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OzZET

ROMATOID ARTRIT'Li BIREYLERDE SARKOPENI VARLIGININ INCELENMESI:
KARSILASTIRMALI BIR GALISMA

AKAR, Beglm
Yuksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD
Tez Yoneticisi: Prof. Dr. Bilge BASAKCI CALIK

Haziran 2023, 64 Sayfa

Calismamizin amaci Romatoid Artrit'li (RA) bireylerde sarkopeni sikhgini
arastirmak ve RA’in fonksiyonel yetersizlikler, hareketten kaginma korkusu, psikososyal
durumlar ve yasam kalitesi Uzerine etkisini saglikli bireylerle karsilastirarak incelemektir.

Calismaya yas ortalamasi 54,88+7,55 yil olan 25 RA’ll birey ve 53,92+7,66 yil olan
25 saglkh birey dahil edildi. Demografik veriler kaydedildikten sonra sarkopeni sikhgi;
Bio-impedans (BEA) cihazi ile yadsiz kas kiitlesi, 4 metre yiriime hizi testi ile fonksiyonel
performans, el dinamometresi ile kavrama kuvveti dlcllerek dederlendirildi, ayrica diz
ekstansiyon (quadriceps kas glcl) kuvveti de manuel kas dlgiim cihazi ile élgtldd. Tum
bireylerin fonksiyonel durumlari Saglik Degerlendirme Anketi (SDA) ile, korku-kaginma
davraniglari Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO), biyopsikososyal durumlari Bilissel
Egzersiz Terapi Yaklasimi Olgegi (BETY-BO) ile, yasam kaliteleri Kisa-Form 36 (KF-36)
ile incelendi.

Calismamizda RA’ll bireylerin sarkopeni sikliginin %28 oldugu bulundu. RA’li ve
saglkh bireyler vicut kompozisyonu, fiziksel performans ve kas kuvveti agisindan
karsilastirildiginda; iskelet kasi kitlesi (p=0,004), iskelet kasi kitlesi indeksi (p=0,011),
yurime hizi (p=0,000), sag el (p=0,000) ve sol el kavrama kuvveti (p=0,000), sag diz
(p=0,001) ve sol diz ekstansiyon kuvveti (p=0,000) agisindan sonuglarin saghkli grup
lehine anlamli oldugu gérulda. RA’lI ve sagdlikli bireyler korku kaginma davranisi, yasam
kalitesi, psikososyal etkilenim ve fonksiyonellik agisindan karsilastirildiginda saghkli
grup lehine fark anlamli idi (p<0,05).

Calismamizda RA’ll bireylerde sarkopeni sikliginin yiksek oldugu, RA’l bireylerin
saglikh bireylere goére fonksiyonel dizeylerinin, psikososyal durumlarinin ve yasam
kalitelerinin daha kétl oldugu ve daha fazla korku kaginma davranisina sahip olduklari
sonucuna ulasildi.

Anahtar Kelimeler: Romatoid artrit, sarkopeni, kas



ABSTRACT

THE PRESENCE OF SARCOPENIA IN INDIVIDUALS WITH RHEUMATOID
ARTHRITIS: A COMPARATIVE STUDY

AKAR, Begum
M.Sc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Prof. Dr. BASAKCI CALIK, Bilge

June 2023, 64 Pages

The aim of our study was to investigate the prevalence of sarcopenia in
individuals with Rheumatoid Arthritis (RA) and to examine the effects of RA on functional
disabilities, fear of movement avoidance, psychosocial conditions and quality of life in
comparison with healthy individuals.

The study included 25 individuals with RA with a mean age of 54.88+7.55 years
and 25 healthy individuals with a mean age of 53.92+7.66 years. After demographic data
were recorded, the prevalence of sarcopenia was evaluated by measuring lean muscle
mass with a Bio-Impedance (BIA) device, functional performance with a 4-meter walking
speed test, grip strength with a hand dynamometer, and knee extension (quadriceps
muscle strength) strength with a manual muscle measuring device. Functional status of
all individuals was examined with the Health Assessment Questionnaire (HAQ), fear-
avoidance behaviors were examined with the Tampa Kinesiophobia Scale (TKS),
biopsychosocial status was examined with the Cognitive Exercise Therapy Approach-
Biopsychosocial Questionnaire (BETY-BQ), and quality of life was examined with the
Short-Form 36 (SF-36).

In our study, the frequency of sarcopenia was found to be 28% in individuals with
RA. When RA and healthy individuals were compared in terms of body composition,
physical performance and muscle strength, the results in terms of skeletal muscle mass
(p=0.004), skeletal muscle mass index (p=0.011), walking speed (p=0.000), right hand
(p=0.000) and left hand grip strength (p=0.000), right knee (p=0.001) and left knee
extension strength (p=0.000) were significant in favor of the healthy group. When RA
and healthy individuals were compared in terms of fear avoidance behavior, quality of
life, psychosocial impact and functionality, the difference in favor of the healthy group
was significant (p<0.05).

In our study, it was concluded that the frequency of sarcopenia was high in
individuals with RA, functional levels, psychosocial status and quality of life of individuals
with RA were worse than healthy individuals and they had more fear avoidance
behaviors.

Keywords: Rheumatoid arthritis, sarcopenia, muscle
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1. GIRIS

Romatoid Artrit (RA), genel populasyonun yaklasik %0.5-1'inde goérulen, sinovyal
inflamasyona, kikirdak ve kemik yikimina yol acan kronik, sistemik, inflamatuar
otoimmuin bir hastaliktir (Aletaha vd 2010, Brown vd 2007).

Etyolojisi tam olarak anlasiimamakla beraber cinsiyetin, ¢evresel ve hormonal
faktorler'in kombinasyonunun hastaliyin gelismesinde etkili oldugu dustntlmektedir.
Kadinlarda erkeklere oranla 2-3 kat daha fazla goriimektedir. Son yillarda, RA'nin
genetik ve epigenetik bilesenlere dayali olarak ortaya c¢iktigi disincesi de gug
kazanmistir (Scherer vd 2020).

RA’da Klinik belirtiler gogunlukla gizli baslangi¢hdir. Tipik belirtileri eklemlerde
siglik, agr, hassasiyet, sabah tutuklugu'dur (Fleming vd 1976). RA’nin erken
dénemlerinde, radyolojik bulgularda bir farklihk gorilmezken el ve ayaklardaki kiguk
eklemlerde simetrik poliartrit’e rastlanilabilmektedir. Metakarpofalangeal eklem (MKF) ve
proksimal interfalangeal (PIF) eklem siklikla tutulan eklemlerdir. Bu eklemlerde ortaya
cikan sinovit, tipik bir siskinlige ve hareket kisithligina neden olur. Hastaligin sonraki
sureglerinde gesitli deformiteler gelisebilmektedir (Littlejohn ve Monrad 2018).

Sarkopeni, ilerleyen yasla beraber iskelet kas kitlesindeki ve guicindeki azalma
sonucu fonksiyonel kayip, mortalite, morbidite gibi olumsuz durumlara neden olan
ilerleyici bir iskelet kasi bozuklugudur (Rosenberg 1997). Sarkopeni ICD-10 kodu ile
spesifik bir hastalik olarak kabul edilmistir (Anker vd 2016).

Avrupa Yaglilarda Sarkopeni Calisma Grubu (AYSCG) sarkopeniyi iki kategori
seklinde tanimlamistir: 'primer sarkopeni' yasa bagh olarak gelisen sarkopeniyi
tanimlarken; 'sekonder sarkopeni' inflamatuar hastaliklar (RA gibi), yetersiz besin alimi
dahil olmak Uzere farkli nedenlerden kaynakl gelisen sarkopeni seklinde tanimlanir
(Cruz-Jentoft vd 2010).

AYSCG sarkopeninin klinik yonetimine rehberlik edebilmek igin 'presarkopent’,
'sarkopeni' ve 'agir sarkopeni' olarak kavramsal bir evreleme 6nermistir. 'Presarkopeni'
asamasi, kas glcu veya fiziksel performans Gzerinde etkisi olmayan duslk kas kitlesi
ile karakterizedir. 'Sarkopeni' asamasi, dislk kas kutlesi, ayrica diguk kas gucu veya

disuk fiziksel performans ile karakterize edilir. 'Siddetli sarkopeni' asamasi ise (g



kriterinin tim0 (dislk kas kutlesi, duslik kas glcu ve duslk fiziksel performans)
karsilandiginda tanimlanan asamadir (Cruz-Jentoft vd 2010).

RA’ll bireylerde vicut kompozisyonundaki degisim lGzerinde ¢ok durulmayan bir
konu olsa da oldukgca Onemlidir. RA; ciddi organ tutulumlarina, deformitelere,
malignitelere neden olmasinin yaninda kas kitlesinde azalmaya neden olan bir
hastaliktir (Targowski 2017).

RA patogenezinde Tumér Nekroz Faktor-alfa (TNF-a), interldkin-6 (IL-6) ve
interldkin-1 (IL-1) gibi proinflamatuar sitokinler oldukga dénemlidir (Summers vd 2010).
RA’l bireylerde proinflamatuar sitokin seviyelerinin artmasiyla kas hasar dongusunun
dengesi bozulur ve bu durumla birlikte sarkopeni olugsma riski artar. Bu nedenle RA gibi
kronik inflamatuar hastaliklar sarkopeninin etyopatogenezinde énemli bir neden olarak
ele alinmaktadir (Bano vd 2017). RA'll bireylerde IL-13 ve TNF-a’nin yukselmesinin yani
sira fiziksel hareketin azalmasi da, bu bireylerde sarkopeni gelisme olasiligini yukseltir
(Rall ve Roubenoff 2004).

RA'll bireylerde kardiyovaskuler (KV) hastalik kaynaklh mortalite riskinin %50'ye
kadar daha ylksek oldugu bilinmektedir Bununla birlikte genel populasyonda
sarkopeninin yiksek kardiyovaskiler hastalik riski ile iliskili oldugu bilinmektedir.
Sarkopenik olan bir RA’'ll bireyin, sarkopenik olmayan bir RA’l bireyden daha fazla KV
hastalik riski artisina sahip oldugu dusunuldidginde, RA’'ll bireylerde sarkopeni
konusunda 6nlem almak ve miidahele etmek olduk¢a dnemlidir (Ngeuleu vd 2017).

Literatirde bildirildigi Gzere RA’h bireylerde sarkopeni siklikla goériimektedir
(Giles vd 2008, Dao vd 2011, Dogan vd 2015).

Giles ve ark. (2008) 'nin RA'li bireylerde viicut kompozisyonunu saglikli bireylerle
karsilastirdiklari galismada sarkopeni sikliginin RA’ll bireylerde saglikli bireylere goére
daha yuksek oldugu bildirilmistir (Giles vd 2008).

Dao ve ark. (2011) 'nin RA'h kadinlarda vicut kompozisyonunu saglikli kadinlarla
karsilastirarak degerlendirdikleri galismada RA ‘Il kadinlarda sarkopeni sikliginin saglkli
kadinlara gore anlamli olarak daha yuksek oldugu bildirilmistir (Dao vd 2011).

Literaturd inceledigimizde AYSCG’nin tani kriterlerinin tamaminin kullaniimadig,
bunun yerine DXA (Dual X-1gini Absorpsiyometre) gibi tanisal ve maddi yik getiren
aragclar ile sarkopeni sikliklarinin arastirildigi1 géruldu (Dogan vd 2015, Aminov 2017). Biz
de literatirden farkli olarak calismamizda AYSCG’nin algoritmasindaki tum
parametreleri degerlendirerek RA’ll bireylerde sarkopeni sikligini arastirmayi hedefledik.
Ayrica RA’li bireylerin fonksiyonel vyetersizler hareketten kaginma Kkorkusu,
biyopsikososyal durum ve yagsam Kkalitesinin incelenmesi gerektigini dusundik. Bu
dusunceyi arastirmak icin calismamizda RA’l bireylerde sarkopeni sikligini aragtirmanin

yani sira RA’in fonksiyonel yetersizlikler, hareketten kaginma korkusu, psikososyal



durumlar ve yasam kalitesi Uzerine etkisini saglikli bireylerle karsilastirarak incelemeyi

amagcladik.

1.1. Galigmanin Amaci

RA’ll bireylerde sarkopeni sikhdini arastirmanin yani sira RA’in fonksiyonel
yetersizlikler, hareketten kacinma korkusu, psikososyal durumlar ve yasam Kkalitesi

Uzerine etkisini saglikl bireylerle karsilastirarak incelemektir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Romatoid Artrit

2.1.1. Tanim

RA, etiyolojisi tam olarak bilinmeyen, oncelikle eklemleri etkileyip sinoviyal
dokuda patolojik dedisikliklere sebep olan sonrasinda eklem digi bulgular meydana
getiren kronik, inflamatuar, otoimmun bir hastaliktir (Jurisson 1991).

RA tipik olarak kuguk periferik eklemlerde baslar, genellikle simetriktir ve tedavi
edilmezse proksimal eklemleri de icine alacak sekilde ilerler. Eklem inflamasyonu

zamanla eklemin tahribatina yol acar (Bullock vd 2018).

2.1.2. Epidemiyoloji

RA'nin epidemiyolojik tahminleri populasyonlar arasi farklilik géstermektedir
(Silman ve Pearson 2002). Bu farklihgin sebebinin RA etiyolojisinde yer alan farkli
cevresel ve/veya genetik faktorler oldugu bilinmektedir (Andrianakos vd 2006).

RA'nin tim dinyadaki prevalansi, Global Burden of Disease galigsmasinda yuzde
0.24 olarak bildirilmigtir (Cross vd 2014). Disuk yayginlik oranlari Sirbistan (%0.18), Cin
(%0.28), Fransa (%0.31), italya (%0.33) ve ABD (%0.41) gibi Ulkelerde gézlenirken,
Japonya'da (%1.7) ve Arjantin'de (%1.97) daha yuksek yayginlk oranlari gdzlenmigstir
(Radu ve Bungau 2021).

Ulkemizde yiritilen calismalarda RA prevelansinin %0.22-1 arasinda farkhlk
gosterdigi bildiriimistir (Akkog 2010). RA’'da cinsiyet faktori 6énemli olup, kadinlarda
erkeklere oranla 3 kat daha sik gdzlenmektedir (Myasoedova vd 2011).

Yasa gore bu orana bakildiginda: 40 yasina kadar olan kadinlarda 3 kat, 55-65
yas arasindaki kadinlarda ise 2 kat daha sik ortaya ¢gikmaktadir (Favalli vd 2019).



2.1.3. Etiyoloji

RA'nin etiyolojisi hala belirsizligini korumaktadir. Genetik ve ¢evresel faktorlerin,
hormonlarin, enfeksiyonlarin ve sigara tiketiminin etiyolojide roli oldugu
dusunulmektedir (Scherer vd 2020).

2.1.3.1. Genetik faktorler

RA'da yapilan ikiz ¢alismalari, genetik varyasyonun RA gelisimi Uzerindeki
riskinin %50-60'Indan sorumlu oldugunu gdéstermistir (Macgregor vd 2000). Calismalar,
monozigotik ikizlerde yaklasik %12-15 ve dizigotik ikizlerde yaklasik %5'lik bir uyum
orani gostermistir (Yamado ve Yamamoto 2007).

RA ‘da en belirgin risk faktorlerine ortak epitop denir (Dayan vd 2010). Ortak
epitopun alellerinin, RA’da hastalik siddetini arttirdi§i ve ayrica eklem disi belirtilere
neden oldugu bildirilmistir (Van der Helm-van Mil vd 2005).

Seropozitif RA i¢in sayisi 30’dan fazla risk alelleri bildirilmistir (Mclnnes ve Schett
2011). Ortak epitop 6zelligi gosteren HLA-DRB1*01, *04 ve *10 alelleri, RA gelisimi icin
en guclu genetik risk faktorleridir (Huizinga vd 2005). HLAL alellerinden biri olan HLA
DRB*1301 aleli ise, RA'ya karsi koruyucu olarak gértlmektedir (Woude vd 2010).

Bununla birlikte bugine kadar tanimlanan risk alellerinin ¢ogu kiguk etki
blyUklUkleri sahiptir bu nedenle higbir risk aleli bagh basina RA’'ya sebep olarak
gosterilemez (Scott vd 2010).

Genis genom c¢apinda iligkilendirme g¢alismalari son yillarda, RA patogenezinde
rol oynayan ortak epitopun disinda gugli lokuslar tanimlamistir fakat bu ¢alismalar da

tim genetik varyantlari agiklamada yetersiz kalmistir (Hoglund vd 2019).

2.1.3.2. Cevresel faktorler

2.1.3.2.1. Sigara kullanimi

RA igin buglne kadar tanimlanan en 6énemli ¢evresel faktor sigara icme olarak
tanimlanmistir (Hedstrom vd 2018).

Sigara igen erkeklerin RA gelistirme riskinin, sigara icmeyen erkeklerin yaklagik
2 kati oldugunu bilinmektedir. Kadinlar igin ise sigara igenlerin riski, icmeyenlere goére
yaklasik 1.3 kat daha fazladir (Sugiyama vd 20110).

Sigara icmenin, hlcreleri apoptoza karsi daha savunmasiz hale getiren
hucrelerin duzeylerini artirdidi ve yeterince temizlenemeyecek kadar yuksek dizeylerde

hicresel kalintilara yol agtigi bildirilmigtir (Cheng vd 2010). Ayrica, sigara icmenin RA’li



bireylerin antiromatizmal ilaglara verdigi yanit Uzerinde bir negatif etkisi oldugu
bilinmektedir (Chang vd 2014).

2.1.3.2.2. Enfeksiyonlar

Porphyromonas Gingivalis, Epstein-Barr Virisu (EBV), Yetigkin T-Hucresi
Lenfoma Virtsi Tip 1 (YTHLVT-1), Parvoviris B19, insan Herpes Virlisii-6 ve insan
Endojen Retrovirisleri-5 dahil olmak Uzere viruslerin enfeksiyona neden olup RA
patogenezinde rol oynadigi 6ne surulmustur. Porphyromonas Gingivalis enfeksiyonunun
yikici artritin geligsimini ve ilerlemesini kolaylastirdigini bilinmektedir (Li vd 2013). Ancak
bu enfeksiydéz ajanlarin RA patogenezindeki mekanizmalari henlz tam olarak

kanitlanmamistir (Smolen vd 2016).

2.1.3.2.3. Hormonlar

RA’nin, kadinlarda erkeklere oranla 2-3 kat siklikta gérilmesinin sebeplerinden
birinin hastaligin gelisiminde rol oynadigini bilinen hormonal faktorler oldugu
distinilmektedir. Ostrojenin th2 hiicrelerini inhibe ederek bir pro-inflamatuar etkiye sahip
oldugu ve progesteronun th2 hicrelerini aktive ederek bir anti-inflamatuar etkiye sahip
oldugu éne sirilmistir. Ostrojen azalmasiyla RA ile ilgili faktorlerin risk faktérlerinin
uyarildigi ve &strojene yuksek oranda maruz kalmanin koruyucu bir faktor oldugu
bildirilmistir. RA’l bireylerde hamilelik stresince hastalik remisyonda iken, hamilelikten
sonraki siregte hastaligin siddetinde artma gézlenmesi de bu nedenlere baglanmaktadir
(Gleicher ve Barad 2007, Alpizar-Rodriguez ve Finckh 2017).

2.1.3.2.4. Disuk egitim diizeyi ve diisiik sosyoekonomik durum

Dusuk egitim dlzeyi ve disuk sosyoekonomik durumun, RA’ll bireylerde daha
kotl saghk durumu ve daha ylksek hastalik aktivitesi ile iligkili oldugu dusunulmektedir.
Ayrica galismalar gocukluk déneminden itibaren devam eden kronik stres faktorlerinin,
uzun vadeli sagliga zararh biyolojik adaptasyonlari tetikledigini gostermektedir. RA gibi
inflamatuvar hastaliklarda dezavantajl cevrelerde yetisen bireylerin yuksek inflamasyon
sergiledikleri bilinmektedir (Allaire vd 2009, Baldasarri vd 2016).



2.1.3.2.5. Beslenme

Son yillarda beslenme ve diyet yaklasimlari, RA'nin dnlenmesi ve yénetimi igin
potansiyel arag olarak gortlmektedir (Philippou ve Nikiphorou 2018).

Zeytinyadl, rafine edilmemis tahillar, taze veya kuru meyve ve sebzelerin
tiketimine dayanan akdeniz diyeti'nin anti-enflamatuar 6zellikleri potansiyel olarak RA
gelisimini ve ilerlemesini durdurabildigi gibi bu diyetin RA’li bireylerin saghk durumlarini
iyilestirip agrilarini hafifletmede uygun bir yaklasim oldugu bildirilmistir (Gioia vd 2020).

D vitamininin, immuinomodulatér ve antienflamatuar bir etkiye sahip oldugu ve
eksikliginin, RA dahil olmak Uzere c¢esitli otoimmin hastaliklarla baglantih oldugu
bilinmektedir. Yeterli D vitamini seviyesi bu hastalikta koruyucu bir faktor olarak
gorilmektedir (Meena vd 2018).

2.1.3.2.6. Alkol kullanimi

Alkolin adaptif bagisiklidin bilesenleri olan T hlcreleri ve B hicrelerini modile
ederek ve proinflamatuar sitokinleri azaltarak RA’ya karsi korudugu dusdndlse de

mekanizmasi henuz tam olarak anlagilamamigtir (Azizov ve Zaiss 2021).

2.1.4. Patogenez

RA’nin patogenezi halen belirsizligini korusa da hastaligin eklem yikimina
sebebiyet veren birden fazla agamali bir suregle birlikte ilerledigi bilinmektedir (Sezer ve
Kutluk 2018).

Hastaligin temelindeki sinovyal inflamasyonun nasil harekete gectigi
bilinmemekle beraber, inflamatuvar surecin sinovyal dokuda yer alan antijenlerin
yardimci T lenfositleri tarafindan taninmasi sonucu basladigi dusunulmektedir (Yang vd
2019).

Yardimci T lenfositler antijeni, dendritik hicrelerin yardimiyla tanirlar. Aktif hale
yardimci T lenfositler; IL-17(interlokin 17), IFN-y (interferon gama) gibi sitokinleri
sentezler ve diger T lenfosit hiucrelerini, fibroblastlari ve makrofajlari uyarirlar. RA
gelisiminde blylk dneme sahip olan TNF-a ve IL-1 gibi proinflamatuar sitokinler bu
makrofajlardan sentezlenmektedir (Feldman vd 2001, Yang vd 2019).

Bu sitokinler, proteoglikanlari ve kollajeni parcalayan ve doku yikimina sebep
olan enzimlerin sekresyonu icin yakindaki eklem kikirdagindaki sinoviyal fibroblastlari ve

kondrositleri stimlle ederler. Bu yikim sirecine T hucrelerinin aracilik edip etmedigi



velveya temel olarak makrofajlarin ve sinoviyal fibroblastlarin aktivasyonu ile ilgili olup
olmadigi hala tartisiimaktadir (Muller-Ladner vd 1996).

RA’nin dolasimda yer alan otoantikorlar ile bir baglantisi oldugu da
dusunulmektedir. Klinik semptomlarin baslamasindan yillar énce dolasimdaki Romatoid
Faktor (RF), Antisiklik Sitriline Peptit (anti-CCP) varligi bu immdin tolerans bozulmasinin
erken asamalarinin subklinik oldugunu gosterir (Hitchon ve El-Gabalawy 2011).

Otoantikorlar, reseptér aktivasyonu yoluyla TNF-a dahil olmak Uzere
proinflamatuar sitokinlerin Uretimini uyarabilen blyuk immin kompleksler olusturabilir
(Smolen vd 2007). immin kompleksler ve sitriiline fibrinojen, pannus dokusuna
kompleman bilesen C3 ile birlikte yerlesir, bu da immin kompleks birikiminin ve
kompleman aktivasyonunun devam eden sinovite yol a¢abilecegini dusundurtr (Zhao vd
2008).

2.1.5. Laboratuvar testleri

Laboratuvar testleri; RF, anti-CCP, eritrosit sedimantasyon hizi (ESH) ve C-
reaktif protein (CRP) gibi testlerden olugmaktadir (Pincus ve Sokka 2009).

Yuksek ESH seviyeleri inflamasyonun takibinde kolay bir ydntemdir fakat ESH’in
CRP ile beraber yorumlanmasi 6nerilmektedir (Ozkan 2017).

RF, birinci basamakta dusuk bir 6zgullige sahiptir ve hastali§i ekarte etmek icin
kullanilamaz. Buna karsilik anti-CCP daha ylksek o6zgullige sahip olmasi ve RA
tanisinda RF'ye tercih edilebilir olmasi nedeniyle alternatif bir serolojik test olarak ortaya
cikmistir (Mahtani vd 2013).

2.1.6. Radyolojik bulgular

Radyografi, US (Ultrason), MRG (Manyetik Rezonans Goruntileme) RA'nin
degerlendiriimesinde kullanilan géruntileme yontemlerinden bazilaridir (Colebath vd
2013).

Radyografi, RA’nin degerlendiriimesi i¢in kokll bir incelemedir ve erigilebilirligi
nedeniyle birincil ara¢ olarak kullaniimasi tavsiye edilmektedir. Diger goruntileme
yontemleriyle karsilastirildiginda, minimum radyasyon maruziyeti ve ayni anda birden
fazla eklemi goriintileme yetenegi gibi bircok avantaji vardir. Radyografi, kiglk kemik
degisiklikleri tespit etmekte ve yumusak doku degisikliklerinin degerlendiriimesinde de
kullanilabilir. (Colebatch vd 2013, Coates ve Helliwell 2017)

US, enflamatuar lezyonlarin tespiti igin ylksek bir duyarliliga sahiptir. Doppler US

eklemlerde artan kan akisini gosterebilir ve hastalik aktivitesini derecelendirmeye



yardimci olabilir fakat birden ¢ok eklemi degerlendirmek igcin zaman alan bir yéntem
olmasi acisindan dezavantajlidir (Szkudlarek 2004).

MRG kemik erozyonunun saptanmasinda Radyografi ve US'den daha ylksek bir
duyarlihga sahiptir (Colebath vd 2013). MRG ayrica, Radyografi ve US’da gorilemeyen
kemik iligi 6deminin saptanmasina da olanak tanir. Bununla birlikte diger gortntileme
yontemlerine gore eklemin hem kemik hem de ¢evre dokular ile ilgili daha ayrintili bilgi

saglar (Freeston vd 2009).

2.1.7. Klinik bulgular

RA, bagisiklik sisteminin sinovyuma saldirdigi otoimmudn bir hastaliktir. Bu
durum, kikirdagin tahribatina, eklemin yanlis hizalanmasina ve ¢evre doku, kaslarin
zayIflamasiyla cesitli deformitelere yol agar (Smith ve Berman 2022). RA’da hastalik
genel olarak sinsi baslangighdir. ilk belirti, sabahlari 30 dakikadan uzun siiren eklem
tutuklugu ile birlikte 6zellikle el ve ayaklarda gorulen eklem agrisidir (Smith ve Berman
2022).

Yaygin bir semptom olan agri bir eklemden digerine geciyormus gibi gorinebilir,
ancak genellikle daha fazla eklemi icerecek sekilde yayilir, kigik ve orta eklemleri
etkileyen klasik simetrik dagilima ulasir (Villeneuve ve Emery 2009).

RA’da inflamasyon dénemleri ve remisyon dénemleri vardir. Artan inflamasyon
dénemlerinin ardindan remisyon dénemleri gelir. inflamasyon dénemleri sirasinda
hastalar siddetli kas agrilari ve yorgunluk gibi semptomlar yasamaktadir (Smith ve
Berman 2022).

2.1.7.1. Eklem bulgulan

RA'da en basta tutulan eklemler MKF, PIF ve metatarsofalengeal (MTF)
eklemlerdir (Hamurduyan 2001). Hastalik ilerledikge el bilekleri, dizler, dirsekler, ayak
bilekleri, kalgalar tutulur ve hareket kabiliyeti azalir (Smith ve Berman 2022).

Lomber ve torakal omurga tutulumu gore servikal omurga tutulumu daha sik
gorilmektedir (Heywood ve Meyers 1986). Servikal omurgada en sik atlantoaksiyel
tutulum gérulmektedir (Nguyen vd 2004).

Temporomandibular ve kriko-aritenoid eklemlerin tutulumu da gorulebilir ve bu
eklemler tutuldugunda agiz agma, ¢igneme, konusma ve nefes alma etkilenebilir. Distal
interfalangeal (DiF) eklem tutulumu ve sakroiliak eklem tutulumu gogunlukla goriilmez
(Van Leeuwen vd 1993).
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2.1.7.1.1. El tutulumu

RA'da ellerde en sik tutulan eklemler MKF ve PIF eklemlerdir. Ozellikle 2. ve 3.
MKF ve PIF eklemleri siklikla tutulur. DIF eklemler genellikle korunur.

En yaygin deformiteler, digme deligi deformitesi ve kugu boynu deformitesidir.
Dugme iligi deformitesinde PIF ekleminde fleksiyon ve DIF ekleminde hiperekstansiyon
gérilirken; kugu boynu deformitesinde PiF ekleminin hiperekstansiyonu ve DIF

ekleminin fleksiyonu gorilmektedir (Van Leeuwen vd 1993, Marinou vd 2010).

2.1.7.1.2. El bilegi tutulumu

El bilegi tutulumu RA’da sik gorulur ve hastalidin baglangicindan sonra 2 yil
icinde hastalarin %50'ye varan oranlarda bilateral tutulum gdsterdikleri bilinmektedir
(Trieb 2008). Ayrica erozyonlar ve kronik sinovit, bilegin volar subluksasyonuna yol
acabilmektedir (Van Leeuwen vd 1993, Marinou vd 2010).

2.1.7.1.3. Dirsek tutulumu

RA’'da dirsek eklemi tutulumu prevalansi %35 ile oldukg¢a ylksektir. Dirsek
tutulumu dirsek agrisina, dirsek agrisi ise hareket kisitlii§ina yol agmaktadir (Schafer vd
2020). Dirsekteki hareket kisithligi ve dirsegin kullaniimasiyla artan agri, RA’ll bireylerde
ciddi fonksiyonel kayiplara yol agmaktadir (Studer ve Athwal 2011).

2.1.7.1.4. Omuz tutulumu

RA’ll bireylerde inflamasyonun bir sonucu olarak omuzda geligebilecek sinovit,
bursit ve tendinit gibi problemlerin bu bireylerde agriya, kas gucunun azalmasina ve

fonksiyonel kayiplara neden olabildigi bildirilimistir (Slungaard ve Mengshoel 2013).

2.1.7.1.5. Servikal vertebra tutulumu

RA’ll bireylerin yarisindan fazlasinda servikal omurga tutulumu goralir. Servikal
tutulum eklemlerde ortaya c¢ikan, kemik erozyonuna ve bunun sonucunda bag
gevsekligine ve instabiliteye ilerleyen yodun kronik sinovitin bir sonucudur. En sik
gérilen problem atlantoaksiyal dislokasyondur, bunu kranial yerlesimli atlantooksipital
artrit ve alt servikal omurga lezyonlari izler. Servikal omurga tutulumu genellikle daha
siddetli RA'l bireylerde gorulur (Bouchaud-Chabot ve Liote 2002).
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2.1.7.1.6. Temporamandibular eklem tutulumu

RA’ll bireylerin yarisindan fazlasinda, Temporamandibular eklem (TME) tutulumu
gorulmektedir (Sodhi vd 2015).

Agri, azalmis agiz acikhgi, eklem sesleri, kilitlenme ve yeme glcligu bu
tutulumda baskin semptomlardir. Agri, TME'nin kendisinden, iliskili cigneme kaslarindan
veya bu alanlarin her ikisinden kaynaklanir ve ilgili bélgenin palpasyonuyla hassasiyetle
kendini gosterir (O'Connor vd 2017).

2.1.7.1.7. Kal¢a tutulumu

Kalga tutulumu RA’l tim bireylerin %15 ila %28'ini etkilemektedir. Ayrica bu
bireylerde kemiklerin kirnilganh@r nedeniyle, femurun kirilma riskinde artis vardir ve

yuksek oranda fiksasyon kaybi bildirilmistir (Lachiewicz 1997).

2.1.7.1.8. Diz tutulumu

RA’ll bireylerde diz, oldukga sik tutulan bir eklemdir. Hastaligin baslanginda ¢ok
sik bulgu vermese de ilerleyen surecte belirtiler baslar. Dizdeki aktif sinovit; agri, efiizyon
ve fleksiyon kontraktiru ile sonuclanir (Grassi vd 1998).

Diz ekleminin ¢evresinde olusan sinoviyal kistler dizin sinoviyal sivi Gretimesiyle
birlikte popliteal boslukta birikerek Baker kistini olusturur. Blyimus bir Baker kisti dizin

arkasinda agriya neden olabilir (Harris vd 2001).

2.1.7.1.9. Ayak tutulumu

MTF eklem tutulumu RA’da yaygin gorulmektedir. Diger falankslarin
subluksasyonu ve fleksér tendon tutulumu sonucu penge parmak olusumu ile halluks
valgus geligebilir. Tibialis posterior tendonu ve subtalar ve talonavikular eklemler de
RA'da siklikla tutulur ve bunlarin sonucunda ayak arkinin kaybiyla birlikte agri, erozyon

ve subtalar dislokasyon ortaya ¢ikar (Gulati vd 2018).

2.1.7.2. Eklem digi bulgular

RA kadinlarda daha sik gorulmesine ragmen, hastaligin eklem disi belirtileri
erkeklerde daha siktir. RA'nin eklem disi belirtileri, hastalarin yaklasik %40'inda
baslangi¢cta veya hastalik seyri sirasinda ortaya ¢ikar. RA; cilt, gdz, kalp, akciger ve

gastrointestinal sistemleri iceren eklem disi organ tutulumu ile karakterizedir. RA'da
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eklem disi organ tutulumu, hastaligi aktif ve siddetli olan bireylerde daha sik gérulir ve

artmis mortalite ile iligkilidir (Cojocaru vd 2010).

2.1.7.2.1. Cilt belirtileri

RA’da romatoid nodiller ve romatoid vaskilit dikkate alinmasi gereken dnemli
deri Dbelirtileridir. Romatoid nodiller RA'da %20 oranla en sik goérilen deri
bulgulardir. Esas olarak RF pozitif RA hastalarinda ortaya gikarlar (Cojocaru vd 2010).
Bu deri alti noduller genellikle sert ve agrisiz olup, siklikla basinca maruz kalan alanlarda
bulunur (Tilstra ve Lienesch 2015).

Romatoid vaskdulit ise RA'll bireylerin yaklagik %2 ila S'inde gorulen lokalize
periferik vaskiler lezyonlar (purpura, kutandz Ulserasyon, kangren) olarak ortaya ¢ikan
bir durumdur (Cojocaru vd 2010).

2.1.7.2.2. Hematolojik tutulum

RA'l bireyler, tani aninda veya hastaliklarinin seyri sirasinda hematolojik
anormallikler gosterebilmektedir. RA'daki hematolojik belirtiler genis bir sekilde anemi,
notropeni, trombositopeni, trombositoz, eozinofili ve hematolojik maligniteler olarak
kategorize edilebilir (Bowman 2002). Anemi, RA'nin acik ara en yaygin eklem disi
semptomlarindan biridir. RA'da anemiden hastalik aktivitesi, ilaclar ve yanlis beslenme

sorumlu tutulmaktadir (Agrawal vd 2006).

2.1.7.2.3. Gastrointestinal tutulum

Gastrointestinal sistem tutulumu RA'da sik gorulur. RA'l bireylerin %18-50'sinde
karaciger fonksiyon testlerinin ylUkselmesi ile bulgu veren karaciger fonksiyon bozuklugu,
tipik olarak splenomegali ve nétropeni ile karakterize edilen, RA'nin bir alt tipi olan Felty
sendromunda 6zellikle yaygindir (Rozin vd 2013).

RA’ll bireylerin %13'e varan bir oranda ortaya ¢ikan bagka bir gastrointestinal
komplikasyon, degisik organlarda hucre disi sivida amiloid proteini birikmesiyle ortaya
¢ikan Amiloidozdur (Kroner vd 2019). RA'da Amiloidoz gelisimi hastaligin ciddiyetinden

cok suresi ile iligkili gorinmektedir (Koivuniemi vd 2008).

2.1.7.2.4. Okiiler tutulum

RA; keratokonjonktivit sikka, episklerit, sklerit, periferik Ulseratif keratit ve retinal
vaskulit gibi okuler hastaliklarla iligkilidir (Lamba vd 2016).



13

Keratokonjonktivitis sicca veya kuru gbéz sendromu, sistemik otoimmuin hastalgi
olan bireylerde yaygin olarak goérulir ve RA, kuru goézle iligkili en yaygin otoimmin
hastaliktir (Tong vd 2014). Kuru g6z sendromu olan RA’ll bireylerde bu sendrom
genellikle lakrimal bezlerde asinus yikimina yol agan lakrimal bezin lenfositik ve plazma
hicre infiltratina sekonder olarak gelisir. Yaygin sikayetler kasinti, yanma, yabanci cisim
hissi ve fotofobiyi icerir. Semptomlarin siddeti, bireyin yasi ve hastalik siresi ile iligkilidir,
ancak artritin siddeti ile iliskili degildir (Lamba vd 2016).

2.1.7.2.5. Akciger tutulumu

Akciger tutulumu, RA'da goérilen yaygin bir eklem disi tutulumdur. KV
komplikasyonlar ve komorbiditelerden sonra, pulmoner hastaliklar bu bireylerde énemli
bir mortalite nedenidir (Pinherio vd 2015). Klinik olarak akciger tutulumu, interstisyel
akciger hastaligi (IAH), plevral hastalik, ist solunum yolu hastaligi (krikoaritenoidit gibi)
veya alt solunum yolu hastahg (foliktler bronsiyolit gibi) seklinde farkli sekillerde ortaya
cikabilir (Conforti vd 2020).

interstisyel akciger hastahigi (IAH), RA'da parankimal akciger tutulumunun en
yaygin ve en ciddi seklidir (Gabriel 2008). Uzun slre asemptomatik kalabilir ve yalnizca
goruntileme veya solunum fonksiyon testi (SFT) ile tespit edilebilir, ancak semptomlar
ortaya ciktiktan sonra genellikle progresif bir seyir izler ve erken dlime yol acar (Gabriel
2008). RA'da IAH ile iligkili mortalite, genel popiilasyona kiyasla yaklasik (¢ kat daha
yuksektir (Lee vd 2005).

2.1.7.2.6. Kardiyak tutulum

RA'll bireylerde kalbin tum katmanlar tutulabilir. Perikardit, RA’'ll bireylerde
kardiyak tutulumun en yaygin seklidir. Ayrica perikardiyal efiizyon, miyokardit ve iletim
bozukluklari da RA'da daha az siklikta olmakla birlikte gorulebilir (Conforti vd 2020).

2.1.7.2.7. Norolojik tutulum

RA hem merkezi hem de periferik sinir sistemlerini etkilemektedir. Noérolojik klinik
belirtiler tespit edilemezse veya yanlis bir sekilde artritik agri ve disfonksiyona atfedilirse
bunlarin sonucunda tanisal gecikmeler meydana gelebilmektedir. Santral sinir sisteminin
tutulumu gogunlukla atlantoaksiyal subluksasyondan sonra servikal miyelopatiye baghdir

(Ramos-remus vd 2012).


https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/2331205X.2016.1243771
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Atlantoaksiyel tutulum RA'll bireylerin %43 ila %86'sinda goralir (Manczak ve
Gasic 2017, Ulutatar vd 2019). En Kkarakteristik lezyonlar subluksasyonlardir.
Atlantoaksiyel subluksasyon anterior, posterior olabilir. Anterior atlantoaksiyal

subluksasyon, %10-55 prevalans ile en yaygin alt tiptir (Zhang ve Pope 2015).

2.1.7.2.8. Kemik tutulumu

RA'da asir eksprese edilen proinflamatuar sitokinler nedeniyle jeneralize
osteoporoz ve kirik riski hizlanabilir. TNFa, IL-1, IL-6 ve IL-17 dahil olmak Uzere
proinflamatuar sitokinler, NF-kappa B (Nukleer faktér kappa-B) ligandinin reseptdr
aktivatérinin ekspresyonunu indikler ve osteoklast gelisiminin artmasina, osteopeni ve
osteoporoza neden olan aktivasyona yol acar (Mclnnes ve Schett 2007).

Ayni proinflamatuar sitokinler, osteoblast farklilagsmasini ve mineralize matriks
uretme yeteneklerini olumsuz etkiler (Walsh vd 2009). Artan hastalik aktivitesi, genellikle
artan proinflamatuar sitokinlerle ve kemik déngusu belirtegleri ile iligkilidir ve bu durum

osteoporoz riskini 6nemli él¢tde artirir (Zerbini vd 2017).

2.1.7.2.9. Kas tutulumu

RA'da fiziksel hareketsizlik, inflamasyon, yaslanma gibi bircok faktor iskelet
kaslarindaki degisiklikleri etkiler (Biolo vd 2014). Bunlarin yani sira TNF-a ve RA
patogenezi icin kritik olan diger sitokinlerin Gretiminin kas Uzerinde katabolik etkilere
sahip oldugu bildirilmistir (Schaap vd 2009).

RA'da dusuk kas kitlesi prevalans oranlari %11 ila %49 arasinda degismektedir
(Baker vd 2014, Torii vd 2019). Kas kutlesi kaybi, RA’ll bireylerde kas guicu kaybina
neden olur (Cooney vd 2011). Bu durum; dusik kas kitlesi, disuk kas glcu ve dusuk
fiziksel performans ile karakterize sarkopeninin olusumuna neden olur (Biolo vd 2014).

RA'l bireylerde, saglikli kontrollere goére daha dusuk kas kutlesi, azalmis kas

glcu ve daha koétu kas kalitesi (daha yuksek kas ici yag icerigi) vardir (Baker vd 2014).

2.1.8. Siniflandirma kriterleri

RA’nin siniflandirma kriteleri RA’y1 spesifik olarak tanimlamak ve diger
romatizmal hasta grubundan ayirmak amaciyla olusturulmustur. RA icin kullanim
kazanan ilk dlgit grubu 1958 tani dlgutleriydi (Ropes vd 1958). Daha sonra 1987'de
Amerikan Romatoloji Koleji (ARK) RA igin yaygin olarak uluslararasi kullanimda olan
siniflandirma kriterlerini olusturdu. (Arnett vd 1988).

Bu kriterler su parametrelerden olusuyordu:

-En az bir saat sliren sabah tutuklugu
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-En az 3 eklemde artrit

-PiF, MKF veya el bileklerinde artrit

-Simetrik artrit

-Romatoid noduiller

-RF pozitifligi

-Radyolojik bulgular. (On ve arka bilek, el grafilerinde)

Bu siniflandirma kriterine gére RA tanisi i¢in en az 4 kriter olmal ve ilk 4 kriter en
az 6 hafta sureyle devam etmelidir (Arnett vd 1988).

Bu kriterler RA'y1 diger hastalik gruplarindan ayirmak icin tasarlanmalari
sebebiyle ciddi sinirlamalara sahipti. Ayrica bu kriterler erken tedaviden yararlanabilecek
hastalarin tespitinde yetersiz kaldi (Funovits vd 2010, Aletaha vd 2010). Amerikan
Romatoloji Koleji ve Avrupa Romatizma Kargi Ligi (ARK/ARKL) 2010 yilinda hastahgin
erken teshisi amaciyla yeni siniflandirma kriterleri dnerdi. Yeni kriterlerler su
parametreleri iceriyordu:

-Etkilenmis eklem sayisi ve boyutu

-Semptomlarin suresi

-Seroloji testleri sonuglari

-Akut faz reaktanlari

Bu kriterlere gore 10 Uzerinden alti veya daha fazla puan almis ise birey’e RA
tanisi konmaktadir (Aletaha vd 2010).

2.1.9. Romatoid artrit tedavisi

2.1.9.1. Farmakolojik tedavi

GUnumuzde RA tedavisinde kullanilan ilaglar, agirlikh olarak agr ve
inflamasyonu kontrol altina almak icin kullanilan Glukokortikoidler (GK) ve Nonsteroid
Antiinflamatuvar ilaglar (NSAII), yeni tani konulan RA vakalarinda ilk basamak ilag olarak
uygulanan Hastallk Modifiye Edici Antiromatizmal ilaglar (HMEAI) ve spesifik
inflamatuvar molekillerini hedeflemek ve inhibe etmek icin kullanilan Biyolojik
tedavilerdir. NSAli'ler ve GK’ler RA'ya bagh agri, enflamasyon ve eklem sertliginin
hafifletimesinde etkilidir. RA tedavisine yonelik yeni stratejiler hastaligin seyrini
iyilestirmistir. Tani hizl bir sekilde konur ve hedefe yénelik tedavi yaklasimi uygulanirsa

hastaligin remisyon olasihgi artar (Abbasi vd 2019).



16

2.1.9.2. Non farmakolojik tedavi

Farkli nonfarmakolojik tedaviler fizyoterapi modaliteleri, egzersiz midaheleleri,
psikolojik mudahaleler, beslenme dahil olmak Uzere ¢ok cesitli midahaleleri kapsar
(Majnik vd 2022).

2.1.9.2.1. Fizyoterapi modaliteleri

Transkutan6z elektriksel sinir stimulasyonu (TENS), Noromuskuler elektrik
stimulasyonu (NMES), US gibi fizyoterapi modaliteleri, RA’li bireyler igin klinik pratikte
sikhkla kullaniimaktadir (Kigukdeveci vd 2013, Majnik vd 2022).

Fizyoterapi modaliteleri, agri ve eklem sertliginin giderilmesi, fonksiyonelligin geri
kazanilmasi, esnekligin arttiriimasi igin kullaniimaktadir (Hsieh vd 2016, Vliet Vlieland ve
Pattison 2009). Fakat, RA'da fizyoterapi modalitelerinin etkilerine dair kanitlar yetersizdir
(Kugikdeveci 2019).

2.1.9.2.2. Egzersiz mudahaleleri

Egzersiz midahaleleleri, semptom kontroll ve fonksiyonel durumun iyilestiriimesi
icin etkili muddahalelerdir ve RA'll bireylerde siklikla 6nerilmektedir (Cooney vd
2011). Egzersiz mudahaleleri, kardiyorespiratuar zindeligi etkili bir sekilde iyilegtirerek
KV hastalik riskini azaltmanin yaninda RA hastalik aktivitesini ve giddetini de azaltir
(Stavropoulos-Kalinoglou vd 2013). Bu mudahaleler kas kuvvetini, aerobik kapasiteyi,
eklem hareket acikligini artirmak; esnekligi ve dengeyi gelistirmek veya surdurmek
amaciyla uygulanir (Kticikdeveci 2019).

Literatirde egzersiz mudahalelerinin (aerobik ve/veya direng¢ egitimi) aerobik
kapasite, kas kuvveti, fonksiyonel yetenek, agri ve Uzerindeki olumlu etkilerine dair
yuksek kaliteli birgok kanit vardir (Hurkmans vd 2009, Baillet vd 2010, Baillet vd 2012).

2.1.9.2.3. Psikolojik miidahaleler

Farkindalik temelli grup mudahalelerinin RA’h bireylerde agri, yorgunluk
semptomlarini iyilestirmede etkili oldugu bilinmektedir (Zangi vd 2012). Ayrica Biligsel
Davranisgl Terapinin bu bireylerde depresyon gibi semptomlari iyilestirdigi bildirilmigtir
(Zautra vd 2008).
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2.1.9.2.4. Beslenme

Saglikli beslenme, RA ile ilgili komorbiditeleri ve hastalik aktivitesini azaltmada
etkilidir. Akdeniz diyeti, iyi bilinen anti-enflamatuar ozellikleri nedeniyle en gok tavsiye
edilen beslenme modelidir. Bununla birlikte saglkli bir yasam tarzina sahip olabilmek

icin diyet, fiziksel aktivite ile birlestiriimelidir (Gioia vd 2020).

2.2. Sarkopeni

2.2.1. Tanim

Sarkopeni terimi ilk olarak Rosenberg ve arkadaslari tarafindan 1989'da ilerleyen
yasla birlikte ilerleyici bir kas kitlesi kaybi olarak tanimlanmistir (Rosenberg 1989).

1998 yilinda Baumgartner ve arkadaslari tarafindan Sarkopeni, daha geng bir
referans grubuna kiyasla kas kitlesi ortalamasinin iki standart sapmanin daha altina
dismesi olarak tanimlanmistir (Baumgartner vd 1998).

Sarkopeni, 2010 yilinda AYSCG tarafindan yayinlanan kilavuzda; ilerleyen yasla
birlikte ilerleyici genel kas kutlesi ve kas fonksiyonu kaybi (dislk kas kuvveti veya dlisuk

fiziksel performans) olarak tanimlanmistir (Cruz-Jentoft vd 2010).

2.2.2. Sarkopeni sikhgi

Literatirdeki sarkopeni prevalansi farkli popllasyonlara gore buyuk o6lgide
degismektedir ve kas kutlesi, kas gucu ve fiziksel performansi degerlendirmek igin
kullanilan farkli yéntemlerden etkilendigi belirtimektedir (Fielding vd 2011).

Yakin tarihte yapilmis olan bir metaanalize gore sarkopeni prevelansi 60 yas alti
bireylerde %8 ila %36 ve 60 yas Ustu bireylerde %10 ila %27 arasinda degismektedir
(Peterman-Rocha vd 2021).

AYSCG ile tutarh bir tanim kullanilarak yapilmig olan bir galismada, toplumdaki
sarkopeni prevalansi, farkh populasyonlarda %1-33 arasinda degismekteydi ve daha
yasl ve daha hasta bireylerin bakim gérdugu ortamlarda daha ylksek prevalans bildirildi
(Cruz-Jentoft vd 2014).

Literatirde RA’l bireylerde sarkopeninin saglikli kontrollere kiyasla daha sik
g6rildugu ve bu prevelansin %19 ile %44 arasinda degistigi bilinmektedir (Dao vd 2011,
Trujillo vd 2018, Reina vd 2019).
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2.2.3. Sarkopeni kategorileri

Sarkopeni, bircok nedeni ve degisken sonucu olan bir durumdur. Sarkopeni esas
olarak yaslilarda goérilmekle birlikte, genc erigkinlerde de gdrilebilir. Sarkopeni,
yaslanma disinda baska bir neden olmadidinda 'primer’ (ya da yasa bagh) olarak kabul
edilebilirken, bir ya da daha fazla baska neden (sedanter yasam stili, inflamatuar
hastaliklar, yetersiz beslenme) belirgin oldugunda 'sekonder” kabul edilir (Cruz-Jentoft
vd 2010).

2.2.4. Sarkopeni patofizyolojisi
Sarkopeninin altinda yatan patofizyolojinin mekanizmalari asagida tanimlanmistir:

Anabolik hormon serum konsantrasyonlarinda yasa bagl dususler: Testosteron,
bliylime hormonu (BH) ve insilin benzeri biyime faktérii-1 (IBBF-1) gibi anabolik
hormonlarin, kas dokusunun gelisiminde islev gérdigu bildirilmistir (Scicchitano vd 2009,
Yuki vd 2013). Sarkopenili bireylerde bu tir hormonlarin yasa bagh dususlerinin
sarkopeninin altinda yatan patofizyolojiye neden oldugu distntlmektedir (Shin vd 2018).

"Sarkopenik obezite" ile birlikte insilin direnci: Yaslanan hastalar siklikla,
"sarkopenik obezite" olarak adlandirilan, azalan kas kitlesinin yani sira artan yag dokusu
ile karakterize degisiklikler yasarlar (Stenholm vd 2008). Bu degisiklikler, visseral yag
katlesinin artmasina yol agan metabolik iglev bozuklugu ile iligkilidir (Zamboni vd 2008).
Visseral yagdaki artiglar, insulin direncini artiran proinflamatuar adipokinlerin daha
yuksek salgilanmasina yol agmakla birlikte, kaslar Uzerinde de dogrudan katabolik
etkilere yol agmaktadir (Roubenoff 2003, Schrager vd 2007). Bdylece, kas kitlesi kaybi
ile yag kitlesi alimi arasindaki kisir déngi vicutta negatif yénde degisir. Bu degisim
vicutta sarkopeniye yatkinliga ve metabolik problemlere yol agar (Zamboni vd 2008).

Yasa bagh ndrodejenerasyon: Progresif ndrodejenerasyon, yaslanan
populasyonlarda yaygin olarak gbézlemlenen bir olgudur (Malafarina vd 2012).
Yaslanmaya bagl, omurilikteki alfa motor néronlarda azalma, periferik sinir liflerinin
kaybi ve noromuskuler baglantilarin sayisinda azalma gorulir. Mevcut kanitlar
sarkopenide azalmig kas gucu ve boyutunun altinda yatan patofizyolojinin
norodejenerasyon kaynakli oldugunu desteklemektedir (Kwon ve yoon 2017).

Hareketsiz yasam tarzi: Fiziksel hareketsizligin sarkopeni i¢cin en dnde gelen risk
faktort olduguna inaniimaktadir (Abate vd 2007). Kas lifi sayilarinda kademeli dugus 50
yas civarinda baslar. Hareketsiz yasam tarzina sahip hastalarda kas lifi ve gucundeki

azalma, fiziksel olarak daha aktif olan hastalara gore daha fazladir (Faulkner vd 2007).
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Yetersiz Beslenme: Yetersiz beslenmenin, sarkopeni riskini arttirdigi ve ayrica
yetersiz protein aliminin, kas mMRNA konsantrasyonlarini degistirerek iskelet kasinin
morfolojisi ve islevinde olumsuz degisikliklere neden oldugunu bilinmektedir (Thalacker-
Mercer vd 2007).

inflamasyon: inflamasyonun iskelet kasini dogrudan katabolik etkiler veya dolayli
mekanizmalar yoluyla olumsuz etkileyebilecegi 6ne sirilmuistir (Roubenoff 2003).

Asin kas kaybi genellikle kronik inflamasyona neden olan TNF-a ve IL-6 gibi
proinflamatuar sitokinlerin aracilik ettigi katabolik sinyallerin aktive edilmesinden
kaynaklanir (Ryall vd 2008). TNF-a 'nin kronik inflamasyonda kasiima disfonksiyonu icin
onemli bir endokrin uyaricisi oldugu ve kastan tiretilen reaktif oksijen turlerinin (ROS)
ve nitrik oksidin (NO) kas lifinin spesifik kuvvetini baskilayarak kas atrofisine yol
acabilecegini bildirilmigtir ( Li vd 2000 ). Ayrica, dusuk dereceli kronik inflamasyonda yer
alan anahtar bir sitokin olan IL-6'nin, kas anabolizmasini ve enerii
homeostazini korelterek kas atrofisini kolaylastirdigi bilinmektedir (Haddad vd 2005).

Sarkopenin sekonder nedenlerinden biri patogenezinde IL-1 ve TNF-a
proinflamatuar sitokinlerinin majoér olarak rol aldigi RA’dir (Rocha 2009). TNF-a ve
interlokin-1p'nin, RA’da protein yikimi ve protein sentezi arasindaki dengeyi kas kaybina
neden olacak sekilde degistirdigi distintlmektedir (Walsmith ve Roubenoff 2002).

Ayrica proinflamatuar sitokinler, proteolizi desteklemeye ek olarak, kas kaynakl
oksidanlarin Uretimini artirarak, kas mitokondriyal icerigini ve iglevini azaltarak, kas

kontraktilitesini dogrudan baskilayabilirler (Vanderveen vd 2019).

2.2.5. Sarkopeni tanisi

AYSCG'nin operasyonel tanimina gore sarkopeni tanisi igin, bireyin hem kas
kitlesinde, hem de kas fonksiyonunda (gl¢ veya performans) dusus bildiriimelidir. Bu
sebeple sarkopeni tanisinin konmasi igin “kriter 1 arti kriter 2 veya kriter 3” sartlan
saglanmalidir (Cruz-Jentoft vd 2010) (Tablo 2.2.5.1).

Tablo 2.2.5.1 Sarkopeni tani kriterleri (Cruz-Jentoft vd 2010)

Tani igin kriter 1’e ilave olarak kriter 2 veya kriter 3’den, en az birinin bulunmahdir
1. DUsuk kas kitlesi

2. Dusuk kas gucu

3. Dustuk fiziksel performans

2.2.6. Sarkopeni evreleri

Bu tani kriterlerine gére durumun ciddiyetini yansitan sarkopeni evrelemesi,

durumun klinik yonetimine rehberlik edebilecek bir kavramdir.


https://www.sciencedirect.com/topics/biochemistry-genetics-and-molecular-biology/nitric-oxide
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1568163720303202?via%3Dihub#bib0145
https://www.sciencedirect.com/topics/biochemistry-genetics-and-molecular-biology/anabolism
https://www.sciencedirect.com/topics/biochemistry-genetics-and-molecular-biology/anabolism
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AYSCG, 'presarkopeni', 'sarkopeni' ve 'siddetli sarkopeni' olarak kavramsal bir
evreleme Onermistir (Tablo 2.2.6.1). 'Presarkopeni' asamasi, kas glcu veya fiziksel
performans Uzerinde etkisi olmayan disuk kas kuitlesi ile karakterize edilir. Bu asama,
yalnizca kas kutlesini dogru bir sekilde ve standart populasyonlara gore dlgen tekniklerle
tanimlanabilir. 'Sarkopeni' asamasi, dislk kas kitlesi arti diisik kas kuvveti veya dusik
fiziksel performans ile karakterize edilir. 'Siddetli sarkopeni', tanimi Ug¢ kriterinin de
(dusik kas kuitlesi, dusik kas kuvveti ve disuk fiziksel performans) karsilandigi zaman
tanimlanan asamadir. Sarkopeninin asamalarini tanimak, tedavilerin segilmesine ve
uygun tedavi hedeflerinin belirlenmesine yardimci olmaktadir (Cruz-Jentoft vd 2010).
Tablo 2.2.6.1 Sarkopeni evreleri (Cruz-Jentoft vd 2010)

EVRE KAS KUTLESI KAS KUVVETI FiZIKSEL
PERFORMANS

Presarkopeni !

Sarkopeni ! ! veya

Agir Sarkopeni

2.2.7. Sarkopeni parametrelerinin degerlendirilmesi
Kas kutlesinin degerlendiriimesi:

Kas kuatlesini degerlendirmek igin ¢ok gesitli yontemler kullanilir (Cruz-Jentoft
2010). Sik kullanilan degerlendirme ydntemleri arasinda, Bilgisayarli Tomografi (BT),
Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG), Dual X-isini Absorpsiyometre (DXA),
Biyoelektrik Empedans Analizi (BEA) ve Antropometrik dlgcumler yer almaktadir (Cruz-
Jentoft vd 2010, Marzetti vd 2017).

DXA, yag, kemik minerali ve yagsiz dokulari ayirt etmek icin hem arastirma hem
de klinik kullanim igin iyi bir yontemdir. DXA, hastayl radyasyona minimum maruz
biraktidi igin avantajli olsa da taginabilir olmamasi yéniunden dezavantajlidir (Chien vd
2008).

BT ve MRG, vicut yagini vicudun diger yumusak dokularindan ayirabilen gok
hassas goruntileme sistemleridir ve bu 6zellikleri sayesinde kas kutlesini tahmin etmek
icin altin standartlar kabul edilirler (Chien vd 2008).

BEA, yag kutlesini ve yagsiz vucut kutlesini tahmin eder. Yontem ucuzdur,
kullanimi kolaydir, kolayca tekrarlanabilir ve hem mobil hem de immobil hastalar igin
uygundur. BEA’nin, DXA'ya iyi bir tasinabilir alternatif olabilecedi belirtiimistir (Cruz-
Jentoft vd 2010).
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Antropometrik 6lgimler, insan vicudunun boyutunu, orantilarini ve bilesimini
degerlendirmek icin yaygin olarak uygulanabilir, ucuz ve invazif olmayan bir teknik
sunduklari icin sarkopeni igin kolayca uygulanabilen basit klinik tahmin araclaridir (Yu vd
2015). Bununla birlikte, antropometrik dlgiimler hataya aciktir ve sarkopeni tanisinda

rutin kullanim igin énerilmemektedir (Cruz-Jentoft vd 2010).

Fiziksel Performans Degerlendirilmesi:

Kisa Fiziksel Performans Bataryasi (KFPB), Zamanl kalk ve YUrl Testi (ZKVYT),
Merdiven Cikma Gug¢ Testi (MCGT), normal yurime hizi testi dahil olmak Uzere
sarkopeni tanisinda kullaniimak igin ¢ok cesitli fiziksel performans testleri mevcuttur
(Cruz-Jentoft vd 2010).

KFPB, fiziksel performansi denge, gug¢ ve yirlyus olcimleriyle dederlendiren;
kisinin farkli pozisyonlarda ayakta durma yetenedini, 4 m ylrime slresini ve
sandalyeden 5 kez oturus kalkis suresini iceren bir dizi performans testidir (Guralnik vd
1994, Cruz-Jentoft vd 2010).

ZKVYT testi, hastalarin oturur pozisyondan kalkmasini, kisa bir mesafe
yurimesini, dénmesini, tekrar sandalyeye ylrimesini ve tekrar oturmasini gerektiren
sureli bir test olup fiziksel performansin ve dinamik dengenin degerlendiriimesine
yardimci olan bir testtir (Balci vd 2010, Cruz-Jentoft vd 2010).

MCGT yasl eriskinlerde alt ekstremite kas kuvvetini ve fonksiyonel performansi
Olgmek igin basit ve guvenli bir 6lcim olarak énerilmektedir (Bean vd 2007, Cruz-Jentoft
vd 2010).

Yurime hizi testlerinin pratikte kullanimi kolaydir ve bu testler sarkopeni ile iliskili
olumsuz etkileri tahmin etmektedirler (Abellan van Kan vd 2009). 4 metre ytrime hizi
testi pratiktir ve sarkopeni siddetini degerlendirmek icin kullanilabilmektedir (Maggio vd
2016). Test, bir hastanin normal yirime hizinda 4 metre ylrimesi igin gegen sureyi
Olger. AYSCG'ye gore 0.8 m / s'lik bir hiz, sarkopeninin gdstergesi olabilir (Cruz-Jentoft
vd 2010).

Kas kuvvetinin degerlendirilmesi:

Kas kuvveti cesitli sekillerde Olgllebilir. Bunlar el kavrama kuvveti, diz
ekstansiyon fleksiyon teknikleri ve pik ekspiratuar akimidir (Cruz-Jentoft vd 2010). Kas
kuvveti dlgcimu icin en sik kullanilan yontem el kavrama kuvveti yontemidir (Bruyére vd
2016).

Kavrama gucinin dogru 6lgiimu, uygun referans popilasyonlarindan elde edilen

yorumlayici verilerle iyi tanimlanmis test kosullari altinda kalibre edilmis bir el tipi
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dinamometrenin kullaniimasini gerektirir (Roberts vd 2011). Genel olarak el kavrama
kuvveti, bacak kuvveti ile iyi bir korelasyon gdsterir (Stevens vd 2013). Olgiimiin
gerceklestiriimesi kolaydir, ucuzdur ve uzman egitimli bir personel gerektirmez (Cruz-
Jentoft vd 2010). AYSCG tanimina gore, kavrama kuvveti igin esik kadinlar icin < 20 kg
ve erkekler i¢in < 30 kg'dir (Cruz-Jentoft vd 2010).

Diz ekstansiyon kuvveti, nispeten basit, 6zel yapim ekipmanla &lgllebilir
(Edwards vd 1977). Alt ekstremite kas kuvvetinin yurime hizi ve fiziksel fonksiyonla kritik
bir iliskisi oldugundan, diz ekstansiyon kas kuvvetinin degerlendiriimesinin gerekli oldugu
bildirilmistir (Marsh vd 2006). Diz fleksiyon-ekstansiyon teknikleri arastirma caligmalari
icin uygundur, ancak Kklinik uygulamada kullanimlari 6zel ekipman ve egitim
gerektirmektedir (Cruz-Jentoft vd 2010).

Akciger problemi olmayan kigilerde, Tepe Ekspiratuar Akis (TEA), solunum
kaslarinin gucu ile belirlenir. TEA pahali olmayan, basit ve yaygin olarak erigilebilir bir
tekniktir (Kim vd 2009). Bununla birlikte, sarkopeninin bir élcim araci olarak TEA'In
kullanimina iligkin aragtirmalar sinirlidir, bu nedenle TEA bir kas glcu olgim yontemi

olarak énerilmemektedir (Cruz-Jentoft vd 2010).

2.2.8. Sarkopeni algoritmasi

AYSCG, pratikte sarkopeni vakasi bulmak veya taramak icin bir algoritma
gelistirmistir (Cruz-Jentoft vd 2010). Bu algoritmaya gore ilk olarak ytrime hizi 6l¢ulir,
yurime hizinin> 0.8 m/sn olmasi durumunda el kavrama gucu testi yapilip, el kavrama
kuvvetinin de disik olmasi durumunda kas ktlesi 6lgullirken, <0.8 olmasi durumunda
ise kas kutlesi ol¢ulur. (Cruz-Jentoft vd 2010, Halil vd 2011).

2.2.9. Sarkopeni tedavisi

Sarkopenide tedavi yeterli ve kaliteli besin alimi, egzersiz, hormonal destekler,
anjiotensin  dénusturict enzim (ADE) inhibitérleri gibi tedavi yaklasimdan olusur
(Rolland vd 2011, Wang ve Bai 2012).

Bununla birlikte sarkopeniden korunma stratejilerinde ve sarkopeni tedavisinde
en etkin tedavi yénteminin egzersiz ve beslenme kombinasyonu oldugu belirtiimistir
(Rolland vd 2011, Wang ve Bai 2012).

2.2.9.1. Egzersiz mudahalesi

iskelet kasi metabolizmasini diizenleyen egzersiz miidahaleleri, sarkopeninin

onlenmesini ve gecikmesini saglayabilir. Sarkopenide egzersizin faydalari kapsamlidir



23

ve egzersiz tipine, yogunluguna ve sikligina gére degisir (Seo ve hwang 2020). Direng
egzersizi, fonksiyonel (kuvvet ve glg) ve yapisal (hipertrofi ve fenotipik degisiklikler)
adaptif yanitlari desteklemesi bakimindan sarkopeni tedavisinde énemli bir midahaledir
(Zembron-tacny vd 2014).

Yapilan calismalar sarkopenisi olan saglikli yasli kisilerde direng egitiminin el
kavrama kuvveti, diz ekstansiyon kuvveti ve ylriime hizi Uzerinde yararli etkileri oldugu
gOstermistir (Chen vd 2021). Presarkopenisi olan yaslh bireylerde yapilmis olan 10
haftalik fonksiyonel direng¢ egitim programinin fonksiyonel guiici korumada ve kas
kitlesini artirmada etkili oldugu bildirilmistir (Vikberg vd 2019).

Aerobik egzersizin kas hipertrofisine katkida bulunma olasiligi disuk olsa da kas
liflerinin kesit alanini artirabilmektedir. Bununla birlikte aerobik egzersiz, insulin
duyarlihgini, protein sentezini iyilestirir; inflamasyonu ve oksidatif stresi azaltir (Gindiz
vd. 2004, Short vd 2004). Aerobik temelli egzersiz egitimine ek olarak, YUksek
Yogdunluklu Aralikli Antreman (YYAA) egitiminin kas metabolizmasi Uzerinde dnemli
etkileri oldugu bilinmektedir (Gibala vd 2012).

2.2.9.2. Beslenme

Bircok hasta populasyonunda malnitrisyon (yetersiz beslenme) ve sarkopeni
birbirlerine paralel olarak mevcuttur. Klinik olarak yetersiz besin alimi, azalan vicut
agirh@i, azalan kas kutlesi, glici ve/veya fiziksel fonksiyonda azalma kombinasyonu
seklinde kendini gosterir (Vandewoude vd 2012).

Protein ileri yaslarda anahtar bir besin olarak kabul edilir ve diyette proteinin
yetersiz tuketimi, kas kutlesinde dususe ve fonksiyonel durumun kotulesmesine yol
acmaktadir (Wolfe vd 2008). Diyet proteini, kas proteinin sentezi i¢in gerekli olan amino
asitleri saglar ve amino asitlerin kas proteini sentezi Gzerinde uyarici bir etkisi oldugu
bilinmektedir (Kim vd 2010).

Ozellikle saglikh geng yetiskinlerde, protein takviyesi kas kitlesini ve gliclni
korumaya yardimci olabilir ve kas protein sentezini uyarir (Groen vd 2015). 65 yas ve
Ustl kronik hastaligi olan yetigkinlerin, tipik beslenme gereksinimlerini karsilamak igin
yuksek miktarda protein (gunluk vucut agirliginin kilogrami basina 1.2-1.5 g) tuketmeyi
hedeflemesini 6nerilmigtir (Deutz vd 2014). Bununla birlikte, sarkopeni ve RA gibi kronik
hastaliklari olan daha geng¢ hastalar icin onaylanmis beslenme rehberligi yetersizdir
(Bennett vd 2023).
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2.2.9.3. Hormonal tedaviler

2.2.9.3.1. Ostrojen

Ureme organlarinda aktif, yaygin bir hormon olan dstrojen, iskelet kasi gibi diger
organ ve dokularda da bulunur (Ikeda vd 2019). Ostrojenin iskelet kasi onarimina ve
blylmesine yardimci olan uydu hulcrelerinin tikenmesini 6nledidi bilinmektedir.

Menopoz sonrasi kadinlarda azalmig Ostrojen seviyeleri osteoporoz, kirilganlik
ve sarkopeniye neden olmaktadir. Ostrojen replesman tedavisinin kas gici (izerinde
onemli bir etkiye sahip oldugu bildirilmigtir. Bununla birlikte bu tedavinin potansiyel riskleri
oldugundan, sarkopeniyi 6nlemek veya tedavi etmek icin 6nerilimemektedir (Greising vd
2009, Ikeda 2019).

2.2.9.3.2. Testosteron

Testosteron, insan vicudunda onemli bir rol oynayan pleiotropik bir
hormondur. Bu hormon, hem erkeklerde hem de kadinlarda kaslarin korunmasinda ve
blylmesinde ¢ok édnemli bir rol oynar (Tyagi vd 2017).

Literatirdeki calismalar testosteron replasman tedavisinin, kas kutlesindeki ve
kavrama glclndeki azalmalar dahil olmak Uzere birgcok sarkopeni semptomunu
hafiflettigi sonucuna varmistir (Morley ve Perry 2000). Bununla birlikte testosteron
replasman tedavisi alan bireylerde gicte énemli artislar olsa da bu tedavinin uyku
apnesi, trombotik komplikasyonlar gibi potansiyel riskleri mevcuttur (Mudali ve Dobs
2004).

2.2.9.3.3. Bliyiime hormonu

Blyume hormonunun pozitif protein dengesinin desteklenmesi ve kas kutlesi
miktarinin artmasi gibi "anabolik" olarak kabul edilen etkilerinin oldugu bilinmektedir
(Machida ve Booth 2004).

Blyume hormonu replasmani ile tedavi edilen deney hayvanlarinda yagsiz vicut
kitlesinde artis bildirilmis olmasina ragmen, advers reaksiyonlarin yiksek insidansi ve

yuksek maliyeti bu tedavinin uygulanabilirligini sinirlamaktadir (Brioche vd 2014).

2.2.9.4. Diger tedaviler

Anjiyotensin Donusturuct Enzim (ADE) inhibitora ilaglarinin iskelet kasi iglevi

Uzerinde ¢ok sayida potansiyel olarak faydali etkiye sahip oldugu goésterilmistir. ADE
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inhibitéri ilaglari endotel fonksiyonunu ve anjiyogenezi iyilestirir ve inflamasyonu azaltir.
Ayrica bu ilaglarin mitokondriyal fonksiyonu iyilestirip, IBBF-1 seviyelerini arttirip, iskelet
kasi glukoz alimini destekledikleri ve iskelet kasi Uzerinde onemli etkileri oldugu
dusundlen IL-6 gibi proinflamatuar sitokin seviyelerini baskiladiklar bildirilmigstir
(Gullestad vd 1999, Dietze ve Henriksen 2008).

ADE inhibitoru ilag takviyesi alan kisilerde daha iyi kas glici ve daha buyuk alt
ekstremite katlesi bildirilmigtir (Onder vd 2002).

Klinik gelistirme asamasindaki diger ilaglar arasinda Segcici Androjen Reseptor
Molekulleri (SARM), Miyostatin Antikorlari, Ghrelin Agonistleri yer alir (Morley 2016).

2.2.10. Hipotez

Calismamizin hipotezleri:

Hi: RA'h bireylerde sarkopeni varligi saglikh bireylere gére daha siktir.

H2: RA’l bireylerin fonksiyonel duzeyleri saglikl bireylere gore daha yetersizdir.

Hs: RA'L bireylerin hareketten kaginma korkusu saglikl bireylere goére daha fazladir.
Ha: RAL bireylerin psikososyal durumlari saglkl bireylere gére daha kotidur.

Hs: RA'L bireylerin yasam kaliteleri saglikh bireylere gore daha kotidur.



26

3. GEREG VE YONTEM

3.1. Calismanin Yapildig: Yer

RA’ll bireylerde sarkopeni sikligini arastirmanin yani sira RA’in fonksiyonel
yetersizlikler, hareketten kaginma korkusu, psikososyal durumlar ve yasam Kkalitesi
Uzerine etkisini saglikli bireylerle karsilastirarak incelemek amaciyla planlanan bu
¢alisma 2010 Avrupa Romatizma Karsi Ligi/ Amerikan Romatoloji Dernegi'nin kriterlerine
gore romatolog tarafindan RA tanisi almis 18-65 yas araliginda 25 RA’ll birey ve 25
saglikh birey tzerinde yapildi. Calismaya katilan bireylerin degerlendirmeleri Pamukkale
Universitesi Romatoloji Klinigi egitim odasinda gergeklestirildi.

Calisma icin Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu Komisyonu’'ndan 07.06.2022 tarihli ve E-60116787-020-217440 sayili kurul

toplantisindan etik kurul onayi alinmistir (Ek-1).

3.2. Galigmanin Suresi

Calismamiz Pamukkale Universitesi Saglik Bilimleri Enstitlisti 21.07.2022 tarihli
onayini takiben basladi ve Eylul 2022- Mart 2023 tarihleri arasinda gergeklestirildi.

3.3. Katilimcilar

Pamukkale Universitesi Romatoloji Klinigi tarafindan takip edilen ve 2010 Avrupa
Romatizma Kargl Ligi / Amerikan Romatoloji Koleji'nin kriterlerine gére romatolog
tarafindan RA tanisi almig 18-65 yas araliginda 25 RA'll birey ve 25 saglikh birey
calismaya dahil edildi.

Calismanin dahil edilme kriterlerini karsilayan ve goénulli olarak katilmayi kabul

eden RA’l ve saglikli toplam 50 birey’e galisma oncesi bilgilendirme yapildi ve bu bireyler
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calismaya dahil edildi. Calismaya katilan bireylere, Pamukkale Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Etik Kurulunca 6ngorilen aydinlatiimis onam imzalatildi (Ek. 2).
Géndlliler igin Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri:

Hasta grubu:
-18-65 yas arasi olmak
-ARKL/ARK 2010 klasifikasyon kriterlerine gore RA tanisi almis olmak

-Calismaya katilmaya gonullt olmak
Kontrol grubu:

-18-65 yas arasi olmak

-Calismaya katilmaya génulli olmak
Géndlliler igin Diglama Kriterleri:
Hasta ve Kontrol grubu igin:

-Hastanin ¢alismayi kabul etmemesi

-Katilimi énleyen ciddi psikiyatrik durumlar (6rnegin, psikotik bozukluklar)

-Kooperasyon kuramayacak duzeyde kognitif yetersizligi olmak

-Hamile olmak

-Tarkce anlama veya konusma yetersizligi

-Yurime yardimcisi kullanmak

-Santral sinir sistemini etkileyen hastaliklar (6rnegin multipl skleroz, parkinson
hastaligi),

-Ek bir romatizmal hastalija sahip olmak

-Malignite varhgi
Katilimcilar igin ¢calismadan ¢ikarilma kriterleri:

-Deneysel talimatlari anlayamayan ve takip edemeyen bireyler

Dahil edilme kriterlerine uyan ve g¢alismaya katilmayi kabul eden 25 RA’ll birey
ve 25 saglikh birey calismaya alindi (Sekil 3.3.1). Calismaya alinan bireyler ¢alismanin
amaci, 6nemi ve yontemi hakkinda bilgilendirildi ve aydinlatiimis onam formu

imzalatildiktan sonra fizyoterapist tarafindan degerlendirmeleri yapildi.

Calismayan Davet edilen bireyler

n=100
RA'll birey Saglikh birey
(n=60) (n=40)
-Ulagilamayanlar(n=22) -Calismaya katilmak
-Calismaya Katiimak istemeyen(n=13) istemeyen(n=15)
_Calismaya alinan(n=25) -Caligmaya alinan(n=25)

Calismanin akis diyagrami
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3.4. Degerlendirme

3.4.1. Demografik veriler

Bireylerin kisisel bilgileri demografik kayit formuna kaydedildi. Bu formda yas,
boy, kilo, vicut kitle indeksi, egzersiz aliskanligi, aktivite diizeyi, son 3 ayki kilo kaybi
sorgulandi. Bunlara ek olarak RA’li bireylerin hastalikla iligkili klinik verileri olarak;
hastalik sireleri, ESH, CRP, DAS 28 Skorlari, sabah tutuklugu sureleri, kullandiklar
ilaclar, RF durumlari sorgulandi ve kaydedildi (Ek-3, Ek-4).

3.4.2. RA’li ve saglikh bireylere uygulanan degerlendirme yontemleri

3.4.2.1. Sarkopeni degerlendirmesi

Bireylerin sarkopeni durumu ve asamasini belirlemek igin kas kitlesi, fiziksel
performans ve kas guicu degerlendirildi (EK-5).

Sarkopeni kriterlerinin kesme puanlari Ulkeden ulkeye farklilik géstermektedir
(Bahat vd 2016). Calismamizda; kas kitlesi dederlendirmesi iskelet kas kitlesi indeksi
hesaplandi. Kas glcl degerlendirmesi igin kavrama kuvvveti 6lgimd, fiziksel performans
degerlendirmesi igin ise 4 metre ylirume hizi testi kullanildi (Bahat vd 2016). Kas
gucunun degerlendiriimesi igin kavrama kuvveti dlcimune ilaveten alt ekstremite kas
gucu olcuma yapildi. Bireylerin sarkopeni durumu ve asamasini belirlemek icin kas

kitlesi, fiziksel performans ve kas gucu degerlendirildi (Ek-5).

Kas kitlesinin olgtlmesi

Katihmcilarin kas kitlesi élgimleri igin BEA (Polosmart PSC12 Prolife) cihazi
kullanildi. Biyoempedans aletinden ulagilan yagsiz kitle de@eri kullanilarak iskelet kasi
kitlesi hesaplandi. iskelet kasi kitlesi biyoempedans aletinden elde edilen sonuglar ile
(iskelet kasi kitlesi = yagsiz kitle * 0.566) form0lu kullanilarak bulundu. Bu formulle
bulunan iskelet kasi kitlesi bireyin boyunun karesine bdllinerek iskelet kas kitlesi indeksi
hesaplandi. Yapilan ¢alismada belirlenen kesme puan degerleri erkeklerde 9.2 kg/ m?,
kadinlarda ise 7.4 kg/m? olarak bildiriimistir. Kesme puaninin altindaki degerler disuk
kas kitlesi olarak deg@erlendirildi (Bahat vd 2016).
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Resim 3.4.2.1.1 Kas kitlesi 6lgiim cihazi

Fiziksel Performans Degerlendirmesi

Bireylerin fiziksel performansi 4 metre yurime hizi testi ile degerlendirildi. 4
metrelik mesafenin baslangic ve bitis noktalari zemin U(zerinde belirtildi. Bireylere
yurimeye baslamadan 6nce basla komutu ile yirimeye baslamalari gerektigi, normal
gunlik hayattaki hiziyla ylarimeleri gerektigi ve dur komutuna kadar durmamalari
gerektigi hakkinda bilgilendirme yapildi. Bireylere verilen basla komutundan sonra
kronometre 4 metrelik mesafenin baslangicindan bitis noktasina kadar sureyi kaydetti.
Test 2 kez yapildi, bireyin 2 test arasindan en iyi yurime suresi kullanilarak
hiz=mesafe/zaman formulu ile hesaplanarak yurime hizi degeri bulundu.

4 metre yurime hizi testinde ylrime hizinin, fiziksel performans icin kesme
noktasi deg@erleri 0.8 m/s olarak bildirilmigtir. Bu degerden daha yavas ylrume hizlari,

dusuk fiziksel performans olarak kabul edildi (Cruz-Jentoft 2010).

Resim 3.4.2.1.2 Fiziksel performans degderlendirmesi
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El kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi:

Bireylerin el kavrama kuvvetinin degerlendiriimesinde Baseline Dijital El
Dinanometresi 198 LB/90 KG® kullanildi. Bu degerlendirmede birey; dik ve kolgaksiz
sandalyede oturma pozisyonunda, ayaklari zeminle temas edecek sekilde
konumlandirildiktan sonra bireyin dinamometreyi vicut ve sandalyeden 45° aci ile
uzaklikta kavramasi istendi. Dinamometre konumu ayarlandiktan sonra bireyden
dinamometreyi mimkiin oldugunca sikmasi talimati verildi. Bireye 3 6lgim uygulandi ve
Olcimler arasi 30 sn dinlenme verildi. Cihaz, her élgimden sonra sifirlandi ve sonug igin
Ug 6lciimin ortalamasi kaydedildi (Roberts vd 2011, Bahat vd 2016).

Tark poptlasyonu icin belirlenen kesme puan degerleri erkekler icin 32 kg,
kadinlar igin 22 kg olarak bildiriimistir (Bahat vd 2016). Bu kesme puaninin altindaki

degerler kas gucunde dusus olarak degerlendirildi.

- ™

Resim 3.4.2.1.3 Dijital el dinamometresi
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Resim 3.4.2.1.4 El kavrama kuvveti degerlendirilmesi
Diz ekstansiyon kuvvetinin degerlendiriimesi:

Alt ekstremite diz ekstansiyon (quadriceps) kuvvetini dlgmek icin Commander
Echo marka manuel kas testi cihazi kullanildi. Commander Echo™ Muscle Testing
Dynamometer dijital kas 6lcim cihazi dijital gostergeli taginabilir bir alettir maximum
kuvvet ve ortalama kuvvet gibi verileri kg cinsinden verebilmektedir. Quadriceps kuvvet
Olcima icin; katilimcilar diz bir zemin Uzerinde kalgalari ve dizleri 90° fleksiyonda,
ayaklar serbest, destek almayacak sekilde oturur pozisyonda iken teste baslandi.
Katilimcidan mimkin oldugunca dirence karsi koymasi istendi. Kas kuvveti dlgimi 3

kez tekrarlandi, ortalama deger kilogram olarak kaydedildi (Trudelle-Jackson 1994).

Resim 3.4.2.1.5 Manuel kas testi cihazi
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Resim 3.4.2.1.6 Quadriceps kas kuvveti dlgimu

3.4.2.2. Saglk degerlendirme anketi (SDA)

Saglik Degerlendirme Anketi (SDA), RA’l bireylere 6zgu gelistirilen ve tim
romatolojik hastaliklari degerlendirmek amaciyla gelistiriimis bir ankettir. 20 soru ve 8 alt
basliktan olusan bu ankette her cevap 0 ile 3 puan arasinda degismektedir. (0= Hi¢
zorlanmadan, 1= Biraz zor, 2= Cok zor ve 3= Hi¢ yapamam). Total puan, her bir kategori
icin 8 puandan turetilen ortalama puandir. Ylksek skor duguk fonksiyonellik anlamina
gelmektedir. Anketin Tlrkce gecerligini Kugukdeveci ve arkadaslar tarafindan 2004
yiinda yapilmistir (Klgukdeveci vd 2004). Calismamizda bireylerin fonksiyonel
dizeylerini belirlemek icin bu dlcegdi kullandik (Ek-6).

3.4.2.3. Tampa kinezyofobi dlgegi (TKO)

Tampa Kinezyofobi Olgegi, Miller ve arkadaslarinin 1991 yilinda gelistirdigi,
hareket/ tekrar yaralanma korkusunu degerlendiren 17 maddelik bir dlgektir. Gegerliligi
ve guvenirliligini Glkemizde Tunca Yilmaz ve arkadaslari 2011 yilinda yapmistir. TUm
sorular 4 puanlik likert tipi olcekle (1= kesinlikle katilmiyorum, 2= katiimiyorum, 3=
katiiyorum, 4= tamamen katiliyorum) degerlendirilir. 4, 8, 12 ve 16. sorularin ters
cevrimesinden sonra total puan’a ulasilir. Alinabilecek puan 17-68 arasinda
degismektedir ve puanin yiksek olmasi bireyin kinezyofobisinin yiksek oldugunu

gosterir (Vlaeyen vd 1995, Vlaeyen ve Linton 2000, Tunca Yimaz vd 2011).
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Calismamizda bireylerin hareketten korku-kaginma davranislarini incelemek igin bu
Olcegdi kullandik (Ek-7).

3.4.2.4. Biligsel egzersiz terapi yaklagimi- Biyopsikososyal dlgegi (BETY-BO)

Hastalikla ilgili biyopsikososyal sureci degerlendirmek icin gelistirilen bu dlcekte
30 madde bulunmaktadir. Olgek 5'li likert sistemi ile puanlanmaktadir (Hayir higbir
zaman= 0, Evet nadiren= 1, Evet bazen= 2, Evet siklikla= 3, Evet her zaman= 4). Total
skor her sorunun puani toplanarak elde edilir. Puanin ylksek olmasi koétl
biyopsikososyal durumu isaret etmektedir. RA’ll bireylerde Olgcegin gecerliligi ve
guvenilirligi Kumbaroglu ve arkadaglari tarafindan 2021 yilinda yapilmistir (Kumbaroglu
vd 2021). Calismamizda bireylerin biyopsikosyal durumlarini belirlemek icin bu élgegi
kullandik (Ek-8).

3.4.2.5. Kisa form-36 yagsam kalitesi ol¢gegi (KF-36)

Yasam kalitesi degerlendirmede ¢ok yaygin kullanilan dlgeklerden biri olan KF-
36, Ware ve arkadaslari tarafindan 1993 yilinda gelistiriimistir (Ware JE ve Sherbourne
1992). Ulkemizde anketin glivenirlik ve gecerlilik calismalari Kogyigit ve arkadaslari
tarafindan 1999 yilinda yapilmistir (Kocyigit vd 1999).

Fiziksel fonksiyonellik (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel
sikayetlere bagh rol kisitliklari (3 madde), emosyonel problemlere bagli rol kisitliklari (3
madde), mental saglik (5 madde), enerji-canlilik (4 madde), agri (2 madde), genel saglik
algisi (5 madde) + saglikta degisiklik (1 madde) olmak Uzere 8 ayr alt Olcekte
degerlendirilen 36 maddeden olusur (Ek-7). Alt o6lgeklerin her biri 0-100 arasinda
puanlanir. 100 puan iyi saglik durumunu, 0 puan kétl saglik durumunu gostermektedir
(Kocyigit vd 1999). Calismamizda bireylerin yagsam kalitelerini degerlendirmek igin bu
Olgegi kullandik (Ek-9).

3.5. Istatistiksel Analiz

Referans calismadaki ylirime hizi esas alinarak yapilan gug¢ analizi sonucunda,
calismaya en az 50 kisi alindiginda (her bir grup igcin en az n=25) d=0,970 etki
buyukliginde %95 guven dizeyinde %95 gug elde edilebilecedi hesaplandi (Tekgbz vd
2020). Veriler SPSS 21.0 paket programiyla analiz edildi. Surekli degiskenler ortalama

tstandart sapma ve kategorik degiskenler sayi ve yuzde olarak verildi. Parametrik test
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varsayimlari saglandiginda bagimsiz grup farkliliklarin karsilastiriimasinda iki ortalama
arasindaki farkin onemlilik testi; parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise
bagimsiz grup farkliliklarin karsilastirimasinda Mann Whitney U testi kullanildi. Ayrica
surekli degiskenlerin arasindaki iligskiler Spearman ya da Pearson korelasyon
analizleriyle ve kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise Ki kare analizi ile
incelendi.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylere Ait Bulgular

Calismamiza yas ortalamasi 54,8817,55 yil olan 25 RA’ll birey ve yas ortalamasi
53,92+7,66 yil olan 25 saglikli birey olmak Uzere toplamda 50 gonullu birey katildi. RA’li
bireylerin boy ortalamasi 160,08 £2,84 cm, vicut agirigi ortalamasi 64,80+12,68 kg,
Vicut kitle indeksi (VKI) ortalamasi 25,74+5,51 kg/m? iken; saglkl katilimcilarin boy
ortalamasi 161,72+5,28 cm, viicut agirligi ortalamasi 70,04+10,66 kg, VKIi ortalamalari
ise 26,85+4,23 kg/m? idi. Gruplar demografik 6zellikler agisindan birbirine benzerdi
(p>0,05, Tablo 4.1.1).

Tablo 4.1.1 Bireyler’in yas, boy uzunluklari, vicut agirliklar ve viicut kitle indeksleri

RA’ll bireyler Saghikh bireyler P
OrtxSS Ort £SS
Yas(yil) 54,88+7,55 53,92+7,66 0,653*
Boy(cm) 160,08+2,84 161,72+5,28 0,180*
Viicut agirhgi(kg) 64,801£12,68 70,04+10,66 0,120*
Vucut Kitle 25,74+5,51 26,85+4,23 0,431*

indeksi(kg/m?)
C__)rt: ortalama deger, SS: standart sapma, p: anlamhlik dizeyi, *Bagimsiz
Orneklem t testi

Calismaya katilan RA'll bireylerin hastaliga iliskin verilerin sonuglari; hastalik
sureleri 14,68 £8,45 yil, ESH seviyeleri 23,02+11,85, CRP seviyeleri 6,89+8,12, DAS 28
skorlari 5,72+0,82, sabah tutuklugu streleri 23,80+27,62 dk seklinde idi. DAS-28 skoru
hesaplamasina goére 6’s1 (%24) orta,19'u (%76) ise yiksek hastalik aktivitesine sahipti.
16 (%64) hastada RF pozitif iken, 9 hastada (%36) negatifti. Anti CCP 13 hastada
pozitifken (%52) 12 hastada (%48) negatifti. 21 RA’ll birey (% 84) menapoza girmigken
4’0 (%16) menapoza girmemisti. Bireylerin hastalikla iligkili farkli ilag yaklasimlari vardi
(Tablo 4.1.2).
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Tablo 4.1.2 RA’l bireylerin hastaliga iliskin bulgulari

Degiskenler RA’ll bireyler

OrtxSS
Hastalik siiresi(yil) 14,68 18,45
ESH 23,02+11,85
CRP 6,89+8,12
DAS-28 Skoru 5,72+0,82
Sabah Tutuklugu (Dakika) 23,80+27,62

n yuzde(%)

Hastalik Aktivitesi (DAS-28)
Orta 6 %24
Yiuksek 19 %76
Romatoid Faktor (RF)
Pozitif 16 %64
Negatif 9 %36
Anti CCP
Pozitif 13 %52
Negatif 12 %48
Menapoz
Girdi 21 %84
Girmedi 4 %16
Biyolojik ilag 3 %12
Steroid+csDMARD 7 %28
Steroid+csDMARD+Biyolojik 4 %16
csDMARD+biyolojik+diger 3 %12
Diger 2 %8

n: olgu sayisi, Ort: ortalama deger, SS: standart sapma

Gruplarin egzersiz aligkanligi karsilastirildiginda RA’ll bireylerde egzersiz
aliskanhgi olan yokken; saglikli bireylerin 12’sinin (%48) egzersiz aliskanhklar vardi.
Egzersiz aliskanliklar karsilastirildiginda saglkli bireyler lehine istatistiksel fark anlamli
idi (p<0,05, Tablo 4.1.3).

Gruplarin aktivite dizeylerindeki degisiklik karsilastinldiginda RA’l bireylerin
19’unun (%76) aktivite duzeylerinde degisiklik yokken, 4’0 (%16) aktivite duzeylerinin
azaldigini, 2’si (%8) ise aktivite dizeylerinin arttigini bildirdi. Saglikh bireylerin ise 22’si
(%88) aktivite duzeylerinde degisiklik bildirmezken, 3'U (%12) aktivite duzeylerinin
arttigini bildirdi. Gruplarin aktivite dizeyleri karsilastinldiginda istatistiksel olarak anlaml
fark yoktu (p>0,05, Tablo 4.1.3).

Gruplarin son 3 aydaki kilo kayiplari sorgulandiginda RA’ll bireylerin 7’si (%28)
kilo kaybi oldugunu bildirirken, 18’i (%72) kilo kaybi olmadigini bildirdi. Saghkli bireylerin
son 3 aydaki kilo kayiplari sorgulandiginda 1’i (%4) kilo kaybi oldugunu, 24’G (%96) ise
kilo kaybi olmadigini bildirdi. Son 3 aydaki kilo kayiplari karsilastirildiginda istatistiksel
olarak fark anlamli idi (p<0,05, Tablo 4.1.3).
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Tablo 4.1.3 Katiimcilarin egzersiz, aktivite dizeyi ve kilo kaybina iligkin
sorgulamalarinin sonuglari

RA'll bireyler Saglikli Bireyler P

n % n %
Egzersiz Ahskanhginiz
Var 0 %0 12 %48
Yok 25 %100 13 %52 0,000*
Aktivite diizeyinizde
degisiklik oldu mu?
Hayir 19 %76 22 %388
Azaldi 4 %16 0 %0
Artti 2 %8 3 %12 0,361*
Son 3 ayda kilo
kaybiniz oldu mu?
Evet 7 %28 1 %4
Hayir 18 %72 24 %96 0,022*

n: olgu sayisi, %: yuzde, p:anlamlilik dizeyi, *: Pearson chi-quare test

4.2. RA’li ve Saglikh Bireylere Ait Degerlendirmeler

4.2.1. Bireylerin viicut kompozisyonlari, fiziksel performanslari ve kas
kuvvetlerinin karsilagtiriimasi

RA’ll ve saglikh bireyler viicut kompozisyonu, fiziksel performans ve kas kuvveti
acisindan karsilastirildiginda; iskelet kasi kutlesi (p=0,004), iskelet kasi kutlesi indeksi
(p=0,011), yurime hizi (p=0,000), sag el kavrama kuvveti (p=0,000), sol el kavrama

kuvveti (p=0,000), sag diz ekst kuvveti (p=0,001), sol diz ekst kuvveti (p=0,000)
acisindan sonuglarin saglikh grup lehine anlamli oldugu gérulda (p<0,05, Tablo 4.2.1.1).
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Tablo 4.2.1.1 Bireylerin vicut kompozisyonlari, fiziksel performanslari ve kas
kuvvetlerinin karsilastiriimasi
RA’ i bireyler Saglikli bireyler P
Ort+SS Ort+SS
Vicut yag orani 34,71+8,98 35,29+5,18 0,781~
yuzdesi (%)
Iskelet Kasi Kitlesi 22,60+4,20 25,82+3,27 0,004~
(kg)
!skelet Kasi kutlesi 8,71+1,77 9,83+1,13 0,011*
Indeksi (kg/ m?)
Yurime hizi (m/s) 0,74+0,21 1,16+0,22 0,000*
Sag el Kavrama 13,17+2,59 17,05+1,67 0,000*
Kuvveti (kg)
Sol el Kavrama 12,41+2,83 16,33+1,78 0,000*
Kuvveti (kg)
Sag diz ekst. Kuvveti  10,48+1,82 13,2043,15 0,001*
(kg)
Sol diz ekst. Kuvveti 10,20+2,18 13,55+2,75 0,000*
(kg)

Ort: ortalama deger, SS: standart sapma, p: anlamlilik dizeyi, *: Bagimsiz
Orneklem t testi

4.2.2. Bireylere ait sarkopeni varhiginin degerlendirilmesi

Bireyler arasinda sarkopeni varhigi acisindan istatistiksel olarak RA’ll bireyler
lehine fark anlamli idi (p<0,05, Tablo 4.2.2.1).
Tablo 4.2.2.1 Bireylere ait sarkopeni varliginin degerlendirilmesi

RA’lI bireyler Saglikh bireyler P
n (%) n(%)
Sarkopeni
durumu
Sarkopeni yok 18 (%72) 25 (%100)
0,04*
Agir Sarkopeni 7 (%28) 0 (%0)

n: olgu sayisli, %:yuzde, p:anlamlilik dizeyi ,*: Pearson chi-quare test

4.2.3. Bireylerin fonksiyonel diizeyleri, korku kaginma davraniglari, psikososyal
durumlar ve yagsam kalitelerinin karsilastiriimasi

RA'll ve saglikh bireyler korku kaginma davranigi, yasam kalitesi, psikososyal
etkilenim ve fonksiyonellik agisindan agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda tim
parametreler bakimindan fark vardi ve bu farkin saghkli grup Ilehine anlamli oldugu
g6rildi (p<0,05, Tablo 4.2.3.1).
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Tablo 4.2.3.1 Bireylerin fonksiyonel duzeyleri, korku kagcinma davranislari, psikososyal
durumlari ve yasam kalitelerinin kargilastiriimasi

RA’ i bireyler Saglikli bireyler P
Ort+SS Ort+SS
SDA 1,53+ 0,59 0,25+0,37 0,000*
TKO 51,4445,75 30,16+5,00 0,000*
BETY-BO 81,48+14,25 19,78+6,91 0,000*
KF-36 35,104£10,15 79,65+7,40 0,000*

Ort: ortalama deger, SS: Standart sapma, SDA: Saglik Degerlendirme Anketi, TKO:
Tampa Kinezyofobi Olgegi, BETY-BO: Bilissel Egzersiz Terapi Yaklasimi -
Biyopsikososyal Olcegi, KF-36: Kisa Form 36, p: anlamlilik diizeyi, *: Bagimsiz
orneklem t testi
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5. TARTISMA

Bu calisma RA'll bireylerde sarkopeni sikligini arastirmanin yani sira RA'in
fonksiyonel yetersizlikler, hareketten kaginma korkusu, psikososyal durumlar ve yasam
kalitesi Uzerine etkisini saglikli bireylerle karsilastirarak incelemek amaciyla yapildi.
Calismadan elde ettigimiz verilere gore; sarkopeni sikhdr RA’ll bireylerde saglikh
bireylere gore daha yuksekti. Bununla birlikte, RA’ll bireylerin fonksiyonel dlizeylerinin,
psikososyal durumlarinin ve yasam kalitelerinin saglikli bireylere gére daha kéti oldugu,
daha fazla korku kaginma davraniglar ortaya gikardiklari géruldu.

Calismamiza katilan RA’ll ve saglikli bireyler, boy (cm), vicut agirhgr (kg), vicut
kitle indeksi (kg/m?) bakimindan benzer 6zellikler gostermekteydi. Demografik veriler
bakimindan ¢alismamiz sarkopeninin degerlendirildigi diger ¢galismalara uygundu (Giles
vd 2008, Tournarde vd 2017, Barone vd 2018).

Calismamiza dahil edilen RA’ll bireylerin yas ortalamasi 54,88+7,55 yil ve
hastalik sureleri 14,68 18,45 yild1. Literatliri inceledigimizde Mochizuki ve ark.’nin (2019)
RA’ll  bireylerde sarkopeniyle iligkili faktorleri arastirmak amaciyla planladiklari
calismada, bizim ¢calismamiza benzer sekilde RA’ll bireylerin yas ortalamalari 54.3+9.5
ve hastalik sureleri 13,8+11,1 yil idi.

Calismamizda RA’ll bireylerin ortalama DAS-28 skoru 5.72+0.82 iken, Ngeuleu
ve ark.’nin (2017) RA’ll bireylerde sarkopeni prevalansini belilemek amaciyla yapmis
oldugu calismada 4,05+1,39 olarak bildirildi (Ngeuleu vd 2017). Bizim galismamizda
hastalik aktivite skorunun bir miktar ylksek olusunun nedeninin hastalik yonetiminde
karsilagilan  bireysel ve kdlturel faktorlerin  etkisinden kaynaklanabilecegi
dugsuncesindeyiz. Calismamizda RA’l bireylerin higbirinin duzenli egzersiz yapma
aliskanlidinin olmamasi da bu durumu agiklayabilecek kiltlrel nedenlenlerden birisi
olabilir. ileriki calismalarda bu kisisel ve cevresel faktorlerin hastalik aktivitesi (izerine
etkisinin arastiriimasina ihtiya¢ oldugu inancindayiz.

Calismamizdaki RA’ll bireylerin ESH degeri 23,02+11,85 idi. Melikoglu'nun
(2017) RA’ll bireylerde yapmis oldugu calismada ESH degeri bizim galismamiza benzer
olarak 22,2+5,1 idi.
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Kronik ve agrih bir slireg ile karakterize, bagisiklik aracili enflamatuar bir hastalik
olan RA, dliinya ¢apinda yetigkinlerin yaklasik %1'ini etkiler. RA genellikle dusuk yasam
kalitesi ve fonksiyonel yetersizlik ile iligkilidir ve yasamin besinci on yilinda en yuksek
insidansa sahiptir (Li vd 2021).

Sarkopeni AYSCG tarafindan ilerleyen yasla birlikte ilerleyici ve genel kas kitlesi
ve kas fonksiyonu kaybi (dlsik kas kuvveti veya disuk fiziksel performans) olarak
tanimlanir (Cruz jentoft- Vd 2010).

Sarkopeninin sekonder nedenlerinden biri patogenezinde IL-1 ve TNF-
a proinflamatuar sitokinlerinin majoér olarak rol aldigi RA’dir (Rocha vd 2009). RA
patogenezinde olduk¢a dnemli proinflamatuar sitokinler olan TNF-a ve IL-13'nin protein
sentezi ve protein yikimi arasindaki dengeyi kas kaybina neden olacak bicimde
degistirdikleri dusunulmektedir (Walsmith ve Roubenoff 2002).

Guncel bir calismada sarkopenin, RA gibi otoimmUn hastaligi olan bireylerde
giderek daha yaygin hale geldigi bildirilmigtir. Bununla birlikte hastaligin dogal seyri,
kronik inflamasyon ve fiziksel aktivitenin azalmasi ile birlikte RA’l bireylerde kas kitlesi
ve gucunde kayip yasandigi ve bu durumun bireylerin yasam kalitesinin énemli élgtide
dismesine neden oldugu ifade edilmistir (Moschou vd 2023).

AYSCG sarkopeni varligini incelemek igin, 'presarkopeni', 'sarkopeni' ve 'siddetli
sarkopeni' olarak Ui¢c asama 6nermistir. 'Presarkopeni' asamasi, kas glicu veya fiziksel
performans Uzerinde etkisi olmayan disuk kas kutlesi ile karakterize edilir. Bu asama,
yalnizca kas kutlesini dogru bir sekilde ve standart populasyonlara gore 6lgen tekniklerle
tanimlanabilir. 'Sarkopeni' asamasi, disik kas kuitlesi arti dislk kas kuvveti veya dusik
fiziksel performans ile karakterize edilir. 'Siddetli sarkopeni', tanimi ¢ kriterinin de
(dUsuk kas kutlesi, dusuk kas kuvveti ve dusuk fiziksel performans) karsilandigi zaman
tanimlanan asamadir (Cruz-Jentoft vd 2010).

Sarkopeninin her bir kriterini degerlendirmek igcin AYSCG tarafindan, kas katlesi,
kas gucu ve fiziksel performansi 6lgmek igin kullanilabilecek ¢ok farkl élgim yéntemleri
sunulmustur. Kas kitlesini degerlendirmek igin kullanilan teknikler BT, MRG, DXA, BEA
ve Antropometrik dlgimlerdir (Cruz-Jentoft vd 2010).

Kasin kuvvet Uretme yetenegi cesitli sekillerde dlcllebilir. Kavrama kuvveti, kas
kuvvetinin iyi ve basit bir dl¢islidir ve bir kavrama dinamometresi kullanilarak
degerlendirilir (Cruz-Jentoft vd 2010). izometrik el kavrama giici, alt ekstremite kas giici
ve diz ekstansiyon torku ile gucli bir sekilde iligkilidir. Diz ekstansiyon glcu, bir glg
Olcim cihazi ile dlgulebilir (Bassey ve short 1990, Cruz-Jentoft vd 2010).

Fiziksel performans igin ise KPTB, MCGT, 4 metre yurime hizi testi dahil olmak

Uzere cok cesitli fiziksel performans testleri mevcuttur (Cruz-jentoft 2010).
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Biz calismamizda sarkopeni dederlendirme parametrelerinden kas kitlesini BEA
cihazi ile, kas kuvvetini el dinamometresi ile, fiziksel performansi ise 4 metre ylriime hizi
testi kullanarak degerlendirdik. Bunlara ilave olarak Calismamizda RA'll ve saglikli
bireylerin diz ekstansiyonunu (quadriseps kas kuvvetini) manuel kas testi cihazi
kullanarak degerlendirdik.

Literatlru inceledigimizde RA’da sarkopeniyi ve sarkopeni parametrelerini farkl
kriterlere gére degerlendiren ¢alismalar oldugunu gérmekteyiz.

Dao ve ark. (2011) Erken RA'll 105 kadinin ve ayni yastaki 105 saglkli kadinin
vicut kompozisyonlarina DXA ile baktiklari galismalarinda Erken RA'll kadin bireylerin,
saglikl kadin bireylere gore daha yiksek toplam yag kitlesi ve daha disuk yagdsiz kas
kitlesine sahip oldugunu ve RA’ll kadin bireylerde sarkopeni sikliginin %19 oldugunu
bildirmiglerdir (Dao vd 2011). Bizim ¢alismamizin bu ¢alismaya benzer yani yagsiz kas
kitlesinin RA’l grupta daha dislk olmasi iken; farkli yani ise bu calismada RA’li
bireylerde saglikli bireylere goére daha ylksek toplam yag Kkitlesi varken, bizim
¢alismamizda toplam yag kitlesi ylzdesinin her iki grupta da benzer olmasiydi.

Dogan ve ark. (2015) 30 RA'l kadinin ve 30 saglikl kadinin sarkopeni durumunu
DXA kullanilarak degerlendirdikleri calismalarinda iskelet kasi indeksinin RA'li
kadinlarda saglikh kadinlara gére daha disuk oldugunu ve RA’l bireylerde sarkopeni
gorulme sikhginin %43.3 oldugunu bildirmiglerdir. Sarkopeni RA grubunda hem normal
vicut agirhgina sahip kadinlarda hem de fazla kilolu kadinlarda daha sik goriimustur.
Bununla birlikte hemen hemen iki RA’h kadindan birinde kas kitlesi kaybi mevcut oldugu
ve dusik beden kitle indeksine sahip RA'h kadinlarda sarkopeni gelisme olasiliginin
neredeyse iki kat daha fazla oldugu bildiriimistir (Dogan vd 2015). Bu ¢aligmada
sarkopeni gorulme sikliginin bizim galismamizdan daha fazla olma sebebi farkli bir kas
kitlesi tahmin yontemi kullaniimis olmasindan kaynaklanabilir.

Melikoglu (2017) RA’h kadinlarda presarkopeniyi arastirmayl amagcladigi
calismada RA'llI 40 kadinla 40 saglikli kadin kontroli DXA ile karsilastirmistir.
Calismanin sonucunda RA’ I kadinlarda %20 oraninda presarkopeni bildirilmistir.
Calismada RA'll kadinlar ile saglikli kadinlarin vucut kitle indekslerinin benzer oldugu
bildirilmistir. Calismanin diger bir sonucu da: iskelet kasi kitlesi ve iskelet kasi kitlesi
indeksi RA’ll kadinlarda saglikli kadinlara gére daha disik bulunmustur (Melikoglu
2017). Bu galismanin bizim galismamizla benzer yonu RA’ll bireyler ve saglikli bireylerin
vicut kitle indeksi bakimindan benzer olmasi ve iskelet kasi indeksinin RA’ll bireylerde
saglikh bireylere gore daha dusuk olmasiydi. Farklh yonu ise bizim calismamizda
presarkopeni agamasinda bireyin bulunmamasiydi. Presarkopeni evresinin sarkopeninin
ilk evresi oldugu ve calismamiza katillan RA’'ll bireylerin hastalik siresinin 14,68 £8,45

yil oldugu g6z éniinde bulunduruldugunda presarkopeni evresi i¢in popilasyonumuzun
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hastalik slresinin fazla oldugunu duaslinmekteyiz. Calismamiz daha gen¢ ve hastalik
suresi daha kisa bir popllasyonda yapilsaydi presarkopeni tespit edilme durumu
artabilirdi.

Torii ve ark. 'nmin (2018) RA'lI 388 kadini dahil ettikleri; kas kltlesini BEA, kas
kuvvetini el dinamometresi ile ve fiziksel performansi 6 metre yurime hizi testi ile
degerlendirdikleri calismalarinda sarkopeni prevalansi %37,1 (%14,7, siddetli sarkopeni;
%22,4, sarkopeni) bulunmustur. Ayrica bireylerin %49,0" dusik kas kltlesine sahip
olarak siniflandinimistir. Yag, daha uzun hastalik suresi ve malnatrisyonun, sarkopeni
ile iligkili oldugu bildirilmistir (Torii vd 2018).

Tada ve ark. 'nin (2018) ortalama yaslari 66,1 yil olan 100 RA'l bireyde yaptiklari
c¢alismalarinda kas kutlesi BEA ile yirime hizi 3 metre yirime testiile ve kavrama gucd,
izokinetik dinamometreyle Olctimustir. Calismanin sonucunda sarkopeni prevalansi
%28 bulunmustur. Disiik VKI ve yiiksek yag kitlesi sarkopeni ile iligkilendirilmistir (Tada
vd 2018). Bu galismada bizim calismamizla benzer olarak AYSCG’nin sarkopeni
parametrelerinin tamami kullanarak prevelans bildirilmistir. Diger bir benzer yoéni ise
bizim ¢calismamizda da sarkopeni prevelansinin %28 bulunmasiydi. Bu galismanin bizim
calismamizdan farkli yonua bireylerin iskelet kasi indeksinin bizim ¢alismamizdan daha
dusuk olmasiydi. Bunun nedeninin bu calismadaki bireylerin yaslarinin bizim
calismamizdaki bireylere gore ileri olmasindan kaynaklaniyor olabilir. ilerleyen yasla
birlikte kas kaybi artisiyla beraber iskelet kasi kitlesi indeksinin dusecegi icin bizim
calismamizdan daha duslk bir iskelet kasi kitlesi indeksi bulunmus olabilir.

Feklistov ve ark. 'nin (2018) 40 RA’li ve 40 saglikh kadinda, kas kutlesi igcin DXA,
kas kuvveti icin el dinamometresi ve fiziksel performans icin KFPB kullanarak yaptiklari
calismada RA’ll bireylerin %25'inde sarkopeni varligi bildirilirken, iskelet kasi indeksinin
RA'll bireylerde (6,43+0,978) kontrollere goére (7,01+1,064) daha distk oldugu
bildirilmistir (Feklistov vd 2018). Bu ¢alismadaki sarkopeni prevelans oraninin bizim
calismamiza yakin oldugu gorulirken, bununla birlikte iskelet kasi kitlesi indeksi
bakimindan da RA’ll kadinlarda saglkli kadinlara gére daha dusuk iskelet kasi kutlesi
bildirilerek benzerlik saglanmistir.

Ngeuleu ve ark. 'nin (2017) RA’'ll 123 bireyde yag kutlesini ve yagsiz kutleyi
O6lcmek icin DXA kullandiklari c¢alismanin sonucunda sarkopeni sikhdr %39,8
bulunmustur (Ngeuleu vd 2017). Sarkopeni sikliginin yiksek bulunmasi, DXA d8lgim
yonteminin altin standart olmasi nedeniyle problemi yakalama olasiliginin daha yuksek
olmasindan kaynaklanmis olabilir. Ancak bu yéntemin maaliyetinin daha fazla olmasi bir
dezavantajdir. Bizim calismamizda kullandigimiz yontemler sarkopeni sikhdini her ne
kadar biraz daha diusik dizeyde yakalayabilse de uygulama kolayligi ve maliyetli

ekipman gerektirmemesi nedeniyle avantajlidir. Ancak DXA ile sarkopeni sikhigini
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arastiran baska bir calismada; RA’h 156 kadin ile yas ve cinsiyet agisindan benzer 35
saghkh kadin DXA ile degerlendiriimistir. Calismanin sonucunda RA'll kadinlarda
sarkopeni prevelansi %25 olarak bildirilmistir. Bu ¢eliskinin giderilmesi igin daha fazla
calismaya ihtiyac oldugu dustincesindeyiz (Aminov 2017).

Mochizuki ve ark. 'nin (2019) 65 yas ve Ustu 240 RA’li bireyi dahil ettikleri
calismada kavrama gucl el dinamometresiyle, fonksiyonel performans yurime hizi ile,
iskelet kasi kitlesi indeksi ise BEA ile degerlendirilmigtir. Calismanin sonunda sarkopeni
prevalansi %29,6 olarak bulunmustur (Mochuziki vd 2019). Bu calisma bizim
¢alismamiza yakin bir sarkopeni prevelansi géstermesine ragmen calismadaki iskelet
kasi kitlesi indeksi ¢calismamizdan daha dusiuk bulunmustur. Bu disukligin nedeninin
bu calismanin daha ileri yas bir hasta grubunda yapilmis olmasindan kaynaklandigini
distinmekteyiz.

Li ve ark. 'nin (2021) sistematik derlemesinde, 3.140 RA’ll bireyi iceren 17
¢alisma analiz edilmis ve sarkopeni prevalansi %31 olarak bildiriimistir. Hastalik
suresinin, DAS28’in ve SDA'nin, RA'l bireylerde sarkopeni gelisiminin dngoéruculeri
oldugu bildirilmistir. Ayrica fonksiyonel yetersizlik, CRP dizeyi ve RF seropozitifligi
sarkopeni icin risk faktorleri olarak belirtilmistir (Li vd 2021).

Reina ve ark. 'nin (2019) RA’'l 89 kadin ve enflamatuar olmayan romatizmal
rahatsizliklara sahip 100 kadinin beslenme durumunu, vicut kompozisyonu ve
sarkopeni durumunu DXA ile degerlendirdikleri calismalarinda, saglikli ve kontrol
grubundaki kadinlarin genel olarak benzer bir VKi'ye sahip oldugunu bildirilmistir. RA’lI
kadinlarin, kontrol grubundaki kadinlara goére daha dusik yagsiz kitleye ve daha dusuk
yag kitlesine sahip olduklari bildirilmigti. RA’ll bireylerin %44'inde ve kontrollerin
%319'unda sarkopeni gorilmistir. Iskelet kasi indeksinin RA'll grupta kontrol grubuna
gbre daha disuk oldugu goézlemlenmistir (Reina vd 2019). Bu calismanin bizim
calismamiza benzer yénii VKi'lerin her iki grupta benzer olmasi ve iskelet kasi indeksinin
RA’l grupta kontrol grubuna gore daha dusik olmasiydi. Bizim ¢alismamizdan farkli yani
ise ¢calismamizda kontrol grubunda sarkopeni yokken bu g¢alismada kontrol grubunda
sarkopeni gorulmesiydi. Bunun nedeninin kontrol grubunun enflamatuar olmayan
romatizmal hastaliklardan olusan bireylerden secilmesi olabilecedini disinmekteyiz.

Dao ve ark. 'nin (2021) RA’ll bireylerde sarkopeni prevalansini ve antiromatizmal
ilaglarla iligkisini incelemek amaciyla yaptigi metaanalizde RA'll bireylerde sarkopeni
prevelansi %25.4 bulunmustur (Dao vd 2021). Bu metaalizde de bizim g¢alismamiza
benzer bir prevelans bildirilmistir.

Calismamizda diger galismalardan farkli olarak RA’h ve saglikh bireylerin diz
ekstansiyon kas kuvvetini manuel kas testi cihazi kullanarak degerlendirdik. Elde

ettigimiz veriler dogrultusunda RA’ll bireylerin diz ekstansiyon kuvveti (quadriceps kas



45

kuvveti) saglikli kontrollerine gbére daha dusukti. Bunun nedeninin RA’nin kas kuvveti
kaybina neden olmasinin yani sira c¢alismamizdaki RA’ll bireylerin egzersiz
aliskanliklarinin olmamasindan da kaynaklandigini disinmekteyiz.

Kas glcunun azalmasindaki potansiyel belirleyici faktérden biri, kas ici yag
birikimidir. RA’l bireyler, azalmis kas kutlesi ve stabil veya artmis yag kitlesi ile
karakterize romatoid kaseksiden etkilenebilir. Ayrica RA’ll bireylerde, kas yogunlugunun
azalmasi sonucu daha fazla kas i¢i yag infiltrasyonu nedeniyle kas gucu azalabilmektedir
(Fox vd 2007, Therkelsen vd 2013, Santo vd 2018).

Bu konuda literatlrd inceledigimizde Farrow ve ark. 'nin (2021) yapmis oldugu
calismada 39 RA'’ I bireyin (13 'yeni RA', 13 'aktif RA", 13 'remisyon RA") ve yas, cinsiyet
bakimindan benzer 13 saglikh bireyin diz ekstansiyonu ve fleksiyonu, izokinetik
dinamometre kullanilarak degerlendirilmistir. Diz ekstansiyonu ve fleksiyonu her i¢ RA
grubunda da saglikli kontrollere gdére dusik bulunmustur (Farrow vd 2021). Bizim
¢alismamizda da bu calismaya paralel olarak diz ekstansiyon kuvveti (quadriceps kas
kuvveti) RA’ll bireylerde saglikli bireylere kiyasla daha dusuk bulunmustur.

Yukarida yer alan calismalarin RA’ll  bireylerde sarkopeni sikligini
degerlendirmek amaciyla yapildigini gérmekteyiz. Calismalarda sarkopeninin sikhgi
farkh 6lgim yontemleriyle degerlendirilmistir. Ancak cogu ¢alismanin sadece DXA ile kas
kitlesini degerlendirip referans kesme degerlerine gore sarkopeni tanisini koydugunu
gormekteyiz. Calismamiz sarkopeninin her bir alt kriterini degerlendirmesi (kas gucu, kas
kitlesi, fiziksel performans) ayrica ek olarak diz ekstansiyon (quadriceps kas kuvveti)
kuvvetinin degerlendiriimesi bakimindan 6zgln nitelige sahiptir.

Literatir RA’ll bireylerde sarkopeninin saglikli kontrollere kiyasla daha fazla
goralduguni ve bu prevelansin %19 ile %44 arasinda degistigi bildiriimektedir. (Dao vd
2011, Trujillo vd 2018, Reina vd 2019).

Bizim sonuglarimizda RA’l bireylerde sarkopeni saglikli bireylere gore daha sikti.
Bu durum 1. hipotezimizi desteklemektedir. Bununla birlikte calismamizda RA'li
bireylerin sarkopeni sikliginin %28 oldugu ve RA’ll bireylerin saghkli bireylere kiyasla
iskelet kasi kutlesinin, kavrama kuvvetinin, diz ekstansiyon kuvvetinin ve ylirime hizinin
daha disik oldugu, yagd yuzdesi bakimindan ise her iki grubun benzer olduklan
gérilmistir. Calismamiza katilan RA'll bireylerin VKi'lerinin normal sinirlarin gok
Ustlinde olmayip, biraz Gzerinde olmasi yag oranlarinin saglkli kontrol grubuna gore
daha yuksek olmamasini; dolayisiyla iki grup arasinda yag orani agisindan fark
olmamasini agiklayabilir. Ayrica ¢alismamiza katilan RA’ll bireylerin yaslarinin gok ileri
olmamasi, viucut yag yuzdelerinin saglikli kontrol grubuna gore daha yuksek
olmamasina; dolayisiyla iki grup arasinda vicut yag yuzdesi agisindan fark olmamasina

sebep olmus olabilir.
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RA’ll bireylerde adri ve inflamasyon slrecinin yalnizca fiziksel yetersizlige neden
olmayip, bunun yaninda ciddi derecede psikolojik ve sosyal problemlere sebep oldugu
bildiriimistir (Keefe vd 2002). Bunlara ilaveten RA'll bireylerin yasam kalitesi ve fiziksel
aktivite dizeylerinin saglikli bireylere gére daha disuk oldugu bilinmektedir (Uhlig vd
2007).

Calismamizda ise RA’ll bireylerin fonksiyonel dizeylerinin, psikososyal
durumlarinin ve yasam kalitelerinin saglkli bireylere gore daha kotu oldugu, daha fazla
korku kacinma davraniglari ortaya ¢ikardiklari gérulda.

RA'da fonksiyonelligin bozulmasi gunlik yasam aktivitelerinin
gerceklestiriimesinde zorluklara sebep olmaktadir (Katz vd 2006). Bununla birlikte RA’I
bireylerin fonksiyonel duzeylerinin digik oldugu bilinmektedir (Bostrom vd 1995). Bizim
calismamizda da literatlre paralel olarak RA’ll bireylerin fonksiyonel duzeyleri saglikli
bireylere kiyasla daha yetersizdi. Bu durum 2. hipotezimizi desteklemektedir.

RA’da eklem inflamasyonu agriya sebep olur ve bu bireylerde agrinin bir sonucu
olarak hareketten korku- kaginma davranisi gérilebilir (OzIi ve Leblebigi 2002). Aykut
ve ark. 'nin (2017) yaptigi calismada RA'll bireylerin saglikli bireylere gore daha ylksek
korku-kagcinma davranigsi sergiledikleri bildirilmistir (Aykut vd 2017). Baday Keskin ve ark.
‘'nin (2022) yaptiklari ¢alismada 88 RA'll birey (67 kadin, 21 erkek) ve 93 saglikli gonulla
birey (67 kadin, 26 erkek) calismaya dahil edilmistir. Korku kaginma davraniglari, TKO
kullanilarak degerlendiriimis ve RA’ll grupta saglikli gruba gére daha yuksek korku
kacinma davranisi bulunmustur. Baysalhan Oztiirk ve ark. ’nin (2021) RA’da korku-
kaginma davranigi sikligini belirlemek amaciyla yaptiklar ¢alismada RA’l bireylerde
korku- kaginma davranisi sikligi %70 olarak bulunurken saglikh bireylerde ise bu oran
%12 bulunmustur (Baysalhan-Oztlrk vd 2021).

Calismamizda RA’ll bireylerin hareketten kaginma korkusu saglikli bireylere
kiyasla daha fazlaydi. Bu durum 3. hipotezimizi desteklemektedir. Agrinin hareket
yaptirmayi engellemesi, inflamasyonun yarattigi agri-fiziksel inaktivite kisir dongusi bu
bireylerde korku kacinma inanisini geligtirmektir. Bu durumun RA’ll bireylerin egzersiz
aliskanliklarini etkileyerek korku kaginma davranigsina neden oldugunu distnmekteyiz.
Bizim ¢alismamiza katilan RA’ll bireylerin higbirinin egzersiz yapmiyor olmasi bu sonucu
destekler niteliktedir.

RA’'ll  bireylerin  biyopsikososyal durumlari yasamlarinin tum alanlarini
etkilediginden olduk¢a 6énemlidir (Coenen vd 2006). Depresyon RA’li bireylerde oldukca
yaygindir. 13.189 RA'll bireyi igeren toplam 72 galismanin dahil edildigi bir metaanalizde
RA’ll bireylerin %16.8" inin major depresyona sahip oldugu bildirilmistir. Bu sikligin genel
populasyonda go6zlemlenenlerden 6nemli dlgide daha yiksek oldugu belirtilmistir
(Matcham vd 2013).
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Hastaligin yarattigi kronik slre¢ hastanin sosyal katilimini azaltmakta ve
psikososyal durumunu etkilemektedir. Biz de ¢alismamizda bu duruma paralel olarak
RA’lI bireylerin psikososyal durumlarinin saglikli bireylere gore daha kétd oldugunu
g6zlemledik. Bu durum 4. hipotezimizi desteklemektedir

RA’in hastalik yonetiminde gtincel literatlr Biyopsikososyal modeli Snermektedir.
Biyopsikososyal model’in kronik hastaliklar icin énerildigi ginimuizde RA’'ll bireylerin
degerlendiriimesinde biyopsikososyal model ile degerlendirme olduk¢a énemlidir. BETY,
romatizmal hastaliklar gibi kronik problemlerde bireyi biyopsikososyal yénden ele alarak,
butuncul bir yaklagiminin hedeflendigi, biyopsikososyal modele uygun bir tedavi
yéntemidir. Bu model agri yénetimi, dans terapi ve cinsel bilgi ydnetimini birlestirerek
etkili bir tedavi sunar, bununla birlikte bu modelin birey’in sosyallesmesine pozitif katkisi
oldukga dikkat ¢ekicidir (Unal 2014, Kumbaroglu vd 2021). Bu modelin etkililigi g6z
onlnde bulunduruldugunda fizyoterapistlerin egzersiz Uzerinden bireylerin biliglerini
degistirerek hastaligin yarattigi olumsuz duygu ve distincelerden kurtulmasina yardimci
olmalari icin bu modeli benimsemelerinin ve tedavi yaklasimlarinda kullanmalarinin
onemli oldugunu disinmekle beraber bu tedavi modelinin Glkemizdeki fizyoterapistler
tarafindan benimsenmesi ve kullanimin yayginlasmasi inancindayiz.

RA’ll bireyler, saglikh populasyonla karsilastinldiginda daha disiuk yasam
kalitesine duzeyine sahiptirler (Malm vd 2017).

Matcham ve (2014) ark. 'nin toplamda 31 calismayi ve 22.335 RA’ll bireyi dahil
ettikleri meta-analizde, saglkh populasyon ile karsilastirildiginda, RA’lI bireyler KF-36
anketinin tim alt basliklarinda disuk puanlara sahiptiler (Matcham vd 2014). Bizim
calismamizda da literature paralel olarak RA’l bireylerin yagsam kalitesi duzeyi saglikh
bireylere gore daha kotl bulundu. Bu durum 5. hipotezimizi desteklemektedir.

Bu anlamda, RA’ll bireylerin hastalik ydnetiminde hasta egitim programi
kapsaminda fiziksel aktivite ve egzersiz konusunda bilinglerdirme yapilarak, 6z yénetim
stratejileri gelistirilerek yasam kaliteleri arttirilabilir.

Calismamizda sarkopeni parametrelerinin her birinin degerlendiriimesi ve saglikli
kontrollerle karsilastiriimasi calismamizin gugli yoninU olusturmaktadir. Degerlendirme
icin DXA gibi daha objektif degerlendirme araglarini kullanamamiz ¢alismamizin
limitasyonunu olugturmaktadir. Ayrica calismamiz Ege boélgesinde Denizli ilinde yapiimis
kesitsel bir ¢alisma oldugundan lokal bir bdlgede yapilmasi sonuglari genellemek

agisindan ¢alismamiza limitasyon yaratmaktadir.
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6. SONUCLAR

RA’ll bireylerde sarkopeni sikliginin incelenmesi yani sira RA'in fonksiyonel
yetersizlikler, hareketten kacinma korkusu, psikososyal durumlar ve yasam Kkalitesi
Uzerine etkisini saglikh bireylerle karsilastirarak incelemek amaciyla yapilan bu
calismadan elde ettigimiz verilere gore; sarkopeni sikhgi RA’ll bireylerde saglikh
bireylere gore daha yuksekti. Bununla birlikte, RA’ll bireylerin fonksiyonel dlizeylerinin,
psikososyal durumlarinin ve yasam kalitelerinin saglikli bireylere gére daha kéti oldugu,
daha fazla korku kaginma davraniglar ortaya gikardiklari gorulda.

RA’ll bireylerde sarkopeni gelisimi ile iligkili nedensel faktorlerin genigligi g6z
onlne alindiginda, sarkopeni olusumunun énidne gegmek ya da sarkopeniyi tedavi
etmek i¢in multidisipliner bir yonetim planlanmalidir. Sarkopeni tedavi yaklasiminda
fiziksel aktiviteyi / egzersizi artirmaya yonelik stratejiler RA’l bireylerde olumlu klinik
faydalar saglayabilir. Fiziksel aktivite / egzersiz yaklagimlari ile sadece sarkopeni degil,
ayni zamanda RA'li bireylerin fonksiyonel dizeyleri, hareketten kaginma korkulari,
psikososyal durumlari ve yagsam kaliteleri iyilestirebilir.

RA'll bireylerde sarkopeni varliginin azaltiimasina yonelik fiziksel aktivite /

egzersiz yaklasimlarinin etkinliginin, ileri calismalar ile desteklenmesini 6nermekteyiz.
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PAMUKKALE UNIVERSITES
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

BiILGILENDIRILMI G GONOLLO CLUR BELGES]

Prof. Dr. Bilge Bassko Cabkin sorumlu amagimaos oldedu Fomataoid Artritli Breylerde Sarkopend
Varlginn Iroslenmesi: Karpilagtrmrah bir Cabgma® igmi br cabsmada yer almak loere dovet edilmis
bulurmaktasimz. Bu cabgma, arssbrma amach olarak yapilmaksade. Sin de bu arasbrmeya Katiimaniz
aneriyonz. Cahgmaya kathm gondlbilk esasira dayabdir. Cabgmanga kablma kanusunda karar semeden
ance araghinmanin ne amach yapimak istendigini ve rasil yapdddirn, sizink: ilgil biglerin nasil kullarmbscagan,
calgmarn reler gerdidini bimeniz ooemiidir. Litlen asadudaki bilgilen diskatice akuyun e soruanmnza ack
wanitlar isteyin Calgma hakkinda tam olarsk bigi sahibi oldukian sonra ve sonlarmiz cesaplandikian sonra
eder katimak isterseriz sizden bu formu imzalamane steneoskir.

Caligmanan amagian wa dayanafn nelendir, bandsn bagha kag kigl bu gahgmaya kabilacak?

= Bu galigmamizda Romatoid Artrit’li (R&) bireylerds sarkopeni skhim arsstirmasnin yam sira BAin
fonksyanel yetersiziider, harebetten kacinma karkusu, psikososyal durumlar ve yasam kalibesi Geering
atkiini saglikh bireylerle karalastirarak incelemektir

= Fomataid Arint'li bireyerde sarkopeni sikidirn dederlendinildigi bagka caligmalar bulunmaktadir.

= Cahsmamzn etk kund anag alindikan sanra 1 yil icerisinde bitirilmesi plankbnmaktadir.

= Calismaya en ar 50 kiginin ahnmasmin planlanmasktadir.

= Bu galgmaya katiimal miyum?

Bu cahgmada yer ahp almamak tamamen size baghdir. Eger Eatlmaya karar serirs=niz buoyazh
bilgilendinlmis olur formu mzalamane icin size verlecskir. Su anda bu formu imzalasasniz bile istediginz
herhangi bir mamanda bir neden gastenmetsizin cabigmagn birskmakta Seplsinie. Eger katlmak istemezseniz
weya calgmadan aynirsaniz, doklorunue @rahindan sioe uygularan ledavide herhangi b dedisikik
almayacakiic. Calgmanin herhangi bir asamasinda onagne pekmek hakkna da sahipsiniz.

= Bu galgmays katilirzam benl nedar bekiyor?

= Calgmamiz kapsaminda ance tanmlayic bilgilerni: sizien istensoektir.

= Daha sorra fonksipane] durumueruz Saghk Degerlendirme Ankedi e, yagam kaliteniz Ki=a farm-38
Anked ile katku- kscinma davanislanniz Tampa Kinesyofabi Oloagi ile, biyapsikasosyal durumunue
Diligsel Egzersiz Terapi Yaklagime Oloagi ile ve sarkkopeni defedendinmeniz izyoberapis? arafindan
degedend nlec=kir.

= Tim bu upgulamalar sine bir defa wypulanacakin,

= Caligmada yer almamn yarartan nelargiry
Bu galigmadan elde edien sonuckar e Ramaloid Arril'l breylerde Sarkopen sdhginn ino=lenmesns:
dair detayli ve kapsamb bilgiler elde adilecedini ve [Remtirds kisith bilginin bulundugu bu alana farkh bir bakag
agis  kamandracsd  diginossindeyiz. Aynca Fomatoid  Arrili | bieegderde Sarkopeni sikldirn
degedendimesinde  we  tedavisinde  amaghirmao ve  Kinsyenlere pratikle olumle katklar  saglayacsd
qiriigirdeyiz.
Bu galigmaya katiimaman mallyetl nedir?
Calemaya katlmakls hetang b parasal yik altina gimeyeosks=inz we sive de herbangl br odems
yapilmeyacakhr.

= Kiglzel bliglierim nasil kullamiacak ¥
Aragtincimz kigisel bilgilenni, arastimmag ve shatkss aralizlen wonitmek icn kullarssaktir ve kmik
bilgileriniz calisma boyunca araginoniz @raindan gizli uiulacakber. Caligmanin sonunda, arsstimma sanuc ks
ilgili clarsk bigi Ewmepe hakkine vardir. Yazih izniniz dmadan, szinle dgli bgiker bagka kires arafindan
giriikmez ve apkbnamaz. Cahgma sorucian calgma tamamianddinda biirsel yamnlarda kulanmlabilecessr,
ancak kimliginiz agklanmayacakir.



¢ Daha fazla bilgi, yardim ve iletigim igin kime basvurabilirim?
Caligma ile iigili bir sorununuz ya da galisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunda asadidaki kisi ile
ADI :
GOREVI
TELEFON

(Gondlldndn/Hastanin Beyan)

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Ansbifim Dslinds / Kliniginde, Prof. Dr. Bilge Bagakct Calik tarafindan tibbi
bir arsgtirma yspilacaf belitilerek bu arsstirma ile iigii yukandaki bilgiler bans sktanidi ve ilgli metni
okudum. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimeir™ olarak davet edildim.

Bana yspilan tim aciklamalan aynntilanyla snlsmuis bulunmakiayim. Bu kosullarla sbz konusu klinik
arastirmaya kendi nzamia, hic bir baski ve zorlama olmaksizin. gondlli clarak katiimay: kabul ediyorum.

8. Arashrmaya kstilmay: reddetme hakking sship oldujum bana bildirildi. Bu durumun tibbi bakimima ve
hekim ile olan iliskime herhangi bir zarsr getirmeyecegini de bifiyorum.

b. Sorumlu srashrmacivhekime haber vermek ksydryls, higbir gerekpe gostermeksizin istedigim anda bu
calismadan celdlebilecegimin bilincindeyim. Bu calismaya kstilmay reddetmem ya da sonradan cekilmem
halinde hicbir sorumluluk altina girmeyecegimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum
tibbi bakimu hicbir bicimde etkilemeyecegini biliyorum. (Ancak aragtirmacilan zor durumda birakmamak igin
aragfirmadan gekilecegimi Gncaden bildimmemin uygun clacaginn bilincindeyim).

¢ Cshsmanin yunticlsu olan arsstirmaci/hekim, calisma programunin  gereklenini  yerine getime
konusundaki ihmalim nedeniyle tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla onayimi simadan
beni galisma kapsamindan cikarabilir.

d. Cslismanmin sonuglan bilimsel toplantilar ya da yayinlards sunulabilir. Ancak. bu tir durumiarda kimligim
kesin clarak gizli tutulacaktir,

€. Aragtrma icin yapilacek harcamalaria iigili clarsk herhangi bir parasal sorumluluk sltina girmiyorum. Bana
da bir 5deme yapiimayacaktir.

f. Buformun imzal bir kopyas: bana verilecektir.

Katihmer

Adh, soyads

Adres:

Tel

Irza:

Tarh:

Gorligme tanmigu Bilgilendiren Arasgtinci
Ad soyadi, unvani: Adi, soyadi:
Adres: Adres:

Tel: Tel

Imza: Imza

Tanh: Tarih:
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PAMUKKALE UNIVERSITES FIZiK TEDAVI VE REHABILITASYON YUKSEKOKLILL

ROMATOLONK REHABILITASYON DNITESI

ROMATOID ARTRITI OLAN BIREYLER ICIN DEGERLENDIRME FORMU

ADIBOYADI- TARIH:
TELEFOM NO: DOSYA NO:
A5

CiMSIYET: [ ERKEK

1 KADIN 2MEMOPOZ DURLUMU VE SURES:

HASTALIK SURESH:

KULLAMILAM ILACLAR: e Belirtiniz) 1 Steroid kullzrim
I csDMARD kullarmm
[ Biyolajik ilac kullamimm

1 Diger

SABAH TUTUKLUGU SURESE:

ESH DUZEYI:

CRF DOZEYI:

RF DOZEY:

ANTI CCP DUZEYI:

Son 3 ayds Aktivite Didzeylerinizde degisiklik oldu mu?...ee
Son 3 ayda kilo kaybimz oldumu?

Egzersiz alizkanhgmuz var ri?. ...
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DAS 28

ESH duzeyi:

Genel saglik degderlendirmesi:
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Hassas Eklemler

Sis Eklemler
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SARKOPEN| DEGERLEMDIRMES

BLCOM SONMUCLARI

Baoy

Kilo

WK (kg/m32)

Wicut yag oram

iskelet kas kitlesiflKK)

izkelet kas indsksi(lKK/m?)

FIZIKSEL PERFORMANS TESTI

1.0LCOm 2.OLCOm EM iYi QLSO

Y¥URUME HIZI[m/zp]

EL KAVRAMA KUVVETI

1.00c0n | 2. Augina 3.0LCOn ORTALAMA

SAG EL KAVRAMA KUVVETI(kg)

SOL EL KAVRAMA KUNVVETI(kg)

DiZ EKSTANSIYOMN KUWVETI

ORTALAMA OLCUM hAAX OLCUM

545G DIZ EKS. KUVVETI
S0L DjZ_EKS. KUVVETI

SONUG

SARKOPEMI YOK
PRESARKOPENI
SARKOPEMI
AGIR SARKOPENI
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HAQ - SAGLIK DEGERLENDIRME FORMU

Gegen hafta boyunca sizin genel yetenebkleriniz en iyl tammlayan yanin isaretleyiniz.

Hig gaglak
gekmeden

GIYINME /GENEL BAKIM

Biraz
Iikle

Cok

Hig

1. Ayakkabn baglarimi ve digmeberi ilkdems
dahil kendi kendinize givinebiliyor musunuz?

2. Saqmin yikayabiliyor musunuz?

aTu

3. Kolsuz, diiz bir sandalyeden kalkabiliyor
msunwz?

4.Y kalkabiliyor musunuz?

| YEMEK YEME
5. Bagakia ot kesehiliyor musunuz?

6. Dodu bir bardafh afzinza gotirebiliyor
musunwe?

7. Aglmamiy karton sit kutusunu agabiliyor
musunuz?

YOROY(S

B. Evin disinda diiz alanda yOriyebilivor

musunuz?

9. Bes basamak gikip inebiliyor musunuz?

HIJYEN

10, Tém vicudu yikayip kurulayabiliyor
musunuz?

11. Banyo yapabiliyor musunuz?

12, Tuvalete gidebiliyor musunuz?

UZANMA

"13. Bag ustundeki seviyede bulunan bir raftan 2
kiloduk bir nesneyi alabiliyor musunuz?

14. Yerde bubinan bir giys vs. alabiliyor
MmusunwE?

KAVRAMA

15. Araba kapilarum acabilivor musunue?

16. Daha dnce acilmeg bir kavanoe kapagin
agabiliyor musunuz?

17. Muduklan kapatip acabilivor musunuz?
DIGER AKTIVITELER

18, Ev digindaki igleri (or. aligveris) yapabiliyor
RS e

19. Arabaya binip inebiliyor musunwe?

20. Elektrikli sipiirge kullanabilivor musunuz?

Yada kiigiik bahge isleri yapabiliyor musunuz?

Total: ___
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TAMPA KINEZYOFOBI OLCEGI
L her soruda kendinize én uygun olan kutucudu isaretieyiniz (Her sorudl yaknacs bir kutucudy)

Ul

Wi OAygey
uawewe |

E. AGriria bay ebmeye Cayacak Olsam, Srm artar. Oo|o|0| 0
R oy i s s v [ | [ | O | O
%. :m::mwuw@uw Ol 0 Ol| 0O
L m:‘*ymljhmww O O O O
7 wnmmwuw' LY ] Ty )y | U
T KenGmi kazira Sakatamarian KorkuyOrm. Mkl E: QR
10. wmnmmmmwwm B ) B
11. Vocudhumds teike a2 den bie ey oknasayd, bu sAFcAE-NE=>
12. g:mm, fizksel clarak aitif obsaydm, durumum O O ki) O
13. Adn, kendimi sslatiamemem ignegzensisnezaman | M | O | O | O
brakmam gerektil konusunda bana sinyal verie.
T4, Benim Gurumumds oien Birinin, fZise] olerek Sk aflEsl E-QF
oimag pek givenli dadild.
15. Normal insanienn yapbds her sevi yepamem, qinkick | M | O | O | O
Tﬁymuﬁamammmm
Qercekte tehliked oldukiann diginmem. Ojojo|o
u i

17. Hig kimse ajn hissederken egrersiz yapmak
olmamah.
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BILISSEL EGZERSIZ TERAPI YAKLASIMI OLCEGI

Lutfen apagrdaks her bir soruyw okuyun ve Bugin dihd SON BIR HAFTA ICINDE her bir maddenin sicin igin wygun olan secenedl haretioyin.

1. Adrwrs artatacagine Blle bile kendimi iert yapmaktan

oer
et rnan

AT
R 2arman

| aVkoyameyorum.
2. Agrim olduBunda hareket etmekton gekiniyorum.

H

3. Agrwven daha da kotuye pdeceginden korbuyorum.

3

Mer paran

3

a4, Agrt kesich rahat ¥ et panan
5. Abria raul bay edebilecedirm by
6. Yataga yatup kalkarken rorlanwyornum.

7. Basamak/merdiven indd giarken zorlanyonem.

8. YOrGylUzamin boruk oldugunu adyiniyorum.

9. Tuvalete oturup kalkarken rortanyorum.

10. Barsak fonksiyontanmen duzensiz olduunu dusunlyorum.

11 Kendimi yorgun hissediyorum,

12. ARrdanm nedeniyle kaslarims — oklemnlersni dogru

—

sfsfslsfslaafsls

:

13 Mastaldmn vicudumda yarattid) degisiiikier nedeniyie
insand Bana bakeiklan disGaiyorum.

EEREEEEE

i
|

g

A
10yl sarman |
AT
“ﬁ_“'_"_‘ﬁ
AT
Foher taron |
AR
Jghie peoven
MATIR
A
Mighis sarvibs |
HAYR
Yol soman
HAY
ghic somen |
Ay
Mgt dorrin |
AR
AT
POCher 2armen
HAY
Tocher zaman
AR
M el 23
A
i 2armen
A

ver o
NAZEN NADREN
T oAt
nAZT™ Nareern
ot oar
BAZIN NADSREN
ey oar
nAZEN NACAEN
o o
BAZEN
o T
&_ NADRREN
et oer
BAZLN NADSIN
T oer
BAZEN NADIREN
oer oar
BAZIN NADREN
o mar
BAZEN
T o
- SAiagN
oar et oer
WOUOA BAZLN NADIEN
ot oer oner
SxUaA BAZEN NADEN
14 Hanta ckdud 1o besenim babulenemyorum e | s | v | o
15, Hastalren bende yarattadr olumiusr deygudardan oer e oer oy
Kurtulamporum. et sarven SELA LEV Napiern
16, Mastalwren bir bay gele b & an oty yey e ey ot vt
17. Gegmigte yagadiden olumsuz duygulan hatiffamanan vET fver EVET Ve AR
agnitanem arttidine diginiyorum, Merraman | SKURA BATEN NADREN HKDw zaman
18 Gelecekle ilgili kayglardan kendimi bir tiril ever vy oY e AR
urtaramiyorum. Mer aman | SKUKA BAZEN NADREN e 2aman
oer o o oer AR
13, Kendime deger vermiyorum. Mer taman | sHuniA BAZEN NADEN | Wigtoe zaman
20. istemedigim olaylar karpunda hayr’ divemedidion iin Ever over ever oer AR
21 lglerini yetistirmek icin acelec] davranmann agnm: [ it oY wer AR
Ww Herraman | SEUKA BAZEN NADIREN Hihw zaman
Y ver T oer AR
22 Akimdaki igleri bitirene kadar rahat edemiyorum. Merzaman | swunA BAZEN NADREN | gt raman
EVET EvEr EVET EvEr AR
23, Kendime vakit aywameyorum. Werzaman | SXURA RAZIN NADREN N,
EVET v EVET EVET AR
24, Hastalgem hayattan geri cekilmeme neden oldu. Mecsemen | SXURA BATIN NADREN il o
25, Sosyallesmelte ve arkadas edinmekte kendimi yetersiz (133 EVET EVET BVET AR
hissediyorum. Merraman | SKUKIA | BAZEN | NADREN | HiSezamen
oer e oer e AR
26. Arabaya binip inmekte rorlansyocum. dorsomen | SumIA BAZEN NADREN | pichie aaman
27. Mastalfsmin beni onselikten uzaklagtirdafn o v ot o AR
digundyorum. Her paman | SKUOA BAZEN NADREN Highe 2aman
28. Eferimie yapabilecefim iglen yapmakta roransyorum
{ayakkabe bades baglama, dgme iklemek, yemek yemek, | . ™" it rivacd e -
oY Mor caman | SWUKA BAZIN NADREN | Wik zaman
EVET tver Ever oer AR
29. Hasta olduktan sonea cinselide eskisi kadar istekli deflim. | 0 PR nazex NADSEN | Wighu saman
30. Uyl sorunlan (uykuya dalmada zoruk, sk sik uyanma, EVET EVET EVET EVET HAYIR
kalitesiz uyku ) yagyorum, Mer raman | SKUKA BAZEN NADREN Highee zaman
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KISA FORM (SF36) FORMU

1. Gemel soflifanee nosal deferbendirirsiniz *
Bir tanesini yuvarlak igmne alme
Miskemmel
ok iyi
iyi
Orta
Kl

2. Giegen yil ile karplaguinldiginda. sagligin gu an igin nasil degerlendirirsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak igine almiz
Giegen sencden cok dahia ivi

Gegen seneden biraz daha iyvi

Gegen sene ibe aymi

Giegen seneden biraz daka ki
Gegen seneden gok daha kiad

3. Asafindaki tipik bir glindmizde vapmig olabilecefiimiz bar aktiviteler yazilmestir. Safl@ne: bunlan yaparken six
simrkandirmakia medir 7 Oyleyse ne kadar ?

e B b

L e N

[Bir tamnesini yuvarlak igine almez
Ewet, gok Evet, ok oz | Haoyr, hig
AKTIVITELER kisitliyar kissthiyor | keatlamiyor |

2. Kuwver gerektiren aktiviteler, kogma, agr eyyalan kaldimmak, xor | N 3
| sposlar

b. Oria aktiviteler. bir masayy oynaimak, elekrik siplrgesi ile 1 3 3
sliplirmek, bowling, golf oynamak

¢, Schae-meyvelen kaldsrmak, tagimak 1 b 3

d. Pek gok kah gikmak 1 2 3

€. Tek kati pikmak 1 2 3

f, Cimelmek, diz ghkmeck, efilmek 1 F 3

2. | kilometreden fazla yiirayebilmek 1 2 3

h. Pek gok mahalle arasi yirilycbilmek 1 2 k]

i. Bir mahalkeden (sokak) difierine yirimek 1 ] 3

J- Kendi kendine yakanmalk, pryinmek 1 2 3

4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel saflifiniz ylizonden ginlik i veya aktivitelerinizde sjadidaki problemlerle
karglagimee ™ Bir tanesing yuvarlak igine olinaz

EVET HAYIR

a. I yada diger aktiviteler igin harcadsgmiz zamanda kesinti ] i

b Istediginizden daha ar mikiar igin trmamlanmes | 2

¢. lgin veya difier aktivitclerin cesidinde kisiulama 1 F]
1

i l5 veya dier aktiviteleri yaparken sorluk olmas F

5. Son 4 hofla igermsinde, duypusal problemler (Smck-Geintd ya da sinirli hissetmek ) ylizinden ginlilk iy vaya
aktivitclerinizde agagudaki problemberle knrplagting ma?

Bir tancsini yuvarlak igine phmz
EVET HAYIR
0. | yada difer aktiviteler myirdiamz simeden kesilme oldu mo? 1 !
b Istediginizden daha ar kisam tamsmlansmess 1 2
. lgin veya difier aktivitcleri eskisi gibi dikkaili yapmama 1 2



6. Gogen 4 hafta iginde, fizksel sahk veya duygusal problemler, aileniz, arkadagimiz, komgulariniz veya gruplar ik olan
normal sosyal aktiviteleninize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Hig

Cok az

Orta derecede
Birz
Oldukga

7. Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel act (ag) hissettiniz?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

A e e N

Hig

Cok az

Orta

Cok

lleri derecede
Cok siddeth

8. Son 4 hafta igerisinde, agn normal iginize ne kadar engel oldu?
Bir tancsini yuvarlak igine alimz

o N o

Hig

Cok az

Orta

Cok

leri derecede

I S



9. Asaindaki sorular sizin son 4 hafla igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve iglerin nasil gittigi ik ilgilidir, Litfen her
soru icin hissettidinize cn yakin olan sadece | cevap verin,
Bir tanesini igine alingz
Bazen

Her Cogu Hi
Zaman | Zaman Zaman
a. Kendinizi capeanhi hissediyor musunuz? |
b. Cok sinirls bir kisi misiniz? |
¢. Kendinizi highir gey gilkdimmeyecck kadar batmig
hissediyor musunuz?

d. Kendinizi sakin ve huzurly hissettiniz mi?

¢. Cok enerjiniz var mi?

f. kendinizi odkmiis ve karamsar hissettiniz mi?

¢ Yopranms hissettiniz mi?

h. Mutlu bir insan miydinsz?

1. Yorulmug hissettiniz mi?

10. Gegen 4 hafta igende, fiziksel saghk veya duygusal problemler, sosyal aktivitekerinize (arkadaslan, akrabalan zivaret
tmek ibi) ne kadar engel oldu?
Bir tancsini yuvartak e alimz.

b= ]
S A R A AT AR R R R 'a'

6
6
6
b
6
b
b
b
6

— v | | —
P2 IN0 M0 M MO v B (oo
e e B B B | B B | B B

Her zaman
Cogu zaman
Baz zamanlarda
Cok az zaman

Higbir zaman
11, Asagdaki climleler sizin igin ne kadar dodru ya da yanhs?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz
Tamamen | Cogunlukla | Bilmiy | Cogunluk

Dojru_|Dojru oo |l Yooy
3 4
3
i
3

A U P -

a. Dier insanlardan biraz daba kolay hasta oluyorum | 2
b. Tanidim herkes kadar salikliyim | 2
¢. Satligimin kiilesmesini bekliyorum | 2
d. Soghgm mikemmel | )

-

4
3
-




EK-10

Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu
Calisma sirasinda c¢ekilmis fotograflarimin geregi halinde, kimlik bilgilerim
veriimeyecek sekilde GOZLERI ACIK/KAPALI olarak bilimsel ¢alismalar, tezler,
egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar igin kullaniimasina iZIN VERDIGIMI beyan

ederim.

Akademik galismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun

olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yuriitiiciisii sorumludur (.4./05/.22.2%

Gondllt / Hasta Adi Soyadi:

izni veren kisi (Gonullt / Hasta ya da velisi / vasisi)* Adi Soyadi IMZA:

PROJE YURUTUCUSU Adi Soyadi IMZA:

*NOT: Resit olmayan bireyler adina aileleri tarafindan imzalanacaktir.



