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OZET
Giris ve amag: Inflamatuar barsak hastaligi (IBH), relaps ve remisyonlarla seyreden
barsaklar etkileyen kronik inflamatuvar bir hastaliktir. Hastalar genellikle cinsel aktif
donemdeki yaslarda tani almaktadirlar. Hastalifin seyri sirasinda hastalik ve
komplikasyonlari, ilaglar ve cerrahi yaklasimlar gibi bircok etken hastalarin cinsel
fonksiyonlar1 etkilemektedir. Bolgemizin sosyokiiltiirel o6zellikleri gozoniine
alindiginda hastalar cinsel yasam bozukluklarini ifade etmeyebilirler. Bu ¢alismadaki
amacimiz inflamatuvar barsak hastaligi olan hastalarda cinsel hayat kalitesini

arastirmaktir.

Materiyal ve metod: Bu calismaya Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Gastroenteroloji klinigine basvurmus IBH’ I1 tanil1 42°i erkek ve 16’s1 kadin toplam
58 hasta (yas ortalamasi: 34,2+10,1) ile 25’1 erkek ve 20’si kadin (yas ortalamast:
34,618,6) ve 45 saglikli goniillii olmak tizere toplamda 103 kisi alindi. Hastalarin 41°1
tilseratif kolitli, 17’si crohn hastaligina sahipti. Hastalarin sosyo-ekonomik durum,
egitim seviyesi ve medeni halini iceren demografik verileri, hastalik siiresi,
laboratuvar ve endoskopik verileri, tedavi bilgileri kaydedildi. Hasta ve kontrol
grubundakilere Patient-Reported Outcomes Measurement Information System
(PROMIS) cinsel yasam kalite indeksi Tiirkgelestirilerek anket olarak yonlendirildi.
Bu ankete verilen cevaplara gore toplam puani hesaplanarak cinsel yasam kalite

indeksi belirlendi.

Bulgular: PROMIS anketi toplam puan ortalamasi hem erkek hem de kadinlarda hasta
grubunda (sirasiyla 29.8+7.4 ve 28.1+7.7) kontrol grubuna (sirastyla 38.5+5.4 ve
34.8+11.6) gore diisiik bulundu. Bununla birlikte sadece erkeklerde fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.001). Cinsel yasam kalite indeksi ortanca degeri hem
erkek hem de kadinlarda hasta grubunda (sirasiyla 3.0 (1-5) ve 3.0 (1-4)) kontrol
grubuna gore (sirastyla 5.0 (3-5) ve 4.0 (1-5)) diisiik bulundu. Cinsel yasam kalite
indeksindeki diistikliik hem erkek hem de kadinlarda istatistiksel olarak anlamliydi

(strastyla p<0.001 ve p<0.042).
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Sonug: Bu ¢aligmada inflamatuvar barsak hastaligina sahip hem erkek hem de kadin
hastalarin cinsel yasam kalite indeksinin normal popiilasyona kiyasla daha diisiik
oldugunu gosterdik. Bu hastalara tani ve takip siiresince hastalik aktivitelerinin yani
sira cinsel yagsam kalitesinin sorgulanmasi ve buna yonelik multidisipliner

yaklasimlarin yapilmasi hastalik seyri tizerine olumlu katki sunabilir.

Anahtar Kelimeler: Inflamatuvar Barsak Hastaligi, PROMIS, cinsel yasam kalite

indeksi
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ABSTRACT

Object: Inflamatory bowel disease is a chronic inflammatory disease affecting the
intestines with relapses and remissions. It is generally diagnosed in the sexual active
period.

Factors such as disease and it’s complications, drugs and surgical approaches can
affect sexual funnction of the patients. Considering the socio-cultural characteristic of
our region, patients may not express sexual life disorders. In this study, our aim is to

evaluate the sexual life quality in patients with IBD.

Material and methods: Patietns with IBD (n of males: 42, females:16) and control
groups (m:25, f:20) in the Gastroenterology Clinic of the Dicle University were
prospectively included in this study. Median age of the patients and control groups
were 34,2+10,1 and 34,648,6 years respectively. In total, 103 patients were included.
Of all patients, there were 41 patients with UC and 17 patients wiht Chron’s disease.
Demographic data including socio-economic status, education level and marital status
of patients and duration of illness, laboratory and endoscopic data and treatment
information were recorded. The PROMIS (Patient-Reported Outcomes Measurement
Information System) sexual activity index was translated into turkish and asked to the
patients as a questionnaire. The sexual life quality index was determined according to

answers to this questionnaire.

Signs: The mean total score of the PROMIS questionnarie was found to be lower in
the patient group (29.8+7.4 ve 28.1+7.7 respectively) compared to the control group
(38.5£5.4 ve 34.8411.6 respectively) in both men and women. However, the
difference was statistically significant only in males (p<0.001). The median value of
the sexual life quality index was found to be lower in the patient group (3.0 (1-5) ve
3.0 (1-4) respectively) in both men and women compared to the control group (5.0 (3-
5) ve 4.0 (1-5) respectively). The low sexual life quality index was statistically

significant in both men and women (p<0.001 ve p<0.042 respectively).
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Results: In this study, we observed that the patients with IBD have lower sexual life
quality than normal population. Questioning the quality of sexual life as well as the
disease activities during the diagnosis and follow-up of these patients and multi-

disciplinary approaches may contribute positively to the course of the disease.

Key Words: Inflamatory bowel disease, PROMIS, sexual dysfunction.
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1. GIRIS VE AMAC

Bu calismada; DUTF gastroenteroloji kliniginde 2009-2020 yillar1 arasinda iIBH tanisi
ile takip ve tedavisi altinda olan hastalarin; sosyodemografik 6zellikleri, hastalik aktiviteleri,
kullandig ilaglar1 ve cinsel yasam kalite indeksi sorgulanmistir. Tibbi literatiirde genisce yer
tutan IBH-cinsel yasam kalite indeksi ile ilgili bolgemizde daha once yapilan calisma

bulunmamaktadir.

Seksiiel fonksiyon terimi; herhangi bir sinirlama olmaksizin (6rn: fiziksel, psikolojik ve
psikososyal), cinsel bir uyaridan sonra (taktil, gorsel, duysal, kokusal vb), seksiiel sikliisiin
(cinsel ilgi, uyarilma, orgazm, rezoliisyon ve tatmin) tamamlanabilmesi durumunu tanimlar.
Cinsel fonksiyon iizerine fizyolojik, psikososyal, sosyokiiltiirel pek cok etmen etkilidir. Bu

faktorlerden bir veya birden fazlasindaki problem, kisideki cinsel fonksiyonlar1 sinirlar (1).

Epidemiyolojik veriler, Inflamatuar barsak hastaligimin agirlikli olarak geng ve iireme
caginda ki hastalar etkiledigini gostermektedir. Bu nedenle hastalik tipi, hastalik aktivitesi,
hastalarin kullandig1 ilaglar gibi bir¢ok faktor; IBH kaynakli cinsel hayat Kkalitesinde
bozulmasina neden olabilir. Bu nedenle tedavinin; hastanin hekimleriyle goriiserek hastalik
aktivitesinin ve spesifik klinik durumlarinin, gbz Oniinde bulundurularak kisisellestirilmesi

gerekmektedir (2).

Bu calismamizda ki amacimiz; inflamatuar barsak hastaligina sahip hastalarda,
yasadigimiz toplumunun sosyal ozellikleri de goz Oniine alindiginda; sorgulanmadig: icin
genellikle gizli kalan, cinsel disfonksiyonlarin durumunu degerlendirmektir. Calismamiz
sonucunda elde etigimiz verilere gore erkek ve kadin IBH hastalarinda; kontrol grubuna gore
cinsel yasam kalite indeksinin daha diisiik oldugu saptanmistir. Bu calisma ile; hastalara
sunulan destek arttirilip, hastalifin gidisatinin 1iyilestirilmesi, hekimlerin farkindaliginin

arttirilmasi, tibbi literature katki saglanmasi amaglanmastir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.inflamatuar Barsak Hastalig

2.1.1 Tanim

Inflamatuvar barsak hastalign (IBH); gastrointestinal sistemin gesitli kisimlarinin ve
katmanlarini tutabilen, relaps ve remisyonarla giden cesitli immiin mekanizmalarin sebep
oldugu, sebebi net olarak bilinmeyen kronik inflamatuar hastalik grubudur. Kaba tanimiyla iki
hastaliktan olusmaktadir: Ulseratif Kolit ve Crohn hastalig1. Ulseratif Kolit kolonu etkilerken,
Crohn ise agizdan aniise kadar gastrointestinal sistemde herhangi bir yeri tutabilir. Bu iki
hastalik klinik ve patolojik olarak farkliliklar gosterse de benzerlikleri mevcuttur. iki formu da

tamamiyle karsilamayan ve ara form (Intermediate) olarak da karsimiza ¢ikabilirler (3).

Ulseratif Kolit; kolonun kronik, tekrarlayan, kontrolsiiz inflamasyonu seklinde kendini
gosteren bir mukozal hastaligidir. Vakalarin hemen hemen tamaminda rektum tutulmus olup,
inflamasyon rektumdan proksimale dogru yayilim gosterir. Hastaligin ciddiyeti hafif, iliml1 ve
siddetli olmak iizere 3’e ayrilmakta olup hastaligin aktivitesinin derecesi ya da tanimlamasinda

bir¢ok spesifik indeks ve skorlama yontemi kullanilmaktadir (4).

Crohn hastalig1: Crohn hastaligi, transmural enflamasyonla karakterize, devamliligin
olmadig: (skip bolgeler) yer yer normal bolgelerin goriildiigii, gastrointestinal sistemde aniisten
agiza kadar herhangi bir yeri tutabilen bir hastaliktir Crohn hastaligi, en sik ileum ve proksimal

kolonu tutmaktadir (5).

2.1.2 Epidemiyoloji:

Cografya

IBH tanili hastalarin yaklasik %25°i ilk 2 dekatta tan1 almakta olup; bunlarinda
cogunlugu da 13-18 yas arasi cocukluk doneminde tani almaktadir. 2. Dekatta tan1 alan
hastalarin sayis1 artmakta olup bu durum iilkeden iilkeye fark gostermektedir. Bir¢ok iilkedeki
caligmalar IBH nin insidansi ile ilgili farkl1 veriler vermekte olup Avrupa’da bu oran 100.000
kiside 24,3 Ulseratif kolit igin, 100.000 kiside 12,7 Crohn hastalig1 igindir. Kuzey Amerika’da
ise Ulseratif kolitin insidanst 100.000 kiside 19,2, Crohn hastaliginin insidanst 20,2 olarak
goriilmiistiir. Bu oran Ortadogu ve Asya iilkelerinde diismekte olup Ulseratif kolit icin 100.000



kiside 6,3, Crohn hastalig1 i¢in ise 100.000 kiside 5 olarak tespit edilmistir. Bir¢cok calisma
Ulseratif kolit ve Crohn hastaliginin insidans ve prevalansmin 6zellikle Kuzey Avrupa ve

Kanada basta olmak iizere batili iilkelerde daha fazla oldugunu gostermistir (6).

Tiirkiye’de bu oran Avrupa ve Kuzey Amerika’ya gore diisiik olup son 10 yilda siklig
giderek artmaktadir. Bu oranlardaki degisikliklerin yas, zaman ve cografyaya gore degisiklik
gostermesi ve zaman icerisinde Avrupa ve Kuzey Amerika’da azalma gosterirken, Asya ve
Afrika’da artis gostermesi hastaligin ortaya ¢ikmasindan gevresel faktorlerin 6nemli oldugunu
diisiindiirmektedir. Ulkemizde IBH insidans1 Ulseratif kolit i¢in 2,6/100.000 ve Crohn Hastalig1
icin ise 1.4/100.000 olarak bildirilmistir (7).

2.1.3 Demografi

Demografik faktorler yas, cinsiyet ve etnik unsur gibi faktorleri icermekte olup niifus bazl

caligmalarda belirtilirler.

1. Yas: Ulseratif Kolit ve Crohn hastaliginin baslangig yas1 15-30 arasinda olup herhangi bir
yasta da goriilebilir. Bazi ¢aligmalar bimodal dagilim gostermekte olup ikinci pikin 50-80
yaslar1 arasinda oldugunu bildirmislerdir. Crohn hastaligida yasla birlikte farkli dagilimlar
gostermektedir. Geng eriskinler (20-29y) Crohn hastaligi agisindan en yiiksek insidansi
gosterdigi bildirilmistir. (16.6/100.000 kisi/y1l) (8).

2. Cinsiyet: IBH ta cinsiyetler aras1 ufak farklar rapor edilmistir. Eriskin baslangigli Crohn’da
hafif kadin agirlig1 olup bu durum hormonal faktorlerinde hastalifin patogenezinde rol
oynayabilecegini diisiindiirmektedir. Buna karsin Ulseratif kolitte erkek agirligi olup bu
oran 12.8/100.000°e 8.8/100.000 olarak bildirilmistir (9).

3. Etnisite: Hem Ulseratif kolit hem de Crohn hastaligi Yahudilerde, Yahudi olmayanlara gore
daha sik goriilmektedir. IBH, siyahilerde ve Ispanyollarda, beyazlara gore daha az
goriilmektedir (10). Etnik farkliliklar yasam tarzi, beslenme aliskanliklar1 ve cevresel
faktorler gibi nedenlerle de iliskili olabilir. Ornegin Avrupa ve Amerika dogumlu

Yahudilerde IBH goriilme siklig1 daha fazladir (11).

2.1.4 Patofizyoloji

Inflamatuar barsak hastaligi, gastrointestinal yolda enflamasyon ile karakterize bir
hastaliktir. Chron, iilseratif kolit ve diger durumlarda barsak duvarlarindan inflamasyon
meydana gelebilir. Inflamatuvar barsak hastaliginda, intestinal mukozanin inflamasyonu

tekrarlayan abdominal karin agrisi1 ataklari, diyare, kanli ishal, kilo kaybr ile karakterizedir.



Notrofil ve makrofajler, inflamasyonun oldugu bolgede sitokin, proteolitik enzimleri ve serbest

radikallerin iiretimine neden olup bu durum iilserasyonlarla sonuglanir (12).

Chron hastalig1 genellikle terminal ileum, ¢ekum, perianal bolge ve kolonu tutar. Bu
bolgeler disinda gastrointestinal sistemde herhangi bir bolgeyi de tutabilmektedir. Tutulum
sekli olarak normal alanlarin oldugu, kesintili bir tutulum sekli mevcuttur. Chron hastaliginin
aksine iilseratif kolit rektum ve kolonun herhangi bir kismini ya da biitiin kolonu tutabilir.
Tutulum sekli devam eden normal kolon anslarinin olmadig1 sekildedir. Chron histolojik olarak
kalinlagmis submukoza, transmural inflamasyon, fissurize iilserasyon ve graniilom ile
karakterizedir. Ulseratif kolit ise mukoza ve submukozaya sinirlt olup kriptit ve kript apseleri

ile karakterizedir (13).

Inflamatuar barsak hastaligina neden olan durumlar tam olarak bilinmese de altta yatan
sebepleri acisindan son yillarda gozle goriiliir gelismeler yasanmistir. Calismalar IBH’ nin
patofizyolojinde basta hastanin genetik yatkinligi olmak iizere, intestinal mikrobiyota, diger

cevresel faktorler ve immiinolojik anomalileri su¢clamaktadir (14).

1. Genetik faktorler

2 Intestinal faktorler

3. Intestinal mikrobiyota

4 Immunolojik anomaliler

Genetik faktorler: Genom iliskili calismalar ve diger analizler yaklasik olarak
inflamatuvar barsak hastalig1 agisindan risk olusturabilecek 240 genetik bolge (Genetik loki)
tespit etmistir. Bunlardan 30 tanesi Chron ve Ulseratif kolit arasinda ortaktir. IBH de tespit
edilen gen ve genetik lokiler gostermektedir ki IBH nin patofizyolojisinde bircok mekanizma
rol oynamaktadir. Bunlardan baslicalar1 epitelyal bariyer, dogal savunma mekanizmalari
(innate immunity), immiin regiilasyon, hiicre gocii, otofaji, adaptif immunite ve hiicresel
homeostazis iligkili metabolik yolaklardir. Epitelyal bariyerdeki bozukluk, mikrobiyal gecisleri
kolaylagtirmakta olup bu durum dogal bagisiklik hiicreleri tarafindan taninip inflamatuvar
yanit1 baglatmaktadir. Ayrica ekstraselliiler mediyatorler salgilanip adaptif immun sistem dahil

olmak iizere diger hiicrelerinden inflamasyona katilmasina sebep olmaktadir (15).

NOD-2 mutasyonu (Niikleotid baglayic1 oligomerizasyon bolgesi), Chron hastaliginda

tanimlanmis ilk mutasyon olup Chron hastalarinin 1/3’nde pozitif olarak tespit edilmistir.



NOD-2 geninde 1007fs mutasyonu olan Chrone hastalarinda hastalik daha ciddi fenotip
gostermektedir. NOD2, sitozolik Nod-benzeri reseptor ailesinin bir iiyesi olup mikrobiyal
invazyonun tespitinde 6nemli rol oynamaktadir. NOD-2, gram negatif bakterilerin duvarinda
bulunan minimal bioaktif peptidoglikanlar1 ve gram pozitif bakteriler de bulunan mumaril
dipeptidi taniyabilmektedir. Bu yoniiyle bakteriyel invazyonun tespitinde ©nemli rol
oynamaktadir. Bununla beraber NOD-2, otofaji ile iliskili olup bunu ATG16L1 iizerinden
gerceklestirmektedir. Bu sekilde intraselliiler bakteriyel enfeksiyonun simirlandirilmasina

katkida saglamaktir (16).

IL-23R’nde goriilen bir¢ok tek niikleotid polimorfizimleri de UK ve Chron iliskilidir.
Bu mutasyonlar genel olarak popiilasyonlar arasinda benzer olsa da bazi topluluklarda mevcut
olmayabilir. Ornegin NOD-2 ve IL-23R varyantlari avrupali hastalarda mevcut olsa da orta asya
kokenli hastalarda mevcut degildir. Bircok kisi IBH iliskili genleri ve gen lokilerini tagisalar da
yalnizca kiiciik bir grup hasta olmaktadir. Bu da IBH’nin patofizyolojinde daha ¢ok cevresel
etmenleri ve barsak mikrobiyotasi ve mukoza immiin sistemdeki degisiklikleri

diistindiirmektedir (17).

Barsak mikrobiyal faktorleri: IBH’de intestinal mikrobiyotaya anormal yanit mevcuttur.
Intestinal mikrobiyota IBH’de major sebeplerden birisidir. Insan viicudunda dogumla beraber
gastrointestinal trakta mikroorganizmalar kolonize olur. Bu mikroorganizmalar sayisal olarak
mevcut insan hiicresinin 10 kat1 genetik varyant olarakta 100 kati kadardir. Barsak
mikrobiyotasi; diyet, probiyotik, prebiyotik, antibiyotikler, ekzojen enzimler, fekal mikrobiyota
transplantasyonu ve diger cevresel faktorleri gibi bircok faktorden etkilenebilir. Barsak
mikrobiyotasi, barsak homeostazisi, fonksiyonu agisindan gerekli olup barsak mikrobiyotasinin
dengesinin korunmas: Onem arzetmektedir. Bu dengenin spesifik bir bakteri iizerine
degismesinin zararl etkileri olabilir. Barsak mikrobiyotasi ve barsak hiicrelerinin bir aradalig1
mutualist olup gastrointestinal gelisim iizerine olumlu etkileri sahiptir. Bununla beraber dogal
lokal ve sistemik immiin sistemin differansiyasyonu agisindan gereklidir. Barsak mikrobiyatasi
ayni zamanda diger bakterilerin kolonizasyonunun Oniine geg¢ip koruyucudur. Barsak
mikrobiyotalar1 ¢ok g¢esitli faktdor sentezleyip immiin hiicrelerin gelisimine katkida
bulunabilirler. Ornegin clostridium tiirleri, TGF- (Beta rich) indiikliyerek T hiicrelerini regiile

ederler (18).



Hayvan calismalari intestinal mikrobiyotanin IBH’de hem anti-inflamatuvar hem de
pro-inflamatuvar etkisinin oldugunu gdéstermistir. Insan ve hayvan calisma modellerine
dayanarak tek bir enfeksiyonun IBH’yi tetikledigi ya da IBH’ye neden olusu muhtemel olmasa
da intestinal mikrobiyota belirgin sekilde IBH’de 6nemli rol oynamaktadir. Ornegin Chron
hastalarinda Mikobakteriyum avlum sub. Paratiiberkiilozis ve invaziv E. Coli varliginda ciddi
bir artis mevcuttur. Clostridium difficile varlig1 ise hem iilseratif kolitte hem de chrone
hastaliginda ciddi olarak artmaktadir. Bu durum bize barsak mikrobiyotasmin IBH’nin

patofizyolojisinde ¢ok dnemli rol oynadigini gostermektedir (19).

Cevresel faktorler: Bircok epidemiyolojik calisma IBH’nin patogenezinde cevresel
faktorlerin onemli rol oynadigini gostermistir. Gelismis iilkelerde son 50 yilda Chron
hastaliginin insidansinda belirgin artis olup bununla beraber gelismekte olan iilkelerde
endiistirilesmeye paralel olarak Chron hastaliginda belirgin artis mevcuttur. Ornegin besin
tiiketimi ile IBH arasinda ciddi bir iliski mevcuttur. Meyve ve sebze tiiketimi, Chron hastalig
riskinde azalma ile iligkilidir. Bunun yani sira seker ve yag zengin yiyecekler Chron hastaligini
provoke edebilir. Bircok iilkede sekerden zengin yiyecekler IBH’de risk faktorii olarak
gosterilmistir. Sigara, Chron hastaligini kétiilestirirken, Ulseratif kolitte koruyucudur. Hem
hiicresel hem de humoral immuniteyi aktiflestirip bununla beraber koloni mukus iiretimini
arttirir. Nikotin T helper 2 hiicrelerininin fonksiyonunu inhibe ederken T helper 1 hiicrelerini
etki etmezler. Bazi ¢aligmalar sigaranin 6zellikle Chron hastaliginda otofaji siirecini bozdugunu
gdstermistir. Apendektomi, diyet, psikolojik stress, ilaclar gibi diger cevresel faktorler de IBH
gelisiminde rol oynamaktadir. Apendektomi yine sigara gibi iilseratif kolit i¢in koruyucu iken
Chron hastalig1 icin risk faktoriidiir. Bircok epidemiyolojik ¢alisma, cevresel etmenleri IBH

gelisimi ile iligkili bulsa da buna sebep olan kesin mekanizma bilinmemektedir (20).

Immunolojik anormaliler: IBH’de goriilen immiinolojik bozukluklar epitel hasar
(anormal mukus {iretimi ve defektif tamir), intestinal floradan kaynakli inflamasyonun
genislemesi ve lamina propiyada T hiicreleri, B hiicreleri, makrofajlar, dentritik hiicreler ve
notrofil infiltrasyonlaridir. Bununla beraber inflamatuvar yanitin kontroliinde bozukluk

mevcuttur (21).

Intestinal immiin sistem dogal ve kazanilmis immiin sistem olarak ikiye ayrilmaktadir.
Dogal immiin sistem intestinal mukozanin bariyer fonksiyonu, antibakteriyel proteinler

(komplemanlar, defisinler), mide pH’sinin asidik olusu, (mikrobiyal ¢ogalmay1 6nler) gibi



faktorlerden olusur. Bununla beraber dogal immiin sistem hiicreleri notrofiller, makrofajlar,
dentritik hiicreler, naturel killer hiicrelerinden olugmaktadir. Edinilmis immiin sistem ise
patojen spesifiktir. Dogal bagisiklik mekanizmalarinin patojene karst gerekli yaniti
iretemediginde devreye girmektedir. Herhangi bir patojene maruz kalindiginda edinilmis
(adaptive) immiin sistemin devreye girmesi giinler siirebilmektedir. Intestinal floraya karsi
immiin yanit ¢cok siki bir sekilde diizenlenmektedir. Bu regiilasyon immiin tolerasyonla ya da
defansif inflamatuvar yanitla sonlanmaktadir. Bu dengedeki problem IBH hastalig: ile

sonu¢lanmaktadir (22).

Dogal bagisiklik sisteminde disregiilasyon (23);

1. Intestinal epitelyal bariyer: 400 mm2'lik tek katli epitelyal intestinal hiicreler primer
hiicresel bariyeri olustururlar. Intestinal floraya ve besinlere karsi immiin tolerasyonun
olusmasinda 6nemli rol oynamaktadir. Epitelyal bariyerde ki bozukluk IBH etyolojisinde
onemli rol oynamaktadir.

2. Dentritik hiicreler: Dentritik hiicreler IBH nin patogenezisinde intestinal floraya kars
immiin tolerasyonu, diet antijenleri ve immiin yanit1 etkileyerek rol oynar.

3. Miyeloid-kokenli siipresor hiicreler (Myeloid-Derived Suppressor Cells): Bu hiicreler
genellikle T hiicre yanitin1 baskilarlar. Malignite durumlarinda sayilar1 artmaktadir. iBH’li
hastalarda bu hiicrelerin sayis1 artmakta olup bu durum kolitten kolorektal kansere kadar
degisken bir¢ok duruma neden olabilmektedir.

4. Makrofajlar ve natural killer hiicreleri: Makrofajlar immiin savunmaya dayali yanitta
onemli rol oynamaktadir. Herhangi bir stimulusla damarlardan go¢ eden monositlerden
farklilagarak olusurlar. Makrofajlardaki disregiilasyon IBH nin patogenezinde rol oynayabilir.
5. Dogal bagisiklik sitokin yolaklar: IBH de non-spesifik inflamatuvar medyatorlerde
(Lokotrienler, kemokinler, proinflamatuvar sitokinler) belirgin artis mevcuttur.

6. TNF ve TNF iliskili sitokinler

7. IL-6

Edinilmis bagisiklik sisteminde rol oynayanlar ise (24);
1. T helper 1 hiicreleri
2 T helper 9 hiicreleri
3. T helper 17 hiicreleri
4

T regiilator hiicreler



IBH inflame mukozasinda saptanan T hiicre kaynakli sitokinler temelinde (daha yiiksek
miktarlarda IL-5 ve IL-13) salgiladiklar1 gosterilmistir. 1L-13 intestinal epitelyal bariyer
fonksiyonu negatif etki gostermektedir. Eskiden iilseratif kolit tipik bir Th2, Crohn Hastalig1
tipik bir Th1 baskin bir durum olarak karakterize edilmis olmasina ragmen giiniinmiizde T
helper 17 ve T regiilator hiicrelerinin disregiilasyonunun ©6nemli bir rol oynadigi
diistiniilmetedir. Bununla birlikte Bu Th1/Th2 karakterizasyonlari, Th17 ve Treg hiicrelerini

etkileyerek inflamasyonun giiclenmesi ve siirdiiriilmesinde 6nemli rol oynamaktadirlar (24).

2.1.5 Patoloji

Intestinal immiin sistem, inflamatuvar barsak hastaligmin patogenezinde nemli bir rol
oynamaktadir. Intestinal epitelyal hiicreler, siki hiicreler aras1 baglantilar1 araciligiyla bakteri
ve antijenlerin sistemik dolasimana ge¢mesini engellerler. Inflamatuvar barsak hastaliginda
ciddi enflamasyondan kaynakli olarak bu bariyer defektif olarak ¢aligmaktadir. Ek olarak goblet
hiicrelerinden salgilanan mukus {iiretimi ve paneth hiicrelerinden salginan antibakteriyel
etkinlige sahip a-defensinler araciligiyla bu savunma mekanizmasi desteklenmektedir. Asiri
enflamatuvar reaksiyonlar, epitelyal hasari arttirarak intestinal bakterilere maruziyeti arttirirlar.

Bu durum enflamasyonu daha da kotiilestirir (25).

Ulseratif kolitte, her zaman 6deme yol acan mukozada enflamasyon, iilserler, kanamalar
ve elektrolit kayiplart mevcuttur. Enflamasyon genellikle rektumdan baslayip enflamasyonsuz
alan birakmayacak sekilde proksimale dogru ilerler. Crohn hastaliginda ise skip lezyonlar
vardir. Ulseratif kolitli hastalarin %20’sinde hastalik rektum sinirlidir. Pankolit ise hastalarin
%15°nde goriiliir. Hastalik kroniklesip ilerledikce kolon daha bir rijit hal alip haustralarin da

kaybiyla kisalir ve baryum enemada kursun boru goriiniimii olusur (26).

Crohn hastalig1 ise gastrointestinal yolakta herhangi bir yeri tutabilir. Crohn hastalig1
striiktiir, enflamasyon ve fistiile yola acabilir. Crohn hastaliginin ana 6zelliklerinden birisi
barsak tim katmanlarini(transmural) tutuyor olusudur. Hastaligin ilerleyen donemlerinde
normal mukozalar arasi lineer iilserlerden otiirii kaldirim tas1 goriintiisii olusur. Crohn
genellikle kolon ve ileumu etkilemekte olup %5 oraninda ise gastroduodenal segmenti etkiler.
Rektumun tutulmamasi neredeyse Crohn igin tipiktir. Fakat fistiill ve abse gibi anorektal

komplikasyonlar siktir (27).



Aktif inflamatuvar barsak hastalig1 olan hastalarda yapilan mikroskobik incelemede
lamina propriada notrofil, makrofaj, dentritik hiicreler ve natural killer T hiicreleri
gosterilmistir. Bu hiicrelerin aktivitesinin artig1 tiimor nekrozis faktor-a (TNF-a), interlokin-1

b, interferon-g ve interlokin-23-TH17 helper yolaginin sitokinlerini arttirir (28).

Ulseratif kolitli hastalarin yapilan histopatolojisinde mukoza ve submukozal bolgede
kript absesi ve mukoza iilserler mevcuttur. Biyopsi Orneklerinde kript absesi ve kript
distorsiyonu ile beraber notrofil formasyonlari mevcuttur. Graniillomlar, iilseratif kolitli
hastalarda goriilmezler. Hastalik ilerleyici olup genellikle rektumu tutarlar. Ulseratif kolitin bir
diger 6zelligi de psodopoliplerin varligidir. Crohn hastalifinda ise intestinal duvarin tamami
tutulmakta olup graniilomlar goriiliir. Crohn hastaliginda enflamasyon, transmural olup lenfosit
infiltrasyonlari ile karakterizedir (29). UK de inflamasyon fulminan hastalik haricinde mukoza
ve submukoza ile siirlidir. Hafif inflamasyonda mukoza 6demli, eritematdzdiir, zzimpara
kagidina benzer. Siddetli hastalikta ise tilserler, eksudalar ve spontan kanama odaklar1 gézlenir.
Uzun siireli hastalikta epitelyal rejenerasyon nedeniyle psodopolipler olusabilir. Remisyonda
mukoza normal goriinebilir; ancak uzun siiredir takip edilen vakalarda mukoza atrofiklesmistir,

biitiin kolon daralip kisalmistir, haustralar kaybolmustur (30).

2.1.6 Etyoloji

Inflamatuvar barsak hastaliginin etyopatogenezinde birgok teori bilinmeyen cevresel
maruziyetleri suglamaktadir. Cevresel nedenlerin intestinal mikrofloraya karst anormal
inflamatuvar yanitin olugsmasina sebep olmaktadir. En 6nde gelen teorilerden birisi de hijyen
teorisidir. Bu hipoteze gore cocukluk doneminde enterik patojenlere maruziyetin eksikligi
immiinoloji hastaliklarin sikligini arttirabilecegi one siiriilmektedir. Sanitasyonun ve hijyen
imkanlariin artis1 ile beraber ¢cocukluk doneminde karsilasilan enterik patojenlerin azalmasi
ile beraber hayatin ilerleyen doneminde karsilasilan patojenlere karsi asiri, uygunsuz
immiinoloji yanit olugabilecegi diisiiniilmektedir. Bu sebepten otiirii Helikobakter pilori
enfeksiyonu, aile biiyiikliigii, kan bagi, evcil hayvan maruziyeti, kentsel ¢ocuk yetistirme tarzi,

anne siitii gibi bircok faktor cevresel faktor olabilecegi diisiiniilerek ¢alisilmistir (31).

Helikobakter pilori enfeksiyonu: Genellikle erken eriskinlik doneminde bakteriyel bulas

olur. IBH, Helikobakter pilori enfeksiyonunun daha sik oldugu toplumlarda daha az goriiliir. 23



calismanm meta analizinin yapildig1 bir ¢alismada Helikobakter pilorinin Ulseratif kolit ve

Crohn hastalig1 ile negatif iligkili oldugu tespit edilmistir (32).

Kan bag1 ve Aile biiylikliigii: Aile fertlerinin ve kardes sayilarinin az oldugu ailelerde
cocukluk doneminde enterik enfeksiyonlarin gelisimi daha az olup bu enfeksiyonlar hayatin
ilerleyen donemlerinde karsilasilan enfeksiyonlara karsi immiin sistemi programlamasi

acisindan 6nemlidir (33).

Kentsel cevre: Sehirlerde yetistirilen ¢ocuklar, kirsal alanda biiyiitiilen cocuklara gore
daha hijyenik ortamlarda biiyiitiildiigi icin (Hijyen teorisi) ¢evresel maruziyetlere daha az

kalmaktadir. Bu da IBH gibi immunolojik hastaliklarin sikligini arttirmaktadir (34).

Sigara: Sigara ve Inflamatuvar barsak hastalig: arasindan paradoksal bir iliski olup bu
paradoks ozellikle Ulseratif kolit ile ilgilidir. Aktif sigara icenlerde, igcmeyenlere gore Ulseratif
kolit goriilme sikligt daha azdir. Bu durum Crohn hastaligi i¢in gecerli degildir. Crohn

hastaliginin aktif sigara icenlerde goriilme siklig1 artmaktadir (35).

Oral Kontraseptifler: Oral kontraseptiflerde ostrojenin etkisi araciligi ile IBH’nin
sikhginin  arttign  diisiiniilmektedir. Ostrojen immiin sistemi aktiflestirip, makrofaj
proliferasyonunu arttirmaktadir. Progesteron ise immunsiipresif olarak gorev almaktadir (36).
Oral kontraseptifler hem Ulseratif kolitin hem de Crohn hastaliginin riskinin arttirmaktadir. Ilag

kesildikten sonra bu risk reversible olarak azalmaktadir (37).

Apendektomi: Apendektomi ve Ulseratif kolit arasinda negatif bir iliski mevcuttur.
Ozellikle 10 yagindan 6nce apendektomi gegiren ¢ocuklarda Ulseratif Kolit gegirme sikligi
daha az goriilmektedir (38). Buna karsin Crohn hastaligi ve apendektomi iliskisi daha az

belirgindir (39).

Diyet: Diyet inflamatuvar barsak hastaliginda genisce ¢alisilan bir konudur.
Seker/tatlandirici, tathlar, yagl diyetle (sanayi tipi) beslenenlerde Crohn hastaliginin riski 2 kat
artmaktadir. Lifli ve fiberli gidalarla beslenenler de ise 6zellikle meyve ve sebze agirlikli

beslenenlerde bu risk azalmaktadir (40).
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Emzirme: Emzirmenin, infantlar1 bir¢ok immiinite iliskili hastaliktan korudugu
diistiniilmektedir. Bu sebepten otiirti inflamatuar barsak hastalig1 riskini de azaldig: ileri

sirtilmektedir (41).

Antibiyotik: Antibiyotik kullanimi ¢ocukluk doneminde gecirilen enfeksiyonlarda
normal tolerans gecirme siirecine miidahale ettigi igin teorik olarak ilerleyen donemlerde iBH

sikligin arttirdigr diisiiniilmektedir (42).

NSAI ilag kullanimi: NSAT ilag kullanimi ve IBH arasinda pozitif bir iliski mevcuttur.
NSAI ilaglar siklooksijenaz enzimini inhibe ederek intestinal gegirgenlige arttirirlar. Fazla

NSAII kullanan bireylerde intestinal gecirgenlik arttigindan otiirii IBH daha sik goriiliir (43).

Mikobakterium avium paratiiberkiilosis: Mikobaterium avium paratiiberkiilosis ve
Crohn arasinda iliski bulunmakta olup Crohn’lu hastalarda normal popiilasyona goére bu
bakterinin izolasyonu daha yiiksek orandadir. Ulseratif kolitte de bu oran yiiksek olup

Crohn’daki belirgin degildir (44).

Stres: Psikolojik stresin inflamatuvar barsak hastaliginin patogenezinde rol oynadigi
diisiiniilmektedir. Stres maruziyeti fazla olan hastalarda Ulseratif kolit ve Crohn hastaliginin

gidisat1 daha kotii seyretmektedir (45).

Genetik faktorler: Inflamatuar Barsak Hastaliginda genetik faktorler ve genetik
sendromlar genellikle hastaliga yatkinlig1 arttirmasina ragmen Crohn hastalarinin %85’inde
herhangi bir ailesel dykii mevcut degildir. IBH’ta genetik olarak iki durum hastaligin goriilme
ihtimalini arttirmaktadir. Genetik yatkinliklar (NOD-2, JAK2, STAT3) ve genetik sendromlar
(Wiskott-Aldrich, Hermansky-Pudlak) (46).

Cevresel ve diger faktorler: Inflamatuar Barsak Hastalig1 etyopatogenezisinde birgok
risk faktorii suglanmistir. Sigara icmeye devam etmek UK icin engelleyici iken, Crohn igin risk

faktoriidiir. Risk faktorlerinin biiyiik bir kismi1 Tablo1 de 6zetlenmistir (47).
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Tablo 2. Inflamatuvar barsak hastaliginda risk faktorleri

Risk Faktorleri UK Crohn
Sigara - +
Apendektomi - +
Oral kontraseptifler + +
Karbonhidrat tiikketimi + +
Yag tiikketimi + +

Meyve ve sebze tiiketimi - R

Lifli gida tiikketimi Etkisiz -
Emzirme - -
Mikobakterium avium | Etkisiz +
paratuberkiilozis

Kizamik Etkisiz Etkisiz
Kizamik¢ik Etkisiz Etkisiz
E.coli Etkisiz +
Perinatal enfeksiyonlar + +

2.1.7 Klinik

Ulseratif Kolit: Ulseratif kolitli hastalar genellikle kanli ishal sikdyeti ile bagvurmaktadir.
Rektal inflamasyondan kaynakli defekasyon islemi agrili olup hastalar sik ve hacim olarak az
miktarda diskilama sikdyetinden muzdariptirler. Bununla beraber hastalarda kolik karin
agrilar, acil tuvalete gitme istegi, tenezm ve gaita kagirma gibi sikayetler goriilebilir. Distal
tutulumlu hastalarda kanli ve mukuslu digkilamanin eslik ettigi konstipasyon sikdyeti de
goriilebilir.

Semptomlarin baglangic1 genellikle ilerleyici ve artan bir sekilde haftalar icerisinde
goriiliir. Semptomlarin birka¢ ay oncesinde kendi kendini sinirlayan rektal kanama meydana
gelebilir. Hastalarda bu semptomlarin yaninda ates, halsizlik, yorgun ve kilo kaybi gibi sistemik
semptomlar goriilebilir. Kolonda meydana gelen mikrovaskiiler kanamalara sekonder
hastalarda anemi ve buna sekonder halsizlik, hipotansiyon, tagikardi, ¢carpintt meydana gelebilir

(48).
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Son yillarda Ulseratif Kolit 3 tipe ayrilmaktadir (4):
1: Proktit: Rektuma sinirli hastalik.
2: Sol kolon tutulumlu: kolon distalinden splenik fleksuraya kadar olan hastalik tutulumu.

3: Ekstensif/yaygin tip: Splenik fleksiiranin 6tesine gegmis hastalik.

Crohn hastalig1: Crohn hastalig1, transmural enflamasyonla karakterize, devamliligin olmadigi
(skip bolgeler) yer yer normal bolgelerin goriildiigii, gastrointestinal sistemde aniisten agiza
kadar herhangi bir yeri tutabilen bir hastaliktir. Crohn hastaligi, en sik terminal ileum ve
proksimal kolonu tutmaktadir. UK aksine rektum CH genellikle tutulmaz. CH fenotip asisindan

inflamatuar, striktiiran ve fistiilizan tipte goriilebilir (48).

2.1.8 Hastaligin aktivitesi

Ulseratif kolit
Hastaligin aktivitesi; diskilama say1s1, defekasyonun kanli olup olmayzsi, ates ve kilo kaybi gibi
semptomlarin varligi, laboratuar parametreleri ve goriintillemelere gore belirlenebilir.
Hastaligin aktivitesi genel olarak Montreal indeksi, Mayo skorlarmasi gibi yontemlere gore
hafif, orta ve siddetli olarak siniflandirilir (49).
Hafif: Hafif hastaligi olan hastalar giinde 4 ve 4’ten daha az defekasyona ¢ikarlar.
Defekasyonlar1 kanli veya kansiz olabilir. Sistemik toksisite bulgular1 yoktur. Eritrosit
sedimantasyon orani normaldir. Ates, ciddi karin agris1 ve kilo kayb1 goriilmez (49).
Orta: Orta hastalikta giinde 4’iin lizerinde defekasyon olup transfiizyon gerektirmeyen hafif
anemi mevcuttur. Karm agris1t mevcut olup genellikli siddetli degildir. Diistik dereceli ates ve
sistemik toksisitenin hafif bulgulari mevcuttur. Yeterli niitrisyon saglanmakla beraber kilo
kaybi ¢ok goriilmez (49).
Siddetli: Siddetli hastalikta giinde 6 ve lizerinde s1v1 kivamda, kanli, siddetli kramplarin eslik
ettigi defekasyon goriiliir. Sistemik toksisitenin bulgular1 goriilmekte olup ates 37,8 derecenin
izerindedir. Tasikardi (Kalp attim hizi 90’nin iizerinde), anemi (hemoglobin <10,5 g/dL),
yiiksek eritrosit sedimasyon hizi (>30 mm/saat) goriiliir. Hastalarin ¢cogunlugu hafif hastalik
olarak hastaneye basvururken, %27’si orta, %1>"den diisiik bir kismi1 da siddetli hastalik olarak
hastaneye bagvururlar, hastaligin siddeti icin kullanilan Montreal siniflamasi tablo 2 de

gosterilmistir (49).
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Tablo 2: Montreal siniflamasi

Montreal Siniflamasi Hafif Orta Siddetli

Giinliik kanlt diski sayisi 3 ve/veya daha az | 4-6 6 dan fazla

Nabiz (90/dk dan biiyiik) Hayir Hayir Evet

Ates (38,8’den fazla) Hayir Hayir Evet

Hemoglobin (9 gr/dL) Hayir Hayir Evet

Sedimentasyon(mm/saat) 30 ve alt1 30 ve alt1 30 ve uistii
Crohn Hastalig;

Klinik pratikte hastalik aktivitesi hafif-orta aktiviteli, orta-agir aktiviteli ve agir-fulminan
aktiviteli olarak siniflandirilir. Klinik ¢alismalarda standardizasyon saglamak amaciyla degisik
aktivite kriterleri kullanilir, CDAI tablo 3 de gosterilmistir. (50).

Chron hastaliginda klinik aktivitenin degerlendirilmesi:

Hafif-Orta aktivite:

-Oral alim var

-Dehidratasyon, toksisite, abdominal hassasiyet, agrili kitle ve tikanma yok

Orta-Agr aktivite:

-Ilk basamak tedaviye yamtsiz hastalik ya da ates (38,3 C derece iistiinde)

-%10 dan fazla kilo kayb1

-Belirgin anemi (hg degerinin kadinlar da 7 gr/dL, erkeklerde 9 gr/dL altinda olmas1)
-Karinda agr1 ve hassasiyet

-Aralikli bulant1 ve kusmanin varligi

-Tikanma bulgusu ve apse yok

Agir-Fulminan aktivite:

-Kortikosteroid tedavisine ragmen diizelmenin olmayisi

-Ates, kusma, kaseksi, tikanma veya peritoneal irritasyon bulgularinin varlig

-Apse nin varligi
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Tablo 3: Crohn hastalig1 aktivite indeksi (CDAI)

Klinik veya Laboratuvar Degiskenleri Faktor Agirlik Katsayisi

Yedi giin boyunca her bir giin sivi veya | x 2

yumusak diskilama sayisi

Yedi giin boyunca her bir giin karin agrist | x 5

siddeti (0-3 arasinda degerlendirilerek)

Yedi giin boyunca her bir giin genel 1yilik hali | x 7
(0: 1yi; 4: cok kotii)

Komplikasyon varligi x 20

Ishal nedeni ile loperamid veya opiyat alim1 | x 30

Abdominal kitle varlig1 (0: yok; 2: stipheli; 5: | x 10

kesin)
Hematokrit (erkek i¢in 47 kadin i¢in 42) x 6
Hasta kilosundaki standart sapma x 1

Crohn hastalig1 aktivite indeksi (CDAI):150-450 puan arasinda degiskenlik gosterir ve puan
yiikseldikg¢e hastaligin siddetini yansitir (51).

2.1.9 Ekstraintestinal bulgular:

Gerek UK ve gerekse Crohn hastaliginda hastalarin %25 kadarinda hastalik seyri boyunca
barsak dis1 organ tutulumlarina bagli komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Barsak dis1 bulgular
primer sklerozan kolanjit disinda hastaligin etkin tedavisi ile birlikte geriler (50). Inflamatuar

barsak hastaliginin ekstra-intestinal bulgular1 Sekil 1 de 6zetlenmistir.

1. Artrit ve artralji: Artrit en sik goriilen ekstraintestinal tutulum bulgusu olup genellikle
biiyiik eklemleri tutan, yikici olmayan tarzda ve asimetriktir. Hastalarin %20’sinde goriiliir.
2. Goz tutulumu: Hastalarin %5-6’sinda gelisir. Uveit, irit, episklerit olarak tespit edilebilirler.

3. Cilt Hastaliklar1: Eritema nodozum ve piyoderma gangrenozum.

15



Karaciger tutulumlari: PSK hastalarin %5’nde gelisir. Hastalar genellikle semptomatik olup
laboratuvarda ALP yiiksekligi goriiliir. Otoimmiin hepatit, safra kesesinde kolelitiyazis,
karaciger yaglanmasi da ek olarak goriilebilir.

Sekonder Amiloidoz: Sekonder amiloidoz nadir goriilmekle birlikte kronik hastalik
oldugundan goriilebilir. Bobrek yetmezligi ve diger organlari tutabilir.

Bobrek Taslar: Kalsiyum oksalat ve iirik asit taglari, diare ve steatoreye sekonder
goriilebilirler.

Kemik kaybi: Kalsiyum ve D vitamin emilim mekanizmasinin bozulmasi ve hastalarin
tedavi siiresince kortikosteroid kullanmasindan 6tiirii kemik kayb1 meydana gelebilir.
Pulmoner tutulum: Broksektazi, kronik bronsit, intestinal akciger hastaligi, bronsiolitis
obliterans, sarkoidoz, akciger nodiilleri, eozinofil sendorumun eslik ettigi pulmoner

infiltratlar goriilebilir (50).

AGIZ [%20-30)
Stomatit(*)
-Aftor ser
GOZ [%5-10) S
-Episklerit (*) (%3-4) _w Perikordi
Uveit (%0,5.3) Plaroperikardit
Tedaviye bagl okdler [SALP /5-ASA)
inflamasycn
KARACIGER
) -Steatoz (%30-50)
ANEMI -Amiloidoz
-Fe, B12, Folat -Siroz (%1-5)
cksikiigi BOBREK « £
-immunsupresiv -Nefrolithiasis BILIYER TRAKT (%3-10)
tedavi Hidronefroz -Safra tag (Crohn)
_Kronik _Fistid -Sklerozan kolanjit (%3-8)
inflamasyon -Uriner -Koh'mjionrshnv':' (%0.5) )
-Otommun enfeksiyon Otoimmun kolanfit / hepatit
hemoltik anemi
EKLEM (%10-20)
-Ankilozan sspondilit (%1.2)
o o o
-Eritema nodozum (*)
-Pyoderma gangrenozum (%0,5-2) KEMIK
-Osteoporoz [/ Osteopeni
Crohn (%15). UK de daha diguk
(*) Hastalk aktivitesi e iligkili
DOLASIM
-Tromboemboli (*) (%1-6)

Sekil 1: Inflamatuvar barsak hastaliginda ekstra intestinal bulgular

2.1.10 Laboratuvar ve Radyoloji

Laboratuar testlerinde demir eksikligi anemisi, l6kositoz, vitamin eksiklikleri,

sedimantasyon ve sedim yiiksekligi, hipoalbuminemi, hipergamaglobulinemi, elektrolit
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bozukluklar1 saptanabilir. ASCA CH da %35-75, UK de %5-15 oraninda saptanir iken p-ANCA
ise UK de %30-80, CH da ise %2-20 oraninda pozitif saptanir.
Fekal kalprotektin ya da laktoferrin, Crohn hastali§inin tanisinda rutin olarak kullanilmasa da

irritabl barsak hastaliginin dislanmasinda rol oynar. (52).

IBH’dan siiphelenilen hastalarda kolonoskopi ve biyopsi hastaligi kesin tanis1 icin
gereklidir. Endoskopi IBH nin tan1 ve yaklasiminda yonlendirici temel tetkiktir. Endoskopi
hastalik siddeti, lokalizasyonunun degerlendirilmesi, tibbi tedaviye yanit ve postoperatif
hastalik acisindan degerlendirmede 6nemli bilgiler verir. Fakat endoskopi konusunda dikkat
edilmesi gereken husus IBH siddetli ise perforasyona yol acabileceginden endoskopinin

ertelenmesi gerektigidir (53).

IBH tamisinda abdominal goriintiileme gerekli degildir. Abdominal goriintiileme hafif
ve orta siddetle seyreden IBH da genellikle normal olup; tomografilerde; mukoza da
kalinlagma, barsak anslarinda 6dem goriilebilir. Tutulum orani yiiksek, siddetli ve fulminant
kolitlerde kolonda dilatasyon goriilebilir. Cift kontrastli baryum enemali goriintiilleme hafif
siddetli iilseratif kolitte normal olabilir. Baryum enemal1 goriintiilemede mikroiilserasyonlar
tizerinde benekli koleksiyonlarin siiperimpose oldugu retikiiler patenli bir goriintii goriilebilir.
Orta ve siddetli vakalarda ise yaka diigme benzeri iilserler, kisa kolon, silinmis haustra,
psodopolipler, filiform polipler ve daralmis limen goriintiileri goriilebilir. Siddetli vakalarda
baryum enema ile goriintiilemeden kacinilmalidir. Ciinkii siddetli vakalarda toksik megakolon

ile ileusu presipite edebilir (53).

CT ve MRI goriintillemelerinde ise barsak duvarlarinda belirgin kalinlagmalar
goriilebilir. Fakat bu durum spesifik degildir. CT ve MRI, baryum enemal1 goriintiilemeye gore

gizli erken mukoza hastalig1 tanimada daha az spesifiktir (54).

Doppler USG’de ise kalinlasmis hipoekoik mukoza tabakalar goriilebilir. Siddetli
vakalarda ise transmural duvar kalinlagmas1 goriiliir. Ama bu bulgular iilseratif kolite spesifik
bulgular olmayip diger kolitlerde de goriilebilir (55). Ince barsak enterografili MRI
goriintiilemesine alternatif olarak CT entegrafi c¢ekilebilinir. CTE, ince barsaktaki
inflamasyonunu gostermede yararli olup intraabdominal abse gibi formasyonlar1 gostermede

de %90 sensitivdir (56).
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2.1.11 Tan

Tipik semptomlart olan hastalarda kolonoskopi de mukozal 6dem, frajilite, kanamaya
meyilli yaygin iilserler goriilmesi UK igin tipiktir. Chron’a 6zgiin kolonoskopik bir gériiniim
yoktur. Fistiil, abse, flegmon, perianal hastalik gibi mevcut olan komplikasyonlarin eslik etmesi
tan1 da yardimceidir (55).

Hastalarda gaita analizleri yapilarak enfeksiyoz mutlaka sebepler dislanmalidir. iki
tablonun birbirinden net olarak ayirilamadig1 %10-15 hasta indetermine kolit olarak kabul edilir

(57). Ayirici tanida yardimei bulgular Tablo 4 de 6zetlenmistir.
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Tablo 4: Ulseratif kolit ve Crohn hastalig1 ayirici tani

Ulseratif Kolit Crohn Hastalig
Klinik
Siddetli kanama Sik Nadir
Mukus Sik Nadir
Sistemik Semptomlar Nadir Sik
Agrn Nadir Sik
Karinda kitle Nadir Sik
Ciddi Perineal Hastalik Yok Sik
Fistiil Yok Sik
Ince Barsak Obstriiksiyonu Yok Karakteristik
Kolon Obstriiksiyonu Nadir Sik
Antibiyotiklere Cevap Yok Sik
Cerrahi sonrasi rekiirrens Yok Sik
ANCA+ Sik Nadir
ASCA+ Nadir Sik
Endoskopik
Rektal tutulum Her zaman Nadir
Devamli tutulum Her zaman Nadir
Kaldirim tas1 goriintimii Yok Karakteristik
Fokal graniilomlar Yok Sik
Radyografik
Terminal ileum tutulumu Nadir Sik
Segmental kolit Yok Sik
Striktiir Yok Sik
Asimetrik kolit Yok Sik
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2.1.12 Tedavi

Ulseratif kolit ve Crohn lu hastalarda ama¢ mukoza iyilesmenin tamamiyle goriildiigii
endoskopik ve klinik remisyonu saglamaktir. Her ne kadar klinik iyilesme ve endoskopik
diizelme amacglansa da histolojik olarak iyilesme de tedavinin remisyonunda onemli bir
parametredir. Tedaviye yanit, hastanin klinik semptomlari, laboratuvar tetkikleri ve gerekirse

endoskopik biyopsi ile histolojik sonucu ile degerlendirilir (58).

Tedavide ilk basamakta hastaligin derecesi belirlenir. Hastaligin hafif, orta veya siddetli
olup olmadigina gore tedavi planlanir. Ge¢miste ciddi hastalikta kullanilmasi i¢in bekletilen
ilaglar artik daha erken dénemde kullanilmaktadir. Ulseratif kolitte tedavi genellikle hastaligin
yayillimi1 ve derecesi ile iligkilidir. Hafif ve orta dereceli rektuma sinirh iilseratif kolitli
hastalarda tedavide ana ilag mesalemin gibi 5-ASA tiirevleridir. Meselaminler rektal olarak
verilmekte olup bazen emisyonu saglamak i¢in oral ve rektal formlar1 kombine edilerek verilir.
Meselamin tedavisine refrakter olan vakalar ya da daha siddetli vakalar icin oral ve rektal
kortikosteroidler ve anti-TNF-a monoklonal antikorlarin oldugu immiinmodiilatorler kullanilir.
Ulseratif kolitli hastalarin %20-25’i kontrol altina alinmayan hastalik icin total kolektemi
gecirmek zorunda kalirlar. Elektif vakalar i¢in secilen prosediir ise ileal-pos-anal anastomozu

ile proktokolektomidir (59).

Inflamatuvar barsak hastaliginda alevlenmeler genellikle kortikosteroidler ile tedavi
edilirler. Y1l icerisinde 1-2’den fazla alevlenmeleri olan hastalar icin anti-TNF ajanlarin ya da
diger immiinsiipresif tedavilerin kullanim1 Onerilir. Crohn hastaliginin tedavisi genel olarak
tutulan gastrointestinal boliime, fistiil ve striktiiriin olup olmamasina, hastaligin derecesine ve
ekstraintestinal komplikasyonlara baghdir. Hafif ileocekal tutulumu olan hastalarda genellikle
stilffasalazin tedavisi baslanir. Meselamin; Crohn hastaligi i¢in artik ilk sirada tercih
edilmemektedir. Siilfasalazin tedavisi gerektiginde oral budesonid ile desteklenir. Budesonid
ilk eleminasyona ugradig: i¢in yan etkisi diger kortikosteroidlere gore yan etkisi daha azdir,
fakat idame tedavi de yeri yoktur. Tedavide amacg; 6 hafta icerisinde steroid tedavisini
kesmektir. Steroid tedavisi kesilemeyen hastalarda immiinmodiilator ilaclar tedaviye eklenir. 6-
merkaptopiirin, azatiopiirin ya da diisiik doz MTX kullanilabilir. Hastaligin aktivitesi orta ve
siddetli olan hastalarda, anti-TNF ilaclar muhakkak baglanmalidir. Biyolojik ajan baglanmadan
once, hastalar latent TBC agisindan PPD testi ile kontrol edilmelidir. Ayrica tedaviye
baglanmadan Kronik Hepatit-B hastalig1 i¢in kontrol edilmelidir. Ciddi fistiilii olan hastalarda
cerrahi tedavi de gerekebilir (60).
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Tedavi yaklagimi

Adim 1: Inflamatuvar barsak hastaliginin tedavisinde ilk basamak 5-ASA tiirevleridir.

Adim 2: Hastalar aminosalisilatlara istenen yanit1 vermiyor ise inflamasyonu azaltmak icin 2.
Basamakta tedaviye kortikosteroidler(budesonid+hidrokortizon) eklenir. Tedaviye yanit
alindiginda steroid dozu yavasca azaltilir ve kesilmesi amaglanir.

Adim 3: immiinmodiilator ilaclar IBH tedavisinde 3. Basamak ilaglardir. Bu ilaclar steroid ile
kontrol altina alinamayan veya uzun siire steroid kullanimi gereken hastalarda ve hastaligin

steroid her azaltildiginda rekiirrens ettigi hastalarda kullanilir(61).

Kademeli olarak son basamaktan baslayip ilk basamaklara dogru verilen tedavi (stepdown)
genellikle yiiksek riskli hastalarda tercih edilen bir tedavidir. Bu hastalarda erken donemde anti-
TNF ilaglarla hastaligin remisyonu saglanip ilk basamaktaki ilaglarla remisyonun devami
saglanmaya caligilir. Stepdown yaklasimi yiiksek riskli hastalarda ve siddetli hastaligi olanlarda
hastanin klinigini yatistirir. IBH tedavisinde degisim ve ilerleme kaydetme; Anti-tnf gibi
biyolojik ajanlarin kullanima girmesiyle olmustur. Infliximab, vedolizumab ve adalimumab
daha sik kullanir iken, certolizumab ve natalizumab heniiz yeni kullanilmaya baglanmis ve
etkisi hala arastirllmaya devam etmekte olan biyolojik ajanlardir. infliximab; bir monoklonal
antikor olup barsak inflamasyonunda rol alan ve giiclii bir pro-inflamatuvar sitokin olan TNF-
alfa’ya baglanarak etki eder. Adalimumab; Immunglobiilin GI monoklonal antikorudur ve
spresifik olarak tnf-alfa ya baglanir, subkutan olarak uygulanir. Certolizumab; Anti-TNF
antikorunun pegile edilmis Fab parcasidir. Diger monoklonal antikorlarda olan Fc parcasi
olmadigindan antikor bagimli hiicresel sitotoksisiteye neden olmaz. Natalizumab (NZA);
selektif bir adhezyon molekiilii inhibitoriidiir. NZA selektif olarak barsak ve beyine 16kosit
gecisine katilan alfa-4-integrinlere karsi bir humanize monoklonal immiinglobulin (Ig) G4
antikoru olup konvansiyonel tedavilere refrakter olan orta-siddetli CH’in tedavisinde
kullanilmaktadir. Vedolizumab; insan immunolojik hiicrelerine evrilmis monoklonal antikor
olup alfa-4-beta-7 integrini secici hedefleyip barsaga lenfositlerin hareketini durdurarak etkisini

gostermektedir (62).

Adim 4: Bu basamakta ise hastalig1 spesifik deneysel tedaviler kullanilir. Talidomid ve
interlokin 11, Crohn hastalig1 icin butirat enema, nikotin ve heparin ise UK i¢in kullanilir. Bu
ilaclar ciddi kontrendikasyonlar1 ve yan etkiler ile iliskilidirler (63). Janus kinaz inhibitorleri de

4. adim da kullanilabilecek molekiillerdir.
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Janus kinaz inhibitorleri, sitokin reseptorii ile baglantili Janus kinazlarin fosforilasyonunu
onleyerek etki eder. Oral yoldan kiiciik molekiillerdir. Inflamatuar barsak hastalig1 tedavisi igin
cesitli Janus-kinaz inhibitorleri gelistirilmektedir. Tofacitinib; Janus kinaz yolaginda ki tiim
reseptorlere etkilidir. Orta-siddetli UK de etkilidir. Filgotinib; Janus-kinaz 1 yolagina spesifiktir

ve Crohn hastalig1 tedavisinde arastirilmaktadir (64).

2.2 INFLAMATUAR BARSAK HASTALIGI VE CINSEL YASAM KALITE INDEKSI

Seksiiel disfonksiyon, inflamatuar barsak hastaliklar1 gibi kronik hastaliklara sekonder
ya da komplikasyon olarak gerceklesmesi tibbi agidan sik karsilasilan bir durumdur. Bununla
beraber inflamatuvar barsak hastaliginin tan1 alma yas1 15-40 yas aras1 olup bu yas bireylerin
kendilerine seksiiel olarak tanima, yakin bir iligkinin kurulma dénemi, viicut imajinin olustugu
bir donemdir. Dolayisiyla inflamatuvar barsak hastaligina kars1 bu yas grubunun hassas olmasi
beklenen bir durumdur. Inflamatuvar barsak hastaliginda karmn agrisi, stk defekasyon
ihtiyacinin olusu, inkontinans, perianal fistiil, abse, skin tag bulgusu karsilasilabilen bulgular
olup bu bulgular potansiyel olarak hastalarda azalmis 6zgiiven, utanma hissiyati, azalmis istek
gibi bircok duruma yol acabilir. Ek olarak inflamatuvar barsak hastaliginin tedavisinde
kullanilan steroid ve cerrahi modaliteleri ayr1 ayri ele alindigindan hastanin cinsel yasamina
etkileri olabilecek tedavi modaliteleridir. Ornegin steroidler hastalarda duygu-durum
degisikligi, ya da depresyon yaparak hastada seksiiel disfonksiyon yapacagi gibi cerrahi de
hastada skar birakarak hastanin seksiiel istegini ve 6zgiivenini azaltabilir. Inflamatuvar barsak
hastaliginda lokal semptomlarin yaninda sistemik semptomlarda goriilmekte olup bu
semptomlar da seksiiel disfonksiyona yol acabilirler. IBH’li hastalarm yaklasik 3’te 1i kronik
agridan muzdarip olup yaklasik 2’de 1’1 de halsizlik sikayetinden muzdariptir. Bu semptomlar
da hastanin seksiiel istegini azaltabilecek semptomlardir. Inflamatuvar barsak hastaliginda
ekstraintestinal olarak en sik goriilen semptom biiyiik eklemleri tutan yikici olmayan artritler
olup bu semptomlar hastanin seksiiel hazzin1 azaltabilmektedir. IBH’li hastalar kronik olan bu
hastaliktan muzdarip oldugu i¢in normal popiilasyona gore depresyon ve anksiyete gibi
hastaliklara daha yatkindir. Bu durumun kendisi de seksiiel disfonksiyona yol agmakta olup

hayat kalitesini azaltan bir diger faktordiir (3) .

Inflamatuvar barsak hastaliginda goriilen seksiiel disfonksiyonun hem psikolojik hem
de fizyolojik boyutu olup bircok yer de icice gegmistir. Ornegin halsizlik, eklem agris1, karin

agrisi, disparoni fizyolojik durumlar depresyon ve anksiyete gibi psikojik hastaliklara sebebiyet
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verebilmekte olup gastroenterolog tarafindan hastaligin diizeltilmesi ile azalabilecek
semptomlardir. IBH’li kadinlar, vajinal enfeksiyon ve azalmis lubrikasyon agisindan normal
popiilasyona gore daha fazla risk altindadir. iBH’li erkekler ise IBH’li olmayan ya da IBH’li
olup remisyonda olanlara gore daha ¢ok azalmis seksiiel fonksiyon ve erektil disfonksiyonla

karsilasmaktadir (3).

Psikolojik agidan bakildiginda, depresif durum ve anksiyete ki bu durum iBH
hastalarinda yaygindir, bozulmus seksiiel fonksiyona neden olabilir. Bu durum hastaligin

kendisinden bagimsiz seksiiel disfonksiyon i¢in bagimsiz risk faktoriidiir (3).

2.2.1 INFLAMATUVAR BARSAK HASTALIGI VE KADIN

Inflamatuvar barsak hastaligi; fistiil, cerrahi skar gibi nedenlerden otiirii hastalarin
fiziksel goriiniisiinii ya da fiziksel gorliniis algisini degistirebilen kronik bir hastaliktir. Ek
olarak hastalar karin agrisi, fekal inkontinans, ishal gibi durumlardan muzdarip olup bu durum
hastalarin potansiyel viicut algisina ve seksiielitesi negatif etki etmektedir. Ozellikle basta kadin
hastalar ve opere olan hastalar olmak iizere, bazi hastalar bozulmus viicut imaj1 agisindan risk

altindadirlar (65).

Inflamatuvar barsak hastalikli 200 hasta iizerinde yapilan bir ¢aligmada, yaklasik olarak
hastalarin %70°nde bozulmus viicut algis1 imaj1 olup bu durumun kadinlar1 erkeklere nazaran
(%75 kadinlarda ve erkeklerde %51 olarak saptanmistir.) daha fazla etkiledigi gosterilmistir.
Ayni zamanda opere olan hastalarda da bu imaj bozulmakta olup opere olmayanlara gére daha

yiiksektir (%81 ve %51 sirasiyla) (66).

IBH’li Kadin cinsiyet ve operasyon dyKkiisii bozulmus seksiialite ile iliskilidir. Baz1
caligmalarda, IBH’li kadinlarin ve opere olanlarin, IBH’li erkeklere ve opere olmayanlara
oranla belirgin oranda azalms seksiiel aktivitelerinin oldugu belirtilmistir. (%66 vs %41 IBH’li
kadin vs erkek, azalmis seksiiel aktivite, sirasiyla) Bu durum opere olanlarda da opere

olmayanlara gore gegerlidir (%69 vs %50 sirasiyla opere vs nonopere) (67).
Crohn hastalig1 olan kadin hastalarda goriisme bazli yapilan bir ¢alismada hastalarda

mevcut olan bozulmus seksiiel disfonksiyonun nedeni sorgulanmig olup hastalara seksiiel

aktiviteden neden kagindiklar1 sorgulandiginda hastalarin belirgin bir boliimii karin agrisi,
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diare, fekal inkontinans korkusu oldugunu belirtmistir. Hastalarin belirgin bir boliimii de

disparoni olarak cevaplamislardir (68).

Psikososyal faktorler de bozulmus seksiialiteye sebep olmakta olup yapilan bir
caligmada depresif duygu veya durumun hastalarda en giiclii ve devamlilik arz eden faktor
oldugunu belirtilmistir. IBH’li hastalar hastaligin kronik olusu ve diger sebeplerden Otiirii

normal popiilasyona gore depresif duygu duruma daha yatkindirlar (68).

Inflamatuvar barsak hastalig1 olan hastalarda seksiiel disfonksiyon ve bozulmus viicut
algis1 yaygin olmasina ragmen bu durumun klinisyen ve hasta tarafindan bahsi nadiren
acilmaktadir. IBH’li kadilar iizerine anket bazl1 yapilan bir ¢alismada hastalarin %20’sinden
daha az bir kismi seksiiel disfonksiyon ve bozulmus viicut algisi probleminin tedavi edildigini
belirtmektedir. Ve bu caligmada ki hastalarin ¢ogu, seksiiel disfonksiyon ve bozulmus viicut

algist ile ilgili konusmanin kendileri tarafindan baslatildigini belirtilmistir (69).

2.2.2 INFLAMATUAR BARSAK HASTALIGI VE ERKEK

Erkekte seksiiel disfonksiyon erkek infertilitesinin onemli nedenlerinden biri olup
genellikle erektil disfonksiyon, azalmis libido ve anormal ejekiilasyon olarak kategorize edilir.
Bunun yaninda fizyolojik faktorler ve bozulmus viicut algisi, fertilite endiseleri ve seksiiel istek

gibi psikolojik faktorler de seksiiel fonksiyonu etkilerler (70).

Inflamatuvar barsak hastaligi cinsel aktivitenin daha fazla oldugu 20-30 ve 40’l1
yaslarda daha sik goriildiigii i¢in IBH’ nin kendisinin tedavisinin hem erkek hem de kadin
popiilasyona tedavisi seksiiel agidan 6nemlidir. Seksiiel disfonksiyonu diizeltmek ve yasam
kalitesini arttirmak IBH’li hastalarda tedavinin 6nemli ayaklarindan bir tanesidir. Seksiiel
disfonksiyon erkeklerde kadinlar kadar yaygin olmasa da inflamatuvar barsak hastalig1 olan

hastalarda %15-25 oraninda goriilebilir (71).

Inflamatuvar barsak hastalig1 olan erkeklerde seksiiel disfonksiyona neden olabilecek sebepler;
cerrahi; IBH’li hastalarda medikal tedaviye yanitsiz olanlarda cerrahi uygulanabilen bir
secenektir. Masif hemorajiler de, kolon genisliginin 6 cm’yi gegtigi perforasyona yol acabilecek
toksik megakolonlu hastalarda veya intestinal obstriiksiyonu gelisen hastalarda cerrahi tedavi

yapilmakta olup bunlarm yaninda 6zellikle Crohn hastalig1 basta olmak iizere IBH’1i hastalarda
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gelisen fistiil, abse, flegmon gibi sebeplerden otiirii de girisimsel islemler veya cerrahi

yapilabilinir (72).

Medikal tedavi; inflamatuvar barsak hastaliginin tedavisinde en sik kullanilan ilaglardan
birisi kortikosteroidlerdir. Genellikle akut, orta ve siddetli hastalik aktivitesi olan hastalarda
kullanilir. Kortikosteroidler hastalar iizerinde duygu durum degisikligi ve depresyon gibi
durumlar iizerinden seksiiel disfonksiyona yol acabilirler (73). Siilfasalazin, Metotreksat ve
Anti-TNF gibi tedavide kullanilan diger ilaclarda erektil disfonksiyon yaparak seksiiel
disfonksiyona yol acabilirler (74).

Inflamatuar barsak hastaliklar1 ve seksiiel disfonksiyona sebep olabilecek ilaglar tablo

5 de gosterilmistir (75).
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Tablo 5: inflamatuar barsak hastaliklarinda ilag ve seksiiel disfonksiyon iliskisi

Seksiiel disfonksiyon

infertilite

ve

Gebelikte
meydana  gelen

yan etkiler

Tavsiyeler

Siilfasalazin 1. Erektil disfonksiyon Konjenital llact durdur ya da baska
2. Oligospermi malformasyon bir ilaca ge¢
3. Kotii sperm motilitesi gelisebilme
4. Anormal spermin artmis | ihtimali: Miimkiin
formu(reverzibl)
Meselamin Oligospermi Hayir Yalnizca stabil hastada
ilac1 kes
Kortikosteroidler Hayir Hayir Kisa donem kullanilmasi
onerilir
Thiopurinler Hayir Tartismali Sperme iizerine
teratojenik  etkisinden
otiirii kesilmesi agisindan
danisilmali
Metotreksat 1. Erektil disfonksiyon Hayir Erektil disfonksiyon olan
2. Degisen spermatogenez hastada ila¢ kesilmelidir.
3. Oligospermi
4. Teratogenezis
Siklosporin Azalmis sperm motilitesi ve | Hayir Tavsiye yok
testosteron
Infliksimab Azalmis sperm motilitesi ve | Hayir Tavsiye yok
anormal sperm morfolojisi
Diger biyolojik ajanlar | Hayir Hayir Tavsiye yok

Hastaligin aktivitesi; Hastaligin aktivitesi 6énemli bir faktordiir. Ciinkii hastaligin

yayilma derecesi ve genisligi, tedavi rejimini degistirebilir. Hastalar, hastaligin aktif oldugu

donemde ishal, karin agris1 ve kanama ile basvurabilirler (76). Baz1 ¢aligmalar hastalifin
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aktivitesi ile seksiiel fonksiyonlarin bozulabilecegini gdstermislerdir. Bir ¢alismada hastaligi
aktif olan hastalar, remisyonda olan ya da saglikli olan hastalara gore daha fazla oranda seksiiel
disfonksiyona sahiptirler (77). Hafif hastalig1 olanlar ve tedavi ile hastalig1 remisyona giren
hastalar arasinda normal hastalara gore seksiiel disfonksiyon acisindan fark yoktur. Bu sebepten

hastaligin tedavisi bu agidan da onem arzetmektedir (72).

Niitrisyon ve yasam tarzi: Inflamatuvar barsak hastalikli hastalarda malniitrisyon yaygin
olup kotii niitrisyon statiisii erkeklerde seksiiel disfonksiyona yol acabilir (81). Alkol ve sigara,
IBH’li hastalarda iizerine ¢ok calisma yapilmis maddelerdir. IBH’li hastalarda alkol kullanim1
hastalig1 aktiflestirmekte olup alkol, tek basina da azalmis libidoya sebebiyet vererek seksiiel

disfonksiyon yapabilir (78).

Sigara icimi, Crohn hastalig1 igin bir risk faktorii olup Ulseratif kolitte koruyucu bir
etkiye sahip olabilir. Bircok ¢alisma sigara icimini, erkekte seksiiel disfonksiyon agisindan

iliskili bulmustur (79).

Fizyolojik faktorler: IBH’li erkek hastalarda karin agris1 ve halsizlik yaygimn olup bu
durum seksiiel fonksiyonu ve yasam kalitesini etkilemektedir. Ek olarakta bu hastalar da normal

popiilasyona gore daha sik goriilen depresyon da yasam kalitesini bozmaktadir (80).

3.MATERYAL VE METOD

Bu calismaya 2009 ile 2020 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesinde
Gastroenteroloji kliniginde Inflamatuvar Barsak Hastaligi tamili 58 kisi alindi. Klinik,
endoskopik, radyolojik ve patolojik olarak tanis1 kesinlesmis diizenli takip ve tedavi altinda
olan bu hastalarin 41°i Ulseratif kolit, 17°si Crohn Hastaligina sahip idi. Bu hastalarla benzer
demografik ozelliklere sahip 45 kisi ise kontrol grubu olarak c¢alismaya dahil edilmistir.

Calismamiza Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Komitesi tarafindan onay verilmistir.
Calismaya alinma kriterleri

Caligmaya asagidaki 6zelliklere sahip hastalar alind;

1) 18-65 yas iizeri IBH hastalari

2) Endoskopik ve patolojik inflamatuar barsak hastalig1 tanis1 alanlar
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3) Bilgilendirilmis onam formunu alan imzalamis hastalar

4) Cinsel olarak aktif olan hastalar olarak belirlenmistir

Calismadan dislanma kriterleri
Asagidaki ozelliklere sahip hastalar ¢alismaya alinmadi;

1) Cinsel yasamu etkileyecek tedavi alanlar
2) Inflamatuvar Barsak Hastali§ina yonelik cerrahi girisim dyKkiisii olanlar

3) Cinsel aktiviteye yonelik tedavi alanlar

Hastalarin yas, cinsiyet, sosyo-ekonomik durum, egitim seviyesi ve medeni halini iceren
demografik verileri, hastalik siiresi, total protein, albiimin, beyaz kiire sayisi, hemoglabin, C-
reaktif protein degerleri, endoskopik tutulum yeri, klinik aktivite durumu, kullandig: ilaclar,

tedavi sekli (lokal veya sistemik) tedavi bilgileri kayit edildi.

Calismaya alinma kriterlerine uyan hastalara ve kontrol grubundakilere uluslararasi
gecerliligi olan Patient-Reported Outcomes Measurement Information System (PROMIS)
anketinin Tiirk¢elestirilmis versiyonu sunulmustur. PROMIS anketine gére kadin ve erkek
katilimcilara farkli sorular yoneltilmistir. Erkek hastalara 8 soru (Tablo 6, Ek 2). Kadin
hastalara ise 10 soru (Tablo 7, Ek 3) yoneltilmistir. Tiim katilimcilardan ¢alisma Oncesi
bilgilendirilmis ve onam formu (Ek 4) alinmistir. Hastalarin cevaplari hasta mahremiyetinden
otiirii kimsenin cevaplar1 gérmeyecegi sekilde, internet iizerinden hastalar biLgilendirdikten

sonra alinmistir.
3.1 Cinsel Fonksiyon Bozuklugunun PROMIS anketi ile Degerlendirilmesi

Promis (Patient-Reported Outcomes Measurement Information System) anketi; hasta
bazli hastanin cinsel hayatin1 degerlendiren bir anket tiiriidiir. Ankette kadinlarin cinsel yasam
memnuniyetini belirlemek i¢in 4 soru, tatmin olma derecesini sorgulamak i¢in 7 soru, orgazm
icin 1 soru bulunmaktadir. Erkek hastalar icin erektil disfonksiyonu fonksiyonu sorgulamak
icin farkli bir soru, kadinlarda ise lubrikasyon (islaklik) sorgulanmasi i¢in farkli 2 soru
bulunmaktadir. Sorulan sorular kadin ve erkek hastalarda farklidir. Sorulan sorular giiniimiizde
gegerli olan DSM-5 cinsel hayat kalitesinin tan1 kriterleri i¢in uygundur. Bir¢ok sorunun 1 den
5 e kadar puanlama sistemi bulunmaktadir, Bazi sorularin puanlamasi 1 den 6 ya kadar

yapilmaktadir. Erkek hastalarin anketi Tablo 6 da, kadin hastalarin ise Tablo 7 de gosterilmistir.
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Tablo 6. Erkek katilimcilara yoneltilen PROMIS anket sorular1 ve puanlama

Numara Soru Puanlama
1.Soru Seksiiel aktivite isteginiz ne olgiide mevcuttur? 1-4
2.Soru Ne kadar siklikla seks yapmak istiyorsunuz? 1-5
Seksiiel aktivite sirasinda istediginizde ereksiyon (sertlesme)
3.Soru olmakta zorlanir 1-6
misiniz?
4.Soru . e :
Seksiiel aktivite sirasinda  istediginizde ereksiyonu 6
(sertlesme) devam ettirmeksizin icin ne derece zordur?
5.Soru
Erekte olma kabiliyetinizi/derecenizi nasil tanimlarsiniz? 1-5
6.Soru Tatmin edici bir orgazma sahip olma kabiliyetinizi nasil 6
derecelendirirsiniz?
7.Soru Seksiiel aktivite sirasinda ne kadar zevk alirsiniz? 1-6
8.Soru Seksiiel aktivite sirasinda tatmin olma derecenizi nasil
tanimlarsiniz? 1-6
Tablo 7. Kadi katilimcilara yoneltilen PROMIS anket sorulari ve puanlama
Numara Soru Puanlama
1.Soru Seksiiel aktivite isteginiz ne 6l¢iide mevcuttur? 1-5
2.Soru Ne kadar siklikta seks yapmak istiyorsunuz? 1-5
3.Soru Son 4 hafta iginde yasadigmiz cinsel iligki sirasinda ne kadar siklikla | _g
lubrike (1slaklik) oldunuz?
4.soru Lubrike (islak) olmaniz istediginiz zaman; ne kadar siklikla zorluk | {_5
yastyorsunuz?
5.Soru Seksiiel aktivite sirasinda vajinal rahatsizliginiz1 nasil tanimlarsiniz? 1-5
6.Soru Vajinal agr1 ve/veya rahatsizliktan 6tiirii seksiiel aktivitede ne kadar | | _5
siklikta problem yasamaktasiniz?
7.Soru Vajinal agr1 ve rahatsizliktan otiirii seksiiel aktivitenizi ne kadar | 1_5
siklikta sonlandirmak zorunda kaliyorsunuz?
8.Soru Tatmin edici bir orgazma sahip olma Kkabiliyetinizi nasil | {_5
derecelendirirsiniz?
9.Soru Seksiiel aktivite sirasinda ne kadar zevk alirsiniz? 1-6
10.Soru Seksiiel ~aktivite sirasinda tatmin olma derecenizi nasil | {_g
tanimlarsiniz?
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Diisiik skorlar hastanin cinsel yasamindan memnun olmadigini gosterirken, yiiksek rakamlar
hastanin cinsel hayatindan memnun oldugunu yansitmaktadir.
Promis anketine gore cinsel hayatin memnuniyetinin skorlamast;
Erkekler icin en diisiik 8 puan, en yiiksek 45 puan olacak sekilde;

e 8-13 arasinda puana sahip olanlar ¢ok diisiik

e 14-20 arasinda puana sahip olanlar diisiik

e 21-33 arasinda puana sahip olanlar ortalama

e 34-39 arasinda puana sahip olanlar yiiksek

e 40-45 arasinda puana sahip olanlar ¢cok yiiksek olarak hesaplanmustir.
Kadinlar i¢in en diisiik 10 puan, en yiiksek 53 puan olacak sekilde;

e 10-17 arasinda puana sahip olanlar ¢ok diisiik

e 18-25 arasinda puana sahip olanlar diisiik

e 26-36 arasinda puana sahip olanlar ortalama

e 37-44 arasinda puana sahip olanlar yiiksek

e 45-53 arasinda puana sahip olanlar ¢ok yiiksek olarak hesaplanmistir.

Etik Kurul Formu

Bu tez calismasi Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik

Arastirmalar Etik Kurulu’nun 16.07.2020 tarih ve 132 numarali karar1 (Ek 4) ile onaylanmustir.

3.2 Degerlendirme Ve Istatistiksel Analiz

Arastirma prospektif olarak uygulanmis, elde edilen veriler kesitsel ve 2 grup halinde
yapildi. Anket uygulanmis ve anket puanlari; toplam puan ve cinsel yasam indeksleri One-
sample Kolmogorov -Smirnov, Student-t ve Mann-Whitney u testleri ile degerlendirildi.One-
sample Kolmogorov -Smirnov testi ile verilerin normallik sinamasi1 yapildi. Normal degerlere
sahip olmayanlar; Mann-whitney U testi ile normal degerlere sahip olanlar ise Student-t testi

ile degerlendirildi.

One-sample Kolmogorov -Smirnov testinde Asymp. Sig (2-tailed)> 0.05 ise degerleri
mean + SD olarak; <0.05 ise median (min-max) seklinde hesaplandi.
Asymp. Sig (2-tailed)> 0.05 olan degerlerde kiyaslamay1 student T test ile <0.05 olanlar1

Mann-Whitney test sonuglarini kullanarak sonuca ulasildu.
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Verilerin normal dagilim varsayimi Kolmogorov-Smirnov testi ile test edildi. Siirekli
degiskenlere ait normal dagilimli tanimlayici istatistikler ortalama ve standart sapma (SD)
degerleri ile gosterildi. Normal dagilim gostermeyen veriler ortanca ve (alt sinir-iist sinir) olarak
gosterildi. Carpraz tablolarin analizinde Yates diizeltmeli ve Pearson Khi-Kare testi kullanildi.
Hasta ve kontrol gruplarinin normal dagilim gdsteren verilerinin karsilastirilmasinda Student’s
t testi, normal dagilim gostermeyen verilerinin karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi

kullanildi.

Hipotezler cift yonlii olup, p<0.05 ise istatistiksel olarak anlamli sonug¢ kabul edildi.
Istatistiksek analizler SPSS 18.0 for Windows (SPSS Inc, Chicago, IL, USA) paket programi
kullanilarak yapildi.

4.BULGULAR

Bu c¢alismaya 41°i Ulseratif kolit, 17°si Crohn hastaligina sahip toplam 58 hasta
alinmustir. Bu hastalarm 42’1 (%63,4) erkek ve 16°s1 (%27,6) kadin cinsiyete sahipti. Ulseratif
kolit ve Crohn hastaligina sahip olanlarin cinsiyet dagilimi sekil 2 ‘de gdsterilmistir. Hastalarin
yas ortalamasi 34,2+10,1 idi. Kadin hastalarin yas ortalamalar1 33,148,8 iken erkek hastalarin
yas ortalamalar1 ise 34,6+10,6 olarak tespit edildi (p=0,623). Kontrol grubunun 25’1 (%55,6)
erkek ve 20’s1 (%44,4) kadin cinsiyete sahipti. Kontrol grubunun yas ortalamasi1 32,9+10,5 idi.
Kontrol grubundaki kadinlarin yas ortalamalar1 34,6+8,6 iken erkeklerin yas ortalamalari ise
31,5+11,7 olarak tespit edildi. Hasta ve kontrol gruplar1 arasinda cinsiyet dagilimi ve yas
ortalamalar1 acisindan istatistiksel anlamli fark yoktu (cinsiyet dagilimi; p=0,075; yas

ortalamasi, p=0,518).
Hastalarin egitim diizeyi (okur-yazar degil, ilkogretim, lise ve lisans mezunu), medeni
hali (evli veya bekar/dul) ve sosyo-ekonomik seviyelerinin (<2.000 TL, 2.000-5.000 TL ve

>5.000 TL) cinsiyet ve hastalik tipine gore dagilimlar1 Tablo 8-13” de gosterilmistir.

Calismaya toplamda 58 hasta kabul edildi. 41 tane Ulseratif kolit,17 tanesi ise Crohn

hastalig tanilr idi. Ulseratif kolitli hastalarin 28 tanesi erkek,13 tanesi kadin cinsiyette idi.
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ERKEK

m ULSERATIF KOLIT CROHN

KADIN

Sekil 2: Hastalik gruplarina gore erkek ve kadin hasta sayilari.

Tablo 8: Hastalarin hastalik tipine gore egitim diizeyi

Egitim diizeyi Ulseratif Kolit (n, %) Crohn Hastalig1 (n, %)
Okur-yazar degil 2 (%3.4) 1(%1.7)
ko gretim 13 (%22.4) 2 (%3.4)
Lise 17 (%29.3) 5 (%8.6)
Lisans Mezunu 9 (%15.5) 9 (%15.5)

Tablo 9: Hastalarin cinsiyetlerine gore egitim diizeyi

Egitim diizeyi Erkek (n, %) Kadin (n, %)
Okur-yazar degil 1(%1.7) 2 (%3.4)
[kdgretim 10 (%17.2) 5 (%8.6)
Lise 17 (%29.3) 5 (%8.6)
Lisans Mezunu 14 (%24.1) 4 (%6.9)




Tablo 10: Hastalarin hastalik tipine gore medeni hali

Medeni Hali Ulseratif Kolit (n, %) Crohn Hastalig1 (n, %)
Evli 30 (%51.7) 11 (%19.0)
Bekar/Dul 11 (%19.0) 6 (%10.3)

Tablo 11: Hastalarin cinsiyetlerine gore medeni hali

Medeni Hali Erkek (n, %) Kadin (n, %)
Evli 30 (%51) 11 (%19,0)
Bekar/Dul 12 (%20,7) 5 (%38.,6)

Tablo 12: Hastalarin hastalik tipine gore sosyo-ekonomik diizeyi

Sosyo-Ekonomik Diizey

Ulseratif Kolit (n, %)

Crohn Hastalig1 (n, %)

<2.000 TL 2 (%3.4) -
2.000-5.000 TL 24 (%41.4) 8 (%13.8)
>5.000 TL 15 (%25.9) 9 (%15.9)

Tablo 13: Hastalarin cinsiyetlerine gore sosyo-ekonomik diizeyi

Sosyo-Ekonomik Diizey

Erkek (n, %)

Kadin (n, %)

<2.000 TL 2 (%3.4) -
2.000-5.000 TL 22 (%37.9) 10 (%17.2)
>5.000 TL 18 (%31.0) 6 (%10.3)

Ulseratif kolit hastalar1 endoskopik olarak olarak 3 smifa ayrildi, hastalarm endoskopik

goriiniimlerinin siniflmasina gore dagilimi tablo 14 de gdsterilmistir.
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Tablo 14: UK hastalarinin endoskopik siniflamasi

Lokalizasyon N (%)

Proktit (E1) 8 (%13,8)
Sol Kolon (E2) 22 (%37,9)
Ekstensif (E3) 11 (%19,0)

Crohn hastalarinin Montreal siniflamasina gore endoskopik goriiniimlerinin siniflamasina gore

dagilimi tablo 15 de gdsterilmistir.

Tablo 15: Crohn hastalarinin endoskopik siniflamasi

Lokalizasyon/Tip N (%)

Ileal (L1) 9 (%15,5)
[leo-Kolonik (L2) 2 (%3.4)
Izole Kolonik (L3) 2 (%3,4)
Fistiilizan (p) 4 (%29,3)

Ulseratif kolit’li hastalarin tan siiresi 70,6+42,5 ay, Crohn hastaligina sahip hastalarda
ise 52,0+33,5 ay idi (p=0,112).

Hastalara klinik aktivite ve remisyon agisindan bakildiginda 37’si remisyonda %63,8
(Ulseratif kolit=23, %39,7 ve Crohn hastaligi=14, %24,1), 20’si tanesi aktif %34,5 (Ulseratif
kolit=18; Crohn hastalizi=2) ve biri yeni tanili Crohn %1,7 hastasi idi. Ulseratif kolit

hastalarinda hastalik aktivasyon oranlar1 anlamli olarak daha yiiksekti (p=0.026).

Hastalar tedavileri agisinda irdelendiginde; hastalarin biiyiik ¢ogunlugu sistemik (35
hasta, %60,3) ve lokal + sistemik birlikte (19 hasta, %32,8) ila¢ kullanmaktaydi. Tek basina
topikal ila¢ kullanimi son sirada gelmekteydi (4 hasta, %6,9), ila¢c kullanimlar1 sekil 3 de
gosterilmistir. Bu hastalarda kullanilan ilaglarin dagilimina bakildiginda oral ASA, topikal
ASA ve azatiopurinler en sik kullanilan ajanlar olup bunlari sirasiyla infliximab, adalimumab
ve vedolizumab gibi biyolojik ajan kullanimi izlemekteydi. Hastalarimizin kullandig: ilaglar

sekil 4 de ozetlenmistir.
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Sekil 3: Hastalarin tedavi kullanim oranlar1

B TOPIKAL ASA
m ORAL ASA

m AZATIOPURIN
= INFLIXIMAB

B ADALIMUMAB
B VEDOLIZUMAB

KULLANILAN iLACLAR

Sekil 4: Kullanilan ilaclar

Erkek hasta ve kontrol grubunda anket sorularina yanitlarin ayr1 ayr1 puanlari, toplam
puanlar1 ve cinsel yasam kalite indeks puanlar1 tablo 16 ve sekil 5 de gosterilmistir.
Kolmogorov -Smirnov testinde dagilimlart degerlendirildiginde toplam puan haricindekilerin
normal dagilima sahip olmadigindan toplam puan student-t test ile digerleri Mann-Whitney test
kullanilarak kiyaslandi. PROMIS anketi toplam puam erkek hastalarda (29.8+7.4), erkek

kontrol grubuna (38.5+5.4) kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu
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saptanmistir (p<0.001). Ayrica bu toplam puan esas alinarak elde edilen cinsel yasam kalite
indeksi erkek hastalarda 3.0 (1-5), kontrol grubundaki erkeklerde 5.0 (3-5) saptanmis olup

istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu saptanmistir (p<0.001).

Tablo 16: Erkek PROMIS anket puanlari ve cinsel yasam kalite indeksi sonuglari

Hasta Kontrol p
1.soru* 4.0 (1-5) 5.0 (3-5) <0.05
2.soru* 3.0 (2-5) 4.0 (3-5) <0.05
3.soru* 4.0 (1-5) 6.0 (1-6) <0.001
4.soru* 4.0 (1-5) 6.0 (1-6) <0.001
5.soru* 3.0 (2-5) 4.0 (4-6) 0.067
6.soru* 4.0 (1-6) 5.0 (4-6) 0.009
7.soru 5.0 (1-6) 6.0 (4-6) <0.001
8.soru* 3.0 (1-5) 5.0 (4-6) <0.001
Total puan** 29.8+7.4 38.5+5.4 <0.001
Seksiiel hayat kalitesi* 3.0(1-5) 5.0 (3-5) <0.001

* Mann-Whitney test kullanilmistir.

** Student’s t testi kullanilmistir.

Erkeklerde cinsel yasam indeksi

M hasta kontrol

[oe]
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¢ok diisik distik ortalama yiksek cok yuksek

Sekil 5: Hasta ve kontrol grubundaki erkeklerde cinsel yagam kalite indeks dagilimlari.
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Kadin hasta ve kontrol grubunda anket sorularina yanitlarin ayri ayr1 puanlari, toplam
puanlari ve cinsel yasam kalite indeks puanlari tablo 17 ve sekil 6’ da gosterilmistir.
Kolmogorov -Smirnov testinde dagilimlarina bakilarak Q4, Q5, Q7 ve Q10. sorular ile toplam
puan student-t test ile, diger soru puanlar1 ve cinsel yasam kalite indeks puani ise Mann-
Whitney test kullanilarak kiyaslandi. PROMIS anketi toplam puani kadin hastalarda (28.1£7.7),
kadin kontrol grubuna (34.8+11.6) kiyasla diisiik olmasina ragmen aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildi (p>0.05). Toplam puan esas alinarak elde edilen cinsel yasam kalite
indeksi kadin hastalarda 3.0 (1-4), kontrol grubundaki kadinlarda 4.0 (1-5) bulunmus olup

istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu saptanmistir (p<0.042).

Tablo 17: Kadin PROMIS anket puanlari ve cinsel yasam kalite indeksi sonugclari

Hasta Kontrol p degeri
1.soru* 2.5(1-4) 4.0 (1-5) <0.05
2.soru* 2.0 (1-3) 3.0 (1-5) <0.05
3.soru* 3.0 (1-6) 4.0 (1-6) 0.727
4.soru** 34+03 35+03 0.892
5.soru*®* 23+0.2 33+0.3 <0.05
6.soru* 3.5(1-5) 4.0 (1-5) 0.912
7.soru** 34+0.3 33+0.3 0.794
8.soru* 3.0 (2-4) 4.0 (2-5) <0.001
9.soru* 3.0 (1-4) 4.5 (1-6) <0.001
10.soru** 3.1+03 3.8+0.3 0.191
Total puan** 28.1£7.7 34.8+11.6 0.060
Cinsel Hayat Kalite Indeksi* 3.0 (1-4) 4.0 (1-5) <0.05

* Mann-Whitney test kullanilmigtir.

** Student’s t testi kullanilmastir.
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Sekil 6: Hasta ve kontrol grubundaki kadinlarda cinsel yagam kalite indeks dagilimi.
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S.TARTISMA

Bu c¢aligmadaki amacimiz inflamatuvar barsak hastalig1 olan kadin ve erkek hastalarda
cinsel yasam kalite indeksinin bolgesel, epidemiyolojik verilerini arastirmakti. Klinigimizde
takipli inflamatuar barsak hastaligina sahip olan bireylerde, tibbi literatiirde genisge yer tutan
IBH-cinsel yasam kalite indeksi, erkek erektil disfonksiyon, kadin seksiiel disfonksiyon

iligkisini ve siklig1 arastirilmistir.

Bildigimiz kadariyla bolgemizdeki inflamatuar barsak hastaligina sahip hastalardaki
cinsel yasam kalitesini arastiran bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu ¢alismada asil amaglanan;
hastalarin cinsel yasam kalitesinin diinya standartlarinda bir anket kullanarak sorgulamak ve

literature katki saglamak olmustur.

Bu ¢alisma sonucunda istatistiksel olarak anlamlilik sadece erkeklerde olsa da PROMIS
anketi toplam puaninin her iki cinsiyetteki hasta grubunda konrol grubuna gore daha diisiik
oldugunu gosterdik. Yine ¢alismamizda cinsel yasam kalite indeksinin istatistiksel olarak hem
erkek hem kadin hasta grubunda kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede diisiik oldugu
saptadik. Bu sonu¢lar inflamatuvar barsak hastalgina sahip hem erkek hem de kadin hastalarda

cinsel yasam kalitesinin diislik oldugunu ortaya koymustur.

Seksiiel disfonksiyon kompleks biyolojik, psikolojik ve sosyal bir siiregtir. Ve bu siire¢
fizyolojik olarak viicudumuzdaki basta norolojik, vaskiiler ve endokrin sistem basta olmak
izere bircok sistem tarafindan etkilenmektedir (81). Bu sistemler hastanin cinsel yasamini
etkileyen biyolojik faktorlerinin temel unsurlaridir. Bununla beraber sosyal ve psikolojik
faktorlerde hastanin seksiiel disfonksiyonunu olumlu ve olumsuz etkiyecebilecek
faktorlerdendir. Sosyal ve dini inanislar, kisisel tecriibeler, kiginin saglik durumu ya da kendine
kars1 gelistirmis oldugu saglik algisi, sosyal iliskileri, sosyal ve demografik durumu ve
psikolojik durumu ciftlerin cinsel yasami iizerine onemli rol oynamaktadir. Hastalarin
psikolojik, biyolojik ve sosyal yagamlar1 hastalar1 hastalarin dogrudan cinsel yasamlart iizerine
etkili olabilecek faktorler olup bu faktorlerden herhangi bir bozulma seksiiel disfonsiyona yol

acabilir (81).

Inflamatuar barsak hastaliginda goriilen seksiiel disfonksiyonun hem psikolojik hem de

fizyolojik boyutu olup bircok yer de icice gegmistir. Ornegin halsizlik, eklem agrisi, karmn
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agrisi, disparoni fizyolojik durumlar depresyon ve anksiyete gibi psikojik hastaliklara sebebiyet
verebilmekte olup gastroenterolog tarafindan hastaligin diizeltilmesi ile azalabilecek
semptomlardir (65). IBH’li kadinlar, vajinal enfeksiyon ve azalmis lubrikasyon acisindan
normal popiilasyona gore daha fazla risk altindadir. IBH’1i erkekler ise IBH’li olmayan ya da
IBH’li olup remisyonda olanlara gore daha ¢ok azalmis seksiiel fonksiyon ve erektil
disfonksiyonla kargilasmaktadir. Bizim yapmis oldugumuz ¢alisma da ise; Britt Christensen ve
arkadaslarinin bulduklari sonucun aksine IBH I erkek hastalarin kontrol grubuna gére, IBH I
kadin hastalarin kontrol grubuna gore kiyaslandiginda; erkek hastalarin cinsel yasam kalitesinin
kadin hastalara gore daha diisiik oldugu sonucuna ulasilmistir. Fakat bu sonu¢ bolgemizde
caligmamiza katilan kadin IBH 11 kadin hasta sayismin azligina, okuma yazma oraninin diisiik

olmasina bagli olmus olabilir.

Riviere ve arkadaslarinin 358 inflamatuar barsak hastalig1 olan hastalar iizerine yaptigi
bir calismada hastalarin 238’1 Crohn hastas1 olup 120’si ise Ulseratif kolit taniliydi. Bu hasta
gruplarinin normal kontrol gruplari ile karsilastirmis olup inflamatuar barsak hastaligi olan
kadin hastalarin normal hastalara gore seksiiel disfonksiyon goriilme orani normal popiilasyona
gore yiiksek olarak bulunmustur. Bu oran %53,6 (IBH’l1 kadinlar) ve %28 (Kontrol grubu)
olarak bulunmustur. Erkek IBH’li hastalarda Erektil disfonksiyon agisindan degerlendirilmis
olup normal saglikli kontrol grubuna gore erektil disfonksiyon orani daha yiiksek bulunmustur.
IBH’l1 hastalarda kadinda %354 seksiiel disfonksiyon, erkekte %43 oraninda erektil
disfonksiyon tespit edilmistir. Bu oranlar saglikli kontrol gruplarmna gore oldukca yiiksek
bulunmustur. Bizim calismamizin sonucu da Riviere ve arkadaglarinin buldugu sonugla
uyumlu olup, kadin ve erkeklerin her iki grubunda da cinsel yasam kalite indeksi kontrol

grubuna gore daha diistiktiir (82).

Inflamatuvar barsak hastalig1 olan hastalarda seksiiel disfonksiyon ve bozulmus viicut
algis1 yaygin olmasina ragmen bu durumun klinisyen ve hasta tarafindan bahsi nadiren
acilmaktadir. IBH’li kadinlar iizerine anket bazl1 yapilan bir ¢alismada hastalarin %20’sinden
daha az bir kism1 seksiiel disfonksiyon ve bozulmus viicut algist probleminin tedavi edildigini
belirtmektedir. Ve bu ¢alismada ki hastalarin ¢cogu, seksiiel disfonksiyon ve bozulmus viicut
algist ile ilgili konugmanin kendileri tarafindan baslatildigini belirtilmistir (83). Bizim ¢alisma
grubumuzda ise katilimi saglanan hastalarin bir kismi bize ifade edemedikleri ve var olan
mevcut problemlerini ilk defa dile getirme olanagini bu g¢alisma nedeniyle bulduklarim

belirtirken katilimcilardan daha fazla sayidaki IBH’I1 hasta ¢alismaya katilmay1 redetmislerdir.
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Anket calismamizin gizlilik ve etik kurali anlattmma ragmen bircok hastamiz calismaya
katilmay1 reddetmistir, bu durum bu hastalarda saptadigimizda daha farkli sonuglar

olabilecegini diisiindiirmektedir.

Inflamatuar barsak hastalig1, kronik intestinal inflamasyonla karakterize bir durum olup
hem erkekte hem de kadinda seksiialiteyi etkileyen bir hastaliktir. Seksiiel disfonksiyona sebep
olabilen hastaliklar arasindadir. Seksiiel disfonksiyon, IBH’l1 hastalarda genel popiilasyona
gore daha sik olarak goriilebilmekte olup bu oran erkekte %40°1n iizeri, kadinda ise %50 nin
lizerinde goriilmektedir. Bizim anketimizde bulunan sorular seksiiel disfonksiyonu da
kapsamakta olup; daha genis bir bakis ag¢is1 olan toplam cinsel yasam kalite indeksine bakmay1

amaclamistir (83).

Bizim aragtirmamizda hastalarin kullandig1 ilaglari, sistemik ve topikal kullanimlarini
ve hastalik aktivitesini sorguladik, ciinkii bu sebeplerin hepsi kompleks bir biitiin halinde cinsel
yasam kalitesinde bozulmaya sebep olmustur. inflamatuvar barsak hastalig1 olanlarda seksiiel
disfonsiyona yol acabilecek bircok sebep olup bu sebeplerin basinda artmis hastalik aktivitesi,
operasyon, tedavide kullanilan medikal ilaglar, depresyon ve hipogonadizm gelmektedir (84).
Bizim hastalarimizda hipogonadizm ve depresyon sorgulanmasi yapilmamistir, ¢aligmanin
etigine uygun olmasi i¢in de hangi hastanin hangi anketi doldurdugu goriilmemis olup ilac

iliskisi ¢aligilamamustir.

Inflamatuvar barsak hastalifi genellikle barsaklari etkileyen kronik enflamasyonla
karakterize bir hastalik olup seksiiel disfonksiyona yol acabilir. Seksiiel disfonksiyonun, kronik
hastaliklara sekonder ya da kompikasyon olarak gerceklesmesi tibbi agidan sik karsilasilan bir
durumdur. Bununla beraber inflamatuvar barsak hastaliginin tan1 alma yas1 15-40 yas aras1 olup
bu yas bireylerin kendilerine seksiiel olarak tanima, yakin bir iligkinin kurulma donemi, viicut
imajinin olustugu bir donemdir. Dolayisiyla inflamatuvar barsak hastaligina karst bu yas
grubunun hassas olmasi beklenen bir durumdur. inflamatuvar barsak hastaliginda karin agrisi,
stk defekasyon ihtiyacinin olusu, inkontinans, perianal fistiil, abse, skin tag bulgusu
karsilasilabilen bulgular olup bu bulgular potansiyel olarak hastalarda azalmis 6zgiiven, utanma
hissiyat1, azalmis istek gibi bircok duruma yol acabilir. Ek olarak inflamatuvar barsak
hastaliginin tedavisinde kullanilan steroid ve cerrahi modaliteleri ayr1 ayr ele alindigindan
hastanin cinsel yasamma etkileri olabilecek tedavi modaliteleridir. Ornegin steroidler

hastalarda duygu-durum degisikligi, ya da depresyon yaparak hastada seksiiel disfonksiyon
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yapacagi gibi cerrahi de hastada skar birakarak hastanin cinsel istegini ve 6zgiivenini azaltabilir.
Inflamatuvar barsak hastaliginda lokal semptomlarn yaninda sistemik semptomlarda
goriilmekte olup bu semptomlar da seksiiel disfonksiyona yol acabilirler. IBH’li hastalarin
yaklasik 3’te 1 kronik agridan muzdarip olup yaklasik 2’de 1’1 de halsizlik sikayetinden
muzdariptir. Bu semptomlar da hastanin cinsel istegini azaltabilecek semptomlardir.
Inflamatuvar barsak hastaliginda ekstraintestinal olarak en sik goriilen semptom biiyiik
eklemleri tutan yikict olmayan artritler olup bu semptomlar hastanin seksiiel hazzini
azaltabilmektedir. IBH’li hastalar kronik olan bu hastaliktan muzdarip oldugu icin normal
popiilasyona gore depresyon ve anksiyete gibi hastaliklara daha yatkindir. Bu durumun kendisi
de seksiiel disfonksiyona yol agcmakta olup hayat kalitesini azaltan bir diger faktordiir (3).
Calismamizdaki anket formunun elde edilmesindeki gizlilik nedeniyle hastalik aktivitesi ve
ilaclarla cinsel yasam kalite indeksi arasindaki iliskiyi irdeleyemedik. Anketimizde sadece
cinsel yasamla ilgili ayrintili sorular1 icermekte olup depresyon veya genel yasam kalitesinin
iceren sorular bulunmamaktadir. Hastalarin cinsel yagami iizerinde 6nemli bir faktor olan
depresyon varligi, agri, halsizlik gibi faktorlerini ortaya koymak i¢in yagam kalite sorgulamast
gerekmektedir. Calismamizin asil amaci hastalarin cinsel kalite indeksi ortaya koymak olup

cinsel yasam bozukluguna yol acan diger faktorlerin saptanarak ve diizeltimesini saglamaktir.

Marin ve arkadaslarinin 355’1 inflamatuar barsak hastaligi 200’0 normal saglikli
popiilasyon olmak iizere 555 hasta iizerine yaptig1 bir ¢calismada kadinlarin 1/2°si erkeklerin de
1/3’iin de, IBH tamsmdan sonra cinsel istek ve tatminat agisindan azalma oldugunun
gostermislerdir (85). Kontrol grubuna gore bu hastalarda seksiiel fonksiyon indeksleri belirgin
derecede daha diisiik skorlar1 sahiptirler. IBH’li hastalarda seksiiel disfonksiyonun bagimsiz
prediktorii olarak hastaligin tedavinde kullanilan kortikosteroid ve biyolojik ajanlar, depresyon
ve diabetes mellitus hastalig1 tespit edilmistir. Marin ve arkadaglarinin bulduklar1 kadin ve
hasta oranlarinin aksine; kendi hastalarimiz iizerinde edindigimiz sonuca gore, cinsel yasam
kalitesi istatistiksel olarak degerlendirildiginde erkeklerde daha belirgin olmak iizere kadinlarda
ve erkeklerde kontrol grubuna gore hasta grubun cinsel yasam kalitesi anlamli derece de diisiik
bulunmustur. Bizim uyguladigimiz anket daha kapsamli olup erkeklerde erektil disfonksiyon
sorgulamasini da kapsamistir ve ¢alismamiz sonucuna gore kadin ve erkek hastalarda toplam
anket puani lizerinden degerlendirildiginde; kontrol grubuna gore istatistiksel olarak hasta olan

grubun puanlar1 anlamli derece de diisiik ¢ikmistir.
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Bel ve arkadaslarinin ¢ok merkezli 168 kadin ve 119 erkek inflamatuar barsak hastasi
tizerinde yaptig1 calismada seksiiel disfonksiyon agisindan normal kontrol grubuna gore
belirgin fark saptanmamustir (73). Bu galismada IBHli kadi hastalarda seksiiel disfonksiyon
%54 olup normal grupta ise %44 olarak tespit edilmistir. Erkek hastalarda ve kontrol grubunda
ise her iki grupta %25 olarak tespit edilmistir. Bu calismada aktif hastaligi olan IBH’li hastalar
remisyonda olan hastalar ve kontrol grubuna gore bozulmus seksiiel fonksiyona sahipti. Hem
erkek hem de kadin hastalarda seksiiel disfonksiyon ile hastaligin aktivitesi, halsizlik, depresif
durum, yasam Kkalitesi arasinda anlamli iliski mevcuttu. Hastalifin aktivitesi ile seksiiel
disfonksiyon iliskisinin temel belirgini ise depresyondu. Bu calismada aktif IBH’li hastalar,
remisyonda olan hastalar ve kontrol grubuna gore daha fazla seksiiel disfonksiyona sahip olup
depresyon en giiclii determinant olarak tespit edilmistir. Bizim yaptigimiz c¢aligmamizda
hastalarin depresyon ile iliskisi sorgulanmamistir. Bel ve arkadaslarinin seksiiel disfonksiyon
ile IBH iliskisini anlamli tespit etmemesini depresyon ile iliskisini sorguladiklar1 icin olabilir.
Yine Bel ve arkadaslarinin hasta sayilarinin daha fazla olmasi, ¢cok merkezli oldugundan otiirii,

bizim ¢alismamiz ile farkli sonuglar dogurmus olabilir (72).

Mantzouranis G arkadaslarinin yaptigi calismada ise; 14 calisma gozden gegirilmis
olup bu caligmalarin sonucunda kadin hastalar daha belirgin ve siddetli seksiiel disfonksiyon
tecriibe etmekte oldugu gozlemlenmistir. Bu c¢alismada ki 14 calismanin 8’1 cerrahi sonrast
caligmalar olarak yapilmistir. Bu ¢aligmalarda negatif prediktor faktor olarak depresyon tespit
edilmistir ve IBH hastalarinin genel kohortlarinda kadinlarda erkeklere gore daha fazla
bozulmus cinsel islev bildirilmistir. Bu g¢alismalarin ¢ogunlugunda (erkeklerde 1 calisma
disinda) IBH hastalarinda cerrahinin cinsel fonksiyon iizerine bir etkisi olmadig1 gosterilmistir
(86). Yapmis oldugumuz ¢alismamiza katilan 16 kadin hasta bulunmakta idi ve kadin hastalarin
hicbirinin cerrahi operasyon Oykiisii bulunmamaktaydi. Hastalarimizda sadece seksiiel
disfonksiyon taranmamis olup, hastalarin seksiiel disfonksiyonu da i¢ine alan cinsel yasam
kalitesini taradigimizdan, hastalarimizin cerrahi operasyon oykiisii olmadigindan ve hastalarin
depresyon ile birlikteligi sorgulanmadigindan; Mantzouranis G arkadaslarinin bulduklari
sonucun aksine erkek hastalarin kadin hastalara gore cinsel hayat kalitesinin daha diisiik oldugu

tespit edilmistir.

Cetinkaya ve arkadaslar1 21 kadin 17 erkek IBH 1 olan hastalar iizerinde yaptigi
caligmada hastalarin medikal kayitlari, sigara icme durumu, hastalik siiresi ve cerahi durumlari
kayit altina almiglar ve onlar da erkeklere IIEF, kadinlara ise FSFI formunu tiirkcelestirip

uygulamislar. Erkeklerde erektil disfonksiyonu derecelendirmisler. Kadin hastalarin %357 sinde,
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erkek hastalarin ise %58 sinde cinsel disfonksiyon tespit etmisler. Hastalarinin takipli hastalar
oldugunu fakat 6 aylik tibbi kayitlarinda cinsel sorgulama adina herhangi bir bilgiye
ulasamadiklarini belirtmisler (87). Bizim kendi hastalarimiza uyguladigimiz ankette de erektil
disfonksiyonu sorgulayacak sorular mevcut idi ve bizde Cetinkaya ve arkadaslar1 gibi kadin ve
erkeklere farkli sorular yonelttik. Biz daha yiiksek sayida erkek hastaya ulastik ve kadin ve
erkeklerde her ikisinde de anlamli olarak cinsel hayat kalitesinde bozukluk tespit ettik. Bizim
de tibbi kayitlarimizda onlarda mevcut olan gibi cinsel disfonksiyon adina herhangi bir bilgiye
ulasamadik. Taradigimiz diinya ¢apinda bilimsel veriler géz 6niine alindiginda Cetinkaya ve
arkadaslar gibi Tiirkiye’den takipli IBH hastalar1 ve cinsel hayat kalitesinin sorgulanmadigini
diisiiniiyoruz. Asikar olan IBH-seksiiel disfonksiyon iligkisinin sorgulanmasi icin daha fazla

caba gostermek gerektigini diigliniiyoruz.

Calismamiz bolgemizdeki inflamatuvar barsak hastaligina sahip hastalarda cinsel
disfonksiyonu arastiran ilk c¢alisma olmasina ragmen bazi kisitlayici faktorlere sahiptir.
Bunlardan birincisi hasta sayimizin 6zellikle kadinlarin nisbeten az olmasidir. Bunun 6nde
gelen sebebi COVID-19 pandemisi sirasinda yiiriitiilen bir ¢aligma olmasi, kadinlarin okur-
yazar oraninin daha diisiik olmasi ve bolgenin kiiltiirel yapisindan kaynakli cinsel
degerlendirmededen cekinilmesi ile iliskilendirilmstir. Hastalara anket formunun internet
izerinden tanimlanarak sonuclandirilmasi istedigimiz seviyede olmasa da hasta katilimini
arttirmasidir. Ikincisi hastalarm cinsel hayat kalitesinin; hastalik aktivasyonu, kullanilan ilag,
sosyoekonomik diizey ile iliskisinin degerlendirilememesidir. Bu durum ¢alismanin etik
kurallara uygun olmasi gerekliligi nedeniyle hangi hastanin hangi anketi doldurdugunun
goriilememesi ile ilgilidir. Bir diger kisitlayic1 faktor az sayida da olsa bazi hastalarimizin
okuma-yazma bilmiyor olmasi nedeniyle anketlerin hasta yakinlarmin yardimiyla
cevaplandirilmasiydi. Bu hasta grubunun cevaplarinda hatali puanlama yapilmasina neden

olmus olabilir.

Bununla birlikte klinigimizde takipli hastalar ilk kez iBH nin klinik seyri disindaki bir
konu olan cinsel yasam kalitesi agisindan sorgulandi. Calismaya katilan hastalarin bircogu
mevcut olan problemlerini dile getirmekte zorlandiklarin1 ve bu problemi sorgulanmasindan
memnuniyetlerini ifade etmislerdir. Bu calismanin sonucunda hem erkek hem de kadin
hastalarimiz arasinda azimsanamayacak oranlarda cinsel fonksiyon bozuklugu saptanmistir.
Calisma grubumuzdaki hasta sayimiz nispeten az kalsa da ilk yapilan ¢alisma olmasi nedeniyle

ileride yapilacak cok merkezli, biiyilk calismalar i¢in yol gosterici olacaktir. Ayrica
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Gastroenteroloji, Genel Cerrahi, Kadin Hastaliklari ve Dogum, Uroloji ve Psikiyatri
uzmanlarinda olusan bir ekiple cinsel fonksiyon bozukluklarina sahip, cogu cinsel agidan aktif
donemdeki hastalarimiza multidisipliner bir yaklagim bunlara daha kaliteli bir yasam elde etme

imkan1 saglayacaktir.

6.SONUC

Inflamatuar barsak hastaligi genellikle cinsel aktif yasta tani alan; relaps ve
remisyonlarla seyreden kronik inflamatuar bir hastaliktir. Kronik bir hastalik olmasi1 sebebiyle
hastanin hastalik ile gegirdigi vakit cok uzun bir zamandir. Hasta bu zaman araliginda IBH nin
kisinin cinsel hayatim1 kotii etkileyen bir¢ok komplikasyonuyla karsilasmaktadir. Gerek
hastaligin kendisi gerek ise komplikasyonlarinin yol ac¢tig1 sorunlar sebebiyle cinsel yasam

kalite indeksi normal popiilasyona gore IBH hastalarinda daha diisiiktiir.

Bolgemizin sosyokiiltiirel yapist da goz oniine alindiginda; IBH hastalarinin rutin
kontrolleri sirasinda hastanin kendisinin dile getirmesi beklenmeden hastanin hayat kalitesini
de ciddi oranda etkileyen cinsel hayat kalitesi sorgulanmali ve hastalarin psikolojik ve

fizyolojik iyilik hallerin devamliligi i¢in gerekli destek sunulmalidir.
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EK 1 Erkek Hasta Anketi

1.Seksuel aktivite isteginiz ne dlciide mevcuttur? (Son 30 gln icerisinde)

1. Hig ilgili degilim

!\J

ilgili degilim

. ¢ok az ilgiliyim

N

. biraz ilgiliyim

O0000

5. cok ileilivim

2. Ne kadar siklikta seks yapmak istiyorsunuz istiyorsunuz?

D 1. hicbir zaman

D 2. cok az
D 3. ara-sira
(] 4 skikla

D 5. her zaman

3. Seksuel aktivite sirasinda istediginizde ereksiyon (sertlesme) olmakta
zorlanir misiniz? (Erekte olmak icin herhangi bir ek yardimci yontem (ilag,

enjeksiyon) kullaniyorsaniz bu durumu gozeterek lutfen cevaplayiniz) (Son 30

gln icerisinde)

[ ] 1. son 30 giin icinde cinsel iliski
I:I yasamadim

0 2. hicbir zaman zorlanmam
) 3. cok az zorlanirnm
[] 4 ara-sira zorlanmirim

(] 5. siklikta zorlamrim
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4. Seksuel aktivite sirasinda istediginizde ereksiyonu (sertlesme) devam ettirmek
sizin icin ne derece zordur? (Erekte olmak icin herhangi bir ek yardimci ydontem

(ilag, enjeksiyon) kullaniyorsaniz bu durumu gozeterek lutfen cevaplayiniz)

|:| 1. son 30 gun icinde cinsel iliski yasamadim
2. hicbir zaman zorlanmam

3. cok az zorlanirm

. ara-sira zorlanirm

5. siklikla zorlanirim

6. her zaman zorlanirim

00000

5. Erekte olma kabiliyetinizi/derecenizi nasil tanimlarsiniz? (Son 30 giin

[[] 1. cok kétii

(] 2 kotil
D 3. iyi
D 4. cok iyi

D 5. mikemmel

6. Tatmin edici bir orgazma sahip olma kabiliyetinizi nasil derecelendirirsiniz?
1. son 30 gin icerisinde cinsel iliski
yasamadim
2. cok koti
3. koti
4. iyi

5. cok iyi

O00O0O0O0
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7. Seksiliel aktivite sirasinda ne kadar zevk alirsimiz?

000000

. son 30 gun icerisinde cinsel iliski yasamadim
. higcbir zaman zevk almam

. biraz zevk alinm

bazen zevk alinm
sikhikla zevk alinm

cok zevk alirim

B.5ekslel aktivite sirasinda tatmin clma derecenizi nasil tamimlarsimz?

]

i.

00000

3.

son 30 gin icerisinde cinsel iliski yasamadim
miikemmel

cok iyi

iy

kati

cok kot

EK2.Kadin hasta anketi

1.Sekstiel aktivite isteginiz ne olclide mevcuttur? (Son 30 giin icerisinde)

00000d

1. Hig ilgim yok
2. llgim yok

3. Az ilgim var
4. Biraz ilgiliyim

5. Cok ilgiliyim
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2.Ne kadar siklikta seks yapmak istiyorsunuz? (Son 30 giun

[] 1.Asla

I:l 2. Ara-sira

L

3. Bazen

4. Siklikla

O

3.5on 4 hafta icinde yasadiginiz cinsel iliski sirasinda ne kadar siklikla
lubrike (i1slak) oldunuz?

|:| 1. cinsel iliskiye girmedim

D 2. her cinsel iligkide i1slandim (lubrike oldum)

I:I 3. cinsel iliski sayisinin yarisindan daha fazlasinda islandim (lubrike
|:| oldum)

|:| 4. cinsel iliski sayisinin yarisinda 1slandim (lubrike oldum)

|:| 5. cinsel iligki sayisinin yarisindan daha azinda islandim (lubrike oldum)

4. Lubrike (1slak) olmaniz istediginiz zaman; ne kadar sikhkla zorluk

D 1. son 4 haftada hi¢ 1slanmadim (lubrike
olmadim)

D 2. hicbir zaman zorluk yasamadim
D 3. bazen zorlandim
D 4. siklikla zorlantyorum

D 5. ¢cok zorlaniyorum
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5.Seksuel aktivite sirasinda vajinal rahatsizliginizi nasil tanimlarsiniz? (Son 30 gun
icerisinde)

D 1. son 30 gln iginde cinsel iligki
yasamadim

D 3. rahattim

2. cok rahattim

D 4. rahat degildim

(] 5. hic rahat dedildim

6. Vajinal agn ve/veya rahatsizliktan otiirli sekslel aktivitede ne kadar siklikta
problem yasamaktasiniz? (son 30 giin icinde)

1. son 30 gin iginde cinsel iliski yagsgamadim

2. higbir zaman

. cok az

4. siklikla

5. her zaman

00000

7.Vajinal agri ve rahatsizliktan 6tiiri sekstiel aktivitenizi ne kadar siklikta
sonlandirmak zorunda kaliyorsunuz?

1. son 30 gun icinde cinsel iliski yasamadim

2. hicbir zaman

3. cok az

4. siklikla

O0000

5. her zaman
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8.Tatmin edici bir orgazma sahip olma kabiliyetinizi nasil derecelendirirsiniz?

1. mikemmel
2. cok iyi

3. lyi

4. kotu

5. cok koti

00000

9.Seksuel aktivite sirasinda ne kadar zevk alirsin1z?(30 gun

() 1.son 30 giin igerisinde cinsel aktivitede bulunmadim

() 2.hic
|:| 3.az

|:| 4. ara-sira
() 5. sikikia
D 6. cok
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10.Seksuel aktivite sirasinda tatmin olma derecenizi nasil tanimlarsimz?(son 30
guin icerisinde)

1. son 30 gun igerisinde cinsel aktivitede bulunmadim

2. hi¢

3.az

. ara-sira

5. sikhkla

000000

6. cok
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EK 3 ONAM FORMU

HASTA ONAM (RIZA) FORMU

Ben Dr. Delyadil KARAKAS KILIC, DUTF i¢ Hastaliklar1 ABD nda asistan doktor olarak
gorev yapmaktayim. Yapilan ¢alismalara gore Ulseratif kolit ve Crohn hastalarinda cinsel
fonksiyon bozuklugu sik goriilmekte olup; hastanin yasam kalitesini ciddi olarak
etkilemektedir. Bu ¢alismamda ki amacim; bolgemizde daha dnce yapilmamis olan inflamatuar
barsak hastaliklarinda cinsel fonksiyon bozuklugunun sikligini aragtirmak, hastalarin ifade
etmekte zorlandig1 cinsel fonksiyon bozuklugunu belirlemek ve hastalarin uygun tedavi

gormesini saglamaktir.
SAYIN HASTAMIZ;

Size uyguladigimiz bu anket; diinya ¢apinda uygulanan PROMIS hasta anketinin
tirkcelestirilmis halidir. Sahip oldugunuz hastalikla beraber cinsel fonksiyon bozuklugu
siklikla beraber goriilmekte olup; hastalar kendini ifade etmekte zorlandigi icin tanisi geg
konmaktadir. Tanis1 ge¢ konan cinsel fonksiyon bozukluklar1 en basit haliyle hayat kalitenizi

bozabilir, infertiliteye (kisirliga) dahi yol acabilir, duygu-durumunuzu koétii etkileyebilir.

Dolduracaginiz bu anket ile sizin gibi ayni1 hastalig1 tagiyan hastalar arasinda cinsel fonksiyon

bozuklugunun goriilme siklig1 arastirilacaktir.
Onam formu imzalarsaniz dahi; dilediginiz zaman arastirmay1 terk etme hakkina sahipsiniz.

HASTANIN;

ADI SOYADI:

YASI:

CINSIYETI:

MESLEGI:

Dr. Delyadil KARAKAS KILIC DUTF, iIC HASTALIKLARI ABD
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