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1. GIRIS VE AMAG

Behcget Hastaligi (BH) 1937 yilinda tanimlanmis tekrarlayan oral aftoz
ulserler, genital Ulserler, g6z tutulumu ile seyreden multisistemik bir
perivaskulittir (Sakane, Takeno et al. 1999). Siklikla ataklar seklinde
seyreden multisistemik bir hastalik olan BH'nin yagam kalitesini bozdugunu
goOsteren galismalar mevcuttur (2006, Bodur, Borman et al. 2006, Bernabe,
Marcenes et al. 2010, Canpolat and Yurtsever 2011). Bugine kadar BH
hastalarinda oral Uulser, cilt, intestinal, okuler, eklem, arteriyel, psikiyatrik
tutulumunun (major depresyon) ve hastalik aktivitesinin yasam Kkalitesi
Uzerine etkisi basa bas yapilan galigmalarla arastinimistir (Blackford, Finlay
et al. 1997, 2006, Bodur, Borman et al. 2006, Gur, Sarac et al. 2006, Mumcu,
Inanc et al. 2006, Bernabe, Marcenes et al. 2010, Giardina, Ferrante et al.
2011, Alibaz-Oner, Aldag et al. 2016, llhan, Can et al. 2016). ingiltere’de
2010 yihinda yapilan BH ile saghkh kontrol grubunun karsilastirildigi bir
¢alismanin alt analizinde noérolojik tutulumun yasam kalitesini olumsuz yonde
etkiledigi gosterilmistir(Bernabe, Marcenes et al. 2010). Ancak néro-Behget
hastaligi(NBH) ve ndérolojik tutulumun olmadigi Behget hastalarinda yasam
kalitesini basa bas karsilastiran bir calisma bulunmamaktadir. NBH'da yasam
kalitesini Olcen ve yasam kalitesini bozan faktorlerin degerlendirilebilecegdi

¢aligsmalara ihtiyag vardir.

Bu calismanin amaci NBH olanlarin yagam kalitesinin, norolojik tutulum
saptanmayan BH hastalarindan farkh olup olmadigini saptamak ve her iki
hastalik grubunu saglikli kontrol verileri ile karsilastirmak, NBH’da yasam

kalitesi ile hastalik aktivite indeksi arasinda iliski olup olmadigini belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Behget Hastalig:

2.1.1 Tanim

Behgcet Hastaligi 1937 yilinda tanimlanmis tekrarlayan oral aftoz
Ulserler, genital Ulserler, g6z tutulumu ile seyreden multisistemik bir

perivaskulittir(Sakane, Takeno et al. 1999).

Uluslararasi Behget Hastaligi Calisma Grubu’nun 1990 yilinda 6nerdigi
tani kriterlerine gore, BH tanisi icin hastada yilda en az uU¢ kez tekrarlayan
oral aftlarin yani sira, belirlenen doért bulgudan ikisinin bulunmasi gereklidir;
bunlar genital Ulserler veya skarlar, cilt lezyonlar (psoédofolikilit, akne benzeri
lezyonlar, eritema nodozum, cilt Ulserleri), bir géz doktorunun tani koyacagi

On veya arka uveit veya retinal vaskdlit ve pateriji testi pozitifligidir (1990).

2.1.2 Tarihge

Tarihteki ilk bulgu 2500 yil Oncesine dayanmaktadir. Hipokrat
Epidemion adli kitabinda aftdéz ulserasyonlar, genital bolgede akinti, g6z
bulgulari, buylk herpetik lezyonlar ile karakterize endemik bir hastalik
tanimlamistir (Feigenbaum 1956).Adamantiades 1930 vyilinda bir erkek
hastada tekrarlayici hipopiyonlu Uveitin yani sira deri, mukoza ve artrit
bulgulari saptamis ve tekrarlayici hipopiyonlu Gveite odaklanmis ve bu yonde

caligsmalar yapmisgtir.

Hulusi Behcet’in takip ettigi 1924-1936 yillari arasinda 3 hastada oral
ulser, genital Ulser ve g6z bulgular saptayip 1937 yilinda bu vakalari
yayinlamasiyla ortaya c¢ikmistir. Tarihte bu bulgulari bir hastalik olarak
bildiren ilk hekim Hulusi Behget'tir. Sonrasinda farkl Ulkelerden de benzer
vakalar gosterilmistir. 1947 yilinda Cenevre’de yapilan Uluslararasi Tip

Kongresinde ise oral aft, genital aft ve g6z tutulumunun oldugu bu hastalik



‘Morbus Behget' olarak isimlendirilmistir. Hastalik tip literatlirinde ‘Behcet

hastalii’ olarak gegmektedir(Tuzun 2006).

2.1.3 Epidemiyoloji

Behget hastaliginin dinya Uzerindeki dagiliminda cografi agidan bariz
farkhliklar s6z konusudur. Behget hastaligi en sik eski ipek yolu Uzerinde
olan uzakdogu, orta dogu ve akdeniz bolgesinde gorulmektedir (Verity, Marr
et al. 1999). Behget hastaligi ilk prevelans calismasi 1972 yilinda
Japonya’da yapilmistir ve hastalik prevalansi 7-5/100.000 olarak
gosterilmigtir. Eski ipek yolu Uzerindeki Ulkelerde prevelansi 17-420 arasinda
degismektedir(Kurtuncu, Tuzun et al. 2016). Avrupa ulkelerinde ise BH
prevelansi 1-7/100.000 dir. Berlin Turklerinde prevelans 77/100.000 iken
Almanya prevelansi 1.47/100.000 olarak gdsterilmistir(Yazici, Yurdakul et al.
2010). Benzer olarak Paris’de yasan kuzey afrika kOkenlilerde prevelans
35/100.000 iken Fransizlarda 2.4/100.000 olarak gésterilmistir. Ulkemizdeki
prevalansi 20-420/100.000 arasinda degismektedir (Saylan, Mat et al. 1999).

2.1.4 Yas

Ortalama ortaya ¢ikis yasi 3. dekad olmakla birlikte 50 yasin Ustinde ve
20 yas altindaki kigilerde nadiren de olsa Behget Hastaligi bildirilmigtir
(Yazici, Tuzun et al. 1984). Cocukluk caginda bildirlen vakalar da
olmustur(Krause, Uziel et al. 1999). Literaturde neonatal ddnemde bildirilen
vakalar vardir (Fain, Mathieu et al. 1995). Juvenil baslangi¢, Turkiye'de %5,3
olarak bildirilmigtir (Sarica, Azizlerli et al. 1996). Behget hastaligi ender de
olsa ileri yaglarda baslayabilmektedir (Weinberger, Klein et al. 2003,
Saricaoglu, Karadogan et al. 2006).



2.1.5 Cinsiyet

Gen¢ ve erkek populasyonda prognoz daha koétu olarak gosteriimekle
birlikte erkek cinsiyette prevelans hafif yuksek bulunmustur (Yazici, Tuzun et
al. 1984, Davatchi, Chams-Davatchi et al. 2017)

2.1.6 Histopatoloji

Ana histopatolojik olay kronik, distk dereceli, spesifik olmayan bir
vaskulittir (Sakane, Takeno et al. 1999). Histopatalojik calismalar hem
arteriyel hem de vendz sistemde damar duvar degisiklikleri ve
perivaskulermononuklear hucre infiltrasyonlarinin oldugu panvaskulitik bir
tutulumu gostermektedir. Diger sistemik vaskulitlerin aksine venoz sistem

tutulumu baskindir (Kaneko, Bang et al. 2014).

2.1.7 Etiyopatogenez

Behget hastaliginin etyopatojenik mekanizmasi hala kesin olarak
aydinlatilamamistir. Genel olarak immun-genetik yatkinhgr olan bireylerde
dogustan ya da viral veya bakteriyel ajanlarla tetiklenen abartili cevapla
kazaniimis immun yanit sorumlu tutulmaktadir. BH patogenezinde nétrofilik
kemotaksis ve fagositozun artigi, proinflamatuvar sitokinlerin artigi ve
notrofilik kemotaksisin onemli bir rol oynadigi kabul edilmektedir. BH
patogenezinde otoimmun hastaliklarin aksine eglik eden otoimmuin
hastaliklarin olmamasi, erkeklerde daha sik gorilmesi, herhangi bir spesifik
antijen veya antikor ve HLA class Il antijeniyle iliskisin goOsterilememesi

hastaligin patogenezinde otoimmunitenin rolt olmadigini digindirmektedir.

Oto-inflamatuvar hastaliklar nétrofillerin baskin oldugu dogal bagisiklik
sisteminin otoimmun patolojinin goreceli olarak olmadigi ataklarla giden

kalitsal hastaliklardir. Fakat BH paterji ve Urat uyarilmig deri yanitlarin varhgi



ile gosterilen uzamis inflamasyonun olmasi, dogal ve kazaniimis bagisiklik
yanitlarinin ic ice gectigini gostermektedir. Bu durumu, oto-inflamatuvar
hastaliklarda ortaya ¢ikan dogal bagisikli yanitin olusturdugu inflamasyonun,

kazanilmis bagisiklik yanitini tetiklemesi ile agiklanabilir (Gul 2005).

Isi sok proteinleri ile mikroplar arasindaki molekiler benzerlik,
immunolojik  reaksiyonlarda  enfeksiyoz  ajanlarin  rol  oynadigini
dusundurmektedir. Bu nedenle etyolojide Streptococcus spp., mikobakteriler,
Helicobacter pylori, Borrelia bugdorferi, Herpes Simplex Viris (HSV), Human
Herpes Virus (HHV)-6, Parvovirus B19 ve Hepatit A, B, C ve E viruslerinin
etkili oldugu dusunulmustur.Fakat konu ile ilgili olarak yapilan ¢alismalarda
enfeksiydz ajanlarin patogenezde rol oynadidi histopatolojik ve istatistiksel
olarak gosteriimesine karsilik bu enfeksiydz ajanlardan higbiri Behget
hastaligi nedeni olarak izole edilememis ve kanitlanamamigstir(Evereklioglu
2005).

2.1.8 Genetik faktorler

Behget hastaliginin patogenezinde etkili oldugu tahmin edilen genler,
major doku uygunluk kompleksi (MSC) lokusuna yerlesen genler ve MSC
lokusu disinda yerlesen genler olarak iki grupta ele alinir. Bunlar major
histocompatibilite complex class-I chain related gene-A (MICA), HLA-B51,
TNF ve MSC lokusunda yerlesen genlerdir(Arayssi and Hamdan 2004).
Bunlarin arasinda BH ile en guglu iligkiye sahip olani HLA-B51'dir(Kaya, Dur
et al. 2002). Behget hastaligi ile insan I0kosit antijen (HLA) sinifi | (HLA-A5)
baglantisinin (HL-A5) ilk kaniti, 1973 yilinda bildiriimigtir.Daha sonra Bu alel
HLA-B51 olarak adlandirildi(de Menthon, Lavalley et al. 2009).On altinci
kromozomda yerlesen MSC disi bdlgelerin de BH'inda o6nemli oldugu
gosterilmistir. Bunun disinda IL-1, faktdér V, ICAM-1, eNOS ve MEFV
genlerinin MSC lokusu disina vyerlestigi ve hastallk patogenezinde rol

oynadigdi dusunulmektedir(Karasneh, Gul et al. 2005).



Tum calismalarda BH ile en gugclu iliskiye sahip olan HLA-B51 gen
artnleri ile iligkili sinif I molekdlleri bireyleri mukozal yiuzeylerde karakteristik
bir inflamasyona yatkin hale getirebilir, Komensal veya invaziv patojenlerin
bu surece dahil olup olmadiklarina henlz karar verilimemigtir. Hem genetik
hem de terapdétik ¢alismalar artmis TNF dlzeylerinin inflamatuar prosedur
ve vaskuliti yonettigini, buna kargin artan IL-6 ve IL-23 Un, IL-17 Uretimini ve
notrofil aktivasyonunu indukledigini gostermektedir. Bu genetik veriler Behget
hastaliginda heyecan verici ve terapodtik cevap olustursa da, degisken
fenotipe sahip bu kompleks hastalidin patogenezini tam olarak
anlasilamamigtir. Behget hastaliginda genetik mutasyonlarin hicresel ve
molekuler yolaklarda ki rolinun tanimlanmasi bu alandaki ana

amagtir(Morton, Situnayake et al. 2016).

Sonug olarak Behget hastaliginin etiyoloji ve patogenezi tam manasiyla
bilinmemektedir(Yazici, Ugurlu et al. 2012). Hastalik taniminda kabul goren
gorus; genetik yatkinlig1 bulunan bireylerde gevresel faktorlerin tetiklemesi ile

ortaya ¢ikan otoimmun, inflamatuar bir yanit oldugu yonundedir(Gul 2005).

2.1.9 Klinik tutulumlar

Mukokitanoz tutulum

BH’da en sik mukokitandz bulgular goérulir. BH en ciddi tutulumunu
norolojik, vaskuler ve goz tutulumlari olusturmaktadir. En sik ve ilk ortaya
¢lkan mukokutandz bulgu tekrarlayici oral Ulserlerdir.BH diger bulgularinin
ortaya c¢ikmasi yillar alabilir.Minor aftéz Ulser, major Ulser ve herpetiform
Ulser olmak Uuzere toplamda 3 c¢esidi vardir. Minor aftéz Ulser en sik
karsilagilanidir. %85 siklikla goérilur; c¢capt 10 mm den kigluk olan
ulserlerdir.Genital Ulserler erkekte en sik skrotumda olurken penis bagsi ve
penis sapinda da gorulebilir. Kadinlarda ise labium major ve minor en sik
etkilenen yapidir.Ulserler genellikle agrilidir.2-4 haftada biylk Ulserler skar

birakarak kugukler ise skarsiz olarak iyilesir(Mat, Goksugur et al. 2006).



Paterji testi derinin igne batmasi gibi bir travmaya karsi gelistirdigi 6zgul
olmayan yanittir.20 G igne ucu batirilarak olusturulan travmadan 24-48 saat
sonra papul ya da pustul olusumu pozitifik olarak kabul edilir. Pater;ji
pozitifligi BH hastalarinda gorece spesifiktir (Tuzun, Yazici et al. 1979).Turk
ve Japon hastalarda %60-%70 arasi pozitiflik gortlirken bu oran kuzey
Avrupa ve Kuzey Amerika da daha azdir.Aksiller ve kivrim bolgelerindeki
ulserler, Sweet sendromu, pyoderma gangrenozum da gorulebilir (Yazici,
Yurdakul et al. 2010).

BH hastalarinin %80 inde degisik sekillerde deri lezyonlari goruldr.
Papulopustuler lezyonlar ve eritama nodozum en sik gorulenleridir;
papulopustiler lezyonlar genel akne bolgeleri olan yuz,sirt, omuz gibi
bdlgelerin yani sira bacaklar ve kollar gibi atipik bdlgelerde de

gorulebilir(Ergun, Gurbuz et al. 1998).

GOz Tutulumu

Okdler tutulum BH hastalarinin yaklasik % 50 sinde gorulir. Genellikle
hastalik baslangicindan sonraki 3 yil iginde ortaya c¢ikar. Geng erkeklerde
daha sik ve agir seyirli gorulur. Farkh serilerde kadin erkek orani 7/3 e kadar
ctkmistir. Okuler tutulumun tipik formu relapsing-remitting pan-uveit ve retinal
vaskulittir. Genellikle bilateral olup Cerrahpasa Tip Fakultesi’nde yapilan bir
calismada 20 yillik takip sonunda bilateral olma erkek cinsiyette %87, kadin
cinsiyette %71 olarak bildirilmistir.Retina oklusif vaskulit arter ve venleri igerir.
Perivaskuler kanama, retinel hemorajii makular 6dem gorulur. Anterior Uveit

ve konjuktivit nadiren gorulir(Ozyazgan, Ucar et al. 2015).

Muskulosketal Tutulum

BH hastalarinin yarisinda eklem tutulumu goézlenir. Genellikle mono
veya oligo artrit seklinde gorulmekle beraber simetrik de olusabilir(Yurdakul,
Yazici et al. 1983). En sik tutulum yeri dizlerdir. El-ayak bilegi ve dirsek
eklemi de siklikla etkilenir. Eklem tutulumu birka¢ hafta icinde iyilesir ve
nadiren hasar birakir (Diri, Mat et al. 2001).



Vaskuler ve Kardiak Tutulum

BH da kardiovaskuler tutulum sikhd@r %-7-46’dir. Butin venler ve
arterler vaskulitik lezyonlardan etkilenebilir. Arteriyel tutulum %8-18, vendz
tutulum %29 olarak rapor edilmigtir(Demirelli, Degirmenci et al. 2015). Erkek
cinsiyette da daha baskin gorulur. Vakalarin Ugte birinde Ozellikle alt
ekstremite derin venlerinde tromboflebit gdzlenir. Nadiren superior vena
kavanin tikanmasina bagl Budd-Chiari sendromu gelisebilir(Bayraktar,
Balkanci et al. 1997).Endovaskuler ve perivaskuler inflamasyon, stenoz,
thrombUs ve anevrizmalara neden olur. Tipik arteriyel tutulum gercek ya da
yalanci anevrizmalarin ortaya ¢ikmasidir. Arteriyel tutulumda,pulmoner,aort,
iliak, femoral ve popliteal arterler daha sik etkilenir. Az bir siklikla renal
arterler de etkilenebilir.Pulmoner arter ve torasik aort tutulumlarinda prognoz
kétudur(Hamuryudan, Yurdakul et al. 1994). Myokardit, endomyokardial
fibrosis,valviler lezyonlar, perikardit, intrakardiak thrombosis, coroner
vaskulit ve ventrikiler anevrizmalar sporadik vakalar seklinde
bildirilmistir(Yazici, Yurdakul et al. 2010).

Gastrointestinal sistem (GIS) tutulumu

BH da GIS tutulumu mortalite ve morbiditeye neden olmasi agisindan
dnemlidir.Oral aftlarin ortaya ¢ikigindan sonra 4-6 yil icinde gergeklesir. GIS
tutulumu farkli Ulkelerde farkli siklikta goralur. Turkiye’de %2.8, Hindistan’da
%3.4,Suudi Arabistan’da %4 iken Cin'de %10, Tayvan ‘da %32 olarak
bildirilmistir.En yiiksek siklikta ise ingiltere (%38-53) ve Japonya‘da(%50-60)
bildirilmigtir. Karin agrisi, kusma, bulanti,diare,dispepsi ve gastro intestinal
kanama en sik gorulen tablolardir. Mukosal inflamasyona ve Ulser gelisimine
neden olan notrofilik flebit ve de intestinal iskemiye neden olan bulyuk
badirsak hastaligi olmak Uzere iki formu mevcuttur. Mukozal inflamasyon en
sik ileumda gorulir, onu ¢ekum takip eder. Fakat BH sindirim sisteminin

herhangi bir kismini etkileyebilir(Skef, Hamilton et al. 2015).

Diger

AA tipi amyloidosis sporadik olarak gorulebilirf(GSAorbel, Feki et al.
2015) . %5-10 hastada epididimit olusur(Ulukaradag, Memik et al. 2015).



2.2 Noro-Behget Hastaligi

2.2.1 Epidemiyoloji

BH en ciddi tutulumlarindanbiri nérolojiktutulumudur. BH hastalarinda
ndrolojik tutulum Noro-Behget hastaligi(NBH) olarak adlandiriimaktadir(Kalra,
Silman et al. 2014). NBH,BH tanili hastalarda ortaya cikan norolojik
semptomlarin nérolojik muayene, NBH ile uyumlu ndéro goéruntileme ve
anormal beyin omurilik sivisi incelemesi gibi objektif anormalliklerin
saptandigi ve diger iyi bilenen sistemik ve norolojik hastaliklarla
aciklanamadigi bir tablo olarak tanimlanabilir.(Al-Araji and Kidd 2009).
Ulkemizde 1989 yilinda yapilan 323 BH hastasinin takip edildigi prospektif bir
calismada insidans %35,3 bulunmustur (Serdaroglu, Yazici et al. 1989).
Ulkemizde yapilan bir diger calisma ise 1976 ve 1997 arasinda BH ile takipli
2147 hastaile yapilmig olup, NBH orani %2,2 bulunmustur(Gurler, Boyvat et
al. 1997). Diinyada yapilan gesitli arastirmalarda iran %3,7, Japonya %?2,9,
Gin %6,9, Kore %2,9, Almanya % 3,5,Portekiz Hong Kong ve Singapur’da %
5 olarak bildirilmisken Fas'da %17,2, Misirda %25,9, Urdiin'de %38,5,
Suudi Arabistan’da % 44 olarak bildirilmigtir(Davatchi, Chams-Davatchi et al.
2017). BH’nin nadir bir tutulumu olarak kabul edilenNBH’ni yiksek oranda
bildirilen merkezlerde, BH’'nin nadir goruldigu ve ancak siddetli vakalarin tani
alabilmesi sonucu NBH prevalansinin yuksek bulunduguna dair bir gorus de

mevcuttur.

Behcget hastalarinda ndrolojik tutulum BH tanisindan yaklasik 3-5 yil
sonra gorulur. Baslangi¢ yasi 25-33 arasinda bildirilmistir (Kidd, Steuer et al.
1999, Al-Araji and Kidd 2009). Turkiye’den bildiren iki seride BH baslangici
literatlrle uyumlu olarak 25.8/26.7, buna karsin NBH baslangici 31.5/32 yas
olarak bildirilmistir(Akman-Demir, Serdaroglu et al. 1999, Siva, Kantarci et al.
2001).BH’nda norolojik tutulum erkeklerde 4:1 oranindan daha sik goérulur;
fakat hastalik siddeti ile cinsiyet arasinda iligki yoktur(Siva and Saip
2009).728 vakalik bir NBH serisinde 16 yasin altinda noérolojik tutulum
sadece %3.6’dir(Uluduz, Kurtuncu et al. 2011).



BH ile ilgili yeterli tani kriteri ve bilgi olsa da daha az goértlen NBH igin
ayni durum soz konusu degildir. NBH ilgili bilgiler yakin zamana kadar ya tek
merkezli calismalar ya bireysel gozleme dayanmaktaydi. Daha 6nce de NBH
icin tani kriterleri gelistiriimeye ¢alisiimis olup bunlar genel kabul gérmemisti.
Bu sebeple NBH tanisi ve hastalik yonetimi ile bilgiler 2013 yilinda toplanan
bir konsensusda tekrar gobzden gecirilmis ve Oneriler 2014 yilinda
yayinlanmigtir- Bu konsensusda NBH tani kriterleri olusturulmustur (Tablo-1).
Ayrica klinik tutulumlari, NBH tanisinda tetkiklerin roll, NBH ydnetimi, diger

olmak Uzere bes baslikla ilgili 6neriler sunulmustur(Kalra, Silman et al. 2014).

Tablo 1. Konsensus tarafindan onerilen tani kriterleri

Kesin NBH Olasi NBH

Su 3 maddeyi karsilamali: ikisinden biri:

1. BH tani kriterlerini kargilamali (International Criteria for | 1. NBH ile uyumlu nérolojik sendrom,
Behget's SHIdY Group((56G)) sistemik BH var ama uluslar arasi
2. Behget hastaliginda olmasi beklenen nérolojik kriterleri kargilamiyor
sendrom olmal:

-Objektif nérolojik bulgu olmali; sunlardan en az biri 2. Norolojik sendrom karakteristik BH

ile desteklenmeli tutulumu gibi degil ama BH uluslar

C arasi kriterleri karsiliyor
a. Beyin goruntulemesi
b.BOS

3. Norolojik bulgularin daha iyi bir agiklamasi olmamal

(Kalra, Silman et al. 2014) .

2.2.2 Klinik

BH da gorulen norolojik tutulum primer norolojik semptomlar, sekonder
ndrolojik semptomlar, co-insidental-baglantisiz nérolojik semptomlar olarak 3

baslik olarak ayrilabilir.
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Primer nérolojik tutulum

BH'da primer norolojik tutulum neredeyse tamamen santral sinir sistemi
ile sinirhidir. Parankimal NBH olarak anilan beyin sapi ve diensephalon igeren
meningoensefalit ve nonparankimal NBH olarak anilan serebral vendz
tromboz en sik gorulen etkilenmelerdir (Akman-Demir, Serdaroglu et al.
1999). Nadir durumlarda, parankimal lezyonsuz aseptik menenijit, buyuk ve
kiguk damar hastaligindan kaynaklanan iskemik inme, spontan arteriyel
diseksiyonlar, anevrizmalar, optik ndropati bulunur. Ote yandan, akut
davranis degisikligi, bipolar bozukluk, akut psikoz, bilissel iglev bozuklugu,
amnezi, tumor benzeri lezyonlar, koria ve ilerleyici serebellar sendrom olarak
NBH ortaya c¢ikabilir(Kurtuncu, Tuzun et al. 2016). Polinéropati ve miyozitin
NBH’na bagl olabilecegi c¢ok sUphelidir.Parankimal ve non-parankimal
tutulumlar bir arada gorulebilir. Primer norolojik tutulumlar tablo halinde

verilmigtir (Tablo-2).

Tablo 2. Primer nérolojik tutulumlar

Parankimal sendrom. Non parankimal Periferik sinir sistemi
sendrom
« Beyin sapi: oftalmoparezi, « Serebral ven » Periferik néropati
kranyal néropati, serebellar tromboz (SVT) L .
veya piramidal bulgular , *  Monondritis multiplex
« Intrakranyal ] o
. Multifokal (diffiiz): beyin hipertansiyon + Myopati ve miyozit

sapli+serebral+spinal kord ]
« Akut meningeal

« Serebral hemisfer tutulumu: sendrom
ensefalopati, hemiparezi,
hemisensorial, ndbet, disfazi,
kognitif etkilenme, psikoz

« Optik noropati

« Asemptomatik

(Kalra, Silman et al. 2014)
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Parankimal sendrom

MSS parankiminin tutuldugu klasik tabloda birka¢ gun ya da birkag
hafta icinde progresif olarak ilerleyen bas agrisi, kognitif ve davranig
degisiklikleri, hemiparezi, ataksi ile karakterize, sfinkter disfonksiyonun da
eslik ettigi bir beyin sapi sendromu olarak kendini gosterir. Duyu semptomlari
ve kranyal sinir bulgulari nispeten nadirdir ve predominant klinik 6zellik bir
piramidoserebellar sendromdur(Akman-Demir, Bahar et al. 2003).NBH
parankimal tutulumu beyin sapi tutulumun yani sira multifokal serebral
hemisfer tutulumu, optik néropati ya da asemptomatik/sessiz tutulum

seklinde de gorulebilir(Kalra, Silman et al. 2014).

Bu semptomlarin timd veya bir kismi ayni anda gorilebilir ve akut
evrede hafif bir konflzyon da eslik edebilir. Hasta geng ve ulkemiz gibi ipek
yolu Uzerindeki Ulkelerden birine aitse BH’nin sistemik bulgulari
sorgulanmalidir.Birgok hasta, sistemik semptomlarinin ihmli olmasi nedeniyle
doktora danismamis olabilir veya hastaligin tam gorintusu olmadidi icin tani
kagirabilir. Oral Ulserler olmaksizin NBS olgularini gérmek nadirdir(Saip,
Akman-Demir et al. 2014). Hastahgin MRG bulgulari neredeyse
patognomoniktir ve bu da taniy1 daha da destekleyecektir(Kocer, Islak et al.
1999).

Bununla birlikte, parankimal NBH'nin (intra-aksiyel NBS) kortikospinal
yol ve beyin sapi belirtilerinin her zaman mevcut olmayabilecegini akilda
tutmak gerekir. Biligsel-davranigsal dedisiklikler, duygusal degiskenlik,
kendine sinirli veya ilerleyici miyelopati, Uriner sfinkter iglev bozuklugu ve
daha duslk oranda ekstrapiramidal bulgular ve noébetler gibi diger MSS
bulgulari bildirilmistir(Cetinel, Akpinar et al. 1999, Oktem-Tanor, Baykan-Kurt
et al. 1999, Akman-Demir, Serdaroglu et al. 1999, Aykutlu, Baykan et al.
2002, Karandreas, Tsivgoulis et al. 2007, Yesilot, Bahar et al. 2009). izole
optik norit ve periferik fasiyal sinir felci bildirilen birka¢ vaka olmakla bilrikte

izole optik norit BH da oldukga nadirdir(Hatzitolios, Savopoulos et al. 2008).
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Koronal kranyal MRG, bazal gangliyon, diensefalon ve beyin sapi
iceren su akar tarzda gorinim (bazi klinisyenler tarafindan kaskad isareti

olarak adlandirilir) gosterir(Akman-Demir, Bahar et al. 2003).

Non parankimal sendrom

NBH nin non-parankimal sendromu en sik SVT seklinde goralir ve
vaskuler NBH olarak da adlandirilir. SVT, NBH %10-20 sinde gorulur(Siva
and Saip 2009, Essaadouni, Jaafari et al. 2010). SVTintrakranial basinci
artirarak siddetli bas agrisi, mental degisiklikler, okuler kranial sinir felcine
neden olabilir.Nadir olarak intrakranial hipertansiyon ve akut meningeal
sendrom da gorulebilir.Bazi hastalar sadece orta duzey bas agrisi sikayetine
sahip olabilir. NBH daki SVT’ nin diger nedenlerle olusan SVT’lere gbre daha
yavas ilerledigi ve daha ilimli oldugu dusunulmektedir (Yesilot, Bahar et al.
2009). Altinci sinir paralizisi ve papil 6dem en sik bildirilen semptomlar olup
hemiparezi gelisen vakalar da bildirilmigtir(Wechsler and Piette 1992, Akman-
Demir, Serdaroglu et al. 1999)(Kidd, Steuer et al. 1999, Aguiar de Sousa,
Mestre et al. 2011). Bazi akut baslangicli ataklarda bas agrisinin yani sira
fokal norolojik semptomlar ve ndébetler bildiriimistir(Wechsler and Piette
1992).

SVT’nin, parankimal MSS hastaligina kiyasla hastalik seyrinde daha
erken ortaya ¢ikma egilimi vardir ve bu fark erkek hastalarda énemlidir(Tunc,
Saip et al. 2004). BS'li pediatrik yas grubunda ndrolojik tutulum ¢ogunlukla
SVT seklinde goriltur(Uluduz, Kurtuncu et al. 2011). Vendz sinuslerden
herhangi birisi etkilenebilir, ancak en sik tromboze olan superior sagital
sinUstur ve bu hastalarin énemli bir kisminda lateral sinlis trombozu da
vardir. Norogoruntileme anormallikleri olmayan intrakraniyal hipertansiyon
da bildirilmigtir ve bu hastalardan bazilari sonraki kontrollerinde SVT ile
uyumlu noro-goruntuleme bulgulari geligtirmislerdir (Akman-Demir, Baykan-
Kurt et al. 1996).
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2.2.3 Tani

NBH'nin tanisinda en yararli inceleme kranial manyetik rezonans
goruntileme (MRI) olsa da beyin omurilik sivisi(BOS)incelemesi,

uyandiriimis potansiyeller, serebral anjiografi de yer alir.

MRI (Manyetik rezonans qoériintiileme)

NBH MRI altin standart goruntileme yontemi olup, MRI anormallikleri iyi

tanimlanmistir. Karakteristik MRI bulgulari tablo halinde verilmigstir (Tablo-3)

MRG, NBH’nin ayrici tanisinda oldukga yararhdir. Klinik goérinimle
uyumlu olarak beyin sapi-talamik bazal gangliyon lezyonlari, akut / subakut
parankimal NBH tanisini guglu bir sekilde destekleyebilir. BH'nin eglik eden

sistemik 6zellikleri yetersiz olsa bile, NBH olasiligini artirabilir.
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Tablo 3. Karakteristik MRI bulgulari
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Bevin-omurilik sivisi (BOS)

BOS’ da normal glukoz konsantrasyonu ile hafif ya da orta protein
artisinin eglik ettigi 100/mm3’ e kadar bazen daha fazla lenfosit ve
granilositten olusan pleositoz gdsterilebilir. IgG indeksi artmis bulunabilse de

oligoklonal bant siklikla negatiftir(Saruhan-Direskeneli, Yentur et al. 2013).

Akut  parankimal NBH hastalarda  yukselmis IL-6 BOS
seviyelerigorulmuastur [43-49]. Progresif parankimal NBH'nin bir kisminda IL-6
dizeylerinde daha kuguk bir artis bildirilmistir. ArtmisBOS IL-6 seviyeleri
genellikle artmis BOS hiicre sayisi ve protein ile iligkilidir ve bu tU¢ parametre,
3 yil boyunca hastalik aktivitesi ve sonlanim ile iligkilendirilmigtir. Normal
BOS hucreleri ve protein varliginda da artmis BOS IL-6 seviyeleri
bildirilmistir(Akman-Demir, Tuzun et al. 2008).

SVT'li hastalarda BOS basinci artmistir fakat BOS biyokimyasi ve

hlcresel bilesimi normaldir(Siva, Kantarci et al. 2001).

2.2.4 Tedavi

Parankimal NBH tedavi

NBH tedavisi Uzerine yapiimis herhangi bir kontrol veya karsilastirmall
¢calisma bulunmamaktadir.Bircok merkez, atak ve nuks durumlarinda noro-
lupus ve norosarkoidoz gibi dijer SSS noroinflamatuvar hastaliklarinin
nukslerinin tedavisindeki gibi gunluk 1 gr IV metilprednizolon infuzyonu
uygular; ardindan oral steroid baslanir ve dozu yavas yavas azaltilir
(Hirohata, Kikuchi et al. 2012). Erken nlksetmeyi dnlemek igin tedavinin
aniden kesilmemesi énemlidir. ilk IV tedavinin dozu ve siiresi ve miiteakip
oral tedavi farkli merkezler arasinda degigir(Akman-Demir, Saip et al. 2011).
Uluslararasi konsensusda atak ve relapslarda 1gr/gun metilprednizolon
inflzyonunun 3-10 gln arasinda kullaniimasini takiben en az 6 ay sureyle

oral kortikosteroid kullanimi dénerilmigtir(Kalra, Silman et al. 2014).
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Retrospektif calismalar serebral veya beyin lezyonu olan hastalarin tgte
ikisinde steroide iyi yanit alindigini, fakat kalan 3 de birinde relapslarin
veyaprogresif tutulumun olustugunun gostermistir(Akman-Demir, Serdaroglu
et al. 1999, Al-Fahad and Al-Araji 1999, Kidd, Steuer et al. 1999, Siva,
Kantarci et al. 2001).

Enflamatuvar sureci kontrol altina almak, nuks sikhgini azalmak,
hastaligin diger sistemik etkilerini kontrol etmek ve steroid maruziyetini
azaltmak icin hastalik modifiye edici ajanlarin (DMT) baslanma zamani her
zaman ic¢in net dedildir. DMT olarak Azatioprin, mikofenolat mofetil,
metotreksat ve siklofosfomid gibi ajanlar 6nerilmektedir(Kalra, Silman et al.
2014). Azatiopurin 6ngurebilir ve dusuk yan etki profilinden dolay! birgcok
merkezde ilk DMT olarak tercih edilir.

NBH hastalarinin uzun vadeli sonugclari hakkindaki bir calismada, NBH
hastalarinin yaklagik tcte birinin en az bir norolojik atak yasadigini gostermis
ve sadece kortikosteroidlerle, siklofosfamid ile birlikte kortikosteroidlerle ve
azatioprin  ile  birlikte  kortikosteroidlerle  tedavi edilen hastalar
kargilastirdiklarinda benzer niks oranlarini gbézlemlenmistir. Baslangictaki
O0zurlilik durumu (Rankin skoru <3) olan hastalarin alt grup analizi,
niksetme sikliginin siklofosfamid grubunda azatioprin ile karsilastirildiginda
daha yuksek oldugunu ortaya koymustur (% 93'e karsin 1 yil% 75,% 56'ya
karsi 5 yilda% 44)(Noel, Bernard et al. 2014).

Olgu serileri ve olgu sunumlarinin sistematik olarak gézden gegirilmesi,
NBH'de anti-TNF ajanlarinin kullanimini desteklemektedir ve uluslararasi
konsensus, birinci basamak tedavilerin etkisiz veya tolere edilemez
oldugunda ve hastaligin nukseden veya agresif bir seyri oldugunda, bu
ajanlarin kullaniimasini 6nermektedir. Ayrica, bu tur hastalar igin alternatif bir

tedavi olarak IFN a da onerilmektedir(Kalra, Silman et al. 2014).

Tedaviye direngli NBH tedavisinde tocilizumab, anakinra ve
canakinumab gibi diger Dbiyolojik ilaglarla ilgili birkag vaka raporu
bulunmaktadir. Anakinra veya canakinumab alan 30 BH hastasi (iki NBH

hastasi) bildirmigtir. IL-1 inhibitorlerinin deBH tedavisinde etkili oldugunu
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bildirilmigtir. Ayrica, artan ila¢ dozlarinin veya araligin kisaltilmasinin veya bir
IL-1 inhibitorinden digerine gecilmesinin direncli vakalarda etkili ¢cozUmler

olabilecegini onerilmistir(Emmi, Talarico et al. 2016).

Siklosporin ise BH’nin g6z tutulumunun tedavisinde etkilidir; ancak daha
yuksek NBD gelisim riski ile iligkilidir(Kalra, Silman et al. 2014). NBH

olanlarda siklosporinden kacginilmahdir.

Serebral vendz tromboz tedavisi

SVT, NBH karakteristik bir 6rnedidir. Antikoagulasyon, sistemik ven
trombozu ve herhangi bir etiyolojide SVT'nin standart tedavisidir (Aguiar de
Sousa, Mestre et al. 2011). Ote yandan, NBH’na bagl olan SVT'de
antikoagulan kullanimi tartismali olup tartismali gorugsleri destekleyen yeterli
veri bulunmamaktadir. Antikoagllandan kaginilmasi gerektigi gorustunde
olanlar, SVT'nin inflamatuvar nedenli oldugu ve trombis damar duvarina
sikica bagh oldudu iginve anti inflamatuvar ajanlarin kullaniimasi gerektigini,
ayrica vucudun herhangi bir yerinde hastaliga eslike den bir anevrizma
ruptird varsa kanama olasiiginin antikoagulanlarla artirlacagindan
antikoagulanlardan kaginilmasi gerektigini savunmaktadir. Antikoagulanlarin
kullaniimasi goérusunde olanlar pihtinin daha da uzatilma riskini azaltmak igin
sistemik anevrizmalari hari¢ tutarak anti inflamatuvar ajanlarlarla beraber
antikoagulan kullaniimasini savunmaktadirlar. Antikoagulan kullanim suresi
degisir, ancak komplikasyonsuz vakalarda genellikle 3-6 ay civarinda tutulur.
Altta yatan bir pro-trombotik duruma iliskin net kanit bulunmasi durumunda,

muhtemelen dmur boyunca surer(Aguiar de Sousa, Mestre et al. 2011).

Sekonder nérolojik tutulum

BH kardiyak komplikasyonlarindan kaynaklanan serebral emboli veya
ust vena kava sendromuna sekonder geligsen intrakranyal basing artigi gibi
BH sistemik tutulumuna sekonder gelisen norolojik komplikasyonlardir.
Siklosporin ile SSS noérotoksisitesi ve kolsisin kullanimina sekonder periferik
ndropati, BH bagh diger noérolojik komplikasyonlar arasindadir(Saip, Akman-
Demir et al. 2014).
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2.3 Yasam Kalitesi

Dunya saglk orgutu (WHO) saghgi herhangi bir hastalik ya da sakatlk
olmaksizin fiziksel ruhsal ve sosyal tam bir iyilik halinde olma durumu olarak
tanimlamaktadir. Yasam kalitesi ise genel olarak ‘iyi olma hali’ olarak

kullanilabilecek bir terimdir(Power, Quinn et al. 2005).

Sagligin degerlendiriimesinde ve oOlgulmesinde uzun yillar simdilerde
geleneksel olarak kabul edilen morbidite ve mortalite ve yasam suresi gibi
nesnel gdstergeler kullaniimistir. ilerleyen yillarda bu géstergelerin sadece
nicel veriler oldugu ve saghgin degerlendiriimesinde vyetersiz kaldigi
dusundlip bireyin ruhsal ya da fizyolojik bir islev bozuklugu ya da islev
bozuklugunun olumsuz etkileri hakkindaki farkindaligi ve 6znel
degerlendiriimesi daha ¢ok onem kazanmistir. Bu gelismeler hastayl daha
batincul bir bakis agisiyla ele alma, fiziksel,ruhsal ve sosyal agidan iyilik
durumunu Olgcmeyi ele alan anlayis ° yasam kalitesi” kavramini ortaya
ctkarmigtir(Eser 2014).

DSO’ye gbre, yasam Kkalitesi “bireyin kendi yasamini yasadigi kultir ve
degerler sistemi icinde nasil algiladigidir’ ve de “bireyin amaglari, umutlari,
standartlari ve endigeleri ile iligkilidir” (Power, Quinn et al. 2005).Gunumuzde
yasam Kkalitesiyle ilgili birgok tanim bulunmasina ragmen, evrensel olarak

kabul gormus bir tanimi yoktur.

2.3.1 Yagam Kalitesi Olgekleri

Yasam kalitesi Olgekleri anket seklinde uygulanir ve boyut veya alan
adinda bilesenlerden olusur. Bunlar da bolum adi verilen alt bilesenlere
sahiptir. Genel olarak toplam puanlari yoktur. YK Olgekleri genel ve 6zel
amacli Olgekler olarak iki sinifa ayrilir(Eser 2014). Yasam kalitesi dlgeklerinin
ortak noktalari fiziksel performans, emosyonel performans,rol performansi,
sosyal performans, agri ve diger semptomlar olarak siniflandirilabilir. Tipta

ise klinik galismalar, ekonomi ve planlama analizleri, bireysel psikososyal
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takip, saglik hizmetlerinin ve tedavi sonuclarinin degerlendiriimesi amaciyla
kullanilirlar(Fitzpatrick, Fletcher et al. 1992).

Ozel amacli élcekler

Ozel amach olgekler belirli bir hastalik, durum ya da isleve 6zel
Olceklerdir. Noroloji alanindan 100’e yakin dlgek gelistirilmis olup 26’ sinin
Turkge versiyonu, 10 tanesinin ise validasyon galismasi mevcuttur. Bu gruba
ornek olarakPediatrik Astim Yasam Kalitesi Anketi (PAQLQ),McGill Agri
Anketi, Hastane Anksiyete Depresyon Olcegi, Barthell Engellilik indeksi
verilebilir(Eser 2014).

Genel Amacli Olcekler

Genel amagli olgekler toplumun tum siniflarina, tim hastaliklara ve
cesitli tibbi girisimlerde kullanilabilirler. Genis bir islev kaybi ve genel olarak

rahatsizlik durumunu igerirler. En sik kullanilanlar agagida agiklanmistir.

Diinya Sadlik Orgiitii Yasam Kalitesi Olcedi (WHOQOL

Global olarak 1992 yilinda DSO yasam kalitesi dlgegi bashg! baglatilan
ve halen 70’den fazla dil ve kultirde gecerli olan WHOQOL o6lgegi gelistirme
projesine Turkiyel995’de dahil olmustutr. Genel amagh bir yagsam kalitesi
Olgcegi olan WHOQOL dlgeginin WHOQOL-100 (uzun form) ve WHOQOL-

Bref (kisa form) olmak Gzere 2 stirimd mevcuttur (1993, 1998).

WHOQOL-100 orjinal 6lgegi 100 sorudan olugmaktadir. Olgek 6 boyut
ve her bir boyutta farkli sayillarda olmak Uzere biri genel alt-boyut olmak
Uzere 25 alt-boyuttan olugsmaktadir. Olgegin toplam skoru yoktur. Her bir alt
boyut ve boyut maksimum 20 puan veya 100 puan Uzerinden skor alir.

Yuksek puan daha iyi yasam kalitesiniifade eder(Eser, Saatli et al. 2010).

WHOQOL-Bref, orjinal olgekteki (Whoqol-100) genel bolumden iki, geri
kalan 24 bolumden de birer soru alinarak olusturulmus olan 26 soruluk bir
Olcektir. WHOQOL- Bref, uzun 6lgegin aksine 4 alandan (domain) olusmus
olup ayri ayri bolumleri yoktur. Bu Olgegin de toplam skoru yoktur. Her bir

bolim ve alan maksimum 20 puan veya 100 puan Uzerinden skor alir(1998).
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EUROQOL 5-D (EQ-5D)
Avrupa Yasam Kalitesi Calisma Grubu (EUROQOL) tarafindan
geligtiriimis bir tercihe dayali Olgek olan EQ 5-D, 5 boyuttan (5 sorudan)

olusmaktadir Bunlar, hareketlilik, 6z-bakim, olagan aktiviteler, agri/rahatsizlik
ve anksiyete/depresyon boyutlaridir. Sorularin her biri 3 noktal (1, 2 ve 3
olarak puanlanan) hiyerarsik yanit dlgegine sahiptir. Olgegin ekinde bir de
VAS olgegi vardir. Degerlendirme soru temelinde yapilabilece@i gibi batin
sorunlarin  katkisiyla hesaplanan bir “Utility=yararlanim” skoru da
hesaplanabilir. Bu skor araligi 0-1 arasindadir. “0” olim, “1” ise tam iyilik
halini temsil eder(EuroQol 1990). Olcegin Turkge sirimunin gecerliligi Eser

ve ark. tarafindan gosterilmigtir (Eser 2014).

NottinGSAam Saglik Profili (NSP)

Kisinin kendisinin algiladigi saglik durumunu fiziksel, emosyonel ve
sosyal acgilardan 6lgmeyi amagclayan jenerik bir genelsaglik durumudlcegidir.
AltI alanda yasam kalitesini degerlendiren, evet/hayir seklinde cevaplanan 38
maddeden olusan bir dlgektir. NSP bir kendini degerlendirme olgegidir ve su
6 alt dlcekten olusmaktadir; enerji dizeyi, agri, emosyonel tepkiler, uyku,
sosyal izolasyon ve fiziksel hareketlilik. NSP’de daha dugsuk puan daha
yiksek saglik dizeyini gostermektedir. Olgegin tiirkge gegerlilik glvenilirlik
¢alismasi yapilmistir(Kucukdeveci, McKenna et al. 2000).

Kisa Form-36 (Short Form-36 — SF-36)

Genel amagli dlceklerden olan SF-36 yasam kalitesi 6l¢cegi, RAND C.
bunyesinde 1992 yilinda Ware ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis olup
hemen her yil guncellenerek bugunku halini almistir(Ware and Sherbourne
1992).0lgegin Cronbach alfa degeri 0,62-0,94 arasindabulunmustur(Ware
and Gandek 1998).

Herhangi bir yas, hastalik veya tedavi grubuna 6zgu olmayan jenerik
saglik konseptlerini iceren degerlendirmeler sunmak igin tasarlanmigtir.
Olgek fiziksel, sosyal ve duygusal fonksiyon Uzerine yerlestirilir. Katihmci
kendi kendini degerlendirebilir veya egitilmis bir gorusmeci tarafindan

yonetilebilir. SF-36 6lgegi, 36 coktan se¢cmeli sorudan olusmaktadir. Saghga
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iliskin yasam Kkalitesinin sekiz boyutunun incelendigi bu olgekte, yuksek
puanlar saglikta daha iyi bir dizeyi, disuk puanlar sagliktaki bozulmayi
g6stermektedir. Olgek 36 maddeden olusmaktadir ve 8 boyutun Slgimind
saglamaktadir: Fiziksel islevsellik (10 madde), sosyal islevsellik (2 madde),
fiziksel sorunlara bagh rol kisithliklari (4 madde), emosyonel sorunlara bagh
rol kisitliliklar (3 madde), mental saglk (5 madde), enerji/vitalite (4 madde),
bedensel agri (2 madde) ve genel saglik algilamasi (5 madde). Buna ek
olarak, genel bir saglk gecisi sorusu vardir. Ayrica ruhsal ve fiziksel alanda
boyut puanlari da hesaplanabilmektedir(Ware and Sherbourne 1992). SF-36

formu Ek-1 de mevcuttur.

Olgek son 4 haftayi gbz 6niine alarak degerlendirmektedir. Alt dlgekler
saghgr O ile 100 arasinda degerlendirmektedir ve 0 koti saglik
durumunugdsterirken, 100 iyi saglik durumuna isaret etmektedir(Hemingway,
Stafford et al. 1997,Ware 2000). Bu cergevede alt olgceklerde puanlarin ne
anlama geldikleri Tablo-4'de verilmistir. Olgegin degisimi 6lgmede duyarli

oldugu da gosterilmistir.
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Tablo 4. SF-36’nin alt dlgeklerinin puanlamasinin anlami

Alt Boyutlar

Diisuk Puan

Yiiksek Puan

Fiziksel islevsellik (Fi)

Yikanma ve giyinme dahil tim
fiziksel etkinlikleri yerine getirmede
kisitlilik

En zor olanlar dahil tim fiziksel
etkinlikleri herhangi bir kisithhk
olmaksizin yerine getirebilme

Rol kisithliklari-fiziksel
(FRK)

Fiziksel saghgin bozulmasinin
sonucu olarak iste ya da diger
gunluk etkinliklerde sorunlar

Fiziksel saglik olarak iste ya da
diger gunlik etkinliklerde sorun
olmamasi

Sosyal Islevsellik (Si)

Fiziksel ve emosyonel sorunlara
bagl olagan toplumsal etkinliklerde
asiri ve sik kesinti olmasi

Fiziksel ya da emosyonel
sorunlara bagh kesinti olmaksizin
olagan toplumsal etkinlikleri
yuratme

Agri (BA)

Mental saglik (MS)

Asiri siddetli ve kisitlayici agri

Sarekli sinirlilik ya da depresyon
duygulari

Agri olmamasi ya da agriya bagli
kisithlik olmamasi

Sirekli sakin, mutlu ve rahat
hissetme

Rol kisithliklari-
emosyonel (ERK)

Emosyonel sorunlarin sonucu iste ya
da diger gunlik etkinliklerde sorunlar

Emosyonel sorunlara bagh iste ya
da diger gunluk etkinliklerde
sorun olmamasi

Vitalite (VT)

Genel saglik algilamasi
(GSA)

Surekli yorgun ve bitkin hissetme

Saghiginin kotu olduguna ve giderek
kotulesecegine inanma

Surekli canh ve enerjik hissetme

Saghginin mikemmel olduguna
inanma

(Eser 2014)

SF-36 1992 yilindan olusturulmus ve 1999 yilinda Kogyigit ve

arkadaslan tarafindan Turkiye icin gecerlilik guvenilirik ¢alismasi

tamamlanmistirr Guvenilirlik ¢caligmalarinda her bir alt dlgek igin Cronbach

alfa degeri hesaplanmigstir ve 0,7324-0,7612 arasinda elde edilmigtir. Madde-

toplam puan korelasyon katsayilari da her bir alt dlgek igin ilgili maddelerle

ayri ayri hesaplanmigtir.Fiziksel iglevsellikte 0,4712-0,7348 arasinda, agrida
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0,7887-0,8872 arasinda, sosyal iglevsellikte 0,8353-0,8445 arasinda,
emosyonel rol kisitlamasinda 0,6539-0,8257 arasinda, mental saglikta
0,6893-0,7815 arasinda, fiziksel rol kisittamasinda 0,6883-0,9034 arasinda,
vitalitede (canhlik) 0,6167-0,7943 arasinda ve genel saglik algilamasinda
0,5690-0,7812 arasinda bulunmustur(Kogyigit 1999).

2006 yilinda ise izmirde 46,290 kisi arasindan secilen 1,279 kisiyi
iceren galismada kentsel populasyon degerleri elde edilmistir. Bu ¢alismada
kadin, erkek ve genel populasyonun ortanca degerleri elde edilmigtir. Ayni
calismada Cronbach’a alfa degerleri 0,63-0,98 arsinda bulunmustur(Demiral,
Ergor et al. 2006).SF-36 nin genel olarak kabul gérmis kesme (cut off)

degerleri yoktur.

Olcek Skorlamalari:

SF-36 alt 6lcek skorlamasi:

Her bir alt dlgege ait belirlenmis sorularin (Tablo-5) puanlari skorlama
anahtarinda anlatildigi gibi toplanarak ortalamasi alinir. Ham skala puani
hesaplamasi asagida anlatildig1 gibi yapilarak 0-100 arasi bir deger elde
edilir(Tablo-6). Pozitif puanlamaya sahip SF-36 her saglik alaninin puani
yukseldikge; sadlikla iliskili yasam Kkalitesi artacak sekilde puanlanmistir.
Ornegin, agri skalasindaki yiksek puan, azalmigs agr durumunu
gosterecektir. Olgek ile 8 saglik kavrami ayri ayri degerlendirilebildigi gibi,
yasam kalitesi fiziksel ve mental boyut olmak Uzere iki ana boyutta da
degerlendirilebilir. Ana boyut puanlarinin hesaplanmasinda her bir ana
boyutun altinda bulunan alt boyut puanlari toplanip boyut sayisina bolunerek
puan hesaplanir. Ornegin fiziksel boyut puani hesaplanirken; fiziksel
islevsellik, rol kisitlamasi- fiziksel, bedensel agri, enerji/canhlik ve genel

saglik puanlari toplanir ve 5%e bolundar.

1. Fiziksel Boyut: Fiziksel islevsellik, fiziksel rol kisitlanmasi, bedensel

agri, enerji / canhlik, genel saglik algisi
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2. Mental Boyut: Sosyal islevsellik, emosyonel rol kisitlanmasi, mental

saglik, enerji/ canlilik, genel saglik algisi

Tablo 5. SF-36 Hesap tablosu 1

SORU NUMARALARI

ORJINAL CEVAP SIKKI

KARSILIK DEGERI

1, 2, 20, 22, 34, 36 1—- 100
2 — 75
33— 50
4 — 25
5—- 0
3,4,5,6,7,8,9,6 10,11, 12 1—- 0
2 — 50
3> 100
13, 14, 15, 16, 17, 18, 19 11— 0
2 — 100
21, 23, 26, 27, 30 1— 100
2 — 80
33— 60
4 — 40
5—- 20
6 — 0
24, 25, 28, 29, 31 1—- 0
2 — 20
33— 40
4 — 60
5— 80
6 — 100
32,33,35 1- 0
2 — 25
3 - 50
4 — 75
55 100
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Tablo 6. SF-36 Hesap Tablosu 2

Fiziksel islevsellik 10 3456789101112
Rol kisithliklari-fiziksel 4 13141516

Rol kisitliliklari-emosyonel 3 17 18 19

Vitalite /canlilik 4 232729 31

Mental Saghk 5 24 25 26 28 30
Sosyal iglevsellik 2 20 32

Agdri 2 21 22

Genel Saglik Algisi 5 133343536

2.4 Behget Hastaligi Aktivite indeksi Skorlamasi (BHAI)

BHAI hastalarin son 4 haftadaki sistemik sikayetlerinisorgulamaktadir.
ik bastaki bir evet skoru 1 yaparken, diger belirtilerdeki en son evet skoru 1
olarak hesaplanir ve toplam hastalik aktivite indeks skoru 12 Uzerinden

degerlendirilir. BHAI formu ek-2 de mevculttur.

2.5 Genigletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi (EDSS)

Multiple skleroz ve diger demiyelizan hastaliga sahip hastalarinin
degerlendiriimesinde iyi tanimlanmis ve yaygin olarak kullanilan bir dlgektir.
EDSS puani hastalik durumundaki koétlilesmeye karsilik gelecek bicimde
artar. Toplam puan 0-10 arasinda 20 basamaktan olusur. EDSS basamaklari
piramidal fonksiyonlar,serebellar fonksiyonlar, beyin sapi fonksiyonlari,
duysal fonksiyonlar, barsak ve mesane fonksiyonlari, gorsel
fonksiyonlar,mental fonksiyonlar olmak Uzere 7 fonksiyonel sistem (FS) temel
alinarak yapilan sorgulama ve norolojik muayene bulgularini birlestiriimesi ile
belirlenir(Polman et al 2005). EDSS formu Ek-3 de mevcuttur.

26



3. YONTEM

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik kurulu onayi
alindiktan sonra galismaya baslanmistir. Calismaya katilan katilimcilar ibni-
Sina Hastanesi Multidisipliner Behcet poliklinigi ve ibni-Sina Hastanesi
Noroloji poliklinigine bagvuran hastalar, hasta yakinlari ve hastane personeli
arasindan dahil etme ve diglama kriterlerine gore secilmis olup bilgilendirimis
onam formunu kabul edip imzalayan katilimcilarla ayri bir visit igin
randevulasiimistir. Bilgilendiriimis onam formu ek-4 de mevcuttur. Noroloji
poliklinigi 3 nolu poliklinik odasinda katilimcilarla yluz yuze gorugulerek
yaklasik 30 dk suren bir gorusme sonucu uygun hastalar ¢alismaya dahil
edilmislerdir. Bu goérismede hastalarin nérolojik muayenesi yapilip, varsa
anormal norolojik bulgunun hangi fonksiyonel sistem tutulumlarina bagh
oldugu belirlenmistir. Ardindan tum katilimcilara bireysel bilgi formu (ek-
5),SF-36,BHAI, Beck depresyon 6lgegi (ek-6) ve Beck Anksiyete Olgegdi (ek-

7) formlari uygulanmigtir. Katilimcilar 3 gruba ayrilmistir. Bunlar;

1) NBH grubu: NBH tanisi ile takipli ya da yeni NBH tanisi almis ibni-
Sina Hastanesi Noroloji bélimine basvuran hastalar

2) Kontrol grubu 1(BH grubu): Nérolojik tutulum gdstermeyen Ibni-Sina

Hastanesi multidisipliner Behget poliklinigince takipli Behget hastalari
3) Kontrol grubu 2: Saglikh kontrol grubu (yas, cinsiyetuyumiu)

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda yapildi.
Tanimlayici istatistik olarak nicel degigkenler icin ortalamazstandart sapma
ve ortanca (minimum-maksimum), nitel dediskenler icin ise vaka sayisi

(yuzde) kullanilmistir.

Nicel bir degisken icgin iki grup arasinda anlamh farklihk var mi diye
baktigimizda, normal dagilim varsayimini saglayanlar i¢in Student-t testi,
saglamayanlar i¢in ise Mann Whitney U testi kullaniimistir. Nicel bir degisken
icin ikiden fazla grup arasinda anlamli farkhlik var mi diye baktigimizda,
normal dagilim varsayimini saglayanlar icin One Way ANOVA testi,

saglamayanlar igin ise Kruskal Wallis testi kullaniimistir. Nitel degiskenler
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arasindaki iliskiye bakmak igin Ki-Kare ve Fisher exact testi kullaniimistir.
Nicel bir degiskenin toplumda goérilme oranindan farkli olup olmadigina

bakmak igin ise Evren Orani testi kullaniimigtir.

Nicel iki degiskenarasindaki iliskiye bakilmak istendiginde, iki degisken
de normal dagilim varsayimlarini sagliyorsa Pearson Korelasyon Katsayisi,
en az birisi saglamiyorsa Spearman Korelasyon Katsayisi kullaniimistir.Nicel
degiskenleri etkileyen, aciklayan degiskenlere bakmak igin ise Dogrusal

Regresyon kullaniimistir. Anlamlilik dizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu calismaya 65 kadin 52 erkek olmak Uzere toplamda 117 katihmci
dahil edildi. Kontrol grubu 21 kadin 16 erkek olmak Uzere 37 katiimcidan
olusmakta olup yas ortalamlari 40,22 + 9,3idi. BH grubu 23 kadin 16 erkek
olmak uzere 39 katiimcidan olusmakta idi. Bu grubun yas ortalamasi 40,00+
10,6 idi. NBH grubu ise 21 kadin 20 erkek olmak Uzere 41 katilimcidan
olusmakta olup yas ortalamalari 44,56+ 11,6 idi. Gruplarin yas ve cinsiyetleri
istatistiksel olarak uyumlu idi(p=0,059 ve p=0.464).

NBH grubunun %26,8'’i Ucretli galismakta, % 4,9'u serbest ¢alismakta,
%19,5 i emekli,%41,5’i ev hanimi, %6,3'U issizdi.BH grubunun %35,9'u
Ucretli calismakta, % 7,7'si serbest calismakta, %7,7’si emekli,%43,6'sI ev
hanimi1,%2,6’s1 6grenci, %6,3’0 issizdi. Kontrol grubunun %56,8’i Ucretli
calismakta, % 18,8'i serbest calismakta, %2,7’si emekli, %24,3'0 ev
hanimi,%2,7’si  6grenci, %2,7° si issizdi. Is durumu agisindan gruplar

arasindaki fark anlamli idi (P=0.032). Kontrol grubunda ucretli galigsan

orani diger iki gruba gore daha yuksekti.

Katilimcilarin medeni halleri degerlendirildiginde BH grubunda 3 (%7,7)
bekar, 35 evli (89,7), 1(%2,6) bosanmis katilimci, NBH grubunda 4(%9,8)
bekar, 33 evli (80,5), 3(%7,3) bosanmis ve 1 (2,7) ayn yasayan katilimci,
kontrol grubunda 8 (%21.6) bekar, 28 (%75,7) evli ve 1 (%2,7) esini
kaybetmis katilimci vardi. Medeni durum agisindan gruplar arasinda
istatistiksel fark yoktu (p=0.219).

Egitim duzeyleri degerlendirildidinde NBH grubunda okur-yazar
olmayan 2 (%4,9), okur-yazar 3 (%7,3), ilkdogretim mezunu 17 (%41,5), lise
mezunu 12 (%29,3), yuksekokul mezunu 3 (%7,3), Universite mezunu 4
(%9,8) katilimci saptandi.BH grubunda okur-yazar olmayan 0 (%0), okur-
yazar 0 (0), ilkdgretim mezunu 18 (%46,2), lise mezunu 15 (%38,5),
yuksekokul mezunu 1 (%2,6), Universite mezunu 5 (%12.5) katiimci
saptandi. Kontrol grubunda okur-yazar olmayan O, okur-yazar 1 (%2,7),

ilkogretim mezunu 10 (%27), lise mezunu 13 (%35.1), yuksekokul mezunu 2
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(%5.4), Universite mezunu 11 (%29.7) katilimci saptandi. Universite mezunu
kontrol grubunda NBH’'na gore daha yuksek oranda idi; BH ve NBH grubu
arasinda fark yoktu (p=0,174)

BH grubundaki katilimcilarin BH baslangi¢c yasi 30,50+£10,14 (12-67),
NBH grubundakilerin BH baslangi¢ yasi 29,70+7,98 (16-49) idi; bu ikisi
arasinda anlamh fark yoktu(p=0,910). NBH grubunda NBH baslangic yasi
36,36+8,73 (21-50) idi.

BH grubundaki katihmcilarin BH agisindan ortalama takip suresi 9.31 +
7,63 yil idi. NBH grubundaki katilimcilarin BH agisindan ortalama takip suresi
14,85+ 8,66, NBH acisindan ortalama takip suresi 8,19 + 6,91 yil idi.

Tablo-7 de sosyodemografik veriler 6zetlenmistir.

Tablo 7. Sosyo demografik dzellikler

NBH BH Kontrol P
Yas (ort min-maks) 44.6£10(23-60) | 40 +10.6(20-69) | 40.2+7.5(26-59) | 0,059
| 21/20 23/16 21/16
Cinsiyet (K/E) (%51.2/ %48.8) | (%59.0%/ %41.0) | (%56.8/%43.2) | 0764
BH bagslangi¢ yasi ) N
(o1t minemake) 29,7+7,9(16-49) | 30,5+10,1(12-67) 0,910
gg'\t}”;g}‘”zey' 2/%4.9 0 /%0 0 /%0
oy 9 3/ %7.3 0/ %0 1/%2.7
et 17/%41.5 18/%46.2 10 /%27 0.039
”seg 12/%29.3 15/%38.5 13/ %35.1 '
S ok 3/ %7.3 1/%2.6 2/ %5.4
yuk-oku 4/%9.8 5/%12.5 11/%29.7
Universite
't\)"eek‘;er”' durum 41%9,8 31%7,7 8/%21,6
ool 33/%80 5/%89 28/%75,7
o anm 53/%73 1/%2.6 0 0,219
sanms 0/9%0,0 0 1/%2,7
esi olmis 1/ %2,7 0 0
ayri yasgiyor ’
L?Cret” 11/%26.8 14/%3 21/9%56.8
Sorbest 2/%4.9 3/%7.7 4/%10.8
o 8/%19.5 3/%7.7 1/%2.7 0.032
o 17/%41.5 17/%43.6 9/%24.3 '
el 0/%0 1/%2.6 1/%2.7
iéiz 3/%6.3 0/%0 1/%2.7
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BH grubundaki katiimcilarin 3’0 (%7,7) atak déneminde, 36’s1 (%92.3)
remisyon doneminde idi. NBH grubundaki katilimcilarin 11’ i (%34) norolojik
atak doneminde, 30’s1 (%66) remisyon doneminde idi. Atak ve remisyondan

olmak agisindan iki grup arasinda fark yoktu (p=0.24 ) (Tablo-8).

Tablo 8. NBH, BH, Kontrol grubunun atak/remisyon durumu, BHAI, Beck

depresyon ve anksiyete indeksleri

NBH BH Kontrol P
) 11/30 3/36
Atak/ remisyon 0.24
%26.8/%73.2 %7.77/%92.3
BH aktivite indeksi
2.68+2.184 (0-8) | 2.31 +2.154 (0-8) 0,41
(ort min-maks)
Beck depresyon 15/25 18/18 21/14 0.24
yok/var %37.25/62.5 % 50/50 %60/40 ’
Beck anksiyete
21/19 17/19 22/12
yok/var 0,09
%52.5/47.5 %47.2/52.8 %64.7/35.3

NBH grubunun 24’G parankimal NBH, 16’sinon-parankimal NBH hastasi
idi. Bir hastada parankimal ve non parankimal NBH birlikte bulunuyordu.
istatistiksel analizde parankimal+non prankimal grubundaki 1 hasta
parankimal NBH grubuna dahil edildi. Norolojik atak déneminde olan 11 NBH
hastasinin 5 tanesi parankimal NBH hastasi olup 6 tanesi non parankimal
NBH hastasi idi (SVT). NBH grubundaki katilimcilarin EDSS skor ortalamasi
1.35 + 1.61(0-6.5) idi.

Beck depresyon dlgedi NBH grubunda 40, BH grubundan 36 ve kontrol

grubunda 35 katilimciya uygulandi Beck depresyon olgeginden aldiklari
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toplam puani 15 den fazla olanlar depresif atakda 15 den az puana sahip
olanlar ise depresif atak yok olarak kabul edildi. Depresif atak yok:var
seklinde degerlendirildiginde NBH grubun da 15:25 (%37.25:62.5 ), BH
grubundan 18:18 (%50:50), kontrol grubunda ise 21:14 (%60:40 ) olarak
bulunmustur. Beck anksiyete olgegi NBH grubunda 40, BH grubundan 36 ve
kontrol grubunda 34. katilimciya uygulandi. Beck anksiyete Olgegi 15 puan
ustl anksiyee var, alti anksiyete yok olarak degerlendirildi. Anksiyete yok:var
olarak degerlendirildiginde NBH grubunda 21:19 (%52.5:47.5) , BH grubunda
17:19 (%47.2 :52.8), kontrol grubundan 22:12 (%64.7:35.3) idi. Gruplar
arasinda Beck depresyon (p=0,240) ve Beck anksiyete (p=0,91) skorlari
ortalamalari agisidan fark yoktu (tablo-8).

Tablo-8 de (i¢ grubun atak/remisyon durumu, BHAI, Beck depresyon ve
anksiyete indeksleri ortalamalari verilmistir. Kontrol grubunda diger 2 gruba
gore ucretli calisan daha yuksek oranda oldugu igin,bu durumun sonuglar
Uzerine etki duzeyini anlamak amaciyla, is durumunun 8 alt boyutla iligkisi
analiz edildi. Kontrol grubunda is durumunun (Fi (p=.348), FRK (p=.743),
ERK (p=.589), Si (p=.467), VT (p=.701), MS (p=.603), GSA (p=.475),
BA(p=.629)) SF-36alt boyutlarini etkilemedigi goruldiu. Kontrol grubunda
universite mezunlarinin orani daha yuksekti; egitim seviyesinin de alt
boyutlarla iligkisi degerlendirildi ve egitim seviyesinin de(Fi (p=.332), FRK
(p=.532), ERK (p=.274), Si (p=.398 ), VT (p=.639), MS (p=. 398), GSA
(p=.231), BA(p=.269)) alt boyutlari etkilemedigi goruldu. Ek olarak, ¢alismaya
dahil edilen tim orneklem grubununda egitim seviyesi ile SF-36 alt boyutlari
iligkisi arastirildi ve egditim seviyesinin 8 alt boyutu da etkilemedigi goruldi
(p>.05).TUm 6rneklem grubunda s durumu ile SF36 skorlari i¢in ayni analiz
yapildi; VT (p=0.002), Fi (p=0.039), GSA (p=0.013) da anlamli iligki bulundu.
VT de alt analiz yapildiginda, istatistiksel farkin ev hanimlarinin VT
skorlarinin igsizlerden ve emeklilerden yuksek olmasindan kaynaklandigi
gériildii. Fi ve GSA alt boyutlari ikili karsilastirildiginda, fark yaratan is
durumu saptanmadi. Bunun ig durum dagihmin normal dagihma

uymamasindan kaynaklandigi dasunulda.
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Tablo 9. Gruplar arasi SF-36 alt boyutlari karsilastiriimasi

(ort min-maks)

NBH BH NBH+BH Kontrol P
SF-36 N=41 N=39 N=80 N=37
Fiziksel | i
|g|kse| Islevsellik 70.6£21.4
(Fi) 63.5£24,0(15-100) | 76.2 +20,1(25-100) | 69,6+22,9(15-100) 25100 0,004
(ort min-maks)
Rol kisithiliklari-
fiziksel (FRK) 38.3:41.00-100) | 65.2+39.7(0-100) | 51,4+42,3(0-100) | 72.3+32.2(0-100) | 0,001
ort min-maks)
Sosyal Islevsellik (Si) 53.9425.0
(ort min-make) (01001 50.5+ 28.1(0-100) | 56,6426,6(0-100) | 63.9+28.2(0-100) | 0,245
Bedensel AGN (BA) | ) 5131 1(0-100) | 55.8427.4(0-100) | 4974297(0-100) | 64.6£29.4 (0-100) | 0,01
(ort min-maks)
Mental saglk (MS) | o> 6100 40-96)  [56.1 17.5(20-88)  |54,3£19(0-96) 62.7+19.9(32-100) 0,77
(ort min-maks)
Rol kisitliliklari-
emosyonel (ERK) | 47.6:33.0(0-10)  |49.8+ 29.4(0-100)  |48,7+31,1 (0-100) |54.1£34.6(0-100) 0,21
(ort min-maks)
Vitalite (VT) 42.9+18.8(5-90)  |44.1+22.7(5-90) 43,5420,6(5-90)  |54.9+23.3(20-95) 0,80
(ort min-maks)
Genel saglik
38.2+149. 44.8 £19.5 59.9+20.2
algilamasi (GSA) (5.0-90.0) (5.0-85.0) 41,3+19,6(5-90) (15.0-95.0) <0,001
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Sekil 1. NBH, BH ve kontrol grubu SF-36 alt boyut ortalamalari

NBH grubunun SF-36 alt boyut skorlari, BH ve kontrol grubundan daha
disuk ortalamaya sahipti; ancak istatistiksel analizde sadece GSA
(p=<0,001), Fi (p=0,004), FRK (p=0.001), BA (p=0,010) gruplar arasinda
anlamli fark goésterdi (p<0,05). MS (p=0,77), ERK(p=0,21), VT(p=0,80),
Si(p=0,245) skorlarinda gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo-
9) (Sekil-1).

GSA skorundaki farkin kaynagini degerlendirmek igin yapilan analizde
BH ve NBH grubunun skorlari, kontrol grubundan anlamli olarak duguk
bulundu (p<0.01); BH ile NBH gruplari arasinda anlamli fark bulunmadi
(p=0,296). BA skoru NBH ile kontrol grubu arasinda anlamli fark gdsterdi
(p<0,05); BH-NBH ve BH-kontrol gruplari arasindan anlamli fark yoktu; BA
acisindan nérolojik tutulum diisiik skorla iligkili idi. Fi skoru NBH grubunda
kontrol grubuna gore anlamli olarak dusuktu (p<0,05); NBH ile BH, BH ile
kontrol grubu arasinda anlamh fark géstermedi. FRK skorlari NBH grubunda
hem BH hem de kontrol grubuna goére anlamli olarak daha dusukti

(p<0.05);BH ile kontrol grubu arasinda anlamh fark yoktu (tablo 10).

BA, Fi, FRK, GSA alt boyutlarin ikili kargilagtirmalari Tablo-10 da

sunulmustur.
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Tablo 10. BA, Fi, FRK, GSA alt boyutlarinin ikili karsilastirmalari

BA Fi FRK GSA
p P p p
NBH-BH 0,233 0,068 0,011 0,296
NBH-Kontrol 0,008 0,003 0,002 <0,001
BH-Kontrol 0,636 0,964 1,000 0,003

BHAI, BH grubunda ortalama 2.31 + 2.15 (0-8), NBH grubundan
ortalama 2.68 + 2.18 (0-8) olarak bulundu. Gruplar arasinda fark yoktu
(p=0,4). BH ve NBH gruplarinda BHAI alt bilegenlerine ait hasta sayilari tablo

11’da verilmigtir.

Tablo 11. NBH-BH ve BHAI alt bilesenleri

NBH, n(%) BH, n(%) p
Hasta sayisi 41(100) 39 (100)
. Yok 12 (29.3) 17(44.6)
Bas agrisi
Var 29 (70.7) 22(56.4)
. Yok 27 (66) 2564.1)
Oral llser
Var 14 (34) 14 (35.9)
L Yok 35 (85.4) 30 (76.9)
Genital Ulser
Var 6 (14.6) 9(23.1)
) Yok 34 (83) 25(79.7)
Eritem
Var 7 (17) 4 (10.3)
o Yok 35 (85.4) 31(79.5)
Deri pustulleri
Var 6 (14.6) 8 (20.5)
) Yok 33(81.5) 32 (82.1)
Artrit
Var 8 (19.5) 7(17.9) 0,4
. Yok 21 (59.2) 22(56.4)
Artralji
Var 20 (40.8) 17 (43.6)
. Yok 28 (68.3) 30 (76.9)
Bulanti-kusma-karin-agri
Var 13 (31.7) 9(23.1)
) Yok 36(87.8) 36 (92.3)
Diyare-rektumdan kan
Var 5(12.2) 3(7.7)
Yok 30 (73.2) 38 (97.4)
SSS tutulumu
Var 11 (26.8) 1(2.6)
. . Yok 39 (95.1) 100(100)
Buylk damar hastaligi
Var 2 (%4.9) -
. Yok 37 (91.2) 38 (97.4)
Go6z tutulumu
Var 4 (%9.8) 1(2.6)
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Tablo 12. SF36 alt boyutlari ve BHAI r ve p degerleri

BHAI Fi FRK |Si ERK VT GSA BA MS
BH+NBH

-.411 -407 +.382 |-246 |-334 428 |-.601 220
r
p 0,000 <0,001 k0,001 0,028 (0,002 0,001 |<0,001 (0,050
BH

-,351 -363 1,300 |063 |-280 400 |-526 [,253
r
p 0,028 0,023 0,064 0,702 0,084 0,012 (0,001 [0,120
NBH

-,445 - 443 460 525 419 427 644 161
r
p ,004 ,004  |002 0,000 |006 |005 |<0,001 (313

BHAI skoru ve SF-36 alt boyutlarin kargilagtirmali regresyon analizi p
ve r degerleri tablo 10 da verilmistir. BH ve NBH gruplari birlegtirildiginde
Behget Hastaligi Aktivite indeksi ile SF-36 alt boyutlar arasinda tim alt
boyutlarda negatif korelasyon saptandi (p<.05) (Tablo 12).

BH grubunda BHAI toplam skoru ile SF-36 iligkisine bakildiginda BH Fi
(p=.028), FRK (p=.023), GSA (p=,012) ve BA (p=.001) arasinda anlaml
negatif korelasyon saptandi. Si, ERK, VT ve MS alt boyutlarinda anlamli iligki
saptanmadi (Tablo 12).

NBH grubundna BHAI toplam skoru ile SF-36 iligkisine bakildiginda, BH
Fi (p=.004), FRK (p=.004), Si (p=.002), ERK (p=<0.001) VT (p=.006), GSA
(p=,005) ve BA (p=<0.001) ile BHAI arasinda anlaml negatif korelasyon
saptanirken MS de korelasyon saptanmadi (Tablo 12).

BHAI ile SF-36 alt boyutlarinin alt grup analizinde ise Fi skoru bag
agrisi, bulanti kusma, karin agrisi, artralji ve SSS tutulumundan etkilendi.
FRK skoru ile bas agrisi, artralji, bulanti-kusma-karin agrisi ve SSS tutulumu
arasinda negatif korelasyon vardi. Si skoru genital Ulser, eritem, deri

pustulleri, artrit ve artralji arasindan negatif korelasyon vardi. ERK skoru ile
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ise eritem ve bulanti-kusma-karin agrisi arasinda, GSA skoru ile ise genital
ulser, artrit, artraljibulanti-kusma-karin agrisi ve SSS tutulumu arasinda
negatif korelasyon vardi. VT skoru ile bas agrisi, genital Ulser, eritem, artrit,
artralji ve bulanti-kusma-karin agrisi agisindan negatif korelasyon vardi. BA
skoru ise basg agrisi, oral Ulser, genital Ulser, ertem, deri pustilleri, artrit,
artralji, bulanti-kusma-karin agrisi, SSS tutulumu arasinda negatif kroelasyon
vardi. MS skoru ile eritem, artralji, artrit, bulanti-kusma-karin agrisi bilesenleri

arasinda negatif korelasyon vardi (p<0,05) (Tablo-13).

Bas agrisinin varligi ile Fi, FRK, VT, BA alt boyutlari arasinda negatif
korelasyona vardi. Oral Ulser varli§i sadece BA alt boyut ile negatif korele idi.
Genital Ulser Si, VT, GSA, BA alt boyutlari ile negatif korele idi. Eritem varhigi
SI, ERK, VT, BA ve MS skorlari ile korele idi. Deri pustiilleri varh@ Si ve BA
skorlari ile negatif korele idi. Artrit varhgi Si, VT, GSA, BA ve MS skorlari ile
negatif korele idi. Artralji varhg Fi, FRK, Si, VT, GSA, BA ve MS skorlari ile
negatif korelasyona sahipti. Bulanti, kusma, karin agrisi varhdi 8 alt boyutla
da negatif korelasyona sahipti. SSS tutulumu ise Fi, FRK, GSA ve BA
skorlari ile negaif korele idi (p<.05). Regresyon analizinde tek basina SSS
tutulumu Fi’ deki farkin % 0,083'Unl, FRK da % 0,111’ ini, BSA da %
0,105'ini, BA’ da %0,09’ unu olusturuyordu.Goéz tutulumu, buylk damar
tutulumu, diyare-rektumdan kan gelmesi varliginin herhangi bir alt boyutla
iliskisi yoktu (p>.05) (Tablo 13).
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Tablo 13. BHAI alt bilesenleri ve SF-36 alt boyutlari regresyon analizi

= Fi FRK Si ERK VT GSA BA MS
Alt bileseni
Bas agrisi
PZ 0,006 0,015 0,261 0,593 0,019 0,076 <0,001 0,443
0,094 0,073 0,016 0,004 0,069 0,004 0,175 0,087
Oral llser
PZ 0,249 0,177 0,279 0,331 0,312 0,40 0,026 0,494
0,017 0,023 0.015 0,012 0,013 0,053 0,062 0,06
Genital lilser
rpz 0,23 0,135 0,010 0,067 0,003 0,008 0,004 0,150
0,064 0,028 0,082 0,042 0,110 0,086 0,101 0,156
Eritem
p 0,004 0,103 0,041 0,026 0,025 0,096 0,031 0,00
r? 0,099 0,034 0,052 0,062 0,062 0,035 0,058 0,156
Deri piistilleri
rpz 0,066 0,227 0,004 0,087 0,475 0,001 0,009 0,204
0,043 0,019 0,019 0,102 0,037 0,007 0,124 0,021
Artrit
p 0,023 0,235 <0,001 0,071 0,012 0,015 0,002 0,006
r? 0,065 0,018 0,156 0,041 0,078 0,073 0,119 0,094
Artralji
p 0.04 0,01 0,025 0,141 0,027 0,034 0,001 0,017
r? 0,102 0,082 0,062 0,028 0,061 0,056 0,133 0,070
bulanti-kusma-
karinagri
p 0,014 0,004 0,001 0,013 0,002 0,019 0,01 0,016
r? 0,075 0,103 0,125 0,077 0,114 0,069 0,128 0,072
Diyare-rektumdal
n kan
PZ 0,603 0,0232 0,694 0,061 0,542 0,221 0,868 0,858
0,003 0,018 0,002 0,44 0,05 0,019 0,090 0,00
SSS tutulumu
rpz 0,009 0,003 0,055 0,160 0,633 0,003 0,007 0,823
0,083 0,111 0,046 0,025 0,03 0,105 0,09 0,001
Biiyiik damar
hastaligi
Fz 0,09 0,082 0,490 0,142 0,147 0,521 0,245 0,687
0,036 0,038 0,006 0,028 0,027 0,005 0,017 0,002
Goz tutulumu | ) 0,374 0,893 | 0,518 0,345 0,849 0,388 0,809
rpz 0,024 0,10 0,00 0,005 0,011 0,000 0,010 0,001
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EDSS

fonksiyonel sistemlerinde gérme fonksiyonu 6 hastada, beyin sapi
fonksiyonlari 4 hastada, primidal fonksiyonlar 13 hastada, bellek fonksiyonu 1
hastada, beyincik tutulumu 7 hastada, duyu fonksiyonu 5 hastada etkilenmigti

ve barsak ve mesane etkilenmesi olan hasta yoktu (tablo 14).

Tablo 14. NBH tipi ve norolojik fonksiyonel sistem tutulumlari

Non-parankimal, n(%) Parankimal, n(%) p degeri

Hasta sayisi 16 (39.0) 256100 |

Gorme Yok 15 (44.1) 19 (55.9) 0.373
\Var 1(16.7) 5 (83.3)

Beyin Sapi Yok 14 (38.9) 22 (61.1) 1.000
\Var 2 (50.0) 2 (50.0)

Piramidal Yok 0 (34.6) 17 (65.4) 0.343
\Var 7 (50.0) 7 (50.0)

Bellek Yok 16 (41.0) 23 (59.0) 1.000
\Var 0 (0.0) 1 (100.0)

Beyincik Yok 11 (33.3) 22 (66.6) 0.094
\Var 5 (71.4) 2 (28.6)

Duyu Yok 13 (37.1) 22 (62.9) 0.373
\Var 3 (60.0) 2 (40.0)

Barsak-Mesane |Yok 16 (40.0) 24 (60.0) |-

NBH grubunda SF-36 alt boyut skorlari ile EDSS skoru iliskisine
bakildiginda; FRK ( p=0,76), VT (p=0,219), MS (p=0,2149), BA (P=0,388),
ERK (P=0,404) alt boyutlari ile herhangi bir fonksiyonel sistem tutulumu
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arasinda iliski saptanmadi. Fi skoru ile beyincik tutulumu (p=0,026), GSA
skoru ile beyin sapi tutulumu (p=0,005) ise istatistiksel olarak dusuk skor ile
korele bulundu (tablo 15, tablo-16).

Tablo 15. EDSS ile SF-36 alt boyutlari iligkisi

Fi FRK Si ERK |GSA |BA MS VT
EDSS
r -0,31 |-0,25 |-0,17 |-0,12 |-0,4 -0,13 |-0,18 |-0,17
P 0,026 | 0,076 | 0,23 0,404 | 0,005 | 0,29 0,214 |0,21

Tablo 16. Fonksiyonel sistem tutulumlarinin Fi ve GSA ile iliskisi

Fi GSA
p 0,005 0,026
gbérme 0,618 0,137
beyin sapi 0,112 0,042
primidal 0,401 0,323
bellek 1,000 0,400
beyincik 0,044 0,147
duyu 0,197 0,473
barsak-mesane tutulum yok tutulum yok

Non-parankimal NBH grubunun EDSS degeri 1.5£1.4 (0-3.5) ve
parankimal NBH grubunun EDSS degeri 1.3+1.8 (0-6.5) idi; bu iki grup
arasinda EDSS degeri acisindan anlamh fark yoktu (p=0.366). Non
parankimal tutulumu olan hasta grubunda 16 hastanin 9 ‘unun EDSS skoru
0, 2’sinin 1, 5’inin 2 idi. Batlin hastalar desteksiz yuruyebiliyordu. Parankimal
NBH grubunda 10 hastanin EDSS skoru 0, 4 hastanin 1, 2 hastanin 2, 1
hastanin 2.5, 2 hastanin 3, 4 hastanin 3.5, 1 hastanin 4.5 ve 1 hastanin 6.5
idi.
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5. TARTISMA

Bu caligmada Ankara Universitesi Tip fakultesi Noroloji bolimiince takip
ve tedavisi ylrutilen 41 NBH hastasi, Multidisipliner Behget Hastaligi
Poliklinigince takipli 39 BH hastasi, ve 37 saglikli gonullunun yas, cinsiyet ve
sosyodemografik bilgileri keydedildi; yasam kalitesini degerlendirmek icin
SF-36, hastalik aktivitesini degerlendirmek igin BHAI tercih edildi ¢linkii bu
testlerin Turkce gecerlilik ve guvenilirlik ¢galigmalar mevcuttu (Hamuryudan,
Fresko et al. 1999, Kogyigit 1999). Tum katiimcilara Beck depresyon ve
Beck anksiyete olgekleri de uygulandi.NBH grubundaki katilimcilarin ayrintil
norolojik muayeneleri yapildi, fonksiyonel noérolojik sistem tutulumlari ve

Ozurluluk dereceleri degerlendirildi.

Bugune kadar BH hastalarinda oral Ulser, cilt, intestinal, okuler, eklem,
arteriyel, psikiyatrik tutulumunun (major depresyon) ve hastalik aktivitesinin
yasam Kkalitesi Uzerine etkisi basa bas yapilan calismalarla arastiriimistir
(Blackford, Finlay et al. 1997, 2006, Bodur, Borman et al. 2006, Gur, Sarac et
al. 2006, Mumcu, Inanc et al. 2006, Bernabe, Marcenes et al. 2010, Giardina,
Ferrante et al. 2011, Alibaz-Oner, Aldag et al. 2016, llhan, Can et al. 2016).
Ingiltere’de 2010 yilinda yapilan BH ile saghkli kontrol grubunun
kargilastinldigi  bir g¢alismanin alt analizinde ndrolojik sikayetlere sahip
olmanin yasam Kkalitesini olumsuz yonde etkiledigi gosterilmistir (Bernabe,
Marcenes et al. 2010).Ancak NBH ve norolojik tutulumun olmadigi Behget
hastalarinin ve saglikh kontrollerin yagsam kalitesini basa bas karsilastiran bir

calisma bulunmamaktadir.

Calismamiza alinan katilimcilar yas, cinsiyet ve medeni hal agisindan
esit dagiimisti. NBH ile BH gruplari arasinda egitim duzeyleri arasindan fark
yoktu ancak kontrol grubunda egitim seviyesi daha yuksekti. NBH ile BH
grubu arasinda is durumu agisindan istatistiksel fark bulunmamaktaydi ancak

kontrol grubunda daha fazla ¢alisan bulunmaktaydi.

Gruplar arasinda cinsiyet agisindan da fark yoktu. Literaturde NBH
hastalarinda erkek:kadin orani 4:1 olarak bildirilmistir (Siva and Saip 2009).

41



Klinigimizde yapilan diger bir NBH calismasinda da erkek hasta orani daha
fazla bulunmustur (Yucesan, Isikay et al. 2001). Ancak bu calismamizda
NBH grubunda erkek:kadin orani esitti (1:1). Bu durumun g¢alismaya alinan
hastalarin blyuk ¢odunlugunun poliklinik hastalarindan olusturulmasi, kadin
hastalarin poliklinik takiplerine daha dizenli gelmesi, erkeklerin dizenli takip

yaptirmamasi sebebiyle olmus olabilecegini dusunduk.

Tarkiye’ den bildirilen iki seride BH baslangici 25.8/26.7, buna karsin
NBH baslangici 31.5/32 olarak bildirilmigtir(Akman-Demir, Serdaroglu et al.
1999, Siva, Kantarci et al. 2001).Bizim ¢alismamizda da BH baslangi¢ yasi
literatirle uyumlu olarak 30 + 9, NBH baglangic yasi 36 8 olarak
saptanmistir.NBH ile BH gruplari arasinda atak-remisyon orani ve BHAI

agisindan fark yoktu; yani bu iki grubun karsilastirilabilir oldugunu disunduk.

NBH, BH ve saglikli kontroller arasinda SF- 36 alt boyutlari MS
(p=0,77), ERK(p=0,21), VT(p=0,80), Si(p=0,245) skorlarinda anlamh fark
yoktu  (p>0,05).Ancak GSA(p=<0,001), Fi(p=0,004), FRK(p=0.001),
BA(p=0,010) agisindan gruplar arasinda anlamh fark bulundu (p<0,05).Bu
anlamh farkin nereden kaynaklandigi soruldugunda; NBH grubunun GSA
skoru sayisal olarak daha dusuk degere sahip olmakla birlikte BH ile NBH
gruplari arasinda anlaml fark bulunmadi. Ancak BH ve NBH grubunun GSA
skorlari kontrol grubundan anlamli olarak duguktu (p<0.01). Yani BH’ya sahip
olmanin GSA’yl olumsuz yoénde etkiledigi fakat nérolojik tutuluma sahip

olmanin GSA uzerinde ek bir katkisi olmadid1 sonucuna ulastik.

NBH ile saglikh kontrol grubu arasinda BA skoru agisindan anlaml fark
varken, BH ile saglikli kontrol ve BH ile NBH arasinda anlamli fark
saptanmadi. NBH hastalarinda bedensel agrinin daha fazla oldugu
disundldi. Bunun sebebi NBH grubunda hastalarin yaklasik %71’inde bas
agrisi yakinmasi varken saglkl kontrol grubunda hastalarin norolojik hig bir

yakinmasi olmamasi olabilir.

Saglik sorunlari nedeniyle kisitlanan aktivitelerin (yol yirime, merdiven
ctkma, agir esyalari kaldirma, spor ve banyo yapma gibi) puanlandigi Fi

skoru NBH grubunda saglikli kontrol grubuna gore anlamli olarak dusuk iken,
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NBH ile BH, BH ile saglikli kontrol grubu arasinda fark yoktu.NBH’nin fiziksel
islevleri olumsuz yonde etkilemesinin beklenen bir sonu¢ oldugunu

dusundyoruz.

FRK skoru NBH grubunda BH grubuna ve saglikli kontrolleregore
anlamli olarak daha dusuk bulundu (p<0.05); BH ile kontrol grubu arasinda
anlaml fark yoktu. NBH ‘ya sahip olmanin fiziksel rol kisithlhigini arttirdigi

sonucuna ulagildi.

Ozet olarak genel saglik algisi, santral sinir sistemi tutulumu
olmasindan bagimsiz olarak tim BH’larinda olumsuz yonde etkilenmektedir.
Santral sinir sistemi tutulumu olmasi ise, ek olarak, fiziksel islevsellik, fiziksel

rol kisithligi, bedensel agr alt boyutlarini da olumsuz yonde etkilemektedir.

SF-36 ‘nin diger alt boyutlari NBH grubunda sayisal olarak en dusuk
degerlere sahip olmakla birlikte, istatistiksel analizde bekledigimizin aksine,
NBH, BH ve saglikli kontroller arasinda fark saptanmadi. Bunun sebebini
arastirmak icin saglikli kontrol grubumuzu gbézden gecirdik. Turkiye’de 2006
yihnda SF-36 Turkiye populasyonu ortalama degerlerinin bizim kontrol
grubumuzla uyumlu olmadidini gérdik (Demiral, Ergor et al. 2006). Kontrol
grubumuzla Tirkiye ortalama degerleri arasinda Fi disindaki tim alt
boyutlarda anlamli fark vardi (p<.05)(tablo-17). Ozellikle Si ve ERK da bu
fark belirgindi (p<.001). Kontrol grubumuzun egitim dizeyi hem NBH hem
BH’dan daha ylksek ve calisan orani daha fazla idi. Egitim seviyesi ve is
sahibi olmak arttikga yasam kalitesinin daha iyi olmasi beklenir (Regidor et al
2006, Demiral, Ergor et al. 2006). Fakat bizim kontrol grubumuzda is ve
egitim seviyesi 8 alt boyutu da etkilemiyordu. Saglikli kontrol grubumuzdaki
kigsilerin ¢cogu hastane calisanlari ve hasta yakinlarindan olusturulmustu.
Hastane caligsanlarinin yogun c¢alisma kosullari nedeniyle, hasta yakinlarinin
fiziksel ve ruhsal yukleri nedeniyle yasam kalitesinin daha duguk olmasi
beklenir. Saglikli kontrol grubumuzun Turkiye ortalamasini yansitmamasinin
bu calismada elde edilen sonuglari tartismali hale getirebilecegini
dusundyoruz. Sosyodemografik bakimdan Turkiye ortalamasini temsil eden

saglikh kontrol grubunun kullanildigi bir calismanin sonuglarinin daha anlamli
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olabilecegini dugstunuyoruz. Bir baska agidan bakarsak da Turkiye yasam
kalitesi ortalama degerleri 2006 yilina gore belirlenmis olup gegcen 11 yilda
daha da kotulesmis olma olasiligi goz ardi edilmemelidir; boyle olmasi
durumunda bu calismadan elde edilen sonuglarin tartismali olmamasi

ihitimali de vardir.

Tablo 17. SF-36 alt boyutlarinda caligsmamizin kontrol grubu ile TR

ortalamasinin karsilastiriimasi

Alt boyut Kontrol grubu ortalamalari | TR ortalamalari p
Fiziksel iglevsellik (Fi) 79.594 +21,420 83.8 £20.0 ,240
Rol kisithhklari-fiziksel (FRK) 72.297+32.158 86.3+£24.9 ,012
Sosyal islevsellik (Si) 63.864+ 28.238 91.0+12.9 <,001
Bedensel Agri (BA) 64.6+29.4 (0-100) 82.9+18.9 ,001
Mental saglk (MS) 62.702+ 19.912 71.0+11.0 ,016
Rol kisithliklari-emosyonel (ERK) 54.081+ 34.573 90.1+£19.4 <,001
Genel Saglik algisi (GSA) 59.972 + 20.243 71.6 £ 16.1 ,001
Vitalite (VT) 54.864+23.258 64.5+12.9 ,016

Kontrol ile TR Ortalamasi Kargilagtirma

100,0 B Kontrol
Bl TR

87.5

75,
50,0 il I I
Fl FRK SI BA MS

ERK GSA VT

Skor
=

oh

p=0,240 0,012 0000 0001 0,016 0000 0,001 0016

Sekil 2. Kontrol grubu ile Turkiye ortalamalarinin kargilastiriimasi
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BH ve NBH bir arada (tim Behcet hastalari)) BHAI acisindan
degerlendirildiginde SF-36’nin tim alt boyutlari ile BHAI skoru arasinda
negatif korelasyon bulduk; bu baginti MS ve ERK ile hafif, Fi, FRK, Si, GSA
ile orta, BA ile glclu idi. BHAI arttikca hastalarin yasam kalitesi, beklendigi

uzere kotulesmektedir.

Fi skoru bas agrisi, bulanti-kusma-karin agrisi, artralji ve SSS tutulumu
olan hastalarda daha dusuk idi; yani bas agrisi, bulanti-kusma-karin agrisi,

artralji, SSS tutulumu olanlarda fiziksel islevsellik daha kotudur.

FRK skoru, BHAI, bas agrisi, artralji, bulanti-kusma-karin agrisi, SSS
tutulumu olanlarda daha dusUktl; yani hastaligin aktif olmasi ve yukarida
bahsedilen tutulumlarin varh@i fiziksel rol kisithligina neden oluyordu. Si
skoru genital Ulser, eritem, deri pustllleri, artrit ve artralji olanlarda daha
dusuktl. ERK skoru, eritem ve bulanti-kusma-karin agrisi olanlarda daha
dusuktl. GSA skoru SSS tutulumu, genital Ulser, bulanti-kusma-karin agrisi,
artrit ve artraljisi olanlarda daha dusuktu. VT skoru bas agrisi, genital ulser,
eritem, artrit, artralji ve bulanti-kusma-karin agrisi olanlarda daha dusukti BA
skoru, eritem, deri pustulleri, artrit, artralji, bulanti-kusma-karin agrisi, SSS
tutulumu olanlarda daha distk bulundu. MS skoru eritem, artralji, artrit,
bulanti-kusma-karin agrisi olanlarda daha dusuktu (p<0,05). Bas agrisi, oral
ulser, genital Ulser, eritem, deri pustilu, artrit, artralji, bulanti-kusma-karin
agrisi, diyare-rektumdan kan gelmesi, buyuk damar hastaligi, géz tutulumu
ve SSS tutulumunun degerlendirildigi BHAI skorunun, Fi, FRK, GSA ve BA
Uzerine olan anlamh etkisinin yaklasik %10 ‘unu tek bagsina SSS tutulumu
olusturuyordu. Sosyal iglevsellik, emosyonel rol kisithihdi, mental saghk ve

vitalite Uzerine SSS tutulumunun etkisi olmadigini gérduk.

SSS tutulumu olmayan BH grubunda Fi, FRK, GSA ve BA
komponenlerinin BHAI artigiyla orta diizeyde negatif korelasyona sahip
oldugu gérildi. NBH grubunda ise Fi, FRK ve GSA komponentlerinin orta
diizeyde, BA komponentinin giicli diizeyde BHAI ile korele oldugu gorildi;
ek olarak norolojik tutulumu olmayan BH grubunda korelasyon saptanmayan

Si, ERK ve VT alt boyutlarinda da orta diizeyde korelasyona sahip oldugu
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goruldu. Norolojik tutulumu olmayan BH grubunda hastalik aktivite artigi,
yasam kalitesinin fiziksel komponetlerini etkilerken NBH grubunda hastalik
aktivitesi arttikca mental saglik disindaki butiun SF-36 alt boyutlarinda yagsam
kaliltesi olumsuz yonde etkilenmektedir. Hastalik aktivitesindeki artis NBH

hastalarinda yasam kalitesini BH’dan daha fazla etkilemektedir.

Noro-Behget hastaliginin biligssel islevlerde bozulmaya sebep oldugu
bilinmektedir (Gunduz, Tuncay, et al 2012). Her ne kadar bu c¢alismada
hastalarin biligssel iglevleri ayrintili degerlendiriimis olmasa da bilissel
islevlerdeki etkilenmenin hastanin mental saglik algisi Uzerinde etKkisi
olmayabilecegi sonucuna ulastik. Bu konunun bagka calismalarla

arastiriimasinin gerekli oldugunu dusunuyoruz.

Bu g¢alismada EDSS skoru ile yagsam kalitesi FRK, VT, MS, BA, ERK alt
boyutlari arasinda iliski saptayamadik. NBH grubunda 11 hasta atak
doneminde idi. Bu hastalarin besi parankimal NBH,6’s1 non parankimal NBH
hastasi idi (SVT) ve bu grupta maksimum EDSS skoru 2 idi. Parankimal NBH
grubunda bir hastanin EDSS skoru 6,5 olup iki tarafli destekle yurayebilir
durumda idi. Kalan hastalarimizin EDSS skoru 0-4,5 arasinda olup hepsi
desteksiz yuruyebiliyordu. EDSS skorlari agisindan NBH tipi kategorileri
(Non-parankimal, Parankimal) arasinda fark bulunmamasi, NBH hastalarinin
EDSS skorlarinin dastuk olmasi ile yani galismamizdaki NBH hastalarinda
norolojik tutulumun hafif olmasi ile agiklanabilir. EDSS skoru ile yasam
kalitesi fiziksel rol kisithligi, vitalite, mental saglik, bedensel agri, emosyonel
rol kisithligi arasinda iliski bulunmamasinin sebebi hastalarin blyuk
cogunlugunun EDSS skorunun dusuk olmasi dolayisiyla ézurluldklerinin az

olmasi olabilir.

EDSS skoru ile GSA ve Fi alt boyutlari arasinda anlamli negatif
korelasyon olmasi, NBH hastalarinin ¢ogu hafif 6zurllu olsalar da, norolojik
tutulumun genel saglik algisi ve fiziksel islevselligi olumsuz yonde etkilemesi
ile iliskili olabilir. EDSS skoru ile anlamli iligkili oldugu goriilen GSA ve Fi alt
boyutlarinin  hangi  fonksiyonel sistem tutulumundan etkilendigini

arastirdigimizda, fiziksel iglevsellik ile beyincik tutulumu, genel saglik algisi
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ile beyin sapi tutulumu iligkili bulundu. Yani beyincik fonksiyonel sistemi
tutulumu fiziksel islevselligi, beyin sapi tutulumu genel saglk algisini kot
yonde etkilemektedir. Diger fonksiyonel sistem tutulumlar ile iligki
saptanmamig olmasinin hasta sayisinin azhgi ile iligkili olabilecegini

dusunuyoruz.

Calismamizin en 6nemli kisithihdr saglikh kontrol grubumuzun yasam
kalitesi puanlarinin, 2006'da yayinlanmis Turkiye degerlerine gobre daha
disuk olmasi, yani kontrol grubumuzun Turkiye'yi temsil etmiyor
olabilecegidir. Fonksiyonel sistem tutulumlari sekel olarak kalmig hasta
sayisinin az olmasi bir diger kisithlik olabilir; ancak erken tani ve uygun
tedavi ile NBH prognozu artik daha iyidir, dolayisiyla sekel bulgu

saptanabilecek hasta sayisi da dogal olarak daha azdir.

Sonu¢ olarak NBH hastalarinda yasam kalitesi, ndrolojik tutulum
olmayan BH’larina ve saglikli kontrollere gore daha kétudur. Behget hastaligi
aktivite indeksi arttikca yasam kalitesi de bozulmaktadir. NBH olanlarda
beyincik fonksiyonel sistemi tutulumu fiziksel islevselligi, beyin sapi
fonksiyonel sistem tutulumu genel saglik algisini koétllestirmektedir.
Tarkiye'yi daha iyi temsil eden saglikli kontrol grubu ile ve daha ¢ok sayida
Noro-Behget hastasinin dahil edildigi cok merkezli galismalarla daha saglikli

degerlendirmeler yapilabilecektir.
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6. SONUCLAR

1. NBH grubu kontrol grubu ile kargilastirildiginda;

a.

Fi alt boyut skorlari NBH grubunda olumsuz yénde etkilenmistir.

b. FRK alt boyutu NBH grubunda olumsuz yonde etkilenmistir.
c. GSA alt boyutu NBH grubunda negatif yonde etkilenmistir.
d.
e
f

BA alt boyutu NBH varligindan olumsuz gekilde etkilenmistir.

. MS alt boyutu ac¢isindan fark yoktur.
. VT alt boyutu acisindan fark yoktur.
g.
h.

ERK alt boyutu agisindan fark yoktur.
Sl alt boyutu agisindan fark yoktur.

2. NBH grubu BH grubu ile karsilagtirildiginda;

a.

-~ o o o T

o «Q

FRK alt boyutu NBH hastalarinda diisiik skorla korele olup

olumsuz yonde etkilenmistir.

. MS alt boyutu ag¢isindan fark yoktur.

VT alt boyutu agisindan fark yoktur.

. ERK alt boyutu agisindan fark yoktur.
. Si alt boyutu acisindan fark yoktur.

Fi alt boyutu agisindan fark yoktur.

. GSA alt boyutu acisindan fark yoktur.
. BA alt boyutu acisindan fark yoktur.

NBH hastalarinda yasam kalitesi nérolojik tutulum olmayan

BH’larina ve saglikli kontrollere gére daha kétid(ir.

3. BH grubu ile kontrol grubu karsilastirildiginda;sadece GSA alt boyut

skorlari kontrol grubundan daha dusuktlr; yani BH'ya sahip olmak

GSA’y1 olumsuz yonde etkilemistir. Fakat norolojik tutuluma sahip

olmanin GSA uzerinde ek bir katkisi olmadigi gorulmustar.
4. BHAI'deki artis,

a.

b.

BH ve NBH gruplan tek bir grup olarak birlestirildiginde; yagsam
kalitesinin tiim alt boyutlarini olumsuz (Fi, FRK, Si , ERK, VT,
GSA, MS ve BA ) yonde etkilemektedir.

NBH grubunda yasam kalitesinin MS disindaki tum alt
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boyutlarini (Fi, FRK, Si, ERK, VT, GSA ve BA ) olumsuz yénde
etkilenmektedir
c. Noérolojik tutulumu olmayan BH grubunda yasam kalitesinin Fi,
FRK, GSA, BA alt boyutlarini olumsuz yonde etkilemektedir.
Hastalik aktivitesindeki artis NBH hastalarinda, yasam kalitesini
BH’dan daha fazla etkilemektedir
BHAI alt bilegsenleri ile SF-36 alt boyutlari arasindaki iligkiyi
degerlendirmek i¢in regresyon analizi yapilmigtir. Regresyon analizinde
tek basina SSS tutulumunun Fi’ deki farkin % 0,083’inii, FRK da %
0,111” ini, BSA da % 0,105ini, BA’ da %0,09° unu olusturdugu
gérilmistir. Yani SSS tutulumu BHAI'nin Fi, FRK, GSA ve BA
lizerine olan anlamh etkisinin yaklasik %10‘unu tek basina
olusturmaktadir
NBH olanlarda beyincik fonksiyonel sistemi tutulumu fiziksel
islevselligi, beyin sapi fonksiyonel sistem tutulumu genel saglk

aktivitesini kotlilestirmektedir.
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7. OZET

Noro-Behget Hastaliginda Yagsam Kalitesi Degerlendirilmesi

Behgcet Hastaligi1937 vyilinda tanimlanmig multisistemik  bir
perivaskulittir. Behget hastaliginin yasam kalitesini bozdugunu gosteren
calismalar mevcut olmakla birlikte néro-Behget hastalarinda yasam kalitesini
arastiran bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu galismanin amaci néro-Behget
hastalarinin yasam Kkalitesinin, norolojik tutulum saptanmayan Behget
hastalarindan farkh olup olmadigini saptamak ve her iki hastalik grubunu
saglikh kontrol verileri ile karsilastirmak, noéro-Behget hastaliginda yasam
kalitesi ile hastalik aktivite indeksi arasinda iliski olup olmadigini belirlemekti.

ibni-Sina Hastanesi Multidisipliner Behget poliklinigi ve ibni-Sina
Hastanesi Noroloji poliklinigine basvuran hastalar, hasta yakinlari ve hastane
calisanlari arasindan secilen katihmcilarin genel bilgileri kaydedilip
katiimcilara kisa form-36, Behget hastaligi aktivite indeksi, Beck Anksiyete
Olgegi ve Beck depresyon olgegi formlari uygulandi. Kisa form-36 dlgegi
fiziksel islevsellik, fiziksel rol kisithligi, sosyal islevsellik, emosyonel rol
kisithhgi, vitalite, genel saglk algisi, mental saglik ve bedensel agri olmak
uzere 8 alt boyuttan olugsmaktaydi. Katilimcilar Noro-Behcget hastaligi, Behget
hastaligi ve saglikli kontrol gruplari olarak tge ayrildi.

Calismaya noro-Behget hastaliyi grubunda 41, Behcget hastaligi
grubunda 39, kontrol grubunda 37 olmak Uzere toplam 117 katiimci dabhil
edildi. Noro-Behget hastaligi, Behget hastaligi ve saglikh kontroller arasinda,
kisa-form-36 alt boyutlari mental saglik, emosyonel rol kisithligi, vitalite,
sosyal iglevsellik, skorlarinda anlaml fark yoktu (p>0,05). Genel saglik algisi,
fiziksel iglevsellik, fiziksel rol kisithligi skorlarindan gruplar arasinda anlamli
fark bulundu (p<0,05). Behget hastaligi ve Noéro-Behget hastaligi gruplari
birlestirildiginde Behget Hastaligi Aktivite indeksi ile kisa form-36 alt boyutlar
arasinda tum alt boyutlarda negatif korelasyon saptandi (p<0,05). NBH
grubunda ise fiziksel iglevsellik, fiziksel rol kisitlihgi, sosyal iglevsellik,
emosyonel rol kisitlihgi, vitalite, genel saglk algisi ve bedensel agn ile
Behget Hastali§i Aktivite indeksi arasinda anlamli negatif korelasyon
saptanirken, mental saglik alt boyutunda korelasyon saptanmadi (p<0,05).
Fonksiyonel sistem tutulumu ile alt boyutlarin ilgkisi incelendiginde, fiziksel
islevsellik skoru ile beyincik tutulumu, genel saglik algisi skoru ile beyin sapi
tutulumu arasinda negatif korelasyon bulundu (p<0,05). Beck ansiyete ve
Beck depresyon olgeklerinin kisa-form-36 Uzerine etkisi yoktu.

Sonu¢ olarak NBH hastalarinda yasam kalitesi, ndrolojik tutulum
olmayan BH’larina ve saglikli kontrollere gore daha kotudur. Behget hastaligi
aktivite indeksi arttikca yasam Kkalitesi de bozulmaktadir. NBH olanlarda
beyincik fonksiyonel sistemi tutulumu fiziksel islevselligi, beyin sapi
fonksiyonel sistem tutulumu genel saglik algisini koétllestirmektedir.
Tarkiye'yi daha iyi temsil eden saglikli kontrol grubu ile ve daha ¢ok sayida
Noro-Behget hastasinin dahil edildigi cok merkezli calismalarla daha saglikli
degerlendirmeler yapilabilecektir.
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Anahtar Sozcukler: SF-36, Yasam kalitesi, Noro-Behget, Behget hastaligi,
Behcget Hastaligi Aktivite Indeksi
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8. ABSTRACT

Evaluation Of Life Quality In Neurobehcet's Disease

Behget's disease is a multisystem perivasculitis defined in 1937.
Although some studies show Behget's disease dicreases quality of life, there
isn’t any study investigating the quality of life in patients with Neurobehcet
diseases. The purpose of this study was to determine whether the quality of
life of Neurobehget's patients was different from that of Behget's patients
without neurological involvement, to compare the two disease groups with
healthy controls and to determine whether there was a relationship between
quality of life and disease activity index in Neurobehget’s disease.

The sample was the patients admitted to Ibni-Sina Hospital
multidisciplinary Behget's outpatient clinic and Ibni-Sina Hospital neurology
outpatient clinic, their relatives and the hospital staff. After taking
demographic information, short form-36, Behget's disease activity index,
Beck Anxiety Scale and Beck Depression Scale forms were applied. Short
form-36 was composed of 8 physical functioning, social functioning, role
limitation due to physical problems, role limitation due to emotional problems,
energy and vitality, bodily pain, and general perception and mental health.
Participants were divided into three groups as Neurobehcet's disease,
Behcet’s disease and the healthy controls.

A total of 117 participants were included in the study, 41 in the
Neurobehget’'s disease group, 39 in the Behget's disease group and 37 in the
control group. Short-form-36 domains showed no significant difference in
mental health, role limitation due to emotional problems, vitality, social
functioning, scores between Neurobehcget’'s disease, Behget's disease and
healthy controls (p> 0,05). There was a significant difference between
general perception of health, physical functioning, role limitation due to
physical problems. When Behcet's disease and Neurobehcet's disease
groups were combined, negative correlation was found between Behget's
disease activity index and short form-36 domains in all domains (p <0,05).
Significant correlation was found between physical functioning, social
functioning , role limitation due to physical problems, role limitation due to
emotional problems, energy and vitality , bodily pain , and general perception
of health and Behget 's Disease Activity Index in the Neurobehget’'s disease
group (p <0.05).There was no correlation in mental health sub-dimesions.
When the relationship between functional system involvement and sub-
dimensions was examined, physical functioning score was found negative
correlated with cerebellar involvement, general perception of health and brain
stem involvement were statistically found negative correlation (p <0,05). Beck
anxiety and Beck depression scales had no effect on short-form-36.

As a result, The quality of life in neurobehget’s patients was worse
than Behget's patients and healthy controls. When the Behget's Disease
Activity Index increase; quality of life were negatively affected. In patients
with Neuroehget's disease, cerebellar functional system involvement
deteriorated physical functioning, brain stem functional system involvement
worsened general perception of health domain. Healthier assessments can
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be made with multi-centered studies involving healthy control groups that
better represent Turkey and more Neuro-Behget patients.

Keywords: SF-36, Neurobehget, Behget disease, quality of life,
Behcget's Disease Activity Index.
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10. EKLER

Ek 1. SF-36 Olgegi

SF-36 (Short Form 36)
Adimz Soyadimz: Hasta #

ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Her hangi bir sorunun yaniti hakkinda emin degilseniz bile
size en uygun yamt: verin. Ayrica 10 uncu sorudan sonraki bosluga yorumlanmz yazabilirsiniz.

1-Genel saglik durumunuz hakkinda asagidaki tanimlardan hangisi dogrudur? Liitfen tek bir yanit
veriniz.
Miikemmel OO
Cok iyi O
iyio
Orta (fena degil) O
Kotii O
2-Bir yil 6ncesi ile karsilastirdiginizda genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Bir yil 6ncesinden ¢ok daha iyi OO
Bir yil 6ncesinden biraz iyi O
Hemen hemen aym O
Bir yil éncesinden biraz daha kétii O
Bir y1l 6ncesinden gok daha kétii O
SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER
3-Asagidaki sorular bir giin i¢inde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.
Saghiginiz bu aktiviteleri kisithiyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?
a)Zorlu aktiviteler; ornegin kosma, agir esyalan kaldirma, zor Evet, gok Evet, biraz Hayur, hig

sporlara katilma vb kisith ksith kisith
degil
b)Orta derecede aktiviteler; 6rnegin bir masayi kaldirma, O O a
elektrikli siipiirgeyi itme, hafif sporlara katilma vb
c)Agir kaldirma ve yiik tagima a o a
d)Cok sayida merdiven basamagini gikma O O o
e)Tek bir merdiven basamagim ¢ikma (m] O a
f)One egime, cémelme veya diz ¢okme a O a
g)iki kilometreden gok yiiriime O O m}
h)Bir kilometre yiiriime (m] O o
1)100 metre yiiriime O O a
j)Kendi basina banyo yapma ve giyinme o O a
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4-Son 4 hafta iginde galisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda asagidaki
problemlerden herhangi birini yasadimz m?
Her bir soruya evet veya hayir yanit: verin.

Evet Hayir
a)Calisma yagamimizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani a O
kisalttiniz m?
b)Arzu ettifinizden daha az sey mi yaptiniz? O O
c)Calisma veya diger yaptiginiz islerin gesidinde kisitlama yaptiniz mi? a O
d)Caligma yagarmnizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giiglik a O

gektiniz mi? (asin1 efor gosterdiniz mi?)

5-Son 4 hafta i¢inde galigma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda duygusal sorunlar
nedeniyle (depresyon veya sikinti gibi nedenlerle) asaidaki problemlerden herhangi birini
yasadimz m?

Her bir soruya evet veya hayir yamiti verin.

Evet Hayir
a)Calisma yasamimizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamam a O
kasalttiniz mi?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptimz? a O
c¢)Calisma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice a O

yapabildiniz mi?

6-Son 4 hafta iginde fizik sagligimz veya duygusal sorunlarimz sizin ailenizle, arkadaglanimzla,
komsularinizla olan sosyal iligkilerinizi ne dlgiide etkiledi?
Liitfen tek bir yamt veriniz.
Hig etkilemedi O
Cokaz O
Orta derecede O
Epeyce O
Cok fazla O
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7-Son 4 hafta i¢inde ne kadar agrimz oldu?

Liitfen tek bir yamt veriniz.

Hig olmadi O

Cokaz O

Az[O

Orta derecede O

Cok O

Pek ok O

8-Son 4 hafta iginde agnnmiz sizin normal ¢aligmamz ne kadar etkiledi (hem ev disinda, hem de ev
isi olarak)?
Liitfen tek bir yamt veriniz.
Hig etkilemedi O
Biraz etkiledi O
Orta derecede etkiledi O
Epey etkiledi O
Cok etkiledi O
GENEL SAGLIK
9-Asagidaki ciimlelerin sizin i¢in ne kadar dogru veya yanhs oldugunu belirtiniz.

Her bir soruya tek bir yamt veriniz.
Kesinlikle  Cogunluk Emin Cogunluk  Kesinlikle

dogru la dogru degilim la yanhs yanls
a)Ben diger insanlara gore daha kolay hastalanryorum (| O m} O o
b)Tamidigim kisiler kadar sagliklryim a O O (] (m]
c)Saghgimin kétiilesmekte oldugunu saniyorum O O O (] O
d)Sagligim mitkemmel O O m} a ]

66



DUYGULARINIZ

10-Asagidaki sorular duygulanmzi ve son bir ay iginde nasil oldufunuzu anlamak igin

diizenlenmistir. Her bir soru i¢in liitfen size en uygun tek bir yanit1 isaretleyin.

a)Kendinizi yasam dolu olarak mi hissediyorsunuz?
b)Cok sinirli biri mi oldunuz?

c)Kendinizi lafim ¢ukuruna diigmiig gibi hissettiginiz ve
hicbir seyin moralinizi diizeltemeyecegini diisiindiigiiniiz
oldu mu?

d)Kendinizi sakin ve barig¢1 hissettiniz mi?

€)Cok enerjik oldunuz mu?

f)Kendinizi kalbi kink ve iizgiin hissettiniz mi?
g)Kendinizi yipranms hissettiniz mi?

h)Mutlu bir insan oldunuz mu?

i)Yorgunluk hissettiniz mi?

j)Sagligimz sosyal aktivitelerinizi simirladi mi?

(arkadaglar veya yakin akrabalar: ziyaret etmek gibi)

Yorum:

Siirekli

O
O

o

OO0OO0OO0OO0OO0aDo

Cogu

Zaman

O
O
O

Ooooo0oOoo0oao

Epey
Zaman

]
O
]

Oo0o0ODO0OD0OO0OaD

Bazen

O
O

o

OO0OO0O0O0OO0O0aDo

OO0O0OD0O0OO0OO0OaD

Hig bir

DDD%

OooDOoODOoOoaDo
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Ek 2. Behget Hastaligi Anlik Aktivite indeksi

Tablo 8. Behget Hastaligi anhk aktivite formu-2006™

BEHCET HASTALIGI ANUIK AKTIVITE FORMLU-2006

Tarih: Isirm: Cinsiyet: EX
Merkez: Teleton: Dogum tarihi:

Olie: Adres:

Klinisyen:

Soru: Son 4 haftadir hangl yoz rl‘adaq'le hastallglnlntanlmlayablllmmz {Bir yizi seginiz)

SRR

3 LITUAL LA
Sm.: Sun 4 haftadlr a;agu:lakl hE|II"tI|EI‘dEf‘| b|nne sahipseniz iligkili kulwu duldumn

Belirt] . Yok Son 4 hafia kinde var
Bagadris

Oral dlserasgon

Genital Glserasyon

Eritern

Dieri pdstdlleri

Eklemlerde-artralji
Eklemlerde-artrit
Bulartiousmafkann adns
Diyarefrektumdan belingin kanama

GOZ TUTULUMU
(Asagdaki sorulan sorunuz.)
Son 4 haftadir apagedaki belirtiler oldu mu?
Saf Goz Sol Gz
Kirmizi gz Evet Hanyr Evet Hayw
Adrih gz Evet Hayr Evet Haywr
Gormede bulamikhk ve azalma Evet Hanyr Evet Hayw
yeni mit Evet Hayrr

i [T}
EDaha Bnce hasta tarahndan blll:llnlmeml: \.reya nut E:Illmernls sinir sistemi ve majdr intrakranyal damarlarla dligeili yeni bir belirt seklinde
asadidaki sorulan sorunuz.)

Son 4 hafta kinde sgafidakl belirtilerden birini gegirdiniz mi?

Belirti Evet Hayr Yeni ise iretieyin
Bayiima ve gz kararmas
Konusma gigGga

lsitme glgigd

Bulamik weya gift gorme
Yizde his kayn ve glgslzilk
Kaolda his kayb ve glgsiziik
Bacakta his kayin ve glicslzilk
Hafiza kayin

Denge kaybi

Yﬁ&ﬂfﬂhﬁmﬁmhﬂlwm? Evet Hayr

-1k
[angldakl sc:rulan sarunuzl

Son 4 hafta idnde agaiiidak] belirtllerden birini gegirdiniz mi7
Belirti Ewvet Hayr Yeni ise isaretleyin
Gogis agns
Nefessizlik
Kanl ksdrik
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Yiizde afrsislikirenk dedsikliai |
Kolda agrisiglicirenk dedgigikligi
Bacakta agrisilicrenk dedisikligi

Yani bir aktif boyok damar iitihabi kanet var me? Evet Hayr

N TENIY FRAS T ALNC A TTVI TES FLA
Son 4 haftadir hastanizin hastalgimz t

SIDISISIG e

BEHCET HASTALIG AKTIVITE INDEXS|
Shyah boyal alanlardaki tim skorlan toplaymiz. Ik bastaki bir evet skoru 1 yaparken, diger belirtilerdeki en son evet skoru 1 olarak hesaplanir
ve toplam hastalik aktivite indeks skoru 12 Dzerinden deferlendirilir.

Hastanin Indeks soory 01 23 4567689 101112
DEnigtOrdlmis indeks skor 03 57 BE9ID1M12131517 20

KKINDA GOFLEM
animlayabilecediniz bir ylzi seginiz.
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Ek-3. EDSS Olgedi

EDSS Olgegi

0 : Normal ndrolojik inceleme (FS’lerin timunde O derece; serebral derece 1
ise kabul edilebilir) 1.0 : OzurlGlik yok, bir FS'de minimal bulgu (6rn. 1.
derece — serebral 1. derece hari¢) 1.5 : Ozirlilik yok birden fazla FS’de

minimal bulgular (Birden fazla FS grade 1).

2.0 : Bir FS’de minimal 6zurlalik (Bir FS 2. derece; digerleri 0 ya da 1). 2.5:
iki FS’de minimal ézirliliik (iki FS 2. derece, digerleri 0 ya da 1). 3.0 : Bir
FS’de orta derecede ozurluluk (Bir FS 3. derece, digerleri 0 ya da 1); ya da 3
veya 4 FS’ de hafif 6zurllGluk (3/4 FS 2. Derece, digerleri O ya da 1), tam
ambulatuar hasta. 3.5 : Tam ambulatuar hasta, ancak bir FS’de orta
derecede Ozurlultik (bir adet 3. derece) ve bir ya da iki FS 2. derece; veya
bes FS 2. derecede (digerleri O ya da 1) 4.0 : Yardimsiz tam ambulatuar
hasta, bir FS’de 4. derece agir 6zurlulik (digerleri O veya 1) olmasina karsin
gunde 12 saat ve Uuzerinde kendine yetebilen hasta, ya da oOnceki
basamaklarin sinirlarini asacak sekilde, dusuk derecelerin kombinasyonu.
Yardimsiz ve dinlenmeden 500 metre civarinda yuruyebilir. 4.5 : Gunun
¢oguna yakin bir boliminde yardimsiz tam ambulatuar hasta, tam gun
¢aligabilir, bunun disinda aktivitesinin tam olmasinda bazi kisitliklar olabilir
veya minimal yardima ihtiya¢ duyabilir, gbreceli olarak bir FS’de 4. derece
gorece olarak agir ézurluluk (digerleri O veya 1), ya da onceki basamaklarin
sinirlarini agacak sekilde, dusuk derecelerin kombinasyonu. Yardimsiz ya da
dinlenmeden 300 metre yurlyebilir. 5.0 : Yardimsiz ya da dinlenmeden
yaklasik 200 metre yuruyebilir; 6zarlGligu gunluk aktivitelerini tam olarak
yuritmesine engel olacak kadar agirdir (6zel kosul olmaksizin tam gun
calismak gibi). (Genel olarak FS esdegeri tek basina bir FS’de derece 5,
digerleri O veya 1; ya da daha dusuk derecelerin 4. basamaktakini asan
kombinasyonlari). 5.5 : Yardimsiz ya da dinlenmeksizin yaklagsik 100 metre

yurayebilir; 6zurluluk gunluk aktiviteleri engelleyecek kadar agirdir. (Genel
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olarak FS esdegerleri bir FS’de tek basina 5. derece, digerleri 0 veya 1; ya

da daha dusik derecelerin 4. basamaktakini asan kombinasyonlari).
XXXIII

6.0 : Yaklasik 100 metre dinlenerek veya dinlenmeden yurlUyebilmek icin
aralikh ya da tek tarafli sabit destek (koltuk degnegi, baston vb.) gerekir. (FS
esdegerleri ikiden ¢ok FS'de 3 ve daha fazla dereceden bozukluk
kombinasyonlari). 6.5 : Dinlenmeden 20 metre ydruyebilmek ic¢in sabit iki
tarafli destek (koltuk degnegi, baston v.b.) gerekir. (FS esdegerleri ikiden gok

FS'de 3 ve daha fazla dereceden bozukluk kombinasyonlari).

7.0 : Yardimla bile 5 metrenin otesinde yuriyemez, esas olarak tekerlekli
sandalyeye bagimhdir; tekerlekleri kendisi ¢evirir ve kendisi tekerlekli
sandalyeye gecebilir; yaklasik ginde 12 saat ya da daha fazla tekerlekli
sandalyede gegcirebilir. (Genel olarak FS esdegerleri bir FS'de 4. derece ya

da daha fazla; nadiren piramidal 5. derece).

7.5 : Birka¢ adimdan fazlasini atamaz; tekerlekli sandalyeye bagimlidir;
tekerlekli sandalyeye gegiste yardim gerekebilir; tekerlekli sandalyeyi kendisi
gevirir ancak standart tekerlekli sandalyede tum gunu geciremez, motorlu
tekerlekli sandalye gerekebilir. (Genel olarak FS esdegerleri 4. Derece

bozukluk iceren birden fazla FS).

8.0 : Esas olarak yataga ya da sandalyeye bagimli, ya da tekerlekli
sandalyede ambule olabilir, ginun ¢ogunu yatak disinda gegcirebilir; birgok
isini kendisi gorebilir. (FS esdegerleri genellikle gesitli sistemlerde 4 ve Ustu
dereceleri igerir). 8,5 : GUnun ¢ogunda yataga bagimhidir; kolunu/kollarini bir
dereceye kadar etkili olarak kullanabilir; bazi iglerini kendisi gorebilir. (FS

esdegerleri genellikle gesitli sistemlerde 4 ve Ustu dereceleri igerir).
9.0 : Umitsizce yataga bagli hasta; iletisim kurabilir ve vyiyebilir. (FS
esdegerleri cogu 4. derece ve Ustunde olan kombinasyonlar). 9.5 : Tumuyle

umitsiz, yataga bagli hasta; etkin iletisim kuramaz ya da yutma yeme
bozulmustur. (FS esdegerleri neredeyse timu 4. derece Ustinde olan

kombinasyonlardir)
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10.0 : MS'e bagh 6lim
Fonksiyonel Sistemler Piramidal Fonksiyonlar

0. Normal 1. Oziirliliik olmaksizin anormal bulgular 2. Minimal 6zirlalik 3.

Hafif ya da orta paraparezi veya hemiparezi; agir monoparezi.
XXXIV

4. Belirgin paraparezi veya hemiparezi; orta kuadriparezi; ya da monopleji. 5.

Parapleji, hemipleji, ya da belirgin kuadriparezi. 6. Kuadripleji.
Serebellar Fonksiyonlar 0. Normal

1. Ozirlllik olmaksizin anormal bulgular 2. Hafif ataksi 3. Orta trunkal ya da

ekstremite ataksisi 4. Agir ataksi, tum ekstremiteler

5. Ataksiye bagli olarak koordine hareket edememe V. Bilinmeyen X.
incelemede zayiflik testi etkiliyorsa (piramidalde 3. derece ve fazlasi) o
numaradan sonra eklenir.

Beyin Sapi Fonksiyonlari 0. Normal

1. Yalnizca bulgular 2. Orta derecede nistagmus ya da diger hafif
ozurlulukler 3. Agir nistagmus, belirgin ekstraokuler gug kaybi veya diger
kranial sinirlerde orta derecede Ozurluluk 4. Belirgin dizartri ya da belirgin

baska ozurluluk 5. Yutma ya da konusma yeteneginin kaybi V. Bilinmeyen
Duysal Fonksiyonlar 0. Normal

1. Bir ya da iki ekstremitede vyalnizca vibrasyon veya sekil cizmede
azalma 2. Bir ya da iki ekstremitede dokunma, agri veya pozisyon
duyusundan hafif azalma, ve/veya bir veya iki ekstremitede vibrasyonda orta
derecede azalma; ya da 3-4 ekstremitede tek basina vibrasyon kusuru (6rn,
sekil cizme) 3. Bir ya da iki ekstremitede dokunma, agri veya pozisyon
duyusunda orta derecede azalma, ve/veya temel olarak vibrasyon kaybi; ya
da 3-4 ekstremitede hafif derecede dokunma, agri ve/veya orta derecede tum

propriseptif testlerde bozukluk

XXXV
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4. Bir ya da iki ekstremitede tek basina ya da kombine olarak, belirgin
derecede dokunma, agri duyusunda azalma ya da propriosepsiyon kaybi; ya
da ikiden fazla ekstremitede orta derecede dokunma, agri ve/veya agir
propriosepsiyon kaybi

5. Bir ya da iki ekstremitede duyu kaybi (temel olarak); ya da dokunma, agri
duyularinda orta derecede azalma ve/veya propriosepsiyonda vicudun kafa
altinda kalan bolumlerinin gogunda kayip 6. Kafa altinda kalan bdlumlerde

temel olarak duyu kaybi
V. Bilinmeyen Barsak ve Mesane Fonksiyonlari

0. Normal 1. idrara baslamada hafif derecede duraklama (aciliyet), idrara
sikisma hissi ya da idrar retansiyonu 2. Orta derecede idrar duraklamasi
(aciliyet), idrara sikisma, barsak veya mesanede retansiyon ya da nadir idrar
kacirma 3. Sik idrar kacirma 4. Neredeyse devamli olarak kalici
kateterizasyon gereg@i 5. Mesane fonksiyonunun kaybi 6. Mesane ve barsak

fonksiyonunun kaybi V. Bilinmeyen
Gorsel Fonksiyonlar 0. Normal

1. Duzeltilmis gérme keskinliginin 20/30'dan iyi oldugu skotom 2. Kétl gézde
maksimum duzeltilmis gorme keskinligi 20/30 - 20/59 arasinda 3. Kotu gozde
genis skotom, ya da gbérme alaninda derecede azalma ancak maksimum
diuzeltilmis gérme keskinligi 20/60 ile 20/99 arasinda 4. Kétlu gézde goérme
alaninda belirgin azalma ve maksimum duizeltiimis gérme keskinligi 20/100-
20/200 arasinda; 3. derece arti iyi gdzde maksimum gorme keskinligi 20/60
veya daha az 5. Kotu goézde duzeltimis maksimum goérme keskinligi
20/200'den az; 4.derece arti iyi gdzde maksimum goérme keskinligi 20/60
veya daha az

XXXVI

6. Besinci derece arti iyi gézde maksimum gérme keskinligi 20/60 ya da daha

az V. Bilinmeyen X.Temporal pallor varsa, 0-6. derecelere X eklenir.

Serebral (ya da Mental) Fonksiyonlar 0. Normal
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1. Yalnizca mood bozuklugu 2. Mental fonksiyonlarda hafif azalma 3. Mental
fonksiyonlarda orta derecede bozulma 4. Mental fonksiyonlarda ileri
derecede bozulma (orta dereceli kronik beyin sendromu) 5. Demans ya da

kronik beyin sendromu V. Bilinmeyen
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Ek 4. Bilgilendirilmis Onam Formlari
BIiLGILENDIRILMiS ONAM FORMU

(SAGLIKLI KONTROL GRUBU)

Arastirmanin Adi: Néro-Behcet Hastaliginin Yasam Kalitesi Uzerine
Etkisi

Arastirmanin kolay anlasilir adi:N6ro-Behget Hastaliginin Noro-

Behcet hastalarindaki

yasam kalitesine olan etkisi

Sorumlu Arastirmaci

Adi: Prof. Dr. Canan Yicesan

Uzmanlik Alani ve Gorevi: Noroloji, Prof. Dr, Ogretim Uyesi

Arastirmanin Yiiriitiilecegi Yer: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi

Noroloji Klinigi,
Ankara Universitesi Tip Fakdltesi Multidisipliner Behget Poliklinigi
Sayin gondalla,

Behcet hastaligi (BH) agizda tekrarlayan yaralar, eklem agrilari, genital

gOlgede tekrarlayan

yaralar, gorme problemleri gibi sorunlarla seyreden bir hastaliktir. BH
bir Turk hekim

tarafindan tanimlanmis bir hastalik olup Turkiye igin dnemli bir saghk

problemidir. BH olan

hastalarin bir bolumunde sinir sistemi tutulumu (ndro-Behcget hastaligi,
NBH)

gOrulebilmektedir.
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Yasam kalitesi ise bireylerin veya toplumlarin genel refah ve erisim

dizeyini ifade eden

terimdir. Behget hastaliginin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi

bilinmektedir ancak

NBH nin yasam kalitesi Uzerine etkisi Uzerine yapiimis bir bilimsel

¢alisma yoktur.

Bu arastirmaya 18 yas Ustu 50 néro-Behget hastasi, 50 Behget

hastasi, 50 saglkli gonullinin katilmasi planlanmaktadir.

Siz bu arastirmada SAGLIKLI GONULLU GRUBUNDA yer
almaktasiniz. Eger arastirmamiza katilmayi kabul ederseniz bugin ya
da hastaneye tekrar geldiginiz bir giinde oncelikle yardimci arastirici
Dr. Muge kuzu tarafindan hastaliklariniz ayrintili bir sekilde
sorgulanacak ardindan norolojik muayeneniz yapilacaktir. Son olarak
da gecerlik ve guvenirligi yapiimis SF 36 formundaki sorulari(genel
saglik algisi, ruhsal saglik, bedensel saglik, agri ile ilgili sorulari igeren
form ) yanitlamaniz gerekecektir; bu sirada yardimci arastirici Dr.
Muage Kuzu size yardim edecektir. Tum bu islemler igin 20dakika-
30dakika arasi zaman ayirmaniz gerekmektedir. Bu arastirmada kimlik
bilgileriniz ve tibbi kayitlariniz kayit altina alinacaktir. Bu kayitlar
sonrasinda gizlilik kurallarina uyulacak ve kimlik bilgileriniz ifsa
edilmeyecek ve mahremiyetinize 6zen gosterilecek ve 3. Kigilerle

paylasiimayacaktir.

Bu calisma sirasinda kargilasabileceginiz herhangi bir rahatsizlik veya

risk yoktur.

Bu ¢alismanin size tibbi bir yarari yoktur. Arastirmanin sonucunda
noro-Behget hastalarindaki yasam kalitesi skorunun saglikli gonullt
grubundan ve Behget hastalarindan daha dusuk olmasi

beklenmektedir.

Bu calismaya katilmayi reddedebilirsiniz, arastirma basladiktan sonra
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da devam etmek istemediginizde vazgecebilirsiniz. Gerekli gorursek

biz de sizi arastirma digi birakabiliriz.

Bu arastirma icin siz ve sosyal guvencenizi saglayan kurum ek mali

yuk altina girmeyecektir.

Arastirma ile ilgili bir sorunuz oldugunda yardimci arastirici Dr.Muge

Kuzu'ya cep
tel:05058287114 den ulasabilirsiniz.

ONAM FORMU

” Noro-Behget Hastaliginin Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi” bashkli
arastirma bana agiklandi. Calisma ile ilgili tim sorularima tatmin edici

yanitlar aldim. Calismaya kendi rizamla gonullt olarak katiimay: kabul

ediyorum.
Gondllinun adi soyadi tarih imza
Oluru alan hekimin adi soyadi tarih imza
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BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU
(NORO-BEHCET HASTALARI iCINDIR)
Arastirmanin Adi: Néro-Behget Hastaliinin Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

Arastirmanin kolay anlasilir adi:Noéro-Behget Hastaliginin Noéro-Behget

hastalarindaki yasam kalitesine olan etkisi

Sorumlu Arastirmaci

Adi: Prof. Dr. Canan Yucesan

Uzmanlik Alani ve Gérevi: Néroloji, Prof. Dr, Ogretim Uyesi

Arastirmanin Yiiriitiilecegi Yer: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji

Klinigi, Ankara Universitesi Tip Fakultesi Multidisipliner Behget Poliklinigi

Sayin gondalla,

Behget hastaligi (BH) agizda tekrarlaya yaralar, eklem agrilari, genital
gOlgede tekrarlayan yaralar, gorme problemleri gibi sorunlarla seyreden bir
hastaliktir. BH bir Turk hekim tarafindan tanimlanmis bir hastalik olup
Tarkiye icin dnemli bir saglik problemidir. BH olan hastalarin bir bolumunde

sinir sistemi tutulumu (ndro-Behget hastaligi, NBH) gorulebilmektedir.

Yasam kalitesi ise bireylerin veya toplumlarin genel refah ve erisim dizeyini
ifade eden terimdir. Behget hastaliginin yagsam Kkalitesini olumsuz yonde
etkiledigi bilinmektedir ancak NBH nin yasam kalitesi Uzerine etkisi Uzerine

yapilmig bir bilimsel galisma yoktur.

Bu arastirmaya 18 yas ustu 50 noro-Behget hastasi, 50 Behget hastasi, 50
saglikli gonullinan katilmasi planlanmaktadir.

SiZz BU ARASTIRMADA NORO-BEHCET HASTALARI grubunda yer

almaktasiniz.

Eger arastirmamiza katilmayi kabul ederseniz bugin ya da hastaneye tekrar

geldiginiz bir ginde sizinle randevulagilacaktir. Oncelikle yardimci arastirici
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Dr. Mige kuzu tarafindan hastaliginiz ayrintih bir sekilde sorgulanacak
ardindan norolojik muayeneniz yapilacaktir. Son olarak da Behget Aktivite
indeksi ve gecerlik ve giivenirligi yapilmis SF 36 formundaki sorulari(genel
saglik algisi, ruhsal saglik, bedensel saglk, agri ile ilgili sorular iceren form )
yanitlamaniz gerekecektir; bu sirada yardimci arastirici Dr. Muge Kuzu size
yardim edecektir. Tum bu islemler igin 20dakika-30dakika arasi zaman
ayirmaniz gerekmektedir. Bu arastirmada kimlik bilgileriniz ve tibbi
kayitlariniz kayit altina alinacaktir. Bu kayitlar sonrasinda gizlilik kurallarina
uyulacak ve kimlik bilgileriniz ifsa edilmeyecek ve mahremiyetinize 06zen

gosterilecek ve 3. kigilerle paylasilmayacaktir.

Bu calisma sirasinda karsilagsabileceginiz herhangi bir rahatsizlik veya risk

yoktur.

Bu calismanin size tibbi bir yarari yoktur. Arastirmanin sonucunda noro-
Behcget hastalarindaki yasam kalitesi skorunun saglikli goénulld grubundan ve

Behget hastalarindan daha dusuk olmasi beklenmektedir.

Bu calismaya katilmayi reddedebilirsiniz, aragtirma bagladiktan sonra devam
etmek istemediginizde vazgecebilirsiniz. Gerekli goérirsek biz de sizi

arastirma disi birakabiliriz.

Bu arastirma igin siz ve sosyal guvencenizi saglayan kurum ek yuk altina

girmeyecektir.

Arastirma ile ilgili bir sorunuz oldugunda yardimci arastirici Dr.Muge Kuzu'ya

cep

tel:05058287114 den ulasabilirsiniz.

ONAM FORMU

” Noro-Behget Hastaliginin Yagam Kalitesi Uzerine Etkisi” baglikli aragtirma
bana aciklandi. Calisma ile ilgili tum sorularima tatmin edici yanitlar aldim.

Calismaya kendi rizamla gonullt olarak katilmayi kabul ediyorum.

Gonullinun adi soyadi tarih imza
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Oluru alan hekimin adi soyadi tarih imza
BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

(BEHCET HASTALARI GURUBU ICINDIR)

Arasgtirmanin Adi:Noro-Behget Hastali§inin Yagam Kalitesi Uzerine Etkisi

Arastirmanin Kolay Anlasilir Adi :N6ro-Behget Hastaliginin Noro-Behget

hastalarindaki yasam kalitesine olan etkisi

Sorumlu Arastirmaci

Adi: Prof. Dr. Canan Ylcesan

Uzmanlik Alani ve Gérevi: Néroloji, Prof. Dr, Ogretim Uyesi

Arastirmanin Yiiriitiilecegi Yer: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji

Klinigi, Ankara Universitesi Tip Fakultesi Multidisipliner Behget Poliklinigi
Sayin gonalla,

Behget hastaligi (BH) agizda tekrarlaya yaralar, eklem agrilari, genital
gOlgede tekrarlayan yaralar, gorme problemleri gibi sorunlarla seyreden bir
hastaliktir. BH bir Turk hekim tarafindan tanimlanmis bir hastalik olup
Tarkiye icin dnemli bir saglik problemidir. BH olan hastalarin bir bolumunde

sinir sistemi tutulumu (ndéro-Behget hastaligi, NBH) gorulebilmektedir.

Yasam kalitesi ise bireylerin veya toplumlarin genel refah ve erisim diuzeyini
ifade eden terimdir. Behget hastaliginin yasam Kkalitesini olumsuz yonde
etkiledigi bilinmektedir ancak NBH nin yagsam kalitesi Uzerine etkisi Uzerine

yapilmis bir bilimsel galisma yoktur.

Bu arastirmaya 18 yas ustu 50 adet noro-Behget hastasi, 50 adet Behget

hastasi, 50 adet saglikl gonullinun katiimasi planlanmaktadir.
SiZ BU ARASTIRMADA BEHCET HASTALARI grubunda yer almaktasiniz.

Eger arastirmamiza katilmayi kabul ederseniz bugun ya da hastaneye tekrar

geldiginiz bir gunde oOncelikle yardimci arastirici Dr. Muge kuzu tarafindan
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hastaliginiz ayrintili bir sekilde sorgulanacak ardindan norolojik muayeneniz
yapilacaktir. Son olarak da Behget Aktivite indeksi ve gecerlik ve glivenirligi
yapilmis SF 36 formundaki sorulari(genel saglk algisi, ruhsal saglik,
bedensel sadlik, agri ile ilgili sorulari iceren form ) yanitlamaniz gerekecektir;
bu sirada yardimci arastirici Dr. Mige Kuzu size yardim edecektir. Tum bu
igslemler icin 20dakika-30dakika arasi zaman ayirmaniz gerekmektedir Bu
arastirmada kimlik bilgileriniz ve tibbi kayitlariniz kayit altina alinacaktir. Bu
kayitlar sonrasinda gizlilik kurallarina uyulacak ve kimlik bilgileriniz ifsa
edilmeyecek ve mahremiyetinize 06zen gdsterilecek ve 3. Kigilerle

paylasiimayacaktir.

Bu calisma sirasinda karsilagabilece@iniz herhangi bir rahatsizlik veya risk

yoktur.
Bu calismanin size tibbi bir yarari yoktur.

Bu calismaya katilmayi reddedebilirsiniz, aragtirma bagladiktan sonra devam
etmek istemediginizde vazgecebilirsiniz. Gerekli gorursek biz de sizi

arastirma disi birakabiliriz.

Bu arastirma igin siz ve sosyal guvencenizi saglayan kurum ek yuk altina
girmeyecektir. Arastirma ile ilgili bir sorunuz oldugunda yardimci arastirici

Dr.Muge Kuzu'ya cep tel:05058287114 den ulagabilirsiniz.

ONAM FORMU

” Noéro-Behget Hastaliginin Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi” baslikli arastirma
bana aciklandi. Calisma ile ilgili tim sorularima tatmin edici yanitlar aldim.
Calismaya kendi rizamla gonulli olarak katilmayi kabul ediyorum.

Gondllindn adi soyadi tarih imza

Oluru alan hekimin adi soyadi tarih imza
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Ek 5. Bireysel Bilgi Formu

BIREYSEL BILGI FORMU

ADI:

SOYASI:
HASTA NO:

Tel no:

DOGUM TARIHI:
CINSIYET:

EGiTiM:O-y degil oYy ilkogretim
universite

MEDENI HAL: evli bekar  bosanmis
iS. Ucretli caligiyor

Serbest calisiyor

emekli

ev hanimi

ogrenci

issiz

BH TANISI ALDIGI TARIH:
NBH TANISI ADIGI TARIH:
NBH TiPi:

+ Parankimal

1. Non-parankimal
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Ek 6. Beck Depresyon Envanteri

BECK DEPRESYON ENVANTERI
ACIKLAMA:

Sayin cevaplayici asadida gruplar halinde cimleler verilmektedir. Oncelikle
her gruptaki ciimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA
icinde kendinizi nasil hissettigini en iyi anlatan cimleyi seciniz. EGer bir
grupta durumunuzu, duygularinizi tarif eden birden fazla cimle varsa her

birini daire igine alarak isaretleyiniz.

O. Kendimi Gzuntdld ve sikintili hissetmiyorum.

1. Kendimi GzUntuld ve sikintili hissediyorum.
2. Hep Uzuntult ve sikintihyim. Bundan kurtulamiyorum.
3. O kadar Gzuntali ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.
B- 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
2.Gelecek hakkinda karamsarim.
3.Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
4.Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey
dizelmeyecekmis gibi geliyor.
C- 0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmuyorum.
1.Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi
hissediyorum.
2.Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériyorum.
3.Kendimi timuyle basarisiz biri olarak goruyorum.
D- 0. Bir¢cok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

1.Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
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2.Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

3.Her seyden sikiliyorum.

E- 0. Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.

« Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

* Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

» Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

F- 0. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.

5.Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.

6.Cezalandiriimayi bekliyorum.

7.Cezalandirildigimi hissediyorum.

G- 0. Kendimden memnunum.

4.Kendi kendimden pek memnun degilim.

5.Kendime ¢ok kiziyorum.

3. Kendimden nefret ediyorum.

H- 0. Baskalarindan daha kotl oldugumu sanmiyorum.

+ zayif yanlarin veya hatalarim igin kendi kendimi elestiririm.

» Hatalarimdan dolayi ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.

» Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

I- 0. Kendimi éldiirmek gibi diisiincelerim yok.

8.Zaman zaman kendimi oldurmeyi dusundugum olur. Fakat
yapmiyorum.

9.Kendimi oldurmek isterdim.

10.  Firsatini bulsam kendimi éldarardum.

J- 0. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.

6.Zaman zaman i¢cindem aglamak geliyor.

7.Cogu zaman agliyorum.

8.Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

K- 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

4.Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
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5.Simdi hep sinirliyim.

6.Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.
L. 0. Baskalari ile gérigmek, konugmak istegimi kaybetmedim.
1.Bagkalar ile eskiden daha az konusmak, gérismek istiyorum.
2.Bagkalari ile konugsma ve gorusme istegimi kaybetmedim.
3.Hig kimseyle konugmak gorusmek istemiyorum.

M. 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

1.Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

2.Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok gugluk ¢ekiyorum.

3.Artik hi¢ karar veremiyorum.

N- 0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gormuyorum.
1.Daha yaslanmis ve girkinlesmisim gibi geliyor.
2.Gorunlusumian cok degistigini ve cirkinlestigimi hissediyorum.
3.Kendimi gok girkin buluyorum.

O- 0. Eskisi kadar iyi ¢caligabiliyorum.
1.Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gostermem gerekiyor.
2.Herhangi bir seyi yapabilmek igin kendimi gok zorlamam gerekiyor.
3.Higbir sey yapamiyorum.

P- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
1.Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
2.Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar

uyuyamiyorum.

3.Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

R- 0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
1.Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2.Yaptigim her sey beni yoruyor.

3.Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
S- 0. istahim her zamanki gibi.

1.istahim her zamanki kadar iyi degil.
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2.istahim cok azald..

3.Artik hi¢ istahim yok.

T- 0. Son zamanlarda kilo vermedim.

1.1ki kilodan fazla kilo verdim.

2.Dart kilodan fazla kilo verdim.

3.Alti kilodan fazla kilo vermeye ¢alisiyorum.

U- 0. Saghgim beni fazla endiselendirmiyor.

1.Agr1, sancli, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendirmiyor.

2.Saghgim beni endiselendirdigi icin baska seyleri duginmek
zorlagiyor.

3.Saghgim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka higbir sey
dustunemiyorum.

V- 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark
etmedim.

1.Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
2.Cinsel konularla simdi ¢cok daha az ilgiliyim.

3.Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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Ek 7. Beck Anksiyete Olcegi

Hig Hafif diizeyde Beni Orta duizeyde ciddi
pek etkilemedi Hos degildi ama dizeyde
katlanabildim Dayanmakta
cok
zorlandim

1. Bedeninizin herhangi
bir yerinde uyusma veya
karin- calanma

2. Sicak/ ates basmalari

3. Bacaklarda halsizlik,
titreme

4. Gevseyememe

5. Cok kotl seyler olacak
korkusu

6. Bas donmesi veya
sersemlik

7. Kalp carpintisi

8. Dengeyi kaybetme
duygusu

9. Dehsgete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi
olma duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontroli kaybetme
korkusu

15. Nefes almada guglik

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik
ya da rahatsizlik hissi

19. Bayginlik

20. Ylzun kizarmasi

21. Terleme (sicakhiga
bagli olmayan)
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Ek 8. Etik Kurul Karari
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