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1.GIRIS

Inflamatuar barsak hastalig; gastrointestinal sistemin gesitli kisimlarini ve
katmanlarin1  tutabilen relaps, remisyonlarla giden patogenezi net olarak
aydmlatilamamis, kronik inflamatuar hastalik grubudur. Immiin sistem
aktivasyonuyla olusan bu klinik tabloyu hangi mekanizmalarin tetikledigi net olarak
bilinmemektedir. Inflamatuar barsak hastalig1 temel olarak Crohn hastalig, Ulseratif
kolit ve indetermine kolit olarak ii¢ gruba ayrilmaktadir. En sik 15-30 yas arasinda,
ikinci olarak 60-80 yas arasinda goriilmektedir.

Hastalarda aktif donem; kanli ishal, ates, karin agrisi, kilo kayb1 gibi bulgularla
karakterizedir. Ayrica artrit, sakroileit, ankilozan spondilit, primer sklerozan kolanjit,
pyoderma gangrenozum, eritema nodozum, sklerit, episklerit gibi ekstraintestinal
etkilenimler goriilebilmektedir. Ozellikle Crohn hastaligi ciddi morbiditeye sebep

olmaktadir.

Yapilan c¢alismalarda hastaligin alevli donemlerinde hastalarin  yasam
kalitesinin belirgin olarak diistiigii gosterilmistir. Bu durum hastalarin giinliik
aktivitelerini ve sosyal yasantilarimi olumsuz olarak etkilemektedir. Hastalarda
olusturmus oldugu mental ve fiziksel rahatsizliklar nedeniyle emosyonel
bozukluklarla daha sik karsilagilmaktadir. Hastalarda yogun anksiyete ve depresif
semptomlar goriilmektedir. Anksiyete ve depresyon kronik hastaligi olan bireylerde

hastaligin dogal seyrinden daha fazla islevsellik kaybina yol agmaktadir.

Inflamatuar barsak hastalig1 siklikla {iretken c¢agdaki kisilerde goriilmesi
nedeniyle ciddi isgiicii kaybina sebep olmaktadir. Bu durum hastalarin is hayatlarina
yansimaktadir. Hastalarin psiko-sosyal durumlarinin daha kotli seyretmesine sebep
olmaktadir. Reprodiiktif olarak aktif hastalarin fertilite ve cinsel yasantilari gerek
hastaligin komplikasyonlar1, gerekse duygusal sorunlar nedeniyle olumsuz olarak
etkilenmektedir. Sorunlu cinsellik kisiyi ve iligkilerini yipratarak kisilerin toplumdaki
gorevlerini aksatmalarina yol agmaktadir. Hastalarin cinsel fonksiyon bozukluklari

ayni zamanda yasam kalitelerini de diisiirmektedir.



Bu ¢aligmada IBH tanis1 olmayan bireylere gore; inflamatuar barsak hastalig
olan bireylerde hastalik tipi ve aktivitesinin yas, cinsiyet, takip siiresi, egitim seviyesi
gibi sosyodemografik 6zelliklerle birlikte cinsel yasanti, hayat kalitesi, anksiyete ve

depresyon seviyeleri tizerine etkilerinin arastirllmasi amaglanmuistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 inflamatuar Barsak Hastahg

2.1.1 Tamim ve Epidemiyoloji

Inflamatuar Barsak Hastalig1 (IBH); gastrointestinal sistemin g¢esitli kisimlarini
ve katmanlarini tutabilen relaps, remisyonlarla giden ¢esitli immiin mekanizmalarin
sebep oldugu kronik inflamatuar hastalik grubudur. inflamatuar barsak hastalig
Crohn hastaligi (CH), Ulseratif kolit (UK) ve indetermine kolit olarak ii¢ gruba
ayrilmaktadir.

En sik 15-30 yas arasinda, ikinci olarak 60-80 yas arasinda goriiliir. Her iki
cinsiyet esit oranda tutulmaktadir. Kuzeybati Avrupa’da, kuzey Amerika’da ve
Askanazi Musevilerinde sik goriiliir. Kuzey Amerika’da insidans 3-14/100.000
olarak tespit edilmistir [1]. Immiin sistem aktivasyonuyla olusan bu klinik tabloyu
hangi antijenik mekanizmalarin tetikledigi net olarak bilinmemektedir. Gelismis
tilkelerde fazla goriilmesi, hastaligin ortaya ¢ikmasinda gevresel faktorlerin ve yagam
bigiminin de etkili oldugunu gostermektedir.

Tiirkiye’de IBH derneginin 2007 yilindaki verilerine gére IBH insidansi
4/100.000 olarak bildirilmistir. Kirsal kesimde yasayanlara gore sehirde yasayanlarda
daha sik goriilmektedir. Ulkemizde kadinlarda CH, erkeklerde ise UK daha sik

goriilmektedir.
2.1.2 Etyopatogenez

Genetik yatkinligi olan bireylerde endojen (intestinal epitel bariyer fonksiyonu,
immiin sistem mekanizmalari) ve ekzojen (intestinal flora) faktorlerin etkilesiminin
kronik diizensiz mukozal immiin fonksiyonuna sebep olarak bazi ¢evresel etkenlerle

birlikte (sigara, enteropatojenler) hastalik gelisimine neden oldugu diistiniilmektedir.



%5-10 hastada aile hikayesi mevcuttur. Bir hastada iBH varsa birinci derece
akrabalarinin etkilenme sans1 %10’dur. Her iki ebeveyn etkilenmigse her bir gocugun
etkilenme sans1 %36’dir. ikiz ¢alismalarinda %70 (identikal) ve %5-10 (non-
identikal) konkordans saptanmustir [2].

Normal barsakta birgok immiin hiicre kronik olarak fizyolojik inflamasyona
sebep olmaktadir. Barsak mukozasi zararsiz mikroorganizma ve diyet antijenlerine
kars1 verilen immiinolojik cevabi, immiin sistemin regulatuar yolaklar1 (FOxP3" T
hiicreleri gibi) sayesinde smirlar. Enfeksiyon durumunda barsak iliskili lenfoid doku
tamamen aktive olur; ancak hizlica immiin yanit sinirlandirilir, doku tamiri baslar.

IBH’da bu mekanizmanin dogru ¢alismadig diisiiniilmektedir.

Etyopatogenezde dort ana mekanizma belirlenmistir.

2.1.2.1 Genetik Faktorler

IBH, farkli klinikteki hastaliklara sebep olabilen poligenetik bir hastaliktir.
Calismalarda bu tabloya yol acabilecek farkli kromozomlarda bir¢ok gen
gosterilmistir. Dogal bagisiklik ve otofaji (NOD2, ATG16L1, IRGM, JAK2, STAT3
gibi), endoplazmik retikulum ve metabolik stres (XBP1, ORMDL3, OCTN gibi) ,
dogal bagisiklik regiilasyonu (IL23R, IL12B, IL10, PTPN2 gibi), inflamasyon
gelisimi ve durdurulmasiyla (MST1, CCR6, TNFAIP3, PTGER4, NF-kappaB gibi)
ilgili genetik faktorler belirlenmistir [3-6].

IBH ile agir immiin eksiklik sendromu, Turner Sendromu, Glikojen depo
hastalig1 tip 1b, Wiskott-Aldrich Sendromu, Hermansky-Pudlak sendromu gibi bazi

genetik sendromlarin iligkili olabilecegi goriilmistiir [7-9].

2.1.2.2 immiin Yanit

Mukozal immiin sistem, oral tolerans nedeniyle liimendeki igeriklere reaksiyon
gostermez. Bunun i¢in dogal ve edinsel immiin sistem mekanizmalarina sahiptir.
Genetik yatkinlig1 olan bireylerde uygunsuz dogal hiicre reaksiyonu sonucunda CD4

hiicreler inflamatuar cevap baslatir. Interlokin 10 (IL-10) ve transforming growth



factor B (TGF-B) gibi antiinflamatuar sitokin yanit1 yetersiz kalir. 3 major tipiyle
CD4* T Helper (Ty) hiicreleri inflamasyonu diizenler. Ty 1 hiicreleri interferon
(IFN) gamma; Ty 2 hiicreleri IL-4, IL-5, IL-13; Ty 17 hiicreleri IL-17, IL-21 salgilar.
T regiilatuar (Treg) hiicreler (CD4+, CD25+, FoxP3+, CD8+) immiin cevab1 kontrol
ederek asirt ve zararli immiin yanitin olugsmasini engeller. Ty 1 hiicreleri, CH benzer
transmural graniilomatéz inflamasyonu tetikler. Ty 2 hiicreleri ve dogal Kkatil
hiicreler, 1L-13 ile UK’ya benzer yiizeyel mukozal inflamasyon baslatir. Ty 17

hiicreleri nétrofil cekiminden sorumludur [10].

2.1.2.3 Enfeksiyoz Ajanlar

Mycobacterium avium paratuberculosis, Adherent-Invasive Escherichia Coli
(AIEC) gibi bakteriler hastalik gelisiminde suglanmistir. Ancak heniiz tek ve 6zgiil
bir ajan ile IBH arasinda tutarli bir iliski gosterilememisti. CH’de mukoza
tabakasindaki bakteri sayisinin 6nemli derecede arttigi; ancak mikrofloradaki bakteri

cesitliliginin azaldig1 goriisti hakimdir [11].

2.1.2.4 Cevresel ve Diger Faktorler

IBH etyopatogenezinde pek ¢ok risk faktorii arastirilmis ancak sadece sigara ile
direk baglanti bulunmustur. UK sigara icenlerde daha az goriiliirken, CH sigara
icenlerde daha sik goriilmektedir [12]. Sigara bagimlilari CH i¢in daha siddetli bir
seyre, remisyon i¢in daha fazla tedavi gereksinimine ve cerrahi sonrasi daha hizli
rekiirrense sahiptir. UK iginse sigara klinik seyirde koruyucu etki gdstermektedir.

IBH ile diyet arasinda iliski oldugu diisiiniilmektedir. Bu sebeple akut ataklar
sirasinda immiinolojik alevlenmenin kontrol edilebilmesi i¢in oral alim kesilir. Bati
tipi beslenmeyle IBH riski arttig1 bildirilmistir. En gii¢lii iliskinin artmis rafine seker
alimiyla birlikte oldugu diisiiniilmektedir [13]. Yapilan ¢alismalarda IBH ile
gidalarin net bir iligkisi gosterilememistir.

Baz1 yayinlarda oral kontraseptif ve nonsteroid antiinflamatuar ilag
kullanimmin IBH riskini arttirdigi belirtilmistir [14]. Appendektominin UK icin
koruyucu oldugunu gosteren c¢alismalar vardir [15]. Stres gibi psikososyal



faktorlerin, enterik sinir sistemini ve proinflamatuar sitokin salinimini uyararak

hastalik aktivasyonuyla iligkili olabilecegi bildirilmistir [16].

2.1.3 Klinik

Ulseratif Kolit: UK kolonu tutar. Endoskopik olarak hastalik rektumdan
baslar, kesintisiz olarak ilerler. Hastaligin semptomlar1 kolonun tutulum yerine ve
inflamasyonun siddetine gore degisiklik gosterir. %40-50 hastada rektum (proktit) ve
rektosigmoid  bolgeye sinirli  (proktosigmoidit) tutulum, %30-40 hastada
rektosigmoid bolgeyi asar ama tiim kolonu tutmaz (sol kolon tutulumu ve yaygin
tutulum), %20 hastada tiim kolon (pankolit) tutulumu yapar. Hastalarin %67’sinde
10 yillik takip siiresince en az bir defa relaps goriiliir. %20-30 hastada medikal
tedaviye yanitsizlik veya akut komplikasyonlar nedeniyle cerrahi gerekir [17, 18].
Kanli ve mukuslu ishal, tenesmus, karin agris1 sik goriilen semptomlardir. Komplike
hastalarda ates ve kilo kayb1 6n plandadir. Erken yasta tani alan, inflamasyon alan
genis olan hastalarda hastalik daha siddetli seyretme egilimindedir. Masif hemoraji,
toksik megakolon, perforasyon, striktiir ve uzun donemde kolorektal malignite

gelisimi UK’nin baslica komplikasyonlaridir [19].

Crohn Hastahgi: CH’de siklikla terminal ileum tutulumu goriiliir. Ancak
gastrointestinal sistemin herhangi bir boliimii etkilenebilir. UK aksine rektum CH’de
genellikle tutulmaz. Hasta alanlar arasinda genellikle korunmus normal alanlar
vardir. 1/3 hastada perirektal fissiir, fistiil, apse ve anal stenoz olusur. %30-40
hastada yalnizca ince barsak tutulumu, %40-55 hastada ince ve kalin barsak
tutulumu, %15-25 hastada yalnizca kolit yapar. Ince barsak tutulumu olan hastalarin
%090’1inda terminal ileit goriiliir. CH fenotip agisindan inflamatuar, striktiiran ve
fistililizan tipte goriilebilir. Hastalarda predominant semptomlar diyare, karin agris1 ve
kilo kaybidir. Ince barsak tutulumunda diyare nedenleri absorbsiyonun bozulmast,
ozmotik diyare, bakteri cogalmasi, enterik fistiil olarak goriilmektedir. Ust
gastrointestinal tutulum erken doyma, bulanti kusma, epigastrik agri ve disfajiye

neden olur. Malabsorbsiyon ve oral alimin azalmasi kilo kaybma neden olur. CH



siklikla striktiir, apse ve fistiil olusumu gibi gastrointestinal komplikasyonlara sebep
olur [20].

CH’de %10-20 hastada baslangic prezentasyonu sonrasinda uzun siire
remisyon saglanir. %50 hastada 10 yil icerisinde striiktizan veya perforan hastalik
gelisir [21]. Ciddi klinik seyir i¢in risk faktorleri; 40 yas altinda olmak, perianal ve
rektal tutulum, sigara kullanimi, diisiik egitim diizeyi, striktiiran fenotip, baslangicta

glukokortikoid tedavisi ve tekrarlayan ince barsak rezeksiyonu gereksinimidir.

2.1.4 Patoloji

Ulseratif Kolit: UK’de inflamasyon fulminan hastalik haricinde mukoza ve
submukozada siirlidir. Hafif inflamasyonda mukoza 6demli, eritematdzdiir, zimpara
kagidina benzer. Siddetli hastalikta ise tlserler, eksudalar ve spontan kanama
odaklar1 gozlenir. Uzun siireli hastalik durumunda epitelyal rejenerasyon nedeniyle
inflamatuar polipler (ps6dopolip) olusabilir. Remisyonda mukoza normal
goriinebilir; ancak uzun stiredir takip edilen vakalarda mukoza atrofiklesmistir, biitiin
kolon daralip kisalmistir, haustralar kaybolmustur.

Histopatolojik olarak kriptlerin atrofisi, kript apsesi, lamina propriada notrofil
ve mononiikleer hiicrelerden olusan inflamasyon, mukoza yiizeyinin vill6z gériiniimii
tilseratif kolit lehinedir. Kript yapisinin bozulmasi ve sayica azalmasi, bazalde

plazma hiicreleri veya lenfoid agregatlar goriilmesi kroniklesmeyi diistindiirtir.

Crohn Hastah@: Endoskopik olarak aralarinda korunmus alanlar bulunan
lilsere aftoz lezyonlar goriiliir. Yama tarzinda tutulum kaldirim tasi goriiniimiine
neden olur. Submukoza ve muskularis mukozaya invazyon, nonkaze6z graniilomlar
olmasi, transmural lenfoid agregatlar Crohn hastalig1 ile uyumludur. Graniilomlar
patognomonik bulgu olsa da mukozal biyopsilerde nadiren, cerrahi rezeksiyon

materyallerinin ise sadece yarisinda goriiliir [22].



2.1.5 Ekstraintestinal Bulgular

Inflamatuar barsak hastaliklarinda %20 hastada sinoviyal destriiksiyonsuz artrit
goriiliir. Periferal artropati genellikle diz, dirsek ve el bilegi gibi biiyiikk eklemleri
tutar. Eklemlerde kalici deformite birakmaz. Ankilozan spondilit ve sakroileitis
tablosu ¢ogu zaman HLA-B27 pozitifligiyle birliktedir. Sakroileitis ve ankilozan
spondilit hastaligin aktivitesi ile ilgili degildir.

Oftalmolojik tutuluma %4-10 siklikta rastlanir. En sik konjunktivit ve blefarit
seklindedir. Fotofobi ve gormede bulaniklik sikayetlerine neden olur. Iritis ve uveitis
siklikla HLA-B27 pozitifligiyle birliktedir. Bu iki tablo barsak hastaliginin
siddetinden bagimsiz bir seyir gosterir.

Dermatolojik bulgular %10 hastada goriiliir. Eritema nodozum, piyoderma
gangrenozum gibi bulgularin siddeti hastalik aktivitesiyle koreledir. Hafif oral aftéz
lezyonlara CH’de sik rastlanir.

Hepatobiliyer tutulum primer sklerozan kolanjit, otoimmiin hepatit, perikolanjit
veya overlap tablolar seklinde olabilir. Ek olarak safra kesesinde kolelitiyazis;
karacigerde hepatik apse, portal ven trombozu, karaciger yaglanmasi, graniillomatoz
hepatit, lenfoma ve amiloidozis seklinde tutulum da goriilebilir. Primer sklerozan
kolanjit siklikla UK ile birliktedir ve siklikla p-ANCA otoantikorlar1 pozitiftir.
Hastaligin seyri altta yatan barsak hastaliginin seyrinden bagimsizdir. Total
kolektomi sonras1 devam edebilir. Primer sklerozan kolanjit tanis1 konulan hastalarin
%70-80’ninde IBH oldugu ortaya konulmustur [23].

Uriner sistemde ileal tutulum nedeniyle oksalat taslart  goriiliir.
Hiperkoagiilopati nedeniyle derin ven trombozu, pulmoner emboli, intrakranial ve
intraokiiler tromboembolik olaylar riski artmistir. Malabsorbsiyon ve kortikosteroid
kullanim1 nedeniyle osteoporoz ve kemik mineral kaybi goriliir. Sekil 2.1°de

ekstraintestinal bulgular 6zetlenmistir.
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Sekil 2.1. inflamatuar Barsak Hastaliginda Ekstraintestinal Bulgular

2.1.6 Laboratuvar ve Radyoloji

Rutin laboratuvar testlerinde hastalarda anemi, demir eksikligi, 16kositoz, B12
vitamin eksikligi, artmis sedimentasyon ve C-reaktif protein (CRP) goriilebilir.
Siddetli  hastalikta hipoalbiiminemi, hipergammaglobulinemi ve elektrolit
bozukluklar1 tespit edilebilir. Immiinolojik markerlardan Anti-Saccharomyces
cerevisiae (ASCA) CH’de %35-75, UK’de %5-15 oraninda; p-ANCA ise UK’de
%30-80, CH’de ise % 2-20 oraninda pozitif saptanmaktadir [24]. Diisiik sensitivite
ve spesifisiteleri nedeniyle IBHmin tamsmda rutin kullanimi &nerilmemektedir.
Escherichia coli’nin (E. coli) dis membran porinine karsi olusturulan Anti-OmpC
antikorlar1 CH’de %25, UK’de %11 ve kontrol grubunda ise %35 oraninda tespit
edilmistir [25]. Fekal kalprotektin; inflamasyonlu hastalarin tespitinde yardime1 olup
IBH’I1 hastalarmn ortaya konmasinda %93 duyarli ve %96 6zgiil olarak bulunmustur
[26]. Fekal laktoferrinin intestinal inflamasyonu gdstermede yardimci olabilecegi

belirtilmistir [27].



Gaita mikroskopisinde eritrositler ve inflamatuvar hiicreler goriilebilir. Disk1
kiiltiirtinde Campylobacter, Shigella, Salmonella ve Yersinia aranmalidir. Parazit
incelemesi yapilmali, antibiyotik kullanim Oykiisii varsa Clostridium difficile toksini
arastirllmalidir. Immiinsupressif hastaliklarda sitomegaloviriis (CMV) koliti akla
getirilmelidir.

IBHdan siiphelenilen hastalarda kolonoskopi ve biyopsi hastaligin kesin tanist
i¢in gereklidir. Endoskopi IBH’nin tan1 ve yaklasiminda ydnlendirici temel tetkiktir.
Endoskopi hastalik siddeti, lokalizasyonunun degerlendirilmesi, tibbi tedaviye yanit
ve postoperatif hastalik agisindan degerlendirmede 6nemli bilgiler verir.

CH’de baryumlu floroskopik inceleme intestinal limen ve barsak mukozal
paternindeki anormalliklerin goriintiilenmesine olanak saglar. Giliniimiizde yerini
manyetik rezonans (MR) ve bilgisayarli tomografiye (BT) birakmistir. Kapsiil
endoskopi CH’de ince barsaklarin  standart endoskopik  yoOntemlerle
degerlendirilemeyen kisimlarmin incelenebilmesine imkan verir. Ultrasonografi
(USG) CH’de hastaligin aktivitesi ve komplikasyonlarinin degerlendirilmesinde
faydali bilgiler sunmaktadir. Hastanin terminal ileum duvar kalinligi ve mural
vaskiilaritesinin degerlendirilmesine olanak tanir. Endosonografi (EUS) CH’nin
perirektal komplikasyonlarinda degerlidir. BT ve BT enterografi ince barsak
obstruksiyonu/darliklar1, enfeksiydz hastaliklar, ince barsak neoplazileri, gizli GIS
kanama ve adezyonlarin degerlendirilmesinde kullanilir. MR ve MR enterografi ince
barsak goriintiilenmesi, ekstraluminal bulgu ve komplikasyonlarin gosterilmesi

acisindan 6nemlidir [28].

2.1.7 Komplikasyonlar

Hastalarin %15’ inde UK baslangicta katastrofik hastalikla ortaya ¢ikar. Bunlar
masif kanama, toksik megakolon, perforasyon gibi tablolardir. UK de striktiirler altta
yatan neoplaziyi gosterebildigi i¢in onemlidir. Hastalarda anal fissiir, perianal apse,
hemoroid goriilebilir. Uzun siireli (>10 yil), yaygin kolon tutulumu (kolonun
>%750’si) olan hastalarda kolorektal kanser riski genel popiilasyona gore artmistir
[29].
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CH’de transmural tutulum goriildiigii i¢in serozal adezyonlar fistiil olusumuna
sebep olur. Bu yiizden perforasyon sik goriilmez. Perforasyona bagl olarak peritonit
ve pelvik apse gelisebilir. Hastalarda obstriiksiyon, masif kanama, malabsorbsiyon,
ciddi perianal hastalik goriilebilir. Artmis kolorektal kanser, yassi hiicreli antis ve cilt
kanseri, testikiiler kanser, duodenal neoplazi riskinin oldugunu belirten ¢alismalar
vardir [30].

Hastalarda steroid, azathioprine, Anti TNF kullanima bagli olarak enfeksiyon
riski (Tiiberkiiloz, Clostridium difficile, Sitomegaloviriis) ve lenfoma gelisim riski

artmistir [31, 32].

2.1.8 Tam

Klinik ve laboratuvar bulgulari ile IBH siiphesi olan hastalarda tani igin altin
standart endoskopik tetkik ve histopatolojik incelemedir. Hastalarda gaita tetkikleri
yapilarak enfeksiyoz sebepler diglanmalidir.

UK ’de ishal, kanama ve mukuslu gaita goriiliir. Hastalarda genellikle rektum
tutulumu olur. Tutulum araliksiz devam eder. Endoskopik olarak mukoza &demli,
hiperemik ve frajil yapidadir. Hastalarda siklikla p-ANCA pozitifligi goriiliir.

CH’de hastalarda karin agris1 esas belirtidir. Gastrointestinal sistemin herhangi
bir boliimii tutulabilir. Perianal apse, hemoroid ve fistiil olusumu siktir. Endoskopik
olarak yaygin aftoz iilserler goriiliir. Lezyonlar arasinda normal mukoza bulunur.
Kaldirim tag1 goriiniimii karakteristiktir. Hastalarda ASCA pozitifligi siktir.

Radyolojik incelemeler o6zellikle CH’de barsak disi tutulumlarin, hastalik
yayginhiginun, aktivitesinin ve tedaviye yanitin degerlendirilmesinde bilgiler
saglamaktadir.

Iki tablonun birbirinden net olarak ayirilamadigi %10-15 hasta indetermine
kolit olarak kabul edilir.

Tablo 2.1’de ayirici tami igin kullanilan klinik ve radyolojik ozellikler

Ozetlenmistir.
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Tablo2.1 Ulseratif Kolit-Crohn Hastalig1 Ayirici Tanist

Ulseratif Kolit Crohn Hastaligi
Klinik
Siddetli kanama Sik Nadir
Mukus Sik Nadir
Sistemik semptomlar Nadir Sik
Agr Nadir Sik
Karinda kitle Nadir Sik
Ciddi perineal hastalik Yok Sik
Fistiil Yok Sik
Ince barsak obstriiksiyonu Yok Karakteristik
Kolon obstriiksiyonu Nadir Sik
Antibiyotiklere cevap Yok Sik
Cerrahi sonrasi rekiirrens Yok Sik
ANCA+ Sik Nadir
ASCA+ Nadir Sik
Endoskopik
Rektal tutulum Daima Siklikla yok
Devamli tutulum Daima Olagandis1
Kaldirim tas1 goriiniimii Yok Karakteristik
Fokal graniilomlar Yok Sik
Radyografik
Terminal ileum tutulumu Nadir Sik
Segmental kolit Yok Sik
Asimetrik kolit Yok Sik
Striktiir Yok Sik
2.1.9 Tedavi

Ideal tedavi hastaligin remisyonunu indiiklemeyi, alevlenmeleri &nlemeyi,
hastaneye yatis gereksinimlerini azaltmayi, kortikosteroid kullanimi olmadan ve
minimal cerrahinin gerektigi uzun dénem remisyon saglayabilmeyi hedeflemektedir.

IBH’da kullanilan baslica tedaviler: 5-aminosalisilatlar (5-ASA) (sulfasalazin,
mesalamin),  antibiyotikler  (siprofloksasin,  metronidazol),  konvansiyonel
glukokortikoidler (prednizolon) , sistemik olmayan glukokortikoidler (budesonid),
immiin diizenleyiciler (azathioprin, metotreksat) ve biyolojik ajanlardir (infliximab,

adalimumab).
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CH tedavisine baglamadan Once hastanin hastalik lokalizasyonu ve fenotipi,
hastalik aktivitesi, komplikasyonlari, bireysel semptomatik yanit, medikal tedaviye
tolerans, hastanin tanisal araglara ve tedavi yoOntemlerine ulasabilmesi gibi
faktorlerinin degerlendirilmesi gereklidir. Hastalik aktivitesini belirlemek {izere
Crohn Hastalign Aktivite Indeksi (CHAI) veya Harvey Bradshaw Indeksi kullanilir.
Hastalar remisyon, hafif-orta-siddetli hastalik olarak siniflandirilir.

Hastalarda step-up ya da top-down tedavi sekilleri kullanilir. Step-up tedavide
daha az etkili ilaglar baglanir, tedavi yanitina gore daha potent ilaglar kullanilir. Top-
down tedavide hastalara glukokortikoid tedavisine bagimli olmadan immiin
diizenleyici ya da biyolojik ajanlar baglanir. Giiniimiizde FDA tarafindan orta siddetli
luminal ve fistiilizan CH igin onaylanmig 3 anti-Tiimoér Nekroz Faktor (TNF) ajan
(infliximab, adalimumab ve certolizumab pegol) bulunmaktadir [33]. Sekil 2.2’de

CH tedavisi 6zetlenmistir.

Aktif Hastahik

Hafif-orta aktiviteli hastahlk Perianal veya fistiil ile seyreden hastalik
* Sulfasalazin veya oral 5-ASA + Metronidazol veya alternatif antibiyotik
* Metronidazol * Azathioprine veya 6-MP

* Prednison * Anti-TNF

 Azathioprine veya 6-MP idame tedavisi

Siddetli aktiviteli hastalik * Sulfasalazine veya 5-ASA

* Prednison * Metronidazol

« Intravenoz kortikosteroid * Azathioprine veya 6-MP

 Total parenteral nutrisyon veya elemental diyet

* Anti-TNF

* Intravendz siklosporin

Sekil 2.2 CH tedavisi

Hastalarda tedaviyle primer cevap olmamasi, yanitin kaybolmasi (genellikle
biyolojik ajanlara kars1 immiinojenite gelismesi), yetersiz etkinlik, intolerans ve yan
etkiler nedeniyle ila¢ sinifinin degistirilmesi diisiiniiliir. Hastalarda tedavi
genisletilmesi oncesinde kiloya gore doz ayarlamasi yapilmasi, tedavi araliklarinin
azaltilmas1 (Anti TNF ajanlarinda), hastalik komplikasyonlar1 (safra asit kaybu,
striktiir olusumu, enfeksiyon) g6z Oniine alimmalidir. Bakteriyel ve viral
enfeksiyonlar hastaligi taklit edebilir, immiinsupresif tedavinin arttirilmasi 6limciil

sonuglara sebep olabilir.
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Ideal tedavi siiresiyle ilgili net bilgi bulunmamaktadir. Tedavinin ne zaman
kesilecegi veya tedaviye ne kadar siire, ne zaman ara verilecegi ile ilgili gesitli
diistinceler mevcuttur [34].

Cerrahi tedavi CH’de kiiratif degildir. Cerrahi tedavi endikasyonlar1 supiiratif
komplikasyonlar, medikal tedaviye yanitsiz hastalik, neoplastik ve preneoplastik
lezyonlarin varlig1, obstriiksiyona neden olan stenozlardir.

Ulseratif kolitli hastalarda tedavi baslangicinda veya tedavi degisikligi
oncesinde hastaligin basglangi¢ yasi, siiresi, yayginligi, paterni (relaps sikligi, hastalik
seyri), aktivitesi belirlenmeli; hastanin ilaglara alinan yanitlari, yan etkileri, barsak
dis1 hastalik aktivitesi Truelove-Witts, Rachmilewitz veya Mayo Klinik aktivite
kriterleri ile degerlendirilir.

Hafif-orta hastalikta topikal 5-ASA etkilidir; ancak yaygin tutulumlu hastalikta
oral preparatlar kullanilmalidir. 2-4 hafta arasinda etkinlik goriiliir. Semptomlar
diizelmezse kortikosteroid baslanmalidir. Hastalarin %22’sinde steroide bagimlilik
gortliir [35]. Optimum steroid kullanim siiresi ve azaltim semasi ile ilgili randomize
kontrollii ¢alisma bulunmamaktadir. Steroid bagimli hastalar azathioprine veya 6-MP
ile tedavi edilir. Konvansiyonel tedavilere yanitsiz ayaktan hastalara Anti TNF tek
basina veya azathioprine ile kombine verilebilir. Kombinasyon tedavisinin daha
etkili oldugu calismalarda gosterilmistir [36].

Siddetli hastaligi olan hastalara intravendz kortikosteroid verilmelidir.
Hastalarda enfeksiyoz etkenler dislanmalidir. 3-5 giin iginde kortikosteroid
tedavisine yanit alinamayan vakalarda acilen kurtarma tedavisi baslanmalidir.
Siklosporin, takrolimus, Anti TNF ve cerrahi etkili kurtarma tedavileridir. Hastalarin
%20-30’unda cerrahi tedavi gerekir.

UK’de cerrahi endikasyonlar1 tedaviye yanitsizlik, fulminan hastalik,
perforasyon, masif kolon kanamasi, kolon obstruksiyonu, kolon displazisi veya
kanseridir. Elektif cerrahide rutin prosediir ileal-pos anal anastomozdur (IPAA).

UK medikal tedavisi Sekil 2.3 *te dzetlenmistir.
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Aktif Hastahlk

Hafif-orta aktiviteli hastalik Siddetli-fulminan hastahk
* Distal kolit * Distal veya yaygin kolit
- Sulfasalazin veya 5-ASA (oral veya topikal) - Intravendz kortikosteroidler
- Topikal kortikosteroid - Intravendz siklosporin, takrolimus
* Yaygin kolit (extensive colitis) - Anti-TNF
- Sulfasalazin veya oral 5-ASA Idame Tedavisi
Orta-siddetli aktiviteli hastahk * Distal kolit
* Distal kolit - Sulfasalazin veya 5-ASA (oral veya topikal)
- Topikal veya oral 5-ASA - Azathioprine veya 6-MP
- Topikal kortikosteroid * Yaygin kolit
- Prednison - Sulfasalazin veya oral 5-ASA
* Yaygin kolit - Azathioprine veya 6-MP
- Prednison - Anti-TNF

Sekil 2.3 UK medikal tedavisi

2.2 Yasam Kalitesi

Diinya Saglik Orgiitii’'ne gére yasam Kkalitesi, bireyin yasadigi kiiltiir ve
degerler sistemi icinde kendi yasamini nasil algiladigidir; bireyin amaglari, umutlari,
standartlart ve endiseleri ile iligkilidir. Beklentileri, standartlari, ilgileri ile baglantili
olarak kisilerin yasadiklart kiltiir ve deger yargilarinin biitiinii i¢inde durumlarini
algilama bi¢imidir. Bir diger degisle; yasam kalitesi, kisinin iginde yasadigi
sosyokiiltiirel ortamda kendi sagligini 6znel olarak algilayisin1 tanimlamaktadir.
Yasam kalitesi genis bir kavram olup bireyin fiziksel sagligi, psikolojik durumu,
bagimsizlik diizeyi, sosyal iliskileri ve finansal durum gibi etkenlerle iligkilidir.

Yasam kalitesi kavrami ile sagligin nesnel ve 6znel olarak degerlendirilmesi
yapilmaktadir. Nesnel degerlendirmeler; Kisilerin fiziksel sagligi, ekonomik geliri,
yasadigi konutun kalitesi, soysal iliskileri, fiziksel aktivite, sosyal roller gibi yasam
kosullarmin tanimlanmasina dayanir. Oznel degerlendirmeler, bu kosullardan kisinin
aldig1 tatmini anlatmaktadir. Bu objektif gostergeler temel olarak fiziksel iyilik hali
olarak aciklanmakta ve bireyin sosyoekonomik durumu, evdeki durumu gibi fiziksel
aktivitelerini yapmada giigliik, fonksiyonel yetersizlik, ¢alisma durumu, saglik

durumu ile ilgili konular1 kapsamaktadir. Subjektif gostergeler bireyin psikolojik
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durumunu yansitmaktadir ve emosyonel iyilik hali gibi psikolojik etki ile ilgili
konular1 kapsamaktadir.

Kronik hastaliklarin giderek artmasi ve beklenen hayat siiresinin uzamasi
yasam kalitesi kavraminm1 On plana ¢ikarmaktadir. Son yillarda hekimler yasam
sliresini uzatma, hastaligin ilerlemesini yavaslatma ve fiziksel semptomlar1 kontrol
altina alma gibi tedavi basar1 gostergelerinin 6tesinde 6zellikle kronik hastaliklarda
hastanin fonksiyonel, psikolojik ve sosyal sagligini, yani yasam Kkalitesini arttirmay1
da hedeflemektedir.

IBH pek ¢ok organ ve sistemi etkileyebilen, geng popiilasyonda daha sik
goriilen kronik inflamatuar bir hastaliktir. Hastalarda sosyal, duygusal, ekonomik
problemler c¢cok sik goriilmekte ve hastalarin yasam kalitesi ciddi olarak
etkilenmektedir. Hastalar yasamlarindaki degisikliklere aligmay1 ve bunlarla birlikte
yasamayi Ogrenirken bu yasam tarzina bagh fiziksel ve psikolojik sorunlar
gelistirmektedir. Ekonomik bagmmlilik, ailevi sorumluluklarla basa ¢ikmadaki
zorluklar, kisitlanmig sosyal yasam, hastalarda karamsarlik ve umutsuzluga yol
acarak hastalarin hayat kalitelerini bozar. Kisa déonemde fiziksel sorunlara bagli rol
giicliikleri ve genel saglik algisinda bozulma, uzun dénemde fiziksel islevsellikte ve
emosyonel sorunlara bagl rol giicliiklerine yol agmaktadir. Ayrica, bu hastalarda
normal topluma kiyasla basta anksiyete ve depresyon olmak iizere ¢ok fazla ruhsal
sorun ortaya ¢ikmaktadir [37].

Tiirkiye’de yetiskinlerde klinik uygulamada yasam kalitesi Olgegi olarak
siklikla Short Form (SF) 36 ve SF 12, Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Anketi
(WHOQOL-100) ve bunun kisa formu WHOQOL-BREEF kullanilir. SF-36 Yasam
kalitesini degerlendirmede gegerli ve olduk¢a sik kullanilan bir olgiittiir. Ware ve
arkadaslar tarafindan gelistirilmis, iilkemizde gegerlilik ve giivenirliligi Kogyigit ve
arkadaglar1 tarafindan yapilmistir [38]. Herhangi bir yas, hastalik veya tedavi
grubuna 0Ozgli degildir. Genel saglik kavramlarimi igerir. Klinik pratikte ve
aragtirmalarda kullanilmak iizere gelistirilmistir. Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
kisitlanmasi, emosyonel rol kisitlanmasi, viicut agrisi, sosyal fonksiyon, mental

saglik, vitalite, genel saglik olmak tizere sekiz alt skalada 36 soru igerir [39].
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Fiziksel fonksiyon: Giinliik aktiviteler (kosmak, agir kaldirmak, spor yapmak,

siiptirge ile temizlik yapmak, bir masayr ¢ekmek, giinliik alis veriste alinanlar
kaldirmak, merdiven ¢ikmak, egilmek, diz ¢okmek, yiirtimek) sorgulanir.

Fiziksel rol giicliigii: Kisinin fiziksel sagligi sonucu is ve diger giinlik

etkinliklerde bir sorunla karsilasip karsilasilmadigi (is veya diger etkinlikler i¢in
harcanilan zaman siiresi, kisitlanma, giigliik ¢ekme, daha fazla caba gerektirmesi)
arastirlir.

Agri: Agrinin siddeti, kisinin isini engelleyip engellemedigi arastirilir.

Genel saghk: Kisinin kendi sagligi hakkindaki diigiincesi sorgulanir, diger
insanlara gore kendi sagligini kiyaslamasi istenir.

Enerji (vitalite): Kisinin kendisini yorgun veya canli hissetmesi sorgulanir.

Sosyal fonksiyon: Kisinin fiziksel sagligi ve duygusal sorunlarinin sosyal

yasantisini ne kadar etkiledigi arastirilir.

Emosyonel rol giicligii: Kisinin duygusal sorunlarinin giinliik is ve aktivitelere

olan etkisi arastirilir.

Mental saglk: Kisinin ruhsal durumu (sinirli, karamsar, huzursuz, sakin, mutlu
vs.) sorgulanir.

Her bir alt boyutun puani1 0-100 arasinda degisir. Puan ile yasam kalitesi dogru
orantilidir. SF-36'nin son 4 haftay1 degerlendiren standart versiyonunun yani sira son

1 haftay1 degerlendiren versiyonu da mevcuttur.

2.3 Anksiyete ve Depresyon

Depresyon; sik goriilen, ataklari uzun suren, yineleme oranlari yiliksek, siddetli
fiziksel ve psikososyal yeti yitimine neden olan yikict bir bozukluktur. Depresyonun
neden oldugu yeti yitimi, sosyal ve mesleki alanlarda olabilir ve kisinin aile
diizeniyle ekonomik durumuna olumsuz etkiler yapabilir.

Depresyonda ¢okkiin duygulanim, enerji azligt ve alinan zevkin kaybi ana
bulgulardir. Konsantrasyon azhi§i, oOzgiiven azalmasi, sugluluk duygulan,
karamsarlik, kendine zarar verme ya da Ozkiyim diislinceleri, uyku diizeninde
bozulma, istah degisiklikleri ve libido azalmasi diger sik goriilen belirtilerdir.

Depresyonun biiyiik oranda fiziksel hastaliklarla iliskili oldugu bilinmektedir.
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Depresyon ve anksiyete siklikla birlikte goriiliir ve diger tibbi hastaliklara da ¢ok sik
eslik ederek onlarin seyrini ve tedavi yanitini olumsuz olarak etkiler.

Major depresyonun yasam boyu yayginligi, kadinlar i¢in %10-25, erkekler i¢in
%5-12 olarak bulunmustur. Major depresyon insidansi, birinci basamakta %10, yatan
hastalarda ise %]15°tir [40]. Kadinlarda erkeklere gore iki kat daha fazla
goriilmektedir. Kadinlarda daha sik goériilmesinin sebepleri; kadinin toplumdaki roli,
kadindaki hormonal degisim, kadin istiindeki toplumsal baski oldugu
distintiilmektedir.

Anksiyete bozuklugu; sosyal ya da mesleki islevlerde 6nemli bozulmaya,
hastada belirgin strese sebep olan, gesitli somatik belirtilerin eslik ettigi asir1 ve
yaygin endise hali olarak tanimlanmistir. Anksiyete hos olmayan 6zellikleri ile diger
duygulanim sekillerinden ayrilir. Kaygi veya bunalti olarak da adlandirilir. Kisi
endisesini kontrol etmekte zorlanir. Fizyolojik olarak carpinti, nefes almada zorluk,
ellerde ve ayaklarda titreme, asir1 terleme; psikolojik olarak sikinti, heyecan, aniden
kotli bir sey olacakmis hissi ve korkusu gibi belirtiler goriiliir. Hastalarda
huzursuzluk, asir1 heyecan ya da endise, kolay yorulma, disiincelerini
yogunlastirmada zorluk, irritabilite, kas gerginligi ve uyku bozukluguna sebep olur.
Yillik prevalanst %3-8’dir. Kadinlarda erkeklere gore daha sik rastlanmaktadir [41].

Depresyon degerlendirme Olgekleri depresyonun siddetinin belirlenebilmesi
acisindan oldukg¢a onemlidir; ancak tani igin mutlaka klinik gézlemin géz 6nilinde
bulundurulmas1 gerekmektedir. Biitiin depresyon Olcekleri daha ¢ok takip amaclh
olarak kullanilmakta ve depresif belirtilerin varligin1 gostermektedir. Tirkiye’de
yetiskinde kullanilan kendini degerlendirme depresyon Olgekleri: Beck depresyon
envanteri, Zung depresyon Ol¢egi, Edinburgh dogum sonrasi depresyon oOlgegi,
Hastane anksiyete ve depresyon dl¢egi (HAD) dir.

HAD toplum ve hastane Ornekleminde kolaylikla kullanilan bir olgektir.
Fiziksel belirtiler yerine duygudurumun O6znel yikimi iizerinde durulmaktadir.
Depresif semptomlar1 tam olarak kapsamamasina karsin, anhedonik semptomlari
arastirmaktadir. Intihar diisiincesi, sucluluk ve umutsuzlugu icermemektedir. HAD,
14 maddeden olusmakta ve maddeler 4 6zellik igermektedir. iki alt 5lgek depresyon
ve anksiyeteyi degerlendirmektedir. Yedi maddelik depresyon alt 6lgegi 0-21 puan

arasinda skorlanmakta, >7 puan depresyonu isaret etmektedir. Diger yedi madde yine
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0-21 puan arasinda skorlanip >10 puan anksiyete agisindan anlamhidir. Olgegin
Tiirkce gegerlik ve giivenirligi 1997 yilinda Aydemir ve arkadaslari tarafindan
yapilmistir[42].

2.4 Cinsel Islev Bozuklugu

Cinsellik bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal yagsaminin 6nemli bir pargasidir.
Cinsel aktivite yalnizca neslin devamu igin yapilan biyolojik bir fonksiyon degil,
insanlar arasi duygularin iletisimine katki saglayan bir islevdir. Diinya Saglik
Orgiitii’niin tanimina gore cinsel saglik; “Cinsel bir varlik olarak insanmn sadece
bedensel degil, duygusal, diisiinsel ve sosyal biitlinliigiinii saglayan, kisilik gelisimi,
iletisim ve sevginin paylasimini pozitif yonde zenginlestiren ve artiran sagliklilik
hali” olarak belirlenmistir. Cinsellikle ilgili sorunlar bu biitiinliigiin bozulmasina yol
acarak, bireylerin ruhsal ve sosyal sorunlar yasamasina sebep olur.

Diinya Saglik Orgiitii, cinsel fonksiyon bozuklugunu bireyin umdugu cinsel
iliskiyi yasayamamasi durumu olarak tanimlamaktadir [43]. Cinsel fonksiyon
bozuklugunun etyolojisinde genetik yatkinlik dahil ¢ok sayida biyolojik, biligsel,
emosyonel, sosyal faktorler rol oynamaktadir. Depresyon ve anksiyetenin varlig
cinsel fonksiyonu olumsuz etkiler [44]. Yaslanma ile birlikte artan kronik hastaliklar
ve alman ilaglar cinsel fonksiyonda azalmaya neden olmaktadir [45]. Kronik
hastalig1 olan bireylerdeki cinsel istek azlig1 hastaligin kendisi ve tedavisi yiiziinden
hastalarin maruz kaldig1 degisikliklerle agiklanabilir. Cinsel bozukluklar kisinin
yeteneklerini, verimliligini, toplumsal iletisimini etkiler.

Cinsel islev bozukluklari, diger hastaliklarin aksine saglik ¢alisanlar tarafindan
cogunlukla sorgulanmaz; ayrica hastalarin cinsellikle ilgili sorunlarimi dile
getirmeleri ¢esitli cekinceler nedeniyle zor olmaktadir. Ulkemizde cinsel
bilgilendirmenin yapilmamasi, kat1 ahlaki ve toplumsal kurallarin olmasi nedeniyle
gencglerde cinsellikle ilgili problemler daha sik goriilmektedir. Hastalar cinsel
sorunlart i¢in saglik kurulusuna bagvurmamaktadir. Hastalarin yasam kalitesini,
toplumsal iligkilerini, isgilicii verimliligini etkileyen bir etmenin goz ardi edilmesi

hastalarin tedavi stirecini de olumsuz olarak etkilemektedir.

19



Cinsel fonksiyon bozukluklarini belirlemek icin baz1 olgekler gelistirilmistir.
Yetiskenlerde siklikla Cinsel Oz-yeterlik Olgegi (Sexual Self-efficacy Scale), Cinsel
Ozgiiven Olgegi (Sexual Self-confidence Scale), Cinsel Yasam Kalitesi Olgegi-
Kadin versiyonu (Sexual Quality of Life Questionnaire-Female), Golombok Rust
Cinsel Doyum Envanteri, Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi (ACYO)
kullanilmaktadir. Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi; sistemli 6zdegerlendirme dlgegi
olup cinsel diirtii, uyarilma, vaginal lubrikasyon, penis sertlesmesi, orgazma ulasma
kapasitesi ve orgazm sonucu doyum duygusunu belirler. Her bir maddenin son dort
hafta igindeki cinsel yagami diigiiniilerek yanitlanmasi beklenmektedir. Toplam skor
5’ten 30’a kadar degisir. Diisiik skorlar cinsel yanitin giiglii, kolay ve tatmin edici
oldugunu gosterirken; yiliksek skorlar cinsel islev bozuklugunun varligim
diisiindiiriir. Tiirkge gecerlik-giivenirlik calismasi 2004 yilinda Soykan tarafindan
yapilmistir [46].
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3.GEREC VE YONTEM

Inflamatuar barsak hastalig1 olan bireylerde hastalik tipi ve aktivitesinin cinsel
yasanti, hayat Kkalitesi, anksiyete ve depresyon seviyeleri iizerine etkilerinin
arastirilmasi amaglanan calisma 01.01.2014-01.10.2014 tarihleri arasinda Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Ibn-i Sina Hastanesi Gastroenteroloji poliklinigine
basvuran veya yatakli servisinde tedavi edilen hastalar ile gergeklestirilmistir.
Calismaya IBH’s1 olmayan bireylerden olusan kontrol grubu da dahil edilmistir.

Hastalarin adi, soyadi, bilgi islem numarasi, tanisi, tani tarihi, yas, cinsiyet,
sigara ve alkol kullanimi, egitim seviyesi, yasadig1 bolge (kent-kirsal bolge), eslik
eden sistemik hastaliklar, simdiye kadar kullanilan tedaviler, su anda kullandigi
tedaviler ve hastalik aktiviteleri Hasta Takip Formu (EK 1) ile kaydedilmistir. Crohn
hastalarinda hastalik aktivitesi Harvey-Bradshaw Indeksi (EK 2), Ulseratif Kolit
hastalarinda Mayo-Klinik Ulseratif Kolit Aktivite Indeksi (EK 3) ile belirlenmistir.
Hastalarin remisyonda olup olmadigi bu indekslere gore belirtilmistir. Tim
katilimeilara SF-36 (EK 4), HAD (EK 5), Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi Kadin-
Erkek Formu (EK 6 ve EK 7) uygulanmigtir. Her katilimer hastaya goniilli onam
formu (EK 8) imzalatilmistir. Hastalara bu anketler yalnizca sorumlu 6gretim iiyesi
ve sorumlu arastirmaci tarafinca verilmistir. Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi hasta
mahremiyeti gbz Oniine alinarak, hastanin uygun ortamda yalniz olarak doldurmasi
saglanmistir. Hastalara bu anket formlar1 bir defa uygulanarak kesitsel bir ¢alisma
yapilmustir.

IBH’s1 olmayan goniillii kontrol grubunun yas, cinsiyet, sigara ve alkol
kullanimi, egitim seviyesi, yasadig1 bolge, eslik eden sistemik hastaliklar, kullanilan
tedaviler, Kontrol Grubu Takip Formu (EK 9) ile kaydedilmistir. Kontrol grubuna da
goniillii onam formu (EK 10) doldurulmustur.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

-18 yas iizerindeki IBH hastalari,
-Endoskopik ve patolojik olarak inflamatuar barsak hastaligi tanisi alan hastalar

-Bilgilendirilmis onam formunu imzalamis hastalar olarak belirlenmistir.
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Diglanma kriterleri:
-18 yasindan kii¢iik hastalar,
-Indetermine koliti olan hastalar olarak belirlenmistir.

Calismaya goniillii 42 kisi, 58 Crohn ve 64 Ulseratif Kolit hastas: kabul
edilmistir. Hastalik aktivitesine, komorbidite durumuna, sosyodemografik 6zelliklere
gore cinsel yasanti, hayat kalitesi, anksiyete ve depresyon seviyelerinin nasil
etkilendigi arastirilmistir.

Calisma icin Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul’undan onay (EK 11)

alinmustir.
3.1 Hayat Kalitesinin Sf-36 Ile Degerlendirilmesi

SF-36, toplumun her kesimine uygulanabilen kendini degerlendirme Sl¢egidir.
Olgek 36 maddeden olusur. 8 alt skalayr degerlendirir: Fiziksel fonksiyon (10
madde), fiziksel rol giigliigli (4 madde), agrt (2 madde), genel saglik (5 madde),
vitalite (4 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), emosyonel rol (3 madde), mental
saglik (5 madde). Son 4 haftayr géz oniine alarak degerlendirmektedir. Yukarida
bahsedilen ilk 4 boyut 6zet olarak Fiziksel Komponent Skoru’nu, diger 4’i ise 6zet
olarak Mental Komponent Skoru’nu belirler. SF-36’nin degerlendirmesi dordiincii
ve besinci maddeler disinda Likert Tipi (Ggli-altili) yapilmaktadir. Alt 6lgekler,
saglig1 0 ile 100 arasinda degerlendirmektedir. Her saglik alaninin puan1 yiikseldikge,
saghkla ilgili hayat kalitesinin arttigi goriilmektedir. Tablo 3.1’de o6lgek

degerlendirme kriterleri gosterilmistir.
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Tablo 3.1 SF-36 Degerlendirme Kriterleri

En
Olasi
¥ Diisiik
Parametreler Ilgili Secenekler Ham
Ham
Puan
Puan
Fiziksel o
3(atbt+ct+dt+etf+gth+it)) 10 20
Fonksiyon
Fiziksel Saghk Fiziksel Rol 4(atbtctd) 4 -+
Bilesenleri Agn 7+8 2 10
Genel Saghk
1+11(atbtct+d) 5 20
Algisi
Canhhlik 9(atetgti) 4 20
Sosyal Fonksiyon 6+10 2 8
Mental Saghk
Emosyonel
Bilesenleri S(atbtc) 3 3
(Sosyal) Rol
Ruhsal Saghk 9(btct+d+f+g) 5 25
Puan hesaplamasi: Elde edilen puan — en diisiik ham puan / olas1 ham puan * 100

3.2 Anksiyete ve Depresyonun Hastane Anksiyete Depresyon Olcegi

ile Degerlendirilmesi

HAD, hastane ve toplum 6rnekleminde anksiyete ve depresyon yoniinden riski
belirlemek, diizeyini ve siddet degisimini 6lgmek amaciyla uygulanan kendini
degerlendirme o6lgegidir. Olgegin amaci tam1 koymak degildir, bedensel hastaligi
olanlarda anksiyete ve depresyonu tarayarak risk grubunu belirlemektir. Olcekteki
sorularin 7’si depresyon, 7’si anksiyete belirtilerini arastirir. Tek numarali sorular
anksiyeteyi, cift numarali sorular depresyonu oOl¢mektedir. Yanitlar 4’li Likert
bi¢iminde degerlendirilip, 0-3 arasinda puanlanmaktadir. Anksiyete (HAD-A) ve
depresyon (HAD-D) alt olgekleri vardir. Tirkiye’de yapilan gecerlilik caligmasi

sonucunda anksiyete i¢in kesme puani 10, depresyon i¢in ise 7 bulunmustur [42].
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3.3 Cinsel Fonksiyon Bozuklugunun Arizona Cinsel Yasantilar

Olcegi ile Degerlendirilmesi

ACYO, sistemli Likert tipi ozdegerlendirme olgegi olup, cinsel diirtii,
uyarilma, vaginal lubrikasyon, penis sertlesmesi, orgazma ulagsma kapasitesi ve
orgazm sonucu doyum duygusunu belirler. Bu sorular giiniimiizde gegerli olan DSM-
IV ve ICD-10 cinsel islev bozukluklar1 tani kriterleri i¢in uygundur. Her sorunun
I’den 6’ya kadar degisen puanlamasiyla total skor 5’ten 30°a kadar degisir. Diisiik
skorlar cinsel yanitin giiclli, kolay ve tatmin edici oldugunu gosterirken, yiiksek
skorlar cinsel islev bozuklugunun varligin1 gosterir. Tiirk¢e gegerlilik galismasinda
son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda kesim puani 11 olarak bulunmustur

[46].
3.4 Degerlendirme Ve istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS for Windows 15 paket programinda yapilmastir.
Tanimlayici istatistikler dagilimi normal olan degiskenler icin ortalama + standart
sapma, dagilimi normal olmayan degiskenler i¢cin median (minimum — maksimum),
nominal degiskenler ise vaka sayisi ve (%) olarak gosterilmistir. Grup sayisi iKi
oldugunda gruplar arasinda ortalamalar yoniinden farkin 6nemliligi t testi ile ortanca
degerler yoniinden farkin 6nemliligi Mann Whitney testi ile arastirilmistir. Grup
sayist ikiden fazla oldugunda gruplar arasinda ortalamalar yoniinden farkin
onemliligZi ANOVA varyans analizi testi ile ortanca degerler yoniinden farkin
onemliligi Kruskal Wallis testi ile arastirilmistir. Nominal degiskenler Pearson Ki-
Kare veya Fisher Exact testi ile degerlendirilmistir. Siirekli degiskenler arasindaki
iliski arastirilirken dagilim normal olmadiginda Spearman korelasyon testi ile normal
oldugunda Pearson korelasyon testi ile degerlendirilmistir. p<0,05 i¢in sonuglar

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4 BULGULAR

Calismaya 58 (24 kadin, 34 erkek) Crohn, 64 (29 kadin, 35 erkek) UK, 42 (22
kadin, 20 erkek) goniillii IBH’s1 olmayan kontrol grubu olmak iizere toplam 164 kisi
dahil edildi. UK grubunda yas ortalamasi 44+14; CH grubunda 38+12; kontrol
grubunda 43+13 olarak goriildii. Gruplar arasinda yas ve cinsiyet agisindan anlamli
farklilik goriilmedi. Cinsiyet dagilim yiizdeleri Sekil 4.1°’de gosterilmistir. Her ii¢
grupta kentsel yasam daha sik goriilmekle birlikte gruplar arasinda farklilik
(p=0,254) gozlenmedi. Hastalarin kentsel-kirsal yasam yiizdesi Sekil 4.2°de

belirtilmistir.
60 15 2
50 A
40 _? ® Erkek
30 - /— Kad
adin
20 - -
10 -+
4—/
0 T T T
Kontrol UK CH
Sekil 4.1 Cinsiyet dagilim yiizdesi
100 -
80 -
60 - m Kentsel
20 - | Kirsal
20 -
0 T T 1
Kontrol UK Crohn

.Sekil 4.2 Kentsel-Kirsal Yasam Yiizdesi
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CH grubundan 25, UK grubundan 31 hasta serviste yatarken c¢alismaya kabul
edildi. Tam tarihinden itibaren izlem siiresi UK grubunda ortalama 5,6+6 yil, CH
grubunda 5,1+4,9 yil olarak bulundu. Yatan hastalarin %7’sinin remisyonda, ayaktan
hastalarin %44 iiniin remisyonda oldugu goriildii. Yatan hastalarda anlamli olarak
aktif hastaligin daha fazla oldugu (p=0,001) izlendi. Hastalik aktivitesi UK grubunda
%75, Crohn grubunda %70 olarak tespit edildi. Gruplar arasinda aktif hastalik
acisindan anlaml farklilik (p=0,592) gozlenmedi.

Aktif olarak sigara icenler UK grubunda %6, CH grubunda %40, kontrol
grubunda %31; sigara hi¢ kullanmamis olanlar sirasiyla %60, %36, %59; alkol
kullanmayanlar %92, %86, %81 olarak gorildii. Aktif sigara kullaniminin ve
gecmiste sigara maruziyetinin CH’de istatistiksel olarak daha fazla oldugu (p=0,001)
tespit edildi. UK, CH grubunda sigara maruziyeti ve sigara birakma oranlarmin
erkeklerde daha fazla oldugu belirlendi. Alkol maruziyeti ve cinsiyetle bir iligki
saptanmadi.

Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 4.1’de 6zetlenmistir.

Tablo 4.1 Sosyodemografik 6zellikler

Kontrol UK CH
Hasta sayisi 42 64 58
Kadin/Erkek 22120 29/35 24/34
Ortalama yas 43 44 38
Yas arahig 27-12 20-81 18-67
Yatan/Ayaktan 0/42 31/33 25/33
Hasta
Aktif Hastahk 0 48(%75) 41(%70)
Takip Siiresi 0 5,68+6,01 5,154+4,96
Kirsal/Kentsel 14/28 13/51 18/40
Yasam
Anti TNF 0 14(%22) 25(%43)
kullanimi
Komorbidite 7(%17) 23(%36) 23(%40)
Sigara Maruziyeti | 17(%41) 26(%40) 37(%64)
Alkol Maruziyeti | 8(%19) 5(%8) 8(%14)
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Kontrol grubunda %17, UK grubunda %36, CH grubunda %40 ek sistemik
hastalik oldugu; kontrol grubunda anlamli olarak sistemik hastaligi olmayanlarin
fazla oldugu goriildii. En sik goriilen komorbiditelerin hipertansiyon, diyabetes
mellitus, aterosklerotik koroner arter hastaligi (ASKH), ankilozan spondilit oldugu
fark edildi. Bu hastaliklar arasinda sadece ASKH olanlarin UK grubunda fazla
olabilecegi (p=0,069); ancak anlamlilik i¢in daha fazla hasta sayisina ihtiyag oldugu
tespit edildi. Cerrahi rezeksiyonun UK grubunda 3 hastada (%5), CH grubunda 3
hastada (%5) yapildigi goriildii, bunlarin malignite disindaki cerrahi endikasyonlar
nedeniyle yapildigi Ogrenildi. Bu hastalarin say1 yetersizligi nedeniyle hastalik
aktivite ve anksiyete-depresyon skala puanlari karsilastiriimadi.

Hastalarin 46’sinda (%38) en az bir komorbidite oldugu; ancak komorbidite
varlig1 ve hastalik aktivitesi arasinda anlamli iliski olmadig1 saptandi. Aktif hastalig
olan bireylerin %43 {inlin kadin, %57’sinin erkek; remisyondaki bireylerin %48’inin
kadin, %52’sinin erkek oldugu goriildii. Hastalik aktivitesiyle cinsiyet arasinda iliski
tespit edilmedi.

Hastalarin ek sistemik hastaliklar1 Tablo 4.2°de gosterilmistir.

Tablo 4.2 Ek sistemik hastaliklar

Kontrol UK CH
Ortalama 0,16 0,43 0,43
Min.-maks. 0-1 0-4 0-3
Hipertansiyon 5(%12) 6(%09) 4(%7)
Diyabetes Mellitus | 0 4(%6) 1(%2)
ASKH 0 5(%8) 1(%2)
Ankilozan Spondilit | 0 5(%8) 7(%12)

Anti TNF kullanimmin UK grubunda 14 (%22), CH grubunda 25 (%#43), aktif
hastalarda 30 (%34) oldugu; CH grubunda anlamli olarak anti TNF kullaniminin
daha yiiksek oldugu gozlemlendi (p=0,012). Anti TNF kullaniminin egitim, sigara ve

alkol maruziyeti ile iligkisi saptanmadi.
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Egitim diizeyinin her ii¢ grupta, kadin ve erkek cinsiyette en sik ortadgretim ve
lise mezunu oldugu goriildii. Gruplar arasinda egitim diizeyi agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark (p=0,616) gozlenmedi. Kadin ve erkek cinsiyette egitim
seviyesinin de farkli olmadig1 goriildii.

Tablo 4.3 ‘te katilimcilarin egitim diizeyi gosterilmistir.

Tablo 4.3 Egitim Diizeyi

Kontrol UK CH

K | E| Top. K |E | Top. K |E | Top.
Okur yazar 0 |00 310 [3(%5) |1 [0 |1(%2)
degil
Ilkégretim 4 |7 111(%26) |11 |10 | 21(%33) | 10 | 15 | 25(%43)
Lise 10 |5 | 15(%35) |8 |10 | 18(%28) |8 |9 |17(%30)

Onlisans ve 8 |8 [16(%39) |7 |15]22(%34) |5 |10 | 15(%25)
Lisans

HAD-A puan ortalamast CH grubunda anlamli olarak daha yiiksek bulundu.
UK ve kontrol grubunda farklilik gézlenmedi. HAD-A igin alt sinir olan 10 puana
gore kesme uygulandiginda CH grubunda yine anlamli olarak anksiyete acisindan
riskli grup daha yiiksek oranda bulunmustur. UK ve kontrol grubunda farklilik
saptanmadi. HAD-D puan ortalamas: kontrol grubuna gére CH ve UK grubunda
anlaml olarak daha yiiksek bulundu. HAD-D i¢in alt sinir 7 puan alindigi zaman
kontrol grubuna gére CH ve UK grubunda depresyon agisindan riskli grubun daha
yiikksek oranda oldugu gériildi. UK-CH gruplart arasinda anlamli farklilik
saptanmadi. Anksiyete ve depresyon puanlart Tablo 4.4’te gosterilmistir.

Depresyon puan ortalamasina gore kadin ve erkek cinsiyette anlamli degisiklik
tespit edilmedi. Anksiyete puaninin kadinlarda anlamli olarak daha yiiksek oldugu
goriildii. Egitim diizeyinin artisiyla anksiyete ve depresyon puanlarinin anlamh
olarak arttig1 (p=0,027) tespit edildi. Yas ile anksiyete ve depresyon puanlari

arasinda iliski kurulamadi.
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Tablo 4.4 Anksiyete ve Depresyon Puanlari

Kontrol (Grup 1)  UK(Grup 2) ' CH(Grup 3)

HAD-A

N 42 64 58

Ort. 6,05 1,22 9,17

SS 3,18 4,17 5,32
HAD-A 10

<10 39 (%93) 52 (%81) 36 (%62)

>10 3 (%7) 12 (%19) 22 (%38)

p F (1-2)*0,094 | F(2-3) 0,018 F (1-3) 0,001
HAD-D

Ort 5 8,23 8

SS 3,21 5,50 4,89
HAD-D 7

<7 29 (%609) 31 (%48) 31 (%53)

>7 13 (%31) 33 (%52) 27 (%A47)

P F(1-2) 0,006 | F(2-3) 1,000 F (1-3) 0,011

*Gruplar arasindaki p degeri

Hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek tizere yapilan SF 36 formu alt
skalalarinin puanlar1 Tablo 4.5’te belirtilmistir. 8 alt skalada kontrol grubuna goére
UK ve CH gruplarinda anlamli olarak puanlarin daha diisiik oldugu tespit edildi. CH
ve UK grubu arasinda farklilik saptanmadi. Hastalarin egitim seviyesinin arttik¢a
fiziksel rol giigliigli ve emosyonel rol giiclii§ii puanlarinin arttig1 tespit edildi. Yasla
birlikte fiziksel fonksiyon puaninin azaldigi (p=0,03) goriildii. Kadin hastalarda

fiziksel fonksiyon, vitalite, emosyonel rol gii¢liigii ve mental saglik puanlarinin daha

diistik oldugu saptandi.
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Tablo 4.5 SF-36 puanlari

Kontrol (Grup 1) | UK(Grup 2) CH(Grup 3)
Ort. p Ort p Ort p
Fiziksel 80,2422,6 | F*(1- | 60,2+28,2 | F(2-3) | 58,8+26,5 | F(1-3)
. 2) 1,000 0,001
Fonksiyon 0.001
Fiziksel 70,2+38,7 | F(1-2) |31,2440,5 | F(2-3) | 34,4+43,1 | F(1-3)
Rol 0,001 1,000 0,001
Giicliigii
Agr 72,6+18,0 | F(1-2) |45,7427,5 | F(2-3) | 48,1+29,4 | F(1-3)
0,001 1,000 0,001
Genel 66,5£19 F(1-2) |46+21 F(2-3) | 43,1+21,8 | F(1-3)
Saghk 0,001 1,000 0,001
Vitalite 60,8+21,1 | F(1-2) |43,7427 |F(2-3) |40,5+25 | F(1-3)
0,002 1,000 0,001
Sosyal 747+273 | F(1-2) |45,2433,9 | F(2-3) | 484329 | F(1-3)
Fonksiyon 0,001 1,000 0,001
Emosyone| 74,6£36,6 | F(1-2) | 36,9+56,6 | F(2-3) 37,9+42,5 | F(1-3)
Rol 0,001 1,000 0,001
Giicliigii
Mental 72,6+122 | F(1-2) |59,2+22,8 | F(2-3) | 57,7420,4 | F(1-3)
Saghk 0,002 1,000 0,001

*Gruplar arasindaki p degeri

ACYO uygulanan gruplar arasinda ortalama puan kontrol grubunda istatistiksel
olarak sinirda anlamli (p=0,059) diisiik gozlendi, daha net sonuglar elde etmek igin
hasta sayisinin arttirilmasi gerektigi goriildii. Hastalarin egitim seviyesinin arttikca
ACYO puanmin azaldig1 (p=0,039) belirlendi. Kadin cinsiyette ve artan yas ile
birlikte ACYO puaninin da arttig1 belirlendi (p=0,001). Ulkemizde yapilan gegerlilik

caligmasinda belirtilen iist sinir 11 puan alindig1 zaman da her ii¢ grupta istatistiksel

olarak anlamli fark tespit edilmedi. ACYO puanlar1 Tablo 4.6°da gosterilmistir.
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Tablo 4.6 Arizona Cinsel Yasant1 Olgegi Puanlar

Kontrol (Grup 1)  UK(Grup 2) ' CH(Grup 3)

ACYO

N 42 64 58

Ort. 13,31 16,92 15,79

SS 4,88 7,51 6,51

p 0,059
ACYO 11

<11 16 (%38) 17 (%27) 20 (%35)

>11 26 (%62) 47 (%73) 38 (%65)

p 0,42

Aktif hastalig1 olanlarda remisyondaki hastalara gore anlamli olarak anksiyete
ve depresyon puanlarinin fazla oldugu gozlemlendi. Arizona Cinsel Yasantilar
Olgegi ortalama puami aktif hastaligi olanlarda daha yiiksek olmasina ragmen {ist
stir 11 olarak alininca aktif hastaligi olan veya remisyonda olan grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik goriilmedi (Tablo 4.7). Remisyondaki
hastalarin SF-36’daki 8 skalada anlamli olarak daha yiiksek puanlart oldugu tespit
edildi (Sekil 4.3)

Tablo 4.7 Hastalik aktivitesine gore anksiyete, depresyon ve cinsel fonksiyon
bozuklugu puanlari

Remisyon | Aktif Hastalik

HAD-A 10

<10 29 (%88) 59 (%66)

>10 4 (%12) 30 (%34)

p 0,018
HAD-D 7

<7 29 (%88) 33 (%37)

>7 4 (%12) 56 (%63)

p 0,001
ACYO

Ort 13,746 | 17,371

p 0,011

<11 13 (%39) 24 (%27)

>11 20 (%61) 65 (%73)

p 0,185
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H Remisyon

[ Aktif Hastalik

Sekil 4.3 Hastalik Aktivitesine Gore SF-36 Puan Ortalamalari

Yatan hastalarda ayaktan hastalara gore anlamli olarak SF-36 puanlarinin
diisiik, HAD ortalama puanlarmin yiiksek, ACYO puanlarmin yiiksek oldugu
belirlendi. Ayaktan hastalar ve kontrol grubu kendi iginde karsilastirildiginda sadece
genel saglik, vitalite ve emosyonel rol giigliigiinde kontrol grubunda anlamli olarak
skala puanlarnin daha yiiksek oldugu bulundu. Yatan UK-CH hastalarinda
kullanilan biitiin 6lgeklerde gruplar arasinda anlamli farklilik goézlenmedi. Hastalik
aktivasyonuna gore CH ve UK hastalar1 incelendiginde fiziksel rol giicliigii ve agr1
puanlarinin UK grubunda, sosyal fonksiyon puaninin CH grubunda anlamli olarak
diisiik oldugu bulundu. Hastalig1 aktif olan yatan hastalarda fiziksel rol gii¢liigii, agr
ve sosyal fonksiyon puanlarinin anlamli olarak diisiik oldugu goriildii. Ayaktan aktif
hastalar incelendiginde CH-UK gruplar1 arasinda 6lgek puanlari arasinda anlamli
farklilik tespit edilmedi. Yine remisyondaki 33 hasta ile kontrol grubu
karsilastirildiginda her ii¢ dlgek puanlarinda anlamli farklilik tespit edilmedi.

Tablo 4.8’ de hastalarin hastanede tedavi sekillerine gore hastalik aktivitesi

gosterilmistir.
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Tablo 4.8 Hastalarin Hastanede Tedavi Sekillerine Gore Hastalik Aktivitesi

AYAKTAN HASTA YATAN HASTA

Aktif hastalik ~ Remisyon Aktif hastalik ~ Remisyon
Kontrol - 42 - -
UK 18(%28) 15(%23) 30(%47) 1(%2)
CH 19(%33) 14(%24) 22(%38) 3(%5)

Anti TNF kullanan hastalarin kullanmayan hastalara gore HAD-A, HAD-D,
ACYO puan ortalamasinda anlamli fark saptanmadi. Sadece SF-36 skalasmn alt
gruplarindan Genel Saglik puaninin daha diisiik oldugu (p=0,002) belirlendi.

Komorbiditesi olan hastalarda diger hastalara gore géore HAD-A, HAD-D,
ACYO puan ortalamasinda farklilik olmadig1 ancak SF 36 alt gruplarindan Fiziksel
Fonksiyon ve Agri puanlarinin (p=0,006 ve 0,033) daha diisiik oldugu goriildii.
Sigara kullanan hastalarda biitiin 6l¢eklerden sadece Fiziksel Rol Gii¢liigii puaninin
anlamli olarak diisiik oldugu goriildii.

Anksiyete agisindan riskli grupta (HAD-A ort. puant >10) anlamli olarak
depresyon riskinin (HAD-D ort. puam1 >7) fazla oldugu (p=0,001) goriildii.
Anksiyete risk grubunun %84’tinde depresyon birlikteligi oldugu saptandi. Ayni
zamanda SF 36 alt gruplart puanmin daha diisiik, ACYO puanmin daha yiiksek
oldugu tespit edildi. Depresyon agisindan riskli grubunun da SF 36 skala puanlarinin
diisiik, ACYO puaninin yiiksek oldugu; boylelikle hayat kalitelerinin daha diisiik,
cinsel fonksiyonlarinin daha bozuk oldugu belirlendi.

Anksiyete ve depresyon agisindan riskli hastalarin SF 36 ve ACYO puanlari
Tablo 4.9°da gosterilmistir.
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Tablo 4.9 Anksiyete ve Depresyon Agisindan Riskli Hastalarin SF 36 ve ACYO

puanlari
HAD-A HAD-D
<10 >10 <7 >7
Ort. Ort. p Ort Ort. p
Fiziksel Fonksiyon | 70,7+25,7 | 44,7+24,7 | 0,001 | 76,3+23,8 | 50,6+25,5 | 0,001
Fiziksel Rol 50+44,2 | 16,2+31,8 | 0,001 | 62,9+41,8 | 16,7+31,4 | 0,001
Giicliigii
Agn 59,6+£20,8 | 32,1+24 | 0,001 | 65,3+23,3 | 38,6+27,3 | 0,001
Genel Saghk 55,1+£20,8 | 33,5+21,5 | 0,001 | 59,4+21,6 | 38,9+18,9 | 0,001
Vitalite 54,24+23.9 22+16 0,001 | 61,2422 29,2+19 | 0,001
Sosyal fonksiyon | 61,45+32,6 | 27,5+25,5 | 0,001 | 68,8+31,2 | 35+27,9 | 0,001
Emosyonel Rol
Giicliigii 56,6+50,4 | 13,5+28.8 | 0,001 | 63+422 | 26,9+51,4 | 0,001
Mental Saghk 68,8+17,3 39,2+13 | 0,001 | 72,4+15,3 | 49,3x19 | 0,001
Arizona 14,1+6 20,4+6,6 | 0,001 | 13,3£5,9 | 18,3+6,5 | 0,001
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5. TARTISMA

Calismamiza Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibn-i Sina Hastanesi’nde
takipli 122 IBH tanili hasta, 42 IBH’s1 olmayan géniillii kontrol grubu dahil
edilmistir. Hastalarin ve kontrol grubunun cinsiyet, yas, egitim durumu, kentsel
yasam gibi sosyodemografik oOzellikleri yoOniinden istatistiksel olarak fark
gozlenmedi. CH ve UK hastalarinda epidemiyolojik calismalardaki gibi kentsel
yasamin daha sik oldugu belirlendi.

UK ve CH grubunda ek sistemik hastaliklarm daha fazla oldugu saptandi.
Hastalarin komorbiditeleri incelendiginde hastalarda en sik hipertansiyon, diyabetes
mellitus, ASKH, ankilozan spondilit tanilar1 oldugu goriildii. Kontrol grubuna gore
sadece ASKH’nin UK grubunda daha fazla goriilebilecegi; ancak hasta sayisinin
istatistiksel anlamlilik i¢in yetersiz oldugu saptandi. inflamatuar hastaliklarda ASKH
insidansinin arttig1 ¢alismalarda belirtilmektedir [47].

Sigaranin Crohn hastalarindaki hastalik aktivitesini ve immiinsupresif
ihtiyacint arttirdigy; hatta agir kullanimda cerrahi rezeksiyon oranini yiikselttigi
gosterilmistir [48]. Calismamizdaki Crohn hastalarinda sigara igme, daha Once
kullanip birakma oranlarmin daha yiiksek oldugu goriildii. Calismada UK ve CH
grubunda hastalik aktivitesinde anlamli farklilik goriilmedi (%75 vs %70).
Komorbidite varligi ve cinsiyet ile hastalik aktivitesi arasinda iliski saptanmadi.
Yatan hastalarda umuldugu gibi hastalik aktivitesinin daha yiiksek oldugu goriildii.

Anti TNF kullanimmm CH grubunda anlamli olarak daha fazla oldugu tespit
edildi. Crohn hastalarinda komplikasyonlarin daha sik goriilmesi, hastaligin daha
ciddi morbiditelere sebep olmasi anti TNF kullaniminin daha yaygin olmasiyla
iliskilendirildi. Arastirmamiz bir defaya mahsus kesitsel calisma oldugu icin anti
TNF baslandiktan sonra hastalarin hayat kalitesindeki etkilenim belirlenememistir.

Yapilan HAD &lgegiyle anksiyoz bulgularin CH grubunda, depresif bulgularin
UK ve CH grubunda anlaml olarak fazla oldugu tespit edildi. Calismamizda
anksiyete kontrol grubunda %7, UK’de %19, CH’de %38; depresyon kontrol
grubunda %31, UK’de %52, CH’de %47 tespit edildi. Amerikan Ulusal Komorbidite

Anket calismasi1 sonucuna gore toplumda hayat boyu yaygin anksiyete prevalansi
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%4-6, major depresyon prevelanst %12-17 olarak belirtilmistir [49]. UK ve CH
grubunda topluma gore daha yiiksek oranda anksiyete ve depresyon gozlendigi tespit
edildi. Diger ¢alismalarda da belirtildigi gibi kadinlarda anksiy6z bulgularin daha sik
oldugu goriildii. Yas, komorbidite ile anksiyete ve depresyon arasinda iliski olmadigi
belirlendi. Egitim diizeyi arttik¢a anksiydz ve depresif bulgularin arttig1 tespit edildi.

Ingiltere’de Andrews ve ark. yaptigi calismada DSM III kriterlerine gore
degerlendirilen IBH hastalarinda psikiyatrik hastalik oranimin CH’de %33, UK’de
%34; HAD’a gore anksiyete veya depresyon oranmin CH’de %47, UK’de %34
oldugu belirtilmistir [50]. Guthrie ve ark. 2002’de Ingiltere’de 116 IBH hastasinda
HAD ve SF-36 kullanarak yaptigi kesitsel ¢alismada anksiyete orani %25, depresyon
oran1 %47 olarak bulunmugstur. Hastalik aktivitesi ve fizyolojik semptomlarin hayat
kalitesini etkiledigi vurgulanmistir [51].

Psikolojik hastaliklarin diger sistemik hastaliklarla birlikteligini arastiran
calismalarda net sonuglar elde edilememistir. Andrews ve ark. yaptigi calismada IBH
hastalarinin anksiyete ve depresyon oraninin, diger calismalardaki kronik hastalig
olan hastalarin psikolojik hastalik oranlart benzer goriilmiistiir [52]. 12500 kisinin
dahil edildigi vaka-kontrol, retrospektif calismada psikolojik komorbiditelerin arttig
bildirilmistir. Ancak kontrol grubu kronik hastalig1 olanlardan ¢ok hastaneye minor
operasyon veya medikal durumlar i¢in basvuran hastalardan segilmistir [53].

Hastalarin yagsam kalitelerini degerlendirmek amaciyla yapilan SF-36
dlgeginde kontrol grubuna gére UK ve CH gruplarmin daha diisiik puanlar aldig
gorildii. Hastalarin egitim seviyesinin arttikca fiziksel rol giicliigii ve emosyonel rol
gicliigli puanlariin arttig1, yasla birlikte fiziksel fonksiyon puaninin azaldig
goriildii. Kadin hastalarda fiziksel fonksiyon, vitalite, emosyonel rol giigliigii ve
mental saglik puanlarinin daha diisiik oldugu saptandi.

Hayat kalitesinde objektif kriterlerden daha cok subjektif kriterler onem
tagimaktadir. Hastanin Oncelikle kendi sagligini nasil algiladigi yasam kalitesini
ortaya koymaktadir. Bununla birlikte fiziksel ve psikolojik saglik, finansal durum,
sosyal iligkiler gibi etmenler de hayat kalitesini etkilemektedir. Calismada hastalarin
konut tipi, aylik ortalama geliri, meslek grubu, ¢alisma kosullari, medeni durumu
belirtilmedi. Hayat kalitesini etkileyebilecek diger etkenlerin iliskisi arastiritlmadi. Bu

calismanin bir kisitlilig1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
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IBH hastalarinin beklenen yasam siiresinin saglikli insanlarla aym oldugu
gosterilmistir [54]. Ancak kronik hastaligi olan kisilerde hayat kalitesi ciddi olarak
etkilenmektedir. Diisiik bilgi diizeyi hastalarda endiseye sebep olarak hastalarin
hayat kalitesinin diismesine neden olmaktadir. Bu yiizden hastalarin aldigi saglik
hizmeti gelistirilmeli, hastalara yeterince bilgilendirilme yapilmalidir. Hastalarin
saglik hizmeti kalitesiyle tatmin olmasi hayat kalitelerinde belirgin diizelmeye sebep
olmaktadir [55].

Cinsel fonksiyon bozuklugunu arastirmak iizere bakilan ACYO gruplar
arasinda istatistiksel bir anlamlilik goriilmedi. Ortalama puanin UK ve CH grubunda
daha yiiksek oldugu; yani cinsel fonksiyon bozuklugunun daha fazla goriilebilecegi
belirlendi. Istatistiksel olarak anlamli farkliligin olusmamas: katilimcilarin diizenli
cinsel hayatlarinin olup olmadigi, medeni durumlarinin belirtilmemesine baglandi.
Aktif cinsel yasantisi olan katilimcilar net olarak gdsterilemedi. Bu da ¢alismanin
diger bir kisitlilig1 olarak karsimiza ¢ikti.

ACYO Tiirkce gecerlilik ¢alismasinda kesme puani olarak 11 alinmasi
nedeniyle katilicimlarin 11 puan iizerinde alanlar1 incelendiginde her {i¢ grupta cinsel
fonksiyon bozuklugunun sik olarak gozlendigi belirlendi (Kontrol grubu %62, UK
%73, CH %65). Laumann ve ark. tarafinca 18-59 yas populasyonu incelenerek
Birlesik Devletler’de cinsel fonksiyon bozuklugu kadinlarda %43, erkeklerde %31
olarak goriilmiistir [56]. Calismamizda da kadin cinsiyet ve artan yasin cinsel
disfonksiyonla ilsikili oldugu gosterilmistir. Timmer ve ark. tarafinca yapilan
calismada IBH’l1 erkekler ve kontrol grubunda cinsel fonksiyon bozuklugunun
benzer oldugu; ancak aktif hastalik ile cinsel disfonksiyonun arttigi gosterilmistir.
Kadinlarda hastalik aktivitesinden bagimsiz daha fazla oldugu tespit edilmistir [57].

Katilimcilara komorbiditeleri soruldugunda higbir hasta depresyon, anksiyete
gibi psikiyatrik bir tan1 veya impotans, prematiir ejekiilasyon gibi cinsel fonksiyon
bozukluguna sebep olabilecek bir hastalik belirtmemistir. Toplumda bu kadar sik
goriilebilen cinsel fonksiyon bozuklugunun genellikle gozden kagmasi; hastalarin bu
durumlart sdylemekten g¢ekinmesine ve doktorlarin bagvurularda cinsel fonksiyonun
sorgulamamasina baglandi. Toplumda yasam kalitesi ve isglicii verimliligini
etkileyen 6nemli bir sorununun saglik ¢alisanlar tarafinca daha dikkatli irdelenmesi

gerektigi sonucuna varildi.
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Kontrol grubu ve remisyondaki hastalar arasinda anksiyete, deprsyon, cinsel
fonksiyon bozuklugu, hayat kalitesi agisindan farklilik goériilmedi. Kontrol grubunun
ve remisyondaki hastalarin say1 yetersizligi nedeniyle ek sistemik hastaliklarina gore
subgrup analizi yapilamadi. Aktif hastalig1 olan hastalarda beklendigi gibi depresyon,
anksiyete ve cinsel fonksiyon bozuklugunun daha sik goriildiigi tespit edildi.
Anksiyete agisindan riskli bulunan grupta depresyon birlikteliginin ¢ok sik oldugu
belirlendi. Depresyon ve anksiyete bozukluklar: iki ayr1 hastalik olmakla birlikte
oldukca genis bir kesisim gostermektedir. Belirtilerdeki benzerliklerin yani sira
anksiyete veya depresyon yakinmasiyla bagvuran hastalarda ¢ogu zaman her iki
rahatsizligin belirtileri birlikte bulunur. Depresyona eslik eden anksiyetenin etkin
sekilde giderilmesi depresyon tedavisinde hedefe ulagmak i¢in O6nemlidir. Bu
hastalarin ¢ogunda bedensel belirtiler ruhsal rahatsizliklarindan kaynaklanmaktadir.
Bu hastalardaki fiziksel rahatsizliklarin tedavisi, takibi zorlasmaktadir. Hastalarda
mesleki ve sosyal yasantilarinda islevsellik kaybina neden olmaktadir.

Depresyon, anksiyete bozukluklar1 ve psikozlar gibi c¢esitli psikiyatrik
hastaliklar cinsel islev bozukluklarinin ortaya ¢ikmasinda onemli rol oynarlar.
Yaygin olarak kullanilan antidepresanlar, antipsikotikler, antihipertansifler de cinsel
disfonksiyona sebep olabilmektedir [58]. Prospektif Zurich kohort ¢aligmasinda
cinsel fonksiyon bozuklugunun depresif vakalarda kontrol grubuna gore iki kat
siklikta oldugu gosterilmistir (%50 vs %24) [59]. Hindistan’da yapilan bir ¢aligmada
DSM-IV kriterlerine gore major depresif hastalik tanis1 alan 60 hasta iizerinde
ACYO ve Hamilton depresyon olgegi kullamlarak yapilan calismada cinsel
disfonksiyon oranmi %71 olarak gorilmistiir [60]. Bizim ¢alismamizdaki gibi
kadinlarda cinsel fonksiyon bozuklugunun daha sik oldugu tespit edilmistir.
Hamilton depresyon olgegi ile ACYO puanlarinin  pozitif iliskili oldugu
gosterilmigtir. Ayrica bu hastalarin hayat kalitelerinin de negatif olarak etkilendigi

bildirilmistir.
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6.SONUC

IBH relaps ve remisyonlarla seyreden, sebebi net olarak belirlenememis kronik
inflamatuar bir hastaliktir. Geng yas grubunu etkilemesi nedeniyle hastalarda ciddi is
giicii kaybina sebep olmaktadir. Hastalarda beklenen yasam siiresi azalmamistir;
ancak kronik bir hastalik olmasi nedeniyle hastalarin hayat kalitesi, cinsel yasantisi
ciddi olarak etkilenmektedir. Aktif hastaligi olanlarda anksiyete, depresyon, cinsel
disfonksiyon daha sik goriilmektedir.

Hastalarin endiselerinin azaltilmasi ve hastaliklar1 acisindan bilinglendirilmesi,
hayat kalitesinde iyilesmeye sebep olmaktadir. Hastalara daha kaliteli saglik hizmeti
verilerek hastalarin tedavi uyumu ve hayat kalitesi arttirilmalidir. IBH hastalari

psikolojik hastaliklar a¢isindan taranmali ve gerekli tedavileri yapilmalidir.
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7.0ZET

Giris: Inflamatuar Barsak Hastaliginda (IBH) azalmis hayat Kalitesi ve cinsel
disfonksiyon goriilmektedir. Ancak farkli kiiltiirler ve sosyokiiltiirel degisiklikler
nedeniyle iilkeler arasinda bazi farkliliklar olabilmektedir. Bu ¢alismada Tiirk IBH
hastalarinda cinsel disfonksiyon siklig1 ve hayat kalitesi diizeyini degerlendirmeyi

amacladik.

Yontem: Calismamizda 112 IBH hastasim (Ulseratif kolitli 64 hasta: %57) ve
kontrol grubu olarak 42 kisiyi degerlendirdik. Biitiin hastalarin ve kontrol grubunun
iic anket (SF 36, Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HAD), Arizona Cinsel
Yasantilar Olgegi(ACYO)) doldurmas: istendi. Demografik ozellikler toplandi ve her

hasta icin hastalik aktivitesi belirlendi.

Bulgular: Degerlendirilen biitiin hastalarda demografik 6zelliklerde (yas, hastalik
aktivitesi, cinsiyet, egitim) farklilik goriilmedi. Beklendigi gibi yatan hastalarda
ayaktan hastalara gore ciddi hastalik sikliginin fazla oldugu goriildii. Sigara i¢enler
ve daha Once igmis olanlar Crohn hastalarinda daha sikti ama alkol kullaniminda
degisiklik belirlenmedi. HAD-D skorlar1 Ulseratif Kolit (UK) ve Crohn Hastalig
(CH) olanlarda kontrol grubuna gore daha yiiksek bulundu (8 vs 5). Ama iki hasta
grubu arasinda farklilik gériilmedi. HAD-A skorlar1 UK ve kontrol grubuna gore CH
grubunda ciddi olarak yiiksek saptand1 (p:0,01). UK ve kontrol grubunda farklilik
bulunmadi. Kadin hastalarda anksiyete skorlarmin daha yiiksek oldugu belirlendi,
depresyon skorlar1 Ve cinsiyet arasinda iliski gériilmedi. HAD-A ve HAD-D skorlari
egitim seviyesi ile pozitif iligkili olarak bulundu. SF 36 skorlar1 incelendiginde,
beklendigi gibi kontrol grubuna gore her iki hastalik grubunda skorlarin daha koétii
oldugu; UK ve CH grubunda farklihk olmadigi goriildii. Cinsel disfonksiyon
sikliginin her ti¢ grupta farkli oldugu; ancak ciddi hastalig1 olanlarda daha sik cinsel
disfonksiyon oldugu tespit edildi (%61 vs %73).
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Sonuc: UK, CH, kontrol gruplar1 arasinda cinsel disfonksiyon skorlar1 agisindan
farklilik bulunmadi. Ancak kontrol grubuna gére UK ve CH grubunda hastalik
aktivitesi artttkca daha fazla cinsel disfonksiyon oldugu goriildii. Hastalik
aktivitesinin anksiyete ve depresyon skorlariyla pozitif ilskili oldugu bulundu; bunun
yaninda hayat kalitesiyle hastalik aktivitesi arasinda negatif iliski oldugu saptandi.

Anksiyete ve depresyonun egitimli grupta daha sik oldugu goriildii.

Anahtar Sézciikler: inflamatuar Barsak Hastalig1, Hayat Kalitesi, Cinsel

Disfonksiyon, Anksiyete, Depresyon
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8.SUMMARY

Background : In Inflammatory Bowel Diseases (IBD) patients, there is an
impaired quality of life (QoL) and sexual dysfunction. However, there might be
some differences between countries because of different cultures and socio-
economical alterations. In this study, we aimed to evaluate the frequency of sexual

dysfunction and the level of QoL in Turkish IBD patients.

Methods : We evaluated 112 IBD patients (64 patients with Ulcerative colitis: 57%)
and 42 control subjects. All patients and control subjects were asked to fill three
questionnaires (SF 36, Hospital Anxiety and Depression Scales (HAD), Arizona
Sexual Experience Scale (ASEX)). Demographic characteristics are collected and

disease activity was determined for each patient.

Results : In all evaluated patients, demographic data (age, disease activity, gender,
education) was not differ from each other. Inpatient subjects had more severe disease
than outpatient subjects as expected.Smokers and ex-smokers were more frequent in
Crohn's Disease group whereas there were no difference in alcohol consumption.
HAD-D scores were significantly higher in both Ulcerative colitis (UC) and
Crohn's Disease (CD) patients when compared to control group (8 vs 5). However,
there was no difference between 2 disease groups. HAD-A scores were significantly
higher in CD group when compared to UC and control subjects (p:0.01). There was
no difference between UC and control group. Female patients had more anxiety
scores, there were no correlation between depression scores and gender. Both HAD-
D and HAD-A scores are positively correlated with educational status. When SF-36
scores were evaluated, in both disease groups, scores were worse than control group
as expected, whereas there was no difference between UC and CD patients. Sexual
dysfunction frequency was different between three groups, however, patients with

more severe disease had more sexual dysfunction (61% vs 73%).
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Conclusions : In conclusion, we found no difference between CD/UC groups and
control group for sexual dysfunction scores. However, with the increase in disease
activity, both UC and CD patients have more sexual dysfunction than control
subjects. Disease activity was also found to be positively correlated by anxiety and
depression score whereas, there was a negative correlation between disease activity
and QoL. Anxiety and depression were seen more frequently in highly educated

subgroup.

Key Words: Inflammatory Bowel Disease, Quality of Life, Sexual Dysfunction,

Anxiety, Depression.

43



10.

11.

9. KAYNAKLAR

Loftus, E.V., Jr., Clinical epidemiology of inflammatory bowel disease:
Incidence, prevalence, and environmental influences. Gastroenterology, 2004.
126(6): p. 1504-17.

Cho, J.H., Inflammatory bowel disease: genetic and epidemiologic
considerations. World J Gastroenterol, 2008. 14(3): p. 338-47.

Hisamatsu, T., et al., CARD15/NOD?2 functions as an antibacterial factor in
human intestinal epithelial cells. Gastroenterology, 2003. 124(4): p. 993-
1000.

Weersma, R.K., et al., ATG16L1 and IL23R are associated with
inflammatory bowel diseases but not with celiac disease in the Netherlands.
Am J Gastroenterol, 2008. 103(3): p. 621-7.

McGovern, D.P., et al., Genome-wide association identifies multiple
ulcerative colitis susceptibility loci. Nat Genet, 2010. 42(4): p. 332-7.
Anderson, C.A., et al., Meta-analysis identifies 29 additional ulcerative colitis
risk loci, increasing the number of confirmed associations to 47. Nat Genet,
2011. 43(3): p. 246-52.

Price, W.H., A high incidence of chronic inflammatory bowel disease in
patients with Turner's syndrome. J Med Genet, 1979. 16(4): p. 263-6.
Schinella, R.A., et al.,, Hermansky-Pudlak syndrome with granulomatous
colitis. Ann Intern Med, 1980. 92(1): p. 20-3.

Gahl, W.A., et al., Genetic defects and clinical characteristics of patients with
a form of oculocutaneous albinism (Hermansky-Pudlak syndrome). N Engl J
Med, 1998. 338(18): p. 1258-64.

Schirbel, A. and C. Fiocchi, Inflammatory bowel disease: Established and
evolving considerations on its etiopathogenesis and therapy. J Dig Dis, 2010.
11(5): p. 266-76.

Sun, L., G.M. Nava, and T.S. Stappenbeck, Host genetic susceptibility,
dysbiosis, and viral triggers in inflammatory bowel disease. Curr Opin
Gastroenterol, 2011. 27(4): p. 321-7.

44



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Mahid, S.S., et al., Smoking and inflammatory bowel disease: a meta-
analysis. Mayo Clin Proc, 2006. 81(11): p. 1462-71.

Sakamoto, N., et al., Dietary risk factors for inflammatory bowel disease: a
multicenter case-control study in Japan. Inflamm Bowel Dis, 2005. 11(2): p.
154-63.

Cornish, J.A., et al., The risk of oral contraceptives in the etiology of
inflammatory bowel disease: a meta-analysis. Am J Gastroenterol, 2008.
103(9): p. 2394-400.

Andersson, R.E., et al., Appendectomy and protection against ulcerative
colitis. N Engl J Med, 2001. 344(11): p. 808-14.

Singh, S., L.A. Graff, and C.N. Bernstein, Do NSAIDs, antibiotics,
infections, or stress trigger flares in IBD? Am J Gastroenterol, 2009. 104(5):
p. 1298-313; quiz 1314.

Hoie, O., et al., Ulcerative colitis: patient characteristics may predict 10-yr
disease recurrence in a European-wide population-based cohort. Am J
Gastroenterol, 2007. 102(8): p. 1692-701.

Ha, C.Y., et al., Patients with late-adult-onset ulcerative colitis have better
outcomes than those with early onset disease. Clin Gastroenterol Hepatol,
2010. 8(8): p. 682-687.¢1.

Ordas, 1., et al., Ulcerative colitis. Lancet, 2012. 380(9853): p. 1606-19.
Baumgart, D.C. and W.J. Sandborn, Crohn's disease. Lancet, 2012.
380(9853): p. 1590-605.

Solberg, I.C., et al., Clinical course in Crohn's disease: results of a Norwegian
population-based ten-year follow-up study. Clin Gastroenterol Hepatol, 2007.
5(12): p. 1430-8.

Harrison's Principles of Internal Medicine, 18th Edition Dan Longo A, Fauci
D, Kasper S, Hauser J., Jameson J, 18th Edition,2011

Broome, U. and A. Bergquist, Primary sclerosing cholangitis, inflammatory
bowel disease, and colon cancer. Semin Liver Dis, 2006. 26(1): p. 31-41.
Austin, G.L., H.H. Herfarth, and R.S. Sandler, A critical evaluation of
serologic markers for inflammatory bowel disease. Clin Gastroenterol
Hepatol, 2007. 5(5): p. 545-7.

45



25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Zholudev, A., et al., Serologic testing with ANCA, ASCA, and anti-OmpC in
children and young adults with Crohn's disease and ulcerative colitis:
diagnostic value and correlation with disease phenotype. Am J Gastroenterol,
2004. 99(11): p. 2235-41.

van Rheenen, P.F., E. Van de Vijver, and V. Fidler, Faecal calprotectin for
screening of patients with suspected inflammatory bowel disease: diagnostic
meta-analysis. Bmj, 2010. 341: p. ¢3369.

Sipponen, T., Diagnostics and prognostics of inflammatory bowel disease
with fecal neutrophil-derived biomarkers calprotectin and lactoferrin. Dig
Dis, 2013. 31(3-4): p. 336-44.

Korkmaz U, Sentiitk O, Inflamatuar Barsak Hastaliklarinda Tani, Turkiye
Klinikleri J Gastroenterohepatol-Special Topics 2012;5

Jess, T., et al., Decreasing risk of colorectal cancer in patients with
inflammatory bowel disease over 30 years. Gastroenterology, 2012. 143(2):
p. 375-81.el; quiz el13-4.

Hemminki, K., et al., Cancer risks in Crohn disease patients. Ann Oncol,
2009. 20(3): p. 574-80.

Bongartz, T., et al., Anti-TNF antibody therapy in rheumatoid arthritis and
the risk of serious infections and malignancies: systematic review and meta-
analysis of rare harmful effects in randomized controlled trials. Jama, 2006.
295(19): p. 2275-85.

Beaugerie, L., et al., Lymphoproliferative disorders in patients receiving
thiopurines for inflammatory bowel disease: a prospective observational
cohort study. Lancet, 2009. 374(9701): p. 1617-25.

Farrell R J , Peppercorn M A, Overview of the medical management of mild
to moderate Crohn disease in adults, UpToDate

Talley, N.J., et al., An evidence-based systematic review on medical therapies
for inflammatory bowel disease. Am J Gastroenterol, 2011. 106 Suppl 1: p.
S2-25; quiz S26.

Faubion, W.A,, Jr., et al., The natural history of corticosteroid therapy for
inflammatory bowel disease: a population-based study. Gastroenterology,
2001. 121(2): p. 255-60.

46



36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

Panaccione R, Gosh S, Middleton S, et al. Infliximab, azathioprine,or infl
iximab + azathioprine for treatment of moderate to severe ulcerative colitis:
The UC SUCCESS trial. J Crohn’s Colitis 2011; 5: S3-12.

Ghosh, S. and R. Mitchell, Impact of inflammatory bowel disease on quality
of life: Results of the European Federation of Crohn's and Ulcerative Colitis
Associations (EFCCA) patient survey. J Crohns Colitis, 2007. 1(1): p. 10-20.

Kogyigit H, Aydemir O, Olmez N, MemisA. Kisa Form-36 (KF-
36)’ninTiirkge Versiyonunun Giivenilirligi ve Gegerliligi. Ilag ve Tedavi
Dergisi 1999; 12: 102-106

Ware, J.E., Jr. and C.D. Sherbourne, The MOS 36-item short-form health
survey (SF-36). I. Conceptual framework and item selection. Med Care,
1992. 30(6): p. 473-83.

Rihmer Z, Angst J: Mood disorders: epidemiology. In: Sadock BJ and Sadock
VA (eds) Kaplan and Sadock’s Comprehensive Textbook of Psychiatry. 7.
Baski, Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2005, s 447-59

Starcevic V. Anxiety disorders in adults: a clinical guide. 2.Baski,New York:
Oxford University Press: 2009: 1-480

Aydemir O, Giivenir T, Kiiey L, Kiiltiir S. Hastane anksiyete ve depresyon
Olcegi Tiirkge formunun gecerlilik ve gilivenilirligi. Tiirk Psikiyatri Dergisi
1997;8(4):280-7.

World Health Organization. ICD-10; international Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems. Geneva: World Health
Organization, 1992

Zemishlany, Z. and A. Weizman, The impact of mental illness on sexual
dysfunction. Adv Psychosom Med, 2008. 29: p. 89-106.

Gallicchio, L., et al., Correlates of sexual functioning among mid-life women.
Climacteric, 2007. 10(2): p. 132-42.

Soykan, A., The reliability and validity of Arizona sexual experiences scale
in Turkish ESRD patients undergoing hemodialysis. Int J Impot Res, 2004,
16(6): p. 531-4.

47



47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

Mason, J.C. and P. Libby, Cardiovascular disease in patients with chronic
inflammation: mechanisms underlying premature cardiovascular events in
rheumatologic conditions. Eur Heart J, 2014.

Seksik, P., et al., Effects of light smoking consumption on the clinical course
of Crohn's disease. Inflamm Bowel Dis, 2009. 15(5): p. 734-41.

Kessler, R.C., et al., Lifetime and 12-month prevalence of DSM-III-R
psychiatric disorders in the United States. Results from the National
Comorbidity Survey. Arch Gen Psychiatry, 1994. 51(1): p. 8-19.

Andrews, H., P. Barczak, and R.N. Allan, Psychiatric illness in patients with
inflammatory bowel disease. Gut, 1987. 28(12): p. 1600-4.

Guthrie, E., et al., Psychological disorder and severity of inflammatory bowel
disease predict health-related quality of life in ulcerative colitis and Crohn's
disease. Am J Gastroenterol, 2002. 97(8): p. 1994-9.

Rodin, G. and K. Voshart, Depression in the medically ill: an overview. Am J
Psychiatry, 1986. 143(6): p. 696-705.

Kurina, L.M., et al., Depression and anxiety in people with inflammatory
bowel disease. J Epidemiol Community Health, 2001. 55(10): p. 716-20.
Andrews, J.M., et al., Inflammatory bowel disease: a retrospective review of
a specialist-based cohort. Med J Aust, 1995. 163(3): p. 133-6.

van der Eijk, 1., R. Stockbrugger, and M. Russel, Influence of quality of care
on quality of life in inflammatory bowel disease (IBD): literature review and
studies planned. Eur J Intern Med, 2000. 11(4): p. 228-234.

Laumann, E.O., A. Paik, and R.C. Rosen, Sexual dysfunction in the United
States: prevalence and predictors. Jama, 1999. 281(6): p. 537-44.

Timmer, A., et al., Sexual function in persons with inflammatory bowel
disease: a survey with matched controls. Clin Gastroenterol Hepatol, 2007.
5(1): p. 87-94.

Bossini, L., et al., [Sexual dysfunctions, psychiatric diseases and quality of
life: a review]. Psychiatr Pol, 2014. 48(4): p. 715-26.

Angst, J., Sexual problems in healthy and depressed persons. Int Clin
Psychopharmacol, 1998. 13 Suppl 6: p. S1-4.

48



60.  Thakurta, R.G., et al., Nature of sexual dysfunctions in major depressive
disorder and its impact on quality of life. Indian J Psychol Med, 2012. 34(4):
p. 365-70.

49



10. EKLER

EK 1 HASTA TAKiP FORMU

HASTA TAKiP FORMU

Demografik Veriler

AdiSoyadi: ..o Yas:....Bim No: .................. Hasta No:
Cinsiyet:

Egitim durumu:

Yasadig1 Yer: Kentsel / Kirsal Bolge

Sigara oykiisii:

Alkol Oykiisii:
AT o e
Telefon:
Hastahk OyKkiisii
Primer Tanist: ..................... Tani Tarihi: ....................
Eslik Eden Diger Hastalik/durumlar: ...,
Simdiye kadar kullandig1 tedaviler: ...
Su an kullanilan Tedaviler: ...,

Hastahik aktivite indexleri

Harvey-Bradshaw indeksi
Mayo Klinik Ulseratif Kolit Aktivite Indeksi

Cinsel Hayat ve Yasam Kalitesi Ol¢ekleri

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi
Short Form 36

Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi
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EK 2 HARVEY-BRADSHAW INDEKSI

Crohn Hastaliginda Harvey-Bradshaw Indeksi

Formu
Hastanin Adi, Soyadi:
Protokol No:
Tarih:
Cinsiyet:
Lutfen asagidaki sorular1 okuduktan sonra size en yakin gelen kutucugu isaretleyin!
e O 0=lyi
L. ('_;enel Iylllk O 1=Normalin biraz altinda
hali O 2=Kotii
O 3=Cok kotii
O 4=Berbat
2. Karmn agrisi O 0=Yok
O 1=Hafif
O 2=Orta
O 3=Siddetli
3.Gl‘inll‘ik dlskllama D ...................
sayisi (Her bir digkilama 1 puan
)
4. Abdominal 0 0=Yok
. O 1=Siipheli
kitle 0 2=Kesin
0 3=Belirgin ve hassas
5 O eArtralji
: ] O eUveit
Kompl I kasyon lar O eFEritema nodozum
O eAftoz ulser
O ePiyoderma gangrenozum
O eAnal fissir
O e«Yeni fistil
O eApse
(Her biri 1 puan)

Harvey—Bradshaw indeks skor:
Remisyon <5; Hafif hastahk 5-7; Orta siddette hastahk 8-16; Siddetli hastahk > 16
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EK 3 MAYO-KLINIK ULSERATIF KOLIT AKTIiVITE INDEKSI

Mayo Klinik Ulseratif Kolit Hastahk Aktivite indeksi

Hastanin Adi, Soyadi:
Protokol No:
Cinsiyet:

Tarih:

Lutfen asagidaki sorular1 okuduktan sonra size en yakin gelen kutucugu isaretleyin!

Normal
1-2/gun
3-4/gun
5/gun

1.Defekasyon sikligi

oooo
WN RO

Yok

Ince ¢izgilenme
Asikar
Cogunlugu kan

2.Rektal kanama

oooo
WN PO

Normal

Hafif frajil

Orta dereceli frajil
Spontan kanamali

3.Mukoza

oooo
WN PO

Normal
Hafif
Orta
Ciddi

4. Klinisyen degerlendirmesi

oooo
WN PO

Mayo Skoru:

Remisyon 0-2; Hafif hastalik 3-6; Orta siddette hastahk 7-10; Siddetli hastahk > 10
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EK 4 SF-36 OLCEGI

CALISMASI YASAM KALITESI FORMU

(SF36)

Hastanin Adi, Soyadi:
Protokol No:
Cinsiyet:
Tarih:
O 5 Mikemmel
1. Genel sagliginiz1 nasil degerlendirirsiniz ? O 4 Cokiyi
O 3 lyi
O 2 Orta
O 1 Koti
O Gecen seneden ¢ok daha iyi
2. Gegen yil ile karsilastirildiginda, sagliginizi 0 Gegen seneden biraz daha iyi
su an i¢in nasil degerlendirirsiniz ? U Gegen sene ile aym
O Gegen seneden biraz daha kotii
L] ecen seneden ¢ok daha kotii

3. Asagidaki tipik bir glinlimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir. Sagliginiz
bunlari yaparken sizi sinirlandirmakta midir ? Oyleyse ne kadar ?

AKTIVITILER

Evet,
Cok
kisithyor

Evet,
Cok az
kisitliyor

Hayir,
Hic

kisitlamiyor

a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, kogsma, agir esyalari
kaldirmak , zor sporlar

1

2

3

b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak, elektrik
stipiirgesi ile stipiirmek, bowling, golf

c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tagimak

d. Pek ¢ok kat1 ¢ikmak

e. Tek kat1 cikmak

f. Comelmek, diz ¢okmek, egilmek

g. | kilometreden fazla yiiriiyebilmek

h. Pek ¢ok mahalle aras1 yiiriiyebilmek

i. Bir mahalleden (sokak) digerine ylirimek

J. Kendi kendine yikanmak, giyinmek

I e

NINININNNININIDN

WWWWwWwwww| w
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4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel sagliginiz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki
problemlerle karsilagtiniz mi1 ?

EVET HAYIR
a. is yada diger aktiviteler icin harcadiginiz zamanda kesinti 1 2
b. istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. isin veya diger aktivitelerin cesidinde kisitlama 1 2
d. is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintli ya da sinirli hissetmek) yliziinden
giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi1 ?

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldu mu ? 1 2
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2
6. Gegen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, O 5 Hi¢
aileniz, arkadasiniz, komsulariniz veya gruplar ile olan normal 0O 4 Cokaz
sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu? O 3 Ortaderecede
O 2 Biraz
O 1 Oldukca
7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel aci (agr) O 6 Hig
hissettiniz? O 5 Cokaz
O 4 Orta
o 3 Cok
O 2 Ileri derecede
O 1 Cok siddetli

8. Son 4 hafta icerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel

oldu?

oooood

5 Hig

4 Cok az

3 Orta
2 Cok

1 ileri derecede

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta i¢erisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin nasil gittigi
ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan sadece 1 cevap verin.

Her Cogu Bir Cok Higbir
Zaman Zaman Kisim Bazen Nadir Zaman
a. Kendinizi capcanli hissediyor musunuz? 3] 5 4 3 2 1
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6
c.Kendinizi higbir sey guldirmeyecek kadar 1 2 3 4 5 6
batmis hissediyor musunuz?
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d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi? 6 5 4 3 2 1
e. Cok enerjiniz var mi? 6 5 4 3 2 1
f. kendinizi ¢okmis ve karamsar hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 §)
g. Yipranmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insan miydiniz? 6 5 4 3 2 1
i. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
10. Gecen 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal O 1 Her zaman
problemler, sosyal aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalar O 2 Coguzaman
ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu? O 3 Bazizamanlarda
O 4 Cok az zaman
OO 5 Hicbir zaman
11. Asagidaki ciimleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlig?
Tamamen Cogunlukla et Cogunlukl Tamamen
Dogru Dogru I a Yanhs Yanhs
a. Diger insanlardan biraz daha kolay
hasta oluyorum 1 2 3 4 5
b. Tanidigim herkes kadar saglikliyim 1 2 3 4 5
c. Sagligimin kotiillesmesini
bekliyorum 1 2 3 4 5
d. Saghgim miikemmel 1 2 3 5 5
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EK 5 HASTANE ANKSIiYETE DEPRESYON OLCEGI
HASTANE ANKSIYETE ve DEPRESYON OLCEGi FORMU

Hasta Adi, Soyada:
Protokol No:

Tarih:

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son
birka¢ giliniiniizii gz Oniinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden
cevabin yanindaki kutuyu isaretleyin. Cevabiniz i¢in ¢ok diislinmeyin, akliniza ilk

gelen cevap en dogrusu olacaktir.

1. Kendimi gergin, ‘patlayacak gibi’
hissediyorum.

ooono

3 Cogu zaman

2 Bir¢ok zaman

1 Zaman zaman, bazen
0 Hicbir zaman

2. Eskiden zevk aldigim seylerden hala
zevk aliyorum.

OoOooo

0 Ayni eskisi kadar

1 Pek eskisi kadar degil

2 Yalnizca biraz eskisi kadar

3 Neredeyse hig eskisi kadar degil

3. Sanki kotiibir sey olacakmis gibi bir
korkuya kapiliyorum

O

OooOdno

3 Kesinlikle 6yle ve oldukga da
siddetli

2 Evet, ama ¢ok da siddetli degil

1 Biraz, ama beni endiselendiriyor

0 Hayir, hi¢ oyle degil

4. Giilebiliyorum ve olaylarmn komik
tarafin1 gorebiliyorum.

oodoo

0 Her zaman oldugu kadar

1 Simdi pek o kadar degil

2 Simdi kesinlikle o kadar degil
3 Artik hi¢ degil.

5. Aklimdan endise verici diigiinceler
gegiyor.

oOooo

3 Cogu zaman

2 Bir¢ok zaman

1 Zaman zaman, ama ¢ok sik degil
0 Yalnizca bazen

6. Kendimi neseli hissediyorum.

OogOodoo

3 Higbir zaman
2 Sik degil

1 Bazen

0 Cogu zaman
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8. Kendimi sanki durgunlagmis gibi 0O 3 Hemen hemen her zaman
hissediyorum. O 2 Coksik

O 1Bazen

O

0 Higbir zaman

10. Goriiniigiime ilgimi kaybettim O 3 Kaesinlikle
O 2 Gerektigi kadar 6zen
gostermiyorum
O 1 Pek o kadar 6zen
gostermeyebiliyorum
O 0 Her zamanki kadar ilgi
gosteriyorum

11. Kendimi sanki hep bir sey yapmak O 3 Gergekten de ¢ok fazla
zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum. O 2 Oldukga fazla

O 1 Cok fazla degil

O O Hig degil

13.Aniden panik duygusuna kapiliyorum. 3 Gergekten de ¢ok sik
2 Oldukga sik
1 Cok sik degil

0 Higbir zaman

OoooOoo
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EK 6 ARIZONA CINSEL YASANTILAR OLCEGIi KADIN FORMU

ARIZONA CINSEL YASANTILAR OLCEGI (ACYO)
KADIN FORMU

Hastanin Adi, Soyadi:

Liitfen her madde icin BUGUN de dahil GECEN HAFTAKI durumunuzu
isaretleyin:

1. Cinsel acidan ne derece isteklisiniz? 1 Oldukga istekli
2 Cok istekli

3 Biraz istekli

oood

4 Biraz isteksiz
5 Cok isteksiz
6 Tamamen isteksiz

Ooono

2. Cinsel acidan ne kadar kolay
uyarilirsiniz (tahrik olursunuz)?

1 Oldukga kolay
2 Cok kolay
3 Biraz kolay

oono

4 Biraz zor
5 Cok zor
6 Oldukca zor

oood

3. Vajinamz / cinsel orgammmz kolayca
1slanir veya nemlenir mi?

1 Oldukga kolay
2 Cok kolay
3 Biraz kolay

oo

4 Biraz zor
5 Cok zor
6 Asla olmaz

oono

4. Ne kadar kolay orgazm olursunuz? 1 Oldukg¢a kolay
2 Cok kolay

3 Biraz kolay

oood

4 Biraz zor
5 Cok zor
6 Asla bosalamam

oo

5. Bosalmaniz tatmin edici midir? 1 Oldukga tatmin edici
2 Cok tatmin edici

3 Biraz tatmin edici

Ooono

4 Pek tatmin etmiyor
5 Cok tatmin etmiyor
6 Orgazma ulasamam

oood

58




EK 7 ARIZONA CINSEL YASANTILAR OLCEGi ERKEK FORMU

ARIZONA CINSEL YASANTILAR OLCEGI (ACYO)
ERKEK FORMU

Hastanin Adi, Soyadi:

Liitfen her madde icin BUGUN de dahil GECEN HAFTAKI durumunuzu
isaretleyin:

1 Oldukga istekli
2 Cok istekli
3 Biraz istekli

1. Cinsel acidan ne derece isteklisiniz?

oood

4 Biraz isteksiz
5 Cok isteksiz
6 Tamamen isteksiz

Ooono

1 Oldukga kolay
2 Cok kolay
3 Biraz kolay

2. Cinsel acidan ne kadar kolay
uyarilirsiniz (tahrik olursunuz)?

ogono

4 Biraz zor
5 Cok zor
6 Oldukca zor

oood

1 Oldukg¢a kolay
2 Cok kolay
3 Biraz kolay

3. Penisiniz / cinsel organiniz kolayca
sertlesir ve bu sertligini siirdiiriir
mii?

Ooono

4 Biraz zor
5 Cok zor
6 Asla olmaz

oono

1 Oldukga kolay
2 Cok kolay
3 Biraz kolay

4. Ne kadar kolay bosalirsiniz?

oood

4 Biraz zor
5 Cok zor
6 Asla bosalamam

oo

1 Oldukga tatmin edici
2 Cok tatmin edici
3 Biraz tatmin edici

5. Bosalmaniz tatmin edici midir?

Ooono

4 Pek tatmin etmiyor
5 Cok tatmin etmiyor
6 Orgazma ulasamam

oood
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EK 8 HASTA GONULLU ONAM FORMU

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Calismanin Adi: Inflamatuar Barsak Hastalig1 olan bireylerde hastalik tipi ve
aktivitesinin cinsel yasanti , hayat kalitesi tizerine etkisi

Arastirmanin kolay anlasilir bir dilde, saglik meslegi mensubu olmayan kisilere
yonelik basligi: Inflamatuar Barsak Hastaligi olan bireylerde hastahik
aktivitesinin cinsel hayat ve yasam Kkalitesi iizerine etkisi

Sorumlu Arastirmaci: Prof. Dr. Murat TORUNER

Bu arastirmanin amaci Gastroenterololji Bilim Dali’nda takip edilen aktif hastahgi
veya inaktif hastaligi olan inflamatuar barsak hastaligl olan hastalarda cinsel yasanti
ve hayat kalitesinin gosterilmesidir. Bunun igin ¢alismaya uygun bulunursaniz size
Short Form 36, Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi, Arizona Cinsel Yasantilar
Olgegi  anket degerlendirme formlari uygulanacaktir.Hastaliginizin aktivitesini
dlgmek icin Mayo Klinik Ulseratif Kolit Hastalik Aktivite indeksi ile Crohn hastalarina
Harvey-Bradshaw indeksi(HBI) kullanilacaktir.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir; ayrica,
bu arastirma kapsaminda sizin hastaliginizin takibinde bulunan tetkikleriniz disinda
tetkik yapilmayacaktir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer
almayi reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu
durum sizin tedavinizi hi¢bir sekilde etkilemeyecektir. Arastirmaci da sizi ¢calisma disi
birakabilir.

Bu calisma ile ilgili olabilecek sorular ile ilgili olarak Dr. Esra BULUT ile
05054620005 no’lu telefondan irtibata gegilebilir.

ONAM FORMU

Ben oo : Inflamatuar Barsak Hastalig1 olan
bireylerde hastalik aktivitesinin cinsel hayat ve yasam kalitesi {izerine etkisi baglikli
calisma bana sozlii olarak da agiklandi. Calisma ile ilgili tiim sorularima tatmin edici
cevaplar aldim. Calismaya kendi rizamla goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.

Gonillanin Adi soyadi Tarih
imza

Doktor Adi Soyadi Tarih
imza
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EK 9 KONTROL GRUBU TAKIiP FORMU

KONTROL GRUBU TAKIiP FORMU

Demografik Veriler

Adi Soyadi: ... Yas:....BimNo: .................. Hasta No:
Cinsiyet:

Egitim durumu:

Yasadig1 Yer: Kentsel / Kirsal Bolge

Sigara oykiisii:

Alkol Oykiisii:
AT e
Telefon:
Hastahk Oykiisii
Eslik Eden Diger Hastalik/durumlar: ...,

Cinsel Hayat ve Yasam Kalitesi Olcekleri

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi
Short Form 36
Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi
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EK 10 KONTROL GRUBU GONULLU ONAM FORMU

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
(KONTROL GRUBU ICIN)

Calismanin Adi: Inflamatuar Barsak Hastaligi olan bireylerde hastalik tipi ve
aktivitesinin cinsel yasant1 , hayat kalitesi iizerine etkisi

Arastirmanin kolay anlasilir bir dilde, saglik meslegi mensubu olmayan kisilere
yonelik basligi: Inflamatuar Barsak Hastahg olan bireylerde hastalik
aktivitesinin cinsel hayat ve yasam kalitesi iizerine etKkisi

Arastirmaci: Prof. Dr. Murat TORUNER

Bu aragtirmanin amaci Gastroenterololji Bilim Dali’nda takip edilen aktif hastaligi
veya inaktif hastalig1 olan inflamatuar barsak hastaligi olan hastalarda cinsel yasanti
ve hayat kalitesinin gosterilmesidir.Bunun i¢in size Short Form 36, Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olgegi, Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi anket
degerlendirme formlar1 uygulanacaktir. Calismada inflamatuar Barsak Hastalarinda
saglikli bireylere gore cinsel yasanti ve hayat kalitesindeki farkliliklar gosterilmek
amaglanmistir.Sizin bu ¢alismada olmaniz sizde herhangi bir saglik sorunu
olmasindan kaynaklanmamaktadir.

Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir; ayrica,
bu arastirma kapsaminda sizin hastaliginizin takibinde bulunan tetkikleriniz diginda
tetkik yapilmayacaktir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Aragtirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu
durum sizin tedavinizi hicbir sekilde etkilemeyecektir. Arastirmaci da sizi ¢aligma
dis1 birakabilir.

Bu calisma ile ilgili olabilecek sorular ile ilgili olarak Dr. Esra BULUT ile
05054620005 no’lu telefondan irtibata gecilebilir

ONAM FORMU

Ben oo :  Inflamatuar Barsak
Hastalig1 olan bireylerde hastalik aktivitesinin cinsel hayat ve yasam kalitesi iizerine
etkisi baslikli calisma bana sozlii olarak da agiklandi. Calisma ile ilgili tiim
sorularima tatmin edici cevaplar aldim. Calismaya kendi rizamla goniillii olarak
katilmay1 kabul ediyorum.

Gondllindn Adi soyadi Tarih
imza

Doktor Adi Soyadi Tarih
imza
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EK 11 ETiK KURUL ONAY FORMU

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

barsak hastahg olan bireylerde hastalik
cinsel yasant: ve hayat kalitesi tizerine etkisi

ARASTIRMANIN ACIK ADI lnﬂamatuar

o tipi,
axtiv

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

§ Belge Adi Tarihi aged Dili

3

2 E’: ARASTIRMA PROTOKOLO Toek Ingilizce Di

Q

33 BILGILENDIRILMIS GONOLLO OLUR FORMU Tork ilizce Di

§ . OLGU RAPOR FORMU Torkee O Ingilizee 0 Diger (]

a
ARASTIRMA BROSORO T Ingilizce i

Belge Ads Agiklama

= SIGORTA [u]

S ARASTIRMA BOTCES] [w]

Z2 BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMU a

e g ILAN a

§ - YILLIK BILDIRIM a

S SONUG RAPORU 5]

e GUVENLILIK BILDIRIMLERI a

a5 DIGER: [w]
Karar No:04-138-14 Tarih: 10 Mart 2014

S § Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyas: ile ilgili belgeler arastirmanin/calismanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dik__e

3 § alinarak incelenmis ve uygun bull § olup /galiy bagvuru d belirtilen merk d

B gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul {ye tam sayisinin salt gogunlugu ile

karar verilmistir.

*:Toplantida Bulunma

Etik Kurul Baskanin
Unvan/Adi/Spyad:
Imza: \

npmf— Q(‘
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KLINTK ARASTIRMALAR ETIK KURULU cocia]

BASKANIN UNVANI/ ADI / SOYADI: e
UnvanvAdvSoyads Uzmanlik Alans Kurums Cinsiyet A e Katihm * Imza

Prof.Dr.Mehmet MELL! Farmakoloji A.0.Tip Fakaltesi E@ k0 [e0 [u® |e® [uno l\,\ k 9‘2
Prof.Dr.Cihan YURDAYDIN Gastroenteroloji A.0. Tip Fakaltesi ER | x0O |e0 |u® |e a|sE \[o lign
Prof.Dr.Mchmet GOREL Genel Cerrahi A.0. Tip Fakaltesi ER (kO [0 |v® |e® | o o -
Prof.Dr.Tanju OZCELIKAY Farmakoloji AOEcacikFakitesi | E® (kO [eQ [u B |[ER |uO
Dog.Dr.A. Ruhi SOYLU Biyofizik H.0. Tip Fakaltesi ER (kO |e0 |u® [e® [up j_} ‘\N\NA L\ #
Prof.Dr.Cem ATBASOGLU Rub Saghs ve A, Tip Fakaltesi E® (kO |0 (@ (e |nup 0#4 &l
Prof Dr.Serdar OZTORK Biyokimya AL, Tip Fakaltsi EB |xO |e0 [u@ [e® |nD | ()1
Prof.Dr.Serap SIVRI m‘fl"ﬂ“' e H.0. Tip Fakdltesi ED kB |ED [HR |e® |uD [
Prof.Dr.Zarife SENOCAK Hukuk A.0.Hukuk Fakaliesi ED (k@ |[E0 |u® [eid|n
Prof.Dr.Banu CAKIR Halk Saghp H.0. Tip Fakaltesi ED (KB |EOD |H® ] (v
Prof.Dr.Gingor UTKAN Tibbi Onkoloji A.0. Tip Fakaltesi ER (kO [0 |H® [e® |u o
Dog.Dr.Derya OZTUNA Biyoistatistik A.D. Tip Fakaltesi ED (k® |e0 |H® |E ® [HO
Yrd.Dog.Dr.Noket KUTLAY Tibbi Genetik A.0. Tip Fakaltesi ED |k® |E0 |u® | ® (HO
UzDr.Onder ILGILI Tip T:i:’ ve Etik A.0.Tip Fakiltesi ER (kO [0 |H® [e® | a
Galsam ASLAN Atkeoloji . EO [x® |0 (4@ [egg| uxl




KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Inflamatuar ~ barsak hastaligi olan bireylerde hastalik tipi
aktivitesinin cinsel yasant: ve hayat kalitesi iizerine etkisi

VARSA' ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

5 ETIK KURULUN ADI Ankara Universitesi Tip Fakaltesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
| ; Ankara Universitesi Tip Fakaltesi Morfoloji Binasi 06100
52 ACIKADRESL: Sihhiye/ANKARA
. g TELEFON 0312 595 8227
2g FAKS 031231063 70
E-POSTA etik@medicine.ankara.edu.tr
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Prof.Dr.Murat TORUNER
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ Gastroenteroloji
UZMANLIK ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU Ankara Universitesi Tip Fakiltesi I¢ Hastaliklan Anabilim Dals,
AR At Gastroenteroloji Bilim Dali
u BULUNDUGU MERKEZ )
& DESTEKLEYICI
é DESTEKLEYICININ YASAL
& TEMSILCISI
@
g FAZ 1 El E
E’: FAZ?2 O
= FAZ3 O
o~ ARASTIRMANIN FAZI VE
TORU FAZ 4 O
. Gozlemsel ilag galigmasi O
llag digt klinik aragtirma O
) Diger ise belirtiniz: Anket Caligmas:
Y OK
2, ARASTIRMAYA KATILAN | TEK MERKEZ < ULUSAL
MERKEZLER X MERéEZLi = ULUSLARARASI []
art 2014, sept G2
5 B
\:}-w_
)

Etik Kurul Baskammrp @ | ! I ’ | ’ '
Unvani/Adi/Sqyadi: oo .

mza:,, \ A\
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