ayrica bu c¢alismada yas ortalamasit 20’dir. Bizim
calisgmamizda benzer sonuglar elde edilmemesinin, dokulu tabanliklar ve yas ortalamalar

arasindaki farklardan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Palluel ve digerleri yaslilarda dokulu tabanlik kullaniminin duyu ve statik denge iizerine
etkilerini inceledikleri calismalarinda, dengede olumlu etki goriildiigiinii fakat hafif
dokunma-basing duyusunda etki goriilmedigini bildirmislerdir. Bu ¢alismada iiretici
tarafindan masaj terligi olarak satilan yari-rijit bir lirlin dokulu tabanlik olarak kullanilmistir
[173]. Bu bulgularin aksine, Silva ve digerleri Parkinsonlu bireylerde 1 hafta kullanilan
dokulu tabanligin hafif dokunma-basing duyu degerlerini gelistirdigini tespit etmislerdir. Bu
caligmada sadece topuk ve 6n ayakta yarim daireler seklinde ¢ikintilari olan, orta yogunlukta
yapilmis dokulu tabanliklar kullanilmistir [191]. Bu caligsmalarda kullanilan dokulu
tabanliklar ve bizim ¢alismamizda kullandigimiz dokulu tabanliklar birbirlerinden tamamen
farkl1 6zellikler gostermektedirler. Hem popiilasyonlarin hem de dokulu tabanliklarin farkl
olmas1 ¢alismalardan elde edilen sonuglarin karsilastirmasini zorlastirmaktadir. Ayrica bu

farkliliklar calisma sonuglarini etkileme potansiyeline sahiptir.

Calismamizda tedaviler bittikten 8 hafta sonrasinda takip degerlendirmesi yapildi. Elde
edilen etkilerin kaliciliginin degerlendirildigi takip sonuclarina bakildiginda, sadece bir

referans noktasinda ayak masajina ek kullanilan dokulu tabanligin hafif dokunma- basing
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duyusunda olusturdugu etki devam ediyormus gibi goriinmektedir. Fakat ortanca degerlerine
dikkat edildiginde aslinda hafif dokunma-basing duyu esik degerinin yiikseldigi yani
olumsuz degisim gosterdigi goriilmektedir. Bu durumun takip siirecinde tedavilere devam
edilmemesinden kaynaklaniyor olabilecegini diisiinmekteyiz. Sonug olarak ayak masajinin
ve ayak masajina ek dokulu tabanlik kullaniminin hafif dokunma-basing duyusu tizerinde

kalic1 etki olugturmadigi ¢ikariminda bulunduk.

Calismamizda fonksiyonel duyuyu degerlendirmek icin statik iki nokta ayrimi testi
uygulandi. 1ki nokta ayrmmi testi periferal sinir yaralanmalari degerlendirmesinde
kullanilabilecek giivenilir bir yontemdir [195,196]. RA’da iki nokta ayrimi testi igin
belirlenmis normal degerler bulunmamaktadir. Fakat Ercalik ve digerlerinin Tiirk saglikli
genclerde alt ekstremite iki nokta ayrimi testinin normal degerlerini belirlemek amaciyla
yaptiklar1 ¢alisma ile belirlenmis normal degerler bulunmaktadir. Yaslanma ile duyusal
hassasiyetin azaldig1 bilinmektedir; buna ragmen bu ¢alismada belirlenen normal degerler
ile bizim ¢alismamizdan elde edilen degerler karsilastirildiginda, sasirtict bir sekilde RA’l1
bireylerin daha diisiik degerlere sahip oldugu goriildii [173,197].

Calismamizda plantar alandan artmis duyu girdisi saglanmasi amaciyla uygulanan ayak
masaj1 ve ayak masajina ek dokulu tabanlik kullanimi ile tedavi sonrasinda fonksiyonel
duyuda gelisme saglanabilecegi gozlemlendi; fakat goriilen bu gelisme sadece birkag
referans noktasinda istatistiksel yonden anlamli seviyeye ulasabilmisti. Hatton ve digerleri
multiple sklerozda dokulu tabanlik ve yumusak tabanliklarin 12 haftalik kullaniminin duyu
iizerindeki etkilerini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, iki nokta ayrimi testinde anlamli bir etki
olusmadigini tespit etmislerdir. Bu g¢alisma dokulu tabanliklarin 4 haftadan uzun siireli
etkisinin incelendigi literatiirdeki tek ¢alismadir. Dokulu tabanliklarin optimal kullanim
stiresinin belli olmadiginin belirtildigi ¢alismada, 4 haftadan uzun siire giyilmesinin alisma
etkisi olusturabilecegi ve bu nedenle ¢alisma sonucunda anlamli bir etki elde edilememis
olabilecegi sOylenmistir. Ayrica uzun siireli kullanim boyunca dokulu tabanliklarin modiile
edilmesi gerekebilir denilerek, bu diizenlemenin yapilmamasi nedeniyle dokulu tabanliklar
etki edememis olabilir denilmistir [198]. Bizim ¢alismamizda da dokulu tabanliklarin 6 hafta
boyunca kullanilmasinin etkileri arastirildi. 6 hafta alisma etkisi olusturabilecek kadar uzun
bir siiredir ve bu siire igerisinde tabanliklarin diizenlenme ihtiyact dogmus olabilir.

Calismamizda ayak masaji ve ayak masajina ek dokulu tabanlik kullanimi ile fonksiyonel
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duyuda saglanan gelismenin bazi referans noktalarinda anlamli seviyeye ulasamamasinda,

tiim bu nedenlerin etkili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda tedaviler bittikten 8 hafta sonrasinda takip degerlendirmesi yapildi. Elde
edilen etkilerin kaliciligimmin degerlendirildigi takip sonuglarina bakildiginda, sadece bir
referans noktasinda ayak masajina ek dokulu tabanlik kullaniminin fonksiyonel duyuda
olusturdugu etki devam ediyormus gibi gériinmektedir. Bu sonucun elde edilmesinde, takip
siirecinde tedavilere devam edilmedigi icin mekanoreseptdr yogunlugu gibi bireysel
farkliliklarin etkili olabilecegini diisiinmekteyiz. Sonu¢ olarak ayak masajinin ve ayak
masajina ek dokulu tabanlik kullaniminin fonksiyonel duyu {izerindeki etkisinin kalici

olmadig ¢ikariminda bulunduk.

Plantar alan tekrarli yiiklenmelere maruz kaldig1 i¢in bu alandaki kollajen liflerinin ¢aplari
ve sayist artar; cilt kalinlasir. 5. metatars basi ve topuk hizasinda cilt kalinlig1 ve sertligi daha
fazladir [199, 200]. Ayrica RA’da metatars baslarinin altinda, bu bolgelere binen yiikiin fazla
olmas1 nedeniyle hiperkeratéz alanlar bulunabilmektedir. Hiperkeratoz alanlar cilt
kalinligin1 daha da artirarak somatosensoriyel algi esiginin yiikselmesine ve monofilaman
duyarliliginin azalmasina neden olur. Gelen bir uyarinin mekanoreseptor tarafindan
algilanmasi i¢in Oncelikle cildi gecerek reseptore ulagmasi gerekmektedir. Cildin mekanik
ozellikleri bu nedenle 6nemlidir. 5. metatars basi ve topuk altindaki cilt kalinliginin fazla
olmas1 ayrica RA’da goriilen hiperkeratéz alanlar mekanoreseptorlerle eksternal uyarinin
arasindaki mesafenin artmasina ve somatosensoriyel algi esiginin ylikselmesine neden
olmaktadir [201]. Bu durumun c¢alismamizda yiiksek hafif dokunma-basing degerlerinin
goriilmesine ve bu degerlerde anlamli bir etki elde edilememesine neden olmus olabilecegini
diisiinmekteyiz. Fakat iki nokta ayriminda cilt kalinhiginin bir énemi yoktur. iki nokta
diskriminasyonu 6zel duyu olmayip, dokunma duyusunun beyindeki degerlendirilmesi
sonucu ortaya ¢ikan farkli tip bir duyudur [107]. Diskriminasyondan sorumlu olan
reseptorler yavas adapte olan tipl reseptorlerdir (SA1). Bu reseptorler cilt kalinliginin
artmast gibi mekanik degisikliklerden etkilenmezler. Bu nedenle plantar alandaki cilt
kalinliginin artmasi iki nokta ayrimini etkilemez [202,203]. Calismamizda ayak masaji ve
ayak masajina ek dokulu tabanlik kullanimi ile fonksiyonel duyuda gelisme saglanmasinin

bu durumdan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.
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5.3. Ayak Masaji Uygulamasinin ve Ayak Masajina Ek Dokulu Tabanhk Kullaniminin
Ayak Fonksiyonlar1 Uzerine Etkisi

RA’da fonksiyon kaybinin baslica nedenlerinden birisi ayak tutulumlaridir. Hastalar ayak
agris1t nedeniyle inaktif bir hayat siirme egilimindedir. Fiziksel inaktivite ve tutulumlarin
ilerlemesi ayak fonksiyonlarini etkileyerek hastalarin yaklasik %75’ini yiiriiyemeyecek hale
getirebilmektedir [204,205]. AFI RA’da ayak fonksiyonlarinin degerlendirmesinde
kullanilan 6nemli bir Ol¢ektir [161,162]. Bizim calismamizda da ayak fonksiyonlarmin
degerlendirilmesi icin AFI kullanmildi. Calismamizdaki tedavi oncesi AFI puanlarina
bakildiginda iki grubun da benzer sekilde yiiksek puanlara sahip oldugu gériildii. AFI’de
yliksek puan yiiksek fonksiyonel yetersizlik anlamina gelmektedir [206]. Buradan hareketle
tedavi oncesinde ¢aligmadaki biitiin hastalarin yiiksek seviyede yetersizligi oldugu sonucuna

varildi.

Plantar alandan saglanan somatosensoriyel bilgiler mobilite fonksiyonunda etkilidir. Masaj
genclerde ve orta yasl yetiskinlerde agri ve agriyla iliskili yetersizligin azaltilmasinda
giivenle kullanilabilecek bir yontemdir [207]. Biz de calismamizda ayak masaji ve ayak
masajina ek dokulu tabanlik kullanimi ile plantar alandan saglanan artmis afferent girdinin
ayak fonksiyonlarini gelistirebildigini gordiik; fakat tek basina ayak masaji uygulamasinin

etkisi istatistiksel olarak anlamli seviyeye ulagamamaisti.

Cho ve digerleri ayak etkilenimi olan RA’1 bireylerde medial ark ve 6n ayak destekli-kisiye
Ozel tabanliklar ile hazir satilan-desteksiz yumusak tabanliklarin klinik etkilerini
arastirdiklar1 c¢aligmalarinda, iki tabanligin da ayak fonksiyonlarmi gelistirebildigini
belirtmislerdir. Bu sayede biyomekanik diizeltme 06zelligi saglanmadan sadece taktil
duyunun artirilmasi ile de fonksiyonun artirilabilecegi goriilmiistiir [208]. Bu ¢alismaya
sadece ayak etkilenimi olan RA’l1 bireyler dahil edilmistir, bizim ¢alismamizda ise ayak
etkilenimi bir dahil edilme kriteri degildir. Buna ragmen baslangic AFI degerlerine
bakildiginda, bizim calismamizdaki RA’l1 bireylerin ayak fonksiyonlarinin daha koti
durumda oldugu goriilmektedir. Calismamizda ayak fonksiyonlarmin daha koti
durumdayken gelistirilebilmesinde, tabanligin yaninda ayak masaji uygulanmig olmasinin
ve dokulu tabanligin iist ylizeyinde bulunan ¢ikintilarin duyu girdisini uzun siireli
artirmasinin  etkili oldugunu diisiinmekteyiz. Mobilitede plantar alandan saglanan

somatosensoriyel girdiler kadar alt ekstremite kas liflerinden ve eklemlerdeki reseptorlerden
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alinan bilgiler de 6nemlidir [209]. Calismamizda kas kuvveti, eklem hareket aciklig1 veya
propriyosepsiyon gibi parametrelerin degerlendirmesi yapilmamistir. Bu nedenle gruplar
arasinda bu parametreler icin bir fark olup olmadig1 bilinmemektedir. Ayak masaji1 ile ayak
fonksiyonlarinda elde edilen gelismenin anlamli seviyeye ulasamamasinda, kontrol

grubunun bu parametrelerle ilgili durumunun etkili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Ayak masaj1 ve ayak masajina ek dokulu tabanlik kullanimi ile ayak fonksiyonlarinda elde
edilen etkilerin, tedaviler bitirildikten sonra devam edip etmediginin belirlenmesi amaciyla
calismamizda takip degerlendirmesi yapildi. Ayak masajina ek dokulu tabanlik kullanimu ile
elde edilen gelismenin siirdiigii, hatta ayak fonksiyonlarnin takip siirecinde daha da gelistigi
goriildii. Tek basina ayak masaji uygulamasi ile elde edilen gelisme ise siirmemekteydi ve
takip siirecinde ayak fonksiyonlarinda gerileme yasanmaktaydi. Kontrol grubunda olumsuz
degisiklikler goriilmesine ragmen ¢alisma grubunda iyilesme halinin devam etmesi, ayak
masajina ek dokulu tabanlik kullanimi ile saglanan artmis duyu girdisinin ayak fonksiyonlari

iizerine olan etkilerinin uzun siireli olabilecegi ¢ikariminda bulunmamizi sagladi.

5.4. Ayak Masaji1 Uygulamasinin ve Ayak Masajina Ek Dokulu Tabanhk Kullaniminin
Fiziksel Aktivite Diizeyi ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

Artritte goriilen kas ve eklem agrilar1 nedeniyle hastalar daha inaktif bir hayati tercih
etmektedirler. Sagliklilarla karsilastirildiginda artritli hastalarin daha diisiik fiziksel aktivite
seviyelerine sahip oldugu bilinmektedir [127]. Fiziksel aktivitenin azalmasi nedeniyle
fonksiyonel kapasitede kayiplar yasanir ve fiziksel yetersizlikler gelisir. Bu yetersizlikler ev
isleri, hobi, i gibi gilinliik yasam aktivitelerini etkilemenin yaninda hastalarin sosyal
hayatlarmi1 da etkileyebilmektedir. Zamanla fiziksel yetersizliklerin yaninda sosyal
yetersizlikler de goriilmeye baslamaktadir [210]. RA’da mobiliteyi ve sosyal aktiviteleri
direkt olarak etkileyen anahtar faktor, ayak tutulumlaridir. Ayak tutulumlar1 hastalar i¢in
agr1 ve yetersizlik kaynagidir. Ayrica ruh halini olumsuz etkileyebilmektedir; uyku
kalitesinin bozulmasinda, sosyal aktivitelerin kisitlanmasinda ve sonug¢ olarak yasam

kalitesinin azalmasinda pay1 biiytiktiir [211].

RA’da yasam kalitesi, hastaligin ve uygulanan tedavinin hasta {izerindeki etkilerini ve
hastanin bu etkilere verdigi yanit1 en kapsamli sekilde icermektedir. Uluslararast Fonksiyon,

Oziirliiliik ve Saglik Siiflamasi [International Classification of Functioning, Disability and
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Health (ICF)] yetersizligi, yasam kalitesinin vazgecilmez boyutlarindan birisi olarak kabul
etmektedir [212]. Bizim ¢aligmamizda da uygulanan tedavilerin fiziksel aktivite, yasam

kalitesi ve yetersizlik {izerine olan etkileri degerlendirilmistir.

Tedavi Oncesi fiziksel aktivite seviyelerine bakildiginda, literatiir bilgisini destekler sekilde
caligmadaki hastalarin biiyiik cogunlugunun inaktif seviyede oldugu goriildii. Tedavi sonrasi
degerlere bakildiginda ise hem ayak masaji hem de ayak masajina ek dokulu tabanlik
kullanimu ile fiziksel aktivite seviyelerinin minimal de olsa arttirilabilecegi goriildii; fakat
hala hastalarin biiyiik cogunlugu fiziksel olarak aktif olmayan kategorisinde yer almaktaydi
[164]. Calismamizdaki tedavi yOntemleri 6 hafta siiresince uygulandi. Fiziksel aktivite
seviyelerinin artirilmasi i¢in bu siirenin yetersiz kalabilecegini diistinmekteyiz. 8 haftalik
takip siirecinden sonraki fiziksel aktivite seviyelerine baktigimizda ise, iki gruptaki
hastalarin da inaktif seviyesinden minimal aktif seviyesine yiikseldigi goriildii [164].
Toplamdaki 14 hafta fiziksel aktivite seviyelerinin yilikselmesi i¢in yeterli bir siire olabilir
fakat takip siirecinde hastalarin tedavisi devam etmedigi i¢in bu artisin asil kaynagini

belirleyebilmemiz miimkiin gériinmemektedir.

Ayak masaj1 ve ayak masajina ek dokulu tabanlik kullanimi ile saglanan artmis afferent
girdinin yagam kalitesi {izerine olan etkilerine bakildiginda, iki tedavi yonteminin de yasam
kalitesi seviyelerini etkileyemedigi goriildii. Yasam kalitesi yas, calisma durumu, egitim
seviyesi, 6z-yonetim gibi birgok faktorden etkilenebilmektedir [137]. Elde edilen sonuglarin

yasam kalitesinin ¢ok faktorlii bir durum olmasindan kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz.

Sonug olarak RA’da 6 hafta boyunca ayak masaji ve ayak masajina ek dokulu tabanlik
kullanarak saglanan artmis duyu girdisinin, fiziksel aktivite veya yasam kalitesi iizerinde

etkisi olmadigi ¢ikariminda bulunduk.

5.5. Arastirmanin Kuvvetli Yonleri ve Limitasyonlar:

Calismamizin en giiclii yam1 RA’da ayak masaji ve ayak masajimna ek dokulu tabanlik
kullaniminin karsilagtirildig: ilk ¢aligma olmasidir. RA’da dokulu tabanlik ve ayak masaji
uygulamalarinin denge, plantar duyu, ayak fonksiyonlar, fiziksel aktivite diizeyi ve yasam

kalitesi lizerine olan etkileri ilk kez gosterilmistir. Ayrica ¢alismamiz RA’da dokulu tabanlik
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kullanilan ilk c¢alisma olmasi nedeniyle literatiire katacaklari bakimindan da Onem

tagimaktadir.

Literatiirde ¢ogunlukla uygulamalarin anlik etkileri degerlendirilmistir ve uzun dénem
etkilerinin arastirilmasi1 Onerilmistir. Bizim c¢alismamizda 6 haftalik tedavi programi
uygulandi; ayrica 14. haftada takip degerlendirmesi yapildi. Uzun tedavi siiresi ve takip
degerlendirmelerinin yapilmasi ¢alismamizin kuvvetli yonlerindendir. Calismamizin
kuvvetli yonlerinden bir digeri de degerlendirici fizyoterapistin uygulamalara kor
tutulmasidir. Bu sayede objektif sonuglar elde edilerek arastirmamizdaki yanlilik riski en aza

indirilmistir.

Calisma grubundaki hastalarin hareket halinde olduklar1 biitlin siirelerde kendilerine verilen
dokulu tabanliklar1 kullanmalari, ayak masaji uygulamasini gergeklestiren fizyoterapist
tarafindan takip edilerek saglandi. Fakat iki hastanin tedavi slirecinde alevlenme donemine
girmesi nedeniyle tedavi siirelerinin uzatilmasi ve hastalarin tiimiiniin ayn fiziksel aktivite
seviyelerinde olmamasi nedeniyle dokulu tabanlik kullanim siireleri standardize edilemedi.
Bu durum arastirmamizin bir limitasyonudur. 6 haftalik tedavi siiresi boyunca c¢alisma
grubundaki katilimcilar ayn1 dokulu tabanliklari kullandilar. Bu siire icerisinde diizenlenme
ihtiyact olusan tabanliklarin yenilenmemesi, ¢alisma sonuclarini etkileme potansiyeline
sahip olmasindan dolay1 calismamizin bir diger limitasyonu olarak gosterilebilir.
Calismamizdaki hastalar tedavi siireci boyunca ayak masaji seanslarina yiiksek uyum
gosterdiler; fakat takip degerlendirmesi igin ¢agirildiklarinda bircogu degerlendirmelere
gelmediler. Calisma grubundan 7 kisinin, kontrol grubundan ise 4 kisinin degerlendirmeye

allnamamasi arastirmamizin baska bir sinirliligi olarak kaydedilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

RA’l1 bireylerde ayak masaji ve ayak masajina ek dokulu tabanlik kullanimi ile plantar
alandan saglanan artmis duyu girdisinin basta denge olmak iizere hafif dokunma-basing
duyusu, fonksiyonel duyu, ayak fonksiyonlari, fiziksel aktivite seviyesi ve yasam kalitesi

iizerine olan etkilerinin arastirildigi calismamizin sonuglari asagidaki sekilde 6zetlenebilir:

1. Ayak masaj1 ve ayak masajina ek dokulu tabanlik kullanimi ile plantar alandan
saglanan artmis duyu girdisinin RA’da statik ve dinamik dengeyi gelistirebilecegi
gbzlemlenmistir.

RA’da sensoriyel girdilerin algilanmasi ve iletimi ile ilgili karsilasilan duyusal
noropatiler, uygun yanitlarin olusturulmasinda problem yaratan kas giicii
kayiplar1 gibi motor bozukluklar ve tiim bunlara ek olarak hastaligin dogasi
geregi zamanla viicutta olusan biyomekanik degisiklikler g6z Oniine
alindiginda; dengenin gelistirilmesinde ayak masaji ve dokulu tabanlik
yontemleri ile saglanan artmis duyusal girdinin tek basina olan etkisinin

yetersiz kaldigi ¢ikariminda bulunulmustur.

2. Ayak masaj1 ve ayak masajia ek dokulu tabanlik kullanimi ile plantar alandan
saglanan artmis duyu girdisinin RA’da fonksiyonel duyuyu gelistirebilecegi
belirlenmistir. Tedavi siiresi sonlandiktan sonra ise bu etkilerin siirmedigi
gorilmiistir.

Ayak masaj1 ve dokulu tabanlik kullanimi ile saglanan fonksiyonel duyudaki

gelismenin kalic1 olmadig1 sonucuna varilmstir.

3. Ayak masajina ek dokulu tabanlik kullanimi ile plantar alandan saglanan artmis
duyu girdisinin, RA’da ayak fonksiyonlarini gelistirebilecegi goriilmiistiir.
RA’da ayak fonksiyonlarimin gelistirilmesi amaciyla dokulu tabanliklarin

tercih edilebilecegini sdyleyebiliriz.

4. Ayak masaj1 ve ayak masajina ek dokulu tabanlik kullanimi ile plantar alandan
saglanan artmis duyu girdisinin RA’da hafif dokunma-basing, fiziksel aktivite ve

yasam kalitesi diizeyleri iizerinde etkisi olmadigi1 gézlemlenmistir.
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Calismamizin ve literatlirdeki benzer calismalarin sonuglarindan yola ¢ikarak

belirledigimiz oneriler asagidaki gibi 6zetlenebilir:

1. Calismamizda somatosensoriyel sistemin tek bir bileseni iizerinden ilerlenerek,
plantar alandaki kutanoz reseptorlerden saglanan artmis afferent girdinin denge, hafif
dokunma-basing, fonksiyonel duyu, ayak fonksiyonlari, fiziksel aktivite ve yasam
kalitesi {izerine olan etkisi degerlendirildi. ileride yapilacak ¢alismalarda alt
ekstremite kas liflerinden ve eklemlerdeki reseptorlerden saglanan artmis duyu
girdisinin etkilerinin de arastirilmasi onerilmektedir.

2. RA’daki duyusal ve biyomekanik etkilenimler nedeniyle, ayak masaji veya dokulu
tabanlik kullanilarak elde edilen artmig afferent girdinin tek basina dengeyi
gelistirmede yetersiz kaldig1 goriildiigiinden dolayi, ileride yapilacak caligmalarda
duyu girdisinin artirllmasinin yaninda biyomekanik destek saglanmasinin da

etkilerinin arastirilmasi 6nerilmektedir.
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