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OZET

Uzun, H. Romatoid Artritli Hastalarda Beslenme Durumunun
Degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Beslenme
Bilimleri Programi Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2013. Bu calismanin amaci;
Romatoid artritli (RA) hastalarin besin tuketim durumlarinin, diyetsel besin 6gesi
alim vyetersizliklerinin saptanmasi, bazi antropometrik o6lgimlerin standartlarla
uygunlugunun degerlendiriimesi ve beslenme durumu ile fiziksel aktivite diizeyinin
biyokimyasal parametrelerle olan iligkisinin incelenmesidir. Yas ortalamalar
51.8+7.4 yil olan, ilgili poliklinige rutin kontrollerine gelen, ¢calisma kriterlerine uygun
71 kadin hastaya ulasiimistir. Genel bilgiler, beslenme aligkanliklari ve fiziksel
aktivite durumlarina iligkin veriler anket formu ile toplanmistir. Bir glini hafta sonuna
gelecek sekilde birbirini takip eden U¢ ginde “bireysel besin tiketim kaydi” ve bir
gunlik “bireysel fiziksel aktivite kaydi” alinmigtir. Hastalarin fonksiyonel durumlari,
"Saglik Degerlendirme Anketi (SDA)" ile belirlenmistir. Hastalarin bazi antropometrik
Olgumleri (vucut agirhdi, boy uzunlugu, bel cevresi, kalca gevresi, Ust orta kol
cevresi) yapimis, biyoelektrik empedans analiz degerleri ve el kavrama gucl
Olcimleri kaydedilmistir. Biyokimyasal bulgular, hasta dosyalarindan alinmistir.
Hastalarin, ortalama 10.8+7.9 yil 6énce tani aldigi, 9.9+7.7 yildir tedavi goérdugu
saptanmistir. En ¢ok kullanilan destek urunu folik asit (%39.4) ve kalsiyum-D
vitamini kompleksi (%33.8)'dir. Saglik Degerlendirme Anketi skoru ortalamasi
1.3£0.7 bulunmustur. Bireylerin % 59.2’si gunluk islerde yardim almakta ve %57.7’si
yardimcli arag gerece ihtiyag duymaktadir. Eklemlerde 1s1 artigi, sabah tutuklugu ve
nodul sikayeti olan bireylerin olmayanlara gore SDA skorlarinin daha yliksek oldugu
sonucuna varilmistir. Hastalar en ¢cok 6gle yemegini (%40.8) atlamaktadir. Bireylerin
%9.9’u normal agirliga sahipken, %46.5’i hafif sisman, %36.6’sI birinci derece obez,
% 7’si ise ikinci derece obezdir. Hastalarin %2.8’inin bel gevrelerinin 80 cm’nin
altinda, %8.5’'inin 80-88 cm arasinda, %88.7’sinin 88 cm’nin Uzerindedir. Bireylerin
%84.5’inin bel/kal¢a orani 0.8 ve Ustl degerde iken, %15.5’i 0.8'in altindadir. Vicut
agirh@r normal olan bireylerin el kavrama glgleri hafif sisman ve obez sinifindakilere
gore daha ylksek bulunmustur. Eklemlerde isI artigi olan bireylerde olmayanlara
goOre el kavrama glcu daha distk bulunmustur (p:0.009). Hastalar karbonhidrat,
B12 vitamini, D vitamini, K vitamini, kalsiyum ve demiri gereksinmenin %67’sinin
altinda almiglardir. Gunlik alinan enerjinin %50.5’i karbonhidratlardan, %32.6’si
yaglardan ve %16.9'u ise proteinlerden saglanmaktadir. Ateslenmenin sik
bulundugu kisilerin ateglenme olmayan bireylere gore yiyeceklerle daha az folik asit
aldigi gézlenmistir (p:0.040). Eklemlerde kizariklik (p:0.018) ve yorgunluk (p:0.016)
belirtileri bulunan hastalarin ¢inko alimlarinin bulunmayanlara gére daha yiksek
oldugu goézlenmistir. Bireylerin diyetle antioksidan alimlarina goére; C vitamini ile
hemoglobin (p:0.014), albimin (p:0.007) seviyeleri, B-karoten ile karaciger fonksiyon
testleri (p:0.001;0.022), total kolesterol (0.043) ve CRP (p:0) arasinda pozitif iligki
saptanmistir. Cinko alimi ile hemoglobin (p:0.011) ve hematokrit (p:0.007) duzeyleri,
¢oklu doymamig yag asidi alimi ve ALP dederleri (p:0.038) arasinda ise negatif iligki
bulundugu goézlenmistir. Coklu doymamis yag asidini fazla alan bireylerde
ateslenmenin daha az oldugu (p:0.050); kansizh@i olan bireylerin olmayanlara goére
daha az oleik asit (p:0.050) aldigi sonucuna varilmigtir. Romatoid artritin
tedavisinde, semptomlarin azaltiimasi ve yasam kalitesinin arttiriimasinda hastalarin
tani sonrasinda diyetisyene yoénlendiriimesi, beslenme durum degerlendirmesi
yapilirken BKi, bel ve kalga gevresi dlctimlerinin yani sira el kavrama giicii ve viicut
analizi yontemlerinin kullaniimasi gerektigi sonucuna varilmigtir.

Anahtar kelimeler: romatoid artrit, besin 06gesi alimi, beslenme durumu,
antropometrik élcimler, el kavrama gicl
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ABSTRACT

Uzun, H. Evaluating Nutritional Status of Patients with Rheumatoid Arthritis.
Hacettepe University, Institute of Health Sciences, Nutritional Sciences
Program Master’s Thesis, Ankara, 2013. This study aims to determine the food
consumption states and nutritional element deficiency in patients with RA, evaluate
the conformability of some anthropometric measurements to standards, and
examine the relation of these patients’ nutrition states and physical activity levels to
biochemical parameters. The patients (n:71) who were accessed were females
between the ages 51.8+17.4. These patients had been having their routine checkups
in the related polyclinic and were appropriate for the research criteria. A
questionnaire form was used to gather general information about these patients’,
their feeding habits and physical activity states. The “individual food consumption”
for three consecutive days including one weekend day and the “individual physical
activity” for one day were recorded. The patients’ functional states were identified
using the “Health Assessment Questionnaire (HAQ)”. Some anthropometric
measurements (i.e. body weight, stature, waist circumference, hip circumference
and mid upper arm circumference) were made and bioelectric impedance analysis
values and handgrip strength measurements were recorded. The biochemical
findings were obtained from the patients’ files. It was identified that the patients were
diagnosed 10.8+7.9 years ago and had been treated for 9.9+7.7 years. Folic acid
(39.4 %) and calcium-vitamin complex were used most as supporting items. The
average score of the HAQ was 1.3+0.7. 59.2 % of the patients receive support for
their daily chores, and 57.7 % need assistive equipment. The individuals who suffer
from heat increase in joints, morning stiffness and nodules had higher HAQ scores
compared to those who do not have those problems. The patients skip lunch most
(40.8 %). 9.9 % of the patients have normal body weight while 46.5 % are slightly
fat, 36.6 % are first degree obese and 7 % are second degree obese. The patients’
waist circumferences were under 80 cm (2.8 %), between 80-88 cm (8.5%) and over
88 cm (88.7 %). 84.5 % of the patients’ waist/hip rate is 0.8 and while 15.5% is
below 0.8. The handgrip strength of the patients with normal body weight was found
to be higher than those who are fat or obese. The handgrip strength of the patients
who have heat increase in joints was found to be higher than those who do not
(p:0.009). 50. 5% of the daily energy is obtained from carbohydrates, 32.6 % from
fats and 16.8 from proteins. People who run a fever frequently were found to
consume less folic acid with food than those who do not (p:0.040). It was observed
that the patients who have rashes over joints (p:0.018) and symptoms of tiredness
(p:0.016) take more zinc than those who do not. The individuals’ antioxidant intake
with diet showed a positive relationship between Vitamin C and hemoglobin
(p:0.014), albumin (p:0.007) levels, between B-carotene and liver function
tests(p:0.001;0.022), and between total cholesterol (0.043) and CRP (p:0). A
negative relationship was found between zinc intake and hemoglobin (p:0.011) as
well as hematocrit (p:0.007) levels and between polyunsaturated fatty acid intake
and ALP values (p:0.038). The results showed that the individuals who takes
polyunsaturated fatty acid a lot run a fever less frequently (p:0.050); and the
individuals who have anemia take less oleic acid than those who do not (p:0.050). It
was concluded that in the rheumatoid arthritis treatment, the patients should be
directed to a dietician in order to reduce the symptoms and increase quality of life,
and that the handgrip strength and body analysis methods should be implemented
as well as the Body Mass Index, waist and hip circumference measurements.

Key words: rheumatoid arthritis, nutrient intake, nutritional status, anthropometric
measurements, handgrip strength
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1. GIRIS
1.1. Kuramsal Yaklasimlar

Romatoid artrit (RA), bir cok eklemi ayni anda tutabilen, kronik seyirli,
etiyolojisi bilinmeyen, sistemik iltihabi bir otoimmun hastaliktir (1). Romatoid
artrit hastalarinda diyette dedisiklikler yapmaya yodnelik uygulamalarin,
inflamatuar sureci kisalttidi, intestinal floraya bagli degisikliklere ve rahatsiz
edici gidalarin elimine edilmesi gibi saghgi koruyucu etkileri olabilmektedir
(2).

Romatoid artritli hastalar, hastaliklarina dair beslenme ile ilgili
alternatifler sunulmasini beklerken, pek¢ok romatolog diyetin hastalik Gzerine
etkisinin olabilecegine supheli yaklagsmaktadir (3). Bunun yaninda RA’li
hastalarin  %33-75’i, diyetin semptomlarinin azaltiimasinda o6nemli rol
oynadigina inanmakla birlikte, hastalarin ancak %Z20-50’si diyet

uygulamaktadir (4).

Romatoid artritin eklem ve eklem digi etkileri hastalarin beslenme
durumlarini gesitli yollardan etkileyebilmektedir. Hastaligin eklemler Gzerine
olan etkileri gunlik yasam aktivitelerini, ¢igneme ve yutma fonksiyonlarini
kisitlarken, hastaligin eklem disi etkileri ise inflamasyondan kaynakl
metabolik hizin artmasina, Sjogren sendromuna ve gastrointestinal

mukozada degisikliklere neden olabilmektedir (5).

RA hastalarinin kontrol grubu ile karsilastinildiginda agirhik kaybinin
daha fazla oldugunu gosterilmis ve sonuglar RA’li hastalarda yagsiz vicut
katlesinin azalmig oldugu seklinde yorumlanarak “romatoid kagseksi” olarak
tanimlanmistir. Buna karsin RA’li hastalarin %40'i fazla kiloludur ve bunun bir
sebebi de fiziksel aktivite dizeyinin azalmasindan kaynaklanmaktadir.
Obezite ile birlikte anilan vicut yagd kutlesinin artmasi ve diusuk fiziksel
aktivite duzeyi RA hastalarinda mortalite ve morbiditeyi belirleyen major
sebeplerden olan koroner arter hastaliklarina zemin hazirlamaktadir (3).
Diger taraftan aneminin romatoid artrit hastalarinda yaygin bir problem
oldugu ve bu durumun hastaligin seyrini ve hastalarin yagsam kalitesini

olumsuz etkiledigi belirtilmigtir (6, 7, 8).



Romatoid artritli hastalarda yaygin olarak, Be, B12, C, D, E vitaminleri,
folik asit, kalsiyum (Ca), magnezyum (Mg), cinko (Zn), demir (Fe) ve
selenyum (Se) vyetersizliklerine rastlanmaktadir. Saglikli beslenmede
mikrobesin 6gelerini oncelikle diyetle almak tercih edilse de, RA’li hastalarda
besin 6gesi yetersizliklerini dengelemek, sindirim ile emilimi gelistirmek igin
takviye yapilmasi gerekebilir. Selenyum ve C vitamini gibi antioksidanlarin
aliminin artmasi, RA’te serbest radikal hasarini azaltir. Kalsiyum, Mg ve D
vitamini takviyesi Onerilerek beslenme yetersizligi ve steroid tedavisi sonucu,

osteoporoz gelisim riskinin azaltiimasi amaclanir (9).

Akdeniz tipi beslenmede diyetin gerek hayvansal gerekse bitkisel
kaynakli omega-3 (n-3) miktarinin yiksek oldugu bilinmektedir. Pek c¢ok
calisma diyete 3-6 g uzun zincirli n-3 yag asidi eklenmesinin (genelde
eikosapentaenoik asit -EPA- ve dokosaheksaenoik asit -DHA-) RA
semptomlarini olumlu yoénde etkiledigi sonucuna varmistir (3, 10, 11). Bu lipid
takviyesinin aragidonik asitle hicre membrani ile birlesmek igin yaris halinde
olmasindan kaynakli inflamatuar yaniti artiran bazi I6kotrien ve prostoglandin
sentezlerinin baskiladigi 6ne suralmustar (12, 13). Ayni etki gammalinolenik

asitte de gorulmastir (12).

Romatoid artrit ve beslenme Uzerine yapilan ¢alismalarin bir kismi da
bazi yiyeceklerin diyetten gikariimasinin faydali olabilecegi yénindedir (3). ilk
olarak 1953 yilinda gida allerjilerinin bazi artritler Gzerinde etkin olabilecegi
ileri strdlmustdr. Gunimuzde de RA hastaliginin semptomlarinin temelinde
gida allerjilerinin olabilece@i dusunulmektedir (14). Eliminasyon teorisinin
temelinde, yiyeceklerdeki antijenlerin hastaligin patogenezinde rol aldigi ve
bu vyiyeceklerin diyetten c¢ikartiimasiyla hastallk semptomlarinin

azaltilabilecegi dusunulmektedir (2).

Yapilan galigmalar sonucunda dusuk enerjili diyetlerin ve vejetaryen
diyetinin RA semptomlarini azaltici etki gosterdigi ileri surtlmastir. A¢ kalan
bireylerde semptomlarin azaldigi, tekrar yemek yeme baslayinca

semptomlarin genelde geri dondugu yolunda gorusler bulunmaktadir.



Vejetaryen diyet ise semptomlarin azatilmasinda aclik diyetine alternatif

olarak sunulmaktadir (4).

1.2. Amag ve Hipotez

Calismaya “romatoid artriti olan hastalarin beslenme durumunun
etkilendigi, bu durumun yetersiz ve dengesiz beslenmeye neden olabilecedi,
hastaligin seyriyle birlikte yagam kalitesini ve fonksiyonel durumunu olumsuz

etkiledigi” hipotezi ile baglanmigtir.

Bu calismanin amaci; RA’li hastalarin besin tiketim durumlarinin
saptanmasi, besin 0Ogesi yetersizliklerinin belirlenmesi, alinan bazi
antropometrik olgumlerin (vacut agirhgi, boy uzunlugu, bel gevresi, kalga
cevresi, Ust orta kol c¢evresi ve vilcut bilesimi analizi) standarda
uygunlugunun degerlendiriimesi ve bu hastalarda beslenme durumu ile
fiziksel aktivite dizeyinin biyokimyasal parametrelerle olan iligkisinin

incelenmesidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Romatoid Artrit
2.1.1. Tanim

ik kez 1859 Garrod tarafindan kullanilan “Romatoid Artrit’, eklemlerde
siglik, hassasiyet ve sinovyal eklemlerde hasar ile karakterize, bireylerin
yasamlarini onemli Olgude olumsuz etkileyen, erken mortalite ve agir
engellilik durumlarina neden olan sistemik, inflamatuar, otoimmun bir
hastaliktir (15-17). Garrod (18), 1859'daki bilimsel calismasinda 1800’IU
yillarda Loundre Beauvais'in hastaliga 06zgl patolojik bulgulari
tanimlamasindan sonra Heberden'in “kronik romatizma” ya da Fuller’in
“romatoid gut” terimlerini reddederek hastaliga “Romatoid Artrit’ adini vermis
ve hastaligi genel olarak akut, kronik ve duzensiz ddnemler olarak
siniflandirmigtir. Alfred Garrod’un oglu Archibald Garrod tarafindan 1907
yilinda osteoartrit ile RA arasindaki modern ayirim yapilmis ve RA basli

basina ayri bir hastalik olarak tanimlanmistir (19).

Romatoid artritin tanimlanmasi ve anlasiimasina katkida bulunan ¢
temel belirti bulunmaktadir. ilk belirti, anti-romatoid ilaglarin etkisi ya da
hastaligin kendisinden kaynakli, yayginhigi ve siddeti farkli olabilen eklem
iltihaplanmasidir. ikinci belirtisi, RA’in eklem (zerine etkisi disindaki
rahatsizliklar ve iligkili komorbiditeleri iceren genel saglik durumuna olan
etkisidir. Uglincli belirtisi ise eklemlerde hasara yol agcmasidir. Bu farkli
etkilerin kombinasyonu RA’in engellilige yol agmasina ve yagsam kalitesini

olumsuz etkilemesine neden olmaktadir (20).

2.1.2. Epidemiyoloji

Son yirmi yildir RA’in farkli populasyonlarda goértlme sikligi ile ilgili pek
¢cok prevalans ve insidans c¢alismasi yapilmistir (21,22). Romatoid artrit
dinyada yetiskin nufusun %0.5’ini etkileyen, her 100.000 de 20-50 kiside
rastlanan ve 6zellikle 40 yas Uzeri kadinlarda goérulen kompleks bir hastaliktir

(23). Kadin ve erkeklerde goértilme orani yaklasik 2-4:1 dir. Cinsiyet



farkhliginin temel nedeni tam olarak aciklanamamasina ragmen hormonlarin
immun fonksiyondaki etkileri Gzerinde durulmaktadir (24). Her iki cinsiyette
de vyas ilerledikge bu oran azalmakta 70’li yaslarda benzer prevalans
goOstermektedir (25). Romatoid artrit her yasta baslamakla birlikte en gok 20-50
yas grubunda gorilir. Juvenil RA goérilme siklhigi %5-10, 65 yas sonrasi
baslama olasiligi da %10’dur. Yas arttikga risk faktorlerinin de artmasina
baglh olarak RA prevalansi da artmaktadir (16). Mikkelsen ve dig. (26)
yaptiklari c¢alismada, 80’li yaslarda RA prevalansinin erkeklerde 9%0.8
kadinlarda %2.5 oraninda artig gosterdigini belirtmislerdir. Romatoid artrit,
60-64 yasindaki kadinlarda, 18-24 yasa gore yaklasik 6 kat daha fazla
gorulmektedir. Yas ile birlikte cinsiyet farki da azalmaktadir (16, 25, 27).

Bazi etnik ve irksal ozellikler hastaligin gérulme oranini artirmaktadir
(21). Jamaika haricinde (%2), Guney Afrika, Nijerya, Endonezya, Pakistan,
Cin, Filipinler ve Arjantin gibi gelismekte olan Ulkelerde (%0.5) bati
populasyonlari (%1) ile karsilastirildiginda daha az gorulmektedir (28).
Romatoid artrit prevalansinin en dusik oldugu bolge Afrika kirsallardir.
Guney Afrika’da ayni etnik gruptan, kirsal bdlgede yasayanlarla, kentte bu
kirsal kesimlerden go¢ etmis olan bireyler Uzerine yapilan bir ¢galismada, RA
prevalansi kirsal kesimde yasayanlarda dusuk iken, kentte yasayanlarda
normal siklikta gorulmastir. Bu sonu¢ cevresel faktorlerin RA olusumunu
etkiledigini dusundirmektedir. Buna karsilik Cin’de yapilan bir ¢alismada
kirsal kesimlerde ve kentte yasayan ayni irka mensup bireylerde RA
prevalansi agisindan fark bulunmamistir. Bu durum genetik etkenin RA

etiyolojisindeki 6nemini isaret etmektedir (16).

Ulkemizde RA epidemiyolojisi ile ilgili veriler oldukca kisithdir. Dokuz
Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Romatoloji Bilim Dali tarafindan izmir
Narlidere ve Balgova Bdlgesinde 2835 kisiyle yuz yuze gorusulerek yapilan
bir galismada 20 yas uzeri nufusta RA’'in gorilme sikligi %0.5 olarak
bulunmustur. Yas ve cinsiyete goére duzeltme vyapildiginda genel

populasyondaki prevalans %0.36 olarak hesaplanmistir (29).



2.1.3. Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

Romatoid artrit, uzun suredir bilinmesine ragmen etiyolojisi kesin
olarak aydinlatilamamis ve son 20 yilda etiyopatogenezine yonelik yapilan
c¢alismalar sonucu hastaligin multifaktériyel oldugu sonucuna variimigtir (16,
30, 31). Ancak genetik, hormonal ve gevresel faktorler hastalik olusumu ve

prognozunda etkilidir (16).

Populasyon c¢alismalari goéz oOnunde bulunduruldugunda genetik
etmenlerin gevresel etkenlere gore daha baskin oldugu dusunulmektedir
(32). Genetik olmayan faktorler buylk ihtimalle artrit olusumunu tetikleyen
baslangi¢c uyarisini yaparken (artritojenik uyari) genetik faktorler, hastahgin
nihai gorunusunu belirler (33). Romatoid artritin uygun genetik yatkinlik
altinda uygun cevresel etkilerin birlesmesi sonucunda ortaya c¢iktigi
disundlmekte ve bu durum farkl genotipteki farkli cografya ve kultirdeki

populasyon calismalarina isaret etmektedir (16, 23).

Romatoid artrit hastalarinin birinci dereceden akrabalarindaki siklik,
Ozellikle romatoid faktor (RF) serolojik olarak pozititken belirgin bir artis
gOstermektedir. Bu nedenle genetik etmenlerin RA etiyopatolojisinde rol
oynayabilecegi bildirilmistir (30). Genetik etmenler tim etiyoloji icinde ancak
%40’hk bir etkiye sahiptir. Ancak genetik faktorlerin hastalik olusumuna %60
oraninda etki edebilecegini gosteren calismalar da mevcuttur (16, 34, 35).
Romatoid faktor pozitifligi hastalik riskini arttirmaktadir ve RF ile diger
otoantikorlar serolojik olarak RA’li hastalarin birinci dereceden akrabalarinda
normal populasyona gore beklenen oranin yaklasik 4 kati daha yuksektir
(16,36). Tek yumurta ikizlerinde hastaligin gorulme olasiligi %30 iken, cift
yumurta ikizlerinde %5 olarak belirlenmistir (16, 24, 37).

“Insan Iékosit antijen (HLA)” ile RA arasindaki iliski 25 yildir biliniyor
olmasina ragmen, RA etyopatogenezine nasil katkida bulundugu
bilinmemektedir (16, 30). ik olarak Idkositlerde saptanan ve HLA olarak
isimlendirilen bu molekullerin daha sonra vdcuttaki butin hicrelerin
yuzeylerinde bulundugu anlasiimis ve major histokompatibilite kompleksi

(MHC) olarak isimlendirilmislerdir (36). insan I6kosit antijen genleri, immiin



sistemde antijenlerin T hdcrelerine  sunulmasi ve bu hucrelerin
aktivasyonlarinda rol oynarlar. Ayrica matur olmayan T hucrelerinin timustaki
seleksiyonunu da duzenlerler (33). Diger populasyonlarda HLA-DR1 gibi
farkh belirleyiciler olsa da, HLA-DR4 beyaz irkta RA’in gikigini ve seyrini
belirlemede en énemli belirtectir (38). Uygun aminoasit dizilimi ve HLA-DRB1
geni varliginda RF’Un pozitifligi kemik erozyonlarini olusumunda 1 senede 13
kat daha fazla risk teskil etmektedir (39). Stastny (40, 41), ilk kez Kafkaslarda
1970’li yillarda RA ile HLA-DR4 arasindaki iliskiyi tanimlamigtir. Gregersen
ve dig. (42), 1987 yilinda bu iligkiyi aciklamak igin “shared epitope” hipotezini
gelistirmigtir. Romatoid artrit ile iligkili olan her bir HLA-DR molekulu,
molekulin B zincirinin Gglncu ve ¢ok degisken bolgesinde ayni veya ¢ok
benzer aminoasit dizilerini icermektedirler. HLA-Dw4 (DRb1*0401), HLA-
Dw15 (DRb1*0405), HLA-DR1 (DRb1*0101) ve HLA-Dw15 (DRb1*1402) gibi
RA ile iligkili olan HLA-DR molekdillerinin B zincirleri, 67 ile 74 arasindaki
pozisyonlarda ayni aminoasitleri igerirler. Romatoid artrit hastalarinda HLA-
DR4’Gn Dw4, Dw10, Dw13, Dw14 ve Dw15 gibi alt gruplarindan bazilari yari
baskindir (43). Ancak HLA ve RA arasindaki iligkinin hastaligin gelisiminden
ya da diger bir deyisle sinoviteye olan yatkinligindan ¢ok, hastaligin siddeti
ve kroniklige gidis egilimi ile iligkili oldugu gosterilmistir (33). Hastalikla iligkili
bu alelleri tasimayanlarda hastalik daha hafif ve seronegatif seyretmektedir.
Ornegin HLA DRB1 pozitif hastalarda RA’in daha ciddi bir formu olan Felty's
sendromu gelisme riski daha ylUksektir (36). Romatoid artritin gelisimi ve
gorulme sikhigr ile ilgili cografi degiskenler, temelde populasyondaki genetik
belirteclerin  degiskenligine de dayandirilabilir. Finlandiya’da yuksek
prevalans ve insidans goértulmesinin nedeni HLA-DR4 geninin varhdina
baglanmistir. Diger taraftan Bati Afrika’da DR4 geni varligi sik degildir ve RA
prevalansi dusuktir. Yunanlilarda ise DR4 ya da benzer izotoplari hastaligin
siddeti ile iligkilendirilememistir (38).

Romatoid artrit, kadinlarda erkeklere oranla 2 ile 4 kat daha fazla
gérulen bir hastaliktir (24). Cinsiyet farkliiginin temel nedeni bilinmemekle
birlikte; RA'in kadinlarda daha fazla gorilmesi, gebelikte remisyona girip,

gebelik sonrasi %90 nuks etmesi, premenopozal ve postmenopozal



doénemlerde siklik ve seyirlerinin farkh olmasi, erkeklerde daha az goértlmesi,
muhtemel Ureme hormonlarinin, durumun immidn fonksiyon Uzerine olan
etkilerinin, hastaligin patogenezinde rol oynamasindan kaynaklandigi
disunilmektedir (33, 44). Ostrojenin T lenfositler Uzerine ¢ogul etki
goOsterdigi ve noétrofil aktivasyonunu baskiladigi  bilinmesine karsin, RA
patogenezindeki roli tam olarak ortaya konulamamistir (45). Laktasyonun
devamlihgini saglayan ve proinflamatuar bir hormon olan prolaktinin, dogum
sonrasi RA’e sebep olabilecegi dustinilmektedir (46). Ostrojen reseptorleri
ve prolaktin Uzerinde durulsa da, hormonlarla ilgili yapilan ¢alismalardan en
onemlisi kortikotropin reseptorleridir. “Kortikotropin Dlizenleyici Hormon”
(CRH), inflamatuar yaniti duzenleyici etkisinden dolay!r 6nemli bir aday gen
olarak gorulmektedir. Kortikotropin Duzenleyici Hormon kuvvetli bir anti
inflamatuar olan kortizol salinimini dizenlemekte ve bu durum RA’in
patogenezinde genetik etmen olarak énemli bir yer tutmaktadir (31). James
(47), derlemesinde duguk testosteron seviyelerinin hem kadin hem de
erkeklerde RA’e isaret ettigini belirtse de bu durumun hastalik nedeni ya da
sonucu olarak degerlendiriimesinin ayrimina varilmasinin gu¢ oldugunu

belirtmistir.

Bunun disinda calismalar oral kontraseptif kullaniminin, RA Uzerine
koruyucu etkisi oldugunu belirtse de yapilan meta analiz galismalarinda oral
kontraseptiflerin RA icin direk bir risk faktorl olarak tanimlanamayacag,

ancak hastaligin gelisimini erteleyebilecedi sonucuna varilmistir (39, 48).

Cocuk sahibi olmamanin (nulliparite) RA i¢in risk faktord oldugu
gosterilmigtir. Cocuk sahibi olmayan ve oral kontraseptif kullanmayan
kadinlarin, dogum yapmis ve oral kontraseptif kullanan kadinlara gére RA

icin dort kat artmis risk tasidiklari saptanmistir (33).

ileri yas RA igin risk faktériidiir. Glinimiizde RA baslama yasi giderek
yukselmekte, kadinlarda ve erkeklerde goérulme orani, yas ilerledikge
azalmaktadir (16, 35).

Romatoid artritin etyopatogenezinde bircok enfeksiyoz ajanin rolu

olabilecegi One surulmusg, ancak kesin kanitlar bulunamamigtir. Human



parvovirus B19, Chlamydia trachomatis, Mycobacterium tuberculosis,
Escherichia coli, Ebstein barr virus (EBV), Sitomegalovirus ve Rubella en sik
suclanan ajanlardir (32, 43, 49). Romatoid artritin olasi mikrobiyal
patogenezi igin iki hipotez ortaya konmustur. ilkinde, infeksiyéz organizma
hastaligin sadece erken evresinde mevcut olup daha sonra immin sistem
tarafindan ortadan kaldiriimaktadir. Ancak immun sistem bir kez uyarildiktan
sonra yanit artmakta ve eklem igerisinde bulunan "kendi" antijenlerine
yonelmektedir. ikinci hipotezde ise, eklem igerisindeki uzun sireli enfeksiyon
doku hasarina neden olan kronik inflamasyona yol agmaktadir (33).
Romatoid artrit patolojisinde en ¢ok arastirilan viral ajan EBV dir. Romatoid
artritli hastalarin EBV ile enfekte B hucre sayilari ve anti EBV antikor titreleri
saglikh bireylere gore daha yuUksektir. Yine bu hastalarda EBV’e karsi
sitotoksik T lenfosit yanitlari saglikh bireylere goére azalmistir. Ancak erken
donemdeki RA’li hastalarda bu yanitlarin olmamasi, anti EBV yanitlarinin
sekonder olarak gelistigini diisiindiirmektedir. insan T hiicre I6kemik viriis ile
transgenik disi farelerin %10-30’unda sinovit gelismesi, retrovirUslerin de

RA’in patogenezinde rol alabileceklerini disundirmektedir (50).

Sigara, RA Uzerine etkinligi kanitlanmis tek cevresel etiyolojik faktor
olarak bilinmektedir (51). Sigaranin gevresel faktor olarak RA Uzerine olan
etkisi ilk kez 1980’lerde cinsiyet hormonlarinin RA Uzerine etkisini arastiran
epidemiyolojik bir calismada tesadifen ortaya ciktigr belirtiimistir (52).
Sigaranin Ostrojen ve androjen seviyelerine etki ederek, bagisikhgi etkiledigi
dugunulmektedir (16). Sigaranin RA'in klinik gelisimine neden olan RF
aretimini artirdig1 bilinmektedir (53, 54). Sigara tuketimi slresi ve miktari,
kullanimi birakilmis olsa dahi diger risk faktorlerinden bagimsiz sekilde direk

olarak hastalik etiyolojisinde rol oynamaktadir (23).

Romatoid artrit diger otoimmun hastaliklarla ortak olarak gorulmektedir
(23). Bir galismada otoimmun tiroidi, RA ve insiline bagimli diabetes mellitus
arasinda artan prevalans saptanirken, RA ve multiple skleroz arasinda ters
bir iliski oldugu sonucuna varmistir (55). Hastaligin etiyolojisinde yasam tarzi

da onemli rol oynamaktadir. Diger taraftan aksi gibi gorinmesine ragmen
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egitim dulzeyi yuksek olan bireylerde, dlisik sosyal sinifa oranla daha ylksek

prevalans saptanmaktadir (23).

Diyetin RA Uzerine etkisi ile ilgili pek ¢ok gorus vardir. Sut Granleri,
domates, patates ve et Urunlerinin agrilari artirdid1 ya da tetikledigi, bunun
yaninda yuksek miktarda balik yagi tiketiminin disik RA riski ile iligkili
oldugu bildirilmektedir (56).

2.1.4. Klinik Bulgu ve Komplikasyonlari

Romatoid artritli hastalarin degerlendiriimesinde ayrintii éyki ve
fiziksel muayene en 6nemli bolumlerdir (33). Hastaligin baslangici siklikla
sinsi olmakla beraber, hastalarin %50-70’inde bir ka¢ hafta veya ay igerisinde
yavas yavas bulgular goérilmeye baslar (1, 33, 36). Kesin kriterler olmadigi
icin RA tanisini koymak oldukga gugctur. Romatoid artrit tanisi halen klinik
olarak konulmaktadir. Ginimizde RA tanisinda, klinik ve laboratuvar
bulgulara dayanilarak olusturulan tani kriterleri kullaniimaktadir (57).
Amerikan Romatizma Birligi (ARA) tarafindan 1958 yilinda tanimlanan
kriterler 1987 yilinda revize edilmis olup halen RA tanisinda kullaniimaktadir
(58).
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Tablo 2.1. Romatoid Artrit tani kriterleri (1987), (58)

» Sabah sertligi: tam olarak ge¢gmeden eklem i¢i ve ¢evresinde 1 saat siiren sabah sertligi,

+ Ug ya da daha fazla eklem bélgesinde artrit: en az ii¢ eklem bélgesinde es zamanl
olarak doktor tarafindan gézlenen yumusak doku sisligi ve eflizyon,

« EI Dbilegi ekleminde artrit: el biledi, dirsek, proksimal interfalengial ve
metokarpofalengiyalde artrit,

 Simetrik artrit: vicudun her iki tarafindaki eklem bdlgelerinin es zamanl tutulumu,

* Romatoid nodiiller: kemik ¢ikintilar, ekstansér ylzeyler veya ekleme komsu bolgelerde
hekim tarafindan gézlenen subkutan noduller,

» Serumda romatoid faktér: herhangi bir metotla anormal yiksek dizeyde serum RF
seviyelerinin gosterilmesi,

» Radyolojik degisiklikler: el ve el bileklerinin post eroanterior grafilerde tutulan eklemler
veya yakin komsuluklarinda erozyonlar veya agik bigcimde gbzlenen kemik

dekalsifikasyonunu iceren RA’e ait tipik degisikliklerin bulunmasi.

* Bu bulgulardan en az 4 tanesi olmali ve ilk 4 bulgu da en az 6 hafta siire ile devam etmelidir.

Artikuler semptomlarin yaninda ekstra artikler tutulumlar da gorulur.
Romatoid noddller, enfeksiyon, malignensi, hematolojik bozukluklar, vaskiilit,
renal tutulum, pulmoner tutulum, kardiyak tutulum bunlardan bazilardir.

Ekstraartikiler tutulumlar, RA’in ciddi prognostik gostergelerinden biridir (59).

2.1.5. Tedavi Yontemleri

Romatoid artrit tedavisi son 10 yil icinde buyuk degisiklige ugramigtir
ve birgok yeni ilag tedavinin bir pargasi olmustur. Bu ddnem siresince
hastaligin erken taninip tedavi edilmediginde ilerledigi ve kalici eklem
hasarina neden oldugu anlasiimistir. Bu agidan dikkat edilmesi gereken 3
nokta vardir. Bunlar; erken tani, prognostik faktorlerin belirlenmesi ve erken

agresif tedavidir.

Erken tani sonucu; ilk iki U¢ ayda tedavisine baglanan hastada,

hastaligin ilerleyisi durdurulup kalici eklem hasarlari engellenmis olur (44).

Romatoid artriti yonetmek icin kapsamlh bir yaklasim, hasta egitimi,
fizik ve is ugrasi terapisi ile ilag tedavisi gerekmektedir. Hastalar hastalik

hakkinda egitim almali, eklem enfeksiyonu ve sakatliktan korunmak igin
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gecikmeden bu yardimci uzmanlara sevk edilmelidir (60). Romatoid artrit
tedavisi hastadan hastaya farkhlik gosterir. Cunklu hastaligin seyri ve
tedaviye verilen cevap kigiden kisiye degismektedir. Romatoid artrit tedavisi
semptomlari gidermeye yonelik nonsteroid antiinflamatuar ilaglar ve
steroidlerin yani sira, hastalik aktivitesini kontrol altina almaya yonelik ilaglar

ile fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalarindan olusur (61).

Romatoid artritin tedavisinde kullanilan ilaglarin hi¢ biri hastahgi
tamamen ortadan kaldiramamaktadir (1). ila¢ tedavisi genellikle 3 yonli
yaklasim gerektirmektedir: Antiinflamatuar nonsteroid ilag ve diusik doz oral
veya intraartikiler glukokortikoidler, hastaligi modifiye edici antiromatizmal
ilaglar ve biyolojik yanitlarina yénelik degistiriciler olusturmaktadir (60). ilaglar

tek baslarina ya da kombine olarak kullaniimaktadir (24).

Tablo 2.2. Romatoid artrit tedavisinde kullanilan ilaglar (57):

. Nonsteroid antienflamatuar ilaglar (NSAID)
. Kortikosteroidler
. Hastaligi modifiye edici ilaglar (DMARD)
o] Hidroksiklorokin
Silfazalin
Altin tuzlan
D-penisilamin
immiinosupresifler
" Azatiopurin
. Siklofosfamid
" Metotreksat
= Leflunomid
(o] Biyolojik ajanlar
] Tamor nekrozis faktdr a blokerleri
= Anakinra
= Abatasept
= Rituksimab

O O0OO0OOo

Hastanin hastaligi hakkinda egitilmesi, koruyucu ve tedavi amacli lokal
veya genel istirahati dnemlidir. Eklemlerin korunmasi, eklem acikhliginin
idamesi ve kas atrofilerinin 6nlenmesinde fizik tedavi ve rehabilitasyon

yontemleri etkin olarak kullaniimahdir (57).
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Gerekli durumlarda eklem rekonstriksiyonu, eklem replasmani ve

yumusak doku gevsetme operasyonu gibi cerrahi girisimler kullanilir (45).

2.2, Romatoid Artritli Hastalarin Beslenme Durumlarinin

Degerlendirilmesi

Bireylerin beslenme durumunu; kayiplan telafi etmek, rezervleri
korumak ve fizyolojik faaliyetlerin devamlihdini saglamak igin diyetle alinan
besin dgeleri ile nutrisyonel gereksinmeler arasindaki denge belirlemektedir.
Beslenme durumunun degerlendiriimesi gerek genel populasyonlarda
gerekse hastalik de@erlendirmelerinde O6nemlidir (62). Romatoid artritte
artikiler ve ekstaartikiler etkiler bireylerin beslenme durumunu cesgitli
yollardan etkileyebilir (5). Bu durum hastaligin patolojisi, ila¢g tedavisi ve

engellilik durumuna baghdir (63).

Romatoid artrit, protein enerji metabolizmasinda sitokin duyarlikli
tahrifata yol acan, kas kutlesinin azalmasina, agirlik kaybi ve anoreksiyaya
sebep olan ekstra artikuler 6zellikleri olan sistemik bir hastaliktir (64). Kronik
inflamasyon, metabolik indeksin ve nutrisyonel gereksinmelerin artmasina
neden olmakta ve besin alimini azaltmaktadir (5, 62). Bunun yaninda
yiyecekleri satin alma ve pisirmedeki fiziksel zorluklar, alt gene eklemine
bagli sjogren sendromunda gorulen ¢igneme ve yutma gugligu, sekonder
ilagc tedavisine bagli gelisen mide bulantisi ve istahsizlik RA hastalarinin

beslenme durumunu olumsuz etkilemektedir (62).

Romatoid artritte beslenme durumu hastaligin seyri ve fonksiyonel
durum ile iligkilendirilmistir (65). Albumin (alb), transferrin (Tf), tiroksin-
baglayici prealbumin (TBPA), retinol-baglayici protein (RBP), fibronektin
(FN), somatomedin C (IGF-1) gibi kan proteinleri, kan yaglari olarak bilinen
total kolesterol (T-kol), yuksek dansiteli lipoprotein kolesterolu (HDL-kol),
dusuk dansiteli lipoprotein kolesteroli (LDL-kol), ¢ok dusuk dansiteli
lipoprotein kolesteroll (VLDL-kol), trigliserit (TG) ile hemoglobin (Hb) ve
hematokrit (Hct) dizeyleri, kan ve idrarda vitamin ve mineral dizeyleri

beslenme durumunun saptanmasinda kullanilan parametrelerdir (66).
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Gbémez-Vaquero ve dig. (62), yas ve cinsiyetle uyumlu kontrol grubu ile RA
hastalarinin beslenme durumunun degerlendiriimesine yonelik
caligsmalarinda serum albumin duzeyini hasta grubunda kontrol grubuna gore
anlamli olarak duguk bulmuslardir. Moddy ve dig. (67), malnutrisyonlu
bireylerde fonksiyonel durumun ve tedaviye yanitin beslenme durumu iyi olan
hastalara gore daha koétl oldugunu belirtmislerdir. Helliwell ve dig. (68),
yaptiklari gcalismada RA’li bireylerin %26’sinin biyokimyasal ve antropometrik
Olcimlere gore malnutrisyonlu oldugunu saptamislardir ve malnuatrisyonlu
hastalarda eritrosit sedimentasyon hizi ile C-reaktif protein dizeylerinin
beslenme durumu iyi olan hastalara gore daha yuksek seyrettigini
belirtmiglerdir. Bunun yaninda RBP ve TBPA gibi protein enerji
malnutrisyonuna duyarl indikatdrler RA hastalarinda saglikh kontrol grubuyla
kargilastinildiginda dusik bulmuslardir. Romatoid artrit ile diyet arasindaki
iliskiyi degerlendiren bir derlemede, Finlandiya ve ispanya’da RA'li bireylerde
malndtrisyon saptandigi ve malnuitrisyon sikhidinin hastaligin daha siddetli
goruldugu bireylerde siklastigi belirtiimistir (63). Ayrica RA’li bireylerin
%50’sinden fazlasinin kol kas kutlesi alaninin, referans populasyona gore 10
persentil asagida oldugu dikkat cekmektedir. Eklem hastaligi sonucu
bolgesel kas kaybinin bu durumdan kismen sorumlu oldugu diusunulmektedir
(69).

Romatoid artrit hastalarinda agirhk ve kas kitlesi kaybi tedavi
edilemeyen hastaligin en oOnemli gostergelerinden biridir ve RA
hastalarindaki anormal vicut kompozisyonunun ilk kez 19. ylzyilda James
Paget tarafindan tanimlandigi belirtilmistir (70-72). RA hastalarinda fiziksel
aktivitenin azalmasi ile enerji harcamasinin dismesi buna karsin enerji
aliminin normal gb6zukmesi kas kutlesindeki azalmayi ve yag kutlesinin
artigini golgelemektedir (64). On yili agkin bir sure dnce Roubenoff ve dig.
(73), yas ve cinsiyeti eslesmis kontol grubu ile yaptiklari bir calismada RA
hastalarinda ylUksek inflamatuar sitokin seviyeleri ile digsuk vicut hicre
agirhgr arasinda bir iliski oldugunu kesfetmis ve bu duruma “Romatoid
kaseksi” adini vermistir. Ancak vucut yag kutlesi ve total vicut agirhiginda

kontrol grubu ile karsilagtinidiginda anlamh bir fark goézlemlememislerdir.
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Romatoid kaseksi, artan katabolizma ve dinlenme metabolizma hizindaki
(REE) artis, kas kaybi, anoreksiya ve inflamasyon nedeniyle tretiminde artis
olan pro-inflamatuar sitokinlerden kaynakl istah azalmasi, agirlik kaybi ve
eklemlerdeki tahribat ile karakterizedir. Romatoid artritli bireylerin yaklagik
%15'inde  hastaligin ilerleyen db6nemlerinde beslenme yetersizligi
goérulmektedir (3). Romatoid artritteki hipermetabolizma (tahmini REE’nin
>%10 artmigi olarak tanimlanmaktadir) direk olarak periferal kan
mononukleer hicrelerinden kontrol grubuna goére yaklasik iki kat daha fazla
salgilanan Tumoér Nekroze Faktor a (TNF-a) ve interlokin-1p (IL-1p) ile
iliskilendirilmistir (74). Yapilan bir derlemede, erken RA hastalarinda eklem
hasarinin radyolojik degerlendirimesi ve beden kiitle indeksi (BKi) (izerine
yapilan arastirma sonuglarinin, hastaligin baslangicindan 3 yila kadar obez
hastalarla kiyaslandiginda BKi'i diisiik olan hastalarin istatiksel olarak daha
fazla eklem hasarina maruz kaldigini bildiriimektedir (11). Gerek yagsiz vicut
katlesinin kaybi gerekse vicut yag kutlesindeki artig, RA hastalarinda daha
fazla engellilik durumu ile iligkilendiriimektedir. Romatoid artrit hastalarinin
dusuk vacut agirhikh olmalari mortalite riskini G¢ kat artirmaktadir. Bu nedenle
romatoid kaseksi morbidite ve prematur mortalitede onemli etkiye sahiptir
(71,72, 75).

Buna karsin RA’li hastalarin %40’ fazla kiloludur. Bunun bir sebebi de
fiziksel aktivite dizeyinin azalmasidir (3). Vicut yagd kutlesinin artmasi
diabetes mellitus, hipertansiyon ve kardiyovaskiler risk faktérlerine zemin
hazirlamaktadir. Bunun yaninda adipoz doku bagh basina sistemik
inflamasyona yol acan potansiyel inflamatuar sitokin kaynagidir. Sarkopenik
obezite olarak adlandirilan yag kitlesinin artisi ve yagsiz vicut kutlesinin
azalmasinin RA hastalarinda risk teskil edebilecegi bildiriimesine ragmen,
vicut kompozisyonunun RA Uzerindeki olumsuz etkileri hentz netlestirilmis
degildir (76). Obezite, diabetes mellitus ve aterosiklerozis gibi proinflamatuar
hastaliklar agisindan 6nemli risk teskil etmesine ragmen, erken déonem RA
hastalarinin 3 senelik izlemi sonucu yiikksek BKi'ne sahip hastalarda,
hastaligin seyrinde daha az hasara yol agabilecegi sonucuna varilmistir (77).

Diger taraftan uzun donem obez RA hastalarinda (10 yildan fazla) engelliligin
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ve hastalik aktivitesinin, normal agirliktaki hastalara goére daha fazla oldugu
belirtilmistir (78). BKi'nin >30 kg/m? olmasi fiziksel aktivite ve fonksiyonlarin
azalmasiyla iligkilendirilmigtir (77). Obezite, RA’li hastalarda bagimsiz olarak

kardiyovaskuler risk faktoraduar (78).

Elkan ve dig. (75), RA’li hastalarda metabolik sendrom goriulme
sikhgini yuksek bulmuslardir. Bu hastalarda metabolik sendrom ve hastalik
aktivitesi arasindaki iliskinin koroner kalp hastaliinda artisa neden olan
koroner kalsifikasyonun yanisira inflamasyon ve yagd metabolizmasina bagli

olabilecegi belirtmislerdir.

Romatoid artritte  hastaligin  erken  donemlerinden itibaren
inflamasyonla birlikte lipid profilinin kotulestigi yonundeki kanitlar giderek
artmaktadir. Romatoid artritte dislipidemi, kardiyovaskuler risk olarak gorulen
HDL-koI'nin dusik olmasi ile karakterizedir. Romatoid artritte hastalar
antiromatoid ilaglarla tedavi gorsun ya da gormesin total kolesterol ve HDL-
kolesterol seviyeleri akut faz yaniti ile ters iligskilendirilmistir. Bunun yaninda
RA’li bireyler saglikh kontrollerle karsilastiriidiginda kardiyovaskuler risk

faktoru olarak bilinen LDL-kolesterol duzeyleri yuksek bulunmustur (75).

Romatoid artritli bireyler besin ogesi ve beslenme vyetersizligi
acgisindan risk altindadirlar ve tedavi igin kullanilan ilaglarin gogu besin
Ogelerinin  biyoyararhligini azaltmaktadir (65, 77, 78). Romatoid artrit
hastalarinda karbonhidratlardan gelen enerjinin yetersizligi, doymus yag
tiketiminin ylksek olmasi ve yetersiz mikronutrient alimi bildirilmistir (79).
Yuzde 40’1 obez olan Amerika Birlesik Devletleri’nde, RA hastalarinda yag

tuketiminin yuksek oldugu bildirilmistir (75).

Romatoid artrit gibi inflamatuar hastaliklarda kan ve plazmada pek ¢ok
mikrobesin o6gesinde yetersizlik gorulmektedir (13, 80). RA’li bireylerde
diyetle dusuk bakir (Cu), magnezyum (Mg), ginko (Zn), D, E ve A vitaminleri,
pridoksin, folat ve n-3 yag asidi alimlari gozlenmistir (63). Onceki
calismalarda uzun doénem disik doz metotraksat kullaniminin
gastrointestinal intolerans ve taklitgi yapisindan dolayi, folik asit seviyelerinde

dususe yol actigr goérulmustur (9, 65, 79). Dusuk folat seviyesi, yetersiz folat



17

alimi ve metotraksat kullaniminin kombinasyonu sonucu bireylerde folat

eksikligi ve metotraksat toksisitesi riski artmaktadir (9, 65).

Uzun donem kalsiyum (Ca) yetersizliginin osteroporoz agisindan risk
teskil ettigi bilinmektedir. Romatoid artritli hastalar steroid tedavilerinden
dolay! osteoporoz ile iligkilendiriimektedir. Romatoid artritte hangi dozda
verilirse  verilsin  kortikosteroidlerin ~ kullanimi  kalsiyumun  emiliminde
bozukluga yol acar ve metabolik kemik hastaliklarina zemin hazirlar (65).
Yapilan bir caligmada RA’li bireylerin 641 mg/gin Ca aldigi saptanmistir.
Onerilen Ginliik Aim (RDIYIn menapoz 6ncesi kadinlara énerdigi deger
1200 mg/giin, menapoz sonrasi ise 1500 mg/giin’dir. “Onerilen Gunliik Aim”
degerleri saglikh bireyler Uzerinden onerilmektedir ve RA’li bireylerde besin
O0gesi gereksinmelerinin artigi géz onune alindiginda vyetersizlik s6z

konusudur (9).

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglarin kullanimi ile gastrointestinal
kanamalarin gerceklesmesi ve demir (Fe) eksikligi anemisi riski olusturmasi
diger taraftan diyetle alimin yetersizligi, hasta bireylerin Fe aliminin da énem
tasimasina yol agmigtir (65, 79). Romatoid artritli bireylerin yaklasik Ugte
birinde Fe depolarinin bosalmasi, aneminin en oOnemli nedeni olarak
gorulmektedir (79). Romatoid aneminin gelisimi temelde TNF-aq, interferon
gama (iFN-y), IL-1 ve IL-6 gibi proinflamatuar sitokinlerle iliskilendirilmektedir.
Ozellikle IL-6’'nin Fe distiriicii hormon olan hepsidin tizerinde énemli etkileri
bulunmaktadir (81).

Selenyum, glutatyon peroksidaz enziminin Uretiminde Onemli bir
komponenttir ve bu durumun RA’in patogenezinde rol oynayabilecegi
yonunde gorusler bulunmaktadir. Calismalarda RA’li hastalarda serum Se
dizeyi disik bulundugu belirtilmistir (9, 79). Morgan ve dig. (65), yaptigi bir
calismada RA’li hastalarin antioksidan besin 6gesi alimlarinin ve kan plazma

dizeylerinin optimal duzeyde olmadigini ileri sirmustar.

Akut inflamasyon suresince serum Cu konsantrasyonu artarken, Zn
konsantrasyonu azalmaktadir (12, 80). Helliwell ve dig. (68), RA’te plazma Zn

konsantrasyonlarinin dusmesinin, malnatrisyondan kaynakh bir sonug
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oldugunu ileri sirmastur. Cinko vicutta 200 kadar enzimin komponentidir ve
immun sistem fonksiyonlari igin elzemdir. Romatoid artritli bireylerde, plazma
Zn duzeyleri dusuk bulundugu g¢alismalarda, bu durum hipoalbuminemi,
kortikosteroidlerin ve nonsteroidal antiinflamatuar ilaglarin kullanimi ya da

inflamasyonun etkisi ile agiklanmistir (9, 79).

E vitamini nedeni ne olursa olsun kronik inflamasyonun kontrolinde rol
oynayan biyolojik bir antioksidanttir (9). Araujo ve dig. (82), Finlandiya’daki
bir kohort ¢alismasinda disuk alfa-tokoferol dizeyini, RA igin risk faktorl
olarak gorulmustir. Son dbnemde yapilan bir epidemiyolojik calismada,
celiskili sonuglar bildiriimesine ragmen D vitamini eksikliginin RA gelisiminde
risk faktort oldugu belirtilmistir. Dugslk D vitamini seviyesi ile kas agrilari
iliskilendirilmis ve hastalarin dizenli olarak D vitamini eksikligine dair
taramadan gecmesi Onerilmistir (83). Patel ve dig. (84), 1 yilik izlem ile
yaptiklari bir ¢calismada erken inflamatuar artrit ve hastalik aktivitesi ile D
vitamini konsantrasyonlari arasinda tersine bir iligki oldugu sonucuna

varmislardir.

2.3. Romatoid Artrit ve Tibbi Beslenme Tedavisi

Diyetin, pek ¢ok inflamatuvar artritte oldugu gibi RA’te de dnemi vardir
(77). Romatoid artrit tedavisinde diyet degisiklikleri 1920’lerden bu yana
arastinlmaktadir ve gectigimiz 20 yil icinde diyet degisikliklerinin hastalar
uzerinde olumlu etkiler biraktig bildirilmistir (85). Romatoid artrit hastalarinda
diyet tedavisinin etkili olabilecedi yonindeki ilk calismalar isve¢ doktorlari
tarafindan 6ne surtlmastur (86). Diyet tedavisinin ilag tedavisine gore ucuza
mal olmasi, yan etkisinin bulunmamasi ve kendi kendine uygulanabilmesi gibi

onemli avantajlari bulunmaktadir (85).

Romatoid artrit hastalarinin  %33-75’i yiyeceklerin hastaliklarinda
onemli oldugunu duasinmekle birlikte, sadece %Z20-50’si diyetlerinde
degisiklik yapmaktadir. Yapilan bir meta analizde diyet yoluyla uzun

donemde agrida azalma saglanabildigine dair veriler toplanmistir (77). Son
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bes senedir Uzerinde yogun olarak calisiimasina ragmen optimum diyet

Onerilerine ulasilamamistir (4, 75).

Romatoid artrit diyetinde genel olarak gunlik enerjinin % 55-60"Inin
karbonhidrattan, %25-30’'unun yagdan ve %15-20’sinin ise proteinden
alinmasi o6nerilmektedir. Ancak, akut inflamasyon durumlarinda protein
aliminin  1.5-2 kg/kkal/gin’e c¢ikartiimasi, doymus/tekli doymamig/coklu
doymamig yag asidi oranlarinin 1/1/1 olmasi, n-3 yag asidi suplementasyonu,
n-6 yag asidinin azaltilmasi ve yeterli miktarda tekli doymamis yag asidi alimi

semptomlarin yavaslatiimasinda etkin oldugu ileri stralmektedir (5).

Diyet dedisiklikleri; inflamatuar yaniti azaltarak, antioksidan
seviyelerini yukselterek, lipid profilini degistirerek ve bagirsak florasinda olasi
degisikliklere yol acarak cesitli yollardan vicudu etkileyebilmektedir (85).
Diyet ve RA Uzerine yapilan ¢alismalar; 6zel diyetlerin test edilmesi ve diyette
bir degisiklik yapilmaksizin 6zel besin desteklerinin diyete eklenmesi seklinde
iki kola ayrilmaktadir (87).

Romatoid artritin gelisiminde bagirsak ve bagisiklik sisteminin
bozulmasinin dahil oldugu disiiniiimektedir. inflamatuar artriti olan hastalarin
permabiliteyi arttiran intestinal bdlgede inflamasyona sahip olduklari
gozlenmigtir (85). Peltonen ve dig. (88), hayvansal urunler, tuz ve rafine
artnlerin bulunmadigi; filizlendirilmig, 1slatiimig, kurutulmus veya fermente
edilmis tohum ve tahillarin pisiriimeden tuketildigi laktobasilliden zengin
vejeteryan diyeti uygulayan Finlandiya’i RA hastalarini kontrol grubu ile
karsilagtirmigtir.  Sonugta, diyeti alan ve almayan bireylerin bagirsak
floralarinda o6nemli farklihklar saptamigtir. Bu durumun dg¢ farkli yoldan
aclklanabilecegini 6ne surmuslerdir. Diyet degisikliklerinin fekal florayi
degistirip badirsak mukozasi tarafindan emilerek, bagirsaktaki bakterilerin
turd  ve miktarini degistirdigi, RA’in sistemik bir hastalik oldugu
digunuldugunde hastalik aktivitesindeki degisikliklerin bagirsak florasi
uzerinde olasi etkilerinden kaynakli mikloflorada farkh tlrler arasinda
degisiklikler olabilmesi veya hastalik aktivitesi ve fekal érneklerin bakteriyel

florasini degistiren bilinmeyen ortak bir faktor olabilecegi yonundedir.
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Romatoid artrit gibi inflamatuar hastaliklarda karsilasilan sjogren
sendromunda agiz kurulugunun derecesine gore hastalarda oral semptomlar
sonucu yiyeceklerden kacinma, besin ogesi eksikligi ile
sonuglanabilmektedir. Bu durum, diyet faktorlerinin hastaligin etiyolojisi ve
ilerlemesinde etkin olmasi gibi yeni bakis agilari kazandirabilir ve beslenme
Onerileri hastaligin patolojik anormalliklerinin ciddiyetine gore modifiye
edilebilir (89).

2.3.1. Romatoid Artritli Hastalarda Diyet Tedavisine Yonelik Yaklagimlar

Romatoid artrit hastalari yillardir hastaliklarinin  semptomlarini
gidermeye yonelik pek cok diyet denemiglerdir ve RA’te hastaliga yonelik
diyet degisiklikleri buglin de gecerliligini korumaktadir (2). Halk tarafindan
benimsenmis olan diyetin RA’in seyri Uzerine etkisi olduguna dair yaygin bir
inanis bulunmasi nedeniyle, Kuzey Avrupa’da saglik ciftliklerinde yaygin

olarak kullanilan alternatif tedavilerden biri haline getirmigtir (86).

Romatoid artritte en sik rastlanan diyet galigmalari vejetaryen, vegan
ve acglik diyetleri, Akdeniz diyeti, elemental ve eliminasyon diyetleridir.

Uygulanan vejetaryen diyetleri de kendi iginde “kati vegan diyeti”, “gluten
iceren veya igermeyen vegan diyeti” ya da mandira Urunleri ve yumurtayi
iceren “lakto ovo vejetaryen diyeti” olarak ayrilmaktadir (2, 85). Romatoid
artrit icin uygulanan hemen hemen butun diyet midahaleleri hastane ya da

kaplicalar gibi kontrolli ortamlarda yapilmistir (85).

Diyet mudahale arasgtirmalari diger calismalarin bulgulari ile paralel
olarak RA hastalarinda beklenmedik agirlik kaybina neden olabilmektedir. (4,
90). Diyet degisiklikleri, 6zellikle beslenme yetersizligine sahip olanlar olmak
uzere, her birey icin uygun degildir. Lezzet ve siki diyet onerileri besin alimini
azaltabilir. Diger onemli konu ise, eliminasyon diyetlerinde bazi besinlerin
diyetten c¢ikarilmasi sonucu bir takim besin 06gesi eksikliklerinin
olusabilmesidir. Cok siki uygulanan vejetaryen diyetler birlikte malnttrisyon
riskini de getirebileceginden bu konuda dikkatli olunmalidir (77). Ornegin

diyetin planlanmamasi sonucunda siki vegan diyetinin uygulanmasi bazi
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vitamin ve mineraller ile protein yetersizliklerine yol acabilir. Bu diyetlerin

guvenilirliginin saglanabilmesi icin klinik diyetisyenin 6nerisi gereklidir (2).
Akdeniz Diyeti

Romatoid artrit hastalarinda balik, zeytinyagi ve pismis sebzelerden
zengin diyetin hastalik Uzerinde olumlu etkileri olabilecegi ileri surtlmektedir.
Akdeniz diyeti kalp hastaligina karsi koruyucu etkisi olan yuksek miktarda
tam tahil Granleri, sebze, kurubakliyat, meyve ve zeytinyagi icermektedir (86).
Bu yiyecekler C vitamini, E vitamini, karotenoidler ve polifenoller gibi pek gok
antioksidan 6gelerden zengindir ve RA hastalarinda yetersiz antioksidan

alimi oldugu bilinmektedir (91).

Akdeniz toplumunda RA riski Uzerine bir arastirma yapilmamistir (92).
Ancak, okyanus baliklarini fazla tiketen etnik gruplarda prevalansin dugsuk
oldugu; buna ek olarak tedaviye destek amacgl diyete balik yaginin

eklenmesinin iyilestirici oldugu yéninde pek ¢ok ¢alisma bulunmaktadir (93).

Skolsdam ve dig. (94), randomize kontrolli bir calismada 3 ay
boyunca aktif RA hastalarinda Akdeniz diyeti ile omnivor beslenen hastalari
g6zlemlemislerdir. Sonugta, Akdeniz diyetinin uzun dénem uygulanmasinin
RA hastalari Uzerinde etkisinin olabilecegi sonucuna variimistir. Bu
caligsmalarin sonuglari pek ¢ok nedene dayandirilabilir. Akdeniz diyetinde
sebzeler, balikk ve zeytin yagi sik tuketilmektedir (92, 94). Zeytinyagi
tiketiminin  ydksek oldugu Yunanistan'da RA sikhiginin az oldugu
bilinmektedir (94). Zeytinyagi n-3 yag asidinin formasyonunu artirici 6zelligi
olan oleik asitten zengindir. Buna kargin, Bati diyetleri ile Akdeniz diyeti
arasinda pek cok farkli diyet aligkanlklari bulunmaktadir (92). Akdeniz
diyetinin temelini taze ya da zeytinyagi ile pisiriimis sebze ve meyveler
olusturmakta ve Bati diyetine gére daha az kirmizi et, daha fazla balik ve
kurubaklagil icermektedir (90). Dolayisiyla Bati diyetine gore daha az doymus
yag asidi icermektedir (4, 92). Bunun yaninda Yunan diyetinde (geleneksel
Akdeniz diyeti) n-6:n-3 orani 1:2 olarak belirlenmisken, Bati diyetlerinde bu
deger 15:17°dir (95). Zeytinyadi ve balikk yagi tliketiminin ayni zamanda

hastaligin etiyolojisinde de rol oynayabilecegi Uzerinde durulmustur (4, 92).
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Vejetaryen ve Acglik Diyetleri

Romatoid artrit hastalari agrinin azalmasi icin olagan diyetlerinde
degisiklik yapabilir ya da bazi zamanlarda a¢ kalmayi deneyebilir (89).
Vejetaryen diyetin faydali olduguna dair bir inanis olmasina karsin bu konuda
net bir bilgi yoktur (85). Siki vegan diyeti hayvansal Grunleri icermez ve disuk
kolesterollidlur ayni zamanda tam taneli tahillar, tohum, findik ve bakliyatlari
bol miktarda igerir ve bitki sterolleri agisindan zengindir (96). Fermente ve
filizlenmis gidalardan olusan vegan diyetini uygulayan Finlandiya’i RA
hastalarinin diyetlerinde anlamli dizeyde yuksek antioksidan seviyeleri
saptanmistir (97). Millet ve dig. (98), calismalarinda vegan diyetini tiketen
grubun, omnivor gruba gore kandaki C vitamini konsantrasyonlarini yuksek
bulmuslardir. Cok kug¢uk bir ihtimal B2 eksikligi goriimesinin yanisira vegan
diyetleri yeteri miktarda enerji, protein, yag, vitamin ve mineral icermektedir
(85). Vejetaryen diyetleri inflamatuar prostoglandin sentezinde kullanilan ve
genelde hayvansal gidalardan alinan arasidonik asidin oncusu olan n-6
alimini dusurmekte, mandira ve et UrlUnleri gibi allerjenleri barindirmamakta,
antiinflamatuar icerigi yuksek olan sebze ve meyvelerden olusmaktadir (99).
insanlar (izerinde yapilan deneysel calismalarda vegan ve vejetaryen
diyetlerinin RA semptomlarini azalttigi duasunulmektedir. Ancak siki
uygulanan vejetaryen diyetler  birlikte  malnutrisyon  riskini  de

getirebilecedinden bu konuda dikkatli olunmalidir (77, 85, 100).

Kjeldsen-Kragh ve dig. (101), 27 hastayi yaklasik 13 hafta izlemis ve
7-10 gun arasinda yari ag biraktiktan sonra tekrar normal beslenmeye gegcme
asamasinda yiyecekleri deneyerek septomlarin bozulmasina yol agacak
gidalari eliminasyon yonteminde kullanmiglardir. Bu fazdan sonra 3.5 hafta
vegan diyeti ve ardindan da lakto ovo vejetaryen diyetini uygulamislardir.
Yirmi alti kontrol hastasi normal beslenmelerine devam etmislerdir. Calisma
grubunda anlamli olgude sabah tutuklugu, kavrama gucu ve saglik
degerlendirme Olgeginde gelisme gortlmis ve bu etkiler 12 hafta sonuna

kadar belirgin bir sekilde devam etmigtir.
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McDougall ve di§. (85), RA hastalar Uzerinde hayvansal kaynakl
arunlerin olmadigi vegan diyetine, her tur yag tuketiminin azaltildig! bir diyet
uygulamigtir. Kontrol grubu olmayan bu ¢alismada 24 hasta 4 hafta boyunca
bu diyetle beslenmistir. Agri, eklemlerde sisme ve hassasiyet skorlari olumlu
yonde etkilenirken sabah tutuklugunda bir gelisme gézlenmemigstir. Hafstrom
ve dig. (102), yaptiklar bir calismada 66 aktif RA hastasinda dengeli diyet
oriintiisi ile glutensiz vegan diyeti bir senelik izlemle karsilagtirmislardir. iki-
on yil arasinda diyetinde degisiklik yapmis olan hastalar calisma disi
birakilmistir. Romatoid artritte remisyon kriterleri olarak belirlenen Amerika
Romatoloji Birligi %20 Tedavi Yanit Kriteri (ACR%20)’'ne yanit olarak vegan
diyetle beslenenlerde %41, normal diyetle beslenenlerde %4 hastalik

aktivitesinde azalma olmustur.

Fosfotidil kolin (pc) okside LDL-kolesterolinin major bilesenidir ve RA
hastalarinda daha once anti-pc ile kardiyovaskuler hastaliklar Uzerine bir
calisma yapilmamig olmasina ragmen, diyetlerinin normalden glutensiz
vegan diyetine cevriimesi ile hastalarin serum anti pc duzeylerinde artis
oldugu goézlenmigtir (75). Sadece su tuketip a¢ kalmanin, yabanci
proteinlerden uzak kalmanin yaygin bir yontem oldugu bilinmektedir.
Romatoid artrit hastalarinda sinirli duzeyde sebze ve meyve suyu tuketilen
achk diyetlerinde intestinal permabilitenin dustigu gozlemlenmis ve
semptomlari koétulestiren gunlik proteinlerden uzak durulmasi saglanmistir.
Romatoid artrit hastalarina uygulanan diyet tedavisi suresince bagirsak
florasinda onemli klinik gelismeler saptanmigtir (85, 86). Agliktan sonra
gunluk diyetlerine donen hastalarin bagirsak permabilitesinin yukseldigi ve
artrit semptomlarinin tekrarladigi bildirilmistir (85). Bu tarz diyetlerin her
ikisinde de diyetle yag alimi ¢ok dusuktur. Ancak her iki diyetin uygulanma
suresi sinirhdir. Aclik diyetleri, eneriji igeriklerinin sinirliligindan dolay! sadece
Kisa bir sure yapilabilmekte ve normal beslenmeye gecisten sonra artrit
semptomlari yeniden gérilmektedir. Onceki calismalarda RA’te immiin
reaksiyonlara sebep olan besinlerin elimine edildigi bitkisel kokenli diyetler
daha pratik ve daha etkili bulunmustur (101, 103).
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Eliminasyon ve Elementel Diyetler

Romatoid artrit ve diyet arastirmalarinin dnemli bir kismi yiyeceklerin
hastaligin iyilestiriimesi ya da kotlulesmesine sebep olabilecegi dusunulen
allerjik etkileri Uzerine yogunlasmigtir (101). Allerji ya da diger antibody
merkezli reaksiyonlarin bazi besinlerden kaynaklanabilecegi bilinmektedir
(86).

Van Der Laar ve Van Der Korst (104), besin, besin allerjisi ve RA’in
potansiyel mekanizmalari Uzerinde durmustur. Randomize gift kor bir
calismada, 8 hafta boyunca 94 hasta Uzerinde belirlenen iki elementel diyet
sira ile 4’er hafta uygulanmistir. ilk doért hafta uygulanan diyet allerjenik
gidalar icermezken (allerjensiz), ikinci 4 haftalik periyotta uygulanan ikinci
diyet (dusuk allerjenik diyet) sut allerjenleri ve azo boyalari igcermistir.
Calismayi 78 hasta tamamlayabilmistir ve hastalik aktivitesinde bireylere

0zgu olumlu gelismeler oldugu sonucuna variimigtir.

Parke ve Hughes (105), 1981 yilinda yaptiklari bir calismada aktif RA’li
bir hastayl 11 sene gozlemlemislerdir. YUksek miktarda peynir tuketimi olan
bireyin diyetinden peyniri ¢gikarmasi ile tam bir iyilesme gdzlenmistir. Cift kdr
olarak yapilan caligmada hastanin peynir tiketimine yeniden baslamasiyla
semptomlarin geri geldigi bildirilmigtir. Besin duyarlihgi ve RA arasindaki iligki
uzerine derlenen bir calismada ise misirin diyetten c¢ikarilmasi ile
semptomlarda iyilesme gorllurken diyete yeniden eklenmesi halinde
kotllesme goruldagua bildirilmistir (106). Diger bir calismada ise allerjenlerden
kaginma 25-40 yaslar arasindaki gen¢ kadin hastalarda en iyi yaniti

verdigine deginilmigtir (99).

Romatoid artrit hastalarinda eliminasyon diyetleri, 6nerilen bir ya da
daha fazla yiyecedin diyetten c¢ikarildi§i diger bir alternatiftir. Eliminasyon
terapisi, hastaligin patogenezinde besin antijenlerinin rol oynadigina ve
elimine edilen besinden sonra hastaligin semptomlarinda iyilesme
g6zlenmesi temeline dayanmaktadir (4). Eliminasyon diyetinin standart
proseduru 2, 3 ya da 4 hafta boyunca surekli olarak tukettigi gidalari diyetten

cikartarak semptomlardaki iyilesmeyi gozlemlemektir. Bu diglama fazindan
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sonra gidalarin saf halde diyete teker teker yeniden eklenmesi ve
reaksiyonlarin gézlenmesi olarak bilinen tekrar giris fazi uygulanmaktadir. Bu
gidalar gelecekte diyetten c¢ikartiimaktadir. Semptomlari kotu etkileyen
yiyecekler genelde kirmizi et, baharat, unlu mamuller, turuncggiller, gikolata ve
alkol olarak bilinmektedir (103).

Romatoid artrit hastalarinda alternetif tip ile ilgili bir derlemede Tablo

2.3.1.’de belirlenen besinlerin allerjenik etkili olabilecegi belirtiimigtir (99).

Tablo 2.3. Romatoid artrit semptomlarinda etkili oldugu dustnulen allerjenik
besinler (99)

Besin adi Etki ylzdesi (%) Besin adi Etki  yUzdesi
(%)

Misir 56 Malt 27
Bugday 54 Peynir 24
Domuz yagi ve 39 Greyfurt 22
domuz eti

Turuncgiller 39 Domates 22
Sat 37 Findik/fistik 20
Yulaf 37 Seker kamigi 20
Cavdar 34 Tereyag 17
Yumurta 32 Limon 17
Biftek 32 Kuzu eti 17
Kahve 32 Soya 17

Eliminasyon diyetinin elementel versiyonu ise (besin proteinlerinin kisa
peptitler formunda sivi seklinde verilmesi) digslama fazi agsamasinda gegis igin
kullanilmaktadir (106). Elementel diyet hipoallerjik olduguna inanilan
aminoasitler, glikoz, orta zincirli trigliseridler, vitamin ve minerallerin basit
formUlasyonundan olusur (2, 4, 107). Endustriyel olarak hazirlanip, bir ya da
birden fazla 6gun yerine kullanilabilirligi nedeniyle tam beslenme saglar ve

uzun donem steroid kullaniminin getirdigi birgok sorunun Onune gecer.
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Romatoid artritin  patogenezinde bagirsak Ilumeninde antijenik yuk
olusturdugu ileri surulmekte ve elementel diyetin bagirsaktaki antijenik yuku
dislrmesi, intestinal florayr gelistirmesi, Mukoza lligkili Lenfoid Doku
(MALT)'yu baskilayarak bagirsak lenfoid dokusundan sinoviyuma lenfosit
gb¢u azaltmasi ve bagirsak permabilitesini distrmesi ile RA hastalarinda

faydali olabilecegi disunulmektedir (107).

Holst-Jensen ve dig. (108), 6 ay prospektif olarak izledikleri 4 hafta
boyunca 30 kisi Uzerinde elementel diyet ve normal diyeti karsilastirmiglardir.
Dort haftalik periyotta agrinin derecesi ve saglik degerlendirme o6lgeginde
olumlu gelismeler kaydedilse de bu belirtiler 3. ayda kaybolmustur.
Eliminasyon diyetlerinin uygulanmasi zaman almakta ve pahaliya mal
olmaktadir. Bu nedenle bu hastalara 6zgu daha etkin, ekonomik ve pratik

diyet Onerilerine ihtiyag vardir (85).

2.3.2. Romatoid Artrit Hastalarinda Diyete Besin Ogesi Desteklerinin

Eklenmesine Yonelik Yaklagimlar

Romatoid artriti iyilestirmek amacli diyete besin 6gesi ya da besin
eklenmesine yonelik diyetler, genelde yag asitleri ya da yaglar ve

antioksidanlar Uzerinde yogunlagmigtir (87).

Linos ve dig (92), RAte oOzellikle, poliartriti olan farelerde diyet
faktorinian hastaligin seyrine etkisi oldugu Uzerine varilan sonuglardan yola
clkarak yaptigi calismasinda, ballk yagr ve zeytinyaginin immin ve
inflamatuar yanitin mediyatorlerinin Uretiminde degisiklik yapabilme o6zelligi
sayesinde RA’'te semptomlari olumlu yonde etkileyebilecegi sonucuna
varmiglardir. Bunun yaninda, Omega 3 yag asitlerinin RA semptomlarini
azaltigr g6z onune alindiginda, hastaligin patogenezi ve Kklinik seyri
sirasinda diyetteki coklu doymamis yag asitlerinden n-3 ve n-6 Uzerine
yogunlasilimasi gerektigi belirtilmigstir.

Pek c¢ok calismada diyete 2.3-7.1 g/gun uzun zincirli n-3 yag asidinin
eklenmesinin (genelde EPA+DHA) RA semptomlarini olumlu yénde etkiledigi

sonucuna varilmigtir (3, 10, 11, 80). Diyete yapilan yag asidi takviyesinin
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hicre membrani ile birlesmek icin aragidonik asitle yaris halinde olmak
suretiyle inflamatuar yaniti artiran bazi I6kotrien ve prostoglandin
sentezlerinin baskiladigi 6ne surulerek 1hmli duzeyde agri, sabah tutuklugu

ve eklem indeksleri Uzerinde etkili oldugu belirtilmistir (12).

Ayrica n-3 ¢oklu doymamig yag asitleri ve oleik asitle takviye edilen
diyetlerin antiinflamatuar etki ile hastalarin nonsteroid antienflamatuar ilag
kullanimini  azaltabilecegi belirtilmistir (77, 87). Randomize kontrollu
calismalarin meta analizini yapan bir ¢galismada 3 ay sureyle diyete yuksek
dozda balik yagi eklenmesinin, n-3 yag asidinin analjezik etkisi ile nonsteroid
antiinflamatuar ilaglarin kullanimiyla, inflamatuar eklem agrilarini 1hml
duzeyde dusurdugune dikkat gekilmistir. Ancak bu durum yalnizca yuksek
dozda balik yagi verildigi (1-7g/gin) ve ge¢misteki diyette n-6/n-3 oraninin
disuk oldugu durumlarda etkisini gosterebilmistir. Randomize kontrolll bir
calismada glnde 2.2 g n-3 PUFA kullaniminin kontrol grubuna (%10) goére
nonsteroid antienflamatuar ilag gereksinmesini >30% dusurdagu ileri
surtlmastir. Bu doza ulagsmak icin gunde 4-6 kapsul ya da haftada bir yagl
bir balik yemek gerekmektedir (11). Ayni etki gammalinolenik asitte de
goérulmustir (80). Gammalinolenik asit, antiinflamatuvar etki gdsterdigi ve
prostoglandin E1, arasidonik asitin mobilizasyonunu ve arasidonik asitten
|I0kotriene sentezini bloke ederek steroid ilaglara benzer iglev gordugu
sonucuna varilmistir (13, 80, 87). Ayni zamanda a-linoleik asidin, EPA ve
DHA’e donusimu ve A6-desaturaz enzimi icin linoleik asitle (18:2n-6) yaris
halinde olmasi nedeniyle antienflamatuar etkisinin olabilecegi one
surtulmastur (87). Caughey ve dig. (109), saglikli bireyler Gzerinde yaptidi bir
calismada, a-linoleik asitten zengin bir diyetin (13.7 g/gin) TNF-a ve IL-113

uretimini baskilayabilece@i sonucuna varmislardir.

Zeytinyagi, romatoid artrit hastalarinda besin olarak etkinliginin
degerlendirildigi bir diger yad cesididir ve placebo yad olarak da
kullanilmaktadir. Bazi ¢alismalarda ise tedavi grubunda zeytinyagi
kullaniimasinin olumlu sonuglar dogurabilecegi sonucuna varilmistir ve
yuksek miktardaki ¢oklu doymamis yag asidi oruntisu nedeniyle koruyucu

etkiye sahip oldugu ileri surdimustar (92). Ancak, zeytinyaginin hastalik
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uzerine olan etki mekanizmasi ile ilgili henuz kesin bir sonuca varilamamigtir
(85).

Romatoid kageksiden korunmak igin besin 0gesi destekleri Uzerine tek
bir calisma bulunmaktadir. Betahidroksi-metil-butirat, glutamin ve arginin
terapisi uygulandiginda lacebo grubuna goére hastalarin besin tlketimleri
daha iyi olmasina ragmen romatoid kaseksi Uzerine bir etkisi gorulmemistir.
Buradan yola ¢ikilarak romatoid kaseksiden korunmak ve etklerini azaltmak

icin sadece diyet programinin 6nemli olmadigi sonucuna varilabilir (64).

Romatoid artritli hastalarda Bs ve Bg vitaminleri ile Mg, Cu ve Zn
dizeylerinde azalma goérilebilir. Diyete Ca, E ve B vitaminleri, Zn ve

selenyum (Se) eklenmesi gerektigi belirtimektedir (3).

Araujo ve dig. (82) ile Comstock ve dig. (110), RA hastalarinin E
vitamini  dlzeyinin dustk olmasinin hastaligin gelismesinde etken
olabilecegini ileri sirmuslerdir. Edmonds ve di§. (111) ise, diyete gunlik 600
mg/gun E vitamini eklenmesinin klinik semptomlara etkisi oldugunu ileri
surmustdr. E vitamininin olasi etkisinin inflamasyon sdrecinin  major
komponenti olan prostoglandinlerin Uretimini baskilamasinda kaynaklandigi
disundlmektedir (82). C vitamini antioksidan olarak bilinmesine ragmen,
diyete eklenmesinin RA hastalari Uzerine herhangi bir etkisi bulunmadigi
belirtiimistir (4). Biyolojik aktif formu pridoksal-5-fosfat olan Bg vitaminin, RA
hastalarinda sabah tutuklugu, agrinin siddeti gibi hastahigin aktifligini
belirleyen durumlari arasinda bir iligki bulunabilecegi, ancak diyete Beg
vitamini eklenmesinin pridoksal-5-fosfat duzeyindeki artisa ragmen klinik
olarak yarari gozlenmedidi ileri strdlmustir (4). Diger taraftan Merlino ve
dig.(112), diyete D vitamini eklenmesinin, RA’e karsi koruyucu olabilecegini

ileri surmuglerdir.

Diyete Se eklenmesinin etkileri netlesmis degildir (4). Placebo
kontrolli yapilan ve Se’dan zenginlestiriimis diyetin (200-156 mg/gun)
etkilerini arastiran iki ¢alismada klinik bir yarar saglanmadigi goézlenmigtir
(113, 114). Cinkonun inflamatuar yaniti disurebilme etkisi nedeniyle RA

hastalarinda yararli olabilecegi dugunulmustur (115). Diger taraftan, Mattingly
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ve Mowat (116), cinkonun eklemler Uzerine olumlu etkileri oldugu
hipotezinden yola ¢ikarak ayboyunca 27 hastaya ¢inko sulfat vermisler ancak
anlamli bir sonuca ulagamamiglardir. Bazi romatologlar 1940 ve 1971 yillari
arasinda bakirin antienflamatuar etkisinden dolayl RA hastalarinda kullanilan
ilaclarla birlikte kullanilmasinin daha etkin ve daha az toksik yapisi oldugunu

ileri sirmaglerdir (99).
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3. GEREG VE YONTEM
3.1. Arastirma Yeri, Zamani ve Orneklem Segimi

Bu calisma; Mart 2011-Mart 2012 tarihleri arasinda izmir Bozyaka
Egitim Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi Bolumu Romatoloji Poliklinigi'ne
kontrol amacli gelen, en az bir sene 6nce RA tanisi konmus ve 10 mg'dan az
prednol kullanimi olan, 35-64 yas arasi bireyler Uzerinde gergeklestirilmistir.
Calismaya katillacak hasta sayisi, ilgili poliklinigin takip etmekte oldugu RA
tanih (arastirma kriterlerini gdzetmeksizin) 134 hasta Uzerinden gerekli
istatiksel hesaplamalar yapildiktan sonra %0.5 hata paylr ve %95 guven
araligi ile 68 hasta olarak belirlenmis, ¢alisma 71 hasta ile tamamlanmistir.
Calisma icin, Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar Senato Etik
Komisyonu tarafindan 410.01-591 sayi ve 25 Subat 2011 tarihli ‘Senato Etik
Komisyonu Onay!’ alinmistir (Ek 1).

3.2. Arastirmanin Genel Plani

Hastalarin ¢alisma hakkinda bilgilendiriimesi ve ¢alismanin gonallaluk
esasina dayanmasi nedeniyle hastalara gerekli agiklamalar yapiimis ve
okutulduktan sonra aydinlatimis onam formu imzalatlmigtir (Ek 2).
Calismayi kabul eden hastalara; genel bilgiler, beslenme aliskanliklari,
fiziksel aktivite durumlari ve fiziksel fonksiyonel durumlarina iliskin verilerin
toplanmasi igin anket uygulanmistir (Ek 3). Bir gunlu hafta sonuna gelecek
sekilde birbirini takip eden U¢ glnde hastalardan “bireysel besin tuketim
kaydi” (Ek 4) ve bir gunlik “bireysel fiziksel aktivite kayd1” (Ek 5) alinmigtir.
Hastalarin fiziksel fonksiyonel durumlari, "Saghk Degerlendirme Anketi"
(SDA) (Ek 6) ile yapiimigtir. Hastalara iliskin bazi antropometrik olgumler
alinmig, biyoelektrik empedans analiz degerleri ve el kavrama gucu olgumleri
(Ek 7) kaydedilmistir. Bazi biyokimyasal bulgular, hasta dosyalarindan (Ek 8)

alinmistir.
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3.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi
3.3.1. Bireylere Uygulanan Anketin igerigi

Bireylere uygulanan anket formu; kisisel bilgiler ile hastaliga ait bilgiler,
beslenme durumu ve beslenme aligkanliklari ile antropometrik dlgimlerine ait
bilgiler, besin tuketimi kayitlari, fiziksel aktivite kayitlari hakkinda agik ve

kapali uglu sorulardan olugsmaktadir (Ek 3).

3.3.2. Antropometrik Olgiimler ve Viicut Kompozisyonu Analizi

Bireylerin vucut agirhdi, boy uzunlugu, bel gevresi, kalga gevresi, Ust

orta kol ¢evresi olctimleri alinmistir (Ek 4).

Viicut agirhigi: Vicut agirhgr dlgimu beslenme durumunun gostergesi
olarak siklikla kullaniimaktadir. Agirlik; vucuttaki toplam yag, kas, su ve
kemiklerin toplamidir. Bireylerin vicut agirliklari 150 g agirhga dayanikh 0.1
kg'a duyarli Innerscan BC 532 tanita cihazi ile élgulmustar. Agirhk olgimu
yapilirken bireylerin ince kiyafetli, ayakkabisiz olmasina ve olgumin

digkilama sonrasinda a¢ karnina yapilmasina dikkat edilmistir (117).

Boy uzunlugu: Boy uzunlugu olgumu, ayaklar yanyana ve bas

frankfort diizlemde iken esnemeyen mezur ile yapilmistir (117).

Bel gevresi: Kronik hastaliklarin risk degerlendirmesinde tanimlayici
olarak kullanilan bel gevresinin dlgimu, birey i¢ gamasiri ile ayakta, karin
normal gevsek pozisyonda, kollar yanda sarkitilmis ve bacaklar bitisik
durumda iken en alt kaburga kemigi ile kristailiyak arasi bulunup orta
noktadan gecgen gevre esnemeyen mezur ile dlgulmustir (117). Bel gevresi
erkeklerde 94 cm ve alti normal, 102 cm ve Uzeri risk, kadinlarda ise 80 cm

ve alti normal, 88 cm ve Uzeri ise risk olarak degerlendirilmistir (117).

Kalga cgevresi: Kalca cevresinin 6lgimu bireyin yan tarafinda durulup

en yuksek noktadan gevre olgumu yapilmistir (117).

Bel kalga orani: Bel ve kalga cevresi igin ise erkeklerde 1.0°in,

kadinlarda ise 0.8’in Uzeri standart olarak degerlendirilmistir (117).
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Ust orta kol gevresi: iskelet kasi protein kitlesinin iyi bir gdstergesi
olan Ust orta kol gevresi; kol dirsekten 90 derece bukulup, omuzda akromial
cikinti ile dirsekte olekranon ¢ikinti arasi nokta olarak isaretlenerek, mezur ile

Slglimustir (117).

BIiA Olgiimii: Yagsiz doku kitlesi ile yagin elektriksel gecirgenlik
farkina dayali olan biyoelektrik empedans analizinde (BiA); analiz éncesi
hastalara 24-48 saat oncesinden agir fiziksel aktivite yapmamasi, 24 saat
oncesi alkol kullanmamasi, en az 2 saat dnce yemek yenilmis olmasi, test
oncesi ¢ok su icilmemesi, 4 saat dncesi ¢ay, kahve tiketiimemesi dnerilmigstir
(117). Biyoelektrik empedans analiziyle saptanan vicut yag kutlesi, yagsiz
vucut (kas) kutlesi, kemik agirhgr (kg), vucut su miktari (%), bazal
metabolizma hizi (kkal) ve vicut yag %’si degerleri kaydedilmistir. BIA

dlclimii ile bireylerin bazal metabolizma hizi ile BKi degerleri de saptanmustir.

Beden Kiitle indeksi: Beden kiitle indeksi degerleri, Diinya Saglik
Orgiti’niin BKi siniflamasina gére degderlendirilmistir. Buna gére, BKi<18,5
kg/m? malnatrisyon; 18.5-19.9 kg/m? zayif; 20.0-24.9 kg/m? normal; 25.0-29.9
kg/m? hafif sisman; 30.0-39.9 kg/m? sisman, 240 kg/m? morbit (agir) sisman
olarak degerlendiriimektedir. Vicut yad %’si cinsiyete gore standartlar ile

degerlendirilmigtir (117).

3.3.3. El Kavrama Giicii

El kavrama gucu, beslenmenin degerlendirimesinde kullanilan
yontemlerden biridir. ElI kavrama gucinin ve dayanikhhdmnin el
dinamometresi ile olgulmesi bireylerin kas islevinin saptanmasinda yarar
saglamaktadir. Romatoid artrit gibi kas glcu yetersizligi olan hastalari

degerlendirmede siklikla kullanilan bir yontemdir (118).

El kavrama glcunu olgmek igin; bireylere yemek yeme ve yazi yazma
gibi gunluk yasam aktivitelerinde ve glc gerektiren aktivitelerde kullandiklari
el sorulup, bu igler icin kullandiklari el dominant el olarak belirlenmistir.
Calismaya katilan bireylerin el kavrama gugleri, Grip D T.K.K. 5401 marka el

dinamometresi kullanilarak olgilmastir. Olglimler, bireyler ayakta, dirsek ve
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el bilegi tam ekstansiyonda iken yapilmistir. Baskin ve baskin olmayan
ellerin, 5’er saniye ara ile olgumleri ikiser kez tekrarlanarak, ortalamalari

alinmig ve degerler kilogram cinsinden kaydedilmistir (117).

3.3.4. Saghk Degerlendirme Anketi

Saglik Degerlendirme Anketi (SDA), artrite 6zgu, fonksiyonel durumu
degerlendirmeye yonelik bir Olgektir. Romatoid artritli hastalarda yaygin
olarak kullaniimaktadir (119). Saglik Degerlendirme Anketi fonksiyonel
durumu yansitan bir anket olup, skorunun hastalik aktivite gostergeleri ile
korele oldugu gosterilmistir (61). Saglik Degerlendirme Anketi skorlari 0-3
arasinda degismekte olup, 3 puan ciddi fonksiyonel vyetersizligi
goOstermektedir (119).

Saglik Degerlendirme Anketinde, sekiz alan bulunmaktadir. Her
alanda 2-3 soru olmak uzere toplam 20 soru vardir. Bu alanlar; giyinme ve
kendine bakim, kalkma, yemek yeme, yurime, hijyen, erisme, kavrama ve
normal gunluk aktivitelerdir. Anket doldurulurken son 1 hafta sorgulanir.
Hastanin belli bazi aktivitelerdeki zorlanmalari degerlendirilir (120).

Ulkemizde bu anketin giivenilirlik ve gecerlilik calismasi yapilmistir (121).

3.3.5. Biyokimyasal Bulgular

Rutinde toplanan kan &rneklerinde biyokimyasal —analizler izmir
Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Biyokimya Laboratuari’nda
yapiimistir. Bireylerin biyokimyasal parametreleri (aghk kan sekeri, total
kolesterol, yuksek dansiteli lipoprotein, dusuk dansiteli lipoprotein, trigliserid,
urik asit, aspartat aminotransferaz-AST-, alkalen fosfataz-ALP-, alanin
aminotransferaz -ALT-, kreatinin, Ure, sodyum, potasyum, kalsiyum, total
protein, albumin, C-reaktif protein-CRP-, sedimentasyon hizi, eritrosit,
hemoglobin, hematokrit, B12 vitamini) ile ilgili veriler hastalarin son
kontrollerinde alinan sonuglar olup, hasta dosyalarindan kaydedilmistir (Ek

8). Ekstra herhangi bir biyokimyasal parametreye bakilmamistir. Kan
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parametreleri ile beslenme durumu ve antropometrik olgumler arasindaki

iliski degerlendirilmigtir.

3.3.6. Besin Tiiketim Durumunun Saptanmasi

Besin tliketim durumunun saptanmasi i¢in hastalardan bir glinu hafta
sonuna gelecek sekilde birbirini izleyen 3 gunde bireysel besin tuketim kaydi
alinmigtir (117). Besin tiketim kayitlari alinirken bireyin son 24 saat iginde
tukettigi tim besinler ve icecekler sorgulanmistir. Tuketilen besinlere iliskin
dlgl ve miktarlarin saptanmasinda “Yemek ve Besin Fotograf Katalogu Olgu
ve Miktarlar” kullaniimistir (122). Ganluk alinan enerji ve diger besin ogeleri
BEBIS/4-Beslenme Bilgi Sistemi Program Paketi kullanilarak arastirmaci
tarafindan hesaplanmigtir (123). Bulunan de@erler yas, cinsiyet, fizyolojik
duruma go6re gunlik tiketiimesi diyetle 6nerilen alim dizeyi (DRI) ile

kiyaslanmigtir (124).

3.3.7. Fiziksel Aktivite Durumlari

Fiziksel aktivite durumunun saptanmasinda geriye donuk 24 saatlik
fiziksel aktivite kaydi formu kullaniimistir. Aktiviteler icin harcanan surelerinin
toplaminin 24 saat (1440 dakika) olmasina dikkat edilmigtir. Aktiviteler igin
harcanan sure, dakikadaki dinlenme metabolizma hizi (BMH) ve fiziksel
aktivite degerleri (PAR) ile carpilarak toplam enerji harcamasi
hesaplanmigtir. Fiziksel aktivite duzeyi (PAL): Toplam enerji harcamasi

BMH’na bolunerek bulunmustur (117).

3.4. Verilerin istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel degerlendiriimesinde SPSS
15.0 bilgisayar programi kullaniimistir. Calismada tanimlayici istatistiklerden
verilerin 6zelligine gore dagihm tablolari veya aritmetik ortalama (x), standart
sapma (SD) degerleri ile en disuk ve en yuksek araliklari kullaniimistir.

Ayrica aritmetik ortalama ve standart sapma degerlerinin verildigi tablolara
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normal ve homojen dagilim gosterme durumu dikkate alinarak iki ortalama
arasindaki farkin anlamlihk testi (t test) ya da Mann Whitney U testi
uygulanmigtir. Tablolardaki degerler arasindaki iligkilerin incelenmesi igin
pearson korelasyon testi uygulanmistir. Guven araliginin p<0.05 olmasi

istatiksel agidan anlamli kabul edilmistir (125).
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4. BULGULAR

izmir Bozyaka Egitim Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi Klinigi
Romatoloji Poliklinigi'ne ayaktan kontrole gelen ve cgaligmaya katiimaya
gonulld 71 kadin hastaya ulasiimistir. Erkek bireylerin ¢alismadaki sayisinin

(n:5) yetersizliginden dolayi, bu hastalar ¢alisma digi birakiimistir.

4.1. Bireylerin Genel Ozellikleri ve Saglik Durumlarina Ait Veriler

Caligmaya katilan hastalarin yas ortalamalari 51.8+7.4 yildir. Hastalar
ortalama 10.8£7.9 yiIl 6nce RA tanisi almis ve 9.9+7.7 vyildir tedavi
gormektedirler. Hastalarin ortalama toplam egitim alma sureleri 4.7+3.3 yil

olarak bulunmustur (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin yas, egditim suresi, hastallk ve tedavi surelerinin

ortalama, standart sapma, alt ve Ust degerleri.

X SD Alt Ust
Yas (yil) 51.8 7.4 34 65
Egitim suresi (yil) 4.7 3.3 0.0 15
RA tanisi alma suresi
10.8 7.9 1.0 40
(yil)
Tedavi suresi (y1l) 99 7.7 0.5 40

Tablo 4.2'de hastalarin egitim durumlari, mesleklerine gére dagilimlari
ve hastaligin ailede bulunma durumuna iligkin veriler yer almaktadir. Buna
gore hastalarin %15.5'i okuma yazma bilmemekte, egitim almis bireylerin
%14.1’i okuryazar, %53.5’i ilkokul, %5.6’s1 ortaokul. %9.9'u lise ve %1.4°0 ise
universite mezunudur. Hastalarin cogunlugu (%80.3) ev hanimi iken, %14.1’i
emekli, %2.8'i serbest meslek sahibi ve %2.8'i ise aktif olarak halen
caligsmaktadir. Bireylerin %39.4’Unun ailesinde RA hikayesi olup, en sik 1.
derece akrabalarda (%78.7) hastalik bildirilmistir.
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Tablo 4.2. Bireylerin egitim durumu, mesleklerine ve ailede RA bulunma
durumuna goére dagihimi

S %

Egitim Duzeyi
Okur-yazar degil 11 15.5
Okur-yazar 10 14.1
ilkokul 38 53.5
Ortaokul 4 5.6
Lise 7 9.9
Universite 1 1.4
Meslek Durumu
Ev kadini 57 80.3
Calisan 2 2.8
Serbest meslek 2 2.8
Emekli 10 14.1
Ailede RA bulunma durumu

Var 28 39.4

Yok 43 60.6
Yakinhk duzeyi
*1.derece 22 78.7
**2. Derece 2 7.1
***3.derece 2 7.1
1. ve 3. Derece 2 71

* Birinci Derece Akraba: Anne, baba, kardesler ile cocuklar birinci dereceden akrabalardir.

**Ikinci Derece Akraba: Bliytik anne, bliylik baba, torunlar, teyze, hala, amca, dayi, yegenlerdir.

**(Jeiincii Derece Akraba: Birinci kuzenler, torun ¢ocuklari, bilyiik biiyiik anne ve baba, biiyiik hala,
bliylik teyze, bliyiik amca, bliylik dayi ve kardes torunlaridir.

Hastalarin %83.1’'inin RA digsinda doktor tarafindan tanisi konmus
kronik hastaligi bulunmaktadir. Bu hastaliklarin basinda hipertansiyon
(%42.4), anemi (%40.7), Ulser/gastrit (%23.7), obezite ve kalp damar
hastaliklari (%16.9) gelmektedir (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Bireylerin RA disinda doktor tarafindan tanisi konmus kronik

hastaliklari olma durumu

S %

RA disinda varolan saglik sorunu
Olan 59 83.1
Olmayan 12 16.9

Kronik hastaliklar* (n:59)

Obezite 10 16.9
Kardiyovaskuler hastalik 10 16.9
Ulser gastrit 14 23.7
Diabetes mellitus 9 15.3
Hipertansiyon 25 42.4
Bdbrek hastaliklari 2 3.4
Refli 5 8.5
Anemi 24 40.7
Karaciger, safra kesesi hastaliklari 8 13.6
Hiperlipidemi 12 20.3
* *Diger 17 28.8

*Kronik hastaligi olanlarin birden fazla saglik sorunu bulunmaktadir
**Mide fitigi, bel fitigi, guatr, g6z rahatsizli§i, migren, kanser, astim, psikolojik rahatsizliklar

Bireylerin tumu RA’e yonelik ilag tedavisi almaktadir. En sik kullanilan
ilag tedavisi, DMARD ile kortikosteroid tedavisinin kombine kullanimi (%33.8)
ve tek bagina DMARD (%28.2) kullanimidir. Hastalarin %15.5'i NSAID ve
DMARD kombinasyonunu, %11.3’4 Uc¢liU kombine tedavi almaktadir.
Romatoid artrite yonelik ilag tedavisi diginda hastalarin %57.7’si diger
hastaliklarina yonelik ilag tedavisi kullanmakta olup en sik kullanilan ilaglarin
basinda antihipertansifler (%36.6) ve peptik Ulser ve gastro-6zofageal
refli ilaclari (%58.5) gelmektedir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Bireylerin RA ve diger kronik hastaliklari icin kullandiklari ilag
tedavilerine gore dagilimlari

S %

Kullanilan ilaglar (n:71)
NSAID 4 5.6
DMARD 20 28.2
Kortikosteroid 2 2.8
NSAID ve DMARD 11 15.5
NSAID ve kortikosteroid 2 2.8
DMARD ve kortikosteroid 24 33.8
NSAID. DMARD ve kortikosteroid 8 11.3
Diger kullanilan ilaglar (n:71)*

Var 41 57.7

Yok 30 42.3
Antihipertansif 15 36.6
Hiperlipidemik 1 24
Antiaritmik 5 12.2
rPeeﬂ%tiiITai(J;lsae”r ve gastro-6zofageal 24 58.5
Oral antidiyabetik 6 14.6
Bronkodilator 1 24
Antitroid 5 12.2
Kan sulandirici 1 24
Vazoprotektifler 1 24
Analjezik 2 4.9
Antidepresan 3 7.3
Antiviral 1 24
Antiepileptik 1 24

* Bireyler kronik hastaliklarina gére birden fazla ilag kullanmaktadir

Bireylerin %71.8’i ilag tedavisine ek olarak vitamin mineral destegi
kullanmaktadir. En ¢ok kullanilan destek Urinu folik asit (%54.9) ve kalsiyum-
D vitamini kompleksi (%47.1) olmakla birlikte, hastalarin %11.8’i demir

destegi, %7.8'i ise B vitamini kompleksi kullaniimaktadir (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Bireylerin vitamin mineral destegdi kullanma durumlari.

S %

Vitamin-mineral destegi

Kullaniyor 51 71.8
Kullanmiyor 20 28.2
Vitamin mineral destegi ¢esidi* (51)

Demir 6 11.8
Kalsiyum-D vit kompleksi 24 471
Folik asit 28 54.9
B vit kompleksi 4 7.8

* Bireyler birden fazla vitamin mineral destedi kullanmaktadir

Bireylerde, RA ile iligkili bagh olasi tum klinik bulgular belirgin olarak
gérulmektedir. Buna goére; bireylerin tamaminda eklemlerde agri
bulunmaktadir. Eklemlerde sislik (%95.8), eklem hareketlerinde gugluk
(%90.1), halsizlik ve yorgunluk (%90.1), sabah tutuklugu ve anksiyete
(%83.1) oraninda gorulmektedir. Agirhk kaybi (%28.8) ve istah azalmasi
(%36.6) ise en az rastlanan klinik bulgulardir (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Bireylerde hastaliga iligskin klinik semptomlarin bulunma durumu

S %

Klinik semptomlar*

Eklemlerde i1si artisi 48 67.6
Eklemlerde sislik 68 95.8
Eklemlerde kizariklik 43 60.6
Eklemlerde agri 71 100.0
Eklem hareketlerinde guglik 64 90.1
Sabah tutuklugu 59 83.1
Nodul 32 45.1
Istah azalmasi 26 36.6
Agirlik kaybi 20 28.2
Ates 45 63.4
Kansizlik 42 59.2
Kemik erimesi 31 43.7
Anksiyete 59 83.1
Depresyon 47 66.2
Halsizlik 64 90.1
Yorgunluk 64 90.1

* Bireyler birden fazla klinik semptom tanimlamiglardir. (Hasta beyani esas alinmistir)

Hastalarin %45.1’i catal bicak kullanmada zorluk gekmektedir. En sik

rastlanan neden kavramada guclik yasama (%84.3) iken, diger sebepler elini

kaldiramama (%3.1), agri (%6.2) ve uyusukluk (%6.2) olarak tanimlanmistir

(Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Bireylerin ¢atal bigak kullanmada zorlanma durumlari.

S %
Catal bigcak kullaniminda zorluk
Var 32 45.1
Yok 39 54.9
Nedenleri* (n:32)
Kavrayamama 27 84.3
Elini kaldiramama 1 3.1
Agri 2 6.2
Uyusukluk 2 6.2

* Catal bigak kullaniminda zorluk ¢eken bireyler birden fazla neden tanimlamiglardir

Bireylerin SDA skoru ortalamasi 1.3+0.7°dir. Bireylerin % 59.2’si
gunluk iglerde yardim almaktadir ve en ¢ok yardim aldiklari alanlar gunluk
igler (%76.2) ve elle kavramadir (%54.8). Gunluk yasantilarini kolaylastirmak
icin bireylerin  %57.7’si yardimci ara¢ gerece ihtiyag duymaktadir.
Yukseltilmis tuvalet oturagr (%43.9), yukseltimis kuvet oturagr veya
sandalyesi (%31.7) ve bir yere uzanmak igin kullanilan uzun sapl gerecler

(%43.9) en ¢ok kullanilan yardimci arag ve gereglerdir (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Bireylerin SDA’'ne gére yardim alma ve yardimci ara¢ gereg
kullanma durumlar ve alanlari

S %

Gunlik iglerde yardim alma durumu

Var 42 59.2

Yok 29 40.8
Yardim alinan alanlar* (n:42)
Giyinme 7 16.7
Dogrulma 6 14.3
Yurime 9 214
Yemek yeme 14 33.3
Hijyen 11 26.2
Uzanma 13 31.0
Elle kavrama 23 54.8
Glnlik igler 32 76.2
Yardimci ara¢ gere¢ kullanim durumu

Var 41 57.7

Yok 30 42.3
Kullanilan yardimci ara¢ geregler* (n:41)
Y ikseltilmis tuvalet oturagi 18 43.9
Yukseltilmis kivet oturagi veya sandalyesi 13 31.7
Bir yere uzanmak i¢in uzun sapli geregler 18 43.9
Banyoda kullanmak igin uzun sapli gerecler 5 12.2
Giyinmek igin arag gerecler 3 7.3
Baston 3 7.3
Yuriteg 1 24
Koltuk degnegi 1 2.4
Kavanoz agacagi 3 7.3
Kivet tutma yeri 1 2.4
Tekerlekli sandalye 1 24

* Bireyler birden fazla alanda yardim almaktadirlar
**Bireyler birden fazla yardimci arag gerege ihtiya¢ duymaktadirliar

Bireylerin klinik semptom goérilme durumlarina gére SDA skoru
ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 4.9'da verilmigtir. Eklemlerde 1si
artigl, sabah tutuklugu ve nodul sikayeti olan bireylerin, olmayanlara gore
SDA skorlarinin daha ylUksek oldugu, diger bir ifadeyle fonksiyonel
durumlarinin daha kétu oldugu sonucuna varilmistir. Diger semptomlarda da

benzer bir egilim s6z konusu olmakla birlikte fark anlamli degildir.
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Tablo 4.9. Bireylerin klinik semptom goérilme durumlarina gére SDA skoru
ortalama ve standart sapma degerleri

SDA skoru
Klinik semptomlar Var Yok
X SD X SD P

Eklemlerde i1s1 artisi 14 0.8 1.0 0.7 0.028*
Eklemlerde sislik 1.3 0.8 1.5 0.8 0.676
Eklemlerde kizarikhk 1.4 0.7 1.1 0.8 0.107
Eklem hareketlerinde 1.3 0.8 0.8 0.5 0.055
gucluk

Sabah tutuklugu 1.4 0.8 0.8 0.4 0.012*
Nodul 1.5 0.8 1.1 0.7 0.007*
istah azalmasi 1.2 0.8 1.3 0.7 0.408
Kilo kaybi 1.2 0.9 1.3 0.7 0.490
Ates 1.4 0.7 1.1 0.7 0.089
Kansizlk 1.2 0.8 1.4 0.7 0.495
Kemik erimesi 14 0.7 1.2 0.8 0.329
Anksiyete 1.3 0.8 1.3 0.7 0.963
Depresyon 1.3 0.8 1.3 0.7 0.974
Halsizlik 1.3 0.7 1.2 0.8 0.860
Yorgunluk 1.3 0.7 0.9 0.7 0.216
*p<0.05

Tablo 4.10°da bireylerin sigara ve alkol tuketim durumlari verilmigtir.

Bir kisi haricinde bireylerin higbiri alkol tuketmemektedir. Bunun yaninda

birakmis, %69.0’1 ise daha 6nce hi¢ sigara igcmemigtir.
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Tablo 4.10. Bireylerin sigara ve alkol tUketim durumlari.

S %

Sigara kullanimi

Kullaniyor 11 15.5

Birakt 11 15.5

Kullanmiyor 49 69.0
Alkol kullanimi

Kullaniyor 1 1.4

Kullanmiyor 70 98.6

Sigara i¢cen bireylerin ortalama sigara icme suresi 24.5+9 yil olup,
glinde 12.6+7.2 adet sigara icilmektedir. Gegmiste kullanimi olan ancak
birakmig bireylerin ise 18.5£14.7 sene aktif sigara igtikleri saptanmistir (Tablo
4.11).

Tablo 4.11. Bireylerin sigara tuketim sikliklari ve surelerinin ortalama,
standart sapma, alt ve ust degerleri

X SD Alt Ust

Sigara miktar (adet/giin) 12.6 7.2 1.0 20.0
Sigara igilen sure (yil)

Kullaniyor 24.5 9.0 12.0 42.0

Birakti 18.5 14.7 3.0 40.0

Bireylerin sigara tiketim durumlarina gore SDA skorlari Tablo 4.12’de
verilmistir. Buna goére sigara, hastalarin fonksiyonel kapasiteleri Uzerinde
farklihk yaratmamigtir (p:0.70).
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Tablo 4.12. Bireylerin sigara tiketim durumlarina gére SDA skorlari

Sigara kullanimi X SD Alt Ust
Kullaniyor 1.4 0.9 0.0 2.5
Birakt 1.4 0.6 0.4 2.6
Kullanmiyor 1.2 0.7 0.0 2.5

4.2. Bireylerin Beslenme Aliskanliklari, Antropometrik Olgiimleri Ve
Biyokimyasal Bulgularina Ait Bilgiler

Tablo 4.13’de bireylerin diyet Onerisi alma ve uygulama durumlari yer
almaktadir. Bireylerin %47.9’u hastaliklarina iliskin doktor (%70.6) ya da
diyetisyenden (%29.4) diyet Onerisi almistir. Bunun yaninda bireylerin
%50.7’si her hangi bir diyet Onerisi alarak ya da almayarak diyet
uyguladiklarini  belirtmistir. Diyet tedavisinde en sik tuzsuz diyet

uygulanmaktadir (%86.1).

Tablo 4.13. Bireylerin diyete yonelik dneri alma ve uygulama durumlari

S %

Diyet tedavisi 6nerilme durumu

Onerildi 34 47.9

Onerilmedi 37 52.1
Diyeti veren kisi

Doktor 24 70.6

Diyetisyen 10 294
Diyet uygulama durumu*

Uyguluyor 36 50.7
Tuzsuz diyet 31 86.1
Zayiflama diyeti 2 2.8
Diyabetik diyet 2 2.8
Ulser diyeti 1 2.8

Uygulamiyor 35 49.3

*Bireyler birden fazla diyet uygulamaktadir.

Bireyler gunde ortalama 2.6+0.5 ana, 2.0+1.0 ara &gdunde
beslenmektedir (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. Bireylerin ana ve ara ogun tuketme durumlarina iligkin ortalama
ve standart sapma degerleri

Ogiinler X SD Alt Ust
Ana 6gun 2.6 0.5 2.0 3.0
Ara 6gun 20 1.0 0.0 3.0

Bireyler ana 6gunlerden en ¢ok 6gle yemegini (%40.8) atladiklarini
ifade etmislerdir. Bunun yaninda bireylerin %11.3'G kahvalti 63undna,
%5.6’s1 ise aksam 6ginini atladiklarini belirtmistir. Ogln atlama sebepleri
arasinda en sik ge¢ kalkma aligkanhgi yer alirken (%31), istahsizlik (%16.9),
zaman yetersizligi (%2.8), zayiflama istegi (%2.8), ve aligkanhdinin olmamasi

(%1.4) diger nedenler arasinda bulunmaktadir (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Bireylerin 6gun atlama durumlari ve nedenleri

S %
Ogiin atlama
Evet 34 47.9
Hayir 37 52.1
Atlanan 6giin* (n:34)
Sabah 8 11.3
Ogle 29 40.8
Aksam 4 5.6
Ogiin Atlama Nedeni** (n:34)
Zaman Yetersizligi 2 2.8
istahsizlik 12 16.9
Geg Kalkiyor 22 31.0
Zayiflamak istiyor 1 1.4
Aliskanhgr Yok 1 1.4

* Bireyler birden fazla 6giin atlamiglardir.
**Bireyler birden fazla 6giin atlama nedeni belirtmislerdir.

Bireylerin %47.9'u hastalik tanisindan sonra besin tiketimlerinde
degisiklik yaptiklarini bildirmislerdir (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. Bireylerin besin tuketimlerinde degisiklik yapma durumlari

S %
Besin aliminda degisiklik (n:71)
Yapan 34 47.9
Yapmayan 37 52.1

Bireylerin tlketiminde dedisiklik yaptiklari besinler Tablo 4.17.de
verilmigtir. Bireyler en ¢ok sut (%19.7), yogurt (18.3), sebze (%9.9) ve
meyve (%9.9) tuketimlerinde hastalik nedeniyle degisiklik yapmistir.
Bireylerin %8.5’i hastaliga iyi geldigini dusindugunden, %1.4’G ise doktor
tavsiyesi nedeniyle sebze tiuketimlerinde artis oldugunu belirtmiglerdir. Yine
bireylerin %8.5'i kemiklerine iyi geldigi icin, %4.2’si hastaliga faydali
oldugunu dusundugu igin, %2.0’si ise midesine iyi geldigi icin hastaliklar
nedeniyle sut tuketimlerini arttirmistir. Bunun yaninda bir kisi (%1.4) doktor
tavsiyesi nedeniyle, bir kisi de kansizlik (%1.4) nedeniyle tiketimlerini
artirdiklarini belirtmistir. Bireylerin %8.4’0 hastalik i¢in faydali oldugu ve
%9.9'u ise kemiklerine iyi geldigi icin yogurt tuketimini arttirmistir. Bunun
yaninda bir kisi de hastaliga iyi geldigi gerekcgesiyle kefir tuketmeye
baglamigtir. Peynir cgesitlerinden en ¢ok beyaz peynir tiketiminde (%7.0)
degisiklik olmustur. Hastalarin %2.8’i hastaligi icin, %2.8’i ise kemiklerine iyi
geldigi icin, bir (%1.4) kisi ise doktor tavsiyesi ile beyaz peynir tiketimlerini
artirdiklarini belirtmiglerdir. Kemiklerine faydali oldugu dusuncesi ile kasar
peyniri tuketimi (%1.4) ve doktor tavsiyesi ile ¢okelek tuketimi (%1.4) artmis
ve bir kisi de (%1.4) agrilarini tetikledigi gerekgesiyle kasar peyniri tuketimini

azaltmigtir.

Bireylerin %2.8’i kansizlik ve Bi, yetersizligi nedeniyle kirmizi et
tuketimini arttirmigtir. Bireylerin %5.6’s1 hastalik igin faydal oldugu (%4.2) ve
B12 eksikligine iyi gelmesi (%1.4) nedeniyle balik tuketimlerini arttirmigtir. Bir
kisi ise agrilarini arttirdigi gerekgesiyle balik tuketimini azalttigini belirtmistir.
Bir kisi (%1.4) kansizhdl nedeniyle ciger tuketimini, bir kisi (%1.4) de

hastaliga iyi geldigi gerekcesiyle yumurta tuketimini arttirmigtir. Yine sadece
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bir kisi ise, hastaliktan sonra gelisen mide rahatsizlig1 nedeniyle kurubaklagil

tuketimini azaltmistir.

Bireyler en cok sebze tuketimlerinde degisimi gerceklestirmiglerdir
(%9.9). Degisiklik yapma nedenleri, doktorun tavsiyesi (%1.4) ve hastaliga iyi
geldigi (%8.5) dusuncesidir. Meyve tuketimini artiran bireylerin (%9.9) tumu
degisiklik yapma nedeni olarak ise hastaliga iyi geldigi gerekgesini ileri

surmaglerdir.

Bireylerin %2.8'i sekerli gida tuketimlerini arttirmiglardir. Gerekcge
olarak kansizlik (%1.4) ve ilaglarin etkisinden kaynakl (%1.4) oldugunu

belirtmislerdir.

Hastaliga iyi geldigi gerekgesiyle bireylerin %5.6’s1 bitki cayi
tuketimlerini arttirdiklarini belirtmislerdir. Hastaliga iyi geldigi gerekgesiyle
tuketimlerinde degisiklik olan diger besinler ise; kereviz (%2.8), 1sirgan otu
cayi (1.4) ve kekik ¢ayi (1.4), kiraz sapi suyu (%2.8), kudret nari (1.4), kirmizi
biber (1.4), nar suyu (1.4), kapari (1.4), karahindiba (1.4) ve isirgan otudur
(1.4).
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Tablo 4.17. Bireylerin tiketiminde degisiklik yaptiklari besinler

Artti Azaldi Degismedi
S % S % S %

Tiiketiminde Degisiklik

Yapilan Besinler
Sat 14 19.7 - - 57 80.3
Yogurt 13 18.3 - - 58 81.7
Kefir 1 1.4 - - 70 98.6
Kasar peyniri 1 1.4 1 14 69 97.2
Beyaz peynir 5 7.0 - - 66 93.0
Cokelek 1 1.4 - - 70 98.6
Kirmiz etler 2 2.8 - - 69 97.2
Yumurta 1 1.4 - - 70 98.6
Baliklar 4 5.6 1 1.4 66 93.0
Sakatatlar (ciger) 1 1.4 - - 70 98.6
Kurubaklagiller - - 1 1.4 70 98.6
Sebzeler 8 11.3 - - 63 88.7
Meyveler 7 9.9 - - 64 90.1
Bitki caylari 4 5.6 - - 67 94 .4
Sekerli besinler (recel, 2 2.8 69 97.2

bal,pekmez vb)

Digerleri
Kereviz 2 2.8 - - 69 97.2
Isirgan otu cayi 1 1.4 - - 70 98.6
Kekik cayi 1 14 - - 70 98.6
Kiraz sapi suyu 2 2.8 - - 69 97.2
Kudret nari 1 1.4 - - 70 98.6
Kirmizi biber 1 1.4 - - 70 98.6
Kapari 1 1.4 - - 70 98.6
Karahindiba 1 1.4 - - 70 98.6
Isirgan otu 1 1.4 - - 70 98.6

Tablo 4.18'de bireylerin antropometrik dlgumlerine iliskin ortalama ve
standart sapma degerleri verilmistir. Bireylerin vicut agirigi ortalamasi
76.6+14.1 kg, BKi ortalamasi 30.4+5.5 kg/m?, (st orta kol cevresi ortalamasi
33.2+3.9 cm, kalga gevresi ortalamasi 111.8£11.8 cm, bel ¢cevresi ortalamasi
ise 100.1£12.4 cm’dir. Yapilan vicut analizine gore bireylerin vicut yag
kUtlesi yuUzdesi %38.848.8, yagsiz vicut kutlesi 44.7+£8.3 kg olarak
bulunmustur. Bazal metabolizma hizi ortalamasi 1419.9+192.7 kkal'dir. El
kavrama gucu Olgumlerine gore bireylerin sag eli baskin bulunmus olup, her

iki el kavrama gucu ortalamasi 16.1+6.2 kg'dir.
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Tablo 4.18. Bireylerin antropometrik dlgcim ortalama, standart sapma, alt ve
ust degerleri

Antropometrik olgiimler X SD Alt Ust
Vucut agirligi (kg) 76.6 14.1 45.8 125.5
Boy uzunlugu (m) 1.6 0.1 14 1.74
BKi (kg/m?) 30.4 5.5 20.9 52.2
Ust Orta Kol Cevresi (cm) 33.2 3.9 22.0 43.0
Kalca gevresi (cm) 111.8 11.8 88.0 157.0
Bel ¢evresi (cm) 100.1 12.4 71.0 142.0
Yagsiz vucut kitlesi (kg) 447 8.3 32.0 90.0
Vucut yag yuzdesi (%) 38.8 8.8 22.2 84.0
Bazal metabolik hiz (kkal) 1419.9 1927 1032.0 2012.0
El kavrama gucu ortalamasi (kg)

Sag el 16.5 6.3 5.85 35

Sol el 15.7 6.6 0.0 38.0

Ortalama 16.1 6.2 3.2 36.5

Bireylerin BKi, bel c¢evresi ve bellkalga orani siniflamasina gére
dagihmlarnt Tablo 4.19'da verilmistir. Beden kutle indeksi siniflamasi
sonuglarina gore, bireylerin %9.9’u normal vicut agirligina sahipken, %46.5’i
hafif sisman, %36.6’s1 birinci derece obez, % 7.0’1 ise ikinci derece obezdir.
Bel gevresi olgumleri degerlendirildiginde; %2.8’inin 80 cm altinda, %8.5'inin
80-88 cm arasinda, %88.7’sinin 88 cm ve Uzerinde bel cevresi Olgim
degerlerine sahip olduklari saptanmistir. Bireylerin %84.5’inin bel/kalga orani
0.8 ve Ustl degerde iken, %15.5’i 0.8’in altindadir.
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Tablo 4.19. Bireylerin BKi, bel cevresi ve bel/kalga orani siniflamasina gére
dagilimlari (n:71)

S %

BKi (kg/m?)

<19.9 - -

20.0-24.9 7 9.9

25.0-29.9 33 46.5

30.0-39.9 26 36.6

240 5 7.0
Bel gevresi (cm)

<80 2 2.8

>80-88 6 8.5

=88 63 88.7
Bel/kalga orani

<0.8 11 15.5

20.8 60 84.5

Bireylerin BKi degerlerine gére el kavrama glicli degerlendirildiginde;
vicut agirhdr normal olan bireylerin el kavrama gugleri 17.4+6.8 kg, hafif
sisman bireylerin 16.7+7 kg, birinci derece obez bireylerin 15+£5.1 kg ve ikinci
derece obez bireylerin 16.7+6.9 kg'dir (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Bireylerin BKi sinifamasina gére el kavrama giicli ortalama,
standart sapma, alt ve ust degerleri

El Kavrama Giicu (kg)

BKi(kg/m?) X SD Alt Ust
<19.9 - - - -
20.0-24.9 17.4 6.8 8.4 28.3
25.0-29.9 16.7 7.0 3.2 36.5
30.0-39.9 15.0 5.1 4.5 24.7
>40 16.7 6.9 6.7 23.15

Bireylerin klinik semptom gértlme durumlarina gére el kavrama gucu
ortalama, standart sapma, alt ve Ust degerleri Tablo 4.21."de verilmigtir.
Eklemlerde 1sI artisi olan bireylerde olmayanlara gore el kavrama gucu daha
duguk bulunmustur (p:0.009). Genelde diger tum klinik bulgularda klinik bulgu
g6zlenen bireylerde gbézlenmeyen bireylere goére, el kavrama gucu azalma

egilimi gosterse de fark anlamli bulunmamistir.
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Tablo 4.21. Bireylerin klinik semptom gorulme durumlarina gore el kavrama
gucu ortalama, standart sapma, alt ve Ust degerleri

El kavrama giicii (kg)

Var Yok

Klinik . ..

X SD AIlt Ust X SD AIlt Ust P
semptomlar
Eklemlerde isi 148 58 32 36.2 189 6.3 10.7 36.5 0.009*
artisi
Eklzmlerde sislik 16.0 6.2 32 36,5 194 82 121 283 0.356
Eklemlerde 155 58 32 251 171 68 78 365 0.314
kizariklik
Eklemlerde agri 16.3 6.2 3.2 36.5 - - - - -
Eklem 157 6.3 32 36.5 200 4.0 152 247 0.081
hareketlerinde
glclak
Sabah tutuklugu 161 6.7 3.2 365 164 3.7 126 250 0.857
Nodil 147 65 32 283 173 59 6.3 365 0.081
istah azalmasi 148 69 45 365 169 58 3.2 283 0.182
Kilo kaybi 145 69 32 365 168 59 32 283 0177
Ates 16.1 6.9 32 36,5 162 50 7.7 26.2 0.965
Kansizlik 164 60 32 269 157 6.7 64 365 0.671
Kemik erimesi 150 6.0 32 262 170 6.3 6.7 36.5 0.197
Anksiyete 166 64 32 365 138 47 64 224 0.161
Depresyon 169 71 32 365 146 38 84 247 0.133
Halsizlik 16.2 6.5 32 365 158 4.0 10.7 224 0.878
Yorgunluk 16.2 65 32 365 159 4.0 10.7 224 0.909
*p<0.05

Bireylerin biyokimyasal bulgularina iligkin veriler Tablo 4.22'de
verilmigtir. Buna gore bireylerin ortalama toplam kolesterol (207.3 mg/dl),
LDL (137.0 mg/dL) ve CRP (1.4 (mg/dL) duzeyleri referans degerin Uzerinde,
ortalama hemoglobin dizeyi (12.6 g/dL) ise referans degerin altinda
bulunmustur. Glikoz (91.9 mg/dL), HDL (59.3 mg/dL), trigliserid (123.1
mg/dL), Urik asit (4.4 mg/dL), AST (19.4 U/L), ALT (21.9 U/L), ALP (78.6
U/L), kreatinin (0.7 mg/dl), dre (30.5 mg/dl), sodyum (140.2 mmol/L), total
protein (7.1 g/dL), albimin (4.2 g/dL), eritrosit (4.4), potasyum (9.3 mmol/L),
kalsiyum (9.3 mg/dL), hematokrit (37.0) ve B2 vitamini (237.6 pg/mL) gibi

biyokimyasal bulgulara iliskin deger referans araliktadir.



54

Tablo 4.22. Bireylerin biyokimyasal bulgularina iligkin ortalama, standart
sapma, alt ve ust degerleri

Srekmsx s aw s Reeene
Aclik glikozu (mg/dL)  91.9 14.1 67.0 138.0 70.0-110.0
T. Kolesterol (mg/dL) 207.3  33.2 156.0 306.4 40.0-200.0
LDL(mg/dL) 137.0 41.8 79.0 278.0 0.0-110.0
HDL(mg/dL) 59.3 17.7 31.0 109.0 45.0-100.0
Trigliserid(mg/dL) 123.1 61.4 27.0 277.0 40.0-150.0
Urik Asit (mg/dL) 4.4 1.5 2.0 10.8 2.6-6.0
AST (U/L) 19.4 7.7 9.0 56.0 5.0-37.0
ALP(U/L) 78.6 27.5 27.0 175.0 21.0-447.0
ALT(U/L) 21.9 10.3 6.0 63.0 0.0-33.0
Kreatinin (mg/dL) 0.7 0.2 0.5 1.7 0.5-0.9
Ure(mg/dL) 30.5 11.5 14.0 78.0 10.0-50.0
Sodyum (mmol/L) 140.2 3.1 130.0 148.0 137.0-146.0
Total protein(g/dL) 71 0.6 4.7 8.1 6.6-8.8
AlbUmin (g/dL) 4.2 0.4 2.7 5.3 3.5-5.5
Sedimentasyon hizi 26.0 16.4 1.8 74.0 -
CRP (mg/dL) 1.4 4.6 0.1 38.1 0.0-0.34
Eritrosit 4.4 0.5 3.1 6.3 4.38-5.77
Potasyum (mmol/L) 4.5 0.5 3.1 5.8 3.5-5.2
Kalsiyum (mg/dL) 9.3 0.6 7.0 10.6 8.1-10.7
Hematokrit 37.0 4.2 28.1 46.2 39.5-50.3
Hemoglobin (g/dL) 12.6 1.6 8.8 16.0 13.6-17.2
B12 vitamini (pg/mL) 2376 1116 97 650 126.5-505.1

Bireylerin antropometrik dlgumleri, biyokimyasal bulgulari, SDA skoru,
hastalik sUresine gore el kavrama gucu korelasyon katsayilari Tablo 4.23.’de
verilmigtir.  Boy uzunlugu (r:0.328;p:0.005), st orta kol c¢evresi
(r:0.276;p:0.020), TEH (r:0.314;p:0.008) ve fiziksel aktivite duzeyi
(r:0.273;p:0.021) arttikca el kavrama gucu artig goOstermistir. Saglik
Degerlendirme Anketi skoru arttikga (r:0.493;p:0.0) el kavrama gucu
azalmaktadir. Diger bulgular ile el kavrama guclU arasinda anlamli bir iligki

bulunamamisgtir.
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Tablo 4.23. Bireylerin antropometrik dlgimleri, biyokimyasal bulgulari, SDA
skoru, hastalik suresine gore el kavrama gucu korelasyon katsayilari

El Kavrama Giici

R P
Yas -0.054 0.653
Hastalik suresi -0.207 0.830
Vucut agirligr (kg) 0.115 0.339
Boy uzunlugu (cm) 0.328 0.005*
BKi (kg/m?) -0.018 0.880
Ust Orta Kol Cevresi (cm) 0.276 0.020*
Yagsiz vucut kitlesi (kg) -0.004 0.974
Vucut yag yuzdesi (%) 0.013 0.913
BMH (kkal) 0.173 0.149
Sedimentasyon hizi -0.33 0.785
CRP 0.042 0.730
Hemoglobin -0.002 0.987
HDL -0.103 0.466
LDL -0.178 0.207
T. Kol -0.021 0.883
SDA skoru -0.493 0.000*
TEH 0.314 0.008*
PAL 0.273 0.021*

*p<0.05

Bireylerin besinlerle aldiklari gunluk ortalama enerji alimlari
1418.8+449.6 kkal, bazal metabolizma hizi ortalamasi 1419.9£192.7 kkal ve
gunlik ortalama toplam enerji harcamalar ise 2398.5+385.4 kkal olarak
bulunmustur (Tablo 4.24).
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Tablo 4.24. Bireylerin aldiklari ve harcadiklari gunlik enerji miktarlar ve

BMH’na iligkin ortalama, standart sapma, alt ve Ust degerleri

X SD Alt Ust
Alinan eneriji (kkal) 1418.8 449.6 661.3 2940.9
TEH (kkal) 2398.5 385.4 1709.3 1709.3
BMH (kkal) 1419.9 192.7 1032.0 2012.0
PAL 1.7 0.2 1.1 2.1

TEH: Toplam enerji harcamasi
BMH: Bazal metabolik hiz
PAL: Fiziksel aktivite diizeyi

Tablo 4.25'de bireylerin enerji ve besin dgelerini gunluk alim duzeyleri
ve Onerilen gereksinmeyi kargilama durumu verilmistir. Gunlik besin 6gesi
alimlari gereksinme ile kiyaslandiginda protein, A vitamini, C vitamini,
sodyum, ¢inko ve bakir tiketiminin 6nerilenden fazla alindigi; karbonhidrat,
B12 vitamini, D vitamini, K vitamini, kalsiyum ve demirin gereksinmenin
%67’sinin altinda tuketildigi, diger besin oOgelerinin ise %67.0 ile %100.0
arasinda kargilanabildikleri gozlenmistir. Gunluk alinan enerjinin %50.5'i
karbonhidratlardan, %32.6’s1 yaglardan ve %16.9’'u ise proteinlerden
saglanmaktadir. Bunun yaninda bireyler kilogram basina 0.8 g protein

almaktadirlar.
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Tablo 4.25.. Bireylerin enerji ve besin ogelerini gunluk alim duzeyleri ve
onerilen gereksinmeyi karsilama durumu

Enerji ve Besin Ogesi X (alt-iist degerler) SD DRI %
Eneriji(kkal) 1418.8 (661.3-2940.9) 449.6 59.0
Protein (g) 57.8 (21.9-125.1) 23.7 120.0
Protein (% eneriji) 16.9

Yag(g) 53 (13.9-157.8) 24.9 67.0
Yag (% eneriji) 32.6

Doymus yag asidi(g) 21 (3.9-50.7) 10.7

Tekli doymamig yag asidi(g) 1.1 (0.41-2.51) 0.4

Coklu doymamis yag asidi(g) 27.2 (7.62-65.3) 10.3

Kolesterol (mg) 206.9 (12.25-637) 136.4
Karbonhidrat(g) 172.7 (85.2-401.4) 60.8 49.0
Karbonhidrat (% eneriji) 50.5

Posa(g) 20.2 (6-45.8) 8.2 67.0
Suda ¢dzilinen lif(g) 6.3 (1.6-21.4) 3.2

Suda ¢oéziinmeyen lif(g) 12.5 (3.8-33.4) 55

A vitamini (pug) 1080.8 (168.9-3973.4) 763.5 135.0
E vitamini (mg) 8 (1.2-55.2) 7.5 80.0
B1 vitamini (mg) 0.7 (0.3-1.5) 0.2 67.0
B2 vitamini (mg) 1.1 (0.3-2.6) 0.4 94.0
B6 vitamini (mg) 1.1 (0.4-2.5) 0.4 89.0
B4, vitamini (ug) 1.9 (0-9.2) 1.7 64.0
C vitamini (mg) 116.7 (7.8-326.8) 94.2 117.0
Sodyum (mg)* 2536.4 (918.1-8181.2) 1292 127.0
Potasyum (mg) 1920.6 (597-4074) 737.2 55.0
Kalsiyum (mg) 627.1 (168-1744.4) 280.3 63.0
Magnezyum (mg) 216.1 (68.7-704.7) 100.4 70.0
Demir (mg) 9.7 (4-19.5) 3.4 64.0
Cinko (mg) 7.5 (3.24-14.5) 2.7 107.0
Bakir (mg) 1.3 (0.6-2.7) 0.5 104.0

*Yemeklere eklenen tuzdan gelen sodyum hesaplamaya katilmamigstir
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Tablo 4.26'da bireylerin besin gruplarini ortalama tuketim miktarlar

verilmistir. Buna go6re bireylerin sit ve drunlerini, et ve sebze/meyveleri

tuketimlerinin, yetigkin bireylere Onerilen

gozlenmigtir.

miktarlarin

altinda oldugu

Tablo 4.26. Bireylerin glnluk ortalama besin tuketim miktarlari (g/gun)

Besin grubu X SD Alt Ust
Sat ve st drdnleri 213.1 169.8 0 848
Etler (kirmizi et, tavuk, balik vb) 58.6 80.2 0 340
Et GrUnleri (salam, sucuk vb) 1.6 8.4 0 53

Yumurta 24 29.1 0 144
Kurubaklagiller 20.2 10.3 0 50

Yagh tohumlar 32.2 42.6 0 200
Sebze ve meyveler 406.6 2545 4 1214
Ekmek 139.6 83.2 0 416
Diger tahillar (piring, makarna vb) 85.1 105.1 0 583
Seker ve sekerli besinler 24.3 30.0 0 144
Yaglar 23.3 20.8 0 95

Bireylerin diyetle vitamin alim duzeyleri ve hastalik semptomlarina

iliskin ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 4.27'de verilmigtir. Buna

gore ateslenmenin sik bulundugu kigilerin ateslenme olmayan bireylere gore

yiyeceklerle daha az folik asit aldigi gozlenmistir (p:0.040). Diyetle alinan

diger vitaminlerin klinik bulgu bulunmasi Gzerine bir etkisi gézlenmemistir.
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Tablo 4.27. Bireylerin diyetle gunluk vitamin alim duzeyleri ve hastalik
semptomlarina iliskin ortalama ve standart sapma degerleri

Vitaminler
Klinik bulgular E vitamini C B6 Folik B D
(mg) vitamini vitamini Asit karoten  vitamini
(mg) (mg) (mg) (mg) (ng)
Eklemlerde i1s1 artigi

Var (n:48) 7.5+4.6 113.9197.4 1.1£0.48 112.5+46.4 3.243 1.61£3.7

Yok (n:23) 2.6x11.4 122.6+89.0 1.0£0.4 112+37.6 2.6x1.9 0.9+1.0
P:0.424 P:0.717 P:0.459 P:0.961 P:0.448 P:0.386

Eklemlerde siglik
Var (n:68) 8.0£7.6 116.1£95.1 1.1+0.5 112.5+44 1 3.0£2.7 1.4+3.2
Yok (n:3) 7.7+4.8 123.5+86.8 1.0+0.3 108.5+£27.9 2.7+1.8 1.9+0.2

P:0.953 P:0.811 P:0.813 P:0.878 P:0.837 P:0.780

Eklemlerde kizariklik
Var (n:43) 7.1£1.9 103.2194.2 1.120.5 107.1143.1 2.8+3 1.5+£3.9
Yok (n:28) 3.3+2.1 137.5197.5 1.0x0.4 120.1143.6 3.312 1.1¢1.1
P:0.287 P:0.135 P:0.324 P:0.217 P:0.424 P:0.594

Eklem hareketlerinde giigliik
Var (n:64) 7.5+4.9 118.3+93.7 1.1£0.4 112.5¢43.5  3.1+2.7 1.5£3.3
Yok (n:7) 12.3£19.2  101.7£105.2 1.0£0.5 110.7+46.5 2112 0.6+0.6
P:0.106 P:0.660 P:0.597 P:0.919 P:0.346 P:0.478
Sabah tutuklugu
Var (n:59) 7.5£5.1 115.8+90.8 1.1£0.5 111.0+43.6 3.0+2.8 1.5£3.4
Yok (n:12) 10.0£14.5 121.3+113.9 1.1£0.5 119.0+43.7 2.8+1.9 0.8+0.8
P:0.307 P:0.853 P:0.912 P:0.564 P:0.756 P:0.510
Nodiil
Var (n:32) 9.1+£9.9 118.2+94.7 1.1£0.4 111.9+£37.9 3.2+3.3 11211
Yok (n:39) 7.0t4.6 115.4+95.1 1.1£0.5 112.7+48.0 2.9+2.1 1.614.1
P:0.228 P:0.902 P:0.968 P:0.942 P:0.664 P:0.471
istah azalmasi

Var (n:26) 9.8+10.7 130.1£104.1 1.1+0.5 114.0£40.3 3.543.1 0.7+0.9
Yok (n:45) 7.0t4.6 109.0+£88.1 1.0+£0.4 111.41£45.6 2.7+2.4 1.8+3.8
P:0.143 P:0.365 P:0.395 P:0.814 P:0.275 P:0.174

Agirhk kaybi

Var (n:20) 9.4+£11.9 142.7+98.5 1.120.5 114.4+49.7 3.2¢2.2 0.4+0.5
Yok (n:51) 7.4+4.8 106.5+91.5 1.120.4 111.5242.3 2.9+2.8 1.7+£3.6
P:0.314 P:0.147 P:0.753 P:0.800 P:0.732 P:0.116

Ates
Var (n:45) 8.5+8.9 101.4486.2 1.1+0.5 104.3136.2  3.1£3.0 1.4£3.8
Yok (n:26) 7.1+4.1 143.1+103.1 1.0+£0.4 126.2+51.6 2.9+2.1 1.3%¥1.2
P:0.463 P:0.072 P:0.455 P:0.040* P:0.794 P:0.830
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Tablo 4.27. (Devam) Bireylerin diyetle gunlik vitamin alim duzeyleri ve
hastalik semptomlarina iligkin ortalama ve standart sapma degerleri

Vitaminler

Klinik bulgular E vitamini C B6 Folik B D

(mg) vitamini vitamini Asit karoten  vitamini
(mg) (mg) (mg) (mg) (ng)
Kansizlik

Var (n:42) 7.0+4.7 104.1£94.2 1.1£0.5 108.5+43.2 2.9+2.6 1.7+¢4.0
Yok (n:29) 9.4+10.2 135+92.8 1.0+£0.4 117.9144.0 3.2+2.8 1.0+1.0
P:0.193 P:0.177 P:0.830 P:0.374 P:0.585 P:0.350

Kemik Erimesi

Var (n:31) 9.249.7 136.0+£98.3 1.1+£0.4 114.4142.3 2.7+2.5 1.2+1.6
Yok (n:40) 7.0£5.0 101.7+£89.3 1.1+£0.5 110.7£44.8 3.212.8 1.5+4.0
P:0.223 P:0.129 P:0.982 P:0.728 P:0.485 P:0.666
Anksiyete
Var (n:59) 8.1£7.9 123.1+97.3 1.1£0.5 113.1146.6  2.9+24 1.5£3.4
Yok (n:12) 7.3+5.2 85.2+72.6 1.1+0.3 108.7+23.1 3.6+4.0 0.9+0.9
P:0.742 P:0.207 P:0.929 P:0.754 P:0.415 P:0.547
Depresyon
Var (n:47) 8.7+8.7 117.4+91.8 1.1+0.5 112+40.3 3.0¢2.9 1.6+3.8
Yok (n:24) 6.4+3.9 115.2£100.9 0.9+0.3 113+50.0 3.1£2.1 0.9+0.9
P:0.218 P:0.927 P:0.091 P:0.932 P:0.904 P:0.336
Halsizlik
Var (n:64) 8.1+7.6 117.0£97.4 1.1+0.5 114.1£44.5 2.9+23 1.5+3.3
Yok (n:7) 7.246.3 113.7£63.5 0.9+0.2 95.8+29.4 4.3+5.0 0.4+0.3
P:0.786 P:0.929 P:0.218 P:0.291 P:0.165 P:0.371
Yorgunluk
Var (n:64) 8.31£7.6 115.5£94.5 1.1£0.5 113.8444.3 3.1£2.7 1.5+3.3
Yok (n:7) 5.2+£3.1 127.7£100.2 0.8+0.2 98.5+34.6 21116 0.2+0.3
P:0.309 P:0.748 P:0.168 P:0.379 P:0.325 P:0.305

*p=<0.05

Bireylerin diyetle aldiklari mineral miktari ve hastalik semptomlarina
iliskin ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 4.28'de verilmistir.
Eklemlerde kizarikhk (p:0.018) ve yorgunluk (p:0.016) belirtileri bulunan
hastalarin gunlik c¢inko alim duzeyleri daha yuksek bulunmustur. Bunun
disinda diyetle mineral alimi ve klinik bulgular arasinda anlamli bir iligki

gozlenmemigtir.



Tablo 4.28. Bireylerin diyetle gunlik mineral alim duzeyleri ve hastalik

semptomlarina iliskin ortalama ve standart sapma degerleri

Mineraller
Klinik bulgular Zn Cu Ca Mg
(mg) (mg) (mg) (mg)
Eklemlerde 1s1 artigi
Var (n:48) 7.816.2 1.3£0.5 666.4+297.3  224.3+111.1
Yok (n:23) 6.9+3.0 1.3£0.5 544.9+225.0 198.8+72.2
P:0.182 P:0.660 P:0.087 P:0.320
Eklemlerde sislik
Var (n:68) 7.6+2.8 1.3£0.5 631.7+282.1 222.2+112.6
Yok (n:3) 5.2+1.0 1.0£0.2 522.0+255.5 206.6+78.9
P:0.141 P:0.225 P:0.511 P:0.459
Eklemlerde kizarikhik
Var (n:43) 8.1+2.7 1.3£0.5 631.1£295.5  222.2+112.6
Yok (n:28) 6.6+2.6 1.0£0.2 620.8+260.3 206.6+78.9
*P:0.018  P:0.749 P:0.881 P:0.526
Eklem hareketlerinde giigliik
Var (n:64) 7.6+2.7 1.3£0.5 630.9+275 218.4+101.8
Yok (n:7) 6.7£3.1 1.1£0.4 591.9+347.3 194.4+89.9
P:0.444 P:0.365 P:0.729 P:0.551
Sabah tutuklugu
Var (n:59) 7.6+2.8 1.310.4 625.6+283.5  217.2+104.9
Yok (n:12) 7.1+2.6 1.5+0.6 634.3+275.5 210.3+77.9
P:0.582 P:0.147 P:0.922 P:0.829
Nodiil
Var (n:32) 7.1+2.7 1.310.5 613.4£235.1 215.6£113.4
Yok (n:39) 7.8+2.8 1.310.5 638.2+315.2 216.4+89.8
P:0.271 P:0.893 P:0.713 P:0.973
istah azalmasi
Var (n:26) 7.3+2.7 1.310.5 635.5£310.3  222.1+123.1
Yok (n:45) 7.6+2.8 1.310.4 622.2+265 212.6+85.9
P:0.609 P:0.713 P:0.849 P:0.701
Agirlik kaybi
Var (n:20) 7.2+3.1 1.4+£0.5 634.5+264.4  235.7+139.4
Yok (n:51) 7.6+2.6 1.310.5 624.1+288.8 208.4+80.6
P:0.601 P:0.263 P:0.890 P:0.306
Ates
Var (n:45) 7.5+2.4 1.310.5 622.6+242.5  213.4+105.7
Yok (n:26) 7.4+3.3 1.310.4 634.8+341.1 220.6+92.2
P:0.879 P:0.884 P:0.862 P:0.773
Kansizhik
Var (n:42) 2.9+2.7 1.3£0.5 591.6+275.5 214.6+£109.0
Yok (n:29) 6.9+2.8 1.4+0.5 678.4+283.9 218.2+88.2
P:0.178 P:0.381 P:0.202 P:0.883




Tablo 4.28. (Devam) Bireylerin diyetle gunliuk mineral alim duzeyleri ve
hastalik semptomlarina iligkin ortalama ve standart sapma degerleri

Mineraller
Klinik bulgular Zn Cu Ca Mg
(mg) (mg) (mg) (mg)
Kemik erimesi
Var (n:31) 7.612.6 1.4+0.5 641.5+£311.8 225.1+112.2
Yok (n:40) 7.412.9 1.2+0.5 615.9+256.7 209.0+91.0
P:0.842 P:0.305 P:0.706 P:0.507
Anksiyete
Var (n:59) 7.5+2.9 1.310.5 640.7+299.8 220+£109.1
Yok (n:12) 7.412.3 1.2+0.4 56011414 197.0£30.0
P:0.925 P:0.701 P:0.367 P:0.473
Depresyon
Var (n:47) 7.7+2.8 1.3t0.4 666.1+281.4 213.4+£99.9
Yok (n:24) 7.02.7 1.3+0.5 550.6+267.5 221.2+103.2
P:0.320 P:0.949 P:0.101 P:0.758
Halsizlik
Var (n:64) 7.712.8 1.3+0.5 634.1£287.2  219.4+104.9
Yok (n:7) 5.7+1.6 1.0£0.3 562.6+212.4 185.2+26.4
P:0.070 P:0.091 P:0.526 P:0.396
Yorgunluk
Var (n:64) 7.81£2.7 1.3+0.5 637.1£284.5 218.2+103.7
Yok (n:7) 5.1x1.4 1.0+0.3 535.3+236.2 196.2+64.7
*P:0.016  P:0.066 P:0.365 P:0.585
*p<0.05

Bireylerin diyetle aldiklari besin dgeleri duzeylerine gore; C vitamini ile
hemoglobin (p:0.014), albimin (p:0.007) seviyeleri, B-karoten ile karaciger
fonksiyon testleri (p:0.001;0.022), total kolesterol (0.043) ve CRP (p:0)
arasinda pozitif iliski saptanmigtir. Cinko tuketimi ile hemoglobin (p:0.011) ve
hematokrit (p:0.007) duzeyleri, ¢oklu doymamis yag asidi alimi ve ALP
degerleri (p:0.038) arasinda ise negatif iligki bulundugu goézlenmistir (Tablo
4.29).



Tablo 4.29. Hastalarin besin dgesi alim duzeyleri ile biyokimyasal bulgulari arasindaki korelasyonlari
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Besin ogesi

Biyokimy Tekli Coklu a-Linolenik
asal E vitamini C vitamini Bakir p-Karoten Cinko D vitamini  doymamis yag doymamus asit
bulgular asidi yag asidi

r p r p r p r p r p r p r p r p r p
Glikoz -0.002 0990 -0.056 0.650 0.102 0402 -0.122 0320 0.027 0.823 0051 0678 -0-127 0299 0092 0454 0211 0.082
T-kol 0.095 0499 -0,035 0.806 -0.002 0.987 0280 0.043* -0.074 0.598 0.076 0588 0.140 0.319 0.007 0.958 0.104 0459
LDL-kol 9067 0.639 -0.150 0288 -0.086 0.543 0231 0.1  -0.111 0432 -0.056 0694 0043 0763 -0.204 0.146 -0.023 0.870
HDL-kol 0074 0604 0.053 0.707 -0.028 0.845 0.030 0830 0.118 0405 -0.060 0675 0002 0991 0.139 0326 0222 0.113
TG 0.100 0477 0.054 0.703 0.090 0519 0264 0056 -0.096 0493 0.110 0435 0166 0235 -0.15 0.673 -0.100 0476
AST 0.132 0277 -0.102 0471 0.102 0399 0401 0.001* 0.067 0584 -0.034 0780 0117 0334 -0.091 0456 -0.008 0.945
ALP 0062 0.618 -0.031 0805 -046 0711 -0.159 0.198 -0.150 0226 0.065 0600 -0-228 0.063 -0254 0.038 -0.043 0.728
ALT 0.104 0393 -0.102 0400 0.041 0738 0274 0.022* -0.150 0226 -0.072 0553 0149 0219 -0.158 0.192 -0.088 0.467
Kreatinin 9260 0878 -0.204 0.091 -0.005 0.970 0.160 0.186 -0.010 0932 -0.020 0.869 0074 0542 -0.060 0.622 -0.103 0396
Ure -0.019 0873 -0.052 0.669 0.105 0388 0314 0.008* 0.106 0380 -0.021 0860 0072 0552 0123 0309 0.079 0.514
Tprotein 117 0380 0.122 0361 -0.035 0.795 -0211 0.112 -0.088 0.509 0011 093¢ 0066 0.662 -0.030 0822 -0.082 0.541
Albimin 0012 0933 0355 0.007* -0.059 0.667 -0207 0.127 -0.073 0592 0047 0733 0041 0764 0.117 0389 -0.131 0.336
Het 0.075 0.538 0.167 0.167 0.088 0467 -0207 008 -0.302 0.011* -040 0743 0019 0875 -0.227 0.294 -0.112 0.355
Hb 0.062 0.611 0294 0.014* -0.048 0.692 -0.185 0.126 -0.321 0.007* -0.54 0655 0048 0.690 -0.063 0.607 -0.037 0.763
S.hiz1 -0.058 0.634 -0218 0.070 0.027 0.827 0.081 0507 0.110 0363 -0.088 0471 0.124 0306 -0.052 0.671 0.030 0.808
CRP 0.071  0.560 0.075 0.532  0.088 0.469 0.421 0.000* 0.041 0733 -0.071 0.559 -0.061 0.615 -0.039 0.747 0.144  0.233

*p<0.05
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Bireylerin yag asidi alimlari degerlendirildiginde ¢oklu doymamis yag
asidini fazla alan bireylerde ateslenmenin daha az oldugu (p:0.050);
kansizligi olan bireylerin olmayanlara gore daha az oleik asit (p:0.050) aldigi
belirlenmistir (Tablo 4.30).

Tablo 4.30. Bireylerin diyetle aldiklari yag asidi igerigi ile klinik bulgular
arasindaki korelasyonlar

Yag asidi tuketimi
Tekli Coklu Linolenik Linoleik Oleik
doymamig doymamis asit(g) asit(g) asit(g)

Klinik bulgul
inik bulgutar yag asidi  yag asidi

(9) (9)
Eklemlerde 1s1 artigi
Var (n:48) 18.318.6 28.5+£10.8 0.9+0.6 7.4+5.1 15.8+7.8

Yok (n:23) 19.2+3.0 24 .5+8.7 0.9+0.5 8.5£10.7 16.749.3
P:0.717 P:0.118 P:0.815 P:0.569 P:0.683
Eklemlerde siglik
Var (n:68) 18.8+9.1 26.9+10.4 0.9+0.6 7.9+7.4 16.348.3
Yok (n:3) 14.1£6.1 35.212.4 0.940.1 5.114.3 11.5¢5.4
P:0.360 P:0.171 P:0.892 P:0.522 P:0.331
Eklemlerde
kizariklhik
Var (n:43) 18.2+8.0 26.6x10 0.9+0.6 7.815.3 15.6+6.9
Yok (n:28) 19.1£10.6 28.2+10.7 0.910.4 7.619.8 16.9£10.1
P:0.892 P:0.527 P:0.820 P:0.908 P:0.510
Eklem
hareketlerinde
gliclik
Var (n:64) 18.1£7.6 27.4+10.6 0.9+0.6 7.315.2 15.5+68
Yok (n:7) 23.5+17.6 25.917.7 0.8x0.4 12.5%17.7 21.4%16.5
P:0.671 P:0.716 P:0.667 P:0.074 P:0.074
Sabah tutuklugu
Var (n:59) 18.8+8.8 27.4+10.6 0.9+0.6 7.4+5.3 16.2+8.0
Yok (n:12) 19.0£10.7 26.5+8.8 0.8£0.4 9.4+£13.9 15.749.7
P:0.667 P:0.788 P:0.561 P:0.388 P:0.847
Nodiil
Var (n:32) 18.1+8.8 2819.6 1.0£0.7 9.01£9.6 15.547.9
Yok (n:39) 18.6+9.3 26.6+10.9 1.0£0.7 6.814.6 16.5+8.6
P:0.636 P:0.561 P:0.620 P:0.208 P:0.605
istah azalmasi
Var (n:26) 18.5+8.7 25.9+11 0.9+0.7 9.6+x10.5 16.1%8.1
Yok (n:45) 18.6+9.3 28.0+9.9 0.9+0.4 6.714.4 16.1+£8.5

P:0.900 P:0.430 P:0.936 P:0.109 P:0.997
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Tablo 4.30. (Devam) Bireylerin diyetle aldiklari yag asidi igerigi ile klinik

bulgular arasindaki korelasyonlar

Yag asidi tuketimi

Tekli Coklu Linolenik Linoleik Oleik
Klinik bulgular doyvmar.m.g; doyvmar.m.g asit(g) asit(g) asit(g)
yag asidi  yag asidi
(9) (9)
Agirlik kaybi
Var (n:20) 19.149.3 24.2+9.0 1.0£0.9 9.6+11.5 16.6%8.7
Yok (n:51) 18.4+9.0 28.4+10.6 0.9+0.4 7.1+4.8 15.9+8.2
P:0.939 P:0.117 P:0.361 P:0.199 P:0.764
Ates
Var (n:45) 17.7+8.0 25.4+7.7 0.9+0.6 8.8+8.7  15.3%7.3
Yok (n:26)  20.1+10.6 30.3+13.2 0.9+0.4 6+3.6 17.5+9.7
P:0.346 P:0.050* P:0.926 P:0.127 P:0.278
Kansizhk
Var (n:42) 17.0£7.4 27.3+10.2 0.9+0.4 6.8t4.6  14.5%6.5
Yok (n:29)  20.9+10.6 27.0£10.6 1.0£0.7 9.2+10  18.3%10.0
P:0.110 P:0.904 P:0.364 P:0.186 P:0.050
Kemik erimesi
Var (n:31) 18.1+8.9 27.5+11.2 1.0£0.7 8.919.4 15.7£7.9
Yok (n:40) 19.0£9.2 27.0+10.6 0.9+0.4 6.9+52  16.4+8.8
P:0.759 P:0.833 P:0.583 P:0.267 P:0.706
Anksiyete
Var (n:59) 18.3+8.7 27.5+11.1 0.9+0.6 77176  15.8+7.7
Yok (n:12)  20.0+11.4 26+4.8 0.80.2 79459 17.5£10.7
P:0.830 P:0.650 P:0.362 P:0.955 P:0.526
Depresyon
Var (n:47) 19.2+8.8 27.6+£10.9 1.0£0.7 8.7+8.5 16.5+8
Yok (n:24) 17.319.5 26.5+9.2 0.8+0.3 6.0+£3.7 15.3+8.8
P:0.285 P:0.681 P:0.175 P:0.150 P:0.548
Halsizlik
Var (n:64) 18.2+8.5 27.8+10.3 0.9+0.6 7.9+75  15.8+7.6
Yok (n:7)  21.8+13.2 21.849.1 0.8+0.2 6.845.6  19.1£13.2
P:0.576 P:0.143 P:0.464 P:0.723 P:0.314
Yorgunluk
Var (n:64) 18.7+8.3 27.9+10.1 1.0£0.6 8.1+7.6  16.1x7.4
Yok (n:7)  18.0+15.1 21.3+10.9 1.0£0.2 51+3.2  16.0+14.6
P:0.440 P:0.110 P:0.115 P:0.318 P:0.987

*p=<0.05
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5. TARTISMA

Bu calismada, bir yillik siire iginde izmir Bozyaka Egitim ve Aragtirma
Hastanesi Fizik Tedavi Klinigi Romatoloji Poliklinigi'ne basvuran, calisma
kriterlerine uygun RA hastalarinin, beslenme durumlari ve aligkanliklar
degerlendiriimigtir. Calismaya dahil olan 76 bireyin, yalnizca 5'i erkek
oldugundan caligma digi birakilmis ve galisma 71 kadin birey Uzerinden

degerlendirilmigtir.

Akar ve dig. (29), 2004 vyilinda izmir Narlidere ilgesinde RA
prevalansini saptamak icin yaptiklari ¢calismada, 301 (243 kadin, 58 erkek)
kisiyi taramig ve 14 kiside (12 kadin, 2 erkek) RA oldugunu bildirmistir.
Ulkemizde RA prevalansini saptama amaclh diger bir calisma, Kagar ve dig.
(126) tarafindan yapilmistir. Ug bin yiiz yetmis (ic (1644 kadin, 1529 erkek)
bireyin, ACR kriterlerine gore tarandigi ¢calismada, 12 kisi (11 kadin, 1 erkek)
RA tanisi almistir. Calisma sonucuna gore, ulkemizde de diger Ulkelerde
oldugu gibi, RA goérilme sikhdinin kadinlarda daha fazla oldugu belirtilmistir.

Bu calismada bireylerin ilk tani alma yas ortalamasi, 41.1+£9.8'dir.
Romatoid artrit gelisme durumunun Ozellikle kadinlarda ve 30-50 yas
araliginda ikiye katlandigi belirtiimistir (127). Doran ve dig. (128), RA'in
mortalite ve insidansi Uzerine yaptiklari c¢alismada, cinsiyete gore RA
sikliginin 6zellikle 35-45 yas araliginda kadinlarda erkeklere oranla 4 kat
daha fazla goruldiguni saptamiglardir. RA goériime oranininin cinsiyete
gore, yasin ilerlemesiyle azaldigi, seks hormonu duzeylerindeki degisimin
potansiyel etkisinin olabilecedi sonucuna varilimigtir. Bu ¢alismaya katilan
hastalarin ortalama yas ve tani yaslari dikkate alindiginda, g¢alismaya
katilabilecek erkek hasta sayisinin yetersiz olmasi, yukarida bahsedilen

caligsmalar 1giginda bu konuyu desteklenmektedir.

Bu calismada bireyler, ortalama 4.7+3.3 yil egitim goérmustir ve
%80.3’U ev hanimidir. DUsuk egitim diuzeyi pek ¢ok gcalismada RA icin kot
prognoz gostergesi olarak tanimlanmaktadir (59, 129). Albers ve dig. (130),

hastaligin ilk bir yilinda sosyo ekonomik degiskenlerin RA hastalari Uzerine
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etkisini inceledigi calismasinda egitim duzeyinin dusuk olmasinin hastalikla
birebir iligkisi olmamasina ragmen ileriki donemlerde saglgi ve yasam
kalitesini olumsuz etkileyebilecegini ileri surmuslerdir. Yapilan diger bir
calismada, egitim dlzeyi dusuk hastalarin, takiplerine dizenli gitmedikleri ve
ilaglarini dizenli kullanmadiklari, bu nedenle disuk egditim dizeyinin kotl
prognoz goéstergesi oldugu sonucuna varilmistir (131). Bu g¢alismada, egitim

dizeyi ve yasam kalite indeksi arasinda anlamli bir iligki kurulamamigtir.

Bu calismaya katilan bireylerin %39.4’G ailelerinde RA oldugunu
belirtmis ve akrabalik derecelerine gbre en sik birinci derece akrabalarda
(%78.7) oldugu gorulmustir (Tablo 4.2). Romatid artrit gérilme sikhginin,
akrabalarinda RA hastasi olan bireylerde fazla gorulmesi, RA'in kalitimsal
olmasi yonundeki dagunceler i¢cin anahtar rol oynamaktadir. Pek ¢ok ¢alisma
birinci derece akrabalarda RA bulunmasinin, RA insidansini 2-4 kat
artirdigini ileri surmustar (132, 133). Jones ve dig. (134), 207 RA hastasinin
birinci derece akrabalarini yas ve cinsiyet ile eslestiriimis kontrol grubu ile
kargilastirmiglardir. Relatif riski 2.2 olarak belirlenmis, ancak istatiksel olarak
bu fark anlamh bulunmamistir. Sonuc¢ olarak, birinci derece akrabalarda RA
bulunma durumunun, énemli bir risk faktéri olmagdi ve Human Lokosit Antijen
ile RA arasindaki iligkiyi zayif bulan calismalar ile paralellik gosterdigi
belirtiimistir. Bu c¢alismada, RA’in birinci derece akrabalarinda gorulme
durumunun (%78.7), potansiyel risk faktoru sayilabilecedi ancak, zayif bir

belirleyici olarak nitelendirilebilecegi sonucuna varilmistir.

Chung ve dig (135), RA'li hastalarda kardiyovaskuler risk faktorlerini
kontrol grubu ile karsilagtirmig, hipertansiyonun kontrol grubuna gore RAli
hastalarda istatiksel agidan daha fazla goérildigu sonucuna varmiglardir.
Chung ve dig. (136), RA ile metabolik sendrom arasindaki iligkiyi inceleyen
diger calismada, erken ve ge¢ donem RA hastalar ile kontrol grubunda
metabolik sendrom gelisme durumunu incelemis, kontrol grubu ile
kargilastinildiginda, ge¢ donem RA hastalarinda hipertansiyon sikligi, anlamli
olarak yuksek bulmuslardir. Panoulas ve di§ (137), RA’in kardiyovaskuler
mortalite ve morbidite ile yakindan iligkisi oldugunu ve hipertansiyonun

onemli bir kardiyovaskuler risk faktoru oldugunu ileri surerek, 400 RA
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hastasinda hipertansiyon goérilme durumunu incelemislerdir. Calisma
sonunda, hastalarin %70.5’'inde hipertansiyon saptanmistir. Hipertansiyon
gorulme sikhiginin; erkeklerde kadinlardan daha sik oldugu, yas, sigara
kullanimi, kortikosteroid dozunun artisi ve diabetes mellitus ile arttigi
belirtiimistir. Bu calismada bireylerin %83.1’inde RA disinda doktor tarafindan
tanisi konmus bir hastalik bulunmaktadir. Bu hastaliklar arasinda en sik
goruleni (%42.4) hipertansiyondur. Sonuglar yukarida bahsedilen ¢galismalara
benzer olarak, hipertansiyonun RA hastalarinda en sik gorulen kronik
hastalik oldugunu isaret etmektedir. Yine yukarida belirtilen caligma sonuglari
ile paralel olarak kardiyovaskuler risk faktori olan hipertansiyon takibinin,

rutin tedavi protokoline dahil edilmesini 6nermektedir.

Bu galismada, sik gorulen (%40.7) hastaliklardan biri de anemidir ve
bireylerin ortalama hemoglobin, hematokrit dizeyleri referans degerden
dusuktar. Anemi, RA’e eglik eden hastaliklardan biridir ve genelde kronik
hastallk anemisi ya da demir eksikligi anemisi seklinde gorular (138).
Agraval ve dig. (138), Hindistan’da yaptiklari ¢alismada, RA hastalarinda
anemi prevalansini arastirmiglardir. YUz seksen U¢ kadin, 31 erkek taranmis
ve 151 (%70.6) kiside anemi saptanmis ve en ¢ok gortlen anemi ¢esidinin
“kronik hastaliga bagll anemi” oldugu sonucuna variimigtir. Bu ¢alismanin
sonuglari, aneminin RA hastalarinda sik gorulen hastaliklardan biri oldugu ve

tedavi suresince takibinin yapilmasi gerektigine isaret etmektedir.

Gecmis caglarda obezite; gug, refah ve saglik goOstergesi iken,
gunumuzde tedavi edilmesi gereken bir hastalik olarak kabul edilmektedir
(139). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gére, dinyada 400 milyonun
Uzerinde obez, yaklasik 1.6 milyardan fazla kilolu birey bulunmakta ve 2015
yilinda bu rakamin sirasiyla, 700 milyon ve 2.3 milyara ulasacagi tahmin
edilmektedir (140). Ulkemizde Saglik Bakanli§i tarafindan ydritilen “Turkiye
Obezite lle Miicadele ve Eylem Plani” (141) olusturulmus ve éncelikli amag
olarak, toplumun obezitenin tanimi ve saglik agisindan riskleri ile ilgili bilgi
dizeyinin artinimasi hedeflenmistir. Bu c¢alismaya katilan bireylerin
%16.9'unun klinik olarak obez olarak tanimlanmasi ancak BKI'i 25 kg/m? ve

uzeri olan Kkisilerin ¢alisma grubunun %90’inI olusturmasi, obezite ile
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micadelede toplumun bilinglendiriimesini hedefleyen calismalari destekler

nitelikte bir sonugtur.

Bu calismada, bireylerin %Z20.3’Une doktor tarafindan hiperlipidemi
tanisi konulmus ve ortalama total kolesterol ile LDL degerleri referans
araligin  Uzerinde bulunmustur. Hiperlipidemi, kardiyovaskuiler risk
faktorlerinden biridir. Chung ve dig. (135), RA hastalarinda kontrol grubuna
gore kardiyovaskuler risk faktorlerinin daha sik gozlendigi hipotezi ile
yaptiklari ¢alismada, ¢alisma grubuyla kontrol grubu arasinda anlamli bir fark
olmamasina ragmen, her iki RA hastasindan birinde hiperlipidemi gézlendigi
sonucuna varmislardir. Bir bagka ¢alismada ise, romatoid artritli hastalarda
hiperlipidemi sikhgi kontrol grubu ile karsilastiriimistir. Ortalama 10 yildir RA
tanisi almis hastalarin %95.7’sinde hiperlipidemiye rastlanmis ve kontrol
grubuna gobre, RA hastalarinda hiperlipidemi goérilme durumunun daha
yuksek oldugu sonucuna varilmistir (142). Romatoid artrit hastalarinda lipid
profili takibinin sikhgini arastiran diger bir calismada, hastalarin sadece
%45’inin  lipid profilinin  takip edildigi bulunmustur. Sonu¢ olarak,
kardiyovaskuler hastalik mortalitesinin yluksek oldugu bu hasta grubunun,
tedavi ve kontrolinde lipid profili takiplerinin daha duizenli hale getirilmesi
Onerilmistir (143). Yukarida bahsedilen c¢alismalarla benzer olarak bu
calismaya katilan hastalarin, ortalama total kolesterol ve LDL dizeylerinin
referans degerlerin Uzerinde oldudu, lipid profili takiplerinin duzenli

yapilmadigi sonucuna varimistir.

Bu calismada, bireylerin %16.9'u, kardiyovaskuler hastaligi oldugunu
belirtmigtir. Bilindigi Uzere, RA hastalarinda kardiyovaskuler hastaliklar,
mortalite ve morbiditenin en 6nemli sebebidir. Bu durumun sadece yas,
cinsiyet, sigara kullanimi, diabetes mellitus ve hipertansiyon gibi risk
faktorlerine baglh olmadigi, sistemik inflamasyonun da risk faktorleri arasinda
oldugu belirtiimistir (144). Assous ve dig. (145), Fransa’da kliniklerine
basvuran 285 RA hastasinin, %2.5’'inde tanisi konulmus kardiyovaskuler
hastalik oldugunu saptamiglardir. Ortalama 5.4+1.8 sene takip ettikleri
kardiyovaskuler hastaligi olmayan RA grubunda, 13 kiside kardiyovaskuler

hastalik ¢iktigini ve bu sure zarfinda meydana gelen 30 dlimden 9Q'unun
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kardiyovaskuler hastaliklardan kaynaklandigini belirtmislerdir.
Kardiyovaskuler hastaliklarin bagimsiz degigkenlerinin yas, cinsiyet,
hiperlipidemi ve hipertansiyon oldugunu, RA hastalarinda kardiyovaskuler
hastaliklarin normal populasyondan daha sik gozlendigini, tedavi surecinde
bu durumun takibinin 6nem tasidigini bildirmislerdir. Bu ¢alismada,
kardiyovaskuler hastaliklar, diger hastaliklar kadar sik gortulmedigi halde en
onemli risk faktorlerinden hipertansiyon ve hiperlipideminin potansiyel
kardiyovaskuler hastalik icin risk teskil ettigi, bu nedenle hastalarin bu

konuda bilinglendiriimesi gerektigi sonucuna variimigtir.

Hastalarin %71.8’i vitamin mineral deste@i kullanmaktadir. En sik
kullanilan vitamin mineral destekleri; folik asit (%54.9) ve kalsiyum-D vitamini
(%47.1) kompleksidir (Tablo 4.5). Romatoid artrit hastalarinda uygulanan
DMARD tedavisinde en sik kullanilan ila¢ metotreksattir (146). Yakin
zamanda yapilan bir meta analiz sonucunda folik asit antagonisti olan
metotreksat alan tUm hastalara, folik asit verilmesi Onerilmistir (147). Folik
asit takviyesinin ilacin yan etkilerini (kusma, bulanti vb) azaltabilecedgi
belirtiimistir. Ayrica plazma homosistein duzeyini distirme etkisinden dolayi,
kardiyovaskuler riski azaltabilecegi ©6ne sirdlmustar (147, 148). Bu
calismadaki hastalarin kullandiklari ilag tedavileri ile folik asit takviyesi alma
durumlari degerlendirildiginde; yanhiz NSAID, yanliz kortikosteroid veya bu iki
ilacin kombinasyonunu kullanan hastalarin, folik asit takviyesi kullanmadiklari
gozlenmistir. Folik asit kullaniminin, DMARD’nin tedavinin bir pargasi oldugu
durumlarda verildigi sonucuna varilmistir. Bu durum yukarida Onerilen

tedaviye destek olarak folik asit kullanim prosedurini destekler niteliktedir.

Kullanilan diger bir vitamin mineral destegi ise, kalsiyum-D vitamini
kompleksidir. D vitamininin kalsiyum homeostazinda duzenleyici ve
potansiyel immunmodulator etkisi oldugu hipotezi ile yapilan bir ¢alismada,
55-69 yas arasi kadinlarda 11 vyilik izlem sonucunda, 152 kiside RA
goruldiguna ve D vitamininin yuksek duzeyde tiketiminin (diyet ve takviye ile
birlikte) RA riski ile ters iligkili oldugu belirtiimistir (112). Romatoid artritli
hastalarda, sitokinlerin etkisi ile zamanla kemik kutlesinde azalma gorulecegi

ongorulerek, tedavi protokollne diyetle veya ek olarak gunde 1000-1500 mg
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elemental kalsiyum ve 400-800 |U D vitamini aliminin saglanmasi yonunde
gérusgler bulunmaktadir (148). Bu calismada da D vitamini kompleksinin

tedavinin bir parcasi haline getirildigi sonucuna variimistir.

Bu calismada ortalama 10.847.9 yil 6nce RA tanisi almis olan
bireylerde istahsizlik ve agirhk kaybinin en az siklikta; agri, sislik, sabah
tutuklugu, halsizlik ve yorgunlugun sik gorulen klinik bulgular arasinda oldugu
saptanmigtir (Tablo 4.6). Ayni zamanda hastalarin %45’i ¢atal bigak tutmada
gucluk cekmektedir ve bunun en Onemli sebebi (%84.3) eklem
deformasyonundan kaynaklanan kavrama gugligudir. Romatoid artritte
eklem agrilari, birgok hastada gorulen sorunlardan biridir ve agrinin kesilmesi
tedavinin temel hedeflerindendir. Bunun diginda, hastaligin ge¢ donemindeki
sislik ve 1s1 artisi gibi bulgular, uzun dénem RA hastalarinda azalirken, uzun
suren sabah tutuklugu, halsizlik, yorgunluk, yuksek sedimentasyon ve
radyolojik olarak saptanabilen eklem deformasyonu zaman igerisinde daha
belirgin belirgin hale gelmektedir. istahsizlik ve kilo kaybi ise hastaligin
baslangi¢c donemlerinde daha sik goralur (16, 57). Bu calismaya katilan RA
hastalarinin ge¢ doénemde olmalari nedeniyle kinik bulgularin goérilme

durumu, literaturle benzerlik gostermektedir.

Kaya ve dig. (119), yas ortalamalar 51.0+11.8 olan, 11.8£10.0 once
RA tanisi almig 32 hastada, SDA skorunu 1.5£0.6 olarak bulmustur ve SDA
skorunu hareket etme, kendine bakim, ev igleri ve agr ile anlamh bir
korelasyona sahip oldugunu belirtmiglerdir. Fitzcharles ve dig. (149), agr
kontroline yonelik yaptiklari c¢alismada, yas ortalamalari 57113 olan,
14.0£10.7 yil 6nce RA tanisi almis 60 hastanin SDA skorunu 1.1+0.7 olarak
bulmuslardir. Bu calismada, hastalarin SDA skoru ortalamasi 1.3+£0.7’dir.
Hastalar en c¢ok gunluk igler ve elle kavrama konusunda yardim
almaktadirlar. Yapilan galigmalar ile kargilastirildiginda, bu ¢alismaya katilan
hastalarin yas ve tani alma sureleri benzerdir. Buradan yola ¢ikilarak, ge¢
dénem RA hastalarinda SDA skorunun orta-ciddi yetersizlik olustugu
sonucuna varilabilir. Diger taraftan klinik bulgular ve SDA arasindaki
korelasyonlar degerlendirildiginde 1s1 artigi, nodulu ve sabah tutuklugu

olanlarda, SDA skorunun daha yuksek oldugu bulunmustur. Uzun dénem RA
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hastalarinda siklikla karsilasilan bu klinik bulgularin ayni zamanda

fonksiyonel durum Uzerine de etkisi oldugu sonucuna variimistir.

Bu calismada bireylerin sigara kullanma durumlari ile fonksiyonel
kapasite arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 4.12). Papadopoulos
ve dig. (150), RA hastalarinin tedavi edilmelerine ragmen, sigara kullaniminin
hastalik siddetini arttirdigini gostermislerdir. Hastalik siddetinin yuksek
oldugu hastalarda da, fonksiyonel durum ve yasam Kkalitesinin olumsuz
etkilendigi belirtilmigtir (151, 152). Sigaranin, fonksiyonel durum ve yasam
kalitesi Uzerine dogrudan etkilerini arastiran c¢alismalarin yetersiz oldugu
belirtiimistir (16). Bu konuda yapilan g¢alismalarin yetersiz olmasi nedeniyle,
bu c¢alismada bulunan sonuglar ileriye donuk caligmalar igin veri
niteligindedir.

Romatoid artritte multidisipliner saglik ekibi degiskenlik gosterebilir.
Ancak romatolojist, rehabilitasyon uzmani, is terapisti, fizyoterapist, sosyal
hizmet uzmani, hemsgire, ayak hastaliklari uzmani, psikolog, mesleki
danisman, ortopedistin yaninda diyetisyenin de bulundugu ekip, en ¢ok
Onerilen ekip olarak tanimlanmaktadir (153). Badamgarav ve dig. (154),
hastallk kontrol programlari ile RA hastalarinin fiziksel fonksiyonel
kapasiteleri arasindaki iligkiyi inceleyen calismalar Uzerine yaptiklari meta
analiz calismasinda, hastalarin bilgi eksikliginin en fazla hastalik, fiziksel
aktivite ve diyet oldugunu ve multidisipliner saglik ekibinin fiziksel fonksiyonel
kapasiteyi daha olumlu etkiledigini belirtmislerdir. Bunun yaninda, ingiltere
romatoloji ve saglik uzmanlari galisma rehberinde belirtilen erken donem RA
tedavi algoritmasina goére, hastanin 3-6 aylar arasindaki periyotlarda
diyetisyen ile gorismesi ve tedavi protokoline dahil edilmesi gerektigi
belirtiimistir (155). Salminen ve di§. (100), meme kanseri ve romatoid artritli
hastalarin, hastalik sonrasi diyet uygulamaya yonelik durumlarini inceledikleri
calismada, saglik kurumlarinin bu hastalara diyet danismanhgr yapmakta
yetersiz kaldigini ve RA hastalarinin sadece %10.7’sinin diyete ydnelik
Onerilerini diyetisyenden aldigini belirtmislerdir. Kronik hastaliklarin; istah,
vucut agirhgr ve hormonal degisikliklere yol acabilecegini, bu hastalara

saglikli beslenme aligskanliklari ve yasam tarzina yonelik 6nerilerin, hastalarin
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tedavi gordukleri kurumlarda diyetisyen tarafindan verilmesini énermiglerdir.
Bu galismada hastalarin %47.9’u diyet dnerisi almistir ve %50.7’si hastalik
sonrasinda diyet uyguladiklarini belirtmiglerdir. Bunun yani sira, hastalarin
%85.9’u diyetisyen ile gérusmemis ve hastalarin %52.1’ine herhangi bir diyet
Onerisi  verilmemistir.  Yukaridaki ¢alismalarda da goéralduaga  gibi,
multidisipliner ekibin iginde diyetisyenin bulunmasi ve tedaviye ek bir protokol
haline getirilmesi, hastalarin bilgi eksiklerinin gideriimesine ve fonksiyonel
durumlarina fayda saglayacaktir. Bunun vyaninda kas ve eklem
hastaliklarinda diyetteki degisiklikleri derleyen bir calismada, doktorlarin
beslenme konusunda yetersiz donanima sahip olmasi nedeniyle kisiye 6zel
beslenme tavsiyesi vermekte yetersiz olduklari belirtiimigtir (3). Bu durum,
bireylerin yanlis ya da eksik beslenme bilgisi ile yasam kalitelerini

dusurebileceklerinin en dnemli gostergelerinden biridir.

Pek c¢ok calismada, diyet degisikliklerinin RA semptomlari Uzerinde
etkisi olabilecegi yonunde oOnerilerde bulunulmustur (79, 156). Romatoid
artritte en sik rastlanan diyet calismalari; Akdeniz diyeti, vejetaryen, vegan,
¢cok dusuk kalorili diyetler, elemental ve eliminasyon diyetlerini icermektedir.
Uygulanan vejetaryen diyetleri, kendi icinde “kati vegan diyeti’, “gluten igeren
veya icermeyen vegan diyeti’ ya da mandira drunleri ve yumurtay! iceren
“lakto ovo vejetaryen diyeti” olarak ayrilmaktadir (2, 85). Bu ¢alismaya katilan
hastalar, daha 6nce romatoid artritin klinik semptomlarini azaltmaya ydnelik

olarak saglik personelinden profesyonel diyet 6nerisi almamistir.

Bu calismada, en ¢ok uygulanan diyet turu, tuzsuz diyettir. Zayiflama,
diyabetik ve Ulser diyeti ise, nadir de olsa uygulanan diger diyet ¢esitleridir.
(Tablo 4.13). YlUksek doz kortikosteroidler, hiperglisemi, obezite, gastrik
Ulserasyon ve bobreklerden tuzun geri emilimini artirmasi nedeniyle, 6dem
olusumu ve hipertansiyon gibi yan etkilere sebep olabilmektedir (157).
Calisma sonuglarina gore, uzun dénem ilag kullaniminin neden oldugu yan
etkilerden kaynaklanan hastaliklara yonelik diyet uygulanmaktadir.
Ulkemizde RA’te diyetin etkisine dair bir calisma bulunmamakla beraber, bu
calismada da oldugu gibi uzun donem ilag kullaniminin etkileri gériimeden

diyetisyene yonlendirme ve potansiyel risklere karsi beslenme egitimi
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verilmesi konusunda tedavi protokolinde eksiklikler yasanmaktadir.
Calismalar dikkate alindiginda, RA hastalarinin erken dénemden itibaren
diyetisyen ile gorigup beslenme danismanhgi almalarinin, yasam kalitesini
arttirmasi ve RA ile gelen potansiyel hastaliklardan korunulmasi nedeniyle

gerekli oldugu sonucuna variimigtir.

Bu c¢alismada, hastalarin ana o6gun ortalamasi 2.6£05 kez olarak
bulunmustur ve en ¢ok atlanan ana 6gunun 6gle yemegi (%40.8) oldugu
gorulmustar. Saghkh beslenmede gunlik 6gun sayisi U¢ ana ve Ug¢ ara 6gun
(en az bir) seklinde énerilmektedir (158). Ogiin atlanmasi, kétii beslenmenin
gostergelerinden biridir (159). Andersson ve dig. (160), hareket kisithligi olan
kadinlarin %90’inin aksam 6gununu, %93’unun sabah kahvaltisini, %65’inin
O0dle o6gununu tukettigini belirtmislerdir. Amerika’da yetigkinlerin  6gun
tUketimlerini arastiran bir ¢alismada, en sik atlanan 6gundn, 6gle yemegi
(%26.1) en az atlanan 06gunin ise aksam yemegi (%10.4) oldugu

bulunmustur (161).

Bu calismada atlanan diger bir ana 6gun ise sabah kahvaltisidir
(%11.3). Yapilan c¢alismalar, sisman bireylerde 63un atlama aliskanhdinin
yaygin oldugunu ve siklikla atlanan o6gunun sabah kahvaltisi oldugunu
gOstermektedir. Altin  0gun olarak kabul edilen sabah kahvaltisinin
atlanmasinin, yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi bildiriimektedir (162,
163). Kerver ve dig. (161), kahvalti 6gununa atlayanlarin sodyum harig, diger
mikrobesin ogelerini yetersiz aldiklarini  belirtmigler ve bu anlamda
kahvaltinin onemli bir 6gun oldugunu vurgulamiglardir. Schlundt ve dig.
(164), kahvaltinin obezite Uzerine etkisini arastirdiklari ¢alismada, 12 hafta
boyunca takip ettigi zayiflama programi olan hastalarda, kahvalti yapanlarin
yapmayanlara oranla daha fazla agirlik kaybinin oldugunu ve kahvaltinin pek
cok hastalik igin risk faktort olarak belirlenen obezitenin tedavisinde, onemli
bir yeri oldugu sonucuna varmiglardir. Ana ve ara 0gun
aliskanliklarinin, 6zellikle kardiyovaskuler hastaliklar ve glikoz
intoleransi olmak Uzere saglik agisindan da 6nemli oldugu ileri sirulmekte ve
ogun sikliginin artmasi ile lipid profilinde olumlu gelismeler oldugu

belirtiimektedir (161). Diger taraftan, 6gun sikhginin artmasinin, obezite riski
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ile negatif iliski gdsterdigi, ginde 4 ve Uzeri 6gun tlketen bireylerin 4
6gunden az yiyen bireylere gore %45 daha az obezite riski tasidigi ileri
surtlmastur (165). Timlin ve Mereira (166), yetiskin bireylerde obezite ve
kronik hastalaliklar ile kahvalti aliskanhigi arasindaki iliskiyi degerlendirdikleri
meta analiz ¢alismalarinda, 6gun siklhiginin obezite, hiperinsilinemi ve
bozulmus glikoz toleransina kargi koruyucu oldugunu ileri surmaglerdir.
Sonu¢ olarak, bireylerin ana ve ara ogun tuketimlerinin yetersizligi,
fonksiyonel kisithhigin yuksek oldugu RA hastalarinda, obeziteye zemin
hazirlamakta ve hareket kisithligini pekistirmektedir. Bu nedenle saglikh
beslenmenin temel kurallarindan olan sik 6gun duzeni, hastalarin yasam

kalitesini arttirmak amaci ile beslenme egitimlerinde mutlaka vurgulanmalidir.

Bu calismada hastalarin %47.9’u hastaliktan sonra besin aliminda
degisiklik yaptiklarini belirtmiglerdir. Hastalik sonrasi diyette yapilan en
onemli degisiklikler, kemik saghginin guglendirilmesi igin sut, yogurt grubu
besin tuketiminin arttirimasidir. Romatoid artrit hastalarinin, %33-75’i
yiyeceklerin hastaliklarinda 6nemli oldugunu dusunmekle birlikte, sadece
%20-50’sinin  diyetlerinde degisiklik yapildigi belirtiimistir  (77). Diyet
degisiklikleri; enflamatuar yaniti azaltarak, antioksidan seviyelerini arttirarak,
lipid profilini ve bagirsak florasinda olumlu degisikliklere yol agarak vicudu
etkileyebilmektedir (85). Her ne kadar yapilan degisiklikler tedaviye katki
amagl yapilsa da, saglik ekibinin bilgilendirmelerinin yetersizligi géz énunde
bulunduruldugunda, degisikliklerin denetlenmesi ve hastalarin  bilgi

duzeylerinin yukseltilmesi igin diyetisyene gerekli yonlendirmeler yapilmalidir.

Romatid artrit tedavisinde kullanilan hastaligi modifiye edici ilaglar ve
kortikosteroidler inflamatuar slreci baskilarken, diger taraftan osteoporoz
olusumuna neden olabilmektedir (167). Hastalarin bu gruptaki besin
alimlarini arttirmalari osteoporoz riskine yonelik koruyucu olmasina ragmen,
bireylerin bu gruptan gunlik tiketmesi gereken miktarin kisiye 6zel oldugunu
ve hiperlipidemi gibi hastaligi olanlara yénelik uygun beslenme 6nerilerinde
bulunulmasi, olasi yanlis davranis aligkanliklarinin edinilmemesi agisindan

onem teskil etmektedir.
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Bu caligmada tuketimi arttirilan bir diger besin grubu ise, sebze ve
meyve grubudur. Hastalarin meyve ve sebze tuketimlerinde artis olmasinin
temel nedeni, hastaliga iyi geldiginin dusunulmesidir. Geg¢migte yapilan
calismalarda dusik sebze ve meyve ile diyette onemli yeri olan -
kriptoksantin ile C vitamini aliminin inflamatuar poliartritler ve RA gelisiminde
onemli rol oynadi§i sonucuna varimistir (168-170). Romatoid artrit
hastalarina onerilen Akdeniz diyetinin bir parcasi olan balik tuketiminin artigi,
meyve ve sebze tlketimine gore daha azdir. Romatoid artrit hastalarinda,
meyve ve sebze tiketimi ile diyette omega-3 kaynaklarinin arttiriimasi
onerilmektedir (3). Ancak, bu calismada diyetlerinde buna yonelik degisiklik
yapan hastalarin sayisinin azligi ve Onerilen Akdeniz diyetinin kismen

uygulanmasi bilgi yetersizliginin en buyuk gostergelerinden biridir.

Bu calismada bireylerin hastalik sonrasi arttirdiklari diger uygulama
bitki cay! tlketimidir. Eisenberg ve dig. (171), 1990-1997 yillari arasinda
Amerika’da alternatif tibba yonelimi arastirdiklari c¢alismalarinda RA
hastalarinin yarisindan fazlasinin takipte olduklari doktordan alternatif tibba
yonelik oneriler istediklerini ve konvensiyonel tedavi ile alternatif tibbin
beraber daha iyi sonug¢ verebilecegine inandiklarina dikkat ¢ekmiglerdir.
Romatoid artritte siklikla Gzerinde ¢alisma yapilan alternatif tip Granleri; s6gut
agaci kabugu, isirgan otu, elma sirkesi, yesil ¢ay, zencefil, zerdegal,
kusburnu, kirmizi yada pul biber, gingseng, ekinezya, ginkgo globa,
sarimsak, melek otu, kedi pencesi, seytan pencgesi, keklik Uzumu, kavak
agaci ekstrati, hint tutsusl, ¢uha cigegi ve siyah kul uzamudur (172, 173).
Hastalik tedavilerine destek amacli alternatif tip yontemlerine basvuranlarin,
ilag-bitki etkilesimi basta olmak Uzere cesitli yan etkilere sahip olabilme
potansiyeli vardir (172). Bu calismada, hastalarin alternatif tedavi
yontemlerine egilimlerinin oldugu sonucuna varilmigtir. Bununla birlikte,
hastalarin potansiyel riskler agisindan bilgilendiriimemeleri, klinik ¢calismalarla
etkinligi ve sagligi bozmayacak sekilde faydasi kanitlanmis ve 6nerilmesi
desteklenen bir bitkisel Urin olmamasi, ileride hastalarin pek ¢ok riskle kargi

karsiya olduklarinin gostergesidir.
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Antropometrik Olgumler, vucut analizi ve beslenme durumunun
degerlendiriimesinde kullanilan basit tanimlayicilardir (174). Bu ¢calismada da
hastalarin beslenme durumunun degerlendiriimesinde Tablo 4.18deki
antropometrik olgumlerden faydalaniimistir. Calismaya katilan bireylerin
ortalama BKi degeri 30.4+5.5 kg/m? dir. Dinya Saglik Orgiti (DSO)
kritelerine gore, ¢alismaya katilan hastalarin %9.9’u normal vicut agirhgina
sahipken, %46.5'u hafif sisman, %36.6’ si |. derece obez ve %7.0'1 Il. derece
obezdir. Yapilan bir ¢alismada, referans populasyonla karsilastirildiginda
RA’li kadinlarin anlamli diizeyde daha yiiksek BKi degerlerine sahip oldugu
bulunmustur (175). Ulkemizde Turk Kardiyoloji Dernegi (TKD) tarafindan
yapilan ve 3681 kisiyi kapsayan TEKHARF galismasinda, BKi degerinin 30
kg/m? ve Uzeri olmasi obezite olarak tanimlanmigs ve 30 yas ve uzeri
kadinlarda obezite prevelansi %44.2 olarak tespit edilmistir (176). Ulkemizde
yapilan diger bir calisma olan TURDEP c¢alismasinda, BKi’i 30 kg/m? ve (izeri
olan kadinlarin prevalansi %29.9 olarak belirlemigtir (177). Cahlsmalar
degerlendirildiginde, RA'li kadinlarda BKI degerlerine gére obezite sikliginin

ulkemiz geneline gore benzer oldugu sonucuna varilabilir.

Kremers ve dig. (178), romatoid artrit hastalarinda yiiksek BKi
degerlerinin hipertansiyon, hiperlipidemi, insulin direnci ile iligkisinden
kaynakli genel popullasyonda oldugu gibi, kardiyovaskiler mortalite ile
iligkilendirildigini  bildirmiglerdir. Yapilan diger bir c¢aligmada ise, RA
hastalarinda kardiyovaskuler riskin saglikli bireylere goére %50 daha fazla
oldugu ileri surdlmustir (179). Romatoid artrit hastalarinin obezitenin
kardiyovaskuler riskleri Uzerine yapilan benzer bir ¢alismanin sonucunda,
genel populasyonda agirlik kaybi, kardiyovaskuler risk faktorleri igin koruyucu
olmasina ragmen, RA gibi kas kutlesi kaybina meyilli olan hasta grubunda
agirhk kaybinin denetiminin daha disiplinli ve dikkatli takibe ihtiya¢ duydugu
sonucuna varilmistir (180). Diger bir gcalismada ise, saglikli kontrollerle
kargilastinildiginda, RA hastalarinin vicut yad yuUzdelerindeki beklenen
artistan dolayi, BKi degerlerinin hafif sisman ve sisman siniflamasinin kesim
noktalarinin 2 kg/m? dusurulmesi (25 kg/m? yerine 23 kg/m? ve 30 kg/m?

yerine 28 kg/m?) gerektigi sonucuna varilmigtir. Calismadan c¢ikartilan diger
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bir sonu¢c ise, RA hastalarinin BKi degerlerinin ve viicut yagi
kompozisyonlarinin saglikh kontrollere oranla daha yuksek ¢cikmasidir. Bunun
yaninda, BKi'lerine gore agirliklari normal olan ve BKIi ortalamalari saglkli
gruba gore 2 kg/m? dusuk ¢ikan RA hastalarinin, vicut yag kompozisyonlari
yuksek (%4.3) cikmigtir (181). Yukaridaki calismalar ile birlikte
degerlendirildiginde; bu calismaya katilan bireylerin BKi degerlerine gére
kardiyovaskuler hastaliklar agisindan risk altinda olduklari sonucuna

variimigtir.

Bu g¢alismada kullanilan bir diger antropometrik 6lgiim olan bel ¢evresi
degerleridir. Bel g¢evresi, boy uzunlugundan bagimsiz olarak abdominal yag
dokusunun belirlenmesinde, BKi ve total yag ktlesi ile paralellik gdsteren bir
dlgimdur.  Yine BKl'den bagmsiz olarak abdominal yaglanma,
kardiyovaskuler ve kardiyometabolik risk faktori olarak tanimlanmaktadir
(182). Adipoz doku bir depodan ziyade, yag metabolizmasinda, bagisiklik
fonksiyonunda ve vaskuler homeostaz Uzerindeki etkileri ile dinamik ve aktif
bir organ olarak nitelendiriimektedir. Abdominal yaglanma, kardiyovaskuler
risk faktérl olarak kabul gorirken, yag deposunun kalga bdlgesinde olmasi
kadinlar icin koruyucu etmen olarak da gorulebilmektedir. Romatoid artrit
hastalarinda gorulen yag kutlesindeki artis ve kas kutlesindeki azalma
nedeniyle, agirhktan bagimsiz  olarak  abdominal  yaglanmanin
degerlendiriimesi gerektigi belirtiimistir (175). Lean ve dig. (183), erkeklerde
94 cm, kadinlarda 80 cm’in, agirlk kazaniminin limiti olarak belirlerken,
kadinlarda 88 cm, erkeklerde 102 cm’nin agirlik kaybi gostergesi oldugunu
belirtmiglerdir. Bu ¢alismada, bireylerin bel ¢gevresi ortalamasi 100.1+£12.4 cm
bulunmustur. Bu deger, 80 cm’yi Uzerinde bir degerdir ve hastalarin agirlik
kaybetmeleri gerektigi anlamina gelmektedir. Calismaya katilan kadinlarin
bel ¢cevreleri %2.8’i 80 cm altinda, %8.5’u 80-88 cm arasinda, %88.7’sinin 88
cm ve Uzerinde bulunmustur. Bu durum, hastalarin ideal agirliklarina
ulasmalarinin, kardiyovaskuler risk faktorlerinden korunmadaki 6neminin

vurgulanmasi gerektiginin gostergesidir.

Bel/kalca cevresi orani ile belirlenebilen bolgesel yag dagilimi,

kardiyovaskiler hastaliklar agisindan, BKi'den daha kesin bir belirleyici
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olarak gorulmektedir. Bunun yaninda bazi etnik gruplarda miyokardiyal
infarktUs ile iliskilendirildiginden, obezitenin belirleyicisinin bel/kalga c¢evresi
orani oldugu yonunde gorugler bulunmaktadir (181). Bu ¢alismada,
hastalarin bel/kalga oranlarina gore %84.5'u kardiyovaskuler risk altindadir
ve en kisa surede saglikh beslenme programi ile kilo vermelerinin
saglanmasi gerekmektedir. Bireylerin BKi degerlerine goére %9.9'unun, bel
cevresine gore ise %2.8’inin kardiyovaskuler hastalik riski tagimamasi (Tablo
4.19) RA'li bireylerde, abdominal bolgedeki yaglanmanin agirliktan bagimsiz
olarak takip edilmesi gerektiginin gostergelerinden biridir. Bu anlamda
hastalarin beslenme durumlarinin degerlendiriimesinde, bel c¢evresi

Olgimunun takip edilmesi gereklidir.

Giles ve dig. (175), RA hastalarinda abdominal obeziteyi arastirdiklari
calismalarinda, kadin RA hastalarinin kontrol grubuna gére daha fazla yag
kitlesine (%41) sahip oldugunu, ancak viseral boélgedeki yaglanmada bir fark
olmadigini, subkutan yaglanmanin RA hastalarinda daha fazla oldugu
sonucuna varmiglardir. Bu kesitsel galismanin bulgulari BKi veya bel
cevresinde anlamli farkhliklar olmamasina ragmen, &énemli potansiyel
faktorlere gore dizeltme yapildiktan sonra, RA hastasi olan ve olmayan
bireyler arasinda abdominal yag dagiliminda onemli farkliliklar bulundugunu,
viseral yaglanmanin RA hastalarinda kontrollere gére daha fazla
kardiyovaskuler risk teskil ettigini ileri sUrmuglerdir. Ayrica kortikosteroid
kullanimi 9 mg/gun ve Uzeri olanlarda, viseral bolgedeki yaglanma 9 mg/gin
alti kullananlara kiyasla daha yuksek bulunmustur. Sonug¢ olarak, RA’li
hastalarda viseral yaglanmanin sebebinin hastaligin tedavi edilmesinde
kullanilan glukokortikoidler olabilecegini belirtiimistir. Lundgren ve dig. (184),
glukokortikoidlerin glukoz alimi ve insulin reseptorlerinin etkileri Uzerinde
durmus ve bunun derialti yaglanmadan ziyade viseral yaglanmay: tetikledigini
ileri surmustir. Romatoid artrit hastalarinda vicut kompozisyonunu ve kemik
mineral yogunlugunu inceleyen bir g¢alismada, steroid kullanan ve
kullanmayan bireylerin agirlik, boy ve RF (romatoid faktor) pozitifligi arasinda
bir fark gorulmemigtir (185). Bu ¢calismaya katilan bireylerin yarisindan fazlasi

kortikosteroid tedavisi gormektedir. Bu durum, hastalarin  agirhk
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kazanimindan ziyade organ cgevresindeki yaglanma acisindan risk altinda
oldugunu gostermektedir. Bu nedenle hastalar glikokortikoidlerin yan etkileri
konusunda bilgilendirilmeli, yaglanma ve agirlik kazanimi konusunda tedbir

amacli tedaviyle birlikte diyetisyene yonlendiriimelidir.

Vucut kompozisyonu, dnemli saglik belirteclerinden biridir (175). Son
yillarda ulasilabilir, objektif ve pratik bir yoéntem olmasi nedeniyle,
bioempedans analizi vicut yag kitlesinin belirlenmesinde popduler ve tavsiye
edilir bir yontem haline gelmigtir (186). Gallegher ve dig. (187), 1626 kisi
Uzerinde BKi ve vicut yag kompozisyonu arasindaki baglantiyi
degerlendirdikleri galismada, kadinlarda saglikh yag yuzdesi oraninin 20-40
yas araliginda %21-33, 41-60 yas araliginda ise %Z23-35 oldugunu ileri
surmistir. Dinya Saghk Orgitl referans verilerine gore ise, kadinlarda yag
kiitlesinin %25'ten fazla olmasi BKi'nin 30 kg/m? ve izeri olmasinin,

obezitenin bir gostergesi olarak kabul edilmistir (188).

Bu calismaya katilan hastalarin bioempedans analizi ile yapilan vicut
analizlerinde yag yuzdeleri %38.8+8.8, yagsiz vucut kitleleri 44.7+8.3 kg
cikmigtir (Tablo 4.23). Elkan ve dig. (189), ortalama hastalik slresi 13 ve
yaglari 65.5 yil olan hastalarda vicut kompozisyonunu aragtirmiglardir.
Kadinlarda, yagsiz vucut kutlesi 26.1 kg, vicut yag yuzdesini ise %41.5
bulunmus ve yag yuzdesi degerinin referans gosterdigi populasyondan
anlamli olarak yuksek oldugu belirtiimistir. Bu calismada bireylerin yas
ortalamalari, Elkan ve dig. (189), calisma grubunun yas ortalamalarindan
daha dusuktur. Vucut kas kutlesindeki kayip, akut veya kronik hastaliklardan
kaynaklanabildigi gibi yaghlikla da iligkilendirilmektedir. BuyiUme hormonunun
uretiminin, fiziksel aktivitenin ve sitokin Uretiminin degismesi, vicut yag
kitlesinin degismesinde etkilidir (190). Calisma sonuglari karsilastirildiginda,
bu calismada, diger ¢alisma grubuna oranla yag kitlesinin daha dusuk, kas
kUtlesinin daha yuksek g¢ikmasinin bir nedeninin, yas gruplari arasindaki

farkhlik olabilecegi sdylenebilir.

Bu calismada hastalarin Ust orta kol gevresi ortalamalari, 33.2+3.9 cm

bulunmustur. Guo ve dig. (191), Ust orta kol gevresi dlgumunun beslenme
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durumunun degerlendiriimesinde, plazma protein konsantrasyonundan g¢ok
daha duyarh oldugunu ve iskelet kasinin olgimunde kullanilan onemli bir
Olcut oldugunu belirtmistir. 18-74 yas grubu kadinlarda Ust orta kol kas
cevresi 28.7 cm, 50. persentili simgelemektedir (66). Bu ¢alismaya katilan
bireylerin Ust orta kol kas ¢evresi ortalamalari, referans verilere gore 75 ve
90. persentiller arahigindadir (Tablo 4.18). Ankara ili Gdlbasi ilgesi'nde
yetiskin kadinlarin beslenme aligkanliklarini inceleyen bir ¢aligmada,
cogunlugu 20-44 yaslarinda 650 kadinin Ust orta kol gevresi ortalamalari
30.314.67 olarak bulunmustur (192). Yetigkin bireylerde el kavrama gulcu
referans degerleri Uzerine yapilan bir diger calismada ise, kadinlarin Ust orta
kol gevreleri 27.0+2.9 cm olarak bulunmustur (118). Ulkemizde yapilan bu
arastirmalardan, yetigkin kadin bireylerin Ust orta kol g¢evresinin, bu
calismaya benzer sekilde normal persentil degerleri Uzerinde oldugu
soylenebilir. Bunun yaninda caligmadan elde edilen diger antropometrik
dlclimlere benzer bir sekilde (BKI, bel gevresi, bel/kalga orani), st orta kol
cevresi degerlerinin referanslardan yuksek ¢ikmasi beklenen bir sonug olarak

nitelendirilebilir.

Kas kutlesinin degerlendiriimesinde kullanilan biyofizik yéntemlerden
el kavrama gucunun azalmasi, RA hastalarinda hastaligin temel etkilerinden
biridir (66,193). Calismada, her iki elden alinan degerlerin ortalamasi ile el
kavrama gicu 16.1+6.2 kg olarak bulunmustur. Yetigkin bireylerde el
kavrama gucunu arastiran bir calismada, kadinlarin el kavrama gucu
24.7+5.2 kg olarak bulunmustur (118). Fraser ve dig. (193), RA hastalarinda
el kavrama gucunu degerlendirmis ve kontrol grubuna gore anlamli dizeyde
disuk bulmuslardir. Romatoid artrit hastalarinda kas kaybi ve zayifligini
inceleyen calismada, hastaligin klinik bulgularinin el kavrama gucunu
etkiledigi, azalmaya yol actigi ve normal bireylere gore el kavrama gucunin
daha az olduguna isaret edilmigtir (194). Bu calismada el kavrama gucu,
hastaligin klinik bulgularindan sadece eklemlerde 1si artigi ile anlamli
dizeyde negatif korelasyondadir. Diger klinik bulgular ile el kavrama glicu
arasinda anlamli bir iliski kurulamamistir (Tablo 4.21). Bu durumun hastalarin

referans galismalara benzer bir sekilde normal bireylerden daha zayif bir el
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kavrama gucune sahip oldugunu, bunun temelinde el kavrama gucunun

gOstergesi oldugu, kas kutlesi kaybina bagl olabilecedi sonucuna variimistir.

Beden kutle indeksine gore, el kavrama gucu ortalamalari en yuksek
olan bireyler, normal BKi’ne sahip olanlardir (Tablo 4.20). Romatoid artrit
hastalarinda goérulen kaseksi, yagsiz kas kutlesindeki kayip olarak goértlen
kaseksiden veya yaslanmaya bagli, sadece yagsiz kas kutlesindeki kayip
olarak adlandirilan sarkopeniden farkli olarak degerlendiriimelidir (189). Bu
durum, bireyler hafif sisman ya da sisman olmalarina ragmen, kas kuatlelerinin
yetersiz oldugunun ve vicut kompozisyonlarinda yagd kutlesinin fazla
oldugunun bir diger gostergesidir. Walsmith ve Roubenhoff (72), kas
kutlesindeki dusus ve yag yuzdesindeki artigi, “romatoid kasektik obezite”
olarak adlandirmaktadirlar. Calismaya katilan bireylerin el kavrama gucu, Ust
orta kol gevreleri ve vicut analizi sonuglarindan anlagilacagi Uzere, yagsiz
kas kutleleri referanslara gore yetersizdir. Calisma sonuclari, Roubenhoff ve
Walsmith’in  tanimlamasina uygundur. Bu nedenle, BKi degerinin bu
hastalarin degerlendiriimesinde zayif bir parametre oldugu sonucuna
variimigtir. Bu g¢alismanin sonuglarina goére, el kavrama gucu ile st orta kol
cevresi pozitif iliski bulunmustur. Bu durum yapilan diger bir calisma ile
benzer bir 6zellik gostermektedir (118). Kas kutlesinin gostergeleri olarak
degerlendirilen bu dlgumler, hastalarin kas kutlelerinin yetersizligi konusu ile

paralellik gostermektedir.

Bu calismada SDA ile el kavrama gucl arasinda negatif iligki
saptanmigtir. Engvall ve dig. (195), romatoid kaseksi Uzerine yaptiklari bir
calismada, SDA ile kas kutlesinin negatif iliskide oldugunu belirtmistir ve kas
kaybinin fonksiyonel kapasite Uzerinde olumsuz etkileri olabilecegini ileri
surmuslerdir. Elkan ve dig. (196), SDA skorunun yagsiz kas kutlesi ile negatif
iliskide oldugunu saptamiglardir. Yukaridaki ¢aligmalarla benzer olarak bu
calismada da, kas kutlesindeki azalmanin yagam kalitesini olumsuz etkiledigi

sonucuna varimistir.

Bu calismada el kavrama gucli, TEH ve PAL degerleri ile pozitif

korelasyondadir. Tumor nekroz faktor-a, RA ve anklosan spondolit gibi
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inflamatuar hastaliklarin patogenezinde anahtar rol oynamaktadir. Direk
olarak kas proteinlerinin yikimi ve iskelet kasi hicrelerinin anabolik
uyaricilara kargi duyarliiginin azalmasina yol agmaktadir. Ayni zamanda,
dolayl yoldan eklemlerde agri ve fiziksel aktivitede azalmaya yol acarak kas
gucu Uzerinde etkilidir. Bu durum, fiziksel aktivite yetersizliginin temel
sebeplerinden birinin, inflamatuar yanit nedeniyle meydana gelen kas
kaybindan kaynaklandiginin gostergesidir. Kasektik hastalarda kas kutlesinin
kaybi, dusuk fiziksel aktivitenin bir sonucu olabilecegi gibi, sebebi olarak da
degerlendiriimekte ve bunun kisir bir dongl olusturdugu belirtiimektedir.
Romatoid artritli hastalarda fiziksel aktivitenin etkinligi Gzerine yayinlanan bir
derleme yazida, egzersizin vicut kompozisyonu Uzerine yapilan ¢aligsmalarin
sinirl olmasina ragmen, yeterli egzersiz egitiminin kas kutlesinin artiginda
olumlu etkiye sahip oldugu sonucuna varilmistir (197). Robenhoff ve dig.
(198), 20 RA'liyi ve 20 saglkh kontrol grubu ile karsilastirmiglar, PAL dizeyi
RA’li hastalarda anlaml olarak daha dusuk c¢ikmistir. Sonu¢ olarak,
hastalarin fiziksel aktivite ile daha az enerji harcadiklarini, bu nedenle
TEH'nin kontrol grubuna gére anlamhl olarak dusuk c¢iktigina dikkat
cekmiglerdir. bu calismanin sonuglari, kas kutlesinin gostergesi olan el
kavrama gucunun fiziksel aktivite ile gerek sebep gerekse sonug iligkisi iginde
olabilecegini ve bu durumun hastalarin aktivite icin harcadiklari enerjiyi
kisitlayarak, toplam enerji harcamasinda azalmaya vyol agabilecegini

gOstermektedir.

Yine bu c¢alismada, el kavrama gucu ile boy uzunlugu arasinda pozitif
iliski kurulmustur. Daha 6nce yapilan ¢alismalarda da benzer sonuglara
ulasilmistir (118, 193, 199, 200). El kavrama gucunin, kas kutlesinin kuvvetli
bir belirteci oldugunu belirtmenin yani sira, boy uzunlugu ile gésterdigi pozitif
iligkiyi, uzun kol ve bacaklarin etkili bir kuvvete sebep olabilecek, buyuk
manivela kolu gorevini gordugunu belirtiimistir  (201). Farkll hastalik
gruplarinda ve saglikli bireylerde goértlen bu iliski, RA hastalar igin de

gecerlidir. Uzun boylu bireylerin el kavrama gucu daha yuksektir.

Hiperkolesterolemi, RA hastalarinda yuksek prevalans g0steren
kardiyovakuler hastaliklar icin risk faktoradur (202). Chung ve dig. (203),
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kardiyovaskuler risk degerlendirme araci olan Framingham risk skorunun, RA
hastalarinda uygulanabilirliginin gecerliligi Uzerine, 89 erken donem, 66 ge¢
donem RA hastasi ile 85 saglikli kontrol grubunu karsilastirmistir. Kontrol
grubu ile kargilastirdiginda, LDL-kolesterolu ve trigliserid duzeylerinin yuksek
olmasinin, Framingham risk skoru ile pozitif iliskisinin istatiksel olarak anlaml
oldugunu ve RA hastalarinda kardiyovakiler risk faktorleri arasinda
degerlendirilebilecegi sonucuna varmistir. Romatoid artritin tedavisinde
kullanilan ilag tedavilerinin inflamatuar parametreleri etkiledigi, dolayisiyla RA
tedavisi protokollnin kardiyovaskuler tedavi ile beraber takibinin rutin hale
getiriimesi One surulmektedir. Yapilan bir meta analiz ¢alismasinda, tedavi
edilmemis RA hastalarinin lipoprotein metabolizmasindaki dedgisikliklerin,
kalp hastaliklari agisindan risk teskil edebilecegi 6ne surtulmuagstir (204).
Diger taraftan bazi ¢alismalar, kortikosteroidlerin anti-enflamatuvar etkileri ile
kardiyoprotektif etkileri olmasinin yani sira, uzun sureli ve yiuksek doz
kullanimlarinin yuksek kan basinci, lipid ve glisemik profil, vicut agirligi ve
yag dagilimini etkileyebilecedini 6ne surmuslerdir (205,206). Bu g¢alismada
hastalarin total kolesterol ve LDL kolesteroli referans araliktan yuksek
bulunmustur.  Calisma  bulgulari ve vyapilan diger c¢alismalar
degerlendirildiginde, inflamatuar sureglerden etkilenebilen lipid profilinin, RA
tedavisinde rutin kontrollere dahil edilmesi gerektigi ve uygulanan tedavi
protokolinun  kardiyovaskller risk faktérleri g6z ©OnlUne alinarak
dizenlenmesinin potansiyel riskleri en aza indirmede faydali olabilecegi

sonucuna varilmigtir.

Bu calismada, bireylerin HDL kolesterol duzeyleri 59.3+17.7mg/dL’dir
(Tablo 4.22). Ulkemizde 1997 yilinda yapilan TEKHARF calismasina gére,
kadinlarda ortalama HDL dizeyi 46.1£20.8 mg/dL’dir (207). Bu calismaya
katilan, hareket kisithligi ve yetersiz fiziksel aktivitesi olan RA hastalarinin,
HDL degerleri, Ulkemiz icin referans sayilabilecek degerden yuksek
bulunmustur. Popa ve dig. (208), TNF-a blokerlarinin, RA hastalarinda
kardiyovaskuler kan parametreleri Uzerine etkilerini arastirdiklari  bir
calismada, iki hafta boyunca kontrol grubu ile TNF-a blokeri kullanan hasta

gruplarini karsilastirmiglardir. Sonugta, tedavi alan grupta serum CRP
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duzeylerinde anlamli bir dusus, HDL duzeylerinde ise yukselme gormustur.
Bu grupta LDL-kolesterolu ve trigliserid seviyelerinde anlaml bir degisim
gozlenmemigtir. Plasebo grubunda ise herhangi bir parametrede degisim
gozlenmemigtir.  Calismalar  degerlendirildiginde, RA  hastalarinin
enflamasyondan kaynakli lipid profillerinde degisimleri olagan olmasina
ragmen, enflamasyonu baskilayici ilaglarin lipid profili Uzerinde olumlu
sonuglar dogurabilecedi gozlenmigtir. Bu galismaya katilan bireylerin, CRP
dizeyleri normalden ylUksek bulunmustur. YUksek CRP seviyeleri kalp
hastaligi olan ya da olmayan bireylerde artmis kardiyovaskuler riski temsil
ettigi gibi, RA hastalarinda da hastalik aktivitesini ve endotel disfonksiyon ile
iligkilendirilen hucre adhezyon molekullerinin artigsinin da gostergesi olarak
kabul edilmektedir (209). Bu nedenle kardiyovaskuler risklerle karsi karsiya
olan bu hasta grubunda CRP, sadece hastalik aktivitesinin degerlendirme

kriteri olarak gorulmemelidir.

Bu calismada makrobesin 6gesi ve enerji alimlari degerlendirildiginde,
hastalarin gunlik almalari  Onerilen enerji, karbonhidrat ve yag
gereksinmelerini  karsilayamamalarina ragmen protein  tlketimlerinin
ihtiyaclarinin Uzerinde oldugu goériimustir (Tablo 4.25). Romatoid artrit
hastalarinin almalari gereken besin 06gelerinin dengeli bir diyetle
saglanabilecegini, protein aliminin akut enflamasyon durumlarinda 1,5-2
kg/kkal/gun’e cikartiimasini énerilmektedir (5). Van Der Laar ve dig. (210),
Hollanda’da 93 RA hastasinin beslenme aligkanhidini incelemis, bu
calismaya benzer olarak bireylerin makrobesin 6gesi alimlarinin referans
degerlere gore yetersiz oldugunu bulmuslardir. Romatoid artrit ve diyetle ilgili
bir derlemede, kontrol grubu ile karsilastirildiginda ve bu ¢alisma ile benzer
sonugclara ulasildigina isaret edilmistir (4). Bu ¢galismada hastalarin beslenme
konusundaki egditimlerinin yetersizligi nedeniyle dengeli bir beslenme modeli

olusturamadiklari, bu nedenle yetersiz beslendikleri sonucuna variimigtir.

Calismada, diyetle tiketilen vitamin ve minerallerle hastalarin klinik
bulgulari arasindaki iligki incelenmis ve cinko tuketiminin halsizligi veya
eklemlerde kizarikligi olan bireylerde daha fazla oldugu bulunmustur. Bu

calismada diyetle ¢inko aliminin, DRI degerinin Uzerinde (%107) oldugu
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g6rilmustir (Tablo 4.28). Onceki calismalarda da ginkonun RA hastalarinda
serum konsantrasyonunun dusuk oldugunu, bu durumun diyetle ginko alimi
ile iligkisinin olmadig1 yoninde sonuglara varilmistir (68, 77). Bu ¢alismadan
beklenen sonug, c¢inko tuketiminin yeterli olmasi durumu ile klinik tabloyu
iyilestirmesi yonundedir. Cinkonun klinik tablo ile pozitif korelasyonda olmasi,
diger calismalarla benzer sekilde, RA hastalarinda c¢inko alim duzeyinin
serum konsantrasyonu ile birlikte degerlendiriimesini ve ileri galigmalara

ihtiyag oldugunu isaret etmektedir.

Bu calismada, C vitamini alimi ile hemoglobin dizeyi arasinda pozitif
iliski bulunmustur. C vitamininin anemi hastalarinda tedaviye katkisi uzun
suredir bilinmektedir (211). Chiplonka ve dig. (212), demir eksikligi anemisi ile
mikronutrient tuketim duzeyleri arasindak iliskiyi inceledigi ¢alismasinda, C
vitamini alimi ve hemoglobin dizeyleri arasinda pozitif bir iliski oldugu
sonucuna varmigtir. Romatoid artrit hastalarinda sik gorulen anemiden

korunmak amagli, diyetle C vitamini aliminin arttirilmasi sonucuna variimigtir.

Calismada c¢inko ile hematokrit ve hemoglobin degerleri arasinda
negatif bir iliski kurulmustur. Hemoglobin ve hematokrit degerleri demir
eksikligi anemisinde tani kriteri olarak kullanilan énemli testlerdir. Cinko ile
demir arasindaki iligkiyi inceleyen galisma sonugclarina gore, aralarinda ters
iliski bulunmakta ve bu durum calismamizdaki sonuglari desteklemektedir
(213).

Alkalen fosfataz (ALP), RA hastalarinda hastalik aktivitesinden
etkilenen bir degerdir ve aktif donemde artig gostermektedir (1, 214). Hurst
ve dig. (215), doymamis yag asitlerinden 6zellikle n-3 suplementasyonun, RA
hastalarinda hastalik aktivitesine dlsurdigine dikkat c¢ekmiglerdir. Bu
calismada karaciger fonksiyon testi olan ve hepatobiliyer bir gosterge olarak
kabul edilen ALP degerinin yliksek olmamasina ragmen, PUFA ile negatif
korelasyon iginde bulunmasi, PUFA'nin hastalik aktivitesi Uzerinde olumlu

etki yaratacagi seklinde yorumlanabilir.
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6. SONUG VE ONERILER

Romatoid artrit hastalarinin beslenme durumlarinin degerlendirildigi bu

calismada;

1.

71 kadin hastaya ulasiimistir.

Hastalarin yas ortalamalari 51.8+7.4’t0r.

. Hastalar ortalama 10.8+7.9 yil dnce RA tanisi almig ve 9.94£7.7 yildir

tedavi gormektedirler.

Hastalarin ortalama egitim alma sureleri 4.7£3.3 yildir. Hastalarin
%15.5'i okuma yazma bilmemekte, egitim almis bireylerin %14.1
okuryazar, %53.5'u ilkokul, %5.6’s1 ortaokul. %9.9'u lise ve %1.4’0

Universite mezunudur.

Hastalarin %80.3'G ev hanimi iken,%14.1'i emekli, %2.8’i serbest

meslek sahibi ve %2.8'’i ise aktif olarak ¢alismaktadir.

. Hastalarin %39.4’Unln ailesinde RA bulunurken, en sik 1. derece

akrabalarda (%78.7) siklik saptanmisgtir.

. Hastalarin %59.0’inin RA diginda doktor tarafindan tanisi konmus

kronik hastaligi bulunmaktadir. Bu hastaliklarin baginda hipertansiyon
(%42.4), anemi (%40.7), Ulser/gastrit (%23.7), obezite ve kalp damar
hastaliklari (%16.9) gelmektedir.

Hastalarin RA’e yonelik ilag tedavilerinden en sik kullanilanlar;
DMARD ile kortikosteroid tedavisinin kombine kullanimi (%33.8) ve tek
basina DMARD (%28.2) kullanimidir. Hastalarin % 15.5’i NSAID ve
DMARD kombinasyonunu. %11.3’U Uglu kombine tedavi almaktadir.
Romatoid artrite yonelik ila¢ tedavisi diginda hastalarin % 41.0’1 diger
hastaliklarina yonelik ilag tedavisi almakta ve en sik kullanilan ilaglarin
basinda antihipertansifler (%36.6) ve peptik Ulser ve gastro-6zofageal

reflu ilaglari (%58.5) gelmektedir.
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Hastalarin %71.8’i ilag tedavisine ek olarak vitamin mineral destegi
kullanmaktadir. Hastalarin %54.9'u folik asit, %47.1'i kalsiyum-D
vitamini kompleksi, %11.8’i demir destegi, %7.8’i B vitamini kompleksi

kullanmaktadir.

10. Hastalarin tUumunde eklemlerde agri bulunmakta, eklemlerde sislik

11.

%95.8, eklem hareketlerinde gugluk %90.1, halsizlik ve yorgunluk
%90.1, sabah tutuklugu ve anksiyete %83.1 oraninda goérulmektedir.
Agirlik kaybi (%28.8) ve istah azalmasi (%36.6) ise en az rastlanan
klinik bulgulardir.

Hastalarin %45.1’i ¢atal bicak kullanmada zorluk ¢cekmektedir. En sik
rastlanan neden, kavramada gucluk yasama (%84.3) iken, diger
sebepler elini kaldiramama (%3.1), agrn (%6.2) ve uyusukluk (%6.2)

olarak tanimlanmistir.

12. Hastalarin gunliuk yasamlarina yonelik bir form olan SDA skoru

ortalamasi 1.3+0.7°dir. Bireylerin % 59.2'si gunluk islerde yardim
almaktadir. En ¢ok yardim aldiklari alanlar gunlik igler (%76.2) ve elle
kavramadir (%54.8). GunlUk yasantilarini kolaylastirmak igin bireylerin
%57.7’si yardimci arag gerece ihtiyag kullanmaktadir. Yukseltiimis
tuvalet oturagi (%43.9), yukseltiimis kuvet oturagi veya sandalyesi
(%31.7) ve bir yere uzanmak igin kullanilan uzun sapli gerecler

(%43.9) en ¢ok kullanilan yardimci arag gereglerdir.

13. Eklemlerde 1si artisi, sabah tutuklugu ve nodul gikayeti olan bireylerin

olmayanlara gore SDA skorlarinin daha yuksek oldugu, diger bir
ifadeyle fiziksel fonksiyonel durumlarinin daha kéti oldugu sonucuna
varilmistir. Diger semptomlarda da benzer bir egilim s6z konusu

olmakla birlikte fark anlamli degildir.

14. Bir kisi diginda hastalarin alkol tiketimi aligkanligi bulunmamaktadir.
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15. Bireylerin %15.5'i aktif, %15.5’i ge¢gmiste sigara kullanmig, %69.0’1 ise
daha 6nce hi¢ sigara kullanmamistir. Sigara kullanimi olan bireyler
ortalama 24.5+9 yildir gunde 12.6+7.2 adet sigara tuketmektedir.
Gecgmiste kullanimi olan ancak birakmis bireylerin ise 18.5£14.7 sene

aktif sigara kullanimlari mevcuttur.

16. Bireylerin %47.9'u hastaliklarina iliskin doktor (%70.6) ya da
diyetisyenden (%29.4) diyet 6nerisi almistir. Bunun yaninda bireylerin
%50.7’si her hangi bir diyet onerisi alarak ya da almayarak diyet
uyguladiklarini belirtmigtir. En sik uygulanan diyet, tuzsuz diyettir
(%86.1).

17. Bireyler gunde ortalama 2.6£0.5 ana, 2.0+1.0 ara 06gun
tuketmektedirler. Bireyler ana ogunlerden en c¢ok 0gle yemegini
(%40.8) atlamigtir. Bunun yaninda %11.3’0 kahvalti 6gunund, %5.6’si
da aksam 63unini atladiklarini belirtmistir. Ogiin atlama sebepleri
arasinda, en sik ge¢ kalkma aligkanhigi yer alirken (%31.0), diger
nedenler arasinda istahsizlik (%16.9), zaman vyetersizligi (%2.8),
zayiflama istegi (%2.8), ve aliskanliginin olmamasi (%1.4)

bulunmaktadir.

18. Hastalarin %47.9'u hastaliktan sonra besin tuketimlerinde degigiklik
yapmigtir. Bireyler hastallk nedeniyle en c¢ok sit (%19.7), yogurt
(18.3), sebze (%9.9) ve meyve (%9.9) tuketimlerinde degisiklik
yapmigtir.

19. Hastalarin viacut agirligi ortalamasi 76.6+14.1 kg, BKI ortalamasi
30.4+5.5 kg/m?, Ust orta kol gevresi ortalamasi 33.2+3.9 cm, kalca
cevresi ortalamasi 111.8+11.8 cm, bel gevresi ortalamasi 100.1£12.4
cm’dir. Hastalarin vicut yag kitlesi yluzdesi %38.848.8, yagsiz vucut
katlesi 44.7+8.3 kg bulunmusgtur. Bazal metabolizma hizi ortalamasi
1419.9+£192.7 kkal'dir. El kavrama gucu Ol¢cumlerine gore bireylerin
sag eli baskin bulunmustur ve her iki el kavrama guclu ortalamasi
16.11£6.2 kg'dir.
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20. Bireylerin BKI sonuglarina gore %9.9’u normal agirliga sahipken,

21.

%46.5'i hafif sisman, %36.6’s1 birinci derece obez, % 7.0’si ise ikinci
derece obezdir. Bel cevreleri degerlendirildiginde; %2.8'i 80 cm
altinda, %8.5’inin 80-88 cm arasinda, %88.7’si 88 cm ve uzerindedir.
Bireylerin %84.5’inin bel/kalga orani 0.8 ve Ustl degerde iken, %15.5’i
0.8'in altindadr.

Vucut agirhgr normal olan bireylerin el kavrama gugleri 17.4+6.8 kg,
hafif sisman bireylerin 16.7+7 kg, birinci derece obez bireylerin 15+5.1

kg ve ikinci derece obez bireylerin 16.7+6.9 kg'dir.

22.Eklemlerde 1s1 artigi olan bireylerde olmayanlara gore el kavrama

glcu daha dugik bulunmustur (p:0.009). Diger klinik bulgularda klinik
bulgu gozlenen bireylerde el kavrama gucl gbézlenmeyen bireylere

go6re azalma egilimi gosterse de anlamli bir fark gézlenmemistir.

23.Hastalarin T.kolesterol (207.3 mg/dl), LDL (143.6 mg/dl)ve CRP (1.4

(mg/dL) duzeyleri referans degerin Uzerinde, hemoglobin (12.6 g/dL)
ise referans degerin altinda bulunmustur. Glikoz (91.9 mg/dL), HDL
(59.3 mg/dL), trigliserid (123.1 mg/dL), Urik asit(4.4 mg/dL), AST(19.4
U/L), ALT(21.9 U/L), ALP(78.6 U/L), kreatinin(0.7 mg/dL), Gre(30.5
mg/dL), sodyum (140.2 mmol/L), total protein(7.1 g/dL), albimin (4.2
g/dL), eritrosit (4.4), potasyum (9.3 mmol/L), kalsiyum (9.3 mg/dL),
hematokrit (37) ve B vitamini (237.6 pg/mL) gibi biyokimyasal

bulgulari ise referans araliktadir.

24 Hastalarin boy uzunlugu (r:0.328;p:0.005), Ust orta kol cevresi

(r:0.276;p:0.020), TEH (r:0.314;p:0.008) ve fiziksel aktivite duzeyi
(r:0.273;p:0.021) arttikga el kavrama gucl artmakta, SDA skoru
arttikga (r:0.493;p:0.0) el kavrama glicu azalmaktadir. Diger bulgular

ile el kavrana gucu arasinda anlamli bir iligki kurulamamigtir.
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25.Bireylerin bazal metabolizma hizlari ortalamasi 1419.9£192.7 kkal'dir
ve besinlerden gunluk ortalama 1418.8+449.6 kkal enerji tuketilmigtir.

Gunluk ortalama enerji harcamalari ise 2398.5+385.4 ‘tur.

26.Gunluk besin dgesi alimlari gereksinme ile kiyaslandiginda protein, A
vitamini, C vitamini, sodyum, ¢inko ve bakir tiketiminin &nerilenden
fazla alindigi; karbonhidrat, B4, vitamini, D vitamini, K vitamini,
kalsiyum ve demirin gereksinmenin %67’sinin altinda tuketildigi, diger
besin oOgelerinin ise %67 ile %100 arasinda karsilanabildikleri
g6zlenmigtir. GUnluk alinan enerjinin  %50.5’i karbonhidratlardan,

%32.6’s1 yaglardan ve %16.9’u ise proteinlerden saglanmaktadir.

27.Buna gore ateslenmenin sik bulundugu kigilerin ateslenme olmayan
bireylere gore yiyeceklerle daha az folik asit aldigi gozlenmigtir
(p:0.040). Diyetle alinan diger vitaminlerin klinik bulgu bulunmasi

uzerine bir etkisi gdozlenmemisgtir.

28.Eklemlerde kizarikhik (p:0.018) ve vyorgunluk (p:0.016) belirtileri
bulunan hastalarin ¢inko alimlari, bulunmayanlara goére daha
yuksektir. Bunun disinda diyetle mineral alimi ve klinik bulgular

arasinda anlamli bir fark gézlenmemistir.

29.C vitamini ile hemoglobin (p:0.014), albimin (p:0.007) seviyeleri, B-
karoten ile karaciger fonksiyon testleri (p:0.001;0.022), total kolesterol
(0.043) ve CRP (p:0) arasinda pozitif iliski saptanmistir. Cinko tliketimi
ile hemoglobin (p:0.011) ve hematokrit (p:0.007) dizeyleri, coklu
doymamig yag asidi tuketimi ve ALP degerleri (p:0.038) arasinda ise

negatif iligki bulundugu goézlenmisgtir.

30.Coklu doymamis yag asidini fazla tliketen bireylerde ateslenmenin
daha az oldugu (p:0.050); kansizhdi olan bireylerin olmayanlara gére

daha az oleik asit (p:0.050) tukettigi sonucuna variimistir.
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ONERILER

Romatoid artritli bireylerin beslenme durumlari degerlendirilirken bazi

onerilerde bulunulabilir.

1. Hastalar, rutin kontrollerinde RA disinda karsilasilabilecek hastaliklar
konusunda  bilgilendiriimeli ve tedavi takip  protokolinde
standartlagtinimalidir.  Bu yaklasim ile mortalitenin en Onemli
nedenlerinden kardiyovaskuler hastaliklarin 6nlenmesinde veya erken

teshisinde 6nem tasimaktadir.

2. Romatoid artrit tedavisinde kullanilan ila¢ tedavileri ve inflamasyon
nedeni ile hastalarin glikoz, lipid, anemi profili ile vicut yag

kompozisyonu duzenli olarak takip edilmelidir.

3. Obezite ¢agimizin en 6nemli saglik problemlerinden biridir ve bu
konuda toplum bilincinin ve duyarlliginin saglanmasi, pek ¢ok hastalik
icin koruyucudur. Romatoid artrit hastalarinda goérulen kas kutlesi
kaybi ve yag kutlesindeki artig hastalarin yasam kalitelerini olumsuz
etkilemektedir. Hastalarin vicut kompozisyonlari ve agirlik takiplerinin
dizenli yapilmasi yasam kalitesini arttirirken diger taraftan obezite ile

birlikte gelen saglk problemlerine kargi da 6nlem niteligindedir.

4. Romatoid artrit hastalarinin beslenme durumlarinin
degerlendiriimesinde BKI tek basina yetersiz bir degerlendirmedir.
Bununda birlikte hastalarin bel ve kalga c¢evreleri ile el kavrama gugleri
beraber degerlendirimeli ve imkénlar uygunsa vucut analizi

yontemlerine bagvurulmalidir.

5. El kavrama gucu RA hastalarinda siklikla kullanilan SDA ile drtisen
bir 6lgumdur ve hastaligin yasam kalitesi Uzerindeki etkisi ile paralellik

gOstermektedir.
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6. Hastalarin RA’e yonelik beslenme bilgi duzeyleri yetersizdir ve tedavi
protokolinde bu konudaki eksiklikler, hastalarin bilingsiz uygulamalara
sevk etmektedir. Romatoid artrit tedavisinde hastaligin ilk
donemlerinden itibaren diyetisyene yonlendiriimesi, gerek hastalik
semptomlarinin etkilerinin azaltiimasinda gerekse yasam kalitelerinin
artmasinda oOnem tasimaktadir. Hastalar ilk donemden itibaren

bilgilendirildikleri takdirde, yanlis uygulamalardan kaginabilirler.

7. Hastaligin yas gruplarina gore etkileri dedismektedir. Bu nedenle
erken ve ge¢ donem RA hastalarinin beslenme durumlari hastalik

aktivitesine gore ayri degerlendiriimelidir.

8. Hastalarin beslenme konusundaki bilgi dizeylerinin dusik olmasi,
dengesiz bir beslenme modeli olugturmaktadir ve almalari gereken

makro ve mikro besin 6gelerinin yetersizligine neden olmaktadir.

9. Hastalarin aldiklari besin 0Ogelerinin hastalik Uzerindeki etkilerini
Olgmek igin kontrolli ve daha genis kapsamli galismalara ihtiyag

duyulmaktadir.
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EK 2: ARASTIRMA AMAGLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Romatoid artrit hastaligiyla ilgili yeni bir arastirma yapmaktayiz.
Arastirmanin ismi “Romatoid Artritli Hastalarda Beslenme Durumunun
Degerlendiriimesi”dir.

Sizin de bu aragtirmaya katilmanizi éneriyoruz. Ancak hemen sodyleyelim ki
bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim gonullGltk
esasina dayaldir. Kararinizdan &6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu
imzalayiniz.

Bu arastirmayl yapmak istememizin nedeni, romatoid artrit hastalarinin
beslenme durumlarinin saptanmasi ve besin dgesi yetersizliklerinin belirlenmesidir.
Yine bu hastalardan alinan bazi antropometrik oOlglimlerin ( vicut agirhidi, boy
uzunlugu, bel gevresi, kalga cevresi, Ust orta kol ¢cevresi vb.) viicut bilesimi analizinin
standarda uygunlugunun degerlendiriimesi ve hastalarin beslenme durumu ile
fiziksel aktivite dizeyinin kan biyokimyasal parametreleri ile olan iligkisinin
incelenmesidir.

Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitlisii Beslenme Bilimleri Anabilim
Dalinin ortak katilimi ile gergeklestirilecek bu c¢alismaya katiliminiz arastirmanin
basarisi i¢cin dnemlidir.

Eger arastirmaya katilmayi kabul edersenizi size hastaliginiz, beslenme
aliskanliklariniz ve fiziksel aktivite durumunuzla ilgili bilgi almak igin bir anket
uygulanacaktir. Boyunuz (mezdar ile), agirhdiniz (baskdl ile), deri kiviim kalinhginiz
(kaliper aletiyle), uUst orta kol ¢evriminizin 6lcimu (mezur ile) vicuy bilesiminizin
analizi ve el kavrama gliclintzin 6lgimi caniniz acimadan tarafimdan yapilacaktir.
Calisma icin sizden kan alinmayacaktir, kan degerlerinize hasta dosyalarinizdan
bakilacaktir.

Bu galismaya katilmaniz icin sizden herhangi bir Ucret istenmeyecektir.
Calismaya katildiginiz igin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢alismanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca gereg@i halinde incelenebilecektir.

Bu galismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi gekmek
hakkina da sahipsiniz.



EK 2: ARASTIRMA AMAGLI CALISMA iGiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(DEVAM)

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Dyt. Hilya UZUN tarafindan Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitisi
Beslenme Bilimleri Anabilim Dal’'nda bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukardaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir
arastirmaya “katilimci” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam diyetisyen ile aramda kalmasi gereken bana
ait bilgilerin qizliligine bu arastirma sirasinda da blyik 6zen ve saygl ile
yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonugclarinin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli
glven verildi.

Projenin  ydratilmesi sirasinda herhangi bir sebep gbstermeden
arastirmadan c¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak igin
arastirmadan cekilecegimi 6nceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim).

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu arastirmaya katilmak zorunda dedilim vr katilmayabilirim. arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim.

Bana yapilan tum aciklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir disinme slresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde
“katilimc1” (denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti blyuik
bir memnuniyet ve gonullulik igerisinde kabul ediyorum.

imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci ile goriisen

Katilimei Goriigme tanmigi Diyetisyen:
Adi, soyadi: Ad1, soyad!: Adi soyadi, unvani:
Adres: Adres: Adres:

Tel. Tel. Tel.

imza imza: imza



EK 3: ANKET FORMU

ROMATOID ARTRITLIi HASTALARDA BESLENME DURUMUNUN

DEGERLENDIRILMESI
ANKET NO:
ADI-SOYADI:

ADRES:

TELEFON:

A. GENEL BILGILER

1. Cinsiyet: 1. Erkek 2. Kadin

2. Dogum Tarihi: Yas (Yil):
3. Egitim Durumunuz: 1. Okur yazar deg@il 2. Okur yazar 3. ilkokul 4. Ortaokul
5. Lise 6. Universite
4. Egitim suresi: (yih
5. mesleginiz: 1. Ev kadini 2. Memur 3. Isci 4. Serbest meslek 5.
Emekli6. Diger (......cccoooevviiiinil. )
B. HASTALIKLA iLGILi BILGILER
6. Romatoid artrit tanisi doktor tarafindan ne zaman konuldu? .................
7. Tedaviniz ne zamandan beri devam etmektedir?............ AY/ i, YIL
8. Yakinlariniz arasinda baska romatoid artrit hastasi var mi?
1. Evet (yakinlik derecesi................... ) 2. Hayirr
9. Hastalik belirtilerinden hangilerine sahipsiniz?
o Eklemlerde isi e Eklem o Ates
artisi hareketlerinde e Kansizlk
e Eklemlerde sislik guclik e Kemik erimesi
e Eklemlerde e Sabah tutuklugu e Anksiyete
kizariklik e Nodul e Depresyon
e Eklemlerde agr e istah azalmasi e Halsizlik
o Agirhk kaybi e 16. Yorgunluk

10. Romatoid artrit disinda doktor tarafindan tanisi konmus herhangi bir hastaliginiz

var mi?

1. Evet 2. Hayir



EK 3: ANKET FORMU (DEVAMI)

11. Cevabiniz “evet” ise saglik sorunlariniz nelerdir?

Sismanlik
Kalp Damar
Hastaliklari
Ulser Gastrit
Diyabetes

Hipertansiyon
Bobrek
Hastaliklari
Refli

e Anemi

Mellitus

Karaciger,
Safra Kesesi
Hastaliklari
Hiperlipidemi
Diger

12. Romatoid artritle ilgili su anda kullanmakta oldugunuz ilaglar nelerdir?

flag adi

Kullanim
suresi

Miktar
(mg/adet)

ilag adi

Kullanim
suresi

Miktar
(mg/adet)

13. Bu ilaglar diginda surekli kullanmakta oldugunuz ilaglar var mi1? Belirtiniz.

flac adi

Kullanim
slresi

Miktar
(mg/adet)

flac adi

Kullanim
slresi

Miktar
(mg/adet)

14. Son 1 ay icinde herhangi bir vitamin-mineral destegi kullandiniz mi?

Vit/min
destegi adi

Kullanim
suresi

Miktar
(mg/adet)

Vit/min
destegi adi

Kullanim
suresi

Miktar
(mg/adet)




EK 3: ANKET FORMU (DEVAMI)

C. BESLENME DURUMU VE ALISKANLIKLARINA AiT BILGILER

15. Hastaliginiz nedeniyle herhangi bir yiyecege karsi

intolerans/allerji gelisti mi?

1. Evet 2. Hayir
16.Cevabiniz  “evet” ise asagida sayacadim vyiyeceklerden hangisini
tuketemiyorsunuz?
Sat Kurubaklagiller Domates
Yogurt Misir Portakal
Peynir Yulaf Greyfurt
Yumurta Cavdar Limon
Kirmizi Et Bugday Kahve
Beyaz Et Soya Findik,Fistik Vb.
Et Urtnleri Sekerlemeler Tereyag!
Digerleri:
17. Sigara kullaniyormusunuz?
1. Evet (.....Adet/G0n,Ay,Y1l) 2. Hayir 3. Biraktim
A. Kag yildir sigara igiyorsunuz?........... yil
B. Kag yil sigara igtiniz? ................. yil

18. Alkol kullaniyor musunuz?

1.Hayir

Cevabiniz “evet” ise;

ALKOL TURU MIKTAR

SIKLIK (GUN/HAFTA/AY)

Bira

Sarap

Raki

Diger




EK 3: ANKET FORMU (DEVAMI)

19. Glnde kag¢ 6gun yemek yersiniz? ............... ana.......cooeeieennnn. ara
20. Ana 6gunlerinizi atlar misiniz?
1.Evet (6gUn adi:.............. ) 2.Hayir 3. Bazen(6gun adi............... )

21. Oguin atlama nedeniniz nedir?

1.Zaman yetersizligi 3.Geg kaliyor 5.Zayiflmak istiyor
2.Cani istemiyor,istahsiz 4.Hazirlanmadidi igin 6.Aliskanhgi yok
740 o = (P )

22. Herhangi bir konuda beslenme egitimi aldiniz m1?
1. Evet (kKimden..........ooi )
2. Hayir
23. Hastaliginizla ilgili bir diyet uyguluyor musunuz? (doktor, diyetisyen

tarafindan énerilen)

2.Hayir

25. Catal,bigak vs kullaniminda zorluk ¢ekiyor musunuz?
1. Evet (Belirtiniz.................oo ) 2. Hayir

26. Son 6 ayda vicut agirliginizda bir degisme oldu mu?

1. Bvet .coveeneon. artt/................. azaldi




EK 3: ANKET FORMU (DEVAMI)

27. Romatoid artrit tanisi konulduktan sonra besin tiketiminizde herhangi
bir degisiklik yaptiniz mi?
1.Evet 2.Hayir

BESINLER ARTMA AZALMA NEDENLERI

Sut

Yogurt

Beyaz peynir

Kasar peynir

Kirmiz etler

Beyaz etler (tavuk, hindi vb)

Baliklar

Et Grlnleri(salam,sosis vs)

Kurubaklagiller

Yumurta

Yagli tohumlar (findik,ceviz vb)

Ekmek

Makarna,bulgular ve piring pilavi...

Sebzeler

Meyveler

Tathlar

Sekerli besinler (recel,bal,pekmez
vb)

icecekler

Diger (aciklayiniz.................... )




EK 4: BIREYSEL BESIN TUKETIM KAYDI

OGUNLER

YEMEK ADI

ICINDEKILER

MIKTAR (gr)

SABAH

ARA
OGUN

OGLE

ARA
OGUN

AKSAM

GECE




EK 5: BIREYSEL FiZIKSEL AKTiVITE KAYDI FORMU

Saat | Dakika Aktivite Saat Dakika Aktivite | Aktivite tiiri Kod
00 00-14 12 00-14 UYKU . 1
15-29 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59
01 00-14 13 00-14 Uzanarak yapilan igler ............ 2
15-29 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59
02 00-14 14 00-14 Oturarak yapilan igler ............... 3
15-29 15-29 Ofis igleri,ev igleri,araba slirme,
30-44 30-44 kagit oynama,balik tutma
45-59 45-59
03 00-14 15 00-14
15-29 15-29
30-44 30-44 Ayakta yapilan hafif aktiviteler ... |4
45-59 45-59 Ev temizleme,yemek yapma,
04 00-14 16 00-14 gamasir ve bulagik yikama
15-29 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59
05 00-14 17 00-14 Ayakta yapilan orta aktiviteler ... |5
15-29 15-29 Yurime,bahge bostan igleri,
30-44 30-44 sut sagma,boya isleri
45-59 45-59
06 00-14 18 00-14
15-29 15-29
30-44 30-44 Ayakta yapilan orta aktiviteler ... |6
45-59 45-59 tarla igleri,aga¢ kesme,hamallik,
07 00-14 19 00-14 ingaat
15-29 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59
HAFIF egzersiz
08 00-14 20 00-14 | | s 7
15-29 15-29 Aerobik,hizli yiriime
30-44 30-44
45-59 45-59
09 00-14 21 00-14
ORTA egzersiz
15-29 15-29 | | e 8
30-44 30-44 Voleybol ,tenis,bilardo
45-59 45-59
10 00-14 22 00-14
15-29 15-29
30-44 30-44 AGIR egzersiz ..........cccocvveeeennnn. 9
Basketbol,ylizme,viicut gelistirme,
45-59 45-59 Uzakdogu sporlari
11 00-14 23 00-14
15-29 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59




EK 6: SAGLIK DEGERLENDIRME ANKETI

Saglik Degerlendirme Anketi

Bu ankette hastaliginizin gunlik yasamdaki bazi hareketlerinizi, aktivitelerinizi nasil etkiledigini
o6grenmek istiyoruz. Eklemek istediginiz diislinceleriniz varsa liitfen bu sayfanin arkasina yaziniz veya
bana sodyleyiniz.

Gegtigimiz hafta boyunca yaptiginiz giinlik aktivitelerinizle ilgili olarak durumunuza en iyi uyan cevabi
isaretleyiniz
Hig zorluk Biraz
cekmeden zorlukla
Giyinip kugsanma yaplyorum  yapiyorum
Ayakkabi baglamak ve diigme

iliklemek dahil, kendi kendinize [] []
giyinebiliyor musunuz?

Cok zorlukla Hi¢
yaplyorum  yapamiyorum

[]

[]

[ ]

Giyinip
kusanma

Sacinizi yikayabiliyor musunuz?

Dogrulma

Duz bir sandalyeden kalkabiliyor
musunuz?

L]

Dogrulma

Yata@a yatip, kalkabiliyor musunuz?
Yemek yeme

Etinizi kesebiliyor musunuz?

Dolu bir fincani veya bardagi agziniza

gotirebiliyor musunuz?
Yeni bir karton slt veya meyva suyu
kutusunu agabiliyor musunuz?

[]

Yiriime Yemek yeme

Disarida, diiz bir zemin Uizerinde
yuriyebiliyor musunuz?

Bes basamak merdiven c¢ikabiliyor
musunuz?

[]

Yiirime

I I B N A
OO oo oo o
OO oo oo o
OO oo oo o

Yukarda sorulan aktiviteleri yaparken genelde kullandiginiz yardimci alet veya gereg varsa liitfen isaretleyin:

|:| Baston

Giyinme igin kullanilan araglar (diigme gengeli,
|:| fermuar cekici, uzun sapli ayakkabi gekecegi vs.)

|:| Yiiriiteg |:| Ozel yapiimig geregler
|:| Koltuk degnegi |:| Ozel yapilmig sandalye
|:| Tekerlekli sandalye |:| Diger (IUtfen belirtiniz...........)

Asagidaki aktiviteler icin genelde baska bir kisiden yardim istiyor musunuz? Yardim istedigdiniz aktivite varsa
litfen isaretleyiniz.

[ ] Giyinip kusanma [ ] Yemek yeme

[ ] Dogruma [ ] Yirime



EK 6 (DEVAMI):

Gectigimiz hafta boyunca yaptiginiz guinliik aktivitelerinizle ilgili olarak durumunuza en iyi uyan cevabi
isaretleyiniz:

Hig zorluk Biraz

gekmeden zorlukla ok zorlukia Hig
. ADIVOrUM ADIVOrUM yaplyorum  yapamiyorum
Hijyen yapiy! yaply!
Kendi kendinize yikanip,
kurulanabiliyor musunuz? |:| |:| |:| |:|

Klvette banyo yapabiliyor musunuz? |:| |:| |:| |:|
Tuvalete oturup kalkabiliyor musunuz? |:| |:| |:| |:| |:|

Uzanma Hijyen
Basinizin biraz tzerinde duran 2,5 kilo
agirhgindaki bir nesneye (6rnegdin
seker torbasi gibi) uzanip, nesneyi
asagiya indirebiliyor musunuz?

Egilip yerden bir giysiyi alabiliyor
musunuz?

Kavrama Uzanma

Araba kapilarini agabiliyor musunuz?

Daha 6nceden acilmig olan kavanoz
kapaklarini agabiliyor musunuz?

I R I e N
I R I e N A
I R I e N
I R I e N

Musluklar agip kapatabiliyor musunuz?

Giinliik igler Kavrama

Gunlik iglere kosturup, aligveris
yapabiliyor musunuz?

1 O
Arabaya binip inebiliyor musunuz? |:| |:|
1 O

Yerleri sUplrme veya bahge isleri gibi
gunlik isleri yapabiliyor musunuz?

O
O
I R

Giinliik igler
Bu aktiviteleri yaparken genelde kullandiginiz yardimci alet veya gereg varsa lUtfen isaretleyin:
|:| YUkseltilmis tuvalet oturag |:| Bir yere uzanmak icin uzun sapli gerecler
|:| Kivet oturadi veya sandalyesi |:| Banyoda kullanmak igin uzun sapl geregler

|:| Kavanoz agacagi (6nceden agiimis

kavanozlar igin) |:| Diger (belitiniz .........ccccoviiieenninnnl)
|:| Kivet tutamagi

Asagidaki aktiviteler icin genelde bagka bir kisiden yardim istiyor musunuz? Yardim istediginiz aktivite varsa
[Gtfen isaretleyiniz.

|:| Hijyen |:| Elle kavrama ve bir seyleri agma
|:| Uzanma |:| Glnlik isler (ev igleri, alis-veris)



EK 7: ANTROPOMETRIK, BIYOEMPEDANS ANALIZi VE EL KAVRAMA GUCU
OLGCUMLERI KAYIT FORMU

El Kavrama Gicl:  sag el: 1. oélgim: sol el: 1. dlgim:
2. 6lglim 2. Olglim:
ORTALAMA:

Vicut agirhgr (kg) Bel gevresi (cm)

Boy uzunlugu (m) Kalcga cevresi (cm)

Ust orta kol cevresi
BKI (kg/m?) (cm)

TBF FFM

TBW




EK 8: BIYOKIMYASAL BULGULAR SONUG FORMU

Glikoz (mg/dL)

T. Kolesterol (mg/dL)

LDL (mg/dL)

HDL (mg/dL)

Trigliserid (mg/dL)

Urik Asit (mg/dL)

Total protein (g/dL)

Albtimin (g/dL)

Sedimentasyon hizi

CRP (mg/dL)

Eritrosit

AST (UIL)

ALP (U/L)

ALT (U/L)

Kreatinin (mg/dL)

Ure (mg/dL)

Sodyum (mmol/dL)

Potasyum (mmol/dL)

Kalsiyum (mg/dL)

Hematokrit

Hemoglobin (g/dL)

B12 vitamini (pg/mL)




	1 kapak sayfası baktır
	2 ön sayfalar
	3 girişten kaynaklara kadar
	4 ekler

