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OZET

Gut Hastaliginda Kinezyofobi, Santral Sensitizasyon ve iliskili Faktorlerin
Degerlendirilmesi

Amag¢: Bu calismanin amaci, gut hastalarinda kinezyofobi ve santral
sensitizasyon sikligin1 belirlemek, kinezyofobi ve santral sensitizasyonun klinik
parametrelerle olan iliskisini incelemektir.

Gerec¢ ve Yontem: Caligma kriterlerini karsilayan gut hastalartyla yas ve cinsiyet
acisindan eslestirilmis saglikli yetiskinler ¢calismaya dahil edildi. Tiim katilimcilar Tampa
Kinezyofobi Olgegi (TKO), Santral Sensitizasyon Olgegi (SSO), Kisa Form-36 (SF-36),
Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi (HADS) ve Uluslararas1 Fiziksel Aktivite
Anketi-Kisa Form (IPAQ-SF) ile degerlendirildi. Hastalarda ayrica hastalikla iliskili
klinik parametreler, Gut Aktivite Skoru (GAS) ve Saglik Degerlendirme Anketi (HAQ)
kaydedildi.

Bulgular: Calismaya 77 gut hastas1 ve 77 saglikli yetiskinden olusan kontrol
grubu dahil edildi. Gut hastalarinin % 62,3’linde kinezyofobi, % 33,8’inde santral
sensitizasyon saptandi. Hasta grubunun, kontrol grubuna kiyasla TKO ve SSO puanlari
daha yiiksek (her ikisi i¢in p<0,001); SF-36, HADS ve IPAQ-SF puanlar1 daha diistiktii
(p <0,05). Kinezyofobisi olan hasta grubunda; GAS, SSO, HADS ve HAQ degerleri daha
yiiksek, emosyonel rol hari¢ SF-36’nin tiim alt parametrelerine ait puanlar ve toplam
IPAQ-SF puani daha diisiik bulundu (p<0,05). Santral sensitizasyon bulunan hasta
grubunda; GAS, TKO, HADS ve HAQ parametrelerinin daha yiiksek, SF-36 ve toplam
IPAQ-SF puanlarinin daha diistik oldugu saptandi (p<0,05).

Sonu¢: Gut hastalarinda kinezyofobi ve santral sensitizasyon yaygin olarak
goriilmektedir. Kinezyofobi ve santral sensitizasyon; artmis hastalik aktivitesi, bozulmus
yasam kalitesi, fiziksel aktivite, fonksiyonalite ve emosyonel saglikla iligkilidir.

Anahtar kelimeler: Gut hastalifi, kinezyofobi, santral sensitizasyon, yasam kalitesi,
emosyonel saglik, fiziksel aktivite.



ABSTRACT

Evaluation of Kinesiophobia, Central Sensitization and Associated Factors in
Patients with Gout

Objective: The aim of this study was to determine the prevalence of
kinesiophobia and central sensitization in patients with gout and to determine the
association of kinesiophobia and central sensitization with clinical parameters.

Materials and Methods: Age- and gender-matched healthy adults with gout
disease who met the study criteria were included in the study. All participants were
assessed by using Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK), Central Sensitization Inventory
(CSI), Short Form-36 (SF-36), Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) and
International Physical Activity Questionnaire-Short Form (IPAQ-SF). Disease-related
clinical parameters, Gout Activity Score (GAS) and Health Assessment Questionnaire
(HAQ) were also recorded in the patient group.

Results: The study included 77 gout patients and a control group of 77 adults.
Kinesiophobia was found in 62.3 % and central sensitization in 33.8 % of gout patients.
The patient group had higher TSK and CSI scores (p<0,001 for both) and lower SF-36,
HADS and IPAQ-SF scores (p<0,05) compared to the control group. Patients with
kinesiophobia had higher GAS, CSI, HADS and HAQ values. Scores for all sub-
parameters of SF-36 except emotional role and total IPAQ-SF scores were lower (p<0,05)
as well. In patients with central sensitization, GAS, TSK, HADS and HAQ parameters
were found as higher and SF-36 and total IPAQ-SF scores were found as lower (p<0,05).

Conclusion: Kinesiophobia and central sensitization are common in patients with
gout. Kinesiophobia and central sensitization are associated with increased disease
activity, impaired quality of life, physical activity, disability and emotional health.

Key words: Gout, kinesiophobia, central sensitization, quality of life, emotional health,
physical activity.
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1. GIRIS VE AMAC

Gut hastalig1; hiperiirisemi sonucu eklem ve eklem dis1 dokularda monosodyum
iirat (MSU) kristal birikimi ile karakterize kronik, inflamatuvar bir hastaliktir. Diinya
genelinde erigkinlerin % 0,68-3,9’unda gut hastalig1 oldugu tahmin edilmektedir.! ilk
atak, asemptomatik hiperiirisemiyi takiben siklikla ayak/ayak bilegi eklemlerini etkileyen
akut mono/oligoartrit seklinde olmaktadir. Akut atak ¢ogunlukla 1-2 hafta i¢inde kendi
kendini smirlamakta, ataklarin olmadigi ve inflamasyonun baskilandigi “interkritik
donem” adli doneme gegilmektedir. Hipertlirisemi devam ettigi takdirde, giderek siklasan
ve list ekstremite eklemleri dahil pek ¢cok eklemi etkileyebilen poliartikiiler alevlenmeler,
tofiis birikimi ve eklem erozyonu ile karakterize kronik gut artriti meydana gelmektedir.

Gut hastaliginda agr1 patogenezi; etiyoloji ve klinik 6zelliklerine gore nosiseptif,
patolojik ve inflamatuvar olarak tlice ayrilmaktadir. Nosiseptif agri, dokuya zarar veren
uyarana kars1 ortaya ¢ikan koruyucu bir yanit olarak tanimlanmaktadir. Patolojik agri,
ndropati neticesinde ortaya ¢ikmakta olup hasarli néronlar, patolojik ektopik desarjlar
tireterek cevredeki saglikli noronlar1 etkilemekte ve spontan jeneralize agriya sebep
olabilmektedir. Inflamatuvar agr1 ise doku hasarma yanit olarak salinan inflamatuvar
mediatdrler nedeniyle meydana gelmektedir.’

Kinezyofobi; agrili bir yaralanma veya yeniden yaralanmaya karsi hareketi
gerceklestirmeye yonelik asiri, mantiksiz  ve zayiflatict  bir korku olarak
tanimlanmaktadir.* Artrit, eklem agris1 ve hasari, hastalar1 kinezyofobiye yatkin hale
getirmektedir. Hastalar agr1 nedeniyle fiziksel aktiviteden kag¢inmakta, boylelikle
yalnizca fiziksel degil, ayn1 zamanda depresyon ve anksiyete gibi psikolojik degisiklikler
ve yasam kalitesinde bozulma meydana gelmektedir.’

Kisaca “santral sinir sisteminin hipereksitabilitesi” olarak tanimlanan santral
sensitizasyon; kronik, yaygin agrinin ve agiklanamayan diger semptomlarin kalic1 hale
gelmesinde 6nemli rol oynamaktadir.’ Santral sensitizasyon genellikle allodini ve
hiperaljezi gibi klinik bulgularla kendini gdstermektedir. Inflamatuvar romatizmal
hastaliklarin % 15-40"ina santral sensitizasyonun eslik ettigi bildirilmektedir’. Kronik
inflamatuvar siire¢, santral sinir sisteminde hipersensitiviteye neden olabilmekte; bu

durum yaygm agri, allodini ve hiperaljeziye katkida bulunmaktadir.® Inflamatuvar



artritlerde  yeterli tedaviye ragmen inat¢i agr1 gelisimini agiklamada santral
sensitizasyonun rol oynadigi seklinde temel bir hipotez mevcuttur.’

Gut artritli hastalarda agri, ¢ogunlukla inflamasyonla iligkili olmakla birlikte
kemik erozyonlar1 ve deformiteler sebebiyle kronik hale gelebilmektedir. Gut agrisinin
inflamatuvar veya nosiseptif nitelikte oldugu varsayilsa da, santral sensitizasyon dahil
diger agri mekanizmalarinin rol oynayip oynayamadigi belirsizligini korumaktadir.
Santral sensitizasyona bagli agri, tedavide kullanilan antiinflamatuvar ilaglara iyi yanit
vermediginden, islevsellik ve yasam kalitesi {izerinde ciddi olumsuz etkiye sahip
olabildiginden gut hastalarinda santral sensitizasyon varliginin arastirilmasi énem arz
etmektedir. Gut hastaliginda agr iizerine santral sensitizasyonun rolii ile ilgili ¢aligma
say1s1 yetersiz olup literatiirde yalnizca bir calismaya rastlanmistir.'® Ayrica, literatiirde
gut hastalarinda kinezyofobi varlig1 ve kinezyofobinin saglikla iligkili parametrelerle
(yasam kalitesi, fiziksel aktivite, emosyonel saglik ve fonksiyonalite) iligkisini arastiran
calisma saptanmamustir. Tim bu bilgiler 1s18inda, kesitsel olarak planlanan bu tez
caligmasinin amact; (i) gut artritli hastalarda kinezyofobi ve santral sensitizasyon
sikliginin belirlenmesi, (ii) kinezyofobi ve santral sensitizasyonun klinik parametrelerle
(hastalikla iligkili parametreler, yasam kalitesi, fiziksel aktivite, fonksiyonalite ve

emosyonel durum) iliskisinin arastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Gut Hastahig1

2.1.1. Tanim

Gut hastalig1, hiperiirisemiyi takiben eklem ve eklem disi dokularda MSU
kristallerinin birikimi sonucu gelisen, tekrarlayici artrit ataklari ile karakterize kronik,
inflamatuvar bir hastaliktir. Gut hastaligimin klinik 6zellikleri MSU kristallerine verilen
inflamatuvar yanit sonucunda ortaya ¢tkmaktadir.

Gut artriti en sik orta-ileri yas erkeklerde ve postmenopozal kadinlarda
goriilmekte, ilerleyen yasla birlikte goriilme sikligi artmaktadir. Tipik olarak birinci
metatarsofalangeal (MTF) eklem, ayak bilegi, diz gibi alt ekstremite eklemlerini tutan bu
hastalik? ciddi agri, aktivite kisitlihigy, ilerleyen dénemlerde deformite ve dizabiliteye

neden olarak hastanin yasam kalitesini etkilemektedir.'!

2.1.2. Epidemiyoloji

En sik goriilen inflamatuvar artritlerden biri olan gut hastaliginin prevalans ve
insidansina yonelik son c¢aligmalar incelenen popiilasyon ve kullanilan tan1 metotlarina
gore biiyiik farkliliklar gostermekle birlikte; prevalansin <% 1-6,8, insidansin 0,58-
2,89/1000 kisi-y1l oldugu tahmin edilmektedir.’

Gut hastalig1 diinyada genelinde en sik % 10' u asan bir prevalansla okyanus
iilkelerinde, ozellikle Tayvan Aborjinleri ve Maoriler gibi belirli etnik gruplarda
goriilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD) nde prevalans % 3-4 iken Avrupa’da
% 1-4, Cin’de % 1,1’dir. Prevalans farkliliklarinin sebepleri arasinda; demografik
faktorler, etnik kokenle ilgili diyet, komorbidite ve genetik farkliliklar ile gut hastaligina
dair tanisal degerlendirme farkliliklar1 ve arastirma yontemlerindeki degiskenlikler
oldugu diisiiniilmektedir.!

Ulkemizde yapilmis iki kapsamli ¢aligmada gut prevalansinmn; kirsal
popiilasyonda % 0,023 iken kentsel grupta % 0,31 oldugu tespit edilmistir.'>!*> Gut
hastaliginin insidansina dair veriler prevalansa kiyasla daha kisith kalmaktadir. 2015
yilinda yayinlanan Framingham Caligmasi’nda insidans hizinin her 1000 kisi-yil i¢in

erkeklerde 4,0 , kadmlarda 1,4 oldugu ifade edilmektedir.'* Kuzey Amerika ve



Iskandinavya'da son 20-30 yilda gut insidansinin 1,5-2 kat arttig1, Giiney Kore'de ise gut
hastaligi sikligimin 2009 ile 2015 arasinda % 25 arttig1 bildirilmektedir.'> Sonug olarak,
son yillarda pek cok iilkede insidansin giderek arttig1 ve yaslanan niifusla birlikte bu

oranlarin daha da yiikselecegi dngériilmektedir.'

2.1.3. Risk Faktorleri
Gut hastaligi, genetik ve genetik olmayan risk faktorlerinin birlikte rol oynadigi

karmasik bir hastaliktir. Risk faktérleri Tablo 1°de dzetlenmektedir. '

Tablo 1. Gut hastalifinda rol oynayan risk faktorleri'

Genetik Taclar Diger

-Erkek cinsiyet -Diiiretikler -ileri yas

-Irk -Siklosporin / Takrolimus -Menopoz

-SLC2A9 geni -ACEi/ARB’ler; Losartan hari¢ | -KBH

-ABCG?2 geni -Beta blokdrler -Asiri kilo, obezite veya kilo

-SLC17A1/SLC17A3 geni -Pirazinamid alimi

-GCKR geni -Ritonavir -Hipertansiyon

Diyet -Diisiik doz asetil salisilik asit -Hiperlipidemi

-Kirmizi et -Konjestif kalp yetmezligi

-Deniz tiriinleri -Obstriiktif uyku apnesi

-Bira/alkollii igecekler -Psoriazis

-Sekerle tatlandirilmis gidalar -Orak hiicreli anemi
-Hematolojik maligniteler

SLC2A9: Cozinen tastyictaile 2 iiye 9, ABCG2: ATP baglayict kaset alt ailesi G iye 2,
SLC17A1/SLC17A3: Cozilinen tasiyici ailel7 iiye 1 ve 3, GCKR: Glukokinaz diizenleyici protein,
ACEi: Anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitorii, ARB: Anjiyotensin II reseptor blokorii, KBH: Kronik
bobrek hastaligi

2.1.3.1. Genetik risk faktorleri

Birinci ve ikinci derece akrabalarda pozitif aile Oykiisii varliginda gut
prevalansinin; erkeklerde sirasiyla % 13,37 ve % 10,05, kadinlarda ise % 4,16 ve % 3,01
oldugu belirtilmektedir.!” 2013 yilinda yapilan Genom Iliskilendirme Calismalari’nda;
gut hastaliginda yaygin goriilen (> % 1-2) genetik varyasyonlar arastirilmis ve 28 gen
lokusu tanimlamustir. En belirgin iki lokus, iirat tasiyicilar1 olan Coziinen tasiyici aile 2
tiye 9 (SLC2A9) ve ATP baglayici kaset alt ailesi G tliye 2 (ABCG2)’yi kodlayan genler
olarak bildirilmistir.'® Bunun yan1 sira, NOD benzeri reseptor ailesi pirin alan1 iceren

protein 3 (NLRP3) inflamazom aktivasyonu ile ilgili genlerin de gutla iligkili oldugu



belirtilmektedir.'!” Ek olarak nadir goriilen bazi mutasyonlar da gut hastaligina zemin
hazirlamaktadir. Ornegin, hipoksantin guanin fosforibozil transferaz (HGPRT) enzim
eksikligi sonucu goriilen Lesh-Nyhan Sendromu ve artmis fosforibozil pirofosfat (PRPP)
sentetaz aktivitesiyle karakterize Ailesel juvenil hiperiirisemik nefropati en iyi bilinen

genetik enzimatik hastaliklardir.2%!

2.1.3.2. Yas ve Cinsiyet

Ilerleyen yasla birlikte gut hastaliginn prevalansi artmaktadir. Kanada'da 2012
yilinda yapilan bir ¢aligmada, genel popiilasyonda prevalansin; 70-79 yas arast % 11,8
iken, 50-59 yas grubunda % 5,1, 30 yas alt1 genglerde ise % 1’den daha diisiik oldugu
saptanmistir.’> Gut hastalig1; erkeklerde, kadimnlara kiyasla 3-10 kat daha sik
goriilmektedir.>® Bununla birlikte premenopozal kadinlarda dstrojenin iirikoziirik etkisi
sebebiyle gut hastaligi daha nadir goriilmekte iken, postmenopozal kadinlarda gut

insidansi artmaktadir.?*

2.1.3.3. Yasam tarzi ve beslenme aliskanhklari

Diyetle ilgili bilinen risk faktorleri; alkol, kirmizi et ve deniz iiriinlerini
icermektedir. Yapilan g¢aligmalarda alkol ve kirmizi et tiiketiminin tekrarlayan gut
alevlenmeleri ile iliskili oldugu bilinmektedir.”® Ayrica sekerle tatlandirilmis iceceklerin
de hiperiirisemi ve alevlenmeyi tetikleyebilecegi’®, domates tiiketimi ile serum iirik asit
diizeyinin artt131, aksine kahve tiiketimi ile de azaldig: ifade edilmektedir.?”?® Az yagh

veya yagsiz siit iiriinlerinin ise gut hastaligia kars1 koruyucu oldugu belirtilmektedir.?®

2.1.3.4. ilaclar

Sekonder hiperiiriseminin en 6nemli nedenlerinden biri ditiretik kullanimidir.
Loop ve tiyazid grubu ditiretikler; bobrek proksimal tiibiil bazolateral membranindan tirik
asidinin geri emilimini saglayan Organik anyon tasiyicist (OAT) 1 ve 3’1, Coklu ilag
direng proteini 4 (MRP4) ve Sodyum fosfat tasiyicisi 4 (NP4)’ii inhibe ederek
hiperiirisemiye sebep olmaktadir.?’

Anti mikobakteriyel ajan olan pirazinamidin iirik asit renal klirensinde azalmaya
neden olarak, ayrica Urat tasiyicist 1 (URATI), OAT2 ve OATI10’a etki ederek

hiperiirisemiye sebep oldugu belirtilmektedir.?”-!



Yapilan calismalarda; organ transplantli hastalarda kullanilan siklosporinin,
OATI10 aracilt tirat geri emilimini artirarak hiperiirisemiye yatkinlik olusturdugu tespit

edilmistir.’!

Diger bir kalsindrin inhibitérii olan takrolimus da renal transplanth
hastalarda hiperiirisemiye neden olabilmektedir.>?

Diisiik doz asetilsalisilik asit (1-2 g/giin) renal iirik asit atilimini azaltarak
hiperiirisemiyi tetikleyebilmekte, yiiksek dozlarda URAT]1 aracili iirat emilimini inhibe
ederek {irikoziirik etki meydana getirebilmektedir.*?

Sitotoksik kemoterapotik ajanlar tiimor lizis sendromuna yol acarak hiperiirisemi

ve akut iirat nefropatisine yol acabilmektedir.>*

2.1.3.5. Komorbiditeler

Ulusal Saglik ve Beslenme Arastirmasi 2008 (The National Health and Nutrition
Examination Survey; NHANES) verilerine gore, gut hastaliginda en sik goriilen
komorbiditeler sirasiyla; hipertansiyon, kronik bobrek hastaligi (KBH), obezite, diyabet,
koroner arter hastalig1 ve inme* olup bu durum yiiksek iirat konsantrasyonunun nitrik
oksit aracili vazodilator mekanizmalar1 bloke ederek endotelyal disfonksiyona sebep

olmastyla agiklanmaktadir.?

Yine yapilan caligmalarda, artan viicut kiitle indeksi
(VKI)’nin hiperiirisemi ve gut ile iliskili oldugu belirtilmektedir.>®*” Buna karsn, diisiik
serum iirat diizeylerinin; multipl skleroz, Alzheimer, Parkinson ve optik norit ile iligkili

olabilecegi ifade edilmektedir.>34°

2.1.4. Patogenez

Gut hastaligmin seyri dort patofizyolojik asamadan olusmaktadir.'¢

2.1.4.1. Patolojik Hiperiirisemi

Urik asit; hiicre dongiisii, diyetle alim ve de novo sentezden kaynaklanan
piirinlerin son yikim iiriiniidiir. Urik asit pH >5,75'te iirat iyonu seklinde, daha diisiik pH
seviyelerinde ise iyonize olmayan iirik asit formunda bulunmaktadir. Dolayisiyla,
fizyolojik pH'in 7,4 oldugu serum da dahil hiicre dis1 sivilarda iirat formu, asidik idrarda
ise iirik asit formu dominanttir.*! Hiperiirisemi; serum iirat diizeyinin erkeklerde 7 mg/dl,
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kadinlarda 6 mg/dl’yi ge¢mesi olarak tanimlanmaktadir.”” Hiperiirisemi sebepleri,

hepatik metabolizma ve hiicre dongiislinde artma sonucu olusan tirik asit tiretiminde artis



ya da renal ve/veya ekstrarenal dokularda azalmais iirik asit atilimidir. Cogunlukla sebep

irik asit atilimindaki defekttir. Viicuttan atilimi 2/3’{i renal, 1/3’ii barsak yoluyladir. Urik

asit renal proksimal tiibiilde 6nce sekresyon sonrasinda reabsorbsiyona ugramakta,

sonugta totalde filtre edilen iirik asidin % 10’u bobreklerden atilmaktadir.'® Hiperiirisemi

sebepleri Tablo 2’de 6zetlenmektedir.**4¢

Tablo 2. Hiperiirisemi sebepleri
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Artmis iirik asit sentezi

Azalmis iirik asit atthm

Primer

Idiopatik

Enzim defektleri
-HGPRT eksikligi

-PRPP sentetaz aktivitesinde artig

Primer
Idiopatik

Familyal Juvenil Hiperiirisemik Nefropati

Sekonder

Artmig hiicre dongiisii

-Lenfoproliferatif / miyeloproliferatif hastaliklar,
maligniteler

-Polisitemi vera

-Psoriazis

-Ttimér lizis sendromu

-Hemoliz, rabdomiyoliz

Tiimorler / Kemoterapiler

Glikojen depo hastaliklari (Tip I, V, VI)

cerrahi vb)

Alkol asir1 tiiketimi
Hipoksi

Fruktoz-I aldolaz eksikligi

Siddetli kas hasar1 (asir1 egzersiz,ezilme vb)

Doku perfiizyonunda azalma (dehidratasyon, travma,

Sekonder

Akut veya kronik bobrek hastaligi
flag/toksinler

-Diiiretikler

-Pirazinamid, etambutol

-Siklosporin / takrolimus

-Salisilat

-Niasin

Asidoz

-Laktik asidoz / ketoasidoz

Diyet (piirinden zengin diyet, domates,
alkol, fruktoz vb tatlandirilmis gidalar)
Sarkoidoz

Hiperparatiroidizm / hipotiroidizm
Bartter sendromu

Down sendromu

HGPRT: Hipoksantin guanin fosforibozil transferaz, PRPP: Fosforibozil pirofosfat

2.1.4.2. Asemptomatik monosodyum iirat Kristal birikimi

Monosodyum iirat kristallerin olusumu; {irat ¢oziinirliigiinde azalma

(stipersatiirasyon), ¢cekirdek olusumu ve kristal biiyiimesi seklinde {ic asamadan meydana

gelmektedir. Yapilan ¢aligmalarda kristalizasyon, 37°C ve pH 7,0'da >6,8 mg/dl {irik asit

konsantrasyonlarinda meydana gelirken, 35°C'de bu degerin 6 mg/dl’ye distiigi



gozlemlenmistir. Diisiik sicakliga ek olarak, pH 7-8 araliginda ve yiiksek sodyum iyonu
konsantrasyonunda da iirik asit ¢oziiniirliigiiniin azaldig1 ve periferik eklemlerde MSU
kristalizasyonunun kolaylastig1 belirtilmektedir. Neticede MSU kristalleri doku ve

sinoviyal sivilara igne/cubuk sekilli kristaller seklinde presipite olmaktadir.*!

2.1.4.3. Akut inflamasyon

Akut inflamasyon sinoviyal sivi ve dokularda noétrofilik infiltrasyonla
karakterizedir. Eklem ici (intraartikiiler) MSU kristalleri, makrofajlarla etkilesime
girerek ve NLRP3 inflamazomlarini uyararak kaspaz 1 aktivasyonuna sebep olmaktadir.
Aktif'kaspaz 1 enzimi, pro-interlokin 1 beta (IL-1f) 'y1 olgun IL-1f 'ya doniistiirmektedir.
Inflamatuvar yanit, notrofillerin ve mast hiicrelerinin gd¢ii (migrasyon) ve aktivasyonuyla
artmaktadir. Buda IL-18, IL-6, IL-17, IL-21, IL-22 ve Tiimor nekrozis faktor alfa (TNFa)
gibi proinflamatuvar sitokin, kemokin ve reaktif oksijen radikalleri, Prostoglandin E2
47,48

(PGE2) ve lizozomal enzimler gibi diger faktorlerin salinmasina yol agmaktadir.

Monosodyum iirat iliskili akut inflamasyon Sekil-1’de 6zetlenmektedir.*

% MSU kristalleri

+ NFKB
Notrofil
/ Monosit
Makrofaj
NLRP3 inflamazomu
Pro- IL-1PB
Kaspaz 1 — > l
Inflamasyon
> 11 —>
IL-1P IL-1B Notrofil
aktivasyonu

Sekil 1. MSU kristal iliskili akut inflamasyon**4°

(MSU: Monosodyum iirat, NFKp: Niikleer faktor kappa beta, NLRP3: NOD benzeri reseptér ailesi-pirin
alani iceren protein 3, IL-1p: Interlokin 1 beta)



Akut atak siklikla 7-10 giin i¢inde kendiliginden diizelmekte olup bir¢ok caligma
gut alevlenmelerinin kendi kendine giderilebilecegi goriistinii dogrulamaktadir. Ancak
spontan remisyonun altinda yatan mekanizmanin daha fazla aydinlatilmasi
gerekmektedir. Notrofiller yalnizca akut inflamasyonun olusmasinda degil ayni zamanda
inflamasyonun ¢oziiniirliiglinde (rezoliisyon) da rol oynamaktadir. Monosodyum {irat
kristallerinin fagositozundan sonra nétrofiller, NETozis olarak bilinen bir siire¢ olan
notrofil hiicre dis1 tuzaklanmalarinin olusumuna ugramakta olup inflamatuvar sitokinler
salgilanmaktadir. Bunun yani sira nétrofil hiicre dis1 tuzaklanmalar1 daha sonra serin
proteazlar tarafindan pargalanmak {izere ¢esitli proinflamatuvar sitokinleri ve
kemokinleri tutarak gut ataklarinin hafiflemesinde rol oynamaktadir. Gut ataklarinin geg
asamalarinda ise hem o6len notrofillerin inflamatuvar olmayan fagositozu, hem de bu
fagositoz sirasinda aktive olan notrofillerden salinan Doniistiiriicii biiytime faktorii beta 1
(TGFB1) inflamatuvar yanitin baskilanmasinda rol oynamaktadir. Spontan remisyonda
gorevli diger sitokinler ise IL-1 reseptdr antagonisti, IL-10, ¢ozilinebilir TNF, IL-33 ve
IL-37 olarak belirtilmektedir.>

2.1.4.4. Tlerlemis gut

[lerlemis gut; iirat diisiiriicii ilaglarin (UDI) yoklugunda akut alevlenmeyi takiben
genellikle onuncu yildan sonra gelismektedir.!® Tofiis, ilerlemis gut hastaligmin
patognomonik 6zelligidir. Monosodyum {irat kristallerine kars1 kronik graniilomatoz
inflamatuvar bir yanittir. Tofiiste IL-1B, TNFa gibi inflamatuvar ve TGFp gibi anti
inflamatuvar sitokinler ko-eksprese edilmektedir. Bu durum kronik inflamasyon,
rezollisyon ve doku yeniden yapilanma (remodeling) dongiistiniin bir arada oldugunu
diisiindiirmektedir. Kemik erozyonunun patogenezinde bozulmus osteoklastogenez
suclanmaktadir. Sonug¢ olarak tofiisiin kemige infiltrasyonu kemik erozyonu ve
destriiksiyona sebep olmaktadir. Ilerlemis gut hastaliginda goriilen kemik hasarinin

patogenezi Sekil-2’de dzetlenmektedir.



@)
Osteoblasto

Osteoklast

SR

"N -Osteoprotogerin inhibisyonu
-RANKL ve M-CSF aktivasyonu
—>  _MMP-4, COX-2 ve PGE-2 de artis

-TLR-2 sinyal aktivasyonu

\o

v -Osteoklastogenezde artis

o -Osteoblast aktivite ve

O TGFpI fonksiyonlarinda azalma

salinimi
Osteosit @) -Osteosit canliligi ve
fonksiyonlarinda azalma
Kemik l
-Kondrosit hasar1
Yeni kemik olusumu 1

Net etki: kemik rezorpsiyonu
Sekil 2. Gut iliskili kemik hasar1 ¥

(RANKL; Niikleer faktor kappa beta reseptor aktivatorii, M-CSF; Monosit koloni stimiilan faktér, MMP-
4; Matriks metalloproteinaz 4, COX-2; Siklooksijenaz 2, PGE-2; Prostoglandin E2, TLR-2; Toll benzeri
reseptor 2)

2.1.5. Klinik Seyir ve Fizik Muayene Bulgulari

Gut hastaliginin klinik seyri geleneksel olarak dért asamada meydana gelmektedir.>!

2.1.5.1. Asemptomatik Hiperiirisemi

Eriskinlerin yaklasitk % 10’u hayatlarinin  bir déneminde hiperiirisemik
olmaktadir.>? Yapilan bir calismada; 15 yillik kiimiilatif gut insidansinin; serum {irat1 <6
mg/dl i¢cin % 1,1 iken, >10 mg/dl i¢in ise % 49 oldugu belirtilmektedir. Bununla birlikte,
serum iirat konsantrasyonu >10 mg/dl olan kisilerin yaklasik % 50°sinde 15 y1l icinde gut
artriti gelistigi belirtilmekte, gut hastaliginin patogenezinde hiperiirisemi digsindaki

faktorlerin de nemli oldugu ifade edilmektedir.>?
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2.1.5.2. Akut Gut Alevlenmesi

Tipik klinik prezentasyon

Ilk alevlenme; asemptomatik hiperiirisemiyi takiben siklikla alt ekstremite
eklemlerini (en sik da birinci MTF eklem artrirti; podogra) etkileyen akut monoartrit ile
prezente olmaktadir.>*

Atipik klinik prezentasyon

Atipik prezentasyon genellikle baska bir hastalik i¢in glukokortikoid tedavisi alan
hastalarda alevlenmenin eslik etmedigi tofiis gelisimini tanimlamaktadir. Ayrica, birden
fazla eklemi veya simetrik olarak dagilmis birkag¢ eklemi tutan bir alevlenme seklinde de
olabilmektedir. Kadinlarda ve yasli bireylerde daha sik goriilmektedir. Yiiksek ve stirekli
hiperiirisemisi olup eslik eden osteoartriti olan hastalarda elin kii¢iik eklemlerini tutan
simetrik artrit goriilebilmektedir. Bu hastalarda tofiisler de atipik bolgelerde
gelisebilmektedir.*’

Semptom ve bulgular

Akut atak siddetli agni, kizariklik, sislik ve 1s1 artisi ile karakterizedir. Agr1 yanici-
zonklayici karakterdedir ve hastalar agr1 siddetini Gorsel analog skala (VAS) tizerinden >
7/10 olarak tanimlamaktadir. Agr1 24 saat i¢cinde pik yapmakta, dncesinde genellikle
karmcalanma gibi prodromal belirtiler goriilmektedir.!® En sik birinci MTF eklemi
tutmakla birlikte siklikla ayak bilegi ve diger ayak eklemleri de tutulabilmekte, yliriime
ve aktivite kisithligma neden olabilmektedir.”® Tetikleyici faktorler arasinda akut tibbi
veya cerrahi hastalik, dehidratasyon, alkol alim1 ve plirinden zengin gidalar gibi faktorler

yer almaktadir.>

2.1.5.3. Interkritik Dénem

Akut atak 1-2 hafta icinde kendi kendini sinirlamakta; interkritik donem olarak
adlandirilan bu donemde eklem iltihabinin belirti ve bulgular1 tamamen diizelmektedir.
Ancak MSU kristal birikimi bu dsnemde de devam ettiginden hiperiirisemi i¢in uygun
tedavi almayan hastalar, yeni bir atak riskiyle kars1 karsiya kalmakta, ilerleyen donemde

ataklar daha sik ve siddetli hale gelebilmektedir.>’
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2.1.5.4. Kronik Gut Artriti

Hiperiirisemi tedavi edilmedigi takdirde tofiis ve/veya kronik gut artritinin eglik
ettigi ilerlemis gut meydana gelmektedir. Ilerlemis gut; kronik eklem agris1, aktivite
kisitliligy, yapisal eklem hasari ve sik alevlenmelerle karakterizedir.'® Tofiis, mononiikleer
inflamatuvar hiicreler ve bag dokusu ile ¢evrelenmis MSU kristallerinden olusan kronik
graniilomatoz bir yapi olarak tanimlanmaktadir.>®

Tofiisler agrisiz olup en sik birinci MTF eklemde, asil tendonu, prepatellar bursa,
olekranon bursa ve kulak heliksinde olusmaktadir.® Urat diisiiriicii tedavilerden &nce
hastalik siiresi 20 y1l olan hastalarin % 72'sinde tofiis bulundugu ve % 24'iinde tofiisiin

ciddi sakatliga sebep oldugu bilinmektedir.®

2.1.6. Laboratuvar Bulgular

Akut atakta; tam kan sayiminda noétrofil agirlikli 16kositoz goriilmekte, serum
Eritrosit sedimantasyon hizi (ESH) ve C-reaktif protein (CRP) diizeyleri siklikla
yiikselmektedir.®! Serum iirat diizeyi tamida yardimc1 olmakta, ancak hiperiirisemik olan
cogu kiside gut hastalig1 gelismediginden tek basina yeterli olmamaktadir. Ayrica iirat
konsantrasyonlar1 akut alevlenme sirasinda normal olabildiginden tani kesin degilse
alevlenme sonrasinda serum {irat diizeyine tekrar bakilmasi énerilmektedir.'®

Tanida altin standart, sinoviyal sivi veya tofaséz materyalde polarize 151k
mikroskopisi ile MSU kristallerinin gosterilmesidir. Akut alevlenmede sinoviyal s1v1 sar1,
bulanik ve viskdz olmayan bir goriiniim almakta, genellikle nétrofil hakimiyetinde
16kositoz (bazen>50.000 hiicre/mm?®) goriilmektedir. Polarize 151k mikroskobu altinda
MSU kristalleri 1-20 um uzunlugunda, negatif ¢ift kiricilig1 olan, igne seklinde kristaller
olarak kendini gostermektedir.®? Kristal Kaynakli Artropatilerin Tam1 Ve Tedavisinde
Goriintiilemeye Yonelik 2023 Avrupa Romatizma Birligi (The European Alliance of
Associations for Rheumatology; EULAR) Onerileri ‘ne gore ultrasonografi (USG)/dual
enerjili bilgisayarli tomografi (DECT)’de gut hastaliginin karakteristik bulgular
varhiginda taniy1 dogrulamak i¢in sinoviyal sivi analizine gerek olmadigi

belirtilmektedir.®
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2.1.7. Goriuntiileme Yontemleri

2.1.7.1. Konvansiyonel Radyografi

Alevlenme esnasinda konvansiyonel radyografide yumusak doku sisligi disinda
bir bulgu gozlenmemektedir. Kronik gut artritinin karakteristik radyografi bulgular; iyi
siirli, eklem dis1 ‘punched-out (kemigin uzun kenar1 boyunca zimbaya delinmis tarzda)’
erozyonlar ile ‘overhanging marjin (tofiisiin lizerini 6rten yumusak dokuya dogru ¢ikinti
yapmasi)’ goriintiisiidiir. Tofiis kemik i¢i (intraossedz) veya yumusak dokuda lokalize
olabilmektedir. Eklem c¢evresi (periartikiiler) osteopeni beklenmemekte, ileri donemlere
dek eklem mesafesi korunmaktadir. En sik birinci MTF eklem tutulumu olmakta, bunu
besinci MTF eklem, orta ayak, el ve el bilegi eklemleri izlemektedir. Radyografik
bulgularin goriilmesi 10-15 yili alabileceginden konvansiyonel radyografinin gut
hastaliginin erken tani ve tedavisinde rolii kisitlidir.* Kristal Kaynakli Artropatilerin Tan1
Ve Tedavisinde Goriintiilemeye Yonelik 2023 EULAR Onerileri *ne gére gut hastaliginda
tanisinda goriintiileme yontemi olarak USG/DECT 6nerilmekte, bu yontemlerin olmadig:
durumlarda yapisal hasar1 degerlendirmede konvansiyonel radyografi kullanilabilecegi

belirtilmektedir.®

2.1.7.2. Ultrasonografi

Gut hastaliginin USG bulgulari arasinda; hyalin kikirdakta diizensiz MSU kristal
birikimine bagh ‘cift kontur bulgusu’, tofiis (kii¢iik bir anekoik kenarla ¢evrili hiperekoik
non- homojen materyal) ve ‘kar firtinas1 goriiniimii (sinoviyal sividaki MSU kristallerine
bagli hiperekoik, diizensiz kristaller)’ yer almaktadir. Kolay erisilebilir ve ucuz olmasi
gibi avantajlar1 olmakla birlikte USG’nin kullanic1 bagimli olmasi ve gut hastaligindaki
yapisal degisiklikleri géstermede manyetik rezonans goriintileme (MRG) kadar sensitif

olmamas: gibi dezavantajlar1 mevcuttur.%

2.1.7.3. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT) iyonize radyasyon nedeniyle gut hastaliginin
tanisinda sik kullanilmamaktadir. Klinik olarak veya USG ile tespit edilemeyen derin
intraartikiiler veya intraossedz tofiislerin tespitinde faydali oldugu, ayrica ayaktaki kemik
erozyonlar1 skorlanmasinda da kullanilabilecegi belirtilmektedir. Dual enerjili

bilgisayarli tomografi, BT nin bir ¢esidi olup bu yontemde standart BT den farkl1 olarak
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farkli enerji seviyesindeki iki X 1g1n1 tiipii kullanilmaktadir. Farkli enerji seviyelerinde iki
X 1sminin kullanilmasi, goriintiilenen bolgedeki maddelerin atom agirligina gore X
isininin farkl agilarina, emilimine ve zayiflamasina (atentiasyon) bagli olarak dokunun
kimyasal bilesimini karakterize etmeyi miimkiin kilmaktadir. Kalsiyum gibi yiiksek atom
agirlikli materyaller yiiksek ateniiasyona sahipken, MSU gibi daha diisiik atom agirligina
sahip materyaller daha diisiik bir ateniiasyona sahip olmaktadir. Ateniiasyondaki bu
farkliliklar farkli renklerde kodlanarak goriintii lizerine eklenmekte, bdylece dokuda
MSU kristal birikimi varlig1, boyutu ve lokalizasyonu tespit edilebilmektedir.®® Kristal
Kaynakli Artropatilerin Tan1 Ve Tedavisinde Goriintiilemeye Yonelik 2023 EULAR
Onerileri’nde; kristal birikimi, inflamasyonun izlenmesi ve gelecekteki alevlenmelerin

tahmin edilmesinde USG ve DECT nin fayda sagladig1 vurgulanmaktadir.®®

2.1.7.4. Manyetik Rezonans Goriintiilleme

Gut hastaliginin MRG bulgular arasinda; sinoviyal kalinlagsma, eflizyon, kemik
erozyonlar1 ve kemik iligi 6demi gibi inflamatuvar artrit bulgular1 yer almaktadir.
Manyetik Rezonans Goriintiileme, asemptomatik eklemlerde subklinik inflamasyon
tespitinde faydali olup erozyonlar1 gostermede direkt grafi ve USG’ den {istiin oldugu
belirtilmektedir. Toflisler MRG’de; T1 agirlikli goriintiilerde homojen, diisiik-orta sinyal
yogunlugu, T2 agirhikli goriintiilerde heterojen, orta-diisiik sinyal yogunlugu
vermektedir.®” Dual enerjili bilgisayarli tomografi ile karsilastirildiginda MRG, tofiisii
saptamada orta derecede duyarliliga ve yiiksek dzgiilliige sahiptir.®

Akut gut artritinin ayirici tanisinda; septik artrit, travma, romatoid artrit, psédogut,
reaktif artrit, nadiren de sarkoidoz ve Ailesel akdeniz atesi (FMF) gibi akut monoartrit

sebepleri yer almaktadir, 616971

2.1.8. Tam ve Siniflandirma Kiriterleri

Gut hastaliginin kesin tanisi sinoviyal siv1 analizi ve polarize 151k mikroskobu ile
yapilan incelemede negatif ¢ift kirilmaya sahip hiicre i¢i (intraseliiler) igne sekilli
kristallerin goriilmesiyle konmaktadir. Ancak olasi1 tani i¢in ¢esitli siniflandirma kriterleri
One siiriilmustiir. Bunlar arasinda 1977 Amerikan Romatizma Dernegi (American
Rheumatism Association; ARA) Kriterleri’?, 2006 EULAR Gut Tanisina Y énelik Uzman
Goriisii Onerileri’® bulunmakla birlikte en son 2015 yilinda Amerikan Romatoloji Koleji
(American College of Rheumatology; ACR) ve EULAR ortak calisma grubu tarafindan

yeni siniflandirma kriterleri yaymlanmustir 74,
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Tablo 3. 2015 ACR/EULAR Gut Hastah@ Simflandirma Kriterleri’

Ozellik Skor
1. Adim: Baslangic Kriteri (3. adimda yer alan | Bir periferik eklem veya bursada
kriterler, yalniz bu kriteri karsilayanlarda en az bir agri, sislik veya
uygulanir.) hassasiyet atagi
2. Adim: Yeterlilik Kkriteri (Bu kriteri Semptomatik bir eklem veya
karsilayanlar, diger kriterlere bakilmaksizin gut | bursada (6rnegin; sinoviyal sivida)
olarak siniflandirilabilir.) MSU kristallerinin saptanmast
veya tofiis varligi
3. Adim: Kriterler (Yeterlilik kriteri
kargilanmadiginda uygulanir)
Klinik kriterler - Ayak bilegi veya orta ayak (1. 1
Herhangi bir semptomatik atak(lar) sirasindaki MTF etkilenmeksizin mono ya da
eklem/bursa tutulumunun 6zelligi oligoartikiiler) tutulumu
- 1. MTF eklem tutulumu (mono
ya da oligoartikiiler atagin bir 2
parcasi olarak)
Herhangi bir semptomatik atagin(ataklarin)
ozellikleri
- Tutulan eklem tizerinde eritem (dykiide ya da Bir ozellik 1
muayenede) )
- Etkilenen ekleme dokunma veya basi Iki 6zellik 5
intoleranst .
- Yiirimede ciddi zorluk veya tutulan eklemi Ug ozellik
kullanamama 3
Herhangi bir atak(lar) siiresi
- Maksimal agrinin olusmasi <24 saat Bir tipik atak 1
- Semptomlarin iyilesmesi <14 giin Rekiirren tipik ataklar 2
- Semptomatik ataklar arasinda tam remisyon
Tofiis klinik kaniti
- Eklemler, kulaklar, olekranon bursa, parmak
yastikgiklari, tendonlar (6rnegin; asil) gibi Mevcut 4
tipik yerlesimli, siklikla {izerinde damarlanma
olan, seffaf, cilt altinda drene veya tebesirimsi
subkutan nodiil
Laboratuvar Kriteri
Urikaz metodu ile dlgiilen serum iirats :
Ideal olarak, hasta iirat diisiiriicii ila¢ almadan ve | <4 mg/dl (<0,24 mmol/l) 4
bir atak basglangicindan en az dort hafta >4-6 mg/dl (=0,24-<0,36 mmol/l) 0
sonra (6rnegin; interkritik ddnemde) 6-8 mg/dl (0,36-<0,48 mmol/l) )
skorlanmalidir; uygulanabilirse ayni kosullarda 8-10 mg/dl (0,48-<0,60 mmol/l)
tekrar edilmelidir. Zamanlamaya bakilmaksizin | >10 mg/dl (>0,60 mmol/l) 3
en yiiksek deger skorlanmalidir. 4
Herhangi bir semptomatik eklem veya bursada MSU negatif 2
sinoviyal s1v1 analizi (Sinoviyal siv1
(Egitimli bir gdzlemci tarafindan analizi
degerlendirilmelidir.) yapilmadiysa
0 puan)
Goriintiileme
Herhangi bir semptomatik eklem veya bursada
iirat depozitlerine ait goriintiileme kaniti: Var
Ultrasonografide ¢ift kontur belirtisi veya iirat Py .
birikiminiggésteren DECT bulgusu Y (Herhangi bir modalitede) 4
Gut iliskili eklem hasarinin goriintiilleme kaniti: | Var
Eller ve/veya ayaklarin konvansiyonel (Gériintiileme yapilmadiysa 0 4

radyografisinde en az bir erozyonun goriilmesi

puan)

>8/23 puan gut tanisi i¢in yeterlidir.

ACR: Amerikan Romatoloji Koleji, EULAR: Avrupa Romatizma Birligi: MSU: Monosodyum iirat,

DECT: Dual enerjili bilgisayarli tomografi
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2.1.9. Tedavi

2.1.9.1. Farmakolojik Olmayan Tedaviler

Gut hastalarinda onerilen farmakolojik olmayan tedaviler arasinda; kilo verme,
diizenli egzersiz, alkol, piirin, sekerle tatlandirilmis gida ve deniz iiriinlerinin aliminin
kisitlanmasi, yag ve sekerden fakir, lifli gida ve sebzeden zengin diyet, az yagl siit
liriinleri, yogurt, soya fasulyesi ve kiraz tiiketimi yer almaktadir.”””’ Gut Tedavisine
Yénelik 2017 Ingiliz Romatoloji Dernegi (The British Society for Rheumatology; BSR)
Kilavuzu’nda C vitamini takviyelerinin (500-1500 mg/giin) diisiik dozda iirikoziirik etkili
olabilecegi belirtilmektedir.”® Ancak 2020 ACR Gut Tedavi Kilavuzu’nda ise C vitamini

takviyesi sarth olarak dnerilmemektedir.’

2.1.9.2. Farmakolojik Tedaviler

Gut hastaliginin tedavisine yonelik literatiirde; 2016 EULAR Gut Hastaliginin
Yonetimi I¢in Kanita Dayali Oneriler’’, Gut Tedavisine Yénelik 2017 BSR Kilavuzu’® ve
Gut Tedavisine iliskin 2020 ACR Kilavuzu”® yer almaktadir. Her ii¢ kilavuzda da akut
alevlenmede birinci basamak tedavi olarak kolsisin, steroid olmayan antiinflamatuvar
ilaglar (SOAII) ve glukokortikoidler 6nerilmekte, IL-1 inhibitdrlerinin énceki tedavilere
yanit vermeyen direngli hastalarda kullanilmas1 gerektigi belirtilmektedir. 2017 BSR
Kilavuzu akut alevlenme esnasinda UDI baslanmasin1 &nermemekte, UDI kullanan
hastalarin ilaca devam etmesi gerektiginin altin1 ¢izmektedir.”® 2020 ACR Kilavuzu’nda
ise alevlenme esnasinda UDI’nin endike olduguna karar verilmesi halinde atak esnasinda
UDI baslanabilecegi belirtilmektedir.”

Kilavuzlara gére UDI baslama endikasyonlari su sekilde dzetlenebilir:

1.2016 EULAR Gut Hastaliginin Yénetimi I¢in Kanita Dayali Oneriler”’

e Urat diisiiriicii ilac; sik alevlenme (>2 atak/y1l), tofiis varligy, {irat artropatisi
ve/veya nefrolitiyazisi olan tiim hastalarda endikedir. Geng yasta (<40 yas)
veya ¢ok yiiksek serum iirat diizeyi (>8,0 mg/dl; 480 mmol/l) ve/veya
komorbiditeleri (bobrek yetmezligi, hipertansiyon, iskemik kalp hastaligi,
kalp yetmezligi) olan hastalarda UDI'nin ilk tanm1 zamanma yakin bir

zamanda baslatilmas1 6nerilmektedir.
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2. Gut Tedavisine Y&nelik 2017 BSR Kilavuzu®
e Sik tekrarlayan ataklar (>2 atak/y1l), tofiis varligi, kronik gut artriti, eklem
hasar1, bobrek yetmezligi (glomertiiler filtrasyon hizi; GFR<60 ml/dk),
tirolitiyazis Oykiisii, diliretik kullanim1 ve geng¢ yasta baslayan primer gut
hastalarinda UDI baslanmas1 gerekmektedir.
3. Gut Tedavisine Iliskin 2020 ACR Kilavuzu”®
e En az bir subkiitan toflisi varligi, gutla iligkili radyografik hasar veya sik
alevlenme (>2 atak/y1l) olan hastalarda UDI baslanmasi siddetle tavsiye
edilmektedir.
e Daha once >1 alevlenme yasayan ancak seyrek alevlenme sikligi (<2
atak/y1l) olan hastalarda UDI baslatilmas: sartli olarak tavsiye edilmektedir.
e Ik alevlenmesi olan ve ilaveten evre >3 KBH, serum iirat diizeyi > 9 mg/dl
olan veya iirolitiyazisi bulunan hastalarda UDI baslanmas1 sartli olarak

tavsiye edilmektedir.

Her ii¢ kilavuzda da ilk tercih UDI allopiirinoldiir. Allopiirinoliin diisiik dozda
baslanmasi (100 mg/giin, KBH’da daha diisiik dozlarda), hedef serum {iratina ulasana dek
dozun kademeli olarak arttirilmasi Onerilmektedir. Febuksostat, allopiirinoliin hedef
serum iiratina ulasmada basarisiz oldugu/kontrendike oldugu hastalarda alternatif bir
tedavi secenegidir. Ancak 2020 ACR Kilavuzu’nda, kardiyovaskiiler hastalik dykiisii
olanlarda febuksostat yerine alternatif UDI secilmesi gerektigi belirtilmektedir.”
Kilavuzlarda allopiirinol/febuksostat ile uygun kontroliin saglanamadigi durumlarda
iirikoziirik ajanlarmn kullanilabilecegi ifade edilmektedir. Peglotikazin ilk basamak UDI
olarak secilmemesi gerektigi, kronik gut hastalarinda diger tiim tedavilere yanitsizlik
olmas1 durumunda endike oldugu belirtilmektedir.

Hedef serum iirati, 2016 EULAR Kilavuzu’nda; siddetli gut hastalarinda (>2
atak/yil, toflis, kronik artropati varligl) <5 mg/dl, siddetli olmayan hastalarda <6 mg/dl
olarak belirtilmektedir.”” Bununla birlikte hedef serum iirat diizeyinin 2017 BSR
Kilavuzu'nda <300 mmol/I’® ve 2020 ACR Kilavuzu'nda <6 mg/dl”> oldugu
goriilmektedir.

Gut hastaliginin profilaksisinde ilk tercih ajan olarak kolsisin, kolsisini tolere

edemeyen/kontrendike olan hastalarda SOAII 6nerilmektedir. Onerilen profilaksi
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siiresinin 2016 EULAR ve 2017 BSR Kilavuzlar’ nda 6 ay’®’”’, 2020 ACR Kilavuzu’nda
3-6 ay”’ oldugu goriilmektedir. Ek olarak kilavuzlarda tiyazid/loop diiiretiklerini kullanan
hastalarda miimkiinse baska anti hipertansif ajana gecilmesi gerektiginin alt1
cizilmektedir. 2016 EULAR Kilavuzu'nda hiperlipidemisi olan gut hastalarinda
statin/fenofibrat Onerilmekte, ancak statin ve kolsisinin birlikte kullanilmasi halinde
norotoksisite ve muskiiler toksisite riskinde artis oldugu belirtilmektedir.”” 2020 ACR
Kilavuzu'nda ise hidroklorotiyazidin miimkiinse alternatif bir antihipertansif ilacla

degistirilmesi gerektigi (6zellikle losartan) ifade edilmektedir.”

2.1.10. Kinezyofobi

Agn ve korku arasindaki iligkiyi ilk kez Lethem ve ark.’lar1 ‘Korku-kaginma
modeli’ olarak tanimlamis olup bu modelde korku ve agrinin her ikisinin de ka¢inma
davranisinin 6grenilmesiyle iliskili oldugu belirtilmektedir.”® Buna gore hastalarin agriya
yanit1 iki sekilde gelismektedir; ‘yilizlesme’ ve ‘kaginma’. Kinezyofobi ‘agrili yaralanma
veya yeniden yaralanmaya karsi hassasiyetten kaynaklanan asiri, mantiksiz ve zayiflatici
fiziksel hareket ve aktivite korkusu’ olarak tanimlanmakta olup bir tiir ka¢inma
davramisidir.”® Kinezyofobi, agriy1 kotiilestiren hareketlerden kaginmaya neden olarak
eklemi kullanmamaya, hareketsizlige ve fonksiyonel kisitliliga davetiye ¢ikarmaktadir.
Bunun aksine, agrili yaralanmaya verilen ‘yiizlesme’ tepkisi ise iyilesmeyi kolaylagtirma
egilimindedir.’® Vlaeyen ve ark.’larma gore hareket korkusu, bir kisinin akut agriy1
hareketlerle iligkilendirmesi durumunda adaptif 6grenme yoluyla gelismekte ve bu
hareketlerin tekrari, iyilesme saglansa bile agriy1 tetikleme kapasitesine sahip olmaktadir.
Bu korku daha sonra genellesebilmekte, baslangicta agriya yol agmayan hareketler agriy1
tetikler hale gelebilmektedir.®! Perrot ve ark.’lar1 yaptiklar1 c¢alismada Fransa'da
fizyoterapi i¢in yOnlendirilen kas-iskelet sistemi agrisi olan hastalarin  %79’unda
kinezyofobi oldugunu belirtmektedir.®> Kinezyofobi; agrinin kroniklesmesi®* ve sakatlik
gelisiminde* onemli bir faktordiir Agriya bagl korku davranislar1 literatiirde
‘kinezyofobi’, ‘hareket korkusu’, ‘agri iliskili korku’, ‘korku kaginma inanislar1’ gibi pek
cok kavramla ifade edilmektedir. Bu kavramlar kendi baslarina ayri1 bir patolojik
durumdan ziyade birbirileriyle iligkilidir ve literatiirde birbirlerinin yerine siklikla
kullanilmaktadir. Agn ile iligkili kavramlar ve degerlendirme olgekleri Sekil 3’de

ozetlenmektedir.*
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Agn iliskili korku Korku-kagimmma Hareket korkusu Kinezyofobi

inaniglar l
Agry/ yaralanma / Orijinal bir Yeniden yaralanmaya Agnl yal."alanma
fiziksel aktiviteye tanimi neden oldugu veya yeniden
karg1 korku bulunmamakta varsayilan belirli Z:iif;?;ﬁii arst
hareket ve fiziksel hissinden
aktivitelerde korku
l kaynaklanan asiri,
mantiksiz ve
1. Agr1 Korkusu 1. Korku-Kaginma zayiflatict fiziksel
Anketi Inanislar1 Anketi l
2. Agr Anksiyete 2. Agridan Korku- Tanimlanan
Belirtileri Olgegi Kagmma Anketi bir Slgek Tampa Kinezyofobi
bulunmamakta Olgegi

Sekil 3. Agri ile iligkili tanimlanan kavramlar ve degerlendirme dl¢ekleri 3

Agn ve iliskili faktorlerin degerlendirilmesinin biyopsikososyal yaklasimin
ayrilmaz bir parcasi oldugu ifade edilmektedir. Ancak kinezyofobiyi degerlendirmenin en
1yi yolu konusunda literatiirde fikir birligi bulunmamaktadir. Santi ve ark.’lar1 kas-iskelet
sistemi agrisi1 olan kinezyofobili hastalarin degerlendirilmesi ve tedavisi konusunda fikir
birligine varmak i¢in yaptiklar1 calismada; kinezyofobisi olan hastalar i¢in bes
degerlendirme yontemi ve alt1 tedavi segenegi konusunda uzlasildigini ifade etmektedir.
Fikir birligine varilan degerlendirme yéntemleri; (i) Tampa Kinezyofobi Olcegi (TKO),
(1) hasta spesifik sorular (6rn; hangi hareketlerden korktugu, giinliik hayatta artik neyi
eskisi gibi yapamadigi), (ii1) giinliik aktivitelerin fotograflanmasi, (iv) Korkudan kaginma
inaniglart1 anketi ve (v) hasta motivasyonuyla ilgili sorular (6rn; hedefleri,
rehabilitasyondan beklentileri) yer almaktadir. Yazarlar bu calismada 6zellikle hastanin
durumuna ve motivasyonuna 0zgii sorularin hastanin degerlendirilmesinde, tedavi
oniindeki engellerin tespit edilmesinde ve kaldirilmasinda yardimeir oldugunu
belirtmektedir. Kinezyofobi tedavisinde ise; (i) Biligssel Davranis¢1 Terapi, (i1) korkulan
aktivitelere kademeli maruziyet (iii) hasta egitimi (hastanin hastali§i, semptomlari,
progresyonu ve prognozu hakkinda), (iv) agri sinirbilimi egitimi (hastanin agrinin
patogenezi ve nodrobiyolojisi hakkinda kolay ve anlagilabilir sekilde bilgilendirilmesi,

sonrasinda agrinin zararla esdeger olmadig1 ve devam eden agrinin doku hasariyla iligkili
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olmadiginin, agrinin bir¢ok faktor tarafindan modiile edildiginin dgretilmesi), (v) motive
edici goriismeler ve (vi) imgesel hareketler yer almaktadir.®

Kinezyofobinin degerlendirilmesinde literatiirde en sik TKO kullanilmaktadir. Bu
olgek ilk olarak 1991 yilinda Miller ve ark.’lar1 tarafindan gelistirilmis®®, 1995 yilinda

Vlaeyen ve ark.’lart tarafindan yayinlanmistir.®’

Orijinal versiyon 17 maddeden
olusmaktadir. Dort madde ters puanlanmistir. Sonraki yillarda 11 ve 13 maddelik
versiyonlar1 da gelistirilmistir. Daha yiiksek TKO puanlari; artmis agr1 yogunlugu, agri
iliskili anksiyete, depresyon, engellilik algis1 ve daha diisiik fiziksel performans ile
iliskilidir. *

Literatiirde kronik bel agrisinin yani sira multipl skleroz, inme, Parkinson,
temporomandibular eklem hastaligi, skolyoz ve hatta astim gibi kronik agrinin eslik ettigi
diger hastaliklarin da kinezyofobiye yol acabilecegi belirtilmektedir.?? Ayrica
kinezyofobinin romatoid artrit, ankilozan spondilit, Sistemik lupus eritematozus (SLE)
ve FMF gibi inflamatuvar romatizmal hastaliklarda da Onemli rol oynadigi
bilinmektedir.”**® Ozet olarak kas iskelet sistemi agris olan kisilerin, yaklasik % 79' una
eslik eden kinezyofobinin, fonksiyonalite kaybi, emosyonel bozukluklar, yasam

kalitesinde azalma ve kotii prognozla iliskili oldugu bildirilmektedir.**>¢

2.1.11. Santral Sensitizasyon

Santral sensitizasyon ‘santral sinir sistemindeki nosiseptif néronlarda normal veya
esik alt1 uyaranlara kars1 artmis duyarlilik’ olarak tanimlanmaktadir. Patogenezinde spinal
ve supraspinal diizeyde noronal hipereksitabilite sorumlu tutulmaktadir.”” Santral
sensitizasyon gelisiminde temel basamak omurilik dorsal boynuzda eksitatuvar
glutaminerjik sinapslardaki artisa bagli N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptor
aktivasyonudur. Santral sensizitizasyonda meydana gelen degisiklikler Sekil 4’te

ozetlenmektedir. %%
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Omurilik dorsal boynuzdaki eksitatuvar NMDA ve AMPA
lutaminerjik sinapslarda artig reseptorlerinde fosforilasyon
ve reseptor

g
Ca™ : Mg*2 uyarilabilirliginde artis
NMDA
o " PKA

‘ . —» PKC -Glutamata verilen yanitta artig
\ P -I?.Ios1sept1f transmisyonda
giiclenme
PLC - -Nosiseptif olmayan sinyallerin
Dl < dhoreal nosiseptif yolaklara dahil olmas1
NOs boynuz

Sekil 4. Santral sensitizasyon patogenezi-omurilik dorsal boynuzda meydana gelen degisiklikler®®*
(Ca™: Kalsiyum, Mg*2%: Magnezyum, NMDA: N-metil-D-aspartat, AMPA: Alfa-amino-3-hidrokis-5-
metil-4-izoksazolpropionik asit, PKA: Protein kinaz A, PKC: Protein kinaz C, PK-II: Ca+2/kalmodulin
bagimli protein kinaz II, PLC: Fosfolipaz C, NOs: Nitrik oksit sentetaz. Santral sensitizasyon
patogenezinde PKA, PKC, PK-II, PLC ve NOs enzim aktivitesinde artiga bagli nosiseptif yolakta
degisiklikler meydana gelmektedir.)

Nosiseptordeki afferent aktiviteye cevap olarak salinan pek ¢ok nérotransmiter de
santral sensitizasyon patogenezine katkida bulunabilmektedir. Bu noérotransmiterler
arasinda P maddesi, Kalsitonin gen iliskili peptit (CGRP) ve bradikinin yer almaktadir.
Bu noérotransmiterler dorsal kok noronlarinda hipereksitabiliteye sebep olmakta, ayni
zamanda inen yolaklardaki serotonin, dopamin, noradrenalin, Gama amino biitirik asit
(GABA) ve glisin igeren interndronlarda kayip da santral sensitizasyon patogenezine

katk1 saglamaktadir.'*1!
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2.1.11.1. Tam Yontemleri

2.1.11.1.1. Fizik Muayene

Santral sensitizasyon klinik muayenede; allodini (normalde agrili olmayan bir
uyaranla agr1 hissi), primer hiperaljezi (agrili uyarana abartili yanit), sekonder hiperaljezi
(sinir hasar1 olmayan bolgelerde agr1 duyarliliginda artma), temporal sumasyonda artis
(sabit bir uyaranin tekrar tekrar uygulanmasina yanit olarak artan agri1) ve reseptif alanda
genisleme (sinirin innerve ettigi alanin disina yayilan agri) ile kendini gostermektedir.
Muayenede semptomatik bolge disinda vibrasyon ve 1s1 duyusu, egzersiz esnasinda ve
bitiminde basing ve agr1 duyarliligi, eklem hareket aciklig1 ve hareket agiklig1r sonundaki

direng varlig1 degerlendirilmelidir.'%%1%3

2.1.11.1.2. Tarama Testi

Santral sensitizasyon iligkili semptomlar1 degerlendirmede Santral Sensitizasyon
Olgegi (SSO) kullanilmaktadir. Santral Sensitizasyon Olgegi; santral sensitizasyon
semptomlariyla iliskili 25 madde igerir ve kisiden her madde i¢in ‘her zaman’ (dort puan),
ila ‘hi¢bir zaman’ (sifir puan) arasindaki yanitlarindan biri istenir. Toplam puan, 0-100
arasinda olup; >40 puan % 81 sensitivite, % 75 spesifite ile santral sensitizasyon varligini

isaret etmektedir.!%*

2.1.11.1.3. Kantitatif Testler

Santral sensitizasyonun degerlendirilmesinde altin standart kantitatif duyusal
testtir. Bu yontemde; periferik ve santral sinir sistemindeki nosiseptif ve nosiseptif
olmayan afferent yollar1 degerlendirmede standardize edilmis mekanik ve termal
uyaranlar (6rnegin dereceli von Frey killari, igne ucu uyarisi, hafif dokunma, basing
algometre, kantitatif termotest) kullanilmaktadir.” Ancak uygulama siiresinin uzun olmasi
ve maliyetli olmasi sebebi ile klinik pratikte kullanimi kisitlidur. '3

Basing agr1 esigi Ol¢iimii ise algometre ile uygulanan bir yontem olup cihazin ucu
Olclim yapilacak olan bolgeye dik yerlestirilerek ve giderek basing artirilarak hastanin
agn hissettigi ilk deger kg/cm? cinsinden kaydedilmektedir. Kantitatif duyu testlerine

kiyasla daha ucuz ve giivenilir oldugu bildirilmektedir.!%
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2.1.11.1.4. Diger Yontemler

Yardimeci diger testler arasinda; Lazer ile uyarilmis potansiyeller (LEP), Pinprick
uyarilmis potansiyeller (PEP), Nosiseptif ¢ekilme/fleksiyon refleksi (NWR), fonksiyonel
MRG, voksel bazli manyetik rezonans morfometri, diflizyon tensor goriintiileme,
Pozitron emisyon tomografisi (PET) ve Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi
(SPECT) mevcut olup %! klinik pratikte santral sensitizasyonun degerlendirmesinde
daha ¢ok SSO, basing agr1 esigi dl¢iimii ve monofilamanlar kullanilmaktadir.'!?

Santral sensitizasyon kronik, yaygin agrinin ve tibbi olarak ac¢iklanamayan diger

113 Calismalarda inflamatuvar artritli

semptomlarin siirmesinde 6nemli bir rol oynar
hastalarin % 40-45’inin, inflamasyon veya hastalik aktivitesi ile iliskili olmayan santral
sensitizasyon belirtileri gosterdigi belirtilmektedir''*!'%, Kronik inflamasyon, santral
sinir sisteminde hassasiyete yol acabilmekte; bu durum yaygin agri, allodini ve
hiperaljeziye katkida bulunmaktadir®. Gut artritinde agrinin genellikle inflamatuvar veya
nosiseptif nitelikte oldugu kabul edilse de santral sensitizasyon dahil olmak iizere diger
agr1 mekanizmalariin rol oynayip oynayamadigi belirsizligini korumaktadir. Literatiirde
gut hastalig1 ve santral sensitizasyon arasindaki iliski yalnizca bir ¢calismada ele alinmig

olup bu calismada gut artritli hastalarin % 20,6’sinda yaygin agr1 hipersensitivitesi

gelistigi ifade edilmektedir!®.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Dizaym ve Hasta Popiilasyonu

Bu calisma tek merkezli ve kesitsel bir calisma olarak planlanmistir. Calisma

Ekim 2023-Mart 2024 tarihleri arasinda Cukurova Universitesi T1p Fakiiltesi Fiziksel Tip

ve Rehabilitasyon Anabilim Dali polikliniginde yiiriitiilmistiir. Calismaya poliklinige

bagvuran gut hastaligi tanili hastalar (hasta grubu) ile yas ve cinsiyet uyumlu saglikli

erigkinler (kontrol grubu) dahil edilmistir.

Calisma i¢in Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik

Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 01/09/2023 tarihinde 136/21 karar numarasi ile onay

alimmistir (Ek-1). Calisma Helsinki Deklarasyonu prensiplerine uygun olarak yapilmistir.

Hasta yakinlarindan yazili ve sozlii onam alimmistir (Ek-2).

3.2. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

1.
2.

S v kW

18 yas tistii, 65 yas alt1 olmast

2015 ACR/EULAR Gut Hastalig1 Siniflandirma Kriterleri’ne gore gut hastaligi
tanist olmasi

Tani siiresinin en az bir y1l olmasi

Son dort hafta iginde akut gut artriti gegcirmemis olmasi

Hastanin ¢aligma sirasinda dlgekleri doldurabilecek yetide olmasi

Calismaya katilmay1 kabul etmesi

3.3. Cahsmadan Dislanma Kriterleri

1.

Eslik eden diger inflamatuvar romatizmal hastalik veya fibromiyalji varlig

2. Eslik eden norolojik hastalik varlig

3. Alt ekstremitede mobiliteyi etkileyen gecirilmis kirik/cerrahi girisim oykiisi
4. Ciddi psikiyatrik hastalik oykiisti

5.
6
7
8

Malignite oykiisii

. Ileri organ yetmezligi tanis1 olmas1
. Gebelik

. Santral etkili ila¢ kullanim1 (gabapentinoidler, duloksetin, opioid vb.)
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3.4. Calisma Protokolii

18 yas iizeri ve 65 yasindan kiicik 2015 ACR/EULAR Gut Smiflandirma
Kriterleri’ne gore gut hastaligi tan1 kriterlerini saglayarak calismaya alinan hastalardan
ve vyas-cinsiyet agisindan benzer kontrol grubundan c¢alismaya goniillii olarak
katildiklarini gosteren yazili ve sozlii bilgilendirilmis onam alind.

Calismaya katilmayi1 kabul eden tiim katilimcilardan bilgilendirilmis goniillii olur
formu alindiktan sonra veri toplama formuna yas, cinsiyet, medeni durum, gelir diizeyi,
egitim durumu, meslek, boy, viicut agirhg, VKI (kg/m?), mevcut sigara ve alkol
kullanim1 6grenilerek kaydedildi (Ek-3).

Hastalarin hastalik siiresi (ay), son bir yildaki ortama atak sayis1 (atak sayisi/yil),
mevcut ilag kullanimi1, komorbiditeler, hassas eklem sayis1 (HES), sis eklem sayis1 (SES),
limitli eklem sayis1 (LES), tofiis varligi, agr1 siddetinin degerlendirilmesinde Sayisal
derecelendirme 6lgegi (Numeric rating scale; NRS-agr1), Hasta global degerlendirme
(Patient global assessment; PGA) puanlar1 gibi hastalik iliskili 6zellikler kaydedildi.
Hastanemiz elektronik veri tabaninda var olan giincel laboratuvar (ESH; mm/saat, CRP;
mg/l, serum iirat diizeyi; mg/dl) ve radyografi bulgular1 (erozyon, eklem aralifinda
daralma) not edildi. Tampa Kinezyofobi Olgegi, SSO, Gut Aktivite Skoru (GAS), Hastane
Anksiyete ve Depresyon Skalasi (HADS), Kisa Form-36 (SF-36), Saglik Degerlendirme
Anketi (Health Assessment Questionnaire; HAQ), ve Uluslararast Fiziksel Aktivite
Anketi-Kisa Form (International Physical Activity Questionnaire-Short Form; IPAQ-SF)
kullanilarak sonug¢ degerleri kaydedildi.

Kontrol grubunda yer alan katilimcilarda ise TKO, SSO, HADS, SF-36 ve IPAQ-
SF kullanilarak sonug degerleri kaydedildi.

3.5. Kullanilan Olcekler

3.5.1. Tampa Kinezyofobi Olcegi

Kinezyofobinin ~degerlendirilmesinde TKO kullamilmustir (Ek-4). Tampa
Kinezyofobi Olgegi, hareket etme ve yeniden yaralanma korkusu ile ilgili 17 madde
icermektedir. Olgek dort puanlik Likert tipinde olup hastalardan segeneklere ‘tamamen
katiltyorum’ (dort puan), ‘katiliyorum’ (ii¢ puan), ‘katilmiyorum’ (iki puan), ‘kesinlikle

katilmryorum’ (bir puan) yanitlarindan biri istenir. 4, 8, 12 ve 16. maddenin ters
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cevrilmesinden sonra toplam puan hesaplanmaktadir. Toplam puan 17-68 araliginda
degismektedir. 37 puan iizeri kinezyofobi varlig1 olarak kabul edilmekte, daha yiiksek
TKO puanlari, klinik olarak daha siddetli kinezyofobiyi gostermektedir.” Tampa
Kinezyofobi Olgegi’nin Tiirkce versiyonunun gegerlilik ve giivenliligi Y1lmaz ve ark.’lar1

tarafindan gosterilmistir.!!”

3.5.2. Santral Sensitizasyon Ol¢egi

Santral sensitizasyonun degerlendirilmesinde SSO kullanilmistir (Ek-5). Santral
Sensitizasyon Olgegi, santral sensitizasyon semptomlari ile iliskili 25 madde icerir ve
kisiden her madde icin ‘her zaman’ (dort puan) ile ‘hi¢bir zaman’ (sifir puan) arasindaki
yanitlarindan birini isaretlemesi istenir. Toplam puan, 0-100 puan arasinda olup >40 puan
santral sensitizasyon varligini gdstermektedir.!®* Santral Sensitizasyon Olgegi nin Tiirkce

versiyonunun gegerlilik ve giivenliligi Diizce ve ark.’lar1 tarafindan gosterilmistir !'®

3.5.3. Gut Aktivite Skoru

Hastalik aktivitesinin degerlendirmede GAS kullanilmistir. Sciré ve ark.’lar,
gutta hastalik aktivitesini degerlendirmek i¢in iki adet dort degiskenli bir gut aktivite
skoru gelistirmis olup bu hesaplamalardan “GAS3.step-c "nin en iyi metrige sahip oldugunu
tespit etmislerdir. Gut aktivite skoru; serum flirat diizeyi, son bir yildaki atak sayisi, hasta
tarafindan bildirilen hastalik siddeti (VAS-hasta) ve tofiis sayis1 kullanilarak su sekilde

hesaplanir;'?

GAS5.51p-c= 0,09 x son bir yildaki atak sayisi + 1,01 x Nserum iirat diizeyi + VAS-hasta
+ 0,53 x In(1+tofiis sayisi)

Gut aktivite skorunun hesaplanmasinda yine aynmi makalenin appendix A
boliimiinden erisilebilen excel formundan yararlanilmistir. Daha yiiksek aktivite skorlar
yiiksek hastalik aktivitesini yansitmakta, skorun 2,5’un altinda olmasi remisyonu isaret

etmekte ve tedavide hedeflenmektedir.!"”
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3.5.4. Sayisal Derecelendirme Olgegi
Hastalarda agr1 siddeti NRS-agr ile degerlendirilmistir. Hastadan 6lgek tizerinde
son bir haftadir hissettigi agrinin siddetine karsilik gelen noktay1 ‘sifir=agr1 yok’ ve

‘10=en siddetli agr1’ olacak sekilde isaretlemesi istenmis ve sonuglar kaydedilmistir.

3.5.5. Hasta Global Degerlendirme

Hasta tarafindan bildirilen sonuglar1 degerlendirmede PGA kullanilmistir. Global
degerlendirmeyi igermesi, tek soruluk kolay uygulanabilir bir test olmas1 ve diger bazi
Olceklerin de bir bileseni olmasi nedeni ile literatiirde PGA siklikla kullanilmaktadir.
Hasta global degerlendirmenin incelenmesinde VAS veya NRS kullanilabilmektedir.'*
Bu calismada PGA; ‘Su anda hastalik ve saglik kosullarinin sizi etkileyebilecegi tiim
sartlar1 g6z oniinde bulundurarak liitfen ne durumda oldugunuzu isaretleyin’ sorusu ile

degerlendirilmis olup bulunan deger NRS olarak kaydedilmistir

3.5.6. Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi

Hastalarin emosyonel sagliginin degerlendirilmesinde HADS kullanilmistir (Ek-
6). Bu oOlgek yedisi depresyon ve yedisi anksiyete belirtilerini sorgulayan 14 madde
icermektedir. Her madde 4 puanlik Likert bi¢iminde olup 0-3 arasinda puanlanmaktadir.
Toplam puan 0-28 arasinda olup artan puanlar bozulmus emosyonel durumu
gostermektedir. Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi’nin Tiirk¢ce versiyonunun

gegcerlilik ve giivenliligi Aydemir ve ark.’lar1 tarafindan gosterilmistir.'?!

3.5.7. Kisa Form-36

Hastalarin yasam kalitesi SF-36 ile degerlendirilmistir (Ek-7). Ware ve ark.’lar1
tarafindan gelistirilen SF-36; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, emosyonel rol,
enerji/canlilik, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik algis1 parametrelerini
iceren toplam 36 sorudan olusan bir ankettir. ', Her baslik icin madde puanlari
kodlanarak hesaplanir ve 0-100 arasinda bir puana doniistiiriiliir. Kisa Form-36’nin

Tiirkce gecerlilik ve giivenliligi Kogyigit ve ark.’lar1 tarafindan gosterilmistir.'?3
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3.5.8. Saghk Degerlendirme Anketi

Fonksiyonalitenin degerlendirilmesinde HAQ kullanilmistir (Ek-8). Bu anket 8 alt
baslik altinda 20 soru icermektedir. Her soru 0-3 arasinda puanlanir. Hasta yardimci cihaz
kullaniyorsa en az 1 puan, bir kisinin yardim1 gerekiyorsa en az 2 puan hem cihaz hem
de kisi yardimi1 gerekiyorsa 3 puan vermesi istenir. Toplamda 0-60 aras1 puan bulunur ve
bu puan isaretlenen toplam soru sayisina boliinerek 0-3 arasi bir puan elde edilir. Daha
ylksek puanlar fonksiyonel bagimlilik diizeyindeki artisi gostermektedir. Saglik
Degerlendirme Anketi’nin Tiirkce versiyonunun gecerlilik ve giivenliligi Kiigiikdeveci ve

ark.’lar1 tarafindan gosterilmistir.!?*

3.5.9. Uluslararas Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form

Katilimcilarin ~ fiziksel aktivite seviyelerinin degerlendirilmesinde IPAQ-SF
kullanilmistir (Ek-9). Bu ankette hastanin son bir hafta i¢inde yaptig1 siddetli fiziksel
aktivitelerin (futbol, basketbol, hizla bisiklet ¢cevirme, ylik tasima ve agirlik kaldirma
gibi), orta diizeyde fiziksel aktivitelerin (hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet cevirme,
halk oyunlari, masa tenisi vb) ve yiiriiyiisiin, siire (dakika) ve frekansi (giin sayis1) not
edilip asagidaki formiillerde yer alan Metabolik esdeger (MET) degeri ile carpilir. Elde
edilen puanlar toplanarak toplam fiziksel aktivite skoru (MET-dk/hafta)

hesaplanmaktadir:

e Yiiriiylis (MET-dk/hafta) = 3,3 x yiiriiylis siiresi x yiiriiylis giin sayisi,

e Orta yogunluktaki aktiviteler (MET-dk/hafta) = 4 x orta yogunlukta aktivite
dakikasi1 x giin sayis1

e Siddetli yogunluktaki aktiviteler (MET-dk/hafta) = 8 x siddetli yogunlukta
aktivite dakikasi x giin sayis1

e Toplam fiziksel aktivite skoru (MET-dk/hafta) = yiiriiyiis + orta siddetli aktivite

+ siddetli aktivite skorlari.

Hesaplamalar sonunda hastalar; elde edilen toplam fiziksel aktivite puanlarina
gore ilgili referans baz alinarak diisiik, orta ya da yiiksek fiziksel aktivite diizeyi seklinde
kategorize edilmektedir.!?® Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form’un Tiirkge

versiyonunun gegerlilik ve giivenliligi Saglam ve ark.’lar1 tarafindan gosterilmistir.'?®
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Biitlin katilimcilardan, sessiz bir odada yiiz ylize gorligme sirasinda aragtirmacinin
gbzetiminde calisma anketlerini kendilerinin doldurmalar1 istenmis olup hastalara

anketleri doldurmalari i¢in yeterli siire taninmustir.

3.6. Orneklem Biiyiikliigii

Orneklem biiyiikliigiiniin belirlenmesi i¢in G*Power 3.0.18 (Heinrich-Heine-
Universitit Diisseldorf, Almanya) yazilimi kullanildi. Sistemde “Korelasyon: ikili normal
model” parametresi secildi. Literatliirde gut artriti ile kinezyofobi iliskisini inceleyen
calismaya rastlanmadigindan Baysalhan-Oztiirk ve ark.’larmin calismasi® referans
alinmis olup, hasta grubunda kinezyofobi ve yasam kalitesi arasinda anlaml bir iliski
tespit edilebilecegi varsayimiyla, korelasyon katsayisi (r) 0,396 olarak kabul edildi. % 95
gii¢ (1-B=0.05) ve 0,05 alfa seviyesinde (tip I hata) hasta grubu i¢in 6rneklem biiytikligi
77 olarak hesaplandi. Kontrol grubuna da ayni sayida (n=77) katilimci alinacagi

varsayimiyla toplam 6rneklem biiyiikliigii 154 olarak belirlendi.

3.7. istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel analizler Statistical Package for Social Sciences (version 22.0; IBM,
Chicago, IL) bilgisayar yazilimi kullanilarak yapildi. Verilerin dagilimi gorsel
(histogramlar ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov Testi)
ile degerlendirildi. Hastalarin sosyodemografik ve klinik karakteristiklerini gdsteren
kategorik veriler Pearson’in Ki-kare veya Fisher’in Kesinlik Testi, sayisal veriler ise
Mann-Whitney U Testi ile karsilastirildi. Kategorik veriler n (%), sayisal veriler ise
ortanca (IQR; Ceyrekler arasi aralik) seklinde gosterildi. Sayisal verilerde anlamli farklar
i¢in etki biiyiikliigii (Cohen d) hesaplandi. Etki biiytikliigiliniin <0,2 olmasi diisiik diizeyde
etki, 0,2-0,5 arasinda olmasi orta diizeyde etki, 0,5-0,8 arasinda olmasi yiiksek diizeyde
etki, >0,8 olmasi ¢ok yiiksek diizeyde etki olarak degerlendirildi. Sosyodemografik ve
klinik degiskenler ile SSO ve TKO arasindaki korelasyonun belirlenmesinde
Spearman’in Korelasyon Testi kullanildi. Referans ¢alisma baz aliarak'?’ korelasyon
katsayisinin <0,3 olmasi zayif, 0,3-0,7 arasinda olmasi orta, >0,7 olmasi gii¢lii korelasyon

olarak kabul edildi. Alfa degeri i¢in <0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Bu calisma tek merkezli ve kesitsel bir ¢alisma olarak planlanmistir. Ekim 2023-
Mart 2024 tarihleri arasinda Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine bagvuran 2015 ACR/EULAR Gut Hastalig1
Siniflandirma Kriterleri’ne gore gut artriti tanist olan 99 hasta calismaya dahil edilme
acisindan degerlendirildi. 22 hasta ¢esitli sebeplerden dolay1 ¢alisma dist birakildi. Bu
sebepler; dort hastada norolojik hastalik varligi, dort hastada inflamatuvar romatizmal
hastalik varligi, alti hastada malignite Oykiisii, iki hastada alt ekstremitede gecirilmis

cerrahi Oykiisii ve altt hastada ise ¢alismaya katilmayir kabul etmek istememesi

seklindeydi.

Calismamiza yazili onam veren 77 hasta ile devam edildi. Hasta ve kontrol

gruplarinda her biri 77 olmak {izere toplamda 154 katilimcinin verileri analiz edildi (Sekil

5).

4. BULGULAR

Uygunluk acisindan degerlendirilen
hastalar (n=99)

\ 4

Dislanan hastalar (n=22)
Dahil edilme kriterlerine uymayanlar
(n=16)

Norolojik hastalik varligi
(n=4)

Eslik eden otoimmun
inflamatuvar romatizmal
hastalik veya fibromiyalji
varligi

(n=4)

Malignite 6ykiisii (n=6)

Alt ekstremite cerrahi oykiisii
(n=2)

Katilmay1 reddedenler (n=6)

(n=77)

Analize dahil edilen hasta grubu I

Analize dahil edilen kontrol grubu

(n=77)

Sekil 5. Calisma akis semasi
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Yas ve cinsiyet ac¢isindan eslestirilmis hasta ve kontrol grubunun sosyodemografik
verileri Tablo 4’te goriilmektedir. Calismamiza dahil edilen gut hastalarinin ortanca yasi
50 (21) iken kontrol grubunda bu deger 48 (18) yildi. Her iki grupta da katilimcilarin %
83,1°1 (n=64) erkek, % 16,9’u (n=13) kadin cinsiyetten olugmaktaydi.

Hasta ve kontrol gruplarmin karsilastirmali analizinde; yas (p=0,472), cinsiyet
(p>0,999), medeni durum (p=0,870), egitim diizeyi (p=0,306), mesleki durum (p=0,063)
ve yillik gelir diizeyi (p=0,077) degiskenlerinde istatistiksel acidan anlamli farklilik
yoktu. Ancak VKI parametresinde anlaml farklilik mevcuttu. Hasta grubunun VKI’leri
kontrol grubundan daha yiiksekti (p=0,007). Mevcut alkol ve sigara kullanimlari
kiyaslandiginda, alkol kullaniminin hasta grubunda anlamli olarak daha fazla oldugu

gorildii (p<0,001) (Tablo 4).

Tablo 4. Calisma popiilasyonunun sosyodemografik verileri

Hasta Grubu Kontrol Grubu p degeri
n=77) (n=77)
Yag* 50 (21) 48 (18) 0,472*
Cinsiyet**
Kadin 13 (16,09) 13 (16,09) >0,999°
Erkek 64 (83,1) 64 (83,1)
Medeni durum**
Evli 63 (81,8) 65 (84,4)
Bekar 11(14,3) 10 (13) 0,870°
Dul 3(3,9) 2(2,6)
Egitim diizeyi (y1)* 11 (10) 11 (10) 0,306*
Mesleki durum**
Caligan 52 (67,5) 63 (81,8) 0,063¢
Calismayan 25 (32,5) 14 (18,2)
Yillik gelir diizeyi (TL)* 102.000 132.000 (228.000) 0,077*
(105.600,0)
VKI (kg/m?)* 28,9 (5,5) 27,8 (5,4) 0,007*
Mevcut alkol kullanimi** 29 (37,7) 6(7,8) <0,001°
Mevcut sigara kullanimi** 28 (36,4) 31 (40,3) 0,740°

TL: Tiirk liras, VKI: Viicut kiitle indeksi

*Ortanca (IQR; Ceyrekler arasi aralik), “n (%) haricinde ortalama +standart sapmay1 temsil etmektedir.
3Mann-Whitney U Testi, "Pearson Ki-Kare Testi, “Fischer Tam Olasilik Testi
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Hasta ve kontrol gruplarinin klinik parametrelerinin karsilastirmali analizi Tablo
5’te goriilmektedir. Calisma grubunun TKO puanlari incelendiginde; hasta grubunda
ortanca TKO puani 42 (16) iken kontrol grubunda bu degerin 30 (11) oldugu goriildii.
Gruplar arasinda istatistiksel a¢idan anlamli farklilik mevcuttu (p<0,001). Gut
hastalarinda % 62,3’iine (n=48) kinezyofobi eslik etmekte iken kontrol grubunda bu oran
% 18,2 (n=14) idi (p<0,001). Hasta ve kontrol gruplarmin SSO puanlari ele alindiginda;
hasta grubunun ortanca SSO puani 32 (16,5), kontrol grubunun 19 (16,5) oldugu saptand:
(p<0,001). Gut hastalarinin % 33,8’inde (n=26) santral sensitizasyonun varlig1 sz
konusuydu. Kontrol grubunda santral sensitizasyon goriilme orani ise % 7,8 (n=6) idi.
Santral sensitizasyon varlig1 acisindan da gruplar arasinda anlamli farklilik mevcuttu
(p<0,001).

Calisma popiilasyonunun emosyonel durumlart HADS ile degerlendirildi. Yapilan
analizde hasta grubunun HADS depresyon, anksiyete ve total puanlar1 kontrol grubuna
gore anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05). Hasta ve kontrol grubu arasinda SF-36’nin
tiim alt parametrelerinde (fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, emosyonel rol, enerji/canlilik,
mental saglik, sosyal fonksiyon, agri, genel saglik) istatistiksel agidan anlamli farklilik
mevcuttu (p<0,05). Hasta grubunda SF-36’nin tiim alt parametrelerine ait puanlar kontrol
grubuna kiyasla daha diisiiktii. Bu durum, gut hastalarinin daha kotii yasam kalitesi ve
mental saglhiga sahip olduguna isaret etmekteydi. Fiziksel aktivite diizeyleri ele
alindiginda; hasta grubunun toplam IPAQ-SF puani kontrol grubuna kiyasla daha diistiktii
(p<0,001). Tiim katilimcilarin fiziksel aktivite diizeyine gore kategorizasyon verileri
incelendiginde; gut hastalarinin %58,4’niin (n=45) diistlik aktivite diizeyine sahip oldugu,
kontrol grubunun ise % 62,3’ilinlin (n=48) orta fiziksel aktivite diizeyine sahip oldugu
tespit edildi. Sigara kullanimi agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu

(p=0,740) (Tablo 5).
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Tablo 5. Calisma popiilasyonunda klinik degiskenlerin karsilastirmal analizi

Hasta Grubu Kontrol Grubu p degeri
(n=77) n=77)
TKO* 42 (16) 30 (11) <0,001°¢
Kinezyofobi (+)** 48 (62,3) 14 (18,2) <0,001*
SSO* 32 (16,5) 19 (16.,5) <0,001*
Santral sensitizasyon (+)** 26 (33,8) 6(7,8) <0,001°
HADS*
Depresyon 44 3(4) 0,0452
Anksiyete 4 (3,5) 33,9 0,003*
Toplam 8 (7 5(6) 0,003*
SF-36*
Fiziksel fonksiyon 80 (22,5) 100 (10) <0,001*
Fiziksel rol 75 (50) 100 (0) <0,001*
Emosyonel rol 100 (33.3) 100 (16,6) 0,028*
Enerji / canlilik 45 (15) 65 (22,5) <0,001®
Mental saglik 60 (16) 76 (22) <0,001°
Sosyal fonksiyon 75 (32,5) 87,5 (25) <0,001*
Agr 60 (32,5) 80 (17,5) <0,001*
Genel saglik 50 (37,5) 80 (22,5) <0,001*
IPAQ-SF, MET/dk/hafta 462 (384) 1118 (1440) <0,001*
Toplam
IPAQ-SF, Kategori**
Diisiik 45 (58.,4) 15 (19,5)
Orta 28 (36,4) 48 (62,3) <0,001°
Yiiksek 4(5,2) 14 (18,2)

TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi, SSO: Santral Sensitizasyon Olgegi, HADS: Hastane Anksiyete ve
Depresyon Skalasi, SF-36: Kisa Form 36, IPAQ-SF: Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form,
MET: Metabolik esdeger

*Ortanca (IQR; Ceyrekler arasi aralik), **n (%) haricinde ortalama +standart sapmay1 temsil etmektedir.
3Mann-Whitney U Testi, "Pearson Ki-Kare Testi, “Fischer Tam Olasilik Testi
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Hasta grubunun hastalik ve tedaviyle iliskili verileri Tablo 6’da goriilmektedir. Bu
analizin sonucunda hastalarin ortanca tan siiresi 40 (60) ay olarak saptandi. Ortalama
yillik atak sayilari incelendiginde; hastalarin % 22,1’inin (n=17) son bir yilda hi¢ atak
gecirmedigi, % 68,8’inin (n=53) yilda 1-3 atak gecirdigi ve % 9,1’inin (n=7) yilda 3’ten
fazla atak gecirdigi goriildii. Hastalarin ortanca HES 1 (1), SES 0 (1) ve LES 1 (2) idi.
Gut hastalarinin % 18,2’sinde (n=14) tofiis mevcuttu. Subjektif parametreler olan NRS-
agr1 ve PGA ele alindiginda; ortanca NRS-agr1 degeri 3 (4) ve PGA degerinin 4 (3,5)
oldugu goriildii. Eslik eden komorbiditelere bakildiginda; hastalarin % 42,9’unda (n=33)
hipertansiyon, % 15,6’sinda (n=12) hiperlipidemi, % 13’iinde (n=10) KBH, % 13’iinde
(n=10) diyabetes mellitus, % 11,7’sinde (n=9) koroner arter hastaligi (KAH) ve %
10,4’iinde (n=8) nefrolitiyazis mevcuttu. Ila¢ kullanimlar1 sorgulandiinda; hastalardan
% 6,5’inin (n=5) medikal tedavi almadig1 goriildii. Laboratuvar verileri ele alindiginda;
ortanca ESH 13 (15,5) mm/saat, CRP 4,2 (5,4) mg/l ve serum iirat seviyesi 8,1 (2,1) mg/dl
olarak tespit edildi. Radyografik verilere bakildiginda; hastalarin 40’inda (% 51,8)
radyografik bulgularin normal oldugu, 10 hastada (% 13) sadece eklem araliginda
daralma, 27 hastada (% 35,1) eklem araliginda daralmayla birlikte erozyonun bulundugu
goriildii. Diger yandan hastalarin ortanca GAS degeri 4,1 (1,5) olarak saptandi; bu deger
hastaligin aktif oldugunu diistindiirmekteydi. Ek olarak hastalarin fonksiyonel durumlari

HAAQ ile degerlendirilmis olup ortanca HAQ puaninin 0,1 (0,3) oldugu goriildii (Tablo 6).
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Tablo 6. Hasta grubunun hastalik ve tedaviyle iliskili verileri

Hasta (n=77)
Hastalik siiresi (ay)* 40 (60)
Atak sayis1 (atak/yil)**
0 17 (22,1)
1-3 53 (68,8)
>3 70,1
HES* 1(1)
SES* 0(1)
LES* 1(2)
Tofiis varhgr** 14 (18,2)
NRS-agn* 3(4)
PGA* 43,5
Komorbiditeler**
Hipertansiyon 33 (42,9)
Hiperlipidemi 12 (15,6)
KBH 10 (13)
Diyabetes mellitus 10 (13)
KAH 9 (11,7)
Nefrolitiyazis 8(10,4)
Medikal tedavi*™
Evet 72 (93,5)
Hayir 5(6.,5)
ilac kullanim**
SOAII 13 (16,9)
Kolsisin 15 (19,5)
Allopiirinol 14 (18,2)
Febuksostat 6(7,8)
Allopiirinol + kolsisin 20 (25,9)
Allopiirinol + SOAII 4(5,2)
Laboratuvar*
ESH (mm/saat) 13 (15,5)
CRP (mg/1) 4,2 (54)
Serum iirat1 (mg/dl) 8,1(2,1)
Radyografik veriler**
Normal 40 (51,8)
Erozyon 10 (13)
Erozyon ve daralma 27 (35,1)
GAS* 4,1(1,5)
HAQ* 0,1(0,3)

HES: Hassas eklem sayisi, SES: Sis eklem sayis;; LES: Limitli eklem sayisi, NRS-agri: Sayisal
Derecelendirme Olgegi, PGA: Hasta Global Degerlendirme, KBH: Kronik bobrek hastaligi, KAH:
Koroner arter hastaligi, SOAII: Steroid olmayan antiinflamatuvar ilag, ESH: Eritrosit sedimantasyon
hizi, CRP: C-reaktif protein, GAS: Gut aktivite skoru, HAQ: Saglik Degerlendirme Anketi
*Ortanca (IQR; Ceyrekler arasi aralik), **n (%) haricinde ortalama +standart sapmay1 temsil etmektedir.
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Hasta popiilasyonu kinezyofobi varligi agisindan kendi i¢inde alt grup analizine
dahil edildi. Gut tanili hastalarin kinezyofobi varligma (TKO>37 puan) gore
karsilastirildigi bu analizde; kinezyofobili hastalarin ortanca yasi 54 (21), kinezyofobisi
olmayanlarda ise 47 (18) olarak saptandi. Gruplar arasinda yas parametresi agisindan
anlamli bir farklilik yoktu (p=0,052).

Cinsiyet parametresi acisindan ise gruplar arasinda anlamli farklilik s6z
konusuydu (p=0,001). Kinezyofobi grubunun % 72,9’unu erkek (n=35), % 27,1’sini
kadin (n=13) popiilasyon olusturmaktaydi. Kinezyofobi olmayan grupta ise kadin
cinsiyet bulunmamaktaydi. Hastalarin medeni durumlar ele alindiginda; kinezyofobi
olmayan hastalarda bekar olma oraninin kinezyofobi grubuna kiyasla anlamli olarak
ylksekligi s6z konusuydu. Bununla birlikte her iki popiilasyonun da biiyiik ¢ogunlugunu
evli hastalar olusturmaktaydi (p=0,018).

Kinezyofobi olan ve olmayan hasta gruplarinin ortanca egitim diizeyi sirasiyla 8
(10) ve 11 (5) yild1 (p=0,049). Gut hastalarinin mesleki durumlar1 analiz edildiginde;
kinezyofobisi olan ve olmayan hastalar arasinda anlamli bir farklilik s6z konusuydu
(p=0,006). Calisan kisi oran1 kinezyofobi (+) grupta % 56,3 (n=27) iken kinezyofobi (-)
grupta bu deger % 86,2 (n=25) idi. Yillik gelir diizeyleri ele alindiginda; kinezyofobili
hastalarin ortanca yillik geliri kinezyofobisi olmayanlara gdre anlamli olarak daha
diisiiktii (p=0,001). Kinezyofobi grubunda ortanca VKI degeri 28,8 (5,9) kg/m? iken;
kinezyofobi olmayanlarda bu deger 28,9 (5,6) kg/m? saptanmis olup; gruplar arasinda
anlaml bir farklilik yoktu (p=0,850) Ek olarak kinezyofobili hastalarda mevcut alkol
kullanim1 % 29,2 (n=14) iken kinezyofobisi olmayanlarda bu oran % 51,7 (n=15) olarak
saptandi. Mevcut alkol kullanimi agisindan gruplar arasinda anlamli farklilhik soz

konusuydu (p=0,042) (Tablo 7).
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Tablo 7. Hasta grubunda sosyodemografik verilerin kinezyofobi varhigina gore karsilastirilmasi

Kinezyofobi Kinezyofobi Etki p degeri
) “-) bityiikliigii
(n=48) (n=29)
Yas (yil)* 54 (21) 47 (18) NA 0,052*
Cinsiyet**
Kadn 13 (27,1) 0(0) NA 0,001¢
Erkek 35(72,9) 29 (100)
Medeni durum**
Evli 42 (87,4) 21 (72,4)
Bekar 3(6,3) 8 (27,6) NA 0,018°
Dul 3(6,3) 0
Egitim diizeyi (y1)* 8 (10) 11 (5) 0,451 0,049*
Mesleki durum**
Calisan 27 (56,3) 25 (86,2) NA 0,006°
Caligmayan 21 (43,7) 4 (13,8)
Yillik gelir diizeyi 96.000 (52.500) 180.000 0,850 0,001*
(TL)* (144.000)
VKI (kg/m?)* 28,8 (5,9) 28,9 (5,6) NA 0,850?
Mevcut alkol 14 (29,2) 15 (51,7) NA 0,042¢
kullanimi**
Mevcut sigara 16 (33,3) 12 (41,4) NA 0,319°
kullanimi**

TL: Tiirk liras1, VKI: Viicut kiitle indeksi, NA: Not applicable, uygun degil
*Ortanca (IQR; Ceyrekler arasi aralik), **n (%) haricinde ortalama +standart sapmay1 temsil etmektedir.
“Mann-Whitney U Testi, "Pearson Ki-Kare Testi, “Fischer Tam Olasilik Testi
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Hasta grubunda klinik parametrelerin kinezyofobi olan ve olmayan gruplar
arasinda karsilastirilmasi Tablo 8’de goriilmektedir. Yillik atak sayilart analiz edildiginde
gruplar arasinda anlamli farklilik s6z konusuydu (p=0,004). Kinezyofobisi olmayan
hastalarda son bir yilda atak gec¢irmeyenlerin orant % 37,9 (n=11) iken kinezyofobili
hastalarda bu oran % 10,4 (n=5) idi. Kinezyofobisi olmayan hastalarda yilda 3’ten fazla
atak geciren hasta bulunmamaktaydi. Kinezyofobi grubunda ise yilda 3’ten fazla atak
geciren hastalarin oran1 % 14,6 (n=7) idi. Bu durum, kinezyofobi olan grubun daha fazla
yillik atak sayisina sahip oldugunu gostermektedir. Diger yandan kinezyofobisi olan
kisilerde atak sayis1 (p=0,004), HES (p<0,001), SES (p<0,001), LES (p<0,001) ve tofiis
varligimin (p=0,007) anlamli olarak daha fazla oldugu goriildii.

Hastalarin NRS-agr1 parametreleri incelendiginde; kinezyofobisi olan hastalarda
ortanca NRS-agr degeri 4,5 (4,8) olup kinezyofobi olmayanlarda bu degerin 2 (2) oldugu
tespit edildi. Gruplar arasinda NRS-agr1 parametresinde anlamli farklilik mevcuttu
(p<0,001). Kinezyofobi grubunda ortanca PGA degeri 6 (3,5) iken kinezyofobi olmayan
grupta bu deger 3 (2) idi. Hasta global degerlendirme parametresinde de gruplar arasinda
anlaml farklilik s6z konusuydu (p<0,001). Radyografi veriler ele alindiginda gruplar
arasinda anlamli farklililk mevcut olup; kinezyofobisi olan gut hastalarinda eklem
araliginda daralma ve erozyon, kinezyofobisi olmayan hastalara gore daha fazlaydi
(p=0,002).

Sigara kullanimi, komorbiditeler, ila¢ kullanimi, hastalik siiresi ve laboratuvar
parametrelerinde ise gruplar arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark yoktu (p>0,05)

(Tablo 8).
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Tablo 8. Hasta grubunda klinik parametrelerin kinezyofobi varhgina gore karsilastirilmasi

Kinezyofobi Kinezyofobi Etki p degeri
) ) biiyiikliigii
(n=48) (n=29)
Komorbiditeler**
Hipertansiyon 23 (47,9) 10 (34,5) NA 0,180°
KAH 5(10,4) 4(13,8) NA 0,459¢
Hiperlipidemi 8 (16,6) 4 (13,8) NA 0,417°
KBH 7 (14,6) 3(10,3) NA 0,435¢
Diyabetes mellitus 6 (12,5) 4 (13,8) NA 0,565°¢
Nefrolitiyazis 7 (14,6) 1(3.4) NA 0,119¢
ila¢ kullanimr**
Yok 4(8,3) 1(3.4)
SOAII 11 (22,9) 2 (6,9)
Kolsisin 8 (16,7) 7 (24,1)
Allopiirinol 5(10,5) 9(31) NA 0,099¢
Febuksostat 4(8,3) 2 (6,9)
Allopiirinol + kolsisin 12 (25) 8 (27,7)
Allopiirinol + SOAII 4(8,3) 0(0)
Hastalik siiresi (ay)* 52,5 (84) 24 (47,5) NA 0,391
Atak sayis1 (atak/yil)*
0 5(10,4) 11 (37,9)
1-3 36 (75) 18 (62,1) NA 0,004°
>3 7 (14,6) 0(0)
HES* 1(1) 1(1) 0,898 <0,001*
SES* 1(2) 0(0) 0,815 <0,001*
LES* 1(4) 0(D) 0,821 <0,001*
Tofiis varhgr** 13 (27) 1(3.4) NA 0,007¢
NRS-agn * 4,5 (4,8) 2(2) 1,148 <0,001*
PGA * 6 (3,5) 3(2) 1,174 <0,001*
Laboratuvar*
ESH (mm/saat) 15 (20,8) 10 (11) NA 0,0552
CRP (mg/l) 4,3 (5,7) 4,2 (3,1) NA 0,1542
Serum {irat1 (mg/dl) 8,4 (2,1) 7,7 (1,7) NA 0,1772
Radyografik veriler**
Normal 17 (35,4) 22 (75,9)
Erozyon 8 (16,7) 3(10,3) NA 0,002°
Erozyon ve daralma 23 (47,9) 4(13,8)

KAH: Koroner arter hastaligi, KBH: Kronik bobrek hastaligi, SOAII: Steroid olmayan antiinflamatuvar
ilag, HES: Hassas eklem sayisi, SES: Sis eklem sayisi, LES: Limitli eklem sayisi, NRS-agr1: Sayisal
Derecelendirme Olgegi, PGA: Hasta global degerlendirme, ESH: Eritrosit sedimantasyon hizi, CRP: C-
reaktif protein, NA: Not applicable, uygun degil

*Ortanca (IQR; Ceyrekler arasi aralik), **n (%) haricinde ortalama +standart sapmay1 temsil etmektedir.
3Mann-Whitney U Testi, "Pearson Ki-Kare Testi, “Fischer Tam Olasilik Testi
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Hasta grubunda degerlendirme Olgeklerinin  kinezyofobi varligmma gore
karsilastirmali analizi Tablo 9’da goriilmektedir. Yapilan analizde kinezyofobi olan ve
olmayan gruplar arasinda SSO puani agisindan anlamli farklilik tespit edildi (p<0,001).
Kinezyofobisi olan gut hastalarinda ortanca SSO puani 41 (14) iken kinezyofobi olmayan
hastalarda ortanca SSO puani 28 (10) idi. Bu sonug¢ kinezyofobili hastalarda SSO
puaninin daha yiiksek oldugunu gostermekteydi. Gut Aktivite Skoru parametresinde de
gruplar arasinda anlamli farklilik mevcuttu. Kinezyofobi grubunun ortanca GAS degeri
4,4 (1,6) iken kinezyofobi olmayanlarda bu deger 3,6 (0,8) olarak saptandi. Hastalarin
emosyonel durumlart analiz edildiginde; kinezyofobisi olan hasta grubunda HADS
anksiyete, depresyon ve toplam puanlarinin daha yiiksek oldugu gozlendi (p<0,05). Ote
yandan kinezyofobisi olan hastalarda ortanca HAQ puani 0,3 (0,4) iken kinezyofobisi
olmayan hastalarda ortanca HAQ puaninin 0 (0,1) oldugu tespit edildi (p<0,001). Gut
hastalarinda eslik eden kinezyofobi varliginda emosyonel saglik ve fonksiyonalitede
bozulmanin daha fazla oldugu belirlendi.

Hastalarin yasam kalitesi verileri ele alindiginda; kinezyofobili gut hastalarinda
SF-36’nin emosyonel rol haricindeki tiim alt parametrelerine ait ortanca puanlar kontrol
grubuna kiyasla daha diisiiktii (p<0,05). Bu sonug gut hastalarinda kinezyofobinin daha
kotii yasam kalitesine sahip oldugunu yansitmaktaydi.

Fiziksel aktivite diizeyleri analiz edildiginde; kinezyofobili hastalarin ortanca
toplam IPAQ-SF puani1 346,5 (115,5) MET-dk/hafta iken kinezyofobi olmayan hastalarda
bu deger 735 (566) MET-dk/hafta idi. Bununla birlikte diisiik fiziksel aktivite diizeyine
sahip hastalarin kinezyofobi grubunda daha fazla oldugu goriildii (p<0,001) (Tablo 9).

40



Tablo 9. Hasta grubunda degerlendirme dl¢eklerinin kinezyofobi varhgina gore karsilastirilmasi

Kinezyofobi Kinezyofobi Etki biiyiikliigii p degeri
() )
(n=48) (n=29)
SSO* 41 (14) 28 (10) 1,187 <0,001*
GAS* 4,4 (1,6) 3,6 (0,8) 1,106 <0,001*
HADS*
Depresyon 4,0 (3,7) 3(L5) 0,542 0,021
Anksiyete 6(5) 303 0,883 <0,001*
Toplam 10,5 (6,7) 7(4) 0,827 0,001*
HAQ* 0,3 (0,4) 0(0,1) 1,221 <0,001
SF-36*
Fiziksel fonksiyon 75 (30) 95 (12) 1,408 <0,001*
Fiziksel rol 50 (75) 100 (25) 0,956 <0,001*
Emosyonel rol 83,5 (33,3) 100 (33,3) NA 0,137*
Enerji/canlilik 40 (18,8) 50 (25) 0,906 <0,001*
Mental saglik 60 (12) 64 (22) 0,532 0,023
Sosyal fonksiyon 62,5 (25) 87,5 (12,5) 1,161 <0,0012
Agn 45 (22,5) 67,5 (22,5) 1,121 <0,001*
Genel saglik 42,5 (35) 70 (22,5) 1,280 <0,001*
IPAQ-SF,
MET/dk/hafta* 346,5 (115,5) 735 (566) 1,517 <0,001*
Toplam
IPAQ-SF, kategori**
Diisiik 40 (83,3) 5(17,2)
Orta 6 (12,5) 22 (75,9) NA <0,001°
Yiiksek 2(4,2) 2(6,9)

SSO: Santral Sensitizasyon Olgegi, GAS: Gut Aktivite Skoru, HADS: Hastane Anksiyete ve Depresyon
Skalasi, HAQ: Saglik Degerlendirme Anketi, SF-36: Kisa Form 36, IPAQ-SF: Uluslararas1 Fiziksel
Aktivite Anketi-Kisa Form, TKO: Tampa Kinezyofobi Olcegi, MET: Metabolik esdeger, NA: Not
applicable, uygun degil

*Ortanca (IQR; Ceyrekler arasi aralik), “n (%) haricinde ortalama +SS’yi temsil etmektedir.

@ Mann-Whitney U Testi, "Pearson Ki-Kare Testi
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Tampa Kinezyofobi Olgegi ile sosyodemografik parametreler ve hastalik iliskili
verilerin korelasyon analizi Tablo 10°da goriilmektedir. Bu analize gore; yas ve CRP ile
TKO arasinda zayif pozitif korelasyon mevcuttu (Spearman’s rho sirasiyla 0,253 ve
0,265). Yillik atak sayisi, HES, SES, LES, ESH, NRS-agr;, PGA ve GAS ile TKO
arasinda orta siddette pozitif korelasyon tespit edildi (Spearman’s rho 0,320 ile 0,681
arasinda degismektedir). Buna karsin egitim yili ve yillik kazang ile TKO arasinda zayif
negatif korelasyon saptandi (Spearman’s rho sirasiyla -0,225 ve -0,266). Viicut kiitle
indeksi, hastalik siiresi ve serum iirat1 ile TKO arasinda ise anlaml1 bir iliski yoktu

(p>0,05) (Tablo 10).

Tablo 10. Hasta grubunda TKO ile sosyodemografik parametreler ve hastalk iligkili verilerin

korelasyon analizi

TKO

Spearman’s rho degeri p degeri
Yas 0,253 0,027
VKIi -0,161 0,463
Egitim yih -0,225 0,045
Yillik kazanci -0,266 0,001
Hastalik siiresi 0,111 0,337
Atak sayisi 0,452 <0,001
HES 0,614 <0,001
SES 0,521 <0,001
LES 0,410 <0,001
ESH 0,320 0,005
CRP 0,265 0,020
Serum iirat diizeyi 0,221 0,053
NRS-agn 0,681 <0,001
PGA 0,665 <0,001
GAS 0,665 <0,001

VKI: Viicut kiitle indeksi, HES: Hassas eklem sayisi, SES: Sis eklem sayisi; LES: Limitli eklem._saylsl,
ESH: Eritrosit sedimantasyon hizi, CRP: C-reaktif protein, NRS-agr1: Sayisal Derecelendirme Olgegi,
PGA: Hasta Global Degerlendirme, GAS: Gut aktivite skoru, TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi
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Tampa Kinezyofobi Olgegi ile degerlendirme &lgeklerinin korelasyon analizine
bakildiginda; TKO puani ile SSO, HADS 1 tiim alt parametreleri ve HAQ arasinda orta
siddette pozitif korelasyon mevcuttu (Spearman’s rho 0,414 ile 0,670 arasinda
degismektedir). Buna karsin TKO ile SF-36’nin emosyonel rol ve mental saglhk alt
parametreleri arasinda zay1f negatif korelasyon saptandi (Spearman’s rho sirasiyla -0,277
ve -0,283). Diger yandan TKO ile SF-36’min fiziksel fonksiyon, fiziksel rol,
enerji/canlilik, sosyal fonksiyon, agri, genel saglik alt parametreleri ve IPAQ-SF toplam
puani arasinda orta siddette negatif korelasyon mevcuttu (Spearman’s rho -0,463 ile -

0,692 arasinda degismektedir) (Tablo 11).

Tablo 11. Hasta grubunda TKO ile degerlendirme 6l¢eklerinin korelasyon analizi

TKO
Spearman’s rho degeri p degeri
SSO 0,650 <0,001
HADS
Depresyon 0,414 <0,001
Anksiyete 0,510 <0,001
Toplam 0,533 <0,001
HAQ 0,670 <0,001
SF-36
Fiziksel fonksiyon -0,631 <0,001
Fiziksel rol -0,597 <0,001
Emosyonel rol -0,277 0,003
Enerji/canlilik -0,463 <0,001
Mental saglik -0,283 0,013
Sosyal fonksiyon -0,625 <0,001
Agrn -0,660 <0,001
Genel saglik -0,692 <0,001
IPAQ-SF, MET/dk/hafta
Toplam -0,643 <0,001

TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi, SSO: Santral Sensitizasyon Olgegi, HADS: Hastane Anksiyete ve
Depresyon Skalasi, HAQ: Saglik Degerlendirme Anketi, SF-36: Kisa Form 36, IPAQ-SF: Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form, MET: Metabolik esdeger
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Hasta popiilasyonu, santral sensitizasyon varhigina goére (SSO>40) gruplara
ayrilarak sosyodemografik verilerin karsilastirmali analizi yapildi. Santral sensitizasyonu
olan ve olmayan hastalarin karsilastirmasinda; yas (p=0,020), cinsiyet (p<0,001), medeni
durum (p=0,029), egitim diizeyi (p=0,009), mesleki durum (p<0,001) ve yillik gelir
diizeyi (p=0,010) agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik s6z konusuydu. Santral
sensitizasyonlu hastalarda kadin cinsiyet orani daha fazlaydi (p<0,001). Ayrica santral
sensitizasyonu olan hastalar daha ileri yasa, daha diisiik gelir ve egitim diizeyine sahipti.
Her iki grubun da biiylik ¢ogunlugunu evli hastalar olusturmaktaydi. Fakat santral
sensitizasyon grubunda bekar oran1 % 7,7 (n=2) iken santral sensitizasyonun olmadig1
grupta bu oran % 17,6 (n=9) idi. Hastalarin mesleki durumlar1 ele alindiginda; santral
sensitizasyon olan hasta grubunun cogunlugunu calismayan hastalar (% 65.4)
olusturmaktaydi. Buna karsin santral sensitizasyonun olmadigi hasta grubunun
cogunlugu ise ¢alisan hastalardan (% 84,3) olusmaktaydi. Gruplar arasinda VKI degerleri
acisindan anlamli bir farklilik yoktu (p=0,987) Mevcut alkol kullanimlari incelendiginde;
santral sensitizasyonu olmayan hastalarin % 45,1°1 (n=23), santral sensitizasyonu olan
hastalarin % 23,1°1 (n=6) alkol kullanmaktaydi. Santral sensitizasyonlu hastalarda mevcut

alkol kulalnimi anlamli olarak daha diistiktii (p=0,049) (Tablo 12).
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Tablo 12. Hasta grubunda sosyodemografik verilerin santral sensitizasyon varh@ina gore

karsilastirilmasi
Santral Santral Etki biiyiikliigii p degeri
sensitizasyon sensitizasyon (-)
() (n=51)
(n=26)
Yas(yi)* 54 (19,8) 47 (20) 0,551 0,020?
Cinsiyet**
Kadin 12 (46,2) 1(2) NA <0,001°
Erkek 14 (53,8) 50 (98)
Medeni durum**
Evli 21 (80,8) 42 (82,4)
Bekar 2(7,7) 9(17,6) NA 0,029¢
Dul 3 (1L,5) 0(0)
Egitim diizeyi (y1)* 5(10) 11 (7) 0,610 0,009*
Mesleki durum**
Calisan 9 (34,6) 43 (84,3) NA <0,001°
Calismayan 17 (65,4) 8 (15,7)

Yillik gelir diizeyi (TL)* | 88.800 (57.000) | 120.000 (96.000) 0,608 0,010?
VKI (kg/m?)* 28,9 (6,8) 28,7 (7,1) NA 0,987%
Mevcut alkol 6 (23,1) 23 (45,1) NA 0,049°

kullanimi**
Mevcut sigara 10 (38,5) 18 (35,3) NA 0,488°
kullanimi**

TL: Tiirk liras1, VKI: Viicut kiitle indeksi, NA: Not applicable, uygun degil
*Ortanca (IQR; Ceyrekler arasi aralik), **n (%) haricinde ortalama +standart sapmay1 temsil etmektedir.
3Mann-Whitney U Testi, "Pearson Ki-Kare Testi, “Fischer Tam Olasilik Testi
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Hasta popiilasyonunda klinik parametrelerin santral sensitizasyon varligina gore
karsilagtirilmas1 Tablo 13’te goriilmektedir. Hastalarin komorbiditeleri ele alindiginda;
hipertansiyon ve KBH parametrelerinde gruplar arasinda anlamli farklilik mevcuttu
(swrasiyla p=0,017, p=0,002). Santral sensitizasyonu olan hastalarin % 61,5’inde (n=16)
hipertansiyon varken santral sensitizasyonu olmayanlarda bu oran % 33,3 (n=17) olarak
tespit edildi. Diger yandan, santral sensitizasyon grubunda KBH siklig1 % 30,8 (n=8) iken
santral sensitizasyonu olmayanlarda KBH siklig1 % 3,9 (n=2) oldugu goériildii.

Santral sensitizasyonu olan hastalarda HES, SES ve LES, santral sensitizasyon
olmayan hastalara kiyasla daha fazlayd: (sirastyla p<0,001, p<0,001 ve p=0,005). Ote
yandan, subjektif parametreler olan NRS-agr1 ve PGA degerlerinin santral sensitizasyonu
olanlarda daha yiiksek oldugu gorildii (her ikisi i¢in p<0,001). Santral sensitizasyonu
olan hastalarda ESH ve CRP degerleri, santral sensitizasyonun eslik etmedigi hastalara
gore daha yiiksek olup istatistiksel a¢idan anlamli farklilik sadece ESH degeri igin
mevcuttu (sirastyla p=0,005 ve p=0,168).

Radyografik bulgulara bakildiginda ise; normal olmayan radyografik bulgularin
orani santral sensitizasyon grubunda anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,006). Mevcut
sigara kullanim1, medikal tedaviler, hastalik siiresi, yillik atak sayisi, tofiis varligi, CRP
ve serum iirat diizeyi parametrelerinde gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu (p>0,05)

(Tablo 13).
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Tablo 13. Hasta grubunda klinik parametrelerin santral sensitizasyon varhgina gore

karsilastirilmasi
Santral Santral Etki p degeri
sensitizasyon sensitizasyon (- biiyiikliigii
(C) )
(n=26) (n=51)
Komorbiditeler**
Hipertansiyon 16 (61,5) 17 (33,3) NA 0,017°
KAH 3 (11,5 6 (11,8) NA 0,645°
Hiperlipidemi 5(19,2) 7(13,7) NA 0,647°
KBH 8 (30,8) 2(3,9) NA 0,002¢
Diyabetes mellitus 3 (11,5 7 (13,7) NA 0,547°
Nefrolitiyazis 4(15,4) 4(7,8) NA 0,258°
Medikal tedavi**
Yok 1(3,8) 4(7,8)
SOAII 7 (26,9) 6 (11,8)
Kolsisin 5(19,2) 10 (19,6)
Allopiirinol 2(7,7) 12 (23,5) NA 0,375°
Febuksostat 3 (11,5) 3(5,9
Allopiirinol + kolsisin 6 (23,1) 14 (27,6)
Allopiirinol +SOAIl 2(7,7) 2(3,9)
Hastalik siiresi (ay)* 52 (77,7) 36 (57) NA 0,528
Atak sayis1 (atak/yil)*
0 2(7,7) 14 (27,5)
1-3 20 (76,9) 34 (66,7) NA 0,074°
>3 4 (15,4) 3(5.,8)
HES* 2 (1) 1(1) 1,006 <0,001*
SES* 1(2) 0(1) 0,918 <0,001*
LES* 1(4) 0(D) 0,628 0,005*
Tofiis varhgi** 7 (26,9) 7(13,7) NA 0,135°
NRS-agr* 5(23) 2(2) 1,336 <0,001*
PGA* 6 (1) 333 1,653 <0,001*
Laboratuvar*
ESH (mm/saat) 19,5 (19) 10 (13) 0,674 0,005*
CRP (mg/1) 5,8 (8,4) 4,2 (3,4) NA 0,168*
Serum iirat1 (mg/dl) 8,6 (2,7) 7,9 (2) NA 0,106*
Radyografik veriler**
Normal 7 (26,9) 32 (62,7)
Erozyon 4 (15,4) 7(13,7) NA 0,006°
Erozyon ve daralma 15 (57,7) 12 (23,6)

KAH: Koroner arter hastaligi, KBH: Kronik bobrek hastaligi, SOAII: Steroid olmayan antiinflamatuvar
ilag, HES: Hassas eklem sayisi, SES: Sis eklem sayisi, LES: Limitli eklem sayisi, NRS-agr1: Sayisal
derecelendirme 6lcegi, PGA: Hasta global degerlendirme, ESH: Eritrosit sedimantasyon hizi, CRP: C-
reaktif protein, NA: Not applicable, uygun degil

*Ortanca (IQR; Ceyrekler arasi aralik), **n (%) haricinde ortalama +standart sapmay1 temsil etmektedir.
3Mann-Whitney U Testi, "Pearson Ki-Kare Testi, “Fischer Tam Olasilik Testi
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Hasta popiilasyonunda degerlendirme 6l¢eklerinin santral sensitizasyon varligina
gore karsilastirilmasi Tablo 14’ te goriilmektedir. Santral sensitizasyonu olan hastalarin
ortanca TKO puani1 54 (8) iken santral sensitizasyonu olmayanlarda bu deger 36 (10) idi
(p<0,001). Santral sensitizasyon (+) grubun % 96,6’sinda (n=25) kinezyofobi varken
santral sensitizasyon (-) grupta kinezyofobi sikliginin % 45,1 (n=23) oldugu goriildi
(p<0,001). Bu durum santral sensitizasyonu olan gut hastalarinda kinezyofobi sikliginin
belirgin artis gosterdigini diisiindiirmekteydi.

Gut aktivite skorlar1 agisindan da gruplar arasinda anlamli farklilik s6z konusuydu
(p<0,001). Ortanca GAS degeri santral sensitizasyon grubunda 5,2 (1,4) iken santral
sensitizasyon olmayan grupta 3,8 (0,9) idi. Hastalarin emosyonel sagligi ele alindiginda;
santral sensitizasyonu olan ve olmayan hastalar arasinda HADS anksiyete, depresyon ve
total puan parametrelerinde anlamli farklilik mevcuttu (hepsi i¢in p<0,001). Santral
sensitizasyonu olan hastalarda HADS’in tiim alt parametrelerine ait puanlar daha
yiiksekti. Diger yandan HAQ puanlar1 agisindan da gruplar arasinda anlamli farklilik s6z
konusuydu. Santral sensitizasyonu olan hastalarin HAQ puanlar1 olmayanlara kiyasla
anlaml olarak daha yiiksekti (p<<0,001). Santral sensitizasyonu olan ve olmayan hasta
gruplar1 arasinda SF-36’nin tiim alt parametrelerinde istatistiksel agidan anlamli farklilik
mevcuttu (p<0,05). Santral sensitizasyon grubunda, SF-36’nin tiim alt parametrelerine ait
puanlar kontrol grubuna kiyasla daha diisiiktii. Bu sonuclar santral sensitizasyonu olan
gut tanili hastalarin daha kotii yasam kalitesi, fonksiyonalite ve emosyonel sagliga sahip
oldugunu isaret etmekteydi.

Hastalarin fiziksel aktivite durumlari incelendiginde; santral sensitizasyonu olan
hastalarda toplam IPA-SF puani ortanca degeri 346,5 (115,5) MET-dk/hafta iken santral
sensitizasyonu olmayanlarda bu deger 693 (577,5) MET-dk/hafta idi. Santral
sensitizasyon grubunun fiziksel aktivite puanlar1 santral sensitizasyon olmayan gruba
kiyasla anlamli olarak daha diisiiktii (p<0,001). Ek olarak santral sensitizasyonlu

hastalarin biiyiik cogunlugu diisiik fiziksel aktivite diizeyine sahipti (Tablo 14).
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Tablo 14. Hasta grubunda degerlendirme 6lceklerinin santral sensitizasyon varh@ina gore

karsilastirilmasi
Santral Santral Etki p degeri
sensitizasyon (+) sensitizasyon biyiikliigii
(n=26) )
(n=51)
TKO* 54 (8) 36 (10) 1,675 <0,001*
Kinezyofobi olanlar** 25 (96,6) 23 (45,1) NA <0,001¢
GAS* 5,2(1,4) 3,8(0,9) 1,300 <0,001*
HADS*
Depresyon 6 (3) 3(2) 1,089 <0,001*
Anksiyete 6(5) 3(3) 1,025 <0,001*
Toplam 12 (6) 6 (6) 1,298 <0,001*
HAQ* 0,4 (0,4) 0(0,2) 1,381 <0,001*
SF-36*
Fiziksel fonksiyon 70 (35) 90 (20) 1,152 <0,001*
Fiziksel rol 25 (50) 100 (50) 1,263 <0,001*
Emosyonel rol 66,7 (33,3) 100 (33.3) 0,811 <0,001*
Enerji / canlilik 40 (15) 50 (20) 1,390 <0,001*
Mental saglik 56 (12) 64 (20) 0,963 <0,001*
Sosyal fonksiyon 50 (12,5) 75 (25) 1,294 <0,001*
Agrn 45 (22,5) 67,5 (45) 1,174 <0,001*
Genel saglik 30 (25) 65 (25) 1,573 <0,001*
IPAQ-SF, MET/dk/hafta*
Toplam 346,5 (115,5) 693 (577.5) 0,962 <0,001*
IPAQ-SF, Kategori**
Diisiik 25 (96,2) 20 (39,2)
Orta 1(3.,8) 27 (52.,9) NA <0,001°
Yiiksek 0(0) 4(7,9)

TKO: Tampa Kinezyofobi Olcegi, GAS: Gut Aktivite Skoru, HADS: Hastane Anksiyete ve Depresyon
Skalasi, HAQ: Saglik Degerlendirme Anketi, SF-36: Kisa Form 36, IPAQ-SF: Uluslararas:1 Fiziksel
Aktivite Anketi-Kisa Form, MET: Metabolik esdeger, NA: Not applicable, uygun degil

*Ortanca (IQR; Ceyrekler arasi aralik), “n (%) haricinde ortalama +standart sapmay1 temsil etmektedir.
@ Mann-Whitney U Testi, "Pearson Ki-Kare Testi
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Santral sensitizasyon 6lcegi ile sosyodemografik veriler, klinik parametreler ve
degerlendirme dlgeklerinin korelasyon analizi Tablo 15°te goriilmektedir. Buna gore yas
ve ESH parametreleri ile SSO arasinda zayif pozitif korelasyon mevcuttu (Spearman’s
rho sirasiyla 0,232 ve 0,294). Bununla birlikte HES, SES, LES, NRS-agr1, TKO, GAS,
HADS’1n depresyon ve anksiyete alt parametreleri ile SSO arasinda orta siddette pozitif
korelasyon s6z konusuydu (Spearman’s tho 0,309 ile 0,635 arasinda degismektedir).
Ayrica PGA, HADS’ 1 toplam puan alt parametresi ve HAQ ile SSO arasinda giiclii
pozitif korelasyon oldugu goriildii (Spearman’s rho sirasiyla 0,702, 0,724 ve 0,729).

Buna karsin egitim yil1, yillik kazang, SF-36’nin genel saglik haricindeki tiim alt
parametreleri ve toplam IPAQ-SF puam parametreleri ile SSO arasinda orta siddette
negatif korelasyon mevcuttu (Spearman’s rho -0,308 ile -0,667 arasinda degismektedir).
Ek olarak SF-36 genel saglik alt parametresi ile SSO arasinda giiclii negatif korelasyon
tespit edildi (Spearman’s rho; -0,744). Viicut kiitle indeksi, hastalik siiresi, CRP ve serum
iirat diizeyi ile SSO arasinda anlamli bir korelasyon saptanmadi (p>0,05) (Tablo 15).
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Tablo 15. Hasta grubunda SSO ile sosyodemografik veriler, klinik parametreler ve degerlendirme

olceklerinin korelasyon analizi

SSO
Spearman’s rho degeri p degeri

Yas 0,232 0,042

VKi -0,132 0,549

Egitim yih -0,316 0,005

Yillik kazanci -0,308 0,006

Hastalik siiresi 0,001 0,990

HES 0,504 <0,001

SES 0,440 <0,001

LES 0,309 0,006

ESH 0,294 0,009

CRP 0,176 0,126

Serum iirat diizeyi 0,146 0,204

NRS-agn 0,611 <0,001

PGA 0,729 <0,001

TKO 0,650 <0,001

GAS 0,549 <0,001
HADS

Depresyon 0,611 <0,001

Anksiyete 0,635 <0,001

Toplam 0,724 <0,001

HAQ 0,702 <0,001
SF-36

Fiziksel fonksiyon -0,623 <0,001

Fiziksel rol -0,596 <0,001

Emosyonel rol -0,538 <0,001

Yasam -0,667 <0,001

Mental saglik -0,564 <0,001

Sosyal fonksiyon -0,627 <0,001

Viicut agrist -0,665 <0,001

Genel saglik -0,746 <0,001

IPAQ-SF, MET/dk/hafta*
Toplam -0,434 <0,001

VKI: Viicut kiitle indeksi, HES: Hassas eklem sayis1, SES: Sis eklem say1s1, LES: Limitli eklem sayisi,
ESH: Eritrosit sedimantasyon hizi, CRP: C-reaktif protein, NRS-agr1: Sayisal derecelendirme 6lgegi,
PGA: Hasta global degerlendirme, TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi, GAS: Gut aktivite skoru, HADS:
Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi, HAQ: Saglik Degerlendirme Anketi, SF-36: Kisa Form 36,
IPAQ-SF: Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form, MET: Metabolik esdeger, SSO: Santral
Sensitizasyon Olgegi
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5. TARTISMA

Gut hastalig1 eklem ve eklem dis1 dokularda MSU birikimiyle karakterize kronik
bir hastalik olup; diinya genelinde en sik goriilen inflamatuvar artrit olma 6zelligini
tasimaktadir. Ilerleyen yasla birlikte goriilme siklig1 artmakta, siklikla kardiyovaskiiler
hastaliklar, KBH ve metabolik sendrom gibi komorbiditeler eslik etmektedir.! En sik
birinci MTF eklem olmak iizere ayak ve ayak bilegi eklemleri dahil pek cok eklemi
etkileyebilen akut monoartrit/oligoartrit alevlenmesi ile kendini gostermektedir. Uygun
ve yeterli tedavi edilmedigi takdirde alevlenme siklig1 ve etkilenen eklem sayis1 giderek
artmakta, tofiis birikimi ve eklem erozyonlarimin goriildiigii kronik gut artriti meydana
gelmektedir.? Tanida anamnez ve fizik muayene bulgulari, goriintiilleme yontemleri ve
sinoviyal s1v1 analizi kullanilmaktadir.'?® Gut hastaliginda 6nerilen farmakolojik tedaviler
arasinda SOAII, kolsisin, glukokortikoidler, ksantin oksidaz inhibitérleri, iirikoziirik
ajanlar, iirikolitik ajanlar ve IL-1p antagonistleri bulunmaktadir.'* Farmakolojik olmayan
tedavi Onerileri arasinda ise akut alevlenme esnasinda soguk uygulama, alkol aliminin
sinirlandirilmasi, diyet diizenlemeleri, asir1 kilolu/obez hastalarda kilo verme ve diizenli
egzersiz gibi yasam tarzi modifikasyonlar1 yer almaktadir.”’> Yapilan arastirmalar
inflamatuvar artritlerde diizenli egzersizin; hastalik aktivite skorlari, yasam kalitesi, uyku,
yorgunluk, agr1 ve eklem sertligi, inflamatuvar belirtecler, kas giicii ve aerobik egzersiz
kapasitesi iizerinde pozitif etkileri oldugunu gdstermektedir.'*°

Kinezyofobi (hareket etme korkusu); zarar gorme ya da tekrar yaralanmadan
kaginmak ic¢in fiziksel harekete karsi asir1 ve mantiksiz bir korku olarak
tanimlanmaktadir.'*! Kinezyofobi ve beraberinde getirdigi kaginma davranislari; fiziksel
bozukluklara ve agrinin kroniklesmesine neden olmaktadir. Diizenli egzersizin 6niindeki
bariyerlerden birisi de kinezyofobidir. Kronik agrili hastalarda kinezyofobi nedeniyle
gelisen fiziksel aktivite kisitlanmasi sonucu dizabilite riski artmaktadir.!* Kronik kas
iskelet sistemi agris1 olan hastalarin % 79' una eslik edebilen kinezyofobi;
fonksiyonalitede azalmanin yani sira, kotii emosyonel durum, yasam kalitesinde azalma
ve kotii prognozla iliskilidir.***¢ Yapilan ¢alismalarda kinezyofobinin inflamatuvar ve
inflamatuvar olmayan c¢esitli kas iskelet sistemi problemleri ile iligkili oldugu
gosterilmistir.3”-133:1348 L jteratiirde romatoid artrit>**, ankilozan spondilit®>!35, SLE*136

ve FMF* gibi inflamatuvar romatizmal hastaliklarda kinezyofobinin saghk iliskili
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parametrelerle olan iligkisi raporlanmis olup gut hastalarinda kinezyofobinin varlig1 ve
klinik parametreler {izerine etkisini inceleyen bir ¢aligsmaya rastlanmamastir.

Akut gut alevlenmeleri son derece agrilidir ve genellikle birkag¢ giin icinde kendi
kendini smirlamaktadir. Agri; inflamasyonla iligkili olup, kemik erozyonlar1 ve
deformiteler nedeniyle kroniklesebilmektedir.!” Singh ve ark.’lar1 gut hastaliginda kronik
agr1 riskinin iki kat arttigin1 ve uygun tedavi ile bu riskin azaltilabilecegini
belirtmektedir.'*” Ayrica kronik agrinin her zaman inflamatuvar kdkenli olmadigs, ek agr
mekanizmalarinin da agr1 kroniklesmesinde rol oynadigi ifade edilmektedir. Bu ek
mekanizmalar arasinda santral sensitizasyon bulunmaktadir.!!>!16 Kisaca ‘merkezi sinir
sisteminin asir1 uyarilabilirligi’ olarak tanimlanan santral sensitizasyon; santral sinir
sistemindeki nosiseptif ndronlarin, periferik duyusal uyaranlara giderek daha duyarli hale

gelmesiyle ortaya cikmaktadir.'*8

Kronik inflamasyon, santral sinir sisteminde
duyarlilasmaya yol agmakta, bu durum santral sensitizasyonda goriilen yaygin agri,
allodini ve hiperaljeziye katkida bulunmaktadir.''®> Onceki ¢aligmalar, inflamatuvar
romatizmal hastaliklarda santral sensitizasyon sikliginin % 45-69,3 arasinda degistigini
ileri siirmektedir.!'>!1*%143 Ancak literatiirde gut hastalarinda santral sensitizasyonla ilgili
sinirh sayida ¢alisma bulunmaktadir.'”

Gut hastaliginda kinezyofobi ve santral sensitizasyonun hastalik {izerindeki
etkilerini anlamak, hastalarin agr1 tedavisine yonelik daha iyi stratejiler gelistirmek
acisindan 6nemli bir adim olabilir. Gut hastalarina kinezyofobi ve santral sensitizasyonun
eslik ettigi ve bu faktorlerin agri, fiziksel aktivite, yasam kalitesi, fonksiyonel ve
emosyonel durum {zerinde negatif etkilerinin oldugu hipotezinden yola ¢ikarak;
calismamizda gut hastalarinda kinezyofobi ve santral sensitizasyon sikliginin
belirlenmesi, kinezyofobi ve santral sensitizasyonun klinik parametrelerle (hastalikla
iliskili parametreler, yasam kalitesi, fiziksel aktivite, fonksiyonalite ve emosyonel saglik)
iligkisinin aragtirilmasi amaglanmistir.

Gut hastalig1 toplumda her yas grubunda goriilebilmekle birlikte ilerleyen yasla
prevalans1 artmaktadir.! Ulkemizde yapilan bir ¢alismada 312 gut hastasmin ortalama
yasinin 58,8+13,8 y1l oldugu saptanmustir.'** Dehlin ve ark.’larinin ¢alismasinda 22.055
gut hastast degerlendirilmis, hastalarin ortanca yast 69 bulunmustur.'*® Bizim

calismamizda da hastalarinin ortanca yasi 50 olarak saptanmaistir. Literatiir verileri ile olan

bu farkliligin sebebi bizim calismamiza 65 yas ve iistlii hastalarin dahil edilmemesi
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olabilir. Literatiirde gut hastaliginin kadinlara kiyasla, erkeklerde 3-10 kat daha sik
goriildiigii belirtilmektedir.?® Oztiirk ve ark.’larinin galismalarinda 312 gut hastasinm %
82,4’iinii erkek cinsiyetin olusturdugu saptanmustir.'** Bizim calismamizda da gut
hastalarinin % 83,1°1 erkeklerden olusmaktadir. Ayrica g¢alisma popiilasyonumuzu
olusturan hasta ve kontrol gruplari arasinda diger sosyodemografik verilerde istatistiksel
acidan anlamli farklilik saptanmamustir.

Gut hastalig1 ile obezite ve metabolik sendrom arasindaki iliski iyi bilinmekte olup
pek ¢ok calisma bu iliskiyi tutarli bir sekilde ortaya koymaktadir.!?>36146147 [ ee ve
ark.’larinin visseral yag obezitesi ve gut hastalifi arasindaki iligkiyi ele aldiklari
calismaya primer gut hastaligi tanili 103 hasta ve 203 saglikli kontrol dahil edilmis,
ortanca VKI degerinin gut hastalarinda 25,8 kg/m?, kontrol grubunda 23,5 kg/m? oldugu
tespit edilmistir (p<0,001).!*® Bizim ¢alismamizda da ortanca VKI gut hastalarinda 28,9
kg/m?, kontrol grubunda 27,8 kg/m? saptanmis olup sonuclarimiz literatiir verileri ile
uyumludur (p=0,007). Alkoliin hiperiirisemi ve gut alevlenme riskinde artisla iliskili
oldugu bilinmektedir. Nieradko-Iwanicka ve ark.’larinin yayinladig1 derlemede epizodik
alkol aliminin, alkoliin tiiri ne olursa olsun gut ataklar1 igin risk teskil ettigi
belirtilmistir.'*’ Calismamizda gut hastalarmin % 37,7 sinde mevcut alkol kullanim1 olup
kontrol grubuna kiyasla anlaml1 bir yiikseklik s6z konusudur (p<0,001). Sigara kullanimi
hasta grubunda saglikli kontrollere kiyasla daha diisiik olup (gut hastalarinda % 36,4,
saglikli kontrollerde % 40,3) gruplar arasinda istatistiksel acidan anlaml bir farklilik
bulunmamustir.

Romatizmal hastaliklarda artrit, eklem agrisi ve destriiksiyonu; hastalar
kinezyofobi gelisimine yatkin hale getirmektedir.’ Romatoid artrit ve kinezyofobi
iliskisinin incelendigi bir ¢alismada; hastalarin % 70’ine kinezyofobinin eslik ettigi
saptanmustir.’ Bir diger calismada ankilozan spondilit hastalariin % 68’inde kinezyofobi
oldugu tespit edilmistir.'>’ Baska bir ¢alismaya ise arastirmacilar 124 romatoid artrit ve
76 SLE hastasini dahil etmisler, romatoid artrit hastalarinin % 77,4’linde, SLE
hastalarinin % 63,2’sinde kinezyofobi oldugunu saptamislardir.'*¢ Bizim ¢alismamizin da
esas ve carpici bulgulart arasinda; gut hastalarinin % 62,3’ilinde kinezyofobi oldugunun
saptanmast bulunmakta olup, daha 6nce bu hasta popiilasyonunda kinezyofobi varligini
inceleyen bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Ayrica hasta grubunun kinezyofobi puanlar

kontrol grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,001). Sonuglarimiz,
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literatiirdeki diger inflamatuvar hastaliklardaki kinezyofobi verileri ile benzerlik
gostermektedir.

Inflamatuvar romatizmal hastaliklar ve santral sensitizasyon iliskisi pek ¢ok
caligmada ele alinmistir. Aksiyal spondiloartritli hastalarla yapilan bir caligmada
hastalarin % 45’inde santral sensitizasyon oldugu raporlanmistir.!'® Yiicel ve ark.’lar1 ise
FMF tanili hastalarin % 38’ine santral sensitizasyonun eslik ettigini belirtmislerdir.'>!
Baska bir caligmada 88 Behget hastasinin % 69,3 {inde santral sensitizasyon bulundugu
tespit edilmistir.'3® Gut hastalarinda interkritik dénemde devam eden kristal birikiminin,
persistan diisiik dereceli kronik inflamasyona yol acarak santral sensitizasyona neden
oldugu diisiiniilmektedir.!® Literatiirde gut ve santral sensitizasyon iligkisine y&nelik
yalnizca bir ¢alismaya rastlanmis olup; Ten Klooster ve ark.’lar1 bu ¢alismaya kristal
kanitli 97 gut hastasin1 dahil etmislerdir. Yaygin agr1 hipersensitivitesinin santral

0L152 yola ¢ikilan bu galismada, agri

sensitizasyonun gostergesi oldugu diislincesiyle
hipersensitivitesini degerlendirmede Yaygin Agr1t Anketi (The Generalized Pain
Questionnaire; GPQ) kullanilmistir. Bu ankette yaygin agriya yonelik allodini ve
sekonder hiperaljezi gibi semptomlarin siddeti sorgulanmakta, toplam puan 0-28 arasinda
degismekte ve >11 puan yaygin agr1 hipersensitivitesini isaret etmektedir.! Calisma
sonucunda gut hastalarinin % 20,6’sinda yaygin agr1 hipersensitivitesi bulundugu tespit
edilmistir.'® Bizim ¢alismamizda santral sensitizasyon SSO ile degerlendirilmis olup gut
hastalarinin % 33,8’inde santral sensitizasyon oldugu saptanmistir. Literatiir verileri ile
olan bu farkliligin sebepleri arasinda hasta popiilasyon farkliliklar1 ve santral
sensitizasyonu degerlendirmede kullanilan anketlerin farkli olmasi gosterilebilir.

Gut hastaliginin yetersiz tedavisi, kardiyovaskiiler hastaliklar ve komorbiditelerin
yukii hastalar1 depresyon ve anksiyeteye yatkin hale getirmektedir. Ruhsal bozukluklar,
hastalik aktivitesi ve ilaca uyum gibi kronik hastalik yonetimiyle ilgili zorluklar1 ortaya
cikarabildiginden veya siddetlendirebildiginden, emosyonel sagligin gut hastalar

{izerindeki etkisi 6nem arz etmektedir.'>?

Yakin zamanda yayinlanan bir derlemede
depresyon ve anksiyetenin gut hastaligi ile 6nemli 6l¢tide iliskili oldugu, gut hastalifinda
ruhsal bozukluklarin baglangicina odaklanacak gelecekteki arastirmalara ihtiyag
duyuldugu ifade edilmistir.!® Bizim ¢alismamizda gut hastalarinin HADS depresyon,

anksiyete ve total puanlar1 kontrol grubuna goére anlamli olarak daha yiiksek saptanmis
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olup bu sonuglar gut hastalarinda emosyonel faktorlerin goz 6niinde bulundurulmasi
gerektigine isaret etmektedir.

Gut hastaliginda saglikla iligkili yasam kalitesi; agri, kronik artropati,
komorbiditeler ve optimal olmayan hastalik yonetimi gibi ¢esitli faktorlere bagl olarak
olumsuz etkilenmektedir. Literatiir verileri ile benzer sekilde caligmamizda gut
hastalarinin SF-36 alt parametrelerine ait puanlar kontrol grubuna gore anlamli olarak
daha diisiik saptanmustir.!>*15>156.157 Dyjzenli egzersiz immiin modiilator etki ile saghga
pozitif yonde katkida bulunmaktadir.!>®1%° Bir meta-analizde; hiperiirisemi riskinin,
diisiik ve orta yogunlukta fiziksel aktivite ile % 12, yliksek yogunlukta fiziksel aktivite
ile % 29 azaldig1 belirtilmistir.'*! Calismamizda gut hastalarmin toplam IPAQ-SF puani
ve fiziksel aktivite diizeylerinde kontrol grubuna kiyasla anlamli diisiikliik saptanmustir.
Bu sonuglar gut hastalarinin diizenli fiziksel aktiviteye katilim ve hareketsiz kalma
siiresinin azaltilmas1 konusunda tesvik edilmesi gerektigini ortaya koymaktadir.'®?

Hiperiirisemi i¢in uygun tedavi almayan gut hastalarinda ataklar daha sik ve
siddetli hale gelebilmektedir.’” Walsh ve ark.’larmim Birlesik Krallik'ta yaptiklar1 bir
caligmada 18 yas ve tizeri 1.805 gut hastas1 degerlendirilmistir. Hastalarin % 35,4 {iniin
son bir yilda hi¢ atak gecirmedigi, % 46,4 liniin y1lda 1-3 atak, % 18,2’sinin yilda >4 atak
gecirdigi saptanmistir.'®> Bagka bir calismada 620 gut hastasi incelenmis, hastalarin %
23’{iniin son bir yilda atak gecirmedigi, % 53’{inilin y1lda 1-3 atak ve % 23’{iniin ise yilda
4 veya daha fazla atak gecirdigi, hastalarin % 1’inin son bir yildaki atak sayisini
hatirlamadig: belirtilmistir.'®* Bizim ¢alismamiza 77 gut hastasi ele alinmis ve hastalarin
% 22,1’inin son bir y1lda atak gecirmedigi, % 68,8’inin yilda 1-3 atak ve % 9,1’inin y1lda
4 veya daha fazla atak ge¢irdigi saptanmistir. Sciré ve ark.’larinin gut hastaligina yonelik
aktivite skoru gelistirmek i¢in tasarladiklar1 ¢alismada; hastalarin ortanca HES’i 1 ve
SES’i 0 olarak saptanmistir.''”” Bizim calismamizda da 77 gut hastasi ele alimus,
literatlire benzer sekilde hastalarin ortanca HES degerinin 1, SES degerinin 0 oldugu
tespit edilmistir.

Tofiis varlig1 gut hastalarinda yasam kalitesini etkilemekte; agr1, hareket kisitliligi,
deformite, enfeksiyon ve iilserasyon gibi komplikasyonlara davetiye ¢ikarmaktadir.!®®
Tofiis siklig1 yapilan calismalara gore degiskenlik gostermektedir. Ornegin; 446 gut
hastast ile yapilan bir ¢alismada hastalarin % 19,5’inde tofiis oldugu raporlanmistir.'!

Tofiisii olan ve olmayan hastalarin klinik ve laboratuvar verilerinin karsilastirildig1 diger
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bir ¢aligmada ise 276 gut hastasinin % 25,5’inde tofiis tespit edilmistir. Bu ¢alismada
tofiis varligimin hizla diisen glomeriiler filtrasyon hizi ile birlikte olabilecegi not
edilmistir.'*® Bizim calismamizda da; 77 gut hastasinin % 18,2’sinde tofiis varlig1 soz
konusudur. Literatiir verilerine kiyasla ¢alismamizda tofiislii hasta orani1 daha diislik
saptanmig olup bu diisiikliigiin sebebi ¢alismamizda evre ii¢ ve ilizeri KBH olan gut
hastalarinin diglanmasi olarak diistiniilmektedir.

Agri, yalnizca akut alevlenmenin degil, diger inflamatuvar artritlerde oldugu gibi
kronik gut artritinin de dnemli bir pargasidir.'¢” Literatiirde agr1 yogunlugunu dlgmede en
stk kullanilan iki arag VAS ve NRS’dir. Her iki ara¢ da hem klinik hem de klinik
aragtirmalarda ayr1 ayri dogrulanmustir.'® Romatolojide Sonug Olgiitleri Grubu’nda
(Outcome Measures in Rheumatology 2010; OMERACT-10) tartismacilarin, kronik gut
artritinde agr1 siddetinin Olgiisii olarak VAS yerine NRS’nin kullanilabilecegi konusunda
hemfikir olduklar1 bildirilmistir.'®” Ten Klooster ve ark.’lar1 calismalarinda gut
hastalarmnin ortalama NRS-agr1 degerini 2,4+2,6 saptamustir.'’ Chen ve ark.’lar1 ise 98 gut
hastasin1 analiz etmis, hastalarin ortalama VAS-agr1 degerini 4,98+1,23 olarak
saptamistir.'® Gut hastalarmin UDI tedavisine uyumlarini degerlendiren retrospektif bir
calismada 125 gut hastasi incelenmis, ortalama PGA 29,48+30,01 olarak bulunmustur.!”
Bizim c¢alismamizda hastalarin ortanca NRS-agr1 degeri 3 ve PGA degeri 4 olarak
saptanmistir.

Gut hastaliginda eslik eden komorbiditeler fonksiyonalite kaybiyla iliskili

bulunmustur.'”!

Amerika Birlesik Devletlerinde 2007-2008 yillar1 arasinda yapilan
NHANES calismasinda; gut hastalarinin % 74'linde hipertansiyon, % 71'inde evre >2
KBH, % 26'sinda diyabetes mellitus, % 24'liinde nefrolitiyazis, % 14'linde miyokard
infarktiisii, % 11'inde kalp yetmezligi ve % 10'unda inme &ykiisii oldugu raporlanmistir.®®
Ulkemizde 312 hasta ile yapilan bir ¢alismada; hastalarin % 53,5’inde hipertansiyon, %
30,1’inde hiperlipidemi, % 21,8 inde nefrolitiyazis, % 17,9’unda diyabetes mellitus ve %
17’sinde KAH bulundugu belirtilmistir.!** Bizim calismamizda da hastalarda en sik
goriilen komorbidite hipertansiyon olup (% 42.,9) bunu sirasiyla; hiperlipidemi (% 15,6),
evre 1-2 KBH (% 13), diyabetes mellitus (% 13), KAH (% 11,7) ve nefrolitiyazis (%

10,4) izlemektedir. Sonuglarimiz literatiir verisi ile benzerlik gostermekle birlikte

nefrolitiyazis siklig1 ¢aligmamizda daha diigiik bulunmustur.
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Amerika Birlesik Devletleri’nde PharMetrics veri tabanindan yararlanilarak
yapilan bir ¢aligmada, 1996-2008 tarihleri arasinda gut hastalig1 tanili 20-89 yas arasi
177.637 hasta verisi incelenmistir. ila¢ kullanimlarina bakildiginda; hastalarin %
41,7’sinin SOAII, % 31,8’inin allopiirinol, % 21’in glukokortikoid, % 16,7’sinin kolsisin,
% 1,4°tiniin probenesid kullandigi ve % 39’unun ila¢ almadig1 raporlanmustir.!’
Febuksostatin Amerika Gida ve Ilac Idaresi (FDA) tarafindan 2009 yilinda onaylanmasi
nedeniyle!”® bu c¢alismada febuksostat ile ilgili veri bulunmamaktadir. Baska bir
calismada 2009-2016 ABD Ulusal Ambulatuvar Tibbi Bakim Arastirmasi'ndan elde
edilen hasta verisi incelenmis, 8 yil boyunca gut hastalarina regete edilen ilaglar analiz
edilmistir. Calisma sonucunda en sik regete edilen tedavilerin UDI (% 45,1), kolsisin (%
25,3) ve SOAII (% 22,5) oldugu saptanmustir. 2009'dan 2016'ya kadar opioid regete
edilme oraninin % 9,1'den % 34,7'ye, oral glukokortikoid regetelerinin de % 10,7'den %
27,5'e yiikseldigi tespit edilmistir.'”* Bizim calismamizda gut hastalarinin % 49,4 iiniin
allopiirinol, % 45,5’inin kolsisin, % 22,1’inin SOAII, % 7,8’inin febuksostat kullandig,
% 6,5’inin ila¢ tedavisi almadig1 goriilmiistiir. Literatiir verilerine benzer sekilde bizim
hastalarimizda da en sik kullanilan medikal tedavi allopiirinoldiir. Calismamizda
glukokortikoid kullanan hasta olmamasinin son dort hafta i¢inde akut alevlenme gegiren
hastalarin dislanmis olmasindan kaynaklandigi diigtiniilmektedir.

Gut artritinde hastalik aktivitesi, akut artrit ve eklem hasarina yol acan iirat
depozitlerinin devam eden birikimi seklinde tanimlanmaktadir.!’® Hastalik aktivitesini
degerlendirmede siklikla ESH ve CRP gibi akut faz belirteclerinden yararlanilmaktadir.
Ancak bu belirtegler klinikte diigiik hastalik aktivitesine sahip hastalarda da artig
gosterebilmektedir.!”®> Cavalcanti ve ark.’larmin calismasinda kronik gut artritli 39 hasta
incelenmis, ortanca ESH ve CRP degerleri sirastyla 18 mm/sa ve 4,6 mg/l saptanmistir.!’®
Bir diger calismada 50 gut hastasi ele alinmis, hastalarin ortanca ESH ve CRP degerleri
sirasiyla 24 mm/sa ve 3,6 mg/l bulunmustur.!”” Bizim ¢alisgmamizda, hastalarin ortanca
ESH ve CRP degerleri sirasiyla 13 mm/sa ve 4,2 mg/] olarak saptanmistir. Bu baglamda
calisma verilerimiz literatiir verileri ile benzerlik gostermektedir.

Gut hastaliginin etkili yonetilmesinde serum firat diizeyini hedefleyen tedavi
yaklagimi esastir.'® de Lautour ve ark.’larinin calismasinda &nerilen 6n gut remisyon
kriterleri arasinda serum iiratinin <6 mg/dl olmas: yer almaktadir.!” Urat diisiiriicii ilag

alan gut hastalarinda yapilan bir caligmada 211 gut hastasi incelenmis, hastalarin ortanca

58



serum fiirat diizeyi 8,5 mg/dl bulunmustur.!” Pascart ve ark.’larinin 64 gut hastasi ile
yaptig1 diger bir ¢aligmada hastalarin ortalama serum iirat diizeyi 7,36+2,55 mg/dl olarak
raporlanmstir.'® Literatiirle benzer sekilde ¢alismamizda hastalarin ortanca serum {irat
diizeyi 8,1 mg/dl bulunmustur.

Gut hastaligina 6zgii ilk aktivite skoru olan GAS, 2016 yilinda Scir¢ ve ark.’lar1
tarafindan gelistirilmistir. ‘Serum tirat diizeyi, VAS-hasta, tofiis varlig1 ve son bir yildaki
atak sayis1’ parametrelerinin kullanildigi bu skorlamada daha ytiksek skorlarin artmis
hastalik aktivitesini yansittigi, skorun 2,5’un altinda olmasmin klinik remisyonu
gosterdigi belirtilmistir.''® Chen ve ark.’larinin 334 gut hastasi ile yaptiklar1 ¢alismada
hastalarin ortanca GAS degeri 3,77 bulunmustur.'®! Vedder ve ark.’lar1 ise 30 gut hastasi
ile yaptiklar1 c¢alismalarinda hastalarin ortalama GAS degerini 4,2+1,1 olarak
raporlamislardir.'®? Bizim c¢alismamizda hastalarin ortanca GAS degeri 4,1 olarak
saptanmig olup sonuglarimiz literatiir verileri ile benzerlik gostermektedir.

Gut hastalarinin % 50’den fazlasinda alevlenmenin olmadigi donemlerde alt
ekstremiteyle iliskili bir sakatlik bildirilmektedir.'8> Chandratre ve ark.’larinin 1.123 gut
hastas1 ile yaptiklar1 calismada hastalarin ortalama HAQ puani 0,51£0,71 olarak
saptanmustir.'®* Diger bir calismada 206 gut hastasi ele alinmus, hastalarin ortanca HAQ
puani 0,25 olarak raporlanmistir.'®> Bizim ¢alismamizda ise hastalarin ortanca HAQ
degeri 0,1 olarak saptanmistir. Caligmamizda literatiir verilerine kiyasla HAQ
puanlarindaki diisiikliigiin sebepleri arasinda; son dort hafta i¢cinde akut alevlenme
geciren hastalarin dislanmasi ile 65 yas ve tlizeri hastalarin dahil edilmemesi olabilir.

Calismamizin hasta popiilasyonunda sonraki agamada kinezyofobi varligina gore
karsilagtirmali analiz yapilmistir. Buna gore kinezyofobi olan ve olmayan gut tanili hasta
gruplar1 arasinda sosyodemografik ve klinik degiskenler incelenmistir. Kinezyofobisi
olan hastalarin % 72,9’u erkek, % 27,1°1 kadin cinsiyetten olusmaktadir. Kinezyofobi
olmayan hastalarin ise tamami erkek cinsiyettir (p=0,001). Baysalhan ve ark.’larinin
calismasinda romatoid artritli kadinlarin % 76'sinda, erkeklerin % 52'sinde kinezyofobi
oldugu tespit edilmistir (p<0,05).> Romatoid artrit ve SLE hastalarinda yapilan bir
caligmada; her iki hastalikta da kinezyofobi olan ve olmayan gruplar arasinda cinsiyet
acisindan anlamli farklilik bulunamamistir.'*® Brinstrém ve ark.’lar1 kronik kas-iskelet
sistemi agrist olan hastalarda kinezyofobi sikliginin erkeklerde % 72, kadinlarda ise % 48

oldugunu belirtmistir.'*® Rovner ve ark.’lar1 kronik kas iskelet sistemi agris1 olan 1371
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hasta ile yaptiklari calismada ortalama TKO puanlarii kadinlarda 39,50+8,83, erkeklerde
43,52+9,63 olarak raporlamislardir (p<0,001).!*” Calismamizda kinezyofobi olmayan
grupta kadin cinsiyetin bulunmamasi nedeniyle gut hastalarinda cinsiyet ve kinezyofobi
arasindaki iligski agisindan yorum yapabilmek i¢in daha kapsamli ¢alismalara ihtiyag
oldugu diistiniilmektedir. Ayrica kinezyofobinin eslik ettigi hasta grubunda kinezyofobi
olmayanlara kiyasla NRS-agr1, yillik atak sayisi, HES, SES, LES, tofiis varlig1 ve pozitif
radyografik bulgu varlig1 daha fazla saptanmistir (p<0,05). Ancak komorbiditeler, ilag
kullanimi, hastalik siiresi ve laboratuvar parametreleri agisindan kinezyofobi olan ve
olmayan gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamugtir.

Literatiirde cesitli romatizmal hastaliklarda kinezyofobi varliginda hastalik
aktivite skorlarinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir.>°*!3® Yildirim ve ark.’lar1 romatoid
artritli hastalarda Hastalik Aktivite Skoru-28 (Disease Activity Score; DAS-28) ve SLE
hastalarinda SLE Hastalik Aktivite Indeksi (SLE Disease Activity Index; SLEDALI) ile
hastalik aktivitesi degerlendirmistir. Buna goére kinezyofobi grubunun ortalama DAS-28
puan1 kinezyofobi olmayan gruba kiyasla daha yiiksek saptanmistir (p=0,006). Ancak
SLE hastalarinda kinezyofobi olan ve olmayan gruplar arasinda SLEDAI parametresinde
anlamli bir farklilik bulunmamistir.'** Bu durumun olas1 nedenleri arasinda SLEDAI’nin
tamamen hekim degerlendirmesine dayali objektif verileri esas almasi1 gosterilebilir.
Bizim ¢alismamizda gut hastalarinda hastalik aktivitesi GAS ile degerlendirilmis, ortanca
GAS degeri kinezyofobi grubunda 4,4 iken kinezyofobi olmayan hastalarda 3,6 olarak
saptanmistir.

Herrero-Montes ve ark.’lart COVID-19 enfeksiyonu sonrast kronik kas iskelet
sistemi agris1 olan hastalarda artan kinezyofobi diizeylerinin santral sensitizasyon
semptomlar1 ile iliskili oldugunu belirtmislerdir.'® Mikkonen ve ark.’lar1 ise santral
sensitizasyonu olan yetiskinlerde kinezyofobi puanlarinin daha yiiksek oldugunu ifade
etmislerdir.'”® Caligmamizda kinezyofobisi olan gut hastalarinda santral sensitizasyon
puanlari, kinezyofobi olmayan hastalara kiyasla anlamli olarak daha yliksek bulunmustur.

Baysalhan ve ark.’lar1 romatoid artritli hastalarda daha yiiksek Beck Depresyon
Envanteri (BDE) puaninin, daha yiiksek kinezyofobi puani ile iligskili oldugunu
raporlamistir.’ Oskay ve ark.’lart 161 ankilozan spondilit hastasini ele aldiklari
caligmalarinda kinezyofobi olan ve olmayan hastalarda ortalama BDE puanini sirastyla

14,29+9,18 ve 8,81+7,07 olarak saptamistir.”® Bizim calismamizda da literatiire benzer
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sekilde kinezyofobisi olan hastalarda; kinezyofobi olmayan gruba kiyasla HADS 1n tiim
alt parametrelerine ait puanlarda anlamli yiikseklik s6z konusudur. Fonksiyonalite ile
kinezyofobi arasindaki iliskiyi ele alan g¢alismalar incelenecek olursa; bir calismada
romatoid artrit hastalarinda ortalama HAQ skoru; kinezyofobi olan ve olmayan gruplarda
sirastyla 0,81+0,77 ve 0,43+0,63 olarak tespit edilmistir.'*® Sistemik lupus eritematozuslu
hastalarda da sonuglar benzer olup kinezyofobi grubunda ortalama HAQ puani1 0,69+0,60
iken kinezyofobi olmayanlarda bu deger 0,35+0,46 olarak bulunmustur.*® Bizim
calismamizda da ortanca HAQ puanlar1 kinezyofobi olan ve olmayan hastalarda sirasiyla
0,3 ve 0 olarak saptanmuistir.

Kinezyofobi ve yasam kalitesi arasindaki iliskiyi degerlendiren bir ¢alismada
ankilozan spondilitli 163 hastada yasam kalitesi Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi
Anketi (ASQoL) ile degerlendirilmistir. Ortalama ASQoL puaninin kinezyofobi olan ve
olmayan gruplarda sirasiyla 10,76+5,11 ve 6,98+4,81 oldugu gériilmiistiir.”> Baday ve
ark.’lar1 romatoid artritli hastalarda yasam kalitesini SF-36 ile degerlendirmis, calisma
sonucunda artmis TKO puanlarinin SF-36’nin fiziksel fonksiyon ve agr1 alt parametreleri
i¢in prediktif bir faktor oldugu not edilmistir.”> Baglan ve ark.’lar1 SLE tanil1 hastalarin
yasam kalitesini Nottingham Saglik Profili (NHP) ile degerlendirmis, kinezyofobi ile
NHP’nin uyku, sosyal izolasyon ve duygusal tepkiler alt parametreleri arasinda anlaml
bir iliski oldugunu belirtmislerdir.** Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak kinezyofobi
grubunda emosyonel rol hari¢ SF-36’nin tiim alt parametrelerinde anlamli diisiikliik
saptanmis olup bu durum kinezyofobisi olan gut hastalarinda yasam kalitesinin daha kétii
oldugunu yansitmaktadir.

Kinezyofobi; azalmis fiziksel aktivite, artmis sedanter davranig ve daha koti
fiziksel islevlerle iliskili bulunmustur.!”! Baykal ve ark.’larinin kardiyak rehabilitasyonun
kinezyofobi iizerine etkisini ele alan ¢alismasinda; kinezyofobi puanlar1 yiiksek olan
koroner arter hastalarmin fiziksel olarak daha inaktif olduklar1 saptanmistir.'®? Bir diger
calismada kronik spesifik olmayan bel agrili hastalar incelenmis, diisiik fiziksel aktiviteye
sahip hastalarin korkudan kag¢inma inanglar1 ve agr1 felaketlestirme puanlarinin anlaml
olarak daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.'>> Bizim ¢alismamizda da literatiirle benzer
sekilde kinezyofobili hastalarin ortanca toplam IPAQ-SF puani ve fiziksel aktivite

diizeyleri, kinezyofobi olmayan gruba kiyasla daha diisiik bulunmustur.
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Kinezyofobi ve hastalikla iligkili parametrelerin korelasyonlari incelendiginde;
Baysalhan ve ark.’lar1 TKO’niin; HES ile orta siddette pozitif, SES ile zay1f pozitif korele
oldugunu tespit etmislerdir.’ Baday ve ark.’lar1 ise romatoid artritli hastalarda TKO ile
HES arasinda orta siddette pozitif korelasyon oldugunu, fakat TKO ile SES arasinda
anlamli korelasyon bulunmadigini not etmislerdir.”® Bizim ¢calismamizda da TKO ile HES
ve SES arasinda orta siddette pozitif korelasyon bulunmus olup literatiir verileri ile olan
bu farkliligin sebebi calismamizda kronik eklem sisliklerinin degerlendirilmis olmasi
olabilir.

Tampa Kinezyofobi Olgegi ile VAS-agri skorlar1 arasindaki korelasyon ele
alinacak olursa; literatiirde ankilozan spondilitli hastalarda zayif pozitif korelasyon *°,
romatoid artritli hastalarda orta siddette pozitif korelasyon'** saptanmisken SLE tanili
hastalarda anlamli bir korelasyon bulunamamistir.”* Bizim ¢alismamizda TKO ile NRS-
agr1 parametreleri arasinda orta siddette pozitif korelasyon tespit edilmistir. Hastalik
aktivite skorlar1 ve TKO iliskisine yonelik literatiir verileri incelendiginde; Baday ve
ark.’lar1 romatoid artritli hastalarda TKO ile DAS-28 arasinda orta siddette pozitif
korelasyon saptamistir.”> Bununla birlikte SLE tanili hastalarda yapilan bir ¢alismada
SLEDAI ile TKO arasinda anlamli bir korelasyon olmadigi belirtilmistir.”* Ankilozan
spondilitli hastalarda yapilan bir calismada TKO ile Bath Ankilozan Spondilit Hastalik
Aktivite Indeksi (BASDAI) arasinda anlamli bir korelasyon gdriilmemistir.”>
Calismamizda TKO ile GAS arasinda orta siddette pozitif korelasyon saptanmis olup
literatiir verileri ile olan bu farklili§in sebebi; romatoid artrit, ankilozan spondilit, SLE ve
gut hastaliklarmin farkli klinik 6zelliklere sahip olmasi ile degerlendirilen aktivite
Olceklerindeki farkliliklar olabilir.

Literatiirde kinezyofobi ve santral sensitizasyon iligkisini ele alan g¢alismalar
incelendiginde; kronik spesifik olmayan bel ve boyun agrili hastalarda kinezyofobi
diizeyleri ve santral sensitizasyon arasinda orta siddette pozitif korelasyon tespit
edilmistir.'”>'*® Benzer sekilde Herrero-Montes ve ark.’lar1 kronik kas-iskelet sistemi
agrisi olan hastalarda santral sensitizasyon ile kinezyofobi arasinda orta siddette pozitif
korelasyon saptamistir.'®® Bizim calismamizda da gut hastalarinda TKO ile SSO arasinda
orta siddette pozitif korelasyon s6z konusu olup sonuglarimiz literatiir verileri ile

benzerdir.
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Yapilan calismalarda ankilozan spondilit ve SLE hastalarinda; TKO ile BDE
puanlar1 arasinda orta siddette pozitif korelasyon tespit edilmistir.”*°> Saka ve ark.’lar1
FMPF’li hastalarda TKO ile HADS-depresyon arasinda orta siddette pozitif korelasyon
oldugunu belirtmistir.”® Bizim ¢alismamizda da TKO ile HADS 1n tiim alt parametreleri
arasinda orta siddette pozitif korelasyon bulunmustur.”>!3¢ Fonksiyonalite ve kinezyofobi
arasindaki iliskiyi degerlendiren bir ¢alismada; romatoid artrit ve SLE hastalarinda TKO
ile HAQ arasinda orta siddette pozitif korelasyon tespit edilmistir.”>»!*¢ Bizim
calismamizda da TKO ile HAQ arasinda orta siddette pozitif korelasyon s6z konusudur.
Yapilan ¢alismalarda FMF, romatoid artrit ve SLE tanili hastalarda TKO ile IPAQ-SF
toplam puan arasinda anlamli bir korelasyon bulunamamustir.”>*4% Kiling ve ark.’lar1 diz
osteoartritli hastalarda TKO ile toplam IPAQ-SF puani arasinda orta siddette negatif
korelasyon tespit etmistir.'”” Calismamizda TKO ile IPAQ-SF toplam puan parametreleri
arasinda orta siddette negatif korelasyon s6z konusudur. Yagam kalitesi ve kinezyofobi
arasindaki iliski incelenecek olursa; Baday ve ark.’lar1 romatoid artritli hastalarda TKO
ile SF-36’nin fiziksel rol alt parametresi arasinda anlamli korelasyon bulmamis;
emosyonel rol, sosyal fonksiyon ve mental saglik alt parametreleri ile zayif negatif;
fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik ve enerji/canlilik alt parametreleri ile orta siddette
negatif korelasyon saptamistir.”®> Oskay ve ark.’lar1 ankilozan spondilitli hastalarda TKO
ile ASQoL parametreleri arasinda orta siddette pozitif korelasyon tespit etmistir.”> Bizim
calismamizda da TKO ile SF-36’nin emosyonel rol ve mental saglik alt parametreleri
arasinda zayif negatif; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, enerji/canlilik, sosyal fonksiyon,
agr1 ve genel saglik alt parametreleri arasinda ise orta siddette negatif korelasyon
bulunmustur.

Yaglanmayla birlikte kronik inflamasyon, néronal aktivasyon esiginde azalma ve
agr1 duyarliliginda artis goriilebilmektedir.!”® Sariyildiz ve ark.’larmin 100 aksiyal
spondiloartritli hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada ortalama yas 43,8+11,3 saptanmis, santral
sensitizasyon olan ve olmayan hastalar arasinda yas acgisindan anlamli bir farklilik

bulunmamistir.''?

Romatoid artritli 240 hastanin ele alindig1 bir bagka calismada ise
hastalarin ortalama yasimin 59,7+14,3 oldugu goriilmiis, santral sensitizasyon grubunda
ortalama yasin daha diisiik oldugu belirtilmistir.!®” Koca ve ark.’larinin galigmasina ise
20-76 yas aras1 ankilozan spondilit tanil1 105 hasta dahil edilmistir. Hastalarin ortalama

yasin 38£12,1 yil oldugu bu c¢alismada yazarlar santral sensitizasyon grubunun yas
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ortalamasmin daha yiiksek oldugunu not etmistir?® Ten Klooster ve ark.’lari
calismalarina 97 gut hastasini dahil etmis, hastalarin ortalama yas1 68,9+11,9 saptanmis
ve daha diisiik yasin yaygin agr hipersensitivitesiyle iliskili oldugu belirtmistir.'® Bizim
caligmamizda ise 77 gut hastasi ele alinmis, ortanca yas 50 bulunmus ve santral
sensitizasyon grubunun ortanca yasimnin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Literatiir
verileri ile olan bu farklilik daha genis kapsamli calismalara ihtiya¢ oldugunu
diisiindiirmektedir. Cinsiyet parametresi ele alindiginda; c¢alismamizda santral
sensitizasyon grubunda, santral sensitizasyon olmayanlara kiyasla kadin cinsiyet orani
daha fazla bulunmustur. Nitekim pek cok caligmada santral sensitizasyonun kadin
cinsiyette daha sik goriildiigii belirtilmektedir, 16151201202

Saitou ve ark.’lar1 santral sensitizasyonlu romatoid artrit hastalarinda HES’in daha
yliksek oldugunu, SES acisindan santral sensitizasyon olan ve olmayan gruplar arasinda
anlamli farklilik bulunmadigim bildirmislerdir.!”® Mesci ve ark.’larinin romatoid artritli
hastalarla yaptiklar1 ¢aligmada; santral sensitizasyon grubunda HES’in daha yiiksek
oldugu tespit edilmistir.'*! Bizim ¢alismamizda santral sensitizasyonu olan hastalarinin
HES, SES ve LES parametrelerinde, santral sensitizasyonu olmayanlara kiyasla anlaml
yiikseklik s6z konusudur. Bu sonuclar eklemlerdeki kronik inflamasyonun santral
sensitizasyon ile daha fazla iligkili oldugunu diislindiirmektedir. Yapilan ¢aligmalarda
santral sensitizasyonu olan romatoid artrit ve aksiyal spondiloartritli hastalarda, VAS-agr1
ve PGA parametrelerinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir.!4*!%° Bizim ¢alismamizda da;
santral sensitizasyonlu gut hastalarinda NRS-agr1 ve PGA parametrelerinde anlaml
yiikseklik s6z konusu olup sonuglarimiz literatiir verileri ile benzerlik gostermektedir.

Kinezyofobi ve santral sensitizasyon iligkisinin ele alindig1 bir calismada
Mikkonen ve ark.’lar1 kronik kas-iskelet sistemi agrisi olan hastalar1 degerlendirmis,
calismanin sonucunda ortanca TKO puani; santral sensitizasyonlu hastalarda 35,5 iken
santral sensitizasyon bulunmayan hastalarda 24,3 olarak tespit edilmistir (p<0,01).!%°
Kronik spesifik olmayan bel agrili hastalarla yapilan diger bir ¢alismada ise ortalama
TKO puani; santral sensitizasyon grubunda 44,83+7,43 iken santral sensitizasyon
olmayan hastalarda 37,39+7,18 bulunmustur (p=0,006).!"® Bizim c¢alismamizda da
literatiir verilerine benzer sekilde santral sensitizasyonlu hastalarin TKO puanlarinda

santral sensitizasyon olmayanlara gére anlamli ytikseklik s6z konusudur.
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Literatiirde ankilozan spondilit, romatoid artrit ve Sjogren tanili hastalarda bakilan
Ozellikle hasta beyanina dayali subjektif verilerin esas alindigi hastalik aktivite
skorlarinin; santral sensitizasyonu olan hastalarda, santral sensitizasyonu olmayan
hastalara kiyasla daha yiiksek oldugu bildirilmistir.!'>!#!1¥ Bizim calismamizda da
literatiir verilerine benzer sekilde GAS’1n santral sensitizasyon grubunda anlamli olarak
daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Artritli hastalarda eglik eden emosyonel bozukluklar fonksiyonalite kaybinin 6nde
gelen sebepleri arasindadir.?> Romatoid artritli hastalarla yapilan bir ¢alismada; santral
sensitizasyon grubunun ortalama HADS-anksiyete ve depresyon puanlari sirasiyla
9,83+£3.26 ve 8,944+2,98 olarak bulunmustur.!” Bir baska c¢alismada ise aksiyal
spondiloartritli hastalarda ortanca HADS-anksiyete ve depresyon puanlarinin santral
sensitizasyonu olan grupta anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptanmistir.!’>
Calismamizda literatiir verileri ile benzer sekilde santral sensitizasyonu olan gut
hastalarinda ortanca HADS-anksiyete ve depresyon puanlar1 santral sensitizasyon
olmayan gruba gore daha yiiksek saptanmistir (p<0,001). Fonksiyonalite agisindan
literatiir verileri incelendiginde; Seki ve ark.’larinin 220 romatoid artrit hastasini ele
aldiklar1 caligmada; santral sensitizasyonu olan hastalarin ortalama HAQ puani 1,24+0,86
iken santral sensitizasyon olmayan grupta bu degerin 0,33+0,49 oldugu belirtilmistir.2%?
Bizim ¢aligmamizda da ortanca HAQ puani santral sensitizasyon grubunda 0,4 ve santral
sensitizasyonu olmayan grupta 0 olarak saptanmustir.

Aksiyal spondiloartritli 116 hastanin incelendigi bir caligmada, hastalarin yasam
kalitesi ASQoL ile degerlendirilmis, santral sensitizasyonlu hastalarda ortanca ASQoL
skorunun santral sensitizasyon olmayanlara gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir
(p<0,001).!* Sjdgrenli hastalarda yapilan diger bir ¢alismada ise santral sensitizasyonun
eslik ettigi hastalarda SF-36’nin tiim alt parametrelerine ait puanlar anlamli olarak daha
diisiik saptanmistir.'*? Benzer sekilde ¢alismamizda santral sensitizasyonun eslik ettigi
gut hastalar1 daha kotii yasam kalitesine sahiptir.

Yakin zamanda yayinlanan bir derlemede; egzersizin, kronik kas-iskelet sistemi
agrist olanlarda beynin fonksiyonel Ozelliklerini degistirebilecegi ve bunun agrinin
islenmesi ve hasta tarafindan bildirilen sonuglardaki degisikliklerle iliskili olabilecegi
ifade edilmistir.>** Yapilan ¢aligmalarda, diz osteoartritli hastalarda terapétik egzersizlerin

agr1 hipersensitivitesi iizerinde olumlu etkileri oldugu belirtilmistir.?’> Chen ve ark.’lar1
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dejeneratif lomber hastaliklar1 olanlarda degisen santral agri modiilasyonunu arastirmak
amaciyla bir caligma tasarlamiglardir. Hastalarin cerrahi 6ncesi basing agr1 esigi, temporal
sumasyon, kosullu agr modiilasyonu, agr1 yogunlugu (NRS) ve fiziksel aktivite diizeyleri
(IPAQ-SF) degerlendirilmis olup cerrahi sonrasi iicilincii yilda bu degerlendirmeler
tekrarlanmigtir. Calisma sonucunda dejeneratif lomber hastalii olanlarda santral
sensitizasyonun, cerrahi sonrasi diisiikk fiziksel aktivite diizeyiyle iliskili oldugu ve
sedanter yasam tarzinin daha fazla kilo alimi, kemik kaybi, anksiyete ve depresyonla
iliskili oldugu belirtilmistir.?° Bizim calismamizda da gut hastalarinda santral
sensitizasyonun daha diisiik IPAQ-SF puanlart ve fiziksel aktivite diizeyi ile iligkili
oldugu bulunmustur.

Kronik agrili hastalarda diizenli egzersizin, egzersiz sonrasi hipoaljezik yanita
sebep olarak agr1 toleransi, santral sensitizasyon semptomlari, kinezyofobi ve psikolojik
fonksiyonlarda iyilesmeye katki sagladigi bilinmektedir.'*>?” Bu durum goz 6niinde
bulunduruldugunda, gut hastalarinda fiziksel aktivite diizeyini artiric1 yaklagimlarin
tedavi planlar1 igerisine dahil edilmesinin santral sensitizasyon, kinezyofobi ve iliskili
saglik parametrelerinde diizelme saglayabilecegi diisiintilmektedir.

Literatiirde romatoid artrit, spondiloartrit ve Sjogren gibi romatizmal hastaliklarda
santral  sensitizasyon ile yas arasinda anlamli bir korelasyon olmadig1
belirtilmisgtir. !13-142:143.202 Ten Klooster ve ark.’lar1 gut hastalarinda daha geng yasin artmis
yaygin agr1 hipersensitivitesi ile iliskili oldugunu ifade etmislerdir.'? Bizim galismamizda
santral sensitizasyon ile yas arasinda zayif pozitif korelasyon mevcuttu. Literatiir verileri
ile olan bu farkliligin sebepleri romatizmal hastaliklarin etiyopatogenezi ve hasta
popiilasyonundaki farkliliklar olabilir. Aksiyal spondiloartritli hastalarda yapilan bir
calismada SSO puami ile serum ESH ve CRP diizeyleri arasinda korelasyon
saptanmamustir.!’* Bizim ¢alismamizda ise gut hastalarinda SSO ile serum ESH diizeyi
arasinda orta siddetle korelasyon mevcutken SSO ile CRP diizeyi arasinda korelasyon
bulunmamastir.

Mesci ve ark.’lar1 romatoid artritli hastalarda SSO ile HES arasinda orta siddette
korelasyon oldugunu, ancak SSO ile SES arasinda anlamli korelasyon olmadigini
raporlamislardir.'*! Bizim ¢alismamizda SSO ile HES in yan1 sira SES’te de orta siddette
pozitif korelasyon mevcuttur. Calismamizdaki SES ile tespit edilen bu korelasyonun

sebebi, gut hastaligina bagli kronik sisliklerin de ¢alismamiza dahil edilmesi olabilir.
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Subjektif parametreler olan NRS-agr1 ve PGA ele alindiginda, ¢alismamizda; SSO ile
NRS-agr1 arasinda orta siddette pozitif, SSO ile PGA arasinda ise giiclii pozitif korelasyon
s6z konusuydu. Nitekim romatoid artritli hastalarda SSO ile VAS-agr1 parametreleri
arasinda orta siddette pozitif, SSO ile PGA arasinda ise giiglii pozitif korelasyon tespit
edilmistir.'*

Romatoid artritli hastalarda santral sensitizasyonun hastalik aktivitesiyle iligkisini
ele alan bir ¢alismada SSO ile DAS-28ksu ve DAS-28crp arasinda orta siddette pozitif
korelasyon saptanmustir.'*! Aksiyal spondiloartritli hastalarda yapilan baska bir ¢alismada
SSO ile Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Skoru (ASDAS)-ESH ve ASDAS-CRP
arasinda giiglii pozitif korelasyon tespit edilmistir.'"® Bizim ¢alismamizda da SSO ile
GAS arasinda orta siddette pozitif korelasyon bulunmus olup sonuglarimiz literatiir
verileri ile benzerlik gostermektedir.

Santral Sensitizasyon Olgegi ile HADS-depresyon ve anksiyete parametreleri
arasindaki korelasyon incelendiginde; FMF ve aksiyal spondiloartritli hastalarda orta

siddette pozitif korelasyon''*!°!| Sijdgren’li hastalarda giiclii pozitif korelasyon'*?

oldugu
gosterilmistir. Bizim c¢alismamizda da, SSO ile HADS-depresyon ve anksiyete
parametreleri arasinda orta siddette pozitif korelasyon mevcuttur. Adami ve ark.’lar1
inflamatuvar artritli hastalarda (romatoid artrit ve psoriatik artrit) SSO ile HAQ arasinda
orta siddette pozitif korelasyon tespit etmislerdir.!'* Sjogren tamli hastalarda yapilan bir
calismada SSO ile HAQ arasinda orta siddette pozitif korelasyon saptanmistir.!*?
Literatiirle benzer sekilde calismamizda, SSO ile HAQ arasinda orta siddette pozitif
korelasyon bulunmustur.

Yasam kalitesi ve santral sensitizasyon arasindaki iliski incelendiginde; aksiyal
spondiloartritli hastalarda SSO ile ASQoL arasinda gii¢lii pozitif korelasyon oldugu
gosterilmistir.!'> Mesci ve ark.’lar1 da romatoid artritli hastalarda SSO ile Romatoid Artrit
Yasam Kalitesi Anketi (RAQoL) arasinda giiglii pozitif korelasyon tespit etmislerdir.'*!
Hem ASQoL hem de RAQoL anketlerinde artan puanlarin daha kotii yagam kalitesini
yansittigr goz Oniinde bulunduruldugunda, bizim ¢alismamizda da sonuglar literatiirle

benzerlik gostermekte olup SSO ile SF-36’nin alt parametreleri arasinda orta-giiclii

negatif korelasyon s6z konusudur.
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Bu ¢alismanin bazi kisithiliklar1 ve giiclii yonleri bulunmaktadir. Kisitliliklardan
ilki; caligma tasariminin kesitsel olmasi nedeniyle neden sonug¢ iligkisinin
degerlendirilememesidir. Ikincisi, anketlerin ¢ogunun hastanin kendi bildirimine baglh
olmas1 sebebiyle yanlilik riskinin bulunmasidir. Calismamizin diger bir kisithilig: ise;
fiziksel aktivitenin degerlendirilmesinde dinamik 6l¢iimler yerine hasta beyanina dayali
fiziksel aktivite anketinin kullanilmasidir. Ancak dinamik testlerin klinik ortamlarda
uygulanmasi1 pratik olmamaktadir. Calismamizin giiglii yonii ise gut hastalarinda
kinezyofobi, santral sensitizasyon ve iliskili saglik parametrelerinin kapsamli bir sekilde
degerlendirildigi ilk ¢alisma olmasidir. Calismamizin dikkate deger bir giicii; kinezyofobi
ve santral sensitizasyonun hem birbirleri ile hem de saglikla iligkili parametreler ile
(yasam kalitesi, hastalik aktivitesi, emosyonel saglik, fonksiyonalite ve fiziksel aktivite)
iliskisini degerlendirmedeki kapsamlilig1 ve yeniligidir.

Sonug olarak, gut hastalarina kinezyofobi ve santral sensitizasyon siklikla eslik
etmektedir. Kinezyofobi ve santral sensitizasyon; artmig agr1 yogunlugu, bozulmus yasam
kalitesi, kotii emosyonel saglik, azalmis fonksiyonalite ve diisiik fiziksel aktivite ile
iliskilidir. Bu bulgular 1s181nda, gut hastalifinin yonetimi ve uygun tedavisi agisindan
klinik degerlendirmelerde, 6zellikle optimal medikal tedaviye direngli hastalarda santral
sensitizasyon ve kinezyofobi varligt ve bunlara yonelik tedavi yaklasimlar

unutulmamalidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Gut hastalarinda kinezyofobi, santral sensitizasyon ve iligkili faktorlerin
arastirildigr bu ¢alismada mevcut veriler géz Oniinde bulunduruldugunda asagidaki

sonuclara ulasilmistir:

1. Gut hastalarinin % 62,3’{ine kinezyofobi, % 33,8’ine santral sensitizasyon eslik
etmektedir.

2. Kinezyofobi ve santral sensitizasyon hem skor hem de siklik agisindan gut
hastalarinda kontrol grubuna kiyasla anlamli olarak daha ytiksek bulunmustur.

3. Gut hastalar; saglikli erigkinlere kiyasla azalmis emosyonel saglik, yasam
kalitesi ve daha diisiik fiziksel aktivite dlizeyine sahiptir.

4. Kinezyofobisi olan gut hastalarinda; yillik atak sayisi, hassas, sis ve limitli
eklem sayisi, tofiis sikligi, agr1 yogunlugu ve PGA puanlar1 daha yiiksektir.
Bununla birlikte, kinezyofobili hastalarda radyografide erozyon ve eklem
aralifinda daralma, kinezyofobisi olmayan hastalara kiyasla daha fazla
bulunmustur.

5. Kinezyofobisi olan gut hastalari; artmis santral sensitizasyon ve hastalik
aktivite skorlari, daha kotii emosyonel saglik, azalmis fonksiyonalite, yasam
kalitesi ve fiziksel aktivite diizeyine sahiptir.

6. Santral sensitizasyona sahip gut hastalarinda; hassas, sis ve limitli eklem sayisi,
agr1 yogunlugu, PGA puanlar1 daha fazladir. Ayrica santral sensitizasyonlu
hasta grubunda radyografik bulgular daha belirgin olarak gbzlenmistir.

7. Santral sensitizasyonu olan gut hastalari; daha yiiksek kinezyofobi ve hastalik
aktivite skorlari, daha kotii emosyonel saglik, azalmis fonksiyonalite, yasam
kalitesi ve fiziksel aktivite diizeyine sahiptir.

8. Kinezyofobi ve santral sensitizasyon, gut hastalarinda hastalik iligkili
parametrelerle (GAS, SF-36, HADS, HAQ, IPAQ-SF) degisen oranlarda

iliskili bulunmustur.
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Sonu¢ olarak; gut hastalarinda kinezyofobi ve santral sensitizasyon normal
popiilasyona kiyasla daha sik goriilmektedir. Gut hastalarinda kinezyofobi ve santral
sensitizasyonun daha kotii klinik sonuglarla iliskili oldugu g6z 6niinde bulundurulmalidir.
Optimal tedaviye direncli agr1 ve klinik bulgularin varliginda santral sensitizasyon akla

gelmeli, hastalar fiziksel ve emosyonel agidan bir biitiin olarak ele alinmalidur.
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EKLER

Ek-1. Aydinlatilmis Onam Formu
AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Gut hastalig1; dokularda monosodyum f{irat isimli kristallerin birikimi ile karakterize
romatizmal bir hastaliktir. Ani baslangigli eklem agrilari ile kendini gdsterir ve alevlenmeler
(ataklar) seklinde seyreder. Ataklar esnasinda en sik ayak ve bacak eklemleri tutulmakla birlikte
nadiren diger eklemler de etkilenebilmektedir. Alevlenme sebepleri arasinda gesitli kalitsal ve
cevresel faktorler (6rnegin beslenme aliskanliklar: gibi) s6z konusudur. Tedavide agr1 kesiciler,
kolsisin, allopiirinol, probenesid, glukokortikoidler ve biyolojik tedaviler kullanilmaktadir.

Kinezyofobi kisaca agr1 sebepli hareket etme korkusu olarak tanimlanabilir. Pek cok
agrili hastaliklara eslik edebilmektedir. Santral Sensitizasyon ise merkezi sinir sisteminin gesitli
hastaliklara bagr asir1 uyarilabilirligi olarak tamimlanmaktadir. Hem kinezyofobi hem de santral
sensitizasyon romatizmal hastaliklar da dahil pek ¢ok hastalikta uygun tedaviye ragmen inatgi
agrinin altta yatan sebebi olabilmektedir.

“Gut Hastalginda Kinezyofobi, Santral Sensitizasyon ve Iliskili Faktorlerin
Degerlendirilmesi” adli tez ¢galismamizda gut hastaligi olan ve kontrol amagli olarak da saglikli
bireylerde kinezyofobi ve santral sensitizasyonun klinik parametreler {lizerindeki etkisinin
arastirilmasi planlanmistir. Calismaya katilmayi kabul etmeniz halinde sizlere fizik muayene
yapilacak; ardindan agri, yasam kalitesi, fiziksel aktivite diizeyi, fonksiyonel durum ve ruhsal
saghiginizla ilgili ¢esitli sorular iceren anketleri doldurmaniz istenecektir. Mevcut laboratuvar ve
goriintiileme verileriniz veri toplama formuna kaydedilecektir.

Bu calisma girisimsel miidahaleyi icermediginden size herhangi bir ek girisimsel tedavi
metodu ya da ilag uygulanmayacak, sizden herhangi bir licret talep edilmeyecektir.

Bu calisma Prof. Dr. M. Erkan Kozanoglu'nun primer ve Dr. Ogr. Uyesi Aylin
SARIYILDIZ’in yardimecr damismanliginda, Ars. Gor. Dr. Kiibra TUNCER tarafindan
yiirttiilecektir,

Sonuglar dncelikle bilimsel amagla kullanilacak, kisisel bilgileriniz gizli tutulacak, sorun
saptanmasi halinde durum size bildirilecek ve alinmasi gereken dnlemler konusunda ayrintili
bilgilendirme yapilacaktir. Parasal bir bedel 6demenizi gerektirmeyen ve size de bir ddeme
yapilmasi s6z konusu olmayan bu caligmaya katilmama ve katildiktan sonra ¢ekilme hakkiniz
bulunmaktadir. Ek bilgi talebiniz olursa sozlii olarak karsilanacaktir.

Arastirmamiza katilmay1 kabul ediyorsaniz, liitfen asagidaki boliime adinizi-soyadinizi
yazip tarih ve imza atiniz. Tesekkiir ederiz.

SOZ KONUSU ARASTIRMAYA, YUKARIDA BELIRTiLEN KOSULLAR
CERCEVESINDE HICBIiR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KENDi RIZAMLA
KATILMAYI KABUL EDIiYORUM.

Katilimer: Goriigme tanigi:
[sim-Soy isim: Isim-Soy isim:
Adres: Adres:

Tel: Tel:

Imza: Imza:

Tarih:
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Ek-2. Veri Toplama Formu

GUT HASTALIGINDA KiNEZYOFOBI, SANTRAL SENSITiZASYON VE
ILISKIiLi FAKTORLERIN DEGERLENDIRILMESI

Ad-soyad: Hasta no:

Dosya no: Tel. no:

Cinsiyet: 1.Kadin 2. Erkek Yas:

Medeni durum: 1. Evli 2. Bekar 3. Dul Meslek: 1. Calisiyor 2. Calismriyor
Gelir diizeyi (TL/ay/kisi bas1): Egitim diizeyi (y1l):

Boy: Kilo: VKI (kg/m?):

Mevcut sigara kullanimi: 1.Evet 2.Hay1r
Mevcut alkol kullanimi: 1.Evet 2.Hayir

Komorbiditeler: 1.Hipertansiyon 2.Kalp hastalig1 3.Hiperlipidemi
4.Kronik bobrek hastaligi 5.Diyabetes mellitus  6.Nefrolitiyazis
7.Diger

Ilac kullanim1:  1.Yok 2.SOAII 3.Kolsisin
4.Allopurinol 5.Febuksostat 6.Diger

Hastalik siiresi (ay):

Ortama yillik atak sayisi: 1.<1 atak/y1l 2. 1-3 atak/y1l 3.> 3 atak/y1l
Fizik Muayene
HES: SES: LES:
Tofiis varligi: 1.Evet 2.Hayir
Sayisal Derecelendirme Olcegi -agr
Sifir “agr1 yok” ve 10 “en siddetli agr1” olmak {izere; liitfen son 4 hafta i¢inde
hissettiginiz ortalama agr1 siddetini puanlayin.

L —

0 I 2 -4 5 6 7 B 9 |10
Agr1 yok En siddetli agr

Hasta global degerlendirme

Su anda hastalik ve saglik kosullarinin sizi etkileyebilecegi tiim yollar1 goz
oniinde bulundurarak, liitfen asagidaki ¢izgiyi ne kadar iyi durumda oldugunuzu
gostermek icin isaretleyin.

LT —

0 | 2 4 5 6 7 B 9 10
Cok iyi Cok kotii
Laboratuvar ve radyografi verileri
ESR (mm/h): CRP (mg/l): Serum iirik asit diizeyi(mg/dl):
Radyografi: 1.Normal :
2.Erozyon:

3.Erozyon + eklem araliginda daralma:
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Hasta Degerlendirme Olcekleri
-TKO puam:
-SSO puam:
-GAS:
-HADS puani:  Anksiyete: Depresyon: Toplam
-SF-36
-Fiziksel fonksiyon:
-Fiziksel rol:
-Emosyonel rol:
-Enerji/canlilik:
-Ruhsal saglik:
-Sosyal islevsellik:
-Agrn:
-Genel saglik:
-HAQ puani:
-IPAQ-SF
Toplam IPAQ-SF puani: Fiziksel aktivite diizeyi:
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Ek-3. Tampa Kinezyofobi Ol¢egi

TAMPA KiNEZYOFOBI OLCEGI

Liitfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (her soruda yalnizca
bir kutucugu isaretleyiniz). Tesekkiir ederiz.

SE §F | & | €8
SE S |2 | EC
= - = 3
3 3
1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi
sakatlarim diye kaygilaniyorum.
2. Agrimla bas etmeye ¢alisacak olsam, agrim artar.
3. Agrimdan dolay1 viicudum bana tehlikeli
derecede yanlis giden bir seyler oldugunu
sOyliiyor.
4. Egzersiz yaparsam sanki agrim
hafifleyecekmis gibi geliyor.
5. Insanlar benim tibbi sorunlarim1 yeterince
ciddiye almiyorlar.
6. Basima gelen bu olay nedeni ile viicudum
hayat boyu risk altinda olacak.
7. Agrimin olmasi her zaman, viicudumu
sakatladigim/bir problemim oldugu anlamina
gelir.
8. Sirfbazi seylerin agrimi artirtyor olmasi, onlarin
tehlikeli olduklar1 anlamina gelmez.
9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.
10. Agrinin artmasini engellemenin en basit ve
giivenli yolu gereksiz hareketler yapmaktan
kaginmaktir.
11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey
olmasaydi, bu kadar ¢ok agr1 hissetmezdim.
12. Agrima ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim,
durumum daha iyi olurdu.
13. Agr, kendimi sakatlamamam i¢in egzersizi ne
zaman birakmam gerektigi konusunda bana sinyal
Verir.
14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak
aktif olmasi pek giivenli degildir.
15. Normal insanlarin yaptig1 her seyi yapamam,

clinkii ¢cok kolay sakatlanirim.

16. Bazi seyler ¢ok fazla agriya neden olsa bile,
bunlarin gercekte tehlikeli olduklarini diisiinmem.

17. Hig kimse agr1 hissederken egzersiz yapmak
zorunda olmamali.
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Ek-4. Santral Sensitizasyon Olcegi

SANTRAL SENSITiZASYON OLCEGI

Hicbir
zaman

Nadiren

Bazen

Sik sik

Her
zaman

1) Uykudan uyandigimda yorgun ve
dinlenmemis
hissediyorum

2) Kaslarimda katilik ve agr1 hissediyorum.

3) Endise ve kaygi ataklarim oluyor.

4) Dislerimi gicirdatiyorum veya sikiyorum.

5) Ishal ve/veya kabizhk sorunlarim var.

6) Giinliik islerimi yaparken yardima ihtiya¢
duyuyorum.

7) Parlak isiklardan rahatsiz oluyorum.

8) Bedensel bir is yaptigimda ¢ok kolay
yoruluyorum.

9) Tiim viicudumda agr1 hissediyorum.

10) Bas agrilarim oluyor.

11) Mesanemde rahatsizlik hissediyorum
ve/veya idrar
yaparken yanma oluyor.

12) Iyi uyuyamiyorum.

13) Konsantre olmakta (dikkatimi
yogunlastirmakta)
giicliik cekiyorum.

14)Kuruluk, kasint1 veya dokiintii gibi cilt
problemlerim
oluyor.

15) Stres bedensel sikayetlerimi kotiilestiriyor.

16) Uzgiin ya da ¢okkiin (depresif)
hissediyorum.

17) Enerjim diisiiktiir.

18) Boyun ve omuzlarimda kas gerginligi
hissediyorum.

19) Cenemde agr1 hissediyorum.

20) Parfiim gibi baz1 kokular basimin
donmesine ve
midemin bulanmasina neden oluyor.

21) Sik sik idrara c¢ikiyorum.

22) Geceleri uyumak icin yattigimda
bacaklarimda
rahatsizlik ve huzursuzluk hissediyorum.

23) Bazi seyleri hatirlamakta giicliik cekiyorum.

24) Cocuklugumda travma gecirdim.

25) Cinsel organlarim etrafinda agn
hissediyorum.
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Ek-5. Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi

HASTANE ANKSIYETE ve DEPRESYON SKALASI

1) Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum. 8) Kendimi sanki durgunlagmis gibi hissediyorum.
Cogu zaman O Hemen hemen her zaman O
Bir¢ok zaman O Cok sik O
Zaman zaman, bazen O Bazen O
Higbir zaman O Higbir zaman O

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk 9) Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir

aliyorum. tedirginligekapiliyorum.
Ayni eskisi kadar O Higbir zaman O
Pek eskisi kadar degil O Bazen O
Yalnizca biraz eskisi kadar O Oldukga sik O
Neredeyse hig eskisi kadar degil O Cok sik O

3) Sanki kétii bir sey olacakmus gibi bir korkuya 10) Dis goriiniisiime ilgimi kaybettim.

kapihyorum. Kesinlikle O
Kesinlikle dyle ve oldukga da siddetli O Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum O
Evet, ama ¢ok da siddetli degil O Pek o kadar 6zen gostermeyebilirim O
Biraz, ama beni endiselendiriyor O Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum O
Hayr, hig de dyle degil O

11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak

4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.
tarafim gorebiliyorum. Gergcekten de ¢ok fazla O

Her zaman oldugu kadar O Oldukga fazla O
Simdi pek o kadar degil O Cok fazla degil O
Simdi kesinlikle o kadar degil O Hig degil O
Artik hig degil O

12) Olacaklari zevkle bekliyorum.

5) Aklimdan endise verici diisiinceler geciyor. Her zaman oldugu kadar O
Cogu zaman O Her zamankinden biraz daha az O
Bir¢ok zaman O Her zamankinden kesinlikle daha az O
Zaman zaman, ama ¢ok sik degil O Hemen hemen hig O
Yalnizca bazen O

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.

6) Kendimi neseli hissediyorum. Gergekten de ¢ok sik O
Higbir zaman O Oldukga stk O
Sik degil O Cok sik degil O
Bazen O Higbir zaman O
Cogu zaman O .

14) Iyi bir kitap, televizyon ya da radyo

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi rahat programindan zevk alabiliyorum.

hissediyorum. Siklikla @)
Kesinlikle O Bazen O
Genellikle O Pek sik degil O
Sik degil O Cok seyrek O
Higbir zaman O

90



Ek-6. Kisa Form-36
KISA FORM-36

Asagidaki sorular sizin kendi sagliginiz hakkindaki goriisiiniizii, kendinizi nasil
hissettiginizi ve giinliik aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizle ilgili
goriisleriniz i¢in hazirlanmistir. Size en uygun yaniti verin.

1. Genel olarak sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

] Miikemmel (| Cok 1yi (| Iyi O orta

2. Bir yil 6ncesine karsilastirildiginda, su anki genel saglik durumunuzu nasi

degerlendirirsiniz?

Kotu

a. Cok dahaiyi b. Biraziyi c. Hemen hemen aym1 d. Biraz daha kétii  e. Cok daha

kot

Asagidaki sorular bir giin i¢inde yapabileceginiz normal aktivitelerle ilgilidir.

Sagliginiz bu aktiviteleri kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Evet, olduk¢a | Evet, biraz Hayir, hi¢
kisithyor kisithiyor kisitlamiyor
3. Kosmak, agirlik kaldirmak, (1) (2) 3)
agir sporlar gibi agir etkinlikler
4. Bir masay1 ¢ekmek, elektrik (1) 2) 3)
siipiirgesini itmek ve agir olmayan
sporlar gibi orta zorlukta
faaliyetler
5. Market posetlerini kaldirmak (1) (2) 3)
veya tasimak
6. Birkag kat merdiven ¢ikmak (1) (2) 3)
7. Bir kat merdiven ¢ikmak (1) 2) 3)
8. Egilmek, diz ¢okmek, yerden (1) 2) 3)
bir sey almak
9. Bir kilometreden fazla yiirimek | (1) 2) 3)
10. Birkag yiiz metre yiirlimek (1) (2) 3)
11. Yiiz metre yiiriimek (1) (2) 3)
12. Kendi basina banyo yapmak (1) (2) 3)
ve giyinmek
Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik
etkinliklerinizde asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi1?
Evet | Hayir
13. Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz (1) (2)
zamani kisalttiniz mi1?
14. Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? (1) (2)
15. Calisma veya diger yaptiginiz islerin ¢esidinde kisitlama (1) (2)
yaptiniz mi?
16. Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta (1) 2)
giicliik cektiniz mi? (Asir1 efor-gaba sarf ettiniz mi?)
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Son 4 hafta boyunca duygusal sorunlarinizin (6rnegin ¢okkiinliik veya kaygi) sonucu
olarak, isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizde agagidaki sorunlarla karsilastiniz m1?

Evet Hayir
17. Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde ge¢irdiginiz zamani 1 2
kisalttiniz m1?
18. Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? (D) 2)
19. Isinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili isleri her zamanki kadar dikkat 1 2
vererek yapamadiniz m1?

20. Son 4 hafta icerisinde bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas
veya komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a. Hig etkilemedi b. Cok az c. Orta derecede d. Epeyce e. Cok
fazla
21. Son 4 hafta igerisinde viicudunuzda ne kadar agr1 oldu?

a. Hi¢ olmadi b. Cok az c. Hafif d. Orta e. Cok f. Pek
cok

22. Son 4 hafta boyunca agriniz normal isinizi (hem ev hem de ev dis1 islerinizi) ne kadar
etkiledi?

a. Hig etkilemedi  b. Biraz etkiledi c. Orta derecede d. Epey etkiledi e. Cok
etkiledi

Asagidaki sorular son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginizle ilgilidir. Liitfen
her soru duygularinizi en iyi karsilayan yanit1 se¢iniz.

Stirekli | Cogu Epey Bazen | Ara Higcbir
zaman | zaman sira zaman

23. Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi? (1) 2) 3) 4) (5) (6)
24. Cok sinirli biri oldunuz? (1) ) 3) 4) (5) (6)
25. Higbir seyin sizi neselendiremeyecegi | (1) 2) 3) 4) ) (6)
kadar moraliniz bozuk ve kotii oldunuz
mu?
26. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz | (1) 2) 3) 4) (5) (6)
mi?
27. Cok enerjiniz oldunuz mu? (1) 2) 3) 4 (5) (6)
28. Kendinizi kalbi kirik ve lizgiin (1) 2) 3) 4) (5) (6)
hissettiniz mi?
29. Kendinizi yipranmis, bitkin hissettiniz | (1) 2) 3) 4) ) (6)
mi?
30. Mutlu, sevingli bir insan oldunuz mu? | (1) 2) 3) 4) (5) (6)
31. Yorgunluk hissettiniz mi? (1) 2) 3) @) (5) (6)
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32. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal
etkinliklerinizi (arkadas veya akraba ziyareti gibi) ne siklikta etkiledi?

a. Siirekli b. Cogu zaman c. Bazen d. Ara sira e. Higbir zaman
Kesinlikle | Cogunlukla | Emin Cogunlukla | Kesinlikle
dogru dogru degilim | yanls yanlig

33. Ben diger insanlara | (1) (2) 3) 4) (%)
gore daha kolay

hastalantyorum.

34. Tamdigim kisiler (1) (2) 3) 4) (%)
kadar saglikliyim.

35. Saghigimin (1) 2) 3) 4) (%)
kotiilesmekte oldugunu

santyorum.

36. Sagligim (1) (2) 3) 4) (5)
miikemmeldir.
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Ek-7. Saghk Degerlendirme Anketi
SAGLIK DEGERLENDIRME ANKETI

Liitfen gectigimiz hafta boyunca yapiginiz giinliik aktivitelerinizle ilgili olarak
durumunuza en iyi uyan cevabi isaretleyiniz.

Rahatga
yapiyorum

Biraz
zorlantyorum

Cok
zorlaniyorum

Hig
yapamiyorum

Giyinme

|Ayakkabi baglamak ve diigme
iliklemek dahil, kendiniz
giyinebiliyor musunuz?

Saciniz yikayabiliyor musunuz?

Dogrulma

IDiiz bir sandalyeden kalkabiliyor
musunuz?

[Yataga yatip, kalkabiliyor musunuz?

Yemek Yeme

[Etinizi kesebiliyor musunuz?

Dolu bir fincan1 veya bardagi
agziniza gotiirebiliyor musunuz?

[Yeni bir siit veya meyve suyu
kutusunu agabiliyor musunuz?

Yiiriime

Disarida diiz bir zemin tizerinde
iirilyebiliyor musunuz?

Bes basamak merdiven ¢ikabiliyor
musunuz?

Hijyen

Kendi kendinize yikanip,
lkurulanabiliyor musunuz?

Uzanma

IBasinizin biraz iizerindeduran 2,5 kg
agirligindaki bir nesneye (6rnegin
seker torbasi gibi) uzanip, nesneyi
asag1 indirebiliyor musunuz?

[Egilip yerden bir giysiyi alabiliyor
musunuz?

Kavrama

|Araba kapilarini agabiliyor musunuz?

IDaha 6nceden acilmis olan
kavanoz kapaklarimni agabiliyor
musunuz?

Musluklart agip kapatabiliyor musunuz?|

Giinliik Aktiviteler

Giinliik iglere kosturup,alisveris
apabiliyor musunuz?

\Arabaya binip inebiliyor musunuz?

Yerleri siiplirme veya bahge isleri
gibi glinliik isleri yapabiliyor
musunuz?
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Ek-8. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form
ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTIiVITE ANKETI — KISA FORM

Asagida son 7 giin i¢inde fiziksel olarak harcanan zaman hakkinda sorular
bulunmaktadir. Ev ve bahge islerinizi, isyerinde yaptiginiz aktiviteleri, bir yerden bir yere
gitmek i¢in yaptiklarinizi, bos zamanlarmizda yaptiginiz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri
diistintin.
1- Son 1 hafta icinde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizh
bisiklet cevirme gibi siddetli bedensel gii¢ gerektiren faaliyetlerden yaptimz?

O Siddetli fiziksel aktivite yapmadim (3.Soruya geciniz) 0 Haftada ... giin

2- Bu giinlerden birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?
O Bilmiyorum/Emin Degilim o Giinde ... dakika o Giinde ... saat

Son 7 giin i¢inde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diigiiniin. Bunlar 10 dakika
veya daha uzun siiren orta derecede fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefesalmaya
neden olan aktivitelerdir.

3- Son 1 hafta icinde kag¢ giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme, halk
oyunlar,, dans, bowling veya tenis gibi orta dereceli bedensel gii¢ gerektiren
faaliyetlerden yaptimiz?

O Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim (5.Soruya geciniz) o Haftada ... giin

4- Bu giinlerden birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar
zamanharcadimz?
O Bilmiyorum/Emin Degilim o Giinde ... dakika o Giinde ... saat

Gegen 1 hafta i¢inde yiiriiyerek gecirdiginiz zamani diisiiniin. Bu igyerinde, evde, bir
yerden bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla
yaptiginiz yiiriyis olabilir.

5- Gecen 7 giin icerisinde, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin sayis1 kactir?
O Yiirimedim (7.Soruya geciniz) 0 Haftada ... giin

6- Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?
O Bilmiyorum/Emin Degilim o Giinde ... dakika o Giinde ... saat

Son soru, son 1 hafta iginde oturarak gegirdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste, evde,
calisirken ya da dinlenirken gegirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasiniz1 ziyaret
ederken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlar
kapsamaktadir.

7- Son 1 hafta icinde giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
O Bilmiyorum/Emin Degilim o Gilinde ... dakika o Giinde ... saat
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