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OZET

Amagc: Sarkopeni; iskelet kasi kiitlesi ve giiclinde azalma ile karakterize,
fiziksel performans diisiikliigii, fonksiyonel bozulma ve dizabiliteye yol acan, yiiksek
morbidite, mortalite ve saglik maliyetleriyle iligkili bir sendromdur. Etiyolojik
nedenlerine gore primer ve sekonder olarak smiflandirilir. Sekonder sarkopeninin en
onemli nedenlerinden biri romatoid artrittir (RA). RA’ya bagl gelisen sarkopenide
temel tedavi yaklasimi, 6zellikle direng egzersizleri olmak tizere, egzersiz temellidir.
Bu ¢aligmada; RA’l1 hastalarda sarkopeni sikligini ve iligkili faktorleri belirlemek,
bolgesel sarkopeniyi degerlendirmek, sarkopeni tedavi takibinde ultrasonografinin
kullanimin1 arastirmak ve direng egzersizine eklenen aerobik egzersizin kas giicii, kas

kiitlesi ve fiziksel performans tlizerindeki etkilerini incelemek amaglanmistir.

Gereg¢ ve Yontem: Calisma, Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Etlik Sehir
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Hastanesi Romatolojik Hastaliklar izlem
Poliklinigi'nde takip edilen 18-65 yas aras1 169 RA hastasi ile prospektif, kesitsel ve
randomize kontrollii olarak yiiriitiildii. Demografik veriler yiiz ylize gorlisme ile
kaydedildi. RA tam siiresi, kullanilan ilaglar, eritrosit sedimentasyon hizi (ESH), ¢
reaktif protein (CRP), romatoid faktér (RF) ve anti sitriiline edilmis protein antikoru
(anti-CCP) diizeyleri degerlendirildi. Hastalara saglhk degerlendirme anketi (HAQ),
basit hastalik aktivite indeksi (SDAI) ve RA yasam kalite dlcegi (RAQoL) birebir
sorgulama ile uygulandi. Sarkopeni degerlendirmesi EWGSOP-2 tani kriterlerine gore
yapildi. Kas giicii el kavrama giicii ile, kas kiitlesi biyoelektrik impedans analizi ile,
fiziksel performans 4 metre yiiriime hizi ile degerlendirildi. Bolgesel sarkopeni,
ultrasonografik 6n uyluk kas kalmhgmm viicut kitle indeksine (VKI) oranlandigi
sonografik uyluk ayarlama orani (STAR) protokolii ile degerlendirildi. Sarkopenisi
olan ve egzersize uygun hastalar, kapali zarf yontemiyle direngli egzersiz ve direngli
egzersize ek aerobik egzersiz gruplari olarak iki gruba randomize edildi. Her iki gruba
haftada iki giin, fizyoterapist gozetiminde 60 dakikalik direng egzersiz programi
uygulandi. Ikinci gruba ek aerobik egzersiz olarak, haftada iki giin 30 dakikalik
tempolu yiiriiyiis Onerildi. Egzersiz gruplarinin 12 haftalik egzersiz programi sonrasi

degerlendirmeleri tekrar yapildi.
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Bulgular: RA’l1 hastalarda (65 yas alt1) sarkopeni siklig1 %29 olarak saptandi.
Sarkopenisi olan RA’I1 hastalarin sarkopenisi olmayan RA’l1 hastalara gore; hastalik
ve total steroid kullanim siiresi, RF ve anti-CCP pozitiflik orani, ESR, CRP ve HAQ
skoru diizeyi daha yiiksekti (p=0,000, p=0,012, p=0,044, p=0,010, p=0,044, p=0,018,
p=0,000). Sarkopenisi olmayan bireylerde sarkopenisi olan bireylere gore diizenli
egzersiz yapma aliskanlig1 oran1 daha fazlaydi (p=0,001). Regresyon analizine gore
sarkopeni ile en giiclii iliskili parametreler uzun hastalik siiresi ve yiikksek HAQ skoru
1di (p=0,003, p=0,000). Hem direngli egzersiz grubunda hem de direngli egzersize ek
aerobik egzersiz grubunda CRP, el kavrama giicii, kas Kkiitlesi, ultrasonografik
Olgtimler, HAQ, RAQoL ve SDAI anlamli iyilesmeler saptandi (p<0,05). Ancak ESH
ve fiziksel performans 6l¢limiinde anlaml fark gézlenmedi (p>0,05). Gruplar arasi
parametrelerin degisimleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0,05).

Sonu¢: RA hastalarinda sarkopeni sikligi yasa bagli olmaksizin artmistir.
Hastalik ve toplam steroid kullanim siiresi uzun, diizenli egzersiz yapmayan,
seropozitif, ESH, CRP, HAQ ve agr skoru yiiksek olan RA’l1 hastalarda sarkopeni
varligi daha yiiksektir. RA’l1 hastalarda sarkopeni degerlendirmesinde ve tedavi
takibinde ultrasonografi kullanilabilirdir. Sarkopeninin tedavisinde direng egzersizleri
etkili bir tedavi yontemi olarak kullanilabilir, acrobik egzersizin katkisi i¢in ise daha

fazla ¢caligmaya ihtiya¢ oldugu sonucuna varilmaistir.

Anahtar Kelimeler: Romatoid artrit, sarkopeni, diren¢ egzersizi, aerobik egzersiz,

ultrasonografi

xii



ABSTRACT

Objective: Sarcopenia is a syndrome characterized by a decrease in skeletal
muscle mass and strength, leading to reduced physical performance, functional
impairment, and disability, and is associated with high morbidity, mortality, and
healthcare costs. It is classified as primary or secondary based on etiological causes.
One of the most important causes of secondary sarcopenia is rheumatoid arthritis (RA).
The main treatment approach for RA-related sarcopenia is exercise-based, especially

resistance exercises.

This study aimed to determine the prevalence of sarcopenia and related factors
in patients with RA, to evaluate regional sarcopenia, to investigate the use of
ultrasonography in the follow-up of sarcopenia treatment, and to examine the effects
of aerobic exercise added to resistance training on muscle strength, muscle mass, and

physical performance.

Materials and Methods: This prospective, cross-sectional, and randomized
controlled study included 169 RA patients aged 18—65 years who were followed at the
Rheumatologic Diseases Outpatient Clinic of the University of Health Sciences
Ankara Etlik City Hospital Physical Medicine and Rehabilitation Hospital.
Demographic data were recorded through face-to-face interviews. RA duration,
medications, erythrocyte sedimentation rate (ESR), C-reactive protein (CRP),
rheumatoid factor (RF), and anti-cyclic citrullinated peptide (anti-CCP) antibody
levels were assessed. Patients were evaluated using the Health Assessment
Questionnaire (HAQ), Simplified Disease Activity Index (SDAI), and RA Quality of
Life Questionnaire (RAQoL).

Sarcopenia was diagnosed according to EWGSOP-2 criteria. Muscle strength
was assessed using handgrip strength, muscle mass by bioelectrical impedance
analysis, and physical performance by 4-meter gait speed. Regional sarcopenia was
evaluated using the sonographic thigh adjustment ratio (STAR), calculated as the ratio
of anterior thigh muscle thickness to body mass index (BMI) measured via

ultrasonography.
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Patients diagnosed with sarcopenia and eligible for exercise were randomized
into two groups using a sealed envelope method: resistance exercise only and
resistance exercise plus aerobic exercise. Both groups underwent a supervised
resistance exercise program twice weekly for 60 minutes under physiotherapist
supervision. In addition, the second group was advised to perform 30-minute brisk
walking sessions twice a week as aerobic exercise. Evaluations were repeated after a

12-week exercise program.

Results: The prevalence of sarcopenia in RA patients under the age of 65 was
found to be 29%. Compared to non-sarcopenic RA patients, those with sarcopenia had
longer disease and total steroid use durations, higher rates of RF and anti-CCP
positivity, elevated ESR, CRP, and HAQ scores (p=0.000, p=0.012, p=0.044, p=0.010,
p=0.044, p=0.018, p=0.000). Regular exercise habits were significantly more common
in non-sarcopenic individuals (p=0.001). According to regression analysis, the
parameters most strongly associated with sarcopenia were longer disease duration and

higher HAQ score (p=0.003, p=0.000).

Significant improvements in CRP, handgrip strength, muscle mass,
ultrasonographic measurements, HAQ, RAQoL, and SDAI were observed in both the
resistance exercise group and the resistance plus aerobic exercise group (p<0.05).
However, no significant changes were found in ESR or physical performance (p>0.05).
When comparing the changes in parameters between groups, no statistically significant

differences were observed (p>0.05).

Conclusion: The prevalence of sarcopenia in RA patients increases regardless
of'age. Sarcopenia is more common in RA patients with longer disease and steroid use
durations, lack of regular exercise, seropositivity, and higher ESR, CRP, HAQ, and
pain scores. Ultrasonography may be a useful tool in the evaluation and follow-up of
sarcopenia in RA patients. Resistance exercise appears to be an effective treatment
modality for sarcopenia, whereas further studies are needed to clarify the additional

benefits of aerobic exercise.

Keywords: Rheumatoid arthritis, sarcopenia, resistance exercise, aerobic exercise,

ultrasonography
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1. GIRIS VE AMAC

Romatoid artrit (RA); 6zellikle elin kiigiik eklemlerini simetrik olarak tutan,
bunun yani sira eklem dis1 organlar1 da etkileyebilen kronik, eroziv, inflamatuar,

sistemik bir hastaliktir. Diinya’da goriilme siklig1 %0,5-1 arasindadir (1).

Sarkopeni; iskelet kasi kiitlesi ve giiciinde siirekli bir azalma sonucu gelisen;
diisiik fiziksel performans, fonksiyonel bozulma ve dizabilite ile iliskili, yiiksek
morbidite, mortalite ve onemli saglik maliyeti ile sonug¢lanan bir durumdur (2).
Sarkopeni altta yatan etiyolojik faktorlere gore primer ve sekonder sarkopeni olarak
ikiye ayrilir. Primer sarkopeni yaslanmaya bagli goriilen sarkopenidir. Sekonder
sarkopeni nedenleri {i¢ ana baslik altinda toplanir; malniitrisyon, immobilizasyon ve
kronik hastaliklar sonucu goriilen sarkopeni. Malniitrisyon nedenleri arasinda emilim
bozukluklar1 (¢olyak, inflamatuar bagirsak hastaliklari, laktoz intoleransi gibi),
ilaglarla iliskili anoreksi ve obezite gibi nedenler yer alir. Inaktiviteye bagl gelisen
sarkopeni; sedanter yasama bagli veya fiziksel inaktiviteye bagli gelisir. inflamatuar
hastaliklara bagli gelisen sarkopeni ise; basta RA’da goriilmekle birlikte, ndrolojik

hastaliklar, malignensi, osteoartrit gibi durumlarda da meydana gelebilir (3,4).

Farkli ¢aligmalara gore RA’da sarkopeni prevelans: %17.1- %60 arasindadir
(5). RA seyrinde sarkopeninin yliksek oranda goriilmesinin nedenlerinin; inflamatuar
sitokin artisi, oksidatif stres artis1 ve hastaliga bagl gelisen eklem deformiteleri
nedeniyle goriilen fiziksel aktivite azalmasi oldugu diistiniilmektedir (6). Hastalik
stirecinde Tiimor Nekrozis Faktor-alfa (TNF-a), Interlokin-1beta (IL-1p), Interlokin-6
(IL-6) gibi sitokinlerin aktive olmas1 kas katabolizmasini uyarir ve yiiksek miktarda
protein yikimi gerceklesir. Bunun sonucunda kas atrofisi meydana gelir. Bu durum
azalmig fiziksel aktivite ile sonuglanir (7). IL-6 sitokinin iskelet kasinda katabolik
etkisi vardir, Insiilin like growth faktér-1 (IGF-1) yolagini inhibe ederek protein
yapimini da engeller. Yiiksek IL-6 ve diisiik IGF-1 diizeyinin sarkopeni gelismesinde
onemli rolii bulunmaktadir (8). IL-1B; Mitojen Aktive Protein kinaz (MAPK) yolagini
ve TNF-a; IkappaB kinaz (IKK) ve Niikleer Faktor- Kappa B yolagini aktiflestirerek
Muscle Ring-Finger Protein-1 (MuRF-1) yolag1 araciligiyla protein katabolizmasini



aktiflestirir (9). RA tedavisi swrasinda kullanilan glukokortikoidler de protein
katabolizmasinda rol oynar. Glukokortikoidler, Forkhead box-O transkripsiyon
faktorleri (FOXO) transkripsiyon faktoriinii aktive ederek veya Mammalian target of
rapamycin (mTOR) sinyal yolagini baskilayarak protein katabolizmasini artirir, bunun
sonucunda kas atrofisi (steroid miyopatisi) meydana gelir. Kas atrofisi sonucunda
fiziksel aktivitede azalma meydana gelir ve sarkopeni gelisir (10). RA seyrinde
Siklooksijenaz-2 (COX-2) enziminin aktive olmasi ubikitin- proteozom yolagini
aktiflestirerek ve IGF-1 diizeyini azaltarak kas katabolizmasmi artirr. RA’da
tetiklenen inflamasyon sonucu anlatilan mekanizmalara bagli olarak sarkopeni

gelismektedir (7).

Sitokinleri baskilayan biyolojik ve hedefe yonelik sentetik hastalik modifiye
edeci ajanlar (IL-6 inhibitorleri, TNF-a inhibitorleri, janus kinaz (JAK) inhibitorleri),
COX enzimini baskilayan non-steroidal antiinflamatuar ilaglar (NSAII’lar) ve hastalik
aktivitesini baskilayan konvansiyonel ilaglar her ne kadar sitokinleri baskilayarak
protein katabolizmasini engelleseler de sarkopeni {izerindeki olumlu sonuglarina dair

yeterli klinik ¢aligma bulunmamaktadir (11).

Avrupa Yaslilarda Sarkopeni Calisma Grubu’nun (European Working Group
on Sarcopenia in the Elderly (EWGSOP)) sarkopeni tani kriterlerine gore kas kuvveti,
kas kitlesi veya kalitesi ve fiziksel performans degerlendirilerek sarkopeni tanisi
konur. Diisiik kas giicli varliginda tanmi olasidir (presarkopeni), diisiik kas giicii ile
beraber diisiik kas kitlesi varsa tan1 kesin sarkopenidir; bunlarla birlikte diisiik fiziksel
performans da tespit edildiginde ciddi sarkopeni olarak kabul edilir. Kas giicii;
kavrama kuvvetini 6l¢en el dinamometresi veya sandalye oturma kalkma testi ile
degerlendirilebilir. Kas kitlesi Dual-enerjili X-151m1 absorpsiyometri (DEXA) veya
Biyoelektrik empedans analizi (BIA) kullanilarak degerlendirilebilir. Fiziksel
performans ise; 4 metre yiiriime hizi, kisa performans bataryasi, zamanl kalk yiirii

testi, 400 metre yliriime testi ile dlciilebilir (4).

Ultrasonografi (USG), kas kitlesini ve kalitesini 6lgmek ve kas kaybini
belirlemek i¢in yaygin olarak kullanilan bir goriintiileme yontemidir (12). Yash ve

komorbiditesi olan hastalarda bile gegerliligi dogrulanmistir. 2020 yilinda Kara ve



arkadaglar1 tarafindan yaymlanan Sonografik Uylarlama Orani (Sonographic Thigh
Adjustment Ratio-STAR) calismasinda yapilan Olgiimlere gore kuadriseps kas
kalinliginin yaslanma ile en erken ve en fazla azalan kas oldugu bulunmustur. Yasa
bagli bolgesel kas kaybinin 6zellikle kuadriceps ve abdominal kaslarda oldugu
goriilmiistiir. Ust ekstremite kaslarindan secilen biseps ve triseps kaslarinda yasa bagl
anlaml kas kayb1 goriilmemistir. Kuadriceps kasi kalmligy; viicut kitle indeksi (VKI)
ile iliskili oldugundan, kuadriceps kas kalinligmin viicut kitle indeksine boliinmesiyle
STAR degeri elde edilmektedir. Bu oranin cinsiyetler i¢in belli cutt-off degerlerine

gore bolgesel sarkopeninin degerlendirilmesinde anlamli olabilecegi gdsterilmistir

(13).

Sarkopeni tedavisi nutrisyonel destek ve egzersizi igerir, kanitlanmis
farmakolojik bir tedavisi yoktur. RA tedavisinde kullanilan TNF-a inhibitorleri, anti-
IL-6 ajanlar ve JAK inhibitorleri teorik olarak kas katabolizmasmi azaltarak;
konvansiyonel ilaglar da (metotreksat gibi) hastalik aktivitesini diistirerek ve sitokin
iiretimini baskilayarak sarkopeniyi azaltabilir fakat bunlarla ilgili kanitlar yetersizdir.
Bundan dolay1 RA’da goriilen sarkopenide de temel tedavi protein destegi ve direng
egzersizleridir. Hastalara komorbiditesine gore degismekle birlikte gilinliikk en az 30
kkal/kg/giin beslenmesi, diyetinde 1-1,5 gr/kg/giin protein tiikketimi, 800 iinite/giin D
vitamini destegi Onerilir. Ayrica folik asit, C vitamini ve B-12 vitaminlerinin takviye
edilmesi gerekmektedir (7). Sarkopenide kas kitlesini ve fiziksel performansi artirmak
icin kanitlanan en iyi tedavi yontemi egzersizdir. Sarkopenide direng egzerisizlerinin,
aerobik egzersizlerin, ylik bindiren egzersizlerin ve denge postiir egitiminin yeri

vardir. Bunlarin icerisinde kanit degeri en yiiksek olan egzersiz direng egzersizidir

(14,15).

RA’da sarkopeni ile iligkili risk faktorleri bazi calismalarda arastirilmistir.
Uzun hastalik siiresi, yiiksek hastalik aktivite indeksi- 28 (disease activity index-28
(DAS-28)) skoru, yiikksek Saglik Degerlendirme Anketi (Health Assessment
Questionnaire (HAQ)) skoru, yiiksek C-reaktif protein (CRP) seviyesi, yiiksek serum
romatoid faktor (RF) diizeyi RA’da gelisen sarkopeni ile iligkili bulunmustur (5,16).



Sarkopenisi olan RA hastalarinda direng egzersizlerinin hem kas giiclinii hem
de kas kitlesini artirdig1 gosterilmistir (17,18). Aerobik egzersizlerin kas giiciinii ve
kiitlesini dogrudan artrmadigi, fiziksel dayanikliligi artirdigr gosterilmistir (7). RA
hastalarinda sarkopeniyi degerlendirmek ve sarkopeni tedavi sonucunun takibi igin

ultrasonun kullanildig1 az sayida ¢alisma mevcuttur (19).

Bu ¢alismadaki amaglarimiz; RA’11 hastalarda sarkopeni sikligini ve sarkopeni
ile iliskili faktorleri belirlemek, sarkopeni tedavi sonucu takibinde ultrasonografinin
kullanilabilirligini  degerlendirmek ve sarkopeni rehabilitasyonunda direng
egzersizleriyle birlikte verilen aerobik egzersizin tedavide kas gliciine, kas kitlesine ve

fiziksel performansa ek fayda saglayip saglamadigini arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. ROMATOID ARTRIT

2.1.1. Tanmim

RA, ozellikle elin kii¢iik eklemlerini simetrik olarak tutan, bunun yani sira
eklem dis1 organlar1 da etkileyebilen kronik, eroziv, inflamatuar, sistemik bir

hastaliktir. (1).

2.1.2. Epidemiyoloji

Romatoid artrit %0,5 ile %1 arasinda bir prevelansa sahiptir. Kuzey
iilkelerinden giiney iilkelerine ve kentsel alanlardan kirsal alanlara dogru insidansta
belirgin bir azalma gosterir (20). Ulkemizde de RA prevalanst %0.5 civarmdadir
(21,22). Yapilan tiim epidemiyoloji ¢alismalarinda; kadmn cinsiyette erkek cinsiyete

gore 3-5 kat daha fazla goriilmektedir (23).

2.1.3. Etiyoloji

RA’nin etiyolojisine yonelik son yillarda yapilan calismalarda; genetik,
cevresel ve hormonal risk faktorleri tanimlanmistir. Cevresel risk faktorlerinin

icerisinde; sigara i¢ilmesi, toz mazuriyeti, mikrobiyolojik ajanlar bulunmaktadir. (24)

Bu boliimde etiyolojik faktorlerden bahsedilecektir.

2.1.3.1. Genetik

Genetik yatkinlik RA gelisimi i¢in dnemli bir faktordiir. Hastalik tek yumurta
ikizlerinde %15 goriilmesine kars1; genel kalitimsal oran1 %66 civarindadir (25). kiz
calismalarinda genetik lokuslar belirlenirken, ek olarak ¢evresel risk faktorleri ve olas1
enfektif siireclerin hastaligin baslatici zemininde 6nemi vurgulanmistir (26). Bu
genetik lokuslarin ¢ogu RA’ya spesifik degildir. Protein tirozin fosfataz non-reseptor
tip 22 (PTPN22) niikleotid polimorfizmi; tip 1 diyabet, RA, sistemik lupus

eritematozus, vitiligo ve Graves hastaliginin gelisime risklerini artirmaktadir.



6. kromozom iizerindeki major histokompatibilite kompleksi (MHC)
tarafindan kodlanan insan 16kosit antijeni (Human Leukocyte Antigen (HLA)) smif 11
bolgesindeki genetik varyantlar ile RA arasindaki iligki daha yiliksek bulunmasina
karsi; bu gen iizerindeki anormallikler ayni sekilde bircok otoimmiin hastalikta
goriilebilmektedir. Buna ragmen en gii¢lii gen iliskisi HLA genleri ile bulunmustur. Bu
genlerden en giiclii iliski HLA DRI1, DR3 ve DR4’te goriilmiistii. HLA DR3
antisitriiline edilmis protein antikoru (ACPA) negatif iligskili RA, HLA DR1 ve HLA
DR4 ise ACPA pozitif RA gelisimi ile iliskili bulunmustur (24,27). Son yillarda yapilan
HLA gen ailesine yonelik ¢alismalarda HLA DQ ve HLA DPBI1 allelleri ile de RA

arasinda iligki bulunmustur (28).

Sinyal doniistiiriicti ve transkripsiyon aktivatorleri (STAT 4), tiimor nekrozis
faktor reseptor iliskili faktor-1 (TRAF1-CS5), protein arjinin deaminaz-4 (PADI4) ve
sitotoksik T lenfosit antijen-4 (CTLA 4) gibi gen allellerinin de RA ile iliskisi
gosterilmistir (29).

2.1.3.2. Cevresel

2.1.3.2.1. Sigara

Yapilan ¢alismalarda sigara igmenin doz bagimli olarak ACPA pozitif ve
negatif RA gelisimi ilizerinde biiylik bir etkisi oldugu gosterilmistir (30). Sigara
kullanimi; RF, ACPA, anti-karbamil protein (CarP) antikoru olusumu ile de iliskilidir.
Bununla birlikte hastaligin baslangicindaki tolerans kaybinda da etkilidir ve hastaligin

baslangicinin 6nemli bir tetikleyicisidir (31).

2.1.3.2.2. Enfeksiyon

Periodontal enfeksiyonlarda sik rastlanan porphyromonas gingivalis'in arjinini
sitriiline ¢eviren PADI4 ekspresyonunu artirarak sitriilinasyonu artirmaktadir. (32).
Proteus mirablis, Escherichia coli ve Epstein-Barr viriisii gibi enfeksiydz ajanlarin
mekanizmasi net olarak bilinmemekle birlikte RA olusumunu tetikledigi gosterilmistir

(33).



2.1.3.2.3. Diyet

Aclik periyotlarinin ve vejetaryen beslenmenin RA gelisimini azalttig1
savunulmustur. Kirmizi et tiikketiminin azaltilmasi ve meyve, yagh balik tiiketimini
artrmak RA riskinin azalmasiyla iligkilendirilmistir (34,35). Bir vaka-kontrol
caligmasinda alkol tiikketiminin ACPA pozitif RA gelistirme riskini azalttig1
gosterilmistir, fakat bu hipotez ek arastirma gerektirmektedir (36).

2.1.3.3. Hormonal

Bir¢ok romatizmal hastalik gibi RA’nin da seks hormonlar: ile iligkisi 1yi
bilinmektedir. RA'nin goriilme siklig1 yasla birlikte artar ve menopoz sonrasi kadnlar
menopoz Oncesi kadinlara gore daha fazla etkilenir. RA'l1 kadin hastalarda hamilelik
sirasinda hastalik remisyonu goriiliir (37). Yapilan bir ¢alismada oral kontraseptif
kullanim1 ile RA arasinda iliski bulunmamistir (38). Bir vaka kontrol ¢alismasinda

erkek hastalarda testosteron diizeyi diistikliigiiniin RA ile iliskisi gosterilmistir (39).

Yapilan ¢alismalarda D vitaminin yardime1 T hiicre (Th) 17 ve Thl baskilayip,
Th2 ve diizenleyici T (Treg) hiicrelerini aktiflestirdigi gosterilmistir. Buna dayanarak

diisiik D vitamini diizeyi RA i¢in bir risk faktorii olarak tanimlanmistir (40).

2.1.4. Patogenez

RA patogenezi tam olarak aydinlatilmamis olmakla birlikte bir¢cok hipotez 6ne

stiriilmistiir. Hastaligin temelini genetik ve ¢evresel etmenler olusturmaktadir.

Normal sinovyum kikirdak disindaki yiizeyi Orten intima adi1 verilen 1-3 sira
fibroblast benzeri sinovisit ve az sayida bulunan makrofajlardan olusur. Bu tabaka
altinda subintima katmani bulunur ve fibroblast, makrofaj, kollajen lifleri ve
inflamatuar hiicreler yer alir. Asil hedef olan sinovyumda bir¢ok degisiklik meydana
gelir. Intima tabakasinda hiperplazi ve hiicre infiltrasyonu; subintimada immiin hiicre
birikimi goriiliir. Ana bileseni sinovyal fibroblast ve makrofajlardan olusan pannus ad1

verilen doku; kikirdak ve kemigi erode eder (41).



RA patogenezinde ilk olarak sinovit ad1 verilen, eklem sinovyumuna go¢ eden
l16kositlerin olusturdugu bir dizi inflamatuar siire¢ meydana gelmektedir. Lokosit
migrasyonu i¢in sinovyal mikrodamarlarda endotelyal hiicreler aktive olur; adezyon
molekiillerinin (integrinler, selektinler ve immiinoglobulin siiper ailesine ait iiyeler) ve
kemokinlerin diizeyi artar. Bunun sonucunda sinovyumda hipoksik bir ortam olusur.
Bu durum neoanjiyogeneze ve hiicresel ¢ikist sinirlayan yetersiz lenfanjiyogeneze
neden olur. Sinovyumdaki bu degisiklik fibroblastlar1 da aktive ederek sinovyumda

inflamatuar hiicrelerin birikmesini saglar (42,43).

Sinovyumda temel olarak aktive olmus T hiicreleri ve bu hiicrelere antijen
sunumu gerceklesebilmesi i¢in gerekli sitokinler (interlokin-12, 15, 18 ve 23), HLA
smif I molekiilleri ve kostimiilasyon molekiillerini bulunduran bol miktarda miyeloid
hiicre ve plazmasitoid dendritik hiicreler bulunur (44,45). RA’da genel olarak Thl
aktivasyonu suc¢lansa da son yillarda yapilan ¢alismalarda interlokin-17A, 17F, 21 ve
22 ile TNF-a iireten tip 17 yardimci T hiicrelerinin (Th17) tizerinde durulmaktadir
(46). Makrofajlar ve dendritik hiicreler tarafindan sentezlenen transformasyon biiyiime
faktori B ve interlokin-1p (IL 1B), IL 6, IL 21 ve IL 23; Th17 farklilagsmasini saglar ve
Treg hiicrelerinin farklilagmasmi baskilar; bunun sonucunda T-hiicre dengesi
inflamatuar yone kayar. IL 17A, TNF-a ile sinerjistik calisarak; fibroblastlar ve
kondrositlerin aktivasyonunu gergeklesir (47). Aktive olmus T hiicreleri ayrica CD20
pozitif B lenfositlerini de aktiflestirerek humoral immiin sistemi aktiflestirir, antikor
iiretimi artar. (48). Romatoid faktér ve antisitriiline edilmis protein antikoru (anti-

CCP) seviyelerinin artis1 da doku yikimini artirir.

Tiim bu siireclerin sonucunda sinovyal hipertrofi meydana gelerek, eklem
icinden kikirdak dokuya uzanan pannus olusumu meydana gelir. Olusan bu pannus
dokusu, sinovyumdaki metalloproteinazlar1 aktive ederek kemik erozyonu ve kikirdak

hasari, ilerleyen donemlerde eklem deformitelerine neden olur (41).

Aktiflesen immiin sistem sonucu salian sitokinler sistemik bulgulara da neden
olur. Dolasimda artan IL 6 ve TNF o diizeyleri endotel aktivasyonuna, aterom
plaklarinin kararsiz hale gelmesine neden olur. Bu da artmis kardiyovaskiiler hastalik

ile iligkilidir (49). Artan sitokin diizeyi; kognitif ve biligsel fonksiyonlarda bozukluga,



karacigerde yiikselmis akut faz reaktan cevabina ve kronik hastalik anemisine,
akcigerlerde enflamatuar ve fibrotik hastaliga, kas yikimi sonucu sarkopeniye ve

kemik yikimi sonucu osteoporoza neden olur (50).

2.1.5. Klinik Bulgular

2.1.5.1. Eklem tutulumu

RA tipik olarak kiigiik sinovyal eklemleri tutan, simetrik poliartikiiler tutulum
ile karakterize bir hastaliktir. En sik tutulan eklemler metakarpofalangeal eklem
(MKF) ve proksimal interfalangeal (PIF) eklemlerdir. Erken donemde el ve ayak
bilekleri, metotarsofalangeal eklemler ve ayak interfalangeal eklemleri siklikla tutulur.
Ayrica dirsek, omuz ve diz eklemleri tutulabilir ve bu eklemlerin tutulumu hastaligin
kot prognozu ile iligkilidir (51). Hastaligin en sik goriilen prezentasyon sekli simetrik,
poliartikiiler olsa da monoartrit olarak da goriilebilir. Palindromik romatizma; eklem
agrilarinin akut baslayip saatlerce veya giinlerce devam etmesi, ataklar seklinde
tekrarlamasi durumudur. Eklemler genellikle ellerin kiiciik eklemleridir ve ataklar
sirasinda bu eklemler yer degistirir. Bu hastalarin yaklasik iicte ikisinde RA gelisir
(52).

Sabah sertligi; tutulan eklemlerde 30 dakikadan daha uzun siirelidir, eklemlerin

kullanimiyla iyilesir (53).

Hastaligin ilerleyen donemlerinde eklem deformiteleri goriiliir. Elde ulnar
deviasyon, diigme iligi deformitesi, kugu boynu deformitesi, tendon hasarlari; ayakta

valgus deformitesi, diiz tabanlik, ¢cekic parmak goriilebilir.

Diz eklemi tutulumunda baker kisti, kas atrofisi, valgus instabilitesi goriilebilir.
Kalga tutulumu hastalarda ilerleyen donemlerde ortaya ¢ikar. Trokanterik bursit ve
iskial bursit goriilebilir. Ciddi sinovit sonrasi protriizyo asetabuli ortaya ¢ikabilir.
Omuz tutulumu rotator manset tendinopatisi ile sonuclanabilir. Dirsek etkilenmesi ile

fleksiyon kontraktiiri, supinasyon kaybi, olekronon bursiti goriilebilir.



Tempromandibuler eklem tutulumunda agrili agiz agma, kulak, yiliz veya sakak
bolgesinde agr1 goriilebilir. Krikoaritenoid eklem artriti; ses kisikligi, iist solunum yolu

tikaniklig1, bogazda agri, disfaji gibi belirtilerle kendini gosterir (54).

2.1.5.2. Eklem dis1 tutulumu

RA, esas olarak eklemleri etkileyen kronik bir hastaliktir; ancak hastalik
stiresince veya erken asamalarda bile ortaya ¢ikabilen cesitli ekstra-artikiiler belirtiler
ile de kendini gosterebilir. Ekstraartikiiler belirtiler, farkli organlar1 ve sistemlerini
etkileyen semptomlar veya komplikasyonlardir (55). Bu belirtiler kan dolagimina

yayilan sitokinler ile iligkilidir (1).

2.1.5.2.1. Cilt tutulumu

En fazla goriilen cilt bulgusu, farkli bolgelerde bulunan romatoid nodiillerdir.
Nodiiller genellikle eroziv hastalig1 olan seropozitif hastalarda goriilmektedir. Ayn1
zamanda romatoid nodiiller metotreksat tedavisi sirasinda ortaya ¢ikabilir veya sayisi
artabilir. Romatoid nodiil varligi korii prognozla da iliskilendirilmistir. RA’da ayrica
vaskiilit, pyoderma gangrenosum, nétrofilik dermatoz, tedavide kullanilan anti-tiimér

nekrozis faktor (anti-TNF) ajanlara bagl lupus benzeri dokiintiiler goriilebilir (56).

2.1.5.2.2. Goz tutulumu

En sik goriilen goz tutulumu keratokonjonktivit sikkadir. Episklerit, sklerit ve

keratit de diger tutulumlar arasinda yer alir (57).

2.1.5.2.3. Pulmoner tutulum

RA’da pulmoner tutulum sik goriilmesine ragmen asemptomatiktir (58). Ust
hava yolunda krikoaritenoid tutulum, vokal kordda nodiil goriilebilir. Alt solunum yolu
tutulumunda; folikiiler bronsiyolit, bronsiektazi goriiliirken, akciger parankim
tutulumu olursa; intertisyel akciger hastaligi, parankimal romatoid nodiil goriilebilir.

Ayrica plevral eflizyon, plevral nodiil de goriilebilir (59).
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2.1.5.2.4. Kardiyak tutulum

RA’da mevcut olan inflamasyon nedeniyle vaskiiler sistemde ciddi degisikler
gortliir. Bu sebeple hastalar ateroskleroza daha yatkinlardir bu durum da miyokard
enfarktiis riskini belirgin olarak artirir (60). Hastalarda goriilen en sik kardiyak tutulum
perikarditti. Miyokardit, miyokardiyal fibrozis, konjestif kalp yetmezligi de
gortlebilir (58).

2.1.5.2.5. Norolojik tutulum

RA’da en sik goriilen periferik sinir sistemi tutulumu kompresyon
ndropatileridir. Karpal tiinel sendromunun RA’daki siklig1 yaklasik %10’dur. Karpal
tinel sendromu kadar sik olmasa da wulnar ve posterior interossedz sinir
kompresyonlar1 da goriilebilir. Tarsal tiinel sendromu da az tani alsa da RA’da
goriilebilir. Sinir kompresyonunun nedeni; sinovit, tenosinovit, eklem subluksasyonu
veya romatoid nodiiller olabilir (61). RA’da sinir vaso vasorumlarmin inflamasyonu
nedeniyle periferik ndropati olarak; difiiz sensorimotor noropati veya monondritis

multipleks gelisebilir (58).

Servikal omurga tutulumu O6zellikle C1-C2 vertebralarda goriiliir. Servikal
miyelopatiye neden olabilir En sik goriilen servikal tutulum atlanto-aksiyel

subluksasyondur (62).

RA’da merkezi sinir sistemi daha az etkilenir. Pakimenenjit (sadece duramater

iltihab1) veya leptomenenjit goriilebilir (61).

2.1.5.2.6. Hematolojik tutulum

RA’da en yaygin goriilen ekstra artikiiler bulgulardan birisi anemidir. Hastalik
aktivitesine, kullanilan medikal tedaviye, kemik iligi baskilanmasma veya inefektif
eritropoeze bagli olarak goriilebilir. Siklikla kronik hastalik anemisi, normositer
normokrom anemi goriiliir. Tedavide kullamlan NSAIll’lere bagl olarak demir
eksikligi anemisi de olabilir (63). Folat eksikligine ve B12 vitamini eksikligine bagl

megaloblastik anemi meydana gelebilir (64). Hastalarda ayrica ndtropeni,
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trombositopeni, trombositoz, eozinofili ve hematolojik maligniteler goriilebilen diger

hematolojik bulgulardir (65).

2.1.5.2.7. Bobrek tutulumu

RA’da bobrek tutulumu nadirdir. Nefritik sendrom, mezengial glomeriilonefrit,
amiloidoz, renal vaskiilit goriilebilir. Ayrica kullanilan medikal tedavilere bagl olarak

da bobrek fonksiyonlarinda bozulma gortilebilir (58).

2.1.5.2.8. Gastrointestinal tutulum

RA’da nadiren tutulur. Mezenterik vaskiilit nedenli bagirsak enfarktiisii
genellikle medikal tedavinin yan etkisi olarak goriiliir, primer olarak seyrek ortaya

cikar (58).

2.1.6. Laboratuvar Bulgular

Diger otoimmiin hastaliklarda oldugu gibi RA’da da otoantikor pozitifligi
goriilebilir. RF, RA'ya spesifik degildir; hepatit C, tiiberkiiloz ve diger romatizmal
hastaliklarda veya saglikli yash bireylerde de pozitif olabilmektedir. ACPA, RA igin
daha spesifiktir. RA'l1 bireylerin yaklasik %50 -%80'inde romatoid faktor, ACPA veya
her ikisi de pozitif olarak bulunur (66). Anti-CCP testi RA tanis1 i¢in daha spesifiktir;
%95'in lizerinde 6zgiilliige sahipken duyarlilig1 %60-70 civarindadir. RF testi ise RA
tanist i¢in daha yliksek duyarliliga sahiptir, duyarliligi genellikle %70-80 arasinda
olup, 6zgiilliigli %80'in altina diisebilir (67).

CRP seviyesi ve eritrosit sedimentasyon hizi (ESH), aktif hastalikta siklikla
yiikselir. CRP diizeyi ve ESH, hastalik aktivitesini ve ilaglara yanit1 takip etmek i¢in
de kullanilmaktadir (66).

2.1.7. Radyolojik Goriintiileme

Hastaligin tanisinda ilk tercih edilen goriintiileme yontemi rontgendir. El, el
bilegi ve ayak grafileri baslangic degerlendirmesinde 6nemlidir. Fakat erken evrede
cogunlukla bulgu vermemektedir. En fazla goriilen radyografik bulgu periartikiiler

osteoporozdur. Bununla birlikte eklemlerde yumusak doku sisligi, psodokist, eklem
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araliginda daralma ve erozyon gibi bulgular goriilebilir. Hastaligin ilerleyen

doneminde ankiloz gelisimi, osteoporoz ve subluksasyonlar goriilebilir (68).

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) hastaligin erken donemlerinde bile
kemik iligi 6demini, sinoviti gostermede grafilere gore iistiindiir. Outcome Measures
in Rheumatology (OMERACT) MRI c¢alisma grubu, RA’da MRI ile tespit edilen

anormallikler i¢in 6zel tanimlamalar kabul etmislerdir (69).

Ultrasonografi (USG), sinoviti tanimlamakta olduke¢a iyidir. Hastalik takibinde
de kullanilabilir (70). Erken donem RA’da erozyonlar1 gostermede grafilere gore daha

istiindiir (1).

2.1.8. Tam

RA tanist 2010 yilinda American Collage of Rheumatology (ACR) ve
European League Against Rheumatism (EULAR) yaymlanan tami kriteri ile
konulmaktadir (71) (Tablo 1).

Tablo 1. 2010 ACR/EULAR Romatoid Artrit smiflandirma kriterleri

Hedef Kisiler: 1.En az bir eklemde klinik sinoviti (sislik) olanlar
2.Sinovitin bagka bir hastalikla a¢iklanamadig1 hastalar
Eklem tutulumu Puan
1 biiyiik eklem 0
2-10 biiyiik eklem 1
1-3 kiigiik eklem 2
4-10 kiiciik eklem 3
>10 biiyiik eklem (> 1 kiiciik eklem) 5
Seroloji (en az 1 test gerekli)
Negatif RF ve ACPA 0
Diisiik pozitif RF veya ACPA 2
Yiiksek pozitif RF veya ACPA 3
Akut faz reaktanlan (en az 1 test gerekli)
Normal ESH veya CRP
Anormal ESH veya CRP 1
Semptom siiresi
<6 hafta 0
>6 hafta 1

RF: Romatoid faktér ACPA: Antisitriiline edilms protein antikoru CRP: C- reaktif protein
ESH:Eritrosit sedimentasyon hizi
Bu kriterlere gore 6 ve iizeri puan alanlar RA tamisi alirlar.
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2.1.9. Tedavi

RA tedavisinde; tani alan hastanin eklem hasarmi Onlemek ve ileri
komorbiditelerini engellemek amaciyla erken tedaviye baslanmasi gerektigi
belirlenmistir. Hastali§in tedavisindeki amag¢ remisyonu elde etmek veya diigiik
hastalik aktivitesini saglamaktir (72). RA tedavisi non-farmakolojik ve farmakolojik

kisimlardan olusur.

2.1.9.1. Non-farmakolojik yaklasimlar

Hastalikla ilgili egitim tedavinin ilk basamagi olmalidir. EULAR kilavuzu
hasta egitiminin tedaviye uyumu da artirdigm vurgulamaktadir (73). Psikolojik
destek, eklem istirahati, egzersiz, diyet diizenlenmesi, kilo verme ve cerrahi non-
farmakolojik tedavi yontemleridir. Kardiyovaskiiler risk faktorlerini de azaltmaya
yonelik bu stratejilere lipit kontrolii de eklenmelidir. Ayrica hastalikta secilecek
medikal tedaviye yonelik uygun bagisiklama da oOnleyici yaklagimlardandir (1).
Koruyucu veya diizeltici ortezler, yardimc1 yliriime cihazlari, fizik tedavi yontemleri,
egzersizler RA tedavisinde olduk¢a o©Onemli rol oynayan non-farmakolojik
yaklasimlardir. El ve el bilegi istirahat splintleri RA’da agriy1 azaltmada etkili
bulunmustur. MKF eklemler i¢in ulnar deviasyon deformitesine kars1 ve IF eklem
deformitesine karsi diizeltici ateller kullanilabilir. Ayak deformitelerine yonelik
ortezler, pes planusa yonelik medial ark destekleyen tabanliklar RA hastalarinda klinik
duruma gore tavsiye edilmesi onerilmektedir (74). Fizik tedavi ajanlarindan ylizeyel
wisiticilar, analjezik akimlardan transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS),
hidroterapi RA’da agr1 yonetiminde kullanilabilmektedir (75). Yaymlanan iki
kilavuzda hastaligin inaktif oldugu dénemlerde fizik tedavi ajanlarindan ultrason ve
lazer ila¢ tedavisine ek olarak kullanilmasini &nermistir (76,77). RA hastalarinin
tedavisindeki egzersiz miidahalelerinin etkilerini inceleyen meta-analizlerde el
kaslarmi hedef alan egzersizlerin el kavrama giiciinii ve iglevselligini artirdig1; aerobik
egzersizlerin kardiyovaskiiler dayanikliligi artirdigi, agri ve ESH gibi inflamatuar
belirteclerde iyilesme sagladigini gosterilmistir. Aerobik egzersizlerle kombine edilen
direng¢ egzersizlerinin aerobik kapasite, fiziksel fonksiyon, yorgunluk ve el kavrama

giiclinde olumlu etkileri bulunmaktadir (78).
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2.1.9.2. Farmakolojik yaklasim

Farmakolojik ajanlar; eklem deformitelerini 6nlemeyi, hastanin sikayetlerini
azaltmayr ve hastaligin komplikasyonlarn1 azaltmayir amagclar. Kullanilan
farmakolojik ajanlar ACR ve EULAR kilavuzlarina gére; semptom giderici (NSAII ve
glukokortikoidler) ve hastalik modifiye eden ajanlar (DMARD) olarak ikiye ayrilir
(73,79).

NSAII’ler inflamasyon kaskadinda COX-2 enzimini bloke ederek etki gosterir.
Gastrik, kardiyak ve renal yan etkileri olmasi ilacin kullanimi1 kisitlayan etkenlerdir.
Hastaligin semptom kontroliinde kisa siireli, yan etki profiline dikkat edilerek

kullanilmalidir (80).

Glukokortikoidler, anti-inflamatuar ve immiinsiipresif etkiye sahiptir. RA
tedavisinde; DMARD’a gecis sirasinda koprii tedavisi olarak, atak esnasinda veya
semptomatik ekleme intraartikiiler yolla uygulanmak amaciyla kullanilir. Uzun d6nem
kullanimda kilo alimi, diyabet, osteoporoz, miyopati gibi yan etkileri bulunmaktadir

(81,82).

DMARD’lar otoimmiiniteyi baskilayan, bu sayede hastaligm gidisatini
yavaglatan veya remisyona sokan ajanlardir. Etkileri yavas baglamakla birlikte,
genellikle 6 hafta ile 6 ay arasinda ortaya ¢ikar. DMARD ’lar; sentetik DMARD ve
biyolojik DMARD’lar olarak ikiye ayrilir. Sentetik DMARD grubu; konvansiyonel
sentetik DMARD (csDMARD) ve hedeflenmis sentetik DMARD (tsDMARD) olarak
iki ana gruptan olusur (83).

csDMARD grubunda metotreksat (MTX), leflunamid (LEF), hidroksiklorokin
(HCQ) ve siilfasalazin (SSZ) ajanlar1 bulunur. tsDMARD grubunda; JAK inhibitorii
tofasitinib, upadatisinib ve barisitinibi igerir. Biyolojik hastalik modifiye eden ajanlar
(bDMARD) grubunda anti-TNF ajanlar olan adalimumab, sertolizumab, etanersept,
golimumab ve infliksimabi, CD-20 blokdrii rituksimabi, IL-6 inhibitorii tosilizumabi
ve T lenfositleri aktive eden CD 28 reseptoriinii inhibe eden abatasepti bulundurur

(84).
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2022 EULAR onerilerine gore; hastalik tanisi konuldugunda ivedilikle bir
DMARD tedavisi baslanmalidir. Tedavinin amaci hastalik remisyonu ya da diisiik
hastalik aktivitesine ulasmayr hedeflemektedir. Hastanin 1-3 ayda bir izlenmesi;
klinikte 3 ay i¢inde diizelme olmazsa veya 6 ayda hedefe ulasilamazsa tedavinin
yeniden diizenlenmesi 6nerilmektedir. MTX kontrendikasyon yoksa ilk tercih edilen
ajan olmalidir. Eger kontrendikasyon veya intolerans bulunuyorsa csDMARD ’lardan
LEF veya SSZ diisiiniilebilir. csDMARD etkisi ¢ikana kadar kisa siireli glukokortikoid
eklenebilir. Ik csDMARD se¢imi basarisiz olursa ve kotii prognoz kriterleri yoksa
baska bir csDMARD’a gegilmesi Onerilir. Ilk ¢sDMARD etkisizse kotii prognoz
kriterleri varsa bir bDMARD’a ya da kardiyovaskiiler ve malignite risk faktorlerine

dikkat edilerek JAK inhibitorlerine gecilebilir (84).

bDMARD ve tsDMARD’lar bir ¢sDMARD ile kombinasyon tedavisi
yapilmasi tavsiye edilmektedir. Glukokortikoidler kesildikten sonra ve hasta kalict

remisyona girerse DMARD ’larin dozunun azaltmasi giindeme gelebilir (84).

2.1.10. Prognoz

Etkilenen eklem sayismin fazlaligi, RF ve ACPA titrelerinin yiiksek olmasi,
hastaligin erken donemlerinde erozyon varligi, HLA-DRB1 genetik varyasyonlarmin
bulunmasi, akut faz reaktanlarmin yiiksekligi, iki ya da daha fazla csDMARD
basarisizligi, csDMARD kullanmasma ragmen hastaligin orta ve yiiksek hastalik

aktivite diizeyinde persiste olmasi1 hastaligin kotii prognoz kriterleridir (84,85).

2.1.11. Hastalik Degerlendirme ve Takip Olcekleri

Hastaligin takibinde hastalik aktivitesi, fonksiyonel durum, yasam kalitesi ve
radyolojik degerlendirmeyi igeren Olcekler gelistirilmistir. En yaygin kullanilan
hastalik aktivite Olgekleri; hastalik aktivite indeksi- 28 (disease activity index-28
(DAS-28)), klinik hastalik aktivite indeksi (clinical disease activity index (CDAI)),
basit hastalik aktivite indeksidir (simple disease activity index (SDAI)). Ayrica ACR
ve EULAR tarafindan gelistirilen hastalik remisyonunu tanimlamak i¢in kullanilan

SDAI ve CDAI’'nin de bulundugu Boolean indeksi de mevcuttur (86). Hastalik
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aktivitesi i¢in bakilan bu 6l¢ekler, dlgeklerde kullanilan bilesenler ve cut-off degerleri

Tablo 2’de yer almaktadir. Tablo 2 (86) numarali kaynaktan revize edilerek alinmistir.

Tablo 2. Hastalik aktivite skorlama 6lgekleri

Bilesenleri Remisyon | Diisiik Orta Yiiksek
hastahk hastahk hastahk
aktivitesi | aktivitesi | aktivitesi

DAS28 Sis eklem (28 eklem <2.6 2.6-3.2 >3.2-<5.1 >5.1
tizerinden), hassas
eklem (28 eklem
iizerinden), viziiel
anolog skala (VAS)
agr1, ESH diizeyi
DAS28- Sis eklem, hassas <2.6 2.6-3.2 >3.2-<5.1 >5.1
CRP eklem, CRP dﬁZCyi,
agri-VAS

SDAI Sis eklem, hassas <33 >3.3-11 >11 - <26 >26
eklem, agri-VAS
(doktora ve hastaya
gore), CRP diizeyi

CDAI Sis eklem, hassas <2.8 2.8-10 >10-<22 >22
eklem, agri-VAS
(doktora ve hastaya

gore)
ACR- SDAI ve CDAI SDAI <3.3,
EULAR | Boolean: sis eklem, CDAI<2.8
hassas eklem, CRP Boolean

remisyon

kriterleri <1

Ayrica RA’da fonksiyonel durumu 6lgmek icin Saghk Degerlendirme Anketi
(Health Assessment Questionnaire (HAQ)) kullanilir. Katilimcilarin hastaliga bagh
fonksiyonel durumu HAQ anketi ile degerlendirildi. Olgek sekiz kategoriden (giyinme
ve bakim, kalkma, yemek yeme, yiirlime, hijyen, uzanma, kavrama ve giinliik isler)
olusur, toplam 20 fonksiyon hastanin son bir hafta i¢indeki giinlik yasam
aktivitelerinde yasadigi zorluklara goére 0-3 puan arasinda hasta tarafindan
puanlandirilir. Skalada 0: rahatca yapiyorum, 1: biraz zorlanarak yapiyorum, 2: ¢ok
zor yapiyorum, 3: hi¢ yapamiyorum seklindedir. Alt skorlardan alman en yiiksek
puanlar toplanip sekize bolinerek HAQ skoru elde edilir. Elde edilen deger 0-3
arasindadir; 0 puan fonksiyonel olarak bagimsizligi, 3 puan tam bagimhilig:

gostermektedir (87).
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RA’da yasam kalitesini degerlendirmek icin Romatoid Artrit Yasam Kalitesi
Olgegi (Rheumatoid Arthritis Quality of Life (RAQoL))) 6lcegi kullanilir. Hastalarin
evet veya hayir olarak yanitlayacagi 30 maddelik yonerge bulunur. Evet cevaplari 1
puan hayir cevabi 0 puan iizerinden puanlanarak totalde 30 puan lizerinden

degerlendirilir. Yiiksek skor, diisiikk yasam kalitesini gosterir (87).

OMERACT c¢alisma grubu radyolojik olarak hastalik aktivitesini
degerlendirilmesi i¢in ortak olgiitler gelistirmislerdir. Romatoid Artrit MRI Skorlama
Sistemi (Rheumatoid Arthritis MRI Scoring System (RAMRIS)); MRI ile kemik
erozyonu, sinovit ve kemik 6demi parametrelerine gore skorlama yapilan bir hastalik

degerlendirme aracidir (69).

2.2. SARKOPENI

2.2.1. Tammm

Sarkopeni; iskelet kas1 kitlesi ve giiclinde siirekli bir azalma sonucu gelisen;
disiik fiziksel performans, fonksiyonel bozulma ve dizabilite ile iligkili, yliksek
morbidite, mortalite ve onemli saglik maliyeti ile sonuglanan bir durumdur (2).

Uluslararasi hastalik smiflandirmasina (ICD) gore hastalik olarak tanimlanmis olup,

tan1 kodu M62.84°tlir (88).

2.2.2. Epidemiyoloji

Sarkopeni prevalansi, c¢aligmalarda kullanilan tani kriterlerine, alinan
popiilasyona gore farkliliklar gdstermektedir. Genel popiilasyonda goriilme sikligi

yaklasik %10 civarindadir (89).

RA’da sarkopeni prevalanst %17.1- %60 arasindadir (5).

2.2.3. Patogenez

Sarkopeni etiyolojisinde ana faktor yaslanma ile iliskili molekiiler degisiklikler
olmakla birlikte; cevresel nedenler, inflamasyon artisi, oksidatif stres, mitokondriyal

disfonksiyon, ndromiiskiiler baglantilarin kaybi, hormonal degisiklikler ve iskelet kas1
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uydu hiicrelerinin disfonksiyonu ve sayica azalmasi yer almaktadir (90). Sarkopeni
patogenezi molekiiler diizeyde tam olarak aydinlatilamamustir. Son yillarda yapilan
calismalarda iskelet kasinin kok hiicresi olarak kabul edilen, kas rejenerasyonundan
sorumlu uydu hiicrelerinin disfonksiyonunun ve sayica azalmasmin sarkopeni

patogenezindeki dnemi tizerinde durulmustur (90,91).

Yaslanma ile birlikte iskelet kasindaki anabolik ve katabolik denge katabolik
yone dogru kayar. Tip II kas liflerinde sayica azalma meydana gelir. Kas liflerinin

icerisinde ve kaslar aras1 bolgede yag dokusu infiltrasyonu goriiliir (92).

Cevresel faktorlerin baginda yetersiz besin alimi ve azalmis fiziksel aktivite yer
alir. Hepatik biiytime faktorii (HGF) fiziksel aktivite sonrasi artan nitrik oksit (NO) ile
karacigerden sentezlenen bir proteindir. HGF uydu hiicrelerini aktive ederek, kas
onarmmini saglar. Fiziksel aktivite azalmasi sonucu NO seviyesi diiser HGF sentezi
azalir. Ayrica yiiksek yagli besinlerin tiiketilmesi sonucu viicuttaki fazla yag
karacigerde ve kas dokusunda birikir. Karacigerde biriken yag nedeniyle HGF sentezi
azalir. Azalmis fiziksel aktivite ve dengesiz beslenme; iskelet kasinda yag birikimine

ve kas onariminda bozulmaya yol acarak sarkopeni gelisimine neden olur (91).

2.2.4. Romatoid Artritte Sarkopeni

RA hastalar1 sarkopeni acisindan yiiksek risk altindadirlar. Yapilan
calismalarda prevalansi %60’lara kadar ¢ikmaktadir (7). RA’da goriilen sarkopeni
artmus sitokin diizeyi (IL-6, TNF-a ve IL-1p), oksidatif streste artis ve azalmis fiziksel
aktivite ile iliskilendirilmistir (6). IL-6 sitokininin iskelet kasinda katabolik etkisi
vardir; IGF-1 yolagini inhibe ederek protein yapimimi da engeller. Yiiksek IL-6 ve
diisiik IGF-1 sarkopeni gelismesinde dnemli rol oynamaktadir (8). TNF-a sitokini kas
hiiceresinde NO salinimni artirir ve vaskiiler gegirgenlik artar. Hiicre i¢ine inflamatuar
hiicre girisi artar. Bunun sonucunda kas hiicresinin apopitozisi artar. TNF-a
diizeyindeki artis; diisiik kas giicii ve diisiik kas kitlesi ile iligskilendirilmistir (91). IL-
1B8; MAPK aktivasyonu ile MuRF-1 yolagi araciligiyla kas katabolizmasini aktiflestirir
(9). Hastalik siirecinde aktiflesen COX-2 enziminin ubikitin proteozom yolagini

aktiflestirerek ve IGF-1 diizeyini azaltarak kas katabolizmasin1 artirir (11).
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RA tedavisi sirasinda kullanilan glukokortikoidler de protein katabolizmasinda
rol oynar. Glukokortikoidler; FOXO transkripsiyon faktoriinii aktive ederek veya
mTOR sinyal yolagini baskilayarak protein katabolizmasin1 artirir, bunun sonucunda
kas atrofisi (steroid miyopati) meydana gelir. Kas atrofisi sonucunda fiziksel aktivitede

azalma meydana gelir ve sarkopeni gelisir (10).

Ayrica RA siirecinde eklemlerdeki sislik ve sertlige bagli olarak fiziksel

aktivitelerde azalma meydana gelir. Bu durum da sarkopeni ile sonug¢lanabilir (93).

Yukarida anlatilan tiim bu mekanizmalar asagidaki sekilde 6zetlenmistir (Sekil 1).
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Sekil 1. Romatoid artritte sarkopeni mekanizmasi (94)

2.2.5. Smiflandirma

Bilinen bir nedeni olmayan yaslanmaya bagl degisiklikler sonucu ortaya ¢ikan
sarkopeni primer sarkopeni, bir nedene bagl olarak ortaya ¢ikan sarkopeni sekonder
sarkopeni olarak adlandirilir. Sekonder sarkopeni nedenleri; immobiliteye bagli,
hastaliklara bagli gelisen ve malniitrisyona bagli gelisen sarkopeni olarak {i¢ ana
baslikta incelenir (7). Ayrica 6 aydan 6nce olugan sarkopeni akut, 6 aydan fazla siiredir

var olan sarkopeni kronik olarak kabul edilir (95).
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2.2.6. Tam

Avrupa Yaslilarda Sarkopeni Calisma Grubu (EWGSOP), 2010 yilinda ilk tan1
kilavuzunu yayinlamiglardir. 2018 yilinda tekrar toplanan grup (EWGSOP-2);
kriterlerde revizyon yaparak yeni sarkopeni tani kriterlerini yaymlamiglardir. Bu
kriterlere gore sarkopeni tanisi; kas giicli, kas kitlesi ve fiziksel performans

parametreleri kullanilarak konulur (4).

Tablo 3. EWGSOP-2 Sarkopeni tani kriteri (4)

1. Diistik kas giicii

2. Diisiik kas kitlesi veya kalitesi

3. Diistik fiziksel performans

1. kriterin varhg: presarkopeni

1. ve 2. kriterin varhgi sarkopeni

1., 2. ve 3. kriterin varhg ciddi sarkopeni

EWGSOP-2, ayn1 zamanda hastalarin erken tani almalar1 i¢in tarama araci
olarak SARC-F (Sarcopenia Risk Factor) anketini 6nermektedir. Hastalar tarafindan
cevaplanan 5 sorudan olusan bu ankette; gii¢, yiiriime, merdiven ¢ikma, diisme ve
sandalyeden kalkma degerlendirilir. Her soru i¢in hasta; 0-2 arasinda bir puan verir. 0
puan zorlanmadigi, 1 puan biraz zorlandigi, 2 ise ¢ok fazla zorlandig1 destege ihtiyag
duydugu durumlar ic¢in kullanilir. Total skor 0-10 puan arasindadir, yiiksek puan

yiiksek sarkopeni riskini gosterir (96).

2.2.6.1. Kas giicii degerlendirmesi

Kas giici degerlendirilirken; kavrama giicii i¢cin el dinamometresi; alt
ekstremite kas giicii i¢in alt ekstremite izometrik tork yontemi ve sandalye kalkma testi
kullanilabilir (97). Ayrica diz fleksiyon/ekstansiyon giicli ve tepe ekspirasyon akisi
gibi dlglimler kas giicli degerlendirmesi i¢in kullanilsa da, giinliik klinik pratikte

kullanimlar1 kisithidir (98,99).

El dinamometresi ile kavrama giiciiniin degerlendirilmesi, kas giicli

degerlendirmesinde en yaygin kullanilan yontemdir (97). El kavrama giiciiniin ileri el
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artriti, inme gibi degerlendirilemeyecegi durumlarda alt ekstremite izometrik tork
yontemleri kullanilmasi onerilir (100). El dinamometresi ile yapilan 6l¢iim degeri,
EWGSOP-2’ye gore kadmlarda 16 kg altida, erkeklerde 27 kg’in altinda ise diisiik
kavrama giicii olarak kabul edilir (4). Diisiik kavrama giicii, artmig morbidite ve

mortalitenin giiclii gdstergelerinden birisidir (101,102).

Kuadriceps kas grubunun giiciinii degerlendirmek i¢in sandalye kalkma testi
kullanilabilir. Testte, hastanin kollarin1 kullanmadan oturdugu pozisyondan bes kez
kalkip oturmak i¢in gereken siire 6l¢iiliir. Siire 15 saniyeden uzun ise diisiik kas giicii

olarak kabul edilir (4).

2.2.6.2. Kas kitlesi ve kalitesi

Kas kitlesi, toplam viicut Iskelet Kas Kitlesi (SMM), Appendikular Iskelet Kas
Kitlesi (ASM) olarak veya belirli kas gruplarinin ya da viicut bolgelerinin kas kesit

alani olarak ol¢iilebilir (4).

Manyetik rezonans goriintiileme (MRI) ve bilgisayarli tomografi (BT) invaziv
olmayan kas kitlesi 6l¢iim aracglaridir. Fakat erisim zorlugu, yiliksek egitimli personel
ihtiyaci, yiiksek maliyet ve taginabilir olmamasi dezavantajlaridir. Kas kalitesi de MRI

veya BT ile degerlendirilebilmektedir (103).

Dual enerjili X-151m1 absorpsiyon 6l¢timii (DEXA), viicut kompozisyonunun
degerlendirilmesi icin kullanilan non-invaziv, diisiik radyasyonlu bir 6l¢iim
yontemidir ve ASM’nin tahminini saglar. Fakat degisik cihaz markalarinda tutarsiz
sonuglar elde edilebilir (104,105). Elde edilen ASM degeri boy Ol¢limiiniin metre

cinsinden karesine boliinerek bir iskelet kas indeksi elde edilir (103).

Biyoelektrik empedans analizi (BIA), 50 kilohertz (kHz) frekansinda diisiik
voltajl bir alternatif elektrik akimi ile viicudun total su oranini, yagh kiitlesini ve kas
kitlesini Olcer. Elektrik akimi viicut igerisinde farkli direng gdsteren dokularla
karsilasir. Kas ve su elektrik akimina karsi1 diisiik direng gosterirken; yag dokusu
yiiksek direng¢ gdsterir. Cihaz bu direnclere kars1 toplam bir empedans degeri belirler.

Elde edilen 6l¢lim verileri 6zel denklemler ile viicut kompozisyonunu ortaya koyar.
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BIA ucuz, tasmabilir, viicut reaktanlarimi direkt Slgen, yiiksek egitimli personel
gerektirmeyen bir dl¢iim araci oldugu i¢in avantajlidir. Olgiimlerin her rka ve yasa
gore Ozel bir denklem ile hesaplama gerektirmesi, obez kisilerde yanlis sonu¢ vermesi
gibi dezavantajlar1 mevcuttur. Ayrica Olciimler hidrasyon durumuna, beslenme
durumuna ve fiziksel aktivite durumuna gore degisebilir. Bu sebeple optimal kosulda
Olglim icin hastanin bir siire a¢ kalmasi, Olglim Oncesi asir1 sivi alimi veya sivi
kaybindan kagimmasi ve 6l¢iim dncesi dinlenmis olmas1 onerilir (105). BIA dogrudan
kas kitlesini 6lgmez, onun yerine viicut iletkenligine gore bir kas kitlesi tahmini ortaya
koyar. Elde edilen deger yas ve etnik kokene gore degisiklik gosterdigi ig¢in her
popiilasyona 6zel ¢calismas1 yapilmis Sergi denklemi ile degerlendirilmesi onerilmistir
(4). Yapilan ¢alismalarda BIA ile yapilan 6l¢iim sonuglart MRI ile yapilan sonuglarla

benzer bulunmustur (106).

EWGSOP-2’ye gore ASM degeri <20 kg ise veya ASM/ boy? kadinlarda <5.5
kg/m?, erkeklerde <7.0 kg/m? degerlerinin altinda ise kas kitlesi diisiiktiir. Diisiik kas

giicii ile birlikte diisiik kas kitlesi mevcut ise sarkopeni tanisi konulur (4).

2.2.6.3. Fiziksel performans

Fiziksel performans sadece kas giicline bagh bir parametre degildir. Viicuttaki
merkezi ve periferik sinir sistemi kas iskelet sistemi gibi bir¢ok sistemin etkilesimini
ile olusur. Fiziksel performansi degerlendirmek icin; ylriime hizi, kisa fiziksel
performans bataryasi1 (KFPB), sandalye otur kalk testi ve Zamanli Kalk ve Yiirii Testi
(TUG) kullanilabilmektedir (107).

Yiirime hizi; kisa mesafe (2,4 metre, 4 metre, 6 metre,10 metre) ve uzun
mesafe (400 metre yliriime testi ve 6 dakikalik yiiriime testi) olarak degerlendirilebilir.
Kisa mesafe yiiriime testinin uygulanabilirligi ve tolere edilmesi daha kolaydir. Bu
testler fiziksel performansi1 degerlendirmekle beraber bireysel dayanikliligin,
morbidite ve mortalitenin 6nemli bir gostergesidir (108). 4 metre yiirtime hiz1 kiginin
normal yiirime hiziyla 4 metrelik mesafeyi ylirlime siiresinin Olgiilmesi ile
degerlendirilir. EWGSOP-2, fiziksel performansin degerlendirilmesinde kullanim

kolaylig1 ve sarkopeniyle iligkili durumlar1 tahmin edebilmesi acisindan fiziksel
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performans degerlendirmesinde yiirime hizinin kullanilmasini  6nermektedir.
EWGSOP-2’ye gore, sarkopenisi olan kisilerin yiirime hizi1 0,8 m/s’den diigiik

degerde ise ciddi sarkopeni olarak degerlendirilmektedir (4).

KFPB; yiirtime hizi, denge testi ve sandalye otur-kalk testini i¢inde bulunduran
bir degerlendirme aracidir. Test yapilirken ylirlime hizi i¢in 4 metre yiiriime hizi
Olgtimii kullanilir. Denge testinin degerlendirilmesi i¢in hastanin 3 pozisyonda 10
saniye durmasi istenir. Bu pozisyonlar; ayaklarm yan yana durdugu, bir ayagin
topugunun diger ayagin bas parmagina denk geldigi tandem durusu, bir ayagin
topugunun diger ayagin bas parmagmin yanina yerlestigi yar1 tandem pozisyonlaridir.
Sandalye otur kalk testinde hastanin ellerini kullanmadan 5 defa sandalyeden oturup
kalkma siiresi 6l¢iiliir. Her {i¢ teste 6zel puanlama sistemi ile 0-4 aras1 puan verilir.
Total skor 12 puan lizerinden degerlendirilir. 12 puan en iyi performansi gosterirken 8

puan ve alt1 degerler diisiik fiziksel performans olarak degerlendirilir (107).

Sandalye otur kalk testi tek basina da fiziksel performansi degerlendirmek igin

kullanilabilmektedir (4).

Zamanl Kalk ve Yiirii Testi (TUG); kisinin belirli bir yerde oturmasi, oturdugu
yerden kalkip 3 metre uzakliktaki isaretlenmis yere yiirtimesi ardindan geri doniip ayn1
yere oturmasi ile degerlendirilir. Testin tamamlama siiresi ¢esitli ¢alismalarda farklilik

gostermesine kars1 10 saniye lizerindeki degerler diisiik olarak kabul edilmektedir

(109).

2.2.6.4. Sarkopeni tanisinda alternatif tan1 yontemleri

EWGSOP-2; BT ile lomber 3. Vertebra goriintiilemesini, MR veya BT ile uyluk
ortasi kas Olclilmesini, BT ile psoas kasmin Ol¢ililmesinin, kreatin seyrelme testini

alternatif tan1 yontemleri olarak onermektedir.

Sarkopeni hastalarmin sadece fiziksel agidan degil psikolojik ve sosyal yonden
degerlendirilmesi i¢in sarkopeni yagam kalite dlgeginin (Sarcopenia Quality of Life
(SarQol)) de degerlendirilmesini Onermektedir. Ayrica kas kitle ve kalitesinin

degerlendirmesinde ultrasonografinin (USG) avantajlari tizerinde durulmustur (4).
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2.2.6.5. Iskelet kasinin ultrason ile degerlendirilmesi

Ultrason kas kitlesini ve kalitesini degerlendirmek i¢in kullanilan; non-invaziv
ve yatak basi uygulanabilen bir goriintileme yontemidir. Sarkopeni gelisirken
viicuttaki kas atrofisi ilk olarak alt ekstremite kaslarinda goriilmektedir (110). Avrupa
Geriatrik Tip Dernegi (European Geriatric Medicine Society (EuGMS)), kaslarin
ultrason ile degerlendirilmesi i¢in kas kalinligi, kesitsel alan, fasikiil uzunlugu, penat

acis1 ve ekojenite 6l¢limiinii iceren bir rapor yaymlamiglardir (111).

2020 yilinda Kara ve arkadaglar1 tarafindan yayimlanan STAR ¢alismasinda;
total kas kitlesinin yaslanma ile az miktarda azalma gosterdigi, fiziksel performans ile
de zayif korelasyonunun oldugu gosterilmistir. Bu sebepler nedeniyle sarkopeni
tanisinda bolgesel kas 6l¢limiiniin daha miithim oldugu belirtilmistir. Gévde kaslarinda,
alt ve iist ekstremiteden secilen kas gruplarinda yaptiklar1 6l¢timlere gore; hem geng
hem yash popiilasyonda kas giicii ile kuadriseps kas kalinligmin pozitif korelasyonunu
gostermiglerdir (13). STAR orani, kuadriseps kas kalinliginin viicut kitle indeksi ile
korele olmasindan dolayi, kuadriseps kas kalinliginin (milimetre olarak) viicut kitle
indeksine (kg/m?) béliinmesiyle elde edilir. Bu oranmn kadmlarda 1’in altinda olmasi,
erkeklerde 1,4’{in altinda olmas1 bolgesel sarkopeni olarak kabul edilmektedir (112).
STAR grubunun 6nerdigi sarkopeni tani algoritmasma gore; diisiik STAR orani ile
beraber diisiik kas giicii veya diisiik fiziksel performans mevcutsa hastalar sarkopeni
tanis1 alirlar. Diistik STAR orani ile beraber hem diisiik kas giicli hem de diisiik fiziksel

performans mevcutsa ciddi sarkopeni olarak degerlendirilirler (112).

2.2.7. Tedavi

Sarkopeni tedavisi egzersiz ve nutrisyonel destegi icerir. Yapilan ¢aligmalarda
sadece egzersizin; ASM ve yiiriime hizini artirdigi bulunmustur. Besin takviyesinin
sonuglar1 klinik olarak belirsizdir (113). Bu boliimde sarkopeni tedavi yontemleri

anlatilacaktir.

2.2.7.1. Egzersiz

Sarkopeni tedavisinde direng egzersizinin, aerobik egzersizin, yiik bindiren

egzersizin ve denge postiir egitiminin yeri vardir.
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Direng egzersizleri; sarkopeni tedavisinde birinci basamak tedavi yontemi
olarak tavsiye edilmektedir (114). Direng egzersizleri, uygulanan bir kuvvete ya da
agirliga karsi yapilan egzersizlerdir. Direng olusturmak icin serbest agirliklar, elastik
bantlar kullanilabilmekle birlikte; mekik, sinav, ziplama, ¢omelme/kalkma gibi yer
cekimine karsi direng olusturularak da uygulanabilir. Bireye 6zel 1 maksimum tekrarin
(1 MT) %60-70°’T siddetinde hesaplanir, hem konsantrik hem de eksentrik
kontraksiyonlarla ¢alistirilir. Direng egzersizleri; sarkopeni siirecinde en ¢ok etkilenen
alt ve list ekstremite kaslarina, sirt kaslarina ve abdominal kaslara yonelik yapilmalhidir
(115,116). Yapilan calismalar diren¢ egzersizlerinin; haftanin ardisik olmayan 2-3
giinii, her hareket i¢cin 1-3 set ve her setin 8-12 tekrar ile ¢alisilmasini 6nermektedir
(14). Cruz-Jentoft ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir ¢alismaya gore, direng
egzersizinin en az 3 ay silireyle yapilmasi ve denetimli yapilmasi tavsiye edilmistir
(117). Direng egzersizlerinin kas giiclinii ve kitlesini artirdigi gosterilmistir (118).
Ayrica sarkopenide esas etkilenen tip II kas liflerinin sayisini artirdig1 da gosterilmistir

(119).

Aerobik egzersizler; yliriime, ylizme, kosma, bisiklet siirme gibi ritmik,
tekrarlayan viicudun biiyiik kas gruplarini calistirmaya yonelik yapilan egzersizlerdir
(120). Aerobik egzersizlerin kas giiclinii ve kitlesini dogrudan artirmadigi, fiziksel
dayaniklilig1r artirdigi gosterilmistir (7). Bununla birlikte aerobik egzersizler
mitokondriyal hacim ve enzim aktivitesindeki artiga bagli olarak kas kalitesini artirdig1

gosterilmistir (121).

Denge ve propriyoseptif egzersizler Ozellikle yasl bireylerde diismenin
onlenmesi i¢in Onemlidir. American College of Sports Medicine, denge ve
propriyoseptif egitim icin; iki ayakli durus, yar1 tandem durus, tandem durus ve tek
ayak iizerinde durus egitimini Onermektedir (122). Denge egzersizlerinin, giiclendirme

egzersizleri ile kombinasyonunun yiirtime hizini artirdig1 gosterilmistir (123).

2.2.7.2. Nutrisyonel destek

Hastalara komorbiditesine gore degismekle birlikte giinlik en az 30

kkal/kg/giin beslenmesi, diyetinde esansiyel aminoasitlerden zengin 1-1,5 gr/kg/giin
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protein tiiketimi Onerilir. Agir katabolik siire¢ i¢erisinde olan hastalara daha ytiksek
protein takviyesi tavsiye edilir. Protein takviyesi Ozellikle direng egzersizleri ile
kombine edildiginde kas gelisimini destekler. Ayrica 800 {inite/giin D vitamini, folik
asit, C vitamini, E vitamini ve B-12 vitaminlerinin takviye edilmesi gerekmektedir
(7,124). Yapilan ¢aligmalarda antioksidan selenyum ve E vitamininin eksikligi ile

fiziksel performans diisiikliigii arasinda korelasyon bulunmustur (125).

2.2.7.3. Farmakolojik tedavi

Farmakolojik ajanlardan; selektif androjen reseptér modiilatorleri, bazi
calismalara gore kas kitlesini artirmada kismi olarak etkili olsa da, kas giicii veya
fonksiyonu iizerinde etkili bulunamamistir. Erken faz g¢aligmalarinda; myostatin
ndtralize edici antikorlarin veya aktivin IIB reseptdr inhibitoriiniin etkinligi hala

belirsizligini korumaktadir (107).

2.2.8. RA’da goriilen sarkopeni tedavisi

RA patogenezinden sorumlu inflamasyon yolaklarinin blokajinin kas atrofisini
engelleyebilecegi diisiiniilmektedir (7). Fareler iizerinde yapilmis bir ¢alismada anti-
TNF ajanlarmin kas atrofisini kismi diizelttigi gosterilmistir (126). Son bir derlemeye
gore tosilizumab; RA hastalarinda apendikiiler ve toplam yagsiz kas kitlesini artirdigi
gosterilmistir  (127). Glukokortikoidlerin  hastalik inflamasyonunu azaltarak
sarkopeniye kars1t korudugu diisiiniilse de Yamada ve ark. 2020 yilinda yaptiklari
calismada giinde >3.25 mg prednizolon tedavisi alan hastalarda glukokortikoid
kullaniminin  sarkopeni gelisimesinde bagimsiz bir risk faktorii oldugunu

gostermislerdir (7,128).

RA tedavisinde kullanilan bazi1 ajanlarin deneysel olarak sarkopeni
iyilesmesinde faydasi gosterilse de; RA’da goriilen sarkopenide de temel tedavi

egzersiz ve nutrisyonel destektir (7).

27



3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMA GRUPLARI

Bu ¢alisma kapsaminda Saglik Bilimleri Universitesi (SBU) Ankara Etlik Sehir
Hastanesi, Fiziksel T1ip ve Rehabilitasyon Hastanesi, Romatolojik Hastahiklar izlem
Poliklinigi’nde 2010 ACR/EULAR tani kriterlerine gére RA tanisi ile takip edilen 18-
65 yas arasi toplam 350 hasta degerlendirildi. Calismaya dahil edilme ve hari¢ tutulma
kriterlerine uyan 169 hasta sarkopeni olup olmadig1 yoniinden arastirildi. Sarkopeni
tanist konulan hastalardan egzersiz programindan hari¢ tutulma kriterlerine gore
uygun olanlar kapali zarf ¢ekme yontemi ile direncli egzersiz grubu ve aerobik

egzersiz grubu olmak tizere 2 farkli gruba randomize edildi.

Arastirmaya dahil edilme Kkriterleri:

1. SBU Ankara Etlik Sehir Hastanesi, Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Hastanesi,
Romatolojik Hastaliklar Izlem Poliklinigi'nde 2010 ACR/EULAR RA
smiflandirma kriterlerine goére RA tanisi ile takipli olup 18-65 yas arasinda
olmast1

2. Kognitif fonksiyonun normal olmasi, Tiirk¢e konusabilme ve anlayabilmesi

3. Arastirmaya katilmay1 kabul etmesi

Arastirmadan dislanma kriterleri:

. Viicut kitle indeksi 20°den diisiik veya 40’tan yiiksek olmasi

. RA dis1 baska inflamatuar hastaliga sahip olmas1

. Gebelik

. Son 6 ayda 15 giiniin lizerinde immobilizasyon dykiisii olmasi
. Son 3 ayda steroid kullanmig olmasi

. Kontrolsiiz diyabetes mellitusu olmasi

. Konjestif kalp yetmezligi olmasi

. Kalp pili bulunmasi

O 0 N SN N A W N -

. Ileri evre karaciger ve bobrek yetmezligi olmasi

10. Maligniteye sahip olmas1
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11. Ortopedik cerrahi varligi (amputasyon, total diz ve kalga protezi gibi)
12. Serebellar hastaliklar, multiple skleroz gibi ndrolojik hastaligi olmasi
13. Kavrama giiciine engel olacak el deformitesi veya elde artralji bulunmast

14. Yiriimeye engel alt ekstremite deformitesi bulunmasi

Egzersiz programina alinacak hastalar icin dislama kriterleri
Yukaridaki diglama kriterlerine ek olarak

. SDAI’ye gore orta veya agir hastalik aktivitesine sahip olmasi

. Ileri derecede arteriyel ve/veya vendz yetmezligin bulunmasi

. Arteriyel ve/veya vendz tromboz, tromboflebit bulunmasi

AW N =

. Govde ve alt ekstremite kas giicliniin diisiik olmast (MRC’ye (Medical
Research Council) gore 3 ve alt1)

5. Dengesi yetersiz olmasi (Berg testinde 21 alt1 puan alanlar)

Egzersiz Grubundaki Olgularin Cahsmadan Cikarilma Kriterleri:

1. Kendi istegi ile ¢alismay1 birakmig olmasi

2. Egzersiz ya da degerlendirmeler sirasinda yeni gelisen progresif gogiis agrisi,
kramp, ani solukluk, mental konflizyon, bas agrisi, siyanoz, bulanti/kusma gibi
yeni gelisen ve egzersize engel olusturacak herhangi bir semptom ya da bulgu
varligi

3. Egzersizlerin %75’ inden azma katilmasi

Calismaya dahil edilen tiim hastalara c¢alisma hakkinda bilgilendirme
yapildiktan sonra SBU Ankara Etlik Sehir Hastanesi, Etik Kurulu tarafindan belirlenen
standartlara uygun “Aydmlatilmis Onam ve Goniilli Bilgilendirme Formu”
imzalatildi. Arastirma boyunca Diinya Saghk Orgiitii Helsinki Bildirgesi ve Diinya
Psikiyatri Birligi Iyi Klinik Uygulamalar1 ve Iyi Laboratuvar Uygulamalari kurallarmna
uyuldu.

3.2. ETiK KURUL ONAYI

Bu calisma; Ocak 2024- Nisan 2025 tarihleri arasinda SBU Ankara Etlik Sehir
Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Hastanesi’nde gerceklestirilmistir. SBU
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Ankara Etlik Sehir Hastanesi Etik Kurulu tarafindan oy birligi ile 20 Aralik 2023
tarthinde AESH-EK1-2023-599 karar numarasiyla onaylanmistir.

3.3. ARASTIRMA TiPi VE CALISMA DiZAYNI

Arastirma; kesitsel ve prospektif randomize kontrollii bir calisma seklinde

planlanarak gerceklestirildi.

Dahil edilme ve dislama kriterlerine uyan, ¢alismaya katilmay1 kabul eden

hastalardan sozlii ve yazili olarak onam alindu.
3.4. HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

3.4.1. RA Tanmis1

Calismada degerlendirilen tiim hastalar 2010 ACR/EULAR tani kriterine gore

RA tanis1 almistir. Bu kritere gore 6 ve lizerinde puan alan hastalar RA kabul edildi

(71).

Tablo 1. 2010 ACR/EULAR Romatoid Artrit smniflandirma kriterleri

Hedef Kisiler: 1.En az bir eklemde klinik sinoviti (sislik) olanlar
2.Sinovitin bagka bir hastalikla a¢iklanamadig1 hastalarda
Eklem tutulumu Puan
1 biiylik eklem 0
2-10 biiyiik eklem 1
1-3 kiiciik eklem 2
4-10 kiigiik eklem 3
>10 biiyiik eklem (> 1 kiiciik eklem) 5
Seroloji (en az 1 test gerekli)
Negatif RF ve ACPA 0
Diisiik pozitif RF veya ACPA 2
Yiiksek pozitif RF veya ACPA 3
Akut faz reaktanlan (en az 1 test gerekli)
Normal ESH veya CRP
Anormal ESH veya CRP 1
Semptom siiresi
<6 hafta 0
>6 hafta 1

RF: Romatoid faktér ACPA: Antisitriiline edilmis protein antikoru CRP: C- reaktif protein
ESH: Eritrosit sedimentasyon hiz1
Bu kriterlere gore 6 ve iizeri puan alanlar RA tamisi alirlar.
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3.4.2. Demografik Veriler

Tiim hastalarin; yas, cinsiyet (kadin, erkek), medeni durum (evli, bekar), egitim
durumu (okur yazar degil, okur yazar, ilkokul, ortaokul, lise, liniversite), mesleki
durumu, alkol kullanimi (kullaniyor, kullanmiyor) ve sigara kullanimi (kullaniyor,

kullanmiyor) sorgulanarak kaydedildi.

3.4.3. Klinik Veriler

Katilimeilarm; boy (cm), viicut agirhgi (kg), viicut kitle indeksi (kg/m?),
komorbiditeleri ve bunlar i¢in kullandiklar1 ilaglar kaydedildi. RA hastalik stireleri,
hastalik siirecinde kullanilan medikal tedavileri (bDMARD, csDMARD) ve
glukokortikoid kullanim siireleri hasta dosyasindan not edildi. Egzersiz gruplarinda
bulunan hastalarin 3. ay kontrol boy, viicut agirhigi ve viicut kitle indeksleri tekrar

degerlendirilerek kaydedildi.

Sis ve hassas eklem sayisi; 28 eklem (bilateral olarak; omuz, dirsek, el bilegi,
1-5. MKF; 1. IF, 2-5. PIF, diz) muayene edilerek not edildi. Egzersiz gruplarinda

bulunan hastalarin 3. ayda da hassas ve sis eklem sayis1 degerlendirildi.

3.4.4. Laboratuvar Degerlendirme

Hastalarin takip dosyalarindan RF ve anti-CCP degerleri (pozitif, negatif) not
edildi. Tiim hastalarin baslangigtaki ve egzersiz gruplarindaki hastalarin baslangigtaki

ve 3. aydaki ESH mm/sa ve CRP mg/L diizeyleri dosya bilgilerinden kaydedildi.

3.4.5. Hastahk Aktivitesinin Degerlendirmesi

Hastalik aktivitesi degerlendirilirken SDAI 6lgegi kullanildi. SDAI puani; 28
eklemin muayene edilmesi sonucu elde edilen hassas ve sis eklem sayisi, 0-10 cm’lik
agr1-VAS ile belirlenen hasta ve doktor global degerlendirmesi ve mg/L cinsinden CRP
degerleri toplanarak hesaplandi. SDAI puan1 <3.3 remisyon, >3.3 - <11 diisiik hastalik
aktivitesi, >11 - <26 orta hastalik aktivitesi, >26 yiiksek hastalik aktivitesi olarak kabul
edildi (86). SDAI hesaplama formiilii asagidaki gibidir:
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SDAI = Hassas eklem say1s1 + Sis eklem say1s1 + hasta global degerlendirmesi

+ doktor global degerlendirmesi + CRP

Tiim hastalarin baslangigta, egzersiz gruplarinda bulunan hastalarin baslangig

ve 3. ayda SDAI degerleri hesaplandi.

3.4.6. Agn Degerlendirmesi

Katilimcilarin  agrismin belirlenmesi amaci ile 0-10 cm’lik VAS 06lgegi
kullanild1 (Sekil 2). Bu skalada 0 hi¢ agrinin olmamasimi, 10 ise hayal edebilecegi en
kotii agriyr tanimlar (129).

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sekil 2. VAS dlcegi

Tiim hastalarin baglangigta, egzersiz gruplarinda bulunan hastalari baslangic

ve 3. ayda VAS ile agr1 degerleri olgiildii.

3.4.7. Fonksiyonel Durumun Degerlendirilmesi

Hastaliga bagli fonksiyonel durumu HAQ &lgegi ile degerlendirildi. Olgek
sekiz kategoriden (giyinme ve bakim, kalkma, yemek yeme, yiiriime, hijyen, uzanma,
kavrama ve giinliik isler) ve toplam 20 sorudan olusur. Hastanin son bir hafta i¢indeki
giinliik yasam aktivitelerinde yasadigi zorluklara gére sorular 0-3 puan arasinda hasta
tarafindan puanlandirilir. Skalada 0: rahatga yapiyorum, 1: biraz zorlanarak
yaptyorum, 2: ¢ok zor yapiyorum veya yardimei cihaz kullanarak yapiyorum, 3: hig
yapamiyorum seklindedir. Hasta eger aktiviteyi zorlanmadan yapiyor fakat yardimci
cihaz kullantyorsa da 2 puan verilir. Alt skorlardan alian en yiiksek puanlar toplanip
sekize boliinerek HAQ degeri elde edilir. Elde edilen deger 0-3 arasindadir; 0 puan
fonksiyonel olarak bagimsizligi, 3 puan tam bagimlilig1 géstermektedir (87).
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Tiim hastalarin baslangigta, egzersiz gruplarinda bulunan hastalarin baglangic

ve 3. ayda HAQ skorlar1 dl¢iildii.

3.4.8. Yasam Kalitesi Degerlendirilmesi

Hastalarin hastaliga bagh yasam kalitesinin degerlendirilmesi icin RAQoL
Olgegi kullanildi. Anket giinlilk yagam aktivitelerini ve yasam kalitesini degerlendiren
30 adet sorudan olusur. Olgek; her dnerme icin katilimcilarin son bir hafta icerisindeki
durumlarina uyuyorsa evet; uymuyorsa hayir seklinde isaretlenmesi ile yapilir. Evet
cevabi i¢in 1 puan, haywr cevabi i¢cin 0 puan alinir. Total skor 0-30 arasindadir, skor
arttikca yasam kalitesi kotiilesir (87). RAQol 0Ol¢eginin Tiirkge gecerlilik ve

giivenilirlik ¢alismasi mevcuttur (130).

Tim hastalarin baslangigta, egzersiz gruplarinda bulunan hastalarin baglangic

ve 3. ayda RAQoL degeri hesaplandu.

3.4.9. Sarkopeni Tanis1

Tiim hastalarin sarkopeni tanist EWGSOP-2 kriterlerine gére konuldu. Ayrica
bolgesel sarkopenin belirlenmesi igcin STAR degerleri kullanildi. Hastalarin sarkopeni
smiflamasi (normal, presarkopeni, sarkopeni, ciddi sarkopeni); bolgesel sarkopeni

durumu (var, yok) kaydedildi.

Tim hastalarin baglangigta, egzersiz gruplarinda bulunan hastalarin baslangig

ve 3. ayda sarkopeni siniflamas1 ve bolgesel sarkopeni durumlar1 degerlendirildi.

Tablo 3. EWGSOP-2 Sarkopeni tani kriteri (4)

1. Diisiik kas giicii

2. Diisiik kas kitlesi veya kalitesi

3. Diisiik fiziksel performans

1. kriterin varhg: presarkopeni

1. ve 2. kriterin varhgi sarkopeni

1., 2. ve 3. kriterin varhg ciddi sarkopeni
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STAR degeri; kadinlarda 1’in, erkeklerde 1.4’iin altinda ise bolgesel sarkopeni
varlig1 olarak kabul edildi (112).

3.4.10. Sarkopeni Tam1 Parametleri

3.4.10.1. Kas giicii degerlendirmesi

Kas giicii degerlendirmesi Baseline Dijital E1 Dinanometresi 198 LB/90 KG®
ile yapildi (Resim 1). Tiim Ol¢iimler hasta otururken; omuz adduksiyonda ve notr
rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6n kollar ve bilekler nétr pozisyonda iken bilateral
(dominant ve non-dominant el kavrama giicii) dl¢iildi (131). EWGSOP-2’ye gore
kadinlarda <16 kg, erkeklerde <27 kg olan degerler diisiik kas giicii olarak kabul edildi

4.

Tim hastalarin baglangigta, egzersiz gruplarinda bulunan hastalarin baslangic

ve 3. ayda dominant ve non-dominant el kavrama giicii 6l¢tildii.

Resim 1. Baseline Dijital E1 Dinanometresi ve el kavrama giicti 6l¢timii

3.4.10.2. Kas Kkitlesi degerlendirmesi

Hastalarin kas kitlesi ve VKI 6l¢iimii hastanemizde bulunan TANITA BC 601

marka dijital tarti ile yapildi (Resim 2). Yanlis 6l¢iimii engellemek amaciyla; hastalarin
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Olctimden Onceki 4-5 saat bir sey yememeleri, dlciimden Onceki 12 saat egzersiz
yapmamalar1 ve olglimden onceki 24 saat icerisinde alkol ve kafein iceren igecek ve
yiyecekleri tiiketmemeleri sdylendi. Hastalarin 6lgtimleri ¢iplak ayaklar ile iizerlerinde
ince kiyafetler bulunurken yapildi. Hastalar iki eliyle cihazin metal kollarndan
tutarken, ayaklarint da ¢iplak olarak cihaz iizerindeki metal isaretli alana basarken
Olctimleri yapildi. Test verileri kaydedildi. BIA ile 6l¢iilen yagsiz viicut kitlesi (FFM)
degeri kullanilarak iskelet kas kitlesi (SMM) hesaplandi. SMM hesaplanirken;
FFMx0,566 formiilii kullanild1. Iskelet kas kiitlesi indeksi (SSMI) ise iskelet kas
kiitlesinin kisinin boyunun karesine boliinmesiyle hesaplandi (132). Calismamizda
SSMI degerleri icin cutt-off degerleri olarak Bahat ve ark. tarafindan yapilan Tiirk
referans ¢aligmasindaki belirlenen degerler (SSMI cutt-off degerleri erkeklerde 9.2
kg/m? ve kadinlarda 7.4 kg/m?) kullanilmustir (133).

Tim hastalarin baglangigta, egzersiz gruplarinda bulunan hastalari baslangic

ve 3. ayda BIA 6l¢iimleri yapilarak SMM ve SSMI degerleri not edildi.

Resim 2. TANITA BC 601 marka dijital tart1 ve kas kitlesi 6lgiimii
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3.4.10.3. Fiziksel performans degerlendirmesi

Fiziksel performans degerlendirmesi 4 metre yiiriime hiz1 ile degerlendirildi. 4
metre ylirlime hiz1 degerlendirilirken katilimcilarin normal yiiriime hiziyla 4 metrelik
mesafeyi yiirimesi istendi. Gegen zaman kronometre ile Olgiiliip; metre/saniye
cinsinden yilirlime hiz1 hesaplandi. EWGSOP-2’ye gore, sarkopenisi olan kisilerin

yiirlime hiz1 0,8 m/s’den diislik degerde ise ciddi sarkopeni olarak degerlendirildi (4).

Tim hastalarin baglangigta, egzersiz gruplarinda bulunan hastalar baslangic

ve 3. ayda 4 metre yiirlime hiz1 6l¢iildii.

3.4.10.4. Ultrasonografik bolgesel sarkopeni degerlendirmesi

Tim katilimcilarin 6lgtimleri klinigimizde bulunan General Elektrik Logic P9
marka ultrasonografi cihazmin 6-15 mega-hertz lineer probu ile yapildi
Ultrasonografi ile dominant ve non-dominant ekstremite 6n uyluk kas kalinlig1 ve kol
on kas kalinliklarinin 6lgiimleri yapildi. Tiim Slglimler ayni klinisyen tarafindan

yapildi. Tiim ultrason Sl¢timleri; bol jel ile basing uygulanmadan yapildi.

On uyluk kas kalinlig1 (anterior thigh) degerlendirilirken; hasta sirtiistii yatar
pozisyonda dizler tam ekstansiyonda; biiyiik trokanter ile lateral femoral kondilin
arasindaki hattin orta noktasindan transvers planda rektus femoris ve vastus
intermedius kaslarinin yag dokusu altindan femura kadar olan boliimii mm cinsinden
olciildii (Resim 3). Elde edilen degerin VKI’ye bdliinmesi ile STAR degeri hesaplandi.
STAR formiilii asagidaki gibidir;

STAR = On uyluk kas kalmlig1 (Anterior thigh muscle thickness) (mm)/VKI
(kg/m?®)

Kol 6n kas kalinlig1 (anterior arm thigh) degerlendirilirken; akromiyon ile
antekubital fossa arasindaki mesafenin %60 distalinden, transvers planda brakiyalis ve
biseps braki kaslarmmin yag dokusu altindan humerusa kadar olan boliimii mm

cinsinden 0Ol¢iildii (Resim 4)
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Tiim hastalarin baglangigta, egzersiz gruplarinda bulunan hastalarin baslangi¢
ve 3. ayda dominant ve non-dominant ekstremite 6n uyluk kas kalinliklar1 ve kol 6n
kas kalinliklar1 6lgiildii. Tim hastalarin baglangicta, egzersiz gruplarinda bulunan
hastalarin baslangic ve 3. ayda dominant ve non-dominant ekstremite STAR degerleri

hesaplanarak not edildi.

Resim 3. Ultrasonografik on uyluk kas kalinligi 6l¢iimii (yi1ldiz: femur, mavi ok: 6n
uyluk kas kalinlig1)

Resim 4. Ultrasonografik kol 6n kas kalinlig1 6l¢iimii (yildiz: humerus mavi ok: kol
on kas kalmligr)
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3.4.11. Egzersiz Program

EWGSOP-2 tam1 kriterine gore sarkopeni ve ciddi sarkopeni olarak
degerlendirilen hastalardan; egzersiz dahil edilme kriterlerine uyanlar kapali zarf

yontemiyle randomize edilerek iki gruba ayrildi.

Birinci gruba fizyoterapist esliginde sadece direng egzersiz programi yaptirildi
(Direngli egzersiz grubu). Ikinci gruba fizyoterapist esliginde egzersiz programina ek
olarak aerobik egzersizlerden tempolu yiiriime egzersizi ev programi olarak verildi

(Aerobik egzersiz grubu).

Her iki gruba 12 hafta siire ile hastanemiz romatolojik hastaliklar grup egzersiz
alaninda haftanin ardisik olmayan iki giiniinde (pazartesi-persembe veya sali-cuma
olarak), fizyoterapist gozetiminde 60 dakika diren¢ egzersiz programi yaptirildi. Tim

grup egzersizleri ayni fizyoterapist tarafindan yaptirildi.

Her seans; ilk 5 dakika 1sinma egzersizleri, 10 dakika eklem hareket acikligi
(EHA) egzersizleri, 20 dakika denge egitimi, 20 dakika progresif diren¢ egzersizleri

ve son 5 dakika soguma egzersizleri olarak olusturuldu.

Isinma egzersizleri olarak; basi yavasca saga sola dondiirme, omuz dairesel 6ne
arkaya dondiirme, kollar1 6ne arkaya sallama, eller belde iken yavasga saga sola
cevirme, eller beldeyken kalca ile dairesel hareket, yerinde hafif kosu, topuklari

kalcaya degdirerek hafif kosu yaptirildi

Sonraki 10 dakikada EHA egzersizleri i¢in ilk olarak sandalyede otururken;
omuz abdiiksiyon adduksiyonu, omuz fleksiyonu ekstansiyonu, dirsek fleksiyon
ekstansiyonu, el bilek fleksiyonu ekstansiyonu, diz fleksiyon-ekstansiyon, ayak bilegi
fleksiyon-ekstansiyonu c¢aligtirildi. Daha sonra hasta sandalyenin arkasina gegerek,
elleriyle sandalyeden destek alarak kalca fleksiyon ve ekstansiyon, bacak lateral
fleksiyonu ¢alistirildi. Sandalye arkasinda iken eli ile destek alarak omuz fleksiyon
ekstansiyonu, omuz abdiiksiyonu adduksiyonu, dirsek fleksiyonu ekstansiyonu, el

bilegi fleksiyon ekstansiyonu yaptirildi.
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Ucgiincii sirada 20 dakikalik iist ve alt ekstremite progresif direng egzersizleri
yer ald1. Progresif direng egzersizleri; alt ekstremite i¢in ayak bilegi agirligi ve kirmizi
renkli direng bandi ile, ist ekstremite i¢in kirmizi renkli direng bandu ile yaptirildi. Her
seans direncin artirilmasi ve agirligin artirilmast yorgunluk sinirinda tutuldu. Bunun
icin Borg Egzersiz Yorgunluk Skalas1 (ek 5) kullanildi ve katilime1 yorgunluk diizeyi
11-13 puan arasinda tutuldu. 1 maksimum tekrar (MT) kisinin 1 seferde kaldirabilecegi
maksimum agirlik olarak kabul edilir. Egzersizin siddeti 1 MT nin %60-70’1 olarak
ayarlandi. Her bir set hareketin 8 tekrar1 olarak kabul edildi. Hastalarin yorgunluk
diizeyine gore 1 ile 3 set arasinda yaptirildi. Setler arasinda 2 dakika dinlenme siiresi
verildi. Ayak bilegi agirliklar1 ile (kademeli olarak artirilarak 0.50, 0.75, 1.00, 1.50 kg
olmak tiizere) hasta otururken ve ayakta iken ayak bilegi ve diz fleksiyon ekstansiyonu
yaptirildi. Alt ekstremite i¢in direng bantlariyla bacak uzatma ve kalca fleksiyonu; {ist
ekstremite i¢in, ¢ift kol asagi-yukar1 ¢ekme ve dirsek fleksiyon ekstansiyonu

calistirildi.

Dordiincii sirada 20 dakikalik denge egitimi yer aldi. Denge egitimi igerisinde
ise; tek ayak tizerinde durma, ¢ok yonlii agirlik aktarma, tandem durus, yar1 tandem

durus egzersizleri yer ald1.

Egzersiz programinin son 5 dakikasinda soguma egzersizleri olarak; derin
nefes alip verme, yavas tempolu oldugu yerde yiiriiyiis, boyun ve omuz esnetme,
kollar1 geriye agarak gogiis esnetme, govdeyi 6ne dogru egerek sirt esnetme, dizler ve

bacaklar1 esnetme yaptirildi.

Ikinci gruba ise; bu egzersizlerin disindaki haftanin belirlenen iki giiniinde
yapacagi 12 hafta siire ile; Borg egzersiz skalasinda 11-13 puan arasinda olacak sekilde
toplam 40 dakika siire ile ilk 5 dakikasi 1smma son 5 dakikasi soguma egzersizleri
yapilmasi kaydiyla 30 dakika tempolu yiiriiyiis onerildi, egzersiz uyumlar1 her hafta

direng egzersiz seanslarina geldiklerinde sorgulanarak teyit edildi.

3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro-

Wilk testi ile incelendi. Gruplara gore kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-
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kare testi uygulandi. Ikili gruplara gére normal dagilan verilerin karsilastirilmasimda
Bagimsiz drnekler t testi ve normal dagilmayan verilerin karsilastirilmasinda Mann-
Whitney U testi kullanildi. Siirekli degiskenler arasindaki iligkiyi belirlemek amacryla
Spearman Korelasyon Analizi uygulandi. Bagimli gruplar arasinda yapilan
karsilastirmalarda Bagimli Gruplar t testi ve Wilcoxon Isaretli Siralar Testi kullanildi.
Ayrica, degiskenler arasindaki iliskiyi incelemek icin McNemar testi ve lojistik
regresyon analizi uygulandi. Analiz sonuclar1 nicel veriler i¢in ortalama, standart
sapma ve ortanca (minimum-maksimum) olarak, kategorik veriler ise frekans (yiizde)

olarak sunuldu. Onem diizeyi p<0,05 olarak alindh.
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4. BULGULAR

Calismamiz kapsaminda Romatolojik Hastaliklar izlem Poliklinigimizde RA

tanist ile takipli, 18- 65 yas arasinda 350 hasta degerlendirildi. Dahil edilme ve

diglanma kriterlerine uyan toplam 169 hasta calismaya dahil edildi. 169 hasta

EWGSOP-2 tan1 kriterlerine gore sarkopeni agisindan tarandi ve 49 hastaya sarkopeni

tanis1 konuldu. 49 hastanin 1°i SDAI’ye gore yiiksek hastalik aktivitesine sahip oldugu

icin egzersiz gruplarmma alinmadi. 48 hastanin 24’ Direngli egzersiz grubu; 24’

Aerobik egzersiz grubu olmak {izere 2 gruba randomize edildi. Her iki grupta da 4’er

hasta cesitli nedenlerle calisma dis1 kaldi. Her iki grupta 20’ser hasta ¢alismay1

tamamladi.

Akis semasi asagida gosterilmistir (Sekil 3)

48 hasta kapal zarf
cekme yontemiile 2
gruba randemize edildi

Romatolojik Hastaliklar lzlem Polikliniginde
18- 65 yas arasi RA tarsi ile takip edilen
350 hasta degerlendirildi

Dahil edilme ve dislama
kriterlerine gore 181 hasta
degerlendirme digina alindi

169 hasta EWGSOP-2 tani kriterlerine gére
sarkopeni agisindan degerlendirildi.

49 hasta sarkopeni tamsi aldi

3 olgu sosyal nedenlerle
1 olgu egzersiz katihm yetersizligi
nedenleriyle

1 hasta yiiksek hastalik
aktivitesine sahip oldugu igin
egzersiz gruplarina dahil edilmedi

24 hasta direng egzersiz
grubu

calismaya dahil edilmedi

Sekil 3. Akis Semasi

20 hasta direng egzersiz
grubunu tamamladi
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24 hasta aerobik ve
direng egzersiz grubu

4 olgu egzersiz programina
katilim yetersizligi nedeniyle
calismaya dahil edilmedi

20 hasta aerobik ve
direng egzersiz grubunu
tamamlad




4.1. TUM HASTALARIN DEMOGRAFIK VE KLiNiK OZELLIKLERI

Tim hastalarin (n=169) demografik ve klinik Ozellikleri Tablo 4’te
goriilmektedir. Katilimcilarin yas ortalamasi 54,7+8,2 yil idi. Katilimcilarin %86,4’t
kadin (n=146), %13,6’s1 erkekti (n=23) (Calisma i¢in degerlendirilen erkek hastalarin
cogu aktif caligma hayatinda olan ve mesai saatlerine uygun olmadigi i¢in ¢aligmaya
katilmay1 kabul etmediler). Boy ortalamasi 160,84+14,05 cm, agirlik ortalamasi ise
71,6+11,1 kg’d1. Hastalarn viicut kitle indeksi (VKI) ortalamasi 27,4+4,0 kg/m? idi.
Katilimcilarin %2,4°1 okur yazar degil (n=4), %1,8’1 okur yazar (n=3), %52,7’s1
ilkokul (n=89), %13,0’1 ortaokul mezunu n=22), %20,1°1 lise mezunu (n=34), ve
%10,1°1 tiniversite mezunu (n=17) idi. Hastalarin %68,0’1 igsiz (n=115), %21,9’u
calisan (n=37), %10,1’1 emekli (n=17) idi. Hastalarin %82,2’s1 evli (n=139), %17.,8’1
bekardi (n=30). Hastalarin %28,4’1i (n=48) sigara kullanirken, %4,1’1 (n=7) ise alkol
tilkketmekteydi. Egzersiz aligkanlig1 olmayanlari orani1 %87,0 (n=147) iken, yalnizca
%13’ (n=22) egzersiz yaptiZini belirtti. Hastalarmn CRP ortalamasi 5,144+4,94 mg/L,
ESH ortalamasi ise 16,7+£10,4 mm/sa idi. Hastalarin %60,4 linlin (n=102) anti-CCP’si
pozitif, %57,4’linlin (n=97) RF’si pozitifti. HAQ puani1 ortalamasi10,744+0,57, RAQOL
puan1 ortalamas1 ise 12,2+7,5 olarak belirlendi. Hastalik aktivitesi gore
degerlendirildiginde, katilimcilarm %24,3’i remisyon doneminde, %63,9’u diisiik

hastalik aktivitesine, %9,5’1 orta ve %2,4’1i yiiksek hastalik aktivitesine sahipti.
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Tablo 4. Tiim Hastalarmn Kinik ve Demografik Ozellikleri

OZELLIKLER
Yas (y1l) (*, min-max) 54,7482 30,0-64,0
Cinsiyet (n, %)
Erkek 23 %13,6
Kadin 146 %86,4

Boy (cm) (¥, min-max) 160,84+14,05 1,72-182,0
Kilo (kg) (*, min-max) 71,6+11,1 50,6-100,0
VKI (kg/m?) (*, min-max) 27,4440 20,1-37,5
Egitim Durumu (n, %)

Okur yazar degil 4 %2,4

Okur yazar 3 %1,8

Ilkokul 89 %52,7

Ortaokul 22 %13,0

Lise 34 %20,1

Universite 17 %10,1
Meslek (n, %)

Issiz 115 %68,0

Emekli 17 %10,1

Calisan 37 %21,9
Medeni Durum (n, %)

Evli 139 %82,2

Bekar 30 %17,8
Sigara (n, %)

Var 48 %28,4

Yok 121 %71,6
Alkol (n, %)

Var 7 %4,1

Yok 162 %95,9
Diizenli Egzersiz (n, %)

Var 147 %87,0

Yok 22 %13,0
ESH (mm/sa) (*,min-max) 16,7+10,4 2,0-69,0
CRP (mg/L) (*,min-max) 5,1444,94 0,05-23,82
RF

Pozitif 97 %57,4

Negatif 72 %42,6
Anti-CCP

Pozitif 102 %60,4

Negatif 67 %39,6
RAQoL (*,min-max) 12,2475 0-29
HAQ (*,min-max) 0,74+0,57 0-2,625
SDAI (n, %)

Remisyon 41 %24,3

Diisiik hastalik aktivitesi 108 %63,9

Orta hastalik aktivitesi 16 99,5

Yiiksek hastalik aktivitesi 4 %2,4

Tanimlayici istatistikler; * ortalama + standart sapma VKI: Viicut Kitle indeksi ESH: Eritrosit sedimentasyon hizi
CRP: C reaktif protein RF: Romatoid faktér Anti-CCP: Siklik sitriillenmis peptid antikoru RAQol: Romatoid artrit
yasam kalite 6lgegi HAQ: Saglik degerlendirme anketi SDAI: Basit hastalik aktivite indeksi, remisyon <3.3, diisiik
hastalik aktivitesi >3.3 - <I1, orta hastalik aktivitesi, >11 - <26, yiiksek hastalik aktivitesi >26
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4.2. TUM HASTALARIN SARKOPENiIi DURUMU

Tablo 5’te tiim hastalarm EWGSOP-2 tani kriterlerine gore sarkopeni
degerlendirme sonuglar1 goriilmektedir. Hastalarin %38,5’1 (n=65) normal, %32,5’1
(n=55) presarkopeni, %27,8’1 (n=47) sarkopeni ve %1,2’si (n=2) ciddi sarkopeni
olarak saptandi. Tiim RA’l1 hastalarda sarkopeni (sarkopeni ve ciddi sarkopeni) siklig1

%29 iken; sarkopenisi olan RA’l1 hastalarda ciddi sarkopeni siklig1 %4,081 bulundu.

Tablo 5. Tiim Hastalarin EWGSOP-2 Tani Kriterlerine Gére Sarkopeni Durumlari

Sarkopeni Durumu n Yiizde (%)
Normal 65 %38.5
Presarkopeni 55 %32,5
Sarkopeni 47 %27,8
Ciddi Sarkopeni 2 %1,2

4.3.SARKOPENi VARLIGI iLE HASTALARIN DEMOGRAFIK,
KLINIK, LABORATUVAR VE GORUNTULEME OZELLIKLERI
ARASINDAKI ILISKI

Tablo 6°da, sarkopeni varligi ile kategorik demografik, klinik ve laboratuvar
degiskenler arasindaki iligki Ki-kare testi ile incelendi. Cinsiyet degiskenine
bakildiginda, sarkopeni kadmlarda (%31,5) erkeklere (%13,0) kiyasla daha sik
goriilmesine ragmen, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,070). Egitim
diizeyi ile sarkopeni varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi
(p=0,473). Sarkopenisi olmayanlarda diizenli egzersiz yapma aligkanlig1 orami
istatistiksel olarak anlamli daha yiiksekti (p=0,001). Sigara ve alkol kullanim ile
sarkopeni durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi
(p=0,471ve p=0,980). Sarkopenisi olan hastalarda RF ve anti-CCP pozitifligi orani
istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek bulundu (p=0,044, p=0,010).

Tablo 7°de sarkopeni varligi ile siirekli demografik, klinik, laboratuvar ve
goriintiileme degiskenleri arasindaki iliski gosterildi. Degiskenler arasindaki farklar1
degerlendirmek amaciyla Mann-Whitney U testi ve iki drneklem t-testi kullanildi.
Hem sarkopenisi olan hem de sarkopenisi olmayan grupta medyan yas 57,0 y1l olarak

belirlendi. Yas degiskeni ile sarkopeni durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
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fark bulunmadi (p=0,228). Her iki grupta medyan VKI benzer diizeylerde (sarkopeni
yok: 26,8, sarkopeni var: 26,6) bulundu. VKI ile sarkopeni durumu arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi (p=0,412).

Sarkopenisi olan grubun RA hastalik siiresi medyan degeri 216 ay; sarkopenisi
olmayan grubun RA hastalik siiresi medyan degeri ise 120 ay olarak bulundu.
Sarkopenisi olan hastalarda RA hastalik siiresi (ay) istatistiksel olarak anlamli daha
yiiksek bulundu (p=0,000). Sarkopenisi olan grubun total steroid kullanim siiresi
medyan 3 ay iken, sarkopenisi olmayan grubun toplam steroid kullanim siiresi medyan
0 ay olarak belirlendi. Iki grup karsilastirildiginda sarkopenisi olan grupta toplam
steroid kullanim siiresi istatistiksel olarak anlamli daha yiiksekti (p=0,012).
Sarkopenisi olan grubun medyan ESH degeri 18,0 mm/sa; sarkopenisi olmayan grubun
ise medyan ESH degeri 13,0 mm/sa olarak bulundu. Sarkopenisi olan grupta ESH
degeri istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p=0,044). Sarkopenisi olan grubun
medyan CRP degeri 5,52 mg/L iken; sarkopenisi olmayan grubun medyan CRP degeri
2,73 mg/L olarak bulundu. Sarkopenisi olan grupta CRP degeri istatistiksel olarak
anlaml yiiksek bulundu (p=0,018). Sarkopenisi olan grubun HAQ skoru istatistiksel
olarak anlamli yiiksek bulundu (p=0,000). RAQol skoru ile sarkopeni durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,151). Sarkopenisi olan grubun
dominant ve non-dominant 6n uyluk kas kalinlig: istatistiksel olarak anlamli diisiik
bulundu (p=0,000, p=0,000). Dominant ve non-dominant kol 6n kalinlig1 sarkopenisi
olan grupta istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu (p=0,004, p=0,011). Sarkopenisi
olan hastalar ile sarkopenisi olmayan hastalar arasinda sahip olduklar1 komorbidite

hastalik sayis1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p = 0.445).
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Tablo 6. Sarkopeni Varlig1 ile Hastalarin Kategorik Demografik, Klinik ve
Laboratuvar Ozellikleri Arasindaki Iliski

(n=169) Sarkopeni Durumu
Yok (n) Var (n) X? p
Cinsiyet Kadin 100 46
3,290 0,070
Erkek 20 3
Egitim Okur Yazar Degil 3 1
Diizeyi Okur Yazar 3 0
Tlkokul 62 27
4,552 0,473
Ortaokul 14 8
Lise 23 11
Universite 15 2
Diizenli Yok 98 22 s 0,001
Egzersiz Var 49 0 > ’
Sigara Var 36 84 0519 0471
Kullanimi Yok 12 37 > >
Alkol Var 5 115 i) 0.980
Kullanim Yok ) 47 > >
RF Pozitif 63 57
4,058 0,044*
Negatif 34 15
ANTICCP  Poritif 65 55
6,624 0,010%
Negatif 37 12

2:ki-kare testi; *p<0,05 RF: Romatoid faktér Anti-CCP: Siklik sitriillenmis peptid antikoru
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Tablo 7. Sarkopeni Varlig1 ile Hastalarin Siirekli Demografik, Klinik, Laboratuvar ve
Goriintiileme Ozellikleri Arasindaki Iliski

Ozellikler

p

Yas (y1l) (*,min-max) Sarkopeni Yok 57,0  30,0-64,0 0,228 t
Sarkopeni Var 57,0  48,0-64,0

VKi (kg/m®) (*,min-max) Sarkopeni Yok 26,8  20,1-37,5 0,412 t
Sarkopeni Var 26,6  21,5-35,2

RA Hastalik Siire (Ay) (*,min- Sarkopeni Yok 120,0 2,0-480,0 0,000 t

max) Sarkopeni Var 216,0 84,0-480,0

Total Steroid Kullammm Siiresi  Sarkopeni Yok 0,0 0,0-84,0 0,012 +

(Ay) (*,min-max) Sarkopeni Var 3,0 0,0-60,0

Esh (mm/sa) Sarkopeni Yok 13,0  2,0-69,0 0,044 t+

(*,min-max) Sarkopeni Var 18,0  4,0-44,0

Crp (mg/L) Sarkopeni Yok 2,73 0,05-23,14 0,018 +

(*,min-max) Sarkopeni Var 5,52 0,29-23,82

Dominant On Uyluk Kas Sarkopeni Yok 34,3 21,0-58,6 0,000 +

Kalinhgi (mm) (*,min-max) Sarkopeni Var 27,1  21,3-44,4

Non-Dominant On Uyluk Sarkopeni Yok 34,15 20,10-58,60 0,000 +

Kahinhg: (mm) (*,min-max) Sarkopeni Var 27,10 21,30-43,20

HAQ (*,min-max) Sarkopeni Yok 0,56 0,00-2,37 0,000 +
Sarkopeni Var 1,00 0,25-2,62

RAQoL (*,min-max) Sarkopeni Yok 11,0 0,0-29,0 0,151+
Sarkopeni Var 15,0 0,0-28,0

Komorbidite Sayis1 (*) Sarkopeni Yok 1,0 0,445 +
Sarkopeni Var 1,0

Dominant Kol On Kas Sarkopeni Yok 120 29,55+4,12 0,004

Kalinhg: (mm) (n, **) Sarkopeni Var 49 27,95+2.62

Non-Dominant Kol On Kas Sarkopeni Yok 120 29,31+3,91 0,011 %

Kalinhgi (mm) (n, **) Sarkopeni Var 49 27,90+2,64

t : Mann-Whitney U Testi; ¥: ki Orneklem T-Testi; *:medyan **: ortalama, standart sapma VKI: Viicut Kitle
Indeksi RA: Romatoid Artrit ESH: Eritrosit sedimentasyon hizi CRP: C reaktif protein RAQol: Romatoid artrit
yasam kalite 6lgegi HAQ: Saglik degerlendirme anketi

Tablo 8’de sarkopeni varligi ile RA tedavisinde kullanilan DMARD arasindaki
iligki gosterildi. Analiz sonucunda, sarkopenisi olmayan bireylerin %13,0’1t bDMARD
ve %58,0°1csDMARD kullanirken; sarkopenisi olan bireylerde ise bu oranlar sirastyla
%5,9 ve %23,1°di. Bu bulgular, sarkopeni durumu ile RA tedavisinde kullanilan

DMARD tiirii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi (p=0,454).
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Tablo 8. Sarkopeni Varlig1 ile RA Tedavisinde Kullanilan DMARD Arasindaki Iliskisi

bDMARD csDMARD X? p
Sarkopeni  Sarkopeni Yok  22(13,0%) 98(58,0%)
Durumu : 0,829 0,454
Sarkopeni Var  10(5,9%) 39(23,1%)

2:ki-kare testi; *p<0,05 bDMARD: Biyolojik hastalik modifiye eden ajanlar csDMARD: Konvansiyonel sentetik
hastalik modifiye edici ajanlar

Tablo 9°da sarkopeniye etki eden faktdrlerin korelasyon analizi gdsterildi.
Lojistik regresyon analizine; korelasyon analizinde sarkopeni ile anlamli iligkisi
saptanan RA hastalik siiresi, toplam steroid kullanim stiresi, RF, Anti-CCP, ESH, CRP,
HAQ ve agri-VAS degiskenleri dahil edildi.

Tablo 9. Sarkopeni Durumu ile Hastalarin Demografik, Klinik ve Laboratuvar
Degikenler Arasindaki Korelasyon Analizi

Sarkopeni Durumu

r¥ p
Yas (y1il) 0,093 0,229
Cinsiyet (Kadin-Erkek) -0,140 0,070
VKIi (kg/m?) -0,063 0,414
RA Hastalik Siiresi (Ay) 0,357 0,000*
Total Steroid Kullamm Siiresi (ay) 0,193 0,012*
Sigara (var-yok) 0,055 0,474
Alkol (var-yok) 0,002 0,980
RF (pozitif-negatif) -0,155 0,044*
ANTI-CCP (pozitif-negatif) -0,198 0,010*
ESH (mm/sa) 0,156 0,043*
CRP (mg/L) 0,182 0,018+
HAQ 0,423 0,000%
Agr1 VAS (0-10) 0,175 0,023*
SDAI 0,137 0,075
RAQOL 0,111 0,152

r*: Sperman Korelasyon Testi; *p<0,05 VKI: Viicut Kitle indeksi RA: Romatoid artrit ESH: Eritrosit
sedimentasyon hizi CRP: C reaktif protein RF: Romatoid faktér Anti-CCP: Siklik sitriillenmis peptid antikoru
RAQol: Romatoid artrit yasam kalite dlcegi HAQ: Saglik degerlendirme anketi SDAI: Basit hastalik aktivite
indeksi, remisyon <3.3, diisiik hastalik aktivitesi >3.3 - <11, orta hastalik aktivitesi, >11- <26, yiiksek hastalik
aktivitesi >26 VAS: Viziiel analog skala

Tablo 10°da yer alan lojistik regresyon analizi sonuglari, RA hastalarinda
sarkopeni gelisimini etkileyebilecek korelasyon analizde anlamli ¢ikan degiskenlerin
bagimsiz etkilerini degerlendirmek amaciyla gerceklestirildi. Modelin genel uyumu

incelendiginde, -2 Log Likelihood degeri 154,525 olarak bulundu, Cox & Snell R?

48



degeri 0,252 ve Nagelkerke R? degeri 0,359’du. Bu sonuglar, modelin sarkopeniyi
aciklama giicliniin orta diizeyde oldugunu gosterdi. Ayrica, ki-kare testi sonucunda
elde edilen p degeri (p=0,288) 0,05’in lizerinde olup, modelin veriye yeterli diizeyde

uyum sagladigini gosterdi.

Modele dahil edilen degiskenlerden sarkopeni varligi ile en giiglii iligki RA
hastalik siiresi ve HAQ skoru olarak bulundu (p=0,003, p=0,000).

RA hastaliginin siiresi uzadik¢a sarkopeni riski de artmakla birlikte; RA
hastalik siiresindeki her bir ayhk artisin RA’h bireylerde sarkopeni gelisme

riskini %0.,6 oraminda artirdigi goriildii (Exp(B)=1,006; p=0,003). HAQ skoru ise

sarkopeni gelisimi ile giiclii bir iliski gostermekle birlikte, skordaki her bir

birimlik artisin, RA’h birevlerde sarkopeni gelisme riskini vaklasik 4.9 Kkat
artirdigy goriildii (Exp(B)=4,871; p=0,000).

Tablo 10. Sarkopeniye Etki Eden Faktorlerin Lojistik Regresyon Analizi ile

Incelenmesi
Olasiik Oram
Olasihk i¢in %95
g;;tsayl IS-Ita (n Wald sd p Oram- éiiven Afallgl
Exp(B) Alt Ust
Deger Deger
Sabit -4,432 0,779 32,354 1 0,000 0,012
RA Hastalhk 0,006 0,002 8,599 1 0,003* 1,006 1,002 1,009
Siiresi (ay)
STEROID 0,009 0,015 0,352 1 0,553 1,009 0,980 1,039
Toplam Siire (ay)
RF (pozitif, 0,547 0,509 1,157 1 0,282 1,728 0,638 4,683
negatif)
ANTI-CCP 0,424 0,522 0,659 1 0417 1,528 0,549 4,251
(pozitif, negatif)
ESH (mm/sa) 0,009 0,020 0,214 1 0,644 1,009 0,970 1,050
CRP (mg/L) -0,016 0,045 0,127 1 0,722 0,984 0,900 1,076
HAQ 1,583 0,416 14,474 1 0,000 4,871 2,155 11,012
Agri-VAS (0-10) 0,199 0,138 2,086 1 0,149 1,220 0,931 1,598

Ki-Kare: 9,679; p:0,228
-2 Log Olasihik: 154,525 Cox & Snell R Kare: 0,252  Nagelkerke R Kare: 0,359

4:Lojistik Regresyon; *p<0,05 ; sd: serbestlik derecesi; st.:standart VKI: Viicut Kitle Indeksi RA: Romatoid artrit
ESH: Eritrosit sedimentasyon hizt CRP: C reaktif protein RF: Romatoid faktér Anti-CCP: Siklik sitriillenmis peptid
antikoru HAQ: Saglik degerlendirme anketi VAS:Viziiel analog skala
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4.4. SARKOPENI DURUMU iLE BOLGESEL SARKOPENI ILISKIiSI

Tablo 11°de EWGSOP-2"ye gore sarkopeni varligi ile STAR protokoliine gore
bolgesel sarkopeni varligi arasindaki iligki gosterildi. Sarkopeni tanisi olmayan
bireylerin biiyiik ¢ogunlugunda (%60,4) bolgesel sarkopeni gézlenmezken, yalnizca
%10,7’sinde bolgesel sarkopeni mevcuttu. Buna karsilik, sarkopeni tanisi alan
bireylerde bolgesel sarkopeni orant %16,6 olarak bulundu. Bu bulgular, sarkopeni
tanist alan bireylerde bolgesel diizeyde kas kaybinin da daha yaygin oldugunu ve iki

degisken arasinda giiclii bir iliski oldugunu gosterdi (%*>=31,192; p=0,000).

Tablo 11. Sarkopeni Durumu ile Bolgesel Sarkopeni Durumunun Karsilastirilmasi

Bolgesel Sarkopeni X’ p
Yok (%) Var (%)
Sarkopeni Yok 102(60,4%) 18(10,7%) 31,192 0,000%
Var 21(12,4%) 28(16,6%)

2:ki-kare testi; *p<0,05

4.5. BOLGESEL SARKOPENI iLE EWGSOP-2 TANI
PARAMETRELERI ILISKIiSI

Tablo 12°de STAR protokoliine gore bolgesel sarkopeni tanisi alan ve almayan
hastalarin EWGSOP-2 sarkopeni tami kriterlerine gore iligskisi gosterildi. Bolgesel
sarkopenisi olan bireylerde; dominant el kavrama giicii ve non-dominant kavrama
giicii degerleri, bolgesel sarkopenisi olmayan bireylere gore anlamli diistiktii (p=0,000,
p=0,000). Bolgesel sarkopenisi olan bireylerin SSMI degeri bolgesel sarkopenisi
olmayan gruba gore anlamli diisiiktii (p=0,001). Bolgesel sarkopenisi olan bireyler ile
bdlgesel sarkopenisi olmayan bireyler arasinda 4 metre yiiriime hiz1 agisindan anlamli

bir degisiklik goriilmedi (p=0,555).
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Tablo 12. Bolgesel Sarkopeni Durumu ile EWGSOP-2 Tan1 Parametreleri Arasindaki

fliski
(n=169) Medyan Minimum- u p
(n) maksimum
El kavrama giicii Sarkopeni Yok 16,60(123) 4,20-45,10 1720.000  0.000%
(dominant) (kg) Sarkopeni Var  11,40(46)  3,10-34,00 : ’

El kavrama giicii Sarkopeni Yok 16,60(123) 4,10-47,30
(non-dominant) (kg) ~ garkopeni Var  10,65(46)  3,20-42,30
SSMI (kg/m?) Sarkopeni Yok 9,60(123) 6,11-13,46
Sarkopeni Var  7,36(46) 6,57-12,40
4 metre yiiriime testi Sarkopeni Yok 1,60(123) 0,45-2,50

(m/s) . 2667,500 0,555
Sarkopeni Var  1,60(46) 0,40-4,00

u: Mann-Whitney U Testi ; *p<0,05 SSMI: Iskelet kas kiitlesi indeksi

1699,000 0,000*

1894,500 0,001*

4.6.HER IKi EGZERSiZ GRUBUNUN BASLANGICTAKI
DEMOGRAFIK, KLINIK VE LABORATUVAR
OZELLIKLERININ KARSILASTIRILMASI

Tablo 13 ve 14’te egzersiz gruplarinin demografik, klinik ve laboratuvar
Ozelliklerinin karsilastirilmasi gosterildi. Direngli egzersiz grubunun yas ortalamasi
56,4+£5,4 yil iken, Aerobik egzersiz grubunun yas ortalamasi 57,9+5,4 yildi. Yas
degiskeni acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p=0,265). Viicut kitle endeksine gore direngli egzersiz grubunun ortalamasi
27,6+3,36 kg/m?, Aerobik egzersiz grubunun ise 27,1+3,7 kg/m? idi. VKI agisindan iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,671). Direngli
egzersiz grubunun ESH ortalamasi 16,7+9,9 mm/sa iken, Aerobik egzersiz grubunun
ESH ortalamas1 18,848,4 mm/sa idi. ki grup arasinda ESH degerleri agisndan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,323). CRP ortalamasi1 Direngli
egzersiz grubunda 6,32+4,74 mg/L iken, Aerobik egzersiz grubunda 4,79+3,28 mg/L
idi. Iki grup arasinda CRP degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p=0,472) HAQ skorlar1 da her iki grupta birbirine yakin olup Direncli
egzersiz grubunda 1,038+0,464 ve Aerobik egzersiz grubunda 1,050+0,484°tii. HAQ
skorlar1 agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmad:
(p=0,872). Direngli egzersiz grubunda RAQOL skoru 14,1+6,7 iken, Aerobik egzersiz
grubunda 12,3+8,5°ti. Yasam kalitesi skorlar1 acisindan da iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,290). Katilimcilarin cinsiyet
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dagiliminda ise her iki grupta da tiim katilimeilar kadind1 (n=20), bu agidan da gruplar
homojendi. Ev hanimi oranlar1 her iki grupta da ayniydi (%42,5). Ancak emekli orani
Direngli egzersiz grubunda %2,5 iken, Aerobik egzersiz grubunda %7,5’ti. Gruplar
genel olarak benzer dagilima sahipti. Her iki grupta da en yogun egitim diizeyi
ilkokuldu. Direncli egzersiz grubunda {iniversite mezunu yokken, Aerobik grubunda 1
kisi tlniversite mezunuydu. Gruplar arasinda genel dagilim benzerdi. Egzersiz
durumunda ise her iki grupta da tiim katilimcilar 6nceden egzersiz yapmamisti, bu
yoniiyle tamamen homojendi. Sigara igmeyenlerin orani her iki grupta da ytiksekti.
Direncli egzersiz grubunda sigara icme oran1 %7,5 iken, Aerobik egzersiz grubunda
bu oran %12,5’ti. Sigara kullanimi a¢isindan iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p=0,429). Her iki grupta da alkol kullanim1 bulunmamaktaydi.
RF pozitifligi Direngli egzersiz grubunda %25, Aerobik egzersiz grubunda %42,5°ti.
RF pozitifligi acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p=0,018). Anti-CCP pozitifligi Direncli egzersiz grubunda %32,5, Aerobik egzersiz
grubunda %40,0°t1. Anti-CCP pozitifligi agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmadi (p=0,288). Her iki grupta da SDAI skoruna goére orta veya
yiiksek hastalik aktivitesine sahip katilimc1 bulunmamaktaydi. Direngli egzersiz
grubunda SDAI skoruna gore 2 kisi remisyon donemindeyken, Aerobik egzersiz
grubunda tiim katilimecilar diisiik hastalik aktivitesindeydi. Hastalik aktivite durumuna

gore her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,147)

Hastalar egzersiz gruplarma kapali zarf ¢ekme yontemi ile randomize
edilmesine ragmen RF pozitifligi disinda iki grup arasmnda demografik, klinik ve
laboratuvar ozellikler acisindan istatistiksel anlamli fark goriilmedi, gruplar

homojendi.
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Tablo 13. Direngli egzersiz ve Aerobik egzersiz grubundaki hastalarin stirekli
demografik, klinik ve laboratuvar 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Egzersiz grubu

Direncli egzersiz grubu Aerobik egzersiz grubu
X £ ss Minimum- X £ ss Minimum- p*
Maksimum Maksimum

YAS (yil) 56,415,4 48,0-64,0 57,945,4 50,0-64,0 0,265
BOY (cm) 159,35+6,64  150,00-178,00 159,651+4,36 153,00-168,00 0,632
KiLO (kg) 70,0+9,2 56,0-89,0 69,7+11,3 52,0-90,0 0,780
VKi (kg/m?) 27,613,36 21,9-34,8 27,1+3,7 22,2-35,2 0,671
ESH (mm/sa) 16,749,9 4,0-44,0 18,8+8,4 4,0-35,0 0,323
CRP (mg/L) 6,32+4,74 0,47-16,68 4,79+3,28 0,29-12,00 0,472
HAQ 1,0384+0,464 0,250-2,000 1,050+ 0,484 0,250-2,000 0,872
Agr1 VAS (0-10) 1,8+1,6 0,0-5,0 2,6+1,5 0,0-5,0 0,132
RAQOL 14,11+6,7 4,0-25,0 12,348,5 3,0-28,0 0,290

%: ortalama, ss: standart sapma *: Pearson Korelasyon Testi VKI: Viicut Kitle Indeksi ESH: Eritrosit sedimentasyon
hizi1 CRP: C reaktif protein HAQ: Saglik degerlendirme anketi VAS:Viziiel analog skala RAQol: Romatoid artrit
yasam kalite Slgegi

Tablo 14. Direncli egzersiz ve Aerobik egzersiz grubundaki hastalarin kategorik
demografik, klinik ve laboratuvar 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

Egzersiz grubu

Direncli egzersiz Aerobik egzersiz
grubu grubu
n Yiizde (%) n Yiizde (%) p3

CINSIYET Kadin 20 50,0% 20 50,0%

Erkek 0 0,0% 0 0,0% )
MESLEK Emekli 1 2,5% 3 7,5%

Ev Hanim 17 42,5% 17 42,5% 0.392

Memur 1 2,5% 0 0,0% ’

Serbest 1 2,5% 0 0,0%
EGITIiM Okur Yazar Degil 0 0,0% 1 2,5%
DURUMU Okur Yazar 0 0,0% 0 0,0%

Ilkokul 10 25,0% 12 30,0%

Ortaokul 5 12,5% 2 5,0% 0,466

Lise 5 12,5% 4 10,0%

Universite 0 0,0% 1 2,5%

Yiiksek Lisans 0 0,0% 0 0,0%
EGZERSIZ Yok 20 50,0% 20 50,0%

Var 0 0,0% 0 0,0% )
SIGARA Var 3 7,5% 5 12,5% 0.429

Yok 17 42,5% 15 37,5% ’
ALKOL Var 0 0,0% 0 0,0%

Yok 20 50,0% 20 50,0% )
RF Pozitif 10 25,0% 17 42,5% 0.018%

Negatif 10 25,0% 3 7,5% ’
ANTICCP Pozitif 13 32,5% 16 40,0% 0.288

Negatif 7 17,5% 4 10,0% ’
SDAI Remisyon 2 5,0% 0 0,0%

Diisiik Hasta Aktivitesi 18 45,0% 20 50,0% 0.147

Orta Hastalik Aktivitesi 0 0,0% 0 0,0% ?

Yiiksek Hastalik Aktivitesi 0 0,0% 0 0,0%

3:ki-kare testi; *p<0,05 RF: Romatoid faktér Anti-CCP: Siklik sitriillenmis peptid antikoru SDAI: Basit hastalik
aktivite indeksi, remisyon <3.3, diisiik hastalik aktivitesi >3.3 - <11, orta hastalik aktivitesi, >11- <26, yiiksek
hastalik aktivitesi >26
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4.7. DIRENCLiI EGZERSIZ GRUBUNDA BULUNAN HASTALARIN
BASLANGICA GORE 3. AYDA KLINIK, LABORATUVAR VE
GORUNTULEME OZELLIKLERINDEKI KARSILASTIRILMASI

Tablo 15°te Direngli egzersiz grubunda bulunan bireylerin egzersiz 6ncesi ve
sonrast Olgiimleri karsilastirildi. Degerlendirme sonuglarina gore; dominant ve non-
dominant el kavrama giicii (p=0,000, p=0,000), SMM (p=0,012), SSMI (p=0,002),
CRP (p=0,002), agri-VAS (p=0,002), HAQ (p=0,000), RAQOL (p=0,002), dominant
ve non-dominant 6n uyluk kalmhgi (p=0,001 ve p=0,000) ile dominant ve non-
dominant STAR (p=0,018 ve p=0,006), dominant ve non-dominant kol 6n kalinlig1
(p=0,000, p=0,000) 6l¢iimlerinde egzersiz sonrasi istatistiksel olarak anlamli iyilesme

goriildil.

Bununla birlikte, 4 metre yiiriime hizinda ve ESH degerinde egzersiz 6ncesi ve
sonrasi Olclimlerde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik goriilmedi (p=0,269,

p=0,602).

Tablo 15. Direngli Egzersiz Grubunda Bulunan Hastalarin Baslangica Gore 3. Ayda
Klinik, Laboratuvar ve Goriintiileme Ozelliklerindeki Degisimi

P

CRP (mg/L) (w, p) -3,062 0,002*
ESH (mm/sa) (w, p) 0,522 0,602

HAQ (w, p) -3,572 0,000*
Agri-VAS (0-10) (w, p) -3,119 0,002*
RAQOL (w, p) -3,149 0,002*
Dominant El Kavrama Giicii (kg) (w, p) 3,772 0,000*
Non-dominant El Kavrama Giicii (kg) (w, p) 3,846 0,000*
SMM (kg) (w, p) 2,521 0,012*
SSMI (kg/m®) (w, p) 3,136 0,002*
4 metre yiiriime testi (m/s) (w, p) 1,105 0,269

Dominant On Uyluk Kahnlig (mm) (w, p) 3,379 0,001*
Non-Dominant On Uyluk Kalinhg (mm) (w, p) 3,520 0,000*
Dominant Star (mm/kg/m’) (w, p) 2,374 0,018*
Non-Dominant Star (mm/kg/m?) (w, p) 2,765 0,006*
Dominant Kol On Kas Kahnlig (mm) (t, p) -4,978 0,000*
Non-dominant Kol On Kas Kalinhg (mm) (t, p) -4,340 0,000*

w: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi; *p<0,005 t: Bagimli gruplar T-testi ESH: Eritrosit sedimentasyon hizi CRP: C
reaktif protein HAQ: Saglik degerlendirme anketi VAS:Viziiel analog skala RAQOL: Romatoid artrit yagam
kalite 8lgegi Star: Sonografik uyluk ayarlama oran1 SMM: Toplam viicut iskelet kas kitlesi SSMI: Iskelet kas
kiitlesi indeksi
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Tablo 16’da Direngli egzersiz grubunda egzersiz 6ncesi ve sonrasinda hastalik
aktivite diizeyinde meydana gelen degisim karsilastirildi. Bu analiz sonucunda,
egzersiz programinin hastalik aktivite diizeyine istatistiksel olarak anlamli bir etkisi
oldugu goriildi (p=0,016). Egzersiz dncesi diisiik hastalik aktivitesine sahip 7 hastanin
egzersiz sonrasinda remisyon diizeyine ulastigi belirlendi. Ayrica egzersiz Oncesi
remisyonda olan 2 hasta egzersiz sonrasi remisyonda kaldi. Egzersiz sonrasinda

herhangi bir hastanin hastalik aktivite diizeyinde yiikselme olmadi.

Tablo 16. Direngli Egzersiz Grubunda Bulunan Hastalarin Baslangica Gore 3. Ayda
Hastalik Aktivitesinin Degisimi

SDAI SONRA
. Remisyon Diisiik hasta aktivitesi P
SDAI Remisyon 2 0
Once 0,016*
Diisiik hasta aktivitesi 7 11

:McNemar testi; *p<0,005 SDAI: Basit hastalik aktivite indeksi, remisyon <3.3, diisiik hastahk aktivitesi >3.3 -
<11, orta hastalik aktivitesi, >11- <26, yiiksek hastalik aktivitesi >26

Tablo 17°de Direngli egzersiz grubunda; egzersiz dncesi ve sonrasi sarkopeni
durumundaki degisim incelendi. Egzersiz sonrasinda 12 hasta EWGSOP-2 tani

kriterine gore sarkopeni varligindan normal diizeye geldi (p=0,000).

Tablo 17. Direngli Egzersiz Grubunda Bulunan Hastalarin Baglangica Gore 3. Ayda
Sarkopeni Durumlarinin Degisimi

Sarkopeni Sonra

Yok Var P
Sarkopeni Once Yok 0 0
0,000*
Var 12 8

%:McNemar testi; *p<0,005

4.8. AEROBIK EGZERSiZ GRUBUNDA BULUNAN HASTALARIN
BASLANGICA GORE 3. AYDA KLINIK, LABORATUVAR VE
GORUNTULEME OZELLIKLERINDEKI KARSILASTIRILMASI

Tablo 18’de Aerobik egzersiz grubunda bulunan bireylerin egzersiz dncesi ve

sonrast Olgiimleri karsilastirildi. Degerlendirme sonuglarma goére; dominant ve non-

dominant el kavrama giicii (p=0,000, p=0,000), SMM (p=0,002), SSMI (p=0,003),
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CRP (p=0,004), VAS (p=0,009), HAQ (p=0,003), RAQOL (p=0,001), dominant 6n
uyluk kalinlig1 (p=0,013), non-dominant 6n uyluk kalinlig1 (p=0,007) ile dominant
STAR (p=0,001) ve non-Dominant STAR (p=0,000) egzersiz sonrasi istatistiksel
olarak anlaml iyilesme goriildii. Bununla birlikte, 4 metre yiiriime hizinda ve ESH
degerinde egzersiz Oncesi ve sonrast Ol¢iimlerde anlamli bir degisiklik goriilmedi
(p=0,068, p=0,129). Egzersiz sonrasinda dominant kol 6n kalinliginda istatistiksel
olarak anlamli bir degisim olmadigmi goriilmedi (p=0,993), non-dominant kol 6n

kalinhiginda ise istatistiksel olarak anlamlr artis goriildii (p=0,003).

Tablo 18. Aerobik Egzersiz Grubunda Bulunan Hastalarin Baslangica Gore 3. Ayda
Klinik, Laboratuvar ve Gériintiilleme Ozelliklerindeki Degisimi

P

CRP (mg/L) (W, p) -2,912 0,004*
ESH (mm/sa) (w, p) -1,518 0,129
HAQ (w, p) -0,3006 0,003*
Agri-VAS (0-10) (w, p) -2,606 0,009+
RAQOL (w, p) -3,258 0,001*
Dominant El Kavrama Giicii (kg) (w, p) -3,885 0,000*
Non-dominant El Kavrama Giicii (kg) (w, p) -3,883 0,000*
SMM (kg) (w, p) -3,040 0,002*
SSMI (kg/m?) (w, p) 2,978 0,003+
4 metre yiiriime hiz1 (m/s) (w, p) -1,826 0,068

Dominant On Uyluk Kas Kahnhg (mm) (w, p) -2,479 0,013*
Non-Dominant On Uyluk Kas Kahnlig (mm) (w, p) -2,701 0,007*
Dominant Star (mm/kg/m’) (w, p) -3,381 0,001*
Non-Dominant Star (mm/kg/m’) (w, p) -3,582 0,000*
Dominant Kol On Kas Kahnlig (mm) (t, p) -0,009 0,993

Non-Dominant Kol On Kas Kahnhg (mm) (t, p) -3,393 0,003*

w: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi; *p<0,005 t: Bagiml1 gruplar T-testi ESH: Eritrosit sedimentasyon hiz1 CRP: C
reaktif protein HAQ: Saglik degerlendirme anketi VAS:Viziiel analog skala RAQOL: Romatoid artrit yagam
kalite 6lgegi Star: Sonografik uyluk ayarlama oram1 SMM: Toplam viicut iskelet kas kitlesi SSMI: iskelet kas
kiitlesi indeksi

Tablo 19°da Aerobik egzersiz grubunda egzersiz Oncesi ve sonrasinda hasta
aktivite diizeyinde meydana gelen degisim karsilastirildi. Bu analiz sonucunda,
egzersiz programimnin hasta aktivite diizeyine anlamli bir etkisi oldugu goriildi
(p=0,004). Egzersiz oncesi diigiik hastalik aktivitesine sahip 9 hastanin egzersiz
sonrasinda remisyon diizeyine ulastig1 belirlendi. Egzersiz sonrasinda herhangi bir

hastanin hastalik aktivitesinde yiikselme saptanmadi.
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Tablo 19. Aerobik Egzersiz Grubunda Bulunan Hastalarin Baslangica Gore Hastalik
Aktivitesinin Degisimi

SDAI Sonra
Remisyon  Diisiik hasta aktivitesi
SDAI Once  Remisyon 0 0
. . 0,004~
Diisiik hasta aktivitesi 9 11

6: McNemar testi; *p<0,005 SDAI: Basit hastalik aktivite indeksi, remisyon <3.3, diisiik hastalik aktivitesi>3.3-
<11, orta hastalik aktivitesi, >11- <26, yiiksek hastalik aktivitesi >26

Tablo 20’de Aerobik egzersiz grubunda; egzersiz 6ncesi ve sonrasi sarkopeni
durumundaki degisim incelendi. Egzersiz sonrasinda 10 hasta EWGSOP-2 tani

kriterine gore sarkopeni varligindan normal diizeye geldi (p=0,002).

Tablo 20. Aerobik Egzersiz Grubunda Bulunan Hastalarin Baslangica Gore 3. Ayda
Sarkopeni Durumlarinin Karsilagtirmasi

Sarkopeni Sonra

Yok Var P
Sarkopeni Once Yok 0 0
0,002*
Var 10 10

6: McNemar testi; *p<0,005

4.9. IKIi EGZERSIZ GRUBUNUN BASLANGICA GORE 3. AYDA
KLINIiK VE LABORATUVAR OZELLIKLERINDEKI DEGiSiMIN
KARSILASTIRILMASI

Tablo 21°de Direngli egzersiz grubu ve Aerobik egzersiz gruplarinin baglangica
gore 3. ayda klinik, laboratuvar ve goriintiilleme parametrelerindeki degisimin birbiri
ile karsilastirmas1 gosterildi. Iki grup arasmnda yapilan karsilastirmalarda, tiim
parametrelerdeki degisimler icin p degerleri 0,05’in iizerinde bulundu, tiim

parametrelerde istatistiksel olarak anlamli fark gériilmedi.

Direngli egzersiz grubu ile Aerobik grubu baslangica gore 3. ayda goriilen
degisimler karsilastirildiginda; ESH ve CRP diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p=0,577, p=0,787). HAQ, agri-VAS ve RAQOL skorlarindaki
degisim istatistiksel olarak anlamsizdi (p=0,219, p=0,814, p=0,470).
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Dominant ve non-dominant el kavrama giici, SMM ve SSMI ol¢timleri, 4
metre ylirlime hiz1 degisimleri iki grup arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmadi (p=0,645, p=0,787, p=0,560, p=0,525, p=0,850).

Dominant ve non-dominant 6n uyluk kas kalinligi ve kol 6n kalinlhigi
Olctimlerindeki degisim de gruplar arasi karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml1

degildi (p=0,724, p=0,569, p=0,430, p=0,713).

Tablo 21. iki Egzersiz Grubunun Baslangica Gore 3. Ayda Klinik, Laboratuvar ve
Goriintiileme Ozelliklerindeki Degisimin Karsilastiriimasi

Medyan u P
EoH (e IA)lel;‘eOrll)ﬂi _01’2)% 179,500 0,577
CRP (mg/L) zlerre;illi :(1):4913 190,000 0,787
HAQ z‘erreol‘i g; (5) 155,000 0,219
Agri-VAS (0-10) ilel;‘eorllit :tgg 191,500 0,814
RAQOL Klerreolﬂ :::gg 173,500 0,470
T Y
N B B R
SMM (k Direngli 0,45
(ke) Aiﬁfﬂi 012 178,500 0,560
SSMI (kg/n’) ig:(ﬁi gi; 176,500 0,525
? n:l/lse)tre yiiriime testi ilerreor;(it g:gg 194.500 0.850
T
oo On D05 s
a0 D1 e o
b 100 Deeh 00y

u: Mann-Whitney U Testi ; *p<0,05 ESH: Eritrosit sedimentasyon hiz1 CRP: C reaktif protein HAQ: Saglik
degerlendirme anketi VAS:Viziiel analog skala RAQOL: Romatoid artrit yasam kalite 6l¢cegi SMM: Toplam
viicut iskelet kas kitlesi SSMI: Iskelet kas kiitlesi indeksi
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5. TARTISMA

Sarkopeni; iskelet kasi kiitlesi ve giiciinde siirekli bir azalma sonucu gelisen;
diistik fiziksel performans, fonksiyonel bozulma ve dizabilite ile iligkili, yliksek
morbidite, mortalite ve onemli saglik maliyeti ile sonuglanan bir durumdur (2).
Sarkopeni altta yatan etiyolojik faktorlere gore primer ve sekonder sarkopeni olarak
ikiye ayrilir. Primer sarkopeni yaslanmaya bagli goriilen sarkopenidir. Sekonder
sarkopeni 1se malniitrisyon, immobilizasyon ve kronik hastaliklar sonucu
gelisebilmektedir. Kronik hastaliklara bagh gelisen sarkopenide siklikla inflamatuar
hastaliklar yer alir. Ozellikle RA’da sarkopeni goriilme orani belirgin sekilde artmistir
(3,4). Ancak 65 yas alt1 RA’l1 hastalarda sarkopeniyi degerlendiren az sayida ¢alisma

mevcuttur.

Sarkopeni kas gilicli, kas kitlesi ve fiziksel performans ile
degerlendirilmektedir. Kas kitlesi degerlendirilirken DEXA, BIA gibi yOontemler
kullanilmakla birlikte bolgesel kas kitlesi ultrasonografi, BT, MRI gibi alternatif
goriintiileme yontemleri ile de degerlendirilmektedir. RA’da bolgesel kas kitlesini
ultrason ile degerlendiren az sayida ¢alisma mevcuttur. Bu ¢alismalar genel olarak 6n

uyluk kas kalinliginin degerlendirilmesi ile yapilmustir.

RA ile iligkili sarkopeni risk faktorlerinin belirlenmesi sarkopeninin erken tani
ve tedavisinde oldukca dnemlidir. Yapilan ¢alismalarda RA’da gelisen sarkopeni ile

hastalik stiresi, DAS-28 ve HAQ skoru, CRP seviyesi ve RF pozitifligi arasinda iliski
bulunmustur (5,16).

Primer sarkopenide oldugu gibi RA’da goriilen sarkopenide de temel tedavi

yaklasiminda bagta direng egzersizleri olmak iizere egzersiz programlari yer alir.

Bu ¢alismadaki amacglarimiz; RA’l1 hastalarda sarkopeni sikligini ve sarkopeni
ile iligkili faktorleri belirlemek, sarkopeni tedavi sonucu takibinde ultrasonografinin

kullanilabilirligini  degerlendirmek ve sarkopeni rehabilitasyonunda direng
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egzersizleriyle birlikte verilen aerobik egzersizin tedavide kas giiciine, kas kitlesine ve

fiziksel performansa ek fayda saglayip saglamadigini arastirmakti.

65 yas altinda 169 RA tanili hastanin EWGSOP-2 tani kriterlerine gore
sarkopeni ac¢isindan degerlendirildigi ¢alismamizda sarkopeni goriilme sikligint %29
olarak bulduk. Bolgesel sarkopeni degerlendirmesi i¢in STAR protokoliinii kullanarak

hastalarin %27,22’sinde bolgesel sarkopeni saptadik.

Sarkopenisi olan RA’l1 hastalarin sarkopenisi olmayan RA’l1 hastalara gore;
hastalik ve total steroid kullanim stiresi, RF ve anti-CCP pozitiflik orani, ESR, CRP ve
HAQ skoru diizeyi daha ytiksekti. Sarkopenisi olmayan bireylerde sarkopenisi olan
bireylere gore diizenli egzersiz yapma aliskanlig1 oran1 daha fazlaydi. Bu bulgularla
uyumlu olarak RA’l1 bireylerde sarkopeni ile RA hastalik ve total steroid kullanim
stiresi, RF ve anti-CCP pozitifligi, ESH, CRP, HAQ skoru ve agr1 diizeyleri korele
bulundu. Ileri regresyon analizinde ise uzun RA hastalik siiresi ve yiiksek HAQ skoru

en anlamli parametreler olarak belirlendi.

Ultrasonografik bolgesel kas kalinlig1 degerlendirmelerimizden 6n uyluk kas
kalmlig1 ve kol 6n kalinliginin diisiikliigi ile sarkopeni durumu arasinda anlamli iliski

goriildil.

Sarkopeni hastalarma verilen direngli egzersiz ve direngli egzersize ek olarak
verilen aerobik egzersiz programlarinda her iki grupta da kas giiciinde, kas kitlesinde,
on uyluk kalinliginda, kol 6n kalinliginda ilk dlgiimlere gore anlamli artiglar goriildii.
Ayrica hastalik degerlendirme parametrelerinden HAQ, SDAI ve RAQoL’de ilk
degerlendirmelere gore anlamli azalma goriildii. Her iki grupta da ESH ve fiziksel
performansta anlamli iyilesme goriilmedi. Iki gruptaki degisimler karsilastirildiginda;

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.

Kulyk ve ark. 2025 yilinda yayimladiklar1 ¢aligmada, 17 tanesi RA tanili olan
inflamatuar artrite sahip 138 geng eriskin hastanin sarkopeni durumunu kas kiitlesi
Olctimiinii DEXA ile yaparak degerlendirmislerdir. Yag ortalamasi 33 olan gen¢ RA’l1
bireylerde sarkopeni goriilme siklig1 %59 olarak bulunmustur (134). Kim ve ark. 2023
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yilinda yayinladiklar1 ¢alismada RA’li ve normal bireylerin sarkopeni sikligini
karsilastirmiglardir. Sarkopeni tani kriteri olarak DEXA 6l¢tiimii kullanilmig; 40-59 yas
arasinda RA’l1 bireylerde sarkopeni siklig1 %40 olarak belirlenmistir (135). Mochizuki
ve ark. gen¢ RA hastalar1 ile Asya Sarkopeni Calisma Grubuna ait tani kriterini
kullanarak yaptiklar1 ¢alismada 87 RA hastasinda sarkopeni sikligin1 %10,3 olarak
bulmuslardir. Caligmada kas kitlesi 6l¢timii i¢in BIA kullanilmig, BIA 6l¢iim sonuglar1
Asya Sarkopeni Calisma Grubuna ait cutt off degerleri ile degerlendirilmistir (136).
Biz ¢alismamizda sarkopeni tanisi igin EWGSOP-2 tanmi kriterini kullandik ve kas
giiclinii el dinamometresi ile, kas kitlesini BIA ile degerlendirdik. BIA sonucu ile elde
ettigimiz SSMI degerinin cutt oft degerlerini Bahat ve ark. tarafindan yapilan Tirk
referans ¢alismasima gore erkeklerde 9.2 kg/m? ve kadmlarda 7.4 kg/m? olarak kabul
ettik (133). Calismamizda sarkopeni goriilme sikligmi %29 olarak bulduk. Literatiirde
bildirilen 65 yas alt1 RA’l bireylerdeki sarkopeni sikligi ¢alismalarda farklilik
gostermekte olup, bizim ¢alismamizdaki bulunan oran, mevcut bulgularla benzerdir.
Calismalar arasindaki sonuglarm farkli olmasinin nedenleri; sarkopeni tanisinda farkl
kilavuzlarin kullanilmasi, aymi tani kilavuzunda dahi sarkopeni tanisi i¢in farkl

yontem ve cutt off degerlerinin bulunmasidir.

Li ve ark.’nin yaymladig1 meta-analizde RA’da goriilen sarkopeni ile CRP
diizeyi, RF pozitifligi ve hastalik aktivitesi skoru arasinda iligki gosterilmistir (5).
Dogan ve ark. tarafindan yaymlanan ¢alismada, RA hastalarinda CRP diizeyleri ile
sarkopeni varlig1 arasinda anlamli bir iliski bulunurken; DAS-28 diizeyi ve RA’da
kullanilan ilaclar (steroid, csDMARD ve bDMARD) ile sarkopeni varligi arasinda
iliski bulunmamistir (137). Summers ve ark. tarafindan yaymlanan bir baska calismada
da yiiksek CRP diizeyinin RA hastalarinda kas kaybi ile iliskisi gosterilmistir (138).
Melikoglu tarafindan yaymlanan ¢alismada ise SSMI ile HAQ skoru arasinda negatif
korelasyon bulunmustur (139) Dietzel ve ark.’nin yaptiklar1 calismada EWGSOP-2
tam kriterlerine gore sarkopeni tanis1 konulan RA’li hastalarda; diisiik VKI, yiiksek
CRP diizeyi, uzun hastalik siiresi, yiiksek doz kiimiilatif steroid kullaniminim, yiiksek
HAQ skorunun sarkopeni geligimiyle iliskisi oldugu gosterilmistir (140). Baker ve ark.
tarafindan yaymlanan ¢aliymada RA’da goriilen sarkopeni ile erkek cinsiyet, hastalik

stiresi, yliksek CRP diizeyi, anti-CCP pozitifligi ve glukokortikoid kullanimi arasinda
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iligki gosterilmistir (141). Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak sarkopeni
varlig1 ile hastalik ve total steroid kullanim siiresi, RF ve anti-CCP pozitifligi, ESH,
CRP, HAQ ve agn diizeyi koreleydi. Ayrica bekledigimiz gibi diizenli egzersiz
yapmayanlarda da sarkopeni orani yiiksekti. Bunlarin iginde en anlamli iliski
sarkopeni ile hastalik siiresi ve HAQ skoru arasinda bulundu. Fakat yiiksek HAQ
sonucunun fonksiyonel kisitliligi gosteren bir parametre olmasi sebebiyle daha ¢ok
sarkopeninin sonucu oldugunu, sarkopeninin iyi bir Ongoriiclisii olabilecegini
diistindiik. Literatiirden farkli olarak hastalik aktivitesi ile sarkopeni arasinda iliski
gosteremedik. Calismamizda orta ve yiiksek hastalik aktivitesinde az sayida hasta
bulunmasi sebebiyle hastalik aktivitesi ile sarkopeni gelisimi arasindaki iliski
bulunmamig olabilir. Tiim bu veriler hastalik ve steroid kullanim siiresi uzun, RF ve
anti-CCP’si pozitif, ESH ve CRP’si yiiksek, HAQ ve agr1 diizeyleri fazla olan ve
diizenli egzersiz yapmayan RA’li hastalarda sarkopeni gelisimi agisindan riskli
olabilecegini ve takiplerde dikkate alinmasi gerektirdigini diisiindiirebilir. Ayrica
sarkopeni gelisme riskinin azaltilmasi i¢in steroid kullanim siiresinin miimkiin

oldugunca kisa tutulmasi gerektigi sonucu ¢ikarilabilir.

Tada ve ark.’nin 2021 yilinda yaymladiklar1 calismada sarkopenisi olan RA
hastalarinin olmayanlara gére 6n uyluk kas kalinliginin (vastus intermedius ve rektus
femoris kalinlig1) anlamli olarak diisiik bulmuslardir (142). Biz de ¢alismamizda bu
calismayla uyumlu olarak dominant ve non-dominant 6n uyluk kas kalmligini,
sarkopenisi olan RA’l1 bireylerde sarkopenisi olmayanlara gore ile anlamli olarak
diisiik bulduk. Ayrica ¢alismamizda RA’l1 sarkopenik bireylerde olmayanlara gore
ultrasonografik kol 6n kalinligin1 da anlamli olarak diistik bulduk. Literatiir incelendigi
kadartyla RA’da sarkopeni degerlendirmesinde kol 6n kalinligin1 ultrasonografi ile
degerlendiren baska calisma yoktur. Bu verilere gére RA’l1 bireylerde sarkopeni
degerlendirmesinde ucuz ve kolay uygulanabilen bir goriintiileme yontemi olan
ultrasonografinin iyi bir alternatif tan1 yontemi olacagmi diisliniiyoruz. Ayrica 6n
uyluk kas kalinligi ile birlikte kol 6n kalmlhigmnin da degerlendirilebilecegini

diistiniiyoruz.

Kara ve ark.’nin 2021 yilinda yaymladig1r ¢alismada yasa bagl sarkopeni
tanisinda STAR degeri ile EWGSOP-2 tan1 parametrelerini karsilastirmiglardir. STAR
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degeri el kavrama giicii ve fiziksel performans arasinda pozitif korelasyon
gostermislerdir (143). Biz de calismamizda STAR degeri ile bolgesel sarkopeniyi
degerlendirdik. Literatiirle uyumlu olarak bdlgesel sarkopenisi olan hastalarda,
olmayanlara gore dominant ve non-dominant el kavrama giicii daha diisiiktii. Ayrica
BIA ile olgiilen SSMI degeri de daha disiiktli. Farkli olarak fiziksel performans
bolgesel sarkopeni arasinda iliski gosteremedik. Ultrasonografinin, sekonder
sarkopeni nedeni olan RA’da da sarkopeni tanisinda kullanilabilir bir goriintiileme

yontemi olabilecegini diisiiniiyoruz.

Literatiir incelendiginde ¢aligmamiz sarkopenisi bulunan gen¢ kadin RA’l1
bireylerde farkli egzersiz gruplar1 olusturularak ultrasonografik bdlgesel kas
Olglimlerinin degisiminin bakildig1 ilk c¢alismadir. 2023 yilinda Ayyildiz ve ark.
tarafindan yayinlanan calismada; 50 yas alt1 remisyon ve diisiik hastalik aktivitesi
bulunan RA’l1 kadm hastalar 12 hafta siire ile direncli, aerobik ve kontrol grubuna
ayrilmistir. Direngli egzersiz grubunda vastus intermedius ve rektus femoris kas
kalmhginda anlamli iyilesme goriilmiistiir (149). Bizim calismamizda da direng
egzersizi alan her iki grubumuzda 6n uyluk kas kalinliginda (vastus intermedius ve
rektus femoris kas kalinligi) anlamli iyilesme goriildii. Biz ¢alismamizda ayrica kol 6n
kalmligini da ultrasonografik olarak tedavi 6ncesi ve sonrasinda 6l¢tiik. Her iki grupta
kol 6n kalmliginda anlamh iyilesme bulduk. Bu sonug¢ sarkopenik RA’l1 hastalarin
tedavi sonuglarini degerlendirmede ultrasonografi kullanilabilir oldugunu gosterebilir.
Her iki grup Kkarsilastirildiginda sarkopeni parametrelerinde oldugu gibi
ultrasonografik iyilesmede de gruplar arasi karsilastirmada aerobik egzersizin ek

faydasini gosteremedik.

Direng egzersizi RA’da kas giiclinii iyilestirmede etkili bir tedavi yontemi
olarak Onerilmektedir (144). Literatiir incelendiginde RA hastalarinda egzersiz
programlarina dair caligmalar olsa da sarkopenik RA’I1 bireylerde sonuglarina yonelik
az sayida ¢alisma mevcuttur. Rodrigues ve ark. tarafindan yapilan randomize kontrollii
calismada toplam 48 RA tanili hasta 3 gruba randomize edilmistir. 12 hafta siire ile
birinci gruba yiiksek yiik direng egzersiz programi (1 MT nin %65inden fazla direng
ile), ikinci gruba kan akimi kisitlamali diisiik yiik direng egzersiz programi (1 MT nin

%30’u) verilmistir. Ugiincii grup ise kontrol grubudur. Kontrol grubu ile
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karsilastirildiginda yiiksek gii¢ ile yapilan direng egzersizi alan grubun kas giicii ve
fiziksel performansta daha fazla iyilestigi goriilmustiir. (145). Onishi ve ark. tarafindan
2023 yilinda yapilan bir randomize kontrollii calismada sarkopeni agisindan pozitif
tarama testi bulunan 60-85 yas araliginda 160 RA’l1 hasta calismaya alinmustir.
Hastalar iki gruba ayrilmistir. Kontrol grubuna rutin fiziksel aktiviteler onerilmistir.
Miidahale grubuna kademeli olarak artirilacak sekilde direng, aerobik ve denge
egzersiz programi verilmistir. 4 ay slire egzersiz programi sonrasi direng ve aerobik
egzersiz verilen grupta el kavrama giiciinde ve 4 metre yiirlime testinde anlaml
tyilesme goriilmiistiir. DAS-28 skorlarinda egzersiz sonrasi artis goriilmemis bu da
RA’da egzersiz programinin giivenli bir sekilde uygulanabilecegini gostermistir (146).
Bizim ¢alismamiz 1 MT nin %60°1 yani yiiksek yiik ile yapilan diren¢ egzersiz
programindan olusturuldu. Biz de calismamizda yiiksek yiik ile yapilan direng egzersiz
programini iceren her iki egzersiz grubumuzda da agr1 veya hastalik aktivitesinde artis
gibi yan etkilerle karsilasmadan el kavrama giiclinde egzersiz sonrasinda artig
saptadik. Fakat bizim ¢alismamizda fiziksel performans (4 metre yliriime testi) her iki
grupta da anlamli iyilesme goriilmedi. Egzersiz degerlendirmesi erken donemde (3.

ay) yapildigi i¢in fiziksel performansa etkileri heniiz yansimamis olabilir.

RA hastalarinin tedavisindeki egzersiz miidahalelerinin etkilerini inceleyen
meta-analizde aerobik egzersizlerin kardiyovaskiiler dayaniklilig1 artirdigi, ESH ve
agrida iyilesme sagladigi gosterilmistir. Hastalik aktivitesi tizerinde aerobik egzersizin
ek faydasi goriilmemistir (78). RA hastalarina verilen direng egzersizlerini inceleyen
meta-analizde ise ESH ve DAS-28 skorunda azalma bulunmustur (147). Wang ve ark.
tarafindan yash sarkopenik bireylerdeki egzersiz miidahalelerinin kas giicii, kas kitlesi
ve fiziksel performans iizerine etkilerinin incelendigi meta-analizde aerobik egzersizin
kas kitlesi, kas giicii ve fiziksel performansi dogrudan iyilestirmedigi sonucuna
ulagilmistir. Direng egzersizlerinin ise kas giicii ve kas kitlesini gelistirdigi
gosterilmistir. Sarkopeninin Onlenmesi ve tedavisinde esas tedavi olarak direng
egzersizleri 6ne ¢ikmaktadir (148). Biz calismamizda Direngli ve Aerobik egzersiz
gruplarimizda CRP, agri, HAQ, RAQoL diizeylerinde azalma gordiik. Ayrica kas giicii
ve kas kitlesinde artig saptadik. Direngli egzersiz grubumuzda 7 hasta, aerobik egzersiz

grubumuzda 9 hasta diislik hastalik aktivitesinden remisyona gegti. Direng egzersiz
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grubunda 12 hasta, Aerobik egzersiz grubunda 10 hasta EWGSOP-2’ye gore sarkopeni
varligindan normal diizeye geldi. Her iki grupta da ESH ve fiziksel performansta
iyilesme goriilmedi. Egzersiz degerlendirmesi erken donemde (3. ay) yapildig1 i¢in
fiziksel performansa etkileri heniiz yansimamis olabilir. Egzersiz gruplarina zaten orta
ve yiiksek hastalik aktivitesine sahip hastalar1 almadigimiz i¢in ESH degisimi anlaml1
bulunmamus olabilir. Her iki egzersiz grubumuzun baslangi¢ ve 3. aydaki degisimlerini
karsilagtirdigimizda aerobik egzersizin RA’l1 bireylerde hem laboratuvar aktivitesi,
agri, fonksiyonel durum ve yasam kalitesinde hem de sarkopeni parametrelerinde ek
fayda saglamadigin1 gordiik. Aerobik egzersizin sarkopenik bireylerdeki etkilerine
yonelik daha kapsamli ¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu diisiinliyoruz. Bu sonuglar RA’l1
hastalarda sarkopeni i¢in esas olarak direngli egzersizlerin recete edilmesi gerektigini

diistindiirebilir.

Sonug olarak; RA hastalarinda sarkopeni siklig1 yasa bagli olmaksizin artmistir.
Hastalik ve toplam steroid kullanim siiresi uzun, diizenli egzersiz yapmayan,
seropozitif, ESH, CRP, HAQ ve agr1 skoru yiiksek olan RA’l1 hastalarda sarkopeni
varlig1 daha yiiksektir. RA’l1 hastalarda sarkopeni degerlendirmesinde ve tedavi
takibinde ultrasonografi kullanilabilirdir. Sarkopeninin tedavisinde direng egzersizleri
etkili bir tedavi yontemi olarak kullanilabilir, acrobik egzersizin katkisi i¢in ise daha

fazla ¢aligmaya ihtiya¢ oldugu sonucuna varilmistir.

Calismamizin bazi kisithiliklar1t mevcuttu. Erkek RA hastalarinin ¢ogu aktif
calisma hayat1 olmasi nedeniyle ¢alismaya katilimi kabul etmediler. Bu nedenle ilk
degerlendirmeye az sayida erkek hasta alinabildi. Egzersiz gruplarina ise hi¢ erkek
hasta alinamadi. Egzersiz caligmalarinda, orta ve yiiksek hastalik aktivitesine sahip
hastalar, akut donemde egzersiz 6nerilmedigi i¢in ¢alismamiza dahil edilmemistir. Bu
nedenle, egzersiz gruplarimiza diisiik hastalik aktivitesine sahip ve remisyondaki
bireyler alinmistir. Bir diger simirlama ise hastalarin yalnizca 3. ay kontrollerinin
yapilmig olmasidir. Bu sebeple, egzersizin uzun donem sonuclar1 hakkinda elimizde
veri bulunmamaktadir. Bu durumlar goze alinarak RA’l1 erkek hastalarin egzersiz
yanitlarin1 degerlendiren, egzersizin uzun dénem etkilerini inceleyen, orta ve yiiksek
hastalik aktivitesine sahip hastalarda egzersiz sonug¢larini inceleyen ¢aligmalara ihtiyag

oldugunu diisiiniiyoruz.
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Calismamizin gii¢lii yonleri ise literatiir incelendigi kadariyla 65 yas alt1 RA
hastalarinda sarkopeni sikligini, etki eden faktorleri inceleyen birka¢ ¢alismadan
biridir. RA’da sarkopeniyi ultrasonografik olarak 6n uyluk kas kalnligi ile
degerlendiren caligmalar olmasina ragmen kol 6n kalmlhig: ile degerlendiren ilk
caligmadir. Sarkopenik RA’li hastalara egzersiz midahalelerinin sarkopeni
parametrelerine etkilerini inceleyen az sayida c¢alismalardan biridir. Caligmamiz
sarkopenisi bulunan gen¢ RA’ll bireylerde farkli egzersiz gruplar1 olusturularak

ultrasonografik bolgesel kas 6l¢iimlerinin degisiminin bakildig: ilk caligmadir.
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10.

6. SONUCLAR

Calismamiz  kapsaminda hastanemiz Romatolojik Hastaliklar Izlem
Polikliniginde 18-65 yas arasinda 169 RA tanisi ile takipli hasta sarkopeni
acisindan EWGSOP-2 tani kriterlerine gore degerlendirildi. Sarkopenisi olan
49 hastanin, 48’1 kapal1 zarf ¢ekme yOontemi ile direngli egzersiz grubu ve
aerobik egzersiz grubu olmak iizere 2 ayr1 gruba randomize edildi.
Calismamizda 65 yas altit RA’l1 bireylerde sarkopeni goriilme oranini1 %29
olarak bulduk.

RA’da sarkopeni goriilmesi ile RA hastalik ve, toplam steroid kullanim siiresi,
seropozitifligi, ESH ve CRP yiiksekligi, HAQ skoru ve agr1 diizeyi yiiksekligi
arasinda iligki belirledik.

Yapilan ileri regresyon analizi ile RA’da sarkopeni goriilmesi ile en iliskili
parametreleri RA hastalik siiresindeki artis ve HAQ skorundaki yiikseklik
olarak bulduk.

RA hastalik siiresindeki her bir aylik artisin RA’l1 bireylerde sarkopeni gelisme
riskini %0,6 oraninda artirdigin1 gésterdik.

HAQ skoru ise sarkopeni gelisimi ile gili¢lii bir iligki gostermekle birlikte,
skordaki her bir birimlik artisin, RA’l1 bireylerde sarkopeni gelisme riskini
yaklasik 4,9 kat artirdigini gosterdik.

Calismamizda 169 hastayr ayn1 zamanda STAR protokoliine goére bolgesel
sarkopeni acisindan degerlendirdik. 46 hastada bdlgesel sarkopeni tespit edildi.
65 yas alt1 RA’l1 bireylerde bolgesel sarkopeni goriilme oranini %27,22 olarak
bulduk.

Sarkopenisi olan RA’li bireylerle, sarkopenisi olamayan RA’l1 bireyler
karsilastirildiginda dominant ve non-dominant 6n uyluk ve kol 6n kalinliklar1
daha diisiik bulundu.

Caliymamiz sarkopenisi bulunan geng RA’l1 bireylerde farkli egzersiz gruplari
olusturularak ultrasonografik bolgesel kas dl¢iimlerinin degisiminin bakildig1
ilk calismadir.

Calismamizin ikinci asamasinda 12 hafta siire sarkopeni olan RA hastalarma

birinci gruba direng egzersizi haftanm iki giinii 60’ar dakika siiren gozetimli
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

diren¢ egzersiz programi; ikinci gruba haftanm iki giinii 60’ar dakika stireyle
gbzetimli direng egzersizi ve haftanin iki giinii 30 dakika tempolu yiiriiyiis
egzersizi verildi.

Her iki grubu 20’ser hasta tamamladi. Calismadan yan etki nedeniyle ¢ekilen
hasta olmadi. 3 ay sonundaki degerlendirmelerde VAS ve SDAI degeri
yiikselen hasta olmadi.

Direng egzersiz grubunda 7 hasta, direng + aerobik egzersiz grubunda 9 hasta
diisiik hastalik aktivitesinden remisyon diizeyine gecti.

Hem direng egzersiz grubunda hem de direng ve aerobik egzersiz grubunda kas
giicli ve kas kitlesinde anlamli iyilesmeler goriildii. Her iki grupta da fiziksel
performansta anlamli iyilesme goriilmedi.

Direng egzersiz grubunda 12 hasta, direng ve aerobik egzersiz grubunda 10
hasta egzersiz sonrasi degerlendirmede EWGSOP-2 tani kriterlerine gore
sarkopeni tanisindan ¢iktilar.

Her iki egzersiz grubunun ultrasonografik degerlendirmelerinde dominant ve
non-dominant 6n uyluk kas kalinliginda ve kol 6n kas kalinliginda anlaml
artiglar gordiik.

Her iki grubun ESH, CRP degerlerinde anlamli iyilesme, HAQ ve RAQOL
skorlarinda anlamli iyilesmeler gordiik

Her iki grup birbiri ile karsilastirildiginda aerobik egzersizin ek faydasi

goriilmedi.
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9. EKLER

EK 1. ETiIK KURUL KARARI
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EK 2. BASIT HASTALIK AKTIVITE INDEKSI (SDAIJ)

Joint Left Right

Tender | Swollen | Tender | Swollen

Shoulder

Elbow

Wrist

MCP 1

MCP 2

MCP 3

MCP 4

MCP 5

PIP 1

PIP 2

PIP 3

PIP 4

PIP 5

Knee

Total Tender: Swollen:

Patient Global Assessment of Disease Activity
Considering all the ways your arthritis affects you, rate how well you are doing on the following scale:

Very O O O O O O O O O O OO0 O OO OO O O O very
Well U ©5 10 1§ 20 25 30 35 40 45 50 55 6L 65 70 75 U ¥5 w0 95 U Poor

Your Name Dateof Birth ________ Today’s Date

Provider Global Assessment of Disease Activity

Very © O O O 0 O OO0 OO O OOO0OOO0O0 0 0 O Very
Well 0 ©5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 S5 60 65 70 75 80 85 90 95 10 Poor

How to Score the SDAI

Variable Range | Value SDAI Score Interpretation
Tender joint score (0-28) 0.0 - 3.3 | Remission

Swollen joint score (0-28) 3.4-110 | Low Activity
Patient global score (0-10) 11.1 = 26,0 | Moderate Activity
Provider global score (0-10) 26.1 - 86,0 | High Activity
C-reactive protein (mg/dL) (0-10)

Add the above values to (0-86)

calculate the SDAI score
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EK 3. ROMATOID ARTRIiT YASAM KALITE OLCEGI (RAQoL)

Romatoid Artrit Yagam Kalitesi Olcegi
Quality of Life-Rheumatoid Arthritis Scale (QOL-RA)

Hastarmin Adi Soyadr: Tarih: _____/i____/

RA olanlann yasaminda gillik cektikleri durumlar bulunmaktadir. Sizler de bu giiclikleri yagiyor olabilirsiniz. Asagida
belirtilen durumlan kendi durumunuza uyacak sekilde “Evet" veya "Hayir" seklinde yanitlayarak isaretleyiniz.

Evet Hayar
1. Yatmak istedigim vakitten daha erken yatmak zorunda kaliyorum. 0, O
2. insanlann bana dekunmasindan {degmesinden) karkuyoram. 0, O
3. Hosuma giden rahat ayakkabalan bulmakta zorlaruyorum. 0, O
4. Durumumdan dolay kalabalik icine girmekten kaginiyorum. O, [
5. Givinmekte gliclik cekivoram. O, [
B, Aligverisicin dikkinlara viirimek bana zor geliyor, O, [
7. Evle ilgili isler ¢k zamarimi alor. O, [
B,  Zaman zaman tuvaleti kullarrken sikint cekivorum. O, [
9, Kendini sik sk hilsrana ugramis hissedivorum. O, [
10, Dinlenmek igin yaptiqim isi birakmak zorunda kaloeoram. o oy
11.  Bigak ve catal kullanmakta zarluk gekivorum. 0, O
12.  Bir seve dikkatimi teplamakta zofanorum. 0, O
13.  Bazen tek basima kalmak istiyorum. O, [
14.  Uzun mesafe virimek bana zor gelivor, O, [
15.  insanlarla tokalagmaktan kaginmaya calisnaram. O, [
16.  Kendimi sik sik keyifsiz ve morali bozuk hissedivarum, O, [
17.  Ailem ve arkadaslanmia birlikte vapacagim faalivetlere katlamorum. O, [
18.  Bamyo yaparken sorunlanm oluyvar. O, [
19. Durumumdan dolay zaman zaman agloyoram. 0, O
20. Durumum nedeniyle gidebilecegim yerlere gitmekte kisitlanyorum. 0, O
21.  Nevyaparsam yapayim kendimi yorgun hissediyorum. 0, O
22, Kendimidiger insanlara bagimh hissedivorum. O, [
23, Hastahqim hep akhmda. O, [
24,  Siksik kendime keyoram. O, [
25,  Duigan ghp insanlarla gordsmek icin caba harcamam gerekiver, o, O
26, Gece uykulanm kit O, [
27. vakimmdaki insanlann bakirmini dstlenmek bana zor gelivor. O, [
28. Durumumu kontrol edemedigimi hissediyorum,. 0, O
29,  Fiziksel temaslardan kaginmaram. o, O,
30. Giyvebilecedim giysiler konusunda kisithhk ¢ekiyorum. 0, O

da Jang T, win ds Hajeka D, PcKarma 5P ared Whaileg D [1987) B¢ 3 Bzl 195736 878-883
Hat: aligmalarda kullamemi iginizin almak gereebilir.

Toplam Puan:
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EK 4. SAGLIK DEGERLENDIRME ANKETI (HAQ)

Saghk Degerlendirme Anketi

Health Assessment Questionnaire (HAQ)

e Tarth: f . _f _______

Hastanin Adi Soyad:

Gegligimiz hafta boyunca yaptiinez glinlik aktivitelerinizle ilgili olarak durumunuza en iyi uyan cevabi igaretleyiniz.

Rahatca  Biraz forlanarak ok zor Hig,
Yapryarem Yapryorwm Yapiyorum  Yapamayorum

Giyinip Kuganma
Ayaklabi baglamak ve diigme likdemek diahil, kendiniz giyinebiliyor musunuz? , N Os O,
Saginiz ykayabiliyor musunuz? O, 0, [ 3
Dogrulma
Dz bir sandalyeden kalkabiliyor musunuz? [ Iy [N 4
Yatada yatip, kalkahiliyer musunuz? g O, (Y s
Yemek Yeme
Etinizi kesebiliyor musunuz? s 2y s =i
Delu Bir fincam veya bardady adaimea gatdrebiliyor musunez? s ah [mY -
Yeni bir st veya moyve suyu kutusunu acabiliver musunuz? [P ah [m 3
Yiirlime
Dizanda, diiz bir zemin dizerinde yiiniyebiliyor musunuz? g a, s 1z
Beg basamak merdiven gikabiliyor musunuz? , up s =3
Hijyen
Kendi kendinize ywkamp, kurulanabiliyer musunuz? s R 1 a
Kilvente banyo yapabiliyor musunuz? g i, 1z sz
Tuvalete cturup kalkabilivor musunuz? g . [N s
Uzanma
Basiman biraz Dzerinde duran 2,5 kilo aduhdindaki bir nesneye i@medin
sekar torbas gibi) wzanip, nesneyi agdya indirebiliyor musunuz? o - - s
E&ilip yerden bie glysiyi alabiliyvor musunuz? g Ay Lz 3
Kavrama
Araba kapilanm agabiliyor musunuz? ™ O, O s
Daha Gnceden agilmis olan kavanoz kapakdanm agabiliyor musunuz? g O, (Y s
Musluklan app kapatabiliyar musunuz? [ ad, s N
Giinliik Isler
Ginlik istere kogturup, dhsvenis yapabiliver musunuz? (N 0, s da
Arabaya binip inebiliyor musunuz? O, _y Lz .G
Yarled sliplirme veya bahge igleri gibi giinlik igler vapabiliyor musunue? g a, (e s

Mot Yardemer bir cihaz kullamlyorsa puan en az 1, bir kiginin yardsm gerekiyonsa puan en az 2, hem cihaz hem de bir kisi yardim gerekiyorsa da
puan 3 clarak igaretlenmeliclir, Test skony, toplam skorun isaretlenen soru adedine bilinmes! ile hesaplanic. £n farla 3 olabifir, Yiksek puan
aliigiik sag ik durumainu gdsterir,

Frigs JF, Squtr P Eriaers MG, Hofreas BR Aribeis Pl 550 Feb 232 TIT-05

firambne Tmﬁlw a“ R —
3 ru (0-3k

wamnm o Frmnkae meen Taridaress i dhiviirslimnia e Frolar Salhan 30X
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EK 5. ARASTIRMA FORMU

SARKOPENIiSIi OLAN ROMATOID ARTRIT HASTALARINDAKI
REHABILITASYONDA AEROBIK EGZERSIZIN EK FAYDASI VAR
MIDIR?

HASTA BiLGILERI:

Protokol Numarasi:

Yas:

Cinsiyet:

Boy / Kilo: VKi:

Meslek:

Egitim durumu:

Medeni durumu:

Tan tarihi: RA Hastalik siiresi:
Ek Hastahk:

Kullandig1 laclar: RA icin kullandig ilaclar/siiresi:
Duzenli egzersiz Yok Var

Sigara/Alkol Kullanima:

LAB BULGULARI

RF: ANTI-CCP:
ESH: CRP:
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TESTLER:

HAQ: SDAI: RAQOL:
AGRI-VAS:

JAMAAR (KG):

BIA:

4 M YURUME HIZI:

ULTRASON:

DOMINANT ON UYLUK CAPI/NON-DOMINANT ON UYLUK KAS
KALINLIGI:

SAG STAR/SOL STAR:
DOMINANT ON KOL CAPI/ NON-DOMINANT ON KOL KAS KALINLIGI:

EGZERSIZ GRUBUNDA iSE 3 AY SONRA:

LABORATUAR:

ESH: CRP:

TESTLER:

HAQ: SDAI: RAQOL:

AGRI-VAS:

JAMAAR (KG):

BIA:

4 M YURUME HIZI:

ULTRASON:

DOMINANT ON UYLUK/NON-DOMINANT ON UYLUK KAS KALINLIGI:
SAG STAR/SOL STAR:

DOMINANT KOL ON CAPI/ NON-DOMINANTKOL ON KAS KALINLIGI:
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