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OZET

Kamarh Altun, H., Ulseratif Kolit Hastalarinda Standart Tedaviye Sinbiyotik
Eklenmesinin Hastalik Aktivitesi ile Tlgili Parametrelere ve Yasam Kalitesine
Etkisi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Beslenme ve Diyetetik
Programi Doktora Tezi, Ankara, 2017. Ulseratif kolit (UK) semptomlar1
nedeniyle hastalarin yasam kalitesini, is giliclinii ve beslenmesini olumsuz yonde
etkileyen bir hastaliktir. Bu calisma, hafif-orta hastalik aktivitesine sahip UK
hastalarinda standart tedaviye ek olarak baslanan sinbiyotik tedavisinin akut faz
reaktanlari, klinik ve endoskopik aktivite ile yasam kalitesine olan etkisinin
degerlendirilmesi amaciyla yapilmistir. Plasebo kontrollii, randomize tek kor bu
calismaya dahil edilme kriterlerine uyan 40 UK hastas1 alinmis ve calismay1 36 hasta
tamamlamistir. Miidahale grubu (n=18) 8 hafta sinbiyotik takviyesi, kontrol grubu
(n=18) ise plasebo kullanmistir. Bireylerin besin tiiketim kayitlari, besin tiiketim
sikliklar1 ve antropometrik 6lgiimleri (boy uzunlugu ve viicut agirligi) alinmig ve
hastaligin yasam kalitesine etkisini degerlendirmek icin calisma baslangict ve
sonunda yasam kalitesi Olgegi doldurulmustur. Hastaligin klinik ve endoskopik
aktivitesi ise indeksler yardimiyla degerlendirilmistir. Kontrol grubundaki bireylerin
calisma baslangici ve sonundaki enerji ve besin 6gesi alimlarinda farkliliklar
olmadig1 goriiliirken; miidahale grubunda sadece erkeklerin ¢alisma sonundaki B1,
B2, B6 vitamini, potasyum ve fosfor alimlarinin ¢alisma baslangicina gore anlamli
olarak daha fazla oldugu gorilmistir (p<0,05). Miidahale grubundaki bireylerin
calisma sonundaki serum CRP ve sedimantasyon degerlerinin anlamli olarak daha
diisiik oldugu saptanmistir (p<0,05). Hem kontrol hem de miidahale gruplarindaki
bireylerin hastalik klinik aktivite ve endoskopik aktivite diizeylerinde istatistiksel
olarak anlamli bir iyilesme oldugu gériilmistiir (p<0,05). Calisma sonunda miidahale
grubunda (10/18) daha fazla hastanin remisyona girdigi saptanmistir. Miidahale
grubundaki hastalarm kontrol grubuna kiyasla yasam kalitesi skorlarinin daha ytiksek
oldugu tespit edilmistir. Calisma sonunda; UK hastalarinda sinbiyotik kullanimmin
akut faz reaktanlari, klinik ve endoskopik aktivite diizeylerini onemli oranda

diislirdiigii ve hastalarin yasam kalitesini iyilestirdigi goriilmuistiir.

Anahtar Kelimeler: Prebiyotik, probiyotik, sinbiyotik, tilseratif kolit
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ABSTRACT

Kamarh Altun, H., Effect of Adding Synbiotic to Standart Medical Therapy on
Disease Activity and Quality of Life in Patients with Ulcerative Colitis,
Hacettepe University Faculty of Health Sciences Department of Nutrition and
Dietetics Doctor of Philosophy Thesis, Ankara, 2017. Ulcerative colitis (UC) is a
disease affecting the quality of life, workforce and nutrition of patients negatively due to
its symptoms. This study was conducted for the purpose of evaluating the effect of the
synbiotic treatment initiated as an addition to the standard treatment in UC patients with
a mild-moderate disease activity on the quality of life with acute phase reactants, clinical
and endoscopic activity. In this placebo-controlled, randomized, single-blind study, 40
UC patients complying with the inclusion criteria were included and 36 patients
completed the study. The intervention group (n=18) used a synbiotic supplement for 8
weeks, and the control group (n=18) used a placebo. Individuals’ food consumption
frequencies, dietary records and anthropometric measurements (height and body weight)
were taken and the quality of life scale was completed at the beginning and end of the
study to assess the effect of the disease on the quality of life. Clinical and endoscopic
activities of the disease were evaluated with the help of indices. While no differences
were observed in the energy and nutrient intakes of the individuals in the control group
at the beginning and end of the study, a significant increase was observed in the vitamin
B1, B2, B6, potassium and phosphorus intakes of only males in the intervention group at
the end of the study when compared to the beginning of the study (p<0,05). It was
determined that the serum CRP and sedimentation values of the individuals in the
intervention group were significantly lower at the end of the study (p<0,05). A
statistically significant improvement was observed in the disease clinical and endoscopic
activity levels of the individuals both in the control and intervention groups (p<0,05). It
was determined that the decrease in the endoscopic activity score was more in the
intervention group. At the end of the study, it was determined that more patients entered
remission in the intervention group (10/18). It was observed that the patients in the
intervention group had higher quality of life scores in comparison with those in the
control group. At the end of the study, it was seen that the use of synbiotics in UC
patients significantly reduced acute phase reactants, clinical and endoscopic activity

levels and improved the patients’ quality of life.

Key Words: Prebiotics, probiotics, synbiotics, ulcerative colitis,
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1. GIRIS
1.1. Kuramsal Yaklasimlar

Ulseratif kolit rektal kanama, kanl ve mukuslu diyare, abdominal agri, ates,
istahsizlik ve agirlik kaybi gibi tipik semptomlarla kendini gdsteren, birbirini izleyen
niiks ve remisyon periyodlar1 ile karakterize barsagin idiyopatik bir inflamatuar
hastaligidir (1-3). Son yillarda yas, cinsiyet, etnik Ozellikler, cografik konum ve
sosyoekonomik kosullara bagl olarak tlseratif kolitin prevalansi ve insidansi artis
gostermeye baglamistir (4,5). Yapilan calismalardan elde edilen veriler iilseratif
kolitin diinyadaki insidansmnin 1,2-20,3/100.000 kisi ve prevalansinin da 7,6-
24,6/100.000 kisi arasinda degistigini gostermektedir (6). Avrupa, Asya ve Orta
Dogu ile Kuzey Amerika’da yiiriitiilen ¢aligmalarda da hastaligin insidansmnin %60
arttig1 gosterilmistir (7). Gelismekte olan {iilkelerde ¢ok az epidemiyolojik veri
olmasina ragmen, mevcut veriler inflamatuar barsak hastaliklarinin diinya capinda
degisik bolgelerde insidans ve prevalansinin zaman igerisinde arttigini ve kiiresel bir
saglik sorunu olarak ortaya ¢iktigmi gostermektedir (8).

Ulseratif kolitin etiyolojisinde bazi1 faktorlerin iizerinde durulsa da hastaligin
etiyolojisi ve patogenezi heniiz tam olarak bilinmemektedir (1,9). Hastaligin
etiyolojisinde infeksiyon, genetik, psikosomatik ve immiinolojik faktorler sorumlu
tutulsa da; baz1 infeksiy0z ajanlar, besinler, ¢cevresel faktorler ve genetik bozukluklar
ile iligkili oldugu distiniilmektedir (10,11). Son yillarda 6zellikle beslenmenin
hastaligin etiyolojisindeki etkisi iizerinde durulmaya baslanmistir ve bir hipoteze
gore de genetik olarak yatkinligi olan bireylerde {ilseratif kolitin barsak
mikrobiyotasina karst gelisen kontrolsiiz immiin yanittan kaynaklandigi
diisiiniilmektedir. Bu nedenle 6zellikle yanlis beslenme aligkanliklarinin hastaligin
baslamasini tetikledigi, hastaligin ilerlemesini, hastalarin yasam kalitelerini olumsuz
yonde etkileyen siddetli akut ataklarin olugsmasmi ve seyrini etkiledigi One
stirtilmektedir (12, 13).

Son yillarda hastaligin etiyolojisinde beslenmenin yeri oldugu diisiiniilse de
hastaligin varlig1 da hastalarin beslenme durumlarini olumsuz yonde etkilemektedir.
Ulseratif koliti olan hastalarda besin alimi, sindirimi ve emiliminde azalma,

gereksinimlerde artig, degismis besin metabolizmasi, besin kayiplarinda artis ve ilag-



besin etkilesimleri nedeniyle niitrisyonel durum 6nemli 6lgiide etkilenmektedir.
Ulseratif kolitli hastalarda vitamin ve mineral yetersizlikleri ile birlikte protein-enerji
malniitrisyonu ile siklikla karsilasiimaktadir (14). Ulseratif kolitte bozulan barsak
mikrobiyotasint  diizeltmek amaciyla Ozellikle son yillarda konak¢inin
barsaklarindaki mikrobiyal dengeyi diizenleyerek konak¢min sagligini olumlu yonde
etkileyen probiyotikler ve prebiyotiklerin etkileri ile etki mekanizmalar1 iizerinde
durulmaya ve c¢alismalar yapilmaya baslanmistir (15). Probiyotik bakterilerin
inflamatuar barsak hastaliklarindaki yararli etkilerinin; kolonda kolonize olarak
patojen mikroorganizmalarin ¢ogalmasini inhibe etmek ve konak¢1 immiin sistemi ile
mukozal bariyer sistemini giiclendirmek yoluyla oldugu ileri siiriilmektedir. Ayrica
probiyotiklerin yapilan ¢aligmalarda proinflamatuar sitokinlerin sekresyonunu
azalttigi ve anti-inflamatuar etki gosterdigi belirtilmistir (16). Prebiyotikler ise
probiyotiklerin gelisimi, sayis1 ve aktivitesindeki artis ile yasam siirelerinin
uzamasinda etkilidir (15).

Bu yararli etkilerinden yola c¢ikarak probiyotiklerin ve prebiyotiklerin
iilseratif kolitteki etkinlikleri lizerine son zamanlarda bir¢ok c¢alisma yapilmistir.
Buna karsin hem probiyotikleri hem de prebiyotikleri beraber yapisinda barindiran
sinbiyotiklerin {ilseratif kolitteki etkilerine yonelik ¢alisma sayis1 oldukca kisithdir

ve bu konuda daha fazla ¢calisma yapilmasima ihtiya¢ duyulmaktadir.
1.2. Amacg ve Varsayim

Ulseratif kolit diinyada goriilme siklig1 giin gectikce artan; akut alevlenme
donemlerindeki semptomlar1 ve siirekli tuvalete gitme ihtiyaci nedeniyle hastalarin
yasam kalitesini, is giiciinii ve beslenmesini olumsuz yonde etkileyen bir hastaliktir.
Hastaligin olumsuz etkilerini azalmaya yonelik probiyotik kullanimiyla ilgili yapilan
mevcut calismalar probiyotik kullanimimin hastaligin semptomlarini1 azalttigini,
hastalik klinik ve endoskopik aktivitesini olumlu etkiledigini gostermistir. Bu
calisma, hafif-orta hastalik aktivitesine sahip iilseratif kolit hastalarinda standart
tedaviye ek olarak baslanan sinbiyotik tedavisinin akut faz reaktanlari, klinik ve
endoskopik aktivite ile yasam kalitesine olan etkilerinin degerlendirilmesi ve plasebo
kontrol grubuyla karsilastirilmasi amaciyla planlanmis ve ytirtitiilmiistiir.

Calismanin dayandig1 temel hipotezler sunlardir:



Hastalarin standart medikal tedavilerine ek olarak verilen sinbiyotik

takviyesi;

e Hastalarin akut faz reaktanlarini1 (C-reaktif protein, sedimantasyon, l6kosit)
azaltir.

e Hastalarin klinik aktivite indeksine gore (Truelove-Witts) hastalik
aktivitelerindeki iyilesme ile iligkilidir.

e Hastalarin endoskopik aktivite indeksini (Ulseratif Kolit Siddeti Endoskopi
Indeksi) skorlarinda azalma ve hastalik aktivitelerinde iyilesme saglar.

e Hastalik semptomlarmin azalmasi ve inflamasyonun hafiflemesi suretiyle
remisyona giren hasta sayisini artirir ve buna bagl olarak da hastalarin yasam

kalitesini ytikseltir.



2. GENEL BILGILER
2.1. inflamatuar Barsak Hastahiklarmin Taninm ve Tarihcesi

Inflamatuar barsak hastahgi (IBH), genetik olarak duyarli bir kiside cesitli
antijenlere ya da c¢evresel faktorlere karsi gelisen ince ve kalin barsak
mikroflorasindaki bozulmus immiin yanitin yol ac¢tigi, etiyolojisi tam olarak
anlagilamamis; kronik seyirli, iyilik ve aktivasyon periyodlar1 olan heterojen
multijenik bir grup inflamatuar hastaliktr (1,17-19). Inflamatuar barsak
hastaliklarmmm iki alt tipi bulunmaktadwr. Agizdan aniise kadar gastrointestinal
sistemin (GIS) herhangi bir bdliimiinii etkileyebilen ve genellikle terminal ileumu
tutabilen; iilserler, fistiiller, stenoz ve intestinal graniilomlarin olusumu ile
karakterize olan Crohn Hastaligi (CH); ve primer olarak kolon ve rektum mukozasini
etkileyen Ulseratif Kolit (UK)’tir (20, 21). Kronik, relaps ve remisyonlarla ilerleyen
Klinik bir prognoz olmasi, genetik bir yatkinligin bulunmas: ve ekstraintestinal
bulgularin olmas1 IBH’ larmin ortak &zellikleridir. Hastaligin semptomlar1 niiks
sirasinda hafif ila siddetli olurken; remisyon siirecinde azalabilmekte ya da
kaybolmaktadir (8).

Kral XIII Louis’ ¢ ait notlardan 17. yiizyilda elde edilen bilgilere gore kralin
yillardir diyareden muzdarip oldugu ve diyare ile birlikte ates, abdominal agr1 ve
rektal absesinin oldugu rapor edilmistir. Kirk iki yasinda 6len kralin otopsi
sonuglarma gore ince ve kalin barsakta lilserler, abseler ve fistiil gelisimi mevcuttur
ve bu hastaligin ileogekol tiiberkiiloz ya da regional ileitis olabilecegi One
stirtilmiistiir (22, 23). Morgagni’de 1761 yilinda 20 yasindaki bir olgunun otopsisinde
kralin bulgularina benzer ileum ve ileum’a yakin kolonda erozyonlar, iilserasyonlar
ve perforasyon saptamistir. Matthew Baillie 1793’de “Morbid Anatomi” kitabinda,
daha sonraki yillarda da J. Cruveilher “Anatomi-Patoloji Atlasinda” IBH’larina ait
detayli bilgilere ve ¢izimlere yer vermislerdir. Ingiltere ve Amerika’da 19. yiizyilda
konuyla ilgili yaymlarin arttig1 ve hastahgm o6zellikle Ingiltere ve Kuzey Avrupa
iilkelerinde artis gdsterdigi goriilmiistiir. Yirminci yiizyila gelindiginde ise ilk
yarisinda UK daha sik goriilen bir hastalik iken ikinci yarisinda Crohn hastahgmimn
daha sik goriildiigii ifade edilmektedir (24).



2.2. Ulseratif Kolitin Tanim ve Tarihcesi

Ulseratif kolit kolon duvarmm iltihaplandig1 ve yaralarin (iilser) gelistigi,
kanamaya ve diyareye yol acan, tipik semptomlarinin birbirini izleyen ekzaserbasyon
ve remisyonlar1 ile karakterize, gastrointestinal kanalin kronik idiyopatik bir
inflamatuar hastaligidir (2, 5, 25).

[k kez kronik kanl1 diyareden Hippocrates bahsetmesine ragmen, diyarenin
tiiri ve bulasicilig1 konusunda fikir yiirtitmek miimkiin olmamistir (24). Daha sonraki
donemlerde Aretacus ve Efesli Soranus (MO) diyarenin farkli tiirlerini
tanimlamuglardir (26). Ik kez 1666 yilinda Thomas Sydenham tarafindan siirekli
kanli digkilama ile karakterize diyare tanimlanmistir. Jean Cruveilhier ise 1745°te
diyetten siit ve tirlinlerinin ¢ikarilmasiyla tlseratif kolitin diizeldigini ifade etmistir
(27). Ulseratif koliti ilk kez spesifik bir hastalik olarak 1859 yilinda Dr. Samuel
Wilks tanimlamis ve hastalarin tedavisinde kendi uyguladigi yontemlerinden
bahsetmistir. Moxon ve Wilks 1875 yilinda yazdiklar1 kitapta kolon ve rektumu
tutan, kolon mukozasinda iilserlere neden olan ve kanama ile seyreden barsak
hastaligmma “Simple ulcerative kolitis” adin1 vermislerdir (28). Hastaligin klinigi ise
1885°te Allchin ve 1888°de de Hale-White tarafindan tamimlanirken, farkli hekimler
tarafindan da hastaligin tedavisine yonelik c¢alismalar ve agiklamalar yapilmistir.
1900’Li yillarda ise hastaligin tanisinda kullanilan yontemler, artan olgu verileri ve

yeni tedavi onerileri hakkinda bilgi ve goriis paylasimlar1 olmustur (29).
2.3. Ulseratif Kolitin Epidemiyolojisi

Inflamatuar barsak hastaliklar1 her yas grubunda goriilse de genellikle 15-35
yas araliginda en yiiksek goriilme sikligma sahiptir (30). Ulseratif kolit kadinlara
gore erkeklerde daha sik goriilmektedir (1). Insidansi ve prevalans: yas, cinsiyet,
etnik Ozellikler, cografik konum, ve sosyoekonomik duruma gore c¢esitlilik
gostermektedir (4, 5).

Mevcut veriler UK’in  goriilme sikhgmin 1,2-20,3/100.000 kisi ve
prevalansimin da 7,6-24,6/100.00 kisi arasinda degistigini bildirmektedir (6). Avrupa,
Asya ve Orta Dogu ile Kuzey Amerika’da yapilan ¢alismalar UK insidansinm %60
arttigin1 gostermistir (7). Gelismekte olan iilkelerde cok az epidemiyolojik veri

olmasina ragmen, bu veriler IBH’larinin diinya ¢apinda degisik bdlgelerde insidans



ve prevalansinin zaman igerisinde arttifini ve kiiresel bir hastalik olarak ortaya
¢iktigini gdstermektedir. Ulseratif kolitin yillik insidans ve prevalans oranlar1 Tablo
2.1.°de Ozetlenmistir (8). Yakin zamanda yapilan kargilastirmali niifus tabanli bir
calismada ise IBH insidansmnin Asya genelinde 0,54/100.000°den 3,44/100.000’e
degistigi bulunmustur (31). Japonya’da 2009 verilerine gére UK prevalansi
64/100.000°diir (32).

Tiirkiye’de 12 merkezde 2001-2003 yillar1 arasinda yiiriitiilen, 661 UK’li
hastanin incelendigi “Clinical characteristics of inflammatory bowel disease in
Turkey: a multicenter epidemiologic survey” calisma sonuclarina gore lilkemizde
UK insidansmin 4,4/100.000 oldugu saptanmustir. Ulseratif kolitte aile dykiisiiniin %
4,4 oldugu gozlemlenmistir (33).

2.3.1. Demografik Ozelliklere Gore Ulseratif Kolit

Yas ve Cinsiyet

Ulseratif kolit her yasta goriilmesine ragmen, oncelikle gengleri
etkilemektedir. Hastaligm iki pik zamani tanimlanmistir; ilk olarak 15-30 yaslar1
arasinda, 60-80 yaslar1 arasinda da kiigiik ikinci bir pik daha goriilmektedir. Bir¢ok
calismada tiim yas gruplarinda erkek kadin arasindaki oranin 1’e yakin oldugu ortaya
cikarken, bazi ¢aligmalarda 40 yasindan biiyiik kadinlarda hastalik insidansmnin

kademeli olarak azaldig1 6ne siiriilmektedir (34).

Tablo 2.1. UK’in en yiiksek yillik insidans oranlar1 ve bildirilen prevalans oranlar

(8)
En Yiiksek Yilik Kisi Bas1  En Yiiksek Bildirilen UK
UK Insidans1 Prevalans Degeri
Avrupa 24,3 505
Asya / Orta Dogu 6,3 114
Kuzey Amerika 19,2 249
Avustralya 11,2 145
Irk ve Etnik Koken

Ulseratif kolit insidans1 Afrika kokenli Amerikalilar ile Asyalilara kiyasla
beyaz Amerikalilarda daha yiiksektir. Yiiksek riskli cografik bolgelere go¢ eden

popiilasyonda insidans orani artmaktadir. Hastaligin insidanst Yahudilerde ve



ozellikle de Askenazi Yahudilerinde daha yliksektir. Yahudilerde hastaligin goriilme
orani genel popiilasyona paralel olarak cevresel faktorlerin 6nemli rolii ile bolgeden

bolgeye cesitlilik gostermektedir (Tablo 2.2.) (34).

Cografik Bolge

Amerika Birlesik Devletleri, Isve¢ ve Britanya gibi kuzey iilkelerinde UK’in
yilda kisi basi insidansinin 6-15/100.000 oldugu soylenirken, Giliney Afrika ve
Avrupanmn giiney iilkelerinde yillik insidans orani (2-7/100.000) daha dusiiktiir.
Asya, Giiney Amerika ve Japonya’da ise daha az insidans oram ile UK oldukca
nadirdir (34).

Giiney Asya’dan Avrupa’ya goc eden bireylerde UK prevalanst 20 yil
icerisinde Avrupalilara benzer hale gelmektedir. Avrupa’da da gittik¢e artan benzer
cevresel maruziyetlerden dolayr gliney iilkeleri insidans yoniinden kuzey iilkelerini
yakalamis goriinmektedir (34). Kentsel alanlarda yasayanlarda kirsalda yasayanlara
gore UK prevalans1 daha yiiksektir. Baslangigta IBH icin diisiik insidansh
popiilasyona ait bireyler, ergenlik ¢agindan once gelismis iilkelere go¢ ederlerse,

hastalik insidansinin yiikseldigi gosterilmistir (8).

Tablo 2.2. Ulseratif kolitin epidemiyolojisi (34)

UK
Kuzey tilkelerde 6-15/ 100.000
Giiney iilkelerde 2-7/ 100.000
Irksal insidans Kafkasyalilarda daha sik

Yahudi>Yahudi olmayan

Askenazi Yahudileri >Seferad Yahudileri
Ailelerde, ikizlerde ve HLA sistemde daha
yiiksek siklikta

Kentsel-Kirsal etkisi Kentsel topluluklarda kirsala gore daha sik

Sosyoekonomik durumu daha yiiksek
olanlarda daha sik

Yilda kisi basi insidans

Etnik insidans

Genetik

Sosyoekonomik durum

Sigara kullaniminin etkisi Hastaligin riskini azaltir

Appendektomi etkisi Hastaligin riskini azaltir

Sosyoekonomik Durum
Ulseratif kolit yiiksek sosyoekonomik durum ile pozitif iliskilidir; daha
yiiksek sosyoekonomik smiflarda UK prevalansi daha yiiksektir. Gelismis ve



gelismekte olan iilkeler arasindaki hastali§in insidansindaki farklilik “hijyen teorisi”
ile agiklanmigstir. Cocukluk doneminde enfeksiyonlara ve sagliksiz kosullara daha az
maruz kalan sosyoekonomik durumu yiiksek bireylerde yasamin ileri ki yillarinda
saglik icin faydali olan organizmalar1 ya da T hiicre gelisimini diizenleyicilerinin
tesvik edilmesinin potansiyel olarak azaldigi veya bu bireylerin zararh
organizmalarla karsilastiklarinda alternatif olarak yeterli immiin repertuvari
gelistirilemedigi goriilmiistiir. Dolayisiyla bu bireyler IBH’larin1 da igeren kronik

immiin hastaliklarin daha yiiksek insidansi ile iligkili bulunmustur (35, 36)
2.4. Ulseratif Kolitin Etyopatogenezi

Enfeksiyon, diyet ve ¢evresel faktorler, primer immiinolojik defektler, miisin
anormallikleri, genetik defektler ve psikomotor bozukluklar gibi muhtemel
nedenlerin hepsi kapsaml olarak arastirilmasima ragmen, UK’in etiyolojisi hala tam
olarak bilinmemektedir (37). Hastaligin kdkeni hakkinda birkag¢ hipotez mevcuttur,
Klinik ve laboratuvar ¢alismalari hem genetik hem de ¢evresel faktorlerin dnemini
isaret etmektedir. Hastaligin patogenezi muhtemelen harici ajanlarin (antijenler ve
organizmalar) faaliyeti ile iliskili bir veya daha fazla genetik defektleri ve
degistirilmis konak immiinolojisini kapsamaktadir. Bir teoriye gére hem birincil hem
de bakteriyel siilfatazlar araciligiyla zamanla kazanilmis mukoz jel bariyerindeki
defektler, kalin barsak mikrobiyotasindaki bozulma, kalic1 patojenik infeksiyon ve
immiin deregiilasyon sorumlu tutulmaktadir (34, 37, 38).

Bunlardan en ¢ok kabul edilen hipotez, genetik olarak hassas bir konakta asir1
derecede saldirgan edinilmis (T hiicreleri) immiin yanita karsi gelisen kommensal
enterik bakteriler ve ¢evresel faktorler hastaligin baglangicini veya reaktivasyonunu
hizlandirir. Dort ayr1 bileseni iceren bu karmasik teoride hastaligin klinik olarak

ortaya ¢ikmasi i¢in birden fazla durumun kesismesi gerekmektedir (Sekil 2.1.) (18).
2.4.1. Cevresel Faktorler

Ulseratif kolitin olusumda cevresel faktdrlerinde rolii oldukca biiyiiktiir.
Ulseratif kolitin genetik olarak duyarli bireylerde normal barsak florasinda tolerans
kaybini tetikleyen cevresel faktorler tarafindan baslatilabilecegini belirtilmektedir

(34). Bu caligmalar1 destekleyen en 6nemli kanit hastalik goriilme sikligmnin diisiik



oldugu bolgelerden gelismis lilkelere go¢ edenlerde hastaligin ortaya c¢ikisinin
artmasidir. Hijyen kosullarinin iyi saglandig1 gelismis iilkelerde bireylerin ¢evresel
antijenlerle karsilagsmasi kisitlanabilmektedir. Bu durumda barsaklardaki immiin
sistemin fonksiyonel olarak olgunlasamamasina ve immiin toleransin tetiklenmesinin
bozulmasina yol agmaktadir. Dolayisiyla yasamlarinin ilerleyen siireglerinde bu
antijenlerle karsilasma bireylerde uygun olmayan immiin yanitin olugsmasina ve

hastaligin ortaya ¢ikisina neden olmaktadir (39).

Luminal mikrobiyal
antijenler ve
adjuvanlar

Genetik . Immiin
duyarlilik IBH yanit

Cevresel tetikleyiciler

Sekil 2.1. Ulseratif kolitin patogenezi (18).

Hastaligin etyopatogenezindeki bir diger ana faktor sigaradir. Sigara icmeyen
bireylerde sigara igenlere gore UK daha yaygindir ve sigara igenler ile
kiyaslandiginda sigara igmeyenlerde UK’in gelisme riski 2,6°dir. Sigara igmek
UK’ten koruyucudur ve bazi hastalarda hastaligin ilk atagi sigarayi biraktiklari
zaman olusmaktadir (37, 40). Nikotin sigara igmeyenlerle karsilastirildiginda sigara
icenlerde kolonik mukozadan mukus iiretimini arttirmakta, proinflamatuar sitokinler
ile nitrik oksit liretimini azaltmakta, gliko-protein sentezini arttirmakta ve boylece
kolon mukozal bariyerin korunmasina yardimc1 olmaktadir (37, 39)

Ayrica 6nceden apendektomi gegirmis olmak UK gelisimine karsi koruyucu
olabilmektedir. Yapilan ¢aligmalardan elde edilen veriler dogrultusunda

apendektominin gercekten UK gelisimine karsi koruma sagladigi ve hastaligin
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baslamasini erteledigi goriilmiistiir. Bu eylemin mekanizmasi ise heniiz tam olarak

bilinmemektedir (37).
2.4.2. Genetik Faktorler

Ulseratif kolit olusumunda genetik faktorlerin dnemi genetik epidemiyolojik
calismalar araciligiyla desteklenmektedir ve bircok kanitta genetik faktdrlerin UK’in
patogenezinde yer aldigmni gdstermektedir. Ailede UK oykiisii var ise hastaligmn
goriilme riski ylksektir. Hastalarinin %5,7-15,5’inde 1. derece akrabalarinda UK
vardir. Yine yapilan ¢alismalarda UK hastalarinin %10-20’sinde bir diger aile
iiyesinin de hastaliktan etkilendigi gosterilmistir. Predominat UK’te oldugu gibi
ailesel vakalarda hastahigin cesitli 6zellikleri uyumludur. Ulseratif kolitli hastalarin
cocuklar1 arasinda da genetik bir beklenti olusmakta, diger bir deyisle hastalik anne
ve babalarindan daha gen¢ bir yasta c¢ocukta ortaya ¢ikmaktadir. Monozigot ve
dizigot ikizlerde de UK sikligi uyumludur. Monozigot ikizlerde hastalik goriilme
orant %6-16 iken, dizigot ikizlerde bu oran %0-5 olarak tespit edilmistir. Yahudi
irkinin da yine genetik olarak hastaliga yatkinligin Yahudi olmayanlardan daha fazla
oldugu goriilmiistiir (34, 39, 41).

Ulseratif kolitin olusumunda biiyiik ihtimalle bircok gen rol oynamakta ve bu
farkli genler duyarliligi, hastalik 6zgiinliigiinii ve fenotipini arttrmaktadir. Baglantili
calismalar 1,2,3,5,6,7,10,12 ve 17. kromozomlar iizerinde UK i¢in yatkinlik genleri
oldugunu ileri siirmiistiir (5). Ayrica IBH ile iliskili farkli kromozom lokiislerinde
bulunan gen veya genler de saptanmistir. Kromozom 16’da yer alan niikleotid
baglayici oligomerizasyon -2 (NOD2, CARD15) geni bunlardan birisidir ve sinyal
iletimi ile hiicre bitiinliigiinde 6nemlidir. Bu genin, makrofajlarda NOD2 ya da
CARDI15 olarak adlandirilan bir sitoplazmik proteini kodladigir bulunmustur. Bu
protein makrofajlarin lizerinde eksprese olmakta ve bakteriyel lipopolisakkaritler i¢cin
sitozolik bir tasiyici reseptdr gibi davranmaktadwr. Hiicre i¢i endotoksinlere
baglanarak niikleer faktor kappa-B (NF-xB)’nin aktivasyonuna neden olmaktadir.
Makrofajlarm apoptozunu arttirmakta ve inflamatuar sitokin iiretimine neden
olmaktadir. Bakteriyel lipopolisakkaritlere yetersiz immiin yanit olusumunda NOD2

geninde olusan mutasyon dnemli rol oynamaktadir (39, 42, 43).
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Bazi kisilerde insan lokosit antijeni (HLA) genleri ve sitokin genlerinde
polimorfizm saptanmasi genetik faktdrlerin 6nemini ortaya koymaktadir (44). Cesitli
calismalar HLA-DR2 alleli ve UK arasinda anlamli bir iliski oldugunu ve bu iliskinin
de pankolitli hastalarda daha giiclii oldugunu gostermistir (45, 46). Japon ve Yahudi
hastalarda UK ve HLA-DR2’nin 1502 alleli arasinda bir iliski vardir. Kuzey
Avrupa’da DRB1*0103 ve DRB1*12 ile iligki tanimlanmustir (45, 47)

2.4.3. immiin Faktorler

Ulseratif kolitin patogenezinde enterik immiin yanitin gok énemli rolii oldugu
kabul goren teoriler arasindadir. Barsaklarda fizyolojik olarak endojen faktdrler ve
bakteriyel iiriinler gibi ¢evresel uyaranlara karsi siirekli diisiik dereceli bir
inflamasyon vardir. Iyi diizenlenmis mukozal immiin sistemdeki bu bozulmalar
UK de kronik, kontrolsiiz mukozal inflamasyona yol agmaktadir. Bu baglamda, hem
humoral hem de hiicresel yanitlar1 iceren immiinolojik mekanizmalar UK’in

patogenezinde rol oynamaktadir (5, 34).

Humoral Immiinite

Ulseratif kolitte iltihabi kolonda artmis miktarda immiinoglobiilin (Ig) G1 ve
IgG3 iireten hiicrelerde bir artis goriilmekte, bu yanitta protein antijenlerinin UK’in
baskin tetikleyici olabilecegini ileri siirmektedir. Miisin, kolonosit ve diger hiicreler
gibi kendi antijenlerine yonelik tahrip edici bir inflamatuar yamit UK’in temelini
olusturmaktadir (48-50). Ulseratif kolitin tiroid, diyabet ve pernisiydz anemi gibi
diger otoimmiin hastaliklarla artmis bir iligskisinin oldugu tanimlanmistir. Ayrica
kolon epiteli ve lenfositlerine kars1 otoantikorlarin yani sira diiz kas, parietal hiicre ve
tiroid antikorlarinin diisiik titreleri de belirtilmistir (50). Barsak antijenlerini 6zel
olarak tanimlayan epitel hiicreleri ile baglantili bilesenlere karsi antikorlarda
saptanmistir. En iyi karakterize barsak otoantijeni normal kolonik epitelde bulunan
40-kDa epitel antijenidir. Bu 40-kDa molekiiliine karsi bir antikor UK’li hastalarin
iltthapli mukozalarindan ayristirilmis ve bu hastalarin sadece kolonlarinda degil ayni
zamanda UK’in ekstraintestinal bulgularmin oldugu bélgeler olan deri, safra kanals,
g6z ve eklemlerde de bulunmustur (5, 48).

Ulseratif kolit hastalarinda dikkat ¢eken bir diger otoantikor ise periniikleer

antindtrofil sitoplazmik antikor (p-ANCA)’dur. Ileal anal pos anastomozu sonrasi
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posit gelisen UK hastalarm neredeyse %70’inden fazlasinda p-ANCA tespit
edilmistir. Periniikleer antindtrofil sitoplazmik antikorun UK'de patojenik bir role
sahip olmadigi, ancak UK'in yatkinhigmin ve genetik olarak farkli alt gruplarinin
potansiyel bir belirteci olabilecegi yaygin bir goriistiir. p-ANCA titresinin seviyesi
hastalik aktivitesi ile korele degildir, ancak uzun siiredir remisyonda olan hastalarda

veya en az 10 yil once kolektomi gecirmis hastalarda diisebilmektedir (5, 34)

Hiicresel Immiinite

Ulseratif  kolitteki immiinite bozukluklar1 hiicresel immiiniteyi de
kapsamaktadir. Hiicresel immiinite kalitsal bagisiklik ve adaptif bagisiklik olmak
iizere iki bilesenden olusur. Kalitsal bagisiklik sistemi biiylik 6lgciide monosit,
makrofajlar ve dendritik hiicrelerden olusur ve yabanci antijenlere 6zellikle
bakteriyel antijenlere kars1 verilen ilk nonspesifik savunmadan sorumludur.
Bakteriyel antijenlere verilen bu hizli immiin yanittan toll benzeri reseptorleri
(TLRs) ve NOD-benzeri reseptorleri (NLRs) igeren pattern-recognition reseptorleri
(PRRs) sorumludur (5, 41). Toll benzeri reseptorlerin ve NLRs aktive olmasi
sonucunda NF-kB aktive olmaktadir ve gesitli proinflamatuar sitokinlerin (timor
nekrozitan faktor-o. (TNF-a), interlokin (IL)-1, IL-6 ve IL-8), kemokinlerin, adezyon
molekiilleri ve kostimiilator molekiillerin transkripsiyon genlerini uyarmaktadir.
Pattern-recognition reseptorleri yolaklarindaki defektler anormal bakteriyel siirece ve
muhtemelen IBH’larna yol agmaktadir (51).

T lenfositlerin Thl ve Th2 fenotipleri arasindaki denge kronik bir inflamatuar
stirecin Ozelliklerini belirlemektedir. Thl hiicreleri IL-2 ve interferon-y (INF-y) gibi
proinflamatuar sitokinleri salgilarken, Th2 hiicreleri IL-4 ve IL-10 gibi diizenleyici
anti-inflamatuar sitokinleri agiga ¢ikarmaktadir. Immiin hiicrelerin aktivasyonu
prostaglandin E2 (PGE2), l6kotrien B4 (LTB4), tromboksan B2 (TXB2), platelet
aktive edici faktor (PAF), nitrik oksit, IL-1B, IL-8, IL-6, INF-y, TNF-a gibi ¢ok
sayida sitokinlerin ve inflamatuar aracilarin salinimina yol agmaktadir (50, 52). Bu
aracilar 10kositleri ve diger inflamatuar hiicreleri ¢eker ve etkinlestirir; bdylece
inflamatuar siireci yogunlastrmaya (PGE2, LTB4, PAF ve TXB2), epitel hiicre
gecirgenligini degistirmeye (LTB4, PAF ve INF-y), kollajen sentezini ve endotel
hiicreleri etkilemeye (IL-1, IL-6, TNF-0, INF-y) katkida bulunmaktadir (34).
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2.4.4. Psikolojik Faktorler

Ulseratif kolitin patogenezinde psikosomatik faktorlerin etkili olabilecegi ilk
kez 1930’lu yillarda belirtilmistir ancak bunu destekleyen dogrudan bir kanit
bulunmamaktadir (5). Hem doktorlar hem de hastalar psikolojik stresinin UK’i
etkiledigine inanmaktadir. Psikolojik stres UK’li hastalarin %40’indan fazlasinda
potansiyel bir tetikleyicisi olarak gosterilmistir. Enfeksiyonlara karsi muhtemel
artmis yatkinlik ve artan hastalikla psikolojik stres baglantisina iliskin bazi kanitlar
mevcuttur. Fiziksel ya da cinsel taciz hikayesi ve 6zellikle stresli yasam durumlari,
IBH olan hastalarin psikolojik durumuna muhtemelen katkida bulunabilecek
psikolojik  faktdrlerdir  (34,53).  Ulseratif  kolitli  hastalarin  tedavisinde
glukokortikoidlerin ~ kullanimmnin  baslangicindan  ve  1950’lerde  hastaligin
patogenezinin immiinolojik yonlerine odaklanildigindan beri yaygin olarak kabul
goren psikolojik durumlarla ilgili bu goriislerin popiilaritesi azalmaya baslamistir (5).
Giiniimiizde stres konusu ve stresin IBH’larmm alevlenmesi ve etiyolojisindeki rolii
hala tartigmali olmasina ragmen bir¢ok ¢aligmada hastalik aktivitesi ve stresli yasam

olaylar1 arasindaki iligki gdsterilmistir (34).
2.4.5. Beslenme

Ulseratif kolitin etiyolojisinde birden fazla faktdriin etkisinin oldugu
diisiiniilmektedir ve bir hipoteze gore de genetik olarak yatkin olan bireylerde UK’in
barsak mikrobiyotasina karsi gelisen kontrolsiiz immiin yanittan kaynaklandigi 6ne
stiriilmektedir. Bu nedenle beslenmeye bagli faktorlerin 6zellikle de beslenme
aliskanliklarinin hastaligin baslamasimi tetikledigi, hastaligin ilerlemesini, siddetli
akut alevlenmelerin olugsmasini ve seyrini etkiledigi belirtilmektedir (13, 54).

Beslenmenin etyopatogenezdeki mekanizmasi tam olarak bilinmemekle
birlikte liiminal antijenlerin kaynagi olmasi nedeniyle immiinopatogenezde onemli
olabilecegi diisiiniilmektedir. Beslenmeye bagli olarak barsak mikrobiyotasinin
degismesi, barsaklardaki allerjenlerde artma, islenmis gida alimina bagh olarak gida
katkt maddelerinin viicuda alinmasi ve inflamasyona neden olan faktdrlerin
uyarilmasinin sonucu olarak IBH’larma yol agabilecegi ifade edilmektedir (12, 13).

Yapilan epidemiyolojik calismalar iIBH’larmin Bati iilkelerinde daha yaygin

oldugunu gdstermektedir. Asya iilkelerinin beslenme aligkanliklarimin degismesi ve
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daha az sebze ile daha c¢ok islenmis besinin tiiketildigi Bati tarzi beslenme
ahiskanliklarmin yaygmlasmasi IBH’larinm artmus insidansi ile iliskilendirilmektedir.
Son yillarda 19 ¢aligmanin degerlendirilmesiyle yapilan bir sistematik derlemede de
sebze tiiketimi ile UK arasinda negatif bir iliski var iken; toplam yag, omega-6 yag
asitleri ve et tiiketiminin ise UK artis1 ile pozitif iliskili oldugu belirtilmistir. Ayrica
rafine seker ve fast food besin tiiketiminin UK gelisme riskini arttirdigi; posa
alimmin ise azalttig1 yapilan ¢esitli caligmalarda gosterilmistir (12, 55, 56).

Cocukluk déneminde o6zellikle inek siitii allerjisi hikayesi olanlarda UK
gelisimi ve hastaligin erken yasta ortaya ¢ikmasi arasinda iliski oldugu da yapilan
calismalarda gozlemlenmistir. Ayrica bebeklik doneminde daha az anne siiti ile

beslenmenin de UK riskini artirdigi bildirilmistir (12, 57).
2.5. Ulseratif Kolitin Patofizyolojisi

Kolon mukozasinin goriinimii hastaligin siddetine ve yaygmligina gore
degisiklik gostermektedir. Hastaligin hafif oldugu durumlarda mukozada 6dem,
eritem ve graniilasyon ile beraber kiigiik erozyonlar olusmaktadir. Orta ve ciddi
UK’de ise kolonda iilserler ve erozyonlar, graniilasyon, friabilite ve hemoroji
goriilmektedir. Ulseratif kolitte inflamasyon rektumda baslar ve proksimale dogru
kesintisiz bir sekilde uzanmakta ve sonunda kalin bagirsagin biitiiniini kat
edebilmektedir (58). Hatta baz1 hastalarda inflamasyon mukozadan daha derine kas
tabakasma da yayilabilmektedir. Bu durumda kolon motilitesi bozulmakta, dilate
hale gelmekte ve “toksik megakolon” denilen klinik tablo olusmaktadir (39). Kronik
UK’li hastalarda kolon haustralar1 kaybolmakta ve diizlesmekte, psddopolipler
meydana gelmektedir. Ayrica i¢inde, duvarinda ve etrafinda notrofil lokositleri
bulunan kript apseleri de UK de tipik lezyondur (58).

Ulseratif kolitte sadece rektum tutulabilecegi gibi sol kolon ya da tiim
kolonda tutulabilir. UK kolon tutulumuna gére (1, 11, 39);

e  Ulseratif proktit (distal 10-20 cm ile smirldir)

e Sol kolon koliti (splenik flexuraya kadar olan UK)

e Pankolit/Yaygn kolit (tiim kolonun tutulumu) olarak adlandirilmaktadir.

Ulseratif kolitli hastalarin yaklasik %25’inde hastalik rektumla smirhidir.
Hastalarin yaklasik %50’sinde proktosigmoidit, %30’unda sol tarafli kolit ve
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%20’sinde pankolit goriilmektedir. Hastalik mukozal tabakanin tekrarlayan
inflamasyon epizodlari ile karakterizedir ve kolon ile sinirlhidir. Total kolon tutulumu
daha az goriilmekle birlikte, hastalik diizgiin olarak kesintisiz (atlamadan)

ilerlemektedir (3, 6).
2.6. Ulseratif Kolitin Klinigi

Ulseratif kolit kronik, zaman zaman duraganlasip tekrar aktiflesen
(intermittent) bir hastaliktir. Hastalik semptomlar1 niiks sirasinda hafif ile siddetli
arasinda degisir ve zaman igerisinde dalgalanabilirken, remisyon siiresince azalmakta
ya da kaybolmaktadir (8, 25). Hastaligin baslica semptomlar1 diyare, rektal kanama,
mukus varligi, tenesmus ve alt karin agrisidir. Daha siddetli vakalarda ise ates ve
agirhik kaybi belirgin olabilmektedir (5, 34). Semptomlar hastaligin derecesi ve
ciddiyetine gore farkli olma egilimindedir. Proktitli hastalar genellikle tenesmus,
birden tuvalete gitme hissi, mukus ve kanama gibi lokal semptomlara sahipken,
yaygm kolitli hastalarda genellikle siddetli ishal, agirhk kaybi, ates, klinik olarak
onemli kan kayb1 ve karmn agris1 goriilmektedir. Daha c¢ok pankolitli hastalarda
goriilen toksik megakolon ise hastaligin en agir durumudur. Toksik megakolonda
ates, halsizlik, karm agris1 ve kramplar ile karinda hassasiyet mevcuttur. Bu durum
inflamasyonun mukoza altina ve kas dokusuna dogru ilerlediginin kanitidir (5, 59).

Ulseratif kolitte hastalar genellikle hem diskidan ayrisan hem de sulu, normal
ya da sert digki yiizeyinde ¢izgi ¢izgi olan taze kandan sikayet etmektedirler ve bu
durum yanliglikla hemoroid kanamasma dayandirilabilmektedir. Hastalik rektumun
Otesine uzandiginda genellikle kan ve mukus ile karigmis ishal goriilmektedir. Kanli
ishal UK in ayiric1 zelligidir ancak 6zellikle hastalig1 rektum/rektosigmoid ile sinirlt
olan hastalarda gozlenmeyebilir. Diyare genellikle postprandiyal ve nokturnaldir.
Tamamlanmamis diskilama hissi ile tuvalete gitme ihtiyaci olarak tanimlanan
tenesmus hastalarda olduk¢a yaygindir; siddetli hastaligi olanlarda inkontinans
olabilmektedir. Ulseratif kolitte su ve tuz emilim yetersizligi, inflamatuar aracilar ve
artmis kolon hareketliligini iceren degisik mekanizmalar ishale neden olmaktadir.
Tuvalete gitme hissi inflamasyonlu rektumun rezervuar kapasitesindeki azalma ve

yetersiz uyumdan kaynaklanmaktadir (34).
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Karin agrisinin yeri kolon tutulumunun derecesine baglidir ve bir¢cok hastada
gozlenmesine ragmen baskin bir semptom degildir. Agr1 distal hastalikta sol alt
kadrandadir, pankolitte ise tiim karmn boyunca yayilmistir. Diger semptomlar
arasinda hastaneye geldikleri anda hastalarin %40’inda ates gortilmektedir ve
genellikle ates siddetli kolite eslik etmektedir. Bulanti, hiperkatabolizma ve ciddi
derecede iltihaplanmis mukoza vasitasiyla protein kaybindan kaynaklanan agirlik
kayb1 hem yetiskinlerde hem de ¢ocuklarda goriilebilmektedir (34). Kan kayb1 ve
kronik inflamasyon nedeniyle anemiye bagl olarak ortaya ¢ikan halsizlik, yorgunluk,
periferik 6dem ve nefes darligi da UK’li hastalarda mevcuttur. Hastalarda akut
artropati, episklerit ve eritema nodozum dahil olmak {izere kolitin aktivitesi ile tipik
olarak paralel olan ekstraintestinal bulgular da bulunabilmektedir (5, 34).

Genel olarak hastaligin siddeti ile semptomlarin siddeti korelasyon
gostermektedir; asemptomatik hastalarda aktif hastalik ise ancak kolonoskopide
goriilebilmektedir. Buna ek olarak, UK’li olarak bilinen hastalar bakteriyel (6rn;
Clostridium difficile) veya viral (6rn; Sitomegalovirus) enfeksiyonlarin neden oldugu
UK ile iligkili olmayan ciddi semptomlara da sahip olabilmektedirler (5).

Ulseratif kolitin baslangici genellikle yavas ve sinsidir. Hasta medikal yardim
istediginde hastalik semptomlar1 genellikle haftalar ya da aylar 6nce zaten ortaya
cikmigtir. Hastaligin tanisi ile semptomlarin baslangic1 arasindaki medyan aralik

yaklasik 9 aydir (5). Ulseratif kolitin semptomlar1 Tablo 2.3.’de zetlenmistir (25).

Tablo 2.3. Ulseratif kolitin semptomlari (25)

Barsak Semptomlari Barsak Dis1 Semptomlar

Hafif UK Orta-Siddetli UK
e Aralikli rektal kanama oSk, sulu kanli diski (giinde UK’in aktif oldugu
e Rektumdan mukus desarji ~ >10) donemlerde goriilen
e Hafif ishal (giinde <4) e Diisiik kan sayimi (anemi) semptomlardlr.
e Hafif kramp seklinde karin ~ eSiddetli olabilen karin e Inflamasyon siklikla diz
agrisi agrist ve kalga gibi biiytlik
eBarsak hareketlerinde o Ates eklemleri etkileyerek sisme
yorgunluk e Agirlik kayb ve agriya neden olur
e Konstipasyon ndbetleri e Gozler, cilt ve daha nadir

olarak akcigerler etkilenir

Ulseratif kolitte hastalik aktivitesinin degerlendirilmesi tedaviye karar

verebilme ve hastaligin belirtileri agisindan énemlidir. UK’in hastalik aktivitesini



17

Olegmek i¢in bircok ara¢c mevcuttur; bunlardan bazilar1 sadece klinik, endoskopik ve
histolojik ve bazilar1 ise klinik ve endoskopik degerlendirmelerin bilesimidir. Ancak
hastaligin siddetini degerlendirmek i¢in kullanilan bu indekslerin higbiri prospektif
olarak dogrulanmamis ve evrensel olarak da standart kabul edilmemistir (5, 34).
Glinlimiizde hastaligin siddetini tanimlayan kriterler ilk olarak Truelove ve Witts
tarafindan ortaya konulmustur ve en yaygin kullanilan indekslerden birisi de
Truelove-Witts Klinik Aktivite Indeksi’dir. Bu klinik smniflandirma barsak
hareketleri, rektal kanama, ates, tasikardi, anemi ve sedimantasyon yiiksekligini de
iceren klinik ve laboratuvar parametrelerinin kombinasyonuna dayanarak hastalig
hafif, orta ve siddetli olarak kategorize etmektedir. Klinik semptomlar1 kullanan
Truelove-Witts smiflamasi yaygin kolitli hastalar igin en uygulanabilir olanidir,
ancak hastalig1 degerlendirme hassasiyeti eksik olmasina ragmen klinikte kullanimi

kolay ve giivenilirdir (Tablo 2.4.) (5, 60-63).

Tablo 2.4. Truelove-Witts Klinik Aktivite Indeksi (61-63)

HAFIF ORTA SIDDETLI
Defekasyon sikhigi <4 4-6 >6
Diskida kan varhgi Seyrek Siklikla Her zaman
Viicut 1s1s1 (C°) Normal <37,5 >37,8
Nabiz Normal <90 >90
Hemoglobin (g/dL) Normal Normalden <%75 Tranflizyon ihtiyaci
Sedimantasyon hizi <30 <30 >30

(mm/sa)

Hafif siddette iilseratif kolit; Hastalik tutulumu genellikle rektum veya
rektosigmoid bolgedir. Hastalik sinsi olarak mukuslu digki ve aralikli rektal kanama
ile ya da giinde <4 kanl veya kansiz ishal ile baslayabilir. Hastalarda sistemik
toksisite belirtisi yoktur ve normal eritrosit sedimantasyon hizmma (ESR) sahiptirler.
Hastalarda ates, agirlik kaybi, anemi, siddetli karin agris1 ve sik rektal kanama
goriilmez. Hafif karin agrisi, tenezm veya bazen konstipasyon ile seyreden hastalik
durumudur (25, 39).

Orta siddette iilseratif kolit; Hastalik distal kolonu asip, splenik fleksura’ya
kadar yayilmistir. Giinde 4-6 kez sulu kanh diski, kan transflizyonu gerektirmeyen

hafif anemi, hafif karmn agris1 ve yiiksek olmayan ates ile karakterizedir (25, 39).
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Siddetli iilseratif kolit; Hastalik siklikla tiim kolonu tutar. Digki sayisi
hastalarda giinde >6 sulu ve kanlhidir. Siddetli kramp seklinde karin agrilari, sistemik
toksisite gostergesi olarak yiiksek ates, tasikardi, kan transflizyonu gerektirebilecek
diizeyde anemi ve yiikselmis ESR mevcuttur (25, 39).

Ulseratif kolitin klinik aktivitesini degerlendirmeye yonelik pek ¢ok indeks
gelistirilmistir. Truelove-Witts bu indekslerden en sik kullanilanidir. Hastalik
aktivitesini degerlendirmek igin kullanilan bir diger aragta Ulseratif Kolit Hastalik
Aktivite Indeksi (Shutherland Indeks, UCDAI)’dir (5). Klinik ve endoskopik
degerlendirmeyi birlestiren indeks, digki sikligi, rektal kanama, sigmoidoskopik
bulgular ve doktorun genel degerlendirmesini igeren 4 bagshktaki skorlarin
toplamidir. Bu hastalik aktivite indeksi O ile 12 arasinda puanlanir, daha yiiksek
toplam skor hastaligin siddetinin daha ciddi oldugunun gdstergesidir. Genel olarak,
UCDALI skoru 2 ve altinda ise hastanin remisyonda oldugu ve skorun 10’un iizerinde

olmasi siddetli bir hastalig1 diisiindiirmektedir (Tablo 2.5.) (5, 64).

Tablo 2.5. Ulseratif Kolit Hastalik Aktivite indeksi (64)

Skor Kriter Skor Kriter

Diska Sikhigr Mukozal Goriiniim

0 Normal 0 Normal

1 1-2 digk1/glin> normal 1 Hafif kirilgan

2 3-4 diski/giin> normal 2 Orta derecede kirilgan

3 >4 diski/giin> normal 3 Ekstlidasyon, spontan
kanama

Rektal Kanama Doktor Degerlendirmesi

0 Hig 0 Normal

1 Kan ¢izgileri 1 Hafif

2 Asikar kan 2 Orta

3 Cogunlukla kan 3 Siddetli

Son randomize, kontrollii galigmalarda yaygmn olarak kullanilmakta olan
UCDATI’ye c¢ok benzer bir diger indekste UCDALI ile ayn1 dort bileseni iceren Mayo
skorudur (Tablo 2.6.) (5). UK’in klinik aktivitesini degerlendirmek icin kullanilan
diger olgeklerin bircogu Truelove-Witts siniflamast ve UCDAI’nin modifikasyonu

ile gelistirilmistir. Hastalik aktivitesini degerlendirmede kullanilan diger indeksler
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arasinda; Powel-Tuck Indeksi, Ulseratif Kolit “Klinik Aktivite Indeksi” (CAI) ve
Basit Klinik Kolit Aktivite indeksi (SCCAI) yer almaktadir. Bu hastalik aktivite

araglarinin higbirisi resmi olarak gegerlilik kazanmamistir (65-68).

Tablo 2.6. Mayo Skoru (66)

Mayo Indeks 0 1 2 3

Diska sikhigr Normal 1-2/giin >normal ~ 3-4/giin >normal  5/giin >normal

Rektal kanama Hig Cizgi seklinde Belirgin kan Sadece kan

Endoskopi Normal Hafif aktivite Orta aktivite Agir aktivite

bulgulan (eritem, azalmig  (belirgin eritem, (spontan kanama,
vaskiiler patern, vaskiiler patern iilserasyonlar)

hafif frajilite kaybi,erozyonlar
Hekim Normal Hafif aktiviteli Orta aktiviteli Agir aktiviteli
degerlendirmesi hastalik hastalik hastalik

Doért tip aktivite (remisyon, hafif, orta ve siddetli) gosteren UK, klinik
gidisata gore de ii¢ tipe ayrilmaktadir (11, 69).

Tekrarlayan tip; Niiks ve remisyonlar ile giden tiptir. Hafif ve agir olarak iki
sekilde goriilmektedir. Klinigi 4-12 hafta kadar devam edebilen, hafif seyirlidir.
Agr1, ates, toksik belirtiler ve mukoza lezyonlar1 tamamen normale donebilecegi gibi
kronik ya da fulminan tipe de donebilir (11).

Kronik devaml tip; Kolonda devaml, ilerleyen patolojik degisiklikler ve
fibrozisin gorildiigii, 6 ay ya da daha uzun seyreden hastalik durumudur.
Komplikasyonlar nedeniyle hastalarin bir kisminda cerrahi diistiniilebilmektedir (11).

Akut fulminan tip; UK hastalarimm %5’in de goriiliir. Baglangig anidir ve
kolonun bir kismi ya da tamami hastaliga katilir. Bulanti, kusma, yiiksek ates,
toksik bir tablo mevcuttur.

dehidratasyon ve Sis karin ve perforasyon

goriilebilmektedir. Prognoz kotii ve tedaviye ragmen mortalitesi yiiksektir (11).
2.7. Ulseratif Kolitin Tans

Ulseratif kolit siiphesi olan bir hastanin degerlendirilmesi, diger kolit
nedenleri dislanarak UK tamis1 koymayi ve hastaligm siddetini ve derecesini

belirlemeyi kapsamalidir. Ulseratif kolitin tanis1 dért haftadan daha uzun siiredir
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kronik diyarenin varligi ve endoskopide aktif inflamasyon bulgusu ile biyopside
kronik degisiklikler bulunmasina baghdir (25).

Yetiskinlerde UK’in tanis1 kapsamli bir fizik muayene ve hastanin dykiisiiniin
gozden gecirilmesini gerektirmektedir. Diski muayenesi, endoskopik goriiniim,
laboratuvar tetkikleri, radyolojik goriintilleme ve rektal ya da kolon biyopsi
histolojisi de dahil olmak {izere ¢esitli testlerde tan1 koymay1 kolaylagtirmaktadir (8,
34).

2.7.1. Hasta OyKiisii

Ulseratif kolitte semptomlar ¢ogunlukla subakut veya kroniktir; zaman zaman
aralikli ve ilerleyici olabilmektedir. Bu nedenle UK de hastanin anamnezi dikkatli bir
sekilde alinmalidir (10, 70). Hastadan diyare (kan ve mukus varligi), tuvalete gitme
ithtiyaci, tuvaletini tutamama, karmn agrisi, kusma, agihik kaybi, ates ve
ekstraintestinal bulgulara ait semptomlarin varligi 6grenilmelidir (8, 70). Mevcut
semptomlardan  herhangi biriyle ge¢miste de karsilasip karsilasiimadigi
sorgulanmalidir. Mevcut sikayetlerin siiresi, gece uykudan uyanma, is ya da olagan
sosyal aktivitelerdeki eksiklikler ile ven6z tromboembolik hastaliklar, osteoporoz ve
kiriklar, deri hastaliklari, inflamatuar okiiler hastalik ve artrit gibi muhtemel
ekstraintestinal bulgular hakkinda bilgi edinilmelidir. Duygudurum bozukluklarinin
olup olmadig1 ya da IBH’larm1 hizlandirdig1 bilinen stresli durumlar arastirilmalidir.
Aligkanliklar1 (sigara, alkol kullanimi, vs), kullandigi ilaglar (antibiyotikler,
nonsteroidal anti-inflamatuar ilaglar ve akne igin kullanilan diger kortikosteroidler)
ve aile dykiisii (IBH, ¢dlyak hastaligi, kolorektal kanser, tiiberkiiloz) ile ilgili sorular
sorulmalidir. Yakin zamandaki ve gecmisteki tibbi problemler, tiiberkiiloz dykiisii ve

seyahat durumu da tani koyma sirasinda degerlendirilmelidir (8).
2.7.2. Fizik Muayene

Fizik muayenede ise bulgular hastaligin tutulum yeri, yaygmnhgi, siddeti ve
komplikasyonlarina gore degismektedir. Genel fizik muayenede; genel iyilik hali,
solgunluk, kaseksi, gomak parmak, beslenme durumu, nabiz ve kan basinci, viicut
sicakligl, viicut agirhgr ve boy uzunlugu degerlendirilmelidir. Karin muayenesinde

ise kitle, gerginlik, hassasiyet, rebound, degismis barsak sesleri (tikanma),
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hepatomegali ve ameliyat izleri gozden gecirilmelidir (8, 70). Karin muayenesinde
sol kolonda sadece derin palpasyonda hafif agri disinda patolojik bir bulguya
rastlanmamaktadir. Hastaligin siddetli oldugu durumda ise hassasiyet daha yaygindir
ve karinda siglik goriilebilmektedir. Agiz, goz, deri ve eklemlerin ekstraintestinal
muayenesinde ise; konjonktivit, aftdz iilserler, artropati, iiveit, episklerit, ciltte
eritema nodosum, piyoderma gangrenosum, primer sklerozan kolanjit ve metabolik
kemik hastalig1 dikkate alinmalidir. Perianal bolgede de ¢ikimtilar, fissiirler, fistiiller,
abseler ile anal darliklar ve rektal kiitleyi degerlendirmek icin dijital rektal muayene

yapilmalidir (8, 10).
2.7.3. Laboratuvar Yontemleri

Ulseratif kolit i¢in siiphelenilen hastalarda ilk 6nce tam kan sayimi ve
ayrintili biyokimyasal degerlendirilmeler yapilmalidir. Ayrica bu hastalarda ishalin
ayirici tanist i¢in rutin fekal muayene, gaita kiiltiiri ve mikrobiyolojik testlere de
bakilmalidir. Diskinin direkt incelemesinde inflamatuar hiicrelerin olmas1 UK tanisi
icin 6nemlidir. Gaita kiiltiiriinde Salmonella, Shigella, Campylobacter, E.coli ya da
Yersinia enfeksiyonlar1 arastirilmalidir. Diski analizleri C.difficile diski toksini, rutin
disk1 kiiltiirii ve E.coli O157:H7 igin spesifik testleri de igermelidir. Ulseratif kolitte
tanida kolondaki viral enfeksiyonlar ve C.difficile toksinin yani sira amebiyazis taze,
sicak digk1 Orneginin incelenmesiyle dislanmalidir. Yumurtalar ve parazitler i¢in
mikroskopla inceleme ve Giardia digk: antijen testi de eger hastanin yakin zamanda
endemik alanlara seyahat etme gibi bir risk faktorii varsa yapilmalidir (25, 34, 71,
72). UK li hastalarda genellikle diski kiiltiirii negatiftir ve parazit yoktur. Ancak digk1
kanli ve mukusludur. Mikroskobik incelemede de ¢ok sayida lokosit goriilmektedir
(1, 3). Tanisal olarak kullanilan fekal belirtegler arasinda inflamasyona bagl olarak
yiikselen fekal kalprotektin (graniilosit kaynakli kalsiyum baglayici proteindir) ve
laktoferrin bulunmaktadir. Bu proteinler UK’in aktivitesini degerlendirmede de
kullanilabilmektedir (25, 73).

Ayrica hastaligin siddetini degerlendirmek i¢in tam kan sayimi, ESR ve C-
reaktif protein (CRP) ve orosomukoid degerlerine bakilmalidir. Ayrica elektrolitler,
alblimin, ferritin, kalsiyum, magnezyum ve vitamin B12 seviyeleri de onemlidir.

Aktif IBH de serum ferritini artmis olabilir ve ciddi demir eksikligi karsisinda bile
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normal araliklarda goriilebilmektedir. Anemiyi degerlendirmek icin transferrin
doygunlugu da degerlendirilebilir. Coziiniir transferrin reseptor analizi demir
depolarinin dl¢iimii i¢in iyi bir yontemdir ancak hem pahali hem de yaygin olarak
bulunmamaktadir. Ulseratif kolit hastalarmda azalmis serum kobalamin degeri de
emilim yetersizligini gosterebilmektedir (8, 25). Hastahg1 hafif olan UK’liler de
hemotokrit, sedimantasyon ve albiimin seviyeleri normal iken; siddetli UK’de anemi,
l6kositoz, hipoalbuminemi, trombositoz ve artmig sedimantasyon hizi (>30 mm/sa)
goriilmektedir. Gidisat1 daha agir olan hastalarda ise diyare ve dehidratasyonun
neden oldugu hipokalemi, hipokalsemi ve hipomagnezemi gibi elektrolit
dengesizlikleri ile hipoproteinemi de bulunabilmektedir. Ayrica primer sklerozan
kolanjitli ve UK’li hastalarda serum alkalen fosfataz konsantrasyonu da yiikselme
gosterebilmektedir (1, 3, 25). IBH’larmin tanisinda hastalik belirteci olarak
antikorlarda kullanilabilmektedir. Bu antikorlar mikrobiyotiklere karsi olusanlar ve
otoantikorlar olarak 2 gruba ayrilmakta ve Saccharomyces cerevisia’ya karsi olusan
antiglikan antikorlar (ASCA) en iyi bilinenlerdir. ELISA yontemi ile IgA ve IgG
diizeylerini belirleyen p-ANCA UK hastalarinda %50-80 oraninda bulunmaktadir.
Pozitif p-ANCA ve negatif ASCA testleri UK’i akla getirmektedir. Ozellikle daha
kesin tani i¢in endoskopi ya da goriintiileme yapilacaksa bu testler tarama testi olarak

gereksiz goriilmektedir (8, 74, 75).
2.7.4. Radyolojik Yontemler

Direkt abdominal radyografi bazi durumlarda kolitin varligi, siddetini ve
yayilimmi belirlemekte kullanilmaktadir. Ozellikle ciddi UK atagi gegirmis
hastalarda barsak ve kolon dilatasyonunu degerlendirmede ve barsak tikaniklig1 veya
perforasyonunun  distiniildiigi durumlarda direkt grafi yapilmahidir. Direkt
abdominal filmlerde intraperitoneal hava varligi goz ardi edilmemelidir. Siddetli
hastalik varliginda, kolondaki luminal smir (kolon mukozasi ve luminal gaz
arasindaki ara ylizey) diizensiz ve 6demli olmaktadir. Direkt grafiyle kolon duvarmin
kalinlagmasi siklikla goriilebilmekte ve genis derin iilserlerle ¢evrili rezidiiel mukoza
adalar1, ince barsagin distansiyonu ve kolonun dilatasyonu gibi prognostik bulgular

saptanabilmektedir (5, 8, 34).
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Direkt abdominal grafi inflamasyonlu mukozada nadir olarak bulunan fekal
materyalin varligin1 degerlendirmede ve dolayistyla hastaligin yayilimi ile ilgili baz1
bilgileri vermesi agisindan faydalhdir. inflamasyon tiim kolona yayildiginda ise hic
fekal materyal bulunmamaktadir. Bununla beraber sol kolit olanlarda proksimal
konstipasyon goriilme ihtimali yaygindir. Belirgin kolon dilatasyon varligi ise
fulminan kolit veya toksik megakolonu akla getirmelidir (5, 8, 34).

Baryumlu ¢ift kontrasth lavman genellikle agir vakalarda tavsiye edilmez ve
eger kolon genislediyse kontroendikedir; hafif-orta hastalik aktivitesinde ise glivenli
kabul edilebilmektedir. Baryumlu lavmanda goriilen UK’in en erken radyolojik
degisimi ince mukozal graniileritedir (25, 34). Mukozal hat diizensizlesir ve normal
kolondaki gibi keskin degildir. Hastaligin siddeti arttikca mukozal hat kalinlasir ve
diizensiz hale gelir ve yiizeysel llserler gézlemlenir. Hastaligin siddeti ilerledikge
yaka diigmesi seklinde daha derin tlserler izlenmektedir. Haustral kivrimlar hafif
hastalikta normal iken hastalik ilerledikce 6demli ve kalmlasmis hale gelir. Ozellikle
uzun siiredir hasta olan bireylerde haustrasyon kaybi da goriilebilmektedir. Bu
haustrasyon kaybi kolonun kursun boru seklinde ve ozelliksiz goriintimiine yol
acmaktadir (Sekil 2.2.) (5, 34). Diger kronik degisiklikler ise presakral alanin
geniglemesi ve kolonun kisalmasidir. Genellikle iplik seklinde psddopolipler mevcut
olabilmektedir (Sekil 2.3.). Baryumlu ince barsak radyografisi, cerrahi Oncesi
anatomik bir yol haritas1 saglayabilen gastrointestinal sistemin distal ince bagirsaga
kadar olan kismmnin degerlendirilmesi i¢in halen yaygin olarak kullanilan bir
yontemdir (5, 8, 34).

UK’li hastalarda bilgisayarh tomografi (BT) ve manyetik rezonans
goriintiileme (MR) barsak duvarlarindaki belirgin kalinlasmay1 gésterse de bu bulgu
nonspesifiktir. Erken mukozal hastaligin saptanmasinda BT ve MR baryumlu
lavmana gore daha diisiik duyarliliga sahiptir fakat yerlesmis ve ciddi hastaliga sahip
hastalarda es degerdir. Bilgisayarli tomografide ayrica homojen olmayan duvar
yogunlugu, normal barsak duvari, artmug perirektal ve presakral yag ile adenopati de

goriintiilenebilmektedir (25, 34).
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Sekil 2.2. Uzun siireli UK de Sekil 2.3. Cift kontrast baryumlu
haustralarin kayb1 ve kursun boru lavman mukozal psédopoliplerin
gortinimii (5) goriiniimii (25)

2.7.5. Endoskopik Yontemler

Ulseratif kolit hastalarinda endoskopik goriintiileme yontemleri hastah@in
yaygmhigmi belirlemede, mukozal degisiklikleri degerlendirmede ve biyopsi almada
kullanilmaktadir. Hastalarda genellikle sigmoidoskopi ve kolonoskopi yontemleri
uygulanmaktadir (2,39). Ulseratif kolitli hastalarda hastalik tanis1 igin sigmoidoskopi
bircok vakada Onerilebilmektedir. Hastalik atagi ile ilk kez basvuran hastalarda
sigmoidoskopi ile beraber biyopsi genellikle hastalik tanisin1 dogrulamak ve tedaviye
baslamak i¢in yeterlidir. Sigmoidoskopi hastaligin siddetini degerlendirmeye
yardimec1 olurken, kolonoskopi ise Ozellikle hastaligm yayilimi bilinen ancak
semptom gostermeyen hastalarda faydali olabilmektedir. Ayrica kolorektal kanser
stirveyanst i¢in de kolonoskopi gereklidir (5, 34).

Ulseratif kolitin ayric1 6zelligi simetrik olmasidir ve inflamasyon siireklidir;
inflamasyon rektumda baglar ve hastaligin tiim yayilimi igin kesintisiz bir gekilde
proksimale uzanir. UK’in en erken endoskopik bulgusu bulanik gériiniim, mukozal

eritem ve ddem ile mukozanin vaskiiler Oriintiisiiniin azalmas1 veya kaybolmasidir

(sekil 2.4.) (5).
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Sekil 2.4. Hafif ve siddetli UK in kolonoskopik bulgulari (5)

A- Hafif UK"’de odem, vaskiilerite kaybi ve subepitelyal hemoroji
B- Siddetli UK’de vaskiilerite kaybi, hemoroji ve iltihapli mukus

Hastalig1 duragan olanlarda ise UK’in tek endoskopik bulgusu vaskiiler
isaretlerin kayb1 ya da bozulmasidir. Hastalik ilerledikge mukoza graniiler ve kolay
hasar gorebilir hale gelmektedir. Kirilganlik ve siirtiinme sonucunda az miktarda kan
gelebilir; bunu spontan kanama ve iilserasyon ile fibrin varlig1 izlemektedir. UK deki
mukozal {lserler inflamasyonlu alanlarda olusmaktadir, genellikle ylizeyel ve
diizensiz konturludurlar ve boyutlar1 da birka¢ milimetreden birkag santimetreye
kadar degismektedir. Ulseratif kolitin siddetine gore olusan belirgin 6dem ise bazen
limenin daralmasina yol acgabilmektedir. Hastalik siliresi uzadik¢a hastalarda
inflamatuar psddopolipler olusmaktadir (Sekil 2.5.). lyilesmeyi takiben bu
psodopolipler hastaligin duragan fazi sirasinda da kalmakta ve genellikle tedavi ile
de gerilememektedir. Endoskopik olarak psddopolipler kiigiik, yumusak, solgun, etli
ve parlak goriilmektedir. Ayrica uzun siiredir UK’li olan hastalarda kas hipertrofisi,
normal haustral kat Griintiisiiniin kaybi, luminal ¢apin azalmasi ve kolonun kisalmasi
ile karakterize normal kolon yapisinin kaybi da s6z konusudur. Kronik UK’li
hastalarda inflamasyonla iligskili fokal kas hipertrofisine bagli olarak darliklar
gelismektedir (5,34). Remisyonda ise mukozadaki inflamasyon belirtileri gerilemekte
ve diizensizde olsa vaskiiler Oriintii yeniden olusmakta, eritem kaybolmakta, 6dem

azalmaktadir. Kirilganlik ortadan kalkmakta, iilserler kaybolmakta ve inflamatuar
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poliplerin sayis1 azalmaktadir. Bu donemde goriintilemede mukoza normal

gorilinebilir ya da zayif, solgun ve atropik hale gelebilmektedir (34, 39).

Sekil 2.5. UK’de psddopoliplerin endoskopik goriiniimii

Endoskopik gériintiileme yapildiktan sonra endoskopi sonucuna goére UK’in
siddetini  siniflandrmak i¢in  bircok endoskopik ve histolojik  dlgekler
kullanilmaktadir. Hastaligin endoskopik aktivitesini degerlendirmek i¢in siklikla
kullanilan indekslerden bir tanesi Rachmilewitz Endoskopik Aktivite indeksi’dir
(Tablo 2.7.). Bu indekse gore kolondaki graniilasyon, vaskiilarite, mukoza duyarliligi
ve mukoza hasar1 degerlendirilerek, puanlama yapilmaktadir. Puanlama sonucunda
toplam skor 4 ve lizerinde ise hastaligin aktif; 4’iin altinda ise hastaligin remisyonda
oldugunu diistiniilmektedir (76).

Ozellikle Travis ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen “Ulseratif Kolit Siddeti
Endoskopi Indeksi (UCEIS)” son zamanlarda siklikla kullanilmaya baslamis bir
Olgektir. Bu indeks ile endoskopik siddetin genel degerlendirmesi yapilmaktadir.
Basit bir toplam olarak hesaplanan UCEIS; vaskiiler oriintii (0-2 puan), kanama (0-3
puan) ve erozyonlar ile iilserlerden (0-3 puan) olusan 3 tanimlayicidan meydana
gelmektedir (Tablo 2.8). Indeksten alinan puanlara gore hastalik;

e 0-1 UCEIS puani remisyon

e 2-4 UCEIS puani hafif

e 5-6 UCEIS puani orta

e 7-8 UCEIS puani siddetli olarak tanimlanmaktadir (77, 78).
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Tablo 2.7. Rachmilewitz Endoskopik Aktivite indeksi (67)

Endoskopik Bulgu Skor
Graniilasyon Yok 0
Var 2
Vaskiilarite Normal 0
Azalmig 1
Yok (izlenmiyor 2
Mukoza Duyarhhg: Yok 0
Dokunma ile Kanama 2
Spontan Kanama 4
Mukozal Hasar Yok 0
(mukus, fibrin,eksiida,erozyon,iilser) Hafif 2
Siddetli 4

Bu indekslerin yani sira endoskopik aktiviteyi degerlendirmek i¢in Baron
Indeksi, Powel-Tuck (sigmoidoskopik) Indeksi, Sutherland Indeksi ve Mayo skoru
da kullanilan diger 6lgme araglaridir (64, 66, 79).

2.8. Ulseratif Kolitte Ayiric1 Tam

Ulseratif kolitte tam1 almadan Once goriilen semptomlarm bazilar1 diger
hastaliklarin semptomlar1 ile benzerlik gosterebildigi i¢in tan1 sirasinda 6ncelikle bu
hastaliklarin dislanmas1 gerekmektedir. Ulseratif kolitin ayiric1 tanisinda radyasyona
bagl kolit, iskemik kolit, antibiyotikler ve nonsteroidal anti-inflamatuar ilaglar ile
enfeksiyonlar iyi degerlendirilmeli ve gbéz ardi edilmemelidir. Bu hastaliklar1
IBH’lar1 ve UK den ayirt etmek oldukga zordur (39). Klinik tablo, hastalik dykiisii
ve endoskopik ve histolojik bulgular UK in teshisinde biiyiik énem tagimaktadir (34).
Ulseratif kolitte ayirici tan1 hastahm baslangicina ve baskin semptomlarin tiiriine
baglidir. Hastada akut semptomlar gézlemlendiginde enfeksiyon hastaliklar1 goz ardi
edilmemelidir. Shigella, Salmonella, Campylobacter ya da E.coli:0157:H7
dislanmas1 gereken en yaygin enfeksiyon tiirleridir (34). Ani baslangi¢ dykiisii, diger
aile bireylerinde hastaligin varlig1 ve atesli ya da atessiz karin agris1 bu ihtimali akla
getirmektedir. Endoskopik goriintileme ile UK ya da infeksiydz kolit ayirt

edilemediginde disk: kiiltiirii ya da histolojisine gilivenilmelidir. Kronik inflamatuar
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infilitrat, bozulmug yap1 ve bazal lenfoid agreganlarin varlig1 enfeksiydz siire¢ yerine

bu durumda UK’i giiclii bir sekilde desteklemektedir (34).

Tablo 2.8. Ulseratif Kolit Siddeti Endoskopi Indeksi (77)

Tammlayici Skor
(en siddetli lezyonlar1 puanlayin)
Vaskiiler Yapi Normal (0)

Yamali tarzda silinme (1)

Tamamen silinme (2)
Kanama Yok (0)

Mukozal (1)

Hafif liiminal (2)

Orta-agir liminal (3)
Erozyonlar ve iilserler Yok (0)

Erozyonlar (1)

Yiizeyel iilser (2)

Derin iilser (3)

Ozel boyal1 biyopsi sitomegaloviriis enfeksiyonu ve herpes simplex viriisii
gibi UK’i taklit eden baz1 firsat¢1 enfeksiyonlarm teshisine yardimci olmaktadir.
Cinsel yolla bulagan etmenler genellikle diyareye neden olmazken, sulu iltihaba yol
acmaktadir. Yersinia ise genellikle birka¢ ay boyunca siirebilen kronik kolite neden
olmaktadir. Digkr kiiltiirleri veya artmis antikor titreleri bu durumun teshisinde
faydalidir (34).

Amipli dizanteri kronikligi de igeren her ydniiyle UK’e benzeyen bir
hastaliktir. Bu durumda gaitanin mikroskobik incelemesi taniya her zaman yardimc1
olmaktadir. Amebiasizin yayginlagsmasina neden olabilecegi icin steroid tedavisi de
bu durumda 6nemlidir ve gézden kagirilmamalidir (34).

Nonsteroidal anti-inflamatuar ilaglar, penisilamin, metildopa ve tiklopidin gibi
bazi ilaglarda hafif kolite neden olabilecegi i¢in hastalardan ila¢ Oykiisii mutlaka
alinmalidir (80, 81). Antibiyotikler ise C.difficile toksini aracili veya diger yolaklar
vasitasiyla koliti tetikleyebilmektedir. Ulseratif kolit tanis1 almis tedavi icin salisilat
kullanan hastalarda salisilat nadiren de olsa kolite ve konflizyona neden

olabilmektedir (82). UK’in ayiric1 tanis1 Tablo 2.9.’da &zetlenmistir.
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Tablo 2.9. Ulseratif kolitin ayirici tanisi (1)

Infeksiyoz nedenler

Akut bakteriyel kolit Amibik kolit
Camphylobacter Immun yetersiz konak
Salmonella Cytomegalovirus
Shigella Herpes simplex
Yersinia Neisseria gonorea
E.Coli : 0157:H7 Blastromyces hominis
Antibiyotige baglh diyare Chlamydia
Infeksiyoz olmayan hastahk

Crohn koliti

Iskemik kolit

Radyasyon koliti
Kollagen6z veya mikroskobik kolit

Aylardir devam eden sikayetleri olan hastalarda ana ayirict tam1 CH ile
yapilmalidir. Crohn hastalar1 perianal lezyonlar ve daha seyrek, kanli ishale
sahiptirler ve bu hastalara endoskopi, histoloji ve radyolojik tetkikler kullanilarak
tan1 koymak daha kolaydir. Rektal tutulum, segmental hastalik, normal mukoza
icerisinde aftdz veya lineer llserler, fistiil, darliklar ve ince barsak tutulumunun hepsi
CH isaret etmektedir. Transmural lokal inflamasyon goblet hiicre korumasi ve
histolojide graniilomlar da CH’n1 akla getirmektedir (34). Ulseratif kolit ile CH nin
ayirici tanis1 Tablo 2.10.’de 6zetlenmistir.

Diffiiz kolonik inflamasyonun oldugu vakalarda UK veya CH olup olmadigma
karar vermek zor oldugundan hastalarda makroskopik ve mikroskobik 6zelliklere
bakilmalidir. Bu vakalarda seroloji faydali olabilmektedir. Pozitif ANCA ve negatif
ASCA UK’i desteklerken; negatif ANCA ve pozitif ASCA’da CH desteklemektedir,
bu hastalarda kesin taniy1 saglamada kapsiil endoskopinin yardimci olabilecegi de

belirtilmektedir (34).
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Tablo 2.10. Ulseratif kolit ile Crohn’un ayiric1 tanis1 (5)

Ozellik Ulseratif Kolit Crohn’s Hastahg

Yayilma Anorektal birlesme yerinden Rektal tutulum yok, sik atlayan
proksimale  uzanan diffiz lezyonlar
inflamasyon

Inflamasyon Yaygmn  eritem, mukozal Fokal ve asimetrik, kaldirim
graniilarite ve kirilganlik ile tasi gOriinimi; graniilarite ve
vaskiiler isaretlerin erken kayb1 kirilganlik daha az

Ulserasyon Diffiiz inflamasyonlu  Aftoz ilserler, lineer yada bir
mukozada  kiigiik  {lserler; yerden baska yere gecen
siddetli hastalikta derin, {lserler; aradaki  mukoza
diizensiz iilserler genellikle normal

Kolonik limen Uzun siireli kronik hastalikta Yaygin darlik
daralmistir; tiibiiler kolonda
darlk nadirdir

Klinik Kanli diyare Perianal  lezyonlar  yaygin,

kanama UK’den daha nadir

2.9. Ulseratif Kolitin Komplikasyonlar
2.9.1. Masif Hemoraji

Ulserlerden dolayr UK’li hastalarda asir1 kanama meydana gelebilmektedir.
Hastalari %10’undan fazlasinda siddetli kanamalar goriilebilirken; %3l kadarinda
masif kanamalar olusmakta ve bu durum acil kolektomi gerektirmektedir (8, 25).
Siddetli donemlerde meydana gelen kanamalar nedeniyle hastalarda anemi,
bagli emilim bozukluklari, hipokalemi ve

hipovolemi ve inflamasyona

hipoproteinemi ile karsilasilmaktadir (83).
2.9.2.Fulminan Kolit ve Toksik Megakolon

Gilinde >10 digk: sayisi, siirekli kanama, karin agrisi, distansiyon ve ates ile
anoreksiyay1 iceren ciddi toksik semptomlar ile UK’li hastalarda fulminan Kolit
gelisebilmektedir. Fulminan kolitli hastalarda inflamatuar siire¢ mukozanin 6tesine
gecerek kolonun kas tabakasini da icine alirsa hastalarda toksik megakolon gelisme
riski yiikselmektedir. Toksik megakolon >6¢cm kolon ¢ap1 ya da >9cm ¢ekal ¢ap ve
sistemik toksisitenin varlig1 ile karakterize UK’in en agir komplikasyondur. Toksik

megakolon siklikla pankolitli hastalarda ortaya ¢ikmaktadir (2, 25). Kolitin hayati
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tehlike olusturan bu komplikasyonu nispeten seyrek goriilmekle birlikte agresif
medikal tedavi ve acil cerrahi miidahale gerektirebilmektedir (8). Toksik megakolon
kolonik perforasyona, devaminda peritonite ve endotoksik soka sebep olmaktadir
(83).

2.9.3.Perforasyon

Toksik megakolonun bir sonucu olarak UK’de kolon perforasyonu siklikla
ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica toksik kolon yoklugunda UK’in baslangic déneminde ve
ilk ataginda da perforasyon goriilebilmektedir (25). Sigmoid en sik perforasyon
yeridir ve UK’li hastalarda peritonit ile perforasyon %50 mortalite ile

iligkilendirilmektedir (2, 25).
2.9.4. Kanser

Kolorektal kanser inflamatuar barsak hastaliklarinin =~ 6nemli  bir
komplikasyonudur. Hastaligin teshisinden 8 yil sonra hastalik aktivitesi kontrol altina
almamayan hastalarda kolon kanseri riski onemli 6lciide artmaktadir. UK’li
hastalarda kanser riski hastaligin siiresi, tutulum uzunlugu, hastaligin erken yasta
ortaya ¢ikmasi, ailede kolorektal kanser hikayesinin varligi, primer sklerozan kolanjit
ve inflamasyonun siddetine gore artmaktadir. Son yillarda yapilan caligmalar
inflamasyonu azaltic1 ilaglarin daha iyi kullanimi ve daha iyi hastalik izlemiyle

zaman icerisinde UK ’deki kolorektal kanser oranlar1 azaltmstir (8, 84).
2.10. Ulseratif Kolitin Ekstraintestinal Bulgular

Inflamatuar barsak hastaliklar1 sindirim kanali disindaki organlar1 da
etkileyebilen ¢esitli klinik durumlar ile birlikte seyretmektedir. Bu agidan
degerlendirildiginde UK aslinda sadece sindirim kanalina 6zgii bir hastalik degil ayn1
zamanda barsak dis1 tutulumlar1 ile aslinda sistemik bir hastaliktir. inflamatuar
barsak hastalig1 olan hastalarim %10’undan daha az1 baslangigta bir ekstraintestinal
bulguya sahip olmasma ragmen, yasamlar1 boyunca hastalarin %20-40’inda en
azmndan bir ekstraintestinal bulgu ortaya ¢ikmaktadir. Ulseratif kolitte barsak dis1
tutulum, kas-iskelet sistemi, goz, cilt, karaciger ve biliyer traktus, kan, akciger, liriner

sistem olmak {izere neredeyse tiim organ sistemlerine etki etmektedir (25, 85, 86).
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Kas-Iskelet Sistemi; Eklem tutulumu UK’li hastalarin yaklasik %20’sinde
ortaya ¢ikan, ikinci en sik goriilen ekstraintestinal tutulumdur. Artrit bunlar arasinda
en ¢ok karsilasilan bulgudur. Inflamatuar barsak hastalig1 éncelikli olarak hem biiyiik
eklemlerde periferal artrit hem de ankilozan spondilit ile iliskilidir. Ulseratif kolitli
hastalarda glukortikoid tedavisi, diisiik fiziksel aktivite ve muhtemel inflamatuar
sitokinleri de igeren c¢esitli faktorler nedeniyle diisiik kemik mineral yogunlugu
olugsmaktadir. Bu durumda diger kas-iskelet sistemi bulgulari olan osteoporoz,
osteopeni ve osteonekroza yol agmaktadir (25, 87).

Goz; Ulseratif kolitli hastalarin %7-8’inde okiiler tutulum goriilmektedir.
Episklerit genellikle UK aktivitesiyle paraleldir. Uveit ise potansiyel olarak
episklerite gore daha ciddi sonucglar dogurmaktadir. Ayrica sklerit, iritis ve
konjonktivit hastalik ile iliskili bulunmustur. Ulseratif kolitli hastalarda okiiler
tutulum goérme bulanikligi, yanma, agri, kasinti, gérme kesinliginde azalma ve
gozlerdeki kizarikliktan sikayet ile ortaya ¢ikmaktadir (25, 85, 87).

Deri; Inflamatuar barsak hastalig1 olan hastalarin tan1 sirasinda %10’unda,
hastalik siiresince de %20’sinde deri bulgular1 ile karsilasilabilmektedir. Ulseratif
kolit ile iligkili olarak en sik goriilen deri lezyonlari eritema nodozum ve pyoderma
gangrenozum’dur. Eritema nodozum simetrik bir dagilima sahip, hastalik aktivitesi
ile yakindan ilgili ve tedavisi altta yatan UK in tedavisine dayanan bir bulgudur (25,
85, 87).

Hepatobiliyer Bulgular; Ulseratif kolit hastalarmda primer sklerozan kolanjit
en Onemli hepatobiliyer durumu olusturmaktadir. Ayrica, peri-kolanjit, steatoz,
kronik hepatit, siroz ve safra tasi olusumu da hastalarda goriilebilmektedir. Primer
sklerozan kolanjit hem kolanjiokarsinoma hem de kolon kanseri i¢in biiylik bir risk
faktoriidiir. Ulseratif kolitin tedavisinde kullanilan ilaglarin birgogu hepatotoksisiteye
neden olma potansiyeline de sahiptirler (25, 87).

Hematopoetik/koagiilasyon; Inflamatuar barsak hastaligi olan hastalar hem
vendz hem de arteryel tromboemboli i¢in yiiksek bir risk altindadwr. Yaygin
hematolojik komplikasyonlardan bir digeri ise anemidir. Anemi ile UK’de siklikla
karsilasiimakta ve tiim hastalarm %21’inde goriilmektedir. Ulseratif kolitli hastalarda
akut ya da kronik gastrointestinal kan kaybi, kronik hastalik, siilfasalazin tedavisine

baglt folik asit yetersizligi ya da otoimmiin hemoliz anemiye neden olmaktadir.
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Ulseratif kolitteki aneminin en yaygm tiirleri demir eksikligi anemisi, kronik
hastaliga bagli anemi ve her ikisinin kombinasyonudur (5, 87).

Pulmoner Bulgular; Ulseratif kolitte 6zellikle akcigerler hedef organlardan
birisi olarak kabul edilmektedir. Pulmoner komplikasyon olarak hava yolu
inflamasyonu, parankimal akciger hastaligi, serozit, tromboembolik hastalik ve ilag

kaynakli akciger toksisitesi ile karsilasilabilmektedir (25, 85).
2.11. Ulseratif Kolitin Tedavi Yontemleri

Ulseratif kolitte hastaligin tedavisine karar verirken; hastanin klinigi,
endoskopik bulgulary, hastaligin tutulum yeri ile yaygmligi ve hastanin tercihi
dikkate almmalidir. Dolayisiyla UK’de standart bir tedavi secenegi mevcut degildir
(88).

Ulseratif kolitte tedavinin amaci; semptomlar1 sona erdirerek remisyonu
saglamak ve uzun donemdeki olumsuz etkileri en aza indirmek, hastanin genel iyilik
halini gelistirerek ve koruyarak yasam kalitesini arttrmak, uzun siireli steroid
kullanim ihtiyacim azaltmak, kortikosteroid kullanmadan remisyonun devamliligini
saglamak, hastaligin ve tedavide kullanilan ilaglarin komplikasyonlar1 ile hastaneye
yatis ve cerrahiyi onlemek, hastanin beslenme durumunu iyilestirmek ve korumaktir
(8, 25, 89).

Ulseratif kolittin tedavisi medikal tedavi ve tibbi beslenme tedavisi ile

bunlardan sonug alinamadigi takdirde cerrahi tedaviden olusmaktadir (25, 89).
2.11.1. Medikal Tedavi

Ulseratif kolitin medikal tedavisinde basitten komplekse dogru giderek artan
bir tedavi yaklasimi dnerilmektedir. Hastaligin yaygmligi ve klinik seyri hastadan
hastaya farklilk gosterdigi i¢in UK’de tedavinin kisiye &zgii planlanmasi
gerekmektedir. Tan1 alindiktan sonra Oncelikle endoskopik goriintiileme yontemleri
ile hastaligin yaygmnlig1 saptanmali, hastaligin tutulum yeri (proktitis, sol kolit,
pankolitis) ve klinik aktivitesine (remisyon, hafif, orta ve siddetli) gore de
kullanilacak olan medikal tedaviye karar verilmelidir. Tedavi secenegine karar
verilirken ayrica hastanin yasi, barsak dis1 bulgular, komormid hastaliklar, ilag

intolerans durumu, daha Onceki cerrahi tedaviler ile kisinin yasam tarzi ve kisisel
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tedavi tercihleri dikkate alimmalidir. Tedavide kullanilan ilaglardan aminosalisilatlar
tedavinin temel ajanmi olustururken; bu tedaviye yanit alinamadigi durumlarda
kortikosteroidler ve immiinomodulatorler, infliximab, siklosporin A ve takrolimus

kalsindrin inhibitorleri de tedaviye dahil edilmektedir (88, 89).

Ulseratif Kolit Tedavisinde Kullanilan ilaclar

Aminosalisilatlar; 5-aminosalisilik asit (5-ASA), mesalamin (mesalazin) bu
grup icerisinde yer alan ilactir. Bu grupta oral kullanim i¢in siilfasalazin, mesalamin,
olsalazin, mesalazin, balsalazid (tablet, graniil) piyasada mevcut olan hazir ilaclar;
mesalazin lavman (sivi ya da kopiik) ve fitiller de rektal kullanim i¢in var olan
ilaglardir (8).

5-ASA hem kolitin alevlenmelerini tedavi etmede hem de remisyonunun
devamliligin1 saglamada faydalidir. UK’in remisyon tedavisinde oral ya da rektal 5-
ASA kullanilabilecegi gibi kombinasyon tedavisi de kullanilmaktadir. Hafif-orta
aktif UK’in remisyonu icin de kombinasyon tedavisinin oral 5-ASA’nin tek basma
kullanimindan daha etkili oldugu belirtilmektedir (8).

Kortikosteroidler; Topikal ya da oral 5-ASA’nin hastalik semptomlarini
azaltmaya yetmedigi durumlarda tedavide kortikosteroidler kullanilabilir. Bunlar
genellikle inflamasyonun belirgin sekilde baskilanmasi ve semptomlarin hizli bir
sekilde hafifletilmesini saglamaktadir. Remisyonun idame ettirilmesinde ise rolleri
yoktur (8, 25). Yan etkileri nedeniyle uzun siire kullanima uygun ilaglar degildirler.
En sik karsilagilan yan etkiler istah artisi, agirhk artisi, akne, 6dem, ruh hali
degisiklikleri, uyku giicliigi ve titremedir. Kortikoidlerin kullanimi sirasinda es
zamanlt olarak kalsiyum ve D vitamini kullanimi ile kan glukozu ve arteriyel kan
basincinin izlenmesi 6nerilmektedir. Steroidlerin verilis yolu ise hastaligin siddeti ve
lokalizasyonuna baghdir. Intravendz (metilprednizolon, hidrokortizon), oral
(prednizone, prednizolon, budesonid, deksametazon) ve rektal (lavman, kopiik, fitil)
olarak kullanilmaktadir (25, 58).

Immiinomodiilatirler;

Tiopurinler; Cesitli immiinomodiilatér ajanlar arasinda en yaygin olarak
kullanilanlar1 azatioprin ve 6-merkaptopurin’dir (5). Tiopurinler UK’de remisyonu
saglamada etkili olmasalar da, kortikosteroidlerin neden oldugu remisyonun

siirdiiriilmesinde etkilidirler. Ozellikle 5-ASA ve steroid bilesimine cevap vermeyen
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sol kolit tedavisinde yararhidir. Ancak tiopurin metil transferaz aktivitesi (TPMT)
eksikse, UK tedavisinde azatioprin ya da merkaptopurin kullanimi dnerilmemektedir
(8). Bu grup ilaglarin yan etkileri anormal karaciger biyokimyasal test sonuglari,
bulanti, karin agrisi, diyare, hipersensitivite reaksiyonlari (ates, dokiintii, atralji),
Iokopeni, trombositopeni, pankreatit, hepatit, enfeksiyon, kemik iligi baskilanmasi,
lenfoma, nonmelanom cilt kanseri riskidir. Bu potansiyel yan etkilerinden dolay1
tiopurinleri kullanan hastalarin diizenli olarak kan sayimi ve karaciger enzimlerinin
takibinin yapilmas1 gerekmektedir (5, 8). Tiopurinler 6zellikle dogal oldiiriicii ve
sitotoksik T hiicrelerinin inhibasyonu yoluyla viral reaktivasyona neden oldugu i¢in
biliylik olasilikla makrofaj aktivasyon sendromu ile de iliskilidir. TPMT enzim
seviyeleri normal bile olsa azatioprin ya da merkaptopurin alan hastalar nétropeni
acisindan izlenmelidir (8).

Kalsingrin Inhibitorleri; Siklosporin A (CsA) ve takrolimus UK’de kullanilan

kalsindrin inhibitorleridir. Siklosporin A giiclii bir hiicre aracili bagisiklik
inhibitoridiir ve kullanimi 6zellikle kortikosteroide refrakter akut siddetli kolit ile
siirhidir. Akut refrakter UK ya da azatioprin tedavisinin baslangicina kadar
bekleyemeyen oral steroidlere direncli poliklinik hastalarina intravendz olarak
verildiginde Siklosporin A daha etkilidir (8, 34). Siklosporin A’nin kullanimina
baslanmasindan 12 ay sonra kolektomi orani yiikselmektedir. Bu nedenle intravendz
CsA’dan sonra klinik yanit elde edildiginde oral tedaviye gegilmeli ve tedaviye 6-
merkaptopurin ya da azatioprin eklenmelidir (8).

Kalsindrin inhibitorlerinin toksisite nedeniyle uzun dénem kullanimi tavsiye
edilmemektedir (34). Siklosporin A parestezi, titreme, bas agrisi, anafilaksi, dis eti
hiperplazisi, hirsutizm, elektrolit anormallikleri, hepatotoksisite, hipertansiyon,
firsatc1 enfeksiyonlar, bulant1 ve kusma gibi bir¢ok yan etki ile iligkilidir. Tedavi
stiresince bu yan etkilerin takibi dikkatli bir sekilde yapilmalidir. Tedavi
baslangicinda serum elektrolitleri, kreatinin, kolesterol ve karacigerin biyokimyasal
degerleri ol¢iilmelidir. Ciddi nefrotoksisite riskini en aza indirmek i¢in hastalarda
bozulmus kreatinin klirensinden kaginilmalidir. Felg riskini en aza indirmek igin
hastalarin serum kolesterol seviyeleri 120 mg/dL’nin altinda tutulmali ve beslenme
destegi almas1 saglanmalidir. Intravendz tedavide ise serum elektrolitleri ve serum

kreatinin seviyesi mutlaka giinliik olarak takip edilmelidir (5).
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Metotreksat; Metotreksat bir folik asit antogonistidir ve antimetabolit ve anti-

inflamatuar 6zelliklere sahiptir. Azalmig IL-1, ekosanoid iiretimi ve kemotaksisin
azalmasma bagl olarak anti-iflamatuar etki ile iliskilidir. Onceki raporlarda UK’de
intramuskiiler ya da oral olarak alinan metotreksatin potansiyel faydalari
desteklenmis olsa da giiniimiizde UK hastalarindaki kullanimi bir tartisma konusudur
(8, 34).

Anti-Tiimor Nekroz Faktor Ajanlart (Anti-TNF); Infliximab, adalimumab,

golimumab ve certolizumab bu grup igerisinde yer alan ilaclardir. Anti-TNF ajanlar1
agressif hastaligi olan hastalarda kullanilan bir tedavi segenegidir. Infliximab,
kortikosteroid refrakter siddetli UK’de kurtarma tedavisi olarak kullanilmaktadir.
Intravendz infliximab tedavisinin etkileri yaklasik 8 hafta siirmekte ve diizenli olarak
planlanan dozlarla da daha 1yi remisyon saglamaktadir. Tedavide immiinomodiilator
ajanlarla birlikte kullanilmasi, infliximaba kars1 antikor gelisimi ve inflizyon
reaksiyon riskini azaltmaktadir. Infliximab hastalarda hastaneye yatis ile cerrahi
oranlarmi dusiirdiigii i¢in hastalikla iligskili maliyetleri de Onemli Olclide
azaltmaktadir. Anti-TNF ajanlar1 nonmelanom cilt kanseri ve muhtemelen
melanomayi, firsat¢i enfeksiyonlari, latent tiiberkiiloz ve hepatit B nin yeniden aktive

olma riskini arttirabilmektedir (8).

Proktitis/Distal Kolitin Medikal Tedavisi

Rektum ile smirli olan hafif-orta siddetli proktitte ilk tercih edilecek olan
tedavi topikal olmalidir. Topikal ilaglarin suppozituvar, likit ve jel enema ile kopiik
formlar1 vardir. Bu topikal preperatlardan likid lavmanlar splenik fleksuraya, kopiik
formlar rektosigmoid bdlgeye ve suppozituvar ise anal kanaldan 15-20 cm ileriye
kadar olan bolgede etkilidir. Bu nedenle proktitte remisyonu saglamanin en iyi yolu
fitil seklinde 5-ASA kullanmaktir (90,91). Daha etkili ve daha iyi tolere
edilebilmesine ragmen, fitil kullanamayan hastalarda kopiik ya da enema formlar1 da
kullanilabilmektedir. Topikal 5-ASA tedavisinden fayda goremeyen hastalarda
topikal  kortikosteroid ile  5-ASA  kombinasyonunun beraber  kullanimi
onerilmektedir. Bu tedaviye yanit veren hastalarda remisyon tedavisine gegilerek;
topikal 5-ASA, topikal tedaviyi kullanamayan hastalara ise oral 5-ASA preparatlari
verilmelidir. Bu tedaviler birgok hastada semptomlar1 yaklasik 3 hafta sonra

diizeltmektedir. Hastalarm %90’1 bu tedaviyle remisyona girmekte ve %70’
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remisyonda kalmaya devam etmektedir (25, 88, 89). Eger UK’li hasta topikal 5-ASA
ve topikal kortikosteroid ile diizelmediyse ve kolit daha yaygin ve siddetli ise
tedaviye oral 5-ASA ya da oral prednizolon eklenerek devam edilmelidir. Diizelme
oldugu takdirde steroid dozu kademeli olarak azaltilir ve idame tedavisine gegilir. Bu

hastalarda idame tedavisinde oral ya da topikal 5-AS A kullanilmaktadir (88).

Sol Kolitin Medikal Tedavisi

Hafif-orta aktivitedeki sol kolitte tedavi segenegi olarak ilk once oral ve
topikal 5-ASA kombinasyonu tercih edilmektedir. Topikal 5-ASA kullanimi sol
kolitte remisyonun saglanmasinda steroidden daha etkilidir (90, 92). Oral ve topikal
5-ASA kombinasyonu ile hastalarda klinik diizelme daha hizli olmakta ve rektal
kanama daha gabuk kesilmektedir (89). Kombine tedaviye baslandiktan 4-6 hafta
sonra hastaligin aktivitesi tekrar degerlendirilmeli ve yanit veren hastalarda idame
tedavisine gecilmelidir. Sol kolitin idame tedavisinde oral 5-ASA preparatlari
kullanilmaktadir (88). Kombine tedavi diizelme saglamaz ve rektal kanama devam
ederse topikal 5-ASA yerine topikal kortikosteroid baslanir ve takiplerde yine
diizelme olmadigi goriiliirse topikal kortikosteroid yerine 40-60 mg prednisolon
tedaviye eklenmektedir. Bu tedaviye yanit alindigi takdirde de kortikosteroid
preparat1 kademeli olarak azaltilarak, steroid kesilir ve hastalarda idame tedavisine
devam edilir (88,89). Siddetli sol koliti olan hastalar hastaneye yatirilarak tedavi

edilmeli ve bu hastalara sistemik tedavi baslanmalidir (89).

Pankolitin Medikal Tedavisi

Pankolit tiim kolonu tutan, kotii prognoza sahip ve tedaviye cevap orani en az
olan UK tipidir. Pankolitte medikal tedavi hastanin klinik durumu ve semptomlarmnin
ciddiyetine gore belirlenmektedir (88). Pankolitte hastalik inen kolonun proksimal
kismina kadar uzandigi igin tek basina topikal tedavi hafif-orta siddetteki hastalikta
yeterli gelmemektedir. Topikal tedavi ile birlikte oral 5-ASA ya da sulfasalazin
verilmelidir  (88,93). iki hafta sonra hastalarin klinigi ve semptomlari
degerlendirilmeli, bu tedavi ile hastalarda remisyon saglandi ise idame tedavisine
gecilmelidir. Semptomlarda gerileme olmayan hastalarda ise tedaviye oral veya
parenteral (40mg/giin) kortikosteroid eklenmelidir. Tedaviye yanit alindiktan sonra

steroid tedavisi kademeli olarak birer hafta aralikli 6nce 30 mg/giin ve sonra 20
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mg/giin’e disiiriilmeli, bu dozaj 1 ay kullanildiktan sonra da haftada Smg/giin
azaltma yapilarak kortikosteroid kesilmelidir (88, 89). Steroid tedavisi kesildikten
sonra semptomlar1 tekrarlamayan hastalarda ise remisyon tedavisinde 5-ASA ile
birlikte azatioprin yada 6-merkaptopurin kullanilmaktadir (88). Anti-TNF ajani
infliximab ise steroide yanit vermeyen veya steroid bagimli, azatioprin intoleransi
olan hastalarda etkili bir tedavi segenegi olabilir. Baglangi¢ dozu olarak 0, 2 ve 6.
haftalarda 5 mg/kg intravendz olarak uygulandiktan sonra idame tedavisine
gecilmelidir. Aktif enfeksiyonu, tedavi edilmemis latent tiiberkiilozu, orta ya da
siddetli konjestif kalp yetmezligi, optik noriti ve demyelinizasyon bozuklugu olan

hastalarda Infliximab kullanilmasi1 6nerilmemektedir (89, 94).

Siddetli Ulseratif Kolitin Medikal Tedavisi

Giinde 6-10 kez kanhh defekasyon, ates, tasikardi, artmis CRP ve
dehidratasyonu olan hastalarda siddetli UK diisiiniilmelidir (95). Siddetli UK’i olan
hastalar perforasyon ve toksik megakolon gelisme riskinden dolay1 hastaneye
yatirilarak tedavi edilmelidir (89). Siddetli UK’de hastalarm daha énce kullandiklari
tedaviye bakilmaksizin, hastalara 60 mg/giin intravendz prednizolon veya esdegeri
baska bir kortikostreoid ile genis spekturumlu antibiyotik baslanmalidir (95, 96).
Truelove ve Witts’in (60) yiriitmiis oldugu calismada bu tedavi yaklasimiyla
hastalarin  %64’linlin remisyona girdigi ve %23’liniinde total proktokolektomi
gecirdigi gosterilmistir. Intravendz streoid tedavisi ile remisyon saglanan hastalarda
idame tedavisine gecgilmelidir. Intravendz steroid tedavisi ile 3-5 giin icerisinde
semptomlar1 hafiflemeyen hastalarda ise intravendz CsA tedavisi baglanmalidir (89).
Kortikosteroid tedavisine cevap vermeyen siddetli UK hastalarinda CsA tedavisi
ozellikle yararhidir (97). Tasikardi, CRP yiiksekligi, ates, hipoalbuminemi ve derin
iilserasyonlarin varligi CsA tedavisinin yetersizliginin gostergeleridir (95). Bu
tedaviye de cevap alinamadigi durumda kolektomiyi engellemede etkili olan
infliximab ile tedaviye devam edilmesi 6nerilmektedir (89).

Hicbir medikal tedavinin basarili olamadigi ve remisyonun saglanamadigi

siddetli UK hastalarinda ise cerrahi tedavi diisiiniilmelidir (89).
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2.11.2. Cerrahi Tedavi

Ulseratif kolitte cerrahi endikasyonlar1 acil ve elektif endikasyonlar olmak
tizere iki grup altinda toplanmaktadir. Toksik veya fulminan kolit, toksik megakolon,
masif kanama ve perforasyonu olan hastalarda acil cerrahi girisim endikasyonu
vardir. Tibbi tedaviye yanitsizlik, tekrarlayan akut ataklar, medikal tedavi
komplikasyonlari, steroid bagimliligi, kanser proflaksisi, eklemlerde aseptik nekroz,
cocuklarda gelisme geriligi, kolon obstriiksiyonu, kolon displazisi ve ekstraintestinal
bulgularin varhig:r ise UK hastalarinda elektif cerrahi endikasyonlaridir (98,99).
Medikal tedavinin cevap vermedigi UK hastalarinda cerrahi tedavi diisiiniilmelidir.
Total proktokolektomi ve kalic1 ileostomi; kolektomi, ileostomi ve Hartmann islemi;
kolektomi ve ileorektal anastomoz; total proktokolektomi ve kontinent ileostomi
(Kock Pos) ile total proktokolektomi ve ileal pos-anal anastomoz UK’li hastalarda
uygulanan cerrahi tekniklerdir (99). UK’de operasyondan sonra ince barsak
obstriiksiyonu, pelvik apse ve pos-anal anastomoz kagagi, pos ya da anastomoz ile

vajina arasindaki fistiil ve striktiirler karsilasilabilen komplikasyonlardir (99).
2.11.3. Tibbi Beslenme Tedavisi

Ulseratif kolit hastalarinda tibbi beslenme tedavisinin amaci; barsak epitel
dokusunun fonksiyonlarmin devamliligi ve bagisikligin desteklenmesinin sonucunda
kronik inflamasyon diizeyinin azaltilmasini, hastalarin remisyon donemine girmesini
ve/veya remisyon doneminde kalmasini ve hastanin yeterli, dengeli beslenmesi

sonucunda saglikli ve verimli bir yasam siirmesini saglamaktir (100, 101).

Enerji ve Besin Ogesi Gereksinimleri

Diyet Enerjisi; Inflamatuar barsak hastah§1 olan bireylerde enerji
gereksiniminin artmasi, kronik inflamasyon nedeniyle TNF-a, IL-1, IL-6 gibi
proinflamatuar sitokinlerin hizli artmasi sonucunda katabolizmanmn hizlanmasi ve
leptin artigina bagli istahsizlik olusmasi, besin 6gelerinin  malabsorbsiyonu,
gastrointestinal kayiplar ve ilag-besin 6gesi etkilesimi gibi faktorlere bagl olarak
hastalarda protein enerji malniitrisyonu (PEM) siklikla goriilmektedir (102, 103).
Tablo 2.11.°de IBH’de malniitrisyon gelisimine neden olan faktdrler 6zetlenmistir

(104). Ulseratif kolitli hastalarda PEM gériilme sikhiginm %18-62 oldugu; beslenme
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durumunun siklikla korunmasina ragmen bireylerin hastanede yatiglar1 esnasinda ve
hastaligin aktif oldugu donemlerde PEM gériilme sikliginin arttigi belirtilmektedir
(103, 105). Malniitrisyonun aksine UK olan bireylerin yaklasik iicte birinin (%35,2)
obez oldugu saptanmustir (106). Obezite ve abdominal obezitede kronik inflamasyon
belirteglerinin yiiksek olmasmin hastaligin aktivitesi ile negatif iligkili; resistinin ise

hastalik aktivitesi ile pozitif iliskili oldugu belirlenmistir (55).

Tablo 2.11. IBH’de malniitrisyon gelisiminde rol alan faktdrler (104)

e Yetersiz oral alim
karin agrisi, diyare, anoreksiya, bulanti, kusma, ilaglarm yan
etkileri, beslenme sinirlamalari

e Malabsorpsiyon
genis barsak hastaligi, cerrahi kisitlamalar, safta tuzu eksikligi,
asir1 bakteri ¢ogalmasi, ilag¢ yan etkileri, sindirim sistemi fistiilleri

e Artmis barsak kayb1
kanama, sindirim sistemi fistiilleri, protein ve safta tuzu kayip
enteropatisi, minerallerin ve elektrolitlerin kayb1

e Enerji gereksiniminin artmasi
biliylime periyodu, akut inflamasyon, sepsis, fistiiller, ates, hastalik
aktivitesi

Bu nedenle UK’te malniitrisyondan korunmak veya olusmus malniitrisyonu
diizeltmek amaciyla bireyin klinik, biyokimyasal veriler ve antropometrik ol¢iimler
ile beslenme durumunun degerlendirilmesinin  ardindan  giinliik  enerji

gercksinmesinin belirlenmesi 6nerilmektedir (105).

Diyet Karbonhidrat; Ulseratif kolit hastalarinda hastahigm baslangic1 ve
seyrinde giinliik alinan karbonhidratin miktar1 ve tiirii 6nem tasimaktadir. Diyetsel
faktorlerin - UK gelisimine olan etkisinin incelendigi calismalarda rafine
karbonhidratlarn, karbonathi ve kolali igeceklerin, eklenti sekerin ve tathlarin
hastaligin gelismesi i¢in dnemli bir risk faktorii oldugu, kompleks karbonhidratlarin
ise UK gelisme riskini azalttig1 belirlenmistir (56, 107, 108). Jakobsen ve ark. (109)
haftada dort giinden fazla alkolsiiz sekerli icecek tiiketiminin UK riskini 3 kat
arttigmi belirtmistir. Yeni tan1 alan UK hastalarmm UK tanisi almadan 5 yil énceki

siikroz alimlarmin (ortalama 30-54 g/giin) UK baslangic: ile pozitif iliskili oldugu ve
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hastalik riskini 2 kat arttigi saptanmustir (110). Diyet ve UK’in relaps donemi
arasindaki iligkinin incelendigi bir ¢alismada alkolsiiz sekerli igecek tiiketiminin
hastahgm siddetini arttig1 tespit edilmistir (111). Baska bir ¢alismada ise UK’in
alevlenme doneminde rafine karbonhidrat alimmnin smirlandirilmasmin “Klinik Kolit
Aktivite Indeksi” skorunda azalmaya neden oldugu gésterilmistir (112). Sonug
olarak, UK’in diyet tedavisinde, giinlik alman enerjinin %55-60’mimn
karbonhidratlardan gelmesi, rafine ve islenmis karbonhidratlarm tiiketiminin
azaltilarak, yerine kompleks karbonhidratlarin tercih edilmesi onerilmektedir (101,
113).

Diyet karbonhidrat tiiriiniin IBH’nin semptomlarma olan etkisinin
bilinmesinin ardindan son yillarda UK semptomlarini iyilestiren “diisiik fermente
edilebilir oligosakkarit, disakkarit, monosakkarit ve polyol (FODMAPs) icerikli
diyet tedavisi” nin kullanim1 giindeme gelmistir. Bu diyet tedavisinde amagc; laktoz,
fruktoz, galaktooligosakkarit, fruktooligosakkarit ve seker alkolleri gibi FODMAP
iceren besinlerin ince barsaktan emilimlerinin yavas olmasi, bakteriler tarafindan
fermante edilen molekiiller olmasi, kii¢iik ve ozmotik olarak aktif olmalarmndan
dolay1 barsak motilitesini arttirmasi gibi fizyolojik etkilerinden dolay1 diyette
azaltilmasidir (114). Yapilan ¢alismalarda UK’i olan bireylerde diisik FODMAP
icerikli diyet tedavisinin karm agrisi, siskinlik ve diyare gibi semptomlar1 azalttigi
belirlenmis olsa da bu konudaki veriler IBH de olduk¢a smirhdir (8, 112, 115).

Diyet Proteini; Yiiksek protein alimi UK gelisimi i¢in dnemli bir risk
faktoridiir. Yapilan prospektif kohort bir ¢alismada (n=67.581) ve sistematik bir
derlemede (n=2609 IBH hastasi, 19 calisma) yiiksek protein alimi ile UK gelisimi
arasinda pozitif bir iligki oldugu saptanmistir Yapilan bu caligmalarda ozellikle
hayvansal kaynakli proteinin UK igin major risk faktdrii oldugu belirtilmistir (56,
116).

UK’te artan katabolizmayr onlemek ve bireyin protein gereksinmesini
karsilamak icin 1-1,5 g/kg/giin veya diyet enerjisinin %15-20’si kadar protein almasi
uygun goriilmektedir (101).

Diyet Yagi; Yag tiikketiminin artmasi hastalik gelisimi i¢in 6nemli bir risk
etmeni iken hastaligin seyrini de olumsuz yonde etkilemektedir (101). Yapilan

sistematik bir derlemede doymus yag asidi ve trans yag asidi aliminm UK gelisimi
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ile pozitif, omega-3 ve omega-9 yag asitlerinin ise negatif iligki oldugu gdsterilmistir
(117). Son yillarda ise yag icerigi yiiksek olan fast-food tiiketiminin UK gelisme
riskini arttirdig1 belirtilmistir (102). Hemsire Saglik Calismasi kohortunda yiiksek ve
uzun donem trans yag asidi tiiketilmesinin artmus UK insidans: ile iliskili oldugu
(hazard ratio: 1,34 %95 GA:0,94-1,92), baska bir ¢alismada ise haftada birden fazla
fast-food tiiketiminin UK gelisme riskini yaklasik 6 kat arttirdig1 tespit edilmistir
(118, 119). Bunlarin yani sira proinflamatuar olan omega-6 yag asitlerinin de
(linoleik asit) UK etiyolojisinde énemli bir rolii oldugu gdsterilmistir (113). Bu
konuda yapilan bir ¢alismada (n=203.193) linoleik asit alimi ile UK arasinda pozitif
bir iligki oldugu saptanmustir (120). Avrupa Prospektif Kanser ve Beslenme
Arastirma’ sinda (EPIC) da benzer sekilde linoleik asit alimi1 yliksek olan bireylerde
UK gelisme riskinin 2,5 kat yiiksek oldugu belirlenmistir (121).

Omega-3 yag asitleri LTB4 sentezini azaltarak anti-inflamatuar etki
gosterdikleri icin IBH’de 6nem tasimaktadir. Yapilan bir ¢alismada diyet ile omega-3
almmm UK gelisme riskini azalttig1, baska calismalarda ise Ozellikle diyet ile
dokosahekzanoik asit alimmm UK gelisimi ile negatif iliskili oldugu saptanmustir
(118, 120, 122).

Inflamatuar barsak hastalig1 gelisme riski agisindan diyetin toplam omega
3:omega 6 yag asidi oranin da 6nemli oldugu vurgulanmaktadir (113). Yiiriitiilen
calismalarda bireylerin diyetlerinin omega 3:0mega 6 oranmin yiiksek olmasinin IBH
ile negatif iligkili oldugunun belirlenmesinden yola ¢ikilarak yapilan bir miidahale
calismasinda, UK hastalarinin giinliik omega 3 tiiketimlerini arttirmak suretiyle
diyetin omega 3:omega 6 oraninin yiikseltilmesinin hastalarin remisyona girmeleri
agisindan etkili oldugu gosterilmistir (123-125).

Sonug olarak doymus ve trans yag asit aliminin yiiksek oldugu Bati tarz1 diyet
modelinin son yillarda artis gostermesi ile IBH gériilme siklig1 arasinda pozitif bir
iliski mevcuttur. Ancak, balik ve deniz {irlinleri tiiketiminin yliksek, goriiniir yag
olarak da ¢ogunlukla omega-9 igeren zeytinyaginin kullanildig1 Akdeniz tipi diyet ile
uyumlu bir beslenme tarzinin tiim kronik hastaliklarda oldugu gibi, UK insidans1 ve
seyrinde de olumlu oldugu belirtilmektedir (113). Bu nedenle UK hastalarinin

beslenme tedavisinde trans yag asit ve doymus yag tiiketimlerinin azaltilmasi,
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omega-3 ve omega-9 yag asit tiikketimlerinin arttirilmasi, diyetin yagdan gelen enerji
oraninin da %25-30 araliginda olmasi1 dnerilmektedir (101, 113).

Diyet Posasi; Diyet posasmin anti-inflamatuar etkisinden dolayr IBH’da
koruyuculugu bilinse de UK i¢in bu etkisi tartismalidir. Yapilan bir calismada giinliik
toplam posa alimmin UK gelisim riskini azalttig1, diger ¢aligmalarda ise giinliik posa
alim1 ve UK gelisimi arasinda bir iliski olmadig1 saptanmustir (121, 126-128). Bir
meta-analizde ise diisiik posa aliminin UK igin risk faktdrii oldugu gosterilmistir
(Rolatif risk= 0,80, %95 GA:0,60-1,00; p=0,54) (129).

Diyet posasinin kolondaki fermantasyonu sonucu olusan kisa zincirli yag
asitleri (KZYA) kolonositler i¢in 6nemli bir enerji kaynagidir. Kisa zincirli yag
asitleri, Ozellikle de biitiratin niceliksel olarak veya oksidasyonunun yetersiz
olmasmin UK patofizyolojisinde dnemli oldugu belirtilmektedir (102).

Diyet posasmin hastaligin olusumunda koruyucu etkisi olsa da, hastalik
doneminde posa tiiketim miktarina dikkat edilmelidir. Hastaligin aktif doneminde
diisiik posal1 diyet 6nerilirken, bireyin tam bugday iiriinleri, kurubaklagiller, kabuklu
meyvelerin tiiketiminden uzak durmasi gerekmektedir. Remisyon doneminde ise
bireyde konstipasyon varsa yiiksek posali, konstipasyon yoksa bireyin giinliik
gereksinmesine gore posa kaynaklar1 diyete eklenmelidir (101).

Vitamin ve Mineraller; Gastrointestinal kayiplar, malabsorbsiyon ve
bakteriyel sorunlardan dolayr UK olan bireylerde mikro besin dgesi yetersizlikleri ile
siklikla karsilasilmaktadir. Demir yetersizligi anemisi en sik karsilagilan sorun olup;
barsakta emilim yiizey alanmm azalmasi, GIS’den kan kaybs, diyet ile yetersiz demir
alimi anemiye neden olmaktadrr (102, 130). Bu nedenle anemi tamis1 alan UK
hastalarina giinliik demir replasman tedavisi yapilmalidir (39).

Ulseratif kolit hastalarinda diisiik posali diyetler, emiliminin azalmast,
stilfasalazin ve metotreksat kullanima bagli olarak folik asit yetersizligiyle de siklikla
karsilasiimaktadir. Uzun dénem UK’i olan bireylerde kolit iliskili karsinojenez
riskinin yiikselmesi, arteriyal ya da vendz tromboembolik olaylarin insidansmnin da
artmasi folat yetersizligi ile iliskilendirilmektedir (102).

Ulseratif kolit hastalarmin yaklasik %30-50’sinde D vitamini yetersizligi
goriilmektedir (130). D vitamini ve kalsiyum yetersizligi sonucunda UK olan

bireylerde kemik mineral yogunlugunun azalmasma bagli olarak osteopeni ve
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osteoporoz prevalansi yiikkselmektedir (130, 131). D vitamininin immiin regiilatér
roliinden dolayr inflamatuar belirteclerin diisiiriilmesinde de etkili olabilecegi
belirtilmektedir. Bu nedenle hastalara giinlilk gereksinimlerine gore 1000-1500
mg/giin kalsiyum ile D vitamini suplementasyonunun verilmesi dnerilmektedir (101).

Cinko, magnezyum gibi mikro besin &gesi yetersizliklerine de UK
hastalarinda rastlanmaktadir (130). A, C, E vitamini ile ¢inko ve selenyum gibi
antioksidan vitamin ve mineraller oksidatif stresi ve proinflamatuar proteinlerin
transkripsiyonunu  azalttigi i¢in UK’te hastaligin seyrini olumlu etkiledigi
belirtilmektedir (55, 132). Bu nedenle UK hastalarinda yeterli ve dengeli
beslenmenin saglanarak vitamin ve mineral yetersizliklerinin dnlenmesi, hastanin
biyokimyasal bulgularmma gore hekim onerisi ile eksik olan mikro besin 6gesinin

suplementasyonunun yapilmasi 6énerilmektedir (101).

Enteral ve Parenteral Beslenme

Ulseratif koliti olan bireylerde her ne kadar hastaligin akut déneminde viicut
agirhiginda kayip olsa da, bireylerin genellikle niitrisyonel durumlarini koruduklari
belirtilmektedir (105). Ancak malniitrisyonun hastaligin prognozunu kétiilestirdigi de
bilinmektedir. Bu nedenle Avrupa Klinik Niitrisyon ve Metabolizma Dernegi UK
olan bireylerde yetersiz besin alimi mevcutsa niitrisyon desteginde bulunulmasi
gerektigini belirtmektedir (C Kanit Diizeyi). Aktif iilseratif kolitte enteral niitrisyon
desteginin inflamatuar aktivite tizerine olumlu bir etkisi gosterilememistir (126, 133).
Bu nedenle siddetli aktif UK te yeterli oral alimm imkansiz oldugu ve/veya pre ya da
post-operatif durumlarda barsak istirahatinin saglanmasi ve besin Ggesi
yetersizliklerinin karsilanmasi i¢in parenteral niitrisyon tedavisinin uygulanmasi
onerilmektedir. UK’in remisyon déneminde ise, enteral niitrisyon tedavisinin rolii
hakkinda yeterli veri olmadigindan, remisyonun devami amaciyla enteral niitrisyon

onerilmemektedir (C Kanit Diizeyi)(133).

Ulseratif Kolit Tedavisinde Kullanilan Besin Destekleri

Posa suplementleri; Yapilan bir sistematik derlemede iilseratif kolit
tedavisinde posa suplementleri kullanimlarmin etkili oldugu gosterilmistir. Bu
caligmalarda posa suplementlerinin UK’in semptomlarma ve remisyon donemine

olan etkisinin posanin tiiriine gore degistigi belirtilmistir (134).
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Remisyon déneminde olan UK’li bireylere (n=22) giinliik 60 g yulaf kepegi
verildikten 12 hafta sonra UK semptomlarindan diyare ve karm agrismm azaldigi, bu
etkinin de fekal biitirat konsantrasyonlarindaki %36’lik artigla sagladigi saptanmistir
(122).

inaktif UK’te verilen 10 g/giin psyllium’un remisyonun devammin
saglanmasimda mesalazin kadar etkili oldugu gosterilmistir (135). Benzer bir sekilde
Hallert ve ark. (136)’da remisyon dénemde olan UK hastalarinda 7 g/giin psyllium
tedavisinin Ozellikle diyare ve konstipasyon gibi gastrointestinal semptomlarda
azalmaya neden oldugunu belirtmistir.

Cimlendirilmis arpa (GBF), ¢6ziinmez posa olmasmin yani sira prebiyotik
etki gostermesi nedeniyle son yillarda UK tedavisinde giindeme gelmektedir (113).
Remisyonda olan 21 UK hastasina iki ay siireyle ila¢ tedavilerine ek olarak giinliik
30 gr verilen ¢imlendirilmis arpanin sadece ilag tedavisi alan gruba gore serum CRP
konsantrasyonlarinda ve karm agrisi, kramp gibi gastrointestinal semptomlarinda
anlamli azalmaya neden oldugu belirlenmistir (137). Ayn1 ekibin yaptigi bir bagka
calismada da ¢imlendirilmis arpa (20 g/giin) verilen UK’li bireylerin serum TNF-q,
IL-6 ve IL-8 diizeylerinde anlamli bir diisiis oldugu gozlenmistir (138). Hanai ve ark.
(139) ise galigmalarinda 12 ay boyunca tiiketilen ¢imlendirilmis arpanin (20 g/giin)
remisyon siiresinde artisa neden oldugunu saptanmig olsalar da c¢imlendirilmis
arpanin aktif UK deki ve psyllium’un da UK’in remisyonunu korumadaki etkisine ait
kanitlar sinirhidir (8).

Posa suplementlerinin  kullanimmin remisyonu saglamada ya da
gastrointestinal semptomlarin  azaltilmasindaki olumlu sonuglarmmi  gosteren
calismalar olmasima ragmen, randomize kontrollii ¢caligmalari sayisimnin ve yapilan
calismalarin 6rneklem sayilarinin yetersiz olmasi nedeniyle posa suplementlerinin
kullanimlar1 UK hastalarinda dnerilmemektedir (113, 134).

Balik yagi; Balik yagi suplementleri omega-3 icermesinden dolayr immiin
sistemi desteklemesi ve anti-inflamatuar 6zellik gostermesi nedeniyle UK hastalari
tarafindan  kullanilmaktadir.  Yapilan  sistematik  derlemelerde  omega-3
suplementlerinin UK remisyonun idamesinde etkisinin olmadig1 belirtilmistir (140-

142). UK tedavisinde omega-3 suplementlerinin rutin kullammm sonuglarini
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gosteren, etkinligi ve giivenirligini destekleyen yeterli veri bulunmadigindan rutin
kullanimlar1 6nerilmemektedir (143).

Zerdecal (Kurkumin); Zerdecalin temel aktif bileseni olan kurkumin’in anti-
inflamatuar ve antioksidan etkisinin bilinmesinden bu yana IBH tedavisindeki
etkinligi arastirilmaya baslanmistir (144-146). Holt ve ark. (144) yaptiklar1 pilot bir
calismada, bes UK hastasma 2 ay siireyle gelencksel tedavilerine ek olarak 550
mg/giin kurkumin verilmesinin inflamasyon belirteglerinde ve bireylerin diski
sikliklarinda azalmaya neden oldugu belirtilmistir. Randomize ¢ift kor plasebo
kontrollii baska bir calismada ise siilfasalazin veya mesalamin tedavileri ile es
zamanl olarak 2 g kurkumin alan UK’li bireylerde plasebo alan gruba gore
hastaligin niiks oranlarinda anlamli bir azalma oldugu, kurkumin tedavisinin altinc1
aymin sonunda hastaligin aktivite skorunda disiis gozlendigi saptanmustir (145).
Aktif UK olan bir bireye 40 mg/giin prednisolon tedavisi ile birlikle 1 ay siireyle
verilen 500 mg/giin kurkumin tedavisinin barsak hareketlerini azalttigi, steroid
tedavisinin sona erdirildigi ve hastanin 12 ay siireyle remisyonda kaldigi
bildirilmistir (146). Yapilan bir sistematik derleme ve Cochrane derlemede UK olan
bireylere standart ilag tedavisine (siilfasalazin ve mesalamin) ek olarak 6 aya kadar
verilen kurkumin tedavisinin hastaligin remisyonunun idamesinde etkili ve giivenilir
bir tedavi secenegi olabilecegi belirtilmistir (147, 148). Kurkuminin UK tedavisinde
kullanilabilmesi i¢in etkisinin ve giivenirliginin belirlendigi daha kapsamli, kontrolli
klinik ¢galigmalarin yapilmasina ihtiyag¢ vardir.

Probiyotikler; Barsak mikrobiyotasi konak¢min immiin yaniti {izerinde
onemli bir etkiye sahiptir. Dolayisiyla, barsaklardaki mikroorganizmalarin
manipiilasyonu IBH gelisimine olumlu etkide bulunabilmektedir (149). Bu
diisiinceden yola cikarak ozellikle son yillarda probiyotiklerin IBH iizerine olan
etkisini arastirmak i¢in bir¢cok ¢alisma yiiriitiilmiistiir. Caligmalarda probiyotiklerin
farkli cins, tiir, sus ve dozlarmin hastaliga etkinleri arastirilmistir. Probiyotik
mikroorganizmalarin farkli suslari, ozellikle laktik asit bakteri grubu IBH
semptomlarmin hafifletilmesi i¢in bir alternatif olarak incelenmis ve elde edilen
sonuglar da timit verici olmustur (113, 149).

Probiyotik Escherichia coli Nissle (ECN) 1917 susunun bir meta-analizinde

UK’de remisyonun siirdiiriilmesinde mesalazin ile standart tedavinin yani sira E.coli
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Nissle 1917’nin de remisyonun devamliligini sagladigi bulunmustur (OR=1,07, %95
GA: 0,70-1,64)(150). Benzer sekilde baska bir meta analizde de UK’in relapsini
onlemede probiyotiklerin mesalazin kadar etkili oldugu gosterilmistir (RR=1,0, %95
GA:0,79-1,26)(151). Buna karsilik, bir Cochrane ¢alismasinda UK’de remisyonun
devamliliginda probiyotikler ile mesalazin arasinda herhangi bir farklilik ise

bulunamamistir (152).
2.12. Ulseratif Kolitte Probiyotik, Prebiyotik ve Sinbiyotik Kullanim

Gastrointestinal sistem, barsak mikrobiyotasim1 olusturan c¢ok ¢esitli
mikoorganizmalarla kolonizedir. Eriskin GIS’i 40-50 aileye ait yaklasik 500 susu
temsil eden 10 farkli tiirde bakteri hiicresinden olusmaktadir. Yetiskin
mikrobiyotasinda Bacteoidetes (%23), Firmicutes (%64), Proteobacteria (%8) ve
Actinobacteria (%3) iceren 4 ana bakteri grubu baskindir. Mikrofloranin bir pargasi
olan bu bakteriler barsak duvarlarina yapisma ve hizlica biiylime 0Ozelligine
sahiptirler. Besin 6gelerinin emilimini ve pargalanmasini kolaylastiran enzimleri
uretebilen bakteriler ise en avantajli olanlardir. Lactobacillus acidophilus,
L.rhamnosus, Streptococcus salivarius gibi yararli ¢evreyi tamimlayan tiirler
bakteriyofajlara ve zayiflamis akut bagisiklik sistemini koruyucu yetenege sahiptirler
(153).

Mikrobiyotada yer alan tiim mikroorganizmalar GIS icerisinde bazi
fonksiyonlarda rol oynamaktadir. Mikrobiyotanin bagisiklik diizenleyici rolii, immiin
hiicrelerin %70-80’1ni {ireten insan viicudunun en biiyiik lenf organi olan barsak ile
iliskili lenfoid doku ve sitokin seviyeleri lizerindeki etkisine dayanmaktadir. Barsak
bakterileri ¢cevredeki besin dgeleri ve barsak epitelinin yiizeyindeki reseptorler icin
patojen bakterilerle yarisarak koruyucu fonksiyonlar saglamaktadir. Ayrica barsak
mikrobiyotas1 bazi antimikrobiyal ajanlar1 da {retir. Karsinojenleri sentezleyen
bakterilerin biiyiimesini engelledigi gibi bazilar1 diyet karsinojenlerini de metabolize
edebilmektedir. Bunlara ek olarak, barsak epitel hiicrelerinin ¢ogalmasi1 ve
farklilagmasi i¢in gerekli olan enerji kaynaginin saglanmasinda da (biitirat ve KZY A)
fonksiyonu vardir. Ayrica yag asitleri ve steroidlerin doniisiimiinde oldugu gibi diyet
lifi ile iyonlarin fermantasyonunda ve cesitli B vitaminleri ile K vitamininin de

sentezinde rol almaktadirlar (154, 155).
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Tiim bu yararli 6zelliklerinden yola ¢ikarak son yillarda GiS’in énemli bir
hastahig1 olan ve hastalarin yasam kalitelerini olumsuz yonde etkileyen UK’in
tedavisinde de barsak mikrobiyotasmin ¢ogunlugunu olusturan probiyotik bakteriler
ile bunlarin barsaklarda canli kalmasini ve ¢ogalmasi saglayan prebiyotiklerin
kullanim1 ve etkinlikleri ile ilgili olarak bircok ¢alisma yapilmistir. Hem probiyotik
hem de prebiyotikleri beraber iceren sinbiyotiklerin kullanim ile ilgili olarak yapilan

calisma sayisi ise kisithidir (153, 156, 157).
2.12.1. Ulseratif Kolitin Tedavisinde Probiyotikler

Probiyotik terimi Yunanca ‘“yasam icin” anlaminda olan “pro bios” dan
gelmekte olup; yeterli miktarda alindiginda konagin sagligini olumlu yonde etkileyen
sindirilemeyen canli mikroorganizmalar olarak tanimlanmaktadir (153, 158).
Bakterilerin tedavi edici etkileri ilk kez Mechnikov tarafindan ortaya konulmustur ve
Merchnikov eksitilmis siitte bulunan yararli mikroorganizmalarin genel saglk
durumunu iyilestirdigine ve yasami uzattigina dikkat c¢ekmistir (158). Probiyotik
mikroorganizmalar esas olarak Lactobacillus ve Bifidobacterium ailesinin iiyeleri
olan gram pozitif bakteri ve mayalardir. Bir mikroorganizmanin probiyotik olarak
kabul edilebilmesi i¢in belirli kriterleri saglamasi gerekmektedir. Probiyotik olarak
kabul edilen mikroorganizma; konak¢1 i¢in gilivenilir, insan kaynakli ve mide ile
safra asitlerine direncli olmali, GIS gecisinde canli kalabilmeli, antimikrobiyal
maddeler iiretmeli, immiin modiilator aktivite gostermeli, epitel hiicrelerine
yapisabilmeli ve burada kolonize olarak patojen bakterileri inhibe edebilmeli,
antibiyotiklere ve gida katki maddelerine kars1 dayanikli olmali ve besinler igerisinde
stabil kalmalidir (159).

Probiyotiklerin gliniimiizde en yaygm kullanim alanlar1 artrit, radyasyon ve
nonstreoidal anti-inflamatuar ilaglarla tetiklenen enteropati, antibiyotik kaynakli
diyare, kemoterapi kaynakli mukozit, posit ve UK ile CH’ nin tedavisini igermektedir.
UK’li hastalarin  barsak mikrofloralarmm kompozisyonu {izerine yapilan
calismalarda E.coli ve Bacteroides gibi aerobik bakteri sayisinin arttigi ve
Bifidobacterium ve Lactobacillus tiirii mikroorganizmalarin ise sayisinin azalmig
oldugunu gosterilmistir. Bu da IBH tedavisinde probiyotik kullanimmin potansiyel

yararlarini akla getirmektedir (153).
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Probiyotiklerin IBH’deki etki mekanizmasi hala tam olarak bilinmemektedir.
Mikrobiyolojik modifikasyonlar yoluyla hareket ettikleri, barsak patojenlerinin
inhibasyonu ile gastrointestinal mukozada immiinolojik bariyerin stabilizasyonunu
sagladiklar1 ve proinflamatuar sitokin iiretimini azalttiklar1 varsayilmaktadir (156).
Probiyotikler GIS’deki bakteri tiirii ve sayisma etki ederek mikrobiyal
kompozisyonun degistirilmesi, lokal immiin yanitin giiclendirilmesi ve sik1 baglanti
noktalarin1 artirarak intestinal gecirgenligin azaltilmast yoluyla epitel bariyer
fonksiyonlarmin iyilestirilmesi ve epitele patojenlerin tutunmasi ile translokasyonunu
inhibe etmek gibi gesitli mekanizmalar yoluyla viicutta islev gostermektedir (160,
161). Probiyotikler dolayli olarak biitirat ve KZYA’lerinin {iretimini artirarak,
kolonik pH’y1 diisiirmekte ve bdylece patojen bakterilerin biiyiimesini inhibe
etmektedirler. Biitirat barsak epitelinin beslenmesini  saglamakta, mukus
sekresyonunu ve siki baglanti noktalarmi arttirarak barsak bariyer fonksiyonunu
olumlu yonde degistirmektedir (158, 162). Biitirat NF-kB yolagmin baskilanmasini
saglayarak, anti-inflamatuar ajan olarak gorev yapmaktadir (163). Buna ek olarak,
probiyotikler protein kinaz B’yi uyararak barsak hiicrelerinin biiyiimesini ve
sagkalimin1 diizenleyebilmekte ve TNF-a kaynakli epitel hiicre apoptozunu inhibe
etmektedir (164). Timor nekroz faktor-a ve IFN-y sekresyonunu azaltmakta, IL-10
ve doniistliriicii bliylime faktorii beta sekresyonunu arttirmakta, regiilator T
hiicrelerini uyarmakta, T hiicre apoptozisini indiiklemekte ve dentritik hiicre
aktivasyonunu regiile etmektedirler (16). Tiim bu farkli mekanizmalar IBH’de kronik
inflamasyona yol agan anormal mukozal immiin yanit1 etkisiz hale getirebilmektedir.
IBH’de degisen mikrobiyotanmn inflamasyonunun bir nedeni mi yoksa sonucu mu
oldugu ise halen tam bilinememektedir. Bu nedenle de yapilan caligmalarda
probiyotiklerin barsak mikrobiyotasin1 degistirmedeki etkinlikleri incelenmistir
(162).

Ulseratif kolitin énemli komplikasyonlarindan birisi olan kolon kanserine
karsida probiyotiklerin koruyucu etkisi mevcuttur. Bu koruyucu etki; karsinojenik
bakteri olusumunun metabolik aktivitesindeki artisin ve mutojenik maddelerin
baskilanmasi, karsinojenlere baglanma, anormal hiicrelerdeki apoptozisi uyaran

biitirat ve diger maddelerin olusumu, humoral ve hiicresel bagigikligin uyarilmastyla
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immiinostimiilator etkiler, idiyopatik barsak inflamasyonun koruyucu etkileri ile
saglanmaktadir (156).

Son yillarda probiyotiklerin UK’in tedavisindeki etkilerini arastirmak icin
plasebo ya da standart tedavi ile karsilastirildiklar1 ¢esitli miidahale ¢alismalari
yapilmustir (157). UK’in tedavisinde en sik kullanilan probiyotikler E.coli Nissle
(EcN) 1917, L.salivarius, L.reuteri, L.caseii, L.plantarum, L.rhamnosus GG,
Bifidobacterium longum, B.infantis, B.animalis, Saccharomyces boulardii gibi tek
yada 8 bakteri susu iceren VSL#3 (L.acidophilus, L.bulgaricus, L.caseii,
L.plantarum, Sterptococcus thermophilus, Bifidobacterium breve, B.infantis,
B.longum) gibi kombinasyon seklindeki probiyotiklerdir (156). Yapilan klinik
calismalarda genellikle aktif UK’de remisyonun baslatiimas: ve devamliliginda ya da
niikslerin 6nlenmesinde probiyotiklerin etkinlikleri izerinde ¢alisilmistir (156, 157).

Patojenik olmayan probiyotik E.coli Nissle 1917°nin hem aktif hem de inaktif
UK’li hastalardaki etkisi arastirilnustir. E.coli Nissle 1917’nin miyeloperoksidaz
aktivitesini azalttig1 ve 1L-10, IFN-y ile TNF-a seviyelerini azalttigi gosterilmistir.
Mukozal hasar1 ve kolonik epitel gegirgenligi azaltarak, kolonik dokunun
iyilesmesini de saglamustir (158). E.coli Nissle 1917 ile yapilan bir diger ¢alismada
da probiyotik miidahalesinin UK hastalarinda remisyonun devamlhiliginda altin
standart olarak diisliniilen mesalazine esdeger etki gosterdigi saptanmustir (156).

L.rhamnosus GG susu ile mesalazinin karsilastirildig1 bir ¢alismada, 6. ve 12.
aylardaki niiks oranlarinda bir farklilikk gézlenmemis ancak L.rhamnosus GG ile
mesalazini birlikte kullanan hastalarda niiks zamaninin uzadigi ve remisyonun
stirdiiriilmesinde de daha etkili oldugu gozlemlenmistir (165).

Otuz kisi lizerinde yiiriitiilen ve Enterococcus, Bifidobacteria ve Lactobacilli
iceren BIFICO kapsiilii kullanan hastalarda BIFICO kullanimmin siilfasalazinin
neden oldugu remisyonun devamliligimni tetikledigi gosterilmistir. Ayrica BIFICO
alan hastalarda NF-kB seviyelerin daha diisiik ve IL-10 seviyelerinin artmis oldugu
ve hastalarda niiksiin anlamli olarak daha az siklikta goriildiigii saptanmistir (166).

VSL#3 ile yapilan galismalarda da EcN 1917°de oldugu gibi UK’in
remisyonun devamliligi ve indiiklenmesinde etkisi arastirilmistir. VSL#3
uygulamasinin IL-10, IL-1f sekresyonunu biiyiik 6l¢lide arttirdig1 ve IL-12’yi inhibe
ettigi bulunmustur (167).
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In vitro ¢ahsmalarda ise, insan lenfoid ve miyeloid dendritik hiicrelerin
uyarilmasmin IL-10u tetikledigi ve IFN-y salmimmi ile TH-1 tipi hiicresel yanitin
inhibe olmasma yol agtig1 gozlenmistir. VSL#3'in kullaniminin, siki baglantilarin
olusumundan sorumlu proteinlerin ekspresyonunu arttirarak ve apoptotik epitel
hiicrelerinin sayisini azaltarak bagirsak epitel bariyerinin biitiinliiglini giiclendirdigi
bulunmustur (168). Shen ve ark. (169) tarafindan yakin zamanda yapilan bir
calismada da VSL#3’ iin UK’li vyetiskinlerde remisyonun devamlihg ve
indiiklenmesinde yararh etkiye sahip oldugu gdsterilmistir.

Sonug olarak, yapilan ¢alismalarda farkli probiyotik tiirlerinin UK’deki
etkinleri gosterilmis olmasma ragmen yapilan her calismada farkli suslarin ve
dozajlarin kullanilmigs olmas1 ve g¢alisma tasarimlarindaki biiylik farkliliklar
nedeniyle mevcut verilerden fikir birligine varmak gii¢ oldugu i¢in UK’de probiyotik

kullanimu ile ilgili olarak net bir sonuca varilmasi miimkiin degildir (157).
2.12.2. Ulseratif Kolitin Tedavisinde Prebiyotikler

Prebiyotikler GIS’deki bir veya smirh sayidaki bakterinin gelisimini ve/veya
aktivitesini secici olarak uyarmak yoluyla konagin saglhigi lizerine olumlu etkilerde
bulunan, sindirilemeyen besin bilesenleri olarak tanimlanmaktadir (153, 170). Bu
fonksiyonel gida bilesenlerinden ¢ogunlugu viicutta sindirilemeyen, oligosakkarit
tirevleri olan fruktooligosakkaritler (FOS; oligofruktoz wve inulin), galakto-
oligosakkaritler (GOS-laktuloz) ve gliko- ile ksilo-oligosakkaritlerden olusmaktadir
(153,171). Prebiyotikler sogan, sarimsak, kuskonmaz, pirasa, enginar, muz, domates,
bugday, yulaf ve soya fasulyesi gibi besinlerin yapisinda dogal olarak bulunmaktadir
(170).

Probiyotikler ~ gibi  prebiyotiklerde = kolonik  mikrobiyotanin  tiir
kompozisyonunu ve metabolik 6zelliklerini degistirmek i¢in kullanilabilmekte, ancak
prebiyotikler ~ yalnizca  barsakta ~ bulunan  organizmalarin  biiylimesini
etkileyebilmektedir (171). Prebiyotiklerin ana 6zellikleri insan viicudunun trettigi
sindirim enzimlerine karsi1 direngli iken kolonik mikroflora fermantasyonuna karsi
duyarli olmalaridir. Uzun zincirli oligosakkaritler (inulin) ve kisa zincirli
oligosakkaritler ~(oligofruktoz) iist GIiS’de ne sindirime ne de emilime

ugramamaktadirlar. Ancak bu oligosakkaritler kolonda anaerob bakteriler araciligryla
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fermantasyona ugrayarak; asetat, propiyonat ve biitirat gibi KZY A’lerine metabolize
olmakta; enterositler i¢in enerji kaynagi olusturmakta ve bifidobacteria’larin da
bliylimesini segici olarak uyarmaktadir. Ayrica intraluminal pH’y1 diisiirmekte,
patojen bakterilerin bazi suslarini inhibe etmekte ve diyareden korumaktadir (172,
173). Yapilan calismalarda prebiyotiklerin konakta; agizda dis cliriiklerine karsi
koruyucu oldugu, kalin barsakta kalsiyum ve magnezyum emilimini arttirdigi,
patojen bakteriler i¢in hiicresel baglanma yerlerini taklit ederek patojen bakterileri
inhibe ettigi ve siki baglantilar1 olusturan proteinlerin sentezini uyaran Glukagon
benzeri peptid-2 seviyesini artirdigi gosterilmistir (153,171). Ayrica KZY A’lerinin
mukozal bariyeri iyilestirdigi, barsak mukus sentezini artirdigi, diizenleyici T hiicre
(Treg) ve imminosupresif sitokinlerin (6rn; IL-10) dretimini uyardigi ve
proinflamatuar aracilarin seviyelerini diistirdiigii saptanmistir (174, 175). Fare ve
sicanlarda yapilan bir dizi caligmalarda da karsinojenlerle ve mutojenlerle
miicadelede prebiyotiklerin kolonik epitel hiicrelerde DNA hasarmi azaltarak giiclii
anti-kanser etkiye sahip oldugu, mukoza yiizeyindeki anormal kript odak nokta
sayisini azalttigi ve tliimor olusumunu onledigi gosterilmistir (171).

Prebiyotiklerin bu yararl etkilerinden yola ¢ikarak 6zellikle son yillarda
prebiyotiklerin UK’de kullanimlar1 ve etkinlikleri ile ilgili olarak g¢esitli hayvan ve
insan ¢alismalar1 yapilmustir. Ulseratif kolitte prebiyotik kullanimiyla ilgili yapilan
calismalarda genellikle prebiyotik olarak FOS, inulin, psyllium ve GBF
kullanilmustir (176-180).

Yiriitilen hayvan calismalarinda, Videla ve ark. (181) dekstran sodyum
stilfat (DSS) ile olusturulan kolitli ratlarda oral alman inulinin anlamli olarak
mukozal inflamasyonu azalttigini bulmuslardir (p<0,05). Ayrica PGE2, TXB: ve
LTB4 inflamatuar aracilarinin salmimi ile doku miyeloperoksidaz aktivitesi de
azalmistir (p<0,05). Benzer sekilde tri nitro benzen siilfonik asitle (TNBS)
olusturulan kolitte GOS ile beslenen ratlarda inflamasyonun siddeti azalirken,
bifidobacteria seviyelerinde artis goriilmistiir (176).

Moreau ve ark. (178) DSS ile olusturulan kolitli Sprague-Dawley si¢anlarinda
yiiriittiikleri ¢aligmada FOS ve resistin ile beslenen sicanlarda ¢ekumdaki histolojik

inflamatuar skorda anlamli olarak azalma saptanmislardir (p<0,05).
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HLA-B27 transjenik ratlarda yapilan bir diger ¢aligmada da inulin ve
oligofruktoz kombinasyonunun ratlarda ¢ekum skorlari (p<0,005) ve ¢ekum (p<0,05)
ile kolon inflamatuar histoloji skorlarmni azalttig1 (p<0,005), ¢ekum IL-1B (p<0,05)
seviyesini ise disirdigi goriilmistir. Ayrica prebiyotik kullanimi ¢ekumda
bifidobacteria ve lactobacillilerin biiyiimesini belirgin olarak uyarmis ve mezenterik
lenf diigiimlerinde IFN-y’y1 diistirmiistiir (p<0,01) (179).

Camuesco ve ark. (180) yaptigi rat kolitinin TNBS modelinde laktulozun
koruyucu etkilerinin arastirildig1 ¢alismada, laktuloz tiiketiminin anlamli olarak
miyeloperoksidaz aktivitesini, kolonik TNF-o ve LTB4 iretimini azalttigi ve
barsaklarda lactobacilli ve bifidobacteria seviyelerinin arttig1 gosterilmistir.

Insan ¢alismalarinda ise 2002°de Bamba ve ark. (177) GBF’nin hafif ve orta
aktivitedeki UK’li hastalarda remisyona neden olmadaki potansiyel roliinii
gostermislerdir. Welters ve ark. (182) randomize, ¢ift-kor ¢apraz yiiriittiikleri
calismada ise stabil asemptomatik positte inulin takviyesinin fekal pH’da diisme,
endoskopik ve histolojik hastalik aktivite indeksinde azalma, biitirat seviyesinde
artma, fekal Bacteroides fragili’de azalma ve ikincil olarak safra asitlerinde azalma
saptanmustir. Inaktif UK de psyllium etkinligine bakilan ¢alismalarda ise psyllium’un
klinik semptomlar1 azalttigi, inflamasyonun bir belirteci olan fekal kalprotektini
azalttigi, fekal biitirat konsantrasyonunu arttirdigi ve remisyonun devamlilifinda
mesalazine kadar etkili oldugu belirtilmistir (135, 136).

Sonug olarak prebiyotiklerin UK’deki kullanimlar1 ve etkinlikleri ile ilgili
olarak yapilan ¢aligmalarda prebiyotiklerin yararl etkileri gésterilmistir. Her zaman
hazir olan, ucuz, nispeten giivenli ve biiyiikk miktarlarda kullanilmasma ihtiyag
duyulmayan prebiyotiklerin UK’de etkin bir sekilde kullanilabilecegi ©ne
stiriilmektedir (156).

2.12.3. Ulseratif Kolitin Tedavisinde Sinbiyotikler

Sinbiyotik tedavisi konakta uygun bir barsak ortamimnin saglanmasi i¢in son
yillarda kullanilmaya baslanan yeni bir tedavi segenegidir. Bir veya sinirl sayida
saglig1 destekleyen bakterilerin metabolizmalarini harekete gecirerek ve/veya
biiyiimelerini segici olarak uyarmak yoluyla GIS’de canli mikrobiyal besin

takviyelerinin hayatta kalmasini ve implantasyonunu diizenlemek yoluyla konagi
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faydali bir sekilde etkileyen ve boylece konagm saghigini gelistiren probiyotik ve
prebiyotik karisimi “sinbiyotik” olarak tanimlanmaktadir. Bu tedavinin amaci
prebiyotik ve probiyotik tedavisini birlestirerek sinerjistik bir etki olusturmaktir
(183). Yani sinbiyotikler probiyotikler sayesinde yararli intestinal mikrofloranin
gelisimine etki ederken, prebiyotikler patojenik bakterilerin biiyiimesini inhibe
etmektedir (153). Bu sckilde anormal gastrointestinal floranin neden oldugu
hastaliklara kars1 etki saglanabilecegi ongoriilmektedir (183).

Sinbiyotiklerin saglik {izerine viicutta pek ¢ok islevleri vardir. Sinbiyotikler
C.perfringens ve diger endopatojenler gibi zararli mikrofloranin azaltilmasina
katkida bulunmaktadir (184). L.paracasei ve FOS kombinasyonunun verilmesi
mikrobiyotada Lactobacillus ve Bifidobacterium’un artmasma ve Clostridium ile
Enterobacterium’un ise azalmasma yol agmaktadir (185). Nitrosaminler ile inaktif
kanserojenleri de igeren istenmeyen metabolitlerin konsantrasyonunu diisiirmeye,
konstipasyonu ve g¢esitli nedenlere bagli olarak ortaya cikan diyareyi dnlemeye
yardimc1 olmaktadir (186). Kan basinci ve kolesterol seviyelerini diisiirmeye
yardimc1 olduklar1 i¢in karaciger hastalarinin tedavisinde kullanilmaktadir. Ayrica,
sinbiyotiklerin ¢ogu kalsiyum, magnezyum ve fosfor gibi minerallerin de emilimini
arttirmaktadir (153).

Inflamatuar barsak hastaliklar1 ve iilseratif kolitte sinbiyotik kullaniminin
etkinligi ile ilgili literatiirde smirli sayida calisma bulunmaktadir. Schultz ve ark.
(187) tarafindan yapilan bir hayvan calismasinda HLA-B27 transjenik si¢anlara
L.acidophilus La-5 ve B.lactis Bb-12 (10° CFU/mL) ve inulin iceren sinbiyotik
verilmigtir. Histolojik olarak, sinbiyotik kullanan ratlarda ¢alisma sonunda kolonik
inflamasyonda anlamli iyilesme saptanmistir (3/91).

Furrie ve ark. (188) tarafindan aktif UK’li hastalarda yapilan g¢ift-kor
randomize kontrollii calismada miidahale grubuna probiyotik B.longum (2x10%!
CFU/giin) ve inulin ile zenginlestirilmis FOS (12g/giin) iceren prebiyotik verilmistir.
Sinbiyotik kullaniminm aktif UK’li hastalarda inflamasyon belirteglerini iyilestirdigi,
rektal mukozada inflamasyonu azaltti3i, kolonik epitel dokunun rejenerasyonunu
sagladig1 ve sigmoidoskopi skorunu diistirdiigli gosterilmistir.

Bir vaka c¢aligmasinda ise orta-agir siddette uzun siiredir kortikosteroid ile

siilfasalazin kullanan UK’li 9 yasindaki bir kiz ¢ocugunda klinik remisyon olsa da
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ara ara semptomlar goriilmesi ve uzun siireli kortikostereoid tedavisinin yan
etkilerinden dolay1 tedavisine sinbiyotik (B.longum ve inulin) eklenmistir. Hasta
sinbiyotik ilavesi ile 1 yil siiresince klinik remisyonda kalmis ve kortikosteroidi
gitgide azaltarak, kesmeyi basarmistir. Sinbiyotik tedavisi sirasinda inflamatuar
barsak hastaligi kisa anket ortalama skoru 68,6 (70 iyi saglik gostergesi) olmustur.
Hastaliga bagli genel iyilik halinin ve semptomlarin tam olarak diizeldigi
bildirilmistir (183).

Sonug olarak UK ’de sinbiyotik tedavisinin arastirildigi calisma sayist oldukca
kisithdir. Sindirim sistemi hastaliklarinda sinbiyotik tedavisinin kullanimini
destekleyen literatiirlerin ise ¢ogu vaka incelemelerine ve vaka sunumlarina
dayanmaktadir. Yapilan calismalarin genellikle kisa siireli olmasi ve mevcut
calismalarin eksiklikleri gz Oniine alindiginda, bu alanda randomize kontrollii ¢ift

kor galismalarin yapilmasina ihtiyag duyulmaktadir.
2.13. Ulseratif Kolit Hastalarinda Yasam Kalitesi

Ulseratif kolit karm agris1, diyare ve ani barsak hareketleri ile karakterize
kolonik mukozay: ilgilendiren idiyopatik bir inflamatuar barsak hastaligidir (189,
190). Hastaligin seyri ongoriilemedigi gibi hastalik tedavi degisikliklerine yanit
olarak spontan ortaya ¢ikan alevlenme ve remisyon donemlerindeki degismeler ile
seyretmektedir. Ulseratif kolitten etkilenen hasta sayis1 giin gectikge artmakta ve bu
hastalarin yagsam boyu tedavi gormeleri gerektigi i¢in de saglik harcamalarinda da
artis goriilmektedir (190). Ulseratif kolit ates, yorgunluk hissi, agirlik kaybi ve
stirekli tuvalete gitme ihtiyaci gibi semptomlar, uzun hastalik siiresi, genis patolojik
degisiklikler ve hastaligin niiksleri nedeniyle hastalarin yasam kalitesini ciddi bir
sekilde etkilemektedir (191). Ozelliklede hastaligin aktif oldugu donemlerde yasam
kalitesi {izerine daha fazla etki gostermektedir (190). Ulseratif kolit tedavisinin
hedefleri arasinda klinik remisyon ve mukozal iyilesmeyi saglamak ve siirdiirmek,
hastaligin niiksiinii  6nlemek, komplikasyonlar1 Onlemek ve hastalarin yasam
kalitesini iyilestirmek yer almaktadir (189, 192).

Diinya Saglik Orgiitii yasam kalitesini, bireylerin hedefleri, beklentileri,
yasam standartlar1 ve endiseleri ile iliskili olarak yasadiklar1 kiiltiir ve degerler

sistemi igerisinde hayattaki pozisyonlarini nasil algiladiklar1 olarak tanimlamaktadir
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(193). Saglikla iliskili yasam kalitesi ise bireyin fiziksel iglevselligi, sosyal ve
duygusal iyilik hali, ¢calisma yetenegi ile hastalik semptomlarma sahip olmamasi
durumudur (189). Saglikla ilgili yasam kalitesi saglik fonksiyonlar1 ve saglik
algisinin fiziksel, duygusal ve sosyal yonlerini birlestirerek hastaligm etkilerini daha
kapsamli bir sekilde degerlendirmektedir (194). Ulseratif kolitli hastalarda yasam
kalitesi genel popiilasyona kiyasla anlaml1 olarak daha diisiiktiir. Ulseratif kolit igin
tibbi tedavilerin degerlendirildigi randomize kontrollii ¢aligmalarda klinik remisyon
ya da iyilesme gibi primer tedavi sonuglarini tanimlamak i¢in genellikle kisisel
semptomlar1 degerlendiren klinik hastalik aktivite indeksleri kullanilmistir. Oysaki
bu calismalarda tedavi basarisinin diger 6nemli bir gostergesi olan yasam kalitesi ise
degerlendirilmemistir (189). Ulseratif kolitli hastalarm yasam Kkalitesini etkileyen
degiskenler arasinda hastalik seyri (yaygmlik, siddet ve niiksler), medikal tedavi
(etkinlik, yan etkiler ve uyum sorunlar1) ile demografik, psikososyal ve
sosyoekonomik ozellikler bulunmaktadir (195). Inflamatuar barsak hastaliklarinda
hastalarin yasam kalitesi ya hastaliga spesifik gelistirilmis Olceklerle ya da genel
saglikla ilgili 6lgeklerle degerlendirilmektedir (191). Inflamatuar barsak hastaliklar
icin gelistirilen ilk saglikla ilgili yasam kalitesi 6lgekleri spesifik semptomlar, sosyal
islevler, aktivite kisitlamalar1 ve mental saglikla ilgili ¢ok kapsamli sorular icerdigi
icin anketin hastalar tarafindan tamamlanmasi ve saglik personeli tarafindan
degerlendirilmesi ¢ok zaman almaktaydi (196). Daha sonralar1 Guyatt ve Irvine
tarafindan kisa Inflamatuar Barsak Hastalig1 Anketi (IBDQ) ve kisa saghk &lcegi
gelistirilmistir (196, 197). Giiniimiizde yapilan ¢alismalarda IBH’li hastalarda genel
saglik durumunu degerlendirmek i¢in Kisa Form-36 Saglik Arastirmasi (SF-36) ve
EuropeanHRQL Indeksi gibi &lgekler kullanilirken; IBH’ye spesifik olusturulan
IBDQ ve Cleveland Diinya Yasam Kalitesi Anketi Olcekleri de kullanilmaktadir
(196-201). Yasam kalitesini 6l¢gmek icin bu araglarm her biri IBH hastalarinda
kapsamli bir sekilde gecerlilik kazanmistir (189). Yasam kalitesi dlgegi fiziksel
fonksiyon, sosyal ve duygusal iyilik hali, calisma yetenegi ve hastalik semptom yiikii
olmak iizere 4 ana bilesenden olusmaktadir (189, 202). Yasam kalitesi UK’li
hastalarda hastalik aktivitesi ile iliskilidir (191). Bu nedenle UK’li hastalar rutin
giinliik aktivitelerini yaparken zorluk ¢ekmekte, buna baglh olarak islerine ya da

okula gidememektedirler (189). Inflamatuar basrak hastaligi anket skorlari
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remisyondaki ve aktif hastaligi olan hastalar ile hafif ve orta siddetteki hastalar
arasinda anlamli olarak farklidir (191).

inflamatuar Barsak Hastahgi Anketi’nin Tiirkceye cevirisi ve gegerlilik
giivenirlilik calismas1 yapilmadig1 i¢in iilkemizde UK ya da diger hastaliklarm yasam

kalitesine olan etkisini degerlendirmek i¢in genellikle SF-36 kullanilmaktadir.
2.13.1. Kisa Form-36 Yasam Kalitesi Olcegi

Kisa Form-36 Yasam Kalitesi Olcegi bireylerin yasam kalitesini fiziksel ve
mental saglk yoniinden O6lgmek amaciyla Ware ve Sherbourne tarafindan
gelistirilmigtir (198). Olgegin Tiirkiye’deki gegerlilik ve giivenirlilik ¢alismasi ise
Kogyigit ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (203). Kisa form-36 yasam kalitesi
Olcegi 36 madde ve 2 ana boyut ile 8 alt bilesenden olusan, genel saglik kavrami
icerisinde hastalik, yas ve tedavi grubunu baz almadan bireylerin son 4 hafta
icerisindeki yasam kalitesini degerlendiren bir 6zbildirim dlcegidir (204). Kisa
Form-36’nin 8 alt boyutunu vitalite, fiziksel fonksiyon, viicut agrisi, genel saglik
durumu, fiziksel rol giichigii, emosyonel rol giicligii, mental saglik ve sosyal
fonksiyonlar; 2 ana boyutunu ise fiziksel ve mental gostergeler olusturmaktadir (198,
205). Olgegin 2 ana boyutundan fiziksel gdstergeler puani; fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol glicliigli, agr1 ve genel saglik durumu puanlarinin ortalamasi alinarak
hesaplanmistir. Mental gdstergeler puani da vitalite, sosyal fonksiyon, mental saglik
ve emosyonel rol gii¢liigii puanlarinin ortalamasi ile saptanmistir (206). Olgekteki 2
ana boyutun ve her bir alt boyutun puan1 0-100 arasinda degismektedir ve 0 kotii
saghk durumunu, 100 iyi saglik durumunu ifade etmektedir (30). Olgekten alman
puan ne kadar yiliksek olursa yasam kalitesinin o kadar iyi oldugunu gdosterir (204).
Demiral ve ark. (207) tarafindan yapilan ¢alismada Tiirk kentsel niifusunun yasam
kalitesi alt boyutlariin cinsiyete gore dlcek puanlari hesaplanmistir. Alt boyutlarin

cinsiyete gore puanlar1 Tablo 2.12.’de verilmistir.



Tablo 2.12. SF-36 alt boyutlariin kadin ve erkekler i¢in skor ortalamalar1 (207)

Kadin Erkek Toplam

X+SS X+SS X+SS
Fiziksel fonksiyon 80,6+21,7 87,2+17,1 83,8+20,0
Fiziksel rol giicliigii 82,9+28.6 89,8+19,3 86,3+24.9
Viicut agri 81,0+20,2 85,1+16,4 82,9+18.9
Genel saghk algis1 69,1+16,9 73,6+£14,9 71,6+16,1
Vitalite 63,4+13,7 65,7£11,9 64,5+12,9
Sosyal fonksiyon 90,1+12.9 91,7+12.8 91,0+12,9
Emosyonel rol giicliigii 89,0+22,5 92,8+15,1 90,1+19,4
Mental saghk 70,1+11,4 71,0+£10,6 71,0£11,0
Fiziksel Gosterge Puani 46,6+9,9 49,4+7.4 47,9+8.9
Mental Gosterge Puam 47,3+9,8 48,249,1 47,749,4
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu c¢alismaya, Nisan 2016-Haziran 2017 tarihleri arasinda Akdeniz
Universitesi Hastanesi Gastroenteroloji Poliklinigi ve Endoskopi Unitesi’ne basvuran
iilseratif kolit tanis1 almis ve standart medikal tedavi kullanan 19 kadm ve 21 erkek
hasta dahil edilmistir. Bu caligmada yapilacak uygulamalarin etik kurallara
uygunlugu Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan degerlendirilmis ve 175 karar numarasi ile 09.03.2016 tarihinde etik kurul
onay1 verilmistir (Ek-1).

Calismaya 18 yas iistii daha énce UK tanis1 almis ve/veya yeni tan1 alan, hafif
ve orta aktivitede hastaliga sahip olan, mesalazin ve/veya azatioprin kullanan ve
calismaya katilmak igin yazili onam veren 40 goniilli UK hastas1 alinmistir ve
calisma 36 hasta ile tamamlanmistir. Hastalarin ¢aligmaya dahil edilme ve dislama

kriterleri asagida belirtilmistir.

Calismaya dahil edilme Kriterleri;

e >18 yas olan kadin ve erkek hastalar,

e Klinik seyir, tutarl histoloji ve endoskopi ile daha once tlseratif kolit tanisi
almis olanlar ve/veya yeni tani alanlar

e (Calisma baslangicinda Ulseratif Kolit Siddeti Endoskopi Indeksi ve
Truelove-Witts Klinik Ativite Indeksi ile hafif ve orta aktivitede hastalii
teyit edilenler

e (Calismaya dahil edilmeden en az 4 hafta 6ncesinde niiks episodlarmin varligi

e (Calisma baglamadan 6nce sabit dozda 5-ASA (en az 1,6 g/giin mesalazin)
ve/veya azatioprin (en az 1,5mg/kg/giin) kullananlar

e Caligmaya goniillii katilmay1 onam vererek kabul edenlerdir.

Calismadan dislanma Kriterleri:

e Kilinik aktivite indeksine ve kolonoskopi indeksine gore siddetli hastaligi

olanlar
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e (Calismaya dahil olmadan 6nceki 2 hafta igerisinde recete edilerek ya da
recete edilmeden probiyotik ve/veya sinbiyotik preparati kullananlar,

e Calismaya girmeden Onceki son 4 hafta icerisinde Kkortikosteroid veya
biyolojik tedavi alanlar,

e Calismaya dahil olmadan 6nceki son 2 hafta igerisinde antibiyotik kullananlar
ile ¢calisma siiresince antibiyotik baslananlar

e Eszamanl enterik enfeksiyonu olanlar,

e Gebe ve emzikli kadinlar, son dénem karaciger ve bobrek yetmezligi olanlar,

e Eszamanl olarak ya da 30 giin igerisinde baska bir ¢aligmaya katilanlar,

e (aligmada verilen standart medikal tedavideki ilaca hassasiyeti olanlar

e Daha 6nce probiyotik ve/veya sinbiyotik kullaniminda hassasiyet yasayanlar

e 8 haftalik ¢alisma siiresince verilen standart medikal tedavisinde ve dozajinda
degisiklik yapilanlar

e (alisma protokoliine uymayan, is birligi yetersiz olanlar ve kendi istegiyle

calismaya devam etmek istemeyen hastalar calisma dis1 birakilmastir.
3.2. Arastirma Genel Plam

Calisma randomize plasebo kontrollii, tek kor bir ¢alisma olarak
yiriitiilmiistiir. Calismaya dahil edildikleri andan itibaren hastalara ¢aligsma siiresince
uygulayacaklar1 UK’e uygun beslenme tedavisi (Ek-2) verilmistir. Hastaliga &zgii
beslenme tedavisi haricinde miidahale boyunca hastalarin yasam tarzlarmda herhangi
bir degisiklik yapmadan verilen sinbiyotik veya plasebo tabletini 8 hafta boyunca
tikketmeleri istenilmistir. Calisma siiresince bir grup “sinbiyotik tableti” kullanirken,
diger grup “plasebo tableti” kullanmistir. Calisma boyunca her hasta ile ylizyiize 3
kez goriisiilmiis olup, hastalarla 2 haftada bir diizenli olarak telefon goriismesi
yapilmis ve tedaviye uyumlar1 degerlendirilmistir.

Tiim katilimcilara yasam tarzi, beslenme aligkanliklar1 ve hastalik durumlar1
ile ilgili bilgileri iceren anket formu yiiz yiize goOriisme teknigi ile arastirmaci
tarafindan uygulanmigtir (Ek-3). Ankette hastalarin cinsiyet, yas, egitim durumu,
medeni durumu, ¢alisma durumu ve meslegi, su anki hastaliklar1 ve kullandig1

ilaclar, 6giin diizeni, besin takviyesi kullanimi, fiziksel aktivite durumu, hastalik
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aktivite durumu ve hastaligin yasam kalitesi iizerine olan etkisi ile ilgili bilgiler
sorgulanmustir.

Ayrica hastalarin beslenme durumlarmi degerlendirmek icin ilk goriismede
besin tiikketim sikliklar1 alinmistir.  Hastalarin c¢alismaya dahil edildikleri hafta
icerisinde yapilan kan tektik sonuglar1 hemogram (Hb), hemotokrit (Hct) , Iokosit,
ndtrofil, ortalama eritrosit hacmi (MCV), trombosit, kirmizi kan hiicresi (RDW) ,
ortalama trombosit hacmi (MPV), lenfosit, CRP ve sedimantasyon ile kolonoskopi
sonuglarma hastanenin hasta bilgi sistemi {izerinden ulasilmistir.

[Ik goriismede ayrica hastalarin antropometrik &lgiimleri (boy ve agirlik)
almmis, ¢alisma hakkinda genel bir bilgi verilerek “Aydinlatilmis Onam Formu”
(Ek-4) imzalattirilmistir. Calismanin baslangicinda 3 giin (2 hafta i¢i 1 giinii hafta
sonu) daha sonrasinda haftada 1 giin doldurulacak olan 11 giinliikk “Besin Tiiketim
Kayit” min (Ek-5) nasil doldurulacagi anlatilarak kagitlar1 hastalara verilmistir. Son
olarak rastgele olarak dahil olduklar1 gruba ait 1 ay yetecek olan “sinbiyotik/plasebo
tablet” verilmis, tabletleri ne zaman ve nasil kullanacaklar1 konusunda hastalar
bilgilendirilmistir.

Ikinci goriismede (birinci ayin sonu) hastalar poliklinige kontrole ¢agirilarak,
diyete uyumlar1 ile sinbiyotik/plasebo tablet kullanimlar1 sorgulanmis ve besin
tiketim kayitlar1 kontrol edilerek, 4 haftalik daha sinbiyotik/plasebo tableti
verilmistir. Ayrica 8. hafta sonunda yapilacak olan kolonoskopi tetkiki dncesinde
uygulanacak “Kolonoskopi Diyeti” (Ek-6) ile barsak temizligi i¢in kullanilacak
lavmanlar hastaya anlatilmistir.

Sekizinci hafta sonunda yapilan son goriismede ise hastalarin caligma
tabletlerinin bittigi giine kolonoskopi tetkikleri ayarlanarak, Akdeniz Universitesi
Hastanesi Gastroenteroloji Bilim Dali Endoskopi Unitesinde kolonoskopileri
yaptirilmis ve kan 6rnekleri almmistir. Alman kan drnekleri Akdeniz Universitesi
Hastanesi Merkez Laboratuvari’nda c¢alisilmis olup; Hb, Hct, 16kosit, MCV,
trombosit, RDW, noétrofil, lenfosit, MPV, CRP ve sedimantasyon Jl¢limleri
yapilmigtir. Hastalarin hastaliklarmim klinik aktiviteleri sorgulanmis ve kullanilan
calisma tabletinin (sinbiyotik/plasebo) hastaliga ait yasam kalitesi iizerine olan

etkisini degerlendirmek i¢in ¢alisma baslangicinda uygulanan anket yinelenmistir.
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Calisma siiresince doldurulan besin tiiketim kayitlar1 da hastalardan analiz i¢in

alinarak ¢aligma sonlandirilmistir.
3.2.1. Bireylerin Genel Ozelliklerinin Belirlenmesi

Yas: Gruplandirma yapilmadan agik olarak sorgulanmistir

Medeni Durum: Katilimcilarin medeni durumlari resmi olarak evli olanlar
“evli” ve hi¢ evlenmemis, bosanmis ve esi Olmiis olanlar “bekar” olarak 2 grupta
degerlendirilmistir.

Egitim Durumu: Hastanin mezun oldugu okula gore degerlendirilmis olup;
“okur-yazar degil”, “okur-yazar”, “ilkokul”, “ortaokul”, “lise”, “liniversite” ve
“lisansiistii” olarak gruplandirilmistir.

Caliyma Durumu: Herhangi bir igle ugragsmayanlar ve emekli olmuslar
“calismiyor”, mevcut bir iste calisanlar “calisiyor” olarak siniflandirilmis ve mesleki
bilgilerde a¢ik uclu olarak sorgulanmustir.

UK icin Kullamlan ila¢: Gruplandirma yapilmadan agik olarak
sorgulanmustir.

Diger Hastahk ve ila¢ Bilgisi: Hastalarm UK haricinde herhangi bir
hastaliklarmnin olup olmadigi ve var ise bu hastaliklarin tedavinde kullandiklari
ilaglar sorgulanmistir.

UK icin Diyet Yapma: Daha 6nce hastalarin UK igin diyet alip almadiklar1
ve diyet aldilar ise diyeti hangi saglik profesyonelinden (diyetisyen, doktor, hemsire)
aldiklar1 sorulmustur.

Ogiin Diizeni: Hastalarin diizenli 6giin yapip yapmadiklar1 ve diizenli 6giin
yapmiyorlar ise hangi 6giinleri atladiklar1 anket yardimiyla saptanmistir.

Vitamin-Mineral Destegi Kullanimi: Katilimcilarin hastaliklarina yonelik
olarak herhangi bir vitamin ve mineral takviyesi kullanip kullanmadiklari ve
kullaniyorlar ise ne kadar stiredir kullandiklar1 sorgulanmustir.

Fiziksel Aktivite Durumu: Bireylerin diizenli fiziksel aktivite yapma
aligkanliklarmm varligi sorgulanmig olup, fiziksel aktivite yaptigini ifade eden
hastalarm hangi tiir aktiviteyi yaptig1 (yiirliyiis, kosu, fitness, dans, futbol, basketbol,
voleybol, bisiklet ve digerleri) ve ne kadar siklikla yaptig1 (her giin, haftada 1-2 kez,
haftada 3-4 kez, haftada 5-6 kez) degerlendirilmistir.
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Calismaya dahil edilecek 6rneklem sayisma Akdeniz Universitesi Hastanesi

Bilgi islem Merkezi’nden 1 yil énce UK tanisi ile hastaneye basvuran hafif ve orta

hastalik aktivitesine sahip bireylerin sayis1 6grenilerek, karar verilmistir. Orneklem

secimi Nisan 2016- Haziran 2017 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Hastanesi

Gastroenteroloji Poliklinigi ile Endoskopi Unitesi’ne bagvuran, calismaya dahil

edilme kriterlerini saglayan ve ¢aligmaya katilmay1 yazili onam vererek kabul eden

bireyler arasindan yapilmistir. Caligmaya 20 kontrol grubu 20 miidahale grubu olmak

iizere toplam 40 kisi dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen 40 kisiden, kontrol

grubu ve miidahale grubundan 2’ser kisi kendi istekleri ile ¢alismadan ¢ikmis ve

geriye kalan 36 kisi ile ¢alisma sonlandirilmustir (Sekil 3.1.).
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Sekil 3.1. Calisma akis semasi
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Calismanin post-hoc power analizi miidahale grubunun Oncesi ve sonrasi
sedimantasyon degerlerinin karsilastirildigi  sonu¢ kullanilarak hesaplanmistir
(miidahale grubu o6ncesi 36,44+30,68 mm/sa ve sonras1 20,67+17,76 mm/sa). Etki
biyiikligi 0,79; 0,05 hata pay1 ile 6rneklem sayis1 18 olarak alindiginda ¢alismanin

giicii 0,87 olarak bulunmustur (6l¢iimler arasi korelasyon 0,79).
3.2.3. Randomizasyon

Tek merkezli, tek kor, randomize plasebo kontrollii olarak yiiriitiilen
calismaya doktor kontroliinden gectikten sonra katilmayir kabul eden hafif-orta
ilseratif kolitli 40 yetiskin hasta “Random Allocation Software” programi
aracilifiyla rastgele olarak esit 2 gruba ayrilmistir (Tablo 3.1.). Yapilan bu

randomizyona bagl kalarak hastalara plasebo ya da sinbiyotik tableti baglanmustir.

Tablo 3.1. Hasta randomizasyonu

0001: Placebo 0005: Placebo 0009: Placebo 0013: Case 0017: Placebo
0002: Case 0006: Placebo 0010: Placebo 0014: Case 0018: Case
0003: Case 0007: Case 0011: Placebo 0015: Case 0019: Case
0004: Case 0008: Case 0012: Placebo 0016: Placebo 0020: Placebo

0021: Case 0025: Case 0029: Case 0033: Case 0037: Placebo
0022: Placebo 0026: Placebo 0030: Case 0034: Case 0038: Case

0023: Placebo 0027: Case 0031: Placebo 0035: Placebo 0039: Placebo
0024: Case 0028: Case 0032: Placebo 0036: Placebo 0040: Placebo

3.2.4. Korleme

Calisma siiresince hangi hastanin ne kullandig1 sadece arastirmaci ve hekim
tarafindan bilinmistir. Hastalar ne kullandigimi bilmeyip, sadece arastirmacilar bildigi
icin ¢alisma tek kor olmustur.

Caliymada kullanilan plasebo ve sinbiyotik tabletleri lizerinde higbir etiket
bilgisi olmayan plastik ambalajlarda gonderilmistir ve tabletlerin goriiniim ve tatsal
ozellikleri de birbiriyle ayni yapilmistir. Plasebo tableti ile sinbiyotik tabletinin

birbirinden ayrilabilmesi icin iiriinler firma tarafindan numaralandirilmistir. Uretici
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firma plasebo tabletinin ambalaji tlizerine “NBL 007” ve sinbiyotik tabletine de
“NBL 006” yazarak teslim etmistir.

3.2.5. Sinbiyotik Destek

Calismada kullanilan sinbiyotik ve plasebo iiriinler Nobel™ flag¢ firmasi
tarafindan tretilmistir. Sinbiyotik tableti olarak piyasada bulunan “NBL Probiotic
Optima”® f{iriini kullanilmistir. Plasebo {iriinii ise orijinal iirlinle ayni tatta sadece
vanilya ve C vitamini igermektedir. Sinbiyotik preparat1 6 probiyotik susu ve
prebiyotik lif olan fruktooligosakkaritten olusmaktadir. Sinbiyotik preparatin igerigi
Tablo 3.2.” de gosterilmistir (208).

Tablo 3.2. Sinbiyotik preparatinin igerigi

Uriin Profili 1 tablet icerigi (750 mg)
kob/tablet Miktarlar (mg)
Lif 225
Fruktooligosakkarit
Mikrokristalin seliiloz

Vitamin C (L-askorbik asit) 15
Probiyotik Mikroorganizma 1,5x10° kob

Enterococcus faecium 5,7x108 11,25
Lactobacillus plantarum 2,3x10°8 4,5
Streptococcus thermophilus 2,3x108 4,5
Bifidobacterium lactis 2,3x108 4,5
Lactobacillus acidophilus 1,5x108 3
Bifidobacterium longum 7,7x107 1,5

Sinbiyotik tedavisi i¢in probiyotik mikroorganizma ve vitamin iceren NBL
Probiotic Optima c¢igneme tableti 2x1 (sabah-aksam) olarak hastalara verilmistir.
Sinbiyotik preparat1 6 probiyotik susu (3x10° CFU) ve prebiyotik lifi haricinde
besinsel lif olarak da mikrokristalin seliiloz, 30mg L-askorbik asit ile tatlandirici
(isomalt DC ve ksilitol DC), stabilizatér (misir nisastasi), aroma arttirict (siit ve
vanilya aromasi) ve topaklanmayr Onleyici (hidroksi propil metil seliilloz ve
magnezyum stearat) icermektedir (208). Plasebo grubu ise 2x1 orijinal {irlin ile ayni

tat ve goriintiiye sahip plasebo iiriiniinii kullanmustir.
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3.2.6. Antropometrik Olgiimler

Calismaya katilan bireylerden antropometrik Olgiim olarak sadece boy ve
viicut agirhigi olgtimleri alinmistir. Boy uzunlugu 6l¢limi, baskiiliin boy 6lgme aleti
ile yapilmistir. Ayakkabilar cikarildiktan sonra, ayaklar bitisik ve bas Frankfurt
diizlemde iken, basin iist kismmin en yliksek noktasina boy Olgerin siirgiisii
getirilerek, SECA 213 boy 6lger baskiil yardimiyla yapilmistir (100). Viicut agirligi
da ayakkabisiz olarak ayni cihaz ile olgiilmiistiir. Beden kiitle indeksi (BKI)
agirlik(kg)/boy(m?) formiilii ile hesaplanmistir ve Diinya Saglik Orgiitii (WHO)
tarafindan yapilan BKI siniflamasma gore degerlendirilmistir. Bu smiflamaya gore
BKi’nin 18,5 kg/m? altinda olmas1 “zayiflik”, 18,5-24,99 kg/m? aras1 “normal viicut
agirhigr”, 25,00-29,99 kg/m? aras1 “hafif sisman”, >30,00 kg/m? “obez” olarak
tanimlanmaktadir (209).

3.2.7. Besin Tiiketin Sikhiginin Saptanmasi ve Besin Tiiketim

Kayitlarinin Hesaplanmasi

Katilimcilarin genel beslenme aliskanliklarini belirlemek i¢in besin tiiketim
siklig1 anketi uygulanmistir. Ulseratif kolit diyeti baz almarak hazirlanan siklik
formunda siit ve {riinleri, et ve iirlinleri-yumurta, tahil ve tahil iiriinleri, sebze ve
meyveler, yaglar ve yagh tohumlar, seker ve sekerli yiyecekler ve igecekler olmak
iizere toplam 7 gruptaki besinlerin tiiketim sikliklar1 sorgulanmistir. Besin tiiketimi
sorgulanirken bireylerin igecek ve yiyecekleri tiiketim sikliklarmi “hi¢”, “her giin”,
“haftada 5-6 kez”, “haftada 3-4 kez”, “haftada 1-2 kez”, “15 giinde 1 kez” ve “ayda 1
kez” olarak belirtmeleri istenilmistir. Besinlerin tiiketilen Ol¢iilerinin miktarlarinin
belirlenmesinde “Yemek ve Besin Fotograf Katalogu” kitab1 kullanilmigtir (210).

Hastalardan alman 11 giinliik besin tiiketim kayitlarindan elde edilen
verilerden standart yemek tarifelerine gére her bir yemegin igerigi hesaplanmigtir
(211). Elde edilen veriler Beslenme Bilgi Sistemi (BEBIS) 7.2 siiriimiine girilerek;
giinliik alinan enerji, protein, yag, karbonhidrat, posa, vitamin ve mineral igerikleri
hesaplanmistir. Besin tiiketim kayitlarinda ilk 3 giiniin ortalamasi alinarak ve diger
haftalarinda kendi iclerinde degerlendirilmesi yapilmistir. Enerji, karbonhidrat, yag,
protein ve bazi besin Ogelerinin miktarlarinin ortalamalari1 hesaplanarak diyetle

referans alima (DRI) gore degerlendirilmistir. DRI ile besin 6gesinin karsilanma
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13

yiizdesi 67’nin altindaysa “yetersiz”’, 67-133 arasinda ise “yeterli” ve >133 ise

fazla” olarak kabul edilmistir (212) (Ek-7 ile EK-12 aras).
3.2.8. Biyokimyasal Analizler

Bireylerin baglangic biyokimyasal parametrelerine hastanenin hasta bilgi
sistemi lizerinden ulagilmistir. Sekizinci hafta sonunda en az 8 saat aclik sonrasi
toplanan kan Ornekleri 15 dakika igerisinde analizlerin yapilacagr Akdeniz
Universitesi Hastanesi Merkez Laboratuvarma gotiiriilmiistiir. Kan &rnekleri
almirken hemolizi 6nlemek icin enjektdrden kan tiiplere tiip kapaklar1 ¢ikarilarak
yavasca bosaltilmis ve hafifce konulan numunenin tiip kenarlarina degmesi
saglanarak tiip asag1 yukar1 hareket ettirilmistir.

Hemogram ve sedimantasyon Olglimii icin alman kan Ornegi K3
etilendiamintetraasetik asitli (EDTA) tiipe alimnmistir. Alinan tam kan 6rnegi Siemens
Advia 21201 (Siemens, Forchheim, Germany) kan sayim otoanalizoriinde 20
parametreli olarak calisilmistir. Sedimantasyon ise Alifax Test 1 TH (Alifax S.P.A.,
Padova, Italy) cihazinda kantitatif kapiller fotometri yontemiyle analiz edilmistir.

CRP tetkiki i¢in ise kan oOrnekleri clot aktivatorlii jelli tliplere alinmugtir.
Alinan kan 6rnegi 4000 devirde 10 dakika santrifiij edilerek serumu elde edilmistir.
Elde edilen serumdan CRP Siemens Advia 2400 (Siemens, Forchheim, Germany)
otoanalizOriinde immiino-turbidimetrik yontemle Slgiilmiistiir.

Hastane merkez laboratuvarina gore kullanilan kan parametrelerinin referans

degerleri Ek-13’de verilmistir.
3.2.9. Hastahk Klinik ve Endoskopik Aktivite indeksi

Calismaya dahil edilen bireylerin hastaliklarmin klinik aktivitesi “Truelove-
Witts Klinik Aktivite Indeks”i ile degerlendirilmistir (Bkz. Tablo 2.4.). Bireylerin
hastalik aktivitesi hem calismaya dahil edilirken hem de miidahale sonunda 8.
haftada degerlendirilmis ve baslangic ile miidahale sonrast birbiri ile
karsilastirilmistir. Truelove-Witts klinik aktivite indeksine gore bireylerin hastalik
siddetleri “remisyon”, “hafif”, “orta” ve “siddetli” olarak tanimlanmistir. Caligma
protokoliine gore calismaya dahil edilirken klinik aktivitesi hafif ve orta olan hastalar

alinmistir. Truelove-Witts Klinik Aktivite indeksine gére giinde 4’den az disk1 sikl1g1



68

olan, digkida seyrek kan goriilen, viicut 1s1s1, nabiz ve hemoglobin degeri normal olan
ve sedimantasyon degeri <30 mm/sa olan hastalarin hastalik aktivitesi “Hafif” olarak
tanimlanmistir.  Giinde 4-6 kez digki sikligi, gaitada siklikla kan, viicut 1s1s1 <37,5;
nab1z <90, hemoglobin degeri normalden <%75 ve sedimantasyonu <30 mm/sa olan
hastalarm ise hastalik aktivitesi “Orta” olarak belirlenmistir (61-63).

Giinde 1-2 kez kansiz diski siklig1 olan, ates ve tagikardisi olmayan, normal
Hb ve sedimantasyon degerlerine sahip bireylerin hastaliklar1 ise “remisyon’da
olarak degerlendirilmistir.

Endoskopik muayenede ise “Ulseratif Kolit Siddeti Endoskopi Indeksi”
kullanilarak hastalarin baslangi¢ ve miidahale sonrasi 8. haftadaki hastalik
skorlamasi yapilmis ve birbiriyle karsilastirilmistir (77). Ulseratif Kolit Endoskopi
Indeksine gore hastalarm endoskopik aktivitesi vaskiiler yapi, rektal kanama ve
kolondaki erozyonlar ile iilserlerin degerlendirilmesiyle 3 asamali olarak yapilmistir.
Vaskiiler yap1 degerlendirilirken; kapiller dallanma normal ve kapiller damar
smirlarinda hafif silinmeler varsa (0); yamali tarzda silinmeler varsa (1) ve vaskiiler
ortintiiniin tamamen silinmesi s6z konusu ise de (2) puan ile skorlanmistir. Rektal
kanama durumu; rektal kanama yok ise (0), yikama ile kaybolan noktasal veya
cizgisel tarzda mukozal pihtilar varsa (1), limende bir miktar sivi taze kan
goriildiiyse (2) ve hemorajik mukozadan aktif sizint1 seklinde kanama var ise (3)
puan verilerek degerlendirilmistir. Erozyonlar ve iilser durumu; erozyon ve {ilser
olusumu yok ise (0), mukozada diiz tabanli, 5mm’den kiigiik, beyaz veya sar1 rekli
lezyonlar varsa (1), Smm’den biliyiik, yiizeyel, fibrin ile kapli iilserler mevcut ise (2)
ve kenarlar1 kabarik, mukozaya derin olarak oturmus {ilserler ise (3) olarak
puanlanmistir (Bkz. Tablo 2.8.) (77). Her 3 boliimden alinan skorlar toplanarak genel
endoskopik aktivite skoru elde edilmistir. UCEIS puan araligi 0-8 arasinda

degismektedir. Indeksten alinan puanlara gore hastalik;

o 0-1 puan Hastalik remisyonda
. 2-4 puan Hastalik hafif aktivitede
. 5-6 puan Hastalik orta aktivitede

o 7-8 puan Hastalik siddetli aktivitede olarak tanimlanmistir (77).
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3.2.10. Yasam Kalitesi Olcegi

Yasam kalitesi Ol¢egi 36 ifade iceren fiziksel ve mental olmak {izere 2 ana
boyut ile vitalite, fiziksel fonksiyon, viicut agrisi, genel saglik durumu, fiziksel rol
giicligii, emosyonel rol giigliigii, mental saglik ve sosyal fonksiyonlar olmak iizere 8
alt boyuttan olusan bir dlgektir. Olgekteki 2 ana boyutun ve her alt boyutun puani 0-
100 arasinda degismektedir. Olgekten ne kadar yiiksek puan alinirsa yasam kalitesi o

kadar ytiksektir. (198, 205) (Ek-14).

Her bir alt boyutta yer alan soru numaralar1 ile puanlamalar1 Tablo 3.3. ve

Tablo 3.4.’de gosterilmistir (206).

Tablo 3.3. Yasam kalitesi 6l¢egi alt boyutlarda yer alan soru numaralar1 (206)

Alt Olgekler Soru Sayisi Soru Numaralar

Vitalite 4 23,27,29, 31

Fiziksel Fonksiyon 10 3,4,5,6,7,8,9,10, 11, 12
Viicut Agrist 2 21,22

Genel Saglik Durumu 5 1, 33, 34, 35, 36

Fiziksel Rol Gii¢ligii 4 13, 14, 15, 16

Emosyonel Rol Gii¢ligii 3 17, 18, 19

Mental Saglik 5 24,25, 26, 28, 30

Sosyal Fonksiyonlar 2 20, 32

Hastalarin hem miidahale 6ncesi hem de miidahale sonrasi ayni dlgege vermis
olduklar1 cevaplarla 8 alt tabakanin puan ortalamalari hesaplanmistir. Olgegin 2 ana
boyutundan fiziksel gdstergeler puani; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicligii, agri
ve genel saglik durumu puanlarinin ortalamasi alinarak hesaplanmistir. Mental
gostergeler puan1 da vitalite, sosyal fonksiyon, mental saglik ve emosyonel rol
giicliigii puanlarinin ortalamasi ile saptanmistir (206).

Calisma baglangicindaki 6l¢ek puani ile miidahale sonunda elde edilen 6lgek

puanlari tedavinin etkinligini degerlendirmek i¢in birbiri ile karsilagtirilmigtir.
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Tablo 3.4. Yasam kalitesi 6l¢eginde yer alan sorularin puanlandirilmasi (206)

1 2 3 4 5 6
1,2, 20,22, 34, 36 100 75 50 25 0
3,4,5,6,7,8,9,10,11,12 0 50 100
13,14,15,16,17,18,19 0 100
21, 23, 26, 27, 30 100 80 60 40 20 0
24,25, 28, 29, 31 0 20 40 60 80 100
32,33,35 0 25 50 75 100

3.3. Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi

Calisma sonucunda elde edilen veriler “SPSS 22.0 for Windows” paket
programi kullanilarak degerlendirilmistir (213). Calismadaki tiim verilerin analizinde
per-protocol analizi benimsenmistir. Siirekli verilerin Oncelikle normal dagilim
gosterip gostermediklerine Shapiro-Wilk testi ile bakilmistir. Verilerin bir kisim
normal dagildigi, bir kismi ise normal dagilmadig: i¢in sonuglar ortalama, standart
sapma, ortanca, minimum ve maksimum olarak belirtilmistir. ki grubun (kontrol ve
miidahale) nicel verilerinden normal dagilan ve tekrarlayanlarinin
karsilastirtlmasinda Paired Sample T-Test (bagimli 6rneklem t testi), normal
dagilmayan ve tekrarlamayan verilerin karsilastirilmasinda ise Mann-Whitney U testi
kullanilmigtir. Parametrik ve non-parametrik testlerin beraber kullanildig: tablolarda
hangi verilerde hangi testlerin kullanildigi tablo alti agiklamada belirtilmistir.
Kategorik degiskenler arasindaki iliskinin tespit edilmesi i¢in Ki-Kare (y2) analizi
uygulanmistir. Kontrol ve miidahale gruplariin kendi i¢indeki (6ncesi ve sonrasi)
nicel verilerinin karsilastirilmasinda Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi
yapilmustir. Caligmada 0,05'den kiiclik p degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmisgtir.
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4. BULGULAR
4.1. Bireylerin Genel Ozellikleri

Calisma kapsamina alinan 18 kontrol ve 18 miidahale grubundaki bireylerin
yas grubu, medeni durum, egitim ve meslek durumlarina gére dagilimlar1 Tablo
4.1.°de verilmistir. Caligmay1 tamamlayan 36 kisinin 17’si kadin (%47,2) ve 19’u
erkektir (%52,8). Kontrol grubunun %55,6’sin1 (n=10), miidahale grubunun ise
%50,0’sini (n=9) erkek hastalar olusturmustur. Kontrol grubundaki bireylerin yas
ortalamasi 40,00+12,67 yil (kadinlarin 36,13+15,18 yil, erkeklerin 43,10+9,99 wil;
p>0,05) ve miidahale grubundaki bireylerin yas ortalamasi ise 44,95+14,14 yildir ve
bu gruptaki erkeklerin yas ortalamasmin kadinlardan anlamli olarak daha yiiksek
oldugu tespit edilmistir (kadmlarin 35,44+10,25 yil, erkeklerin 54,44+10,79 yil;
p<0,05). Kontrol ve miidahale grubunda yer alan hastalarin yas ortalamalar1
karsilastirildiginda ise gruplar arasinda anlamli bir farklilik olmadigi goriilmiistiir
(p>0,05). Kontrol ve miidahale grubundaki kadnlarin gogunlugu (sirasiyla %50,0 ve
%44,4) 19-30 yas arahiginda; erkeklerin ise ¢ogunlugu 51-65 yas araligindadir
(srrasiyla %50,0 ve %44,4). Calismaya dahil edilen kontrol ve miidahale grubu
hastalarinin yas gruplarna goére dagilimlar1 arasinda da farklilik olmadig:
saptanmustir (p>0,05).

Kontrol grubundaki erkeklerin tamami, kadinlarin ise %62,5’1 evlidir
(p>0,05). Benzer sekilde miidahale grubunda da erkeklerin tamami, kadmnlarmn ise
%66,7’sinin evli oldugu goriilmiistiir (p>0,05). Medeni durum agisindan kontrol ve
miidahale gruplarmdaki bireyler arasinda anlamli bir farklilik olmadig1 goriilmiistiir

(p>0,05).

Kontrol ve miidahale gruplarindaki kadinlarin ¢ogunlugu iiniversite mezunu
iken (sirasiyla %50,0 ve %55,6); kontrol grubundaki erkeklerin %30,0’u ilkokul ve
lise miidahale grubundaki erkeklerin ise %66,7’si ilkokul mezundur. Calismaya dahil
edilen bireylerin tamaminin %38,8’1 (n=14) iiniversite mezunu iken, %27,8’1 (n=10)
ilkokul ve %25,0’i de (n=9) lise mezunudur. Kontrol grubundaki kadin (%75,0) ve
erkelerin (%80,0) cogunlugu calisirken, miidahale grubundaki kadinlarin (%55,6) ve
erkeklerin (%55,6) ¢ogunlugu ¢aligmamaktadir.
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Genel Ozellikler ~ Kontrol Grubu (n=18) Miidahale Grubu (n=18)

Kadin Erkek Kadin Erkek Toplam

(n=8) (n=10) (n=9) (n=9) (n=36)

n % n % p* n % n % p* n % p*
Ya 1
19-30 4 500 2 200 4 444 - - 10 27,8
31-50 3 375 3 300 333 3 333 NA 12 333 0,844
51-65 - - 5 50,0 2 223 4 444 11 30,6
> 65 1 125 - - - - 2 223 3 83
Medeni Durum
Evli 5 6255 10 100,0 0,069 6 66,7 9 1000 0,206 30 83,3 0,999
Bekar 3 375 - - 3 333 - - 6 16,7
Egitim Durumu
Okur-yazar degil 1 125 - - - - - - 1 28
Okur-yazar - - - - - - - - - -
flkokul - - 3 30,0 1 111 6 66,7 10 27,8
Ortaokul - - 1 100 NA - - - - NA 1 28 NA
Lise 3 375 3 300 3 333 - - 9 250
Universite 4 500 2 200 5 556 3 333 14 38,8
Lisansiisti - - 1 10,0 - - - - 1 28
CalhismaDurumu
Evet 6 750 8 800 4 444 4 444 22 61,1
Hayir 2 250 2 200 0,999 5 556 5 55,6 0,999 14 38,9 0,040
Meslek
Ev hanim1 1 125 - - 4 444 - - 5 13,9
Memur 1 125 3 300 222 - - 6 16,7
Isci 4 500 2 200 2 222 4 444 12 333
Serbest meslek 1 125 3 30,0 NA - - - - NA 4 111 NA
Emekli - - 1 10,0 1 11,2 5 556 7 194
Calismiyor 1 125 1 10,0 - - - - 2 56

*Grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmalar igin Pearson ki-kare (%2) ve Fisher’s Exact test analizi
yapilmugtir (p<0,05). NA:Denek sayisi yetersiz oldugu i¢in p degeri verilememistir.



Tablo 4.1. ( Devam) Miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin genel 6zellikleri

Kontrol Grubu Miidahale Grubu Toplam (n=36)
(n=18) (n=18) P -
Yas (yil)
X+SS p’ X+SS p’ X+SS p*
Kadin 36,13+ 15,18 35,44+10,25
0,119 0,004 42,471+13,46 0,277
Erkek 43,10£9,99 54,44+10,79
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YGrup i¢i ve gruplar arasi karsilastirma igin Mann Whitney-U test kullanilmigtir (p<0,05).
z Miidehale ve kontrol grubu yas ortalamalarinin kargilastirilmasi igin Student t test kullanilmustir.

Bireylerin meslekleri sorgulandiginda kontrol grubundaki kadmnlarin %50°s1
is¢1 ve erkeklerin %30’u memur ve serbest meslek sahibidir. Miidahale grubunda ise
kadmlarm %44,4’ii ev hanimi iken, erkeklerin %55,6’s1 emeklidir. Calisma
kapsamindaki miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin ¢alisma durumlar: arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir farklilik oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Kontrol ve miidahale gruplarindaki bireylerin hastaliklarinin tiirii, tan1 yili ve
tilseratif kolit haricindeki hastaliklarin varhigi Tablo 4.2.’de verilmistir. Kontrol
grubundaki hastalarin %355,6’sinda yaygin kolit, miidahale grubundaki hastalarin
%44,4°inde ise proktit tipi Ulseratif kolit vardir. Hastalarin iilseratif kolit tan1 yili
ortalamas1 4,61+5,31 yildir (kontrol 4,58+4,39 y1l, miidahale 4,67+6,23 yil). Kontrol
ve miidahale grubundaki bireylerin UK ortalama tani siirelerinin benzer oldugu
goriilmektedir (p>0,05). Kontrol grubundaki hastalarin %55,6’sinda iilseratif kolit
haricinde farkli hastaliklarin, miidahale grubundaki bireylerin de %44,4’iiniin en az
bir hastaligmm var oldugu tespit edilmistir. Mevcut hastaliklarin tiirleri
incelendiginde ise bireylerin %10,4’{inde solunum sistemi hastaliklari, %10,4’tinde
kanser, %15,8’inde farkli bir sindirim sistemi hastaligi ve %31,6’sinda ise
kardiyovaskiiler hastaliklarin oldugu belirlenmistir.

Gruplar arasinda UK’in tipi ile iilseratif kolit haricinde baska bir hastaligin
bulunmasi bakimindan istatistiksel bir farklilik olmadigi gériilmistiir (p>0,05).
Hastalarm UK’in medikal tedavisi i¢in kullandiklar1 standart tedavilerine
bakildiginda, tedavide ya tek basina mesalazin ya da mesalazin ile birlikte azatioprin
kombinasyonunun kullanildigi ve hastalarm biyiik ¢ogunlugunun (%75, n=27)
mesalazin ile tedavi edildigi tespit edilmistir (Kontrol grubu %61,1 ve Miidahale

grubu %88,9; p>0,05) (Tablo 4.3).



Tablo 4.2. Bireylerin hastalik durumlarinin degerlendirilmesi
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Hastahk Durumu

Kontrol Grubu

Miidahale Grubu Toplam

(n=18) (n=18) (n=36)

n % n % n % p
Ulseratif Kolitin Tiirii
Yaygin kolit 10 55,6 5 27,8 15 41,6
Proktit 3 16,6 8 44,4 11 30,6 0,139*
Sol kolit 5 27,8 5 27,8 10 27,8
. XSS XSS X+SS p*
UK tam yih

458 4,39 4,67 6,23 462 531 0,524
UK haricinde hastalik
varhg
Var 10 55,6 8 44 4 18 50,0

0,505*

Yok 8 44 4 10 55,6 18 50,0
Hastahklar
Diabetes Mellitus - - 1 11,1 1 53
Kardiyovaskiiler Hastaliklar 1 10,0 5 55,6 6 31,6
Bobrek Hastaliklar: 1 10,0 - - 1 5,3
Sindirim Sistemi Hastaliklar1
(mide, karaciger, safra, 2 20,0 1 11,1 3 15,8
barsak)
Kemik-Eklem Hastaliklar1 1 10,0 - - 1 5,3 NA
Solunum Sistemi 2 10,4

2 20,0 - -
Hastaliklar1
Norolojik/Psikiyatrik 1 53

1 10,0 - -
Hastaliklar
Kanser - - 2 22,2 2 10,4
Tiroid Bezi Hastaliklar1 1 10,0 - - 1 53
Deri Hastaliklar1 1 10,0 - - 1 53

*Grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmalar igin ki-kare(y?) analizi uygulanmistir (p<0,05).

**Grup igi ve gruplar arasi karsilagtirmalar Mann Whitney U analizi uygulanmistir (p<0,05).

NA: Denek sayisi yetersiz oldugu icin p degeri verilememistir.
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Tablo 4.3. Bireylerin ila¢ kullanim durumlarmin degerlendirilmesi

Ila¢ Kullamm Durumu E?SELOI (n=18) ?::fg)h ale Grubu 2;3:%'2)'“

n % n % n % p
UK icin Kullanilan
Standart
Mesalazin 11 611 16 88,9 27 75,0 .
Mesalazin ve Azatioprin 7 38,9 2 11,1 9 25,0 0.121
UK haricinde ilac
kullanim
Var 8 44,4 6 33,3 14 38,9
Yok 10 55,6 12 66,7 22 611 0,494*
Kullamlan ila(;lar
Oral Antidiyabetik - - 1 16,7 1 7,1
Hipertansiyon ilaci 1 12,5 3 499 4 28,7
Kardiyovask. sistem ilaglar1 - - 1 16,7 1 7,1
Psikiyatrik ilaglar 2 25,0 - - 2 143 NA
Solunum sist. ilaglar1 (astim) 2 25,0 - - 2 14,3
Tiroid ilaglar1 1 12,5 - - 1 7,1
Sindirim sist. ilaglar1 (refli) 2 25,0 1 16,7 3 21,4
Vitamin-mineral destegi
kullanimm
Evet 2 11,1 3 16,7 5 13,9
Hayir 16 88,9 15 83,3 31 86,1 0,999
Kullanilan Supleman
Demir {laci 1 50,0 2 66,7 3 60,0
B Vitamini ve omega 3 ya 1 50,0 - - 1 20,0 NA
D Vitamini - - 1 33,3 1 20,0

*Gruplar arast karsilagtirma ki-kare (%?) ve Fisher’s Exact test analizi ile yapilmistir (p<0,05).
NA:Denek sayis1 yetersiz oldugu i¢in p degeri verilememistir.

Ulseratif kolit haricinde tan1 konulmus bir baska hastahk ic¢in kontrol

grubundaki hastalarin %44,4°li, miidahale grubundaki hastalarin ise %33,3’l bir

baska ilag kullandiklarini belirtmislerdir. Hastalarin %28,7’si hipertansiyon, %21,4’

reflii, %14,3’i antidepresan ve %14,3’i de astim ilact kullanmaktadir. Kontrol
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grubundaki bireylerin %11,1’inin, miidahale gruptakilerin de %16,7’sinin vitamin ve
mineral takviyesi kullandigi saptanmistir. Vitamin ve mineral takviyesi alan
hastalarm %60°1 demir suplemani, %20’si B vitamini kompleksi ile beraber balik
yag1 ve %20’si de D vitamini suplemani kullanmaktadir (Tablo 4.3.).

Miidahale grubu ve kontrol grubundaki katilimcilarin UK tedavisi haricinde
ila¢ kullanim durumlar: ile vitamin ve mineral suplemani kullanim durumlarinin

oranlar1 arasinda farklilik olmadig1 saptanmustir (p>0,05).

4.2. Bireylerin Beslenme Aliskanhklan ve Fiziksel Aktivitelerine Iliskin
Bulgular

Calismaya katilan bireylerin genel beslenme aliskanliklar1 ve fiziksel aktivite
durumlarma iligkin veriler Tablo 4.4.’de verilmistir. Hastalarin sadece %19,4’i daha
once bir diyetisyene giderek hastaligi ile ilgili bir tibbi beslenme tedavisi almistir
(Kontrol grubu %22,2 ve Miidahale grubu %16,7). Bireylerin 6giin aliskanliklari
sorgulandiginda giinde genellikle 2 ya da 3 ana 6giin yapildigi, kontrol grubundaki
hastalarin %55,6’sinin miidahale grubundaki bireylerin de %61,1’inin giinde 3 ana
ogiin tiikettigi gozlenmistir. En fazla atlanan ana O6giinler %38,9 6gle yemegi ve
%33,3 sabah kahvaltisidir. Hastalarin %358,3’{i hi¢ ara 6giin yapmazken, sadece
%8,3’1ii 3 ara 0giin yapmaktadir. Kontrol ve miidahale grubundaki bireylerin 6&iin
tiiketimleri ile 6giin atlama durumlari birbirine benzerdir.

Kontrol grubu hastalarinin  %22,2’si ve miidahale grubu hastalarinin
%11,1’nin, toplamda ise tiim hastalarm % 16,7 sinin diizenli fiziksel aktivite
yaptiklar1  goriilmistiir.  Kontrol  grubu  hastalarmm  %5,6’s1  yiiriiyiis,
futbol/basketbol/voleybol ve bisiklet; %11,1°i fitness aktivitelerini yapmaktadir.
Miidahale grubunda diizenli fiziksel aktivite yapan hastalardan biri fitness digeri ise
yiirliylis yapmaktadir.

Kontrol grubu ve miidahale grubundaki hastalarin genel 0Ozelliklerine
bakildiginda c¢alisma durumlar1 ve yas ortalamasi haricinde istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmamistir (p<0,05). Bu da gruplardaki bireylerin homojen

dagilmis olduklarin1 gostermektedir.



Tablo 4.4. Bireylerin beslenme aligkanliklar1 ve fiziksel aktivite durumlari
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Beslenme ahskanhklar: ve Kontrol Grubu Miidahale Toplam
fiziksel aktivite durumu (n=18) Grubu (n=18)
n % n % n %
UK i¢in daha 6nce hic
beslenme tedavisi alindi m?
Evet 4 22,2 3 16,7 7 194
Hayir 14 77,8 15 83,3 29 80,6
Ogiin Ahskanhg
Ana 6giin sayisi
1 - - - - - -
2 8 44,4 7 38,9 15 41,7
3 10 55,6 11 61,1 21 58,3
Ara 6giin sayisi
0 10 55,5 11 61,1 21 58,3
1 3 16,7 3 16,7 6 16,7
2 3 16,7 3 16,7 6 16,7
3 2 111 1 55 3 8,3
Atlanan ana 6giin
Kahvalt1 3 16,7 3 16,7 6 33,3
Ogle 4 22,2 3 16,7 7 38,9
Aksam 1 5,6 1 5,6 2 111
Diizenli fiziksel aktivite
yapma durumu
Evet 4 22,2 2 111 6 16,7
Hayir 14 77,8 16 88,9 30 83,3
Evet ise diizenli yapilan
aktivite tiirii*
Yiiriiyiis 1 5,6 1 5,6 2 5,6
Fitness 2 111 1 5,6 3 8,4
Futbol/basketbol/voleybol 1 5,6 - - 1 2,8
Bisiklet 1 5,6 - - 1 2,8

YYanit1 1°den fazla olanlar nedeniyle toplam say1 n’den farklidir.
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4.3. Bireyleri Antropometrik Olciimlerine iliskin Bulgular

Kontrol ve miidahale grubundaki bireylere ait bazi antropometrik 6l¢limler
Tablo 4.5.°de verilmistir. Kontrol grubundaki kadmlarin ortalama viicut agirligi
62,21£13,83 kg, boy uzunlugu 164,38+5,79 cm ve BKi’si 23,04+5,21 kg/mz, erkek
hastalarin ise sirastyla 73,50+13,66 kg, 170,70+5,33 cm ve 25,19+4,32 kg/m?’ dir.
Miidahale grubunda ise kadinlarin ortalama viicut agirhg 57,89+10,40 kg, boy
uzunlugu 162,67+8,34 cm ve BKI’si 22,00+4,31 kg/mz, erkek hastalarin sirasiyla
84,67+14,55 kg, 171,78+9,26 cm ve 28,65+4,34 kg/m?’ dir.

Kontrol grubundaki kadinlar ile miidahale grubundaki kadmnlarin ve kontrol
grubundaki erkekler ile miidahale grubundaki erkeklerin viicut agirligi, boy uzunlugu
ve BKI ortalamalar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig:

tespit edilmistir (p>0,05).

Tablo 4.5. Midahale ve kontrol grubundaki bireylerin baslangic antropometrik
Olciimlerinin degerlendirilmesi

) Kontrol Grubu (n=18) Miidahale Grubu (n=18)
Antropometrik

. Kadin Erkek Kadin
Olgiim Erkek (n=9)
(n=8) (n=10) (n=9)
XSS X+£SS X£SS X£SS . o —erkek
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) P P
Viicut Agirhg: 622+138 735+1366 57,89+10,40 84,67+14,55
0,617 0,386 0,153
(kg) (42,0-86,7)  (53,0-920)  (45,0-80,0) (55,0-108,0)
Boy Uzunlugu 164,4+579 170,7+5,33 162,67+8,34 171,78+9,26
0,809 0,885 0,59
(cm) (156-175) (164-179) (150-173) (156-185)
. ) 23,04+£521  25,19+4,32 22,00+ 4,31 28,65+ 4,34
BKi (kg/m? 0,524 0,773 0,102
(16,82-32,24)  (18,78-32,6)  (17,04-28,00)  (21,48-35,27)

*Miidahale ve kontrol grubu arasi karsilastirmalar Student t test ile yapilmustir (p<0,05).

kadm \fijdahale ve kontrol grubundaki kadinlar arasi karsilastirmalar Mann Whitney U test ile yapilmustir.
erkek Miidahale ve kontrol grubundaki erkekler arasi karsilastirmalar Mann Whitney U test ile yapilmustir.

Tablo 4.6.’da kontrol ve miidahale grubundaki bireylerin cinsiyetlerine gore
BKI karsilagtirmalar1 yapilmustir. Kontrol grubundaki kadinlarm %350,0’si normal
agirhik, %25,0’i hafif sisman, %12,5’i ise obezdir. Kontrol grubundaki erkek
bireylerde bu oranlar sirasiyla %50,0, %40,0 ve %10,0’dur. Miidahale grubunda ise
kadinlarin %44,4 normal agirlik, %33,3’1 hafif sisman iken, erkek hastalarin %11,1°1
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normal agirlik, %55,6’s1 hafif sisman ve %33,3’i obezdir. Kontrol grubundaki
kadmlarin %12,5’1 miidahale grubundaki kadmlarin ise %22,2’si zayiftir.

Tablo 4.6. Miidahale ve kontrol gruplarindaki bireylerin BKI siniflamasina gore

dagilimlar1

Kontrol Grubu (n=18) Miidahale Grubu (n=18)
BKi (kg/m’) Kadin (n=8)  Erkek (n=10)  Kadin (n=9)  Erkek (n=9)

n % n % n % n %

<18.5 (zayif) 1 125 - - 2 222 - -
18.5-24.9 (Normal) 4 50,0 5 50,0 4 44 4 1 11,1

25.0-29.9

(Hafif Sisman) 2 25,0 4 40,0 3 33,3 5 55,6
>30 (Obez) 1 12,5 1 10,0 - - 3 33,3

4.4. Bireylerin Besin Tiiketim Siklhiklarina iliskin Bulgular

Calismaya dahil edilen bireylerin beslenme aliskanliklarmi degerlendirmek
icin her temel besin grubunda yer alan besinlerin tiiketim sikliklari; hig, her giin,
haftada 5-6 kez, haftada 3-4 kez, haftada 1-2 kez, 15 giinde 1 kez ve ayda 1 kez
olmak tlizere sorgulanmistir.

Miidahale ve g¢alisma grubunda yer alan bireylerin siit ve siit {irtinlerini
tiketim sikligma dair veriler Tablo 4.7.’de gosterilmistir. Kontrol ve miidahale
grubundaki bireylerin siit tiikketimlerinin diisiik oldugu saptanmustir. Siit grubundan
yagsiz siit hi¢ tliketilmezken, tam yagh siitii kontrol grubundaki bireylerin
%77,8’inin, yarim yagl siitii ise %66,6’sinin; miidahale grubundaki bireylerin ise
tam yagl siiti %066,6’sinin ve yarim yagh siiti %94,4’liniin tliketmedigi
goriilmiistiir. Kontrol ve miidahale gruplarinda tam yagli yogurdun yarim yagh
yogurttan fazla tiiketildigi tespit edilmistir. Yarim yagl yogurdu kontrol grubundaki
hastalarin %77,7’si, miidahale grubunun ise %72,1°1 hi¢ tilketmemektedir.

Hastalarmm ¢ogunlugu tam yagli yogurdu haftada 3-4 kez tiikettiklerini
belirtmiglerdir (Kontrol grubu %66,6 ve miidahale grubu %38,9), Hem kontrol hem
de miidahale grubundaki bireylerin %16,7’si her giin tam yagl yogurt tiikketmektedir.
Beyaz peynir tiiketimine bakildiginda ise iki grupta da bireylerin biiyiik kisminin
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(kontrol grubunda %61,1 nin, miidahale grubunda %72,2’sinin) her giin beyaz peynir
tiikkettigi saptanmistir. Diger peynir cesitlerinden ise iki grupta da en sik tiiketilen
peynir kasar peyniridir (n=16). Kontrol grubundaki bireylerin %11,1’i, midahale
grubundaki bireylerin  %33,3’ii kasar peynirini her giin tiiketmektedir. Ezine
peynirini de kontrol grubundaki bireylerin %11,0’i ve miidahale grubundaki
hastalarin da %22,4’1i her giin tiikettiklerini ifade etmislerdir.

Bireylerin balik, tavuk, et ve {riinleri ile yumurtay1 tiiketme sikliklar1 Tablo
4.8.’de verilmigstir. Kontrol ve miidahale grubundaki bireylerin ¢ogunlugu %>55,5’1
kirmizi eti haftada 1-2 kez, miidahale grubundaki bireylerin %33,4°ii haftada 3-4 kez
tiiketirken, kontrol grubundan 1 hasta ise hi¢ tilkketmemektedir. Tavuk eti tiiketimi de
kirmizi ete benzer olup, kontrol ve miidahale grubundaki hastalarin ¢ogunlugu
tarafindan haftada 1-2 kez tiiketilmektedir (swrasiyla %38,9 ve %44,4). Kontrol
grubundaki hastalarin %27,7’sinin ve miidahale grubunun da %22,2’sinin haftada 3-
4 kez tavuk tiikettikleri saptanmustir. Kontrol grubunda tavuk eti tiiketmeyenlerin
orant (%16,6) daha yiiksektir. Hindi eti tiiketimi iki grupta da ¢ok diisiik olup kontrol
grubundaki bireylerin  %94,4’i, miidahale grubunun ise %388,8’1i hindi eti
tiketmemektedir. Balik tiiketim sikliklar1 ise iki grupta cok benzerdir. Kontrol
grubundaki bireylerin %38,9’u haftada 1-2 kez, %27,7’si 15 giinde 1 kez ve %22,2’si
ayda 1 kez balik tiiketirken, miidahale grubunun %44,4’ii haftada 1-2 kez, %22,2’si
15 giinde 1 kez ve %27,81 ise ayda 1 kez balik tiiketmektedir. Diger deniz iiriinlerini
kontrol grubundaki hastalarin higbiri tiiketmezken, miidahale grubundan sadece 1
kisi (%S5,6) tiikettigini belirtmistir. Sakatat tiikketimine bakildiginda miidahale
grubundaki hastalarm beyin, yiirek ve dili hi¢ tiiketmedigi saptanirken, kontrol
grubunun %88,8’1 beyin, %83,3’li yiirek ve %94,4’1i dil tiikketmedigini ifade etmistir.
Cogunluk tiiketmemesine ragmen karaciger tiiketimi diger sakatatlara gore daha fazla
olup (kontrol grubu n=3, miidahale grubu n=6) kontrol grubunun %11,1’i ve
miidahale grubunun da %22,2’si tarafindan ayda 1 kez tiiketildigi tespit edilmistir.
Yine benzer sekilde av hayvanlar1 da sadece kontrol grubundaki 1 kisi (%5,6)
tarafindan tiiketilmektedir.

Kontrol ve miidahale grubunda yer alan bireylerden 1 kisi hi¢ yumurta
tiketmez iken her giin yumurta tiiketen hastalarin miidahale grubunda kontrol

grubunun 2 kati oldugu gorilmistir (swrasiyla  %55,6 ve %27,7).
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Kontrol grubundaki bireylerin biiyiik kismi1 (%38,9) yumurtayr haftada 3-4 kez
tiilketmektedir. Islenmis et iiriinlerinin tiiketim sikliklarina bakildiginda bu grupta en
stk tiiketilen besinin sucuk oldugu saptanmistir. Kontrol grubundaki bireylerin
%44,4’i ve miidahale grubunun %50,0°si farkli sikliklarda sucuk tiikettiklerini
belirtmistir. Salam ve sosis tiiketimi ise olduk¢a diisiiktiir. Tavuk ve hindi salam-
sosis miidahale grubunda hig tiiketilmez iken, kontrol grubunda sirastyla %11,2 ve
%5,6 oraninda tiiketilmektedir. Dana salam-soOsisin ise miidahale grubunda %22,4
oraninda tiiketildigi goriilmiistiir.

Bireylerin sebze tiiketim sikliklar1 degerlendirildiginde, yesil yaprakli
sebzeler ve taze fasulye hem kontrol hem de miidahale grubunda siklikla haftada 1-2
kez tiiketilmektedir (sirasiyla %72,1 ve %55,6; %72,2 ve %50,0). Bezelye kontrol
grubundaki bireylerin %44,4’i tarafindan haftada 1-2 kez tiiketilirken, miidahale
grubundaki bireylerin %22,2’si haftada 1-2 kez ve %33,3’i ise ayda 1 kez
tilkketmektedir. Bamya tiiketimi ise daha nadirdir. Kontrol ve miidahale grubundaki
bireylerin yarisma yakini tarafindan 15 giinde ya da ayda 1 kez tiiketilmektedir
(swrastyla %50,0 ve %61,1) (Tablo 4.9) Kabak kontrol grubundaki bireylerin %50’si
tarafindan haftada 1-2 kez tiiketilirken, miidahale grubundaki bireylerin %27,8’i
tarafindan haftada 1-2 kez ve ayda 1 kez tiiketilmistir. Karnabahar ve lahana gibi
kiikiirtlii sebzelerin tiiketimine bakildiginda karnabahar1 kontrol grubundaki
bireylerin %44,4’liniin ve miidahale grubundakilerin %27,8’inin 15 giinde 1 kez;
lahanay1 ise kontrol grubunun % 55,6’sinin ve miidahale grubunun %44,4’iiniin ayda
1 kez tiikettigi goriilmektedir. Mantar (%44,4) ve misir (kontrol %50,0 ve miidahale
%61,1) gruplardaki bireylerin yariya yakini tarafindan tiiketilmemektedir. Kuru
sogan (kontrol %88,8 ve miidahale %94,4), salatalik (kontrol %50,0 ve miidahale
%72,2 ) ve domatesin ( kontrol %77,7 ve miidahale %66,6 ) ise hem kontrol hem de
miidahale grubundaki bireylerin c¢ogunlugu tarafindan her giin tiiketildigi
saptanmigtir. Yumru sebzelerden patates bilyikk oranda haftada 1-2 kez
tiketilmektedir (kontrol %66,6 ve miidahale %50,0). Havug ise kontrol grubu
tarafindan %38,8 oranla haftada 3-4 kez tiiketilirken, miidahale grubundaki bireylerin
%27,8’1 tarafindan hi¢ tiiketilmemektedir. Kurutulmus sebzeler ise kontrol ve
miidahale gruplarindaki bireylerin ¢ogunlugu tarafindan tiikketilmemektedir (sirasiyla

%55,6 ve %61,1).



84

- - - - 9 1 - - 9% 1 - - TIT ¢ 95 7T - - TTT 2 999 zZT L vT O TIT oz 96 1 sejewoq

- - - - TTT ¢ - - 008 6 999 2T 8Lz § 8L § - - - - TTT 2 - - - - 9 1 sejered

- - 96 T 2% v 19T € L9T € 2w ¢ 7 v 88 L - - - - TTT oz TIT ¢z 8L S 9% T SnaeH

- - - - 9¢ T 9 T TIT Z TIT ¢ - - TIT 2 - - TTIT Z 2e €T 00s 6 TIT oz TIT ¢ Jiereres

- - - - - - - - - - 9 T > - 95 T - - - - ¥'v6 LT 888 9T 95 1 - - uegos nmy

1'9T ¢ - - glz § g€e 9 g 9  9ss 0T 9'G 1 2 - - - - - - - - - €9T ¢ TIT ¢ uedIfed

¢z v 11T ¢ TIT ¢ ¢ v 95 1 TIT ¢ 3 ° - - - - 95 T - - - - TT9 IT 005 6 TSTN

19T ¢ 9 T TTIT ¢ €€ 9 Tw v L9l ¢ 9'G 1 - - - - - - - - - - ¥YY 8 ¥vr 8 Tejuel

vvr 8 9ss 0T 96 T 2w ¥ 9 1 2w ¢ > - ° - - - - - - - - - ¥v 8 - - eueye]

19T ¢ TTIT ¢ 8.2 S vw 8 T v 8l § - ® - ® - - - - - - - - gt 9 19T €  Jeyeqeurey

gl § - - J'9T ¢ 8lz & 82 & 005 6 - - 3 - - - - - - - - - g8l & T ¥ Yeqey

aA|nsey

1T ¢ - - g% ¥ TIT z 008 6 <¢¢ €1 TIT ¢ - 3 - - - - - - - - 96 T l'9T ¢ aze |

8¢ & L'9T ¢ gee 9 ¢€¢ee 9 9T € TIT ¢ - = - - - - - - - - - - 2w v 68 L eAwegq

gee 9 TTIT ¢ 9's T 19T € e v vvw 8 s - = - - - - - - - - - 68 L 8lz § ak|azeg

JETEYAEN

99T ¢ - - 96 T TTIT ¢ 9§55 0T T2, €T - - 9% T - - - - TTT oz 9 T TIT ¢ 9'G T ‘dek i$o X
% U % U % U % U % U % U % u 9% u % u 9% U 9% U 9% U % u % u
S[eYepNIAl  |OJIUOY  deYEpNIA  [0JIUOY  J[BYEPNIAL  [0JIUOM J[BYEPNIAl  [04IUOY  dBYEPNIAl  [0JIUOD|  O[BYEPNJAl  [0JIUOD  dEYBPNIA  [0JIUOH

BEIENVETN

z3 T epAvy 23y [ opuns G| z3¥ ¢-T epeyeH Z3y| y-¢ epeleH 733 9-G epeleH unsy SH 9N 92QPS

LIR[YI[YIS WI}ONN) SAAIW A 9Z(9S ULI[AdIY "6’ O]geL



85

TTT 4 - - 9's T 8'lz § 9's T 9's T 9's T 9'9T ¢ - - - - TTT 4 9's T 079 TT V¥'vp 8 anhaw nunyy

SETENVEN]

- - - - - - 95 1 - - - e v L9 ¢ - - TTT ¢ el €T 999 2T 9§ T - - oze) 131

- - - - - 9§ T gee 9 9 T 9T € L9l ¢ - - L'9T ¢ g8 § €y 8 ez v TIT ¢ RSdunmg

JETEYAEN

¢ze v vww 8 L'9T € - - - - - - > - - - - - - - - - - - T'19  IT 96§ 0T  Snwnmminy
% u % U % U % U % u % u % U % U % U 9% U 9% u % u % u % u
dleyepnjAl 1041U0M dleyepnA 1043U0H dleyepny 1043U0H dleyepnjy 1043U0M dleyepnjA |043U0M oleyepnjA |043U0M dleyepnjA |043U0MN

BEIENVETN

z3 T epAvy 23y [ opuns G| Z3¥ ¢-T epeyeH Z3y| y-¢ epeleH 733 9-G epeleH unsy SH 9N 92QPS

LIRIYI[YIS WIN) 9AAIW A 92q9s ULI[Aaxg (WeAdq) "6’ O|qeL



86

Diger taze meyveler ve kuru meyveleri her giin tiiketen bireylerin orani
miidahale grubunda (sirasiyla %72,2 ve %11,1), kontrol grubundan (sirastyla %66,6
ve %5,6) daha yiiksek iken turunggillerin tiiketimi ise (%44,3) kontrol grubunda daha
yuksektir (Tablo 4.9.).

Calismaya dahil edilen bireylerin tahil ve tirlinlerini tiikketim sikliklar1 Tablo
4.10.’da verilmistir. Bireylerin ekmek tiiketimleri incelendiginde ekmek ¢esidi olarak
cogunlugun beyaz ekmegi tercih ettigi goriilmektedir. Kontrol grubundaki bireylerin
%77,7’s1 ve miidahale grubundaki bireylerin de %83,3’ii beyaz ekmegi her giin
tiketmektedir. Kontrol grubundaki bireylerin %16,7’si ve miidahale grubunun da
%11,1°1 hi¢ beyaz ekmek yemedigini belirtmistir. Tam tahilli ekmek, kepekli ekmek
ve cavdar ekmegi tiiketimleri ise iki grupta benzer olarak bulunmustur. Tam tahilli
ekmek, kepekli ekmek ve ¢avdar ekmegi hem kontrol grubunun (sirasiyla %72,1,
%100,0 ve %94,4) hem de miidahale grubunun (sirasiyla %77,7, %94,4 ve %94,4)
cogunlugu tarafindan tercih edilmemektedir. Miidahale ve kontrol grubundaki
bireylerin %11,1°i tarafindan tam tahilli ekmek her giin tiiketilmektedir. Bazlama
kontrol grubundaki bireylerin %61,1’i tarafindan hig¢ tiiketilmez iken, miidahale
grubundaki bireylerden %38,9’u bazlamayi hi¢ yemedigini %38.9’u ise ayda 1 kez
tikettigini belirtmistir. Yufka ise hem kontrol hem de miidahale grubundaki
bireylerin yaris1 tarafindan tiiketilmemektedir. Makarna, piring ve bulgur tiiketimleri
incelendiginde gruplarda en fazla makarnanin tiiketildigi gorilmiistiir. Kontrol
grubundaki bireylerin %61,1°i ve miidahale grubundaki hastalarm da %55,5’i
makarnay1 haftada 1-2 kez tiiketmektedir. Bulgur kontrol grubundaki bireylerin %
22,2’si ve miidahale grubunun da %27,7’si tarafindan hig tiiketilmemektedir. Kontrol
grubundaki bireylerin %33,3 haftada 1-2 kez, %44,4’i haftada 3-4 kez piring
tiikketirken miidahale grubundaki hastalarin %55,5’1 haftada 1-2 kez tiiketmektedir.
Hamur isi tiikketim sikliklarma bakildiginda pogaca ve kurabiyeyi gruplarin hemen
hemen yarisinin (%55,5 ve %55,5; %55,5 ve %50,0) tiiketmedigi goriiliirken, borek
tiiketimi gruplarda daha da diistiktiir (kontrol %38,9 ve miidahale % 22,3). Kontrol
grubundaki bireylerin kek tiiketimi ise miidahale grubunun yaklasik 2 kati kadardir.

Irmik, corn flakes ve diger kahvaltilik iiriinler ise benzer sekilde hem kontrol
grubunda (sirasiyla %61,1, %94,4 ve %94,4) hem de miidahale grubundaki (sirasiyla
%55,5, %100,0 ve %94,4) bireylerin ¢cogunlugu tarafindan tiiketilmemektedir. Simit
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kontrol grubundaki hastalarin % 77,81 ve miidahale grubunun % 83,3’{i tarafindan
degisik sikliklarda tiiketilmektedir. En 6nemli posa kaynagi olan kurubaklagillerin
tilketim sikliklaria bakildiginda gruplar arasinda tiiketim sikliklarmin benzer oldugu
goriilmektedir. Kontrol ve miidahale grubundaki bireylerin %38,9’u kuru fasulyeyi
haftada 1-2 kez; kontrol grubunun %22,2’si ve miidahale grubunun %33,3’i ise 15
giinde 1 kez tiiketmektedir. Kontrol grubundaki bireylerin %27,8’1 nohudu haftada 1-
2 kez ve ayda 1 kez tiiketirken, miidahale grubundaki bireylerin %50’sinin 15 giinde
1 kez tiikettigi saptanmistir. Kurubaklagiller icerisinde digerlerine kiyasla kontrol ve
miidahale gruplarinda en az tiiketilen barbunyadir (swrasiyla %61,2 ve %66,7).
Mercimegin ise siklikla haftada 1-2 kez tiiketildigi tespit edilmistir (swrasiyla %55,5
ve %44,4).

Tablo 4.11.’de bireylerin yag ve yagh tohumlar1 tiiketim sikliklar1 verilmistir.
Verilerden en fazla kullanilan bitkisel sivi yagm zeytinyagi oldugu ve kontrol
grubunda daha yaygmlikla kullanildigi goriilmektedir. Kontrol grubundaki bireylerin
%94,4’1 zeytinyagmi her giin tiiketirken, miidahale grubunda bu oran %66,7’dir.
Buna karsilik gruplarda aygigek yagmim her giin kullanim orami daha diisiik olup,
kontrol grubunda %44,4 ve miidahale grubunda da %38,9’dur. Misir6zii yagi ise her
iki grupta da hi¢ kullanilmamaktadir. Margarin her iki grupta da esit diizeyde
Kullanilmakta olup, bireylerin %83,3’ii tarafindan margarinin hi¢ tiiketilmedigi
belirtilmistir. Benzer sekilde kuyruk ve i¢ yagida sadece miidahale grubundan 1 hasta
tarafindan haftada 1-2 kez tiiketilmektedir. Tereyagi kullanma sikliklar1 ¢cok farkl
olmayip her giin tereyagi kullanan birey orani her iki grupta da %33,3’diir. Kontrol
grubundaki bireylerin %72,2’si miidahale grubunun ise %88,8’i her giin zeytin
tilketmektedir.

Yagl tohumlarin tiikketim sikliklar1 sorgulandiginda iki grupta da en ¢ok
cevizin tiiketildigi gorilmiistiir. Kontrol grubunun 933,31l her giin ve miidahale
grubundaki bireylerinde %38,9’u haftada 1-2 kez ceviz tiiketmektedir. Cam fistig1
her iki grupta da esit birey tarafindan (%66,6), yer fistig1 kontrol grubunun %72,2’si
ve miidahale grubundaki bireylerin %61,1’1, findik ve bademi ise miidahale
grubundaki bireylerin yarisi, kontrol grubunun ise swrayla %61,1’1 ve %44,4’0

tarafindan tiketilmemektedir.
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Calisma kapsamindaki bireylerin seker ve sekerli yiyecekleri tiiketim
sikliklart Tablo 4.12.°de verilmistir. Kontrol grubunda her giin seker kullanan ve bal
tiikketen bireylerin orani daha fazladir (sirasiyla %55,6 ve %50,0; %38,8 ve %27,8).
Her giin recel/marmelat tiiketen bireylerin sayisinin miidahale grubunda kontrol
grubunun 2 katindan fazla oldugu goriiliirken (%27,8 ve %11,1); kontrol grubunun
yarisindan fazlasinin hi¢ regel/marmelat tiikketmedigi tespit edilmistir (%55,5). Ayni
sekilde kontrol grubunun %55,5°1 hi¢ pekmez tiiketmez iken, miidahale grubunda bu
oran %38,8’dir ve grubun %27,8’1 ise her giin pekmez tiiketmektedir. Siitlii tatlilarin
ve hamur tatlilarinin gruplardaki tiiketim sikliklar1 ise birbirine benzerdir. Kontrol
grubunun %16,7’si haftada 1-2 kez, %38,9’u 15 giinde 1 kez siitlii tath tiiketirken;
%22,2’si haftada 1-2 kez ve %27,8’i de ayda 1 kez hamur tathsi tiiketmektedir.
Miidahale grubunun ise %22,1°1 15 giinde 1 kez ve %27,8’1 de ayda 1 kez siitlii tatl;
%?22,2’si haftada 1-2 kez ve %33,3’li de 15 giinde 1 kez hamur taths1 tiikketmektedir.
Kontrol ve miidahale gruplarinda cikolata tiiketen bireylerin ¢ogunlugunun ise
cikolatay: haftada 1-2 kez siklikla tiikettigi saptanmustir (%44,4 ve %27,7).

Calisma kapsamindaki bireylerin igecekleri tiiketim sikliklar1 Tablo 4.13.°de
verilmistir. Farkli igeceklerin tiiketim sikliklarma bakildiginda ise alkollii icecek ve
salgam suyu tiiketiminin gruplar arasinda benzer oldugu ve genellikle tiikketimlerinin
cok diistik oldugu gozlenmistir. Taze sikilmis meyve suyunun hazir meyve sularma
gore daha fazla tiiketildigi, kontrol grubundaki bireylerin %16,6’s1 ve miidahale
grubunun da %22,2’si haftada 1-2 kez taze sikilmis meyve suyu tiiketmektedir.

Kontrol grubunun ¢ogunlugu (%77,7) asitli icecek tiikketmez iken miidahale
grubunun da ¢ogunlugu (%61,0) hic meyveli/sade soda tikketmemektedir. Nescafenin
de hem kontrol hem de miidahale grubunun ¢ogunlugu tarafindan hig¢ tiiketilmedigi
tespit edilmistir (swrastyla %55,5 ve %77,7). i¢ecekler arasinda en fazla tiiketilenler
tirk kahvesi ile caydir. Her iki grupta da ¢ay ve tiirk kahvesini her giin tiikketen
bireylerin orani birbirine benzerdir (Cay kontrol grubu %83,3 ve miidahale grubu

%388,8; kahve kontrol ve miidahale grubu %33,3).
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4.5. Bireylerin Diyetle Enerji ve Besin Ogesi Allmlarina iliskin Bulgular

Calismaya katilan kontrol ve miidahale grubundaki kadin hastalarin ¢aligma
baslangicindaki, 4. haftadaki ve ¢caligma sonundaki enerji ve bazi besin 6gelerini alim
miktarlar1 Tablo 4.14.’de verilmistir. Caligma baglangicinda kontrol grubundaki
kadinlarin giinliikk enerji alimi ortalamasi1 1834,9+470,11 kkal iken miidahale
grubundaki kadinlarin giinliik enerji alimi ortalamasi 1879,8+608,23 kkal’dir.
Dordiincii haftada kontrol grubundaki kadinlarin giinliik enerji alimi ortalamasi
1701,8+438,39 kkal iken miidahale grubundaki kadinlarin gilinliik enerji alimi
ortalamas1 1711,1+680,98 kkal oldugu goriilmiistiir. Calisma sonunda ise kontrol
grubundaki kadmnlarin giinliik enerji alimi ortalamasi 1695,9+534,32 kkal iken
miidahale grubundaki kadinlarin giinlik enerji alimi ortalamasi 1836,1£567,72
kkal’dwr. Calisma siiresince kontrol grubundaki kadinlar ile miidahale grubundaki
kadinlarin giinliik enerji alimi1 ortalamalarinin istatistiksel acidan birbirinden farkl1
olmadig1 gozlemlenmistir (p>0,05). Kontrol ve miidahale gruplarindaki kadinlarin
calisgma baslangicindaki (swrasiyla 221,4+62,379 ve 241,4+84,44q), 4. haftadaki
(srrasiyla 215,4+67,44g ve 199,7+£72,66g) ve c¢alisma sonundaki (sirasiyla
202,660,569 ve 225,5+68,93g) karbonhidrat alimlarinda da istatistiksel ac¢idan
onemli farklilik olmadigi tespit edilmistir (p>0,05). Calismaya katilan kontrol
grubundaki kadinlar ile miidahale grubundaki kadinlarin ¢alisma baslangici, 4.hafta
ve calisma sonundaki protein ve yag alimlarit ile enerjinin karbonhidrattan,
proteinden ve yagdan gelen yiizdelerinde, bitkisel ve hayvansal protein ile gilinliik
kilogram basma alinan protein miktarlarinin da birbirleri ile benzer oldugu
saptanmistir. Benzer sekilde doymus yag asidi, tekli doymamis yag asidi (TDYA),
coklu doymamis yag asidi (CDYA), KZY A, omega 3 ve omega 6 tiiketim miktarlar1
ile omega 3/omega 6 orani, suda ¢oziiniir ve c¢oziinmez lif ile toplam lif alim
miktarlarinda da kontrol grubundaki kadinlarla miidahale grubundaki hemcinsleri

arasinda farklilik gériilmemistir (p>0,05).

Vitaminlerden A, E, K, C, B6, B12, tiamin, riboflavin, niasin ve folik asit ile
minerallerden potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir ve ¢inko alim
miktarlarmin da her iki gruptaki kadinlar arasinda istatistiksel agidan farkli olmadig1

tespit edilmistir (p>0,05).
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Kontrol ve miidahale grubundaki kadmlarm enerji ve besin 6gesi alimlarmin
calisma siiresince (baslangig, 4.hafta ve c¢alisma sonunda) benzer oldugu

gorilmiistir.

Calismaya katillan kontrol ve miidahale grubundaki erkeklerin g¢alisma
baslangici, 4. hafta ve ¢alisma sonundaki enerji ve besin dgesi alimlarina ait veriler
Tablo 4.15.’de verilmistir. Calisma baslangicinda kontrol grubundaki erkeklerin
ginlik enerji alimi1 ortalamas1 2939,2+665,75 kkal ve karbonhidrat alimi
410,6+133,6g iken miidahale grubundaki erkeklerin giinlik enerji alimi
ortalamasmin 2656,0+776,29 kkal,ve karbonhidrat aliminin da 384,8+130,06 oldugu
gorilmistiir. Dordiincti haftada kontrol grubundaki erkeklerin giinliik enerji alimi
ortalamasi ve karbonhidrat alim miktar1 2892,4+599,53 kkal ve 384,7+86,21g iken
miidahale grubundaki erkeklerin ise 2957,5+1015,04 kkal ve 422,9+162,78g’dir.
Calisma sonunda ise kontrol grubundaki erkeklerin giinliik enerji alim ortalamalari
2892,45+599,53 kkal, miidahale grubundaki erkeklerin 2957,55+1015,04 kkal iken
karbonhidrat alimlarinin da sirasiyla 384,786,219 ve 422,97+162,78g oldugu
saptanmigtir.  Calismaya  katilan  kontrol grubundaki erkeklerin ¢alisma
baslangicindaki enerji, karbonhidrat, protein ve yag alim miktarlar1 ile bunlarin
enerjiden gelen yiizdeleri, hayvansal ve bitkisel protein, doymus yag asidi, TDYA,
CDYA, KZYA, kolesterol, omega 3 ve omega 6 ile omega 3/omega 6 oranlari, suda
¢Oziinlir ve ¢oziinmez lif ile toplam lif alim miktarlarmin miidahale grubundaki
hemcinslerinden istatistiksel agidan farkli olmadigi goriilmistiir (p>0,05). Vitamin
ve mineral alimlarina bakildiginda ise A, E, K, C, B6, B12, tiamin, riboflavin, folik
asit, potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir ve ¢inko alimlarinda her iki
gruptaki erkekler arasinda farklilik saptanmaz iken, sadece kontrol grubundaki
erkeklerin niasin tiiketiminin miidahale grubundaki hemcinslerinden anlamli
derecece yiiksek oldugu bulunmustur (sirasiyla 19,9+4,1mg ve 14,7+3,82mg;
p<0,05). Caligma sonunda ve 4. haftadaki enerji alimi1 makro besin 6gelerinin alimi
(karbonhidrat, protein, yag, karbonhidrat yilizde, yag yiizde, protein yiizde, hayvansal
ve bitkisel protein), suda ¢oziiniir ve ¢oziinmez lif, vitaminler (A, E, K, C, B6, B12
vitamini, niasin,riboflavin, tiamin ve folik asit) ile minerallerin (potasyum, kalsiyum,
magnezyum, fosfor, demir, ¢inko) tiiketim miktarlarinin her iki gruptaki erkek

hastalarda istatistiksel agidan birbirinden farkli olmadig tespit edilmistir (p>0,05).
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Caliymaya dahil olan her iki gruptaki kadin ve erkeklerin kendi
hemcinsleriyle enerji ve besin dgesi tiikketim miktarlar1 benzer bulunmustur (p>0,05).
Bu da kontrol grubundaki kadinlar ile miidahale grubundaki kadinlarin ve kontrol
grubundaki erkekler ile miidahale grubundaki erkeklerin enerji ve besin Ogesi
alimlarinin homojen oldugunu gostermektedir.

Calismaya dahil edilen bireylerin ¢aligma kapsaminda haftalik olarak enerji
ve besin 6gesi alimlarmi degerlendirmek icin diizenli besin tiiketim kayitlar1 alinmis
olup, diger haftalara ait veriler Ek-15 ile EK-20 arasinda verilmistir.

Calismaya katilan kontrol ve miidahale grubundaki kadin bireylerin ¢alisma
baslangicindaki ve bitisindeki besin tiiketim sonuglarindan elde edilen enerji ve besin
Ogesi alimlarinin karsilastirilmas: Tablo 4.16.’da verilmistir. Hem kontrol hem de
miidahale grubundaki kadmnlarm ¢alisma baglangicindaki ve bitisindeki tiiketimleri
degerlendirildiginde; kadinlarin enerji alimi, karbonhidrat, protein ve yag tiikketimi ile
enerjinin bunlardan gelen yiizdeleri, hayvansal ve bitkisel protein, doymus yag
asitleri, TDYA, CDYA, KZYA, kolesterol, omega 3, omega 6, lif (suda ¢oziiniir ve
¢Ozlinmez) alim miktarlari, vitamin tiiketim miktarlar1 (A, E, K, B1, B2, B3, B6,
B12, C ve toplam folik asit) ile mineral alimlarmmin (potasyum, kalsiyum,
magnezyum, fosfor, demir ve ¢inko) benzer oldugu ve tiiketim miktarlar1 arasinda
istatistiksel yonden anlamli farkliliklar olmadigi goriilmiistiir (p>0,05).

Kontrol ve miidahale grubundaki erkeklerin ¢alisma baslangicindaki ve
sonundaki enerji ve besin O0gesi alimlarmin karsilastirilmasina iligkin veriler ise
Tablo 4.17.’de verilmistir. Kontrol grubundaki erkek bireylerin ¢aligma baslangici ve
sonundaki enerji alimi, makro besin 6geleri ile bunlarm enerjiden gelen yiizdeleri
(karbonhidrat, protein, yag), bitkisel ve hayvansal protein miktarlari, doymus yag
asitleri, TDYA, CDYA, KZYA ve kolesterol alimlari, omega 3, omega 6 ile
omega 3/omega 6 orani, suda ¢Oziinlir ve ¢oziinmez lif, A, E, K, C, B6, B12,
riboflavin, niasin, tiamin, toplam folik asit alimlari ile minerallerden potasyum,
kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir ve ¢inko alimlar1 arasinda istatsitiksel olarak

anlamli farkliliklar olmadig tespit edilmistir (p>0,05).
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Tablo 4.16. Calismaya katilan kadin bireylerin ¢aligma baglangici ve bitigindeki
enerji ve besin 0gesi alimlarmin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Miidahale Grubu
Baslangic Bitis Baslangic Bitis
Enerji ve Kadin (n=8) Kadin (n= 8) Kadin (n= 9)  Kadmn (n= 9)
Besin Ogeleri — = — —
X+SS X +SS X +SS X +SS
p p
(Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca)
B 1834,93+470,11 16959 + 534,32 0,575 1879,814+608,23 1836,1 +567,7 0,953
Enerji (kkal)
(1755,75) (1715,03) (1806,4) (1821,59)
. 221,45 £ 62,37 202,65 + 60,56 241,46 + 84,44 225,52 +£ 68,93
Karbonhid.(g) 0,674 0,953
(203,30) (205,65) (221,72) (242,5)
. 49,63 + 8,16 49,5 + 8,96 52+5,5 50,56 + 8,71
Karbonhid. % 0,999 0,552
(51,50 ) (47,0) (53,00) (49,0)
. 69,64 + 26,59 57,25 +27,16 73,55 +£28,99 72,12 £27,89
Protein (g) 0,401 0,767
(64,01) (54,06 ) (57,43) (67,87)
1,05+0,28 0,93 +0,48 1,09 + 0,46 1,07 +0,39
Prot. g/kg/giin 0,575 0,767
(1,01 (0,83) (1,13) (1,18)
. 15,25 £ 3,01 13,88+5,49 15,89 £2,76 16,11£3,62
Protein % 0,397 0,609
(14,50) (13,0) (16,00) (17,0)
39,48 £22,64 30,18 +£22,82 39,54 +£20,32 37,86 £22,24
Hayv.Prot. (9) 0,401 0,953
(32,35) (24,02) (28,63) (36,24)
. 30,16 £ 10,74 27,07 +11,53 34,01 £ 11,66 3426+ 12,4
Bitk. Prot. (g) 0,674 0,859
(28,77) (29,65) (29,24 ) (40,42)
72,06 = 22,97 70,94 + 35,59 66,51 +£20,77 69,81 + 31,57
Yag (g) 0,674 0,953
(69,69) (59,25) (64,31) (71,57)
34,88 + 6,53 36,63 + 8,57 31,89 + 5,67 33,44 + 8,68
Yag % 0,574 0,401
(33,50) (36,0) (31,00) (36,0)
22,68 + 8,93 21,48 £10,43 18,95 +6,28 19,75 +£9,77
Doymus Y.A 0,575 0,594
(21,20) (16,43) (17,73) (19,65)
26,21 £6,29 24,73 £7,99 2471 £6,6 23,54 +£9,91
TDYA (9) 0,575 0,767
(25,43) (22,60) (28,14) (53,3)
17,18 £6,18 20,16 + 18,48 18,08 £ 12,01 21,5+16,09
CDYA (g) 0,999 0,314
(18,38) (16,09) (16,26) (17,24)
209,11+ 147,86 171,37 + 109,06 297,02+ 141,07 291,65 + 157,34
Kolesterol(mg) 0,575 0,859
(202,4) (144,15) (236,19) (294,91)
0,73+ 0,39 0,61+0,29 0,72+ 0,26 0,9+0,62
KZYA (9) , 0,314
(0,65) (0,58) (0,74) (1,06)

TDYA, tekli doymamis yag asidi, CDYA; ¢oklu doymamus yag asidi, KZYA; kisa zincirli yag asidi.
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Kontrol Grubu Miidahale Grubu
Baslangic Bitis Baslangic Bitis
Enerjive Besin Kadgin (n= 8) Kadin (n= 8) Kadin (n= 9) Kadin (n= 9)
Ogeleri — — — —
X+SS X +SS X +SS X +SS
p p
(Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca)
1,31+0,73 1,62+1,37 1,32+ 0,61 1,66+1,39
Omega 3 (g) 0,624 0,374
(1,00) (1,01) (1,28) (1,18)
15,85+ 5,65 18,53+17,56 16,71+ 11,62 19,81+15,25
Omega 6 (g) 0,999 0,678
(17,13) (13,89) (13,99) (16,63)
0,08+ 0,03 0,12+0,08 0,11+ 0,05 0,15+0,13
Omega3/Omegab 0,263 0,441
(0,08) (0,11) (0,09) 0,1)
) 22,64+ 4,97 19,53+6,93 20,92+ 6,29 20,74+6,79
Lif (9) 0,484 0,859
(23,15) (21,43) (20,64) (22,59)
Suda ¢oziiniir lif 6,53+ 2,15 6,26+2,37 6,95+ 2,63 6,59+2,25
0,362 0,767
@ (7,04) (7,24) (6,83) (7,52)
Suda ¢oziinmez 14,43+ 3,06 12,81+4,76 13,74+ 3,97 13,03+3,46
. 0,575 0,767
lif (g) (15,00) (13,49) (13,84) (13,94)
988,11+ 283,59  1025,73+743,61 860,49+ 304,49 1022,58+811,21
Vit. A (ng) 0,889 0,859
(1057,98) (672,65) (846,27) (803,49)
. 14,36+ 4,99 14,19+10,98 15,84+ 9,84 21,05+14,13
Vit. E (mg) 0,889 0,192
(16,13) (12,60) (12,53) (18,13)
426,35+ 181,75  411,31+240,27 367,83+ 180,97 367,36+247,71
Vit. K (ng) 0,779 0,953
(393,94) (377,17) (344,44) (442,17)
o 0,89+ 0,18 0,75+0,23 0,9+ 0,32 0,93+0,45
Tiamin (mg) 0,441 0,859
(0,90) (0,78) (0,84) (0,76)
) ) 1,37+0,34 1,12+0,34 1,30+0,38 1,32+0,55
Riboflavin (mg) 0,093 0,859
(1,27) (1,08) (1,29) (1,3
o 10,75+ 4,30 9,1145,0 13,25+ 7,45 11,3+7,36
Niasin (mg) 0,674 0,859
(9,71) (7,63) (9,80) (8,35)
. 1,33+ 0,34 1,28+0,39 1,58+ 0,73 1,48+0,62
Vit. B6 (mg) 0,999 0,953
(1,34) (1,36) (1,47) (1,37)
317,71+ 60,03 259,01+98,12 347,43+ 86,12 325,94+112,95
Topl.fol.as. (ug) 0,263 0,953
(335,40) (284,56) (310,49) (299,16)
3,37+1,6 3,10+2,09 3,41+1,38 3,73+2,64
Vit. B12 (ug) 0,889 0,678
(3,07) (2,11) (3,39) (2,69)
. 158,4+ 55,4 118,35+64,14 134,44+ 52,33 121,254110,87
Vit. C (mg) 0,208 0,314
(162,12) (107,31) (121,68) (99,89)
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Tablo 4.16. (Devam) Calismaya katilan kadin bireylerin ¢alisma baslangici ve
bitisindeki enerji ve besin 6gesi alimlarinin karsilastiriimasi

Kontrol Grubu Miidahale Grubu
Baslangic Bitis Baslangic Bitis
Enerjive Besin  Kadin (n= 8) Kadin (n= 8) Kadin (n= 9) Kadin (n= 9)
Ogeleri — — — —
X =SS X =SS X =SS X =SS
p p
(Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca)
2410,75+404,2  2278,28+595,15 2504,3+ 867,65 2201,02+£713,8 0,678
Potasyum (mg) 0,674
(2275,87) (2182,31) (2216,56) (2113,42)
. 819,02+ 257,2 668,80+243,64 661,5+ 190,4 806,98+434,38
Kalsiyum (mg) 0,093 0,260
(767,98) (616,58) (661,74) (733,91)
Magnezyum 239,74+ 64,47 246,73+124,88 0.401 258,03+ 97,71 266,32+115,24 0.767
(mg) (251,55) (239,25) ' (233,43) (241,16) ’
1128,88+ 386,1 885,96+298,96 1122,9+ 362,75 1216,06+500,89
Fosfor (mg) 0,208 0,767
(1038,30) (347,45) (1002,02) (1035,37)
. 13,75+ 6,05 10,79+4,09 11,35+ 3,95 11,12+4,59
Demir (mg) 0,575 0,953
(12,39) (11,62) (11,33) (10,25)
8,92+ 2,74 7,00+£2,12 9,17+ 2,59 9,61+3,46
Cinko (mg) 0,161 0,722
(8,39) (7,87) (7,89) 9,4)

*Karstlastirmalar I¢in Wilcoxon Isaret Testi Uygulanmistir “(p<0,05).

Miidahale grubundaki erkek hastalarn baslangic ve bitisteki tiiketim
miktarlar1 karsilastirildiginda ise; enerji alimi, karbonhidrat, protein, yag ile enerjinin
bunlardan gelen ylizdeleri, bitkisel ve hayvansal protein miktarlari, doymus yag
asitleri, TDYA, CDYA, KZYA ve kolesterol alimlari, omega 3, omega 6, omega
3/omega 6 orani, lif (suda ¢oziiniir ve ¢oziinmez), A, E, K, B12 ,C vitaminleri, niasin
ve toplam folik asit alimlar1 arasinda benzerlik oldugu goriilmiistiir. Tiamin
(baslangi¢ 1,3+0,49mg ve bitis 1,5+0,5mg), riboflavin (baslangic 1,7+0,55mg ve
bitis 2,0+0,74mg) ve B6 (baslangi¢ 1,8+0,44mg ve bitis 2,41+0,47mg) vitaminlerinin
ise calisma sonundaki tiiketim miktarlarinin ¢alisma basinda alman besin tiiketim
kaydr analizlerinden elde edilen sonucglara gore istatistiksel olarak anlamli derece
daha fazla oldugu saptanmistir (p<0,05). Benzer sekilde minerallerden de potasyum
(baglangig 3235,0+£977,32mg ve bitis 3983,3+887,9mg) ve fosforun (baslangi¢
1431,84+428,38mg ve bitis 1617,5+552,12mg) calisma baslangicindaki ve bitisindeki

miktarlar1 arasinda anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir (p<0,05).
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Tablo 4.17. Calismaya katilan erkek bireylerin ¢aligma baglangici ve bitisindeki
enerji ve besin 0gesi alimlarmin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Miidahale Grubu

Baslangig¢ Bitis Baslangic¢ Bitis
Enerji ve Erkek (n= 10)  Erkek (n= 10) Erkek (n= 9) Erkek (n= 9)
Besin Ogeleri . ~ ~ -
X £SS X £SS N X £SS X £SS N
p p
(Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca)
B 2939,17+665,75  2892,45+5995 0,878  2656,03 +776,29  2957,55+1015,0 0,051
Enerji (kkal)
(2787,76) (2833,52) (2522,48) (3038,22)
) 410,66 + 133,6 384,7 £ 86,21 384,81 + 130,06 422,97 £162,78
Karbonhid.(g) 0,386 0,051
(359,36) (355,44) (360,21) (409,43)
) 56,4 + 8,28 55+8,76 58,56 + 4,93 57,89 + 7,04
Karbonhid. % 0,594 0,717
(58,00) (57,0) (59,00) (58,0)
. 117,55 +£29,42 127,03 £ 53,52 95,89 + 30,27 108,25 £43,45
Protein (g) 0,646 0,260
(104,19) (115,72) (83,77) (105,37)
1,73 £ 0,56 1,84+0,78 1,45 +0,66 1,67+0,98
Prot. g/kg/giin 0,721 0,260
(1,52) (1,73) (1,35) (1,08)
) 16,4 +2,72 17,60+5,77 15+2 14,89+2,57
Protein % 0,475 0,799
(16,0) (16,0) (15,00) (15,0)
59,47 £ 25,79 72,62 +£49,01 46,04 + 19,3 54,87 + 28,73
Hayv.Prot. (9) 0,333 0,441
(56,53) (63,40) (40,56) (44,23)
. 58,07 £21,73 54,41 + 12,45 49,85+ 16,9 53,38 £ 19,52
Bitk. Prot. (g) 0,721 0,139
(49,6) (52,02) (45,95) (45,81)
87,61 £20,7 90,02 +£27,54 77,86 17,31 88,35 + 31,57
Yag (g) 0,799 0,173
(88,99) (92,39) (74,43) (92,11)
27,0 £ 6,62 27,4 +5,83 26,67 + 3,64 27,22 +7,45
Yag % 0,609 0,944
(26,00) (27,5) (27,00) (26,0)
25,57+5,8 26,79 + 8,41 22,68 7,21 26,02 +11,86
Doymus Y.A 0,575 0,173
(27,02) (28,45) (21,92) (25,81)
32,64 + 8,92 34,44 + 14,66 29,54 +9,86 33,82+ 11,54
TDYA (9) 0,878 0,173
(35,21) (30,66) (27,54) (33,08)
21,97 + 8,96 22,12 +£11,97 20,44 +£5,72 22,78 + 14,09
CDYA (g) 0,959 0,594
(25,00) (19,01) (20,31) (21,81)
383,74+ 160,01 343,05 +201,4 318,81+ 200,72 340,8 £119,23
Kolesterol(mg) 0,386 0,906
(336,9) (376,88) (261,26) (351,45)
0,74+ 0,35 0,9+0,5 0,77+ 0,39 0,87+0,53
KZYA (9) 0,333 0,594
(0,69) (0,76) (0,65) (0,68)

TDYA; tekli doymamis yag asidi, CDY A; ¢oklu doymamis yag asidi, KZYA; kisa zincirli yag asidi.



Tablo 4.17. (Devam) Calismaya katilan erkek bireylerin ¢alisma baslangici ve
bitisindeki enerji ve besin 6gesi alimlarmin karsilagtirilmasi

111

Kontrol Grubu Miidahale Grubu
Baslangig¢ Bitis Baslangic¢ Bitis
Enerjive Besin  Erkek (n= 10)  Erkek (n= 10) Erkek (n= 9) Erkek (n= 9)
Ogeleri _ — _ _
X+SS X +SS X +SS X +SS
(Ortanca) (Ortanca) P (Ortanca) (Ortanca) P
Omega 3 (g) 2,18+ 1,32 2,58+1,41 1,77+0,81 1,54+0,68
0,445 0,374
1,77) (2,47) (1,49) (1,33)
19,65+ 8,58 19,32+11,11 18,65+ 5,96 20,8+14,47
Omega 6 (g) 0,959 0,594
(21,39) (17,85) (18,8) (20,76)
0,12+ 0,06 0,17+0,13 0,11+ 0,09 0,11+0,08
Omega3/Omegab 0,139 0,953
(0,10) (0,10) (0,08) (0,07)
. 37,43+ 15,55 36,84+10,19 32,8+11,8 34,41+ 11,61
Lif (9) 0,799 0,374
(30,50) (34,88) (32,41) (36,04)
Suda ¢oziiniir lif 13,14+ 6,43 11,65+2,61 10,82+ 3,54 10,87+ 3,71
0,541 0,859
(@) (10,17) (10,70) (10,91) (11,81)
Suda ¢oziinmez 24,0+ 9,48 23,47+4,91 21,1+ 7,61 22,71+ 8,04
. 0,878 0,110
lif (g) (20,24) (25,12) (20,93) (22,73)
1028,38+478,7  1561,53+1104,23 1487,24+ 779,92  1319,96+ 903,06
Vit. A (ng) 0,074 0,767
(992,70) (1139,91) (1459,13) (850,81)
. 18,28+ 6,5 18,19+9,81 19,33+ 8,14 22,11+ 14,9
Vit. E (mg) 0,878 0,859
(17,02) (15,82) (18,08) (18,89)
412,3+ 139,41 488,98+236,48 509,12+ 192,11 446,76+ 168,77
Vit. K (ng) 0,386 0,767
(366,86) (496,93) (417,49) (396,15)
L 1,45+ 0,36 1,43+0,43 1,3+ 0,49 1,53+ 0,5
Tiamin (mg) 0,859 0,021
(1.32) (1,42) (1,11) (1.4)
) ) 2,00 +£0,48 1,96+0,4 1,78 0,55 2,00+ 0,74
Riboflavin (mg) 0,799 0,036
(1,93) (1,93) (1,63) (1,57)
o 19,91+ 4,1 20,53+9,35 14,7+ 3,82 19,16+ 9,33
Niasin (mg) 0,878 0,139
(20,42) (19,41) (14,1) (13,72)
. 2,34+ 0,5 2,3+0,71 1,85+ 0,44 2,41+ 0,47
Vit. B6 (mg) 0,799 0,008
(2,35) (2,2) (1,69) (2,32)
543,5+ 207,41 538,16+142,98 499,85+ 196,28 539,5+ 166,94
Topl.fol.as. (ug) 0,878 0,173
(475,78) (557,12) (528,3) (538,14)
7,12+ 2,68 6,87+5,42 6,16+ 3,29 4,82+1,34
Vit. B12 (ug) 0,646 0,173
(6,31) (4,38) (6,23) (5,04)
. 145,77+ 48,5 202,13+106,33 185,51+ 66,64 231,89+ 108,83
Vit. C (mg) 0,169 0,139
(140,51) (220,82) (221,61) (235,53)
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Kontrol Grubu Miidahale Grubu
Baslangi¢ Bitis Baslangic¢ Bitis
Enerjive Besin  Erkek (n= 10)  Erkek (n= 10) Erkek (n= 9) Erkek (n= 9)
Ogeleri _ _ _ _
X +£SS X +£SS . X +£SS X£SS .
p p
(Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca)
3584,4+ 978,99  3800,34+1167,07 3235,04+ 977,32  3983,37+ 887,93
Potasyum (mg) 0,646 0,008
(3528,72) (3926,17) (3006,5) (3872,55)
. 921,72+ 300,15 1017,8+368,61 855,43+ 280,01 918,24+ 376,69
Kalsiyum (mg) 0,386 0,767
(882,47) (1031,3) (762,85) (338,87)
Magnezyum 367,76+ 116,04 362,39+106,05 0.878 322,13+ 93,69 344,47+ 103,45 0.051
(mg) (321,48) (373,53) ’ (281,2) (347,42) ’
1765,79+ 390,23  1824,86+568,22 1431,86+ 428,38  1617,52+ 552,12
Fosfor (mg) 0,799 0,038
(1665,8) (1825,27) (1268,38) (1479,94)
. 18,04+ 5,76 18,23+5,21 17,12+ 7,23 18,12+ 7,27
Demir (mg) 0,799 0,173
(16,25) (16,94) (13,81) (15,35)
15,75+ 3,81 15,76+6,27 13,02+ 3,62 14,04+ 4,4
Cinko (mg) 0,575 0,051
(14,35) (14,76) (11,31) (12,39)

*Karstlastirmalar I¢in Wilcoxon Isaret Testi Uygulanmistir “(p<0,05).

Kalsiyum, magnezyum, demir ve ¢inko gibi diger minerallerin ise alim miktarlarmin

benzer oldugu gorilmiistiir (p>0,05).

Calismaya dahil edilen bireylerin ¢alisma baslangicinda ve galisma sonunda
giinliik olarak besin gruplarindan tiiketim miktarlar1 hem kontrol hem de miidahale
grubunda kadin ve erkek igin ayri ayri hesaplanmistir (Bkz. Tablo 4.18., Tablo
4.19.). Calisma baslangicinda kontrol grubundaki kadin ve erkeklerde toplam siit
grubu, beyaz et, deniz iiriinleri, kurubaklagiller, sebze grubu, meyve grubu, toplam
goriinilir yag (bitkisel sivi yaglar, tereyagi, margarin), yagh tohumlar, kek ve pasta
cesitleri ile cay ve kahve tiiketimi agisindan farklilik goériilmemektedir (p>0,05).
Kontrol grubundaki erkekler toplam et grubu, kirmizi et, yumurta, tahil ve ekmek
grubu ile tatli grubundaki besinleri kadinlardan anlamli olarak daha fazla miktarda
tilkketmektedir (p<0,05). Miidahale grubunda ise sadece kirmizi et tiiketiminin
erkeklerde kadinlardan daha fazla oldugu (p<0,05), diger besin gruplarindaki
tiiketimlerin ise birbirine benzer oldugu saptanmistir (p>0,05). Kontrol grubundaki

kadmlar ile miidahale grubundaki kadmlarm besin gruplarmdan tiiketim miktarlar1
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kargilastirildiginda ise yumurta disinda kalan besin ve besin gruplarindaki
miktarlarda bir farklilik olmadigi goriiliirken (p>0,05), miidahale grubundaki
kadmlarin daha fazla miktarda yumurta tiikettigi tespit edilmistir (p<0,05).

Calisma sonundaki besin gruplarindan tiikketim miktarlarina bakildiginda ise
kontrol grubundaki kadmn ve erkekler arasinda tahil ve ekmek grubu haricinde belirli
bir farklilik olmadig1 goriilirken (p>0,05), kontrol grubundaki erkeklerin tahil ve
ekmek grubundaki besinleri tiiketme miktar1 ortalamasi kadinlarinkinin 2 katindan
daha fazladir (p<0,05). Benzer sekilde miidahale grubunda da cinsiyete gore tiiketim
miktarlar1 arasinda tek farklilik sebze grubunda goériilmiistiir. Miidahale grubundaki
erkeklerin gilinliik sebze tiiketimi kadmlarin yaklasik 2 kati kadardir (p<0,05).
Kontrol grubundaki kadinlar ve miidahale grubundaki kadinlarin besin gruplarindan
giinliik alim miktarlar1 karsilastirildiginda ise, miidahale grubundaki kadinlarin
yumurta ile tahil-ekmek grubundaki besinleri tiiketim miktarlarmin istatistiksel

acidan 6nemli derecede yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,05).

Ayrica kontrol grubundaki erkeklerin margarin tiiketiminin miidahale
grubundaki erkeklerden yaklasik 5 kat daha fazla oldugu da goriilmiistiir (sirasiyla
12,5+18,8 ve 2,4+5,2 g; p<0,05).

4.6. Bireylerin Kan Parametrelerine Iliskin Bulgular

Calismaya katilan kontrol ve miidahale grubundaki bireylerin ¢alisma
baslangicindaki ve calisma sonundaki kan parametreleri degerleri ve 8 haftadaki
degisim miktarlar1 Tablo 4.20.’de verilmistir. Kontrol ve miidahale grubundaki
bireylerin ¢alisma sonunda lokosit, trombosit ve lenfosit ile RDW ve lenfosit
yiizdelerinde anlamli olmayan azalmalar goriiliirken; hemoglobin, hemotokrit, MCV,
MPV, nétrofil ve notrofil ylizdelerinde ise anlamli olmayan artis saptanmistir
(p>0,05). Inflamasyon géstergesi olan CRP ile sedimantasyon ise kontrol grubunda
hafif artig gosterirken, miidahale grubunda bunun tersine istitastiksel agidan 6nemli
derecede azalmistir (swrasiyla %-48,18447,99 ve %-28,39+33,71; p<0,05). Kan
parametrelerindeki degisim agisindan kontrol ve miidahale grubundaki degisim
miktarlar1 karsilastirildiginda ise gruplar arasindaki degisimlerde anlamli bir farklilik

olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).
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4.7. Bireylerin Hastahklarimin Klinik ve Endoskopik Aktivitesine iliskin

Bulgular

Calismaya dahil edilen kontrol ve miidahale grubundaki bireylerin ¢aligma
baslangic1 ve sonundaki hastaliklarinin klinik aktivite indeksi, endoskopik aktivite
indeksi ve endoskopik aktivite skorlarindaki degisimler Tablo 4.21.’de verilmistir.
Kontrol grubundaki bireylerin Truelove-Witts Klinik Aktivite indeksine gore calisma
baslangicinda c¢ogunlugu (%83,3) hafif hastalik aktivitesine sahip iken, calisma
sonunda %61,1°1 yine hafif aktiviteye sahip, %33,3liniin ise hastaliginin remisyona
girdigi ve hastalik aktivitesindeki bu degisiminde istatistiksel agidan anlamli oldugu
goriilmiistiir (p<0,05). Miidahale grubunun ise baslangigta ¢ogunlugu (%66,7) orta
hastalik aktivitesinde iken, calisma sonunda hastalarin ¢ogunlugunun (%55,6)
remisyona girdigi, %33,3’linlin ise hafif hastalik aktivitesinde kaldigi ve bu
degisimlerin de yine istatistiksel olarak Onemli oldugu saptanmistir (p<0,05).
Miidahale grubunda tedavi sonucunda kontrol grubuna goére daha fazla bireyin
hastaliginin duragan evreye girdigi tespit edilmistir. Kontrol ve miidahale gruplarmin

hastalik aktivitelerindeki degisiklikler Sekil 4.1.’de gosterilmistir.

Kontrol ve miidahale grubundaki bireylerin hastaliklarinin endoskopik
aktivitesi degerlendirildiginde ise; Ulseratif Kolit Siddeti Endoskopi Indeksine gore
kontrol grubundaki hastalarin baglangigta yaris1 hafif diger yarisi orta hastalik
aktivitesine sahip iken, ¢alisma sonunda bireylerin %44,4’{iniin remisyona girdigi ve
%38,9’unun hafif aktivitede kaldigi, bu degisimlerinde anlaml oldugu goriilmiistiir

(p<0,05).

Miidahale gubundaki bireylerin ise calisma baslangicinda ¢ogunlugunun
UCEIS’e gore hastaliklar1 orta aktivitede (%61,1) iken, ¢alisma sonunda ¢ogunlugun
(%55,6) hastaliginin remisyona girdigi ve aradaki bu degisiminde istatistiksel agidan
onemli oldugu saptanmistir (p<0,05). Kontrol ve miidahale grubundaki bireylerin
UCEIS’deki degisiklikleri Sekil 4.2.’de gosterilmistir.
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Truelove -Witts Klinik Aktivite indeksi
90 - 83,3
80 66,7
70 61,1 ’
60 - 55,6
50 -
40 - 33,3 33,3 33,1

30 -
20 - 16’7 11’1 Orta

10 - 56
0
Once Sonra |

Remisyon
Hafif

Once Sonra |

Kontrol | Miidahale |

Sekil 4.1. Kontrol ve Miidahale Grubundaki Bireylerin Hastalik Klinik
Aktivitesindeki Degisiklikler

Kontrol ve miidahale grubundaki bireylerin ¢alisma baslangic1 ve sonundaki
UCEIS skorlar1 karsilastirildiginda ise; hem kontrol grubu hem de miidahale
grubunda skorlarda anlamli bir azalma oldugu goriilmiistir (p<0,05). Kontrol
grubundaki bireylerin UCEIS skor ortalamalar1 ¢alisma baslangicinda 4,56+1,04 iken
calisma sonunda 2,33+1,64 olmus ve miidahale grubunda da benzer sekilde skor
4,50+1,04’den 2,05+2,07’ye diismiistiir.

Calismaya dahil olan bireylerin ¢aligsma siiresince hastaliklarinin klinik ve
endoskopik aktivitesindeki degisimlere ait veriler iki oran arasindaki farka bakilarak
bulunmus ve Tablo 4.22.’de verilmistir. Truelove-Witts klinik aktivite indeksindeki
degisimlere bakildiginda kontrol grubundaki bireylerin ¢ogunlugunun (%55,6)
hastaliklarinin klinik aktivitesinde herhangi bir degisiklik olmamustir. Miidahale
grubu ile karsilastirildiginda da klinik aktivitelerinde degisiklik olmayan hasta
sayisinin kontrol grubunda anlamli olarak daha fazla oldugu saptanmistir (p<0,05).
Her iki grupta da hastalik klinik aktivitesi hafiften remisyona donen kisi sayis1 esit
iken; ortadan hafif aktiviteye donen kisi sayis1 miidahale grubunda daha fazladir
(p>0,05). Kontrol grubunda orta aktiviteden remisyona donen kisi yok iken,
miidahale grubundaki bireylerin %22,3’{inlin hastaliklarinin klinik aktivitesi ortadan
remisyona donmiis ve iki grup arasindaki bu oranlarda anlamli olarak farkl

bulunmustur (p<0,05).
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Ulseratif Kolit Siddeti Endoskopi indeksi (UCEIS)
70 -
61,1
60 - 55,6
50,0 50,0
50 - 444
38,9 38,9
40 - .
Remisyon
30 - .
22,2 22,2 Hafif
20 4 16,7 Orta
10 -
0
Once Sonra | Once | Sonra |
Kontrol | Miidahale |

Sekil 4.2. Kontrol ve Miidahale Grubundaki Bireylerin UK Siddeti Endoskopi
Indeksindeki Degisiklikler

Calismaya dahil olan bireylerin ¢alisma siiresince hastaliklarinin Klinik ve
endoskopik aktivitesindeki degisimlere ait veriler iki oran arasindaki farka bakilarak
bulunmus ve Tablo 4.22.’de verilmistir. Truelove-Witts klinik aktivite indeksindeki
degisimlere bakildiginda kontrol grubundaki bireylerin ¢ogunlugunun (%55,6)
hastaliklarmm klinik aktivitesinde herhangi bir degisiklik olmamistir. Miidahale
grubu ile karsilastirildiginda da klinik aktivitelerinde degisiklik olmayan hasta
sayisinin kontrol grubunda anlamli olarak daha fazla oldugu saptanmistir (p<0,05).
Her iki grupta da hastalik klinik aktivitesi hafiften remisyona dénen kisi sayis1 esit
iken; ortadan hafif aktiviteye donen kisi sayis1 miidahale grubunda daha fazladir
(p>0,05). Kontrol grubunda orta aktiviteden remisyona donen kisi yok iken,
miidahale grubundaki bireylerin %22,3’liniin hastaliklarinin klinik aktivitesi ortadan
remisyona donmiis ve iki grup arasmdaki bu oranlarda anlamli olarak farkl
bulunmustur (p<0,05).

Ulseratif kolit siddeti endoskopi indeksindeki degisimlere bakildiginda ise
calisgma sonunda kontrol grubundaki hastalarm %38,8’1 ve miidahale grubundaki
hastalarm da %27,8’inin endoskopik aktivitelerinde herhangi bir degisiklik
olmamistir (p>0,05). Calisma sonunda hem kontrol hem de miidahale grubunda
endoskopik aktivitesi hafiften remisyona ve ortadan hafife donen kisi sayilarmin esit

oldugu saptanmistir (p>0,05). Orta aktiviteden remisyona donen kisi sayisi ise
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miidahale grubunda kontrol grubuna gore daha fazladir, ancak kontrol ve miidahale
gruplarinin endoskopik aktivitelerindeki degisiklikler arasinda istatistiksel agidan
anlamli bir farklilik tespit edilememistir (p>0,05).

Tablo 4.22. Calismaya katilan bireylerin ¢aligma sonunda hastalik klinik ve
endoskopik aktivitesindeki degisikliklerin degerlendirilmesi

Hastalhk Klinik ve Endoskopik  Kontrol Grubu Miidahale Grubu

Aktivitesinde Degisim (n=18) (n=18)
n % n % p
Truelove-W.itts Klinik Aktivite
Indeksi
Degisim Yok 10 55,6 2 11,1 0,005
Hafiften-Remisyona Degisim 6 33,3 6 33,3 0,999
Ortadan-Hafife Degisim 2 11,1 6 33,3 0,109
Ortadan-Remisyona Degisim - - 4 22,3 0,034
UK Siddeti Endokopi
Indeksi
Degisim Yok 7 38,8 5 27,8 0,478
Hafiften-Remisyona Degisim 5 27.8 5 27,8 0,999
Ortadan-Hafife Degisim 3 16,7 3 16,6 0,999
Ortadan-Remisyona Degisim 3 16,7 5 27,8 0,424

*]ki oran arasindaki farka bakilmistir (p<0,05).

4.8. Bireylerin Yasam Kalitesine Iliskin Bulgular

Kontrol ve miidahale grubundaki bireylerin ¢alisma baslangici ve c¢alisma
bitiminde hastaliklarinin yasam kalitesine olan etkisi ile ilgili veriler Tablo 4.23.’de
verilmistir. Hem kontrol hem de miidahale grubundaki bireylerin SF-36
bilesenlerinden aldiklar1 puan ortalamalar1 calisma baslangicinda daha diisiik iken,
calisma sonunda ylikselmistir. Kontrol grubundaki hastalarm mental gostergelerden
vitalite (56,39+32,30 ve 69,17+26,58) ve emosyonel rol giigligii (53,70+20,26 ve
70,37+£19,43) puanlar1 anlamli derecede yiikselirken, mental gostergeler ana
boyutunun puanmi da (60,81+£26,90 ve 72,61+19,71) artirmistir (p<0,05). Fiziksel
gostergeler ana boyutu (62,26+27,35 ve 75,87423,13) ile fiziksel rol giicliigi
(54,94+46,02 ve 79,17+40,5) ve viicut agris1 (63,47+£31,24 ve 78,19+25,55) ortalama

puanlarinda da istatistiksel agidan 6nemli yiikselme gozlenmistir (p<0,05). Sosyal



125

fonksiyon, fiziksel fonksiyon, mental saglik ve genel saglik durumundaki puan
degisikliklikleri ise anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Miidahale grubunda ise bireylerin mental gostergeler ve fiziksel gostergeler
ana boyutlari ile sosyal fonksiyon, emosyonel rol giighigii, mental saglik, fiziksel rol
gicliigii, viicut agrist ve genel saglik durumu alt boyutlarinda istatistiksel a¢idan
onemli degisiklikler saptanirken (p<0,05); vitalite ve fiziksel fonksiyondaki puan
artiglarmin anlamli olmadigi tespit edilmistir (p>0,05). SF-36 bilesenlerindeki bu
puan artiglari da calisma sonunda hastalarin yasam kalitelerinin olumlu yonde
etkilendigini gostermektedir.

Kontrol grubu ile miidahale grubundaki bireylerin yasam kalitesi Olgegi
boyutlarinin  baslangic ve bitisteki farklar1 karsilastirildiginda ise SF-36
bilesenlerindeki puan artiglar1 miidahale grubunda daha fazla olsa da, iki grup
arasinda istatistiksel agidan anlaml bir farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 4.24°da kontrol ve miidahale grubundaki hastalarin c¢alisma
baslangicindaki ve ¢alisma sonundaki hastalik aktivitelerinin yasam kalitesi tizerine
olan etkisi degerlendirilmistir. Kontrol grubundaki hastalarin baslangi¢c ve bitisteki
hastalik aktivitelerine bagli yasam kalitesi puanlarina bakildiginda; hem baglangigta
hem de ¢alisma sonunda hastalik aktivitesi daha hafif olanlarin (hafif aktivite veya
remisyon) SF-36 bilesen puanlarinin daha yiiksek oldugu goriilmistiir. Kontrol
grubundaki bireylerde SF-36 bilesenlerinden sadece emosyonel rol giigliigiindeki
puan farklarinda hem c¢alisma baglangici hem de sonunda anlamli farklilik
goriilirken (p<0,05), diger parametrelerdeki farklar anlamli bulunmamuistir (p>0,05).
Calisma baslangicinda hastalik aktivitesi hafif olanlarin emosyonel rol giicliigli puani
57,78+19,79 iken, orta aktivitede olanlar1 33,33+0,0’dir (p<0,05).

Calisma sonunda benzer sekilde remisyonda olanlarmm emosyonel rol puani
(83,33+18,26) hafif-orta aktivitede olanlardan (63,89+17,16) anlamli olarak daha
yliksektir (p<0,05).

Miidahale grubunda ise calisma Oncesinde orta hastalik aktivitesine sahip
bireylerin vitalite, mental saglik, fiziksel gostergeler toplam puani, fiziksel fonksiyon
ve fiziksel rol gii¢liigli puan ortalamalar1 hastalik aktivitesi hafif olan hastalardan

istatistiksel acidan Oonemli derecede daha diistiktiir (p<0,05).
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Mental gostergeler toplam puani, sosyal fonksiyon, emosyonel rol giigliigii, viicut
agrist ve genel saglik puanlarindaki hastalik aktivitesine bagli diisiikliik ise anlaml1
bulunmamistir (p>0,05). Calisma bitiminde miidahale grubunda remisyona giren
hasta sayisindaki artiga bagli olarak SF-36 bilesenlerinin puanlar1 artmis olsa da
sadece sosyal fonksiyon, viicut agrisi ve genel saglik durumu puanlarinin hastalik

aktivitesi hafif olan hastalardan anlamli derecede daha yiiksek oldugu gozlenmistir
(p<0,05).
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5. TARTISMA
5.1. Bireylere iliskin Genel Ozellikler

Ulseratif kolit ozellikle gen¢ niifusu etkileyen, genel popiilasyonla
karsilastirildiginda yasam kalitesini 6nemli Ol¢iide etkileyen ve morbiditeyi arttiran
bir inflamatuar barsak hastaligidir (214). Inflamatuar barsak hastaliklarmin genellikle
diinyanin kuzey kesimlerinde ve beyaz popiilasyonda daha yliksek insidansa sahip
oldugu bilinmektedir (215). Onceki yillarda UK’in gelismekte olan iilkelerde daha
nadir goriildiigii diisiiniilmekte iken yeni yapilan arastirmalar daha 6dnce var olmadigi
diistiniilen bolgelerdeki popiilasyonlarda bile hastaligin goriilme sikligmin arttigini
gostermektedir (216). Hastah@in goriilme sikligi arttikca yas, cinsiyet, etnik
ozellikler ve sosyoekonomik durum gibi hastaligin insidansi ve prevalansina etkisi
olan parametrelerin etkilerini tekrar belirlemek icin 6zellikle son yillarda hastaligin
epidemiyolojik ve klinik &zelliklerini saptamaya yonelik ¢aligmalar yapilmistir (216).

Yapilan ¢alismalarin ¢ogunlugunda calismaya dahil edilen UK hastalarmin
tan1 anindaki yas ortalamalarmin 27 ile 39 yil arasinda degistigi goriilmiistiir (214-
218). Calismaya dahil edilen bireylerin caligma sirasindaki yas ortalamasinin
belirtildigi bir kohort ¢alismasinda yas ortalamasinin 44 yil; Yunanistan’da yapilan
bir diger kohort calismasinda da 48,6 yil oldugu saptanmistir (219, 220). Hastalarin
yas gruplarina gore dagilimlarinin incelendigi bir calismada ise hastalarm %37,1’inin
21-30 yas araliginda oldugu goriiliirken, bir diger calismada en yaygimn gorildigii yas
araliginin 25-30 yas oldugu belirtilmistir (215, 217). Hastaligin cinsiyete gore
dagilimina bakildiginda ise Zobeiri ve ark. (215) yaptig1 calismada hastalarin
%51,9’unun; Esmat ve ark. (214) ise hastalarin %53,3’linlin kadin oldugunu
belirtirken; Alharbi ve ark. (216) ile Karmiris ve ark. (220)’nin yiirittiikleri
calismalarda ise hastalarin %51 ve %56,6’smin erkek oldugu saptanmistir.

Bu calismada hastalarin yas ortalamalarinin 42.5 yil oldugu goriilirken; en
sik goriildiigli yas araligmnin 31-50 yas araligir (%33,3) oldugu tespit edilmistir.
Calismaya dahil edilen bireylerin ¢ogunlugun da erkek oldugu goriilmiistiir (%52,8)
(Bkz. Tablo 4.1.).

Ulseratif kolit hastalarinmn medeni durumlarmm arastirildig1 bir calismada

hastalarin ¢cogunlugunun (%67,1) evli oldugu goriilmiistiir. Bu ¢aligmada kadin ve



132

erkek hastalarn medeni durumlari arasinda anlamli bir farklilik saptanmamigtir
(221). Inflamatuar barsak hastalig1 olan hastalarda yapilan bir diger calismada ise
IBH’li hastalarin %48’i evli iken; kontrol grubunun %66’smin evli oldugu ve medeni
durum agisindan IBH hastalar1 ile saglikli bireyler arasinda istatistiksel yonden
anlamlt bir fark olmadig1 saptanmistir (OR 0,69; %95 CL, 0,44-1,06) (222). Egitim
durumunun degerlendirildigi iki ¢alismadan birinde calismaya katilan hastalarin
cogunlugunun lise ya da daha iistii egitim aldig1 (%57), digerinde ise bireylerin
¢ogunlugun tiniversite mezunu (%64) oldugu goriilmiistiir (215, 222). El-Matari ve
ark. (222) yaptigi calismada ayrica IBH hastalarinin ¢alisma durumlarini da
degerlendirilmis olup; hastalarinin %?20’sinin issiz oldugu ve %13 linlin issizlik
durumunu hastaliklarma bagladig1 belirtilmistir. Is sahibi olan hastalarin %49,4’i
iiniversite mezuniyeti gerektiren profesyonel islerde; %36’smin ise teknik islerde
calistig1 saptanmistir.

Bu ¢alismada da UK hastalarmin ¢ogunlugunun evli (%83,3) ve iiniversite
mezunu (%38,8) oldugu tespit edilmistir. Calismaya dahil edilen bireylerin
cogunlugunun (%61,1) herhangi bir iste ¢alistigi ve bunun istatistiksel yonden
anlaml1 oldugu gériilmiistiir (p=0,04). Is sahibi olan hastalarin %33,3’iiniin isci
statiistiinde ¢alistig1 ve %19,4’linlinde emekli oldugu saptanmustir (Bkz. Tablo 4.1.).

Ulseratif kolitin klinik 6zelliklerini belirlemek igin yapilan calismalarda
hastalarda en az goriilen UK tiiriiniin proktit tipi UK oldugu belirlenmistir (214-217,
220, 223). Incelenen 3 ¢alismada calisma kapsamindaki bireylerin ¢ogunlugunda
(%42-%067) sol kolit goriiliirken (214, 215, 223); diger 3 ¢alismada da yaygin kolit
tipi UK’in daha fazla oldugu gozlenmistir (216, 217, 220). Calismalarda hastaligin
ortalama siiresinin de 6,2 ile 8,5 yil arasinda degistigi belirlenmistir (214, 216, 220,
223). Ayrica Karminis ve ark. (220)'min calismasinda UK hastalarida en fazla
kemik hastaliklarmin (%28,1) ek olarak goriildiigii saptanmustir. Ulseratif kolitin
tedavisi i¢in en ¢ok kullanilan ila¢ tiirtiniin 2 ¢alismada 5-ASA (%55 ve %90), bir
calismada da azatioprin (%81) oldugu tespit edilmistir (216, 217, 223).

Bu calismada ise UK haricinde hastalarda en fazla (%31,6) kardiyovaskiiler
hastaliklarin var oldugu ve buna bagl olarak da en fazla kullanilan ilag tiirliniin
hipertansiyon ilaglar1 oldugu goriilmiistiir. Ayrica literatiirii destekler sekilde caligma

kapsamindaki hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun yaygin kolit (%41,6) tiirii UK’e sahip
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oldugu ve literatiiriin aksine bu calismadaki hastalarin ortalama hastalik siirelerinin
daha kisa oldugu (4,6 yil) saptanmistir. Calismaya dahil edilen 7 hasta yeni tan1 UK
oldugu icin bu bireyler nedeniyle ortalama hastalik siiresinin daha kisa ¢iktig1
diisiiniilmektedir. Ulseratif kolitin standart tedavisinde ise bu calismada literatiire
benzer sekilde yiiksek oranda 5-ASA (mesalazin) kullanildigi goriilmistiir (Bkz.
Tablo 4.2. ve 4.3.).

5.2. Bireylerin Beslenme Aliskanhklan ve Fiziksel Aktivitelerine Iliskin
Bulgular

Viicudumuzdaki sistemlerin diizenli c¢alisabilmesi i¢in ihtiya¢ duyduklari
enerji ile besin 6gelerinin belirli araliklarla viicuda alinmasi gerekmektedir. Viicudun
enerji ve metabolik dengesi uzun siireli a¢lik donemleri ile kisa araliklarla asiri
beslenilmesi durumundan olumsuz olarak etkilenmektedir. Bu nedenle kahvalti, 6gle
yemegi ve aksam yemegi olmak iizere 4-5 saat araliklarla 3 ana 68iin yapilmasi
onerilmektedir (224). Ozellikle UK gibi hastalarin besin alimini ve besin 6gesi
emilimlerini olumsuz yonde etkileyen bir hastalik mevcut ise, hastalarin yeterli ve
dengeli beslenmesini saglamak i¢in 3 ana 6&ilinlin yanina enerji igerigi daha diisiik ve
eksikligi sik goriilen besin 6gelerinden zengin 2-3 ara 6giin eklenmelidir (143, 224).

Bu c¢alismada hastalarin biiyiik ¢cogunlugunun daha 6nce bir diyetisyenden
hastaliklarina yonelik beslenme tedavisi almadiklar1 goriilmiistiir. Hastalarm 6giin
aliskanliklar1 sorgulandiginda %41,7’sinin (n=15) ana 6giinlerden birini atladig1 ve
en fazla atlanan ana 6giiniin ise 6gle yemegi (%38,9) ile aksam yemegi (%33,3)
oldugu saptanmistir. Ara 6giin tiikketimlerine bakildiginda da hastalarin yarisindan
fazlasinin hi¢ ara 6glin yapmadigi (n=21, %58,3) gozlemlenmistir. Kontrol ve
miidahale grubundaki bireylerin 6giin aligkanliklarinin da birbirine benzer oldugu
goriilmektedir (Bkz. Tablo 4.4.). Lim ve ark. (225) Kore’de 41 IBH hastas: iizerinde
yaptiklar1 caliymada hastalarin normal yemek diizenleri ve atlanan Ogiinlerini
sorgulamig, hastalarin %51,2’sinin (n=21) Ogiinlerinin diizensiz oldugunu ve
%41,5’inin (n=17) 0giin atladigin1 tespit etmislerdir. Bizim ¢alismanin tersine bu
calismada en cok atlanan 6giiniin (%76,5) kahvalt1 oldugu goriilmiistiir. Ulseratif

kolit hastalarmin 6zellikle hastaliklariin aktif oldugu donemlerde gaz, karin agrisi
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gibi GIS semptomlarma bagh olarak sikayetlerini hafifletmek icin 6giin sayilarmi
azalttiklar1 ve sonrasinda da bunu aliskanlik haline getirdikleri diistiniilmektedir.

Fiziksel aktivitenin birgok potansiyel faydasi olmasina ragmen, IBH
hastalarinin biiylik bir boliimiiniin fiziksel olarak inaktif oldugu ve saglikli bireylere
kiyasla da daha az aktif oldugunu gosteren kanitlar mevcuttur (226, 227). Bunun
nedeni belirsiz olsa da, son arastirmalarda bir¢ok hastanin yorgunluk, eklem agris1 ve
tuvalete erisimin olmamasi gibi IBH ile iliskili nedenlerden dolay1 fiziksel aktivite
kisitlamasi yaptiklar1 goriilmektedir (228, 229). Inflamatuar barsak hastalig1 olan 859
kisinin (413 UK hastas1) fiziksel aktivite durumlarmi belirlemek icin yiiriitiilen
calismada bireylerin sadece %17 sinin asir1 aktif oldugu saptanmistir. En ¢ok yapilan
aktivite yiiriiyiis (%56,7) iken; en az yapilan aktivitenin kosu (%32,2) oldugu
goriilmiistiir. Hastalar hastalik aktivitelerinin artmasiyla fiziksel aktivite seviyelerinin
distiigiinii belirtmislerdir. Bir¢ok katilimc1 (n=677; %79) karin/eklem agris1 (%70),
yorgunluk (%69), hastalik alevlenmesi (%63) ve tuvalete gitme ihtiyacit (%61)
nedeniyle fiziksel aktivite yapma durumlarmin engellendigini de ifade etmistir (230).
Benzer sekilde DeFilippis ve ark. (229)’nin yaptig1 calismada da katilimcilarin
%44°1 yorgunluk, eklem agrisi, giicsilizliik ve hastaliklarindan utanma gibi nedenlerle
IBH’ nin fiziksel aktivitelerini kisitladigini belirtmistir. Calismaya katilan 227
hastanin  %16,4’iniin hi¢ egzersiz yapmadigi, %32,8’inin haftada 1-2 kez,
%23,6’smin haftada 3-4 kez ve %18’inin haftada 4 kereden fazla egzersiz yaptigi
saptanmistir. Diizenli egzersiz yapan 186 hastanin %51 inin orta diizeyde, %33 iiniin
hafif diizeyde ve %16’smin siddetli yogunlukta fiziksel aktivite yaptigi tespit
edilmistir. Avrupa prospektif kohort calismasinda ise 177 UK hastasinin fiziksel
aktivite durumu arastirilmis ve aktivite durumu inaktif, kismen inaktif, kismen aktif
ve aktif olarak gruplandirilmistir. UK hastalarinin %20’sinin inaktif , %28’inin ise
kismen inaktif, %24’ linlin kismen aktif ve aktif oldugu goriilmiistiir (231).

Bu caligmada ise literatiiriin tersine hastalarm biiyiik ¢ogunlugunun (%77,8)

inaktif oldugu goriilmiistiir (Bkz. Tablo 4.4.).
5.3. Bireylerin Antropometrik Ol¢iimlerine iliskin Bulgular

Inflamatuar barsak hastaligi olan bireylerin  %20-85’inde beslenme

yetersizlikleri ve 0zellikle protein-enerji malniitrisyonu ile karsilagilmaktadir (102,
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232). Malniitrisyon genellikle CH’1 ile iligkili olsa da; Nguyen ve ark. (233)’nin
yaptiklar1 ¢alismada malniitrisyon prevalansinin CH ve UK’li hastalarda saglikli
bireylere gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmistiir (%6,1 ve %7,2’ye
karsm %1,8; p<0,0001). BKI ¢esitli kisitlamalara sahip olmasina ragmen beslenme
durumunu tanimlamada yaygin olarak kullanilan bir gostergedir (234). Inflamatuar
barsak hastaligi olan hastalarin viicut kompozisyonlarinin degerlendirildigi niifus
tabanl1 bir calismada Crohn hastalarina gore UK hastalarinin BKI degerlerinin daha
yiiksek oldugu ve yagsiz viicut kiitlelerinin de kontrol grubundan daha fazla oldugu
gozlemlenmistir. Ayrica yiiksek yag yiizdesinin de UK hastalarinda agirlik artisina
katkida bulundugu saptanmustir (235). Yetiskin IBH hastalarmm viicut
kompozisyonlarmi degerlendirmek amaciyla yapilan sistematik bir derlemede UK ile
ilgili 8 ¢alisma degerlendirilmis olup; UK’li hastalarn %68’ inde kontrol grubuyla
karsilastirildiginda BKI’lerinde anlamli bir farklilhk olmadigi gdzlemlenmistir.
Hastalarm %20’sinin BKI’sinin diistiiii ve %12’sinin de BKI’lerinin arttig1 ama
artisa ragmen bu hastalarm BKI smiflama kriterine gore asir1 kilolu olmadigi
saptanmustir (236). Brezilya’da 141 IBH hastasmin (54 CH ve 87 UK) viicut
kompozisyonlarmin arastirildigi bir diger ¢alismada UK hastalarmin %40,2’si
normal viicut agirhgmna sahip iken, %52,9’unun asir1 kilolu ya da obez oldugu
goriilmiistiir. Inflamatuar barsak hastalif1 olan hastalarin asir1 kilolu ve obez olma
prevalansmin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Hastalig1 aktif olan hastalarin
BKI ortalamalarmin ise daha diisiik oldugu bulunmustur (p<0,001)(237).

Bu c¢alismada ise kontrol grubundaki kadmlar ile miidahale grubundaki
kadinlarin ve kontrol grubundaki erkekler ile miidahale grubundaki erkeklerin boy,
viicut agirhigt ve BKI degerleri ortalamalarinda anlamli bir farklilik olmadig:
saptanmustir  (p>0,05; Bkz. Tablo 4.5.). Literatiirii destekler sckilde miidahale
grubundaki bireylerin ¢ogunlugu hafif sisman ve obez iken (n=11), kontrol grubunun
yarismin normal viicut agirhigina sahip oldugu tespit edilmistir (n=9). Beden kiitle
indeksi <18,5 kg/m? olan hasta sayisinin da kontrol grubunda 1 ve miidahale
grubunda da 2 kisi oldugu gériilmiistiir (Bkz. Tablo 4.6.). Ulseratif kolit hastalarmin
beslenme durumlar1 olumsuz yonde etkilense de hastalarin ¢gogunlugunun kilolu ya
da obez olmasinin nedeninin oOzellikle hastaligin siddetli oldugu donemlerde

kullanilan kortikosteroidler olabilecegi diigiiniilmektedir.
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5.4. Bireylerin Besin Tiiketim Sikhklarna iliskin Bulgular

Truelove (238) tarafindan sunulan bir vaka c¢alismasinda ve prospektif
kontrollii bir ¢alismada siit {iriinlerinden arindirilmis bir diyetin UK’de remisyonu
sagladig1 ve tekrar tilketime baslanmasiin da niikse neden oldugu ileri siiriilmiistiir
(239). Siitiin tiiketilmemesine iliskin kanitlar zayif olmasina ragmen, Jowett ve ark.
(240) UK’li hastalarda siit ve iiriinlerinin tiiketiminin siklikla probleme neden
oldugunu ve tiiketimlerinden kacilmasi gerektigini ifade etmislerdir. Klinisyenler ise
sadece hastaliin alevlenme donemlerinde siit {riinlerinin aliminin kisitlamasi
gerektigini onermektedir (241). Ancak siit ve {irlinlerinin tiikketiminden kagmilmasma
yonelik gliclii kanitlar olmamasi nedeniyle genel diyet rehberlerinde laktoz
intoleransinin  varhigit disindaki durumlarda siit ve {riinlerinin tiiketiminin
kisitlanmas1 6nerilmemektedir (242). Barrett ve ark. (243) yaptiklar1 calismada UK’li
hastalarda kontrol grubuna gore laktoz malabsorbsiyon prevalansmin daha yiiksek
oldugunu saptarken, Mishkin ve ark. (244) Cin/Giiney Dogu Asya kokenli
katilimcilar1 hari¢ tutarak yaptiklar1 ¢alismada UK’li hastalarda kontrole kiyasla
laktoz malabsorbsiyon prevalansinda azalma oldugunu bulmuslardir. Avrupa Kanser
ve Beslenme Arastirmasina gore de siit tiiketen bireylerde CH gelisiminin belirgin
oranda azaldig1 ve siit tiikketiminin koruyucu bir etkisinin oldugu ortaya konulmustur
(OR: 0,30 % 95 GA: 0,13-0,65) (245).

Bu calismada da kontrol grubundaki hastalarin %77,8’inin tam yagh ve
%66,6’smin da yarim yagl siitli; miidahale grubundaki bireylerinde %66,6 ve
%94,4’1iniin yaglh ve yarim yagl siitii hi¢ tiikketmedigi goriilmiistiir. Hastalarda siit
tilketimi olduk¢a az iken, siit {iriinlerinin tiiketimlerinin daha iyi oldugu tespit
edilmistir. Probiyotik besin olarak kabul edilen yogurt ¢ogunlukla haftada 3-4 kez
tiikketilirken; beyaz peynirin de hastalarin ¢ogunlugu tarafindan her giin tiiketildigi
saptanmustir (kontrol grubu %61,1 ve miidahale %72,2) (Bkz. Tablo 4.7.).

Remisyondaki 183 UK hastasmin besin tiiketim siklig1 anketi araciligiyla
diyet alimlarinin arastirildigi bir prospektif ¢calismada 1 yillik izlem siiresince basit
klinik kolit aktivite indeksi 1ile hastalarin haftalik hastalik aktiviteleri
degerlendirilmistir. Ozellikle kirmiz1 etin ve islenmis etin (OR 5,19 %95 GA 2,1-
12,9) yiiksek alimmin niiks gelisme olasiligmi arttirdig1 saptanmigtir. Ayrica yiiksek

silfir ve siilfat alimlarmin hastalik niiksii ile baglantili oldugu ve islenmis et
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iiriinlerinin de o&zellikle bu bilesenleri yiiksek oranda igerdigi icin et alimini
etkileyebilecegi diisiiniilmiistiir (246). Inflamatuar barsak hastalig1 gelisme riski ve
diyet alimlarmni inceleyen bir sistematik derlemede incelen caligmalardan 5’inde
yiiksek et alim1 ve UK’in artmus riski arasinda iliski oldugu ifade edilmistir. Ayrica
bu c¢aligmalardan 3’iinde yiliksek balik ve deniz irlinlerinin tiiketimi ile fazla
miktarda yumurta tiiketiminin de artmuis UK riski ile iliskili oldugu bulunmustur (56).
Ulseratif kolitte et, et {iriinleri ya da siilfit iceren besinlerin eliminasyonun etkisini
literatiirde arastiran biiyiik bir miidahale ¢alismas1 bulunmamaktadir (130).

Bu ¢alismada da kirmizi et ve tavuk etinin hastalar tarafindan haftada 1-2 kez
siklikla tiiketildigi goriilmistiir. Omega-3 yag asitlerinden zengin olan balik ise
kontrol grubundaki bireylerin %38,9’u ve miidahale grubunun da %44,4’#i tarafindan
haftada 1-2 kez tiiketilirken; deniz triinleri, sakatatlar ve sucuk haricindeki sarkiiteri
tirtinlerinin oldukea az kisi tarafindan tiiketildigi gézlemlenmistir (Bkz. Tablo 4.8.).

Danimarka’da IBH hastalarinda yapilan bir vaka kontrol ¢alismasma 144 UK
hastas1 dahil edilmis ve hastalarin beslenme aliskanliklar1 sorgulanmistir. Kontrol
grubuyla karsilastirildiginda UK’li hastalarda meyve ve sebzelerin giinliik
tiiketiminin tahmini hastalik rolatif riskini anlamli olarak azalttig1 goriilmiistiir (127).
Benzer sekilde Bianchi ve Panza (247) tarafindan vyiiriitiilen ¢alismada da 124 UK
hastast ile 250 kontrol grubu karsilastirilmis ve 6nemli miktarda sebze ve meyve
tiikketiminin hastalik riskini azalttig1 belirtilmistir (OR 0,30 ve 0,38). Russel ve ark.
(248) UK’li hastalarda haftada besten fazla narenciye tiiketiminin UK baslangi¢
riskindeki azalma ile anlamli olarak iligkili oldugunu bulmuslardir (OR 0,5; %95 GA
0,4-0,8). Cocuk ve geng yetiskin UK hastalar1 ile saglikli kontrol grubu iizerinde
yapilan bir calismada da 24 saatlik geriye doniik besin tiikketim kayitlarindan elde
edilen verilere gore giinde birden az sebze ve meyve tiiketen ile bir veya daha fazla
tiikketenler karsilastirildiginda daha yiiksek sebze ve meyve aliminm UK gelisme
riskini anlamli olarak azalttif1 gdzlemlenmistir (249). Yasamun ilk yilindaki ve
tamidan dnceki yil i¢in geriye doniik olarak 56 UK’li cocuk hasta ve 477 kontrol
grubunun spesifik gida bilesenlerinin diyetle alimlar1 analiz edilmis ve ¢ocukluk
cagmda haftada bir defadan fazla sebze tiiketiminin UK’in baslangici i¢in koruyucu

etkiye sahip oldugu gdsterilmistir (109).
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Bu c¢aligmada da hastalarm hemen hemen her giin sebze veya meyve
tiikettikleri saptanmustir. Tiiketimi sorgulanan 15 sebzenin biiyiik kisminmn haftada 1-
2 kez tiiketildigi gozlemlenirken; 6zellikle hastalarin ¢ogunlugu tarafindan domates,
salatalik ve mevsim meyvelerinin her giin tiiketildigi tespit edilmistir (Bkz. Tablo.
4.9.).

Tahil ve iiriinlerinin UK ile olan iliskisini ortaya koymak i¢in birgok ¢alisma
yapilmis olup, bu ¢alismalarin ¢ogunlugunda tahil ya da ekmek tiiketimi ile UK’in
baslangici arasinda anlamli bir iliski saptanamamustir (110, 126, 250-254). Bianchi
ve ark. (247) yaptig1 c¢alismada yiiksek ekmek tiiketiminin UK’in baslangig
riskindeki artis ile iliskili oldugunu belirtmistir. Buna karsilik tahil ve iirlinleri
ozellikle prebiyotikler agisindan zengin kaynaklardir ve konagin barsak sagligini
tyilestirdikleri varsayilmaktadir. Ayrica prebiyotikler sindirilemeyen
karbonhidratlardir ve lactobacilli ve bifidobacteria gibi saglik acisindan faydal
probiyotik bakterilerin biliylimesini de segici olarak uyarmaktadir. Dolayisiyla da
UK de yararh etkilerinin olabilecegi desteklenmektedir (111).

Bu calismada ise her iki gruptaki UK hastalarinm tam tahilli ekmekleri (tam
bugday unu, cavdar ve kepekli), kurubaklagilleri ve bulguru tiiketimin sikliklarmin
diger tahil ve triinlerine gore daha diisiik oldugu goriilmiistiir (Bkz. Tablo 4.10.).

Diyetle alian n-6 yag asidi, 6zellikle linoleik asit, IBH etiyolojisinde énemli
rol oynamaktadir. Bir prospektif kohort ¢alismasinda 4 yillik takipte linoleik asit
almi artmus UK riski ile iliskili bulunmustur (OR: 2,49, %95 GA: 1,23-5,07,
p=0,01)(109). Bir vaka kontrol ¢alismasinda da artmus toplam CDYA tiiketiminin
CH riski ile pozitif olarak iliskili oldugu gosterilmistir (OR:2,31, %95 GA: 1,12-
4,79)(255). Ulseratif kolitin baslangicina yag asitlerin etkilerinin incelendigi
calismalardan birinde ise yiikksek CDYA (OR: 6,54; %95 GA, 1,45-29,68 ve OR :
5,1 %95 GA, 1,0-26,7; P = 0,05) ve TDYA alim1 (OR :3,66 %95 GA, 1,06-12,58 ve
OR:33,9 %95, 2,6-443,1) ile diisiik alim arasinda UK baslangict ile anlamli bir
pozitif iliski oldugu bulunmustur (251, 256). Tjonneland ve ark. (120) 127 UK
vakas1 ile 504 kontrol hastasmi karsilastirdiklar1 calismada UK baslangict icin
linoleik asit alimmin en yiiksek ¢eyregi ile artmis risk oldugunu saptamiglardir (OR:
2,49  %95GA, 1,23-5,07). Bunlarin tersine EPIC g¢alismasmin Norfolk

popiilasyonunda takip sirasinda tam1 konan 22 UK hastasinda dokosaheksaenoik
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asidin hastaliga kars1 koruyucu etkisi oldugu bulunmustur (OR:0,43; %95GA 0,22-
0,86)(124).

Ulseratif kolit hastalarinda remisyonun siirdiiriilmesinde de diyetteki yag
asidi tiiriiniin 6nemli olabilecegi diisiiniilmektedir. Akdeniz diyet &riintiisiiniin IBH
iizerine koruyucu etkisinin oldugu ve Ozellikle zeytinyaginin inflamasyon
belirteclerinde azalma ve saglik durumunda iyilesme ile iligkili oldugu yapilan
caligmalarla da ortaya konulmustur (257-260). Bu konu ile ilgili olarak yapilan bir
vaka kontrol calismasinda Akdeniz diyetine daha az uyumun pediatrik UK
gelisiminde 6nemli bir risk faktorii oldugu gosterilmistir (OR: 2,3; 1,2-4,5) (261). Bir
baska miidahale calismasinda da Akdeniz diyetinin CH iizerine olan etkisine
bakilmis ve barsak mikrobiyotasinda normallesme egilimi goriiliirken, inflamasyon
belirteglerinde de azalma saptanmistir (p=0,39) (262). Yirmi alt1 yil siireli 170.805
kisinin katildig1 prospektif bir ¢alismada da toplam diyet yag alimi, doymus yag
asitleri ve TDYA ile artmis UK gelisim riski arasinda anlamli bir iliski oldugu
gbzlenmemistir ve bu sonuglar baska ¢alismalarla da desteklenmistir (118, 121, 256).

Bu c¢alismada da yag ve yagh tohum tiiketim sikliklarna bakildiginda
hastalarin tercih ettigi bitkisel sivi yagin yayginlikla zeytinyagi oldugu ve tiikketim
sikliginin da hergiin oldugu gériilmiistiir (kontrol %94,4 ve %66,7). Omega-6 yag
asitlerinden zengin olan misirézii yag1 her iki grupta da hic¢ tiiketilmez iken;
zeytinyagi tiikketen bireylerin yaklasik yarisi kadarinin aygigek yagini giinliik olarak
tiikettigi tespit edilmistir. Ayrica doymus yag tiikketiminin her iki grupta da diisiik
oldugu gorilmektedir (Bkz. Tablo 4.11.). Hastalardaki bu saglikli yag tiiketim
aliskanliklarinin ¢alismanm Akdeniz bolgesinde yapilmis olmasindan kaynaklandigi
diistiniilmektedir.

Seker ve sekeli yiyeceklerin tiiketiminin UK ile iliskisini arastiran 124 UK ve
109 CH ile 250 kontrol hastasi iizerinde yiiriitiilen ¢aligmada seker tiiketimi ile
UK’in risk artis1 arasinda iliski oldugu tespit edilmistir (RR: 2,37)(247). ikizlerde
yapilan kohort ¢aligmasinda hastalik baslangicindan yaklagik 17 yil sonra (medyan
hastalik siiresi) 125 UK’li ikiz ¢agirilarak hastalik dncesi tiikettikleri spesifik gida
bilesenleri sorgulanmis ve ek seker kullanimmm UK riskini artirdig1 saptanmugtir
(OR 2,4 %95GA, 1,2-4,9)(253). Benzer sekilde Hansen ve ark. (127) 123 CH ve 144
UK hastasi iizerinde yiiriittiikleri ¢alismada yiiksek seker tiiketiminin UK gelisimi ile
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anlamli olarak iliskili oldugunu bulmuslardir. Reif ve ark. (251) 54 UK hastas1 ile
144 kontrol grubunda semptomlarin baslangicindan sonra bireylerin hastalik
oncesindeki diyetleri sorgulanmis ve alkolsiiz iceceklerin yiiksek alimimin diisiik
tiikketime gore UK gelisim riskini arttirdig1 bulunmustur (OR 3,39; %95 GA, 1,25-
9,19). Spesifik gida bilesenlerinin alimlarmin geriye déniik incelendigi 56 UK
hastast ve 477 kontrolde c¢ocukluk doneminde haftada 4 kereden fazla alkolsiiz
icecek tiiketiminin UK baslangic1 icin riski arttirdig1 saptanmustir (109). Spehlman ve
ark. (254) saglikli kontrol grubuna gére UK hastalarinin daha fazla alkolsiiz igecek
tiikettiklerini tespit etmistir. Russel ve ark. (248) ise degisik derecelerde hastalik
aktivitesi olan 398 UK hastas1 ve 616 kontrolde IBH nin ilk semptomundan 5 yil
once se¢ilmis bir grup besinin ortalama tiiketimlerini degerlendirmisler ve haftada
1’den fazla ¢ikolata ve kola tiiketiminin UK baslangic1 ile iliskili oldugunu
saptamislardir. Seksen bir UK hastasinmn &nemli siilfit kaynagi olan ac1 bira, beyaz
sarap, mesrubat konsantreleri, Alman biras1 ve kirmizi sarap tiiketimlerinin besin
sigmoidoskopi skoruna gore hastalik ile olan iliskisinin degerlendirildigi calismada
siilfit igeren alkollii igeceklerin UK hastalik aktivitesi ile iliskili oldugu saptanmustir.
Sarap ve biradan alinan alkol ile sigmoidoskopi skoru anlamli bir pozitif korelasyon
gostermistir (r2 = 0,07; p <0,02) (111).

Bu c¢aligmada ise kontrol grubundaki bireylerin %355,6’s1 ve miidahale
grubunun da %38,8’inin her giin seker tiikettigi saptanmustir. Ancak pekmez, regel,
sttlii tathilar ve hamur tathlar1 gibi seker iceren besinleri tiiketim sikliklarmin ise
disiik oldugu goriilmiistiir. Hazir meyve sulari, salgam suyu, gazl icecekler ile
alkollii icecekleri tiiketen kisi sayilarmin ve tiikketim sikliklarinin az oldugu
goriilmektedir. igeceklerden her giin sadece ¢ay ve tiirk kahvesinin tiiketildigi tespit
edilmistir (Kontrol %83,3 ve %33,3; miidahale %88,8 ve %33,3) (Bkz. Tablo 4.12.
ve 4.13.).

5.5. Bireylerin Diyetle Enerji ve Besin Ogesi Ahmlarina iliskin Bulgular

Bu ¢alismada, UK’li hastalarmn ¢alisma baslangicinda birbirini izleyen ii¢ giin
(iki giinii hafta i¢i ve bir giinii hafta sonu), daha sonrasinda da ¢aligma siiresince (8
hafta) her hafta birer giin olmak ilizere 24 saatlik besin tiiketim kayitlar1 alinmis ve

enerji ile besin 6gesi alimlar1 hesaplanmigtir.
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Calisma baslangici, 4.hafta ve calisma sonundaki enerji ve besin 6gesi
alimlarinda kontrol grubundaki kadinlar ile miidahale grubundaki kadmlar arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir farklilik olmadig1 saptanmustir (p>0,05; Bkz. Tablo
4.14)). Benzer sckilde kontrol grubundaki erkekler ile miidahale grubundaki
erkeklerin galisma baslangici, 4.hafta ve ¢alisma sonundaki enerji ve besin ogesi
alimlarmm kendi hemcinsleri ile karsilagtirilmalar1 yapildiginda erkeklerde niasin
alim1 haricindeki (p<0,05) tiim besin 6gesi ve enerji alimlarinin da benzer oldugu
goriilmiistiir (p>0,05; Bkz. Tablo 4.15.). Niasin alimindaki degisiminde hastalik
aktivitesi ile hastaliin seyrinde herhangi bir degisime yol ag¢mayacagi
diistiniilmektedir.

Caligma siiresince hastalarin enerji ve besin 6gesi alimlarindaki degisiklikler
ise caligma baslangict ve calisma sonundaki tiiketim miktarlar1 karsilastirilarak
degerlendirilmistir. Kontrol grubundaki kadinlar ile miidahale grubundaki kadmlarin
calisma baslangici ile bitisindeki enerji ve besin 6gesi alimlarinin benzer oldugu
gbzlemlenmistir (p>0,05) (Bkz. Tablo 4.16.) Calismaya katilan erkek bireylerin
enerji ve besin dgesi alimlar1 karsilastirildiginda ise; kontrol grubundaki erkeklerin
calisma baslangici ve bitisindeki enerji ve besin 6gesi alimlarinda farklilik saptanmaz
iken (p>0,05); miidahale grubundaki erkeklerin tiamin (p=0,021), riboflavin
(p=0,036), pridoksin (p=0,008), potasyum (p=0,008) ve fosfor (p=0,038) alimlarinin
calisma sonunda baslangicina gore anlamli olarak daha fazla oldugu saptanmistir
(Bkz Tablo 4.17.). Calisma sonunda tiamin alimmin daha fazla olmasinin sebebinin
Oonemli tiamin kaynaklaridan biri olan tahil ve ekmek grubundaki besinlerin tiiketim
miktarlarinin artig1 olabilecegi diisiiniilmektedir (529,0+266,2g ve 485,8+185,1Q).
Riboflavin miktarmmdaki artisin sebebi benzer sekilde siit grubundaki besinlerin
tiketiminin bir miktar artmasina bagh olabilir (225,1£154,9g ve 204,9+155,49).
Pridoksin alimindaki artisin da c¢alisma sonunda miidahale grubundaki erkekler
tarafindan et grubundaki besinler (199,7+115,6g ve 174,2+75,5¢g), tahil-ekmek
grubundaki besinler (529,0+266,2g ve 485,8+185,1q), sebze grubundaki besinler
(537,0+153,2g ve 400,3+111,59) ile meyve grubundaki besinlerin (424,4+363,8g ve
332,7+250,0g) alimindaki artistan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Sebze ve

meyve grubundaki besinlerin tiiketim miktarlarinin artisina baglhi olarak caligma
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sonunda potasyum ile et, siit ve tahil gruplarindaki tiiketim artisina bagh olarak da
fosfor alimlar1 yiikselmistir (Bkz. Tablo 4.18. ve 4.19.).

Ulseratif kolitte uygulanan tibbi beslenme tedavisi hastaligin semptomlarini
hafifletmek i¢in ¢cogu besinlerden kisitlanmis bir tedavi yaklagimidir (Bkz. Ek-2.).
Ozellikle atak dénemlerinde hastalar gerek semptomlarm siddeti gerekse besinlere
kars1 duyduklar1 ¢cekinceler ve besinlerle ilgili kendi deneyimlerine bagh olarak besin
alimlarini iyice kisitlayabilmektedirler. Ayrica UK kolonu tutan bir hastalik oldugu
icin bazi besin o6gelerinin emilimini de olumsuz etkileyebilmektedir. Tim bu
sebeplere bagli olarak beslenme ve UK arasmdaki iliskiyi belirlemeye ydnelik
gectigimiz yillarda bir¢ok c¢alisma yapilmistir. Bu konuda yapilan caligmalar
beslenme yetersizliklerinin IBH'li hastalarin %20 ile %85'inde ortaya c¢iktigini
gostermektedir (102, 232). Bu hastalardaki agirlik kaybi akut alevlenmelerle iliskili
olsa da, literatiirdeki kanitlarn ¢ogu hastalarda malniitrisyonu desteklememektedir
(263-266). Viicut kompozisyonunun beslenme durumunun bir gostergesi olarak
kullanildig1 Valentini ve ark. (267)’nin yaptig1 calismada biyoelektrik empedansla
yapilan degerlendirmede iyi beslenmis goriinen hastalarda kontrol grubu ile
karsilagtirildiginda yagsiz viicut kiitlesi ve viicut hiicre kiitlesinin azaldigi
saptannustir. Iran’da 12 hafif ve 87 orta-siddetli aktiviteye sahip 99 UK hastasmnimn
beslenme durumunu saptamak i¢in yapilan bir ¢aligmada niitrisyonel risk indeksine
gore hastalarin %9, 1’inde orta-agir malniitrisyon riski saptanmustir (268).

Bu ¢alismada da kontrol ve miidahale grubundaki hem erkeklerin hem de
kadinlarin enerji ve protein alimlarinin Tirkiye i¢in yas gruplarina gore Onerilen
miktarlara uygun yani yeterli oldugu goriilmiistiir (224)(Bkz. Tablo 4.14. ve 4.15.)

Ulseratif kolit hastalarinda demir, kalsiyum, folik asit ve B12 vitamin
yetersizlikleri ile oldukca sik karsilasilmaktadir (223). Demir, folik asit ve B12
vitaminlerinden birinin veya hepsinin eksikliginde UK hastalarinda anemi
goriilmektedir (102). Kolit ya da cerrahi operasyon sonucunda besin emilimi i¢in
barsak yiizey alaninin azalmasi, gastrointestinal kan kayiplar1 ya da diyetle alinan
demirin diisik olmasi UK hastalarindaki aneminin nedenleri olarak kabul
edilmektedir (269, 270). Gerasimidis ve ark. (269)’nin kohort ¢alismasinda yeni tani
almis UK’li gocuklarin %79 oraninda hafif veya siddetli anemik oldugu ve hastaligin
yaygmhigmin daha ciddi anemi ile iligkili oldugu belirtilmistir. Niifusa dayali bir



143

baska kohort ¢aligmasinda ise yeni tam almis UK’li hastalarda anemi oranmm ¢ok
diistik oldugu ifade edilmistir. Tanidan sonra 12 ay izlenen grupta orta-siddetli anemi
prevalansi %25,9 iken, bir yillik takipte %17,6’ya diistiigli saptanmugtir (271). Ayrica
yiiriitiilen ¢alismalarda UK’li hastalarin %18’inde demir alimmin 6nerilen diizeyden
daha diisiik oldugu ve hastaligin siddetlendigi donemlerdeki demir alimmin da
anlaml1 derecede diisiik oldugu bulunmustur (270, 272).

Bu calismada da oOzellikle erkek hastalarda DRI’ya gore demir alimim
karsilama yiizdesinin hem kontrol hem de miidahale grubunda c¢aliyma baslangicinda
ve bitisinde >%133 oldugu goriilmistiir. Kadinlarin ise erkeklere goére demir
ithtiyaclarim1 karsilama yiizdeleri daha diisiik olsa da sadece kontrol grubundaki
kadinlarin ¢alisma sonundaki karsilama yiizdesinin <%67 (yetersiz) oldugu
saptanmustir (Bkz. EK-9.).

Anemi folik asit eksikligi ile de iliskilidir ve UK’in yaygm tedavi
yontemlerinden metotreksat ve siilfasalazinin folat iiretimini ve emilimini bloke ettigi
belirtilmektedir (270, 272). Uzun siiredir UK hastas1 olanlarda yiiksek derecede
displazi ve kansere karsi koruyucu etkilere sahip oldugu bilinen folik asidin
eksikliginin kolit ile iligkili karsinogenez artisina neden oldugu yapilan caligmalarda
bulunmustur (273-276). Akbulut ve ark. (277) UK’li hastalarin folik asit degerlerinin
saglikli bireylerden daha diisiik oldugu gosterirken; Kalantari ve ark. (268) da folik
asit degerinin hastalik aktivitesinden etkilenmedigini tespit etmistir. Ayrica bu iki
calismadaki B12 vitamini ile ilgili bulunan sonuglarda benzerdir, kontrol grubuna
kiyasla UK hastalarinda B12 vitamini seviyelerinde anlamli olmayan bir azalma
saptanmistir (268, 277). Hem folik asit hem de B12 vitaminlerinin degerlendirildigi
diger ¢aligmalarda da benzer sonuclar elde edilmis olup; kontrol grubuna gére UK
hastalarmin folat ve B12 sevilerinin bazi ¢alismalarda anlamli olmadan bazilarinda
ise anlaml1 olarak diisiik olduklar1 tespit edilmistir (278-282).

Bu ¢aligmada ise hem kontrol hem de miidahale grubundaki erkeklerde B12
ve folik asit alimlarinin Tirkiye i¢in yas gruplarina gore Onerilen giinliik alim
miktarlarindan daha fazla oldugu goriilmiistiir (224)(Bkz. Tablo 4.15.). Benzer
sekilde hem kontrol hem de miidahale grubundaki kadinlarm B12 alimlar1 Tirkiye
icin yas gruplarina gore Onerilen giinliik alim miktarlarindan daha fazla iken, folik

asit alimlarinin daha diisiik oldugu tespit edilmistir (224) (Bkz. Tablo 4.14.)
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Son yillarda IBH’larmimn tetikleyicisi olarak diisiiniilen diyetin lipid
bilesenleri ile ilgili de bircok calisma yiiriitiilmiistiir. Balik yagindan gelen n-3 yag
asitlerini yiiksek miktarda tiiketen Eskimolarin daha diisiik IBH prevalansma sahip
olmalar1 proinflamatuar n-6 yag asitlerine kiyasla n-3 yag asitlerinin anti-inflamatuar
ozelliklerinin incelenmesine neden olmustur (283-285). Biiyiik bir kohort ¢aligmasi
olan EPIC ¢alismasma katilan popiilasyonun alt grubu olarak toplam 139 UK hastas1
tanimlanmistir. Calismada toplam CDY A’lerinden gelen enerji alimi ytlizdesindeki
artis ve UK arasinda anlamliya yakm bir iliskinin oldugunu gésterilmistir (OR 1,19;
%95 GA, 0,99-1,14; P = 0,07). Baska bir EPIC alt kohort raporunda, linoleik asit
alimmin en yiiksek ¢eyregi, UK riski ile pozitif iliskili bulunmustur (OR 2,49; %95
GA, 1,23-5,07)(120). Hemgire Saglik Calismas1 kohortu (338 UK), trans-doymamus
yag asitlerinin uzun siireli yiiksek aliminm UK insidansmin yiikselis egilimi ile
iliskili oldugunu bildirmistir (HR 1,34, % 95 GA: 0,94-1,92) (118).

Omega-3 olarak bilinen uzun zincirli n-3 yag asitlerinin (dokosapentaenoik
asit, eikosapentaenoik asit, dokosaheksaenoik asit) alimmin da IBH'li hastalarda
faydali olabilecegi diisiiniilmektedir (113). Diyetle alman n-3 yag asitleri ile UK riski
arasinda ters iliski oldugu belirtilmistir (128). EPIC calismasinda n-3 yag asitleri,
ozellikle dokosaheksaenoik asidin (OR: 0,23, % 95 GA: 0,06-0,97) diyetle alimimin
artmasmm UK gelisimi ile negatif iliskili oldugu bulunmustur (120). Bir diger UK
kohort calismasi, total ve spesifik diyetteki n-3 yag asitlerinin UK riski {izerindeki
etkisini arastirmistir. Dokosaheksaenoik asidin 0,43 OR ile (% 95 ClI, 0,22-0,86)
koruyucu oldugu bulunurken, total n-3 yag asitleri ve eikosapentaenoik asidin negatif
korelasyon gosterdigi saptanmistir (124). Diyetteki n-3:n-6 oranmnin hastalik iizerine
olan etkisinin arastirildigi bir prospektif kohort ile bir vaka kontrol ¢alismasinda
diyetle alman yiiksek n-3:n-6 oraninm IBH ile ters orantili oldugu bulunmustur (123,
124). Bu agiklamay1 desteklemek i¢in Uchiyama ve ark. (125) yaptigr bir diyet
miidahale calismasinda 230 IBH’li hastada n-3/n-6 oranmi 1 yapmak icin “n-3
CDYA besin degisim tablosu” kullanarak uyguladiklar1 diyet tedavisinde hastalarin
ortalama CDY A alim1 %50 kisitlanmis ve n-3 yag asidi alimi arttirilmistir. Miidahale
sonrasinda remisyondaki hastalarin n-3/n-6 oranmnm niiks grubuna goére anlamli

olarak daha yiiksek oldugu goriilmiistiir ( 0,65+0,28 ve 0,53+0,18; p<0,001). Bu
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calisma n-3/n-6 oranmin IBH hastalarinda hastalik aktivitesini etkileyebilecegini
gostermistir.

Bu caligmada da Tiirkiye i¢cin yas gruplarina gore onerilen giinlik n-3, n-6
yag asitlerinin alimlar1 ile n-3:n-6 orami karsilastirildiginda kontrol grubundaki
bireylerin hem calisma baslangicindaki hem de ¢alisma sonundaki n-3 (kadin 1,31+
0,73 ve 1,62+1,37; erkek 2,18 £1,32 ve 2,58+1,41) ve n-6 alim (kadin 15,85+ 5,65 ve
18,53+17,56; erkek 19,65+8,58 ve 19,32+11,11) oranlarinin Onerilenlerden fazla
oldugu saptanmistir (224). Omega 3:omega 6 oraninin ise sadece calisma
baslangicinda kadinlarda Onerilenden diisiik oldugu goriilmiistiir. Miidahale
grubunda ise hem c¢aligma baslangicinda hem de ¢aligma sonunda n-6 alimi ile n-3:n-
6 oranlarmin 6nerilen miktarlardan daha yiiksek oldugu; n-3 yag asidi aliminda da
sadece erkeklerde c¢alisma bitimindeki degerin Onerilenden daha diisikk oldugu
goriilmiistiir (Bkz. Tablo 4.16. ve 4.17.).

Ulseratif kolitin baslangicinda ve 6nlenmesinde oksidatif stres etiyolojik bir
faktor olarak goriilmektedir. Hastaligin klinik durumunu iyilestirmek icin tedavide
baz1 antioksidan vitaminler kullanilmistir. Ayrica bazi ¢alismalarda UK’li hastalarin
tan1 swrasinda antioksidan vitamin yetersizliklerine sahip olduklar1 gosterilmistir.
UK ’de antioksidanlarm &nemi bilinmesine ragmen bu konuda ¢ok az klinik ¢alisma
yuriitiilmiistiir (55). Mirbagheri ve ark. (286) 5-ASA ve/veya immiinosupresan tedavi
kullanan 14 hastada D-a-tokoferol etkinligini arastirmak i¢in agik etiketli bir pilot
caligma yapmuslardir. Hastalara 12 hafta boyunca D-a-tokoferol (8000 U/giin)
lavmani verilmis ve 12 haftanin sonunda hastalik aktivite skorunun baslangicina gore
anlamli olarak azaldigi, 14 hastanm tiimiiniin tedaviye klinik olarak yanit verdigi ve
yan etki olmadan 8 hastanin (%64) remisyona girdigi gozlenmistir. Randomize,
kontrollii bir diger ¢aliymada ise hafif-orta aktif 121 UK'li hastada balik yagi,
fruktooligosakkaritler, vitamin E, vitamin C ve selenyum igeren beslenme agisindan
dengeli bir suplemanim etkinligi degerlendirilmistir. Hastalar, 6 ay boyunca her giin
510,3 g oral supleman veya plasebo kullanmis ve ¢aligma sonunda plasebo grubuyla
karsilastirildiginda, oral supleman verilen hastalarda 6 aydan daha uzun stire klinik
semptomlarin kontrolii i¢in kullanilan prednizonun dozunda belirgin bir diisiis

oldugunu saptanmistir (287).
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Bu c¢alismada bireylerin besin tliketim kayitlarma gore hesaplanan
antioksidan vitamin miktarlarin1 (AE ve C vitamini) DRI’ya gore karsilama
yiizdelerine bakildiginda miidahale grubunda c¢alisma baslangicinda sadece
kadmlarin A ve E vitamini gereksinim karsilama ylizdeleri %67-133 arasi1 (yeterli)
iken, ¢aligma bitisindeki A,E,C vitamini karsilama yiizdelerinin >%133 oldugu yani
asir1 aldiklar1 saptanmistir (Bkz. Ek-10.). Kontrol grubunda da benzer sekilde
calisma baslangic ve bitisindeki A,E ve C vitamin DRI karsilama yilizdelerinin ya
yeterli ya da asir1 olduklar1 goriilmistiir (Bkz. EK-9.).

Ulseratif kolitli hastalara genellikle dnemli kalsiyum kaynaklar1 olan siit ve
drtinlerinin tiiketimi onerilmektedir. Ancak sadece laktoz intoleransi durumunda siit
smirlandiriimaktadir (102). Ulseratif kolitli hastalarin ¢ogunlugu ise semptomlarini
arttirdig1 gerekcgesi ile 6zellikle siitii tiiketmemekte ve diger siit iirlinlerini de az
tilkketmektedir. Alimdaki azliga ve emilimdeki problemlere bagli olarak da kalsiyum
yetersizligi ile karsilasilabilmektedir. Ripoli ve ark. (288)’nin yiiriittiigii 24 aktif ve
41 remisyondaki UK hastalarmin beslenme durumunun degerlendirildigi ¢calismada
remisyondaki hastalarla kiyaslandiginda aktif UK’li hastalarin kalsiyum alimlarinin
anlaml1 olarak daha diisiik oldugu gériilmiistiir (p<0,05). Ozellikle remisyondaki
hastalarda ¢alisma sonundaki kalsiyum aliminin baslangica gore anlamli olarak artig
gosterdigi saptanmistir. Bir diger ¢alismada ise beslenme durumu degerlendirilerek
beslenme durumu normal (n=21) ve kétii beslenmis olarak 2 grubu ayrilan 41 iIBH’li
hastanin kalsiyum degerleri ile kemik mineral yogunluklarina bakilmistir. Normal
beslenen grubun serum kalsiyum degerleri normal seviyelerde iken; malniitrisyonlu
hastalarda kalsiyum seviyesi anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p<0,005).
Kemik yogunlugu testine gore malniitrisyonlu grupta lomber omurga ve femur boynu
T-skorunun normal gruba gore diisiik oldugu goriilmiistiir. Hastalardan 15’inde
(%36,6) osteopeni ve 2’sinde de (%4,9) osteoporoz tespit edilmistir. Ayn1 ¢alismada
bireylerin besin 6gesi alimlar1 da degerlendirilmis olup hem normal beslenen hem de
malniitrisyonlu olarak kategorize edilen gruplardaki bireylerin tamamimin kalsiyum
alimmin Koreli bireyler icin Onerilen alim miktarlarindan daha diisiik oldugu
gorilmiistiir (225).

Bu c¢aliymada da kontrol ve miidahale grubundaki kadm (sirasiyla

819,02+257,2mg ve 668,8+243,64mg; 661,5£190,4mg ve 806,98+434,38mg) ve
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erkeklerin (sirastyla 921,72+300,15mg ve 1017,8+368,61mg; 855,43+280,01mg ve
918,24+376,69mg) kalsiyum alim miktarlarmin yas gruplarmma gore Tiirkiye i¢in
Onerilen giinliik alim miktarlarindan diisiik oldugu saptanmustir (Bkz. Tablo 4.14. ve
4.15.).

Posa igerigi yiiksek besinlerden kaginilmasi konusuna literatiirde siklikla
deginilmektedir. Genel Oneriler Ozellikle hastalik aktivitesinin arttigi donemlerde
digk1 hacmini ve barsak hareketlerini artirdigi ve tikamiklik riskini yiikseltebildigi
i¢in suda ¢oziinmez posalarin tiiketiminin azaltilmasima yoneliktir. Ancak proktit gibi
kabizligin daha biiyiik sorun oldugu durumlarda ise yiiksek posali diyetin ve 6zellikle
de suda ¢Oziinilir posanin faydali olabilecegi One stirtilmektedir (130). Dolayisiyla
literatiirde posa alimi ve UK iliskinin arastirildigi ¢alisma sonuglarinda da
tutarsizliklar mevcuttur. UK ile ilgili yapilan caligmalar diyet lifinin UK riskinde
anlamli olmasa da azalmaya neden oldugunu gostermistir (121, 251, 256). Bir
prospektif calismada Hemsire Saglik Calismasindan 269 CH ve 338 UK’li hastanin
besin tiiketim kayitlarindan posa alimlar1 degerlendirilmistir. Diyet lifinin enerjiye
gore diizeltilmis kiimiilatif ortalama almimnin en disiik beste biriyle
karsilastirildiginda, en yiiksek beste birin alimimnin (24,3 g/giin medyan), CH riskinde
% 40'lik bir azalma sagladigr bulunmustur (HR 0,59; % 95 GA, 0,39-0,90). Buna
karsilik, ne diyet lifi toplammin (HR 0,82; % 95 GA, 0,58-1,17) ne de spesifik
kaynaklardan alman lifin UK riski ile anlamli derecede bir iliskisi olmadig:
goriilmiistiir (128). Inflamatuar barsak hastalig1 riskinin azaltilmasinda diyet posa
alimi ile ilgili olarak yapilan bir meta-analizde de incelenen ¢alismalardan sadece
birinde posa alimmnin UK riskini azalttig1 goriiliirken, 7 calismada anlamli bir iliski
saptanmamustir (129). Aktif ve remisyondaki UK’de beslenme durumunun izlendigi
bir diger calismada ise besin tiiketim siklig1 anketinden elde edilen verilere gore lif
aliminin hastaligin aktif oldugu dénemde remisyona gore belirgin olarak azalma
gostermedigi goriilmiistiir (288).

Bu caligmada da hem kontrol hem de miidahale grubundaki erkeklerin
caligma baslangic1 ve sonundaki giinliik lif alimlarmin Tirkiye i¢in 6nerilen giinliik
alim diizeylerinden yiiksek oldugu goriilmiistiir (kontrol 37,43+15,55g ve
36,84+10,19 g; miidahale 32,8+11,8g ve 34,41+11,619). Her iki gruptaki kadmlarin

ise hem c¢alisma baslangicindaki hem de calisma sonundaki lif alim diizeylerinin
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Onerilen miktarlardan daha diisiik oldugu saptanmustir. Her iki grup ve her iki

cinsiyette de diyetle alinan lifin biiyiik cogunlugunu suda ¢éziinmez lif olusturmustur
(Bkz Tablo 4.16. ve 4.17.).

5.6. Bireylerin Kan Parametrelerine Iliskin Bulgular

Akut faz proteinleri viicutta meydana gelen bir akut ya da kronik inflamasyon
sonucunda IL-6’nin etkisi ile ¢ogunlukla karacigerden salgilanan sitokinlerdir.
Fibrinojen, CRP, haptoglobin, seriiloplazmin, komplemanlar, ferritin ve amiloid A
inflamatuar durumlarda artan akut faz reaktanlaridir. Pratikte CRP ve sedimantasyon
Olciimleri akut faz cevabmi degerlendirmede yapilmasi basit ve ucuz oldugu icin
diger parametrelere gdre yaygim olarak kullanilan testlerdir (289). Ulseratif kolitte bir
inflamatuar barsak hastaligi oldugu icin hem tanisi sirasinda hem de hastaligin
takibinde akut faz reaktanlarindan CRP, sedimantasyon ve lokosit Ol¢iimlerinden
siklikla yararlanilmaktadir.

Ulseratif kolitli hastalarda sinbiyotik takviyesinin akut faz reaktanlari iizerine
etkisinin arastirildigi ¢calisma sayis1 kisithidir. Bu konudaki ¢alismalarm biiytik kismi
probiyotiklerin 6zellikle inflamasyon gostergesi olan proinflamatuar sitokinler (TNF-
a, IL-1, IL-6 vb.) iizerine olan etkisini arastrmak icin yapilmistir. Yapilan
calismalarin ¢cogunlugunda ozellikle kolon doku kiiltiiriinde proinflamatuar sitokin
Olglimii yapilarak inflamasyonun derecesi degerlendirilmistir (166, 290-292).

Siilfasalazin ve glikokortikoid tedavisi alan 30 aktif UK’li hasta ramdomize
olarak 2 gruba ayrilmis; 8 hafta boyunca bir grup ek olarak 1,26 g/giin BIFICO (iighi
bifidobakter), diger grup ise plasebo (nisasta) kullanmistir. Calismada kolonik
hiicrelerde NF-kB’nin DNA baglanma aktivitesi ile sitokinlerin mRNA
ekspresyonlari degerlendirilmistir. Tedavi sonucunda probiyotik kullanan grupta NF-
kB’nin DNA’ya baglanma kapasitesinde baslangica gore anlamli azalma (0,82+0,05
ve 0,31+0,05; p<0,01) saptanmustir. Proinflamatuar sitokinlerden TNF-o ve IL-1B
ekspresyonunda probiyotik grubunda anlaml azalma goriiliirken, anti-inflamatuvar
sitokin IL-10 ekspresyonunda da yiikselme goézlenmistir (p<0,05) (166). Benzer
sekilde UK’te NF-kB ve proinflamatuar sitokinlere probiyotigin etkisinin arastirildig1
bir diger ¢ahismada orta ve agir siddette 30 UK hastasi randomize olarak 2 gruba

ayrilmis; 8 hafta siiresince bir grup siilfasalazin (2400 mg/gilin) ve diger grupta
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siilfasalazin ile birlikte probiyotik (108 L.delbruekii ve L.fermentum) kullanmistur.
Ayrica 10 saglikli bireyde kontrol grubu olarak ¢alismaya dahil edilmistir. Calisma
sonunda probiyotik kullaniminin IL-6’nin kolonik konsantrasyonunu, TNF-a ve NF-
kB’nin ekspresyonunu azaltarak inflamasyonu Onemli derecede iyilestirdigi
goriilmiistiir (p<0,05) (292). Yirmi saglikli kontrol ve 20 IBH’li (15 CH ve 5 UK)
hastada 1 ay siireyle probiyotik eklenmis yogurt tiikketiminin (L.rhamnosus GR-1 ve
L.reuteri RC-14; 125 g/giin) anti-inflamatuar etkilerine bakilan ¢alismada diger
caligmalardan farkli olarak proinflamatuar sitokinlerden TNF-a ve IL-12’nin kan
ornegindeki degerleri incelenmistir. Probiyotik yogurt alimini takiben serum IL-12
konsantrasyonlar1 hem IBH grubunda (51,6’dan 44,9 pg/ml’ye; p=0,02) hem de
kontrol grubunda (50,1°den 46,1pg/ml’ye; p=0,03) anlamli olarak azalmistir. TNF-a
ve IL-10 konsantrasyonlarinda ise IBH’li hastalarda anlamli bir degisiklik goriilmez
iken, kontrol grubunda TNF-a’da anlamli azalma gorilmiistiir (p=0,002). Bu
calismada digerlerinden farkli olarak IBH’de probiyotikli yogurdun TNF-a ve IL-10
konsantrasyonlari tizerinde etkisi olmadigi tespit edilmistir (291).

Diger ¢ahismalardan farkli bir sekilde Bai ve ark. (290) aktif 10 UK’li
hastanin her birinin kolonundan iicer doku 6rnegi alinarak, laboratuvar ortaminda
alinan Dbiyopsiler rastgele kontrol, probiyotik (B.Longum) ve deksametazon
gruplarina ayrilmig ve 24 saat sonra doku kiiltiirlerinde TNF-a, IL-8 ve NF-kB’ye
bakilmistir. Probiyotik ve deksametazon gruplarinda kontrol grubuna goére NF-
kB’nin anlamli olarak azaldigi, benzer sekilde kontrol grubunda TNF-a
konsantrasyonlar1 daha yiiksek iken, en diisiik degerin deksametazon grubunda
oldugu bulunmustur (p<0,05). IL-8 konsantrasyonunun da kontrol grubunda (81,3
pg/mg/ml) probiyotik (ortalama konsantrasyon 74,2 pg/mg/ml; p<0,05) ve
deksametazon (ortalama konsantrasyon 69,3 pg/mg/ml; p<0,01) gruplarindan daha

yiiksek oldugu saptanmuistir.

Yakin zamanda yapilan bir rat ¢calismasinda normal kontrol, kefir kontrol,
kolit ve kefir kolit olmak iizere 4 gruba ayrilan ratlarda 15 giin sonunda kefirin kolon
dokularmda TNF-a ve IL-10 diizeylerine etkisine bakilmistir. IL-10 diizeylerinde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gbzlenmez iken kolit
olusturulmus ratlarda kefir tedavisinin TNF-a’daki artis1 6nemli Olgiide azalttig

saptanmustir (p<0,01) (293).



150

Bu c¢aligmaya benzer bir sekilde literatiirde sinbiyotik kullaniminin
inflamasyon gostergelerine etkisinin bakildig1 iki ¢aligmaya rastlanmistir. Furrie ve
ark. (188) yaptig1 ¢ift-kor randomize kontrollii caligmada aktif UK’li 18 hasta 2
gruba ayrilarak, tedavi grubuna 1 ay siireyle B.longum (2x10%' CFU) ve Sinerji 1
(6g/giin inulin-oligofruktoz) iceren sinbiyotik ve kontrol grubuna da patates nisastasi
ile  maltodekstroz tableti verilmistir. Calisma sonunda kolon dokusunda
proinflamatuar ~ sitokinlerden  TNF-oo  ve IL-la’nin  kontrol  grubuyla
karsilastirildiginda tedavi grubunda anlamli olarak azaldigi goriiliirken (sirasiyla
p=0,017 ve p=0,005); immiinomodiilatér sitokin IL-10’da ise anlamli bir farklilik
saptanmamistir. Akut faz reaktanlarindan CRP’de ise sinbiyotik grubunda caligma
sonunda degil tedaviden 4 hafta sonra bir azalma gozlemlenmistir. Diger ¢alismada
ise UK’li 120 hastada 4 hafta siireyle kullanilan probiyotik (B.Longum 2x10°CFU),
prebiyotik (8g/giin psyllium) ve sinbiyotigin etkinligine bakilmistir. Calisma
stiresince hastalarin 5-ASA ve prednizolon tedavilerinde degisiklik yapilmamistir.
Calisma sonunda CRP konsantrasyonunun en fazla sinbiyotik grubunda azaldigi
goriilmiistiir (probiyotik 0,12+0,11 ve 0,10+0,07; prebiyotik 0,26+0,25 ve 0,17+0,12;
sinbiyotik 0,59+1,1 ve 0,14+0,14, p<0,05)(294).

Maddi yetersizlikler nedeniyle inflamatuar belirteglerine bakilamayan bu
calismada inflamasyonu degerlendirmek i¢in sadece akut faz reaktanlar1 kullanilmis
olup; bulunan sonuglar literatiirdeki sonucglar1  desteklemistir.  Lokosit
konsantrasyonunda her iki grupta da anlamli olmayan azalma goriiliirken; CRP ve
sedimantasyon degerlerinin kontrol grubunda yiikseldigi gozlemlenmistir (sirasiyla
0,46+0,4 ve 0,68+1,62; 13,0+7,59 ve 14,33+13,02; p>0,05). Miidahale grubunda ise
tedavi sonrasindaki CRP ve sedimantasyon degerlerinin tedavi dncesine gore anlamli
olarak daha diisik oldugu saptanmistir (swrasiyla 0,96+1,02 ve 0,58+0,79;
36,44+30,68 ve 20,67+17,76; p=0,003) (Bkz. Tablo 4.20.). Elde edilen bu sonuglar
sinbiyotik tedavisinin hafif-orta aktiviteli UK hastalarmm alevlenmelerini énlemede

ve inflamasyonu iyilestirmede etkili olabilecegi kanisin1 desteklemektedir.
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5.7. Bireylerin Hastahklarinin Klinik ve Endoskopik Aktivitesine Iliskin

Bulgular

Probiyotik ve prebiyotik kullaniminm aktif UK’li hastalarda hastaligm klinik
aktivitesi ve skoru ile endoskopik aktivitesi ve skoruna olan etkisinin literatiirde
arastirildig1 birgok ¢ahisma oldugu gibi bunlarin remisyondaki UK hastalarma olan
etkilerinin de arastirildig calismalar mevcuttur.

Dort  lactobacilli  susu (L.paracasei, L.plantarum, L.acidophilus ve
L.delbrueckii) ve 3 bifidobacteria susu (B.longum, B. Breve, B.infantis) ile
Streptococcus thermophilus’dan olusan 3,6x10°CFU probiyotik igeren VSL#3 ile
yapilan c¢aligmalarda klinik aktiviteyi degerlendirmek igin genellikle UCDAI
kullanilmistir. Hafif-orta aktiviteli ve konvansiyonel tedaviye yanit vermeyen 34
UK’li hastanmn 6 hafta siiresince VSL#3 kullandig1 calismada; calisma sonunda
hastalarin %53’inde (n =18) remisyon ; % 24’tinde (n= 8) tedaviye yanit goriiliirken,
% 9’unun (n=3) tedaviye yanit vermedigi ve %9’unun da (n=3) kotiilestigi
saptannustir (295). Benzer sekilde hafif-orta aktiviteli 147 UK’li {izerinde yiiriitiilen
12 haftalik ¢calismada UCDAI skoru 3 puan ya da daha fazla azalan kisi sayisinin
VSL#3 grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak daha fazla oldugu
gozlenmistir (%51,9 ve %18,6; p<0,001). Calisma sonunda UCDAI puanindaki
azalmanm da VSL#3 grubunda daha fazla oldugu tespit edilmistir (p<0,001). Yine
calisma sonunda VSL#3 grubunun %42,9’unun ve kontrol grubunun %15,7 sinin
remisyona girdigi saptanmustir (p<0,001) (296). Tursi ve ark. (297) 144 hafif-orta
aktiviteli UK’li hastada yaptig1 8 haftalik calismada, VSL#3 grubunda plasebo
grubuna gore anlamli olarak UCDAI skorunda %50 veya daha fazla azalma goriilen
kisi sayisinin daha fazla oldugu saptanmistir (%63,1 ve %40,8; p=0,01). Ayni1 ekibin
yaptig1 bir diger caligmada ise balsalazin tedavisine ek olarak baslanan VSL#3’lin
tek basma balsalazin ve mesalazin tedavilerine gore hastalik aktivitesine etkisi
incelenmigtir. Remisyonu saglamada VSL#3’lin tek ila¢ tedavilerine gore anlamli
olarak daha iistiin oldugu (VSL#3 %85,71; balsalazin %80,7 ve mesalazin %72,7;
p<0,02) ve daha hizli remisyon sagladigi (swrasiyla 4, 7,5 ve 13 giin; p<0,01)
gosterilmistir. Endoskopi skorunun da VSL#3/balsalazin grubunda daha iyi oldugu
gozlenmistir (P<0,05) (298).
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Ulseratif kolitte probiyotiklerin etkinliklerine bakilan calismalarda siklikla
kullanilan bir diger probiyotik bakteri ise ECN 1917°dir. ECN 1917°nin 10, 20 ve
40ml lavman formlarmin kullanildigi plasebo kontrollii bir calismada en yiliksek
remisyon oraninin %52,9 ile doza bagimli olarak EcN 40ml grubunda oldugu
goriilmiistiir (20ml %44,4, 10ml %27,3 ve plasebo %18,2) (299). Escherichia coli
Nissle’nin UK tedavisinde kullanilan ilaglarla karsilastirildig1 calismalardan birinde
12 ay siireyle hastalara mesalazine karsihk giinde 2 kez 2,5x10°°CFU EcN
verilmistir. Calisma sonunda klinik aktivite indeksine (CAI) gore mesalazin
grubunun %75’1 ve EcN grubunun %681 remisyona girmistir ve remisyon zamanin
mesalazin grubunda 44 iken EcN grubunda 42 giin oldugu tespit edilmistir
(p=0,009). Ortalama remisyon uzunlugunun ise mesalazin grubunda 206 giin ve
E.coli grubunda 221 giin oldugu goriilmistiir (p=0,017). Bir yillik izlem siiresince
mesalazin grubunda EcN grubuna gore daha fazla hastada niikks meydana gelmistir
(swrastyla %73 (n=32) ve %67 (n=26)) (300). Petersen ve ark. (301)’ larmin yakin
zamanda yiiriittiigli bir diger caliymada ise literatlirdeki sonucglarin tam karsit1
sonuglarla karsilasilmistir. Aktif UK’li 100 hasta 4 gruba ayrilmis; 1.grup 1 hafta
Ciprofloksasin ardindan 7 hafta boyunca EcN, 2.grup 1 hafta boyunca Ciprofloksasin
takiben 7 hafta plasebo, 3.grup 1 hafta boyunca plasebo takiben 7 hafta ECN ve
4.grup 1 hafta boyunca plasebo takiben 7 hafta boyunca yine plasebo kullanmistir.
Calisma sonunda per-protocol analizine gore plasebo/EcN alan grupta daha az
hastanin (%54), plasebo/plasebo alan grupla (%89) karsilastirildiginda remisyona
ulagtig1 goriilmistiir (p<0,05). Ayrica calismayr birakan kisi sayisinin da diger
gruplarla karsilastirildiginda en fazla plasebo/EcN grubunda oldugu saptanmistir
(25°de 11, %44; p<0,05).

Kato ve ark. (302) yiiriittiigii calismada ise 5-ASA ya da siilfasalazin kullanan
hafif-orta UK’li 20 hasta 12 hafta siiresince ya plasebo ya da 100ml/giin bifidobakter
fermente siit (BFM) kullanmistir. Calisma sonunda CAl’'ya gore yapilan
degerlendirmede BFM grubunda tedaviye yanit %70 iken plasebo grubunda %33 ve
BMF grubunda remisyon %40 iken plaseboda %33 oldugu gorilmistir. Klinik
aktivite indeksi ortalama skorunda da plasebo grubuna gore daha fazla diisiis
saptanmistir (3,7+0,4 ve 5,8+0,8; p<0,05). Endoskopi aktivite skoru ise BMF
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grubunda 5,1+0,4’den 3,0+0,5’¢ diiserken (p<0,01); plasebo grubunda 4,9+0,4’den
3,6+0,7’ye diismiistiir (p>0,05).

Prebiyotiklerle ilgili yapilan ¢caligmalarda ise genellikle laktuloz, iniilin, FOS
ve ¢imlendirilmis arpa kullanilmistir. Cimlendirilmis arpa ile yapilan ¢aligmalarda
genellikle ¢imlendirilmis arpa giinde 30g olarak kullandirilmis ve klinik aktivite
indeks skorlarinda anlamli azalma sagladigi saptanmistir (p<0,05) (139, 303-305).
Ayrica endoskopi indeks skorunu da calisma baslangicina goére anlamli olarak
azalttigr gorilmistir (6,1+£2,3’den 3,8+2,3; p>0,0001) (305). Prebiyotik grubunda
klinik niiks oram1 da calisma siiresince anlamli olarak daha diisilk bulunmustur
(p<0,05) (139).

Laktulozun iBH iizerine olan etkisinin incelendigi bir pilot ¢alismada ise
bireylerin standart tedavisine ek olarak tedavi gruplarma 10 g/giin laktuloz eklenmis
ve hastaligin klinikk ve endoskopik aktivite degisiklikleri degerlendirilmistir.
Calismaya dahil edilen 14 UK hastasmin 7’si prebiyotik grubuna ayrilmis, miidahale
sonunda bu hastalarin CAI skorunun 5,6+2,3 puan azaldig1 (p=0,047) ve 7 hastadan
4’{iniin remisyona girdigi goriilmiistiir. Ancak endoskopi skorlarinda gruplar arasinda
anlamli bir farklilik saptanmamistir (306). Ispanya’da yapilan bir diger pilot
calismada ise mesalazin kullanan 19 hafif-orta aktiviteye sahip UK’li hasta grubunun
bir kismina 2 hafta siireyle plasebo (12 g/giin maltodekstrin), bir kismina ise inulin
(12 g/giin) verilmis ve Rachmilewitz skorlarina bakilmistir. Rachmilewitz skoru
calisma sonunda inulin grubunda plasebo grubuna gore anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur (8,9+0,52’den 4,1+0,4’¢ ve 8,3+0,37’den 4,5+1,09; p<0,05) (307).
Prebiyotik tedavisinin doza bagiml olarak hastalik aktivitesini etkileme durumunun
incelendigi bir ¢aligmada da standart medikal tedavilerine ek olarak bir grup
7,50/giin diger grup 15 g/gilin inulin kullanmistir. Calisma sonunda 15 g prebiyotik
kullanan grupta 8/18 remisyon (%44,4) ve 7,5 g prebiyotik grubunda 7/18 (%38,9)
remisyon gorilmiistiir. UCDAI skoru 15g prebiyotik grubunda ortalama 2,9 puan
diiserken, diger grupta ise 0,75 puan diisiis gostermistir (p=0,100)(308).

Hem E.Coli Nissle 1917 ile hem de inulin ile yapilan bu galigmalarda
probiyotik ve prebiyotigin doza bagiml olarak gosterdigi etkinin degistigi ve verilen
doz arttik¢a hastaligin klinik aktivitesine olan etkisinin de arttig1 goriilmektedir (299,
308).
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Yapilan c¢alismalarda probiyotiklerin ve prebiyotiklerin orta-hafif UK’li
hastalarda hastalik aktivitesini iyilestirme ve remisyonu saglamadaki etkinlikleri
goriildiikten sonra remisyonun devamliligini saglamada da etkilerinin olup olmadig:
konusu tizerinde ¢alismalar yapilmaya baslanmistir. Kruis ve ark. (309, 310) EcN
1917°nin remisyon idamesindeki etkisini arastirildiklar1 2 ¢alismada inaktif UK’li
hastalarda mesalazine kars1 gosterilen etki karsilagtirilmigtir. Hastalik klinik ve
endoskopik aktivitesini degerlendirmek i¢in CAI kullanilmis olup; ilk ¢aligmada
mesalazin grubunda niiks oraninin 12 hafta sonunda %11,3 ve E.coli Nissle 1917
grubunda %16 oldugu saptanmustir. Niikks olmadan gegen zaman E.coli Nissle
1917°de 106£5 giin ve mesalazin grubunda 103+4 giin olarak bulunmustur. Diger
caligmada ise per-protocol analizinde EcN grubundaki hastalarda 12 ay sonunda
40/110 (%36,4) ve mesalazin grubunda 38/112 (%33,9) niiks saptanmistir. Bu
calismalardan ECN 1917’nin en az mesalazin kadar remisyonu siirdiirmede etkili ve
giivenilir oldugu sonucuna varilmistir.

Randomize kontrollii bir ¢alismada da BMF nin (100ml/giin) hastaligin niiks
oranlarinda anlamli bir azalma sagladigi (p=0,018); BMF grubunda 11 hastadan
3’linde niiks goriiliirken, kontrol grubunda 10 hastadan 9’unda 12 ay sonunda niiks
oldugu gosterilmistir (311). Lactobacillus GG’nin etkisinin arastirildigi bir diger
calismada ise hastalar Lactobacillus GG (18x10°CFU), mesalazin (2400mg/giin) ve
Lactobacillus GG ile mesalazin kullanmak tizere 3 gruba ayrilmis ve gruplar arasinda
6 ve 12.aydaki niiks oranlarinda bir farklilik olmadig1 saptanmustir (p>0,05). Ayrica
calisma sonunda niiks olmadan gegen zamanmi uzatmada Lactobacillus GG ile
tedavinin mesalazin ile standart tedaviden daha etkili oldugu bulunmustur
(p<0,05)(165). Danimarka’da yapilan randomize plasebo kontrollii bir diger ¢alisma
L.acidophilus La-5 ve B.animalis BB-12 bakteri suslarinin 52 haftalik takip sonunda
probiyotik grubunun %25’inde ve plasebo grubunun da %8’inde remisyonu
stirdiirdiiglinii gdstermistir (p=0,37). Hastalik niiksii i¢in gegen ortanca zamanin
probiyotik grubunda 125,5 giin ve plasebo grubunda ise 104 giin oldugu saptanmistir
(p=0,683) (312). Yakin zamanda Yoshimatsu ve ark. (313)’larmm yirittigi
calismada da test grubundaki hastalarin standart tedavisine eklenen BIO-3 probiyotik
tabletinin (Streptococcus faecalis T-110, Clastridium butyricum TO-A ve Bacillus

mesentericus TO-A) niiks ve remisyon idamesindeki etkisine bakilmistir. Bio-3 ve
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plasebo gruplarindaki niiks oranlar1 sirasiyla; 3. ayda %0,0’a %17,4 (p=0,036), 6.
ayda %8,7’ye %26,1 (P=0,119) ve 9. ayda %21,7’ye %34,8 oldugu; 12.aydaki
remisyon oranlarinm da BIO-3 grubunda %69,5 ve plasebo grubunda %56,6 oldugu
gozlemlenmistir (p=0,248).

Sinbiyotiklerin hastaligin klinik ve endoskopik aktivitesine olan etkilerini
inceleyen caligsma sayist ise probiyotik ve prebiyotiklere gore oldukga sinirhidir. Aktif
UK’li 18 hasta iizerinde yiiriitiilen randomize kontrollii pilot ¢alismada B.longum
(2x10') ve FOS/inulin (6g) iceren sinbiyotik iiriinii 1 ay siireyle kullanilmis ve
klinik sonug¢ i¢in sigmoidoskopi skoru ve klinik aktivite indeksi kullanilmustir.
Sinbiyotik grubunda 4 haftalik siirede sigmoidoskopi skorunda ortalama 1,3 puan
azalma gortliirken, plasebo grubunda 0,58 puanlik artis oldugu goriilmiistiir.
Sigmoidoskopi puanlar1 plasebo (baslangicta 2,6 (2,1) ve bitiste 3,2 (2,2)) ile
karsilastirildiginda sinbiyotik grubunda (baslangic 4,5 (1,4) ve bitiste 3,1 (2,5))
anlamli olarak daha fazla azalmistir (p=0,06). CAI puani ise sinbiyotik grubundaki 5
hastada azalirken, 3 hastada artmis; plasebo grubunda ise 3 hastanin puanlari
azalirken, birinin puanlar1 ayni kalmis ve biri de artmustir. CAI skorlar1 arasinda
anlamli bir farklilik saptanmamistir (188). Benzer sekilde Ishikawa ve ark. (314)’ nin
yaptig1 calismada da bifidobakter ile fermente siit (kefir) ve galaktooligosakkarit
kullanan grupta 1 yillik takip sonucunda endoskopik aktivitede plasebo grubuna gore
anlamli bir diizelme meydana geldigi saptanmistir (p<0,05).

Bu c¢alismada da sinbiyotik kullanimmimn hastalik aktivitesine etkisini
saptamak i¢in Truelove-Witts Klinik Aktivite Indeksi, Ulseratif Kolit Siddeti
Endoskopi indeksi ve skoru kullanilmistir. Calisma sonunda Truelove-Witts Klinik
Aktivite Indeksine gére miidahale grubunda kontrol grubuna gore daha fazla hastanin
remisyona girdigi goriilmiistir (%55,6 ve %33,3). Calisma sonunda kontrol
grubundaki hastalarin %33,3’liniin remisyona girdigi, %61,1’inin hafif aktivite ve
%5,6’sinin orta aktivitede oldugu saptanirken (p=0,005); miidahale grubundaki
hastalarin %355,6’sinda remisyon, %33,3’linde hafif aktivite ve %11,1’inde de orta
aktivitede oldugu goriilmiistiir (p<0,001) (Bkz. Tablo 4.21.). Miidahale grubundaki
hastalarin %55,6’s1 remisyona (hafiften remisyon veya ortadan remisyon) girerken,
%33,3’liniin tedaviye yanit verdigi (ortadan hafif aktiviteye degisim) ve %11,1inin

ise (n=2) yanit vermedigi tespit edilmistir. Kontrol grubunda ise yanit vermeyen
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hasta sayis1 orani1 %55,6 iken, yanit veren hasta oraninin %11,1 oldugu saptanmistir.
Kontrol grubunda tedaviye yanit vermeyen hasta sayisinin miidahale grubuna gore
anlamli olarak daha fazla oldugu goriilmiistiir (p=0,005). Yine orta aktiviteden hafif
aktiviteye gerileyen hasta kontrol grubunda yok iken, miidahale grubunda 4 hasta
oldugu tespit edilmistir (p=0,034) (Bkz. Tablo 4.22.).

Hastalarin endoskopik bulgular1 degerlendirildiginde ise klinik aktiviteye
benzer sekilde UCEIS’e gore en fazla remisyon oraninin yine miidahale grubunda
oldugu goriilmiistiir (miidahale %55,6 p=0,002 ve kontrol %44,4 p=0,002). UCEIS’e
gore miidahale grubundaki hastalarin %16,6’smin tedaviye yanit verdigi (ortadan
hafif aktiviteye degisim) ve %27,8’inin ise (n=5) yanit vermedigi tespit edilmistir.
Kontrol grubunda ise yanit vermeyen hasta sayis1 oran1 %38,8 iken, yanit veren hasta
oraninin %16.6 oldugu ve gruplar arasinda anlamli bir farklilik olmadig1 saptanmistir
(p>0,05).UCEIS skorlarma bakildiginda ise her iki grupta da skorlarm g¢alisma
sonunda anlamli olarak azaldigi (Kontrol 4,56+1,04’den 2,33+1,64’¢; p=0,001;
Miidahale 4,50+1,04’den 2,05+2,07; p=0,001) goriilse de, miidahale grubundaki skor
puanindaki azalmanin daha fazla oldugu gozlemlenmistir. Bu ¢alisma sonucunda
elde edilen bulgularin (remisyon oranlar1 ile hastalik aktivite degisikleri) literatiirde
probiyotik, prebiyotik ve sinbiyotik ile yapilan diger calisma sonuglarina benzer

oldugu ve onlar1 destekledigi goriilmistiir (Bkz. Tablo 4.21. ve 4.22.).
5.8. Bireylerin Yasam Kalitesine liskin Bulgular

Ulseratif kolit karin agrisi, ates, yorgunluk hissi, agirlik kaybi ve siirekli
tuvalete gitme ihtiyacit gibi semptomlari, hastalifin yaygmlig1 ve siddeti, uzun
hastalik siiresi, genis patolojik degisiklikler, medikal tedavi (yan etkiler ve uyum
sorunlar1) ve hastaligi niiksleri nedeniyle hastalarin yasam kalitesini 6nemli Olgiide
etkilemektedir (189, 191). Hastalik yasam kalitesi tizerine bu kadar etkili olmasina
ragmen tibbi tedavilerin etkinligini degerlendirmek i¢in yapilan ¢aligmalarda tedavi
basarisinin énemli bir gostergesi olan yasam kalitesi genellikle goz ardi edilmistir
(189). Ulseratif kolit tedavisinde probiyotik, prebiyotik ve sinbiyotik kullanimlarmnin
yasam kalitesine olan etkisi ile ilgili olarak literatiirde yapilan ¢aligma sayisi ise

smirlidir.
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Hafif (n=110) ve orta (n=114) hastalik aktivitesine sahip Cinli UK
hastalarinda hastalik aktivitesinin yasam kalitesine olan etkisinin arastirildigi bir
calismada orta UK'li hastalarim IBDQ toplam puanlarinin hafif UK'li hastalara
kiyasla anlamli olarak daha diistik oldugu bulunmus (143,94+28,10 ve 156,20+24,99;
p=0,001) ve IBDQ toplam puaninin Mayo indeks puani ile de negatif yonde
korelasyona sahip oldugu saptanmustir (r = -0,263; p <0,001). Olcek alt boyut
puanlarinmn da hafif UK’li hastalarda anlamli olarak daha yiiksek oldugu
gozlemlenmistir. Cinsiyete gore IBDQ skorlar1 karsilastirildiginda ise kadin
hastalarin erkek hastalara goére daha diisiikk puanlara sahip oldugu goriilmiistiir
(142,91+29,45 ve 158,37+24,32; p <0,01) (191). Cin’de yapilan bir diger randomize
kontrollii ¢alismada da 120 aktif UK’li hastada 6 medikal bitkiden olusan bir icecek
ile 5-ASA’nin 8 haftalik siiregte yasam kalitesine olan etkisi incelenmistir. Bu
calismada hem IBDQ hem de SF-36 olmak {izere iki farkli yasam kalitesi 6lcegi
kullanilmistir. Caligma baslangici ile karsilastirildiginda calisma sonundaki toplam
ve alt boyut IBDQ skorlar1 hem test hem de kontrol grubunda anlamli olarak daha
yiiksek bulunmustur (p<0,05). Test grubunun sistemik semptom ve total skor puan
farklarmin kontrol grubundan onemli derecede daha fazla oldugu goriilmiistir
(p<0,05). IBDQ skorlarin1 destekler sekilde SF-36 toplam ve alt boyut puanlar1 da
hem kontrol hem de test grubunda tedavi sonrasinda artis gostermistir (p<0,05). SF-
36 alt boyutlar1 agisindan iki grup karsilastirildiginda fiziksel fonksiyon, viicut agrisi,
vitalite ve mental saglik puanlar1 ile toplam puan farkliliklarinin da istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmustir (p<0,05) (315). Daha genis ¢apli GEMINI 1
calismasinda da UK tedavisinde kullanilan vedolizumab ilacinm 4 ve 8 haftalik
kullanimlarinin  plaseboya gore yasam kalitesine olan etkisi arastirilmstir.
Vedolizumab ile tedavi edilen hastalarm IBDQ puanlarinda daha fazla yiikselme
saptanmistir (%152 ve 201). Ayrica hastalik aktivitesi daha hafif olan ve
vedolizumab ile tedavi edilen hastalarin saglikla iligkili yasam kalitelerindeki
diizelmenin daha iyi oldugu gorilmistiir (316).

Probiyotiklerin yagam kalitesine olan etkilerinin incelendigi c¢aligmalardan
birisinde 40 ileal pos-anal anastomozu olmus UK’li hastalardan bir gruba 12 ay
stireyle VSL#3 verilmis ve 0-1-3-6-9-12.aylardaki IBDQ puanlarina bakilmistir.

Calisma sonunda kontrol grubundaki hastalarin baslangi¢ ve bitis puanlar1 arasinda
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farklilik bulunmaz iken, VSL#3 grubunun bitis skorlarmm anlamli olarak daha iyi
oldugu (175 ve 102,5; p<0,001) ve plasebodan daha {istiin oldugu gorilmiistiir
(p<0,001). Ayrica VSL#3 grubunda remisyona giren hastalarin IBDQ skorlarinin da
plasebo grubundan anlamli olarak daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (sirastyla 195
ve 150,5; p<0,01) (317). Diger ¢alismada ise remisyonda olan UK hastalarinda ECN
1917’°nin mesalazine kars1 etkinligine bakilmis ve hem baslangictaki hem de ¢alisma
sonundaki yasam kalitesi indeksi skorlarmmn benzer oldugu ve Onemli bir
degisikligin olmadig1 gortlmistiir (EcN grubu 24,5 ve 24,3; Mesalazine grubu 24,4
ve 25,1) (310).

Prebiyotikler ile ilgili olarak yapilan calismalarda ise prebiyotikler standart
tedaviye ek olarak verilmis ve etkinliklerine bakilmistir. Hafer ve ark. (306) 4 ay
siireyle kullanilan laktulozun ¢alisma sonunda UK hastalarmin IBDQ skorunu 48+14
puan artirarak 123+20’den 171+18’e yiikselttigini gézlemlerken (p=0,026); kontrol
grubundaki puan yiikselmesinin istatistiksel agidan 6nemli olmadig1 saptanmistir
(p=0,10). Laktuloz grubundaki UK hastalarmmn yasam kalitesindeki iyilesmenin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p=0,037). Standart tedavi olarak
mesalazin kullanan hastalarda inulin ile zenginlestirilmis fruktooligosakkaritin
etkisinin incelendigi bir diger calismada ise yasam kalitesi skorlarmin hem plasebo
grubunda hem de inulin grubunda arttig1 ve yasam kalitesinin iyilestigi goriiliirken,
sonuglar istatistiksel yonden anlamli bulunmamuistir (307).

Literatiirde sinbiyotik kullanimi ile yasam kalitesi arasindaki iligkinin
gozlemlendigi biri ¢ocuklarda biri de yetigkinlerde yiiriitiillen 2 adet g¢aligmaya
rastlanmistir. Haskey ve ark. (318)nin remisyondaki 9 UK’li cocuk iizerinde
yiiriittiikleri ¢alismada 10 ay siireyle bir gruba B.longum (2x10'° CFU) ve iniilin
(15g/glin); diger gruba ise direncli olmayan maltodekstin (15g/gilin) ve askorbik asit
kapsiilii verilmistir. Caligmanin ilk evresinde kontrol grubunun %60’ inda siddetli
semptomlar  goriiliirken, sinbiyotik tedavisi alanlarin  higbirinde semptom
gozlenmemis (p=0,032) ve buna bagl olarak da yasam kalitesi skorlar1 plaseboya
gbére sinbiyotik tedavi alanlarda anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur
(p=0,014). Faz 2’de de sinbiyotik tedavisinde tedavi sonrasi yasam Kalitesi
puanlarindaki iyilesmenin istatistiksel yonden daha onemli oldugu saptanmistir

(p=0,034). Diger caligmada ise prebiyotik, probiyotik ve sinbiyotiklerin yasam
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kalitesine olan etkileri karsilastirilmistir ve 120 aktif UK’li hasta 3 gruba ayrilarak
probiyotik (B.longum 2x10° CFU), prebiyotik (psyllium 8g/giin) ve sinbiyotik
(B.longum 2x10° CFU ve 8g/giin psyllium) ile 4 hafta siiresince tedavi edilmistir.
Calisma sonunda toplam IBDQ skoru tiim gruplarda artig gosterirken, sadece
sinbiyotik grubundaki artis anlamli bulunmustur (probiyotik 162°den 169; prebiyotik
174’den 182’ye ve sinbiyotik 168’den 176’ya p=0,03). Ayrica alt boyutlardan
probiyotikte duyusal fonksiyon (p=0,03); prebiyotikte barsak fonksiyonu (p=0,04) ve
sinbiyotikte sistemik ve sosyal fonksiyon (p=0,008 ve p=0,02) skorlarinin diizeldigi
goriilmiistiir (294).

Bu calismada ise literatiirdeki ¢alismalardan farkli olarak inflamatuar barsak
hastaliklar1 i¢cin gelistirilmis olan IBDQ’nun Tiirk¢geye uyarlamasi ve Tiirkiye’deki
gecerlilik ve giivenirlilik ¢alismalar1  yapilmadigr i¢cin  yasam kalitesini
degerlendirmek i¢in SF-36 6l¢egi kullanilmistir. Ayrica hafif-orta iilseratif kolitli
hastalarda standart tedaviye ek baslanan sinbiyotik kullanimmin yasam kalitesine
olan etkisine bakilmistir ve ¢aligmadan elde edilen sonuglarinda literatiirde yasam
kalitesi ile ilgili yapilan ¢alisma sonuclari ile benzer oldugu goriilmiistiir. Bu
calismada da hem kontrol hem de miidahale grubundaki bireylerin SF-36
bilesenlerinden aldiklar1 puan ortalamalar1 ¢alisma baslangicinda daha diistik iken,
calisma sonunda yiikseldigi goriilmiistiir. Kontrol grubundaki hastalarin mental
gostergeler ve fiziksel gostergeler ana boyut puanlar1 (swrasiyla 60,81+26,90 ve
72,61+19,71; 62,26+27,35 ve 75,87+23,13) ile alt boyutlarda vitalite (56,39+32,30
ve 69,17+26,58), emosyonel rol giigliigii (53,70+20,26 ve 70,37+19,43), fiziksel rol
glicliigii (54,94+46,02 ve 79,17+40,5) ve viicut agrisi (63,47+31,24 ve 78,19+25,55)
ortalama puanlarinda istatistiksel agidan onemli degisiklikler gozlenmistir (p<0,05).
Miidahale grubunda ise bireylerin mental gostergeler ve fiziksel gOstergeler ana
boyutlar1 ile sosyal fonksiyon, emosyonel rol giicliigli, mental saglik, fiziksel rol
giicliigli, viicut agris1 ve genel saglik durumu alt boyut puanlarinda istatistiksel
ac¢idan 6nemli artis saptanmistir (p<0,05) (Bkz Tablo 4.23.). SF-36 bilesenlerindeki
bu puan artiglar1 da ¢alisma sonunda hastalarin yasam kalitelerinin olumlu ydnde
etkilendigini gostermistir.

Hastalik aktivitelerinin yagam kalitesi lizerine olan etkisine bakildiginda ise;

kontrol grubundaki hastalardan hem baslangigta hem de caliyma sonunda hastalik
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aktivitesi daha hafif olanlarin (hafif aktivite veya remisyon) SF-36 bilesen
puanlarinin daha yiiksek oldugu ve sadece emosyonel rol gicliiglindeki puan
farklarinda anlamli farklilik oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Miidahale grubunda ise
caligma Oncesinde orta hastalik aktivitesine sahip bireylerin vitalite, mental saglik,
fiziksel gostergeler toplam puani, fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol giicliigii puan
ortalamalarinin hastalik aktivitesi hafif olan hastalardan istatistiksel a¢idan 6nemli
derecede daha diisiik oldugu saptanmustir (p<0,05). Calisma bitiminde miidahale
grubunda remisyona giren hasta sayisindaki artisa bagh olarak SF-36 bilesenlerinin
puanlar1 artmis olsa da sadece sosyal fonksiyon, viicut agris1 ve genel saglik durumu
puanlarinin hastalik aktivitesi hafif olan hastalarda anlamli derecede daha yiiksek
oldugu gozlenmistir (p<0,05) (Bkz Tablo 4.24.). Yasam kalitesi skorlarmin kontrol
grubunda da artis gdstermesinin sebebinin hastalara verilen Ulseratif Kolit Diyetinin
sikayetlerde azalma saglanmasindan ve calisma stiresince hastalarla siirekli iletisim
halinde olunmanin onlar1 psikolojik yonden rahatlatmis olmasindan kaynaklandigi
diistiniilmektedir.

Ayrica Demiral ve ark. (207) tarafindan yapilan Tiirk kentsel niifusunun
yasam kalitesi alt boyutlarmin puanlarmin hesaplandigi calisma ile bizim calismadan
elde ettigimiz sonuglar karsilastirilirsa; UK’li bireylerin hastaliklarma ragmen
sinbiyotik kullanimmdan sonra vitalite, sosyal fonksiyon, mental saglik, fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol giigliigli ve viicut agris1 alt puan ortalamalarinin Tiirkiye

ortalamalar1 ile benzer oldugu goriilmiistiir.
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6. SONUCLAR

1- Ulseratif kolit tanis1 almis hastalarm %47,2’si kadm, %52,9’u erkektir ve
yas ortalamasi 42,47+13,46 yildir.

2- Kontrol grubundaki hastalarin %55,6’smin yaygin kolit, miidahale
grubundaki hastalarin %44,4{iniin ise proktit tipi UK oldugu goriilmiistiir. Calisma
ornekleminin genelinde hastalarin %41,6’s1 yaygin kolittir ve ortalama tani yili da
4,62+5,31 yildir.

3- Ulseratif i¢in kullanilan standart tedavide kontrol grubundaki hastalarin
%61,1’inin ve miidahale grubundaki hastalarinda %88,9’unun mesalazin kullandig1
tespit edilmistir.

4- Calisma kapsamindaki hastalarda UK haricinde en gok goriilen hastaligin
%31,6 ile kardiyovaskiiler hastaliklar ve UK tedavisi haricinde de en ¢ok kullanilan
ilacin %28,7 ile hipertansiyon ilaci oldugu saptanmaistir.

5- Kontrol ve miidahale grubundaki hastalarmm demografik o6zelliklerine
iligkin parametreler karsilastirildiginda iki grup arasinda medeni durum haricinde
istatistiksel a¢idan anlamli bir farklilik olmadigi ve gruplarm homojen oldugu
goriilmiistir (p>0,05).

6- Kontrol grubundaki hastalarin %77,8’inin ve miidahale grubundaki
hastalarin da %83,3’linlin daha 6nce hastaliklar ile ilgili olarak bir diyet uzmanindan
tibbi beslenme tedavisi almadiklar1 tespit edilmistir.

7- Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun (%58,3) giinde 3 ana 6gilin yaparken,
%58,3’liniin hi¢ ara 6giin tiikketmedigi saptanmistir. En ¢ok atlanan ana 6gtin %38,9
ile 6gle yemegidir.

8- Caligmaya dahil edilen bireylerin %83,3’liniin diizenli fiziksel aktivite
yapmadig1 belirlenmistir.

9- Kontrol ve miidahale grubundaki kadinlarin sirasiyla ortalama viicut
agirhigr 62,21+13,83 kg ve 57,89+10,40 kg; boy uzunlugu ortalamalar1 164,38+5,79
cm ve 162,67+8,34 cm; BKI ortalamalar1 23,04+5,21 kg/m? ve 22,00+4,31
kg/m*dir. Kontrol ve miidahale grubundaki erkeklerin ise ortalama viicut agirhg
73,50+13,66 kg ve 84,67+14,55 kg; ortalama boyu uzunluklar1 170,70+5,33 cm ve
171,78+9,26 cm; BKI ortalamalar1 da 25,19+4,32 kg/m? ve 28,65+4,34 kg/m?’ dir.
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Hem grup igerisinde hem de gruplar arasinda bireylerin antropometrik 6l¢timlerinin
istatistiksel agidan birbirinden farkli olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

10- Calisma kapsamindaki bireylerin ¢ogunlugunun normal ve hafif sigman
olduklar1 goriilmiistiir.

11- Siit grubundaki besinlerden tam yagl siitlin kontrol grubundaki bireylerin
%77,8’1, yarim yagh siitiin ise %66,6’s1 tarafindan tiiketilmedigi saptanmustir.
Miidahale grubunda bu oranlar sirasiyla %66,6 ve %94,4°diir. Hastalarin
cogunlugunun tam yagli yogurdu haftada 3-4 kez tiikettikleri belirlenmistir (Kontrol
grubu %66,6, miidahale grubu %38,9). Peynir ¢esitlerinden de her giin en fazla
tilketilen peynirin beyaz peynir oldugu (kontrol grubunda %61,1 nin, miidahale
grubunda %72,2’sinin) saptanmuistir.

12- Kontrol ve miidahale grubundaki bireylerin biiyliik kismmin kirmizi eti,
tavuk etini ve baligi haftada 1-2 kez siklikla tiikettikleri; hindi eti, diger deniz
irlinleri ve sakatatlarin ise diger etlere kiyasla tliketim sikliklarinin olduk¢a az
oldugu tespit edilmistir.

13- Miidahale grubundaki hastalarm %55,6’s1 ve kontrol grubunun da
%27,7’s1 yamurtayi her giin tiiketmektedir.

14- Her iki gruptaki bireyler tarafindan da sebzelerin ¢ogunlugunun (bamya,
karnabahar, lahana, mantar ve musir hari¢) siklikla haftada 1-2 kez tiiketildigi
gorilmiistiir.

15- Mevsim meyveleri kontrol grubunun %66,6’s1 ve miidahale grubunun
%72,2’si tarafindan her giin tiiketilmektedir.

16- Bireylerin cogunlugu ekmek olarak her giin beyaz ekmek tiiketirken; posa
iceriginden zengin tam tahilli ekmeklerin tiikketim sikliklarinin ise diisiik oldugu
gorilmiistiir.

17- Makarna, piring ve bulgur arasinda kontrol grubundaki bireylerin %61,1°1
ve miidahale grubundaki bireylerin %55,5°1 tarafindan en fazla makarnanm haftada
1-2 kez tiiketildigi tespit edilmistir.

18- Onemli posa kaynagi olan kurubaklagillerin ise tiiketim sikliklarinimn

haftada 1-2 kez ya da 15 giinde 1 kez oldugu goriilmiistiir.
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19- Kontrol grubundaki bireylerin %94,4’ti ve miidahale grubundaki
bireylerinde %66,7’sinin her giin tekli doymamis yag asitlerinden zengin
zeytinyagini tiikettikleri saptanmistir.

20- Onemli n-6 yag asidi kaynag1 olan misirdzii yagi hic tiiketilmez iken,
aycicek yagmi kontrol grubundaki bireylerin %44,4’ii ve miidahale grubunun da
%38,9’u her giin tiikketmektedir.

21- Kontrol grubundaki bireylerin %55,6’s1 ve miidahale grubunun da
%38,8’inin her giin ¢ay ya da kahvede seker kullandiklar1 goriiliirken; diger sekerli
besinlerin tiiketim sikliklarinin oldukea diisiik oldugu saptanmustir.

22- Calisma kapsamindaki bireylerin hastaliklari i¢in sakincali olan gazlh
icecekler, hazir meyve sular1 ve alkollii icecekleri tiiketim sikliklar1 ¢ok diisiik iken;
kontrol grubundaki bireylerin %83,3’linliin ve miidahale grubunun da %88,8’inin
icecek olarak her giin cay tiikettigi tespit edilmistir.

23- Kontrol grubundaki kadinlar ile miidahale grubundaki kadinlarin ¢aligma
baslangicindaki enerji ve besin ogesi alimlarmmda anlamli farklilik bulunmamustir.
Kontrol grubundaki erkeklerin (19,91+4,1 mg; ortanca: 20,4 mg) niasin aliminin
miidahale grubundaki erkeklerden (14,7+3,82 mg; ortanca 14,1 mg) anlamli olarak
daha yiiksek oldugu (p=0,018); diger besin 6geleri ve enerji aliminda ise farklilik
olmadig1 saptanmastir.

24- Kontrol grubundaki hem erkeklerin hem de kadinlarin miidahale
grubundaki hemcinsleri ile 4.haftadaki ve ¢alisma sonundaki (8. hafta) besin 6gesi ve
enerji alimlar1 arasinda da anlamli bir farklilik olmadigi, tiiketim miktarlarinin benzer
oldugu gozlenmistir (p>0,05).

25- Kontrol grubundaki kadmlarin ve erkeklerin kendi iclerinde caligsma
baslangici ve bitisindeki besin 6gesi ve enerji alimlarinin birbirinden farkli olmadigi,
calisma siiresince besin 6gesi alimlarinin onemli 6lgiide degismedigi goriilmiistiir
(p>0,05).

26- Miidahale grubundaki kadinlarin ¢alisma baslangici ve bitigindeki besin
ogesi ve enerji alimlar1 arasinda anlaml farklilik yok iken; erkek hastalarin ¢alisma
sonundaki tiamin (p=0,021), riboflavin (p=0,036) B6 vitamini (p=0,008) ile
potasyum (p=0,008) ve fosfor (p=0,038) alim miktarlarinin ¢aligma baglangicina

gore anlamli olarak daha fazla oldugu saptanmuistir.



164

27- Kontrol ve miidahale grubundaki kadmn (sirasiyla 819,02+257,2 mg ve
668,8+243,64 mg; 661,5+190,4 mg ve 806,984+434,38 mg) ve erkeklerin (sirasiyla
921,72+300,15 mg ve 1017,8+368,61 mg; 855,43+280,01 mg ve 918,24+376,69 mg)
kalsiyum alim miktarlarinin yas gruplarina gore Tiirkiye i¢cin Onerilen giinlik alim
miktarlarindan diisiik oldugu saptanmustir.

28- Hem kontrol hem de miidahale grubundaki kadinlarin ¢alisma baslangici
ve sonundaki giinliik 1if alimlarinin Tiirkiye i¢in 6nerilen giinliik alim diizeylerinden
daha diisiik oldugu saptanmistir.

29- Kontrol grubundaki bireylerin hem ¢aligma baslangicindaki hem de
calisgma sonundaki n-3 (kadm 1,31+0,73g ve 1,62+1,37g; erkek 2,18+1,32g ve
2,58+1,419) ve n-6 alim (kadin 15,85+5,65g ve 18,53+17,569; erkek 19,65+8,589 ve
19,32+11,119) degerlerinin dnerilen miktarlardan fazla oldugu goriilmiistiir.

30- Kontrol grubundaki kadinlar ile miidahale grubundaki kadinlarin DRI’ya
gore calisma baslangicindaki enerji ve besin 6gesi gereksinimlerini karsilama
yiizdeleri arasinda istatistiksel agidan 6nemli bir farklilik olmadigi tespit edilirken
(p>0,05); kontrol grubundaki erkeklerin niasin alimmi DRI’ya gore karsilama
yiizdesinin miidahale grubundaki hemcinslerine gore anlamli olarak daha yiliksek
oldugu goriilmiistiir (p=0,009).

31- Kontrol ve miidahale grubundaki kadmlar ile kontrol ve miidahale
grubundaki erkeklerin ¢alisma sonundaki enerji ve besin 6gesi gereksinimlerini
DRI’ya gore karsilama yiizdeleri arasinda anlamli bir farklilik olmadig1 belirlenmistir
(p>0,05).

32- Calisma sonunda hem kontrol grubundaki kadinlarin ve erkeklerin, hem
de miidahale grubundaki kadinlarin baslangica gére DRI karsilama yiizdelerinde
anlaml1 degisiklik gdzlenmemistir. Ancak miidahale grubundaki erkeklerin alimlar1
arttig1 i¢in ¢alisma sonundaki tiamin (p=0,021), riboflavin (p=0,011), B6 vitamini
(p=0,008) ve fosfor (p=0,038) DRI karsilama yiizdeleri de anlamli olarak daha
yiiksek bulunmustur.

33- Kadinlarin erkeklere gore demir ihtiyaglarini karsilama ytizdelerinin daha
diisiik oldugu ve kontrol grubundaki kadinlarin ¢aligma sonundaki demir karsilama

yiizdesinin <%67 (yetersiz) oldugu saptanmaistir.
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34- Kontrol grubundaki kadinlarin ¢alisma sonunda DRI’ya gére B12 alimini
kargilama yiizdelerinin <%67 yani yetersiz oldugu goriilmiistiir.

35- Kontrol grubundaki kadinlarin c¢alisma baslangicindaki yumurta
tikketimlerinin miidahale grubundaki hemcinslerine gore anlamli olarak daha diisiik
oldugu saptanirken (p=0,038); ¢alisma sonunda tam tersine miidahale grubundaki
kadinlarin yumurta tiiketim miktar1 anlamli Ol¢cide daha fazla bulunmustur
(p=0,023).

36- Miidahale grubundaki kadmlarm c¢alisma sonundaki tahil-ekmek
grubundaki besinlerden tiiketim miktarlarinin kontrol grubundaki hemcinslerinden
anlamli olarak daha yiiksek oldugu belirlenmistir (340,7£125,3g ve 216,0+115,4g;
p=0,038).

37- Miidahale grubundaki bireylerin ¢alisma sonundaki serum CRP
(0,58+0,79 mg/dl ve 0,96+1,02 mg/dl; p=0,003) ve sedimantasyon (20,67+17,76
mm/sa ve 36,44+30,38 mm/sa; p=0,003) degerlerinin anlamli olarak daha diisiik
oldugu saptanmistir. Kontrol grubundaki bireylerde ise ¢alisma sonunda serum CRP
ve sedimantasyon degerlerinde baglangica gore anlamli olmayan bir yiikselme
gorilmiistiir.

38- Hem kontrol hem de miidahale gruplarindaki bireylerin Truelove-Witts
Klinik Aktivite indeksine gdre hastalik aktivite diizeylerinde anlamli bir diizelme
oldugu bulunmustur (p=0,005; p<0,001).

39- Hem kontrol hem de miidahale gruplarindaki hastalarin ¢aligma sonunda
UCEIS’e gore hastaliklarinin endoskopik aktivitesinin de anlamli olarak iyilestigi
saptanmustir (p=0,002).

40- Kontrol ve miidahale grubundaki hastalarin ¢alisma sonundaki UCEIS
skorlarinin ¢aligma baslangicina goére anlamli olarak daha diisiik oldugu tespit
edilmistir (p=0,001). Miidahale grubundaki hastalarda UCEIS skorundaki diisiisiin
daha fazla oldugu gorilmiistiir (Kontrol 4,56+1,04 ve 2,33+1,64; Miidahale
4,50+1,04 ve 2,05+2,07).

41- Caligma sonunda klinik aktivite indeksine goére miidahale grubunda
remisyona giren hasta sayisinin (%55,6; n=10) kontrol grubundan daha fazla oldugu
bulunmustur (%33,3; n=6). Klinik aktivite indeksine gore hastalik aktivitesinde

degisim olmayan hasta sayisinin kontrol grubunda (%55,6) miidahale grubuna
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(%11,1) gore anlamli olarak daha fazla oldugu saptanmustir (p=0,005). Yine orta
aktiviteden hafif aktiviteye gerileyen hasta kontrol grubunda yok iken, miidahale
grubunda %22,3 oldugu tespit edilmistir (p=0,034).

42- Endoksopik aktivite indeksine gore de benzer sekilde miidahale grubunda
remisyona giren hasta sayinin (%55,6; n=10) kontrol grubundan daha yiiksek oldugu
saptanmustir (%44,4; n=8).

43- Hem kontrol hem de miidahale grubundaki bireylerin SF-36
bilesenlerinden aldiklar1 puan ortalamalar1 ¢aligma baslangicinda daha diisiik iken,
calisma sonunda puan ortalamasinin yiikseldigi gorilmiistiir.

44- Kontrol grubundaki hastalarin mental gostergeler ve fiziksel gostergeler
ana boyut puanlari ile alt boyutlarda vitalite, emosyonel rol gii¢higii, fiziksel rol
gligliigii ve viicut agrisi1 ortalama puanlarinda istatistiksel agidan 6nemli degisiklikler
gozlenmistir (p<0,05).

45- Miidahale grubunda ise bireylerin mental gostergeler ve fiziksel
gostergeler ana boyutlar ile sosyal fonksiyon, emosyonel rol giigliigii, mental saglik,
fiziksel rol gilicligli, viicut agris1 ve genel saglik durumu alt boyut puanlarinda
istatistiksel agidan 6nemli bir artis saptanmistir (p<0,05).

46- Kontrol grubundaki hastalardan hem baslangigta hem de ¢alisma sonunda
hastalik aktivitesi daha hafif olanlarin (hafif aktivite veya remisyon) SF-36 bilesen
puanlarinin daha yiiksek oldugu ve sadece emosyonel rol giicliigiindeki puan
farklarinda anlamli farklilik oldugu gériilmiistiir (p<0,05).

47- Miidahale grubunda ise ¢caligma Oncesinde orta hastalik aktivitesine sahip
bireylerin vitalite, mental saglik, fiziksel gostergeler toplam puani, fiziksel fonksiyon
ve fiziksel rol giicliigii puan ortalamalarimin hastalik aktivitesi hafif olan hastalardan
istatistiksel agidan 6nemli derecede daha diisiik oldugu saptanmustir (p<0,05).

48- Caligma bitiminde miidahale grubundaki hastalarin sosyal fonksiyon,
viicut agris1 ve genel saglik durumu puanlarimin hastalik aktivitesi hafif olan

hastalarda anlamli derecede daha yiiksek oldugu gézlenmistir (p<0,05).
6.1. Oneriler

Diinyada goriilme siklig1 giin gectikge artan ilseratif kolit, semptomlar1

nedeniyle bireylerin beslenmelerini, yasam kalitelerini, ¢alisma durumlarmi ve
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sosyal iliskilerini olumsuz ydnde etkileyen bir hastaliktir. Ozellikle barsaklarda
emilim yiizeyinin azalmasi, gastointestinal kayiplar ve diyet ile yetersiz alim
sonucunda hastalarda cesitli besin 6gelerinin yetersizlikleri ile karsilagiimaktadir.
Siklikla besin ogesi yetersizlikleriyle ve beslenme sorunlariyla karsilasiimasina
ragmen bu calismada da gorildiigii tlizere hastalarin c¢ogunlugu daha Once
hastaliklarina yonelik tibbi beslenme tedavisi egitimi almak i¢in hi¢ diyetisyene
yonlendirilmemislerdir. Beslenme konusundaki bu bilingsizlikte hastaligin daha agir
seyretmesine zemin hazirlayabilmektedir. Hastalarmm hastalik aktivitelerinin
lyilesmesi ve remisyonunun devamliligi i¢in beslenme konusunda mutlaka
bilinglendirilmesi gerekmektedir.

e Protein enerji malniitrisyonu ve besin 0gesi yetersizliklerine zamanmda
miidahale edebilmek i¢in hastalar mutlaka diyetisyene yonlendirilmeli ve her
kontrolde hastalarin mutlaka beslenme durumlar1 degerlendirilmelidir.

e Ogzellikle yetersizlikleri ile sik karsilasilan B12, demir ve kalsiyumun belirli
araliklarla kontrolleri yapilmali ve eksiklik durumlarinda bu 6geleri iceren
besinlerin alimlar1 arttirilmalidir.

e Bu calismada probiyotik ve prebiyotik supplemani kullanimiyla hastaligin
hastalik aktivitesinde azalma, akut faz reaktanlarinda iyilesme ve hastalarin
yasam kalitelerinde diizelme goriilmiistiir. Bu nedenle yeterli prebiyotik ve
probiyotik alimi 6ncelikle dogal besin kaynaklar1 ile saglanmaya caligilmali,
saglanamadig1r durumlarda yararli etkileri g6z Oniinde bulundurularak
preparat seklinde kullanim1 onerilmelidir.

e Hastalardan diizenli araliklarla besin tiiketim kayitlar1 alinarak dogal
probiyotik ve prebiyotik kaynaklarini tiikketim miktarlar1 degerlendirilmelidir.

e Laktoz intoleransi olmadig siirece siit ve tiriinleri diyetten gikarilmamalidir.
Hastalarin bu konudaki o6n yargilarint yikmak i¢in diizenli olarak besin
tiketim kayitlar1 incelenmeli ve beslenme egitimi yinelenmelidir. Siit
tilketilemiyorsa bile Onemli kalsiyum kaynaklar1 olan yogurt ve peynir
tilketimi saglanmalidir.

e Hastaligin niiks donemlerinde diyetteki lif miktar1 kisitlanmalidir,
semptomlar diizeldikten sonra saglik icin olumlu etkileri goz Oniinde

bulundurularak yavas yavas tekrar diyete eklenmelidir.
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e Hastalarda karsilasilan vitamin ve mineral eksikleri karsilanabiliyor ise
beslenme ile karsilanmali, kargilanamiyorsa hekim kontroliinde multivitamin

ve mineral takviyelerinin kullanimi saglanmalidir.

Sonug olarak, beslenme tedavisi ve aligkanliklarinda yapilacak degisiklikler
ile hastalarmin semptom sikliklar1 ve siddetleri azaltilabilecegi igin hastalarmin
yasam kalitesi arttirilabilecektir. Bu nedenlerle bireylerin gerek remisyonda, gerekse
nilks donemlerinde dogru beslenme alisgkanliklar1 kazanmalarinda diyetisyenin rolii

Onemlidir.
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Ek-2. Ulseratif Kolit Diyeti

ULSERATIF KOLIT DIYETi
YiYECEKLER |SERBESTLER YASAKLAR
) Kahve, kakao, alkolli igkiler,
ICECEKLER Aclk ¢ay, taze meyve sulari, thlamur |Imesrubatlar, hazir meyve sulari,
boza, maden suyu sodasi v.b.

sUT VE I .
YOGURT Tolere edildigi takdirde serbest -
PEYNIR -
YUMURTA Serbest
ET BALIK VE Haslama, 1zgara ve firinlanmis sekilde Yagda kizartimig, kavurma
KUMES a“§3|z tij’m gtler 59 etler, sucuk, pastirma, salam,
HAYVANLARI |Y29 ' sosis

Makarna, piring, sehriye, kuskus,|iBulgur, bugday, yarma kepekli
TAHILLAR eriste, irmik unu ve undan yapilmig|jundan yapilmis yiyecekler, misir,

yiyecekler kuru baklagiller
CORBALAR Sade suya yapilmis ¢orbalar Et suyu ve tavuk suyu ile yapilmig

¢orbalar

SEBZE ve lyi pismis sebzeler, rljmoesyav“elerve yigda Sebi?zlzrtnln;/é
MEYVELER pismis meyveler(komposto) sebzeler ’

Seker, bal, recel, pekmez, sade|la... - .
TATLILAR kekler, sade pastalar, firinda pismis Su:clu tathlar, cikolatali - pastalar,

. yagda kizartiimis tathlar
yufka boregi
5 Tereyagi, margarinler, yanmis

YAGLAR Bitkisel sivi yaglar, zeytin yagi yaglar
DIGERLERI Tuz Baharatlar, cikolata, kuruyemigler,

zeytin, turgu, sirke, salca

- Yiyeceklerinizi yavas yiyiniz iyi ¢igneyiniz.

- Yiyecek ve igeceklerinizi ¢cok sicak veya soguk olmamasina dikkat edin.

- Az ve sk yiyiniz.

- Sigara kullanmayiniz.

- Yemeklerdeki bittn yiyecekleri ¢igden koyunuz, kavurmayiniz.

- Serbest gruptaki yiyeceklerden dokunanlari yemeyiniz.




Ek-3. Tez Calismasi Anket Formu

ULSERATIF KOLIT HASTALARINDA STANDART TEDAVIYE SINBiYOTIK
EKLENMESININ HASTALIK AKTIVITESI iLE ILGILi PARAMETRELERE VE

YASAM KALITESINE ETKISI

A. KIiSIiSEL BiLGILER

e Dosya No:

e Ad-Soyad:

e Telefon:

e Yas:

e Kullanilan Standart Tedavi:

e Cinsiyet:
a) Kadin b) Erkek

e Egitim Durumu:
1. Okur-yazar degil 2. Okur-yazar
4, Ortaokul 5. Lise
7. Lisansiistii

e Medeni Durum:
a) Evli b) Bekar

e (Calisma Durumu:

a) Cahismryor b) Calisiyor (Meslek; .............

B. ANTROPOMETRIK OLCUMLER

o Agwhk: ...l BKI: ..............

o Boy: ...l

C. SAGLIK VE BESLENME DURUMU

1. Tanis1 konulmusg bir hastaliginiz var m?

VERILEN GIDA TAKVIYESi

SINBIYOTIK / PLASEBO

3. ilkokul
6. Universite

a) Evet b) Hayir

2. Cevabimiz evet ise bu saglik sorununuz nedir? Birden fazla sik isaretlenebilir.
a) Diyabet g) Kemik-eklem hastaliklari
b) Kalp-damar hastaliklar h) Solunum ile ilgili hastaliklar
c) Bobrek hastaligi 1) Norolojik/Psikiyatrik hast.
d) Sindirim sistemi hastaliklari j) Kanser
e) Karaciger, safra kesesi hast. k) Diger; ...............

f) Hipertansiyon
3. Kag yildir Ulseratif Kolitiniz var? : ...............

4. Diizenli olarak kullandigimiz ilag tedaviniz var m?

a) Evet b) Hayir




Evet ise, kullandigimiz ilaglar.......................ooe.

6. Hastaliginizla ilgili olarak daha 6nce hi¢ beslenme tedavisi aldiniz mi?
a) Evet b) Hayir
7. Evet ise kimden aldiniz?
a) Diyetisyen ¢) Hemsire
b) Doktor d) Diger (agiklaymiz)...................cevenn.
8. Ogiinleriniz diizenli midir?
a) Evet b) Hayir
9. Cevabimiz Hayrr ise, genellikle hangi 6giinii atlarsiniz?
a) Kahvalti c) Aksam Yemegi
b) Ogle Yemegi d) Ara 6gilinler
10. Genellikle giinliik tiikettiginiz ana ve ara dgiin sayis1 nedir?
......... ana 0giin veee.....ara 0gin
11. Vitamin ya da mineral destegi aliyor musunuz?
a) Evet b) Hayir c) Bazen
12. Cevabimiz Evet ise ne kadar siiredir vitamin-mineral destegi kullaniyorsunuz?
......... ay/yil
13. Diizenli spor yapiyor musunuz?
a) Evet b) Hayir
14. Cevabimiz Evet ise haftada kag¢ kez yapiyorsunuz?
AKTIVITE TURU | Her Giin | Haftada 1- | Haftada 5- | Haftada 4- | SURESI
2 kez 6 kez 3 kez
Yiriiytis
Kosu
Fitness
Dans
Futbol, basketbol,
voleybol vb.
Bisiklet

Diger sporlar




D. LABORATUVAR BULGULARI

PARAMETRELER | BASLANGIC 8. HAFTA ALT/UST DEGERLER
Hemoglobin 12-16 g/dL
Hemotokrit 35-52 %
Lokosit 4,8-10,8 BIN/mm?
MCV 80-102 fL
Trombosit 150-450 BIN/mm?
RDW 11,5-15,5 %
Notrofil 43-65 %
Lenfosit 20,5-45,5 %
MPV 6,5-11,6 fL
Notrofil 2,06-7,02 BIN/mm?
Lenfosit 1,3-3,5 BIN/mm?
CRP 0-0,5 mg/dl
Sedimantasyon 0-20 mm/saat

E. TRUELOVE- WITTS KLINIiK AKTiVITE iNDEKSI

BASLANGIC 8. HAFTA
HAFIF ORTA SIDDETLi | HAFIF ORTA SIDDETLI
Defekasyon Sikhig1 <4 >6 >10 <4 >6 >10
Diskida Kan Seyrek Siklikla Her Zaman Seyrek Siklikla Her Zaman
Viicut Isis1 (C) Normal >37,5 >37,5 Normal >37,5 >37,5
Nabiz Normal >90 >90 Normal >90 >90
Hemoglobin (g/dI) Normal N.den <%75  Transfiizyon | Normal N.den <%75  Transflizyon
Thtiyaci Ihtiyaci
Sedim. Hiz1 (mm/s) <30 <30 >30 <30 <30 >30
SONUC:
F. ULSERATIF KOLIT SIDDETi ENDOSKOPIK INDEKSI
BASLANGIC 8. HAFTA
VASKULER YAPI Normal 0 Normal 0
Yamali tarzda silinme 1 Yamali tarzda silinme 1
Tamamen silinme 2 Tamamen silinme 2
KANAMA Yok 0 Yok 0
Mukozal 1 Mukozal 1
Hafif liiminal 2 Hafif liiminal 2
Orta-agir liiminal 3 Orta-agir liiminal 3
EROZYONLAR ve Yok 0 Yok 0
ULSERLER Erozyon 1 Erozyon 1
Yiizeyel tilser 2 Yiizeyel tilser 2
Derin iilser 3 Derin iilser 3
SKOR: SONUC:

BESIN TUKETiM SIKLIGI ANKETi



BESINLER TUKETIM TUKETiIM SIKLIGI MIKTAR
© i o N
LN () - o) g
< © © © T ~
T3z |5 |5 % |22 |2 5%
_ _ _ @ | | x| T T T aal 0 < T
SUT VE URUNLERI

Sut- tam yagl

Sit- yarim yagh

Sut- yagsiz

Yogurt- tam yagh

Yogurt- yarim yagh

Ayran

Kefir

Beyaz peynir

Kasar peynir

Peynir

ET ve URUNLERI

Dana eti

Koyun eti

Tavuk- bitilin

Tavuk, derili

Tavuk, derisiz

Hindi, derili

Hindi, derisiz

Sakatatlar

Beyin

Karaciger

Bobrek

Yiurek

Dil

Dana salam-sosis

Tavuk salam- sosis

Hindi salam- sosis

Sucuk

Yumurta

Av hayvanlari (.............

Soya kiyma- kusbasi

KURUBAKLAGILLER

Kuru Fasulye

Nohut

Barbunya

Mercimek

Soya Fasulyesi/Filizi




BESINLER TUKETIM TUKETiIM SIKLIGI MIKTAR
© i o N
Ln () - o) g
< © © © ] ~
T3z |5 |5 % |22 |2 5%
@ | T | x| T T T aal 0 < T

TAHIL ve URUNLERI

Beyaz ekmek tiirleri

Tam tahilli ekmek

Kepekli ekmek

Cavdar ekmegi

Bazlama(beyaz/kepekli)

Yufka (beyaz/kepekli)

Makarna, eriste

Bulgur

Piring

Hamur isleri (............... )

Biskuvi/kraker

Kek

Kurabiye

irmik

Corn flakes

Diger kahvaltilik tahillar

Simit

SEBZE ve MEYVELER

Yesil yaprakh sebzeler

Bezelye

Bamya

Fasulye

Kabak

Karnabahar

Lahana

Mantar

Misir

Patlican

Kuru sogan

Salatalik

Havug

Patates

Domates

Diger taze sebzeler

Kurutulmus sebzeler

Turunggiller

Diger taze meyveler

Kuru meyveler




BESINLER

TUKETIM

TUKETiIM SIKLIGI

MIKTAR

Evet
Hayir

Her giin

Haftada 5-6

Haftada 3-4
Haftada 1-2
15 giinde

1vkez

Ayda 1 kez

Ol¢ii

Agirhk/
Hacim

YAGLAR ve YAGLI
TOHUMLAR

Zeytinyagi

Aycicek yag

Misirdzii yagi

Findik yag

Soya yagi

Sade yag

Margarin

Tereyagi

i¢c yagi- Kuyruk yagi

Zeytin

Ay cekirdegi

Kabak cekirdegi

Ceviz

Findik

Badem

Yer fistigl

Cam fistig

Kestane

SEKER ve SEKERLI YiY.

Seker

Bal

Recel- marmelat

Pekmez

satla tathlar

Hamur tathlar

Cikolata

ICECEKLER

Cay

Turk kahvesi

Nescafe

Hazir meyve sulari

Taze meyve sulari

Kolali icecekler

Salgam suyu

Sade/Meyveli soda

Sarap

Bira

Raki




Ek-4. Aydmnlatiimig Onam Formu

AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Katilime1 / Goniilliiniin Protokol Numarast:

1. Arastirmayla Ilgili Bilgiler:
a. Arastirmanin Adr:

Ulseratif Kolit Hastalarinda Standart Tedaviye Sinbiyotik Eklenmesinin
Hastalik Aktivitesi Ile Ilgili Parametrelere ve Yasam Kalitesine Etkisi

b. Arastirmanin Icerigi:

Akdeniz Universitesi Hastanesi Gastroenteroloji Poliklinigine bagvuran hafif
ve orta aktiviteye sahip iilseratif kolit hastalarinin demografik ozellikleri ve
hastaliklarina ait bilgilerini sorgulayan anket formu ile Besin Tiiketim Siklig1
Anketi ve yasam kalitesi 6lgegi yiiz ylize goriisme teknigiyle doldurulduktan
sonra; boy ve agirlik Slgiimleri alinacaktir. Sekiz hafta boyunca hastalarin
kullandig1 standart tedaviye ek olarak kullanilmak tizere gida takviyesi olan
sinbiyotik 2x1 (sabah-aksam) ¢igneme tableti olarak verilecektir. Ayrica
calisma boyunca uygulanmasi i¢in “Ulseratif Kolit Diyeti” anlatilacak ve
verilecektir. Sinbiyotik kullanimi bittikten sonra hastaligin rutin kontrolii i¢in
gerekli olan kan ile kolonoskopi tetkikleri yapilarak, sonuglari
degerlendirilecektir.

C. Arastirmanin Amaci:

Ulseratif kolit hastalig1 cesitli sebeplere bagli olarak belirli araliklarla
aktivasyon gdsteren bir hastaliktir ve hastaligin aktif oldugu donemlerde siit
ve lriinleri ile kurubaklagiller ve tam tahillar semptomlar1 arttirdigi icin
hastanin diyetinden ¢ikarilmaktadir. Diyetten ¢ikarilan besinlerin yapisinda
ise barsak hiicrelerinin sagligmi koruyan probiyotik ve prebiyotik olarak
adlandirilan 6geler bulunmaktadir. Yapilan caligmalarla bu 6gelerin iilseratif
kolit hastaliginda da faydali oldugu gosterilmistir. Ozellikle son yillarda
barsak sagligini korumak adma bu iki 6genin bilesiminden elde edilen ve
sinbiyotik olarak adlandirilan gida takviyesinin kullanimina yonelik Oneriler
de artmaya baglamistir. Probiyotik ve prebiyotiklerin ilseratif kolit
hastaliginda kullanimi ile ilgili pek ¢ok c¢alisma yapilmasmna ragmen,
sinbiyotik kullanimu ile ilgili yapilan ¢alisma sayis1 oldukg¢a smirhdir.

Bu sebeple bu arastrma Akdeniz Universitesi Hastanesi, Gastroenteroloji
Poliklinigi’ne bagvuran hafif-orta aktiviteye sahip iilseratif kolit hastalarmin
standart tedavilerine ek olarak baslanan sinbiyotik tedavisinin hastaliga ait
laboratuvar tetkikleri ile klinik ve endoskopik aktivite sonuglarina olan
etkilerini degerlendirmek amaciyla planlanmistr.



d. Arastirmanin Nedeni:
( ) Bilimsel aragtirma
( X)) Tez galismast

e. Arastirmanm Ongoriilen Siiresi: 18 ay
f. Arastirmaya Katilmas1 Beklenen Katilime1/Goniillii Sayist: 40 kisi
g. Arastirmada Izlenecek Deneysel Islemler:

Akdeniz Universitesi Hastanesi Gastroenteroloji Poliklini§i’ne bagvuran
hafif-orta aktiviteye sahip {iilseratif kolit hastalarina, hastaliklarina 6zgi
aldiklar1 standart tedaviye ek olarak 2x1 (sabah-aksam) gida takviyesi olan
sinbiyotik 8 hafta siireyle kullanilmak iizere baslanacaktir. Ayrica bu siire
icerisinde uygulamalar1 icin “Ulseratif Kolit Diyeti” verilecektir. 8 haftalik
kullanim sonunda hastaliklarmin rutin takibinde istenilen ve yapilan tetkikler
olan kolonoskopi ile hemogram, CRP ve sedimantasyon Ol¢iimlerini igeren
kan tetkikleri yapilacaktir. Sinbiyotigin etkinligini saptamak i¢in poliklinige
kontrol i¢cin geldiklerinde yapilan tetkikler ile 8.haftada yapilan tetkikler ve
klinik ile endoskopik aktivite indeks skorlar1 ve yasam kalitesi 6lgegi skoru
sonuglar1 birbiriyle karsilastirilacaktir.

Uygulanacak olan kolonoskopi islemi:

Bu islem, kivrilabilir ve elastik bir tiip ve ucuna eklenmis 1s1kl1 bir kamera
araciligi ile yapilacaktir. Bu cihaz 6nce makattan girecek ve daha sonra kalin
barsak ve bazen ince barsagin kalin barsakla birlestigi kism1 incelenecektir.

Islem i¢in kalin barsagmn temiz olmas: sarttir. Cesitli barsak soliisyonlar1 ve
lavman seklinde &zel sivilar verilerek temizlik saglanir. Islem oncesi sivi
gidalar ile diyet uygulanabilir. Onemli bir hastaliginiz, kalp piliniz ya da ilag
alerjiniz varsa mutlaka doktorunuza sdylemelisiniz. Kan sulandirici ilag
(aspirin, plavix heparin, kumadin vb.), seker ilaglar1 ve kullandiginiz diger
ilaclar ile ilgili doktorunuzu bilgilendirmeniz gerekmektedir. Islem genellikle
15-60 dakika siirer. Islem oncesi, genellikle damardan sakinlestirici
(sedasyon) ilaglar yapilmaktadir.

2. Goniilliiniin/Katihmemnin Uygulama Sirasinda Karsilasabilece@i Riskler ve
Rahatsizhklar:

Yukarida agiklanan arastirma sirasinda uygulanacak olan iglemlerin bana asagida
belirtilen riskleri ve rahatsizliklar1 getirebileceginin bilincindeyim:



Gida Takviyesi ile Tlgili Riskler;

Gida takviyesi olan sinbiyotigin kullanimi ile ilgili olarak yapilan g¢aligmalarda
bugiine kadar herhangi bir yan etki ile karsilasilmamistir. Ancak sinbiyotigin
yapisinda bulunan probiyotik ile prebiyotik kullanimina ait yapilan ¢aligmalarda gaz
sikayeti ve digki sayisinda artis gozlemlenmistir. Bu ¢alismada karsilasilabilecek en
biiyiik rahatsizlik digk1 miktarinda ve sayisinda artis ile karin agrisinda artistir. Boyle
bir durumla karsilagildig1 takdirde hekime bilgi verilmesi rica olunur.

Kolonoskopi Islemi ile Tlgili Riskler:

a-Kalm barsak delinebilir. Bu durumda kalin barsak i¢erigi karin i¢erisine kacacaktir.
Bu durumun tedavisinde kalin barsagi bos tutmak icin midenize bir tiip konulmas1
gerekir, damardan kan icerisine sivi-besin ve antibiyotikler verilmesi gerekir ve acil
ameliyat gerekebilir. Bu da hastanede uzun siire yatig1 gerektiren bir durum ortaya
¢ikarabilir.

b- Kanama olabilir. Bunun nedeni kalin barsak duvarindaki damarlarin zarar
gormesidir. Kanama genellikle daha ileri tedavi gerektirmeden durmaktadir.
Kanamay1 durdurmak i¢in ikinci bir kolonoskopi gerekebilir. Nadiren, kan nakli ve
ameliyat ile tedavi olmaniz gerekebilir. Kanama riski ¢ogunlukla polip ¢ikarilmasi
ve biyopsi sirasinda goriilir. Ancak sizden bu kontrol kolonoskopide biyopsi
almmayacaktir.

c- Elde olmayan bazi nedenlerle ve kalin barsaktaki hastaliklar nedeni ile islem
tamamlanmayabilir. Bu risk, iyi temizlenmemis kalin barsagi olan kisilerde daha da
yiiksektir. Bu nedenle igslem Oncesi size anlatilacak olan kalin barsak temizligi
kurallarina uymaniz olduk¢a 6nemlidir.

d- Islemden sonra bir-iki giin daha karm agris1 ve karinda siskilik olabilir. Agri
kesiciler ile bu tedavi edilebilirse de genellikle kendiliginden ge¢mektedir.

e- Nadiren, sakinlestirici (sedasyon) ilaglara karsi allerji ve bazi kalp ve akciger
problemleri olugsabilmektedir. Bunlar arasinda:

e Kanda oksijen diistikliigii

e Tansiyon diisiikligi

e Yiiksek kalp hizi

e Pnomoni (zatiirre): islem esnasinda olabilecek kusma ile akcigere mide
iceriginin kagmasi ile olusabilir.

f-Bilinen hastalig1 olan kisilerde bahsedilen riskler artmaktadir. Saglikli bireylerde
bir kag giin stiren sersemlik hali goriilebilir.

g-Islem  esnasinda  beklenmedik bir olay olmast durumunda islem
sonlandirilmaktadir.

h-Nadiren, sakinlestirici ilaglarin etkilerini tersine ¢evirmek i¢in ilag verilmesi
gerekebilir ve en kotii ihtimalle de hayat kurtarict miidahaleler (kalp masaji, suni



solunum gibi) gerekebilir. Kolonoskopi islemine bagli komplikasyonlar nedeni ile
6liim olduk¢a nadir goriilen bir durumdur.

KOLONOSKOPI ISLEMI SONRASI DIKKAT EDECEKLERINIZ:

- Sizden sorumlu olacak bir kisinin refakatinde evinize geri donmelisiniz.
Sakinlestirici yapilan hastalarin 24 saat siireyle tasit ya da makine kullanmamasi,
alkol almamasi ve 6nemli kararlar vermemesi uygun olur.

- Genel bir basagrisi, titreme ve kas agrisi, ates, bag donmesi, nefes darligi, bayilma
hissi, ciddi karin agris1 ve makaddan kanama bagladiysa vakit kaybetmeden
doktorunuza haber vermelisiniz.

3. Géniilliiler/Katihmailar i¢in Arastirmadan Beklenen Yarar:

Calisma sonucunda sinbiyotik tedavisinin iilseratif kolit hastalarinda hastaliga 6zgii
semptomlar1 diizeltip diizeltmedigi ve hastanin yasam kalitesi {izerine olan etkisi
ortaya konulacaktir. Hastaligin aktif donemlerinde 6zellikle probiyotiklerden zengin
olan siit ve iirlinleri ile prebiyotiklerden zengin olan kurubaklagilleri ve tahillari
tilketemeyen tlseratif kolit hastalarinda beklenen yarar saglandigi takdirde hastaligin
standart tedavisine ek olarak bir gida takviyesi olan sinbiyotigin rutin kullanimi
gindeme gelebilecektir. Barsak florasinda olumlu etkilere sahip probiyotikler ve
prebiyotikler vasitasiyla hem hastaligin tekrar1 6nlenmis ve hastalik belirtilerinin
goriilmedigi slire uzatilmis olacak, hem de hastaligin tedavisi ve kontrolleri igin
harcanan tedavi giderleri azaltilabilecektir.

4. Arastirma Konusundaki Sorularin Cevaplandirilmasi:

Aragtirmanin yiiriitiilmesi sirasinda olas1 yan etkiler, riskler ve zararlar ile haklarim
konusunda bilgi almak i¢in asagida belirtilen kisiyle baglanti kurmam yeterli
olacaktir.

Adr- Soyadr: Mete AKIN Telefon:

5. Zararlarin Karsilanmasi:

Bu calismaya katildigim i¢in zarar gorecek olursam, gerekli olan tibbi bakimin
aragtirmaci tarafindan yerine getirilecegi, uygulanan isleme bagli olarak gelisebilecek
her tiir hasara (sakatlanma ve 6liim dahil) kars1 glivencede oldugum, masraflarimin
Mete AKIN ve Hiillya KAMARLI tarafindan karsilanacagi bana bildirildi.

6. Arastirma Giderleri:

Aragtirma kapsamindaki biitiin islemler i¢in benden ya da bagl bulundugum sosyal
giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir.
7. Goniilliiliik, Cahsmay1 Reddetme ve Calismadan Cekilme Hakk,

Cahsmadan Cikarilma:



a. Arastirmaya hicbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak
katiliyorum.

b. Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

c. Sorumlu arastirmaciya haber vermek kaydiyla, hi¢bir gerekge gostermeksizin
istedigim anda bu calismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim.

8. Cahsmanin yiiriitiiciisii olan arastirmaci ya da destekleyen kurulus, ¢alisma
programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalin nedeniyle ya da
arastirma prosediiriine bagh olarak onaymimi almadan beni c¢ahsma
kapsamindan ¢ikarabilir.

9. Gizlilik:

Calisma siiresince tutulan biitiin kayitlar ve dosya bilgileri c¢alismanin
sonuc¢landiginda sadece bilimsel toplantilar ya da yaymlarda sunulabilir. Ancak, bu
tiir durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktur.

10. Cahsmaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmadan once goniilliiye / katilimciya verilmesi gereken
bilgileri gosteren Aydinlatilmis Onam Formu adli metni kendi anadilimde okudum
ya da bana okunmasmi sagladim. Bu bilgilerin igerigi ve anlami, yazili ve sozli
olarak agiklandi. Aklima gelen biitiin sorular1 sorma olanagi tanind1 ve sorularima
doyurucu cevaplar aldim. Caligmaya katilmadigim ya da katildiktan sonra ¢ekildigim
durumda, hicbir yasal hakkimdan vazge¢mis olmayacagim. Bu kosullarla, soz
konusu aragtirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmay1
kabul ediyorum.

Bu metnin imzah bir kopyasim aldim.

Goniilliiniin / katthmeinin Adi- Soyada:
Yas ve Cinsiyeti:
Imzas:
Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):



Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar i¢in;
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi
Imzasi:
Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Aciklamalan Yapan Arastirmacinin
Adi- Soyadi:
Imzasi:
Tarih:

Onam alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin
Adi- Soyadi:
Imzas::
Gorevi:
Tarih:



Ek-5. Besin Tiiketim Kayit Formu

3 Giinliik Besin Tiketim Formu

SABAH

ARA

OGLE

ARA

AKSAM

GECE




Ek-6. Kolonoskopi Diyeti

KOLONOSKOPI DIiYETI

ORNEK MENU

SABAH : Ihlamur veya cay
1 su bardag siit
1 yumurta veya 1 Kibrit kutusu kadar beyaz peynir

Tanesiz regel veya bal

Biskiivi
OGLE/ : Corba (un, sehriye, piring, patates)
AKSAM 1 kofte bliytikliigiinde (30 gr) haslama veya 1zgara et

1 orta boy haslanmis patates
2 yemek kasig1 piring pilavi veya makarna

1 ince dilim ekmek

ARA : Taze meyva suyu, komposto(tanesiz), nisasta peltesi

YASAKLAR

- Her tiirlii sebze ve meyva

- Hazir meyva sulari, alkol, bira, kolali ve karbonath igecekler
- Kurubaklagiller (kurufasiilye, nohut, mercimek, bulgur)

- Sakatatlar (karaciger, dil, dalak, yiirek, iskembe.......... )

- Salga

NOT: Yiyecekleri belirtilen miktarlardan fazla tikketmeyiniz.
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Ek-9. Kontrol grubundaki bireylerin ¢alisma baslangici ve bitisindeki DRI karsilama
yiizdelerinin karsilastirmast

Kontrol Grubu (n=18)

Baslangi¢ Bitis
DRI Kadin (n=8) Erkek (n=10) Kadmn (n=38) Erkek (n=10)
Karsilama — — — —
(%) X +SS X =SS X +SS X +SS pRadm ek
(Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca)
£ + +
+ + +
Protein 114;,3;:‘255,64 152(31268;111)55 94,2(%11(;1)6,53 171(,;)578'03,41 0401 0,646
+ + + +
Vit A, 142i1561d’:f§)),51 114(,1216;;.;5,19 146,(;3(::01;))6,23 17?:,[52?;;),69 0889 0,074
Vit E 11(();;2;’:7372),81 1322;:;76),84 123,(3162:07)7,54 143,(1192;96)5,01 0327 0,959
+ £ + +
Riboflavin 13(():,[92%?;),27 156(5,1221,::;,43 106,(?50 ; 5)0,43 152(,]2;426;,77 0003 0,799
+ £ + +
Niasin 76(,59;(‘;,)75 12(51,2676,523,9 65,0(;4;)5,78 129(,;;1’2?3;,39 0,674 0959
ey LTS s s S0 g o
S i TR
Vit B12 14(()i2267ﬂ,:§26),55 296(,52;:,1711;,84 129,(3827;28)7,24 286,(();58:;25?5,73 0,889 0,646
Kalsiyum 80,?75;2;,34 85,(4;?’:635())),86 66, glﬂlzegﬁl 95,(291;;1)0,9 0093 0,386
+ + + +
oo LTS BRI g 0T SO g
+ + + +
Demir 92;;;1),3 180(,;122,55;,63 65,?770]222;,14 182,(3119;)2,09 0575 0799
+ + + +
Omega 3 11?5%)%9616),24 13€(3i21i)i§12),76 146,(2?1:8122)4,67 1622512:)8,1 0624 0445
omege | EDHO e 0 B g g

*Karsilastirmalar Icin Wilcoxon Isaret Testi Uygulanmistir “(p<0,05).



Ek-10. Miidahale grubundaki bireylerin ¢alisma baslangici ve bitisindeki DRI
karsilama yiizdelerinin karsilastirmast

Miidahale Grubu (n=18)

Baslangi¢ Bitis
DRI Kadmm (n=9) Erkek (n=9) Kadin (n=9) Erkek (9)
Karsilama — — — —
(%) X =SS X =SS X +SS X +SS Kadin pErick
(Ortanca) (Ortanca) (Ortanca) (Ortanca)
+ + +
+ + +
+ + + +
Vit A 12%1923;’[3)3’5 165(’12(’55;12?’66 1468? :;;)5,89 146,(giﬂ’:51 ?(,))0,34 0859 0767
Vit E 117(,;15;1:277?,61 140(,17;7’58.;5,73 149(,529:297?14 152(9:,[2(;:’377),61 0173 0,850
+ + + +
Tiamin 81,??6,3265;89 108,?932,54)10,67 84,%229,04;;,08 127(,£56’64;;,84 0859 0021
Riboflavin 129,56 + 37,7 177,78 + 54,95 125,7 + 54,72 154,02 + 57,11 0767 0011
(129,0) (163,0) (118,18) (120,77) ’ :
+ + + +
Niasin 94,6(77015)3,23 91,(8898,15)3,9 80,2:9,61?55 119,(;85’755)8,32 0859 0,139
Vit B6 122[1%;32305 121,(71?);(4)1)1 22 111;:,150;;187),37 158,(112;81)5,81 0953 0,008
Vit B12 142(ffld,:2557),69 256(,26579i,1533;,12 155(,1511:3(;?,83 200,(2.&21(:;05)5,74 0678 0173
+ + + +
C vitamini 149,(3125,25)8,15 206(,2156,2;4)1,04 134&?0191)3)3,19 257,(6221?72)0,92 0314 0139
Kalsiyum 64,2(76(3;5)0,52 76,?;;:5278;07 76,(77;:’;3),02 82,?;;931?,55 0260 0767
+ + + +
Magnezyum 82k1772,9§)2 ? 78]??3,321())199 84]?7,7?3?57 83,?52,722?72 0.767 0,051
Fosfor 160(,;2;,:155 ; ,82 204(,155'3511:2?1 2 173(,17j7ﬂ,:971;,56 231(,;)171%4725)5,87 0767 0038
+ + + +
Demir 69(,6?3,25,4 171,(1128,17)2,31 75,?579]742,23 181,(2113;)2,74 0953 0173
+ + + +
Cinko 91,7(4;8;)5,86 119(,;08,35?31 96,;;14]54,6 128(,17162’633,19 0722 0051
Omegy DN S AL ST g o
Omega 6 140(,;)156%52;,95 12&(3121;395)08 166,(12;51;)6,27 13?11::;))52 0678 0594

*Karsilastirmalar Icin Wilcoxon Isaret Testi Uygulanmistir “(p<0,05).
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Ek-13. Akdeniz Universitesi Hastanesi Merkez Laboratuvari Biyokimyasal

parametreleri referans degerleri

Biyokimyasal Parametreler

Normal Degerler

Hemoglobin (g/dL)
Hemotokrit (%)
Lokosit (BIN/mm®)
MCV (fL)
Trombosit (BIN/mm?3)
RDW (%)

Nétrofil (%)
Lenfosit (%)

MPV (fL)

Nétrofil (BIN/mm®)
Lenfosit (BIN/mmd)
CRP (mg/dL)

Sedimantasyon (mm/saat)

12-16
35-52
4,8-10,8
80-102
150-450
11,5-15,5
43-65
20,5-45,5
6,5-11,6
2,06-7,02
1,3-3,5
0-0,5
0-20




Ek-14. Yasam Kalitesi Olgegi

YASAM KALITESi OLCEGI (SF-36 KISA FORM)- BASLANGIC

1. Genel olarak sagligmiz i¢in asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

a) Miikemmel b) Cok iyi ¢) Iyi d) Orta e) Kotii

2. Bir yil oncesi ile kargilastirdiginizda su anki genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?

a) Cok dahaiyi b)Biraziyi c) Hemen hemen ayn1 d) Biraz daha kétli  e) Cok daha koti

3. Asagidaki sorular bir giin i¢inde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir. Sagliginiz bu
aktiviteleri kisitliyor mu? Eger kisitliyor ise ne kadar?

Evet Cok | Evet Biraz Hayir Hic
Kisith Kisith Kisith Degil

a) Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi 1 2 3
agrr etkinlikler
b)Bir masay1 ¢gekmek, elektrik siipiirgesini itmek ve agir 1 2 3
olmayan sporlar1 yapmak gibi orta dereceli etkinlikler
c)Agir kaldirmak ve yiik tasimak 1 2 3
d)Birkag kat merdiven ¢ikmak 1 2 3
¢)Bir kat merdiven ¢ikmak 1 2 3
HEgilmek, diz ¢okmek, ¢omelmek, yerden bir sey almak 1 2 3
veya diz ¢okmek
g)Bir kilometreden fazla yiiriimek 1 2 3
h)Birkag yiiz metre yiiriimek 1 2 3
1)Yiiz metre yiiriimek 1 2 3
j)Kendi basina banyo yapmak ve giyinmek 1 2 3




4. Son 4 hafta boyunca bedensel sagligmizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizde,

asagidaki sorunlardan biriyle karsilagtiniz m1?

Evet Haywr
a) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani 1 2
kisalttiniz mi1?
b)Hedeflediginizden daha azin1 m1 yaptiniz? 1 2
¢)Calisma veya diger yaptigmiz iglerin ¢esidinde kisitlama yaptiniz mi? 1 2
d)Is veya diger aktivitelerinizi yapmakta giicliik ¢ektiniz mi? 1 2

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin ¢okkiinliik veya kaygi) sonucu olarak
isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz m1?

Evet Hayir
a)ls veya diger aktiviteler i¢in harcadiginiz siirede azalma oldu mu? 1 2
b)Hedeflediginizden daha az sey mi yaptiniz? 1 2
¢)lsinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki gibi dikkatlice 1 2

yapabildiniz mi?

6. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas veya

komsularmizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi

7. Son 4 hafta i¢inde ne kadar agriniz oldu?

a) Hi¢ Olmad: b) Cok Az  ¢) Hafif d) Orta

b) Cok Az c¢) Orta Derecede d) Oldukca

e) Cok Fazla

f) Pek Cok

8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev dis1 isinizi diisliniiniiz) ne

kadar etkiledi?

a) Hic¢ Etkilemedi b) Biraz Etkiledi c¢) Orta Derecede d) Oldukc¢a e) Cok Etkiledi




9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru i¢in, sizin
duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligini géz oniine alarak seginiz.

Siirekli | Cogu Epey | Bazen | Ara | Higbir
Zaman | Zaman Sira | Zaman

a) Kendinizi yagam dolu olarak m1 1 2 3 4 5 6
hissediyorsunuz?
b)Cok sinirli biri mi oldunuz? 1 2 3 4 5 6
c)Hicbir seyin sizi neselendiremeyecegi 1 2 3 4 5 6
kadar iizgilin hissettiniz mi?
d)Kendinizi sakin ve huzurlu hissetiniz mi? 1 2 3 4 5 6
e)Kendinizi enerjik hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
f)Kendinizi kederli ve hiiziinli hissettiniz 1 2 3 4 5 6
mi?
g)Kendinizi yipranmis, bitkin hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h)Kendinizi mutlu, sevingli hissetiniz mi? 1 2 3 4 5 6
i)Kendinizi yorgun hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

10.

veya akraba ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

a) Sirekli b) Cogu Zaman

11.
olanini isaretletiniz.

c) Bazen

d) Arasira

Son 4 hafta boyunca bedensel sagligmiz ve duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi (arkadas

¢) Higbir Zaman

Asagidaki her bir ifade sizin igin ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade i¢in en uygun

Kesinlikle | Cogunlukla | Emin | Cogunlukla | Kesinlikle
Dogru Dogru Degilim Yanhs Yanhs

a)Ben diger insanlara gore daha 1 2 3 4 5
kolay hastalaniyorum
b)Tanidigim kisiler kadar 1 2 3 4 5
saglikliyim.
c)Saghigimin koétiillesmekte 1 2 3 4 5
oldugunu diistiniiyorum
d)Sagligim miikemmeldir. 1 2 3 4 5
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