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. GIRIS VE AMAG

Romatoid artrit (RA), etiyolojisi bilinmeyen kronik inflamatuar otoimmun bir
hastaliktir ve kadinlarda erkeklerden 2-3 kat daha sik gorulur. Bilek, el ve
ayaklarin kuguk eklemleri en sik etkilenen eklemler olmak Uzere birden fazla
eklemi simetrik olarak etkileyen bir hastaliktir. Ancak ayak tutulumu RA'l

hastalarda en yaygin 6zurlaluk nedenidir.

RA’da eklemlerin degerlendiriimesinde klinik muayene, goéruntlleme
yontemlerinin yaninda tek basina yetersiz kalmaktadir. Goruntileme
tekniklerinden ultrasonografi (USG) ve manyetik rezonans goéruntileme
(MRG) o6ne cikmaktadir. MRG, eklemlerdeki inflamasyonu (sinovit ve kemik
iligi 6demi/osteiti) ve ayrica hasari (erozyonlari) degerlendirebildigi icin diger

gorintileme yontemlerinden daha ustin kabul edilmektedir.

RA’da degisken klinik tutulumlar nedeniyle, hastalik aktivitesini ve tedaviye
yaniti degerlendirmek igin farkli indeksler tanimlanmistir; 6rnegin, 28 Eklemde
Hastalik Aktivite Skoru (DAS28) ve Klinik Hastalik Aktivite indeksi (CDAI)
baslica indeksler olarak kullaniimaktadir. RA'nin optimal kontroline ulagmak,
bu skalalar ile inflamatuar aktivitenin dlzenli olarak degerlendiriimesini

gerektirir.

Yaygin olarak kullanilan DAS28 skoru, avantajlarinin yaninda ayak ve ayak
bilegi eklemleri degerlendiriimedigi i¢in hastalik aktivitesini ve remisyonu

yaniltici bir sekilde tanimlayabilmektedir.

RA hastalari, asiri yuklenme veya agri siddetlenmesi korkusu nedeniyle
fiziksel aktiviteden kagcinma egilimindedir. Bu davranis RA ile iliskili daha ciddi
semptomlara ve sonucunda kisir donguye yol agabilir. Veriler, RA'da egzersizi

tesvik etme ihtiyacini gostermektedir.

Bu c¢alismanin amaci, RA tanili, ayak-ayak bilegi agrisi olan duguk-orta
hastalik aktivitesindeki hastalarda ayak-ayak bilegi laboratuvar, klinik, MRG



bulgularinin degerlendiriimesi, RA hastalarinda ¢ogu zaman ihmal edilen ev
temelli olarak kiginin kendisinin uygulayacagi egzersiz programina agri ve

fonksiyonel durum yanitinin degerlendirilmesidir.



Il. GENEL BILGILER

2.1 AYAK-AYAK BILEGIi ANATOMISI
Ayak ve ayak bilegi, tibia, fibula, 26 ayak kemigi ve genellikle iki sesamoid
kemikten olusan karmasik bir yapidir. Bu kompleks yapi, hem stabilite hem de

hareketlilik saglanmasinda gorev alir (1,2).
2.1.1 AYAK KEMIKLERI:

Ayak kemikleri, tarsal (ossa tarsi), metatarsal (ossa metatarsi) ve parmak
kemikleri (ossa digitorum) olmak Uzere Ug¢ ana grupta siniflandinlir (3). Ayak

kemikleri Sekil 1’de gosterilmistir.

2.1.1.1 Tarsal Kemikler: Talus, kalkaneus, navikuler, kiboid, ve Ug¢
kuneiform (medial, intermediate ve lateral) olmak tzere ayak bileginin ve ayak

arklarinin stabilitesini ve iglevselligini saglayan 7 kemikten olusur (3).

Talus, bacak kemikleri ile eklem yaparak ayak ve bacak arasindaki
baglantiyr saglayan tarsal kemiktir. Vlcut agirliginin bacaklardan alinarak
diger tarsal kemiklere aktariimasini saglar. Tibia ve fibula ile Gst ve yan
kisimlarinda, kalkaneus ile alt kisminda, navikuler kemik ile 6n kisminda eklem
yapar. Kas baglantisina sahip olmamakla birlikte, gesitli igamentlerin baglanti
noktasidir. Bas, boyun ve gévde olmak Uzere U¢ ana boélimden olusur (1,3,4).
Nufusun %7-11’inde talusun posterior gikintisi veya processus Stieda adi
verilen genislemis veya uzamig lateral talus tuberkuline rastlanabilir. Bu yapi

ayakta posterior impingement sendromuna zemin hazirlar (5).

Kalkaneus, tarsal kemikler arasinda en buyuk olanidir ve ayagin arka
bolumunde yer alir. Kalkaneus, talus ve kuboid ile eklem yapar. Topugu
olusturarak vucut agirligini yere iletir ve bacagin arka kismindaki yuzeyel
fleksor kaslar icin destek saglar. Alt kisminin devamina Asil tendonu tutunur.
Kalkaneus, hem destekleyici hem de fonksiyonel bir yapidir, ayak hareketinin

ve yuk tasima kabiliyetinin dnemli bir bilesenidir (1,3,4).



Navikuler kemik, proksimal ve distal tarsal kemikler arasinda yer alan ve
tarsal bélgenin medial kisminda bulunan bir kemiktir. Onde (¢ kuneiform kemik
ile, arkada talusun basl (caput tali) ile eklem yapar. Ayak arklarinin

korunmasinda ve ayak hareketinin duzenlenmesinde gorev alir (1,3,4).

Kiiboid kemik, tarsal bélgenin lateralinde yer alir. Onde 4. ve 5. metatarsal
kemiklerle, arkada ise kalkaneus ile eklem yapar. Ayagin yapisal batinlugu

destekler, ayak fonksiyonuna ve hareketine katki saglar (1,3,4).

Kuneiform kemikler, U¢ adet kama seklinde yapidan olusurlar ve tarsal
kemikler arasinda yer alirlar. Bu kemikler, medialden Ilaterale dogru
siralanirlar. Aralarindan en blyugu medial kuneiformdur, en kigugu ise orta
kuneiformdur (1,3,4).

2.1.1.2 Metatarsal kemikler: Toplam bes adet metatarsal kemik bulunur.
Bu kemikler, ayak tarak kismini olusturarak medialden laterale dogru sirasiyla
1’e 5’'e kadar numaralandirilir (3,4). llk (¢ metatarsal kemik sirasiyla Uc
kuneiform kemik ile eklem yapar, dérdincu ve besinci metatarsal kemikler ise

kiboid kemik ile eklem yapar (1).

2.1.1.3 Parmak Kemikleri: Ayak parmaklarini olusturan falankslardir.
Basparmakta iki falanks bulunurken, diger parmaklarin her birinde Ug¢ falanks
yer alir. Bu kemikler, el parmak kemiklerine kiyasla daha kisa ve kompakt
yapilidir. Ozellikle bagparmagin ilk falanksi, yanlardan basik yapidadir, bu da

ayak parmaklarinin islevselligi ve hareket kabiliyetini etkiler (3).

Bunlara ek olarak bazi kigilerde talus posteriorunda os trigonum adinda
aksesuar bir kemik pargasi bulunabilir. Os trigonum, goérintilemede
kalkaneusun dorsal yuzeyi ile eklemlenen birlesik olmayan bir posterior
olusum olarak gozlenir. Talus govdesinin sekonder kemiklesme merkezinin
basarisiz flzyonu sonucu gelistigi disundlen bu yapi, uzamis processus
Stieda ile benzer sekilde ayak biledi posterior impingement sendromuna yol

acan faktorlerdendir (6).
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Sekil 1. Ayak kemiklerinin dorsal (A) ve plantar (B) gorintmleri (2)

2.1.2 AYAK-AYAK BILEGI EKLEMLERI

Ayak ve ayak bilegi, alt ekstremitenin tibia ve fibula gibi uzun kemikleri ile

birlikte toplamda otuz ¢ eklemden olusur (7).

Tibia ve fibula kemikleri arasinda bulunan sindesmoz eklem, kemikler
arasindaki stabiliteyi saglayarak yuk altindayken tibia ve fibulanin birbirinden
ayrilmasini énler. Sindesmoz tipi eklem olarak siniflandirildigindan, hareket

kabiliyeti sinirlidir ve yalnizca minimal kayma hareketlerine izin verir (6).

2.1.2.1 Tibiotalar (Talokrural) Eklem: Ayak bilegi eklemi, tibia, fibula ve
talusun troklear yuzeylerinin birlesmesiyle meydana gelir. Ayak bilegi eklemi
olarak genellikle tek bir eklemden bahsedilse de aslinda ayagin hareketliligini
saglayan pek ¢ok eklem mevcuttur. Bu eklemler; tibiotalar (talokrural), distal
tibiofibular ve fibulotalar eklemlerdir (7). Bu eklem, sagittal dizlemde mentese

tipi (ginglimus) bir eklemdir ve "mortis" eklemi olarak da adlandirilir (8).

Tibiotalar eklem, ayak bileginin dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon
hareketlerini saglar. Plantar fleksiyon, dorsifleksiyona gore acgisal olarak daha
genis bir harekete sahiptir. YUk bindiginde, eklem alt bacak ile ayak arasindaki



donme momentlerini bacakta i¢ ve dig rotasyon, ayakta pronasyon ile

supinasyon seklinde aktarir (8).

Eklem kapsull, 6nde ve arkada zayif olsa da yan baglar tarafindan oldukga
kuvvetli sekilde desteklenir. Bu destekler arasinda anterior talofibular ligament
(ATFL), posterior talofibular ligament (PTFL), kalkeneofibular ligament (KFL)
ve deltoid ligament bulunur. ATFL, PTFL ve KFL ayak bileginin lateral kismini

desteklerken, deltoid ligament medial kismi destekler (2,4).

2.1.2.2 Subtalar (Talokalkaneal) eklem: Subtalar eklem, bireyler arasinda
buylk degiskenlik gostermekle birlikte anatomik olarak ayri sinovyal kiliflara
sahip iki eklemden olusur. Talokalkaneal eklem arka kismi olugstururken, 6n
kisimda talokalkaneonavikiler eklem bulunur. Bu yapilar, aralarinda bulunan
interosse®z kalkaneal ligament ve sinus tarsi ile birbirilerinden ayrilir (1). Esas
olarak ayagin igce (inversiyon) ve disa (eversiyon) hareketlerini saglamakla
birlikte, limitli miktarda ayak biledi dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon hareketi
de mevcuttur (3). Eklemin hareket araligi, inversiyon igin yaklagik 25°-30° ve

eversiyon igin 5°=10°'dir (8).

Eklemin temel fonksiyonu, yurime sirasinda alt ekstremitedeki rotasyonel
hareketleri absorbe etmektir. Bdylece bacakita meydana gelen rotasyonel
hareketlerin ayaga etkili bir sekilde aktariimasi saglanmis olur. Ayrica
transvers tarsal eklemin kilittenmesinde goérev alarak ayak distal eklemlerinin

fonksiyonlarinin devamlihgini saglar (3).

Sinus tarsi, ayak bileginin stabilitesine ve genel propriosepsiyonuna katkida
bulunan bad dokusuyla dolu bir bosluktur. Iigerisinde ¢ok sayida
mekanoreseptor ve serbest sinir ucu igin yatak gorevi goren yag dokusuyla
mevcuttur, ayrica ligamentler ve kaslar ayak ve ayak bileginin hareketi
hakkinda proprioseptif bilgi saglar (9). Subtalar eklem ve tibiotalar eklem $ekil

2'de gosterilmigtir.



Tibiotalar eklem

Talokalkaneal
(Subtalar) eklem

Sekil 2. Tibiotalar ve subtalar eklem lateral gérinima

2.1.2.3 Kalkaneokuboid eklem: Kalkaneus 6n yuzu ile kiboid kemik arka
yuzu arasinda yer alan sellar tipi bir eklemdir (3,10). Eklemde baslica
inversiyon ve eversiyon hareketleri gerceklesir (1). Bu eklem vicut agirligini
kalkaneustan lateral longitudinal arka (LLA) aktarir ve arkin bir pargasi olarak

degerlendirilir (3). Ayrica ayagin transvers arkinin olusumuna da katki verir (8).

Talonavikuler eklem ile ayni hizada bulundugu igin bu iki eklem birlikte
hareket eder ve bu kombine yapi Chopart eklemi (midtarsal eklem) olarak
adlandirilir (3). Normal yUriyUste kalkaneokiboid eklem, midtarsal eklemin

kilittenmesini destekleyerek ayak icin dnemli bir stabilizatér gorevi gortr (10).

2.1.2.4 intertarsal eklemler: Distal intertarsal eklemler, navikiilokuneiform
eklemlerle birlikte lateral kuneiform ve kiboid kemikler arasinda bulunur.
Kuneiform kemiklerin kendi aralarinda yaptigi eklemler de intertarsal eklemler
arasinda sayilir. Bu eklemlerin hareketleri sinirlidir, limitli miktarda pronasyon

ve supinasyona izin vererek ayak hareketlerine katki saglar (3).

2.1.2.5 Tarsometatarsal eklemler: Tarsometatarsal eklemler medialde Ug
kuneiform kemik ile ilk GU¢ metatarsal kemik arasinda, lateralde ise kuboid
kemik ile 4. ve 5. metatarsal kemikler arasinda yer alan plana tipi eklemlerdir
(2). Bu eklemlerde kayma ve rotasyon hareketi gozlemlenir. Kayma

hareketleri, yuriyus sirasinda ayagin esnekligini ve zemin adaptasyonunu
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destekler. Eklemin kompleks yapisi medial, santral ve lateral olmak Uzere
kendi eklem kapsullerine sahip U¢ bagimsiz kolon olusturur. Bu sistem 6zellikle
engebeli arazide normal bir yiriylds dongusini saglar. Intertarsal ve

intermetatarsal eklemler ile birlikte Lisfranc kompleksini olusturur (1).

2.1.2.6 Metatarsofalangeal eklemler: Metatarsophalangeal (MTF)
eklemler, elipsoid yapidaki metatarsal baslar ile konkav proksimal falankslar
arasinda yer alan bes eklemden olusur (1). Kapsuler ve sinovyal yapilarinin
Ozellikleri metakarpofalangeal (MKF) eklemlere benzer. Bu eklemler dizde
meniskuste ve intervertebral disk anulus fibrozusunda bulunanlara benzer
sekilde tip 1 kollajenden zengin, strese kargi sok emici yastik gorevi olan

plantar plakalarla desteklenmektedir (3).

MTF eklemler ¢ift merkezli olup, fleksiyon, ekstansiyon ve az miktarda
abduksiyon, adduksiyon hareketlerine olanak tanir (3,11). Birinci MTF eklemin
stabilitesi gucll kollateral ligamentler ile sadlanir ve diger MTF eklemlerden

daha fazla fleksiyon, ekstansiyon hareket acgikligina sahiptir (1,3).

2.1.2.7 interfalangeal eklemler: Bu eklemler MTF eklemlerden daha stabil
ancak daha az hareketlilige sahip olan mentese tipi eklemlerdir. Bu eklemler,
sadece fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine izin verir. Halluks tek bir
interfalangeal (iF) ekleme sahipken, diger parmaklarin proksimal ve distal
eklemleri mevcuttur. Halluks'un iF eklemi 0°'nin lizerinde ekstansiyona izin

verirken diger IF eklemler 0 derece ekstansiyona izin verir (1,3,8).

Ayak eklemlerinin dorsal gérinumleri Sekil 3'te gdsterilmistir.
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Sekil 3. Ayak eklemleri dorsal gérinumleri

2.1.3 AYAK-AYAK BILEGIi BAGLARI

Ligamentler, eklem stabilitesini arttirir. Ayakta Ozellikle subtalar eklem
etrafinda bulunan intrinsik (servikal ligament, interossedz talokalkaneal
ligament) ve ekstrinsik (kalkaneofibular ligament, deltoid ligament

tibiokalkaneal parcasi) ligamentler stabilizasyona katki saglar (3,12).

2.1.3.1 Lateral Kollateral Ligament Kompleksi: Ayak bileginin lateral
kisminda talokrural eklemi destekleyen U¢ ana ligament mevcuttur. Bu
ligamentler anterior ATFL, KFL ve PTFL olarak adlandirilir, ayak bileginin
anterior, posterior ve lateral duzlemlerindeki stabilitesine katki saglarlar. Bu
yapllar, eklemdeki rotasyon ve inversiyon hareketlerini kisitlar, ayrica varus

streslerine karsi da direng gosterir (7).

ATFL, lateral malleolun 6n bolumunden baslar ve talus boynuna uzanir.
Fibulanin distal ucu ile talus arasinda yer alir ve ortasinda ayak bilegi eklem
kapsulu ile birlesir (4,13). Ozellikle plantar fleksiyon sirasinda talusun 6ne



dogru subluksasyonunu oOnlemede kritik rol oynar (14). Lateral kollateral
kompleksinin en zayif ve en sik yaralanan uyesidir. En sik plantar fleksiyondaki

ayak bileginin inversiyona zorlanmasi sirasinda yaralanir (8,14).

KFL, |ateral kollateral kompleksindeki en genis ligamenttir. Lateral malleolin
arka kismindan baglar ve kalkaneusun dig yan yuzeyindeki kiguk bir tiberkule
tutunur. ATFL'den sonra ayak biledinde en sik yaralanan ikinci ligamentidir.
Eklem digI bir yapidir ve peroneal tendon kilifiyla birleserek sonlanir (13).
Ayakta durma sirasinda kalkaneusta valgusa yonelim olur ve KFL gevser. Ayak
bileginde varus yonelimi sirasinda ligament gerilir. izole yaralanmalari nadirdir,
siklikla dorsifleksiyon sirasinda inversiyon ile yaralanir (13,14). Ayrica

subtalar eklem stabilitesine de katki saglar (8).

PTFL, lateral malleolun eklem digi ylzeyinden baslayan bu ligament, talus
arkasina kadar uzanir. Talusu fibulaya baglayarak lateral stabiliteye katki
saglar (8). intrakapsiiler olmasina ragmen ekstrasinovyal yerlesimlidir. Bu
ligament ayak biledi major travma gelismedigi slrece nadiren yaralanir,
yaralanmalarina hemen her zaman KFL ve ATFL yaralanmalari da eslik eder.

PTFL, ayak bilegi dorsifleksiyondayken dis rotasyona direng olusturur (13).

2.1.3.2 Medial Kollateral Ligament Kompleksi: Ucgen sekli nedeniyle
deltoid ligament olarak bilinir. Ayak bileginin en Oonemli statik
stabilizatorlerinden biridir. Medial malleolden baslayarak kalkaneus, posterior
tarsal, navikuler ve talusa tutunur. Yuzeysel ve derin olmak Uzere iki tabakadan
olugur. Yuzeyel tabakada tibionavikuler ligament, tibiokalkaneal ligament,
anterior tibiotalar ligament ve posterior tibiotalar ligament bulunur. Derin
tabaka, anterior tibiotalar ligament (ATTL) ve posterior tibiotalar ligamenti
(PTTL) igerir. YUzeyel tabaka ayak bilegi ve arka ayagin dis rotasyonuna ve
valgus stresine karsi direng saglarken, derin tabaka ayak bilegi eversiyonuna
ve talusun lateral migrasyonuna karsi diren¢ saglamaya ek olarak ayak
bileginin plantar fleksiyonuna karsi stabilizasyonunu da saglar. Deltoid
ligament kompleksi, ayagin asiri eversiyonunu ve dorsal ile plantar
fleksiyonunu sinirlandirirken, Medial longitudinal arkin (MLA) desteklenmesine

de katkida bulunur (15). Ayak bilegindeki ligamentler Sekil 4’te gdsterilmistir.
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Sekil 4. Ayak bilegi ligamentlerinin medial (A) ve lateral (B) gorunumu (8)

2.1.3.3 Kalkaneonaviktler (Spring) Ligament Kompleksi: Bu yapi,
kalkaneusu navikuler kemige ve sustentaculum tali'ye baglayan ligamentleri
icerir. Esas iglevi, talus basinin ve talonavikller eklemin eklem ylzeyini
desteklemektir. Ligament kompleksi, dorsal olarak fibrokartilaj ile kaplidir, bu
fibrokartilaj yap! sayesinde tekrarlayan yuklenmelere karsi ligament direnci
artar. Ayrica MLA'nin desteklenmesinde ve arka ayak ile 6n ayak arasinda
baglanti saglanmasinda rolu vardir (15). Ligament hasari, talus baginin yeterli

destek alamamasina ve ayak arkinin gdkmesine neden olabilir (1).

2.1.3.4 Talokalkaneonavikiler Ligamentler: Bu yapi, servikal ligament,
tarsal kanal ligamenti, lateral talokalkaneal ligament, posterior talokalkaneal
ligament, medial talokalkaneal ligament, talonavikuler ligament ve dorsolateral
kalkaneokuboid ligament gibi c¢esitli ligamentlerden olusur (4,16). Servikal
ligament talus ve kalkaneusu birbirine baglayan en guglli ligamenttir (1).
Servikal ligament ve interosse6z talokalkaneal ligamente subtalar c¢apraz

baglar da denir. Bu ligamentler subtalar eklem hareketine katkida bulunur (17).

2.1.4 AYAGIN KASLARI
Ayak bilegi ve ayakta bulunan kaslar baglangi¢ bolgelerine gore ekstrinsik

ve intrinsik kaslar olarak siniflandirilir. Ekstrinsik kaslar bacakta, intrinsik kaslar

ise tarsal kemiklerde baslar (1).
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2.1.4.1 Ekstrinsik Kaslar

Bu kaslar dort anatomik kompartmanda yer alir. Her kompartman iginde
ortak bir iglevi olan kas gruplari bulunur. Kompartmanlar, ylzeyel posterior,
derin posterior, anterior ve lateral kompartman olarak siniflandirilir. Batin
ekstrinsik kaslarin femur, tibia veya fibula Uzerinde proksimal baglantilari

bulunur, ancak esas olarak ayak ve ayak bileginde hareket olustururlar (1).

21.41.1 Anterior Kompartman Kaslari: Tamami ayak bilegine
dorsifleksiyonuna yaptiran tibialis anterior, ekstansor digitorum longus (EDL),
ekstansor hallucis longus (EHL) ve peroneus tertius olmak Uzere dort kas
grubundan olusur. Bu kaslar ayak biledi ekleminin ekseninin énunde yer alir.
Temel fonksiyonlari, yuriume doéngusunin salinim fazinda ayagdi yerden
kaldirmak ve durus fazinin basinda topuk temasi ile birlikte eksantrik olarak

kasilarak ayak bileginin ani plantar fleksiyonunu engellemektir (3).

Tibialis Anterior kasi, ayak bileginin en buyuk anatomik kesit alanina sahip
ve en guclu dorsifleksér kasidir (3). Bu kas, tibia lateral ytzeyi ile interossetz
membrandan basglar, ekstansor retinakulumun derinliklerinden gegerek medial
ayakta birinci metatarsal kemik ve birinci kuneiform kemige yapisir (1). Esas
islevi ayak bilegi dorsifleksiyonu olmakla birlikte ayadin supinasyon ve
inversiyon hareketlerine de katilir, bodylece subtalar eklemin asir

pronasyonunun engellenmesinde goérev alir (2,3).

EHL, birinci MTF eklemin tek ekstansor kasidir ve EDL ile tibialis anterior
kaslar1 arasinda yer alir. Bu kas, fibulanin medial ylzeyi ve interossedz
membranin 6n ylzeyinden baslar, halluksun distal falanksinin tabanina yapisir
(3). Esas fonksiyonu birinci parmagin ekstansiyonunu saglamak olsa da, ayak

bileginin dorsifleksiyonu ve inversiyonuna katkida bulunur (2).

EDL, birinci haricindeki dort MTF eklemin esas ekstansorudir ve EHL'den
daha buyuk bir kesit alanina sahiptir (3). Lateral tibial kondil, fibula medial
yuzeyi, interosse6z membrandan kéken alir (1,3). Tendonu, ikiden besinciye

kadar ayak parmaklarina uzanan dort dala ayrilarak bu parmaklara
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dorsifleksiyon yaptirir (1). Ayrica ayak bileginin dorsifleksiyonuna katkida

bulunur ve EHL ile birlikte plantar aponevrozun gerilmesinde gorev alir (3).

Peroneus Tertius kasi, diger anterior kaslarla birlikte calisarak ayak bileginin
dorsifleksiyonunda gorev alan en lateral kastir (3). Bu kas, distal anterior
fibuladan baslar ve besinci metatarsal kemigin tabaninda sonlanir. Anatomik
olarak EDL ile yakindan iligkilidir ve bazen EDL’nin pargasi olarak kabul edilir
(1). Esas olarak ayak biledi dorsifleksiyonu katki saglamanin yaninda
eversiyona da katkida bulunur (3). Kisiden kisiye anatomik varyasyonu siktir,

kisilerin yaklasik %10’unda mevcut degildir (4).

2.1.4.1.2 Lateral Kompartman Kaslari: Bu kompartman peroneus longus
ve peroneus brevis kaslarindan olusur. ikisi de fibula tizerinde proksimal olarak
baslar ve ayaga distal olarak uzanir. Tendonlari ortak bir tendon kilifi boyunca
birlikte ilerler ve lateral malleolln arkasina, peroneal retinakulumun derinlerine
kadar uzanir, besinci metatarsal kemigin (peroneus brevis) tabanina ve birinci
metatarsal kemigin tabani ile medial kuneiform kemik tabanina (peroneus
longus) yerlesir. Esas gorevleri olan ayak bilegi eversiyonunun yaninda ayak
bilegi plantar fleksiyonuna da katki saglarlar (1). Toplam eversiyon momentinin

%65 i kaslar tarafindan Uretilir (3).

Peroneus Longus kasi, ayak bilegi ekleminin stabilizasyonunda énemli bir
rol oynar. Ayni zamanda ayak bilegi inversiyonu sirasinda proprioseptif geri
bildirimlerle uyarilarak, inversiyon hareketinin kontrolinu saglayarak eklem
stabilitesine katkida bulunur (3). Ayrica ayak bileginin plantar fleksiyonunda da

gorev yaparak MLA’nin stabilitesini saglar (18).

Peroneus Brevis kasi, peroneus longus kasi gibi inversiyondaki ayak

bilegini kontrol ederek stabilite saglar (3).

2.1.4.1.3 Posterior Kompartman Kaslari: Yuzeyel posterior kompartman
olarak da adlandirilir. Gastroknemius (GK), soleus ve plantaris kaslarini igerir.
Bu kaslar, ayak bileginin plantar fleksorleridir. Toplam plantar fleksér torkunun
%60-87'sini saglarlar (3). GK’nin iki bagi ve soleus kasi birlikte m.triceps surae

olarak da adlandirilir (2).
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GK, medial ve lateral femoral kondillerden baglayarak asil tendonu
araciligiyla kalkaneusun posterior ylzeyine tutunur. Ayak bilegi ekleminin
primer plantar fleksorudur, ayrica diz eklemi fleksiyonunda da goérev alir. Hem
diz hem de ayak bilegi eklemini gegtigi icin ¢ift eklemli (biartikiler) bir kas
olarak degerlendirilir. Asil tendonu ve GK’da gelisebilen kisalik veya kontraktir
nedeniyle ayak biledinde dorsifleksiyon kisitlanabilir. Kisa GK’li ayakta
yuklenme ile, asil tendonundaki gerginlik, kalkaneusu yukari dogru ¢eker ve
kalkaneus plantar fleksiyon pozisyonuna gelir. Bu durumda MLA kaybolabilir
ve orta ayakta ¢okme goralur. Gerilen asil tendonu, kalkaneusu valgus veya

varus pozisyonuna geker.

Soleus kasi, GK’'nin derinlerinde bulunan buyulk, tek eklemli ayak bilegi
plantar fleksorudur. Posterior tibia ve fibuladan baslar, arka bacagi kaplar ve
GK ile birleserek asil tendonunu olusturur. Soleus, ayak biledi ve ayagin tim
ekstrinsik kas gucunun yaklasik %30'unu Uretirken, GK toplam gicun yaklasik
%20'sini Uretir. Bu da plantar fleksiyon glclnin esas olarak soleus tarafindan

uretildigini gostermektedir.

Plantaris kasi, ince, biartikiler bir kastir. Femur lateral epikondilinin arka
yuzeyinden baslar, arka bacagi medial olarak kaplar ve asil tendonuna katilir.
Bireylerin %7-20’sinde bulunmayan bu kasin esas islevi diz fleksiyonu olsa da
ayak bilegi plantar fleksiyonunda da goérev alir, ancak aktivitesi ile olusan

eklem hareketi diger kaslarla karsilastirildiginda az miktarda olmaktadir (3).

2.1.4.1.4 Derin Kompartman Kaslari: Derin posterior kompartman olarak
da adlandirilir (1). Ayagin plantar fleksiyonu ve inversiyonunda gérev alan
tibialis posterior, fleksor digitorum longus (FDL) ve fleksor hallucis longus
(FHL) kaslarindan olusur (7).

Tibialis posterior kasi, kompartmaninin en derin kasidir. interossetz
membran, tibia ve fibuladan baslar. Bacagin arka yuzinde FHL ve FDL
kaslarinin arasinda seyreder, medial malleol arkasindan dolanarak navikuler,
kiboid, U¢ kuneiform kemik, kalkaneus ve 2-4 arasi metatarsal kemiklerin
tabanlarinda sonlanir. Tarsal kemiklerde c¢ok sayida sonlanma noktasi

bulunmasi nedeniyle yurume sirasinda arka ayagin ve medial longitudinal
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arkin esas dinamik stabilizatori olarak goérev alir (3,16). Edinilmis pes
planusun ana nedeni olan tibialis posterior zayifligi durumunda saglam olan

peroneal kaslar ayagi eversiyona zorlayarak pes planusu belirginlestirir (3).

FDL, tibianin arka yuUzeyinden ve tibialis posterior'u kaplayan fasyadan
baslar. Tendonu medial malleol arkasindan gegerken tibialis posterior tendonu
ile ortak olugu paylasir, ardindan doért ayri tendon olarak devam eder. Her
tendon iki ile besinci proksimal falanksin tabanindaki fleksor digitorum brevis
(FDB) tendonlari arasindan gecerek distal falankslarinin tabanlarinda son
bulur. ikiden bese kadar olan falankslarin plantar fleksiyonunu saglamanin

yaninda ayak bileginin inversiyon ve plantar fleksiyonuna da katki verir (3).

FHL, fibulanin orta Ggte birinin lateral yuzinden baslar, lateralden mediale,
tibialis posterior'a ve fleksor retinakulumun derinlerine kadar uzanarak birinci
falanks distalinde sonlanir (1). Esas gorevi ayak basparmagini plantar
fleksiyona getirmek olmakla birlikte ayak bilegi inversiyonda gorev alir, ayak
bilegi plantar fleksiyonuna da az miktarda katki saglar. Ayakta MLA’y1 da
destekler. Kasin etkisi yliriume sirasinda belirgin olmamakla birlikte kosma ve

ziplama gibi aktivitelerde etkisi belirginlesir (3).
2.1.4.2 intrinsik Kaslar

Ayakta baslayan ve sonlanan kaslardir. Kuguk kesit alanlarina sahip olan
bu kaslar MLA'nin dinamik olarak stabilize edilmesi ve desteklenmesine
yardimci olan fonksiyonel bir birim olarak calisirlar. Ayrica hareket saglayan
primer kaslarin temelidirler. Bu kaslarin zayifliginda pes cavus, ¢eki¢ parmak
ve pence parmak deformiteleri gelisir (3). Dorsal ve plantar intrinsik kaslar

olarak ayrilirlar (1). Bu kaslar Sekil 5'te gdsterilmigtir.

2.1.4.2.1 Dorsal Intrinsik Kaslar: Ekstansér digitorum brevis kasl,
kalkeneustan baslayarak 2, 3 ve 4. proksimal falanks dorsaline yapisan 3 ayri
parcadan olusur (1). EDL kasina yardimcidir. Gugsuzlugiunde EDL’nin  bu

zayifhg telafi edebilmesi nedeniyle fonksiyon etkilenmez (3).
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2.1.4.2.2 Plantar intrinsik Kaslar: Ayagin plantar bélgesindeki kaslar
arasinda belirgin fasyal yapilar olmadigi igin bu bolge 4 tabakaya ayrilarak
degerlendirilir (1,19).

1.Tabaka: En yuzeyel tabakadir ve U¢ kastan olusur. Abduktor hallucis kasi
medial kalkaneustan baslar, halluksun proksimal falanksina yapisir ve ana
islevi halluksun MTF eklemini abduksiyona getirmektir (1). Ayagin plantar
intrinsik kaslarinin en medialde bulunanidir, MLA'nin dinamik destegini de
saglar (3). FDB, medial kalkaneus, plantar aponevroz ve intermuskuler
septumdan baslar. Tarsometatarsal eklemler seviyesinde, uclarinda FDL
tendonlar1 tarafindan delinen ve her biri lateral doért parmagin proksimal
falankslarinin tabanina baglanan dort tendindz yapi olarak sonlanir. Esas
fonksiyonu MTF eklem fleksiyonudur (1,3). Abduktér digiti minimi kasi,
kalkaneus lateralinden kaynaklanir, lateralde ilerleyerek besinci parmagin
proksimal falanksinin lateral yuzeyinde sonlanir (1). Besinci MTF eklemin

kisith miktarda fleksiyon ve abdiksiyonunu saglar (1,3).

2.Tabaka: iki kastan olusur. Quadratus Plantae kasinin (fleksor digitorum
accessorius) kalkaneal tuberositenin medial ve lateralinden kaynaklanan iki
basi vardir ve FDL'nin dort tendonuna bolunmesinden hemen 6nce FDL lateral
kenarina distal olarak baglanir. FDL tendonlarinin kirisine ¢ekim etkisi
uygulayarak ayak parmaklarinin fleksiyonlarin hareketinde gérev alir (1,3).
Lumbrikal kaslar, FDL, FHL ve quadratus plantae kaslarinin tendonlarindan
kaynaklanan dort adet kastan olusur. ikiden besinci MTF ekleme kadar olan
eklemlerin distalinde ve medialinde sonlanirlar. Esas gorevleri MTF eklemler
fleksiyona gelirken IF eklem ekstansiyonu saglamak olsa da fleksér ve

ekstansor kaslar arasinda dizenleyici olarak da gorev alirlar (3).

3.Tabaka: Bu tabakada ug¢ kas bulunur. Fleksér hallucis brevis kasi, kuboid
kemigin medialinden, lateral kuneiformdan, tibialis posterior tendonundan ve
medial intermuskuler septumdan iki bolum olarak baglar, tendonlari ayak
basparmaginin proksimal falanksinin tabaninda sonlanir (1,3). Birinci MTF
eklemin fleksiyonunda goérev almakla birlikte MLA'nin desteklenmesinde de

gorevlidir (3). Adduktor hallucis kasi oblik ve transvers olmak tzere iki bagtan
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olugur. Baslari halluksun proksimal falanksinin lateral plantar yazinde birlesir.
Birinci MTF eklemin adduksiyon ve fleksiyonunda gorev alir (1,3). Ayrica,
birinci MTF eklemde abduktor hallucis kasina karsi stabilizasyon sadlar.
Ancak, moment kolu abduktor hallucis kasininkinden uzundur, bu nedenle
halluks valgus gelisiminde deforme edici kuvvetleri olusturur. Fleksor digiti
minimi brevis kasi, besinci metatarsalin kiiboid ve plantar tabanindan baslar,
besinci parmak falanks lateralinde sonlanir. Tendonu genellikle abduktor digiti

minimi tendonuyla lateralde birlegir. Besinci MTF ekleme fleksiyon yaptirir (3).

4.Tabaka: Bu tabaka en derin plantar intrinsik kaslari bulundurur. Doérdl
dorsal, UgU plantar olmak Uzere yedi interosseal kastan olusur (1). Plantar
interosseal kaslar Gguncu, dorduncu ve besinci ayak parmaklarini ikinci ayak
parmaginin eksenine adduksiyona getirmenin yaninda MTF eklemlerin
fleksiyona ve IF eklemlerin ekstansiyona getirilmesinde de gérev alir. Dorsal
interosseal kaslarin esas goOrevi ayak parmaklarinin abduiksiyona, MTF
eklemlerin fleksiyona getiriimesi ve lateral dért parmagin iF eklemlerinin

ekstansiyona getirilmesidir (3).
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Sekil 5. Ayak intrinsik kaslari; abduktor hallucis (1), fleks6r digitorum brevis
(2), abduktor digiti minimi (3), kuadratus plantae (4), lumbrikal kaslar (5),
fleksor digiti minimi (6), adduktor hallucis oblikue (7a) ve transverse (7b),
fleksor hallucis brevis (8), plantar interosseal kaslar (9), dorsal interosseal
kaslar (10), ekstansor digitorum brevis (11) (19)
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2.1.5 AYAK BOLUMLERI
Ayak, fonksiyonel olarak anlasiimasini kolaylastirmak amaciyla U¢ ana

bolgeye ayrilmistir (Sekil 6).

2.1.5.1 On Ayak (forefoot): Metatarsal kemikler ve falankslardan olugur. Bu
bolum, ayak parmaklarini ve parmaklari destekleyen uzun kemikleri icerir.

Durus fazinda yer ile son temasin saglandigi kisimdir.

2.1.5.2 Orta Ayak (midfoot): Ug kuneiform kemik, kiiboid ve navikiler
kemikleri kapsar. Hareketin arka ayaktan on ayaga iletimini saglar. Bu

kemikler, ayak arklarini olusturarak orta ayagin yapisal destegini saglar.

2.1.5.3 Arka Ayak (hindfoot): Kalkaneus ve talus kemiklerinden olugur.
Ayak bilegi eklemiyle beraber caligir. Arka ayakta bulunan eklemler ile ayagin

inversiyon ve eversiyon hareketlerini saglar (1,3).

l Forefoot (6n ayak) Midfoot Hindfoot (arka ayak)
(orta ayak)

Navikiiler

Talus

) Kiiboid Kalkanens
Kuneiform
Metatarsaller Falankslar keniiker

Sekil 6. Ayak bolimleri (20)

2.1.6 AYAK ARKLARI:
Ayak arklari, kemiklerin, baglarin, tendonlarin ve kaslarin dizenlenmesiyle

olusarak ayaga dinamik bir temel olusturur. insan ayagi MLA, LLA ve transvers

ark olmak Uzere g ark icerir (Sekil 7).

2.1.6.1 MLA: Ayak arklari arasinda en genis ve en belirgin olanidir. Bu ark,

kalkaneusun posteromedialinden baglayarak kalkaneus, talus, navikiler, U¢
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kuneiform ve ilk U¢ metatarsal kemigin katilimiyla meydana gelir. Talus, arkin
en ust kisminda yer alir ve vicudun agirligini tagidigi igin arkin "kilit tasi" olarak
kabul edilir (8).

Spring ligament, yliklenme olmadiginda arki hizla orijinal durumuna geri
getirerek ark destegi saglar. Deltoid ligamenti ve tibialis posterior tendonu da
arki guglendirir. Ayrica plantar aponevroz, tibialis anterior, peroneus longus,

FDL ve FHL tarafindan ark desteg@i saglanir (3).

2.1.6.2 LLA: Ayagdin lateral tarafinda bulunur, medial arka gbére daha alcak
ve daha duz bir yapidadir. Agirlik tagsima sirasinda genellikle zemin ile temas
eder. Ark, kalkaneus, kuboid ve doérdincu ile besinci metatarsal kemikler
tarafindan olusturulur. Kiiboid kemik arkin temel tasi olarak kabul edilir (8).
Uzun plantar ve plantar kalkaneokuboid ligamentler, ekstansor tendonlar,

peroneal kas tendonu ve beginci parmagin kaslari LLA’ya destek sagdlar (3).

2.1.6.3 Transvers Ark: Transvers ark, uc¢c kuneiform kemikten kiboid
kemige dogru ilerler ve metatarslarin baslarina kadar devam eder (3). Arkin
temel taslari orta kuneiform kemik ve ikinci metatarsal kemik olarak
degerlendirilir (21). Transvers ark, interossedz, plantar ve dorsal ligamentler
ile adduktor longus kasi tarafindan desteklenir. LLA ve MLA destegi saglayan

peroneus longus tendonu transvers arkin proksimal kismini da destekler (3).

Lateral Longitudinal Ark Transvers Ark Medial Longitudinal Ark

Sekil 7. Ayagin arklari (8)

19



2.2 ROMATOID ARTRIT

2.2.1 TANIM

RA, sinovyal eklemlerde sislik, eklem ve c¢evresi dokularda erozyon ve
deformitelere neden olan, agri ve inflamasyon ile seyreden, nedeni bilinmeyen
sistemik otoimmun inlamatuar bir hastaliktir (22,23). Tipik olarak sinovyal
eklemlerin simetrik poliartikler tutulumu gorilur (24). Tedavi edilmedigi
durumda ileri deformite ve iglev kaybina yol acarak agir sosyoekonomik yukler
olusturur (25). Baslica kuguk eklemleri etkilese de sistemik tutulumlara bagl

etkileri nedeniyle 6nemli morbidite ve mortalite nedenidir (26).

2.2.2 EPIDEMIYOLOJI

RA en sik gorulen inflamatuar eklem artropatisi olarak eriskin populasyonun
yaklasik %0,5-1’ini etkilemektedir (27-29). Endustriyel Ulkelerde RA'nin yillik
insidansinin 5-50/100.000 arasinda degistigi ve sikliginin yasla birlikte arttigi
gorilmektedir (29,30).

RA’nin tipik baslangi¢ yasi 30 ile 50 arasinda olmakla birlikte her yasta
baslayabilir (31). Kadinlarda, erkeklere kiyasla 2-3 kat daha sik goériimektedir,
ancak yas ilerledikge cinsiyet farkhligi azalir. Pik insidansi 50-60 yas
arasindadir (29,32,33).

2018 yilinda Ulkemizde yapilan bir calisma ile Tlrkiye’deki RA prevalansi
%0.56 olarak bulunmustur. Prevalansin erkeklerde %0.10 oldugu, kadinlarda
ise %0.89 oldugu belirtiimistir. En cok vaka Karadeniz Bolgesi’nde, en az vaka
Gulneydogu Bodlgesi'nde gorulmustar (34). Prevalansin cografi olarak
degismesi, farkli genetik riskler ve g¢evresel maruziyetlerin hastalik slrecine

etkisi oldugunu gdstermektedir (29).

RA hastalarinin birinci derece yakinlarinda hastaliga yakalanma riskinin

normal populasyondan 2 -10 kat ylksek oldugu goérulmustir (35).
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2.2.3 ETiYOLOJi

RA gelisiminde genetik ve c¢evresel faktorlerin etkisi vardir. Genetik
yatkinhidi olan bireylerde sigara, diyet, obezite, enfeksiyonlar ve mikrobiyotayi

iceren ortamin hastaligi tetikledigi 6ne surtlmektedir (33,36).

2.2.3.1 Genetik Faktorler

Genetik faktorler, hem hastalik olusumunda, hem de hastalik siddetinde
onemli rol oynar (27,29,37). RA gelisme riski %65 oranda kalitsal olarak kabul

edilir ve su ana kadar risk teskil eden 4100 gen bdlgesi tanimlanmistir (38).

Genetik gecis genel populasyonda %1, dizigotik ikizler ve diger 1. derece
akrabalarda %2-5 oraninda iken monozigotik ikizlerde %12-15 oranindadir

(27). Ailesel risk cinsiyete gore farklilik gostermez (39).

insan I&kosit antijeni (HLA) molekdilleri, zellikle HLA-DRB1 bilinen en giicl
genetik risk farktorleri olarak belirlenmistir ve toplam genetik etkilerin en az %
30'una katkida bulunmaktadir (27,40). HLA-DR4 ile RA arasinda da gugclu bir
iliski saptanmistir. Normal populasyonda %25 oraninda HLA-DR4 pozitifligi
bulunurken, RA’lI hastalarda bu oran %60-70 civarindadir (29,37).

HLA lokuslari disinda IL-1B, IL-6, Tumor Nekrozis Faktor (TNF) super aile
genleri, Tumor Nekrozis Faktor reseptoru ile iliskili faktorler (TRAF), PTPN22
ve Dkk-1 gen polimorfizmleri de RA vyatkinhgiyla iligkilendirilmistir
(29,37,40,41).

2.2.3.2 Cevresel Faktorler

2.2.3.2.1 Sigara: RA igin en iyi bilinen gevresel faktordir (42). Bronsiyal
irritasyona neden olarak, HLA-DR4 alleline sahip olanlarda RA’'ya yatkinhgi
arttinrken HLA-DRB1 alleli bulunanlarda sinerjistik etki ile antisitraline proteine
sahip olma riskini arttirir (43). RA gelisme riskinin %25'i ve seropozitif RA
gelisme riskinin %35'i sigara ile iliskilendiriimistir (44). Ayrica sigara

kullaniminin hastalarda hastalik siddetini arttirdigi goésterilmistir (45,46).

2.2.3.2.2 Obezite ve Diyet: Romatoid artrit icin bir risk faktéri olarak
obezitenin rolu tartigmalidir, ancak ¢ogu ¢aligmada obezitenin kadinlarda RA
icin bir risk faktérl oldugu (47), erkeklerde bu etkinin daha az belirgin oldugu
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one surulmektedir (48). Son donemde yapilan ¢alismalarda yuksek vucut kitle
indeksinin kadin populasyonunda, normal kilolulara kiyasla RA riskini
artirdigint goralmastir (49,50). Ayrica RA'da hastalik giddetinin D vitamini
eksikligi ile baglantili olabilecegi dusunulmektedir (51). D vitamini, immun
sistem hdcrelerini reseptorleri araciliiyla dizenleyerek antiinflamatuar etki
gosterir. D vitamini reseptorleri, saglikh kigilerde sinovyal hucrelerde
bulunmazken, RA hastalarinin sinovyal dokularindaki makrofajlarda,

kondrositlerde ve sinoviyositlerde bulunduklari gérulmustar (52).

2.2.3.2.3 Cinsiyet ve Hormonal Faktorler: Kadinlarda RA riskinin
erkeklerden daha fazla oldugu bilinmektedir. Cinsiyet hormonlarindaki
farkliliklarin buna neden oldugu distnilmektedir. Ostrojen immiinstimulan
etkili iken progesteron ve androjenlerin immunsupresor etkileri bilinmektedir
(45). RA’'h hastalarda gebelikte remisyon goézlenip, postpartum dénemde
alevlenme meydana gelmektedir (53). Bu durumda emzirmenin ve prolaktin
hormonunun da etkisi oldugu dusunulmektedir (54). Dogum yapmanin ise RA
gelisimine karsi koruma sagladigi dustnulmektedir. RA'lI erkeklerde ise dugsik

serum testosteron duzeyleri bildirilmistir (55).

2.2.3.2.4 Sosyoekonomik Durum: Dusuk sosyoekonomik duruma bagh
olarak psikiyatrik hastalik, depresyon ve Olum oranlarinda artig goruldugu
belirtiimektedir (56). Universite mezunu olan ve olmayan kisilerde hastalik
riskinin karsilastirildigr bir calismada universite mezunlarinda, universite

mezunu olmayanlara gore % 40 daha az RA gelistigi gozlenmistir (57).

2.2.3.2.5 Mikrobiata: Bagirsak disbiyozunun neden oldugu kronik
inflamatuar yanitin, bazi otoimmiin hastaliklarin patogenezine énemli oranda
katkida bulunabilecedi gorulmustiar (58,59). RA’lI hastalarda mikrobiatanin
genel populasyondan farkhh oldugu veya seviyelerinin disik oldugu
g6zlenmektedir (58—60).

2.2.3.2.6 Enfeksiyonlar: Parvoviris B19, Epstein—Barr virus, retrovirusler,
alphavirus, Hepatit B virus, Mycobacterium tuberculosis, Escherichia coli,
Proteus mirabilis, Mycoplasma, Chikungunya ve Hepatit C gibi bazi viral
enfeksiyonlarin akut ve kronik artraljilere ve kalici artrite neden oldugu bilinse
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de RA gelisimi ile iligkileri net degildir (61). Ancak Porphyromonas Gingivalis
infeksiyonu 6zel bir 6neme sahiptir ve periodontitis ile RA arasindaki iligkiyi
saglar (60,62,63). Porphyromonas gingivalis, yapisinda bulunan peptidin
arjinin deaminaz (PAD) enzimi ile proteinlerin sitrilinasyonuna neden olur
(60,62—-65). Periodontal hastaligi olanlarda RA prevalansi artar, hastalik

aktivitesinin artigI siddetli periodontal kemik rezorpsiyonu ile iligkilidir (65).

2.2.4 PATOGENEZ

RA, eklemlerdeki sinovyal membranin inflamatuar hucreler tarafindan
infiltrasyonu ile karakterize bir hastaliktir. inflamasyon sonucunda eklem
kikirdagi ve jukstaartikiler kemik yapi etkilenir (66). RA sinovitinde dogal
immun sistem hdcreleri (monosit, dentritik hicreler, mast hucreleri, dogal
lenfosit hucreleri) ve kazanilmis bagisiklik sistem hucrelerinin (T helper-1, T
helper-17 hucreleri, B hucreleri, plazmoblastlar ve plazmositler) birlikteligi
g6raltr (26,67). Th-17 T hicrelerin ve bu hicrelerin temel sitokini olan IL-17’nin

de sinovyal inflamasyonda rolU oldugu gdsterilmistir (68).

RA’nin baslangi¢ doneminde, sinovyal makrofajlar antijen sunan hicre
gOrevi alarak inflamatuar hucreleri uyarirlar. Ayrica matriks yikim enzimlerinin
salinimini uyarir ve anjiogenezise katki saglarlar. Fibroblast ve makrofaj
benzeri hucreler bir araya gelerek hiperplastik bir sinovyal yapi olusturur.
Pannus olarak adlandirilan bu geniglemis sinovyal yapi kemik ile kikirdak
arasinda ilerleyerek periartiktler kemigi infiltre eder, kemik erozyonlarina ve
kikirdak harabiyetine neden olur (26,66). Kronik stregte sinovyal htcre
sayisinda artis devam eder. Artan hicreler hem tip A (makrofaj benzeri) hem
tip B (fibroblast benzeri) sinovisitlerdir. CD4+T lenfositler, B lenfositler,

makrofajlar ve plazma hucrelerinin sinovyumu infiltre ettigi goraltr (69).

2.2.5 KLIiNiK BULGULAR

RA Klinigi her hastada farkliik gdstermekle birlikte hastalarin yaklasik
%50’sinde haftalar veya aylar iginde yavas, sinsi bir baglangi¢ gorular (70,71).

iIk olarak halsizlik, istahsizlik, yorgunluk, yaygin giigsiizliik veya yaygin kas-
iskelet agrilar gibi nonspesifik semptomlar goérilebilse de eklem sikayetleri
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baglangigtan itibaren 6n plandadir (70). Etkilenen eklemlerde siglik,
palpasyonla hassasiyet, sabah tutuklugu ve hareket kisithligi geligir (70,72).
Sabah tutuklugu, uyku ya da uzun slren hareketsizlik sirasinda 6demin
inflame dokuda birikimiyle meydana gelir. Bir saatten fazla stren sabah

tutuklugu inflamatuar etiyolojinin gostergesidir (72—74).

RA’da poliartiktler tutulum belirgindir. Tutulum oncelikle monoartrit ya da
oligoartrit seklinde baslayabilir (75,76). Cogunlukla dnce kuglk eklemler,
ardindan buyuk eklemler etkilenir (76). Baslangigta asimetrik tutulum

gelisebilse de hastalik ilerledikge simetrik tutulum 6n plana ¢ikar (71).

Hastalarin yaklasik %10-25’inde hastalik akut bir sekilde baslar (71,77).
Akut, sistemik baslangicli tutulum siklikla orta yas erkeklerde gorulir. Bulgular
genellikle eklem disidir; ates, halsizlik, kilo kaybi, anemi, miyalji, dokunta,
perikardit, plorezi ile organomegali gorulur. Palindromik baslangic¢ ise, ani

baslayan mono-oligoartikiler tutulumlu atak ve remisyonlar seklindedir (78).

2.2.5.1 Kas iskelet Sistem Bulgulari
2.2.5.1.1 El ve EI bilegi Tutulumu

RA’ll hastalarin hemen hepsinde tutulur. El bilegi, MKF ve proksimal
interfalangeal (PiF) eklem tutulumlari gorilir. Distal interfalangeal (DIF)
eklemler osteoartrit olmadikga korunur (73). ileri ddnemde MKF eklemde
gelisen ulnar deviasyon ve volar subluksasyon tipik bulgulardir. MKF
eklemlerdeki ulnar deviasyon el bilegindeki radial deviasyon ile iligkilidir.
Parmaklarda lateral bantlardaki zayiflik nedeniyle bantlarin volara kaymasi
sonucu boutonniere deformitesi (PiF eklemlerinde hiperleksiyon DIF eklemde
ekstansiyon goruntusu), lateral bantlarin dorsale kaymasi sonucu kugu boynu
deformitesi (PIF eklemlerinde fleksiyon kaybi ve DIF eklemde fleksiyon

gOrintusu) ve bagparmakta Z deformitesi gelisebilir (75).

Tendon sinovyumla kapli oldugu igin, tendon rupturt, parmakta fleksor
tendon tutulumu sonucu tetik parmak ve ekstansor sinovit sebebiyle el bilegi

dorsumunda sislik gézlenebilir (79). Fleksor tenosinovite ve radiokarpal eklem
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sinovinitine bagli median sinirin sikismasi sonucu RA hastalarinin %30’'unda

bir kompresyon noropatisi olan karpal tinel sendromu gelisebilir (80,81).

2.2.5.1.2 Dirsek Tutulumu

RA'da dirsek tutulumu %20-65, izole dirsek tutulumu %5 oraninda
bildirilmistir (71,82,83). Dirsek tutulumu sik goérilmesine ragmen Klinik
genellikle siddetli degildir (71). Dirseklerde sinovyal inflamasyon ve efuzyona
bagl ekstansiyon kisithligi gelisebilir (79). Ekstansiyon kaybi en erken bulgu
olmakla birlikte dirsekte nodul, bursit, sinovyal kistler gorulebilmektedir. Bu

yapilar komsuluklarindaki sinirleri komprese edebilirler (83).

2.2.5.1.3 Omuz Tutulumu

RA tanili hastalarda omuz ekleminin tulumuna bagl sikayetler zaman iginde
hastalarin yarisindan fazlasinda gorulir. RF pozitifligi bulunan, ileri yasta,
poliartiktler tutulumlu hastalarda omuz daha sik tutulurken monoartikuler
omuz eklem tutulumu siklig1 azdir (84,85). Tutulumunda agri, sislik, 1si artisi,
eklem hareket agikliginda azalma seklinde klinik bulgular geligebilir, ancak

eklemin anatomik yapisi nedeniyle efizyonun muayene ile tespiti zordur (84).

Ayrica cevre dokularda inflamasyona baglh tendinit ve bursit gézlenebilir

(71). Rotator manson kaslarinda inflamasyon ve tendinopati gérulebilir (84).

2.2.5.1.4 Spinal Tutulum

RA’da spinal tutulum genellikle hastaligin ileri evrelerinde goérulur (79).
Spinal kolonun tamami etkilenebilse de torakal, lomber ve sakral kolon
genellikle korunur. Bu bolgelerde tutulum gostergeleri, vertebrada subkondral
dizensizlik, intervertebral disk araliginda azalma, skleroz, erozyon ve faset

eklemlerde olusan degisikliklerdir (86,87).

Servikal omurga tutulumu, ileri evre RA hastalarinda daha sik goérulen bir
komplikasyondur ve spinal kordu etkiyebilecegi icin dnemlidir (71,79). Ozellikle
C1-C2 (atlantoaksiyel) eklemleri etkilenir. Bu bdlgede apofizer eklemlerin
destruksiyonu ile baslayan sure¢ sonunda subluksasyon ve kronik servikal

instabilite gelisebilir (79). Atlantoaksiyel subluksasyon sonucunda spinal kord
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etkilenimi ile boyun agrisi, parestezi, gugsuzlik, gegici iskemik atak, mesane

ve anuste sfinkter kusuru geligebilir (86).

2.2.5.1.5 Kalga
RA’da kalga eklemi tutulumu hastalarin yaklasik %20 sinde gorulir (88).

Genellikle hastaligin ileri donemlerinde ortaya ¢ikar (71). Muayenede eklemin
inspeksiyonu ve palpasyonu zor olsa da klinikte kalgca rotasyonu ve
abduksiyonu sirasinda kasik ve uylugun i¢ kisminda hissedilen agriyla kendini
gOsterebilir.  Periartikiler tutulum, destraktif sinovite bagli asetabular

protrizyon, ileri ddnemde sekonder osteoartroz geligebilir (71,88).

2.2.5.1.6 Diz

Diz tutulumu, RA’da sik gorulur. RA’nin diz tutulumunda osteoartritin aksine
eklemin hem medial hem lateral kompartmaninda daralma goralar (73). Kas
atrofisi, fleksiyon kontrakturl, Baker kisti, valgus instabilitesi kronik sinovite

bagli gelisen ge¢ dénem bulgulardir (71).

2.2.5.1.7 Ayak-Ayak Bilegi Tutulumu

RA tanili hastalarda ayak tutulumu genel populasyona gore iki kat daha
yaygindir ve RA’da ilk bulgularin hastalarin yaklasik %20'sinde ayak ve ayak
bileginde meydana geldigi bilinmektedir (89-92). Hastalik baglangicinda ayak

tutulumu el tutulumdan daha sik oranda gorulir (93).

Ayak ve ayak bilegi tutulum orani hastalik ilerledik¢e artarak hastalarinin
%90'Indan fazlasinda ileri evrelerde ayak ve ayak bilegi semptomlari olusturur
(89-92,94). Erken RA'li hastalarda bile hastalarin %70'inde semptomlarin
baslangicindan itibaren 3 yildan daha kisa bir sure icinde ayak sinoviti
gorulmustar. Hastalarin yaklasik beste birinde ayaklarda radyografik hasar
g6zlenmigtir ve bu oran 8 yil sonra %60'a yukselmistir (94). Baska bir
calismada RA teshisi alan hastalarin %91,2'inde ayak sorunlari bildirmistir ve
bunlarin %73,8'i eklem kdkenlidir (95). Hastaligi remisyonda olan hastalarda

bile ayak-ayak bilegi eklemlerinde rezidiel aktivite gorulebilir (90).

Romatoid ayaktaki baglica patolojik degisiklikler sinovit ve mekanik stresten
kaynaklanir. Yikici sinovit, kemik, ligament, kikirdak ve kapsul yapilarinin
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dogrudan destruksiyonuna yol acar. Proteazlar ve kollajenazlar eklem ve
periartikUler yapilarin hasarina katkida bulunarak eklem instabilitesine yol
acar. Destekleyici yapilarin kaybi ile eklemlerdeki mekanik stres cesitli

derecelerde deformiteye ve iglev kaybina neden olur (93).

RA ayak tutulumu genellikle 6n ayak artriti, orta ayak artriti, arka ayak artriti
ve ayak bilegi artriti olmak Gzere siniflandiriir (89). Ayak bodlgesinde
semptomlar gogunlukla ayak bileginde (%36) ve 6n ayakta (%30), ardindan
arka ayakta (%17) ve orta ayakta (%7) gorilmektedir (91). On ayak
tutulumunda o6zellikle MTF eklemler hastaligin erken fazinda tutulmaya
egilimlidir (93). Ayak arklari orta ayakta bulunur ve bu bdlgenin tutulumu pes
planus deformitesinin bir nedeni olarak kabul edilir. Ayak bilegi ve subtalar
eklemler dahil olmak Uzere arka ayakta gelisen siddetli subtalar degisiklikler
ilerleyici planovalgus deformitesine yol agar. Valgus deformitesi romatoid arka
ayak bozukluklarinin ezici ¢cogunluguna hakimdir (89). Hastalik ilerlerdikce
arka ayak tutulum orani artis gostermektedir (96). On ayakta gelisen bulgular
genellikle yarumenin kalkis fazi sirasinda MTF eklemlere gelen stresle daha
belirgin, agrih bir baglangi¢ gostererek daha kolay fark edilirken arka ayak

tutulumu genellikle sinsi sekilde baslayip zor ayirt edilebilir (97).

Tendonun inflamasyonu ayak agrisinin énemli nedenlerindendir ve ayagin
biyomekanigini etkileyebilir. RA'nin baglangi¢ evrelerinde ayagin tendonlari
cok sik etkilenir. Butun tendonlar etkilenebilse de ayak medialindekiler en sik

etkilenir, bunu ayagin lateral ve posteriorundaki tendonlar izler (90).

RA hastalarinda bulunan bir diger yaygin yumusak doku lezyonu romatoid
nodulddr. Bu noduller tipik olarak sert, hassas olmayan ve 5 cm'ye kadar
Olctlen hareketli kitlelerdir. Genellikle ekstansor ylzeylerde ve medial ve
lateral malleoller ve on ayagin medial ve lateral ¢ikintilari gibi artan basing

alanlarinda goraltrler (96).

Ayak deformitelerinin ve sonucunda gelisen fonksiyonel etkilenim RA

hastalarinda yasam kalitesini ciddi sekilde etkilemektedir (89,95).
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2.2.5.2 Ekstraartikiiler Tutulumlar

RA’da Ozellikle siddetli eklem tutulumu olan hastalarda, eklem disi1 organlar
ve dokular da etkilenmektedir (98). Ekstraartikller bulgular mortalite ve erken

morbidite ile iligkilidir, bu nedenle hastalarin takibi 6nem tasimaktadir (99).

2.2.5.2.1 G6z Tutulumu

RA'll hastalarda gorulen en sik okiler semptom g6z kurulugu, kizariklik,
kumlanma, agnidir. Keratokonjuktivitis sikka basta olmak Uzere episklerit,
sklerit, 6n Gveit gorulmektedir (100). Daha az siklikla koroidit, retinal vaskulit,

episkleral noduller, retina dekolmani ve makula 6demi de gorulebilir (101).

Tedavide kullanilan ilaglar da gbze etki edebilir. Steroidler glokom ya da

katarakta, antimalaryal ilaclar ise keratopati ile retinopatiye neden olabilir (79).

2.2.5.2.2 Cilt Tutulumu

RA’ll hastalarda romatoid nodul, romatoid vaskulit, granilomatéz
bozukluklar, nétrofilik dermatozlar ve nadir olarak pyoderma gangrenozum gibi
cilt bulgulari goérulebilir (102,103).

Romatoid nodiiller RA’ll hastalarin % 20-40'inda gelisir (103—105). Ozellikle
basinca maruz kalan dirsek gevresi, olekranon bursa ici, iskial-sakral ¢ikinti,
oksiput kaidesi, asil tendonu ve parmak eklemleri gelisir (105,106). Cilt ve
tendon diginda akcigerlerde de gorulebilir. Etkilenen eklemlerin ¢evresinde
ciltte atrofi gelisebilir. Histolojik olarak fibroblastlarca ¢evrelenen fokal santral
fibrinoid nekroz alani goéralir (106). Siklikla ylksek hastalik aktiviteli ve RF

pozitif olanlarda, hastaligin ileri dénemlerinde gorulmektedir (107).

2.2.5.2.3 Kardiovaskiiler Tutulum

RA hastalarinda mortalitenin en sik nedeni, genel populasyonda gorulenden
%50 daha ylUksek oranla kardiyovaskuler hastaliklardir (KVH)(108,109). RA
iligkili gorulen kardiak tutulumlar arasinda basta perikardit olmak Uzere,
miyokardiyal hastalik, koroner vaskulit, kapak tutulumu ve ateroskleroz
sayllabilir. Daha az siklikla perikardiyal eflizyon, valvuler romatoid noduller,
izole kapak yetmezligi, kapak kalinlagsmasi, aort koku degigsiklikleri, yapisal ve
fonksiyonel sol ventrikdl degisiklikleri, konjestif kalp yetmezligi de gérulebilir
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(110,111). RA hastalari miyokard enfarktlsu ve sessiz iskemi agisindan da risk
altindadir (112). Ek olarak, 50 yas altinda, genel populasyondan iki kat daha

yuksek serebrovaskuler hastalik riski mevcuttur (109).

2.2.5.2.4 Pulmoner Tutulum

RA hastalarinda plevral efizyon basta olmak Uzere plevral tutulum,
pulmoner noduller, interstisyel fibrozis, pulmoner hipertansiyon ve kiguk hava
yollari hastali§i gibi pulmoner tutulumlar gérllebilir (45). Ozellikle plevral
tutulum; plevral efuzyondan plorit, plevral kalinlasma, ampiyem,

pnomotoraksa kadar farkl sekillerde gorulebilir (110).

2.2.5.2.5 Norolojik Tutulum

RA'da norolojik tutulum atlantoaksiyel tutuluma bagl gelisen miyelopatik
semptomlar, sfinkter kusuru, romatoid vaskulite bagl gelisen iskemik néropati,
kompresyona bagli tuzak néropatileri olarak gorulebilir (113). Bunlar arasinda
en sik periferik tuzak noéropatiler (79), sinovyal hiperplazi ve eklem
deformiteleri sonucu gelisir (110). En sik etkilenen sinirler ulnar, median ve

posterior tibial sinirdir (79).

Ayrica RA'lI hastalarda tedavide ylksek doz glukokortikoid kullanimi,
anksiyete ve depresif bozukluk benzeri psikiyatrik bulgular ve kognitif
bozukluklar ile iligkilidir (114,115). Tedavide sulfosalazin ve MTX kullanimi da

periferik ndropati ve bas agrisina neden olabilmektedir (115).

2.2.5.2.6 Hematolojik Tutulum

RA'lI hastalarda kronik inflamasyona bagli olarak kronik hastalik anemisi ve
demir eksikligi anemisi, MTX tedavisi ile gelisen folik asit eksikligine badli
makrositer anemi, tedavi ajanlari iligkili otoimmun hemolitik anemi, notropeni,
trombositopeni veya hastalik iliskili trombositoz gelisebilir (116). Bu tutulumlar
arasinda en sik normokrom normositer anemi, ardindan ilacglar ile iligkili

gastrointestinal etkilenim sonucunda demir eksikligi anemisi gelisebilir (79).

RA’'da |6kopeni genellikle kullanilan ilaglara bagh olarak ortaya cikar.
Hastaligin dogal seyrinde gozlenen esas Iokopeni sekli Felty sendromudur
(117). Hastalarin %1’'inden azinda gelisen bu sendrom RA, I6kopeni,
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splenomegali ve triadiyla karakterizedir (118). Bu hastalarda yuksek duzeyde

RF pozitifligi gorilir (117).

2.2.5.2.7 Gastrointestinal Sistem Tutulumu

RA iligkili gastrointestinal semptomlar dogrudan hastalik ile iligkili, sekonder
otoimmun surecler ile iligkili veya tedavi ile iligkili olarak gelisebilir.
Temporomandibular  eklem tutulumuna bagh ¢igneme bozuklugu,
atlantoaksiyal subluksasyona bagli disfaji, sekonder Sjogren sendromuna
bagli sikka semptomlari, vaskulite bagli bagirsak hemoraijisi ve perforasyonu,

hepatosplenomegali, tedavi iliskili karaciger hasari geligebilir (119).

2.2.5.2.8 Bobrek Tutulumu

RA’da boébrek tutulumu nadir gérulmekle birlikte primer hastaliga bagl
glomerulonefrit, interstisyel nefrit, romatoid vaskulite bagl bdbrek tutulumu,
amiloidoz veya basta nonsteroidal antiinflamatuarlar ve siklosporin olmak
Uzere ilaca bagli bébrek hasari goérulebilir (79,120). Amiloidoz 6zellikle uzun

sureli hastaligi olan hastalarda goraltr (79).

2.2.5.2.9 Osteoporoz

RA patogenezinde gelisen inflamasyon osteoklastogenezi artirir,
osteoblastogenezi azaltir (121). Artmis kemik rezorpsiyonu sonucunda
artikller erozyonlar, artiktler ve periartikiler kemik kaybi (demineralizasyon)
g6zlenir (122). Ayrica tedavide kullanilan glukokortikoidler ve hastalarda

gelisen fiziksel hareketsizlik de osteoporoz gelisim riskini artirir (121).

2.2.5.2.10 Malignite

RA hastalarinda hem Hodgkin hem de non-Hodgkin lenfoma gérilme orani,
genel populasyona kiyasla artmistir (123) ve gorilen lenfomalarin Ugte ikisini
diffiz buylk B hticreli lenfoma olusturmaktadir (124). Ayrica RAile iliskili olarak
akciger malignitesi riskinde de artis olurken hastalik suresince kolon ve meme

kaynakli malignite riskinde azalma da goraltr (125).

Tedavide kullanilan ajanlar ve artan malignite risk artisinda konvansiyonel

hastalik modifiye ajanlarin (DMARD) rollnin arastirildigi bazi ¢aligmalarda
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MTX ve leflunamid kullanimina bagl malignite riskinde artig oldugu gorulse de
bu artista rolleri net degildir (125,126).

2.2.5.2.11 Denge ve Postiir

RA’ll hastalarda ayak deformiteleri ve alt ekstremitelerde gelisebilen
artritlere bagli eklem propriosepsiyonunda bozulma, kas glg¢sizligu ve eklem
hareketlerinde kisithlik veya merkezi sinir sistemi bozuklugu nedeniyle denge
bozuklugu gelisebilir (127,128). Hastalarda hem statik hem de dinamik denge
etkilenir (129) ve denge sorunlari nedeniyle hastalarin sedanter yasamayi
tercih etmeleri fiziksel inaktivite ile sonuglanabilir. Fiziksel inaktiviteye bagl

disme, osteoporoz, kirik veya KVH riskinde artis gorullr (127).

Dusme insidansi RA’lI hastalarda %36 ile %50 arasinda degisirken, saglikli
yasli bireylerde bu oran %6 ile %34 arasinda degismektedir. Dusme ile iligkili
risk faktorleri uzun hastalik suresi, yuksek hastalik aktivitesi, ilaglar ve ayak
deformiteleri olarak sayilabilir (130). RA’l bireylerde motor planlama gibi
santral mekanizmalarda gelisen yavaslama 6zellikle ytrime gibi kompleks
hareket gerektiren aktiviteler sirasinda diasme riskini arttirir (131). Disme ile

iligkili yaralanmalar yiuksek mortalite ve morbidite ile iligkili bulunmustur (132).

Hastalarda agri ve deformiteler nedeniyle plantar basing dagiliminda
degisiklikler gézlenir (133). Kisitlanmis lokomotor yetenekler klinige azalmig
yaruyus hizi, artmis cift destek periyodu, azalmis adim uzunlugu ve azalmis
kadans olarak yansir (134). Tanidan sonraki iki yil icerisinde gelisen ylrime
sorunlari, kalici yuriime sorunlari igin prediktif deger tasimaktadir. Bu nedenle
Ozellikle tani sonrasi ilk donem, yuruydsun korunmasi ve kalicl yurume

bozukluklarinin 6nlenmesi igin terapdétik bir 'firsat penceresi' olabilir (135).

Ayrica kadin hastalarda yapilan bir ¢calismada hastalarda denge bozuklugu
ve dusme riskinin ozellikle sabah 6 ve gece 10 saatlerinde, eklem tutulumu ile

iligkili olarak artacak sekilde dalgalanma gdsterdigi belirtilmistir (134).
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2.2.6 LABORATUVAR BULGULARI

RA’da spesifik bir tani testi olmamakla birlikte; tanida, hastalik aktivitesinin
degerlendiriimesinde, izlemde, prognoz tayininde ve tedavi ait yan etkilerini

degerlendiriimesinde laboratuvar testleri yarar saglar (136).

2.2.6.1 Otoantikorlar

RA, tipik olarak serum ve sinovyal sivida otoantikorlarin varligi ile sistemik
otoimmunitenin serolojik kanitlarini igerir (137). Semptomlar ortaya ¢ikmadan

1-10 yil 6ncesine kadar kanda otoantikorlar tespit edilebilmektedir (138).

2.2.6.1.1 Romatoid Faktor

RF'ler, immunglobulin (Ig)G antikorlarinin Fc bolgesine kargi gelisen antikor
ailesidir (137,139). Lenfoid foliklllerde bulunan B hicreleri ve inflamatuar
sinovyal dokuda gelisen germinal merkez benzeri yapilar tarafindan uretilirler
(137). RA hastalarinin %60-80'inde tespit edilen IgM tipi RF’ler hastalarda en
sik gorilen RF turadar (137,140). Erken RA’da hastalarin %50’sinde RF
pozitifligi gérulirken, %15 hastada hastalik boyunca RF pozitifligi gorulmez.
Tanida RF sensivitesi %50-85, spesifitesi %80-90°dir (141).

Sistemik lupus eritematozus, mikst bag doku hastaligi, Sjégren sendromu
gibi romatizmal hastaliklarda, subakut bakteriyel endokardit, hepatit B, hepatit
C, tuberklloz, parazitik enfeksiyonlarda, normal populasyonda ileri yas ile
birlikte de RF pozitifligi gorulebilir (137,140). Bu nedenlerle RF varhgi kisiye
RA tanisi koydurmasa da (142) yuksek titreli RF pozitifligi siddetli hastalik
aktivitesi, radyolojik erozyonlar, eklem disi bulgular ile iligkili olup kot prognoz

gOstergesi olarak kabul edilir (137,142).

2.2.6.2 Anti-CCP

Sitrllin aminoasiti, yeterli kalsiyum iyonu varliginda arjinin PAD enzimi
tarafindan posttranslasyonel modifikasyonla olusturulur. inflamasyon
varhginda sitrulinlenmis proteinler ve/veya PAD yeteri kadar uzaklastirilamayip
ekstrasellller ylzeye c¢ikarak antien sunan hicreler tarafindan alinarak
sinovyal proteinlerin sitrlinlenmesini indukler (143). Sitrilinasyon, reaktif

proteinlerin olusumasinda anahtar sire¢ olarak kabul edilir (25). Bu sureg¢

32



sonunda sitrulinize olmus peptitlere / proteinlere karsi anti-CCP antikorlari
olusur. RF ile benzer duyarlihda sahip olmakla beraber; RF’ye gore daha
spesifiktir (%95-98). Spesifite, kan ve serum titresi ylkseldik¢e artmaktadir
(144). RF’de oldugu gibi yuksek titrede bulunmasi kemik erozyonu ve agresif

hastalik ile iligkili olup kotl prognoz gostergesi olarak kabul edilir (145).

2.2.6.2.Akut Faz Reaktanlarn

2.2.6.2.1 C-Reaktif Protein (CRP)
CRP, pratikte en sik kullanilan akut faz proteinidir (79). CRP, enfeksiyoz

ajanlara kargl savunma mekanizmalarinda ve inflamatuar yanit gelisiminde
g6revlidir (146). inflamasyon durumunda karacigerde sentezlenerek saatler
icerisinde ylUksek konsantrasyona ulasir ve kisa yari omru nedeniyle
inflamasyon gerilediginde konsantrasyonu hizla digerek normale déner (79).
Saglikli yetiskinde, plazma CRP konsantrasyonu genellikle <10 mg/L'dir,
ancak artmis vicut yag orani, kadin seks hormon seviyeleri, beslenme duzeni

ve stresin de RA hastalarinda CRP seviyelerini etkiledigi bilinmektedir (146).

CRP seviyeleri RA'da sistemik inflamasyonu ve hastalik aktivitesinin
izleminde yaygin olarak kullaniimaktadir. Yiksek bazal CRP dizeyi RA'da

radyolojik hasar ve eklem yikimi igin prognostik degeri vardir (146).

2.2.6.2.2 Eritrosit Sedimentasyon Hizi (ESH)
ESH, fibrinojen ve gamaglobulinler gibi belirli hizlandirici proteinlerdeki artis

ve albumin gibi proteinlerdeki disus ile akut faz proteinlerinin yanitini ve
inflamasyon siddetini dolayli olarak yansitir (79,147). Yas, cinsiyet, gebelik,
tokluk ve eritrosit sayisi gibi pek ¢ok faktorden etkilenir (79). ESH duzeyi,
eritrosit sekline kargi da duyarlidir, talasemi gibi eritrosit seklinin degistigi

hastaliklarda gortlen eritrositler daha yavas ¢okerler (147).

ESH normal kabul edilen dederi yasa goére degisiklik goOsterir, kabaca
kadinlarda yasa on eklenip yarisinin alinmasiyla, erkeklerde ise direk yasin
yarisinin alinmasi ile bulunan sonug Ust sinir olarak kabul edilir (144). Pek ¢ok
faktorden etkilenmesi nedeniyle ESH degeri tarama amagli kullaniilmaz, ancak
ESH hastalik aktivitesi takibinde yararlidir (147). Ek olarak RA’'ll hastalarda
hastaligin prognozu ve terapotik yanit degerlendirimesinde de
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kullaniimaktadir (148). ESH’nin normal degerlerde olmasi dusik hastalik
aktivitesini gostermez, ancak erken RA’lI hastalarda tedaviye ragmen devam

eden yuksek ESH duzeyleri eroziv ilerleyis olacagini gosterir. (142).

2.2.7 RADYOLOJIK BULGULAR

RA’nin erken donemde radyolojik goruntilemenin ¢gogunlukla tek basina
tanisal degeri yoktur. Hastalik ilerledikge radyolojik bulgular belirginlesse de
bunlarin hi¢biri RA agisindan patognomonik degildir (149), ancak goéruntileme

¢alismalari progresyonun degerlendiriimesinde énem tasimaktadir (103).

Hastaligin erken dodneminde goruntulemedeki degisiklikler periartikiler
dokulardaki O6demle karakterizedir. Eklem radyografisinde jukstaartikuler
demineralizasyon ve kemik erozyonlari gelisebilir, ‘marjinal erozyon’ olarak
adlandirilan bu degisiklikler etkilenen eklemin kenarlarinda baslar. Hastalarin
%15-30’unda hastaligin ilk yillarinda direkt grafide saptanabilen erozyonlar en
sik, MKF ve PIF eklemler seviyesindedir. Kikirdakta gelisen kayiplar

osteoartritte goérulenden farkl olarak simetrik ve dizenli sekildedir (103).

RA’da direk grafide en sik goértlen bulgular; periartikiler yumusak doku
sisligi, jukstaartikller ya da periartikller osteoporoz, subkondral kemik
erozyonu, eklem araliginda daralma, subkondral kist olusumu ve
subluksasyondur, ancak bulgularin hepsi ayni anda goériimeyebilir (149). RA
tanisinin konulmasinda ve prognozun degerlendiriimesinde konvansiyonel
grafiler yakin zamana kadar altin standart olarak kabul edilse de teknolojik
ilerlemeler sonucunda yeni goruntuleme yontemleri kullaniimaya baslanmigtir
(150). Ozellikle kas-iskelet sistemi ultrasonografisi (USG) ve manyetik
rezonans goruntileme (MRG), erken kemik erozyonlari, kemik iligi édemi
(sadece MRG), sinovit, vaskularizasyon derecesi (Doppler aktivitesi/kontrast
sonrasi iyilestirme), tendinopati ve tenosinovit gibi bulgulari hassas bir sekilde
tespit etme olanag tanir. USG’nin esas avantaji, klinik ve radyolojik
degerlendirmenin ayni anda yapilabilmesiyken MRG’nin esas avantaiji,

intraossedz patolojileri tespit etme basarisidir (151).

MRG’nin eklemlerdeki inflamasyonu (sinovit ve kemik iligi 6demi/osteiti) ve

ayrica hasar (erozyonlari) degerlendirebilirme yetenegi Romatolojide Yari
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Niceliksel Sonug Olgitleri (OMERACT), RA MRG Skorlama Sistemi (RAMRIS)
gibi degerlendirme protokolleri kullanilarak yapilabilmektedir (152).

Radyografik galismalar RA’da erozyonel degisimlerin ayaklarda ellerden
daha erken ve da sk meydana geldigini gostermistir (153). MRG
degerlendirmelerin ¢cogu el ve el bilek eklemlerine odaklandigindan, MRG’de
ayak bileginde gelisen inflamatuar degisiklikler hakkinda kisitli bilgi mevcuttur.
Konu ile ilgili az sayidaki ¢alismadan birinde MRG taramalarinda ellerde
inflamasyon olmadiginda bile ayak tutulumunun tespit edilebilecegini
gosterilmigtir. Bagka bir calisma ile RAMRIS ayaklara uygulanmigtir (154).
Yine de son donem caligsmalarda RAMRIS’in on ayakta uygulanabilirligi
degerlendiriimis, RAMRIS ile kemik iligi 6demi, sinovit, tenosinovit ve MTF
eklem erozyonlarinin degerlendirilmesi ve puanlanmasinin MKF eklemlerdeki
gibi guvenilir sonuglar verebilecegi gorilmustar (155). Genel olarak RAMRIS,
MKF eklem ve el bilek eklemlerinde kullanim i¢in dogrulanmis olsa da, MTF

eklem icin kullanimina dair kisith veri bulunmaktadir (153).

2.2.8 TANI VE SINIFLANDIRMA KRITERLERI

RAicin tek basina tani koyduracak bir belirte¢ yoktur. 1987 yilinda American
College of Rheumatology (ACR) siniflandirma kriterleri olusturulmustur, ancak
bu kriterlere anti-CCP dahil edilmemistir (23). Ayrica hastalarin bu tani kriterleri
karsiladiginda radyolojik eklem erozyonlarinin ¢goktan basladigi ve tedavide

istenen dizeye ulasilamadidi gézlenmistir (156).

2010’da ACR ve The European League Against Rheumatism (EULAR)
tarafindan olusturulan ACR/EULAR siniflandirma kriterleri erken RA tanisinin
konulmasi icin gelistiriimistir, boylece eski kriterlere gore siniflandirilamamis
veya erken artrit olarak tanimlanmig hastalarin yaklasik Ugte biri 2010 tani
kriterleri baz alindiginda RA tanisi almistir (91,156). Yeni kriterlere serolojik

testler ve akut faz reaktanlari da dahil edilerek sentitivite arttirilmistir (157).

2010 ACR/EULAR siniflandirma kriterleri en az bir eklemde sinovit varligi
ve alternatif diger tanilarin ekartasyonunu gerektirir. Sinovit icin dncelikle
alternatif bir aciklama olmamalidir. Kesin RA tanisi i¢in toplam puanin 6/10 ve

uzerinde olmasi gereklidir (23). Bu kriterler Tablo 1’de agiklanmistir.
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Tablo 1. ACR/EULAR 2010 Romatoid Artrit Siniflandirma Kriterleri (23)

A. Eklem Tutulumu

1 blyuk eklem

2-10 bayuk eklem

1-3 kiguk eklem (x buyuk eklem)
4-10 kuguk eklem

>10 eklem (en az bir kuguk eklem)

a w N -~ O

B. Seroloji

Negatif RF ve anti-CCP

Dusuk titrede (<3 kat) pozitif RF veya anti-CCP

Yuksek titrede (>3 kat) pozitif RF veya anti-CCP
C. Akut Faz Yanitlari

Normal CRP veya ESH 0
Yuksek CRP veya ESH 1
D. Semptom Siresi
<6 hafta 0
=6 hafta 1

*Toplamda =6 puan olmasi RA agisindan anlamli kabul edilmistir. Puani <6/10 olan

hastalar RA olarak siniflandiriimaz fakat zaman icerisinde tekrar degerlendiriimelidir ve
kriterleri karsilar hale gelebilirler.

*Bu kriterlerin ana hedefi yeni baslangi¢ch olgulardir. Ancak uzun slreli hastalig
olanlardan retrospektif verilere goére 2010 kriterlerini karsilayanlar da RA olarak
siniflandiniimalidir.

*Klguk eklem tutulumuna 1.MTF, DIF ve 1.karpometakarpal eklemler dahil edilmemistir.
Kuguk eklemler; PIF, MKF, bagparmak IF eklemleri, el bilegi ve 2-5. MTF eklemler iken

buyuk eklemler; diz, kalga, dirsek, omuz ve ayak bilegi eklemleridir.

2.2.9. HASTALIK AKTIVITESI DEGERLENDIRME OLCEKLERI

Hastalik aktivitesinin degerlendiriimesi, tedavi etkinliginin belirlenmesinde
onemlidir. ACR, hastalik aktivitesinin standardize edilmis degerlendirme

yontemleriile karsilastirilarak tedavi etkinliginin degerlendiriimesini énerir (67).
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2.2.9.1. ACR iyilesme kriterleri

ACR iyilesme kriterleri; hassas ve sis eklem sayisini, hasta ve doktorun
global degerlendirmesini, ESH, agri ve saglik degerlendirme anketi (HAQ)
degerlendirmesini igerir. Incelenen 7 kriterden 5’'inde %20 (ACR20), %50
(ACR50) ve %70 (ACR70) iyilesme yanitlari degerlendirilir (29).

2.2.9.2 Hastalik Aktivite indeksi (DAS28)

Yuksek hastalik aktivitesi olan hastalarda, yanit eksikligi nedeniyle tedaviyi
degistirmek, tedavi baslatmak, kesmek, tedavide doz ayarlamak; biyolojik ajan
tedavisini baslatmak ya da ajanlar arasinda degisiklik yapmak; surekli dugtk
hastalik aktivitesi olan hastalarda DMARD tedavisini azaltmak ya da kesmek
DAS28 basta olmak Uzere hastalik aktivite skorlarina goére belirlenir (158).

DAS28 puanlarina gore belirlenen hastalik aktiviteleri Tablo 2’de belirtilmistir.

Tablo 2. DAS28 Skoruna Gore Hastalik Aktivite Degerlendirmesi (159)

Hastalik Aktivitesi DAS28 Skoru
Remisyon <2.6

Duslk Hastalik Aktivitesi >2.6—<3.2
Orta Hastalik Aktivitesi >3.2-<5.1
Yuksek Hastalik Aktivitesi >5.1

2.2.9.3 Basitlestirilmis Hastalik Aktivite indeksi (SDAI)

Hastalik aktivitesini degerlendirmek icin kullanilan SDAI hesaplamasinda
DAS28'de kullanilanlar ile ayni 28 eklemdeki sis ve hassas eklem sayisi
toplami kullanilir. Sonrasinda bu deger, hastanin genel degerlendirmesine,
doktorun genel degerlendirmesine ve CRP degerine eklenir. SDAI'nin DAS28'e

gbOre avantaji, hesaplamanin daha kolay olmasidir (159).

2.2.9.4 Klinik hastalik aktivite indeksi (CDAI)
CDAI, SDAlI ile karsilastirildiginda daha basitlestiriimis bir degerlendirmedir.

Hasta ve hekimin global degerlendirmesi, hassas ve sis eklem sayisinin
toplanmasi ile hesaplanir. DAS28 ve SDAI'den farkh olarak ESH ve CRPyi
icermez. Boylece hekimin ek tetkik istemeden hastalik aktivitesini
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belirlemesine ve hastayla ilk karsilasma sirasinda tedavi Kkararini

verebilmesine olanak saglar (159).

2.2.10 REMiISYON KRITERLERI

RA tedavisinde amag¢ her hastada remisyona ulasmaktir. Ozellikle
DMARD’lara iyi yanit veren hastalarda remisyona ulagmak ve remisyon halinin
surdurilmesi daha yuksek olasiliktir. Remisyon igin Turkiye Romatizma
Aragtirma ve Savas Dernegi (TLAR) tarafindan onerilen gecerli hastalik
aktivite indeksleri DAS28, SDAI ve CDAI'dir (160). Farkh hastalik aktivite

degerlendirme odlgeklerine gore remisyon kriterleri Tablo 3’te belirtilmistir.

Tablo 3. CDAI-SDAI-DAS28 Remisyon Kriterleri

icerigi Remisyon | Dustk Orta Yuksek
DAS28 Hasta global VAS
Hekim global VAS <2.6 >2.6—<3.2 >3.2-<5.1 >5.1
SES, HES
CDAI Hasta global VAS
Hekim global VAS <2.8 >2.8-<10 >10-<22 >22
SES, HES
SDAI Hasta global VAS
Hekim global VAS <3.3 >3.3—=<11 >11-<26 >26
SES, HES
VAS: viziel analog skala, SES: sis eklem sayisi, HES: hassas eklem sayisi

2.2.11 ROMATOID ARTRIT TEDAVISINDE EGZERSIiz

Fiziksel aktivite, iskelet kaslari tarafindan Uretilen ve dinlenmedeki ener;ji
harcamasindan yuksek miktarda enerji harcanmasina neden olan vucut
hareketi olarak tanimlanir. Fiziksel aktivite turlerinden biri olan egzersiz, hem
normal hem de hasta populasyonda sagligi iyilestirme amaciyla planlanmig bir
aktivitedir (161). Egzersiz, farkli fizyolojik mekanizmalar ile, doz bagimli olarak

hem akut hem de kronik dénemde inflamatuar yanitta azalma saglayabilir. Akut

38



etkiler 6zellikle antiinflamatuar sitokin artigi kaynakliyken, uzun donem etkiler

esas olarak vucut kompozisyonu Uzerindeki yararli etkilere dayanir (24).

inflamasyon kaynakli eklem hasari RA hastalarinda uzun dénemde
fonksiyonel kapasiteyi bozan en 6nemli sorundur. Egzersiz ile inflamasyon
kontroll, yapisal hasarin azaltimasi ve fiziksel fonksiyonda iyilesme
saglayarak RA semptomlarinin hafifletimesi mumkiandur (161). Egzersizler,
kas gucu, aerobik kapasite, eklem hareket acikligr (EHA), esnekligi arttirmak
ve dengeyi iyilestirmek amaciyla uygulanabilir (24). Fiziksel aktivite ve

egzersiz EULAR tarafindan tavsiye edilmektedir (162).

RA hastalarinda kas kitle kaybi (163) ve KVH riskinde artis gortulmektedir
(164). Hastalar sadece fonksiyonel kapasite artisi icin degil, ayni zamanda
artmis komorbidite riski nedeniyle dizenli fiziksel aktivite ve egzersiz igin tesvik
edilmelidir (162). Fiziksel aktivite kemik Uzerine de olumlu etkilerde bulunarak
kiguk eklemlerde radyografik hastalik ilerlemesini yavaslatir ve femur boynu
kemik mineral yogunlugunu arttirir. Ek olarak fiziksel aktivite ile benlik saygisi

artar, depresyon belirtileri hafifler, uyku kalitesi artar ve agri algisi azalir (165).

Eskiden RA’ll hastalar icin iliml, pasif egzersizler, agirlik bindirmeyen
calismalar kabul gormekteyken yogun ve dinamik yapilan egzersizlerin
hastalik aktivitesini arttiracadi dustnulmekteydi, fakat yiksek yogunluktaki
dinamik egzersizlerin hastalik aktivitesini arttirmadigi, eklemlerde hasara

neden olmadidi gézlenmistir (166—168).

RA’da secilecek egzersiz turd hastaligin evrelerine gore farkliliklar gosterir

(169). Bu yuzden egzersizler kisiye 6zel olarak planlanmalidir (170).

RA hastalarinda izometrik egzersizlerin belirgin bir avantaji, izometrik
kontraksiyonu ile minimal bir stres Uretebilmesidir. CUnki maksimum
kontraksiyon ile genellikle agr bildirilmistir (169). izometrik egzersizlerde kas
gelisimi sadece kasin galistirildigi agida gozlenirken izotonik egzersizlerde
direng belirlenen sinirlar boyunca sabit kalir. Bu nedenle egzersiz programi
icerisinde izotonik egzersizlerin bulunmasi uygundur (171). Yapilan bir

calismada RA hastalarina uygulanan dinamik aerobik egzersizlerinin eklem
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hareket acikligi, kas gucu, aerobik kapasite ve fonksiyonel durum Uzerine
etkinligi gosterilmisgtir (172). Hastalik evrelerine gore egzersiz tipi oOnerileri
Tablo 4’te belirtiimigtir.

Tablo 4. Hastalik Evrelerine Gére Egzersiz Tipi Onerileri (169)

Egzersiz EHA Germe izometrik | izotonik | izokinetik | Aerobik

Tipi

Evre Tam/ Nazik/Tam | Submax/Max | Diigiik | Dusuk R/ | Dusuk I

Kismi R/Orta OrtaR / Ortal
R

Akut + - - - - - - - - - - -
Subakut + - + - + - + - - - + -
Kronik + - - + - + - + + + + +
EHA: Eklem Hareket Acikligi Egzersizleri, Submax: Submaksimal, Max: Maksimal R:
Rezistans, I: Yogunluk

RA’ya bagh ayak-ayak bilegi tutulumlarinda énerilen egzersiz programlari,
egzersiz sikligi ve egzersiz suresi ile ilgili bir konsensus yoktur. RA ayak
tutulumunda kullanilan tedavilerin ve uzman goéruslerinin degerlendirildigi bir
calismada egzersiz tedauvisi igin dnerilerinin gogunlukla haftada ortalama birile
bes seanslik egzersiz sikligi, seans bagina 10 dakika ila 4,5 saat arasinda
dedisen egzersiz suresi ve %30-100 arasinda dedisen egzersiz
yogunlugundan olustugu goérulmustir Ayni galismada direngli egzersizler,
guclendirme egzersizleri, aerobik egzersizler ve esnekligi iceren
egzersiz/fiziksel aktiviteler, RA'll kisilerde agriyi, islevsel yetersizligi,
yorgunlugu ve hastaligin genel etkisini azaltma konusunda grup B Oneri

dizeyinde degerlendirilmistir (173).

Bu hastalarda egzersiz tedavisinin etkinligini degerlendirmek igin kullanilan
sonuglar genellikle tutarsiz sekilde olguimekte ve bu da bulgular karsilastirma
ve meta-analizlerde veri sentezleme yetenegini sinirlamaktadir. 2018 yilinda
bu konuda uluslararasi kabul goren degerlendirme ve uygulama metotlarinin
olusturuimasi icin OMERACT Ayak ve Ayak Bilegi ¢alisma grubu tarafindan
calisma baglatilmistir (174).
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ll. GEREG VE YONTEM

Calismamiz icin Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiltesi Etik
Kurulu’ndan 30.10.2024 tarihinde, 20.478.486/2687 sayil karar numarali etik
kurul onayi alinmigtir. Calismamiza 16 Ekim 2023- 27 Eylul 2024 tarihleri
arasinda Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Polikliniklerine basvuran ACR/EULAR
siniflama kriterlerine gore RA olarak siniflanan, ¢calismaya katilmadan onceki
3 ay igerisinde ayak-ayak bilegi agrisinda ayirici tani amagh MRG’si mevcut
olan 28 hasta alinmigtir. Calismaya katilan hastalara ¢alisma ile ilgili bilgiler

sOzel olarak anlatiimis ve hastalarin yazili onamlari alinmigtir (EK 1).
Calismaya Alinma Kiriterleri:

ACR/EULAR siniflama kriterlerine goére RA olarak siniflanabilen hastalar

arasindan;

1-Kadin cinsiyet

2-Beden kitle indeksinin 30’un altinda olmasi

3-20-60 yas arasi olmasi

4-VAS’a gore agri skorunun 100 tzerinden 40 ve Uzerinde olmasi

5-Romatoid artrit tanisiyla hastanemiz FTR Romatoloji bolumunde takipli
olmasi

Calismadan Diglanma Kriterleri:

1-Erkek cinsiyet

2-Ayak-ayak bileginden gecirilmis operasyon, fraktir dykusul, enfeksiyon
oykusu, konjenital anomali gibi ek patolojiler bulundurmasi

3-Beden kitle indeksinin >30 olmasi

4-Hastanin yasinin 20’den kuguk 60°’den buyuk olmasi

5- VAS’a gore agri skorunun 100 Uzerinden 40’in altinda olmasi

6-Hastanin ¢calismayi kabul etmemesi
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Poliklinige bagvuran hastalar arasindan galismaya katilmayi kabul eden
hastalar, ilk degerlendirme sirasina ve internet araciligiyla ulagilan
randomizasyon semasina gore, 2 gruba ayrildi. Egzersiz grubunda 14, kontrol

grubunda 14 hasta olmak Gzere toplamda 28 hasta ¢alismaya alindi.

Calismaya alinan hastalarin ilk degerlendiriimeleri, calisma igin dizenlenen
takip ve degerlendirme formu ile yapildi (EK 2). Egzersiz grubundaki hastalara
kendileri tarafindan uygulanmak Uzere ayak kisisel bakim egitimi, yik bindirici
egzersizler hari¢ tutularak ayak ve ayak bilegine tolere edebildigi dizeyde
germe, esnetme ve eklem hareket acikligi egzersizleri ile bagslanarak
hastalarin tolere edebildigi duzeyde ve yliklenmeden kaginilarak ayak i¢ ve dig
kaslarina guclendirme egzersizleri ve denge egzersizlerinden olugan ev temelli
olarak kisinin kendisinin uygulayacagi egzersiz programi hekim tarafindan
uygulamali olarak ogretildi. Hastalara egzersizlerin gorsel ve agiklamali
brosuru verildi (EK 3). Hastalara ogretilen egzersizlerin sikhdi ve gerekli
talimatlar egzersiz brosurinde agiklandi. Egzersiz grubundaki hastalardan yik
bindirici gunluk aktivite ve egzersizlerden kaginmalari istendi. Egzersiz
grubundaki hastalarin ilk egzersiz haftalarinda egzersiz brostrinde belirtilen
glglendirme egzersizlerini yapmamalari belirtildi.  Egzersiz grubundaki
hastalar egzersiz yapmalari konusunda tegvik edilmek amaciyla c¢alisma
ortasinda (3.hafta) telefonla arandi. Kontrol grubundaki hastalara ise sézel
olarak duzenli egzersiz yapmalari 6nerildi fakat hastalara herhangi bir egzersiz
recetesi verilmedi. Butin hastalar ilk degerlendirmeden 6 hafta sonra son
degerlendirme igcin poliklinigimize c¢agirildi. Calisma bitiminde kontrol
grubunda yer alan hastalara da egzersiz grubunda yer alan hastalara ogretilen
ayak kisisel bakimi ve ev temelli egzersiz programi hekim tarafindan

uygulamali olarak ogretildi.
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Sekil 8. Caligma Akis Semasi

Romatoid artrit tanili, dahil
Calismaya alinma edilme ve dislama kriterlerini

karsilayan hastalar

3

ilk degerlendirme Genel BiIgiIer, DAS28 6Igijmij, VAS
degerlendirmesi, HAQ-DI
degerlendirmesi, FFI degerlendirmesi,
FPI degerlendirmesi, Berg Denge
Olgegi Degerlendirmesi, Beck
Depresyon Skalasi Degerlendirmesi

Mudahaleler Egzersiz grubu Kontrol grubu

Ayak spesifik EHA, Egzersiz programina
germe, guclendirme alinmadi

egzersizi

N=14

N=14

_ Egzersiz Suresinin Bitimi (6 hafta
Son degerlendirme sonra)

Genel Bilgiler, DAS28 6lcimu, VAS
degerlendirmesi, HAQ -DI
degerlendirmesi, FFI degerlendirmesi,
FPI degerlendirmesi, Berg Denge
Olgegi Degerlendirmesi, Beck
Depresyon Skalasi Degerlendirmesi,
klinik ile gérinttleme bulgularinin

lrarcilactirilmmac:
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3.1 HASTALIK AKTIVITESiININ DEGERLENDIRILMESI

Caligmamizda hastalik aktivitesini degerlendirmek igin DAS28 0lgedi
kullanilmigtir (EK 4). DAS28, RA hastalarinda belirlenmis 28 eklemin
muayenesi sonucunda hassas ve sis eklem sayilari, hastanin son 1 haftalik
zaman zarfinda hastalik ile ilgili olarak viziel analog skala (VAS) ile
degerlendirildigi genel saglik durumu, ESH (mm/saat cinsinden) veya CRP
degerlerinin 6zel bir formule yerlestiriimesi ile hesaplanan bir degerlendirmedir.
incelemeye dahil edilen eklemler arasinda elin kiiciik eklemleri, el bilekleri,
dirsekler, omuzlar ve dizler mevcuttur. DAS28 degerlendirme puani teorik
olarak 0-10 arasinda bir degerdedir. Puanlama sonucunda DAS28< 2.6 puan
remisyon, 2.6 < DAS28 < 3.2 dusuk hastalik aktivitesi, 3.2 < DAS28 < 5.1 orta
hastalik aktivitesi, DAS28 > 5.1 yuksek hastalik aktivitesi olarak kabul edilir
(159).

Son doénemde dederlendirmede kullanilan kriterlerden biri olan ESH’nin
yerine CRP ile degerlendirme yontemi gelistiriimisti. DAS28—CRP, orijinal
DAS28-ESR kadar kapsamli bir sekilde dogrulanmamistir ve iki olgim
yontemi birbirinin yerine kullanilamaz (175). CRP kullanilarak hesaplanan
DAS28 puani, ESH kullanilarak hesaplanan puana gore daha dusuktar (176).
DAS 28 hesaplama formulleri Tablo 5’te belirtilmigtir.

Tablo 5. DAS28 ESH ve CRP formiilleri (177)

DAS28- (0.56xVHES) + (0.28xVSES) + (0.70x(ESH)) + (0.014xVAS)
ESH

DAS28- (0.56xVHES) + (0.28xVSES) + (0.36x(CRP+1)) + (0.014xVAS) + 0.96
CRP

HES: hassas eklem sayisi, SES: sis eklem sayisi

ilk olusturuldugunda 44 eklem lizerinden degerlendirilen DAS44 yerine
zaman icinde gelistirilen DAS28 ile uygulama kolayli§i ve zaman kazanci
hedeflenmistir, bu amacgla ayak ve ayak bilegi eklemlerinin degerlendirilmesi
dikkate alinmamistir (175). Ancak yaygin olarak kullanilan DAS28 skoru,
avantajlarinin yaninda ayak ve ayak bilegi eklemleri degerlendiriimedigi igin
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hastalik aktivitesini ve remisyonu yaniltici bir sekilde gosterebilir (154).
Calisma baslangicinda DAS28-ESH skoru duguk ve orta hastalik aktivitesinde
degerlendirilen hastalar ¢alismaya dahil edilmistir, calisma kapsaminda ESH
ve CRP ile yapilan dlgumlerin ayak fonksiyonunu yansitan diger skalalar ile

korelasyonu da degerlendirilecektir.

3.2 AGRI DEGERLENDIRILMESI

Hastalarin agri de@erlendirmeleri, ilk degerlendirme formunda bulunan
gorselde agriyi hissettikleri bolgenin isaretlenmesi ve VAS skoruyla yapilmigtir
(EK 5). VAS, RA’'da hastanin agri algisinin, hasta global degderlendirmesinin
ve hekim degerlendirmesinin puanlanmasinda kullanilir (178). VAS, genellikle
100 milimetre veya esdeder odlgide uzunlukta yatay ya da dikey bir gizgiden
olusur. Cizginin bir ucunda "higbir sorun veya zorluk yok” gibi bir tanimlayici ve
diger ucunda “ciddi sorunlar veya zorluklar” gibi tanimlayicilari bulunur
(178,179). Diger degerlendirme Olceklerine gore basit ve kolay uygulanabilirdir
(178). Baslangigta VAS skorunu 40 ve Uzerinde olarak belirten hastalar
calismaya dahil edilmistir.

3.3 GENEL FONKSIYONEL KAPASITE DEGERLENDIRMESI

Genel fonksiyonel degerlendirme skalasi olarak Saglik Degerlendirme
Anketi Engellilik indeksi (HAQ-DI) kullaniimistir (EK 6).

HAQ, uzun yillardir basta RA olmak Uzere romatolojide fonksiyonel
engelliligin altin standart dlglsU olarak kabul edilir (180). Zaman igerisinde
HAQ'iIn farkli versiyonlari da olusturulmustur. Bu versiyonlar arasindan HAQ-
DI, HAQ gibi farkl kronik hastaliklarin uzun dénemde etkilerini degerlendirmek
yerine RA ve osteoartrit gibi spesifik hastaliklarda kullaniimaya baslanmigtir
(181). Hastalik aktivite belirteclerinden olmasa da gtincel fonksiyonel durum
hakkinda dnemli veriler saglar (159). Olgek ile ilgili Gilkemizde de adaptasyon

calismasi da yapilarak gecerlilik ve guvenilirligi gosterilmistir (182).

HAQ-DI, son bir haftalik glinlik yasam aktivitelerindeki zorlanmanin toplam
20 belirli islevi inceleyen sekiz kategoride degerlendiriimesi ile uygulanir.
Kategoriler arasinda giyinme, bakim, ayaga kalkma, yeme, yurime, hijyen,
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uzanma, kavrama ve isler ve ev isleri bulunur (159,180). Ayrica yardim igin
kullanilan belirli yardimci araglar veya cihazlar ve baska bir kisiden ihtiyag
duyulan yardim (yardim araglari/yardim) da sorgulanir. Her kategorinin
sorularina verilen yanitlarda aktivitenin hi¢ zorlanmadan yapilmasi 0 puan,
biraz zorlukla yapilmasi 1 puan, ¢ok zorlukla yapilmasi 2 puan ve aktiviteyi
gerceklestirememe 3 puan olacak sekilde yanitlanir. Ardindan 8 kategori kendi
icerisinde puanlanarak genel toplam puan hesaplamasi yapilir. Toplam puan
iyi fonksiyonel durumdan kotlu fonksiyonel duruma dogru O ile 3 puan

arasindadir.

3.4 AYAK VE AYAK BILEGi FONKSIYONUN DEGERLENDIRILMESI

Ayak ve ayak bileginin postural durum degerlendiriimesinde Ayak Postur
indeksi-6 (FPI-6)(EK 7), fonksiyonel durum ve disabilite degerlendirmesinde
ise Ayak Fonksiyon indeksi (FF1)(EK 8) kullaniimistir.

FPI, ayak posturinin degerlendiriimesinde sayisal veri saglayan, klinikte
uygulamasi kolay bir aracgtir (183). FPI-6, eski versiyonu olan FPI-8'de
degerlendirilen kriterlerden ikisinin ¢ikariimasi sonucu olusturulmustur (184).
FPI-6’da talus basinin palpasyonu, peroneal malleolun Ustinde ve altinda
egrilik farki, kalkaneusun frontal dlizlemdeki pozisyonu, talonavikiler
eklemdeki belirginlik, MLA'nin uyumu ve arka goérinimden &én ayagin
abduksiyon/adduksiyonu olmak Uzere alti kriter degerlendirilir. Her kritere +2
ile -2 arasinda puan verilir. Toplam puana gore 0 ile +5 arasi notr ayak
posturunu temsil ederken, -1 ile -4 puan arasi supine ayak posturunu, -5 ile -
12 puan arasi kuvvetli supine ayak posturunu, +6 ile +9 puan arasi
pronasyonda ayak posturind, +10 ile +12 puan arasi kuvvetli pronasyonda
ayak postirania temsil eder (95). FPI-6 tlrkge versiyonunun gecerli ve

guvenilirlik calismasi yakin donemde yapilmistir (185).

FFI, RA’l hastalarda ayak patolojilerinin agri, sakatlik ve aktivite kisitlamasi
Uzerine etkisini degerlendirmek icin kullanilan, hasta tarafindan bildirilen bir
sonug olgusudur (135,186). 3 alt 6lcege bolinmus 23 maddeden olugsmaktadir
(186), yanitlar VAS ile benzer sekilde puanlanarak toplam puan ve alt grup
puanlari hesaplanir, daha yuksek puanlar ayakla ilgili daha fazla engelliligi
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gosterir (135). Ancak literaturde hasta toplam FFI skorlarinin hesaplanmasi
konusunda fikir birligi mevcut degildir. Ulkemizde de gegerlik ve glvenilirlik

calismasi yapilmistir (187).

Calismamizda FFI dederlendirmesinde agri, yetersizlik ve aktivite kisithhgi
alt gruplarinin puanlari kendi igerisinde toplanarak alinabilecek maksimum
puana boélunmesiyle olusan sonucun ylzdelik puana c¢evrilmesiyle
hesaplanmistir. Toplam puan ise tUum puanlarin toplanarak alinabilecek
maksimum puana boliunmesiyle olusan sonucun yuzdelik puana gevrilmesiyle

hesaplanmigtir.

3.5 GORUNTULEME SONUGLARININ DEGERLENDIRILMESI

Calisma oncesinde ayak ve ayak bilegi MRG tetkiki mevcut olan hastalar
calismaya dahil edilmistir. MRG ile eklemlerdeki inflamasyonu (sinovit ve
kemik iligi 6demi/osteiti) ve ayrica hasari (erozyonlari) degerlendirebilirme
yetenegi OMERACT, RAMRIS gibi degerlendirme protokolleri kullanilarak
yapilabilmektedir (152).

Radyografik g¢alismalar RA’da erozyonel degisimlerin ayaklarda ellerden
daha erken ve da sik meydana geldigini gostermistir (153). Ancak MRG
degerlendirmelerin gogu el ve el bilek eklemlerine odaklandigindan, ayak
eklemlerindeki MRG’de gelisen inflamatuar degisiklikler hakkinda bilgiler
kisithdir. Konu ile ilgili az sayidaki ¢calismadan birinde MRG taramalarinda
ellerde inflamasyon olmadiginda bile ayak tutulumunun tespit edilebilecegini
ortaya koymustur. Baska bir calismada RAMRIS skorlama sistemini ayaklara
uygulamistir (154). 2018 yili itibariyle bu konuda uluslararasi kabul goéren
degerlendirme ve uygulama metotlarinin olusturulmasi icin OMERACT Ayak

ve Ayak Bilegi calisma grubu tarafindan ¢alisma baglatiimistir (174).

Calismamizda ayak ve ayak bileginin MRG raporlari kemik iligi 6demi,
tenosinovit, eklem araliinda daralma, erozyon, eflzyon goérilen yapilari
icerecek sekilde listenelerek degerlendiriimisti. MRG ile tespit edilen sinovit,
RAMRIS tarafindan sinovyal kompartmanda normal sinovyumun genisliginden
daha kalin, normalin Uzerinde postgadolinyum tutulumu gosteren alan olarak

tanimlanmaktadir (188). Calismamiza katilan hastalarin kontrastli ayak-ayak
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bilegi goruntulemeleri olmadigi icin OMERACT tarafindan degerlendiriimesi

Onerilen sinovit degerlendirmesine ¢alismamizda yer verilmemistir.

3.6 POSTURAL KONTROLUN DEGERLENDIRILMESI

Postural durum ve denge degerlendirmesinde Berg Denge Skalasi (BBS)
kullaniimistir (EK 9). BBS, kisinin gunluk aktivitelerde gerekli olan hareketleri
gergeklestirmesi sirasinda (transfer, desteksiz ayakta durma, oturma
pozisyonundan ayakta durma pozisyonuna kalkma, tandem ayakta durma,
360° dénme ve tek ayak Uzerinde durma) statik ve dinamik dengesini koruma
yetenegini sorgulayan 14 maddeden olusur (189,190). Puanlama, hastanin
istenen gorevi guvenli ve bagimsiz bir sekilde yerine getirip getirememesine
gore 0 puandan (goérevi yerine getirememe) 4 puana (normal performans)
kadar rakamlarla yapilir. Ardindan her maddeden alinan puan maksimum 56
puan olmak Uzere toplanir. Ulkemizde de gecerlilik ve givenilirlik calismasi

yapilmistir (189).
3.7 PSIKOSOSYAL DURUM DEGERLENDIRMESI

Agriya bagl aktivitelerden kaginma sonucu olusan psikososyal durum
degerlendirmesinde Beck Depresyon Envanteri 1l (BDI-Il) kullaniimistir (EK
10).

BDI-II, farkli hastaliklarda goérilen depresif duygudurum siddetini ortaya
koyan, 21 maddeden olusan bir dlgektir (191,192). Beck ve ark. tarafindan
1961'de geligtirilen bu anket, 1996 yilinda revizyona ugrayarak BDI-II
olusturulmustur. Degerlendirmede 21 maddenin her birine 0 (semptom yok) ile
3 (siddetli semptomlar) arasinda puan verilir. Anksiyete semptomlari
degerlendirmez, ancak major depresyon icin DSM-IV kriterlerini yansitan
duygusal, bilissel, somatik ve vejetatif semptomlari igerir. Toplam puan 0-63
puan arasindadir. Daha yuksek puanlar daha fazla semptom siddetini temsil
eder (191). Puanlamaya gore 0-13 puan normal kabul edilirken, 14-19 puan
hafif seviyede depresif durumu, 20-28 puan orta seviyede depresif durumu ve

29-63 puan siddetli seviyede depresif durumu gosterir (191,193).
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3.8 ISTATISTIKSEL ANALIz

Tam veriler Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 22 programina
kaydedilerek analiz edilmistir. Verilerin analizinde ilk olarak hangi testlerin
(parametrik/nonparametrik testler) uygulanacagina karar vermek igin
karsilanmasi gereken varsayimlar test edilmistir. Dagilimin normalligine karar
vermek icin Shapiro-Wilk, normal dagilimin diger varsayimlari olan basiklik ve
carpiklik degerlerinden yararlaniimistir. Bagimsiz iki grup karsilastirmasinda t-
testi (Independent sample t-testi) ve Man Whitney-U test, bagimli gruplar igin
bagimli gruplar t testi ve Wilcoxon test kullaniimistir. Etkilesimsel Etkinin
incelenmesi icin Karigik desenli varyans analizi kullaniimistir. Sayisal
degiskenler arasi iligkiye Pearson korelasyon katsayisi ile bakilimigtir. Elde
edilen deg@erlerin anlamli olup olmadiginin yorumlanmasinda 0.05 anlamlilik

dizeyi olgut olarak kullaniimistir.
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IV. BULGULAR

Calismamiza ACR/EULAR siniflama kriterlerine gore romatoid artrit tanisi

alan toplam 28 hasta alindi. Poliklinigimize basvuran ve calismaya katilan

hastalar internet araciligiyla ulagilan, ilk degerlendirme tarihini ve hasta

sirasini baz alan randomizasyon semasi kullanilarak egzersiz grubunda 14,

kontrol grubunda 14 hasta olmak Uzere 2 gruba ayrildi. Egzersiz grubunda yer

alan hastalardan 6 hafta boyunca haftada en az 3 gun egzersiz yapmalari

istendi. 6 haftanin sonunda tUm hastalar

kontrole cagirilarak tekrar

degerlendirildi. Calismamiz egzersiz grubunda 14, kontrol grubunda 14 hasta

olmak Uzere toplamda 28 hasta ile tamamlandi.

Tablo 6. Yas, boy, kilo, beden kitle indeksi (BKi) ve hastalik siiresi

verileri
Egzersiz Kontrol Toplam
Ozellikler Grubu Grubu n=28 p
n=14 n=14
ortalama 49,8618, 52,2516, 50,3948,
Ya$ 1SS 89 11 15 0.4
min-max 31-59 38-59 31-59 27
Boy ortalama 162,214 160,50+5 161,364
(Cm) 1SS ,93 ,09 ,80 0.3
min-max 155-174 150-170 150-174 94
Agirh ortalama 69,7915, 69,5818, 69,5416,
k 1ss 45 34 62 0.9
(kg) min-max 63-85 48-76 48-85 43
BKi ortalama 26,491, 27+2,99 26,6912,
2) min-max 24,2-29,1 19,5-29,7 19,50- 01
29,70
Hasta ortalama 9,14+4 .6 10,2843, 9,71+4 2
lik 1ss 4 85 2 0.2
Suresi min-max 3-18 3-13 3-18 42
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Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 50,39 olup, yas araligi 31 ile
59 yas arasinda degismektedir. Egzersiz grubunda yas ortalamasi 49,86
olarak belirlenirken kontrol grubundaki yas ortalamasi 52,25 olarak

saptanmigtir (Tablo 6).

Calismaya katilan hastalarda BKI ortalamasi 26,69 kg/m? olarak
saptanirken egzersiz grubu ortalama degerleri 26,49 kg/m?, kontrol grubu

ortalamasi ise 27 kg/m? olarak belirlenmistir (Tablo 6).

Wastalk siresl Dadilimi

Sekil 9. Hastalarda hastalik suresine gore oranlar

Katilimcilarda hastalik suresi ortalamasi 9,71 yil olarak bulunmus olup, en
dusuk hastalik suresi 3 yil, en yuksek hastalik suresi ise 18 yil olarak
kaydedilmigtir. Egzersiz grubunda ortalama hastalik suresi 9,14 yil, kontrol
grubunda ortalama hastalik stresi 10,28 yil olarak saptanmigstir (Tablo 6). Tani
sureleri hastalarin %62,5’sinde 10 yildan uzun, %82,14’Unde ise 5 yildan uzun

olarak saptanmistir (Sekil 9).

Yas, boy, agirlik, BKi, hastalik siiresi verilerinin higbirinde gruplar arasinda
anlaml fark yoktur (p>0.05)(Tablo 6).
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Tablo 7. Hastalarda egitim durumu dagilimlari

Grup n=28 %
. .Okuma yazma 4 14,29
biliyor
iIkokul 16 57,14
Editim durumu Ortaokul 3 10,71
9 Lise 2 7,14
Universite 2 7,14
Yiksek
lisans/doktora 1 3:57

Calismaya katilan hastalarda egitim durumu incelendiginde, hastalarin
%57,14'Unun ilkokul mezunu oldugu (n=16) belirlenmistir. Lise mezunlari
%7,14 (n=2), okur yazar olanlar %14,29 (n=4), ortaokul mezunlari %10,71
(n=3), Universite mezunlari %7,14 (n=2) ve ylUksek lisans/doktora duzeyinde

egitim alanlar ise %3,57 (n=1) oranindadir (Tablo 7)(Sekil 10).

Egitim Durumu Dagilim

ilkcalkut Okuma yazma biliyor

57 1% 14 3%

2i6% Yfliksek lisans/doktora

7.1%

7.1% Universite
10.7%

Lise

Ortaokul

Sekil 10. Hastalarda egitim durumu oranlari

Tablo 8. Hastalarda komorbidite goriilme oranlari

Grup n=28 %
- o Komorbidite var 12 42,85
Komorbidite Siklig: Komorbidite yok 16 57,15

Calismaya katilan hastalarin %57,15’inde bir veya daha fazla komorbidite
varligi mevcutken (n=16), %42,85'inde komorbidite saptanmamistir (Tablo

8)(Sekil 11).
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Komorbidite Sikligi

Sekil 11. Hastalarda komorbidite goriime oranlari

Tablo 9. Hastalarda bilinen komorbiditelerin dagilimlari

Grup n=28 %
< Yok 25 89,29
Kalp hastaligi Var 3 0.7
Hipertansiyon Yok 20 71,43
" Var 8 2857
: ; Yok 24 85,71
Diabetes mellitus Var . 1429
Malignite dykiisi Yok 26 92,86
o Y Var 2 7,14
Karaciger patolojileri Yok 26 92,86
gere : Var 2 7,14
Renal patolojiler Yok 26 92,86
P : Var 2 7,14
Pulmoner patolojiler Yok 25 89,29
patoo) Var 3 10,71
. o Yok 28 100
Hipertiroidi Var 4 .
e Yok 24 85,71
Hipotiroidi Var 4 1429

Hastalarda gorulen komorbiditeler incelendiginde, hastalarin %10,71’inde
kalp hastaligi (n=3), %28,57’sinde hipertansiyon (n=8), %14,29’unda diabetes
mellitus (n=4), %7,14’Unde malignite dykusu (n=2), %7,14’Unde karaciger
patolojileri (n=2), %7,14’Unde renal patolojiler (n=2), %10,71’'inde pulmoner
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patolojiler (n=3), %14,29’unda hipotiroidi (n=4) saptanirken hig¢bir hastada eslik

eden hipertiroidi saptanmamistir (Tablo 9)(Sekil 12).

Saglk Durumlar Dagilimi

5€
&
& &
&% &

Sekil 12. Hastalarda bilinen komorbiditelerin dagilimlari

Tablo 10. Hastalarda tabanlik kullanimi oranlan
Grup n=28 %
Var 3 10,71
25 89,29

Tabanlik kullanimi Yok

Calismaya katlan hastalarin %10,71’inin aktif olarak tabanlik kullandigi

g6zlenmistir (n=3)(Tablo 10)(Sekil 13).

Tabanrhk Kullanim Dagihm

10.7%

89.3%

Sekil 13. Hastalarda tabanlik kullanimi oranlari
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Tablo 11. Hastalarda MRG’de ayak etkilenimi goriilme oranlari

Grup n=28 %
, g Var 22 78,57
MRG’de Ayak Etkilenimi Yok 6 21,43

Calismaya katilan hastalarin %78,57’sinde MRG raporlarina gére en az bir

ayak bolimunde etkilenim saptanmistir (n=22)(Tablo 11)(Sekil 14).

MRG'de Ayak Etkilenimi

Sekil 14. Hastalarda MRG’de ayak etkilenimi gorilme oranlari

Tablo 12. Hastalarda ayak bolumleri etkilenimleri iligkili dagilimlar

Grup n=28 %
Hasta formu 6n ayak etkilenimi \\;Zl: 1; 283?
Hasta formu orta ayak etkilenimi \\;Zl: 271 Zggg
Hasta formu arka ayak etkilenimi \\;Zl: 12 ggg?
Hasta formu ayak bilegi etkilenimi \\52}: 280 3?%
MRG 6n ayak etkilenimi \\;Zl: 230 ;:3‘513
MRG orta ayak etkilenimi Yo = Z;;;‘?
MRG arka ayak etkilenimi \\;Zl: 12 2888
MRG ayak bilegi etkilenimi \\;Zi: 12 ;‘Sﬁ?
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Ik degerlendirmede hastalarin ayak-ayak bileginde agri hissettikleri boltim
ile iligkili belirttigi veriler degerlendirildiginde, hastalarin %60,71'inde 6n ayak
agrisi (n=17), %25'inde orta ayak agrisi (n=7), %53,57'sinde arka ayak agrisi
(n=15), %71,43'Unde ayak bilegi agrisi (n=20) sikayeti oldugu gorulmugtur.
MRG raporlarina gore etkilenen ayak bolumleri degerlendirildiginde ise,
hastalarin %28,57’sinde 6n ayak tutulumu (n=8), %28,57’inde orta ayak
tutulumu (n=8), %50’sinde arka ayak tutulumu (n=14), %53,57’sinde ayak
bilegi tutulumu (n=15) saptanmistir (Tablo 12)(Sekil 15).

20.0 Hasta Formu
MRG

17.5

Kisi Sayisi

/3
%

« Y

S « R &
-

T

Ayak Bolumd

Sekil 15. Hastalarda ayak bolumleri etkilenimleri iligkili dagilimlar

Tablo 13. Hastalik siiresi ile MRG ayak etkilenimleri arasindaki iligki

Hastalik
Siresi
-0,468*
0,01
0,081
0,67
-0,275
0,15
0,039
0,84

MRG’de 6n ayak etkilenimi

MRG’de orta ayak etkilenimi

MRG’de arka ayak etkilenimi

O || |(To (T

MRG’de ayak biledi etkilenimi

* p<0,05, r: Pearson korelasyon katsayisi

Hastalik slresi ile MRG’de orta ayak etkilenimi, MRG’de arka ayak
etkilenimi ve MRG’de ayak bilegi etkilenimi arasinda olarak anlamli bir iligki
tespit edilmemistir (p>0,05)(Tablo 13).
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Hastalik suresi ile MRG’de 0n ayak etkilenimi arasinda orta duzeyde negatif
yonde (r:-0,468; p<0,05) istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir (Tablo 13).

Tablo 14. MRG’de goriilen bulgular iligkili dagilimlar

Grup n=56 %

o irems . Yok 38 67,86
Kemik iligi 6demi Var 18 32.14
Tenosinovit Yok 52 92,86

Var 4 7,14

Erozyon Yok 54 96,43
Var 2 3,57

. . Yok 22 39,29
Eftizyon-Artrit Var 34 60.71

Calisma d6ncesi MRG raporlarinda 28 hastaya ait sag ve sol olmak Uzere
toplam 56 ayak-ayak bileginde gorilen tutulumlarda etkilenen vyapilar
degerlendirilmistir. Toplam ayak sayisinin %32,14’Gnde kemik iligi 6demi
(n=18), %7,14’Gnde tenosinovit (n=4), %3,57’sinde erozyon (n=2),
%60,71’'inde eflizyon (n=34) saptanmistir (Tablo 14)(Sekil 16).

MRG Bulgularinin Pozitif Oranlari

60
50
40

30

Pozitif Bulgu Yizdesi (%)

10

& S
.-Ob &

)
o <@ &

,{_?;
MRG Bulgulari

Sekil 16. MRG’de gorulen bulgular iliskili dagihmlar
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Tablo 15. Baslangi¢ FPI-6 verilerine gore ayak postiir dagilhimlari

FPI-6 verileri n=56 %
No6tr ayak postird 39 69,64
Prone ayak posturi 9 16,07
Kuvvetli prone ayak posturt 0 0
Supine ayak postlir( 7 12,5
Kuvvetli supine ayak posturt 1 1,78

Baglangic degerlendirmesinde FPI-6  verilerine gbre hastalarin
%69,64’Unde noétr ayak posturt (n=39), %16,07’sinde prone ayak posturu
(n=9) gorulirken %12,5'inde supine ayak posturd gorulmustar (n=7).
Hastalarin sadece %1,78’inde kuvvetli supine ayak posturu gorulurken (n=1)

kuvvetli prone ayak posturu higbir hastada goralmemistir (Tablo 15)(Sekil 17)..

FPI-6 Ayak Postrl Dagilimi {(n=56)

Notr ayak postird

Kuvwvetli supine ayak postiiri

Supine ayak postiri

Kuwvetli prone ayak postiri

Prone ayak postirii

Sekil 17. FPI-6 verilerine gore ayak postur dagilimlari
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Tablo 16. Egzersiz grubunda FPI-6’ ya gore ayak postur degisimleri

ilk Degerlendirme

Son

FPI-6 verileri degerlendirme
n=28 % n=28 %

No6tr ayak postari 18 %64,28 24 %85,71

Prone ayak postir( 6 %21,42 1 %3,57

Kuvvetli prone ayak 0 i 0 i

posturi
Supine ayak postirt 3 %10,71 2 %7,14
Kuvvetli supine ayak " %357 1 %357

posturi

Egzersiz grubunda ilk degerlendirmede FPI-6 verilerine gore hastalarin

%64,28’inde notr ayak posturt (n=18), %21,42’sinde prone ayak posturi (n=6)

goralurken %10,71’inde supine ayak posturu goérulmastir (n=3). Hastalarin

sadece %3,57’sinde kuvvetli supine ayak posturtu gorilmus (n=1), kuvvetli

prone ayak posturu hi¢bir hastada goralmemistir (Tablo 16).

Egzersiz grubunda son degerlendirmede ise FPI-6 verilerine gore hastalarin

%85,71’'inde nbtr ayak posturi (n=24), %3,57’sinde prone ayak posturt (n=1)

gorulirken %7,14’4nde supine ayak posturt goérulmustir (n=2). Hastalarin

sadece %3,57’sinde kuvvetli supine ayak postiru goérulirken (n=1), kuvvetli

prone ayak posturl hi¢bir hastada goralmemistir (Tablo 16).
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Tablo 17. Zamana gore grup i¢i ve gruplar arasi FPI-6 puani degisimleri

Kontrol Grubu | Egzersiz Grubu Gruplar arasi | Etkile-
B Med | Med karsilagtir- | simsel
X+Ss| (Min/ | X#Ss| (Min/ ma etki
Maks) Maks)
: 229t| 25 [1,50t] 05 o
I 2,05 | (0,0/60)| 3,67 | (:6,06.0) | "HTOPO4S |
avak |Sontest | 221E| 20 [136x] 10 500047 |00
G 2,04 |(0,0/6,0)| 2,84 | (-5,0/5,0) n2:0.01
karsilastirma t:0,25;p:0,81 t:0,40;p:0,70
1,0
, 1,00+ ’ 1,86+ 1,0 . -
Ik test 3.00 (- 541 | (2,070 | 7082P0,42
3,0/8,0) .
Sol 0.0 F:,92
ayak 1,00+ 3 1,50+ 1,0 . i p:0,35
FPI-g | SON test 288 | 5 o5 0) | 203 | (2,060 t-0,53:p:0.60 | 150,03
Zaman igi ’ . . o
karsilastrma | F000ip:1,00 | t1,33,p:0,21

F: Zamanin gruplara gore etkilesimsel etkisi, t:Bagimsiz 6rneklem t testi, tzaman:Bagimh 6rneklem
t testi, Med:Medyan, Min:Minimum, Maks:Maksimum, z:zMan Whitney-U test, Zzaman:Wilcoxon test

Egzersiz grubunda sag ayak baslangi¢ FPI-6 degerlendirmesi ortalama
puani 1,50, son degerlendirme ortalama puani 1,36 olarak saptanmigtir.
Egzersiz grubunda sol ayak baslangi¢ FPI-6 degerlendirmesi ortalama puani
1,86, son degerlendirme ortalama puani ise 1,50 olarak saptanmistir (Tablo
17).

Kontrol grubunda sag ayak baglangi¢ FPI-6 degerlendirmesi ortalama puani
2,29, son degerlendirme ortalama puani 2,21 olarak saptanmistir. Kontrol
grubunda sol ayak baslangi¢ ve bitis FPI-6 degerlendirmesi ortalama puanlari

1,00 olarak saptanmigtir (Tablo 17).

Sag ve sol ayak FPI-6 deg@erleri gruplar arasi ve zaman iginde istatistiksel

olarak anlamli fark géstermemektedir (p>0,05)(Tablo 17).
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Tablo 18. Zamana gore grup i¢i ve gruplar arasi FFl puani degisimleri

Kontrol Grubu Egzersiz Grubu Gruplar Etkile-
. . arasi simsel
v Med(Min/ | g Med(Min p
XSs Maks) XSs /Maks) karsgilastirma etki
41,8 55,0 F:0,14
Ik test 4157’54681 (20.7- 511é68sgi (16.4- | 1-0,87:p:0,39 | p:0.71
: 71,4) ’ 80,7) n2:0,01
. 50,7 55,4
FRIAGM | sontest | 42871 (1712 [ 49292 (450, | 1-0,39:p:0,70
Genel 16,89 69.3) 27,98 98.6)
Zaman igi
karsilastir- t:-0,09;p:0,93 1:0,38;p:0,71
ma
51,1 50,3 F:3,39
Ik test 41795472; (13.9- “18é6893i (14.4- | t-017;p:0,86 | p:0.08
’ 72,2) ’ 76,7) n2:0,12
FFI 52,8 44,7
Yetersizli | Son test 5106302; (22,8- 4212’9584i (0,0- t:1,13;p:0,27
k Genel ; 72,2) ’ 82,2)
Zaman igi
karsilastir- t:-0,77;p:0,45 t:1,85;p:0,09
ma
38,3 51,7 F:6,13
Ik test ?;5é7714i (10.0- 429488831 (10.0- | t-1,70;:0,10 | p:0.02
FE| ’ 70,0) ’ 93,3) n2:0,19
. 45,0 36,7
Aktivite 40,71+ ’ 36,19+ N . .
Kisitihgr | SON st | g 60 (gg’%‘ 23,23 %%) £:0,59:p:0,56
Genel — 2 2
Zaman igi
karsilastir- t:-1,03;p:0,32 t:2,37;p:0,03
ma
454 55,3 F:2,50
ktest | 4503 @29- | S%I0F| (163 | t-0,79;p044 | pi0,13
’ 71,6) ’ 76,1) n2:0,09
41,3
43,59+ | 44,5 39,06+ ’ ) o
FFl Genel | Son test 17.67 | (6,1-66,1) | 18,40 g;;) t:0,66;p:0,51
Zaman igi
karsilastir- t:0,26;p:0,80 t:3,12;p:0,01
ma

F: Zamanin gruplara gore etkilesimsel etkisi, t:Bagimsiz 6rneklem t testi, tzaman:Bagimh 6rneklem
t testi, Med:Medyan, Min:Minimum, Maks:Maksimum, z:zMan Whitney-U test, Zzaman:Wilcoxon test

ilk degerlendirmede FFI agri alt skalasi puan ortalamalari kontrol grubunda
45,56, egzersiz grubunda 51,68 olarak saptanmistir. Gruplar arasinda anlamli
bir fark bulunmamistir (p>0,05). Son degerlendirmede FFI agri alt skalasi puan
ortalamalari kontrol grubunda 45,87, egzersiz grubunda 49,29 olarak
saptanmigtir. Gruplar arasinda anlamh bir fark bulunmamistir (p>0,05).
Zamansal analizde, hem kontrol hem de egzersiz grubunda ilk degerlendirme

61



ortalamasi ve son deg@erlendirme ortalamasi arasinda anlamli bir degisim

saptanmamistir (p>0,05)(Tablo 18).

Ik degerlendirmede FFI yetersizlik alt skalasi puan ortalamalari kontrol
grubunda 47,42, egzersiz grubunda 48,69 olarak saptanmistir. Gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Son degerlendirmede FFI
yetersizlik alt skalasi puan ortalamalar kontrol grubunda 50,32, egzersiz
grubunda 41,98 olarak saptanmistir. Gruplar arasinda anlamh bir fark
bulunmamistir  (p>0,05). Zamansal analizde kontrol grubunda ilk
degerlendirme ortalamasi ve son degerlendirme ortalamasi arasinda anlamli
bir degisim saptanmamistir (p>0,05), ancak egzersiz grubunda ise son
degerlendirme ortalamasi, ilk degerlendirme ortalamasina goére anlamli
sekilde daha dusuk bulunmustur (t: 1,85; p<0,05)(Tablo 18).

Ik degerlendirmede FFI aktivite kisithliyi alt skalasi puan ortalamalari
kontrol grubunda 35,71, egzersiz grubunda 49,88 olarak saptanmigtir. Gruplar
arasinda anlamh bir fark bulunmamistir (p>0,05). Son degerlendirmede FFI
aktivite kisithligi alt skalasi puan ortalamalari kontrol grubunda 40,71, egzersiz
grubunda 36,19 olarak saptanmistir. Gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Zamansal analizde kontrol grubunda ilk
degerlendirme ortalamasi ve son degerlendirme ortalamasi arasinda anlamli
bir degisim saptanmamistir (p>0,05), ancak egzersiz grubunda son
degerlendirme ortalamasi, ilk degerlendirme ortalamasina gore anlamli
sekilde daha dusuk bulunmustur (t: 2,37; p<0,05)(Tablo 18).

Ik degerlendirmede FFI genel puan ortalamasi kontrol grubunda 44,89,
egzersiz grubunda 50,16 olarak saptanmistir. Gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Son degerlendirmede FFI genel puan ortalamasi
kontrol grubunda 43,59, egzersiz grubunda 39,06 olarak saptanmistir. Gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Zamansal analizde kontrol
grubunda ilk degerlendirme ortalamasi ve son degerlendirme ortalamasi
arasinda anlamli bir degisim saptanmamistir (p>0,05), ancak egzersiz
grubunda son degerlendirme ortalamasi, ilk degerlendirme ortalamasina gore
anlamli sekilde daha dusuk bulunmustur (t: 3,12; p<0,05)(Tablo 18).
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Tablo 19. FFI baglangi¢ genel puani ile degiskenler arasi iligki verileri

FFI Genel
Baslangig
0,699
0,01
,39°
0,04
0,585
0,01
-0,26
0,18
0,582
0,01
0,388
0,04
-0,27
0,15
0,31
0,10

HAQ-DI Baslangi¢

DAS28 ESH Baslangig

VAS Baslangi¢

Berg Skoru Baslangic

Beck Depresyon Anketi Baslangig

DAS28-CRP Baslangig

Hastalik Siresi

BKi

i°AinNiceainniclinNicNinNIcNEnNIcNERNIeN RN EIe N

*p<0,01 **p<0,05, r: Pearson korelasyon katsayisi

FFI baslangi¢c genel puani ile HAQ baslangic degerleri arasinda orta
dizeyde, pozitif ydnde (r:0,699; p<0,05) istatistiksel anlamli iligki vardir (Tablo
19).

FFI baslangi¢ genel puani ile DAS28-ESH baslangi¢ degerleri arasinda orta
dizeyde, pozitif ydénde (r:0,390; p<0,05), DAS28-CRP baglangi¢c degerleri
arasinda orta duzeyde, pozitif yénde (r:0,388; p<0,05), VAS baglangi¢ degeri

arasinda orta duzeyde, pozitif yénde (r:0,585; p<0,01) istatistiksel olarak
anlamli bir iligki vardir (Tablo 19).

FFI baslangi¢c genel puani ile BDI-Il baslangic degerleri arasinda orta
dizeyde, pozitif yénde (r:0,582; p<0,05) istatistiksel olarak anlamli bir iligki
vardir (Tablo 19).

FFI genel puani baslangic puani ile BKi ve hastalik siiresi arasinda olarak

anlamli bir iligki tespit edilmemigtir (p>0,05) (Tablo 19).
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Tablo 20. DAS28, VAS, CRP ve ESH iliskili verilerin karsilagtirmalari

Kontrol Grubu .
Egzersiz Grubu Gruplar arasi1 | Etkilesim-
v Med(Min/ | ¢ Med(Min/ | kargilagtirma sel etki
X1Ss Maks) X1Ss Maks)
ik test 57,14 58,57 F:20,65;
’ 50,0 ’ 55,0 .
+ y t . t:-0,31;p:0,76 p:0,01;
VAS 11,39 | (40.0/80.0) | 45 g5 | (40,0/90,0) n2:0,44
(mili- | Sontest | 61,79 40,36
60,0 40,0
metre) + . t . 1:3,38;p:0,00
14.36 (40,0/90,0) 18,86 (10,0/70,0)
Zaman
ici karsi- t:-2,33; p:0,04 1:3,94; p:0,00
lastirma
ik test 5,21+ 4,0 9,71+ 5,0 . .
5,06 | (1,0119,0) | 14,85 | (1,0/59,0) | t1-07p:0,29
CRP |Sontest | 5,00+ 4,5 6,79+ 5,0 . s
(mg/l) 346 | (1,014,0) | 513 | (1,016,0) | "1.08:p:0,29
Zaman
ici karsi- z:0,13; p:0,90 z:0,89; p:0,39
lastirma
ik test 28,57 36,00 F:0,65;
’ 27,0 ’ 31,0 T
+ z + ) t:-0,97; p:0,34 p:0,43;
ESH 16,54 | (50/650) | 55 55 | (9,0/84.0) n2:0,02
(mm/ |Son test | 30,00 32,93
24,0 34,0
saat) * - * 2 t:-0,38; p:0,71
21.71 (4,0/70,0) 19,48 (2,0/66,0)
Zaman
ici karsl- t:-0,38; p:0,71 t:0,75; p:0,46
!a§t|rma
test lasar| 35 |349r| 85 | o 510,76 Efg"gi’f
DAS 0,48 | (2,6/4,3) | 0,38 | (2,7/4,3) n2:0,07
28 Sontest | 3,39t 3,5 3,04+ 3,1 . .
ESH 0,46 | (2,2/4,0) | 0,79 | (1,2/4,5) t:1,40; p:0,17
Zaman
ici karsi- t:1,13; p:0,28 t:2,88; p:0,01
!agtlrma
ltest loges | 30 2785 28 | 0,0 £:0,63 Efg”ggf
DAS 0,54 | (1,9/3,8) | 0,32 | (2,2/3,2) n2:0.13
28 Sontest | 2,78t 2,7 2,41+ 2,5 . -
CRP 046 | (1,9/36) | 052 | (1,533 | V197006
Zaman
ici karsi- t:0,79; p:0,44 t:3,78; p:0,00
lastirma

F: Zamanin gruplara gore etkilesimsel etkisi, t:Bagimsiz 6rneklem t testi, t;aman:Bagimh
orneklem t testi, Med:Medyan, Min:Minimum, Maks:Maksimum, z:Man Whitney-U test,

Z.aman:Wilcoxon test

ilk degerlendirmede hastalarin bildirdigi VAS degeri ortalamasi kontrol

grubunda 57,14, egzersiz grubunda 58,57 olarak saptanmistir. Gruplar

arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Son degerlendirmede VAS
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degeri ortalamasi kontrol grubunda 61,59, egzersiz grubunda 40,36 olarak
saptanmis ve bu de@erler egzersiz grubunda kontrol grubuna gore anlaml
sekilde daha dusuk bulunmustur (t:3,38; p:0,00). Egzersiz grubunda son
degerlendirme ortalamasi, ilk degerlendirme ortalamasina goére anlaml
sekilde daha dusuk bulunmustur (t: 3,94; p<0,01)(Tablo 20).

Ik degerlendirmede CRP degeri ortalamasi kontrol grubunda 5,21, egzersiz
grubunda 9,71 olarak saptanmigtir. Gruplar arasinda anlaml bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Son degerlendirmede CRP degeri ortalamasi kontrol
grubunda 5,00, egzersiz grubunda 6,79 olarak saptanmis ve bu degerler
arasinda anlamli bir fark goézlenmemistir (p>0,05). Egzersiz grubunda son
degerlendirme ortalamasi, ilk degerlendirme ortalamasina gore yuksek olsa da
bu durum anlamli degildir (p>0,05)(Tablo 20).

ilk degerlendirmede ESH degeri ortalamasi kontrol grubunda 28,57,
egzersiz grubunda 36,00 olarak saptanmistir. Gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Son degerlendirmede ESH degeri ortalamasi kontrol
grubunda 30,00, egzersiz grubunda 32,93 olarak saptanmig ve bu degerler
arasinda anlaml bir fark gézlenmemistir (p>0,05). Zamansal analizde, kontrol
grubunun ilk degerlendirme ortalamasi, son degerlendirme ortalamasina gore
daha digsuk bulunmakla birlikte bu durum anlamli degildir (t: -0,38; p>0,05).
Egzersiz grubunda ise ilk degerlendirme ortalamasi son degerlendirme
ortalamasina gobre daha yuksek bulunmus olup bu durum da anlam
tasimamaktadir (t: 0,75; p>0,05)(Tablo 20).

Ik degerlendirme testinde DAS28 ESH ortalama degeri kontrol grubunda
3,54, egzersiz grubunda ise 3,49+0,38 olarak saptanmistir. Bu degerler
arasinda anlamli bir fark bulunmamigtir (p>0,05). Son degerlendirmede ise
kontrol grubunun ortalama degeri 3,39, egzersiz grubunun ortalama degeri
3,04 ve egzersiz grubundaki deger anlamli olarak daha diguk bulunmustur (t:
2,88; p<0,05). Zamansal analizde, kontrol grubunda ilk degerlendirme
ortalamasi, son degerlendirme ortalamasina gore daha yuksek olup, bu dususg

anlamli degildir (t: 1,13; p>0,05). Egzersiz grubunda ise ilk degerlendirme
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ortalamasi, son degerlendirme ortalamasina gore daha yuksek olup, bu dusis
anlamhidir (t: 2,88; p<0,05)(Tablo 20).

ilk degerlendirme testinde DAS28-CRP degeri ortalamasi kontrol grubunda
2,86, egzersiz grubunda ise 2,78 olarak belirlenmigtir. Bu degerler arasinda
anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Son degerlendirmede ise egzersiz
grubunun ortalama degeri (2,41), kontrol grubuna goére (2,78) anlaml
derecede daha dusuk bulunmustur (t: 3,78; p<0,05). Zamansal analizde,
kontrol grubunda ilk degerlendirme ortalamasi, son degerlendirme
ortalamasina gore daha yuksek olup bu durum anlamh degildir (t: 0,79;
p>0,05).
degerlendirme ortalamasina gore daha yuksek olup, bu disus anlamh

bulunmustur (t: 3,78; p<0,05)(Tablo 20).

Egzersiz grubunda ise ilk degerlendirme ortalamasi, son

Tablo 21. HAQ-DI grup ici ve gruplar arasi karsilastirma verileri

Kontrol Grubu | Egzersiz Grubu | Gruplar o
Med(Min/ Med(Min/ arasl Etkilesim
X ed(Viin/ | < karsilag- | -sel etki
X1Ss Maks) X1Ss Maks) trma
lktest |o48+| 04 |056+| 05 | t-0,53 Eggg
0,37 | (0,0/1,2) | 0,39 | (0,0/1,4) p:0,60 12:0,05
HAQ-| Sontest |0,54% 0,5 0,53+ 0,4 t:0,10
DI 0,36 | (0,1/1,1) | 0,37 | (0,0/1,3) p:0,92
Zaman igi ) . . .
karsilagtirma t:-0,94; p:0,36 t:0,64; p:0,53

F:Zamanin gruplara gore etkilesimsel etkisi, t:Bagimsiz orneklem t testi, tzaman:Bagimli 6rneklem
t testi, Med:Medyan, Min:Minimum, Maks:Maksimum, zzMan Whitney-U test, Zzaman:Wilcoxon test

ilk degerlendirme testinde HAQ-DI puan ortalamalari kontrol grubunda 0,48,
egzersiz grubunda ise 0,56 saptanmis ve bu degerler arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Son degerlendirmede kontrol grubunun ortalama
degeri (0,54), egzersiz grubunun ortalama degeri (0,53) ile karsilastinidiginda
anlamli bir fark gostermemektedir (t: -0,94; p>0,05). Zamansal analizde,
kontrol grubunda ilk degerlendirme ortalamasi, son degerlendirme
ortalamasina gore daha disuk olmakla birlikte bu degisim anlamli degildir (t: -

0,94; p>0,05). Egzersiz grubunda ise ilk degerlendirme ortalamasi, son
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degerlendirme ortalamasina gbre daha yuksek olup, bu durum da anlaml
bulunmamistir (t: 0,64; p>0,05)(Tablo 21).

Tablo 22. BBS grup igi ve gruplar arasi karsilastirma verileri

Kontrol Grubu Egzersiz Grubu Gruplar —
arasi Etkilesim-
: : karsi- sel etki
v Med(Min/ | g Med(Min/
| X1Ss Maks) X1Ss Maks) lastirma
ktest 15109 535 |50,79| 515 t033 | 99
+4,25| (45,0/56,0) | £3,81 | (43,0/56,0) p:0,75 npé'613
BBS | Son test | 50,57 51,5 51,21 52,5 t:-0,48
+3,67 | (45,0/55,0) | +3,42 | (45,0/55,0) p:0,64
Zaman
ici karsi- t:1,55; p:0,15 t:-1,25; p:0,23
lastirma

F:Zamanin gruplara gore etkilesimsel etkisi, t:Bagimsiz 6rneklem t testi, tzaman:Bagimli 6rneklem
t testi, Med:Medyan, Min:Minimum, Maks:Maksimum, zzMan Whitney-U test, Zzaman:Wilcoxon test

ilk degerlendirmede BBS puan ortalamasi kontrol grubunda 51,29, egzersiz
grubunda 50,79 olarak saptanmig, degerler arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Son degerlendirmede de kontrol grubunun ortalama
degeri (50,57), egzersiz grubunun ortalama degeri (51,21) ile
karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmamistir (t: 1,55; p>0,05). Zamansal
analizde, kontrol grubunda ilk degerlendirme ortalamasi, son degerlendirme
ortalamasina goére daha ylksek bulunsa da bu degisim anlamli degildir (t: 1,55;
p>0,05). Egzersiz grubunda ise ilk degerlendirme ortalamasi, son
degerlendirme ortalamasina gore daha duguk olup, bu degisim de anlamli
bulunmamistir (t: -1,25; p>0,05)(Tablo 22).
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Tablo 23. BDI-ll grup ici ve gruplar arasi karsilastirma verileri

Kontrol Grubu Egzersiz Grubu Gruplar o
arasi Etkilesim-
; ; karsilastir- sel etki
< Med(Min/ | & Med(Min/ stas
X+Ss Maks) X+Ss Maks) ma
Sriet | 13505 145 [1600¢| 175 t1,01; Efg’gg
7.26 |(3,0-25,0)| 582 |(50-26,0)| p:0,32 .00
14,29+ 15,0 16,79+ 17,5 t:-0,95;
Efﬁ' Sontest| g'ay”| 50.040)| 759 |(6.0-31.0)| p:0.35
Zaman
ici () QR - () 70
carslas. | t-0:86::0.40 £-0,79;p:0,44
tirma

F:Zamanin gruplara gore etkilesimsel etkisi, t:Bagimsiz érneklem t testi, tzaman:Bagimh 6rneklem
t testi, Med:Medyan, Min:Minimum, Maks:Maksimum, zzMan Whitney-U test, Zzaman:Wilcoxon test

ilk degerlendirmede BDI-Il puani ortalamasi kontrol grubunda 13,50,

egzersiz grubunda 16,00 olarak belirlenmig, bu degerler arasinda anlamli bir

fark bulunmamistir (p>0,05). Son degerlendirmede de kontrol grubunun

ortalama degeri (14,29), egzersiz grubuna goére (16,79) anlamli bir farklihk

g6stermemistir (p>0,05)(Tablo 23).

Tablo 24. BDI-II’'ye gore hastalarda depresif durum saptanma oranlari

Egzersiz Grubu | Kontrol Grubu Toplam
n=14 n=14 n=28
Normal 4 (%28,57) 6 (%42,86) 10 (%35,71)
Baslangig Hafif 6 (%42,86) 5 (%35,71) 11 (%39,29)
BDI-II Orta 4 (%28,57) 3 (%21,43) 7 (%25,00)
Yiiksek 0 0 0
Normal 6 (%42,86) 7 (50,00) 13 (46,43)
Bitis Hafif 3 (%21,43) 4 (%28,57) 7 (%25,00)
BDI-II Orta 4 (%28,57) 3 (%21,43) 7 (%25,00)
Yiiksek 1 (%7,14) 0 1 (%3,57)
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BDI-Il puanlarina goére yapilan degerlendirmede baslangi¢c testinde
hastalarin %35,71’i normal degerlendirilmig(n=10), %39,29'unda hafif diizeyde
depresif durum (n=11), %25'inde orta dizeyde depresif durum (n=7)
saptanirken hicbir hastada agir dizeyde depresif durum saptanmamigtir. Son
testte ise hastalarin %46,43’0 normal degerlendirilmis (n=13), %25’inde hafif
dizeyde depresif durum (n=7), %25’inde orta dizeyde depresif durum (n=7)
belirlenirken hastalarin %3,57’sinde (n=1) agir dizeyde depresif durum
saptanmigtir (Tablo 24).

Egzersiz grubunda ilk BDI-II degerlendirmesine gore hastalarin %28,57’si
normal degerlendirilmis (n=4), %42,86’sinda hafif dizeyde depresif durum
(n=6), %28,57’sinde orta dlzeyde depresif durum (n=4) saptanirken hicbir
hastada yilksek dlizeyde depresif durum saptanmamistir. Egzersiz
grubundaki son BDI-Il degerlendirmesine gore ise hastalarin %42,86’s1 normal
degerlendiriimis (n=6), nde %21,43’'0 hafif dizeyde depresif durum (n=3),
%28,57’sinde orta dizeyde depresif durum (n=4) saptanirken %7,14 hastada
ylksek diizeyde depresif durum oldugu gorulmuastir (n=1)(Tablo 24).
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V. TARTISMA

Yaptigimiz galismada, ACR/EULAR siniflama kriterlerine gbére romatoid
artrit tanisi alan hastalarda 6 hafta boyunca, haftada en az 3 gun olmak tzere
ayak-ayak bilegine spesifik olarak uygulanan egzersizlerin ayak posturu, genel
yasam kalitesi, fonksiyonel durum, agri, inflamatuar belirtegler ve DAS28

Uzerine etkisini arastirdik.

Diinya saglik érgiti (DSO), obezite terimini BKi'nin =30 olmasi olarak, agiri
kilo terimini ise BKi’'nin 25-29.9 arasindaki degerleri olarak tanimlamaktadir
(194). Literatiirde ayak fonksiyonu ile BKi arasindaki iliskinin degerlendirildigi
calismalarda karsit sonuclar mevcuttur. Bazi calismacilar yiiksek BKi
degerlerinin artmis mekanik yuklenme nedeniyle daha yuksek alt ekstremite
etkilenimi, agr1 ve fonksiyonel etkilenim artigi ile iligkili oldugunu belirtmistir
(195-197). Jeong ve ark. tarafindan yapilan calisma sonucunda ise BKi ile
fonksiyonel disabilite arasinda iligki gértlmemistir (198). Benzeri bir calismada
da BKi ile FFI verileri arasinda iliski gézlenmemistir (199). Biz de ¢calismamizda
son drneklerle benzer sekilde BKi ile FFI genel baslangic puani arasinda
anlamli iliski saptamadik. Bu durum, ayak agrisinin hem inflamatuar hem de
mekanik nedenlerden kaynaklanabilecegi dusunulurse, RA hastalarinda
artmis inflamasyon sonucunda gelisen inflamatuar agrinin, asiri yiklenmeye
bagh gelisen mekanik agridan daha baskin olmasi ile agiklanabilir. Ayrica
literatlrde konunun degerlendirildigi ¢alismalarda hastalar arasinda belirgin
BKi farkliliklari bulunurken bizim calismamizda BKi degeri 30°’dan biiyiik olan
hastalarin dahil edilmemesi ve hastalar arasinda BKi degerlerinde belirgin

farkhlik bulunmamasi da sonuglarimiza etki etmis olabilir.

Egzersiz ve kontrol grubu arasinda BKi ortalama degerleri arasinda anlamli
fark gézlenmemistir (p>0.05). Bu nedenle gruplar arasinda egzersize yanit
karsilastirilirken, BKi’nin ayak fonksiyonuna olan olasi etkileri ekarte

edilebilmistir.
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RA’da hastalik ilerledikgce ayak tutulum oranlari artar ileri evrelerde
hastalarinin  %90'indan fazlasinda semptom gorulur (89-92,94,197,200).
Artan hastalik suresi ile ayak-ayak bilegi tutulum sikligi ve tutulumlarin siddeti
artar (201-203).

Literatirde hastalik sdresi ile ayakta gorulen deformitelerin sayisinin
iligkisini vurgulayan ¢alismalar olsa da, bu ¢alismalarda hastalik suresiile ayak
fonksiyonu arasindaki iligski incelenmemistir (93,204). Hastalik suresi ile ayak
fonksiyonunda gorulen degdisimlerin degerlendirildigi kisith sayida veri
bulunmaktadir. Andrade ve ark. tarafindan yapilan ¢alisma sonucunda hastalik
suresi ile FFI deg@erleri arasinda iligki saptanmamistir (199). Van der Leeden
ve ark. tarafindan yapilan calismada ise RA’da hastalik slresinin ayakta
basing dengesini degistirdigi gorilmis, ancak bu durumun ayak spesifik
fonksiyonel degerlendirme skalalarindaki degisim ile iligkisinin olmadigi
g6zlenmistir (202). Calismamiz sonucunda hastalik suresi ile FFI genel puani
arasinda anlamli iliski olmadigini saptadik. Hastalik suresi ile ayak
deformitelerinin sayisinda artis bildirilse de bu durumun ayak fonksiyonuna

olan etkisini degerlendiren yeni ¢caligmalara ihtiya¢ vardir.

RA’da ayakta gorulen deformitelerin sayisinin hastalik slresi orantili olarak
arttigi belirtilse de (93,204,205), ayak-ayak bilegi etkileniminin erken hastalik
déneminden itibaren bagsladidi bilinmektedir (206). Bu nedenle ayak
fonksiyonun bozukluklari da hastalik baslangicindan itibaren ylksek oranda
goriltyor olabilir. Ayak fonksiyonunu spesifik skalalar ile degerlendiren,
hastalik suresi ile ayak fonksiyon kisithliklari arasindaki iligkiyi inceleyen yeni

calismalar bu konuda aydinlatici olabilir.

Literatirde RA hastalarinin %20’sinden azina tabanlik recete edildigi
bildiriimistir. Recete edilsin ya da edilmesin hastalarin %20’sinden azinda
tabanlik kullanimi mevcuttur (204). Calismamiza katilan hastalarin literattr
verilerine benzer sekilde sadece %10,71’inin tabanhk kullanimi oldugunu
saptadik (n=3).

RA ayak tutulumu 6n ayak tutulumu, orta ayak tutulumu, arka ayak tutulumu
ve ayak biledi tutulumu olmak Uzere siniflandirilir. Literatirde ayak
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bolumlerinin etkilenme sikliklarinin degerlendirildigi ¢alismalarin cogunda 6n
ayak etkileniminin diger ayak boliumlerden daha sik goéruldagu belirtiimigtir
(96,97,197,204,207). Ancak az sayida ¢alismada 6n ayak etkilenim orani diger
ayak bolumlerine gore daha az siklikla gorulmektedir (93,198). Jeong ve ark.
yaptigi calisma ile literatirdeki caligmalarda ayak bodlumlerinin etkilenim
oranlarinda gorulen farkliliklara neden olarak ayak tutulumlarinin bildirilen
derecesi ve ayak bolgelerinin kapsaminin her ¢alismada farkli olmasina dikkat
¢ekmis, tum calismalar arasinda guvenilir kargilastirmalara izin veren ortak bir
tanimlama sistemi gereksinimini vurgulamigtir (198). Bizim calismamizda
hastalarda MRG raporlarina gére 6n ayak ve orta ayagdin en az etkilenen ayak
bdélumleri oldugu saptanmigtir. Bu sonuglar, RA hastalarinda ayak-ayak bilegi
tutulumlarinda sadece 6n ayak sorunlarina degil, ayak ve ayak bileginin

genelinin etkilenimlerine odaklanmanin énemini gostermektedir.

Calismamizda MRG sonuglarina gore literatur verilerinden farkli olarak arka
ayak ve ayak bilegi tutulumlarinin daha sik saptandigi goérilmustir. Karmasik
bir yapisi bulunan arka ayagin degerlendirimesinde MRG, fizik muayene ve
diger goruntileme metotlarina goére Ustlindur (208). Tutulan ayak boélumunin
incelendigi calismalar ise ¢odunlukla hasta beyanina, fizik muayeneye veya
konvansiyonel radyografik degerlendirmelere dayalidir (197,204,207). Ayak
bolumlerindeki etkilenimleri guncel goéruntileme metotlari esliginde

degerlendirilen yeni ¢alismalar ile bu konuda yeni gorugler olusabilir.

RA’da ayak tutulumlari arasinda erken dénemde 6n ayak tutulumu daha sik
g6raltr (96,199,209). Bu durumun, erken dénemde sinovit nedeniyle kapsuler
distansiyon ve eklemde destekleyici yapilarin iglev bozuklugu nedeniyle
gelistigi dusunulmektedir (199). Biz de g¢alismamizda literatlr verileriyle
ortlsecek sekilde on ayak etkilenimlerinin daha erken hastalik siUresi olan
hastalarda daha sik goruldugunu saptadik. Ancak c¢alismamizdaki hastalarda
ortalama hastalik surelerinin uzun olmasi nedeniyle, daha kisa hastalik suredir
RA tanili olan hastalari da igeren ¢alismalar konunun aydinlatiimasinda daha

anlamli olabilir.
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RA hastalarinda 6n ayakta gelisen bulgular genellikle yarumenin kalkis fazi
sirasinda MTF eklemlere gelen stresle daha belirgin, agrili bir baslangi¢
gOstererek daha kolay fark edilirken arka ayak tutulumu genellikle sinsi sekilde
baglar ve daha gec¢ fark edilir (97). Calismamiza katilan hastalarin MRG
raporlarinda 6n ayak etkileniminin, hastalar tarafindan tarif edilen 6n ayak
agrisina gore daha disik oranda oldugu gorilmektedir. On ayak agrisinin
daha kolay hissedilebilir, tarif edilebilir ve fizik muayene ile dederlendirilebilir

olmasi bu sonugta etkili olmus olabilir.

Calismamizda degerlendirilen ayaklarin yaklagik Ugte birinde kemik iligi
O0demi saptadik. RA’da erken hastalik donemlerinde MRG bulgulari arasinda
Ozellikle kemik iligi ddemi hastaligin radyolojik progresyonunu yansitmada
onem tasir (188,210,211). Calismamizdaki hastalardan higbiri erken hastalik
doneminde bulunmamakla birlikte, bizim hastalarimizda da yuksek oranda
gorilen kemik iligi 6demi ayakta baglayan deformasyonun ve gelisecek kronik

degisikliklerin erken bir gostergesi olabilir.

Van der leeden ve ark. yaptigi calismada tani aldiktan sonraki 3 yil
icerisinde hastalarin %70’inde fizik muayene ile saptanan MTF eklem tutulumu
oldugunu gozlemistir (212). Lee ve ark. tarafindan, farkli tani siresinden
olusan 2046 hastada, ayak-ayak bilegi eklemlerinde fizik muayenede tespit
edilen artritin degerlendirildigi calismada ise hastalarin %29,2’sinde artrit
g6zlenmistir (94). RA hastalarinda MRG esliginde 6n ayak artritinin
degerlendirildigi baska bir calismada ise goruntuler iki ayri radyolog tarafindan
okunarak sirasiyla %87 ve %70 oraninda 6n ayak artriti tespit edilmistir. Bu
calismada kontrastli MRG sekanslari da kullaniimistir (213). Calismamizdaki
hastalarin yarisindan fazlasinda (%60,71) tim ayak eklemlerinin en az birinde
eflizyon saptadik. Ancak ¢alismamiz kontrastli sekanslari icermemektedir, bu
nedenle eflizyon ve sinovitin ayriminin yapilmasi uygun olmadigindan
hastalarimizda MRG’de raporlanan efuzyonlarinin ne kadarinin sinovit ile

karistigina dair yorum yapamamaktayiz.

Literatirde RA hastalarinda FPI-6 ile yapilan pek ¢ok calismada ayakta
prone postir hakimiyeti saptandidi dikkat c¢ekmektedir (95,214,215).
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Calismamizin baginda FPI-6 ile yaptigimiz degerlendirmede ise hastalarda en
sik gorulen ayak posturini %69,64 oran ile notr ayak posturu olarak saptadik.
Reinoso-Cobo ve ark. tarafindan RA hastalarinda ayak morfolojisindeki
degisimlerin degerlendirildigi galismada hastalarda nétr, prone, asiri prone ve
supine ayak posturlerini iceren g¢esitli ayak posturleri goralmuas, bu hastalarda
notr ayak posturiiniin de prone postur kadar sik goruldugu belirtiimigtir. Ayni
¢alismada sonugclarin degerlendiriimesinde, 6zellikle 10 yildan uzun hastalik
suresi olanlarda prone postir gorulme oranindaki artisa dikkat gekilmistir
(216). Calismamizdaki hastalarda 10 yila yaklasan ortalama hastalik suresi,
her hastada bulunan ayak agrisi sikayeti ve bu konuda guncel literatur
verilerinden vyola c¢ikarak, hastalarimizda ileri dénemde ayak postur

bozukluklarinda artis olugabilecegi 6ngorulebilir.

Calismamizin egzersiz grubunda 6 hafta sonunda FPI-6 deg@erlerinde
anlamli istatistiksel degisim olusmamakla birlikte egzersiz dncesine gére hem
supine hem de prone postlrdeki ayak sayisindaki azalma ile nétr postirdeki
ayak sayisinda artis dikkat ¢ekmektedir. Literatirde RA hastalarinda ayak-
ayak bilegi spesifik egzersizleri ile ayak postirindeki degisimi dederlendiren
¢alisma bulunmamaktadir. Bununla birlikte ayak spesifik egzersizleri ile farkl
hastaliklarda FPI-6 degerlerinde anlamli degisim gorulen ¢alismalar mevcuttur
(217,218). Ancak bu calismalar, FPI-6 skalasinin sadece pozitif veya negatif
kutuplarinda yogunlasan hasta gruplariyla yapilmistir. Bizim ¢alismamizdaki
hasta grubu ise FPI-6 skalasinin her iki kutbunda karigik olarak dagiimis hasta
grubunu icermektedir. FPI-6’y1 sayisal degerler Uzerinden yorumlamanin
istatistiksel olarak anlamsiz sonu¢ vermesinde calismamizdaki hasta
grubunun skalaya gore heterojenliginin etkisi olabilir. FPI-6, pes planus gibi
skalanin tek tarafinda yogunlasan hasta gruplarinin degerlendiriimesinde
anlamli sonug verirken, heterojen hasta populasyonlarinin degerlendiriimesine
uygun olmayabilir. Bu anlamda FPI-6 ile yapilan galismalarda alt gruplara
ayrilmig sekilde daha ¢ok hastanin incelenmesi ile daha aydinlatici sonugclar

olusabilir.

Ayak-ayak bilegi spesifik egzersizler, farkli sorunlarin tedavisinde etkin rol

oynamaktadir (217,219-221). RA’h hastalarda ayak-ayak bilegine spesifik
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egzersizlerin de diger egzersizlerde oldugu gibi agri, kas gucl, denge ve
eklem hareketine yonelik olumlu katkilar sagladigi dusunulmektedir
(92,173,222). Literatur verilerinde, tipki genel egzersiz programlarinda oldugu
gibi ayaga spesifik egzersizlerinin igerigi, sikligi ve suresi ile ilgili net bir uzlasi
bulunmamaktadir (223,224). Do Carmo ve ark. tarafindan RA hastalarinda
yurutilen calismada egzersizlerin hastalarda agri, denge ve ayak
fonksiyonuna olan katkilarina dikkat c¢ekilmektedir, ancak bu c¢alismada
olusturulan egzersiz programi sadece ayak-ayak bilegine spesifik olmayip
genel denge ve mobilite egzersizlerini de icermektedir (225). Calismamiz
sonucunda RA hastalarinda ayak-ayak bilegi spesifik egzersizler ile FFI genel
ve alt grup puanlarinda disus olustugunu, egzersizlerin hastalarda ayak
fonksiyonel disabilitesini azalttigini saptadik. Ancak ayak-ayak bilegi spesifik
egzersizlerinin RA hastalarinda fonksiyonel duruma olan etkilerini, hastaligin
farkli donemlerinde ne siklikla yapilacagini ve hangi egzersizlerin tercih

edilmesi gerektigini degerlendiren yeni galismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

RA hastalarinda hastalik aktivitesinin degerlendiriimesinde kullanilan
DASZ28 ile elin kiicUuk eklemleri, el bilek, dirsek, omuz ve diz eklemleri incelenir
(159). Ancak DAS28 yaygin olarak kullanilan bir ara¢ olmakla birlikte, ayak
bilegi ve ayak eklemlerini degerlendirmez. Bu durum, ayak sorunlarinin ve
eklem hasarinin hafife alinmasina neden olabilir (94,197,209,226,227).
Sonugta ayak agrisini tanimlamak icin yalnizca DAS28'e glivenmek tedaviyi
geciktirebilir ve ayaklarda eklem hasari riskini artirabilir (226). RA’da ayak
tutulumu, DAS28e gbére remisyon durumundaki hastalarda bile
gorilebilmektedir (227). Buna karsilik de Andrade ve ark. tarafindan yapilan
calismada FFl ile degerlendirilen ayak disfonksiyonu ve DAS28-ESH’ye gore
hesaplanan hastalik aktivitesi arasinda korelasyon saptanmistir (199). Kibar
ve ark. tarafindan yapilan ¢calismada da FFl ile DAS28-ESH arasinda benzeri
bir sonu¢ bulunmus, bu durum ¢alismada ayak tutulumu olan ve olmayan RA
hastalarindaki inflamatuar belirtecler dikkate alinarak, ylksek oranda ayak
etkilenimi olan hastalarda gelisen daha ylksek inflamasyonun hastalik
aktivitesini etkileyebilecegi seklinde yorumlanmigtir (228). Bizim ¢alismamizda
ise ayak tutulumu olmayan hastalar bulunmamakla birlikte, FFI genel puanti ile
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DAS28-CRP ve DAS28-ESH degerleri arasinda pozitif iliski saptadik. Bu
iliskide DAS28 igerisindeki VAS parametresinin etkisi daha belirgin olabilir. Bu
konuda literatirde bulunan verilerde celiskiler s6z konusudur, ancak
calismamizdaki sonuglar DAS28’in ayak fonksiyonunu da yansittigina, RA’l
hastalarda ayak  fonksiyonunun takibinde DAS28 skorlarinin

kullanilabilecegine isaret etmektedir.

RA’da egzersizin hastalik aktivitesi ve cesitli parametrelere etkisinin
degerlendirildigi bir meta-analizde resistif egzersizler ile hastalarda DAS28
skorlarinda dusus sagladigi goralmastur (229). Hernandez ve ark. tarafindan
yapilan farkli bir meta-analizde yer verilen galismalarda direngli egzersizlerin
DAS28 seviyesini arttirmadigi, aerobik egzersizler ile DAS28 duzeyinde dusus
saptandigi belirtiimektedir (230). Ancak ayak spesifik egzersizlerin RA'da
hastalik aktivitesine olan etkisi ile ilgili literatlr verisi bulunmamaktadir. Bizim
calismamizda ayak-ayak bilegine spesifik egzersizler ile hem DAS28-ESH
hem de DAS28-CRP degerlerinde anlamli disus saptadik. Bu durum, Metsios
ve ark. tarafindan da bahsedildigi gibi egzersizin inflamasyon (zerindeki
etkilerinden kaynaklaniyor olabilir (24). Bununla birlikte ¢calismamizda dusuk-
orta duzeyde DAS28 ESH dlzeylerindeki hastalari degerlendirmemiz
nedeniyle, ayak-ayak bilegi spesifik egzersizlerin daha ylksek baslangi¢
DAS28 dizeyi bulunan hasta gruplarinda hastalik aktivitesine etkisinin

degerlendiriimesi ile daha anlamli sonuglara ulagilacaktir.

RA hastalarinda saglikl kisilere kiyasla diusme riskinde artis gortlmektedir
(130,132,231). RA hastalarinda eklemlerde agri, sislik ve deformiteler gibi
yapisal degisiklikler ve kas fonksiyonunun genel olarak azalmasi postural
kontrol ve dengede azalmaya neden olabilir (130,231). Egzersizler, RA
hastalarinda dengenin gelismesinde ve dusme riskinin azaltilmasinda etkili
olabilir. Ancak RA hastalarinda hangi egzersizlerin denge gelisimi ve disme
riskinde azalma Uzerine daha etkili olduguyla ilgili veri bulunmamaktadir. Rall
ve ark. yaptigi ¢calismada progresif resistif gliclendirme egzersizlerinin denge
Uzerine pozitif etkisini saptarken (171), Williams ve ark. ise yuruyus, denge ve
glglendirme egzersizlerini igeren programinin 4 ay boyunca haftanin 5 gunu

uygulanmasi ile hastalarda disme riskinde azalma ve denge skorlarinda artig
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belirtmistir (232). Ancak literatirde RA hastalarinda ayak-ayak bilegi spesifik
egzersiz programlarinin hastalarda denge ve dusme riski Uzerine etkisini
degerlendiren galisma mevcut degildir. Calismamizda ilk degerlendirmede tim
hastalarin BBS puanlarina gore duguk dusme riskinde oldugunu gozlemledik,
egzersiz ile BBS puanlarinda anlamli degisim saptamadik. Calismamizdaki
gruplarda ¢alisma basinda da yluksek BBS skorlari mevcut olmasi nedeniyle
egzersiz etkilerinin optimal sartlarda degerlendirilememesi bu sonugta etkili
olabilir. Dengeyi degerlendirme oOl¢eklerine gore daha dusuk puanli hastalarda
yapilacak yeni calismalar bu konuda aydinlatici olabilir. RA hastalarinda
dengeyi arttiracak ve dusme riskini azaltacak egzersiz regetelerinin

olusturulmasi bu konuda aydinlatici olacaktir.

Depresyonun RA hastalarinda yaygin oldugu dusunulmektedir. Literattr
verilerin gore RA hastalarinda %14 ile %48 arasinda degisen oranda
depresyon gorulmektedir (233). RA hastalarinda depresyona bagl olarak
yasam Kkalitesini dusus gorulir. BDI-II gibi bu konuda standartlastiriimig
anketlerin kullanimi hastalarda depresif durumun siddetini degerlendirmeye
yardimci olmaktadir (193). BDI ‘da alinan puanlara gére 0-13 puan normal
degerlendirilirken, 14-19 puan hafif seviyede depresif durumu, 20-28 puan orta
seviyede depresif durumu ve 29-63 puan siddetli seviyede depresif durumu
gosterir (191). Calismamizdaki hastalarda ilk degerlendirmede alinan BDI-II
puanlarina goére literatirdeki verilerden daha ylksek oranda (%64,28)
depresfif durum saptanmistir. FFI puanlari ile BDI-II'ye gére depresif durum
arasinda saptadigimiz iliski, hastalarda ayak fonksiyonundaki azalmanin artan
depresif durum oranlarinda etkisi oldugunu gdstermektedir. Calismamizin
egzersiz grubunda, 6 hafta sonunda hastalarda gorilen depresif durum
oranlarindaki dusus dikkat gekicidir. Ayak egzersizleri ile RA hastalarinda ayak
fonksiyon kisithliklarinin azaltilmasi, bu hastalarda goérilen depresif durum

uzerine olumlu etki yaratabilir.

Calismamizda ACR/EULAR siniflama kriterlerine goére RA tanisi alan 28
kadin hastada MRG’de goérilen ayak boéluma tutulumlarini, ayak-ayak
bileginde etkilenen bodlge ve yapilari, 6 hafta boyunca haftada en az 3 gln

olmak Uzere uygulanan ayak-ayak bilegine spesifik ev egzersizlerinin hem

77



klinik bulgulara hem de fonksiyonel duruma olan etkilerini arastirdik.
Hastalarda FFI genel baslangi¢ degerleri ile HAQ-DI, DAS28 ESH, DAS28-
CRP, BDI ve VAS degerleri arasinda anlamli dizeyde pozitif korelasyon
saptadik. 6 hafta boyunca uygulanan ev egzersizi sonrasi egzersiz grubunda
FFI genel puani, FFI yetersizlik ve aktivite kisithhigr alt grup puanlarinda
anlamli azalma saptadik. Ayrica DAS28-ESH, DAS28-CRP ve VAS
degerlerinde 6 hafta boyunca uygulanan ev egzersizi sonrasi anlamli azalma
saptadik. Bu da egzersizin RA hastalarinda ayak fonksiyonu, agri hissi ve
hastalik aktivitesi Uzerindeki etkilerini gostermektedir. Ayak fonksiyonunu
degerlendiren FFI ile DAS28 degerleri arasinda saptadigimiz korelasyon,
DAS28-ESH veya DAS28-CRP’nin ayak fonksiyonunu da yansittigina isaret

etmektedir.

Calismamizin  bazi limitasyonlart vardi. Bunlardan ilki; calisma
populasyonumuzun goreceli olarak kig¢uk olmasiydi. Egzersiz grubu
hastalarimiz her ne kadar egzersiz egitimi verilmis ve duzenli telefon
g6rismeleri yapilmig olsa da verilen egzersizlerin hasta tarafindan ne kadar
dogru ve uygun sekilde yapildiginin takibi yetersizdi. Bir diger limitasyon ise
RA hastalarinda ayak-ayak bilegi yapilarinin genelini kapsayan, bu sayede
diger klinik ve fonksiyonel belirtegler ile iliskinin degerlendirilebilecegi MRG
puanlama sisteminin mevcut olmamasiydi, bu nedenle goruntuleme, klinik ve

fonksiyonel degerlendirme karsilastirmalari kisitli olarak yapilmistir.

Sonug olarak, RA hastalarinda ayak fonksiyonlarini hedefleyen egzersiz
programlarinin, agri yonetimi ve fonksiyonel iyilesme Uzerinde olumlu oldugu
go6rilmektedir. Ancak, bu alanda daha fazla galismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
Gelecekteki arastirmalar, farkli egzersiz turlerinin etkinligini karsilastirmali
olarak degerlendirmeli ve optimal protokolleri tanimlamalidir. Egzersizler ek
olarak hastalarin ayak sagliklarinin onemi konusunda bilinglendirilmeleri
gerekliligi mevcuttur ve bu gorev hekimlere dusmektedir. Ayak sikayetleri daha

cok dnemsenmeli, klinik ve fonksiyonel takip yapiimalidir.
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VI. SONUG VE ONERILER

1. Romatoid artrit hastalarinda ayak-ayak bilegi etkilenimleri ve buna bagh

fonksiyon kayiplari sik gortlmektedir.

2. Romatoid artrit tanili hastalarin de@erlendiriimesinde ayak ve ayak
bilegini de iceren fizik muayene ve fonksiyonel degerlendirmeler hastalarda

ayak etkilenimlerinin tespiti ve takibinde yarar saglayacaktir.

3. Romatoid artrit hastalarinda ayak ve ayak bilegi degerlendiriimesinde
sadece On ayakta gorulen deformitelere odaklanmak yerine ayagin butin

bdlgelerini degerlendiren kapsayici bir yaklagsim benimsenmelidir.

4. Romatoid artrit hastalarinda ayak-ayak bilegi yapilarini igeren kabul
gébrmis MRG skorlama sistemi olusturuimasi ile Klinik, fonksiyonel

parametreler ve MRG bulgularinin birlikte degerlendiriimesi kolaylasacaktir.

5. Romatoid artrit hastalarinda ayak-ayak bilegi tutulumlarinda, gereklilik
halinde MRG’nin basta kompleks yapisi nedeniyle arka ayakta olmak Uzere
ayak ve ayak bilegi degerlendirmesinin bir pargasi yapilmasi hastanin yararina

olacaktir.

6. Romatoid artrit tanili hastalarin tedavileri dizenlenirken egzersiz
aligkanliklari sorgulanmali ve hastanin tolere edebilecegi uygun egzersiz

regeteleri duzenlenmelidir.

7. Egzersizlerin romatoid artrit tedavisinin parcasi olarak gorulmesi

hastalarda olumlu etkiler yaratacaktir.

8. Romatoid artrit ayak-ayak bilegi tutulumu sadece ayak fonksiyonunu
bozmaz, ayni zamanda hastalarda gorilen depresif durum oranlarini da
arttinr. Bu hastalarda egzersizler, depresif duruma karsi olumlu etki

saglayacaktir.
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Iv. OZET

DAS28 DUZEYi DUSUK-ORTA OLAN AYAK-AYAK BILEGi AGRILI
ROMATOID ARTRIT TANILI KADIN HASTALARDA LABORATUVAR,
KLIiNiK, MANYETIK REZONANS GORUNTULEME BULGULARININ VE EV
TEMELLI OLARAK KiSiNiN KENDISININ UYGULAYACAGI EGZERSIZz
PROGRAMINA AGRI-FONKSIYONEL DURUM YANITININ
DEGERLENDIRILMESI

Amag¢: Romatoid artrit tanili hastalarda ayak tutulumu genel populasyona
gore iki kat daha yaygindir. Hastalik aktivitesinin degerlendiriimesinde yaygin
olarak kullanilan DAS28 skoru avantajlarinin yaninda ayak ve ayak bilegi
eklemleri degerlendirmemektedir. Ayak-ayak bilegi agrisi bulunan, DAS28’e
gore dusuk-orta hastalik aktivitesi olan hastalarda inflamasyonun ayak-ayak
bilegi fonksiyonu, denge, genel fonksiyonel ve psikososyal duruma etkisini, 6
haftalik ev egzersiz programinin agri ve ayak fonksiyonu Uzerine etkisini

belirlemek amaclanmaktadir.

Yontem: Calismamiza; Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Poliklinikleri’ne
basvuran, ACR/EULAR siniflama kriterlerine gére romatoid artrit tanisi alan,
ayak agrisi sikayeti bulunan, DAS28’e goére dustk-orta hastalik aktivitesinde
olarak degerlendirilen, ayak-ayak bilegi agrisinda ayirici tani amagli MRG’si
mevcut olan hastalar dahil edildi. Hastalar internet araciligiyla ulasilan, ilk
degerlendirme tarihini ve hasta sirasini baz alan randomizasyon semasi
kullanilarak egzersiz grubunda 14, kontrol grubunda 14 hasta olmak Uzere 2
gruba ayrildi. Egzersiz grubunda yer alan hastalardan 6 hafta boyunca haftada
en az 3 gun egzersiz yapmalari istendi. Kontrol grubuna ise mudahalede
bulunulmadi. Hastalar baslangi¢ta ve 8. haftada VAS, FFI, DAS28, FPI-6,
HAQ-DI, BDI ve BBS ile degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarda MRG raporlarina gore %78,57 oraninda ayak-ayak
bilegi etkilenimi gorildi. Egzersiz grubunda hastalarda DAS28 ESH degeri
ortalamasi 3,49'dan 3,04’e, VAS degeri 58,57’den 40,36’ya, FFI genel puani
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50,16'dan 39,06’ya, FFI aktivite kisitihgr alt puani 49,88'den 36,19’a, FFlI
yetersizlik alt puani ise 48,69°’dan 41,98’e gerilemistir. Hastalarin %64,29'unda
BDI-I'ye gore depresyon saptanmistir. Egzersiz ile baslangigta %71,43
oraninda depresyon gorulurken, bu oran 6 hafta sonunda %57,14’e

dismastar.

Sonug: Hastalarda dusuk-orta hastalik aktivitesinde bile ayak tutulumunun
yaygin oldugu, hastalik aktivitesi ile ayak fonksiyonunu degerlendiren olgekler
arasinda korelasyon bulundugu, hastalarda ayak bakiminin saglanmasi, takibi
ve ayak egzersizlerinin tedavideki rolinin daha ¢ok vurgulanmasi gerektigi

gOruimustar.

Anahtar Kelime: romatoit artrit, egzersiz, ayak, ayak bilegi, FFI
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lNIV. ABSTRACT

EVALUATION OF LABORATORY, CLINICAL, MAGNETIC RESONANCE
IMAGING FINDINGS AND PAIN-FUNCTIONAL STATUS RESPONSE TO A
HOME-BASED EXERCISE PROGRAM IN FEMALE PATIENTS WITH
RHEUMATOID ARTHRITIS DIAGNOSIS WITH LOW-MODERAL DAS28
LEVEL

Objective: Foot involvement is twice as common in patients with
rheumatoid arthritis compared to the general population. In addition to the
advantages of the DAS28 score, which is widely used in the evaluation of
disease activity, it does not evaluate the foot and ankle joints. The aim of this
study was to determine the effect of inflammation on foot-ankle function,
balance, general functional and psychosocial status in patients with foot-ankle
pain and low-to-moderate disease activity according to DAS28, and the effect

of a 6-week home exercise program on pain and foot function.

Method: In our study; Patients who applied to the outpatient clinics of the
Department of Physical Medicine and Rehabilitation, Manisa Celal Bayar
University, Hafsa Sultan Hospital, diagnosed as rheumatoid arthritis according
to ACR/EULAR classification criteria, who complained of foot pain, evaluated
as having low-moderate disease activity according to DAS28, and had MRI for
differential diagnosis of foot and ankle pain were included. Patients were
divided into 2 groups, 14 patients in the exercise group and 14 patients in the
control group, using a randomization scheme based on the date of initial
evaluation and patient order, accessed via the internet. Patients in the exercise
group were asked to exercise at least 3 days a week for 6 weeks. The control
group was not treated. Patients were evaluated with VAS, FFI, DAS28, FPI-6,
HAQ-DI, BDI, and BBS at first admission and then at 8th weeks.

Results: According to the foot-ankle MRI reports, 78.57% of the patients
had foot-ankle involvement was observed. In the exercise group, the mean
DAS28 ESH value decreased from 3.49 to 3.04, the VAS value decreased from
58.57 to 40.36, the FFI overall score decreased from 50.16 to 39.06, the FFI
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activity limitation subscore decreased from 49.88 to 36.19, and the FFI
disability subscore decreased from 48.69 to 41.98. Depression was detected
in 64.29% of the patients according to BDI-Il. While depression was seen at a
rate of 71.43% at the beginning with exercise, this rate decreased to 57.14%

at the end of 6 weeks.

Conclusion: It was observed that foot involvement was common in patients
even with low to moderate disease activity, there was a correlation between
disease activity and scales evaluating foot function, and the role of foot care,

follow-up and foot exercises in treatment should be emphasized more.

Keywords: rheumatoid arthritis, exercise, foot, ankle, FFI
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IX. EKLER

EK 1. BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU
CALISMANIN ADI:

Ayak-ayak bilegi agrih romatoid artrit tanili kadin hastalarda agri ve fonksiyonel
durumun ev temelli olarak kisinin kendisinin uygulayacad! egzersiz programina

yanitinin degerlendirilmesi

Bir arastirma c¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilip katilmama
karari tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden énce
arastirmanin neden yapildigini bilgilerinizin nasil kullanilacaginin ¢alismanin neleri
icerdigini ve olasi yararlarini risklerini ve rahatsizlik verebilecek konulari anlamaniz
o6nemlidir. Litfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak igcin zaman ayiriniz ve eger
istiyorsaniz 6zel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eder c¢alismaya
katilmaya karar verirseniz imzalamaniz igin size bu Bilgilendirilmis Goéndllii Olur
Formu verilecektir. Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zgliirsiiniiz. Eger
isterseniz, bu calismaya katiliminizla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz
bilgilendirilecektir. Calisma amaciyla yapilan normal muayeneniz sirasinda istenilen
tetkikleriniz disindaki tim laboratuvar testleri ¢alisma destekleyicisi tarafindan
kargilanacak; size veya bagll bulundugunuz ézel sigorta veya resmi sosyal glivenlik

kurumuna 6detilmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI :

Romatoid artrite bagll ayak ve ayak bilegi agrisina ¢ok sik karsilasilir ve bu
bolgelerdeki tutulumlar hastalardaki en sik 6zUrlGluk nedenidir. Hastalar asiri
yuklenme veya agr siddetlenmesi korkusu nedeniyle fiziksel aktiviteden kaginma
egilimindedir. Ancak bu davranis romatoid artrit ile iligkili daha ciddi semptomlara ve
sonucunda kisir donglye yol acabilir. Bu veriler, hastalarda egzersizi tesvik etme

ihtiyacini gostermektedir.

Bu calismanin amaci, romatoid artrit tanili, ayak-ayak bilegi agrisi olan kadin
hastalarda tani koyulduktan sonra gegen slreye gore ayak-ayak bileginde olusan
laboratuvar, klinik, goéruntuleme bulgularinin ve hastalarda ¢cogu zaman ihmal edilen
ev temelli olarak kiginin kendisinin uygulayacagi egzersiz programina yanitin

degerlendirilmesidir.
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CALISMA iSLEMLERI:

Calismamiza katilan hastalarin éncelikle kimlik bilgileri alindiktan sonra, yas, kilo, boy
degerleri belirlenecek, vicut kitle indeksi hesaplanacaktir. Daha sonra Klinik

degerlendirmeye gecilecektir.

Klinik degerlendirmede ayak ve ayak bilegi muayenesi hekim tarafindan yapilarak
mevcut ayak-ayak bilegi agrisi, fonksiyonel durumu, denge degerlendirmesi, genel
saghk durumu, hastalik nedeniyle degisen psikolojik durumu ¢esitli dlgekler araciligi

ile degerlendirilecektir.

Mevcut laboratuvar bulgulari ile hastaligin tutulumlari degerlendirilecek, klinik

degerlendirme ile gorintileme karsilastirilacaktir.

Hastaya 6 hafta siresince glinde asgari 15 dk, haftada 3 glin olacak sekilde ev temelli
olarak kisinin kendisinin uygulayacagi egzersiz programi 6gretilecek ve egzersizleri
iceren form verilecek, programin devamliligi ve tesvigi acisindan ug¢ haftalik araliklarla
gerceklesecek sekilde aramalar ile takip yapilacaktir. Danismanlk saglanmak tzere

gerektiginde ulasabilecekleri irtibat numarasi paylasilacaktir.

6 hafta sonunda klinik degerlendirme tekrarlanacak, tani koyulma sonrasi gecen
stireye gore ev temelli olarak kisinin kendisinin uygulayacagi egzersiz programinin
farkli hastalarda etkisi degerlendirilecektir. ilk ddénemde egzersiz ®nerilmeyen
hastalara da 6 hafta sonunda yapilacak klinik dederlendirmeyi takiben ev temelli

olarak kisinin kendisinin uygulayacagi egzersiz programi 6gretilecektir.

CALISMAYA KATILMAMIN OLAS| YARARLARI NELERDIR?

Arastirma sonuclarina goére romatiod artrit tanili hastalarda ayak-ayak bilegi
degerlendiriimesinde hem hekim hem de hasta farkindali§i artacak, hastalarin kisiye
uygun hazirlanan ev temelli olarak kisinin kendisinin uygulayacagi egzersiz
programina tesvigi saglanarak agri nedeniyle olusan hareketten kacinma

davraniginin énine gecilecektir.

Bdylece kronik bir hastalik olan romatoid artrit tanisina sahip hastalarda gunlik

yasam aktivitelerine katihm artacaktir.

GONULLUYE UYGULANACAK iSLEMLERIN OLASI ZARARLARI NELERDIR?

Olasi zarar bulunmamaktadir.
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KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Cahsma kapsaminda mevcut ayak-ayak bile§i mevcut manyetik rezonans
goérintileme (MRG) ve hastalik siddeti iligkili biyokimyasal parametreler (eritrosit
sedimentasyon hizi, C-reaktif protein) degerlendirilecektir. Calisma sirasinda ve
sonrasinda kisisel bilgileriniz isminiz sakh tutulmak lzere bu ¢alismanin amacina
uygun olarak istatistiksel yéntemlerle bilimsel amach yayin icin kullanilacak, baska

gerekgelerle herhangi bir sekilde agiklanmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KISILER :

1. Serkan ATAY md.serkanatay@gmail.com

2. Lale CERRAHOGLU lalecerrahoglu@yahoo.com

Calismaya Katilma Onayi

Yukaridaki bilgileri doktorumla ayrintili olarak tartistim ve kendisi butlin sorularimi
cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya
katiimayi kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay,
ilgili hicbir kanun ve ydnetmeligi gegersiz kilmaz. Doktorum saklamam igin bu belgenin
bir kopyasini calisma sirasinda dikkat edecedim noktalari da icerecek sekilde bana

teslim etmistir.

Gondlillii Adi Soyadi: Tarih ve imza:

Adres ve Telefon:

Tanik” Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Aragtirmaci? Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:
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EK 2. HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Adi soyadr: Hasta no:

Yas: Cinsiyeti:

Hastalik Suresi: Egitim durumu:

Meslek: Adres:
Telefon:

DEMOGRAFIK OZELLIKLER:

Boy (cm): Kilo (kg):

BMI (kg/m?:

OZGECMiS:

Ek Hastaliklar (Mevcut olanlarin yanina + isareti koyulacak)

Kalp Hastalig: Malignite 6ykisu:
Hipertansiyon: KC Hastalig:
Hipotiroidi: Diabetes mellitus:
Hipertiroidi: Renal Hastalik:
Akciger Hastalig: Diger Hastaliklar:

Konjenital Hastaliklar:
Operasyon Oykiisu:

Tabanlik Kullanim Oykiisi:

Agril Bolgenin Belirlenmesi
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1.Dorsal Bolge

2.Plantar Bolge

I

3.Lateral Bolge 4.Medial Bolge
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EK 3. EGZERSIiZ FORMU
Genel Uyarilar:

v Egzersizler haftanin 3-5 gint uygulanmalidir.
v Egzersiz suresi icin 1Isinma egzersizleri ile birlikte toplam 15-20 dk yeterlidir.
v Egzersizler kademeli olarak ilerlemektedir, egzersiz sirasinda agri

hissedilmesi halinde siradaki egzersize gegilmemelidir.

Egzersiz prensipleri:

v Egzersizlere baslamadan 5 dk stresince disik aktiviteli iIsinma egzersizleri
yapilmalidir (6rnek yurumek)

v Egzersiz programina eklem hareket agikhigi egzersizleri ve germe egzersizleri
ile baglanmalidir. Ardindan kuvvetlendirme egzersizlerine gecilmelidir.

v GUnlik program tamamlandiktan sonra son olarak germe egzersizleri
tekrarlanmalidir.

1.EKLEM HAREKET ACIKLIGI EGZERSIZLERI

Egzersiz programinin basinda, Isinma egzersizleri tamamlandiktan sonra
uygulanacaktir.

ABC Cizme Egzersizi

Uygulama stire ve sayisi: 2 set, her sette 10 kez yapilacak
Uygulanis:

Ayaginiz yere degmeyecek sekilde oturun.

Basparmaginiz ile yere sirasi aile alfabenin ilk 3 harfi olan A, B, C harflerini ¢izin. Bu
sirada ayaginizin yere temasindan kaginin.

*Hareket sirasinda parmaklarinizi bukmeyin, hareketleri ayak-ayak bileginizi
kullanarak yavas ve kontrolll sekilde uygulayin.

*Bu egzersizin uygulanisinda zorlanirsaniz ayak bileginizle daireler de cizebilirsiniz.
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Bagparmak ve Parmak Egzersizleri

Uygulama slire ve sayisi: 2 set, her sette 10 kez yapilacak
Uygulanis:

Bacak bacak Ustune atin.

Ustteki bacaginizin parmaklarini eliniz ile kavrayin.

Once bas parmaginizi, ardindan diger parmaklarinizi elinizi kullanarak asagi ve
yukari yénde agri olusmayacak miktarda her yéne 10 tekrar olacak sekilde hareket
ettirin.

*Parmaklarinizin hareketi sirasinda agrn olusmuyorsa bu egzersizi ellerinizi
kullanmadan oturarak da tamamlayabilirsiniz.
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Ayak parmaklarini ayirma egzersizi
Uygulama stiresi ve sayisli: 2 set, her sette 10 kez yapilacak
Uygulanis:

Her iki ayaginiz yerle temas edecek sekilde oturun, ayaklarinizi birbirine yakin olacak

sekilde konumlandirin.

Ayaklarinizi yerden kaldirmadan ayak parmaklarinizi birbirinden ayirin, bu sekilde 5
saniye pozisyonunuzu koruyun. Ardindan parmaklarinizi bikmeden yavasca

birbirlerine yaklastirin ve bu pozisyonu 5 saniye koruyun.

*Egzersiz sirasinda ayak parmaklarinizi bikmemeye caligin.
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& { J/
2.GERME EGZERSIZLERI

Egzersiz basinda eklem hareket acikliyi egzersizleri tamamlandiktan sonra ve tim
program tamamlandiktan sonra olmak Uzere iki kez uygulanacaktir.

Oturarak Kalf Germe Egzersizi

Uygulama stire ve sayisi: 30 saniye uygulama-30 saniye dinlenme, 2 set
Uygulanis:

Yere oturun, dizlerinizi biUkmeyin.

Havlu ya da egzersiz bandini ayak tabaninizdan gecirip her iki elinizle kavrayin.

Diz altinda gerginlik hissedene kadar havluyu kendinize ¢ekin. Bu noktada 30 saniye
sabit sekilde kalin.

30 saniye dinlendikten sonra ayni egzersizi tekrarlayin.

*Egzersiz sirasinda dizlerinizi bikmediginizden ve ayadinizin arkasinin gerildiginden
emin olun.

*Egzersiz sirasinda siddetli agri olusmasi halinde egzersizi sonlandirin.

*Bu egzersizi ayak bileginizi ice, disa, asagiya dogru zorlayarak da
uygulayabilirsiniz.
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Ayak Tabaninda Top Yuvarlama Egzersizi

Uygulama slre ve sayisi: 2 set, her sette 10 kez yapilacak (Topuktan parmaklara

kadar her déngu bir tekrar olmak Uzere)

Uygulanis:

Oturun, ayaginizin altina yumusak tenis topu ya da su sisesi koyun.
Adri olusmayacak sekilde ayak tabaninizi alttaki cisme bastirin.
Topugunuzdan parmaklariniza kadar cismi ayak tabaninizda yuvarlayin.

*Egzersizi yavas ve kontrolll sekilde uygulayin.

3. GUCLENDIRME EGZERSIZLERI

Parmak Kaldirma Egzersizi

Uygulama suresi ve sayisi: 2 set, her sette 10 kez yapilacak
Uygulanis:

Her iki ayak tabaniniz yerde olacak sekilde oturun.
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Once ayak bagparmaklarinizi yere hafifge bastirirken diger ayak parmaklarinizi yer
ile temasi kesecek kadar yukari kaldirin. Bu sekilde 5 saniye kadar durduktan sonra
baslangi¢ pozisyonunuzu alin.

Yukarida belirtilen egzersizi 10 tekrar boyunca yapin.

Ardindan tam tersi sekilde ayak basparmadinizin yerden temasini kesecek kadar
kaldirirken kalan parmaklarinizi yere hafifce bastirin. Bu sekilde 5 saniye kadar
durduktan sonra baslangi¢ pozisyonunuzu alin.

Havlu Kaldirma Egzersizi

Uygulama stiresi ve sayisi: 2 set, her sette 10 kez yapilacak

Uygulanis:

Her iki ayak tabaniniz yerde olacak sekilde oturun. Ayaginizin altina havlu serin.

Havluyu ayak parmaklariniz ve ayak tabaniniz arasina sikistirarak kaldirin, bu
pozisyonu 5 saniye koruyun.

Havluyu tekrar yere indirin, ayaginizin gevsemesine izin vererek baslangi¢c konumuna
koyun.

*Egzersiz sirasinda ayaginizin ve havlunun yerden kalkmis oldugundan emin olun.

*Egzersizi oturarak uygulayin, ayakta uygulamamaya dikkat edin.
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Havlu ile Guglendirme Egzersizleri

Bu egzersizler havlu ya da egzersiz bandi yardimiyla uygulanmahdir.

Bu egzersizleri ayagin 4 yonune sirasiyla uygulayin.

Uygulama stiresi ve sayisi: Sirasiyla tim ydnlere olacak sekilde 10 tekrar, 2 set
Uygulanis:

Yere oturun. Ayaklarinizi dninlize uzatin, dizlerinizi bikmeyin.

Havlu ya da direng bandiyla (theraband) ayaginizi sabitleyin, sabitlediginiz ayak
bileginizle havlunun c¢ektigi yonin tersi yénde kuvvet uygulayin.

Ardindan ayak bileginizi yavasca gevseterek ayak bileginizin ilk konumuna
dénmesine izin verin.

*Bu egzersizleri yavas ve kontrolli sekilde yapmaya 6zen gdsterin.

*Egzersiz sirasinda tekrar aralarinda ayak bileginizin gevsemesine izin verdiginizden
emin olun.

*Bu egzersizlerde ayak bileginizi yukari, asagi, i¢ce ve disa olmak tGzere tim yoénlerde
cahistirin.

*Egzersizi havluyu sabit bir yere baglayarak ya da bir kisiden yardim alarak
uygulayabilirsiniz.
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EK 4. HASTALIK AKTIVIiTE iNDEKSI (DAS)

Sis Eklemler Hassas Eklemler

Toplam Toplam
AGRISIYOK 0...cooiiiiiiiiiiieiiieeeee e, 10 SIDDETLI AGRI
SEDIMENTASYON:

CRP:
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EK 5. ViZUEL ANALOG SKALA

| J ¢ 4 § F J F f ] |

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Agri yok En siddetli agn
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EK 6. SAGLIK DEGERLENDIRME ANKETI ENGELLILIK INDEKSI (HAQ-
DI)

HaﬁtanlnAdrSo,ram o " - . _Tanh ,/ _______
Gectigimiz hafta buwnca H'BPUQIHII gunluk alctmtelennule llglll ularak durumunuza en iyi uyan EE"EI]:II qarelieymrr,
Rahatca  Biraz Forlanarak  Cok zor Hig
Yapiyorum Yapiyorum Yapiyorum  Yapamiyorum
Giyinip Kusanma
Ayakkabibaglamak ve diigme iliklernek dahil, kendiniz giyinebiliyor musunuz? u N m ) i 7
Saciniz yikayabiliyar musunuz? a l Ay e
Dogrulma
Diiz bir sandzlyeden kalkabiliyor musunuz? ak Cly u 1
Yatada yatp, kalkabiliyor musunuz? g =h Jz 3
Yemek Yeme
Etinizi kesehifiyor musunuz? s Y - B
Dalu birfincan veya bardad adzinza gotbrebiliyor musunuz? O B Oy a
Yeni bir siit veya meyve suyu kitusunu acabiliyor musunuz? Oy Y 5 O,
Yiirlime
Diganda, diiz bir zemin Ozerinde yiiryehiliyor musunuz? s N} ul I3
Beg basamak merdiven gikabiliyor musunuz? Ja m§ Ay [
Hijyen
¥endi kendinize yikanip, kurulanabilivor musenuz? ay O o s
Kivette banyo yapabiliyor musunuz? B Ch iz s
Tuwalete oturup kalkabiliyormusunuz? g h ap 3
Uzanma
Baginizin biraz {izerinde duran 2,5 kiko afirhdindaki bir nesneye (omedin
seker torbasi gibi] uzamp, nesneyi asadiya indirebillyor musunuz? o i - =
Edilip yerden bir giysiyl alabiliyor musunuz? uf Y 1y Oy
Kavrama
Araba kapilanm agabiliyor musunuz? o L -2 3
Dahia dnceden agilmis olan kavanoz kapaklanini agabiliver musunuz? o a] Oy la
Musluklan agip kapatabiliyor musunuz? ax N 3 ds
Giinliik isler
GOnlak islere kogturep, aligverts yapabiliyor musunuz? O u i s
Arabaya binip inebiliyor musunuz? a Oy J a
Yerler slipiirme veya bahge islerl gibi glinlitk isteri yapabifiyor musunuz? O ; 0, mH

Kait: Yardimei bir cihaz kullandyorsa puan enaz 1, bllil$ll'lll'l yardmrgereklyw van en & 2, hem cihaz hem de bir kisi yvardime gerakivorsa da
puan 3olarak isaretienmelidir, Testskomi:plam ann isaretienan soru adﬁfhe bdliinmesi ile hesaplamir, En fazla 3olabilir, Yitksek puan
diigiik sadik dunumunu aisterir,

‘ Test Skoru(0-3): ..
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EK 7. AYAK POSTUR iNDEKSI (FPI-6)

AYAK POSTUR iNDEKSI-6

Katlimcinin Adi-Soyadi:

Tarih: ....... Y SO SR,

1) Talar ba

2

| onu

Talar bag;

-2 | Lateralden palpe edilir / mediaiden palpe edilemez.

-1 | Lateraiden palpe edilebilir / medialden hafifge paipe edilir.

0 Medial ve lateralden esit sekilde palpe edilebilir.

+1 | Lateralden hafifce palpe edilebilir / medialden palpe edilir.

+2 | Lateralden palpe edilemez / medialden paipe edilebilir.

-2 Malieol aitndaki egim duz veya konvekstir.

-1 Malleol altindaki egim konkav, ancak malleol (zerindeki egriden daha diiz/daha sigdir.
0 Supra ve infra malleolar egimler yaklagik olarak esittir.

+1 Malleol alnndaki egim, malleol Gzerindeki egimden daha konkavdir.

+2 Malleoliin altindaki egim, malleol (izerindeki egimden belirgin sekilde daha konkavdir.

3) Kalkaneusun inversiyonu / eversiyonu

Yaklasik 5*den fazla inversiyon (varus).

Vertikal ile yaklasik 5° inversiyon arasinda (varus).

Vertikal

+1

Vertikal pozisyon ile yaklasik 5° eversiyon

arasinda (valgus).

+2

Yaklasik 5*den fazla eversiyon (valgus).
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Talonavikuler eklem boigesi;

-2 | Belirgin sekilde konkav.

-1 Hafifce ancak kesinlikie konkav.
0 Diiz.

*1 | Hafifce balonlasma.

+2

Belirgin balonlasma.

5) Medial longitudinal arkin 151

2 | ark yiksek ve medial arkin posterioruna dogru keskin agilasmis.
-1 | Ark orta diizeyde yiiksek ve posteriorda hafifce agilasmis.

0 | ark yuksekligi normal ve es merkezli olarak kavisli.

+1 | Ark yilksekligi orta kisimda bir miktar dizlesme ile azalmis.

+2

Ark yiksek ve medial arkin posterioruna dogru keskin agilasmis.

6) On ayagin arka ayaga gore abduksiyon / adduksiyonu

= Lateral parmaklar gorilmez, medial parmaklar agikga gordlur.
-1 | Medial parmaklar lateral parmaklardan daha fazla gorilir.

0 Medial ve lateral parmakiar esit sekilde goruldr.

b~ Lateral parmaklar medial parmaklardan daha fazla goralir.
+2

Medial parmaklar goriimez, lateral parmakiar agikga gordlir.
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EK 8. AYAK FONKSIYON iNDEKSI (FFI)

AGRI: Ayak agriniz ne kadar siddetli?
02 Adn yok 10: olabilecek en siddetli afr

Ayak agrimizin "en fazla oldudundaki” Sddeti ne kadardir? Sol

4] 1 2 3 4 5
d a ] =] (=] Q

Sabahlar ayak agrimz ne kadar giddetlidir? Sol
4] 1 2 3 4 ]
=] a a a a a S
Yalin ayak yirirken adriniz ne kadar giddetlidic? Sol
m] a o a a a ———
Yaln ayak ayakta dururken adrimiz ne kadar siddetlidir? Sol
0 1 2 3 4 5
] a Q d a a
Ayakkabi ile yururken adomiz ne kadar giddetlidir? Sol
0 1 2 3 4 5
d a a a a a EAE
Ayakkabiile avakia dururken adninez ne kadar siddetlidic? Sol
] a a a a a s
Tabanlik ile yurdrken adriniz ne kadar siddetlidir{Tabanbk kullanmiyorsariz big biraking Sol
0 1 2 3 4 5
o ] m] n] o s
Tabanlik ile ayakta durarken adorz ne kadas siddetlidir? Tabasbidiniz yokss big birakin) Sol
0 1 2 3 4 5
=] a Q a a a o
Aksam saatlerinde afnmz ne kadar siddetlidie? Sal
0 1 2 3 4 5
d a a a a a o
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YETERSIZLiK: Ne kadar zorluk cekiyorsunuz?
10: Yapilamayacak kadar zar

Ev iginde yururken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

0
d

0: Zorluk yok
1 2 3
a a a

Disanda dizgun olmayan zeminlerde yurirken ne kadar zorluk cekiyorsunuz?

0
(=]

1
Q

2
a

3
a

300(ug yuz) metre yol yorudulidnozde ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

0
d

1
a

2
Q

3
d

Merdiven gkarken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

0
(=]

1
=]

2
a

3
a

Merdiven inerken ne kadar zorluk gekivorsunuz?

0
d

Ayak parmaklarnimizin uounda durugken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

4]
=

1
o

1
J

2
Q

2
g

3
g

3
d

Sandalyeden kalkarken ne kadar zorluk cekiyorsunuz?

0
=}

1
[m]

2
=]

3
a

Kaldinma gikarken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

0
d

Hizli yurarken ne kadar Zorluk ¢ekiyorsunuz!?

0
=

1
a

1
Q

2
Q

2
Q

3
d

3
a

4 s
o o
4 5
= B
4 5
o @
4 5
o o
4 PE
a a
4 5
o o
4 5
a o
4 5
o o
4 5
a a
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AKTIVITE KISITLILIGI: Vaktinizin ne kadarini harcadiniz?
0: Hicbir zaman 10: Her zaman

Ayak sorunlariniz nedemiyle vaktinizin ne kadaninda evde oturmak zarunda

kaliyorsunuz? Sol

0 1 2 3 4 5

Q a a a m | a R
Ayak sorunlariz nedeniyle vaktinizin ne kadarinda yatarak istirahat etmek zorunda
kalwarsunuz? Seal

0 1 2 3 4 5

[m] a (m ] a m | a o
Ayak sorunlanmz nedeniyle gunluk yasam aktiviteleriniz kisitlaniyor mu? Sol

0 1 2 3 4 5

=] a (=] a (m | a R
Zamammizin ne kadannda i¢ mekanlarda yurumeye yardimci arag {baston, kanedyen.
walker, kaltuk degnedi, yorites) kullaniyorsunuz? Sol

0 1 2 3 4 5

a a (m] (m | (= | =]
Zamamimzin ne kadarnnda dig mekanlarda yarumeye yardimar arag (baston, kanedyen,
walker, koltuk degnedi. yoriiteg) kullaniyorsunuz? Sol

a a Q a (|} Q o

Ayak Fonksiyon Indeksi Toplam Puanlar
Agn Yetersizlik Aktivite Kisithihg:
Sol Sag Sol Sag Sol Sa

Toplam Puan

Sol Sag
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EK 9. BERG DENGE SKALASI (BBS)

Oturma Porisyonundayken Ayada Kalkmak

Yonerge: Litfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya calisin.

i Ellerini kullanmadan ayada kalkabilir ve kendi kendine denge sadlayabilir.
‘ s Ellesini kullanarak ayada kalkabilir.

O Birtkar denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

I Ayaga kalkmak ve denge kurmak icin gok az yardima ittiyac vardir.

e Ayada kalkmak igin orta diuzeyde ya da cok yardima ihtiyacs vardir,

Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Lutfen hichir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.
. 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakra durabilir.
2 Iy Gozetim altinda 2 dakika ayvakta durabilic.
&  Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.
i Desteksiz 30 saniye ayvakta durabilmek icin birkac denemeye ihtiyaci var.
i Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Desteksiz Oturmak (Arkaya Yaslanmadan Oturmak) (2. Soru 4 puan isaretlenmigse soruyu atlayinz)
Yonerge: Lutfen kollariniz kavusturarak iki dakika oturun.
s Emniyetll bir sekilde 2 dakika oturabilir.
3 i Gozelim altnda 2 dakika oturabilir.
;30 saniye oturabilir.
i 10 sanive aturabilic
e Desteksiz 10 saniye oturamagz.

Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Gecmek

Yonerge: Lutfen oturun,

i Ellerinden asgari dizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
4 i Ellerinden yardim alarak kontroliu bir sekilde oturur,

J;  Bacaklaniyla sandalyeden destek alarak kontroliu bir sekilde oturur,

i Kendi basina oturabilir ama kontrollu degildir.

Oy  Oturmak igin yardima |htiyac) vardr.

Transfer

Yonerge: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir kolluklu bir de kolluksuz
koltuga dogru yer degistirmesini soyleyin, Iki sandalye (bin kolluklu dieri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir
keltuk kullanabilirsiniz.

5 s Ellerini gok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.
Iy Emniyetd bir sekilde transfer olabilivor, ellenni kesinhikbe kullanyor.
O Sozll kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor.
Iy Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var,
J:  Gavende alablimes! igin yardim edecek veya gazetecek tki kisive gereksinimi var,
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Gozler Kapaliyken Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Litfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
s 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
6 J:  Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.
;3 saniye ayakta durabilir.
W, Gozlerini ug saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.
e Dugmemek igin yardima ihtiyaci vardir,

Ayaklar Bitisikken Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Ayaklannizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.
J:  Kendibagina ayaklanni birlestirip 1 dakika emniyetli bir yekilde ayakta durabilir.
7 J:  Kendibagma ayaklanni birlegtirip 1 dakika gozetim altinda ayakta durabilir
J;  Kendibagma ayaklanm birlegtirip 30 saniye ayakta durabilir.
J,  Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitigik vaziyette ancak 15 saniye ayakta durabilir.
J, Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza edemez.

Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak

Yonerge: Kollarinizi 90 derece kaldinn, Parmaklannizi uzatin ve one dogru uzanabildiginiz kadar
uzanin. [Gozetmen eller 90° iken hastanin parmak uclar hizasinda bir cetvel tutar. One uzanirken hastanin parmaklan
cetvele degmemelidic. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uclarinin kat ettigi mesafe kaydedilmelidir.
Govdenin donmesini onlemek iin, hastaya mumkunse iki kolunu da uzatmasini soyleyin].

8 J., Rahatga one uzanabilir >25 cm,

J; Rahatca one uzanabilir >12,5ecm.

J; Rahatca dne uzanabilir »5 em.

O, One uzanabilir ama gézleme ihtiyaci vardir.

O,  One uzanmaya caligirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir.

Ayaktayken Yerden Nesne Almak
Yonerge: Ayaginizin hemen onunde bulunan ayakkabiyi/terligi alin.
. Terligi rahatga alabilir.
9 O Terligi alabilir ama gozetim egliginde.
:  Terligi alamaz ama terlige 2-5 ¢cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
W, Terligi alamaz, almaya ¢aligirken de gozetime ihtiyac vardir.
o Terligi almay: denemez/dusmemek ya da dengesini kaybetmemek icin yardima ihtiyac vardir.

Ayaktayken Sag Ya Da Sol Omuz Uzerinden Dénerek Geriye Bakmak
Yonerge: Sol omzunuzun uzerinden donerek arkaniza bakin. Aynisini sag tarafinizda tekrar edin.

[Gozetmen denegin daha iyi bir donus hareketi gergeklestirmesini saglamak icin denegin arkasinda yer alan bir nesneyi
bakig noktasi olarak belirleyebilir]

1 o e Heriki vucut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktanmi iyi.
J: Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge aktanms ok iyi degil.
J: Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor.
W,  Donerken gozetime gereksinimi var.
Jy, Dengesini kaybetmemek veya dusmemek icin yardima gereksinimi var.
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360° Donmek
Ydnerge: Tam daire cizecek sekilde kendi etrafinizda donin. Durun. Sonra ters yonde tam daire cizin.
(. 4 saniye ya da daha kisa sirede emniyetli bir sekilde 360 derece dénebilir.
l l J: 4 saniye ya da daha kisa surede sadece bir tarafa dogru emniyeth bir sekilde 360 derece donebibr,
Q. Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece dénebilir.
Uy Yakin gozetime ya da sdzlu uyariya ihtiyac vardir.
Oy Donerken yardima ihtlyac varder,

Desteksiz Ayakta Dururken Degiserek Bir Ayadi Yere Basamak Veya Tabureye Yerlestirmek

Yonerge: ki ayadq da sirasryla taburenin Ostiine koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere degene kadar
harekete devam edin.

O  Kendi basina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede B adimi tamamlayabilir.
12 J:  Kendi bagina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniveden daba wzun bir sdrede tamam layabilir.

O; Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamilayabilir.

O, Azyardimla 2 adim tamamiayabilir,

O Dismemek icin yardima ihtiyacs vardir/caba gisteremez.

Bir Ayak Onde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak

Yénerge: Hastaya gésterin: Bir ayagimizi digerinin tam 6nine koyun. Bunu yapamiyorsaniz, ayaginiz,
topuk kismi Gteki ayaginizin basparmadq hizasina gelecek sekilde bir adim atin, (3 puan vermek icin adimin
mesafesi difer ayagin vzunlugunu gegmeli ve durusun genishigi denedin normal yurdyus adimindaki genishige yakin olmali)
1 3 Q. Normal yuriyus admimi bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor
0 Ayagni digerinin onune bagimsiz olarak koyabiliver ve 30 saniye tutabiliyor.
0):  Baduimsiz olarak kiguk adim atabiliyor ve 10 sanlye tutabillyor,
Oy Adim atmak igin vardima ihtiyagl var ama 15 sanlye durabiliyar
Oy  Adim atarken veya ayakta dururken yardima ibthyac var.

Tek Ayak Ustiinde Durmak
Yonerge: Tek ayagin uzerinde durabildiginizce fazla durun
Q. Tek ayaq dzerinde 10 saniyeden daha fazla durabiliyor.

14 U:  Tek ayadiuzennde 5-10 saniye durabiliyor.
O Tek ayad: dzerinde 3-5 saniye durabiliyer.
U Tek ayad uzerinde durabiliyor ancak bunu 3 devam ettiremiyor,
Ol Tek ayag uzerinde duramiyor.

=

020 Vidiek Digme B! Teteriskli sandalye - Walker geredli 21-40; 0rta derecacs dusme nso, Baston - Tripod gerekl - 41-56: Dagisk risk. Yardimo arag gersmer.

Toplam Skor (0-56): .
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EK 10. BECK DEPRESYON ENVANTERI Il (BDI-Il)

Asadida 21 maddeden olusan formda yazili secenekleri dikkatlice okuyunuz. Gegtigimiz bir (1) hafta icindeki kendi
ruh durumunuzu goz onunde bulundurarak size en ¢ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatan 'bir' ifadeyi
isaretleyiniz.

0y Kendimi Gzintiki ve sskintils hissetmiyorum. Qg Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
i 0;  Kendimi iziintdld ve sikantilt hissediyorum. Q) Eskisine gare daha kolay kiziyor veya sinirleniyorum.
0; Hep iiziintiild ve sikintilyim, 12 O; Simdi hep sinirliyim.
0 O kadar Gziintiild ve sikntilyim ki artik dayanamiyorum Q ij zamapla(.beni sinirlendiren seyler simdi hig
0, Gelecekten umutsuz ve karamsar degilim. sinirlendirmiyor.
0; Gelecekigin karamsanm. QO Eskiden oldudu kadar kolay karar verebiliyorum.
2 0O, Gelecekten higbir sey beklemiyorum. 13 Q, Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum
Q Gelecegimden umutsuzum ve sanki higbir sey Q, Karar verirken eskisine gore qok gighik gekiyorum.
7 diizelmeyecekmis gibi geliyor. Q, Artik hi¢ karar veremiyorum.
Qb Kendimi basansz bir insan olarak gérmiiyorum. oy Aynaya baktigimda kendimde bir degisiklik gormiyorum.
3 0, Kendimi gevrerndeki birgok kisiden daha basanse hissediyorum. Q; Daha yaslanmigim ve irkinlegmigim gibime geliyor.
0, Gegmigime bakhgmda basansaiidara dob okdugunugiriyorum. 14 a Goriintigiimiin qok degistigini ve daha girkinlestigimi
0 Kendimi tiimiiyle basansez bir insanolarak gérityorum. ? hissediyorum.
0, Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum. Q, Kendimi gok girkin buluyorum.
4 0 Her seyden eskisi gibi hoglanmiyorum. Q, Eskisi kadar iyi ahsabiliyorum.
Q;  Artik higbir sey tam anlamiyla zevk vermiyor. 15 Q, Bir seyler yapabilmek icin gayret géstermem gerekiyor.
Qs Her seyden sikiliyorum. Q, Bir seyler yapabilmek igin kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
O, Saghdm beni fazla endiselendirmiyor. Q; Higbir sey yapamiyorum.
o, Agn, sanc, mide_tgozukh@u veya kabeisk gibi rahatsizlidar Q Het'zamanki gibi !:Yuyabiliyomm,
-3 beni endigelendiriyor. Q; Eskiden oldugu gibi uyuyamiyorum.
0, Saghkendigem nedeniyle bagka seyleri disiinmem zoragryor. 16 0, Her zamankinden bir iki saat daha erken uyaniyorum ve
0, Saghgmdan o kadar endiseliyim ki bagka hichir sey disimemiyorum. yeniden uyuyamiyorum. -
Qo Bana cezalandinimegim gibi geliyor. ) Her zam:mlun::n ok daha erken uyaniyorum ve yeniden
6 0, Cezalandinlabilecegimi seziyorum. wuyam WU
0, Cezalandinimay bekliyorum. Q, Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
0;  Cezalandinldigimi hissediyorum. 17 O Her zamankinden d"_“ sabuk yoruluyorum.
Q. v S
O, Kendimden pek hognut degilim. ! icbir sey yapamayacak kadar yorgun hissedsyorum.
7 0, Kendime kziyorum, Q, Istahim her zamanki gibi.
O Kendimden nefret ediyorum. 18 a :stah-n eskisi kadar iyi degil.
0, Baskalanndan daha kati oldugumu sanmiyorum. g’ m:‘: ‘,Ok :uldn.
Zayd yanlanm ve hatalanmdan dolay: kendi kendimi g Artok hic staum yok.
8 O elestiririm, Q, Son zamanlarda kilo vermedim.
0, Hatalanmdan dolays her zaman kendimi kabahatli bulurum. 19 Q; ki kilodan fazla kilo verdim.
0O, Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum. Q, Dort !&ilodan fazla kilove;fdim )
0 Kendimi dldirmek gibi diisncelerim yok Q; Alt kilodan daha fazla kilo verdim
0, Zaman zaman kendimi Sldarmeyi diisandigiim oluyor. 0, Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.
9 0, Kendimi dldiirmek isterdim 20 0, Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
0; Firsatini bulsam kendimi dldiiriirdiim. 0, Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.
Qo Igimden her zamankinden fazla aglamak gelmiyor. Ko ioe zansan s hlssackovamt.
10 Q; Zaman zaman icimden aglamak geliyor. Q, Gnsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim
Q; Cogu zaman aglyorum. 21 Q. Cinsel konulara eskisinden daha az ilgiliyim.

Q, Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

n h

Qo Diger insanlara karg: ilgimi kaybetmedim.

Eskisine gare insanlarla daha az ilgiliyim.

Q; Diger insanlara karg: ilgimin ¢ogunu kaybettim.

(=}

Diger insanlara karg: hic ilgim kalmads.

Q, Cinsel konulara simdi ¢ok daha az ilgiliyim.
Q; Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.

Toplam Puan (0-63)
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