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OZET

Sagun E. Romatoid artritli hastalarda diyetin enflamatuar indeksi ile baz
biyokimyasal parametreler ve hastalik bulgulann arasindaki iliskinin incelenmesi.
Baskent Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Beslenme ve Diyetetik Programu,

Yiiksek Lisans Tezi, 2022.

Bu caligsma, romatoid artrit tanis1 almis hastalarin diyet enflamatuar indeksi (DII) ile hastalik
aktivitesi arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla yiiriitiilmiistiir. Caligma Subat-Nisan 2021
tarihleri arasinda Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Romatoloji Poliklinigine kontrol
amacl gelen, daha dnce romatoid artrit tanis1 almig 22-75 yas aras1 63 bireyle yiiriitiilmiistiir.
Bireylerin sosyodemografik 6zellikleri ve hastalikla ilgili genel bilgileri anket formu ile
degerlendirilmistir. Katilimcilardan antropometrik dlgtimler, el kavrama giicli ve ii¢ glinliik
besin tiiketim kaydi alinmis; biyokimyasal parametreleri degerlendirilmistir. Besin tiiketim
kayitlarindan diyetle giinliik ortalama alinan besin ©Ogesi miktar1 belirlenerek DII
hesaplanmistir. Bireylerin DII skorlar1 {i¢ gruba (tertillere) ayrilarak degerlendirilmistir.
Buna gore 1. tertilde DII <-1.04; 2. tertilde DII -0.88 ile 0.72 aras1 ve 3. tertilde DII > 0.97
olarak belirlenmistir. Tertillerin sayisal degeri arttikca diyetin enflamatuar yiikii artmakta
olup birinci tertil anti-enflamatuar diyeti; {iclincii tertil ise pro-enflamatuar diyeti temsil
etmektedir. Bireylerin DII ortanca degeri -0.03 [2.8] bulunmustur. Katilimcilarin
diyetlerinden hesaplanan en diisiik DII skoru -4.21; en yiiksek DII skoru 3.30°dur. Calismaya
katilan bireylerin yasi, beden kiitle indeksi, bel ¢cevresi, bel/kalca orani, bel/boy orani, triseps
deri kivrim kalinhigi, st orta kol gevresi, el kavrama giicii degerleri ve sigara tiikketim
durumlari ile DII tertilleri arasinda istatistiksel olarak farklilik belirlenmemistir (p>0.05).
Katilimcilarin romatoid artrite yonelik aldiklari ilag tedavileri DII tertilleri arasinda dnemli
bir farklilik gostermemektedir (p>0.05). Biyokimyasal parametrelerden plazma 25-OH
Kolekalsiferol diizeyleri ile DII tertilleri arasinda anlamli farklilik saptanmistir (p<<0.05).
Ayrica, serum C-reaktif protein (CRP) diizeyleri ve total DII skoru arasinda istatistiksel
olarak anlamli, pozitif yonde orta diizeyde bir iliski oldugu gdriilmiistiir (r=0.302; p<0.05).
Diyet enflamatuar indeks skoru diisiik olan grupta, diyetle alinan posa, ¢oklu doymamis yag
asitleri ile omega 3 yag asitleri, DII skoru yliksek olan gruba gdre anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p<0.05). Diyet enflamatuar indeks skoru diisiik olan grubun yiiksek olan gruba

gore diyetle aldig1 E vitamini, C vitamini, tiamin, niasin, Be vitamini, folat, magnezyum ve

ii



demir miktarmm daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Bireylerin antropometrik
Olgtimleri ile hastalik aktivitesi arasinda onemli bir iligki tespit edilmemis; (p>0.05) ancak
el kavrama giicii ile hastalik aktivitesi arasinda anlamli, negatif yonde orta diizeyde bir iligki
bulunmustur (r=-0.424; p<0.05). Diyet enflamatuar indeks tertillerine gore hastalik aktivite
skorundaki farklilik 6nemli bulunmustur (p<0.05). Diyet enflamatuar indeks skoru ile
hastalik aktivitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde orta diizeyde bir iliski
tespit edilmistir (r=0.553; p<0.05). Sonug olarak DII, romatoid artritli bireylerde diyetin
enflamatuar yiikiiniin belirlenmesinde kullanilabilir bir yontemdir. Bu nedenle diyetin
enflamatuar yiikiiniin azaltilmasinin romatoid artritli hastalarda diisiik hastalik aktivitesinin

korunmasina yardimci olacag diistintilmektedir.

Anahtar Kelimeler: romatoid artrit, hastalik aktivitesi, inflamasyon, beslenme durumu,

diyet inflamatuar indeks

Bu ¢alisma i¢in Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu tarafindan
KA20/395 numarali ve 04/11/2020 tarihli 20/114 sayili karar1 ile "Etik Kurul Onay1” alinmas

ve calisma Baskent Universitesi Arastirma Fonunca desteklenmistir.
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ABSTRACT

Sagun E. Evaluation of the relationship between dietary inflammatory index and some
biochemical parameters and disease activity in patients with rheumatoid arthritis.
Baskent University, Institute of Health Sciences, Nutrition and Dietetics Program,

Master Thesis, 2021.

The purpose of this study was to investigate the relationship between dietary inflammatory
index (DII) calculated from daily nutrient intake and rheumatoid arthritis disease activity.
The study was conducted with 63 individuals aged 22-75 years, who were diagnosed with
rheumatoid arthritis (RA) before and applied to Baskent University Ankara Hospital
Rheumatology Outpatient Clinic between February and April 2021. Data were collected with
a questionnaire to determine the sociodemographic characteristics and general information
about the disease. Anthropometric measurements were taken from the participants and
biochemical parameters were evaluated. Dietary inflammatory index was calculated based
on the daily nutrient intakes from the individuals’ three-day food records. Dietary
inflammatory index scores of individuals were divided into three groups (tertiles).
Accordingly, DII scores were <-1.04 in the 1st tertile, -0.88 to 0.72 in the 2nd tertile and DII
> 0.97 in the 3rd tertile. An increase in the numerical value of tertiles means an increase in
the inflammatory load of the diet. Therefore, the first tertile represents an anti-inflammatory
diet, and the third tertile predicates a pro-inflammatory diet. The median DII score was -0.03
[2.8] and limit range is between -4.21 and 3.30. There was no significant differences between
the age, body mass index, waist circumference, waist/hip ratio, waist/height ratio, triceps
skinfold thickness, middle upper arm circumference, hand grip strength, smoking status and
drug treatments of the patients across DII tertiles (p>0.05). A significant difference was
found between serum 25-OH Cholecalciferol levels and DII tertiles (p<0.05). In addition,
there was a statistically significant correlation between serum C-reactive protein (CRP)
levels and total DII score (p<0.05). Individuals in the first tertile consume dietary fiber,
polyunsaturated fatty acids and omega 3 fatty acids more than individuals in the third tertile
(p<0.05). It was also determined that the group with low DII score had higher dietary intake
of vitamin E, vitamin C, thiamine, niacin, vitamin B, folate, magnesium and iron than the
group with high DII score (p<0.05). No significant relationship was found between

anthropometric measures and disease activity (p>0.05). However a significant correlation
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was found between hand grip strength and disease activity (p<0.05). Regarding DII score,
there was a statistically significant difference between DII tertiles and DAS28 CRP (p<0.05).
A statistically significant association was found between DII score and disease activity
(p<0.05). In conclusion, it is thought that reducing the inflammatory load of the diet will

contribute to maintaining low disease activity patients with rheumatoid arthritis.

Keywords: rheumatoid arthritis, disease activity, inflammation, nutritional status, dietary

inflammatory index

This study was approved by Baskent University Institutional Review Board and Ethics
Committee (Project no: KA20/395) on 04.11.2020 with the decision number 20/114 and
supported by Baskent University Research Fund.
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1.GIRIS

Romatoid artrit (RA), kronik enflamasyon ve eklem hasariyla karakterize otoimmiin
bir hastalik olup, ¢ok sik goriilen bir enflamatuar artrittir (1). Periferik sinovyal eklemlerin
simetrik enflamasyonuna bagli olarak, baslangigta eklemlerde agr1 ve sislik goriilmektedir
(2). Hastalik ilerledikce tutulan eklem sayis1 ve sistemik komplikasyonlar artmakta, bircok
genetik ve cevresel risk faktorii kombinasyonunun otoimiin cevabi tetikleyebilecegi
diisiiniilmektedir (3,4). Romatoid artrit ile iligskilendirilen ¢evresel risk faktorleri arasinda en
giiclii faktor, sigara kullanimidir (5). Cinsiyet ve RA iliskisi ise uzun zamandir tartisilan bir
konu olup, RA gelisen bireylerin {igte ikisinin kadin oldugu belirtilmektedir (6). Diyetsel
faktorlerin, genetik olarak duyarl bireylerde sistemik enflamatuar yanitin artmasinda 6nemli
bir role sahip olabilecegi diisliniilmektedir (7). Diyetin enflamasyonu, antijen varligini,
antioksidan savunma mekanizmalarmi ve bagirsak mikrobiyotasini etkiledigi; buna bagl
olarak hastalik gelisimi ve aktivitesi lizerinde etkili olabilecegi belirtilmektedir (8). Bunun
disinda, diisiik serum D vitamini diizeyleri ve obezite, RA i¢in bir risk faktorii olarak
nitelendirilmistir (9,10). Bagirsak mikrobiyotasindaki degisikliklerin RA gelisimi ve
ilerlemesiyle iliskili oldugu belirtilmektedir (11).

Romatoid artrit viicut kompozisyonunun degismesiyle iligskilendirilmektedir. Kronik
enflamasyonun, viicutta enerji ve protein metabolizmasi iizerinde gii¢lii etkileri bulunmakta
ve bu nedenle kas kaybia neden olan hipermetabolizmaya yol a¢tig1 diisiiniilmektedir. Aktif
olmayan yasam tarziyla birlikte bu durum, hastalarda viicut yag oranmin artmasi ve kas
kiitlesinin azalmasiyla "Romatoid Kaseksi” olarak adlandirilan bir duruma yol agmaktadir
(12). Romatoid kaseksinin mortalite ve morbidite iizerinde 6nemli etkilerinin oldugu
belirtilmektedir (13). Bununla birlikte Avrupa’da RA hastalarmin %31°’1 obez olarak
nitelendirilmektedir (12). Romatoid kaseksi ve obezite varligi, RA hastalarinda

kardiyovaskiiler hastaliklar ve metabolik sendrom ile iligkilendirilmektedir (13).

Romatoid artritte kronik enflamasyon, niitrisyonel gereksinimleri artirmakta,
eklemlerde ve eklem disinda olusan hasara bagli olarak hastalarin beslenme durumlari
olumsuz yonde etkilenmektedir (14). Tedavide kullanilan ilaclar osteoporoz, diyabet, agrilik

artig1l, mide iilseri ve hepatik toksisite gibi yan etkilere neden olmaktadir (15). Tiim bunlar



g6z Oniine alindiginda RA tedavisinde diyetin, 6zellikle hastaligin semptomlarini hafifletme
ve komplikasyon riskini azaltmada rol oynayabilecegi ileri siiriilmiistiir (16). RA
hastalarmin %75’1, tibbi beslenme tedavisinin, semptomlarin siddeti iizerinde dnemli bir
etkisinin olduguna inanmaktadir ve %50’si bu anlamda cesitli diyet modifikasyonlarini

denediklerini belirtmektedir (17).

Doymus ve trans yaglarin artan tliketimi, diisilk omega-3/omega-6 yag asidi orani,
rafine karbonhidrat ve sekerle tatlandirilmis tiriinlerin fazla tiiketimiyle karakterize Bat1 tarzi
beslenme Oriintiisiiniin, dogrudan enflamasyonun artmas1 ve dolayli olarak insiilin direnci,
obezite ve iliskili komorbidite ile RA riskini arttirabilecegi belirtilmektedir (7). Genel olarak
meyve, sebze, tam tahilli tirlinler, baklagiller, balik, zeytinyag1 ve daha az diizeyde kirmizi
et tiiketimiyle karakterize Akdeniz diyetinin ise igerdigi omega-3 yag asitleri, zeytinyaginda
bulunan oleik asit ve vitaminlerin antioksidan ve anti-enflamatuar etkileriyle RA’da diisiik
hastalik aktivitesiyle iliskili oldugu diisiiniilmektedir (18). Hayvansal iiriin icermeyen vegan
diyetlerin, bagirsak florasinda faydal etkilere sahip olabilecegi ve viicuda alinmayan bazi
besin antijenlerine karsi gastrointestinal sistemde bagisiklik reaktivitesini azaltarak RA

hastalarinda klinik remisyon i¢in faydali olabilecegi belirtilmektedir (18, 19).

Diyetin, enflamatuar otoimmiin hastaliklarla olan iligkisi 50 yildir tartisilan bir
konudur. Otoimmiin hastaliklarin prevalansinin 6zellikle gelismis tilkelerde artmasi, Bati
tarz1 diyet aliskanliklarmin bir¢ok hastalik gelisimi i¢in zemin hazirladig1 ve enflamatuar

belirteclerle iliskili oldugu diisiiniilmektedir (20).

Bu bilgiler 1s1¢ginda, diyetin enflamatuar yiikiiniin RA hastalarinda enflamasyon ve
hastalik aktivitesi iizerinde etkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Diyetin Enflamatuar indeksi
(DII), besin tiiketim kayd1 alinarak hesaplanabilen literatiir kaynakli bir indeks olup diyetin

enflamatuar yiikiiniin 6lciilebilmesini saglayabilen yeni bir yontemdir.

Bu calismada RA’ll hastalarda DII ve hastalik aktivitesi arasindaki iliskinin

incelenmesi amaclanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Romatoid Artrit Tanimi

Romatoid artrit (RA) kronik enflamasyon ve eklem hasari ile karakterize otoimmiin
bir hastalik olup; 1987 Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR) ve 2010 ACR/Avrupa
Romatizma Birligi (EULAR) smiflandirma kriterlerine gore enflamatuar artrit (IA) olarak
tanimlanmaktadir (1,21,22). Romatoid artritteki enflamatuar siirec, sitokinler ve kemokinler
gibi ¢Oziiniir immiin aracilarin; sinovyal fibroblastlar, sinovyal makrofajlar ve eklem
hasarma yol acan kondrositler olmak iizere eklem doku hiicreleri tarafindan iiretilmesini
iceren bir “olaylar” zinciridir. C-Reaktif Protein (CRP) dahil olmak iizere akut faz
proteinlerinin iiretimi sonucu enflamatuar reaksiyonlar daha fazla tetiklenmektedir (23).
Romatoid artrit, tipik olarak “seropozitif” ve “seronegatif’ hastalik olarak ikiye
ayrilmaktadir. Seropozitif hastalik, Romatoid Faktor (RF) ve anti sitruline protein antikoru
(ACPA) olmak iizere otoantikor diizeylerinde yiikseklik ile karakterizedir. Her iki
otoantikorun birden negatif oldugu RA olgular1 igin ise “seronegatif RA” tanimi
kullanilmaktadir (1). Periferik sinovyal eklemlerin simetrik enflamasyonuna bagh olarak,
baslangicta eklemlerde agr1 ve sislik goriilmektedir (2). Enflamasyon, ilerleyen sathalarda
kikirdak ve kemik hasarina yol acarak ilerleyici sakatlia neden olabilmekte;
kardiyovaskiiler ve pulmoner hastaliklar dahil sistemik komplikasyonlar, psikolojik
bozukluklar, erken Oliim ve sosyoekonomik maliyetlerde artis ile iliskilendirilmektedir

(2,24,25).

2.2. Romatoid Artrit Epidemiyolojisi

Romatoid artrit, oldukga sik goriilen bir enflamatuar artrittir. Genellikle 30-65 yaslar1
arasindaki bireylerde ortaya ¢ikmaktadir. Diinya genelinde yetiskin niifusun yaklagik %0.5-
I’inde goriilmekte ve kentsel alandan kirsal alana gidildikge goriilme siklig1 azalmaktadir.
Kadmlar, erkeklerden iki veya li¢ kat daha sik etkilenmektedir. Pozitif aile Oykiisii RA
gelisme riskini ii¢ veya bes kat arttirmakta ve RA kalitsalliginin seropozitif RA igin %40-
65, seronegatif RA i¢in %20 oldugu tahmin edilmektedir (1,4).



2.3. Romatoid Artrit Etiyolojisi

Romatoid artrit, etiyolojisi tam olarak bilinmemekte; bircok genetik ve c¢evresel

faktoriin kombinasyonunun otoimmiin cevabi tetikleyebilecegi diistintilmektedir (4).

2.4. Genetik Risk Faktorleri

Genetik faktorlerin RA gelisme riskinin yaklasik %50-60'mmdan sorumlu oldugu
tahmin edilmektedir (26). Hastaligin birlikte goriilme sikligmnimn, monozigotik ikizlerde %12-
15; birinci derece akrabalarda ise %2-5 oraninda oldugu belirtilmektedir (27). Romatoid
artrit gelisiminden sorumlu genetik faktorler arastirildiginda, biiyiik doku uyum kompleksi
(MHC) i¢indeki insan 16kosit antijenlerinin (HLA) alt gruplarinin ve ortak bir aminoasit
motifi iceren alellerin hastalik icin tetikleyici oldugu saptanmistir. Ozellikle, toplu paylasilan
epitop (SE) icerdigi diistiniilen alellerin bir¢ogunun HLA-DRBI1 bolgesinde bulundugu
varsayllmaktadir. Toplu paylasilan epitop (SE) varliginin ACPA pozitif RA ve yiiksek
seviyelerde otoantikor varligi ile gii¢lii bir iliskisi oldugu belirtilmektedir (5). Bunun disinda,
Genom Capinda iliski Calismalarinda (GWAS), HLA nin &tesinde otoimmiin cevap ile
iligkilendirilen yiizden fazla tekli niikleotit polimorfizmi ve enflamatuar yolaklarda bulunan

genler tanimlanmistir (27).

2.5. Cevresel Risk Faktorleri

Genetik yatkinligin diginda, bir¢ok ¢evresel, diyetsel ve yasam tarzi faktorleri RA ile
iliskilendirilmistir (Tablo 2.1) (5). RA dahil olmak iizere otoimmiin hastaliklarin
prevalansinin giderek artmasi, bir takim ¢evresel faktorlerin hastalik gelisiminde tetikleyici
olabilecegini gostermektedir. Bu cevresel risk faktorleri arasinda; yiiksek hijyen kosullarina
bagli bagisiklik sisteminin gelismesinde faydali olabilecek mikroorganizmalara maruziyetin
azalmasiyla karakterize hijyen hipotezi, psikososyal stres, sigara kullanimi, artan alkol

tilkketimi, beslenme aligkanliklar1 ve obezite yer almaktadir (28,29).



Tablo 2.1. Romatoid artrit ile iliskilendirilen faktorler (5)

RA Riskini Arttiran Faktorler

Kadin cinsiyet

Sigara kullanimi

Hava kirliligi/toza maruziyet
Yiiksek sodyum ve kirmizi et alimi
Obezite

Diisiik D vitamini diizeyleri

RA Riskini Azaltan Faktorler

Balik ve omega 3 yag asidi alim1
[liml1 alkol tiiketimi

Saglikl diyet oriintiisii

Statin kullanimi

Oral konstaseptif kullanimi/hormon replasman terapisi

cevresel risk faktorii oldugu belirlenmis ve hastalik etiyolojisinde pulmoner mukozal
biyolojinin roliine dikkat ¢ekilmistir (5,30). HLA-DRBI1 alelleri varlig1 ve sigara igcmek,
ACPA gelisimini sinerjik olarak arttirmaktadir (2). Sigara igmenin, ACPA pozitif vakalarin
%35'inden sorumlu oldugu tahmin edilmektedir (31). Sigara kullanima siiresi ve miktar1 RA
riskinin artmasiyla iligkilidir. Biiyiik bir prospektif kohort ¢aligmasi olan Hemsirelerin
Saglik Caligmasinda, sigara kullanimi1 ve RA riski arasinda dogrusal bir iliski oldugu ve artan
kullanim ile RA riskinin arttig1 belirtilmektedir. Yilda 40 paketten fazla sigara icenlerde, hi¢
icmeyenlere gore yaklasik iki kat daha fazla risk goriilmiistiir (32).

strese yol acarak ACPA pozitif RA ile iliskili oldugu; hava kirliliginin, RA riskini arttirdig1

2.5.1. Sigara kullanimi

Yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda, sigara kullaniminin RA ic¢in 6nemli bir

Sigara kullanimi1 disinda, mesleki kosullar sebebiyle silika/toza maruziyetin, bronsial

belirtilmektedir (33).



2.5.2. Alkol kullanimi

Yapilan bir ¢calismada, alkol kullaniminin enflamasyonu etkiledigi; hayvanlarda ve
insanlarda immiinojenlere yanit1 azalttigi gosterilmistir (34). Bununla birlikte, RA
gelisiminde c¢evresel faktorlerin arastirildigi bazi epidemiyolojik calismalarda, 1limli alkol
tilketiminin RA riskini azalttig1 belirtilmektedir (35,36). Hollanda’da uzunlamasina yapilan
bir calismada, ACPA ve/veya RF pozitif olup IA olmayan 374 birey icin yapilan analizlerde,
alkol tiiketiminin koruyucu bir rolii oldugu belirtilmistir (36). Ingiltere’de 100 ACPA pozitif
hasta lizerinde yapilan kohort ¢aligmasinda ise IA gelisimi izlenmis ve alkoliin koruyucu bir
roli olmadigr sonucuna varilmistir. Bu sonuglar dogrultusunda, RA gelisimi veya
onlenmesinde alkoliin etkisinin anlagilmasi i¢in daha cok arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir
(37).

2.5.3. Cinsiyet

Romatoid artrit gelisen bireylerin {icte ikisi kadin oldugundan cinsiyet ve RA iligkisi
uzun zamandir arastirilan bir konudur (5). Kadinlarda hamilelik, dogum sonras1 donem,
emzirme, menopoz, oral kontraseptifler (OCP) veya hormon replasman tedavisi kullanimi
vb. durumlar; esas olarak Ostrojen ve progesteron olmak {izere serum cinsiyet hormon
diizeylerinde degisikliklere sebep olmaktadir. Ostrojenin proenflamatuar etkisinin oldugu;
serumdaki konsantrasyonu, lireme donemi, menopoza gegis ve menopoz sonrasi donem,
Ostrojen reseptorlerinin ekspresyonu veya hiicre i¢i metabolizmaya bagli olarak immiin
hiicreler iizerinde farkl etkilere sahip oldugu belirtilmektedir. Bu sebeple hormon replasman
tedavisi veya OCP kullanimi1 gibi dstrojen maruziyeti, erken yasta menopoza girmek gibi
Ostrojen seviyesinin azaldig1 durumlar, polikistik over sendromu gibi hormon diizeylerinde
degisiklikle karakterize durumlar RA riski ile iliskilendirilmektedir (6). Yapilan bir kohort
calismasinda, diizensiz menstrual dongii ve erken yasta menopoza girmenin RA riskini
arttirdig1 belirtilmistir (38). Baska bir calismada, dogumdan 0-24 ay sonra RA insidansinin
arttigr goriilmiistiir (39). Bununla birlikte, 1-12 ay boyunca emzirmenin RA riskinin
azalmasi sagladigi; 17 aydan daha uzun silire emzirmenin ise artan RA riski ile iliskili
oldugu bildirilmis, ancak bu bulgu diger calismalarda dogrulanmamistir (6). Arastirmalar,
postmenopozal dstrojen replasman terapisi ve OCP kullanimimin ACPA pozitif RA riskini
azaltabilecegini belirtmektedir (40,41). Yapilan bir ¢aligmada, OCP kullaniminin koruyucu
oldugu hipotezini test etmek amaciyla, RA gelismeden once siklikla goriilen pozitif RF

prevalansi ile OCP kullanimi karsilagtirilmig ve OCP kullanan kadinlarda, kullanmayanlara
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gore pozitif RF prevalansi daha diisiik goriilmiistiir (42). Ancak OCP ve hormon replasman
terapileri dahil sistemik hormonal tedavilerin RA iizerindeki etkisi belirsizligini

korumaktadir (6).

2.5.4. Diyet ve diyet oriintiisii

Diyetsel faktorlerin, genetik olarak duyarli bireylerde sistemik enflamatuar yanitin
artmasinda 6nemli bir role sahip olabilecegi ve RA gelisimini tetikleyen 6nemli bir cevresel
faktor oldugu vurgulanmaktadir (7). Diyetin enflamasyonu, antijen varligmi, antioksidan
savunma mekanizmalarini ve bagirsak mikrobiyotasin etkiledigi, buna bagli olarak hem
hastaligin  siddetlenmesinde hem de semptomlarm hafiflemesinde etkili oldugu

belirtilmektedir (7,8).

Doymus ve trans yaglarin artan tiiketimi, diisiik omega-3/omega-6 yag asidi orani,
rafine karbonhidrat ve sekerle tatlandirilmis iiriinlerin fazla tiikketimi ile karakterize Bat1 tarzi
beslenme Oriintiisiiniin, dogrudan enflamasyonun artmasi ve dolayli olarak instilin direnci,

obezite ve iligkili komorbidite ile RA riskini arttirabilecegi belirtilmektedir (7).

Diyet oriintiisiiniin RA iizerindeki etkinliginin incelenmesi amaciyla, RA hastalar1 ve
saglikli kontrol grubuyla Cin’de yapilmis bir ¢alismada, kirmizi et tiiketiminin iki grup
arasinda farkli olmadig bildirilmistir. Kirmizi et tiiketimi ve A arasindaki iliski belirsizdir,
ancak kirmizi et tiiketiminin bagirsak mikrobiyotasini etkiledigi, enflamatuar yanit1 arttiran
doymus yag ve nitrit gibi bilesenler icerdigi veya fazla enerji alimma yol agabilecegi
belirtilmektedir (8,43). Ingiltere'de yapilan Avrupa Kanser Insidansmnin Prospektif
Arastirmasinda (EPIC), diyet ve enflamatuar poliartrit (IP) riski arastirilmis ve yiiksek
protein tiiketiminin (>75 g/giin) IP riskini arttirdigini bildirilmistir (44). Prospektif kohort
bir calismada ise; protein, demir ve bu dgelerin kaynaklari olan besinlerin RA gelisimi ile

iligkisi incelenmis ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir (45).

Cin’de yapilan ¢alismada, yiiksek karbonhidrat aliminin artmis RA riskiyle iliskili
olabilecegi ortaya konmustur. Yiiksek karbonhidrat ve diigiik posa tiiketimiyle enerji alimi
artarken harcamasi azalmakta ve bu durum obezite ile adipoz dokuda artisa yol agmaktadir

(8). Adipoz dokunun aktivasyonuyla, adipositlerden proenflamatuar sitokinler olan Tiimor



Nekroz Faktor-alfa (TNF-a), Interlokin-1 beta (IL-1B) ve Interlokin-6 (IL-6) salinim

artmakta ve bu durum sistemik enflamatuar yanita katkida bulunmaktadir (46).

Bati tarzi diyetle karakterize yiiksek sodyum aliminin, otoimiin hastaliklarin geligsimi
icin 6nemli bir risk faktorii oldugu belirtilmektedir. Sodyum alimi1 ve RA iizerine etkisinin
incelenmesi igin SUN (Seguimiento Universidad de Navarra) kohortundan katilimcilarla
kesitsel bir ¢alisma gerceklestirilmistir. Bu ¢aligma gilinlik sodyum alimi ile RA arasinda
doza bagl bir iligki oldugunu gostermektedir. Giinliik 4962 mg sodyum alimiyla RA gelisimi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (47). Yapilan bir ¢alismada sigara
kullanan bireylerde sodyum aliminin RA riskini iki kat arttirdig1 belirlenmistir (48). Yiiksek
konsantrasyonlarda sodyum kloriiriin, T-yardimc1 (Th) lenfositlerin oldukca proenflamatuar
oldugu bilinen Th17 fenotipine dogru farklilagsmasini tetikledigi belirtilmektedir. Bu
nedenle, diyetle yiiksek sodyum aliminin Th17 lenfositlerin aktivasyonu yoluyla otoimmiin

hastaliklarda enflamatuar yanit1 arttirabilecegi belirtilmektedir (49).
2.5.5. D vitamini diizeyleri

D vitamini (25-hidroksivitamin D [25(OH)D]); proliferasyon, farklilasma, apoptoz
ve anjiyogenez gibi hiicresel fonksiyonlar1 etkileyen genlerin ekspresyonunu
degistirmektedir. 1,25-dihidroksivitamin Ds [1,25 (OH).Ds] 'iin Interferon gama (IFN-y)
sekresyonunu inhibe ettigi ve Niikleer Faktor kB (NF-kB) down regiilasyonuyla Interlokin-
12 (IL-12) iiretimini negatif olarak diizenledigi bilinmektedir. In vivo uygulandiginda, 1,25
(OH):Ds'tin otoimmiin hastaliklara karsi onleyici bir etkiye sahip oldugu; D vitamini
eksikliginin ise bir¢ok otoimmiin hastalikla baglantili oldugu ortaya konmustur. D
vitamininin etkisi, D vitamini reseptoriine (VDR) baghdir ve VDR'nin aktivasyonu,
proenflamatuar T hiicrelerinin inhibisyonuna yol agmaktadir. Ayrica, VDR agonistleri T
regiilatorii ve dogal oOldiiriicii hiicreleri indiiklemekte ve bdylece otoimmiiniteyi

baskilamaktadir. VDR polimorfizminin RA’ya duyarlilik sagladig: bilinmektedir (9,50).

Diisiik D vitamini diizeylerinin RA riskini arttirabilecegi belirtilmektedir. Yapilan
bir meta analizde, serum D vitamini diizeylerinin RA ile ters iligkili oldugu ve D vitamini
eksikligi prevalansinin RA hastalarinda anlamli derecede yiiksek oldugu belirtilmektedir (9).
RA hastalarinda 25-OH-D vitamini yetersizliginin arastirildig1 bir caligmada, agirlikli olarak
yasli, erkek RA popiilasyonunda, 25-OH-D yetmezligi olduk¢a yaygm bulunmus ve 25-OH-
D eksikligi, eklem hassasiyetinde artis ve yiikksek CRP diizeyleriyle iligkilendirilmistir (50).



Bagka bir arastirmada, D vitamini diizeylerinin, hastalik aktivitesinin yliksek oldugu RA
hastalarinda, diisiik hastalik aktivitesine sahip hastalara gore daha diisiik oldugu sonucuna
ulagilmistir. Benzer sekilde, serum 25-OH D vitamini diizeyleri ile, serum CRP seviyesi
arasinda anlamli derecede ters korelasyon oldugu goriilmiistiir (51). italya’da 1191 RA olan
bireyler ile yapilan bir ¢aligmada da hastalarin %52’sinde D vitamini eksikligi goriilmiistiir.
Hastalarin %55’ D vitamini takviyesi almasina ragmen ii¢te birinde D vitamini eksikligi

saptanmis ve hastalik aktivitesi ile 25 (OH) D diizeyleri ters orantili bulunmustur (52).

2.5.6. Obezite

Obezite, bircok insani etkileyen 6nemli bir saglik sorunudur. Artan morbidite ve
mortalite ile iliskili olup asir1 kilolu veya obez olan bireyler i¢in komorbidite riskini
artirmaktadir. Bir meta analizde, obez olmayan bireylerle karsilastirildiginda, obez olan
bireylerde RA gelisimi riskinin %24 daha fazla oldugu rapor edilmistir ve bu durum
obezitenin RA i¢in 6nemli ve degistirilebilir bir risk faktorii oldugunu diisiindiirmektedir
(10). Obezitenin RA gelisiminde nasil bir rol oynadig1 bilinmese de obezite ve kronik
enflamasyon arasindaki iligkinin 6nemli mekanizmalardan biri oldugu varsayilmaktadir

(12).

Adipoz dokunun, viicutta enerji depolama disinda, adipokin adi1 verilen biyoaktif
molekiil salgilayan aktif bir endokrin/parakrin organ oldugu belirtilmektedir. Adipokinler,
enerji metabolizmasmi diizenlemenin yani1 sira enflamasyon iizerinde de etkileri olan
molekiillerdir. Genel olarak artan adipoz doku, proenflamatuar molekiil iiretimi ile
iligkilendirilmekte ve bu sebeple obezite, proenflamatuar bir durum olarak kabul
edilmektedir. Giiniimiizde, elliden fazla adipokin tanimlanmistir. Enflamatuar siirecte

onemli olan bazi adipokinlerin fonksiyonu Tablo 2.2'de belirtilmistir (12).

Leptin, adipositler tarafindan iiretilen ve hipotalamik modiilator olarak islev goren
anoreksijenik bir peptit olarak bilinmektedir. Dolagimdaki seviyesi dogrudan adipoz doku
kiitlesi ile iligkilidir. Leptin hipotalamusta besin aliminda azalmaya ve enerji tiiketiminde
artisa neden olan bir tokluk faktorii olarak islev gérmektedir. Ayn1 zamanda bagisiklik
fonksiyonlarn1 modiile ettigi belirtilmektedir (53). Leptinin monositler / makrofajlar,
notrofiller, bazofiller, eozinofiller, dogal oldiiriicii hiicreler ve dendritik hiicrelerin
modiilasyonu iizerinde etkili oldugu ve T hiicre aktivasyonunu indiikledigi belirtilmektedir.

Ayrica leptin, enflamatuar hiicreler tarafindan da tiretilmekte ve dolasimdaki diizeyleri, IL-



1, IL-6 ve lipopolisakkaritler (LPS) dahil enflamatuar uyaranlardan etkilenerek artmaktadir
(54).

Adiponektin, esas olarak adipositler tarafindan iiretilen bir proteindir. Dolasimdaki
diizeyleri artan agirlikla dismektedir. Adiponektin, karacigerde glukoz sentezini azaltirken
yag asit oksidasyonunu arttirmaktadir. Kardiyovaskiiler hastaliklar, insiilin direnci ve Tip 2
diyabet gibi hastaliklara karsi koruyucu oldugu belirtilmektedir (12). Adiponektin,
adipositler disinda osteoblastlar, sinovyal fibroblastlar ve iskelet kasi hiicreleri tarafindan da
tiretilmektedir. Yapilan bir calismada, RA olan hastalarda dolagimdaki adiponektin
diizeyleri, saglikli bireylere kiyasla daha yiiksek bulunmustur. Adiponektin ekspresyonu i¢in
en 6nemli uyaricinin, enflamatuar sitokinler veya oksidatif stres oldugu belirtilmistir (55).
Adiponektinin, sinovyumda vaskiiler endotelyal biiylime faktorii (VEGF) ve Matris
metaloproteinaz (MMP) iiretimini indiikleyerek RA patogenezinde potansiyel bir etkisinin

oldugu; eklem enflamasyonu ve yikimina yol acabilecegi diisiiniilmektedir (56).

Rezistin, adipositlerde, makrofajlarda ve diger hiicre tiplerinde bulunan dimerik bir
proteindir. Obez bireylerde diizeyleri yiiksek olup insiilin direnci gelisimiyle baglantilidir.
Rezistinin RA olan hastalarin iltihapli eklemlerinde biriktigi ve diizeylerinin diger

enflamatuar belirteclerle korele oldugu gosterilmistir (57).

Visfatin, plazma konsantrasyonlar1 obezite ve obezite ile iliskili bozukluklarda
degisen bir adipokindir. Saglikli kontrollerle karsilastirildiginda, RA hastalarinda yiiksek
diizeyde oldugu belirtilmektedir. Visfatin diizeyleri ve proenflamatuar yolaklar arasinda bir

baglant1 oldugu belirlenmistir (58).

Agirlik kazanmmi srasinda, adipoz doku miktar1 artmakta ve adipositlerden
salgilanan adipokinler, TNF-a ve IL-1, IL-6 gibi baz1 proenflamatuar sitokinler ve akut faz
reaktan CRP iiretiminde rol oynamaktadir. Bu molekiiller dogrudan RA aktivitesi ile
iliskilidir. TNF-a, IL-1 ve IL-6, T ve B hiicresi aktivasyonu, anjiyogenez, kemotaksis, damar
gecirgenligi dahil olmak iizere hastaligin gesitli asamalarinda etkili olduklarindan RA
patogenezinde ve ilerlemesinde dnemli rolleri bulunmaktadir. TNF-a, hastaligin proliferatif
ve enflamatuar yonlerinden biiyiik dlclide sorumludur ve CRP, hastalik aktivitesinin ana
gostergesi olarak kabul edilmektedir (59). Bu etkilerin, klasik immiinolojik yolaklarin
nispeten daha az Onemli olabilecegi ACPA negatif RA iizerinde belirgin olabilecegi

belirtilmektedir (60).
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Tablo 2.2. Adipokinlerin obezite, enflamasyon ve RA'daki potansiyel rolleri ile iliskisi

12)

Romatoid artrit

Adipokin

Obezitenin etkisi

Enflamasyon iizerine etkileri Diizeyleri

Hastalik aktivitesi
tizerine etkileri

Leptin

Adiponektin

Rezistin

Visfatin

T Plazma
konsantrasyonu

2 plazma
konsantrasyonu

T4 veya

degismemis plazma
konsantrasyonu

T Plazma
konsantrasyonu

T T hiicre aktivasyonu T veya
degismemis
{ Timosit apoptozu

1 T hiicrelerinin proliferasyonu
ve apoptozu

{ B hiicrelerinin apoptozu

TMonosit/makrofaj
proliferasyonu

T IL-1, IL-6, TNF iiretimi ve
fagositoz

T Nétrofillerin kemotaksisi
T Hidrojen peroksit iiretimi
{ Dendritik hiicrelerin apoptozu
1 Dendritik hiicre olgunlagmasi

1 Thi, Th2 sitokinleri, IL-1p, IL-
12, IL-6, TNF iiretimi

1 NK hiicrelerinin sitotoksisitesi

{ B hiicreli lenfopoez 0
{ T hiicre yanitlari

J Fagositoz

J Endotelyal adezyon molekiilleri

TIL-10, IL-1RA, IFN-y

| TNF, NFkB, IL-6
T Endotelyal adezyon molekiilleri Degismemis

T NF-kB
TIL-1B, IL-12, IL-6, TNF
4 Nétrofil apoptozu 0

T Kemotaksis

TIL-1RA, IL-1B, IL-8, IL-6,
TNF

Belirsiz

RA patogenezinde
rol oynar

Muhtemel T etki

T Aktivite (orta)

TPotansiyel
aktivite

E Artmus; [ Azalmis; IL-1RA: IL-1 reseptor antagonist.
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Diger bir mekanizma, obezite ve D vitamini eksikligi arasindaki iligskidir. Obez
bireylerde genellikle D vitamini eksikligi vardir ve D vitamini alim1 RA geligimi ile ters
orantihdir. Ugiincii olas1 mekanizma, obezite ve cinsiyet hormonlar1 arasindaki iliskidir.
Obez erkek ve kadinlarin strojen ve androjen diizeyleri daha yiiksektir. RA insidansindaki
cinsiyet ve oral kontraseptiflerin koruyucu etkisi goz Oniine alindiginda, cinsiyet
hormonlarinin obezite ile iligkili olarak RA gelisiminde rol oynadigi diistiniilmektedir.
Ayrica Ostrojen seviyeleri adipositokinlerle pozitif korelasyon gostermektedir. Son olarak,
obezite ve otoimmiin hastaliklar arasindaki baglantinin, genetik varyasyon ile iliskili
olabilecegi varsayilmaktadir. Obezite ve RA arasinda bir¢ok baglanti olsa da obezitenin RA
gelisimini etkiledigi mekanizmalarin anlagilabilmesi i¢in daha fazla arastirmaya ihtiyag

duyulmaktadir (12,59).

2.6. Mikrobiyota ve Romatoid Artrit Uzerine EtKkisi

Bir ortamdaki mikroorganizmalarin tamami mikrobiyota; mikrobiyotadaki
mikroorganizmalarin genomlar1 ise mikrobiyom olarak adlandirilmaktadir. Mikrobiyota,
insan saghigi ve hastaliklarm gelisiminde olduk¢a onemli role sahip bir organ olarak kabul
edilmektedir. Insan viicudunda yasayan mikroorganizmalarm %29 unun bagirsaklarda
bulundugu tahmin edilmektedir (11). Bagwrsak mikrobiyotasi, bagirsak mukozasiyla
simbiyotik bir iliski siirdiirmekte ve sindirilemeyen besinlerin fermantasyonu, enerji
metabolizmasi, mikro besin dgesi sentezi gibi 6nemli metabolik ve immiinolojik siireglerde
etkin olan, yaklasik ti¢ milyon farkli geni kodlayan ii¢ kilogram kadar mikroorganizma

barindirmaktadir (61,62).

Saglikl bir bagirsak mikrobiyotasi, “homeostaz” olarak tanimlanan, bagirsak epitel
hiicre tabakasmin biitlinliglinlin korundugu, fizyolojik fonksiyonlara yardimci olan
simbiyotik mikroorganizmalarla bir denge durumundadir. Bununla birlikte, homeostaz
durumu belirli patolojik kosullar altinda bozulabilmektedir. Ornegin, genetik olarak duyarl
bireylerde, cevresel faktorler (enfeksiyonlar, diyet, obezite, antibiyotik kullanimi vb.)
bagirsak mikrobiyotasinda degisikliklere neden olarak disbiyozis durumuna ve bagirsak
gecirgenligine yol acabilmektedir. Bu durum, bagisiklik sisteminde diizensizliklere sebep

olarak farkl hastaliklarin gelismesini tetikleyebilmektedir (11).
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Mikrobiyota ve RA arasindaki iliski uzun zamandir arastiriimaktadir. Ozellikle
bagirsak mikrobiyotas: tarafindan tiretilen bazi metabolik {iriinlerin, genetik olarak duyarl
bireylerde otoimmiin hastaliklarin olusumunu tetikledigi belirtilmektedir (62). Sinovyumda
bakteri DNA’s1 bulunmasi ve RA olan bireylerin fekal mikrobiyom 6rneklerinin saglikli
kisilerden farklt olmasi, barsak mikrobiyotasinin RA {izerinde etkili olabilecegini
gostermektedir (63). Yapilan bir calismada arastirmacilar, fekal mikrobiyota analizi sonucu
laktobasillerin, erken donem RA olan hastalarda saglikli bireylere kiyasla daha gesitli ve
farkli yapida oldugu sonucuna ulagsmistir (64). Baska bir caligmada, erken donem RA olan
hastalarin fibromiyalji olan hastalara kiyasla, fekal 6rneklerinde bifidobakteri diizeylerinin
daha diistik oldugu goriilmiistiir (65). Romatoid artritli hastalarin fekal ve oral mikrobiyota
kompozisyonunun incelendigi ve saglikli bireylerle karsilastirildig: bir aragtirmada ise, RA
hastalarmin bagirsak ve oral mikrobiyomlarmda disbiyozis tespit edilmistir. Ozellikle,
Haemophilus spp. serum otoantikor diizeyleri ile negatif korelasyon gosterirken
Lactobacillus salivarius’un, RA olan bireylerin mikrobiyotasinda yiiksek oldugu ve hastalik

aktivitesiyle pozitif korelasyon gosterdigi bulunmustur (66).

Gordonibacter pamelaeae, Clostridium asparagiforme, Eggerthella lenta ve
Lachnospiraceae bakterilerini igeren biiyiik bir kiimenin yani sira Lactobacillus sp.,
Bifidobacterium dentium ve Ruminococcus lactaris gibi suslar1 iceren kii¢iik kiimelerin, RA
hastalarinin bagirsaklarinda yiiksek oranda bulundugu; Haemophilus spp. ise diisiik oranda
bulundugu belirtilmektedir. Bu disbiyozis durumu, immiinoglobulinler, otoantikorlar,

ACPA ve RF olmak iizere klinik parametrelerle iliskilendirilmistir (11).

Segmentli  filamentdéz  bakterilerin  bagirsaga  yerlesmesinin,  bagirsakta
proenflamatuar Th17 hiicre gelisimini sagladigi ve Th17 hiicrelerinin B hiicrelerini uyarip
artrite neden olabilecegi belirtilmektedir (63). Mikropsuz farelerde yapilan bir calismada,
segmentli filamentoz bakterilerin lokalizasyonuyla Th17 hiicrelerinin aktivitesi artmis ve bu
durum artrit baslangicina katkida bulunmustur (67). Th17 hiicreleri; IL-17, IL-21, IL-22 ve
TNF-o gibi proenflamatuar sitokin salgilayan T hiicrelerinin bir alt kiimesini
olusturmaktadir. IL-17, matris pargalayict enzim olan MMP salinimi stimiile etmekte,
romatoid fibroblast benzeri sinoviyositlerde VEGF iiretimini arttirmakta ve romatoid
sinovyumda anjiyogeneze katkida bulunmaktadir; boylece eklem enflamasyonunda ve

tahribatinda rol oynamaktadir (68). Genel olarak mevcut kanitlar, bagirsak
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mikrobiyotasindaki degisikliklerin RA'nin gelisimi ve ilerlemesi ile iligkili oldugu fikrini
desteklemektedir (11,63).

2.7. Romatoid Artrit Patogenezi

Romatoid artrit primer olarak sinovyanin enflamasyonuna yol acan bir hastaliktir.
Lokositlerin, sinovyal bélmeye goc etmesiyle sinovit gelismektedir ve sinovyal dokunun
histopatalojik yapis1 degismektedir. Romatoid artritte sinovyum; proenflamatuar sitokinler
ile T hiicre aktivasyonu ve antijen sunumu icin gerekli olan kostimulator molekiilleri i¢ceren
bol miktarda miyeloid hiicre ve plazmositoid dendritik hiicre bulundurmaktadir. Sinovyal
membranda bulunan makrofajlar ve dendritik hiicrelerden iiretilen biiytime faktorleri ile IL-
1, 1L-6, IL-21 ve IL-23; Thl17 hiicre farklilasmasini uyarirken diizenleyici T hiicre
aktivasyonunu baskilamakta ve boylece T hiicre homeostazin1 bozarak enflamasyonu
tetiklemektedir (2). Esas olarak M1 fenotipindeki makrofajlar, sitokinlerin (TNF, IL-1, IL-6
vb.), kemokinlerin, MMP'lerin, vazoaktif peptitlerin, reaktif oksijen ve azot ara maddelerinin
salmmasi yoluyla patogeneze katkida bulunmaktadir (27). B hiicreleri, RA hastalarinin
sinovyumuna goc¢ ederek T hiicrelerine cesitli antijenler sunmakta; bu durum lokal
enflamatuar yanitlarin siirdiiriilmesine ve sinoviyumdaki RF iiretiminin ¢ogalmasina katkida

bulunmaktadir (69).

Sinovyal hiicrelerden proenflamatuar sitokin liretimi, romatoid artrit patogenezinin
merkezinde yer almaktadwr. TNF-a; sitokin, kemokin ve endotelyal hiicre adezyon
molekiillerinin ekspresyonu, diizenleyici T hiicrelerin baskilanmasi ve agrinin indiiklenmesi
yoluyla patogenezde temel bir rol oynamaktadir. IL-6; lokal lokosit aktivasyonu ve
otoantikor liretimini tetiklemekte; ayrica anemi, biligsel disfonksiyon ve lipit metabolizma
diizensizligine yol acan sistemik etkilere aracilik etmektedir. IL-1 ailesi sitokinleri (IL-1a,
1B, 18 ve 33) romatoid artritte eksprese edilmekte; lokositlerin, endotel hiicrelerin,

kondrositlerin ve osteoklastlarin aktivasyonunu desteklemektedir (2).
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2.8. Romatoid Artrit Bulgulan

2.8.1. Klinik bulgular

Romatoid artrit baslangici genellikle sinsi olmakla birlikte genel bulgular1 arasinda
hafif bir atesin de eslik ettigi, gece ve sabahlar1 kiiciik eklemlerde agriyla birlikte seyreden
sabah sertligi ve sisligidir. Tipik muayene bulgular1 arasinda eklemlerin yakimindaki kaslarin
atrofisi ile sislik, hassasiyet ve sicaklik bulunmaktadir. Bunun yani sira halsizlik, yorgunluk,
anoreksiya, agirlik kaybi gibi bulgular da goriilebilmektedir. Hastalik ilerledik¢e tutulan

eklem sayis1 ve goriilen sistemik komplikasyonlar artmaktadir (3).

Romatoid artrit hastalarinin teshis ve izleminde 2010 ACR/EULAR siniflandirma
kriterleri (Tablo 2.3) kullanilmaktadir (21).

Tablo 2.3. Romatoid artrit 2010 ACR/EULAR klasifikasyon kriterleri (21)

1. En az bir eklemde klinik olarak saptanmis kesin sinoviti (sislik) olan
2. Bu sinoviti aciklayacak baska bir hastaligin olmadig1 hastalar bu kriterlerin hedef popiilasyonudur.

Puan
A. Eklem Tutulumu
0 1 biiyiik eklem
1 2-10 biiyiik eklem
2 1-3 kiiciik eklem (eslik eden biiyiik eklem tutulumu olsun veya olmasin)
3 4-10 kiigiik eklem (eslik eden biiyiik eklem tutulumu olsun veya olmasin)
5 >10 eklem (en az biri kii¢iik eklem)
B. Seroloji (Tam icin en az bir (+) test sonucu gereklidir)
0 Negatif RF ve negatif ACPA
2 Disiik-pozitif RF veya diisiik-pozitif ACPA
Yiiksek-porzitif RF veya yiiksek-pozitif ACPA
C. Akut Faz Reaktanlar (Tan1 icin en az bir anormal test sonucu gereklidir)
0 Normal CRP veya normal ESH
Anormal CRP veya anormal ESH
D. Semptom Siiresi
0 6 haftadan az

6 haftadan daha uzun siiredir var

Hastaya kesin RA tanis1 konmast i¢in yukaridaki kategorilere ait puanlamanin 6/10 ve iizeri olmasi gereklidir.

ACR: Amerikan Romatoloji Dernegi, EULAR: Avrupa Romatizma Birligi
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2.8.2. Eklem bulgularn

Romatoid artrit, el ve ayak parmaklar1 gibi kiiciik eklemlerde, o6zellikle
metakarpofalangiyal (MKF), proksimal interfalangiyal (PIF) eklemleri ve ayrica el
bileklerini simetrik olarak tutma egilimi gostermekte ve bu eklemlerde 1s1 artisi, hassasiyet
ve siglik gortilmektedir. Genel olarak kizariklik goriilmemektedir. Tutulan eklemlerde agr1
olup sislik baslangigta veya zamanla agriya eslik etmektedir. Romatoid artritte eklem
bulgulari, genelde sinovit ve sinovyal proliferasyonun bir sonucudur. Normalde 1-2 katl bir
tabaka olan sinovyal zar, tam olarak bilinmeyen bir antijene kars1 gelisen enflamatuar yanitin
bir sonucu olarak kalinlagir ve pannus adi verilen yapiya doniisiir. Pannus dokusu eklem
yiizlerinde ve kikirdakta gelisen erozyon ve yikic1 harabiyetten sorumludur. Ilerleyen
zamanlarda uygun bir sekilde tedavi edilmediginde, tutulan eklemlerde ileri boyutlarda

deformite gelisebilmektedir (70).

2.8.3. Eklem dis1 bulgular

Romatoid artrit sistemik bir hastalik oldugundan, uzun siireli ve siddetli seyreden
hastalikta, ciddi olabilen eklem dis1 belirtilere neden olabilmektedir. Bu belirtiler arasinda
yorgunluk, anemi, iyi huylu romatizmal nodiiller, organ tutulumlari1 ve enflamasyona bagl

gelisen komplikasyonlar bulunmaktadir (71).

2.8.3.1. Sistemik bulgular

Romatoid artrit; miyokard infarktiisli, serebrovaskiiler olaylar ve kalp yetmezligi
dahil olmak {izere artmis kardiyovaskiiler hastalik oranlari ile iligkilidir. Enflamatuar siirece
bagli olarak endotel aktivasyonunun artmasi, akut faz reaktanlar1 ve dolasimdaki degismis
lipit profilleri sebebiyle kardiyovaskiiler komplikasyonlarin gelisebildigi belirtilmektedir
(72). Sitokinler kas ve yag dokularini insiiline direngli hale getirerek metabolik sendroma
yol acabilmektedirler. Romatoid artritte enflamasyon ayrica beyni etkileyerek yorgunluk ve
azalmis biligsel isleve; karacigeri etkileyerek yiiksek akut faz yanit1 ve kronik hastalik
anemisine; akcigerleri etkileyerek enflamatuar ve fibrotik hastaliga; ekzokrin bezlerini
etkileyerek ikincil Sjogren sendromuna; kaslar1 etkileyerek sarkopeniye ve kemikleri

etkileyerek osteoporoza yol agmaktadir (2,72,73).
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Anemi, romatoid artrit olan kisilerde yaygimn bir komorbiditedir. Romatoid artrit ile
iligkili baz1 anemi vakalari, nonsteroid antienflamatuar ilag (NSAID) kullanim ile iliskili
gastrointestinal kanamanin neden oldugu demir eksikligine atfedilebilse de RA hastalarinda
ortaya ¢ikan ¢ogu anemi vakasi (> %60) kronik hastalik anemisi olarak tanimlanmaktadir ve
yeterli demir depolarina ragmen diisiik serum demir konsantrasyonlariyla karakterize bir
durumdur. RA'da gézlenen enflamatuar sitokinlerin (TNF-a vb.) {iretiminin artmasi, kemik
iligindeki eritropoietin yanitinda sitokin kaynakli bir azalmaya yol agmakta, boylece yeterli
demir depolarinin varliginda bile yetersiz eritropoezis goriilmektedir. Sistematik bir
derlemede anemisi olan RA'lh hastalarin daha siddetli eklem hastaligina sahip oldugu ve
anemi basarili bir sekilde tedavi edilirse, eklem hastaliginin da tedaviye yanit verecegi

belirtilmektedir (73).

2.8.4. Laboratuvar bulgular

RA hastalik aktivitesinin degerlendirilmesinde, laboratuvar parametreleri
oldukca onemlidir. Hastaligin siddetlendigi donemlerde akut faz reaktanlar1 olan CRP veya
eritrosit sedimantasyon hizinda (ESH) artislar goriilmektedir. Romatoid faktor (RF) ve
sitriiline protein antijenlerine (ACPA) kars1 antikorlar, serum antiniikleer antikorlari (ANA)
gibi otoantikorlar da RA tanismi dogrulamak i¢in siklikla kullanilmaktadir ve bunlar
sistemik otoimmiin romatizmal hastaliklarin tan1 ve takibi i¢in laboratuvar araci olarak

kapsamli bir sekilde arastirilmaktadir (74).

2.8.5. Radyolojik bulgular

Klinik  pratikte RA tanist  ve takibi  konvansiyonel radyografilerle
desteklenebilmektedir. Radyografilerde, uzmanlar hastaligin dagilimini, yumusak dokuyu,
kemik yogunlugunu, eklem boslugunu, erozyonlari, kemik ¢cogalmasini ve deformitelerini

degerlendirmektedir (75).

2.9. Romatoid Artritte Prognoz

Romatoid artrit klinik seyri hastalar arasinda farklilik gostermektedir. Ozellikle ilk
iki y1l icerisinde hastalign ilerledigi ve eklem harabiyetine yol ag¢tig1 bilinmektedir. Kalic1

olarak yiiksek CRP degerlerinin kotii bir prognostik faktor oldugu; RF ve anti-CCP (Anti-
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Cyclic Citrullinated Peptides) kombine veya tek basma varliginin, erken erozyon gelisimi
ve hastalik progresyonu i¢in 6nemli oldugu belirtilmektedir (76). ACPA negatif hastalar,
ACPA pozitif hastalara gore daha avantajli bir prognoza sahiptir (2). Kadinlarda RA daha
ciddi seyretmekte ve erkeklere oranla daha diigiik remisyon oranlar1 goriilmektedir. Yas, bir
diger 6nemli prognostik faktordiir; elli yas lizerinde RA gelisen hastalarda prognozun daha
kot oldugu belirtilmektedir. Ayrica ekstraartikiiler tutulumlar, prognozla yakindan

iligkilidir (76).

2.10. Romatoid Kaseksi

Romatoid artrit, viicut kompozisyonunun degismesiyle iliskilidir. Hastalikta kronik
enflamasyon, 0zellikle NF-xB yolunun aktivasyonu, yagsiz dokunun bozulmasma yol acan
metabolik degisiklikleri tetiklemektedir. Eklem hasarina yol acan TNF-a ve IL-1p gibi
proenflamatuar sitokinlerin, viicuttaki enerji ve protein metabolizmasi {izerinde giiclii
etkileri bulunmakta; bu nedenle kas kaybina neden olan hipermetabolizmaya yol agtiklar1
diisiiniilmektedir. Aktif olmayan yasam tarzi ile birlikte bu durum, hastalarda viicut yag
oraninin artmasi ve kas kiitlesinin azalmasiyla "Romatoid Kaseksi” veya "Romatoid
Kagektik Obezite” olarak adlandirilan bir duruma yol agmaktadir (12). Roubenoff ve
arkadaslarinin yaptig1 calismalarda (77,78) RA'l hastalarda viicut hiicre kiitlesinde azalma
ve dinlenme metabolizma hizinda (REE) artis gézlemlemis ve belirgin yag kaybi olmadan
viicut hiicre kiitlesinin azalmasmi “romatoid kaseksi” olarak tanmimlamistir. RA olan
bireylerde, REE ile hastalik aktivitesi arasinda bir korelasyon oldugu belirtilmektedir.
Bununla birlikte toplam enerji harcamasinin, fiziksel aktivitede azalma sebebiyle, saglikli

kontrollere gore daha diisiik oldugu gdriilmiistiir (79).

Romatoid kaseksinin tanisi i¢in konsensiis bulunmamaktadir. Buna bagli olarak
Engvall ve ark. (80) ile Elkan ve ark. (13) farkli tan1 kriterleri gelistirmislerdir (Tablo 2.4).
Bu tani kriterleri kullanarak yapilan ¢alismalarin bir meta analizinde, Romatoid Kaseksi
prevalansmin  %15-32 arasinda oldugu tahmin edilmistir. Bunula birlikte, viicut
kompozisyonu degerlendirme yontemi ve tani i¢in kullanilan kriterlerin farkliligma baglh

olarak Romatoid Kageksi prevalansinin degistigi goriilmiistiir (81).
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Tablo 2.4. Romatoid kaseksi i¢in gelistirilen kriterler (13,80)

Kriter Romatoid Kaseksi
Referans Engvall ve ark. (80) Elkan ve ark. (13)
Altta yatan kronik hastalik Romatoid Artrit
Viicut agirhg/BKi Sabit veya artmis viicut agirhig/BKI
Viicut kompozisyonu FFMI < 10. Persentil FFMI < 25. Persentil
FMI > 25. Persentil FMI >50. Persentil
Sitokinlerin rolii Inflamatuar sitokinlerin (TNF-a ve 1L-6) yiiksekligi
Yag kiitlesi Sabit veya artmis yag kiitlesi

FFM: Yagsiz kiitle, FFMI: Yagsiz kiitle indeksi

RA’da goriilen metabolik anormallikler (protein katabolizmasi ve hipermetabolizma)
aktif hastalik sirasindaki dnemli bir problemdir (82). Bununla birlikte, hastalik kontrolii iyi
olan hastalarda da romatoid kaseksi saptanmistir. Romatoid kaseksinin mortalite ve
morbidite izerinde 6nemli etkilerinin oldugu belirtilmektedir. Yapilan bir ¢calismada hastalik
aktivitesi diisiik olan bes hastanin birinde romatoid kaseksi goriilmiis ve bu durum yiiksek
seviyelerde diistik dansiteli liporotein (LDL) kolesterol ile kardiyovaskiiler hastaliklarla
iligkilendirilen yiiksek hipertansiyonla iligkili bulunmustur. Ayni1 zamanda metabolik

sendrom goriilme sikliginin RA hastalarinda yiiksek oldugu gézlenmistir (13).

Bunun disinda diinya genelinde RA hastalarinin  %18'inin obez oldugu
belirtilmektedir. Ingiltere merkezli bir ¢alismada ise hastalarm %31°i obez olarak
nitelendirilmistir (12). RA olan bireylerde viicut agirligini degerlendiren ¢alismalarin ¢ogu,
asir1 kilo ve obezite tamimi igin Diinya Saglik Orgiitii (DSO) siniflandirmasini
kullanmaktadir (83). Bu smiflandirma genel popiilasyon i¢in gecerli olsa da RA gibi viicut

kompozisyonu degisen hastalar i¢in uygun olmayabilecegi belirtilmektedir (12).

Yapilan bir caligmada, RA olan hastalarda, romatoid kaseksi ve merkezi obezitenin
yaygin oldugu bildirilmistir (84). Merkezi obezite, bel cevresi Ol¢ciimii ile tespit edilmektedir.
Uluslararasi Diyabet Federasyonu'na (IDF) gore, erkekler i¢in <94 cm; kadinlar icin <80 cm
Olciilen bel cevresi, diisiik saglik riskleriyle iliskilendirilirken; erkeklerde >102 cm ve
kadinlarda >88 cm 6l¢iilen degerler, Tip 2 diyabet, koroner kalp hastalig1 veya hipertansiyon
gelisimi i¢cin artmig bir risk oldugunu gdstermektedir (85). Bu nedenle RA hastalarinda

merkezi obezite varligi, kardiyovaskiiler hastalik mortalitesine katkida bulunmaktadir (84).
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2.11. Romatoid Artrit Tedavisi ve Yonetimi

Romatoid artrit erken tanisi ve tedavisi oldukca 6nemli olup tedavide multidisipliner
bir yaklasim gerekmektedir. Medikal tedaviye ek olarak fizik tedavi, is-ugrasi terapisi,
ortopedik girigimler, hasta egitimi, psikolojik destek ve mesleki danigsmanlik énemli rol
oynamaktadir (86). Hastalara hastalik hakkinda egitim verilmeli; hastalar eklem islevini
sirdiirmek ve sakatligi geciktirmek icin yardimci uzmanlara yonlendirilmelidir (87).
Tedavinin birincil amaci; semptomlarm kontrolii, yapisal hasarm Onlenmesi, eklem
fonksiyonlarinin normallestirilmesi ve sosyal destek yoluyla yasam kalitesinin en iist diizeye
cikarilmasidir. Enflamasyonun ortadan kaldirilmasi, bu hedeflere ulasmanin kilit noktasi

olarak belirtilmektedir (88).

Tiirkiye Romatizma Arastrma ve Savas Derne§i (TRASD), romatoid artrit
tedavisindeki yeni gelismeleri ve lilkemizin ekonomik kosullarini1 g6z 6niinde bulundurarak

bir uzlasi 6nerileri yaymlamistir (Tablo 2.5) (89).

Tablo 2.5. Farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavilerle romatoid artrit tedavisi icin

Oneriler (89)

Ana ilkeler

A. Romatoid artritli (RA) hastalarin yonetiminden sorumlu uzmanlar romatizmal hastaliklarda deneyimli
kisilerdir. Ulkemiz i¢in bu uzmanlar romatologlar ve fizik tedavi ve rehabilitasyon (PM&R) uzmanlaridir.
B. RA'l1 hastalarin yonetimi, farmakolojik ve farmakolojik olmayan yontemlerin bir kombinasyonunu
icermelidir. Tedavi her hasta i¢in ayr1 ayr1 planlanmalidir.

C. RA'h hastalarin yonetimi, en iyi tedavi alternatifleri kullanilarak mevcut kosullar dogrultusunda
yapilmalidir. Tedavi kararlari hasta ve uzman tarafindan ortaklasa alinmalidir.

D. RA'l1 hastalar ve aileleri bilgilendirilmeli ve egitilmeli; hastalara sosyal destek saglanmalidir.

E. Romatoid artrit, farmakolojik ajanlarin {iretim maliyetleri ve farmakolojik olmayan ajanlarin hizmet
maliyetleri agisindan pahali bir hastaliktir. Bu, iilkeden iilkeye degisebilen saglik bakim maliyetleri ve geri

odeme kriterleri bakimindan tedavi uzmani ve ekibi tarafindan dikkate alinmalidir.

2.11.1. Tibbi yonetim

Romatoid artritin farmakolojik tedavisinin temel dayanagi, miimkiin olan en erken
zamanda eklem tahribatina neden olabilecek sinoviti iyilestirmektir (89). Romatoid artrit

tedavisinde kullanilan ilaglar; 1. nonsteroid antienflamatuar ilaglar (NSAID), 2.
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kortikosteroidler ve 3. hastaligt modifiye edici ilaglardir (DMARD) (Tablo 2.6) (86).
Hastaligin erken doneminde, hastalig1 modifiye edici ilagclarin (DMARD) kombinasyonunun
kullanimi hastalarin ¢ogunda sinovit kontroliinii saglamay1 ve yasam kalitesinde iyilesmeyi
miimkiin kilmistir (86). Sentetik DMARD'larin semptomlari, eklem bulgularmi ve fiziksel
fonksiyonu iyilestirdigi ve ayn1 zamanda radyolojik ilerlemeyi yavaslattig1 bilinmektedir.
RA yonetimi icin yaymlanan onerilerde (EULAR, ACR, Isveg), RA tanisindan sonra
miimkiin oldugunca cabuk bir sekilde DMARD ile tedaviye baglanmasi gerektigi
vurgulanmaktadir (89).

Tablo 2.6. Romatoid artrit tedavisinde kullanilan ilaclar (86)

1. Nonsteroid antienflamatuar ilaclar (NSAID)

2. Kortikosteroidler
3. Hastalig1 modifiye edici ilaglar (DMARD)
3.1. Hidroksiklorokin
3.2. Siilfasalazin
3.3. Altin tuzlar
3.4. D-penisilamin
3.5. Immiinosupresifler
3.5.1. Azatiopiirin
3.5.2. Siklofosfamid
3.5.3. Metotreksat
3.5.4. Leflunomid
3.6. Biyolojik ajanlar
3.6.1. Tiimor nekrozis faktor-a blokerleri
3.6.2. Anakinra
3.6.3. Abatasept
3.6.4. Rituksimab

Tedavi, her hastada miimkiin olan en kisa siirede remisyon veya diisiik hastalik
aktivitesi elde etmeyi hedeflemelidir. Bu hedeflere ulasilana kadar hastalarin her ii¢ ayda bir

sik1 bir sekilde izlenmesi gerektigi belirtilmektedir (89).

2.11.2. Psikososyal tedavi

Romatoid artritli hastalarda agri, fiziksel disabilite ve sosyal aktivitelerin kaybi,
duygu durum bozukluklarina yol acabilmektedir. Bu anlamda anksiyete ve depresyon,

RA’de aragtirilan bozukluklardandir. Depresyonun, agri iizerine ilginin yogunlagmasina ve
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agriyr unutturacak pozitif yasam olaylarina ilginin azalmasma neden olarak agri
algilanmasin1 degistirebilecegi bildirilmistir. Bu nedenle RA’li hastalarda davranissal tedavi
yontemlerinin, tibbi tedaviye yardimci olabilecegi ve tedavi maliyetlerinin azalmasina

katkida bulunabilecegi belirtilmektedir (90).

2.11.3. Fizik tedavi

Romatoid artrit tedavisinde fizik tedavi programi oldukc¢a onemli bir yere sahiptir.
Eklem hareket agikligint koruyucu ve giiclendirici egzersizlerden olusan ev i¢i egzersiz
programlarinin eklem fonksiyonlarmmn korunmasi agisindan olduk¢a faydali oldugu
belirtilmektedir. Dinamik ve hatta aerobik kondisyon egzersiz programlarina aktif katilim,
eklem hareket ac¢ikligini, kas giiciinii, hastanin psikolojik iyilik hissini ve eklem sikayetlerini
tyilestirmektedir (91). Hastaya 0zel egzersizler, fizik tedavi yontemleri, balneoterapi, spa
terapisi ve hidroterapi, TRASD tarafindan Onerilen farmakolojik olmayan tedaviler

arasmdadir (89).

2.11.4. Tibbi beslenme tedavisi

Romatoid artritte kronik enflamasyonun, niitrisyonel gereksinimleri arttirdigi
bilinmektedir. Bununla birlikte, eklemlerde ve eklem disinda olusan hasara bagli olarak
hastalarin beslenme durumlar1 olumsuz yonde etkilenmektedir (14). Hastaligin siddetine
bagl olarak eklem hasarmin koétiilesmesi, fonksiyonel yetenekleri smirlayabilmektedir.
Hastalarmn yiyecekleri satin alma, hazirlama ve tiikketmede fiziksel olarak zorlandiklar1 ve bu
durumun besin alimlarint etkileyebilecegi belirtilmistir (92). Bunun disinda alt ¢ene
eklemine bagli Sjogren sendromu goriillen hastalarda c¢igneme ve yutma giicligi
olusabilmektedir (14). Glukokortikoidler, NSAID'ler ve DMARD'lar ile tedavinin RA
semptomlarmi iyilestirdigi; ancak osteoporoz, diyabet, agirlik artisi, mide iilseri ve kanama
ile hepatotoksisite gibi yan etkilere yol acabilecegi belirtilmektedir (15). Mide bulantisi,
dispepsi ve ilag tedavisinin neden oldugu tat degisikligi gibi olumsuz reaksiyonlar da besin
alimmi olumsuz yonde etkilemektedir. Yapilan caligmalarda, RA hastalarinin yetersiz
beslendikleri; karbonhidratlardan diisiik enerji aldiklari, doymus yag tiiketiminin yiiksek
oldugu, bazi mikro besin ogelerini yetersiz aldiklar1 ve bu anlamda diyet kalitesinin
iyilestirilmesi gerektigi belirtilmistir (14,16,92). RA'nin tedavisinde diyetin, 6zellikle

hastaligin semptomlarini hafifletmede ve komplikasyon riskini azaltmada rol oynayabilecegi
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One siiriilmistiir (16). Ayrica kas kaybi goriilen romatoid kaseksi olan hastalarda tibbi
beslenme tedavisinin, rutin bakimimn bir parcast olmast gerektigi belirtilmektedir. RA
hastalarinin %75’1, beslenme ve diyet tedavisinin semptomlarin siddetinde 6nemli bir
etkisinin olduguna inanmaktadir ve %50’si, semptomlarin azalmasi amaciyla cesitli diyet

modifikasyonlar1 denediklerini belirtmektedir (17).

Romatoid artrit olan hastalarin enerji gereksinimlerinin hesaplanmasi igin
kullanilacak objektif yontemler bulunmamaktadir. Enflamasyon derecesi ve hastalarin
aktivite diizeyine bagli olarak enerji gereksinimleri degiskendir. Genel olarak giinliik
enerjinin %55-60’1nm karbonhidrat grubundan, %25-30’unun yaglardan ve %15-20’sinin
proteinlerden saglanmasi Onerilmektedir. Karbonhidrat gereksiniminin diisiik glisemik
indeksli ve kompleks karbonhidrat kaynaklarindan saglanmasi gerektigi belirtilmektedir. Bu
hastalarda yastan bagimsiz olarak protein katabolizmasmin; biiylime hormonu, glukagon ve
TNF- {retiminin artmasina bagli olarak arttig1 bilinmektedir. Bu sebeple protein
gereksiniminin 1.5-2 g/kg/giin olarak verilebilecegi belirtilmektedir. RA olan hastalarda
diyette, ozellikle antienflamatuar etkili omega-3 ¢oklu doymamis yag asitlerinin (CDYA)

tercih edilmesi Onerilmektedir (93).

Coklu doymamis yag asitleri, hiicre zarmin 6nemli bir parcasini olusturmakta ve
eikosanoidler olarak bilinen enflamatuar onciilerinin iiretimi yoluyla enflamatuar yanitlarin
diizenlenmesinde rol oynamaktadir. Omega-6 CDY A olan arasidonik asit (AA) ve omega-3
CDYA olan eikosapentaenoik asit (EPA), eikosanoidlerin ana substratlaridir. AA
metabolizmas1 giicli enflamatuar ve trombosit agregasyonuna yol acarken, EPA
metabolizmasi farkli bir eikosanoid sentezine yol agmaktadir (94). Yagh balik ve balik
yaglarinda bulunan omega-3 CDYA (EPA ve dokosaheksaenoik asit (DHA)), bagisiklik
yanitlarinda yer alan hiicrelerin AA igerigini azaltarak enflamatuar eikosanoidlerin tiretimini
azaltmaktadir. Omega-3 CDY A'lerin; dendritik hiicre ve T hiicresi fonksiyonu, enflamatuar
sitokinler ve reaktif oksijen tiirlerinin liretimi de dahil olmak iizere RA ile iliskili olarak
bagisiklik ve enflamasyonu etkileyebilecegi belirtilmektedir. Saglikli bireylerle yapilan bir
caligmada, antienflamatuar etkinin goriilmesi i¢in 1.35-2.7 g/giin EPA alimi, esik deger
olarak belirtilmistir (95). On yedi randomize kontrollii ¢alismanin meta analizinde, oral
omega-3 takviyesinin RA olan hastalarda eklem agrisini azalttig1 goriilmiistiir ve yiiksek doz
EPA ve DHA nin (>2.7 g/giin) en az {i¢ ay siireyle kullanilmasiyla bu etkilerin goriildiigii
belirtilmistir (96). Omega-3 CDYA’lerin anti-enflamatuar etkilerinin disinda, RA olan
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hastalarda kardiyovaskiiler hastaliklarin onlenmesinde de onemli oldugu belirtilmektedir
(97). Bu anlamda haftada iki porsiyon yagli balik tiiketimi veya takviye kullaniminin
degerlendirilmesi onerilmektedir. Aycicek yagi iiriinleri yerine kanola / kolza tohumu ve
zeytinyag1 kullanilmasinin, omega-6 CDYA aliminda azalmaya yol acarak enflamatuar
aktivitenin azalmasini saglayabilecegi belirtilmektedir (98). Bazi bitkisel kdkenli yaglarin
(kara frenk liziimii, ¢uha ¢igegi vb.) gama linolenik asit (GLA) icerdigi ve GLA’nin RA
hastalarinda agriy1 hafiflettigi ve semptomlar1 azalttigi az sayida klinik arastirmada

gosterilmistir ancak etki mekanizmasi net olarak a¢iklanamamistir (94).

Mikro besin Ogeleri; bagisiklik sistemi fonksiyonlarinda ve eklem dokularindaki
farkli metabolik siireclerde kofaktor rolleriyle ilgili olarak RA’de oldukc¢a onemlidir (99).
RA’ll hastalarda kaseksi ve tedaviye bagli olarak bazi besin ogelerinin yetersizligi
gelisebilmektedir. Hastalarin genel olarak kalsiyum, folik asit, E vitamini, ¢inko, selenyum

ve B grubu vitaminlerini yetersiz aldiklar1 saptanmigtir (93).

Yapilan bir meta analizde, RA hastalarinda serum ¢inko ve selenyum diizeylerinin
diisiik oldugu goriilmiistiir (100). Inflamatuar sitokinlerin karacigerde albiimin sentezini
inhibe ederek mineral baglama kapasitesini azaltmasi nedeniyle veya farmakolojik tedavinin
yan etkisi olarak, RA hastalarinda plazma cinko konsantrasyonlarinin diisiik oldugu
belirtilmektedir. Cinko, siiperoksit dismutaz (SOD) yapisinda kofaktor rolii nedeniyle
antioksidan savunma sisteminde ¢ok 6nemli role sahip bir mineral olup; ayn1 zamanda NF-
kB aktivasyonunu inhibe ederek proenflamatuar sitokin liretimini azaltmaktadir (99). Cinko
eksikliginin; azalmis Th hiicre ile sitotoksik T hiicresi orani, artmis monosit sitotoksisitesi
ve azalmis dogal oOldiiriicii hiicre aktivitesiyle iliskili oldugu belirtilmektedir. Cinko
takviyesinin RA iizerine etkisi hakkinda yapilan arastirma sayis1 diisiiktiir. Bununla birlikte,
yapilan bir ¢alismada ¢inko ve koenzim Q10 kombinasyonunun, fare modelinde Th 17
hiicreleri ve diizenleyici T hiicreleri arasindaki dengeyi diizenleyerek enflamatuar sitokinleri
azalttig1 ve eklem hasarmi iyilestirdigi bildirilmistir (100). Bu konuyla ilgili daha fazla
caligmaya ihtiya¢c oldugu belirtilmekte ve c¢inko takviyesinin, kalsiyum gibi diger
minerallerin biyoyararlanimi iizerindeki etkilerinin degerlendirilmesinin 6nemli oldugu

vurgulanmaktadir (99).

Selenyum, anti-enflamatuar ve antioksidan etkileriyle insan sagliginda esansiyel olan
mikro besin Ogelerinden biridir. Selenyumun, NF-kB yolag1 inhibisyonu ve bagisiklik

sisteminde 6zellikle makrofajlarin sinyal yollar1 izerinden enflamatuar yanit tizerinde etkili
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olabilecegi belirtilmektedir (101). Selenyum eksikliginin ¢esitli dokularda yiiksek
seviyelerde enflamatuar sitokin diizeyleriyle iligkili oldugu ve enfeksiyona kars1 duyarliligin
artmasina yol acabilecegi belirtilmektedir. RA'l1 hastalarda plazma, eritrositler, lokositler ve
sinovyal sivida selenyum konsantrasyonlarmin diisiik oldugu gozlenmistir ve diisiik
selenyum konsantrasyonunun CRP ve IL-6 diizeylerinin yiiksekligiyle iligkili oldugu
belirtilmektedir  (99). Selenyum takviyesinin proenflamatuar sitokin salmimini
azaltabilecegi ve artrit modelinde enflamatuar belirtileri iyilestirebilecegi belirtildigi gibi
(102); randomize kontrollii bir ¢alismada RA iizerinde klinik bir etkisinin goriilmedigi
belirtilmistir (103). Caligma tasarimlarindaki farkliliklarin, mineralin kimyasal formunun,
takviye dozunun ve farmakolojik tedavinin bu farkliliklara sebep olmus olabilecegi

diistiniilmektedir (99).

Kalsiyum, kemik ve dis saghigmm korunmasi i¢in gerekli bir mineraldir. Yeterli
kalsiyum alimi, steroid tedavi alan ve osteoporoz riski tagiyan RA hastalar1 i¢in oldukca
onemlidir. Kullanilan kortikosteroidlerin, bagirsaktan kalsiyum emilimini azaltabilecegi
belirtilmektedir. Kemik kaybinin kortikosteroid ile tedavinin ilk 6-12 ayinda hizla ortaya
ciktig1 ve daha sonra yavasladigi goriilmektedir (99). Kalsiyum emilimini ve homeostazini
diizenlemek icin D vitamini gereklidir. Iki yillik randomize kontrollii bir ¢alismada
kortikosteroid tedavi alan 65 RA hastasia kalsiyum ve D3 vitamini takviyesinin; omurgada
kemik mineral dansitesi kaybinda azalma sagladigi gorilmiistiir. Bununla birlikte
kortikosteroid tedavi almayan RA hastalarinda kemik mineral dansitesinde degisim
goriilmemistir; hiperkalseminin yan etkileri goz Oniine alindiginda serum parametreleri
dikkatle takip edilerek hastalarda takviye kullaniminin degerlendirilmesi gerektigi
belirtilmektedir (104).

D vitamini, yagh baliklarda (somon, uskumru vb.) bulunabildigi gibi, asil olarak
endojen kutantz sentez ile elde edilen hormon benzeri isleve sahip bir vitamindir. Diisiik D
vitamini diizeylerinin RA dahil olmak {iizere bircok kronik hastalikla iliskili oldugu
belirtilmektedir. Yetersiz D vitamini, RA patogenezinde rol oynamakta ve otoimmiinitenin
gelisimini tetiklemektedir (98). Bir meta analizde, RA hastalariin saglikli kontrollere gore
serum D vitamini degerleri daha diisiik bulunmus ve serum D vitamini ile RA hastalik
aktivitesi arasinda negatif bir iliski oldugu goriilmiistiir (105). Yapilan bir ¢alismada, D

vitamini takviyesinin hastalik aktivitesinde iyilesmeye katki sagladigi goriilmiistiir (106).
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RA olup yeterli giinese maruz kalmayan hastalarin, D vitamini iceren yaglh baliklar

tilketmeleri konusunda tesvik edilmesi gerektigi belirtilmektedir (98).

C vitamini, E vitamini ve karotenoidler gibi antioksidan mikro besin ogeleri,
enflamatuar siirecte reaktif oksijen tiirlerinin (ROS) neden oldugu oksidatif stresin
onlenmesinde ve / veya iyilestirilmesinde dnemli bir role sahip olabilir. C vitamini hem
hiicre i¢inde hem de hiicre disinda etkinlik gosteren onemli bir antioksidan olup bag doku
sentezi ve onarmmui i¢in de gerekli bir vitamindir. C vitamini oksidatif stres kosullarinda
kullanilmakta ve bu nedenle romatizmal hastalig1 olanlarda diizeylerinin diisiik oldugu
belirtilmektedir. E vitamini, peroksil radikallerini temizleyen ©Onemli bir lipofilik
antioksidandir. Ayrica AA'nin fosfolipidlerden salinmasini 6nleyerek eikosanoid olusumunu
azaltmakta, bu da hafif bir anti-enflamatuar etkiye neden olmaktadir. (98,99). Serum E
vitamini konsantrasyonlart RA ve kontrol hastalarinda benzer bulunmustur ve CRP
diizeyleriyle negatif korelasyon gostermistir. RA'li 42 hastada yapilan 12 haftalik bir
calismada, E vitamini takviyesinin agrida azalmaya yol agtig1; ancak kontrol grubuna kiyasla
sabah sertligi, sismis eklem sayis1 veya laboratuvar parametrelerinde degisiklige neden
olmadig1 bildirilmistir (107). Bununla birlikte E vitamini takviyesini destekleyecek 6nemli
bir kanit yoktur, ancak RA olan hastalarm E vitamininden zengin tahillar, meyve ve sebze
tiiketimini arttirmasi 6nerilmektedir (16). Ancak antioksidan vitaminlerin artrit tizerindeki

etkinligi net olarak bilinmemekte ve daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir (99).

Romatoid artrit olan hastalarda Be vitamininin aktif formu olan piridoksal-5-fosfat
(PLP) seviyelerinin diisiik oldugu bildirilmistir. Diisiik plazma PLP diizeyleri, yiiksek TNF-
o konsantrasyonlari, yiiksek CRP ve eritrosit sedimantasyon hizi1 (ESH) ile
iliskilendirilmektedir. Sabah sertligi ve agr1 derecesi de dahil olmak iizere hastalik siddeti
gostergeleri de plazma PLP diizeyleri ile koreledir. Bununla birlikte, Be vitamini
takviyesinin plazma PLP diizeylerindeki artisa ragmen RA'li hastalarda klinik fayda
saglamadig1 belirtilmistir (97). Ayn1 zamanda RA tedavisinde kullanilan Metotreksat
(MTX), folat diizeyini diisiiriirken homosistein diizeylerini arttirabilmektedir. Bu nedenle
RA olan bireylerin folat, Bs ve Bi2 vitamin alimlarmnin yeterli olup olmadigma dikkat

edilmelidir (93).
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2.12. Romatoid Artrit Tedavisinde Kullanilan Ozel Diyetler

2.12.1. Akdeniz diyeti

Akdeniz diyeti genel olarak meyve, sebze, tam tahilli {iriinler, baklagiller, balik,
zeytinyagi ve daha az diizeyde kirmizi et tiikketimiyle karakterize bir beslenme modelidir
(108). Akdeniz diyetinin, omega-3 CDYA ile vitaminlerin antioksidan ve anti-enflamatuar
etkileriyle romatizmal hastaliklarda koruyucu olabilecegi diistiniilmektedir. Zeytinyaginda
bulunan oleik asit ve olekanthal gibi bilesenlerin dogal anti-enflamatuar 6zelliklere sahip

oldugu belirtilmektedir (18).

Prospektif bir kohort calismasi olan Total Management of Risk Factors in
Rheumatoid Arthritis Patients to Lower Morbidity and Mortality (TOMORROW)
calismasindan 208 RA hastas1 ile 205 saglikli kontrol grubunun dahil edildigi bir
arastirmada, RA hastalarinin tekli doymamis yag asidi (TDYA), alkol, bakliyat, sebze, et,
siit ve siit triinleri alimmin kontrol grubuna gore anlamhi olarak daha diisiik oldugu
goriilmiistiir. Akdeniz diyetinin 6nemli bir bilegseni olan TDY A aliminin, RA hastalarinda
hastalik aktivitesini baskilayabilecegi belirtilmistir (109). Bir sistematik derlemede ise;
incelenen dort calismadan ikisinde, Akdeniz diyetinin, agriyla iligkili gérsel analog skalada
tyilesmeye yol actig1 ve saglik degerlendirme anketinde RA skorunda diisiisle iliskili oldugu
belirtilmistir. Yalnizca bir ¢calismada, Akdeniz diyetinin 28 Eklemde Hastalik Aktivite
Skorunda (DAS 28) azalma sagladig1 gorilmiistiir. Buna bagl olarak, Akdeniz diyetinin
RA’l1 hastalarda agriy1 azaltma ve fiziksel islevi arttrma konusunda yararli etkilerinin
olabilecegi belirtilmekte; ancak daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duyuldugu vurgulanmaktadir

(110).

2.12.2. Vegan ve achk diyetleri

Vegan diyetin, meyveler, sebzeler ve kurubaklagiller a¢isindan zengin olmast;
herhangi bir hayvansal {irlin igermediginden doymus yag oranmin diisiikk olmas1 nedeniyle
viicutta enflamasyonu azaltabilecegi diisiiniilmektedir. Vegan diyetin antioksidan
bilesenlerden karotenoidler, C ve E vitamininden zengin oldugu; laktobasil ile posa
iceriginin yiiksek ve bagirsak florasinda potansiyel faydali etkilere sahip olabilecegi
belirtilmekte ve bu durumun RA hastalarinda remisyon i¢in klinik olarak faydali oldugu

bildirilmistir (18). Vegan beslenmeyle viicuda alinmayan bazi gida antijenlerine kars1
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gastrointestinal sistemde bagisiklik reaktivitesinin azalabilecegi belirtilmektedir (19). Vegan
beslenme modeli uygulayan bireylerin serum alfa ve beta karoten, likopen ve lutein, E ve C
vitamini diizeylerinin yiiksek oldugu belirtilmektedir. Ayrica yapilan bir calismada vegan
beslenen bireylerde quercetin, myricetin ve kaempferol gibi polifenolik bilesiklerin alimi,
omnivor kontrol grubundan ¢ok daha yiiksek bulunmustur. Vegan beslenen fibromiyalji ve
RA hastalarinda, eklem sertliklerinin ve agrilarin azaldig: bildirilmistir (111).

Klinik g¢aligmalar, a¢hgin ardindan vejetaryen diyetin RA hastalarina yardimci
olabilecegini diislindiirmektedir (112,113). RA tanil1 53 hasta ile yapilan tek kor randomize
bir calismada, hastalar deney ve kontrol olmak iizere iki gruba rastgele atanmistir. Deney
grubundaki hastalar 7-10 giin boyunca aglik diyeti ve daha sonra 3-5 ay boyunca bireysel
olarak ayarlanmis vegan diyeti uygulamistir. Bu siirenin sonunda, hastalarm siit ve tiriinleri
ile gliiten iceren besinleri tiiketmelerine izin verilmis ve 13 ay sonunda klinik ve laboratuar
parametreler degerlendirildiginde, incelenen parametrelerin yarismin deney grubunda
belirgin bir sekilde diizeldigi goriilmiistiir. Bununla birlikte, kontrol grubunda nocebo (ters
plasebo) etkisinin goriilmiis olabilecegi ve bu durumun sonuglar1 etkilemis olabilecegi
tartistlmistir (112). RA tanili 20 hasta ile yapilan bagka bir ¢calismada, 7-10 giin achgin
ardindan sik1 bir vegan diyet uygulanan hastalar, dort haftanin sonunda evlerinde {i¢ ay
boyunca vegan diyete devam etmisler ve g¢alismanin sonunda, hastalarin daha az agr
hissettikleri ve fonksiyonel kapasitelerinin énemli Olglide iyilestigi goriilmiistiir. Ancak
ESH, CRP gibi baz1 objektif parametreler iizerinde bir degisiklik goriilmemistir. Buna baglh
olarak aglik ve ardindan vegan diyetin hastaligin semptomlar1 iizerinde etkili olabilecegini;
ancak hastalik {izerinde etkisinin olmadig1 sonucuna varilmistir (113). A¢lik diyetlerinin,
enerji alimi sinirh oldugundan kisa bir siire uygulanabilecegi ve normal beslenmeye gegisten
sonra artrit semptomlarmin yeniden goriilebilecegi belirtilmekle beraber bitkisel kokenli

beslenme modellerinin daha etkili olabilecegi diistiniilmektedir (112).

2.12.3. Eliminasyon diyeti

Bazi besin ve bilesenlerinin RA’da hastalik semptomlarmi kétiilestirebildigi
belirtilmektedir (114). Bagwsak epitelyumu, mukozal bagisiklik sistemi ve dis cevre
arasinda bir ara ylizdiir. Bagirsak epitel hiicreleri ve mukozal bagisiklik sistemi arasmdaki
etkilesim, cesitli besin antijenlerine kars1 yanit olusturulmasini tetikleyebilmektedir. Steroid
olmayan anti-enflamatuar ilaglarin kullanimmimn RA hastalarinda bagirsak mukozasmnin

alerjenlere karsi daha gecirgen oldugu gosterilmistir. Bu nedenle, bazi besin antijenlerinin
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ortadan kaldirildig1 eliminasyon diyetlerinin, RA hastalar1 i¢in diisliniilebilecegi
bildirilmistir (19). En yaygin besin intoleranslart misir, bugday, domuz pastirmasi veya
domuz eti, portakal, siit, yulaf, cavdar, yamurta, sig1r eti ve kahvedir. Bu ve diger besinlerde
bulunan besin antijenlerinin romatizmal hastaligin patogenezinde rol oynadigina ve diyetten
elimine edilmelerinin semptomlarin iyilesmesini saglayacagina inanilmaktadir (114).
Glutenin, ¢olyak hastaligt ve RA'da immiinolojik bir tetikleyici oldugu
belirtilmektedir. Colyak ve RA, epidemiyolojik olarak benzer tetikleyicilere, iliskili
antikorlara ve benzer immiinolojik mekanizmalara sahiptir. Romatoid artritli 66 hasta
iizerinde yapilan randomize kontrollii bir ¢calismada, bir yil boyunca uygulanan glutensiz
vegan diyetin besin antijenlerine karsi azalmig antikor diizeyleri ve hastalik aktivitesini
onemli ol¢iide azalttigi; diisik LDL ve okside LDL diizeyleri dahil olmak tizere kalp
koruyucu ve anti-enflamatuar etkilere sahip oldugu goriilmiis ancak alanda daha fazla

arastirma yapilmasi gerektigi belirtilmistir (115).

2.12.4. Elemental diyet

Elemental diyet; temel amino asitler, glukoz, orta zincirli trigliseritler, vitaminler ve
minerallerin en basit formiilasyonlarindan olusan hipoalerjenik, proteinsiz, yapay bir
diyettir. Ticari olarak toz icecek karigimi olarak {iiretilir ve bir veya daha fazla 6giiniin yerine
kullanilabilmektedir (114). Yapilan tek kor randomize bir calismada, aktif RA'l1 30 hasta,
stvi bir elemental diyet veya normal beslenmeye (kontrol grubu) devam etmek {iizere
gruplara ayrilmis ve alt1 ay boyunca takip edilmistir. Elemental diyetle beslenen grupta,
Saglik Degerlendirme Anketi (SDA) skorunda azalma, ortalama agri1 seviyesinde gegici
fakat istatistiksel olarak anlaml bir iyilesme ve Beden Kiitle Indeksinde (BKI) azalma
gorilmiistiir. Bu calisma, elemental diyetin bazi ©Oznel ve objektif parametreleri
tyilestirebilecegini gdstermistir; fakat diisiik remisyon oranlar1 nedeniyle, besinlerin hastalik

aktivitesini arttirdig1 diisiiniilen hastalarda faydali olabilecegi belirtilmektedir (116).

Literatiir incelendiginde tartigilan diyet modellerinin olumlu etkileri rapor edilse de
sekiz randomize kontrollii ¢alismanin yer aldi1 bir meta analizde vejetaryen, Akdeniz,
eliminasyon diyetleri ve elemental beslenme gibi diyet modellerinin RA {izerindeki
etkilerinin, ¢aligmalarin yanlilik riski olabilecegi ve kiiclik 6rneklem biiyiikliigline sahip

olmalarindan dolayi, belirsiz oldugu belirtilmistir. Ayn1 zamanda kat1 diyet uygulamalarinin,
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hastalarda bikkinlik yaratabilecegi ve agirlik kaybiyla besin 6gesi eksikliklerine bagli olarak

malniitrisyon riski konusunda dikkatli olunmasi gerekmektedir (117).

2.13. Probiyotikler ve Romatoid Artrit Uzerine Etkisi

Probiyotikler, Birlesmis Milletler Gida ve Tarm Orgiitii ile Diinya Saglik Orgiitii
tarafindan, "yeterli miktarda uygulandiginda konak icin saglik yarar1 saglayan canli
mikroorganizmalar” olarak tanimlanmistir. Probiyotiklerin bazi hastaliklara karsi etkili
oldugu ileri siiriilmiistiir ve bagisiklik sistemi fonksiyonunun modiilasyonu, probiyotiklerin

en ¢ok calisilan 6zellikleri arasindadir (118).

Probiyotik uygulamanin RA'nin 6nlenmesi veya tedavisi {izerindeki etkisi, smirl
saylda hayvan ve insan caligmasinda arastirilmistir. Yapilan randomize kontrollii ¢ift kor bir
calismada, sekiz hafta boyunca giinliik 108 koloni form {iinite Lactobacillus casei 01 iceren
kapsiil alan RA hastalarinda, hastalik aktivitesi ile TNF-a, IL-6 ve IL-12 proenflamatuar
sitokin diizeylerinde azalma ve anti-enflamatuar bir sitokin olan IL-10 diizeylerinde artis
oldugu goriilmistiir (118). Kadin RA hastalar1 iizerinde yapilan baska bir randomize
kontrollii ¢ift kor ¢galigmada, ayni oranda Lactobacillus casei 01 takviyesi yapilmis ve serum
CRP diizeylerinde ve DAS 28 skorunda azalma sagladigi belirtilmistir (119). Literatiirde
Lactobacillus rhamnosus GR-1 ve Lactobacillus rhamnosus GG, Lactobacillus reuteri RC-
14 ve Bacillus coagulans ile yapilan randomize ¢alismada da olumlu etkiler kaydedilmistir
(120). Randomize kontrollii ¢alismalarin meta analizinde, probiyotik takviyesinin, eklem
tahribat1 ve hastaligin ilerlemesiyle iliskilendirilen proenflamatuar sitokin IL-6 diizeylerini
digiirdiigli goriilmiistiir, fakat diger proenflamatuar sitokin diizeylerinde gruplar arasinda
anlamli bir fark goriilmemistir. Bununla birlikte caligmalarda kullanilan probiyotik
suslarinin, uygulama siiresi ve dozunun farklilik gosterdigine vurgu yapilmis ve farkh
probiyotiklerin klinik etkilerinin hala bilinmedigi belirtilmistir (121). RA i¢in probiyotik
kullanim1 konusunda bir kilavuz yaymlanmamis, Tiirkiye Probiyotik Rehberinde de hastalik
icin spesifik bir probiyotik mikroorganizma belirtilmemistir (122). RA tedavisinin
etkinliginin arttirilmasinda probiyotiklerin 6zelliklerini daha iyi anlamak i¢in daha fazla

arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir (120).
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2.14. Romatoid Artritte Diyet ve Enflamasyon Iliskisi

Diyetin, enflamatuar otoimmiin hastaliklar ile iligkisi, 50 yil kadar once ileri
stiriilmiigtiir. Bununla birlikte, diyet ve enflamatuar hastaliklar arasindaki baglanti, kesin
olarak dogrulanmamistir (20). Bircok besin, besin 6gesi ve bilesenleri hem akut hem de
kronik olarak enflamasyonu modiile edebilmektedir. Bununla birlikte, diyetle ilgili yapilan
calismalarda enflamatuar belirte¢lerin  6lgiimii  sinirlt  oldugundan, diyet/besin ile
enflamasyon etkilesiminin  anlagilmasi1  konusunda bulgularin  yetersiz  oldugu
belirtilmektedir (123). Otoimmiin hastaliklarin prevalansinin gelismis tilkelerde artmasiyla;
ozellikle yiiksek yag, kolesterol, protein, seker ve tuz iceren, igslenmis hazir iiriinlerin ve “fast
food” olarak nitelendirilen yiyeceklerin tiikketimiyle karakterize “Bati tarzi diyet”
aliskanliklarinin, obezite ve bircok hastaliga yatkinligr arttirdigi gibi daha yiiksek CRP ve
IL-6 seviyeleriyle iligkili oldugu diisiiniilmektedir (20).

Diyetteki yag asitleri, hem viicut agirlig1 ve yag dokusu iizerindeki etkileri yoluyla
hem de membran lipit bilesimi ve fonksiyonu iizerindeki etkileri yoluyla enflamasyonla
iligkilidir. Hiicre diizeyinde zardan tiiretilen yag asitleri ve bunlarin tiirevleri; NF-xB ve
PPAR-o/y transkripsiyon faktorii yollarinin modiilatorleri olarak veya bir dizi eikosanoid ve
dokosanoid oksidasyon iiriiniiniin Onciileri olarak enflamasyonu etkileyebilmektedir. Diyetle
alman doymus yag asitlerinin proenflamatuar etkilere sahip oldugu belirtilmektedir.
Enflamasyonla iligkilendirilen bir diger faktor glisemik indekstir. Yiiksek glisemik indeksli
beslenmenin NF-«B aktivasyonunu arttirdig belirtilmektedir. Epidemiyolojik calismalardan
elde edilen bulgular ise, diyet posasi ve CRP diizeyleri arasinda negatif koralesyon oldugunu
gostermektedir (20,123). Yiiksek yagli ve diisiik posali bir diyetin, mikrobiyota
kompozisyonunu degistirerek disbiyozise yol ag¢tigi bilinmektedir. Buna baglh olarak,
Ozellikle Treg/Th17 dengesinin degistigi ve T yardime1 hiicrelerde fonksiyonel fenotipin
etkilenerek bagisiklik tepkilerinin degistigi belirtilmektedir. Omega 3 yag asitleri, posa,
tliml alkol tiiketimi, E vitamini, C vitamini, -karoten ve magnezyum gibi spesifik besin

ogeleri ise, diisiik enflamasyon seviyesiyle iliskilendirilmektedir (20).

Romatoid artrit patogenezinde reaktif oksijen tiirlerinin etkinligi goz Oniine
alindiginda, bitki kaynakli polifenoller, antioksidan, anti-enflamatuar, anti-proliferatif,
kikirdak koruyucu ve immiinomodiilator 6zellikleri nedeniyle son on yilda ilgi odagi haline
gelen bir konudur. Kurkumin, zerdecal kok sapinda bulunan sar1 renkli bir polifenol olup,

IL-6 ekspresyonu ve VEGEF iiretimini azaltarak RA’da anti-enflamatuar etkiye sahip
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olabilecegi bildirilmektedir (124). Beyaz karaca otunun koklerinden izole edilen
resveratroliin ise, farelerde Th-17 ve B hiicrelerinin isleyisini inhibe ederek artriti modiile
ettigi gorilmiistiir (125). Genistein, soya fasiilyesinde bulunan bir fitoostrojendir. NF-xB
down regiilasyonu ve TNF-a ekspresyonunu azaltarak anti-enflamatuar etkiler
gosterebilecegi belirtilmektedir (126). Epigallokatesin gallat (EGCG) yesil ¢ayda bulunan
ana bilesenlerden biri olup, artrit fare modellerinde osteoklast farklilasmasini baskiladigi ve
klinik semptomlar1 iyilestirdigi bildirilmistir (127). Kaempferol; yesil ¢ay, propolis ve tiziim
meyvesinde yaygm olarak kullanilan bir diyet flavonoididir. IL-1B ile indiiklenen
proliferasyonu inhibe ettigi belirtilmektedir (128). Kuarsetin; c¢ay, kirmizi sarap, bazi
meyveler, sebzeler ve iceceklerde bulunan bir flavonoldiir. Artritli farelerle yapilan bir
calismada, kuarsetin IL-1 B, CRP ve monosit kemotaktik protein-1 seviyelerini diisiirmiis ve

NF-«B aktivitesini azaltmistir (129).

Bununla  birlikte polifenollerin  biyoyararlaniminin  insanlarda  degistigi
bilinmektedir. In vivo ve in vitro ¢alismalarda kullanilan polifenollerin konsantrasyonlari,
insanlarin diyetleriyle alip yararlanabildikleri miktarlardan daha fazladir. Ayrica, bazi
antioksidanlarin, yiiksek konsantrasyonda alindiginda ve gecis metallerinin varligi gibi
belirli kosullar altinda prooksidan gibi davranabilecekleri belirtilmektedir. Bu nedenle
polifenol etkilerinin incelenmesinde uygulama dozaji ve siiresinin dikkate alinmasi gerektigi

bildirilmektedir (128).

2.15. Diyetin Enflamatuar Indeksi

Diyetin Enflamatuar indeksi (DII), literatiirde 1950-2007 yillar1 arasinda hakemli
dergilerde yayinlanan, besin ve besin dgelerinin enflamasyon lizerine etkisinin incelendigi
calismalardan yola ¢ikilarak Cavicchia ve ark. (130) tarafindan 2009 yilinda 42 besin ve
bileseni i¢in gelistirilen bir indekstir. Enflamatuar indeks hesaplanirken, besin ve bilesenleri
icin -1, 0 ve +1 olmak iizere ii¢ deger kullanilmistir. Besin ve besin bilesenleri, alt1
enflamatuar belirte¢ (proenflamatuar IL-1p, IL-6, TNF-a ve CRP; anti-enflamatuar IL-4 ve
IL-10) seviyelerindeki etkisine gore puanlanmistir. Buna gore proenflamatuar belirtecleri
arttirrp anti-enflamatuar belirtecleri azaltan bilesenlerin proenflamatuar etkileri oldugu
diisiiniiliip +1 puan; proenflamatuar belirtecleri azaltip anti-enflamatuar belirtecleri arttiran
bilesenlerin anti-enflamatuar etkileri oldugu diisiiniiliip -1 puan verilmistir. Besin bilesenleri

enflamatuar parametreler iizerinde anlamli bir etki yaratmadiysa O puan verilmistir.
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Gelistirilen skorun test edilmesi amaciyla, bir y1l boyunca yaklasik 600 katilimcida diyetin
serum CRP diizeyleri lizerindeki etkisi incelenmis ve diyetin, enflamasyon iizerinde etkili

oldugu; bu indeksin serum CRP diizeyinin bir belirteci olabilecegi ileri siirtilmiistiir (130).

2013 yilinda, diyetin enflamatuar potansiyelini farkli popiilasyonlarda
karsilastirarak popiilasyon temelli bir enflamatuar indeks gelistirmek amaciyla DII,
Shivappa ve ark. (131) tarafindan tekrar diizenlenmis ve farkli bir skorlama algoritmasi
gelistirilmistir. Yaklasik 6500 makalenin incelendigi bir literatiir taramasi yapilmstir.
Besinler ve biyoaktif bilesenlerden olusan 45 besin parametresi i¢in gelistirilmis bir
puanlama sistemi uygulanmistir. Belirlenen 45 besin parametresi i¢in, 11 iilkeden alinan
tikketim verilerine gore ortalama bir global alim, standart sapma degeri ve enflamasyon etki
skoru belirlenmistir. DII skorunun yiiksek olmasi, diyetin proenflamatuar etkili; diisiik
olmasi ise diyetin anti-enflamatuar etkili oldugunu gostermektedir. Buna gore Shivappa ve
ark., proenflamatuar diyetin DII skorunu maksimum +7.98 olarak; anti-enflamatuar diyetin
DII skorunu ise -8.87 olarak hesaplamis ve medyan degeri +0,23 olarak belirlemislerdir.
Shivappa ve arkadaslarmin yaptig1 calismada belirlenen DII skorlar1 ve siniflandirilmasi

Tablo 2.8’de verilmistir (131).

Tablo 2.7. DII smiflandirilmasi (131)

Enflamatuar potansiyele gore diyetlerin DII
siniflandirilmasi

Maksimum 7.98

90. persentil 4.00

75. persentil 1.90

Medyan (50. persentil) 0.23

25. persentil -2.36

10. persentil -3.37

Minimum -8.87
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu calisma, Subat-Nisan 2021 tarihleri arasinda Baskent Universitesi Ankara
Hastanesi Romatoloji Poliklinigi’ne kontrol amagli gelen, arastirmaya goniillii olarak
katilmayr kabul eden Romatoid Artrit (RA) tanisi almig 22-75 yas arasi bireylerle
yiriitiilmistiir. Calismaya katilacak hasta sayis1t power analizi yapilarak 112 hasta olarak

belirlenmis, ¢calisma Covid-19 pandemi kosullar1 nedeniyle 63 hasta ile tamamlanmustir.

Bu ¢alisma Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik
Kurulu tarafindan onaylanmis (Proje no: KA20/395) ve Baskent Universitesi Arastirma
Fonunca desteklenmistir (EK-1). Calismaya katilmayi kabul eden bireylerden goniillii

katildiklarina dair yazili onam formu alinmistir (EK-2).
3.2. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi
3.2.1. Anket formu hazirlanmasi

Anket formunda, arastirmaya katilan bireylerin sosyodemografik o6zellikleri (yas,
calisma durumu, egitim durumu vb.), hastalikla ilgili genel bilgiler (hastalik siiresi, hastalik
belirtileri, alinan tedaviler vb.) ile bireylerin beslenme aligkanliklarinin saptanmasina
yonelik sorular, bireylerle yliz ylize goriisme yontemi kullanilarak arastirmaci tarafindan

doldurulmustur (EK-3). Ayrica bireylerden 3 giinliik besin tiiketim kayitlar1 alinmustir.

Arastirmaya katilan bireylerin fiziksel aktivite durumlarina iliskin veri toplamak
adina "Bireysel Fiziksel Aktivite Kaydi” alimmis ve fiziksel fonksiyonel durumlarinin

saptanmasi i¢in "Saglik Degerlendirme Anketi (SDA)" yapilmustir.

Bireylerin antropometrik dlctimleri (viicut agirlii, boy uzunlugu, bel ¢evresi vb.) ve
el kavrama giicii 6l¢limleri arastirmaci tarafindan 6l¢iilmiis, bazi biyokimyasal bulgular i¢in

katilimcilardan kan alinmistir.
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3.2.2. Besin tiikketim durumunun saptanmasi

Anket formunda bireylerin beslenme aligkanliklarinin belirlenmesine yonelik
sorularin yani sira, bireylerden iki giinii hafta i¢i ve bir giinii hafta sonu olacak sekilde
birbirini izleyen {i¢ giinliikk besin tiiketim kayitlar1 almmustir (EK-4). Bireylerin ii¢ giin
boyunca tiikettikleri besinlerin miktarlarmi belirlemek i¢in "Yemek ve Besin Fotograf
Katalogu” kullanilmistir (132). Besin tiiketim kayitlarna iliskin verilerden giinliik alinan
ortalama enerji ve makro/mikro besin dgelerini saptamak amacuiyla, Tiirkiye i¢in gelistirilen
"Bilgisayar Destekli Beslenme Programi, Beslenme Bilgi Sistemleri Paket Programi
(BEBIS) " kullanilmustir (133). Besin tiiketim kayitlarindan elde edilen mikro besin dgeleri
ortalamalar1 “Diyetle Referans Alim Diizeyi (DRI)” ile degerlendirilmistir (134).

3.2.3. Antropometrik ol¢iimler

Calismaya katilan bireylerin viicut agirhigi (kg), boy uzunlugu (cm), bel ve kalgca
cevresi (cm) ve st orta kol ¢evresi (cm) ile deri kivrim kalinligir 6lgtimleri arastirmaci
tarafindan alinmis ve anket formuna eklenmistir (EK-5). Bireylerin boy ve viicut agirliklari

olciimlerinden “Beden Kiitle indeksi (BKI)” hesaplanmistir.
3.2.3.1. Viicut agirh@: ve boy uzunlugu

Viicut agirligi 6lctimleri hastalarin sabah a¢ karnina ve hafif giysili olacaklar1 sekilde
almmustir. Bireylerin boy dl¢timleri Frankfurt diizleminde, ayakta ve bas dik durumdayken

stadiometre ile Ol¢tilmiistiir (135).

3.2.3.2. Bel cevresi ve kalca cevresi olciimii

Bel cevresi Ol¢iimii, birey ayakta, kollar iki yanda ve ayaklar bitisik durumda iken en
alt kaburga kemigi ile krista-iliak bolge arasi orta noktadan gecen g¢evrenin esnemez bir
meziir ile 6l¢iilmesiyle alinmistir. Bel ¢evresi erkeklerde 94 cm ve alt1 normal, 102 cm ve
tizeri risk, kadinlarda ise 80 cm ve altt normal, 88 cm ve iizeri ise risk olarak
degerlendirilmistir. Kalga ¢evresi, birey yine ayni pozisyondayken yandan en genis gevre

Olctimii yapilarak alinmigtir (83).
3.2.3.3. Bel cevresinin kalca ¢evresine orani

Bel cevresinin kalca cevresine orani erkeklerde 1.0°m, kadinlarda ise 0.8’in iizeri risk

olarak degerlendirilmistir (83).
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3.2.3.4. Bel cevresinin boy uzunluguna oram

Bel ¢evresinin boy uzunluguna oran1 Ashwell ve arkadagslar tarafindan gelistirilen

simiflamaya gore degerlendirilmistir (136) (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Bel cevresinin boy uzunluguna orani siniflama kriterleri

Bel cevresi/boy uzunlugu orani Smiflama
<0.4 Dikkat
0.4-0.5 Uygun
0.5-0.6 Risk
>0.6 Yiiksek risk

3.2.3.5. Ust orta kol cevresi

Ust orta kol cevresi ol¢iimii icin, kisi ayakta dik dururken kol dirsekten 90 derece
biikiiliip, omuzda akromial ¢ikint1 ile dirsekte olekranon ¢ikinti arasi orta nokta isaretlenmis;
isaretleme sonrasi sol kol viicuda paralel, avug icleri uyluga bakacak sekilde isaretli noktanin
cevresi esnemeyen meziir ile Ol¢iilmiistiir. National Center for Health Statistics (NCHS)
referans degerlerine gore 18-74 yas grubu kadm ve erkeklerde UOKC sirasiyla 28.7 ve 31.7

cm, 50. persentili simgelemektedir (135).

3.2.3.6. Deri kivrim kalinhg 6lciimii

Triseps deri kivrim kalligi1 6l¢timii i¢in, once birey ayakta dik pozisyonda iken sol
kol dirsekten 90 derece biikiilmiis, akromion ve olekranon ¢ikintilar1 arasi orta nokta
isaretlenmistir. Sonra kol serbest birakilmis ve katman, arastirmacinin sol elinin isaret ve bas
parmagi ile tutulmustur. Sag elle Jamar marka kaliper ile isaretli yerden dl¢iim alinmistir.
Triseps deri kivrim kalinligt NCHS referans degerlerine gore 18-74 yas grubu kadmn ve
erkeklerde sirastyla 22.0 ve 11.0 mm, 50. persentili simgelemektedir (135).

3.2.3.7. Beden kiitle indeksi

Bireylerin viicut agirliklar1 (kg) ve boy uzunluklar1 (m) degerleri, Beden Kiitle
Indeksi (BKI) (kg/m?) = [Viicut agirhigr (kg)/boy uzunlugunun karesi (m?)] formiiliinde
kullanilarak hesaplanmustir. Beden kiitle indeksi degerleri, Diinya Saghk Orgiitii’niin

siiflamasma gore degerlendirilmistir (83) (Tablo 3.2)
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Tablo 3.2. Yetiskin bireylerde beden kiitle indeksi (BKI) siniflamasi (83)

Siniflandirma BKi
Zay1f (Diistik agirliklr) <18.50
Normal 18.50-24.99
Hafif sisman >25.00
Sismanlik 6ncesi (pre-obez) 25.00-29.99
Obez I. Derece 30.00-34.99
Obez II. Derece 35.00-39.99
Obez III. Derece >40

3.2.4. El kavrama giicii olciimii

El kavrama giicii, beslenme durumunun degerlendirilmesinde ve kas islevinin
saptanmasinda kullanilan yontemlerden biridir. Romatoid artrit gibi kas giicli yetersizligi

olan hastalar1 degerlendirmede siklikla kullanilmaktadir (137).

El kavrama giicii 6lctimii bireyler ayakta, dirsek ve el bilegi tam ekstansiyonda iken
TAKEI marka TKK 5401 model dinamometre kullanilarak yapilmistir. Bireylere yemek
yeme ve yazi yazma gibi giinliik aktivitelerinde ve gii¢c gerektiren aktivitelerde kullandiklar1
el sorulup, bu isler i¢in kullandiklar1 el baskin el olarak belirlenmistir. Baskin ve baskin
olmayan ellerin, 5’er saniye ara ile dlgiimleri ikiger kez tekrarlanarak ortalamalar1 alinmig
ve degerler kilogram cinsinden kaydedilmistir (135). Olgiilen degerler Avrupa Yaslilarda
Sarkopeni Arastirma Orgiitii'niin (EWGSOP- European Working Group on Sarcopenia in
Older People) 2019 yilinda yayinladig1 son raporunda el kavrama giicli referans verilerine

gore degerlendirilmistir (137).

Tablo 3.3. El kavrama 6lctimiiniin referans degeri (137)

Cinsiyet Kadin Erkek
Kas giicii (dinamometre ile)

Yeterli >16 >27
Yetersiz <16 <27

3.2.5. Saghk degerlendirme anketi

Saglik Degerlendirme Anketi (SDA) (EK-6), artrite 6zgili, fonksiyonel durumu
degerlendirmeye yonelik bir dlgek olup, RA’l1 hastalarda yaygin olarak kullanilmaktadir
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(138). Saglik Degerlendirme Anketinde, sekiz alan bulunmaktadir. Her alanda 2-3 soru
olmak tizere toplam 20 soru vardir. Bu alanlar; giyinme ve kendine bakim, kalkma, yemek
yeme, yiriime, hijyen, erisme, kavrama ve normal giinliik aktivitelerden olusmaktadir.
Anket doldurulurken son 1 hafta sorgulanmakta ve hastanin belli bazi aktivitelerdeki
zorlanma durumu degerlendirilmektedir (139). Saglik Degerlendirme Anketi skorlar1 0-3
arasinda degismekte olup, 3 puan ciddi fonksiyonel yetersizligi gostermektedir (138).

3.2.6. Fiziksel aktivite durumu

Katilimcilarin fiziksel aktivite durumlarinin sorgulanmasi icin, 24 saatlik siirede
"Fiziksel Aktivite Diizeyinin Saptanmast Formu” kullanilmistir (EK-7). Aktiviteler icin
harcanan siirelerin toplaminin 24 saat (1440 dakika) olmasima dikkat edilmistir. Aktiviteler
icin harcanan siire, aktivite katsayilariyla carpilarak toplanmis ve 24 saate boliinerek PAL
(fiziksel aktivite diizeyi) hesaplanmistir (135). Giinliik fiziksel aktivite diizeyi veya PAL

degerine gore katilimcilarin yasam bi¢imi siniflanmistir (135) (Tablo 3.4).

Tablo 3.4. Giinliik fiziksel aktivite diizeyine veya PAL degerine gore yasam bicimi

siiflamasi
Siiflama PAL degeri
Sedenter veya hafif aktivite yasam bicimi 1.40-1.69
Aktif veya orta diizeyde aktif yasam bi¢imi 1.70-1.99
Siddetli veya agir diizeyde aktif yasam 2.00-2.40
bicimi

3.2.7. Biyokimyasal bulgular

Arastirmanin basinda hastalardan bir kez alman kan 6rnekleri, Baskent Universitesi
Ankara Hastanesi Biyokimya Laboratuvarinda analiz edilmistir. Analiz sonucu bireylerin
biyokimyasal parametreleri (aglik kan glukozu, kan iire azotu (BUN), kreatinin, iirik asit,
kalsiyum, fosfor, magnezyum, aspartat aminotransferaz -AST-, alanin aminotransferaz -
ALT-, total kolesterol, yiiksek dansiteli lipoprotein-HDL-, diisiik dansiteli lipoprotein-LDL,
trigliserid, total protein, albiimin, serbest demir baglama kapasitesi, demir, Bi2 vitamini,
folik asit, 25-OH D vitamini, C reaktif protein-CRP-, eritrosit, hematokrit hemoglobin)
degerlerine bakilmistir (EK-8). Bu ¢alismada hastanenin kabul ettigi referans degerler kabul

edilmis ve biyokimyasal testlerinin referans degerleri Tablo 3.5’te verilmistir.
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Tablo 3.5. Biyokimyasal parametrelerin referans degerleri

Biyokimyasal Parametreler Referans Degeri
Aglik kan glukozu (mg/dL) 80-115
BUN (mg/dL) 6-20
Kreatinin (mg/dL) 0.50-1.20
Urik asit (mg/dL) 2.5-6
Kalsiyum (mg/dL) 8.4-10.2
Fosfor (mg/dL) 2.3-4.7
Magnezyum (mg/dL) 1.6-2.6
Aspartat aminotransferaz (AST) (U/L) 5-34
Alanin aminotransferaz (ALT) (U/L) 0-55
Total kolesterol (mg/dL) 130-200
LDL-Kolesterol (mg/dL) <130
HDL-Kolesterol (mg/dL) 45-65
Trigliserid (mg/dL) 55-150
Total protein (g/dL) 6-8.1
Albiimin (g/dL) 3.4-4.8
Serbest demir baglama kapasitesi (mcg/dL) 120-370
Demir (mcg/dL) 50-170
B2 vitamini (ng/L) 187-883
Folik asit (mcg/L) 3.1-20.5
25-OH Kolekalsiferol (mcg/L) <20 eksiklik

20-29 yetersizlik
30-80 optimal diizey

>150 olast intoksikasyon

CRP (mg/dL) 0-5

Eritrosit (m/ml) 4-5.2
Hematokrit (%) 35-46
Hemoglobin (g/dL) 12-16

BUN: kan iire azotu, HDL: Yiiksek yogunluklu lipoprotein, LDL: Diisiik yogunluklu lipoprotein, CRP: C-

Reaktif protein

3.2.8. Hastalik aktivitesi

Hastalik aktivitesi, "28-Eklemde Hastalik Aktivite Skoru” (Disease Activity Scores
in 28 joints using C-reactive protein (DAS 28 CRP)) ile hastanin takip edildigi romatolog
tarafindan hesaplanmistir. DAS 28 CRP aktivite skoru belirlenirken, romatolog tarafindan
belirlenen hassas eklem sayisi, sis eklem sayisi, enflamasyon gostergesi olarak CRP ve
hastanin genel durumunu iceren bir indeks kullanilmaktadir. Bu c¢aligmada hastalik
aktivitesi, EULAR siniflamasina gore, DAS 28-CRP skoru 3.2 ve altinda olan hastalar
remisyonda ve diislik hastalik aktivitesine sahip olarak; DAS 28-CRP skoru 3.2’nin iizerinde

olan hastalar ise orta ve yliksek hastalik aktivitesine sahip olarak degerlendirilmistir (140).
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3.2.9. Diyetin enflamatuar indeksinin hesaplanmasi

Diyet Enflamatuar indeks (DII) hesaplanirken, hastalarin 3 giinliik Besin Tiiketim
Kayitlarindaki veriler BeBIS programma kaydedilmis ve DII hesaplamak icin ihtiyag
duyulan besin 0gelerine ait ortalama giinlilk alim diizeyleri ve standart sapma degerleri
belirlenmistir. Bu degerler Shivappa ve arkadaslarinin (131) her bir besin ve besin 6gesi icin
belirledigi DII katsayilar1 ile ¢arpilarak bireylerin her bir besinden kazandig1 enflamatuar
ylik hesaplanmistir. Her bir besin ve besin 6gesi icin hesaplanan bu puanlar toplanarak
bireyin diyetindeki besinlerden kazandigi toplam enflamatuar yiikk yani DII skoru
hesaplanmistir (131). Diyet enflamatuar indeksi hesaplamasinda kullanilan besinler ve besin
ogelerinin enflamatuar etki skorlari, standart sapma degerleri ve global giinliikk ortalama
tilketim miktarlar1 Tablo 3.6°da verilmistir. Bu ¢alismada DII, 27 besin 6gesi (enerji, protein,
karbonhidrat, yag, doymus yag asitleri, tekli doymamis yag asitleri, ¢oklu doymamis yag
asitleri, omega-3, omega-6, kolesterol, posa, A viramini, C vitamini, D vitamini, E vitamini,
tiamin, niasin, riboflavin, Be vitamini, B> vitamini, folat, beta-karoten, demir, ¢inko,

magnezyum, selenyum ve alkol) kullanilarak hesaplanmastir.

Hastalarm her biri i¢in bu puanlama yapildiktan sonra, DII skoruna gore gruplamalar
yapilmistir. Enflamatuar indeks skorlarindan negatif olan skorlar anti-enflamatuar diyeti,
pozitif olan enflamatuar skorlar1 ise saglik icin olumsuz olabilecek pro-enflamatuar diyeti

ifade etmektedir.

Bu caligmadaki katilime1 sayisinin 63 olmasi ve her bir gruba diisecek birey sayisinin
az olmasi sebebiyle DII skorlar1 iigtebirlik gruplara yani tertillere ayrilmistir. Tertillerin
sayisal degeri arttikca diyetin enflamasyon yiikli artmakta bu dogrultuda 1. tertil anti-
enflamatuvar diyeti, 3. tertil de pro-enflamatuvar diyeti temsil etmektedir. Bu c¢alismada
diyet enflamatuvar indeksi skorlari; 1. tertil < -1.04, 2. tertil -0.88 — 0.72 ve 3. tertil > 0.97

olarak incelenmistir.
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Tablo 3.6. DII hesaplanmasinda kullanilan besin parametreleri, 6zellestirilmis enflamatuar

etki skorlari, ortalama global giinliik alim ve standart sapma degerleri (131)

Besin Parametreleri Genel enflamatuar etki Global giinliik ortalama Standart sapma
skoru alim
(birim / giin)
Alkol (g) -0.278 13.98 3.72
B2 Vitamini (ng) 0.106 5.15 2.70
B¢ Vitamini (mg) -0.365 1.47 0.74
Beta karoten (p1g) -0.584 3718 1720
Kafein (g) -0.110 8.05 6.67
Karbonhidrat (g) 0.097 2722 40.0
Kolesterol (mg) 0.110 279.4 51.2
Enerji (kkal) 0.180 2056 338
Total yag (g) 0.298 71.4 19.4
Posa (g) -0.663 18.8 4.9
Folik asit (pg) -0.190 273.0 70.7
Sarimsak (g) -0.412 4.35 2.90
Zencefil (g) -0.453 59.0 63.2
Demir (mg) 0.032 13.35 3.71
Magnezyum (mg) -0.484 310.1 1394
TDYA (g) -0.009 27.0 6.1
Niasin (mg) -0.246 25.90 11.77
Omega-3 yag asitleri (g) -0.436 1.06 1.06
Omega-6 yag asitleri (g) -0.159 10.80 7.50
Sogan (g) -0.301 359 18.4
Protein (g) 0.021 79.4 13.9
CDYA (g) -0.337 13.88 3.76
Riboflavin (mg) -0.068 1.70 0.79
Doymus yag (g) 0.373 28.6 8.0
Selenyum (pg) -0.191 67 25.1
Tiamin (mg) -0.098 1.70 0.66
Trans yag (g) 0.229 3.15 3.75
Zerdecal (mg) -0.785 533.6 754.3
A Vitamini (RE) -0.401 983.9 518.6
C Vitamini (mg) -0.424 118.2 43.46
D Vitamini (pg) -0.446 6.26 2.21
E Vitamini (mg) -0.419 8.73 1.49
Cinko (mg) -0.313 9.84 2.19
Yesil/siyah cay (ng) -0.536 1.69 1.53
Biber (g) -0.131 10.00 7.07

RE, retinol esdegerleri
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3.3. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Bu calismada verilerin istatistiksel olarak degerlendirilmesinde IBM SPSS Statistics
25.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) paket
programi kullanilmistir. Nitel degiskenler sayi (S) ve yiizde (%) olarak, nicel degiskenler ise
ortalama (X ), standart sapma (SS), alt ve iist degerler olarak ifade edilmistir. Nicel
degiskenlerde normallik varsayimi Shapiro Wilk testi ile kontrol edilmis ve normal
dagilmama sonuglara paralel olarak grup sayisi ikiden fazla olan karsilastirmalarda Kruskal
Wallis testi tercih edilmistir. Numerik veriler arasindaki iligkinin tespiti i¢i Pearson
Korelasyon testi, kategorik veriler arasinda iligskinin tespiti i¢in ki-kare testi (n<5 ise fishers
exact test) uygulanmustir. Istatiksel testlerin giiven aralig1 %95 olarak kabul edilmis ve

onemlilik diizeyi p <0.05 olarak degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Genel Ozellikleri ve Saghk Durumlarma Ait Bulgular

Bu ¢alisma, Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Romatoloji Poliklinigine kontrol
amacli gelen, romatoid artrit tanis1 almis 63 katilimciyla yiirtitiilmistiir. Calismaya katilan
bireylerin yas, cinsiyet, egitim, ¢alisma durumu ve mesleklerinin dagilimi1 Tablo 4.1.1°de

gosterilmistir.

Calismaya katilan bireylerin yas ortalamasi 57.6 = 12.54 yil olarak belirlenmistir.
Katilimcilarm %89.9°u kadinlardan, %11.1°1 erkeklerden olugmaktadir. Bireylerin egitim
durumlar1 incelendiginde %1.6’s1 okur yazar degil, %3.2’si okur yazar, %19.0’1 ilkokul
mezunu, %9.5’1 ortaokul, %27.0’1 lise ve %39.7’si {liniversite mezunu olarak belirlenmistir.
Bireylerin ¢alisma durumlar1 sorgulandiginda %34.9’unun ¢alismadigi, %39.7’sinin emekli
oldugu; %12.7°sinin memur, %9.5’inin serbest meslek ve %3.2’sinin is¢i olarak calistigi

belirlenmistir.

Tablo 4.1.1. Bireylerin demografik 6zelliklerine gore dagilimi

Katihmcilar (n=63)

S ¥/
Cinsiyet
Kadin 56 88.9
Erkek 7 11.1
Yas, yil
X +SS 57.6 £12.54
Egitim Durumu
Okur-yazar degil 1 1.6
Okur-yazar 2 3.2
[Ikokul mezunu 12 19.0
Ortaokul mezunu 6 9.5
Lise mezunu 17 27.0
Universite mezunu 25 39.7
Meslek Durumu
Calismiyor 22 34.9
Emekli 25 39.7
Memur 8 12.7
Serbest Meslek 6 9.5
Isci 2 3.2
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Calismaya katilan bireylerin hastaliga 6zgii klinik o6zellikleri Tablo 4.1.2°de
gosterilmistir. Bireylerin hastalik siiresinin 3 ay ile 48 y1l arasinda degistigi goriilmiistiir.
Ortalama hastalik siiresi 11.1 + 10.10 yil olarak belirlenmistir. Hastalik aktivitesi
degerlendirildiginde, katilimcilarin %350.8’inin remisyon ve diisiik hastalik aktivitesine
(DAS 28 CRP skoru < 3.2) sahip oldugu, %49.2’sinin ise orta ve yiiksek hastalik aktivitesine
(DAS 28 CRP skoru> 3.2) sahip oldugu bulunmustur. Saglik Degerlendirme Anketi skoru

ortalamasi ise 0.4 + 0.34 olarak belirlenmistir.

Tablo 4.1.2. Bireylerin hastaliga 6zgii klinik 6zellikleri

Katihhmcilar (n=63)

S Yo
Hastahlk siiresi
3ay-2yl 9 14.4
2 yil iizeri -5 yil 14 22.2
5 yil iizeri— 10 yil 13 20.6
10 y1l ve iizeri 27 42.8
X =SS 11.1 £10.10
DAS 28 CRP Skoru
<3.2 (remisyon ve diisiik hast. akt.) 32 50.8
>3.2 (orta ve yiiksek hast. akt.) 31 49.2
Total SDA Skoru
X +SS 0.4+£0.34

DAS 28 CRP: 28 eklemde hastalik aktivite skoru, SDA: Saglik degerlendirme anketi

Tablo 4.1.3’te bireylerde hastaliga iliskin klinik semptom bulunma durumu
gosterilmistir. Buna gore, bireylerin tamaminda eklem agris1 bulunmaktadir. Hastalarin
%77.8’inde halsizlik, %74.6’sinda eklem hareket giicliigli, %73.0’inda eklemlerde sislik,
%69.8’inde yorgunluk, %63.5’inde sabah sertligi, %58.7’sinde eklemlerde 1s1 artis1 ve
%39.7’sinde eklemlerde kizariklik oldugu belirlenmistir. Ates (%14.3), istahta azalma
(%12.7), agirlik kaybi (%9.5) ve romatizmal nodiil (%3.2) ise en az goriilen klinik

semptomlar arasimdadir.
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Tablo 4.1.3. Bireylerde hastaliga iligkin klinik semptomlarin dagilimi

Katihmcilar (n=63)

S %

Klinik semptomlar*

Eklemlerde 1s1 artis1 37 58.7
Eklemlerde sislik 46 73.0
Eklemlerde kizariklik 25 39.7
Eklem agris1 63 100.0
Eklem hareket giicliigii 47 74.6
Sabah sertligi (tutuklugu) 40 63.5
Romatizmal nodiil 2 3.2
Istahta azalma 8 12.7
Agirlik kaybi 6 9.5
Ates 9 14.3
Kansizlik 19 30.2
Kemik erimesi 18 28.6
Anksiyete/depresyon 23 36.5
Halsizlik 49 77.8
Yorgunluk 44 69.8

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

Bireylerin RA i¢in aldiklar1 tedavilere gore dagilimlar1 Tablo 4.1.4’te verilmistir.
Buna gore bireylerin tiimii hastaliga yonelik ila¢ tedavisi almaktadir. Hastalarin %14.31

psikososyal tedavi ve %1.6’s1 hastaliga yonelik diyet tedavisi almaktadir.

Tablo 4.1.4. Bireylerin romatoid artrit i¢in aldiklari tedavilere gore dagilimlar

Katihmcilar (n=63)

S %
Bireylerin RA icin almakta olduklar
tedaviler*
[lac tedavisi 63 100.0
Psikososyal tedavi 9 14.3
Hastaliga yonelik diyet tedavisi 1 1.6

* Bireyler birden fazla tedavi almaktadir (Hasta beyan1 esas alinmistir)
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Tablo 4.1.5’te bireylerin RA i¢in kullandiklar1 ilag tedavilerine gore dagilimlari
gosterilmistir. En sik kullanilan ilag tedavisi DMARD kullanimi (%57.1) ile DMARD ve
kortikosteroid kombine kullanimidir (%25.4). Hastalarin %7.9’u NSAID ve DMARD,
%3.2’s1 NSAID, %3.2’si kortikosteroid ve %1.6’s1 iiclii kombine tedavi almaktadir.

Tablo 4.1.5. Bireylerin romaroid artrit i¢cin kullandiklari ila¢ tedavilerine gore dagilimlari

Katihhmcilar (n=63)

S Yo
Kullanilan ilag:lar
NSAID 2 3.2
DMARD 36 57.1
Kortikosteroid 2 3.2
NSAID ve DMARD 5 7.9
NSAID ve kortikosteroid 1 1.6
DMARD ve kortikosteroid 16 254
NSAID, DMARD ve 1 1.6

kortikosteroid
NSAID: Non-steroid antiinflamatuar ilaclar, DMARD: Hastalik diizenleyici antiromatizmal ilaclar

Hastalarin %73.0’mim RA disinda doktor tarafindan tanis1 konmus kronik hastaligi
bulunmaktadir. Bu hastaliklarm basinda hipertansiyon (%58.7), kalp ve damar hastaliklar1
(%21.7), hipotiroidi (%19.6), mide iilseri/gastrit, akciger hastaliklar1 ve diyabet (%15.2)
gelmektedir (Tablo 4.1.6).
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Tablo 4.1.6. Bireylerin romatoid artrit disinda doktor tarafindan tanisi1 konmus kronik

hastaliklara gore dagilimi

Katihhmcilar (n=63)

S %o
RA disinda kronik hastahlk durumu
Olan 46 73.0
Olmayan 17 27.0
Kronik Hastahklar* (n=46)
Kalp ve damar hastaliklar1 10 21.7
Hipertansiyon 27 58.7
Diyabet 7 15.2
Karaciger hastaliklar1 1 2.2
Anemi 1 2.2
Mide iilseri/gastrit 7 15.2
Refli 5 10.9
Bobrek hastaliklart 3 6.5
Akciger hastaliklar1 7 15.2
Bagirsak hastaliklar 4 8.7
Hipotiroidi 9 19.6
Diger** 17 36.9

*Kronik hastalig1 olanlarin birden fazla saglik sorunu bulunmaktadir

**Akdeniz anemisi, vertigo, bel fitig1, mide fitig1, 6zofagus iilseri, ¢olyak, hagimato tiroidi, Parkinson, kanser

Tablo 4.1.7°de ¢alismaya katilan bireylerin sigara ve alkol kullanim durumlarma gore
dagilimi verilmistir. Buna gore bireylerin %33.3’{i sigara icmektedir, %34.9’u ge¢cmiste
sigara kullanip birakmis ve %31.7’°si daha Once sigara igmemistir. Sigara icen bireyler
giinliik ortalama 10.2 * 6.41 adet sigara i¢cmektedir. Katilimecilarm %387.3’i alkol
kullanmazken %12.7’si alkol kullandiklarmi belirtmistir. Alkol kullanan bireylerin giinliik
aldiklar1 alkol miktar1 6.7 £ 10.42 gram olarak belirlenmistir.
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Tablo 4.1.7.Bireylerin sigara ve alkol kullanim durumlarma gore dagilinm

Katihmcilar (n=63)

S %o
Sigara Kullanim
Kullaniyor 21 333
Kullanmriyor 20 31.7
Birakt1 22 34.9
Sigara sayisi (adet/giin)
X +SS 10.2 £ 6.41
Alkol kullanim
Kullaniyor 8 12.7
Kullanmiyor 55 87.3
Alkol miktar (g/giin)
X +SS 6.7 £10.42

Hastalarin besin takviyesi kullanma durumlar1 incelendiginde, %77.8’inin besin
takviyesi kullandig1 goriilmiistiir. En ¢cok kullanilan besin takviyesi D vitamini (%89.8) ve
folik asit (%61.2) olarak belirlenmistir. Omega 3 (%20.4), B vitamin kompleksi ve
magnezyum-¢inko (%14.3) ile C vitamini (%12.2) kullanilan diger takviyelerdendir (Tablo

4.1.8).

Tablo 4.1.8. Bireylerin besin takviyesi kullanma durumlarina goére dagilimi

Katihmcilar (n=63)

S %0
Besin takviyesi
Kullaniyor 49 77.8
Kullanmiyor 14 22.2
Kullanilan besin takviyesi cesidi*
(n=49)
D vitamini 44 89.8
Folik asit 30 61.2
B vitamin kompleksi 7 14.3
Omega 3 10 20.4
C vitamini 6 12.2
Magnezyum-¢inko 7 14.3
Diger** 4 8.2

*Bireyler birden fazla vitamin mineral destegi kullanmaktadir

**probiyotik, kolajen, kurkumin, kara miirver ekstresi
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4.2. Bireylerin Beslenme Ahskanhklarina Ait Bulgular

Tablo 4.2.1°de bireylerin beslenme aligkanliklarina gore dagilimi yer almaktadir.
Katilimcilarin %54.0°1 6giin atladiklarini ifade etmistir. En ¢cok atlanan 6gtin 6gle 6glintidiir
(%85.3). Bireyler giinde ortalama 1539.7 + 727.24 mL su igcmektedir. Hastalarin %14.3’1

yemek yerken zorlandigini; %1.6’s1 kendi yemegini hazirlayamadigini ifade etmistir.

Tablo 4.2.1. Bireylerin beslenme aliskanliklarina gore dagilimi

Katihhmcilar (n=63)

S %0
Beslenme Aliskanhklar
Ogiin atlama
Atlayan 34 54.0
Atlamayan 29 46.0
Atlanan 6giin (n=34)
Sabah 5 14.7
Ogle 29 85.3
Aksam - -
Su tiiketimi (mL/giin)
X +SS 1539.7 £727.24
Yemek yerken zorlanma durumu
Zorlantyor 9 14.3
Zorlanmiyor 54 85.7
Kendi yemegini hazirlayabilme
durumu
Hazirlayabiliyor 62 98.4
Hazirlayamiyor 1 1.6

Bireylerin hastaliga yonelik diyet uygulama durumlar1 Tablo 4.2.2°de belirtilmistir.
Buna gore katilimcilarin %23.8°1 daha 6nce bir diyetisyenden diyet tedavisi almistir. Alinan
diyet tedavisi tiiriiniin %93.3’1 agirlik kontrolii, %6.7’si kalp koruma diyetidir. Bireylerin
%54.0’1 beslenme aliskanliklarmin hastalik semptomlar1 itizerinde etkili olabilecegine
inanmaktadir. Bununla birlikte, hastalarm %11.1°1 hastalikla ilgili olarak 6zel bir diyet
uyguladiklarini belirtmistir. En sik uygulanan diyet glutensiz diyet (%42.8) ve eliminasyon
diyetidir (%28.6). Diyet Onerisi, %71.4 siklikta internet ve sosyal medya iizerinden; %14.3

siklikta doktor ve diyetisyen tarafindan onerilmistir.
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Tablo 4.2.2. Bireylerin hastalifa yonelik diyet uygulama durumlarina gore dagilimi

Katihmcilar (n=63)

S %o
Daha once bir diyetisyenden diyet
tedavisi alma durumu
Alan 15 23.8
Almayan 48 76.2
Diyet tedavisi tiirii (n=15)
Agirlik kontrolii 14 93.3
Kalp koruma 1 6.7
Beslenme ahskanhklarimin  hastahk
semptomlari iizerinde etkili olabilecegine
inanma durumu
Evet 34 54.0
Hayir 16 254
Fikrim yok 13 20.6
Hastahkla ilgili olarak ozel bir diyet
uygulama durumu
Uyguluyor 7 11.1
Uygulamiyor 56 88.9
Uygulanan diyet (n=7)
Glutensiz diyet 3 42.8
Akdeniz diyeti 1 14.3
Eliminasyon diyeti 2 28.6
Zayiflama diyeti 1 14.3
Diyet Onerisi alinan kaynak (n=7)
Doktor 1 14.3
Diyetisyen 1 14.3
Diger* 5 71.4

*internet, sosyal medya

Bireylerin %27.0’inin herhangi bir yiyecege karsi intoleransi bulunmaktadir.
Intoleransi olunan yiyecekler siit ve tahil iiriinleri (%35.3); sogan, sarimsak, pirasa (%29.4);
yogurt (23.5), baklagiller (%17.6); kivi, ¢ilek ve domates (%11.8) ile kereviz, karnabahar ve
lahana (%5.9) olarak belirtilmistir (Tablo 4.2.3).
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Tablo 4.2.3. Bireylerin besin intolerans1 olma durumuna gore dagilimi

Katihmcilar (n=63)

S Yo

Intolerans varhg

Var 17 27.0
Yok 46 73.0
Intoleransi olunan besinler (n=17)*

Siit 6 35.3
Yogurt 4 23.5
Baklagiller 3 17.6
Tahuil iiriinleri 6 35.3
Sogan, sarimsak, pirasa 5 294
Kivi, ¢ilek 2 11.8
Domates 2 11.8
Kereviz 1 5.9
Karnabahar, lahana 1 5.9

* Bireyler birden fazla yiyecege karsi intolerans durumu belirtmistir (Hasta beyan1 esas almmistir)

4.3. Bireylerin Antropometrik Olciimlerine Ait Veriler

Bireylerin cinsiyete gore antropometrik dl¢iimlerinin ortalama (X ), standart sapma

(SS), alt ve iist degerleri Tablo 4.3.1°de gosterilmistir.

Kadinlarin boy uzunlugu ortalama 161.1 + 6.72 cm, erkeklerin boy uzunlugu
ortalama 170.7 = 8.19 cm’dir. Kadinlarin viicut agirligi ortalama 72.7 + 12.61 kg, erkeklerin
viicut agirhigr ortalama 82.8 + 12.18 kg’dir. Kadimlarm BKI 27.9 + 4.51 kg/m?, erkeklerin
BKI 28.3 £ 2.32 kg/m? olarak hesaplanmustir. Kadmlarmn bel ¢evresi ortalama 94.2 + 13.22
cm, erkeklerin bel cevresi ortalama 103.4 + 7.97 cm’dir. Kadinlarin kalga cevresi 110.1 +
9.96 cm, erkeklerin kalga ¢evresi 108.0 & 5.50 cm olarak olgiilmiistiir. Kadinlarm bel/kalca
orani ortalama 0.8 + 0.07, erkeklerin bel/kalca orani ortalama 0.9 + 0.06’dr. Kadinlarin
bel/boy orani ortalama 0.6 + 0.08, erkeklerin bel/boy oran1 0.6 + 0.04’tiir. Kadmlarm UOKC
ortalama 32.3 + 3.32 cm, erkeklerin UOKC ortalama 34.1 + 3.33 cm olarak &lgiilmiistiir.
Kadinlarin TDKK ortalamas1 35.6 = 5.75 mm, erkeklerin TDKK ortalamas1 34.4 + 5.12

mm’dir.
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Tablo 4.3.1. Bireylerin cinsiyete gore antropometrik dlgiimlerinin ortalama (X ), standart

sapma (SS), alt ve iist degerleri

Kadin (n=56) Erkek (n=7)

X SS At  Ust X SS  Alt  Ust
Boy uzunlugu, cm 161.1 6.72 145.0 175.0 170.7 8.19 162.0 186.0
Viicut agirligi, kg 72.7 12.61 47.0 105.2 82.8 12.18 66.4 101.2
BKi, kg/m? 279 451 174  41.1 283 232 243 30.6
Bel ¢evresi, cm 94.2 13.22 66.0 129.0 1034 797 93.0 115.0
Kalca ¢evresi, cm 110.1 9.96 90.0 135.0 108.0 5.50 102.0 118.0
Bel/kalga orani 0.8 0.07 0.6 0.97 0.9 0.06 0.8 1.1
Bel/boy orani 0.6 0.08 04 0.8 0.6 0.04 0.5 0.7
UOKC, cm 32.3 332 240 38,0 34.1 333 29.0 38.0
TDKK, mm 356 575 16.0 49.0 344 512 250 39.0

BKI: Beden kiitle indeksi, UOKC: Ust orta kol gevresi, TDKK: Triseps deri kivrim kalinlig1

Calismaya katilan bireylerin cinsiyete gore el kavrama giicli 6l¢iimlerinin ortalama
(X)), standart sapma (SS), alt ve iist degerleri Tablo 4.3.2’de incelenmistir. Kadnlarm sag el
kavrama giicii ortalamas1 16.6 + 5.66 kg, erkeklerin sag el kavrama giicii ortalamasi 31.1 +
9.93 kg olarak olclilmiistiir. Kadinlarin sol el kavrama giicii ortalamas1 15.3 + 4.78 kg;
erkeklerin sol el kavrama giicii ortalamas1 27.6 = 8.21 kg’dir. Kadinlarmn total el kavrama
giicii ortalamas1 15.9 + 4.98 kg, erkeklerin total el kavrama giicii ortalamasi 29.3 + 8.44
kg’dir. Kadmlarin baskin el kavrama giicii ortalamasi 16.5 = 5.66 kg, erkeklerin baskin el

kavrama giicli ortalamas1 30.5 + 10.83 kg’dur.

Tablo 4.3.2. Bireylerin cinsiyete gore el kavrama giicii 6l¢iimlerinin ortalama (X ), standart

sapma (SS), alt ve iist degerleri

Kadin (n=56) Erkek (n=7)
El kavrama X SS Alt Ust X SS Alt Ust
giicii, kg
Sag el 16.6 566 5.0 31.5 31.04 9.93 17.7 44.3
Solel 153 478 6.3 25.9 27.6 8.21 14.0 37.1
Ortalama 159 498 6.75 28.1 29.3 8.44 15.8 37.2
Baskin el 16.5 566 5.0 31.5 30.5 10.83 14.0 44.3
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Bireylerin cinsiyete gore antropometrik Ol¢iimlerinin dagilimi Tablo 4.3.3’te

gosterilmistir.

Kadmlarm BKI degerlerine gore %3.6’s1 (n=2) zayif, %19.6’s1 (n=11) normal,
%48.2’si (n=27) hafif sisman ve %28.6’s1 (n=16) obezdir. Erkeklerin BKI degerlerine gore
%14.3’0 (n=1) normal, %71.4’(i (n=5) hafif sisman ve %14.3’i (n=1) obezdir. Tiim
bireylerin BKI degerlerine gore %3.2’si (n=2) zayif, %19.0’1 (n=12) normal, %50.8’i (n=32)
hafif sisman, %27.0°1 (n=17) obezdir. Kadmlarm BKI degeri ortalamas1 27.9 + 4.51 kg/m?,
erkeklerin BKI degeri ortalamas1 28.3 + 2.32 kg/m2, tiim bireylerin BKI degeri ortalamasi
28.1 £4.31 kg/m*dir.

Bel cevresi dl¢iimlerine gore kadinlarin %14.3°1 (n=8) normal, %16.1°1 (n=9) artmis
risk, %69.6’s1 (n=39) yiiksek risk grubundadir. Bel cevresi Olciimlerine gore erkeklerin
%14.3°1 (n=1) normal, %28.6’s1 (n=2) artmus risk, %57.1°1 (n=4) yiiksek risk grubundadir.
Bel cevresi dlglimlerine gore tiim bireylerin %14.3°1 (n=9) normal, %17.5’1 (n=11) artmis

risk ve %68.2°si (n=43) yiiksek risk grubundadir.

Kadinlarin bel cevresinin kalca cevresine oranina gore %46.4’i (n=26) normal,
%353.6’s1 (n=30) risk grubundadir. Erkeklerin bel/kalca oranma gore %14.3’{i (n=1) normal,
%85.7’s1 (n=6) risk grubundadir. Tiim bireylerin %42.9’u (n=27) normal, %57.1°1 (n=36)

risk grubundadir.

Kadinlarin bel ¢evresinin boy uzunluguna oranma gore %14.3’li (n=8) uygun,
%35.7’s1 (n=20) risk, %50.0°1 (n=28) yiiksek risk grubundadir. Erkeklerin bel/boy oranina
gore %57.1°1 (n=4) risk ve %42.9°u (n=3) yiiksek risk grubundadir. Tiim bireylerin bel/boy
oranina gore %12.7°si (n=8) uygun, %38.1°1 (n=24) risk, %49.2°si (n=31) yliksek risk

grubundadir.

Kadmlarm %30.4’iintin TDKK 10-90 persentil araliginda, %69.6’sinin TDKK 90.
persentil degerinin tlizerinde bulunmustur. Erkeklerin TDKK incelendiginde, %14.3 {iniin
10-90 persentil araligi; %85.7’sinin 90. persentil {izeri oldugu goriilmiistiir. Kadmlarin
%1.8’inin UOKC 10. persentil degerinin altinda, %78.6’sinn UOKC 10-90 persentil
araliginda, %19.6’smin UOKC 90. persentil degerinin iizerindedir. Erkeklerin ise
%57.1’inin UOKC 10-90 persentil araliginda, %42.9’unun UOKC 90. persentil degerinin

tizerinde bulunmustur.
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Calismaya katilan bireylerin el kavrama giicii Olciimleri degerlendirildiginde,
kadmlarin %48.2’sinin el kavrama giicii yeterli; %51.8’inin el kavrama giicii yetersiz
bulunmusgtur. Erkeklerin ise %57.1’inin el kavrama giiciiniin yeterli, %42.9 unun el kavrama

giicliniin yetersiz oldugu gorilmiistiir.

Tablo 4.3.3. Bireylerin cinsiyete gore antropometrik ol¢iimlerinin dagilimi

Kadin (n=56) Erkek (n=7) Toplam (n=63)
S % S % S %o
BKIi, kg/m?
Zayif (<18.5) 2 3.6 - - 2 3.2
Normal (18.5-24.9) 11 19.6 1 14.3 12 19.0
Sisman (25.0-29.9) 27 48.2 5 71.4 32 50.8
Obez (>30.0) 16 28.6 1 14.3 17 27.0
X £SS 27.9 £4.51 28.3 £2.32 28.1 £4.31
Bel cevresi, cm
Normal (K<80, E<94) 8 14.3 1 14.3 9 14.3
Artmis risk 9 16.1 2 28.6 11 17.5
(K 80-87, E 94-101)
Yiiksek risk 39 69.6 4 57.1 43 68.2
(K >88, E>102)
X £SS 94.2 £13.22 103.4 +7.97 95.2 £13.03
Bel/kal¢a oram
Normal (K<0.85, E<0.90) 26 46.4 1 14.3 27 429
Risk (K>0.85, E>0.90) 30 53.6 6 85.7 36 57.1
X £SS 0.8 £0.07 0.9 £0.06 0.8 £0.07
Bel/boy oram
Uygun (0.4-0.5) 8 14.3 - - 8 12.7
Risk (0.5-0.6) 20 35.7 4 57.1 24 38.1
Yiiksek risk (>0.6) 28 50.0 3 42.9 31 49.2
X £SS 0.6 £0.08 0.6 £0.04 0.6 £0.08
TDKK
<10 persentil - - - - - -
10-90 persentil 17 30.4 1 14.3 18 28.6
>90 persentil 39 69.6 6 85.7 45 71.4
X £SS 35.6 £5.75 344 £5.12 35.5£5.65
UOKC
<10 persentil 1 1.8 - - 1 1.6
10-90 persentil 44 78.6 4 57.1 48 76.2
>90 persentil 11 19.6 3 429 14 22.2
X £SS 32.3+3.32 34.1 £3.33 32.543.35
El kavrama giicii
Yeterli (K>16, E>27) 27 48.2 4 57.1 31 49.2
Yetersiz (K<16, E<27) 29 51.8 3 42.9 32 50.8
X £SS 15.9 £4.98 29.3 £8.44 17.4 +6.85
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Bireylerin 28 eklemde hastalik aktivite skoru (DAS 28 CRP) ile ortalama el kavrama
giicli ve antropometrik 6l¢iim degerleri arasindaki korelasyon Tablo 4.3.4’te incelenmistir.
Katilimeilarm viicut agirhgi, BKI, bel ¢evresi, bel/kalga orani, bel/boy orani, UOKC ve
TDKK ile DAS 28 CRP skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmazken
(p>0.05); ortalama el kavrama giicii ile DAS 28 CRP skoru arasinda istatistiksel olarak

anlamli, negatif yonde orta diizeyde iliski bulunmustur (r=-0.424; p<0.05).

Tablo 4.3.4. Hastalik aktivite skoru ile bireylerin el kavrama giicli ve antropometrik dl¢ciim

degerleri arasindaki iligki

DAS 28 CRP Skoru
r P

Viicut agirhigi, kg -0.123 0.338
BKI, kg/m? -0.154 0.227
Bel cevresi, cm -0.027 0.832
Bel/kalga orani 0.084 0.511
Bel/boy orani -0.025 0.848
UOKC, cm -0.111 0.387
TDKK, mm -0.055 0.667
Ortalama el kavrama giicii,

kg -0.424 0.001*

Spearman Korelasyon Analizi. *p=0.001 BKI: Beden kiitle indeksi, UOKC: Ust orta kol gevresi, TDKK:

Triseps deri kivrim kalinligi
4.4. Bireylerin Fiziksel Aktivite Diizeyine fliskin Bulgular

Caligmaya katilan bireylerin tamaminin (n=63) sedanter/hafif aktivite diizeyine sahip

oldugu goriilmiistiir.

4.5. Bireylerin Biyokimyasal Bulgularina Ait Veriler

Calismaya katilan bireylerin biyokimyasal bulgularina ait ortalama, standart sapma,
alt ve st degerleri Tablo 4.5.1°de verilmistir. Bireylerin plazma total kolesterol diizeyi
ortalama 209.5 + 40.40 mg/dL, LDL-kolesterol 134.4 + 35.15 mg/dL, C-reaktif protein
diizey1 7.8 + 13.53 mg/dL olarak saptanmistir. Bireylerin total kolesterol, LDL-kolesterol ve

C-reaktif protein diizeyleri ortalamasi referans degerlerinin iizerinde bulunmustur.

Calismaya katilan bireylerin plazma ag¢lik kan glukozu (AKG) ortalama 99.1 + 39.49
mg/dL, HDL-kolesterol 57.5 + 14.88 mg/dL, trigliserid 135.1 + 68.96 mg/dL, albiimin

diizeyi 4.2 + 0.26 g/dL olarak tespit edilmistir. Bireylerin serum Bi2 vitamini diizeyi
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ortalama 396.1 + 250.14 ng/L, folik asit 10.8 + 5.30 mcg/L, 25-OH Kolekalsiferol diizeyi

34.9 £+ 15.68 mcg/L olup referans degerler araligmdadir.

Tablo 4.5.1. Bireylerin biyokimyasal bulgularmm ortalama (X ), standart sapma (SS), alt ve

tist degerleri

Katilimcilar (n=63)

X #SS Alt-Ust Referans
Degerler
AKG (mg/dL) 99.1 £39.49 64.0-368.0 80-115
BUN (mg/dL) 13.6 £5.05 4.0-34.0 6-20
Kreatinin (mg/dL) 0.7+0.12 0.3-1.12 0.50-1.20
Urik asit (mg/dL) 4.6+1.15 2.7-7.7 2.5-6
Kalsiyum (mg/dL) 9.3+043 8.3-10.5 8.4-10.2
Fosfor (mg/dL) 3.6+0.62 1.9-5.1 2.3-47
Magnezyum (mg/dL) 2.1+0.17 1.4-2.51 1.6-2.6
AST (U/L) 16.6 £4.69 8.0-28.0 5-34
ALT (U/L) 18.4£7.77 8.0-38.0 0-55
Total kolesterol (mg/dL) 209.5 +40.40 108.0-312.0 130-200
LDL-Kolesterol (mg/dL) 134.4 £35.15 47.5-222.0 <130
HDL-Kolesterol (mg/dL) 57.5+£14.88 32.0-115.6 45-65
Trigliserid (mg/dL) 135.1 +68.96 59.0-463.0 55-150
Total protein (g/dL) 7.1 £0.50 5.8-8.3 6-8.1
Albiimin (g/dL) 4.2+0.26 5.8-8.3 3.4-4.8
Serbest demir baglama 236.3 +£ 68.04 56.0-399.8 120-370
kapasitesi (mcg/dL)
Demir (mcg/dL) 52.2+16.11 22.0-89.2 50-170
B2 vitamini (ng/L) 396.1 +250.14 157.0-1812.0 187-883
Folik asit (mcg/L) 10.8 £5.30 2.1-21.0 3.1-20.5
25-OH Kolekalsiferol (mcg/L) 34.9 £ 15.68 6.6-75.2 <20 eksiklik
20-29
yetersizlik
30-80
optimal
diizey
>150 olast
intoksikasyon
CRP (mg/dL) 7.8+13.53 1-75.9 0-5
Eritrosit (m/ml) 4.5+045 3.47-5.82 4-5.2
Hematokrit (%) 39.8+£3.82 32.4-50.7 35-46
Hemoglobin (g/dL) 13.2+1.24 10.4-16.7 12-16

AKG: aglik kan glukozu, BUN: kan iire azotu, AST: aspartat aminotransferaz, ALT: alaninaminotransferaz,

LDL: diisiik dansiteli lipoprotein, HDL: yiiksek dansiteli lipoprotein, CRP: C reaktif protein

Hastalik aktivite skoru (DAS 28 CRP) ile bireylerin biyokimyasal degerleri
arasindaki iliski Tablo 4.5.2°de incelenmistir. Katilimcilarm CRP diizeyleri ile hastalik

aktivite skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde orta diizeyde iliski
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saptanmustir (r=0.422;p<0.05). Bununla birlikte a¢lik kan glukozu, BUN, kreatinin, iirik asit,
kalsiyum, fosfor, magnezyum, AST, ALT, total kolesterol, LDL-Kolesterol, HDL-
Kolesterol, trigliserid, total protein, albiimin, B> vitamini, Folik asit, 25-OH Kolekalsiferol,
eritrosit, hematokrit ve hemoglobin serum diizeyleri ile DAS 28 CRP arasinda istatistiksel

olarak anlamli iliski saptanmamuistir (p>0.05).

Tablo 4.5.2. Hastalik aktivite skoru ile bireylerin biyokimyasal parametreleri arasindaki

iligki
DAS 28 CRP Skoru
r P

AKG (mg/dL) 0.037 0.773
BUN (mg/dL) 0.155 0.224
Kreatinin (mg/dL) -0.073 0.569
Urik asit (mg/dL) 0.031 0.808
Kalsiyum (mg/dL) -0.043 0.739
Fosfor (mg/dL) -0.016 0.902
Magnezyum (mg/dL) -0.067 0.602
AST (U/L) -0.153 0.232
ALT (U/L) -0.200 0.115
Total kolesterol (mg/dL) 0.112 0.384
LDL-Kolesterol (mg/dL) 0.213 0.093
HDL-Kolesterol (mg/dL) -0.204 0.109
Trigliserid (mg/dL) 0.100 0.436
Total protein (g/dL) 0.005 0.972
Albtimin (g/dL) -0.196 0.124
B2 vitamini (ng/L) -0.088 0.494
Folik asit (mcg/L) -0.174 0.173
25-OH Kolekalsiferol (mcg/L) -0.060 0.640
CRP (mg/dL) 0.422 0.001%*
Eritrosit (m/ml) -0.135 0.291
Hematokrit (%) -0.129 0.313
Hemoglobin (g/dL) -0.220 0.084

Spearman Korelasyon Analizi. *p=0.001 AKG: aclik kan glukozu, BUN: kan iire azotu, AST: aspartat
aminotransferaz, ALT: alaninaminotransferaz, LDL: diisiik dansiteli lipoprotein, HDL: yiiksek dansiteli

lipoprotein, CRP: C reaktif protein
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4.6. Bireylerin Enerji ve Besin (")geleri Tiiketimine Iliskin Veriler
4.6.1. Bireylerin diyetle aldig1 enerji ve makro besin dgeleri

Bireylerin cinsiyete gore enerji ve makro besin ogeleri tiiketim ortalamalar1 Tablo

4.6.1°de verilmistir.

Kadmlarm giinliik aldig1 enerji ortalama 1258.5 + 348.77 kkal’dir. Erkeklerin giinliik
aldig1 enerji ortalama 1439.7 + 447.97 kkal’dir. Kadmnlarin diyetle aldig1 karbonhidrat
miktar1 ortalama 119.3 + 52.54 g’dir ve enerjinin %37.9 + 8.41’1 karbonhidratlardan
gelmektedir. Erkeklerin diyetle aldig1 karbonhidrat miktar1 ortalama 140.5 + 75.86 g’dir ve
enerjinin %38.4 + 8.73’1 karbonhidratlardan gelmektedir. Kadmlarin diyetle aldig1 protein
miktarmin ortalama 48.3 + 12.97 g oldugu saptanmistir. Kadinlarda alian enerjinin %16.0
+ 3.02’si proteinden gelmektedir. Erkeklerin diyetle aldig1 protein miktar1 ortalamasi1 55.8 +
13.79 g olarak belirlenmistir. Erkeklerde alinan enerjinin %16.0 + 2.88’ini proteinler

olusturmaktadir.

Kadmlarin diyetle aldig1 total yag miktar1 ortalama 63.4 + 17.82 g olup kadinlarda
toplam yagdan gelen enerji ylizdesi 45.5 £ 7.51 olarak belirlenmistir. Erkeklerin diyetle
aldig1 total yag miktar1 ortalamasi 71.2 + 16.24 g’dwr. Erkeklerde alinan enerjinin %45.3 +
7.01’1ni yaglar saglamaktadir. Kadinlarda enerjinin doymus yag asitlerinden gelen yiizdesi
18.3 = 3.97; tekli doymamus yag asitlerinden gelen ytlizdesi 15.9 + 3.72 ve ¢oklu doymamis
yag asitlerinden gelen enerji yiizdesi 7.9 + 3.64’tiir. Erkeklerde alinan enerjinin %19.1 +
4.95’1 doymus yag asitlerinden, %15.9 +2.64°1i tekli doymamis yag asitlerinden ve % 6.8 £
3.26’s1 ¢coklu doymamis yag asitlerinden gelmektedir. Kadmlarda enerjinin omega 3 ve
omega 6 yag asitlerinden gelen yiizdesi sirasiyla 1.4 +0.79 ve 6.3 + 3.24°tiir. Erkeklerde ise
enerjinin omega 3 ve omega 6 yag asitlerinden gelen yiizdesi siraysiyla 1.2 £ 0.81 ve 5.3 +

3.01 olarak belirlenmistir.

Bireylerin giinliik posa, ¢oziinlir posa ve ¢oziinmez posa alimlar1 cinsiyete gore
incelendiginde, kadinlarin ortalama 13.6 + 5.14 g posa, 4.3 £ 1.93 g ¢oziiniir posa ve 9.1 +
3.67 g ¢oziinmez posa aldig1; erkeklerin ortalama 17.6 + 10.22 g posa, 5.4 + 3.49 g ¢oziiniir
posa ve 12.0 £ 6.64 g ¢oziinmez posa aldig1 goriilmiistiir. Kadmnlarm giinliik aldig1 kolesterol
miktar1 ortalama 278.3 + 110.75 mg; erkeklerin giinliik aldig1 kolesterol miktar1 ortalama

437.7 + 191.86 mg olarak belirlenmistir.
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Tablo 4.6.1. Bireylerin cinsiyete gore giinliik enerji, makro besin dgeleri ve posa alim diizeylerinin ortalama (X), standart sapma (SS), alt ve iist
degerleri

Kadin (n=56) Erkek (n=7)

X SS Alt Ust X SS Alt Ust
Enerji, kkal 1258.5 348.77 753.4 2551.8 1439.7 447.97 1077.8 2380.2
Karbonhidrat, g 119.3 52.54 57.3 344.6 140.5 75.86 71.7 302.3
Karbonhidrat, % 37.9 8.41 23.0 55.0 38.4 8.73 27.0 52.0
Posa, g 13.6 5.14 6.5 34.6 17.6 10.22 5.3 34.6
Coziiniir posa, g 4.3 1.93 2.36 12.8 5.4 3.49 1.8 11.6
Coziinmez posa, g 9.1 3.67 4.08 21.9 12.0 6.64 3.2 22.0
Total protein, g 48.3 12.97 30.06 77.5 55.8 13.79 394 73.3
Total protein, % 16.0 3.02 11.0 25.0 16.0 2.88 12.0 19.0
Yag, g 63.4 17.82 37.8 126.9 71.2 16.24 56.6 95.4
Yag, % 45.5 7.51 33.0 64.0 453 7.01 36.0 53.0
DYA, % 18.3 3.97 9.1 294 19.1 4.95 13.7 26.7
TDYA, % 15.9 3.72 8.8 28.1 15.9 2.64 12.9 20.2
CDYA, % 7.9 3.64 2.7 18.9 6.8 3.26 4.3 12.8
Omega 3 yag asitleri, % 1.4 0.79 0.2 4.43 1.2 0.81 0.7 3.02
Omega 6 yag asitleri, % 6.3 3.24 1.6 16.3 5.3 3.01 3.0 11.5

Kolesterol, mg 278.3 110.75 98.9 680.7 437.7 191.86 294.6 821.6




4.6.2. Bireylerin diyetle aldig1 mikro besin dgeleri

Calismaya katilan bireylerin cinsiyete gore diyetle aldiklar1 vitamin ve mineral
miktarmin ortalama degerleri ve bu degerlerin DRI’nin 6nerilen alim diizeylerini karsilama

yiizdesi Tablo 4.6.2°de verilmistir.

Kadinlarmn giinliik diyetle A, E, C, D vitamini ve folat alim miktarlar1 sirastyla 741
[331] mcg, 8.2 +£3.81 mg, 75.04 [70] mg, 3.2 [51.8] mcg, 327.7 £ 246.73 mcg’dir. Kadmlarin
diyetle aldiklar1 giinliik ortalama kalsiyum miktar1 558.3 + 151.02 mg, demir miktar1 6.9 +
2.06 mg bulunmustur. Erkeklerin giinliik diyetle A, E, C, D vitamini ve folat alim miktarlar1
sirastyla 1145.0 + 558.34 mcg, 8.7 + 4.43 mg, 86.5 + 45.79 mg, 6.0 [68.1] mcg, 621.7 +
389.92 mcg’dir. Erkeklerin diyetle aldiklar1 giinliik ortalama kalsiyum miktar1 597.6 +
143.55 mg, demir miktar1 8.7 + 3.38 mg bulunmustur.

Kadinlarin diyetle giinliik vitamin mineral alim diizeyleri DRI 6nerilerine gore A, C,
B1> vitamini ve ¢inko ortalama miktarlar1 sirasiyla %105.8, %100.05, %129.1, %100.5
oraninda karsilandig1 tespit edilmistir. Giinliik alinan mikro besin 6gelerinden E vitamini
(%54.6), D vitamini (%21.3), kalsiyum (%55.8), selenyum (%?20.7) ve demirin (%38.3) DRI
Onerilerine gore tam karsilanmayan besin 6geleri oldugu bulunmustur. Erkeklerin diyetle
giinliik vitamin mineral alim diizeyleri DRI Onerilerine gore A vitamini, folat, B> vitamini
ve demir ortalama miktarlar1 swasiyla %127.2, %155.4, %220.8, %108.7 oraninda
karsilandig1 tespit edilmistir. Giinliik alinan mikro besin dgelerinden E vitamini (%58.0), D
vitamini (%40), kalsiyum (%59.8) ve selenyumun (%34.6) DRI Onerilerine gore tam

karsilanmayan besin dgeleri oldugu bulunmustur.
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Tablo 4.6.2. Bireylerin diyetle giinliik mikro besin 6geleri alim diizeylerinin ortalama (X), standart sapma (SS), alt ve iist degerleri

Kadin (n=56) Erkek (n=7)
X +SS Alt Ust DRI DRI karsilama X =SS Alt Ust DRI DRI karsilama
onerileri % onerileri %o
A vitamini, mcg 741 [331 # 401.9  10280.0 700 105.8 1145.0+558.34  681.4  2283.2 900 127.2
E vitamini, mg 8.2+3.81 1.6 21.8 15 54.6 8.7 +4.43 5.1 16.1 15 58.0
C vitamini, mg 75.04 [70]# 1.7 1000.0 75 100.05 86.5 +45.79 44.4 164.7 90 96.1
D vitamini, mcg 3.2 [51.8]* 0.96 70.0 15 21.3 6.0 [68.1]* 1.6 70.0 15 40.0
Tiamin, mg 0.6 +0.20 0.3 1.5 1.1 54.5 0.7 +0.33 0.4 1.3 1.2 58.3
Riboflavin, mg 1.1+0.34 0.5 2.7 1.1 100 1.3+0.36 0.8 1.9 1.3 100
Niasin, mg 9.5+3.87 3.9 25.6 14 67.8 10.5+4.23 5.6 16.4 16 65.6
By vitamini, mg 0.9+0.33 0.3 1.9 1.5 60.0 1.1+0.49 0.5 1.7 1.7 64,7
Folat, mcg 327.7+246.73 1323  973.0 400 81.9 621.7 +389.92 189.9  1108.0 400 155.4
B> vitamini, mcg 3.1 [3.0]* 0.7 35.6 2.4 129.1 5.3 [8.1]# 1.15 27.3 2.4 220.8
Kalsiyum, mg 558.0+151.02 2267  992.9 1000 55.8 597.6 + 143.55 416.8 8415 1000 59.8
Magnezyum, mg 203.9+66.83 1122  502.0 320 63.7 224.7 +96.63 1282 3592 420 53.5
Fosfor, mg 789.9 19129 4426  1214.0 700 112.8 927.4 +245.64 604.9 12458 700 132.5
Selenyum, mcg 11.4+7.43 0.1 35.3 55 20.7 19.0 £ 11.67 10.8 42.7 55 34.6
Demir, mg 6.9 +2.06 3.9 12.3 18 38.3 8.7 +3.38 5.2 14.4 8 108.7
Cinko, mg 8.0 +4.53 3.01 36.0 8 100.5 9.2+4.71 3.9 18.05 11 83.6

# Ortanca [Ceyrek Degerler Arasi Fark]



4.7. Diyet Enflamatuar indeksi (DII)

Bireylerin diyet enflamatuvar indeksi tertillerine gore dagilimi, ortanca, ¢eyrek
degerler arasi fark ve alt-list degerleri Tablo 4.7.1°de verilmistir. Bu ¢aligmaya katilan
bireylerin diyet enflamatuar indeksi her gruba esit kisi sayis1 diisecek sekilde ti¢ gruba yani
tertillere ayrilmigtir. Buna gore DII < -1.04 birinci tertili, DII -0.88 — 0.72 ikinci tertili ve
DII > 0.97 iiciincii tertili olusturmaktadir. Bu ¢alismada birinci tertil anti-enflamatuar) diyeti,

3. tertil ise pro-enflamatuar diyeti ifade etmektedir.

Bireylerin diyet enflamatuvar indekslerinin ortanca degeri -0.03 [2.8] bulunmustur.
Bireylerin diyetlerinden hesaplanan en diisiik DII skoru -4.21, en yiiksek DII skoru 3.30
oldugu saptanmastir.

Tablo 4.7.1. Bireylerin diyet enflamatuvar indeksi tertillerine gore dagilimi ve diyet
enflamatuar indeksinin ortanca, alt ve iist degerleri

DII (Diyet Enflamatuar indeks)

1.Tertil 2.Tertil (n=21) 3.Tertil (n=21)
(n=21)
DII <-1.04 -0.88 - 0.72 >0.97
Ortanca [CDA]J#, Alt-Ust -0.03 [2.8], -4.21 — 3.30

#Ceyrek Degerler Arasi Fark

Bireylerin toplam diyet enflamatuar indeks skoru ile bireylerin yaslari, antropometrik
Olciimleri ve bazi yasam tarzi aliskanliklarinin ortalama ile alt-iist degerleri Tablo 4.7.2°de
verilmigtir. Diyet enflamatuar indeksi tertillerine gore bireylerin yas ortalamalar1 1. tertilde
56.1 £15.47 y1l, 2. tertilde 57.6 + 12.56 y1l ve 3. tertilde 58.9 + 9.29 yil olarak bulunmustur.
Tertiller arasinda yas ortalamalar1 degerleri istatistiksel olarak farkli bulunmamistir

(p>0.05).

Calismaya katilan bireylerin diyet enflamatuvar indeksi tertillerine gore viicut
agirhigi ortalama degerleri; 1. tertilde 72.2 £ 10.93 kg, 2. tertilde 74.7 + 14.55 kg, 3. tertilde
74.7 +13.33 kg’dir. Beden kiitle indeksi ortalama degerleri 1. tertilde 27.6 + 3.99 kg/ m?, 2.
tertilde 27.9 + 4.87 kg/ m?, 3. tertilde 28.5 + 4.20 kg/ m? olarak bulunmustur. Bel ¢evresi
ortalama degerleri 1. tertilde 92.7 £ 13.10 cm, 2. tertilde 96.1 + 13.16 cm, 3. tertilde 96.9 +
13.08 cm’dir. Bel/kalga orani ortalama degerleri 1. tertilde 0.8 + 0.09, 2. tertilde 0.9 + 0.06,
3. tertilde 0.9 #+ 0.07 olarak bulunmustur. Ust orta kol ¢evresi ortalama degerleri 1. tertilde
31.6 £3.12 cm, 2. tertilde 32.9 £ 3.85 cm, 3. tertilde 32.9 + 3.01 cm’dir. Triseps deri kivrim
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kalinlig1 ortalama degerleri 1. tertilde 34.8 + 5.36 mm, 2. tertilde 36.3 £4.79 mm, 3. tertilde
35.4 £ 6.81 mm olarak bulunmustur. El kavrama giicii ortalama degerleri 1. tertilde 18.6 +
6.39 kg, 2. tertilde 18.7 £ 8.02 kg, 3. tertilde 14.9 + 5.56 kg olarak belirlenmistir. Diyet
enflamatuar indeksi tertillerine gore bireylerin giinliik igtigi sigara sayisi ortalamalar1 1.
tertilde 9.2 + 4.79 adet, 2. tertilde 7.2 + 5.30 adet, 3.tertilde 13.1 £+ 7.33 adet bulunmustur.
Tertiller arasinda antropometrik 6lglim degerleri ve giinliik icilen sigara sayist arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 4.7.2. Bireylerin diyet enflamatuar indeks tertillerine gore yas, antropometrik 6lgiim

ve bazi1 yasam tarzi aligkanliklarinin ortalama (X ), standart sapma (SS), alt ve iist degerleri

Diyet Enflamatuar indeksi

1.Tertil (n=21) 2.Tertil (n=21) 3.Tertil (n=21)
X =SS Alt-Ust X =SS Alt-Ust X +SS Alt-Ust p
Yas, yil 56.1£15.47 22.0-75.0  57.6+12.56 35.0-75.0  58.949.29  41.0-75.0 0.963
Viicut 72.2+10.93 47.0-96.4  74.7+£14.55 50.0-105.2  74.7+13.33  54.4-99.0 0.746

agirligl, kg

BKI, kg/m?  27.6+3.99 17.4-33.3  27.9+4.87 18.3-41.1  28.5+4.20 21.3-37.9 0.979
Bel cevresi, 92.7+13.10 66.0-111.0 96.1+13.16 ~ 70.0-121.0  96.9+13.08 75.0-129.0  0.723
cm

Bel/kalca 0.8+0.09 0.6-1.0 0.9 £ 0.06 0.7-1.0 09+0.07 0.8-1.1 0.545
orant

UOKC,cm  31.6+3.12 25.0-38.0 32.9+3.85 24.0-38.0  32.9+3.01 27.0-38.0 0.265
TDKK, mm  34.8+536 21.0-45.0 363+4.79  30.0-49.0 354+6.81 16.0-45.0 0.812

Ortalama el

kavrama 18.6 £6.39 10.3-37.3 18.7 £8.02 7.9-36.3 14.9+£5.56 6.8-33.5 0.097
giicti, kg

Sigara

saylst, 9.2+479 1.0-15.0 7.2+5.30 2.0-15.0 13.1+7.33 2.0-20.0 0.293
(adet/giin)

Kruskal Wallis Testi; p>0.05, BKI: Beden kiitle indeksi, UOKC: Ust orta kol ¢evresi, TDKK: Triseps deri

kivrim kalinligt

Bireylerin toplam diyet enflamatuar indeks skoru ile bireylerin yasi, ictikleri sigara
sayis1 ve antropometrik ol¢iim degerleri arasindaki iligski Tablo 4.7.3’te incelenmistir. Buna
gore, bireylerin toplam DII skoru ile bireylerin yasi, viicut agirhgi, BKI, bel ¢evresi,
bel/kalga orani, UOKC, TDKK ve ictikleri sigara sayisi arasinda pozitif yonlii diisiik

derecede iliski bulunmus, ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
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Bireylerin ortalama el kavrama giicti degerleriyle toplam DII skoru arasinda negatif yonlii
zayif bir iliski bulunmus (r=-0.244) ancak istatistiksel olarak Onemlilik bulunmamistir

(p>0.05).

Tablo 4.7.3. Diyet enflamatuar indeksi toplam skoru ile bireylerin antropometrik ol¢iim

degerleri, yas ve bazi yasam tarzi aligkanliklar1 arasindaki iligki

Diyet Enflamatuar indeksi

r P
Yas, yil 0.056 0.664
Viicut agirhigi, kg 0.046 0.718
BKI, kg/m? 0.011 0.932
Bel cevresi, cm 0.075 0.558
Bel/kalca orani 0.153 0.230
UOKC, cm 0.160 0.211
TDKK, mm 0.038 0.768
Ortalama el kavrama giicii, kg -0.244 0.054
Sigara sayisi, (adet/giin) 0.232 0.311

Spearman Korelasyon Analizi; p>0.05, BKI: Beden kiitle indeksi, UOKC: Ust orta kol cevresi, TDKK: Triseps

deri kivrim kalinhigi

Bireylerin diyet enflamatuar indeks tertillerine gore aldiklar1 ila¢ tedavilerinin
dagilimi1 Tablo 4.7.4’te verilmistir. Buna gore DII skorlarina gore 1. tertildeki bireylerin
%57.1’1 DMARD, %?9.5’1 kortikosteroid, %9.5’1 NSAID ve DMARD, %?23.8’1 DMARD ve
kortikosteroid kullanmaktadir. Diyet enflamatuar indeks skorlarma gore 2. tertildeki
bireylerin %4.8’1 NSAID, %57.1’1t DMARD, %4.8’1t NSAID ve DMARD, %?28.6’s1
DMARD ve kortikosteroid, %4.8’1 NSAID, DMARD ve kortikosteroid kombine
kullanmaktadir. Diyet enflamatuar indeks skorlarmna gore 3. tertildeki bireylerin %4.8’°1
NSAID, %57.1°’1 DMARD, %9.5’1 NSAID ve DMARD, %4.8’1 NSAID ve kortikosteroid,
%23.8°t DMARD ve kortikosteroid kullanmaktadir. Tertiller arasinda bireylerin
kullandiklar1 ilaglar istatistiksel olarak farklilik gostermemektedir (p=0.886).
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Tablo 4.7.4. Bireylerin diyet enflamatuar indeks tertillerine gore aldiklari ila¢ tedavilerinin

dagilimi
Diyet Enflamatuar indeksi
1.Tertil (n=21). 2.Tertil (n=21) 3.Tertil (n=21)

Kullanilan Ilaglar S /) S ¥/ S %o p
NSAID - - 1 4.8 1 4.8
DMARD 12 57.1 12 57.1 12 57.1
Kortikosteroid 2 9.5 - - - -

NSAID ve DMARD 2 9.5 1 4.8 2 9.5

NSA‘;ID ve ‘ - - - - 1 4.8 0.886
kortikosteroid

DMARD ve 5 23.8 6 28.6 5 23.8
kortikosteroid

NSAID, DMARD - - 1 4.8 - -

ve kortikosteroid
Fishers’s exact test; p>0.05

Calismaya katilan bireylerin diyet enflamatuvar indeksi tertillerine gore hastalik
stiresi, total SDA skoru ve DAS 28 CRP skoru ortalama degerleri Tablo 4.7.5’te verilmistir.
Ortalama hastalik siiresi, 1. tertilde 10.9 £11.35 yil, 2. tertilde 10.7 + 7.52 yil, 3. tertilde
11.6£11.44 yi1l olarak bulunmustur. Saglik Degerlendirme Anketi skoru, 1. tertilde ortalama
0.3 = 0.29, 2. tertilde 0.4 + 0.43, 3. tertilde 0.4 + 0.29’dur. Diyet enflamatuar indeksi
tertillerine gore hastalik siiresi ve total SDA skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamistir (p>0.05).

Bireylerin diyet enflamatuar indeks tertillerine gére DAS 28 CRP skoru ortalamasi,
1. tertilde 2.5 £ 0.59, 2. tertilde 3.6 + 1.48, 3. tertilde 4.4 £+ 1.54 olarak bulunmustur. Diyet
enflamatuar indeks tertillerine gore 28 eklemde hastalik aktivite skoru (DAS 28 CRP)
ortalamalar1 incelendiginde, istatistiksel olarak onemli bir farklilik bulunmustur (p<0.001).
1. tertildeki DAS 28 CRP skoru ortalamasinin, 2. ve 3. tertillerdeki DAS 28 CRP skoru
ortalamalarindan daha diisiik oldugu sdylenebilir (p<0.05).
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Tablo 4.7.5. Bireylerin diyet enflamatuar indeks tertillerine gore hastalik siiresi ve saglik

degerlendirme anketi skoru ortalama (X ), standart sapma (SS), alt ve iist degerleri

Diyet Enflamatuar indeksi

1.Tertil (n=21). 2.Tertil (n=21) 3.Tertil (n=21)
X +SS  Alt-Ust X xSS  Alt-Ust X +£SS  Alt-Ust p
Hastalik siiresi  10.9+11.35 0.5-37.0  10.7£7.52  0.5-25.0 11.6x11.44 0.3-48.0 0.892
Total SDA 0.3+0.29 0.0-1.0 0.4+0.43 0.0-1.9 0.4+ 0.29 0.0-.1.0 0.155

skoru
DAS 28 CRP 25+059* 1.6-42 3.6+1.48" 1.6-7.1 4.4 +1.54° 2.0-7.0 0.001*
Skoru

Kruskal Wallis Testi; Bonferroni testi; *p<0.001; **Coklu karsilastirma testi sonucunda farklilig1 yaratan
gruplar ayni satirda farkli harf ile gosterilmistir; SDA: Saglik degerlendirme anketi, DAS 28 CRP: disease

activity scores in 28 joints using CRP

Bireylerin toplam diyet enflamatuar indeks skoru ile DAS 28 CRP skoru arasindaki
korelasyon Tablo 4.7.6’da incelenmistir. Buna gore, bireylerin toplam DII skoru ile DAS 28
CRP skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde orta diizeyde iliski tespit

edilmistir (r=0.533;p<0.001).

Tablo 4.7.6. Diyet enflamatuar indeksi toplam skoru ile 28 eklemde hastalik aktivite skoru
(DAS 28 CRP) arasindaki iliski

Diyet Enflamatuar indeksi

r p
DAS 28 CRP Skoru 0.533 0.001*
Spearman Korelasyon Analizi; p<0.001

Bireylerin diyet enflamatuar indeksi tertillerine gore enerji ve makro besin dgeleri
tikketim durumu Tablo 4.7.7°de incelenmistir. Bireylerin giinliik diyetle aldig1 enerji miktar1
ortalama degerleri 1. tertilde 1346.4 + 364.64 kkal, 2. tertilde 1314.3 + 406.64 kkal, 3.
tertilde 1175.1 + 298.65 kkal olarak hesaplanmistir. Diyet enflamatuar indeksi tertillerine
gore bireylerin giinliik aldig1 enerji ortalamasi arasinda istatistiksel Onemlilik

saptanmamistir (p>0.05).
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Tertillere gore bireylerin ortalama karbonhidrat alimlar1 incelendiginde 1. tertilde
130.7 £+ 58.60 g/giin, 2. tertilde 123.2 + 64.63 g/giin, 3. tertilde 111.1 +40.51 g/giin olarak
belirlenmistir. Tertiller arasinda tiiketilen karbonhidrat miktarlar1 arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Enerjinin karbonhidratlardan gelen yiizdesi 1.
tertilde %38.8 £ 9.44, 2. tertilde %37.0 + 8.35, 3. tertilde %38.3 + 7.55’dir. Enerjinin
karbonhidratlardan gelen yiizdesi, DII gruplar1 arasinda istatistiksel a¢idan Onemli

bulunmamuistir (p>0.05).

Diyet enflamatuar indeks tertillerine gore diyetle alinan ortalama posa miktarlari, 1.
tertilde 19.2 £ 6.60 g, 2. tertilde 13.3 + 3.69 g, 3. tertilde 9.7 + 2.04 g olarak bulunmustur.
Diyet enflamatuar indeksi tertillerine gore posa alim ortalamalar: incelendiginde istatiksel
acidan Onemli farklilik saptanmustir (p<0.05). Tertillere gore ¢oziiniir posa alimlari
incelendiginde, 1. tertilde ortalama 6.2 + 2.65 g, 2. tertilde 3.9 + 1.29 g, 3. tertilde 3.2 £ 0.79
g ¢oziiniir posa alindig1 belirlenmistir. Tertiller arasinda ¢oziiniir posa alimlar1 arasindaki
farklilik istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05). Tertillere gore ¢oziinmez posa
alimlar1 incelendiginde, 1. tertilde ortalama 13.0 £4.41 g, 2. tertilde ortalama 9.1 + 2.65 g,
3. tertilde ortalama 6.3 + 1.54 g c¢oziinmez posa alindig1 belirlenmis ve tertiller arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Birinci tertildeki ortalama posa,
¢Oziinlir posa ve ¢O0ziinmez posa alimlari, 2. ve 3. tertillerden daha yliksek bulunmustur

(p<0.05).

Diyet enflamatuvar indeksi tertillerine gore bireylerin giinliikk protein tiiketim
miktarlars; 1. tertilde 51.9 + 11.95 g/giin, 2. tertilde 51.9 + 14.59 g/giin, 3. tertilde 43.7 +
11.58 g/giin’diir. Ugiincii tertildeki total protein alimu, 1. tertildeki total protein alimindan
daha diisiik bulunmustur. Tertiller arasi total protein alimlari istatistiksel olarak farklidir

(p<0.05).

Bireylerin giinliik ortalama yag tiikketim miktarlar1 incelendiginde, 1. tertilde 66.8 +
19.13 g/giin, 2. tertilde 65.5 + 17.87 g/giin, 3. tertilde 60.7 + 16.25 g/giin yag tiiketildigi
goriilmiistiir. Tertiller arasinda giinliik tiiketilen yag miktartyla iligkili istatistiksel olarak
onemli bir farklilik bulunmamustir (p>0.05). Doymus yag asitlerinin enerjiden gelen yiizdesi
1. tertilde %16.1 £ 3.60, 2. tertilde %19.5 + 3.56, 3. tertilde %19.5 +4.17°dir. Tertiller aras1
farklilik istatistiksel olarak onemli bulunmustur (p<0.05). Bireylerin ¢oklu doymamis yag
asitlerinin olusturdugu enerji yiizdesi incelendiginde 1. tertilde %9.6 +4.37, 2. tertilde %7.1
+ 2.92 ve 3. tertilde %6.8 + 2.75 oldugu hesaplanmistir. Tekli doymamis yag asitlerinin
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enerjiden gelen yiizdesi 1. tertilde %16.4 + 4.54, 2. tertilde %15.8 £2.75, 3. tertilde %15.6
+ 3.39 olarak belirlenmistir. Tertiller aras1 TDYA ve CDYA ile iliskili istatistiksel olarak
onemli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05).

Bireylerin omega-3 yag asidi alimlar1 incelendiginde 1. tertilde ortalama 2.7 + 1.18
g, 2. tertilde ortalama 1.9 £+ 0.94 g, 3. tertilde ortalama 1.1 + 0.43 g olarak belirlenmistir.
Omega 3 yag asitlerinin enerjiden gelen yiizdesi incelendiginde, 1. tertilde %1.8 +0.80, 2.
tertilde %1.4 + 0.83 ve 3. tertilde %0.8 = 0.26 oldugu goriilmiis ve tertiller aras1 fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001). Birinci tertildeki omega-3 yag asitleri
tilketim miktarinin, 2. ve 3. tertillerdeki tiiketim miktarindan yiiksek oldugu saptanmistir

(p<0.05).

Calismaya katilan bireylerin diyetle ortalama omega-6 yag asitleri ve kolesterol
alimlar1 sirastyla 1. tertilde 11.1 £ 6.71 g ve 278.6 £ 78.67 mg; 2. tertilde 7.7 £ 3.56 g ve
329.6 + 146.23 mg; 3. tertilde 7.3 + 3.87 g ve 280.0 + 152.76 mg olarak bulunmustur.
Tertiller arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli degildir (p>0.05).
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Tablo 4.7.7. Bireylerin diyet enflamatuar indeks tertillerine gore enerji ve makro besin dgeleri tiikketimi ortalama (X ), standart sapma (SS), alt ve

iist degerleri

Diyet Enflamatuar indeksi

1.Tertil (n=21) 2.Tertil (n=21) 3.Tertil (n=21)
X +SS Alt  Ust X +SS Alt  Ust X +SS Alt  Ust p

Enerji, kkal 1346.4 £364.64 839.0 2380.2 1314.3+406.64 802.5 2551.8 1175.1+298.65 753.4 1896.7 0.281
Karbonhidrat, g 130.7#58.60  57.4 3023 123.2+464.63 57.6 344.6 111.1+40.51 60.3 229.8 0.475
Karbonhidrat, % 38.849.44 240 53.0 37.04835  23.0 55.0 38.3+7.55  29.0 55.0 0.802
Posa, g 19246.60¢°  11.1 346  133+3.69®* 9.7 236 9.7+2.04" 53 15.1 <0.0071 %
Coziiniir posa, g 6.242.65° 24 128 3.9+1.29® 26 18 3.2+0.79° 1.8 4.7 <0.0071 %
Coziinmez posa, g 13.0+4.41 7.7 220 9.1+2.65" 65 178 6.3+1.54" 32 105 <0.0071 %
Total protein, g 51.9411.95* 30.6 77.6  51.9+14.59: 313 733  43.7+11.58> 30.1 71.2 0.040%
Total protein, % 1624320  11.0 21.0 16.543.38  11.0 25.0 1524223 120 20.0 0.361
Yag, g 66.8419.13 42,6 1269  65.5+17.87 37.8 983  60.7+16.25 37.8 106.4 0.375
Yag, % 45.04.8.57  33.0 62.0  45.1+7.57 340 64.0 46.3+6.15  33.0 55.0 0.611
DYA, % 16.1+3.60¢  9.13 24.1  19.5%#3.56® 14.6 267  19.5#4.17° 11.5 294 0.006*
TDYA, % 16.4+4.54 9.7 28.1 1584275  10.1 20.8 15.6+3.39 8.8 21.1 0.942
CDYA, % 9.6+4.37 43 189 7.1+2.92 34 138 6.8+2.75 275 12.8 0.079
Omega 3 yag asitleri, g 2.7+1.18¢ 1.0 46 1.9+0.94° 08 4.1 1.140.43° 03 23 <0.0071**
Omega 3 yag asitleri, % 1.8+0.80* 07 3.1 1.4+0.83" 05 34 0.8+0.26° 02 1.2 0.000%
Omega 6 yag asitleri, g 11.1+6.71 44 281 7.7+3.56 28 172 7.3+3.87 27 192 0.113
Omega 6 yag asitleri, % 7.5+3.99 29 163 5.5+2.46 26 114 5.7+2.73 1.6 115 0.222
Kolesterol, mg 278.6£78.67 124.1 409.7 329.6£146.23 111.0 821.6 280.0£152.76 98.9 680.7 0.264

Kruskal Wallis Testi; Bonferroni testi; *p<0.05, **p<0.01; Coklu karsilagtirma testi sonucunda farkliligi yaratan gruplar aym satirda farkli harf ile gosterilmistir.



Bireylerin diyet enflamatuvar indeksi tertillerine gére mikro besin 6gelerinin birinci
ceyrek, ortanca ve tigiincii ceyrek degerleriyle iliskisi Tablo 4.7.8’de incelenmistir.
Katilimcilarin giinliik diyetle aldiklar1t D vitamini, B> vitamini, kalsiyum, selenyum ve
cinko ortanca degerlerinin DII tertilleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamuistir (p>0.05).

Bireylerin diyet enflamatuvar indeksi tertillerine gére A vitaminin ortanca degerleri
1. tertilde 2354.7 mcg, 2. tertilde 9797.9 mcg, 3. tertilde 9038.3 mcg olarak hesaplanmistir.
Tertiller aras1 A vitamini tiiketimini incelendiginde istatiksel olarak anlamli diizeyde
farklilik saptanmistir (p<<0.05). Diyet enflamatuvar indeksi gruplar1 arasinda Bonferroni
testine gore, 1.tertil ile 3.tertil arasinda A vitamini ortanca degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik vardir (p<0.05).

Bireylerin E vitamini tiiketimleri tertillere gore incelendiginde ortanca degerleri 1.
tertilde 19.5 mg, 2. tertilde 7.5 mg, 3. tertilde 15.9 mg’dir. Diyet enflamatuvar indeksi
gruplar1 arasinda istatiksel agidan 6nemli farklilik bulunmustur (p<0.05). En yiiksek deger

1. tertilde goriilmiis ve istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Bireylerin C vitamini tiiketimleri 1. tertilde 938.1 mg, 2. tertilde 962.9 mg, 3. tertilde
120.8 mg olarak bulunmustur. 3. tertildeki C vitamini ortanca degeri 1. ve 2. tertildeki C

vitamini ortanca degerinden daha diisiiktiir ve bu farklilik istatistiksel onemlilige sahiptir

(p<0.05).

Diyet enflamatuar indeksi tertilleri arasinda tiamin, riboflavin, niasin, Be vitamini,
folat, magnezyum ve demir alimi ortanca degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak
onemlidir (p<0.05). Bonferroni testine gore tiim tertiller arasinda tiamin ve Bg vitamini
ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p<0.05). Birinci tertil
ile 2. ve 3. tertil arasinda folat ortanca degeri istatistiksel olarak farkli bulunmus, folat
almmimn 1. tertilde daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0.05). Ortanca degerler
incelendiginde 3. tertildeki bireylerin niasin, magnezyum ve demir alimlarmin 1. ve 2.

tertilden onemli derecede daha diisiik oldugu saptanmistir (p<0.05).
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Tablo 4.7.8. Bireylerin diyet enflamatuar indeks tertillerine gore mikro besin 6geleri degerleri

1.Tertil (n=21) 2. Tertil (n=21) 3.Tertil (n=21)

1L

1.Ceyrek Ortanca 3.Ceyrek 1.Ceyrek Ortanca 3.Ceyrek 1.Ceyrek Ortanca  3.Ceyrek p
A vitamini, mcg 706.4 2354.7 1686.7 678.2 97979  1020.2  559.79 9038.3 811.1 0.0237*
E vitamini, mg 6.7 19.52 11.3 5.2 7.5° 8.9 4.7 15.9° 8.5 0.014*
C vitamini, mg 75.9 938.12 166.0 47.4 962.92 105.3 27.4 120.8° 63.4 <0.001%**
D vitamini, mcg 2.04 68.8 70.0 1.9 68.4 11.1 1.5 69.04 41.5 0.317
Tiamin, mg 0.6 0.9¢ 0.8 0.5 0.6° 0.7 0.38 0.42° 0.50 <0.001%**
Riboflavin, mg 0.9 0.7 1.3 0.9 1.9 1.4 0.8 1.4 1.1 0.037*
Niasin, mg 7.7 20.2¢ 13.6 7.7 12.22 13.6 5.6 10.5° 8.3 0.004*
Be vitamini, mg 0.9 1.0® 1.4 0.8 1.22 1.1 0.5 0.6° 0.7 <0.001%*
Folat, mcg 230.2 921.5® 937.0 198.5 363.5°  292.05 151.2 744.6° 218.2 <0.001%**
B> vitamini, mcg 1.75 9.9 54 2.4 28.7 6.7 2.5 34.2 5.2 0.538
Kalsiyum, mg 486.7 560.4 685.8 476.1 706.8 664.9 428.3 490.2 599.9 0.110
Magnezyum, mg 200.9 335.8¢ 307.5 175.8 199.5¢ 219.9 138.4 95.4° 172.1 <0.001%**
Fosfor, mg 773.7 684.04 1018.2 634.1 628.2 994.7 543.9 513.7 749.05 0.001**
Selenyum, mcg 6.4 26.9 16.3 6.9 42.7 15.5 59 33.6 14.1 0.746
Demir, mg 6.9 8.8¢ 8.6 5.5 8.32 9.2 4.7 7.5° 6.3 <0.001%*
Cinko, mg 5.7 32.03 9.1 5.4 13.2 8.9 5.8 7.9 8.1 0.408

Kruskal Wallis Testi; Bonferroni testi; *p<0.05, **p<0.001; **Coklu karsilastirma testi sonucunda farklilig1 yaratan gruplar ayni satirda farkli harf ile gosterilmistir



Bireylerin diyet enflamatuvar indeksi tertilleri ile biyokimyasal bulgularmnin 1.
ceyrek, ortanca ve 3. ¢ceyrek degerleri Tablo 4.7.9°da gosterilmistir. Bireylerin plazma aclik
kan glukozu ortanca degerleri 1. tertilde 97.0 mg/dL, 2. tertilde 304.0 mg/dL, 3. tertilde 91.0
mg/dL bulunmustur. Tertiller arasinda aglik kan glukozu degerlerinde istatiksel anlamlilik

bulunmamistir (p=0.714).

Bireylerin total kolesterol ortanca degerleri incelendiginde; 1. tertilde 150.0 mg/dL,
1. tertilde 152.0 mg/dL ve 3. tertilde 173.0 mg/dL olarak bulunmustur. Serum total kolesterol
degeri en fazla 3. tertilde bulunmus; ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p=0.683). Bireylerin LDL kolesterol degerleri; 1. tertilde 123.0 mg/dL, 2. tertilde 148.0
mg/dL, 3. tertilde 148.5 mg/dL’dir. Tertiller aras1 farklilik istatistiksel olarak Onemli
bulunmamistir (p>0.05). Calismaya katilan bireylerin HDL kolesterol ortanca degerleri
incelendiginde, 1. tertilde 79.0 mg/dL, 2. tertilde 47.0 mg/dL, 3. tertilde 44.8 mg/dL oldugu
tespit edilmistir. Serum HDL kolesterol degerleri en yiiksek 1. tertilde bulunmustur; ancak

istatiksel olarak fark bulunmamistir (p>0.05).

Calismaya katilan bireylerin serum 25-OH Kolekalsiferol ortanca degerleri; 1.
tertilde 59.3 mcg/L, 2. tertilde 43.9 mcg/L, 3. tertilde 66.2 mcg/L olarak bulunmustur.
Tertiller arasinda 25-OH Kolekalsiferol degerlerinde istatistiksel anlamlilik saptanmistir
(p=0.037). Bonferroni testine gore 1. tertildeki bireylerin serum 25-OH Kolekalsiferol
degerlerinin, 2. tertildeki bireylerden daha yiiksek oldugu soylenebilir (p<0.05).

C-reaktif proteinin ortanca degeri 1. tertilde 10.7 mg/dL, 2. tertilde 74.9 mg/dL ve 3.
tertilde 50.5 mg/dL olarak belirlenmistir. Bireylerin B2 vitamini ortanca degerleri 1. tertilde
1655.0 ng/L, 2. tertilde 564.0 ng/L ve 3. tertilde 729.0 ng/L bulunmustur. Caligmaya katilan
bireylerin folik asit ortanca degerleri incelendiginde 1. tertilde 18.8 mcg/L, 2. tertilde 13.8
mcg/L ve 3. tertilde 18.9 mcg/L oldugu saptanmustir. Tertiller arasinda CRP, B2 vitamini ve
folik asit ortanca degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir

(p>0.05).
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Tablo 4.7.9. Bireylerin diyet enflamatuar indeks tertillerine gore biyokimyasal bulgularinin degerlendirilmesi

Diyet Enflamatuar indeksi

Aclik kan glukozu (mg/dL)
Kan iire azotu (mg/dL)
Kreatinin (mg/dL)

Urik asit (mg/dL)

Kalsiyum (mg/dL)

Fosfor (mg/dL)

Magnezyum (mg/dL)

Aspartat aminotransferaz (U/L)

Alaninaminotransferaz (U/L)
Total kolesterol (mg/dL)
LDL-Kolesterol (mg/dL)
HDL-Kolesterol (mg/dL)
Trigliserid (mg/dL)

Total protein (g/dL)
Albiimin (g/dL)

Demir (mcg/dL)

B> vitamini (ng/L)

Folik asit (mcg/L)

25-OH Kolekalsiferol (mcg/L)
CRP (mg/dL)

1.Tertil (n=21)

2.Tertil (n=21)

3.Tertil (n=21)

1.Ceyrek Ortanca 3.Ceyrek 1.Ceyrek  Ortanca 3.Ceyrek 1.Ceyrek Ortanca 3.Ceyrek p
84.0 97.0 96.0 82.5 304.0 100.0 85.0 91.0 112.0 0.714
8.5 18.0 14.5 11.5 17.0 17.0 11.0 26.0 17.5 0.258
0.7 0.4 0.8 0.7 0.8 0.8 0.7 0.3 0.8 0.794
3.8 29 5.5 3.7 4.3 5.0 3.5 5.0 6.25 0.754
9.0 1.8 9.6 9.05 2.2 9.5 9.0 1.2 9.5 0.661
3.05 2.2 4.05 3.6 1.7 4.1 3.1 3.2 4.1 0.472
1.98 0.9 2.2 2.05 0.6 2.3 2.04 0.6 2.2 0.262
13.5 16.0 20.5 15.0 20.0 20.0 12.0 19.0 17.0 0.231
12.0 29.0 23.0 16.5 26.0 23.0 11.0 30.0 20.0 0.070
174.0 150.0 230.5 177.5 152.0 245.0 191.0 173.0 230.5 0.683
101.05 123.0 158.5 113.0 148.0 162.0 115.5 148.5 162.5 0.624
49.0 79.0 67.3 43.0 47.0 68.5 47.0 44.8 64.7 0.628
94.0 181.0 147.0 87.5 400.0 186.0 91.0 157.0 142.5 0.518
6.7 2.5 7.4 6.9 2.01 7.6 6.9 1.6 7.3 0.761
4.2 1.2 4.5 4.1 1.2 4.4 4.05 0.8 4.4 0.191
421 47.0 60.0 35.05 66.7 64.2 39.9 63.0 57.5 0.736
245.5 1655.0 546.0 255.0 564.0 427.5 265.5 729.0 397.0 0.860
6.2 18.8 14.1 6.1 13.8 12.5 6.3 18.9 16.9 0.513
29.2 59.3@ 49.7 19.2 43.9° 34.4 24.4 66.2* 49.05 0.037:
1.0 10.7 4.3 1.0 74.9 10.3 1.6 50.5 14.1 0.052

Kruskal Wallis Testi; Bonferroni testi; *p<0.05; **Coklu karsilastirma testi sonucunda farklilig1 yaratan gruplar ayn1 satirda farkli harf ile gosterilmistir



Diyet enflamatuvar indeksi ile bireylerin biyokimyasal degerleri arasindaki iliski

Tablo 4.7.10°da incelenmistir. Calismaya katilan bireylerin serum AKG, BUN, kreatinin,

tirik asit, kalsiyum, fosfor, magnezyum, AST, ALT, total kolesterol, LDL-Kolesterol, HDL-

Kolesterol, trigliserid, total protein, albiimin, demir, Bi> vitamini, folik asit, 25-OH

Kolekalsiferol diizeyleri ile diyet enflamatuar indeks skoru arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 iligski bulunmamistir (p>0.05).

Katilimcilarin serum CRP diizeyleri ile diyet enflamatuar indeksi skoru arasinda

istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde orta diizeyde iliski saptanmistir (r=0.302; p<0.05).

Tablo 4.7.10. Diyet enflamatuar indeksi toplam skoru ile bireylerin biyokimyasal degerleri

arasindaki iliski

Diyet Enflamatuar indeksi

AKG (mg/dL)

BUN (mg/dL)

Kreatinin (mg/dL)

Urik asit (mg/dL)
Kalsiyum (mg/dL)
Fosfor (mg/dL)
Magnezyum (mg/dL)
AST (U/L)

ALT (U/L)

Total kolesterol (mg/dL)
LDL-Kolesterol (mg/dL)
HDL-Kolesterol (mg/dL)
Trigliserid (mg/dL)
Total protein (g/dL)
Albiimin (g/dL)

Demir (mcg/dL)

B2 vitamini (ng/L)
Folik asit (mcg/L)

25-OH Kolekalsiferol (mcg/L)

CRP (mg/dL)

r P

0.126 0.325
0.204 0.109
-0.050 0.696
-0.071 0.583
-0.044 0.730
0.137 0.284
0.179 0.160
-0.126 0.326
-0.048 0.707
0.085 0.506
0.106 0.409
-0.012 0.928
-0.042 0.744
0.038 0.765
-0.201 0.115
-0.169 0.185
-0.099 0.440
0.036 0.781
0.177 0.166
0.302 0.016*

Spearman Korelasyon Analizi;*p<0.05, AKG: aclik kan glukozu,

BUN: kan iire azotu, AST: aspartat

aminotransferaz, ALT: alaninaminotransferaz, LDL: diisiik dansiteli lipoprotein, HDL: yiiksek dansiteli

lipoprotein, CRP: C reaktif protein

74



5. TARTISMA

5.1. Bireylerin Genel Ozellikleri

Bu c¢alisma, Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Romatoloji Poliklinigi’ne
kontrol amagli gelen, aragtrma kriterlerine uygun Romatoid Artrit (RA) hastalar1 ile
ylriitiilmistiir. Calismaya katilan 63 hastanin yas ortalamasi 57.6 + 12.54 yil olarak
saptanmistir ve bireylerin %88.9’u kadmlardan; %11.1°1 erkeklerden olusmaktadir (Tablo
4.1.1). Romatoid artrit etiyolojisi incelendiginde, kadin cinsiyetin hastalik gelisimi i¢in
onemli bir risk faktorii oldugu, kadinlarda RA goriilme sikliginin erkeklere gore iki veya ii¢
kat daha fazla oldugu belirtilmektedir (141). Ulkemizde, 2004 yilinda Izmir’in Balgova ve
Narlidere ilgelerinde RA prevalansini saptamak i¢in yapilan bir ¢caligmada, 301 (243 kadin,
58 erkek) kisi taranmis ve yas ortalamasi 53.0 + 12.4 olan 14 kisi (12 kadin, 2 erkek) ACR
kriterlerine gore RA tanis1 almistir (142). Antalya’da RA prevalansini saptamak amaciyla
2005 yilinda yapilan kesitsel bir ¢calismada ise, 3173 katilimcidan 12 kiside (11 kadin 1
erkek) RA saptanmis ve hastalik prevalansi %0.38 bulunmustur. Romatoid artrit tanisi alan
bireylerin yas ortalamas1 49.92 + 11.56 yil olup 6 kisi 50-59 yas araliinda tan1 almistir
(143). Tuncer ve ark. (144) Tirkiye’de iilke genelinde RA ve spondiloartrit prevalansini
saptamak i¢in 2018 yilinda yaptiklari caligmada, 4012 katilimcidan (2342 kadmn, 1670 erkek)
25 kisi (23 kadm 2 erkek) RA tanisi1 almis ve RA prevalansit %0.56 olarak bulunmustur. En
yiilksek RA prevalansi 55-64 yas grubunda saptanmistir. Bu bulgular dogrultusunda,
Tirkiye’de RA goriilme sikliginin kadinlarda daha yiiksek oldugu ve hastalik prevalansimin

geligmis iilkelere yakin oldugu soylenebilir.

Calismaya katilan bireylerin romatoid artrit hastalik siiresi ortalama 11.1 £ 10.10 yil
olarak saptanmustir. Saglik Degerlendirme Anketi (SDA) skoru ortalamasi 0.4 + 0.34’tiir.
Yapilan uluslararasi bir ¢calismada, yas ortalamasi 56+13 yil olan 3920 hasta analiz edilmis
ve hastalarm SDA skoru 1.0 + 0.7 olarak bulunmustur. Saglik Degerlendirme Anketi
fonksiyonel durumu yansitan bir anket olup puanlar1 0-3 arasinda degigsmekte ve 3 puan ciddi
fonksiyonel yetersizligi gostermektedir. Skorun hastalik aktivite gostergeleri ile korele
oldugu belirtilmektedir (145). Bu calismada, DAS 28 CRP skoruna gore katilimcilarin
%50.8’inin remisyon ve diislik hastalik aktivitesine (DAS 28 CRP skoru < 3.2) sahip oldugu,
%49.2’sinin ise orta ve yiiksek hastalik aktivitesine (DAS 28 CRP skoru> 3.2) sahip oldugu
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bulunmustur. Calismaya katilan bireylerin %350.8’inin remisyon ve diisiik hastalik
aktivitesine sahip oldugu goz Oniine alindigimda, SDA skorunun 0O-1 arasinda olmasi

beklenen bir durumdur (Tablo 4.1.2).

Calismaya katilan bireylerin %73.0’1nin RA diginda doktor tarafindan tanis1 konmus
hastaligi bulunmaktadir. Bu calismada bireylerde en sik goriilen hastaliklar (%58.7)
hipertansiyon (HT) ve (%21.7) kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH)’dir. Romatoid artritte
enflamatuar mediatorlerin yiikselmesi ile olusan enflamatuar ortam; endotel disfonksiyon ve
ateroskleroz gelisimine zemin hazirlamaktadir. Yiiksek serum CRP diizeyleri; miyokard
infarktiisii (MI), kalp yetmezligi, ateroskleroz ve RA’ya bagli mortalite dahil olmak iizere
artmis KVH riski ile iliskili bulunmustur (146). Yapilan bir meta analizde, 14 gézlemsel
calisma incelenmis ve RA’l1 hastalarda KVH riskinin %48 arttig1 goriilmiistiir (147).
Toplumda yaygin olarak goriilen ve degistirilebilir bir kardiyovaskiiler risk faktorii olan
hipertansiyonun, yapilan bir ¢alismada RA’l1 hastalarda kontrol grubuna gore daha sik
gorildiigii rapor edilmistir (148). Romatoid artritte artan HT prevalansinin nedeni tam olarak
aciklanamamis olsa da kullanilan ilaglar, kronik enflamasyon ve oksidatif stresin olasi
katkilar1 iizerinde durulmaktadir. Manavathongchai ve ark. (149) yapmis olduklar1 bir
arastrmada RA’l1 hastalarda hipertansiyonun daha yiiksek homosistein ve leptin
konsantrasyonlariyla iligkili oldugunu bulmustur. Romatoid artritli hastalarda
kardiyovaskiiler risk faktorleri, obezite ve hastalik parametreleri arasindaki iliskinin
incelenmesi amaciyla 791 RA hastas1 ile yapilan kesitsel bir calismada HT goriilme siklig1
%49.2 olarak belirlenmis; artan bel ¢evresi 6l¢iimleri HT ve hastalik aktivitesiyle iliskili

bulunmustur (150).

Tiroid fonksiyon bozuklugu ve romatizmal hastaliklar arasindaki iligki uzun
zamandir tartigilan bir konudur. Enflamatuar sitokinlerin tiroid fonksiyonunda patolojik bir
rol oynayabilecegi ileri siiriilmektedir. Joshi ve ark. (151) yapmis olduklar1 bir arastirmada,
52 RA hastasint incelenmis ve hastalarin %38.4’ilinde hipotiroidizm tespit etmislerdir. Bu

caligmada, hastalarin %19.6’sinda goriilen hipotiroidizm en sik goriilen {igiincii hastaliktir.

Sigara kullanimi ¢esitli kanser tiirleri, kardiyopulmoner hastaliklar ve ayn1 zamanda
RA gibi otoimmiin hastaliklar i¢in de 6nemli bir risk faktoriidiir. Bu ¢aliymada katilimcilarin
%33.3’li sigara kullandiklarini, %34.9’u sigara kullanmay1 biraktiklarmni belirtmistir. Di

Giuseppe ve ark. (152) yaptiklar1 bir meta analizde yasam boyu sigara maruziyetinin RA

76



riski ile pozitif iligkili oldugu sonucuna varmustir. Sigara icen bireylerde anti-CCP antikorlar1
gelisim riski oldugu ve bu riskin paylasilan epitop HLA-DRBI1 genine sahip genetik olarak
duyarli bireylerde hastalik siddeti ile baglantili oldugu belirtilmektedir (153). Bununla
birlikte, sigara icmenin genetik faktorlerin yani sira diger ¢evresel faktorlerle olan etkilesimi,
immiin sistem iizerindeki etkisi, reaktif oksijen tiirleri olusumu ve epigenetik degisiklikler
iizerinden RA patolojisinde etkili oldugu, ancak daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duyuldugu
belirtilmektedir (154).

Bu calismada hastalarin tamami RA’ya yoOnelik ilag tedavisi almaktadir. En sik
kullanilan ilag tedavisi DMARD kullanimi (%57.1) ile DMARD ve kortikosteroid kombine
kullanimidir (%25.4) (Tablo 4.1.5). Metotreksat (MTX), RA tedavisinde birinci basamak
ajan olarak kullanilan DMARD grubundan bir ilagtir. MTX ile tedavi edilen bir¢ok hastada
mukozal, gastrointestinal, hepatik veya hematolojik yan etkiler goriilmektedir. MTX, folik
asit metabolizmas1 iizerindeki antagonistik etkisi nedeniyle farmakolojik olarak bir
antimetabolit olarak siniflandirilmaktadir. Bu nedenle MTX tedavisi sirasinda folik asit
takviyesi hekimler tarafindan verilebilmektedir. Yapilan bir meta analizde 624 hastanin dahil
edildigi alt1 calisma incelenmis ve MTX tedavisi sirasinda folik asit takviyesinin goriilen yan
etkilere kars1 koruyucu etkisi desteklenmistir (155). Bu calismada besin takviyesi kullanan
bireylerin %61.2’s1 folik asit takviyesi kullandiklarini belirtmistir. Bu durum, yapilan diger

calisma bulgularini destekler niteliktedir.

Bu caligmada en ¢ok kullanilan besin takviyesi D vitaminidir (%89.8). Lin ve ark.
(156) yapmis olduklar1 meta analizde, 2148 hasta ve 1991 kontrol grubunu kapsayan
calismalar1 incelemis ve RA hastalarinda kontrollere gére daha diisiik serum 25[OH|D
diizeyleri tespit etmislerdir. Serum D vitamini diizeyleri diisilk (25[OH]D<30ng/mL),
remisyonda olmayan (DAS28>2.6) RA hastalarinda D vitamini takviyesinin SDA skoruna
gore fonksiyonel kapasite ve hastalik aktivitesi iizerindeki etkisini arastirmak icin yapilan
cift kor, randomize, plasebo kontrollii bir caligmada, kolekalsiferol takviyesinin 6. ayda SDA
skorunda istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme sagladigi, ancak bu iyilesmenin klinik
olarak anlamli olmadig1 rapor edilmistir (157). Deghan ve ark. (158) yaptiklar1 bir
caligmada, remisyonda olan ve serum D vitamini diizeyleri diisiik (vitD <30ng/dL) olan 80
RA hastasia 24 hafta boyunca plasebo ya da 50.000 IU kolekalsiferol takviyesi vermis
ancak hastalik niiksetme riskinde veya DAS 28 skorunda anlamli bir iyilesme

kaydetmemislerdir. Yapilan baska bir ¢alismada, remisyonda olmayan (DAS28>2.6) ve
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serum D vitamini yetersizligi olan (<20ng/ mL) 59 RA’l1 hastaya, 6 hafta boyunca her hafta
60 000 IU D vitamini, ardindan 3 ay boyunca her ay verilen D vitamini takviyesinin DAS
28 CRP skorunda anlamli bir iyilesme sagladigi; sis ve agrili eklem sayisinda 6nemli bir
azalma sagladigi gorlilmiistiir. Bununla birlikte enflamatuar parametrelerde (ESR ve CRP)
anlamli bir farklilik goriilmemistir (159). Bu bulgular 1s181inda, RA hastalarmmda D vitamini
takviyesinin Oneri dozu ve formuyla ilgili konsensiis bulunmayip hastalik aktivitesi ile

iliskisinin aydinlatilmasi i¢in alanda daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duyuldugu soylenebilir.

5.2. Bireylerin Antropometrik ve Biyokimyasal Olciimleri

Obezite, saglik iizerinde olumsuz etkileri bulunan diinya ¢apinda bir salgin olarak
nitelendirilmektedir. Obezite ve RA gibi kronik otoimmiin hastaliklar arasindaki iliski uzun
zamandir tartigilan bir konudur. Romatoid artritte hastaligin erken evresinde, yagsiz kiitlede
azalma ve yag kiitlesindeki artisla birlikte artan BKi’nin mortalite ve morbidite ile iliskili
oldugu belirtilmektedir. Yapilan uzun vadeli bir izlem ¢calismasinda, 1596 RA hastasi takip
edilmis; baslangicta %12.9 olan obezite (BKI> 30 kg/m?) prevalansmin 14 yilin sonunda
%15.8’e ciktig1 goriilmiis; yapilan ¢ok degiskenli regresyon analizine gore, obezite daha
yiiksek DAS 28 skoru, remisyondaki hasta sayisinda diisiikliik ve yiiksek SDA skoru ile
iliskilendirilmistir. Ayrica yiiksek BKI hipertansiyon, diyabetes mellitus ve kronik pulmoner
hastalik insidansinda artis ile iligkili bulunmustur (160). Pers ve ark. (161) yapmis olduklari
retrospektif bir ¢alismada 222 RA hastasini incelemis ve BKI ile 6 ay igerisinde DAS 28
skorundaki degisiklik arasinda anlamli bir iligki bulamamistir. Yapilan bir meta analizde,
obez hastalarm RA’da remisyona ulagma olasiliginin %40 daha diisiik oldugu ve tedavi
sirasinda hastalik aktivitesi ile hastalik semptomlari olumsuz etkiledigi bildirilmistir. Bu
anlamda BKI kontrolii ve obezite tedavisinin hastalik seyri iizerinde olumlu etkileri
olabilecegi belirtilmistir (162). Bu ¢alismada katilimcilarin %50.8°1 (n=32) hafif sigsman,
%27.0’1 (n=17) obezdir ve ¢aligmaya katilan bireylerin BKI ile DAS 28 CRP skoru arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p=0.227).

Bel c¢evresi, boy wuzunlugundan bagimsiz olarak abdominal yaglanmanin
belirlenmesinde 6nemli bir kardiyometabolik belirtegtir. Cesitli saglik enstitiileri tarafindan
bel ¢evresinin erkeklerde 102 cm, kadinlarda 88 cm iizerinde olmasi; Tip 2 diyabet, LDL
kolesterol ve trigliseritte dalgalanmalar, HT ve kardiyovaskiiler hastaliklarin diger

indikatorlerinin gelismesinde risk faktorii olarak goriilmektedir (163). Romatoid artritli
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hastalarda goriilen sarkopenik profil nedeniyle, agirliktan bagimsiz olarak abdominal
yaglanmanin degerlendirilmesi gerektigi belirtilmistir. Romatoid artritli hastalarda
antropometrik durum ve hastalik aktivitesi arasindaki iliskiyi arastirmak {izere yapilan bir
calismada; viicut agirligi, BKI ve bel cevresi dlgiimlerinin hastalik aktivitesi ile korele
oldugu; enflamatuar belirteclerden serum CRP ve ESR konsantrasyonlarinm BKI ile birlikte
yiikseldigi gortilmiistiir (164). Bu calismada bel ¢evresi Ol¢iimlerine gore kadmlarin %16.1°1
(n=9) artmis risk, %69.6’s1 (n=39) yiiksek risk grubunda; erkeklerin ise %28.6’s1 (n=2)
artmis risk, %57.1°1 (n=4) yiiksek risk grubundadir. Bununla birlikte, katilimcilarin bel
cevresi Olciimleri ile DAS 28 CRP skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmamaistir (p=0.832).

Romatoid artrit el eklemlerini etkileyen ve el fonksiyonlarinda bozulmaya yol acan
kronik enflamatuar bir hastaliktir. Hastanin yasam kalitesini, hastalik aktivitesini ve tedavi
sonucunu degerlendirmek i¢in fonksiyonel bozuklugun degerlendirilmesi gereklidir. El
kavrama giicii, aktif enflamasyon ve eklem hasaridan etkilenebilmektedir, bu nedenle RA'l1
bireylerin fonksiyonel bozukluklarini degerlendirmek i¢in yararli bir yontem olarak
nitelendirilmistir. Jones ve ark. (165) romatoid artritli hastalarin saglikli bireylerle
karsilagtirildiginda el kavrama kuvvetlerinde azalma oldugunu belirtmistir. Bu ¢aligmada
EWGSOP kriterlerine gore kadinlarin %51.8’inin el kavrama giicii yetersiz iken erkeklerin
ise %42.9’unun el kavrama giiciiniin yetersiz oldugu goriilmiistiir. Yapilan bir arastirmada
RA’Il 82 kadin hastanin el kavrama giicii ile hastalik aktivitesi arasindaki iliski
degerlendirilmis ve DAS 28 skoru ile her iki eldeki ortalama kavrama giicli arasinda
istatistiksel olarak anlamli giiclii bir iliski bulunmustur (166). Bu ¢alismada, bireylerin el
kavrama giicii ile DAS 28 CRP skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif yonde orta
diizeyde bir korelasyon bulunmustur (r=-0.424; p<0.05). Bu bulgu, literatiirdeki diger

calisma sonuclarini destekler niteliktedir.

Romatoid artrit, genel popiilasyondan daha yiiksek KVH riski ile iligkili kronik
enflamatuar bir hastalik olup kronik enflamasyonun c¢esitli biyokimyasal parametreleri
degistirmesi muhtemeldir. Yapilan bir caliymada, saglikli kontrollere kiyasla RA
hastalarinda total kolesterol ve LDL kolesterol diizeylerinde yiikseklik ile HDL kolesterol
diizeylerinde diistikliikle karakterize aterojenik lipit profili tespit edilmistir (167). Yapilan
baska bir ¢calismada ise saglikli kontrollere kiyasla RA hastalarinda serum HDL kolesterol

diizeyleri anlamli derecede diigiik bulunmus ancak total kolesterol, trigliserid ve LDL
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kolesterol diizeyleri arasinda anlamli bir farklilik gériilmemistir (168). Rodriguez-Carrio ve
ark. (169) yapmis olduklar1 ¢caligmada RA’l1 hastalarda yiiksek serum trigliserid diizeyi ile
diistik HDL diizeylerinin sistemik enflamasyonla iliskili oldugunu gdstermistir. Zeng ve ark.
(170) RA hastalarinda serum HDL kolesterol diizeyleri diisiikliigti ile CRP, DAS 28 ve KVH
insidansi arasinda anlamli bir iliski bulmustur. Bu ¢alismada, bireylerin total kolesterol ve
LDL-kolesterol diizeyleri referans degerlerinin iizerinde bulunmustur. HDL-kolesterol ve
trigliserid diizeyleri ise referans deger araligindadir (Tablo 4.5.1). Serum total kolesterol ve
LDL kolesterol degerleri ile DAS 28 CRP skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamistir (p>0.05). Romatoid artritli hastalarda serum lipit profili degisiminin KVH
riski ve hastalik aktivitesi ile iliskisinin anlasilmasi icin alanda daha fazla arastirma

yapilmasi gerektigi diisiiniilmektedir.

D vitamininin immiinosupresif etkileri ve D vitamini eksikligi ile otoimmiin
hastaliklar arasindaki potansiyel baglanti goz oniine alindiginda, D vitamini RA dabhil
otoimmiin hastaliklarin patogenezlerinde onemli bir faktor olarak nitelendirilmektedir.
Doksan alt1 RA hastasi ile yapilan bir ¢calismada, serum [1,25 (OH)2Ds] seviyeleri ile hastalik
aktivitesi arasinda negatif yonlii bir korelasyon goriilmiistiir (171). Yakin zamanda yapilan
bir meta analizde, 1143 RA hastas1 ve 963 kontrol grubunu iceren 15 ¢alisma incelenmis ve
kontrol grubuna kiyasla RA hastalarinin serum D vitamini diizeyleri anlamli derecede diisiik
bulunmus; serum D vitamini diizeyleri ile DAS 28 arasinda anlamli negatif yonli bir
korelasyon tespit edilmistir (172). Bu ¢alismada bireylerin serum 25-OH Kolekalsiferol
diizeyi 34.9 £+ 15.7 mcg/L olup referans degerler araliginda bulunmustur. Serum 25-OH
Kolekalsiferol diizeyi ile DAS 28 CRP arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulunmus
ancak istatistiksel onemlilik saptanmamistir (r=-0.060, p=0.640).

5.3. Bireylerin Beslenme Ahskanhklar

Tiirkiye Beslenme Rehberi’ne (TUBER) gére giinliik diyetle alinan enerjinin %50-
55’1 karbonhidratlardan, %10-15’1 proteinlerden, %25-30’u yaglardan gelecek sekilde
diizenlenmelidir (173). RA’I hastalarda diyetle giinliik enerji alimmm %50-60’nin
karbonhidratlardan, %25-30’unun yaglardan (doymus yag asidi [DY A], tekli doymamis yag
asitleri [TDYA], ¢oklu doymamis yag asitleri [CDYA] oram1 0.5/1.5/1 olacak sekilde)
saglanmasi, proteinin ise viicutta protein yikimi, biiylime hormonu, glukagon ve TNF
iretiminin artmasma bagl olarak 1.5-2 g/kg/giin olarak verilmesi onerilmektedir (14, 93).

Bu ¢aligmada bireylerin enerji ve makro besin 6gesi alimlar1 degerlendirildiginde, bireylerin
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aldiklar1 enerjinin karbonhidratlardan gelen yiizdesi onerilen diizeyin altinda, proteinden ve
yagdan gelen yiizdesi ise Onerilen diizeyin iizerindedir. Yaglardan gelen enerji %30’un
tizerinde bulunmus olup, DYA/TDYA/CDYA orani kadinlarda 2.5/2/1; erkeklerde
3/2.5/1’dir. Romatoid artritli hastalarda serum lipit profilleri degisimi ve KVH riski goz
Oniine alindiginda, hastalarin tiikettikleri yag miktar1 ve kaynaklar1 konusunda

bilin¢lendirilmeleri gerektigi diigiiniilmektedir.

Diyetle alman yag asitleri, enerji kaynagi olmalarmin yan sira hiicrelerin yapisal
bilesenlerini olusturmakta ve immiin sistem modiilasyonunda 6nemli rol oynamaktadir.
Omega 3 coklu doymamis yag asitlerinden zengin diyetlerin RA hastalarinda faydali oldugu
belirtilmektedir (174). Tedeschi ve ark. (175) yaptiklar1 bir ¢alismada, haftada >2 kez balik
tilketen RA’1 hastalarin DAS28 CRP skorunun, hi¢ balik tiiketmeyen veya ayda <1 kez balik
tilketen RA hastalarina kiyasla daha diisiik oldugunu gostermistir. Yapilan sistematik bir
derlemede, RA hastalarinda omega 3 yag asidi alimmin sabah tutuklugu siiresini, hassas ve
sis eklem sayisini azalttig1i; omega 3 yag asitlerinin bu yoniiyle terapdtik bir role sahip
olabilecegi belirtilmistir (176). Besin takviyesi olarak 3 g EPA ve DHA alinmasmin olumlu
etkileri olabilecegi belirtilmektedir (174). Yapilan ¢ift kor randomize kontrollii bir caligmada
12 hafta boyunca 3.6 g/giin omega 3 takviyesinin sabah tutuklugunu azalttig1 ve el kavrama
giictinii arttirdig1 gorilmiistiir (177). Bu ¢alismada kadinlarin diyetle ortalama 1.8 + 1.1 g,
erkeklerin ise diyetle ortalama 1.8 £ 0.9 g omega 3 yag asidi aldig1 goriilmiistiir. Tiirkiye
Beslenme ve Saglik Arastirmasi 2017 (TBSA 2017) verilerine gore Omega-3 yag asidi alim
miktar1 tiim yas gruplarinda erkeklerde 1.3 ile 1.6 gram ve kadmlarda 1.1 ile 1.3 gram
arasindadir (178). Bu bulgular dogrultusunda, bu ¢aligmaya katilan bireylerin omega 3 yag
asitleri aliminin Tirkiye geneline gore daha yiiksek oldugu; ancak belirtilen olumlu etkilerin

goriilebilmesi i¢in gereken miktarda olmadigi sdylenebilir.

Diyet posasi, ince bagirsaklarda sindirilmeyip kalin bagirsakta mikroflora tarafindan
fermente edilen ve saglk i¢in yararhh etkileri bulunan gida kalintilar1 olarak
tanimlanmaktadir. Diyet posast alimiyla RA patogenezinde Onemli enflamatuar
belirteclerden plazma fibrinojen, CRP, TNF-a ve IL-6 diizeyleri arasinda ters bir iliski
oldugu belirtilmektedir. Amerikan Gida ve Ilag Dairesi (FDA) diyet posasmin saghk
tizerinde olumlu etkileri oldugunu onaylamistir; ancak RA ile ilgili etkileri hakkinda kesin
kanitlar bulunmamaktadir (19). Diyet Referans Alimlar1 (DRI) nerilerine gore, giinliik 1000
kkal i¢in 14 gram veya yetiskin kadlar i¢cin 25 g, yetiskin erkekler i¢in ise 38 g diyet posasi
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alinmasi Onerilmektedir (179). Romatoid artritli kadin hastalarda beslenme durumunun
saptanmas1 amaciyla yapilan bir ¢aligmada, katilimcilarmn diyetle ortalama 20.2 +8.2 g posa
aldiklar1 belirlenmistir (14). Bu ¢alismada kadinlarin ortalama 13.6 + 5.1 g, erkeklerin ise
ortalama 17.6 £ 10.2 g posa aldiklar1 belirlenmis olup ¢aligmaya katilan bireylerin diyet

posasi alimlarinin DRI 6nerilerinin altinda oldugu goriilmistiir.

Yapilan caligmalarda, RA hastalarinin bazi mikro besin dgelerini yetersiz aldiklar1
belirtilmektedir (92,16). Ogur ve ark. (14) yaptiklar1 calismada, RA hastalarinin kalsiyum
ve demir alimlarinin gereksinmenin altinda oldugunu saptamistir. Yapilan baska bir
calismada, RA’11 hastalarin diyetle aldiklar1 E vitamini, demir, kalsiyum ve magnezyumun
yeterli diizeyde alinmadigi goriilmiistiir (180). Bu calismada, katilimcilarm E vitamini,
kalsiyum, selenyum, magnezyum ile kadilarda demir alimlarinin DRI 6nerilerinin altinda

oldugu saptanmistir. Bu durum, yapilan diger ¢alisma bulgularini destekler niteliktedir.

Literatiirde diyet kalitesi ve baz1 besin dgelerinin enflamasyon tizerindeki etkilerine
iligkin caligmalar bulunmasina ragmen, RA gibi enflamatuar hastaliklara yonelik kanita
dayali beslenme rehberleri bulunmamaktadir. Romatoid artrit tedavisinde diyetin, 6zellikle
hastaligin semptomlarini hafifletmede ve komplikasyon riskini azaltmada rol oynayabilecegi
one striilmiistiir (16,17,19). Romatoid artritli hastalarm %75’inin, beslenme ve diyet
tedavisinin semptomlarin siddeti tizerinde énemli bir etkisinin olduguna inandig1 ve
%50’sinin bu anlamda cesitli diyet modifikasyonlarini denedikleri belirtilmektedir (17). Bu
calismada bireylerin %54.0’1 beslenme aligkanliklarinin hastalik semptomlar1 iizerinde etkili
olabilecegine inanmaktadir. Bununla birlikte, hastalarin %11.1°1 hastalikla ilgili olarak 6zel
bir diyet uyguladiklarini belirtmistir. En ¢ok uygulanan diyet ise glutensiz diyettir (%42.8).
Glutensiz diyetlerin RA’l1 hastalarda ¢esitli mekanizmalar iizerinden olumlu etkileri
olabilecegi ancak yeterli diizeyde kanit olmadig1 belirtilmektedir (181). Bir yil boyunca
uygulanan glutensiz vegan diyetin RA’l1 hastalarda B-laktoglobulin ve gliadine kars1 antikor
diizeylerini azalttig1 ve hastalik aktivitesinde onemli bir azalma sagladig1 rapor edilmistir
(182). Romatoid artritli 66 hasta ile yapilan randomize bir ¢alismada ise, uygulanan glutensiz
vegan diyetin serum LDL diizeylerinde azalma saglayarak ateroprotektif bir etki sagladigi
gorlilmiistiir (183). Bununla birlikte, RA tanili hastalarda glutensiz diyetlerin
uygulanabilirligi ile ilgili yeterli diizeyde kanit olmadig1 g6z Oniine alindiginda, hastalarin
yanlis yonlendirilmemeleri adina alanda daha fazla arastirma yapilmasi ve beslenme
onerilerinin yalnizca alanda yetkin kisilerden almmasi gerektigi konusunda hastalarin

bilin¢lendirilmesi gerektigi diisliniilmektedir.
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Romatoid artritte diyet miidahalelerinin (6zellikle vegan ve Akdeniz diyetlerinin)
semptomlar {iizerinde olumlu etkiler gosterdigi belirtilmektedir. Vegan beslenmenin
potansiyel faydalari; bitkisel bazli beslenmeyle alinan antioksidan bilesikler ve posa
yardimiyla bagirsak florasindaki iyilesmeler olarak agiklanmaktadir. Akdeniz diyetinin
romatizmal hastaliklardaki rolii ise, omega-3 ¢oklu doymamis yag asitleri ve vitaminlerinin
anti-enflamatuar Ozelliklerinden kaynaklanmaktadir. Akdeniz diyetinin dogal bir bileseni
olan zeytinyaginda bulunan oleik asit ve olekantal gibi dgelerin, dogal anti-enflamatuar
ozelliklere sahip oldugu belirtilmektedir (181). Skoldstam ve ark. (184) yaptiklar1 bir
calismada Akdeniz diyetinin kontrol diyetine kiyasla hastalik aktivitesinde (DAS28) azalma
ve artan yasam kalitesiyle iligkili oldugunu gostermistir. Bu ¢alismada hastalarin yalnizca

%14.3’1 diyetisyen esliginde Akdeniz diyeti uyguladigini bildirmistir.

5.4. Diyet Enflamatuar indeksi

Diyet enflamatuar indeksi, enflamasyon iizerinde etkili oldugu gosterilmis c¢esitli
besin 6gesi ve besin bilesenleri kullanilarak hesaplanan diyetin enflamatuar potansiyelinin
belirlenmesinde kullanilan yeni bir aragtir. Diyet enflamatuar indeks skoru sifirdan kiigiikse
anti-enflamatuar, sifirdan biiyiikse pro-enflamatuar diyeti temsil etmektedir (131). Yapilan
calismalarda DII ile kardiyovaskiiler hastaliklar ve cesitli kanser tiirleri arasinda bir iligki
oldugu belirtilmektedir (185, 186). Bununla birlikte, DII ile RA'nin hastalik aktivitesi
arasindaki iligki belirsizdir. Bu ¢alismada romatoid artritli hastalarda DII ile beslenme

durumu ve hastalik aktivitesi arasindaki iliskinin incelenmesi amaclanmistir.

54.1. Diyet enflamatuar indeksi ile biyokimyasal gostergelerin ve

antropometrik olciimlerin degerlendirilmesi

Diyetin kronik enflamasyonla iligkili 6nemli bir faktér oldugu belirtilmektedir. Pro-
enflamatuar diyetin gostergesi olan yiiksek DII skorlari, IL-6, CRP ve TNF-a gibi
enflamatuar sitokinlerin artan seviyeleri ile iliskilendirilmis olup pro-enflamatuar diyetlerin
metabolik sendrom, KVH ve kronik enflamasyonla baglantili hastaliklarin gelisimine zemin

hazirladig belirtilmektedir (186, 187).

Phillips ve ark. (188) yaptiklar1 bir ¢alismada daha yiiksek DII skoruna sahip
bireylerin daha diisiik serum HDL-K ve daha yiiksek LDL-K, trigliserid ve glukoz
konsantrasyonlarina sahip olduklarini belirlemistir. Yapilan baska bir ¢aligmada, United

State National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) calismas1 verileri
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kullanilarak bireylerin 24 saatlik besin tiiketim kayitlarindan DII hesaplanmis ve DII skoru
arttikca serum CRP, aclik kan glukozu, trigliserid/HDL-K oraninin arttigi, serum HDL
diizeyinin ise azaldigi belirlenmistir (p<0.01) (189). Kore’de yetiskin bireyler iizerinde
yapilan bir calismada, DII skoru ile serum CRP diizeyleri arasinda pozitif yonlii istatistiksel

olarak anlamli bir korelasyon oldugu goriilmiistiir (190).

Bu c¢alismada bireylerin CRP diizeyleri ile DII skoru arasinda istatistiksel olarak
anlamli pozitif yonde orta diizeyde iliski saptanmistir (r=0.302; p<0.05). Bu bulgu,
literatiirdeki diger ¢alisma sonuglarini destekler niteliktedir. Bununla birlikte, bireylerin total
kolesterol, HDL-K, LDL-K, trigliserid, aclik kan glukozu ile diyet enflamatuar indeks
arasindaki iliski incelenmis olup, tertiller arasinda istatistiksel onemlilige sahip bir farklilik
bulunmamuistir (p>0.05). Bireylerin total kolesterol degerleri tiim tertillerde referans deger
arasinda olup serum LDK-K diizeyleri 2. ve 3. tertilde referans deger ilizerinde; trigliserid
diizeyleri ise tiim tertillerde referans deger {izerindedir. Romatoid artritli hastalarda
enflamasyonun yani sira KVH riskinin azaltilmasi i¢in verilecek beslenme ve yasam tarzi

onerileri, kan lipid profili ile yasam kalitesini olumlu yonde etkileyecektir.

Kronik enflamasyon ile obezite gibi kardiyometabolik hastaliklar arasinda bir iligki
oldugu belirtilmektedir. Yapilan bir meta analizde, 53 kesitsel calisma incelenmis ve yiiksek
CRP seviyeleri ile BKI, bel cevresi ve bel/kalga orani arasmda bir iliski oldugu tespit
edilmistir (191). Ruiz Canela ve ark. (192) yapmis olduklar1 bir ¢alismada, DII ile BKIi
arasinda onemli bir iliski tespit etmistir. Diyet enflamatuar indeks skoruna gore en yiiksek
beste birlik dilimde olanlarin en diisiik beste birlik dilimde olanlara kiyasla BKI degerlerinin
0.79 kg/m? daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0.01). Benzer sekilde bel ¢evresinin, en
diisiik beste birlik dilimden en yiiksek beste birlik dilime dogru gittikce arttig1 belirtilmistir
(192). Bu calismada bireylerin antropometrik Ol¢iimleri tertiller arasinda istatistiksel

farklilik gostermemistir (p>0.05) (Tablo 4.2.7).

Diyet enflamatuar indeks ve sarkopeni arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla
yapilan bir ¢aligmada, diisiik kas kiitlesi ve sarkopeni prevalanst DII’nin iist tertilindeki
katilimcilar arasinda alt tertildeki katilimcilara gore daha yiiksek bulunmustur. Bununla
birlikte, tertiller arasinda el kavrama giici ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamustir (193). Iranl yetiskin bireyler iizerinde yapilan bir calismada, yiiksek DII
tertilindeki katilimcilarin en diisiik DII tertilindeki katilimcilara kiyasla daha diisiik kas
kiitlesi ve daha yiiksek bel gevresine sahip oldugu goriilmiistiir (194). Ozellikle
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malniitrisyonlu yasl bireylerde DII puanlart ile kas kiitlesi kaybi, diisiik yiirtime hiz1 ve zay1f
kavrama giicii arasinda pozitif korelasyon saptanmistir (195). Bu ¢aligmada DII tertillerine
gore el kavrama giicli arasinda istatistiksel olarak Onemli bir farklilik bulunmamistir
(p>0.05). Bireylerin ortalama el kavrama giici degerleriyle toplam DII skoru arasinda

negatif yonlii bir iligki bulunmus ancak istatistiksel 6nemlilik saptanmamistir (p=0.054).

5.4.2. Diyet enflamatuar indeksi ile romatoid artrit hastahk aktivitesinin

degerlendirilmesi

Diyet bilesenleri, bagisiklik sistemi ile dogrudan veya dolayl etkilesimler yoluyla
RA'da hastalik aktivitesini etkileyebilir. Omega 3 c¢oklu doymamis yag asitlerinin
enflamatuar eikozanoidlerin, adezyon molekiillerinin ve sitokinlerin liretimini azaltabilecegi
belirtilmektedir. Diyetle almman antioksidanlarin oksidatif stresi ve iltthaplanmayzi,
dolayisiyla RA’da goriilen semptomlari azaltabilecegi diisiiniilmektedir. Diyet posasinin ise
mikrobiyota modifikasyonu yoluyla RA hastalik aktivitesi iizerinde olumlu etkileri

olabilecegi belirtilmistir (196).

Diyette makro ve mikro besin Ogelerinin dagilimi, enflamatuar belirteglerin
ekspresyonu iizerinde etkilidir. Diyet yag oriintiisii enflamasyon iizerinde farkli etkilere
sahiptir. Doymus yag asitlerinden zengin diyetlerin pro-enflamatuar etki gosterdigi, bazi
coklu doymamis yag asitlerinin ise anti-enflamatuar etkili oldugu belirtilmektedir. Diyetle
alinan omega 3 yag asitlerinin enflamasyon azaltici, diisiik omega 3 oranlarina karsin yiiksek
omega 6 yag asitleri alimmnin ise pro-enflamatuar eikozonoid iiretimini stimiile ettigi
bilinmektedir (174, 176). Bu ¢alismada, doymus yag asitlerinin enerjiden gelen yiizdesinin
DII skoruna gore anti-enflamatuar Ozellik gosteren 1. tertilde pro-enflamatuar 6zellik
gosteren 3. tertile kiyasla daha diisiik oldugu; omega 3 yag asitleri aliminin ise daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir (p<0.05) (Tablo 4.7.7). Yag asitlerinin enflamasyon iizerindeki etkileri

degerlendirildiginde, bu durum literatiirdeki diger ¢calisma bulgularini desteklemektedir.

Bu c¢alismada tertiller arasinda karbonhidrat alimlar1 istatistiksel farklilik
gostermemistir (p>0.05). Bununla birlikte posa alimlar1 anti-enflamatuar 6zellik gosteren 1.
tertilde daha yiiksek, pro-enflamatuar 6zellik gosteren 3. tertilde daha diisiik bulunmustur
(p<0.05) (Tablo 4.7.7). Almnan karbonhidrat miktarmin tertiller arasinda farklilik

gostermeyip posa miktarinin birinci tertilde fazla olmasiin, anti-enflamatuar diyet grubunda
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karbonhidrat kaynaginin diisiik glisemik indeksli ve anti-enflamatuar 6zellik gosteren

yiiksek lif icerigine sahip tam tahillar olmasindan ileri geldigi disiiniilmektedir (197).

C vitamini, E vitamini, karotenoidler, folik asit ve diger B vitaminleri ile bakir,
mangan, ¢inko ve magnezyum gibi antioksidan mikro besin dgeleri, enflamatuar siirecte
reaktif oksijen tiirlerinin (ROS) neden oldugu oksidatif stresin dnlenmesinde ve / veya
tyilestirilmesinde onemli bir role sahiptir. C vitamini hem hiicre i¢inde hem de hiicre diginda
etkinlik gosteren onemli bir antioksidan olup bag doku sentezi ve onarmmi i¢in de gerekli bir
vitamindir. E vitamini, peroksil radikallerini temizleyen 6nemli bir lipofilik antioksidandir.
Ayrica AA'nin fosfolipidlerden salinmasimi 6nleyerek eikosanoid olusumunu azaltmakta, bu
da hafif bir anti-enflamatuar etkiye neden olmaktadir (98). RA olan hastalarda Be
vitamininin aktif formu olan piridoksal-5-fosfat (PLP) seviyelerinin diistikliigii, yiiksek
TNF-a konsantrasyonlari, yiiksek CRP ve eritrosit sedimantasyon hizi (ESH) ile
iligkilendirilmektedir. Folat, B¢, B> vitaminleri ile demir homosistein metabolizmasi ve

enflamasyon mekanizmalarinda 6nemli rollere sahiptir (97).

Diyetin enflamatuar modiilasyon mekanizmalar1 yoluyla obezite gelisimi iizerindeki
etkisinin arastirildigi bir calismada hem kadimnlar hem de erkekler arasinda doymus yag ve
tekli doymamis yag alimlar1 disinda tiim makro besin dgeleri ile A vitamini, C vitamini ve
E vitamini alimlarmin, en diistik DII puanina (anti-enflamatuar diyet modeli) sahip beste
birlik grupta daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<0.05) (192). Yapilan bir baska ¢aligmada,
koroner kalp hastaligi olan bireylerde alt1 ay boyunca uygulanan Akdeniz diyeti ve diisiik
yagli diyetlerin DII skoru tizerindeki etkisi karsilagtirilmig, Akdeniz diyeti uygulayan grubun
DII skoru daha diistiik bulunmus; bu grupta diyetle alinan TDYA, CDYA (omega 3), posa,
E vitamini ve flavonoid alimlarinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<<0.05) (198). Shin
ve ark. (199) Koreli bireylerle yapmis olduklar1 calismada, yiiksek miktarda sebze, lif ve
fitokimyasallar, orta miktarda baklagiller ve diisiik miktarda hayvansal yag iceren geleneksel
diyet modeli ile Bati tarz1 diyeti karsilastirmis; geleneksel diyet modeli i¢in DII skoru daha
diistik bulunmus ve bu diyette posa, B vitaminleri, selenyum, ¢inko alimlarinin daha yiiksek
oldugu gortilmiistiir. Ayn1 zamanda DII skorunun daha diigiik oldugu grupta kontrol grubuna
kiyasla, anti-enflamatuar IL-10 diizeylerinin arttig1, pro-enflamatuar NF-«kB diizeylerinin ise

azaldig tespit edilmistir (p<0.05) (199).

Isveg’te yapilan randomize kontrollii bir calismada, anti-enflamatuar bir diyetin

RA’da hastalik aktivitesini azaltip azaltmadig arastirilmistir. Bunun icin 50 RA hastasi, 10

86



hafta boyunca anti-enflamatuar bir diyet modeli ile kontrol diyeti grubuna rastgele dahil
edilmistir. Anti-enflamatuar diyet modelinde kontrol diyetine kiyasla posa, CDYA, EPA,
DHA, E vitamini ve selenyum alimlarmin daha yiiksek, doymus yag alimlarmin daha diistik
oldugu belirtilmistir. On haftanin sonunda, diyet Oriintiisiiniin anti-enflamatuar etkilere sahip

bir icerige doniistiiriilmesinin, hastalik aktivitesini baskiladig1 gortilmiistiir (200).

Bu caligmada, anti-enflamatuar etki gosteren besin ve besin 6gelerinden omega 3 yag
asitleri, diyet posasi, C vitamini, E vitamini, tiamin, niasin, Be vitamini, folat, demir ve
magnezyum alimlarinin DII skoruna gore anti-enflamatuar 6zellik gosteren 1. tertilde pro-
enflamatuar 6zellik gosteren 3. tertile kiyasla daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0.05)
(Tablo 4.7.8). Bu durum, literatiirdeki diger ¢alisma bulgularmi destekler niteliktedir.

Matsumoto ve ark. (201) DII skoru ve romatoid artrit hastalik aktivitesi arasindaki
iliskiyi saptamak amaciyla 2010 yilinda baslatilan bir kohort caligmasi olan TOMORROW
verilerini kullanarak yaptiklar1 ¢alismada, 177 RA hastas1 ve 183 kontrol grubunu analiz
etmistir. 2011 ve 2017 yillarinda alinan 24 saatlik besin tiiketim kayitlar1 yardimiyla DII
hesaplamasi yapilmis ve RA hastalarinin kontrol grubuna kiyasla hem 2011°de hem de
2017°de daha yiiksek DII skoruna sahip oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Bununla birlikte RA
hastalarinda DII skoru, hastalik aktivitesinde anlamh bir degisiklikle iliskilendirilmemis;
ancak DII skorundaki anti-enflamatuar degisiklik (2011 yilina kiyasla 2017 yilinda diisiik
DII skoru) 6 yil boyunca diisiik hastalik aktivitesinin (DAS28-ESR < 3.2) siirdiiriilmesiyle
iligkili bulunmustur (p=0.011).

Romatoid artritli hastalarda, DII ve hastalik aktivitesi arasindaki iliskiyi inceleyen
bir ¢aligma Tiirkiye’de heniiz yapilmamustir. Ulkemizde bu konuda yiiriitiilen ilk caligma
oldugu diisiiniilen bu arastirmada, DII tertillerine gore DAS 28 CRP skoru ortalamalar1
arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir farklilik tespit edilmistir. Anti-enflamatuar 6zellik
gosteren birinci tertildeki DAS 28 CRP skorunun, ikinci ve pro-enflamatuar 6zellik gosteren
ticiincii tertildeki DAS 28 CRP skoru ortalamalarindan daha diisiik oldugu goriilmiistiir
(p<0.05) (Tablo 4.7.5). Bununla birlikte bireylerin toplam DII skoru ile DAS 28 CRP skoru
arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde orta diizeyde bir iligki tespit edilmistir

(r=0.553; p<0.01) (Tablo 4.7.6).
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6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Bu c¢alisma romatoid artrit tanist almis, arastirmaya goniillii olarak katilmay1 kabul

eden 22-75 yas arast bireylerin beslenme durumu ve antropometrik Ol¢iim degerleri ile

katilimeilarin diyetlerinden hesaplanan enflamatuar indeks skorlarmin biyokimyasal

parametreler ve hastalik aktivitesi lizerindeki etkisini arastirmak amaciyla yiiriitiilmiis, elde

edilen sonuglar asagida siralanmastir.

1.

Bu calisma RA tanis1 almig 63 katilimciyla yiriitiilmiis olup bireylerin %89.9°u

kadmlardan, %11.1’1 erkeklerden olusmaktadir.

Calismaya katilan bireylerin yas ortalamasi 57.6 + 12.54 yil olarak belirlenmistir.

Calismaya katilan bireylerin hastalik siiresinin 3 ay ile 48 yil arasinda degistigi

goriilmiistlir. Ortalama hastalik stiresi 11.1 £ 10.10 yil olarak belirlenmistir.

Hastalik aktivitesi degerlendirildiginde, katilimcilarm %50.8’inin remisyon ve

diisiik hastalik aktivitesine (DAS 28 CRP skoru < 3.2) sahip oldugu, %49.2’sinin ise

orta ve yiikksek hastalik aktivitesine (DAS 28 CRP skoru> 3.2) sahip oldugu
bulunmustur.

Hastalarmm tamaminda eklem agrist  bulunmakta, %77.8’inde halsizlik,
%74.6’sinda eklem hareket giicliigii, %73.0’inda eklemlerde sislik goriilmektedir.
Istahta azalma (%12.7), agirlik kayb1 (%9.5) ve romatizmal nodiil (%3.2) ise en az
goriilen klinik semptomlar arasindadir.

Bireylerin tiimii hastaliga yonelik ila¢ tedavisi almaktadir. Hastalarm %14.3’i

psikososyal tedavi ve %1.6’s1 hastaliga yonelik diyet tedavisi almaktadir.

Hastalarin RA’ya yonelik aldiklari ilag tedavisinden DMARD kullanimi (%57.1) ile

DMARD ve kortikosteroid kombine kullanimi (%25.4) en sik kullanilan tedavidir.

Hastalari %7.9’u NSAID ve DMARD, %3.2’si NSAID, %3.2’si kortikosteroid ve

%1.6’s1li¢lii kombine tedavi almaktadir.

Calismaya katilan bireylerin %73.0’inin  RA disinda doktor tarafindan tanisi

konmus kronik hastaligi bulunmaktadir. Bu hastaliklarin basinda hipertansiyon

(%58.7), kalp ve damar hastaliklar1 (%21.7), hipotiroidi (%19.6), mide iilseri/gastrit,

akciger hastaliklar1 ve diyabet (%15.2) gelmektedir
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10.

1.

12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Katilimcilarin  %33.30 sigara i¢cmektedir, %34.9’u gecmiste sigara kullanip
birakmis ve %31.7°si daha Once sigara igcmemistir. Sigara icen bireyler giinliik
ortalama 10.2 + 6.41 adet sigara igmektedir.

Bireylerin %87.3’1 alkol kullanmazken %12.7’si alkol kullandiklarin1 belirtmistir.
Alkol kullanan bireylerin giinliik aldiklar1 alkol miktar1 6.7 + 10.42 gram olarak
belirlenmistir.

Hastalarin besin takviyesi kullanma durumlari incelendiginde, %77.8’inin besin
takviyesi kullandig1 gorilmiistiir. En c¢ok kullanilan besin takviyesi D vitamini
(%89.8) ve folik asit (%61.2) olarak belirlenmistir. Omega 3 (%20.4), B vitamin
kompleksi ve magnezyum-¢inko (%14.3) ile C vitamini (%12.2) kullanilan diger
takviyelerdendir.

Katilimcilarin %54.0°1 6&iin atladiklarmi ifade etmistir. En cok atlanan 6giin 6gle
0giinii (%85.3) olarak belirlenmistir.

Bireyler giinde ortalama 1539.7 £ 727.24 mL su igmektedir.

Hastalari %14.3’ii yemek yerken zorlandigini; %1.6’s1 kendi yemegini
hazirlayamadigini ifade etmistir.

Katilimcilarin %23.8’1 daha 6nce bir diyetisyenden diyet tedavisi almistir. Alinan
diyet tedavisi tiirtiniin %93.3’1 agirlik kontrolii, %6.7’si kalp koruma diyetidir.
Bireylerin %54.0°1 beslenme aligkanliklarinin hastalik semptomlar: tizerinde etkili
olabilecegine inanmaktadir. Bununla birlikte, hastalarin %11.1°1 hastalikla ilgili
olarak 6zel bir diyet uyguladiklarini belirtmistir. En sik uygulanan diyet glutensiz

diyet (%42.8) ve eliminasyon diyetidir (%?28.6).

Kadmlarin BKI 27.9 * 4.51 kg/m?, erkeklerin BKI 28.3 + 2.32 kg/m? olarak
hesaplanmastir.

Beden Kkiitle indeksi siniflamasmna gore kadinlarin %3.6’s1 (n=2) zayif, %19.6’s1

(n=11) normal, %48.2’si (n=27) hafif sisman ve %28.6’s1 (n=16) obezdir.

Erkeklerin %14.3’li (n=1) normal, %71.4’1 (n=5) hafif sisman ve %14.3’i (n=1)

obezdir.

Bu calismada bireylerin viicut agirhgi ve BKI ile hastalik aktivitesi arasinda

istatistiksel dnemlilige sahip bir iliski bulunmamustir (p>0.05).

Bel ¢evresi Olgiimlerine gore kadinlarm %14.3’1 (n=8) normal, %16.1°1 (n=9)

artmig risk, %69.6’s1 (n=39) yiliksek risk grubunda; erkeklerin %14.3’i (n=1)

normal, %28.6’s1 (n=2) artmus risk, %57.1’1 (n=4) yiiksek risk grubundadir.
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21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Kadinlarm bel/kal¢a orani ortalama 0.8 + 0.07, erkeklerin bel/kal¢a orani ortalama
0.9 + 0.06’dir. Kadinlarin bel/boy orani ortalama 0.6 + 0.08, erkeklerin bel/boy
orani1 0.6 £ 0.04 tiir.

Bel/kalga oranma gore kadinlarin %46.4’0 (n=26) normal, %53.6’s1 (n=30) risk

grubunda; erkeklerin ise %14.3’i (n=1) normal, %85.7’si (n=6) risk grubunda

oldugu belirlenmistir.

Kadinlarim %30.4’tiniin TDKK 10-90 persentil araliginda, %69.6’sinin TDKK 90.

persentil degerinin iizerinde bulunmustur. Erkeklerin TDKK incelendiginde,
%14.3’tintin 10-90 persentil araligi; %85.7’sinin 90. persentil {izeri oldugu
gorilmiistiir.

Kadmlarm %]1.8’inin UOKC 10. persentil degerinin altinda, %78.6’sinm UOKC 10-

90 persentil araliginda, %19.6’sinn UOKC 90. persentil degerinin iizerindedir.

Erkeklerin ise %57.1’inin UOKC 10-90 persentil araliginda, %42.9’unun UOKC

90. persentil degerinin iizerinde bulunmustur.

Bu calismada bireylerin bel gevresi, bel/kalca orani, bel/boy orani, UOKC ve
TDKK dlgtimleri ile hastalik aktivitesi arasinda istatistiksel dnemlilige sahip bir

iligki bulunmamistir (p>0.05).

Calismaya katilan bireylerin el kavrama giicii Ol¢iimleri degerlendirildiginde,
kadmnlarin %48.2’sinin el kavrama giicii yeterli; %51.8’inin el kavrama giicii
yetersiz bulunmugtur. Erkeklerin ise %57.1’inin el kavrama giiciiniin yeterli,

%42.9’unun el kavrama giiciiniin yetersiz oldugu goriilmiistiir.

Bu caligmada bireylerin ortalama el kavrama giicii ile DAS 28 CRP skoru arasinda
istatistiksel olarak anlamli, negatif yonde orta diizeyde iliski bulunmustur

(r=-0.424; p<0.05).
Calismaya katillan bireylerin fiziksel aktivite durumlar1 degerlendirildiginde,
bireylerin tamaminin sedanter/hafif aktivite diizeyine sahip oldugu goriilmiistiir.
Katilimcilarin biyokimyasal bulgular1 degerlendirildiginde, total kolesterol, LDL-
kolesterol ve C-reaktif protein diizeyleri ortalamasi referans degerlerinin iizerinde
bulunmustur.
Bireylerin ortalama Bi2 vitamini 396.1 + 250.14 ng/L, folik asit 10.8 + 5.30 mcg/L,
25-OH Kolekalsiferol diizeyi 34.9 + 15.68 mcg/L olup referans degerler araliginda

belirlenmistir.
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31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Katilimcilarin serum CRP diizeyleri ile hastalik aktivite skoru arasinda istatistiksel
olarak anlamli, pozitif yonde orta diizeyde iliski saptanmustir (r=0.422;p<0.05).
Calismaya katilan bireylerin diyetle aldigi karbonhidrat miktarinin enerjiden gelen
yiizdesi kadinlarda %37.9 + 8.41, erkeklerde %38.4 + 8.73 olarak saptanmis olup
onerilen diizeyin altinda bulunmustur.

Kadinlarda enerjinin proteinden ve yagdan gelen yiizdesi sirastyla %16.0 + 3.02 ve

%45.5 + 7.51; erkekelerde enerjinin proteinden ve yagdan gelen yiizdesi sirastyla

%16.0 + 2.88 ve %453 £ 7.01 olarak saptanmis olup Onerilen diizeylerin

tizerindedir.

Bireylerin giinliik posa, ¢oziinlir posa ve ¢Oziinmez posa alimlarinin Onerilen
miktarlardan daha diisiik oldugu saptanmistir.

Katilimcilarin  glinliik diyetle aldiklar1 doymus yag asitlerinin enerjiden gelen

ylizdesi kadinlarda ve erkeklerde sirasiyla %18.3 + 3.97 ve %19.1 + 4.95 olup

onerilen diizeyin tizerindedir.

Diyetle alinan kolesterol miktar1 kadinlarda 278.3 + 110.75, erkeklerde 437.7 +
191.86 mg olup Onerilen diizeyin iizerinde bulunmustur.

Kadinlarin diyetle giinliik vitamin mineral alim diizeyleri DRI 6nerilerine gore A,C,

B> vitamini ve ¢inko miktarlar1 smrasiyla %105.8, %100.05, %129.1, %100.5

oraninda karsilandigi tespit edilmistir. Giinliik almman mikro besin dgelerinden E

vitamini (%54.6), D vitamini (%21.3), kalsiyum (%55.8), selenyum (%20.7) ve

demirin (%38.3) DRI onerilerine gore tam karsilanmayan besin dgeleri oldugu
bulunmustur.

Erkeklerin diyetle giinliik vitamin mineral alim diizeyleri DRI Onerilerine gore A
vitamini, folat, B> vitamini ve demir ortalama miktarlar1 sirasiyla %127.2,
%155.4, %220.8, %108.7 oraninda karsilandig1 tespit edilmistir. Giinliik alinan
mikro besin dgelerinden E vitamini (%58.0), D vitamini (%40), kalsiyum (%59.8)
ve selenyumun (%34.6) DRI oOnerilerine gore tam karsilanmayan besin dgeleri
oldugu bulunmustur.

Bu caligmaya katilan bireylerin diyet enflamatuvar indeksi her gruba esit kisi sayisi

diisecek sekilde tertillere ayrilmistir. Buna gore DII <-1.04 birinci tertili, DII -0.88
—0.72 ikinci tertili ve DII > 0.97 ii¢iincii tertili olugturmaktadir.

Bireylerin diyetlerinden hesaplanan en diisiik DII skoru -4.21, en yiiksek DII skoru
3.30 oldugu saptanmustir.
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41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

DII tertillerine gore bireylerin aldiklar1 ilag tedavilerinin dagilimi incelendiginde,
tertiller arasinda bireylerin kullandiklar1 ilaclar istatistiksel olarak farklilik
gostermemektedir (p=0.886).

Diyet enflamatuar indeksi tertillerine gore hastalik siiresi ve total SDA skoru
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

DII tertilleri arasinda viicut agrhgi, BKI, bel gevresi, bel/kalga orani, UOKC,
TDKK ve el kavrama giicii Olcimleri ile gilinliikk igilen sigara sayisi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p>0.05).

Bireylerin ortalama el kavrama giicii toplam DII skoru arasinda negatif yonli bir
iligki bulunmus ancak istatistiksel 6nemlilik saptanmamistir (p=0.054).

Bu ¢aligmada bireylerin serum CRP diizeyleri ile DII skoru arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonde orta diizeyde iligki saptanmistir (r=0.302; p<0.05).
Bireylerin total kolesterol, HDL-K, LDL-K, trigliserid, a¢lik kan glukozu ile diyet
enflamatuar indeks arasindaki iliski incelenmis olup, tertiller arasinda istatistiksel
onemlilige sahip bir farklilik bulunmamastir (p>0.05).

Bu calismada, anti-enflamatuar etki gosteren besin ve besin dgelerinden omega 3
yag asitleri, diyet posasi, C vitamini, E vitamini, tiamin, niasin, B¢ vitamini, folat,
demir ve magnezyum alimlarmin DII skoruna gore anti-enflamatuar 6zellik gosteren
1. tertilde pro-enflamatuar 6zellik gosteren 3. tertile kiyasla daha yiiksek alindigi
goriilmiistiir (p<0.05)

Bireylerin diyet enflamatuar indeks tertillerine gére DAS 28 CRP skoru ortalamasi,
1. tertilde 2.5 £ 0.59, 2. tertilde 3.6 + 1.48, 3. tertilde 4.4 + 1.54 olarakbulunmustur.
Diyet enflamatuar indeks tertillerine gore 28 eklemde hastalik aktivite skoru (DAS
28 CRP) ortalamalar1 incelendiginde, istatistiksel olarak ©nemli bir farklilik
bulunmustur (p<0.001).

Bireylerin toplam DII skoru ile DAS 28 CRP skoru arasinda istatistiksel olarak
anlamli, pozitif yonde orta diizeyde iligki tespit edilmistir (r=0.533;p<0.001).
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6.2. Oneriler

Romatoid artrit otoimmiin karakterli, kronik sistemik enflamasyonla seyreden bir
hastalik olup en sik goriilen enflamatuar artrit olarak tanimlanmaktadir. Diyetsel faktorlerin,
sistemik enflamatuar yanit iizerindeki etkinligini gosteren kanitlar giin gectikce artmaktadir.

Bu anlamda romatoid artrite yonelik 6nemli beslenme Onerileri su sekilde siralanmistir:

e Hastalarin RA’ya yonelik beslenme bilgi diizeylerinin yetersiz olmasi, viicut
kompozisyonu degisimleri ve uygulanan tedavi yontemlerine bagl olarak birgok
besin dgesi yetersizligi gelisebilmektedir. Bu nedenle hastaligim ilk donemlerinden
itibaren hastalarin bir diyetisyene yonlendirilmesi, diyetisyen tarafindan hastalarin
beslenme durumlarinin saptanmasit ve hastaliga yonelik beslenme tedavisinin
uygulanmasi 6nem arz etmektedir.

e Hastaliga yonelik diyet tedavisi planlanirken, hastalarin tibbi Oykiisii alinarak
kombine ila¢  kullamimlarmin  yol agacagr besin ila¢ etkilesimleri
degerlendirilmelidir.

e Hastalarin RA disinda karsilagabilecekleri hastaliklar konusunda bilgilendirilmeleri,
hastalik gelisimi iizerinde etkili olan beslenme aligkanliklar1 gibi ¢cevresel faktorlerin
optimize edilebilmesi i¢in oldukca ©Onemlidir. Bu sayede ozellikle KVH gibi
hastaliklarin 6nlenmesi veya erken teshisi ile mortalite riskinin 6niine gegilebilir.

e Romatoid artritli hastalarda kas katabolizmasi ve yag kazanimiyla birlikte goriilen
obezite, hastalarm yasam kalitesini olumsuz etkileyip sistemik enflamasyon iizerinde
tetikleyici rol oynayabilir. Bu anlamda hastalarin viicut agirligi, bel ¢evresi, kalca
cevresi ve el kavrama giicii Ol¢iimlerinin diizenli olarak yapilarak viicut
kompozisyonu degerlendirmeleri de tedavi protokoliine dahil edilmelidir.

e Romatoid artrit tedavisinde kullanilan 6zel diyetler ile ilgili yeterli diizeyde kanit
olmadig1 goz Oniine alindiginda, beslenme Onerilerinin yalnizca alanda yetkin
kisilerden alinmas1 gerektigi konusunda hastalar bilin¢lendirilmelidir.

e Diyetisyenler tarafindan hastalarin diyetleri planlanirken anti-enflamatuar etkili bir
beslenme planmin hazirlanmasi remisyonun siirdiiriilmesi ve hastalik aktivitesi
tizerinde olumlu etkilere sahip olabilir.

e Enflamatuar yanitin metabolizma tizerindeki etkileri ve hastalarin fiziksel aktivite

diizeyleri degerlendirilerek uygun miktarda enerji verilmesi gerekmektedir.
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Diyet planlanirken pro-enflamatuar etkileri bilinen; kan sekeri regiilasyonu iizerinde
olumsuz etkilere sahip yiiksek glisemik indeksli, diisiik posa iceren rafine tahillar ile
basit sekerlerin alimi sinirlandirilmalidir.

Kardiyovaskiiler hastalik riski diislintildiigiinde, diyetle alinan trans ve hayvansal
kaynakli doymus yag asitleri smirlandirilmali; yerine anti-enflamatuar etkinligi
bilinen omega 3 CDYA iceren baliklar ve yagl tohumlar ile TDYA iceren zeytinyagi
ve kanola yag1 eklenmelidir.

Antioksidan 6geler, flavanoidler ve diyet posasi iceren sebze, meyve ve tam tahillar;
hayvansal protein yerine bitkisel protein kaynaklar1 olan kuru baklagiller ve yagl
tohumlar diyet planlamasina dahil edilmelidir.

Hastalarin yetersiz miktarda aldiklar1 mikro besin dgeleri mutlaka karsilanmalidir.
Romatoid artritli hastalarda negatif nitrojen ve kalsiyum dengesi nedeniyle
osteoporoz riski de yiiksek oldugundan siit ve siit tiriinlerinden gelecek kalsiyum,
antioksidan etkileri bilinen A vitamini, E vitamini ve D vitamini ile folik asit, ¢inko,
selenyum, bitkisel kaynaklt demir ve B grup vitaminleri yeterli diizeyde
saglanmalidir.

Diyet enflamatuar indeksi azaltan beslenme modellerinden Akdeniz diyet
uygulamalar1 bir yasam tarzi haline getirilmeli, diyetisyen hastalara bu konuda
egitimler vermelidir.

Diyet enflamatuar indeksi hesaplanirken, ii¢ giinliik besin tiiketim kaydinin yan1 sira
besin tiikketim sikligmin da degerlendirildigi calismalar, konuyla ilgili daha

aydinlatici bilgiler sunabilir.

Diyet enflamatuar yiikiiniin romatoid artritli bireylerin beslenme durumlari ve
hastalik aktivitesi lizerindeki etkilerinin tam olarak anlasilabilmesi i¢in daha fazla

bilimsel ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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EK 2: GONULLU ONAM FORMU

1993
BASKENT UNIVERSITESI

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BIiLIMSEL ARASTIRMALAR iCiN BiILGILENDIiRiLMiS GONULLU
OLUR FORMU

LUTFEN DIiKKATLiICE OKUYUNUZ !!!

Bilimsel arastirma amagl klinik bir ¢aligmaya katilmak tizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
caligmada yer almayi1 kabul etmeden dnce ¢alismanin ne amagla yapilmak istendigini tam olarak
anlamaniz ve kararmizi, arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra ozgiirce
vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu s6z konusu aragtirmay1 ayrintili olarak tanitmak
amactyla size 6zel olarak hazirlanmistir. Liitfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Arastirma ile ilgili
olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini fark ettiginiz noktalar
olursa hekiminize sorunuz ve sorulariniza acgik yanitlar isteyiniz. Bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Arastirma hakkinda
tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararinizi 6zgiirce verebilmeniz ve diistinmeniz i¢in formu
imzalamadan once hekiminiz size zaman taniyacaktir. Kararmiz ne olursa olsun, hekimleriniz
sizin tam saglik halinizin saglanmasina ve korunmasina yonelik goérevlerini bundan sonra da
eksiksiz yapacaklardir. Arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz taktirde formu imzalayiniz.

1. ARASTIRMANIN ADI

Romatoid Artritli Hastalarda Diyetin Enflamatuar Indeksi ile Bazi Biyokimyasal
Parametreler ve Hastalik Bulgular1 Arasindaki Iliskinin Incelenmesi

2. GONULLU SAYISI

Arastirma siiresince Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Romatoloji Poliklinigi’ne
kontrol amagli gelen Romatoid Artrit tanist almis en az 112 goniillii bireyin bu arastirmaya
katilmas1 beklenmektedir.

3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngoriilen siire 40 dakikadir.

4. ARASTIRMANIN AMACI

Bu aragtirmanin amaci, romartiod artrit tanis1 almis hastalarin besin tiiketim kaydi1 alinarak

diyetin enflamasyon (iltihap) olusturma yiikiiniin hesaplanarak enflamasyon durumu ve baz1
kan biyokimyasal parametreleri tizerindeki etkisinin incelenmesidir.
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5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

Bu arastirmaya dahil edilebilmeniz icin gereken kosullar sunlardir:
1. Daha 6nce romatoid artrit tanis1 almig olmaniz
2. 20-75 yas arasi olmaniz

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

Aragtrma kapsaminda sosyodemografik oOzellikleriniz, genel bilgileriniz, beslenme
aliskanliklariniz, fiziksel aktivite durumunuz ve fiziksel fonksiyonel durumunuz anket
formu ile sorgulanacak olup besin tiiketim miktarlarinizi ve alisgkanliklarinizi 6grenmek icin
biri hafta sonuna denk gelecek sekilde birbirini takip eden ii¢ giinliik besin tiikketim kaydiniz
almacaktir. Boy uzunlugunuz, bel ve kalga c¢evreniz ve iist orta kol ¢evresi Olglimleriniz
(esnemeyen meziir ile), viicut agirhgmiz (baskiil ile), deri kivrim kalinligmiz (kaliper aleti
ile) ve el kavrama giicliniiziin 6l¢iimii (el kavrama dinamometresi ile) arastirmaci tarafindan
Olgiilecektir. Caligma i¢in sizden kan alinacaktir.

7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI

1. Arastirma planina ve arastirmacinin onerilerine uymalisiniz.

2. Arastirma sirasinda sizi rahatsiz eden herhangi bir durumu sorumlu arastirmaciya

bildirmelisiniz.

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR
Arastirmamiz yalnizca bilimsel amagh olup dogrudan yarar gérmeniz veya tedavinizin
seyrini degistirmesi beklenmemektedir. Ancak, bu arastirmadan elde edilen sonuglarm
literatiire katki saglayacagi ve sizin gibi tan1 almis diger hastalarin beslenme tedavisinin
planlanmasia yardimci olacagi diisiintilmektedir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RiISKLER

Aragtrmadan kaynaklanacak bir risk yoktur. Olas1 bir soruna karsi gerekli tedbirler
tarafimizdan alinacaktir.

10.  ARASTIRMADAN  KAYNAKLANABILECEK  HERHANGiI  BIR
ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Arastirmadan kaynaklanan herhangi bir zararlanma durumu yoktur.

11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KiSi
Aragtirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da arastirma ile ilgili herhangi bir sorun,

istenmeyen etki veya diger rahatsizliklarmiz ig¢in herhangi bir saatte adresi ve telefonu
asagida belirtilen ilgili diyetisyene ulagabilirsiniz.
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Istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Diyetisyenin Adres ve Telefonlar:

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arastirmaya katilmaniz i¢in veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler i¢in sizden
herhangi bir iicret istenmeyecektir. Hastaliginizin gerektirdigi tetkiklere ilave olarak
yapilacak her tiirli tetkik, fizik muayene ve diger arastirma giderleri size veya glivencesi
altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢bir kuruma 6detilmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM

Arastirmay1 destekleyen kurum Baskent Universitesi’dir.

14. GONULLUYE HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan
karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katki
saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIZLILIGI

Arastirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile
kaydedilecektir. Size ait her tlirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuclari
yalniza bilimsel amacla kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabileceksiniz.

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI
Arastirma programimi aksatmaniz, arastirmaya bagl veya arastrmadan bagimsiz
gelisebilecek istenmeyen bir etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle diyetisyeniniz sizin

izniniz olmadan sizi arastirmadan ¢ikarabilir.

Ancak aragtirma dig1 birakilmaniz durumunda da sizinle ilgili veriler bilimsel amagla
kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVI DISINDAKIi DiGER TEDAVILER

Aragtirma kapsaminda uygulanacak bir tedavi yoktur.
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18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu arastrrmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastrmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; aragtirmada yer
almay1 reddetmeniz veya katildiktan sonra vazge¢meniz halinde de karariniz size uygulanan
tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Arastirmadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da sizle ilgili
tibbi veriler bilimsel amagcla kullanilabilecektir.

19. YENIi BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN DURDURULMASI

Aragtirma siirerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve sonuglar en
kisa siirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin arastirmaya devam
etme isteginizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar arastirmanin durdurulmasini
isteyebilirsiniz.

Saym Dyt. Eyliil SAGUN tarafindan Baskent Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Beslenme ve Diyetetik Boliimiinde/Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Romatoloji
Kliniklerinde tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimc1” (goniillii)
olarak davet edildim.

Eger bu arastrmaya katilirsam diyetisyen ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum.
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
0zenle korunacagi konusunda bana gerekli giivence verildi.

Aragtirmanin  yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep goOstermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacagmin bilincindeyim). Ayrica, tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1
tutulabilirim.

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

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun ortaya
cikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi.
Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim anlatildi.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayict bir davranisla karsilasmig degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.
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ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniillilye verilmesi gereken bilgileri gosteren 4 sayfalik
metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak
bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrmtilariyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayz isteyip istemedigime
karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gozden gegirilmesi,
transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin
bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.
Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladig1 haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyas1 bana verildi.

GONULLU IMZASI

ISIM SOYISiM

ADRES

TELEFON

TARIH

VASI (Varsa) IMZASI

ISIM SOYISIM

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI IMZASI

ISIM SOYISIM ve
GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH
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ONAM ALMA iSINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK
EDEN KURULUS GOREVLISI

IMZASI

ISIM SOYISIM ve
GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH
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EK 3: ANKET FORMU

ROMATOID ARTRITLi HASTALARDA DIiYETIN ENFLAMATUAR INDEKSI iLE
BAZI BiYOKIMYASAL PARAMETRELER VE HASTALIK BULGULARI ARASINDAKI
ILISKININ INCELENMESI

ANKET NO:
A. TANIMLAYICI BiLGILER

1) Cinsiyetiniz:
1. Kadin 2. Erkek

2) Dogum tarihiniz:........ccccovveiineiinnnnnnns Yasimz (Y11)ieeeeeneeeniiineenneninecnnecnnnsnns
3) Egitim Durumunuz:
1. Okur yazar degil 2. Okur yazar 3. Ilkokul mezunu

4. Ortaokul mezunu 5. Lise mezunu 6. Universite mezunu

4) Mesleginiz:

1. Calismiyor 2. Emekli 3. Memur
4. Serbest Meslek 5. Isci 6.
Digeri..coovviiii

B. SAGLIK DURUMU iLE iLGILi BILGILER

5) Romatoid artrit hastahk tamsim1 ne zaman
AldIMIZ?...cuueeeeereeeeecnecnnecnennes

6) Asagidaki hastalik belirtilerinden hangisi/hangilerine sahip oldugunuzu isaretleyiniz.

1. Eklemlerde 1s1 artis1 2. Eklemlerde sislik 3. Eklemlerde kizariklik

4. Eklem agris1 5. Eklem hareket giicligii 6. Sabah sertligi
(tutuklugu)

7. Romatizmal nodiil 8. Istahta azalma 9. Agirlik kaybi

10. Ates 11. Kansizlik 12. Kemik erimesi

13. Anksiyete/depresyon 14. Halsizlik 15. Yorgunluk

7) Romatoid artrit icin almakta oldugunuz tedavi/tedavileri isaretleyiniz.

1. Ilag tedavisi 2. Fizik tedavi
3. Psikososyal tedavi (psikolog/psikiyatri servisi) 4. Hastaliga yonelik diyet
tedavisi

8) Eger ilac tedavisi aliyorsamz su anda kullandigimz ila¢/ilaclar nelerdir?

Ilag Adi Kullanim Siiresi Miktar1 (mg/giin)
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9) Romatoid artrit disinda tam aldigimz herhangi bir hastahk var m?
1. Evet
2. Hayrr
Cevabiniz "evet” ise 10 ve 11. sorulari cevaplayiniz; "hayir” ise 12. soruya geciniz.

10) Asagidaki hastaliklardan hangisi/hangilerine sahip oldugunuzu isaretleyiniz.

1. Kalp ve damar hastaliklar1 2. Hipertansiyon 3. Diyabet

4. Sismanlik 5. Karaciger hastaliklari 6. Anemi

7. Mide iilseri 8. Refli 9. Bobrek hastaliklari
10. Akciger hastaliklar 11. Bagirsak hastaliklari 12. Diger:....ovvvnnnnnn.n.

11) Yukarida isaretlemis oldugunuz hastaliklardan hangisinin/hangilerinin, romatoid artrit
tams1 aldiktan sonra ortaya ¢iktigim isaretleyiniz.

1. Kalp ve damar hastaliklar1 2. Hipertansiyon 3. Diyabet

4. Sismanlik 5. Karaciger hastaliklari 6. Anemi

7. Gastrik iilser 8. Refli 9. Bobrek hastaliklart
10. Akciger hastaliklar 11. Bagirsak hastaliklari 12. Diger:....coovvnvnnn.n.
13. Hicbiri

12) Romatoid artrit tedavisi icin kullandigimz ilaclar disinda, diizenli olarak kullandigimz
ilaclar var m1? Varsa belirtiniz.

Ilag Adi Kullanim Siiresi Miktar1 (mg/giin)

C. BESLENME ALISKANLIKLARINA AiT BILGILER

13) Sigara kullaniyor musunuz?
1. Evet 2. Biraktim 3. Hayrr

Cevabiniz "evet” ise 17. soruyu; "biraktim” ise 18. soruyu cevaplayiniz; "hayir” ise 19. soruya
geciniz.

14) Giinde ne kadar sigara iciyorsunuz?................. adet/giin
15) Sigara icmeyi biraktiysamz; kac yil sigara ictiniz
16) Alkol kullamiyor musunuz?

1. Evet 2. Haywr

Cevabiniz "evet” ise 20. soruyu cevaplaymiz; "hayir” ise 21. soruya geciniz.
17) Kullandigimz alkol tiirii ve miktar1 hakkinda bilgi veriniz.

Alkol tiirii Miktar Siklik (giin/hafta/ay)

1.

3.
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18) Diizenli olarak kullandigimiz vitamin/mineral, balik yagi, probiyotik takviyesi vb. var n?
1. Evet
2. Hayrr

Cevabiniz "evet” ise 22. soruyu cevaplaymiz; "hayir” ise 23. soruya geciniz.

19) Diizenli olarak kullandigimz vitamin/mineral, balik yagi, probiyotik takviyesi vb.
hakkinda bilgi veriniz.

Takviye Adi Kullanim Siiresi Miktar1 (mg/giin)

22) Bir giinde yaklasik kac su bardag: su
tUKEtiyOrSUNUZ?....ccoveiiisenennrcssanissancsnnesssnossssssssnssssssssasssans

23) Daha once bir diyetisyenden beslenme egitimi aldimz m? Aldiysamz hangi konuda
aldimz belirtiniz.

24) Beslenme aliskanhklarimzin hastaligimizin semptomlari iizerinde etkili olabilecegini
diisiinityor musunuz?
1. Evet 2. Hayrr

25) Hastaligimzla ilgili olarak uyguladigimz 6zel bir diyet var m1? Varsa belirtiniz.
L BVet o
2. Haywr

Cevabiniz "evet” ise 29. soruyu cevaplaymiz; "hayir” ise 30. soruya geciniz.

26) Kimin onerisiyle hastahigimzla ilgili 6zel bir diyet uygulamaya basladimz?
1. Doktor
2. Diyetisyen
3. DIGEr (DEIITINMIZ . ...veeeeeiiiieeeeiiiee ettt e e et ee e )

27) Yemek yerken zorluk yasiyor musunuz? Zorluk yasiyorsaniz kimden yardim ahyorsunuz
belirtiniz.
1. Evet (kimden yardim altyorsunuz?...........c.ccccoeuevvesiesieeieeeenns ) 2. Hayrr
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28) Yemeginizi kendiniz yapabiliyor musunuz? Kendiniz yapamiyorsamz kimden yardim
aliyorsunuz belirtiniz.
1. Evet 2. Hayir (kimden yardim
AlIyOrSUNUZ? ...oooiiiiieeeiiee et )

29) Herhangi bir yiyecege karsi intoleransimz/alerjiniz var m?
1. Evet 2. Hayrr

Cevabiniz "evet” ise 33 ve 34. soruyu cevaplayiniz; "hayir” ise 35. soruya geginiz.

30) Asagidaki yiyeceklerden hangisi/hangilerine karsi intoleransimiz/alerjiniz varsa

isaretleyiniz.
1.Siit 8.Tahil tiriinleri
2.Yogurt 9.Soya
3.Peynir 10.Sebze:. ..o
4. Yumurta | Y, 15 A
5.Balik ve deniz iiriinleri 12.Cikolata
6.Baklagiller 13.Kahve
7.Findik, fistik ve diger yagh 14.Bal
tohumlar

31) intolerans/alerji durumunuz romatoid artrit tamsi aldiktan sonra mu gelisti?
1. Evet 2. Hayrr

32) Son 6 ayda viicut agirhgimzda degisiklik oldu mu? Olduysa belirtiniz.
| A PRSPPI 2. Hayrr
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EK 4: BESIN TUKETIM KAYDI
UC GUNLUK BESIN TUKETIM KAYDI

1. GUN (HAFTA iCi)

OGUN
ADI

SAAT

TUKETILEN BESIN / ICECEK /
YEMEK ADI

MIKTAR (g)

SABAH

ARA
OGUN

OGLE

ARA
OGUN

AKSAM

ARA
OGUN
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BESIN TUKETIM KAYDI

2. GUN (HAFTA iCi)

OGUN
ADI

SAAT

TUKETILEN BESIN / ICECEK /
YEMEK ADI

MIKTAR (g)

SABAH

OGLE

ARA
OGUN

AKSAM

ARA
OGUN
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BESIN TUKETIM KAYDI

3. GUN (HAFTA SONU)

OGUN
ADI

SAAT

TUKETILEN BESIN / ICECEK /
YEMEK ADI

MIKTAR (g)

SABAH

ARA
OGUN

OGLE

ARA
OGUN

AKSAM

ARA
OGUN
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EK 5: ANTROPOMETRIK VE EL KAVRAMA GUCU OLCUMLERI
KAYIT FORMU

Antropometrik Ol¢iim Sonug¢

Viicut Agirhig (kg)

Boy Uzunlugu (cm)

Beden Kiitle Indeksi (BKI) (kg/m2)

Bel cevresi (cm)

Kalca cevresi (cm)

Bel cevresi/kalga cevresi orant

Bel ¢evresi/boy uzunlugu orani

Ust orta kol cevresi (cm)

Triseps deri kivrim kalmligi

El kavrama giicii:

Sag el olciimleri Sonug Sol el olciimleri Sonuc¢
1. Olciim 1. Olciim
2. Ol¢iim 2. Ol¢iim
Ortalama Ortalama
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EK 6: SAGLIK DEGERLENDIRME ANKETI

Bu ankette hastaliginizin giinlik yasamdaki bazi hareketlerinizi, aktivitelerinizi nasil etkiledigini

ogrenmek istiyoruz. Eklemek istediginiz dislinceleriniz varsa lltfen bu sayfanin arkasina

yaziniz veya bana sdyleyiniz.

Gegtigimiz hafta boyunca yaptiginiz ginlik aktivitelerinizle ilgili olarak durumunuza en iyi uyan

cevabi isaretleyiniz

Hi¢ zorluk Biraz
cekmeden zorlukla
Giyinip kusanma yaplyorum  yaplyorum

Ayakkabi baglamak ve digme
iliklemek dahil, kendi kendinize []
giyinebiliyor musunuz?

Sacinizi yikayabiliyor musunuz?

Dogrulma

D0z bir sandalyeden kalkabiliyor
musunuz?

Yataga yatip, kalkabiliyor musunuz?
Yemek yeme

Etinizi kesebiliyor musunuz?

Dolu bir fincani veya bardag agziniza
gotdurebiliyor musunuz?

N A O e A

Yeni bir karton st veya meyva suyu
kutusunu agabiliyor musunuz?

Yiriime

[]

Disarida, diz bir zemin Uzerinde
yUrOyebiliyor musunuz?

Bes basamak merdiven cikabiliyor

musunuz?
[]

[]

I I T A B A O R

[]

[]

Cok zorlukla
yaplyorum

[]

I I I I R

1 [

Hic
yapamiyorum

[]

I I I e I I I

[]

Giyinip
kusanma

[

Dogrulma

[ ]

Yemek yeme

[]
[]

Yiiriime

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

[ ] Baston []
|:| Yiirliteg |:|
[ ] Koltuk degnegi []

[ ] Tekerlekli sandalye D

Giyinme icin kullanilan araglar (digme ¢engeli,
fermuar cekici, uzun sapl ayakkabi ¢ekecegi vs.)

Ozel yapilmis gerecler

Ozel yapilmis sandalye

Diger (l0tfen belirtiniz...............

Asagidaki aktiviteler icin genelde baska bir kisiden yardim istiyor musunuz? Yardim istediginiz aktivite varsa

[Gtfen isaretleyiniz.

|:| Giyinip kusanma |:| Yemek yeme

ﬂDogrulma [] Yirame
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Gectigimiz hafta boyunca yaptiginiz glinliik aktivitelerinizle ilgili olarak durumunuza en iyi uyan
cevabi isaretleyiniz:

Hi¢ zorluk Biraz .
¢ekmeden zorlukla ok zorlukla Hig
" yaplyorum  yapamiyorum
Hijyen yapiyorum yaplyorum
Kendi kendinize yikanip,
kurulanabiliyor musunuz? I:I I:I I:I I:I

Kuvette banyo yapabiliyor musunuz? |:| |:| |:| |:|
Tuvalete oturup kalkabiliyor musunuz? |:| |:| |:| |:| I:l

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

L]

Uzanma

Egilip yerden bir giysiyi alabiliyor
musunuz?

Kavrama

Daha 6nceden agilmig olan kavanoz
kapaklarini acabiliyor musunuz?

oo O o
oo oo

[]
[]
Araba kapilarini agabiliyor musunuz? |:|
[]
O] L]

Musluklari agip kapatabiliyor musunuz?

Glinliik isgler Kavrama

Ginlik islere kosturup, aligveris

yapabiliyor musunuz? D D D D

Arabaya binip inebiliyor musunuz? |:| |:| |:| |:|

Yerleri stipirme veya bahge isleri gibi

glnlik isleri yapabiliyor musunuz? |:| |:| |:| |:| |:|

Glinluk igler

Bu aktiviteleri yaparken genelde kullandiginiz yardimci alet veya gereg varsa lltfen isaretleyin:
|:| Yikseltilmis tuvalet oturagi |:| Bir yere uzanmak igin uzun sapl geregler
|:| Kivet oturagi veya sandalyesi |:| Banyoda kullanmak igin uzun sapl gerecler

|:| Kavanoz agacagi (6nceden agiimig
kavanozlar igin)

|:| Kivet tutamagi

I:' Diger (belirtiniz..........oovveeeeiiiiiieeeeees )

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

|:| Hijyen |:| Elle kavrama ve bir seyleri agma
|:| Uzanma |:| Gunluk isler (ev isleri, alis-veris
Total HAQ
skoru:.....
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EK 7: FiZIKSEL AKTIiVITE KAYIT FORMU

Aktivite Tirii | Aktivite katsayis1 | Ortalama Siire Siire x PAR
(PAR) (saat)
Dinlenme 1,0
Cok Hafif 1,5
Aktivite
Hafif Aktivite 2,5
Orta Aktivite 5,0
Agir Aktivite 7,0
TOPLAM 24
PAL
(Siire x PAR) / 24
Simiflama PAL Degeri
1.Sedanter/hafif aktivite 1,40-1,69
2.Aktif/orta diizeyde aktivite 1,70-1,99
3.Siddetli/agir diizeyde aktivite 2,00-2,40
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EK 8: BIYOKIMYASAL PARAMETRELER SONUC FORMU

Parametre Sonuc¢

Aclik Kan Glukozu (mg/dLl)

Ure (mg/dL)

BUN (Kan Ure Azotu) (mg/dL)

Kreatinin (mg/dL)

Urik Asit (mg/dL)

Kalsiyum (mg/dL)

Fosfor (mg/dL)

Magnezyum (mg/dL)

Aspartat Aminotransferaz (AST) (U/L)

Alanin Aminotransferaz (ALT) (U/L)

Total Kolesterol (mg/dL)

LDL (mg/dL)

HDL (mg/dL)

Trigliserid (mg/dL)

Total Protein (g/dL)

Albiimin (g/dL)

Total Demir Baglama Kapasitesi (mcg/dL)

Serum Demiri (mcg/dL)

B2 vitamini (pg/mL)

Folik asit (ng/mL)

25-OH D vitamini (ng/mL)

CRP (mg/dL)

Eritrosit

Hematokrit (%)

Hemoglobin (g/dL)
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