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BEYAN

“Sigara Kullaniminin Crohn ve Ulseratif Kolit Hastalarinin Yasam Kaliteleri
Uzerine Etkisi” baslikli tez calismasinin kendi calismam oldugunu, baska bir
calismadan kopya edilmedigini, tezin planlanmasindan yazimina kadar biitiin
safthalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik ve
etik kurallar iginde elde ettigimi, bu tez calismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve
yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu
tezin c¢alisilmast ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarimi ihlal edici bir

davranigimin olmadigini beyan ederim.



OZET

AMAC: Bu calismada Inflamatuar Bagirsak Hastalign olan hastalarin hastalik
aktivitelerinin, sigara kullanma durumlarinin ve yasam kalitelerinin Olgiilmesi ve

birbirleriyle olan iligkilerini degerlendirmek amaglanmistir.

YONTEM: Vaka kontrol tipindeki bu ¢alismaya 01.12.2020 ile 01.02.2021 tarihleri
arasinda Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji poliklinigine
bagvuran 131 Inflamatuar Bagirsak Hastalifi olan hasta katilmistir. Verilerin
toplanmasinda anket formu kullanilmigtir. Ankette hastalarin demografik 6zellikleri,
sigara kullanim durumlari, SF-36 yasam kalite 6l¢egi ve hastalik aktivite durumlari ile
ilgili sorular sorulmustur. Sigara kullanan hastalarin sigara bagimlilik diizeylerinin
degerlendirilmesi i¢in Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi ve nefesten CO 6l¢iimii

kullanilmastir.

BULGULAR: Calismaya 52’si (%39,7) kadin, 79’u (%60,3) erkek olan 131 kisi
katilmistir. Katilimeilarin yas ortalamasi 42,28+14,9 yil idi. Katilimcilarin 81°i
(%61,8) UK tanil1 iken 50°si (%38,2) CH taniliydi. Katilimcilarin 44°ii (%33,6) sigara
kullaniyordu, 49°u (%37,4) sigara hi¢ kullanmamisti ve 38’1 (%29) en az 3 ay dnce
sigaray1 birakmusti. Ulseratif Kolit hastalarinin %27,2’si ve Crohn hastalarinin %44°ii
sigara igiyordu. IBH tanilarina gore Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi skoru
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,10). Hayatlarinin herhangi bir
doneminde sigara maruziyeti olan Crohn tanili hastalarin tan1 yas1 anlamli olarak daha
ileriydi (p=0,04). Katilimcilarin %42,7’si ikinci el sigara dumanina maruz kalmisti.
Ikinci el sigara dumanina maruz kalan hastalarin %60°1 Crohn taniliyken maruziyeti
olmayanlarm %70,6’s1 Ulseratif Kolit tanilrydi. CH tamli olan katilimcilarin CO ppm
degeri ile UK tanili olanlarin CO ppm degerleri arasinda anlamli bir fark yoktu
(p=0,15). CO ppm, % COHb degerlerinin yiiksek olmas1 ile UK hastalarinm
remisyonda olmasi arasinda anlamli bir iliski varken (sirastyla p=0,008; p=0,004), CO
ppm, % COHD degerleri ile Crohn hastalarinin hastalik aktivasyonlar1 arasinda anlaml

bir iligski saptanmamustir (sirasiyla p=0,85; p=0,85).



SONUC: Sigara kullanim durumlari ile IBH tamilar1 arasinda fark gériilmemesine
ragmen CO degerleri ile UK hastalarmin hastalik aktivite durumlar arasinda fark
gorilmiistlir. Ancak sigaranin bilinen etkileri géz 6niine alindiginda hastalarin sigara

kullaniminin tesvik edilmesine dair tereddiitler mevcuttur.

Anahtar Kelimeler: Inflamatuar Bagirsak Hastaligi, Crohn, Ulseratif Kolit, SF-36,

sigara



ABSTRACT

AIM: In this study, it was aimed to measure the disease activities, smoking status and
quality of life of patients with inflammatory bowel disease and to evaluate their
relations with each other.

METHOD: 131 patients with Inflammatory Bowel Disease who applied to Ondokuz
Mayis University Faculty of Medicine Gastroenterology outpatient clinic between
01.12.2020 and 01.02.2021 participated in this case control study. A questionnaire
form was used to collect the data. In the questionnaire, questions were asked about
demographic characteristics, smoking status, SF-36 quality of life scale and disease
activity status of the patients. Fagerstrom Test for Nicotine Dependence and breath

CO measurement were used to evaluate the smoking addiction levels of smokers.

RESULTS: A total of 131 people, 52 women (39.7%) and 79 men (%60.3)
participated in study. The mean age of the participants was 42.28 + 14.9 years. 81
(61.8%) of the participants were UC and 50 (38.2%) were CH patients. 44 (33.6%) of
the participants were smoking, 49 (37.4%) had never smoked, and 38 (29%) had quit
smoking at least 3 months ago. 27.2% of ulcerative colitis patients and 44% of Crohn's
patients were smokers. The difference between the Fagerstrom Test for Nicotine
Dependence score according to IBD diagnoses was not statistically significant (p =
0.10). The age at diagnosis was significantly higher in patients with Crohn's who had
been exposed to smoking in any period of their lives (p = 0.04). 42.7% of the
participants were exposed to second hand smoke. 60% of the patients who were
exposed to second hand smoke had Crohn's disease, while 70.6% of those who were
not exposed were ulcerative colitis. There was no significant difference between the
CO ppm value of the participants with CH and the CO ppm values of those with UC
(p = 0.15). While there was a significant relationship between high CO ppm and%
COHDb values and the remission of UC patients (p = 0.008; p = 0.004, respectively),
there was no significant relationship between CO ppm, % COHb values and disease

activation of Crohn's patients (p = 0.85, p = 0.85, respectively).



CONCLUSION: Although there was no difference between smoking status and IBD
diagnoses, there was a difference between CO values and disease activity status of UC

patients.

However, given the known effects of smoking, there are some doubts about the

promotion of smoking in patients.

KEYWORDS: Inflammatory Bowel Disease, Crohn's Disease, Ulcerative Colitis, SF-
36, Smoking

Vi
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DSO: Diinya Saglik Orgiitii
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KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi
MRCP: Magnetik rezonans kolanjiopankreatografi
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1. GIRIS VE AMAC
1.1. Giris

Sigara kullanan veya pasif i¢ici olarak sigara dumanina maruz kalan kisilerde
akciger ve kalp damar hastaliklar1 basta olmak iizere birgok saglik sorunu
goriilmektedir. Ayrica tiitlin kullanim1 diinya c¢apinda yilda yedi milyondan fazla
olimden sorumludur ve Onlenebilir oliimlerin 6nde gelen nedenidir (1). Sigara
iciminin kisideki inflamatuar siireci hizlandirdig: ile ilgili kanitlar da mevcuttur.
Inflamatuar siirecle ilgili olan inflamatuvar barsak hastaligi (IBH)'m1 da etkiledigi

gozlenmistir.

IBH, gastrointestinal sistemi iceren kronik bir inflamatuar siire¢ ile
karakterizedir ve tekrarlayan immiin aracili hastaliklar olan Ulseratif kolit (UK) ve
Crohn hastaligin1 (CH) kapsar (2, 3). IBH'nin etiyolojisi bilinmemektedir, ancak ¢ok
faktdrlii olduguna inanilmaktadir. IBH gelisimi ile ilgili birgok teori dne siiriilmiistiir;
bunlar genetik yatkinlik, bireysel immiinolojik faktorler, bagirsak mikrobiyotas1 ve
cevresel maruziyet arasindaki etkilesimleri, intrauterin yasamdan baglayip
cocukluktan yetiskinlige kadar gecen ve hastalik i¢in olast tetikleyiciler olarak hareket
eden etkilesimleri vurgulamistir (4, 5). Cevresel faktorler muhtemelen son on yilda
diinya ¢apinda CH ve UK dahil olmak iizere artan IBH insidansindan sorumludur (6).
Bu faktorler arasinda sigara, su anda en saglam kanitlarin mevcut oldugu faktordiir (7).
Sigara igmek CH riskini artirir ve klinik seyrini kétiilestirirken UK’de koruyucu bir
etkiye sahiptir (8, 9).

IBH’ nin en yiiksek baslangi¢ yas1 15 ila 30'dur (10). Bu yas grubu kisinin en
aktif oldugu yasam donemleridir. Bu donemde hastalik aktivitesi ve yasam kalitesi
daha c¢ok 6nem kazanmaktadir. IBH'min baskin semptomlar1 ishal, karm agrisi,
gastrointestinal kanama, kilo kaybi, yetersiz beslenme ve yorgunluktur ve bunlar
biiyiik 6l¢lide semptomlarin psikososyal etkisine bagli olarak hastanin yasam kalitesini
onemli ol¢giide etkileyebilir (10, 11). Aymi zamanda sigara kullaniminin da yasam

kalitesini kotii etkiledigi calismalarda gosterilmistir (12).



1.2. Amacg

Relaps ve remisyonlarla seyreden IBH hastalarinin sigara kullanimlarma bagh
olarak yasam kalitelerinin ve hastalik aktivasyonlarinin nasil degiskenlik gosterdigini
arastiran ¢alisma sayis1 azdir. Bu ¢alismada IBH hastalarinin hastalik aktivitelerinin,
sigara kullanma durumlarinin ve yasam kalitelerinin 6l¢iilmesi ve birbirleriyle olan

iligkilerini degerlendirmek amaglanmastir.



2. GENEL BILGILER
2.1. inflamatuvar Barsak Hastalig
2.1.1. Tammm

IBH, bagirsaklarla iliskili bagisiklik tepkisine yol agan hem genetik yatkinligin
hem de ¢evresel faktorlerin sonucu olduguna inanilan gastrointestinal sistemin kronik

inflamatuar bir durumudur. Ulseratif Kolit ve Crohn Hastalig1 olarak ikiye ayrilir (13).
2.1.2. Epidemiyoloji

Hastaligin sikliginda cinsiyet agisindan fark olmamakla birlikte, baslangi¢ yasi
bimodal 6zellik gdstermektedir. Tlk pik 20 ila 40 yas arasinda iken, diger pik 60 yas

civarinda gozlenmektedir (14).

IBH’l1 olgularin 1. derece akrabalarinda da IBH gelisimi i¢in 10-15 Kkat risk
artis1 mevcuttur. Pozitif aile hikayesi CH’l1 olgularda daha fazla goézlendigi igin

etiyolojisinde genetik faktorlerin daha etkili oldugu diistiniilmektedir (15).

Zhao ve ark’nin yaptiklar1 calismada 2020 yilinin verilerine gére Avrupa
niifusunun yaklasik %0,2’sinin IBH tanis1 oldugunu belirtilmistir. Son on yilda erken
barsak hasarini ve sakatligi dnlemeye yonelik izlenen takip ve tedavi politikalari ile
ameliyat oranlar1 Crohn hastalarinda %10-30 ve UK hastalarinda %5-10 oranlarinda
diismiistiir (16). Park ve Cheon yaptiklar1 ¢alismada ise Asya iilkelerindeki IBH
prevalansini arastirmistir. Diinyadaki en fazla IBH hastasina sahip olan kitanin Asya
oldugunu vurgulanmis ve birka¢ on yilda IBH tamlarmnin arttigi belirtilmistir.
Prevalans artisinin sebebinin daha ¢ok g¢evresel faktorler oldugu diistiniilmiistiir (17).
Ulkemizden yapilan calismalarda ise farkli sonuglar gosterilmistir. 2003 yilinda Tezel
ve ark’nin yaptiklar1 ¢alismada, UK’in prevalansinim 100,000°de 4,9; insidansinin ise
100,000°de 0,59-0,89 oldugu bildirilmistir (18). IBH calisma grubunun 2009 yilinda
yapti§1 ¢ok merkezli galismada ise UK’in insidansinmn 100.000°de 4.,4; Crohn
hastaliginin ise 100,000°de 2,2 oldugu bildirilmistir (19).



2.1.3. Etiyoloji

Her iki hastalik i¢in de net bir etiyoloji bilinmese de bazi faktorlerin tizerinde
durulmaktadir (20). Cevresel faktorler muhtemelen son on yilda diinya ¢apinda artan

IBH insidansindan sorumludurlar (21).
2.1.3.1. Yasam tarzi faktorleri

Sigara igmek CH igin bir risk faktoriidiir ancak UK i¢in koruyucu faktdr olarak
goriilmektedir (8, 9). Bu ikilemin temeli heniiz ¢6ziilememis olsa da, nikotin mukozal

immiin yanitlarini, diiz kas tonusunu, bagirsak gecirgenligini dogrudan etkiliyor

olabilir (22).

Fiziksel aktivite, CH riskinde bir azalma ile iliskilendirilmis olsa da UK ile
iligkili degildir. Ayrica bazi veriler CH tanis1 konmus hastalarda fiziksel aktivitenin

hastalik aktivitesinde bir azalma ile iligkili oldugunu da gostermektedir (23-25).

Ozellikle diyette meyve ve turpgillerden yiiksek miktarda lif alimi, daha
yiiksek omega-3 ve daha diisiik omega-6 alimi ve D vitamini alim1 CH riskinde azalma
ile iliskilendirilmistir. Ayrica yapilan calismalarda IBH hastalar1 arasinda D vitamini

eksikliginin yaygin oldugu da gostermistir (26, 27).
2.1.3.2. Enfeksiyon

IBH riskinin daha dnce akut gastroenterit atagi olan hastalarda ve Salmonella
veya Campylobacter gastroenteriti belgelenmis olan hastalarda daha yiiksek oldugu
gosterilmistir (28). Birgcok bulasici ajan olasi faktor olarak degerlendirilmis olsa da
spesifik bir patojen tanimlanmamustir. Ornegin CH tamli hastalardan Mycobacterium
paratiiberculosis izole edilmistir fakat uygun antibiyoterapi ile hastaligin tedavi

edilemedigi goriilmistiir (29, 30).
2.1.3.4. Diger faktorler

Yapilan caligmalarda antibiyotik maruziyeti, artmis CH riski ile iliskili

bulunmusken UK ile iliskisi bulunamamistir (31). Steroid olmayan antiinflamatuar



ilagc (NSAID)’lar, oral kontraseptifler ve hormon replasman tedavisi IBH gelisim
riskini arttirabilir ancak bu risk kiigtiktiir (7).

Apendektomi sonras1 CH riskinin arttigin1 ve UK gelisme riskini ise azaldigini
One siiren ¢alismalar mevcuttur. Obezite ve emosyonel stres de suclanan faktorler

arasindadir (7).
2.1.4. Patoloji
2.1.4.1. Ulseratif kolit

UK ise genellikle rektumun tutuldugu buradan proksimale dogru yayilim
gosteren, kolonda mukozayla sinirli inflamasyona neden olan kronik inflamatuar bir
hastaliktir  (32). Tutulum lokalizasyonuna gore; proktit (Sadece rektum),
proktosigmoidit (rektum ve sigmoid kolon), sol tip (splenik fleksura’ya kadar yayilim
gosteren) ve pankolit (splenik fleksura’nin proksimaline yayilan) seklinde gruplara
ayrilmaktadir. Hastaligin tutulum lokalizasyonu tedavi tercihi ve prognoz tahmininde
onemlidir (15).

UK’li hastalarin %40-50’sinde inflamasyon rektum ve rektosigmoidde sinirlt
iken %20’sinde total kolit bulunmaktadir. Proksimal yayilim gosteren hastalik, siirekli
tutulumla karakterizedir. Tim kolonun tutuldugu hastalarin  %10-20’sinde
inflamasyon terminal ileumun 1-2 cm’lik kismina kadar yayilir ki bu duruma
backwash ileit adi1 verilir. Ancak klinik bir 6nemi yoktur. Uzun bir donem boyunca
hastaligi olanlarda mukoza atrofik ve Ozelligini kaybetmis sekilde goriiliir. Bu
durumda kolon kisalmis ve daralmistir. Fulminan hastaligi olanlarda mukozada
siddetli iilserlerin oldugu ve barsak duvarinin inceldigi, perforasyona yol acabilen,

toksik megakolon veya megakolon gelisebilir (33, 34).

Histolojik olarak en temel 6zellik mukozadaki glandiiler yapinin bozulmasi ve

inflamatuvar birikimin bulunmasidir (35).
2.1.4.2. Crohn hastalig1

CH agizdan aniise kadar tiim gastrointestinal kanali tutabilen, ekstraintestinal

bulgulara neden olabilen, kronik, transmural inflamasyonla karakterizedir (32).



Hastalarim neredeyse yarisinda hem ince hem de kalin barsak tutulumu mevcuttur. ince
barsak tutumu olan hastalarda ¢ogunlukla terminal ileum tutulumu da mevcuttur.
UK ’den farkli olarak genellikle rektum tutulumu olmaz. Ayrica siirekli degil atlamali
sekilde (arada saglam doku da birakarak) ve transmural olarak barsak segmentlerini
tutar. Perirektal fistiil, fissiir, abse ve anal stenoz hastalarin yaklasik tigte birinde

mevcuttur (33).

Barsak segmentlerinin atlamali bir sekilde tutularak saglam dokunun aralarda
kalmasi1 sonucu hem endoskopik hem de radyografik olarak goriilebilen ‘kaldirim tast’
goriiniimii CH i¢in karakteristiktir. CH fibrozis ve barsagin daralmasina neden olan
fistiil traktinin olusumu ile karakterizedir. Olusan fibrosis ve barsak duvar kalinlasmasi

sonucu tekrarlayan barsak obstriiksiyonlarina neden olur ve fistiil gelisimine yol agar

(33).
2.1.5. Tam

IBH tamis1 klinik, laboratuvar, endoskopik, radyografik ve histolojik bulgularin

birlikte degerlendirilmesi ile konulur (15).
2.1.5.1. Serolojik gostergeler

Labaratuvar testleri spesifik degildir. Genellikle inflamasyon (16kositoz) veya
anemi goriilmektedir. Periniikleer antinétrofil sitoplazmik antikorlar (pANCA) ve
anti-Saccharomyces  cereevisiae antikoru (ASCA) hastalarin  serumlarinda
saptanabilen antikorlardir. Hedef anitjenleri tanimlanamamis olsa da muhtemelen
enterik bakteriyel antijenlerle capraz reaksiyon gosterirler. pANCA UK hastalarinda
%60-70 oraninda saptanirken CH’larinda daha az saptanmaktadir. ASCA ise
CH’larinda %60-70 oraninda goriiliirken UK lilerde daha az goriilmekedir.

Fekal kalprotektin bagirsak duvarindaki inflamatuvar hiicrelerden salgilanan
ve uzun siire diskida bozulmadan kalabilen bir proteindir. Diskida diizeyinin artmasi
inflamatuvar hiicre miktarina bagli olarak barsak inflamasyonunun derecesi hakkinda
bilgi vermektedir. Hem UK hem de CH’da endoskopik ve histolojik aktivite ile korele
oldugu gosterilmistir (36). Fekal kalprotektin gastrointestinal kanalda inflamasyonun

saptanmasinda sensitiftir ancak neoplazi, irritabl bagirsak sendromu (IBS), enfeksiyon



ve polip varliginda da yiikselebildigi igin spesifik degildir (37). Fekal kalprotektinin
IBH ile IBS ayirici tamsinda ve IBH’li hastada tedavi yanitinin belirlenmesinde
kullanim1 son yillarda artmaktadir. Non-invazivdir, yapilmasi kolaydir ancak pahali
bir yontemdir. Diskida gizli kan testi ise hasarli barsak mukozasindaki kan miktarini
olgmektedir (38).

2.1.6. Klinik seyir
2.1.6.1. Ulseratif kolit

UK i¢in tipik klinik seyir kronik intermittan ataklar ve takiben remisyon
periyotlaridir. Cogu hastada baslangigta diyare, kolik karin agrisi, tenezm veya acil
diskilama ihtiyaci, rektal kan ve mukus pasaj1 sikayetleri bulunur. Hastalar genellikle
kanl diyare ile gelir. Diyare genellikle noktiirnal veya postprandiyaldir. Rektal
iltihaplanma sonucu bagirsak hareketleri sik ve hacim olarak kiigiiktiir. Distal tutulumu
olan hastalarda, sik sik kan ve mukusun eslik ettigi kabizlik olabilir. Semptomlar
genellikle haftalardir veya aylardir mevcuttur (15, 33, 39). Hastalarin ates, yorgunluk,
kilo kayb1, bulanti, kusma veya anoreksi gibi sikayetleri de olabilir. Ayrica kan kaybi,
kronik hastalik anemisi veya otoimmiin hemolitik anemiden kaynaklanan demir
eksikligi anemisi nedeniyle nefes darligi ve carpinti sikayetleri olabilir. Sistemik

semptomlarin varligi ve ciddiyeti, bagirsak hastaliginin klinik siddetine baglhdir (39).

Aktif hastalikta C-reaktif protein (CRP), trombosit sayist ve eritrosit
sedimentasyon hizi (ESR)’nda yiikselme ve hemoglobinde diisiis goriilebilir. Hastalik
siddetinin hafif seyrettigi hastalarda kanli veya kansiz giinde dort veya daha az sayida
diskilama vardir ve ESR normaldir. Orta derece klinik hastaligi olanlarda ise kanlh
disk1 giinde dortten fazladir ve hafif anemi, siddetli olmayan karin agrisi ile birliktedir.
Siddetli hastalig1 olanlarda serum alblimin seviyesinde hizli diislis goriiliir. Ayrica
tipik olarak siddetli kramplari, ates, tasikardi, giinde alt1 veya daha fazla digkilama
sikayetleri vardir ve laboratuvarda anemi (hemoglobin<10,5 g/dl) veya yiiksek ESR
(>30 mm/saat) gozlenir (33, 34, 40).

Sigmoidoskopi siklikla tedavi 6ncesinde hastalik aktivitesini belirlemek igin

yapilirken, kolonoskopi hastalifin yayginligini1 ve aktivitesini saptamak i¢in akut



alevlenme yoksa yapilir. UK’in radyolojik olarak en erken bulgusu tek kontrast
baryumlu grafilerde gozlenen ince mukozal graniilaritedir. Hastalik siddeti arttik¢a
mukoza kalinlasmaya baslar ve yiizeyel iilserler goriiliir. Ulserler derinlesir ve eger
mukozaya penetre olursa ‘yaka diigmesi (collar-button)’ iilserleri seklinde belirebilir.
Hastalik aktivitesi ilerledik¢e haustral pililer 6demli ve kalin hale gelirler. Uzun siiren
hastalik varliginda haustra kaybi olabilir. Ayrica bu durumda kolon kisalir ve daralir.
UK tanist igin bilgisayarli tomografi (BT)’deki hafif duvar kalmlig (<1,5cm),
homojen olmayan duvar dansitesi, rektumda ‘hedef” goériiniimii ve adenopati bulgusu
tipiktir (33).

UK’li hastalarm 10 yillik takibinde %67’sinde en az bir defa relaps
goriilmiistiir. Hastalarin %20-30’unda medikal tedaviye yanmitsizlik veya akut
komplikasyonlar nedeniyle cerrahi gerekmistir. Bu oran uzun siireli ve yaygin hastaligi
olanlarda %40’a ¢ikmustir (41, 42). UK’li hastalarda baslica gelisen komplikasyonlar
ise masif hemoraji, toksik megakolon, perforasyon, striktiir ve uzun donemde
kolorektal malignite gelisimidir (43). Toksik megakolon kalin bagirsagin belirgin
dilatasyonu ile birlikte ates, karin agrisi, dehidratasyon, tagikardi ve kanli diyarenin
bulunmast durumudur (15). Uzun siiredir UK tanis1 olan hastalarda kolon epitel

displazi veya karsinom igin artmis risk vardir (33).
2.1.6.2. Crohn hastalig1

CH’nin klinik bulgulari etkilenen gastrointestinal bolgeye ve inflamasyon
tipine bagl olarak degisiklik gostermektedir ki CH gastrointestinal sistemin herhangi
bir bolgesini tutabilmektedir. En sik tutulan bolgeler ise hastalarin %40°1inda ileogekal
alan, %30’unda izole ince bagirsak tutulumu ve %25’inde izole kolon tutulumu
seklindedir. Ozefagus, mide ve duodenum ise %5 ile en az tutulan bélgelerdir (15).
Rektum ise UK’in aksine genellikle tutulmaz. En yaygin senaryo, sag alt kadran karin
agrist, kronik ishal ve kilo kaybi ile bagvuran gen¢ bir hastadir. Yorgunluk ve
istahsizlik yaygin semptomlardir. Kolonik tutulumu olan hastalarda rektal kanama
veya kanli ishal baslica semptomlar olabilir. Yiiksek ates her zaman septik bir
komplikasyon siiphesini uyandirmalidir (44). Hastalarin yaklasik iicte biri perianal
hastalikla bagvurur (45). Hastalik siklikla tanidan aylar veya yillar nce mevcuttur ve

hatta ¢ocuklarda biiyiime gelisme geriligi bazen tek bagvuru sikayeti dahi olabilir (15).



Fizik muayenede sistemik toksisite, yetersiz beslenme, dehidratasyon, anemi veya
malabsorpsiyon Dbelirtileri degerlendirilmelidir. Hastalarin sag alt kadranda,
kalinlagmis bagirsak kivrimlarini, kalinlasmis mezenter veya apseyi temsil eden hassas
bir Kkitle olabilir. CH olan veya siiphelenilen hastalarda perianal bélgenin dikkatli
muayenesi rutin olmalidir. Perianal hastalik, deri lezyonlar (iilserler ve cilt etiketleri),
anal kanal lezyonlar (stenoz, fissiirler ve iilserler) ve apse olan veya olmayan fistiiller
olarak ortaya ¢ikabilir. Eksantrik yerlesimli catlaklar, asemptomatik olsa bile, Crohn

hastaligi ile ilgili endiseleri artirmalidir (44).

Laboratuvarda trombositoz ile birlikte ESR ve CRP’deki artig goriiliir. Daha
siddetli hastalik durumunda vitamin eksiklikleri, hipoalbuminemi, anemi ve 16kositoz
gortliir (33, 44). CRP, hastalik aktivitesini izlemek i¢in kullanilan bir biyobelirtetir,
ancak endoskopik bulgularla zayif bir sekilde iliskilidir ve hastalarin iigte biri asla

yiiksek konsantrasyonlarla ortaya ¢ikmaz (46).

Endoskopi, tani igin altin standart olmaya devam etmektedir. Endoskopide
rektumun korunmus olmasi, aftoz iilserler, fistiiller ve arada saglam dokularin da
bulundugu atlamali tutulum goriiliir. Ayrica kitleden veya darliklardan biyopsi
alinmasi ya da baryumlu grafilerde goriilen dolma defektlerinin dogrudan goriilmesi
i¢cin endoskopi yararlidir. Mukozal iyilesme 6nemli bir terapotik hedef olarak ortaya
c¢iktig1 icin kolonoskopi hastalik aktivitesinin izlenmesinde 6nemli bir rol kazanmustir.
Son olarak kolonoskopi, kolorektal neoplazi siirveyansinda ve striktiirler gibi
komplikasyonlarin yonetilmesinde ©nemli bir role sahiptir. CH’nin radyolojik
goriintiilenmesinde boyuna ve enine kesitlerde iilserlerin neden oldugu ‘kaldirim tas1’
goriiniimii en sik ince barsak tutulumunda goriiliir. Kolon tutulumu olan CH i¢in en
erken makroskopik bulgu ise aftoz iilserlerdir. Hastaligin ilerlemesi ile bu {ilserler
genisler, derinlesir, bazen de birlesir ve longitudinal yildiz seklinde, yaygin ve lineer
ilserleri olustururlar. Ayrica radyografide inflamasyon ve fibrozis dokularinin oldugu

alanlar ‘ip isareti’ seklinde goriiliir ve liimenin daralmasina neden olur. (33, 47).

Klinik remisyon sirasinda ortaya c¢ikan kalici subklinik inflamasyonun
komplikasyonlara (striktiirler, fistiiller ve apseler) ve ilerleyici bagirsak hasarina yol
act1g1 diistiniilmektedir (48). Crohn hastaliginda hastalik yeri stabil olma egilimindedir

(49) ancak hastalik davranigi zamanla degisir (50). Tan1 aninda hastalarin beste birinde



bagirsak hasari (darlik, fistiil veya apse) mevcuttur (50, 51). Hastaneye yatiglarin yillik
insidansi yaklasik %20'dir ve tanidan sonraki 10 yil icinde hastalarin yarisi ameliyat
gerektirir. Ugte birinin birden fazla ameliyata ihtiyaci olacak ve 6zellikle de rektal
tutulumu olan siddetli hastalig1 olanlarin yaklasik %14'i kalic1 bir stoma (ostomi)
gerektirecektir (52). Kapsamli ince bagirsak hastaligi veya birden fazla ameliyat veya
her ikisi birden, nadir fakat korkutucu ve geri dondiiriilemez bir komplikasyon olan
bagirsak yetmezligine ve kisa bagirsak sendromuna neden olabilir (53). Maalesef
cerrahi tedavi edici degildir; hastalarin %50'sinde klinik niiks, %80'inde endoskopik

rekiirrens ve % 30'unda cerrahi rekiirrens bildirilmistir (54).
2.1.7. Ekstraintestinal bulgular

Ekstraintestinal bulgulardan en az biri IBH’l1 hastalarin ii¢te birinden daha
fazlasinda bulunmaktadir (33). UK ve CH primer olarak bagirsaklari tutmalarina
ragmen, her ikisi de ekstraintestinal tutulum ile de iliskilidir. Ekstraintestinal belirtiler
Klinik aktivitesi bagirsak hastaliginin aktivitesi ile iligkili ve iliskisiz olanlar olmak
lizere ikiye ayrilir. Cogu ekstraintestinal belirti UK ve CH koliti ile iliskilidir. ince

barsagi tutan CH ekstraintestinal tutulumla nadiren birliktelik gosterir (55).
2.1.7.1. Romatolojik

En sik izlenen ekstraintestinal belirti hastalarin %9-50’sinde goriilen arttirittir
ve iki major tipi vardir. I1ki periferal, biiyiik eklemleri asimetrik ve oligoartikiiler tutan
ve deformiteye neden olmayan seronegatif tiptir. Bu tip kalin barsak hastalik seyrine
paraleldir ve birka¢ haftada sonlanmas: tipiktir. Ancak primer hastaligin alevlenmesi
ile tekrarlayan artrit ataklari izlenebilir. Ikinci tip ise aksiyal lokalizasyonludur,
sakroileit veya ankilozan spondilit (AS)’1 i¢erir. Bu tip barsak hastaliginin aktivitesine
paralellik gostermez. UK’li hastalarin genel topluma kiyasla AS riski 30 kat daha
fazladir. UK ve AS’nin birlikte goriildiigii hastalarda HLA-B27’nin pozitiflik orani
%380°dir. AS, hastalarin %5-10"unda izlenirken tek bagina sakroileit (AS olmadan)
hastalarin %20’ye yakininda mevcuttur. Sakroileit genellikle asemptomatik seyir

gosterirken AS ilerleyici bir hastaliktir ve tedaviye cevabi azdir (14, 15, 55).
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2.1.7.2. Hepatobiliyer

Karaciger komplikasyonlar1 intrahepatik sistemde ve biliyer sistemi igerir.
IBH’I1 hastalarda genellikle hepatomegali gériiliir. Yagl karaciger ise anormal
karaciger biyopsilerinin yaklasik yarisinda goriilmiistiir. Primer sklerozan kolanjit
(PSK) intrahepatik ve ekstrahepatik safra kanallarinin inflamasyon ve fibrozisi ile
karakterize olan hastaliktir ve siklikla biliyer siroz ve hepatik yetmezlik sebebidir.
PSK’l1 hastalarin %50-75 kadarinda IBH vardir ki bu oran UK i¢in PSK hastalarinin
yaklasik %70’1dir. Hastalarda yorgunluk, sarilik, abdominal agri, ates ve halsizlik
olarak kendini gosterebilir. Endoskopik retrograt kolanjiopankreatografi (ERCP) altin
standart yontem olmakla birlikte magnetik rezonans kolanjiopankreatografi (MRCP)
de sensitif ve spesifiktir. Medikal tedavi PSK seyrini etkilemez ve genellikle siroza

ilerleyerek hastanin karaciger nakli ihtiyaci olur (15, 33).
2.1.7.3. Dermatolojik

Pyoderma gangrenosum ve eritema nodosum en sik goriilen bulgulardir.
Pyoderma gangrenosum genellikle siddetli hastalik ile iliskilidir ve bagirsak
hastaligindan bagimsiz bir seyri oldugu icin kolektomiye iyi yanit vermeyebilir.
Eritema nodosum, CH olanlarda UK’li hastaya gore daha sik goriiliir ve siklikla aktif,
periferal artrit ile birliktedir. Barsak semptomlarinin baslangicindan sonra gelistigi i¢in

tedavi barsak hastaligina yoneliktir (33, 56).
2.1.7.4. Okiiler

En sik karsilagilan bulgular konjonktivit, iiveit ve episklerittir. Uveit CH ve UK
hastalarinin her ikisinde de goriilebilir. Hastaligin remisyon doneminde goriilebilecegi
gibi barsak rezeksiyonundan sonra da goriilebilir. Kalic1 gérme bozuklugu olusmasini
engellemek icin acil girisimler gerekmektedir. Episklerit ise CH olanlarda daha sik

goriilen géorme defektine yol agmayan benign bir bozukluktur (15, 33).
2.1.7.5. Diger

Gentitoiiriner sistemde en sik kalkiil, lireter obstriiksiyonu ve fistiiller goriiliir.

CH’1inda daha sik goriilen ince barsak rezeksiyonunu izleyerek olusan nefrolitiyazistir.
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Glukokortikoid, siklosporin, metotreksat kullanimlarina bagli oalrak IBH’l1 hastalarin
%3-30’unda kemik kiitlesinde diisiikliik meydana gelebilir. Sekonder veya reaktif
amiloidozis 6zellikle CH’da daha ¢ok olmakla birlikte iIBH hastalarinda goriilebilir
(33).

2.1.8. Ayirici tam

Rektal kanama ve kronik ishal sikayetleri olan hastalarda IBH akla gelmelidir
(55). UK ve CH baska birgok hastalik ile benzer bulgular igerirler. Bu bulgular Tablo
1’de sunulmustur. Eger anahtar bir test yoksa bulgularin kombinasyonu kullanilarak,
Tablo 2’de gosterildigi gibi, tanrya varilir. IBH tanis1 kondugunda olgularin yaklasik
%15’inde karsilasilan UK ve CH’nin ayirt edilemedigi duruma indetermine kolit denir

(33, 57).

Kronik ishal aymrict tamisinda IBS ayirict tanida diisiiniilmesi gereken
hastaliklardandir. Ancak IBS’li hastalarda gece bulgusu olmamasi, kilo kaybinin nadir

goriilmesi ve diskilarinda I6kosit ve kan olmamasi ile IBH dan ayrilir (55).
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Tablo 1. IBH’1 taklit eden hastaliklar

Enfeksiyoz Etiyolojiler

Bakteriyel Mikobakteriyel Viral

Salmonella Tuberculosis Cytomegalovirls
Mycobacterium

Shigella avium Herpes simplex

Toxigenic HIV

Escherichia coli Parazitik Fungal

Campylobacter Amebiasis Histoplasmosis

Yersinia Isospora Candida

Clostridium difficile Trichuris trichura Aspergillus

Gonorrhea Strongyloides

Chlamydia trachomatis

Nom-enfeksiyoz Etiyolojiler
ilag ve kimyasal

inflamatuvar Neoplastik maddeler
Apendisit Lenfoma NSAID

Divertikulit Metastatik karsinom Altin

Diversiyon koliti ileum karsinomu Oral kontraseptifler
Kollejenoz/lenfositik

kolitler Karsinoid Kemoterapi
iskemik kolit Familyal polipozis

Radyasyon koliti/enteritler
Eozinofilik gastroenterit
Notropenik kolit

Behget sendromu

Enfeksiyoz kolit, iskemik kolit, radyasyon enteriti, NSAID ile tetiklenen
enterokolit, divertikiilit, apandisit, maligniteler ile de IBH ayiric1 tanisi yapilmalidir.
Ayrica enfeksiydoz nedenler nedenlerden kanli ishalin erken basladigi durumlarda
gaytadaki bazi enfeksiyon ajanlari diglanmalidir. Bunlardan bazilart Salmonella
enteritidis, Shigella tiirleri, Campylobacter jejuni, Escherichia coli 0157 ve
Clostridium difficile’dir. Eger popiilasyonda yiiksek oranda goriilen enfeksiyon
ajanlar1 ise Mycobacterium tiiberculosis enfeksiyonu ve amebiazis de diglanmalidir.
Bu ajanlar IBH’1 taklit ederler ve kortikosteroid tedavisi ile yaygin enfeksiyonlara ve
hatta 6liime neden olabilirler (15). Ancak enfeksiyoz hastaliklarda ishalin birkag

haftayla sinirli kalmas1 iIBH’dan ayrilmalarinda énemli bir ayrim saglar (55).
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Tablo 2. Crohn hastalig1 ve Ulseratif kolit ayirici tanis

Ulseratif Kolit  Crohn Hastalig

Klinik

Diskida makroskopik kan Evet Ara sira
Mukus Evet Ara sira
Sistemik semptomlar Ara sira Siklikla
Agn Ara sira Siklikla
Abdominal kitle Nadiren Evet
Ust gastrointestinal sistem tutulumu  Hayr Evet
Perianal hastalik Hayir Siklikla
Fistiller Hayir Evet
Kolonik obstriiksiyon Nadiren Siklikla
Antibiyotiklere cevap Hayir Evet
Cerrahi sonrasi rekiirrens Hayir Evet
ANCA pozitifligi Siklikla Nadiren
ASCA pozitifligi Nadiren Siklikla
Endoskopik

Rektal atlama Nadiren Siklikla
Devamli tutulum Evet Ara sira
Kaldirim tast' Hayir Evet
Radyografik

Ince barsak tutulumu Hayir Evet
Terminal ileum tutulumu Ara sira Evet
Asimetrik kolit Hayir Evet
Segmental kolit Hayir Evet

2.1.9. Hastalik aktivitesinin degerlendirilmesi

Klinisyenin bakis agisindan, bu hastaliklarin dogru siniflandirilmasi, hasta
danismanligi, hastalik prognozunun degerlendirilmesi ve 6zellikle her hastalik alt tipi

i¢in en uygun tedavinin se¢ilmesi agisindan potansiyel faydalara sahip olacaktir (34).
2.1.9.1. Ulseratif kolit

UK Montreal simiflamastyla tutulum yerine gére siniflandirilir ve proktit, sol
kolon tutulumu ve yaygin tutulum olmak iizere 3 gruba ayrilir. Zamanla hastalik

progresyon gosterebilir (34, 39).

UK icin sik¢a kullanilan hastalik aktivite indeksi olarak Truelove ve Witts

kriterleri, Rachmilewitz ve Japon Seo tarafindan gelistirilen aktivite indeksleri vardir.
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Genel olarak hastanin digkilama sayisi, diskida kan varligi, ates, nabiz, hemoglobin ve
ESR genellikle dikkat edilen bulgulardir. Bazilarinda ise karin agrisi, genel durum ve

ekstraintestinal tutulum da 6nem kazanmaktadir (58, 59).
2.1.9.2. Crohn hastalig1

CH icin endoskopik bulgular ya da biyomarkerlarin kullanilmasi ile
olusturulmus c¢esitli aktivite indeksleri mevcuttur. Bunlar iginde en sik
kullanilanlardan bir tanesi Harvey Bradshaw indeksidir. Hastanin genel iyilik hali,
karin agris1, glinliik digkilama sayisi, abdominal kitle varligi ve komplikasyonlari

sorgulanir (60).
2.1.10. Tedavi

UK tedavisi esas olarak mesalazin, kortikosteroidler, immiinsupresif ilaclar ve
TNF-o. monoklonal antikorlarmdan olusur. ilaglarin hastalik tipi ve siddetine gore
kullanim alanlar1 Tablo 3’de gosterildigi gibidir. Tedavi basarisi, dogru endikasyon
icin dogru ilacin kullanilmasi, dozun optimizasyonu ve ilag uyumunun

maksimizasyonu gibi birka¢ faktore baghdir (61).

UK ’te tedavi, hastalik aktivitesine (hafif, orta, siddetli) ve kolon tutulumunun
derecesine (proktit, sol tarafli kolit veya pankolit) gore diizenlenmelidir. Hafif ila orta
derecede aktif UK icin birinci basamak tedavi mesalazindir. Ancak mesalazine

uyumsuzluk, artan relaps oranlari ile iliskilidir (61-63).

Crohn hastaliginin tedavisi, bir indiiksiyon ve idame rejimini igerir. Ilag se¢imi,
hastaligin siddetine ve onceki tedavilere verilen cevaba baglidir. Crohn hastaliginda
en yaygin olarak kullanilan ilaclar, kortikosteroidler, immiinsupresanlar (tiopurinler
[azatioprin ve merkaptopurin] ve metotreksat), biyolojikler (anti-TNF [infliksimab,
adalimumab  ve sertolizumab pegol] ve anti-adhezyon molekiilleridir
(vedolizumalisilatlar) (Tablo 3) (64).

CH’da tedavi ¢ergevesi sadece semptomlarin kontroliinden komplikasyonlara,
bagirsak hasarina ve sakatliga yol agan hastaligin ilerlemesini engellemeye dogru

gelismistir. Genellikle iilser olmamasi olarak tanimlanan endoskopik iyilesme, IBH'da
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Oonemli bir terapdtik hedef olarak ortaya ¢ikmistir ¢iinkii bu, niiks oranlarinin azalmasi
ve ameliyat ihtiyaci ve daha az bagirsak hasari ile iliskilidir (65). Klinik semptomlar,
altta yatan inflamasyonun giivenilir bir Olgiisii  olmadigindan, hastalik
modifikasyonunun yalnizca semptomlarin Otesinde tedavi yoluyla miimkiin
olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu baglamda, derin remisyon (yani klinik ve endoskopik

remisyon) yeni bir tedavi hedefi olarak ortaya ¢ikmaktadir (66).

Tablo 3. IBH’da tedavi segenekleri

Hastalik Siddeti Ulseratif Kolit Crohn Hastalig

Hafif Oral ve topikal 5-ASA bilesikleri 5-ASA bilesikleri
Antibiyotikler
Elemental diyet
Orta Oral ve topikal 5-ASA bilesikleri 5-ASA bilesikleri
Oral steroidler Antibiyotikler
AzatiyopUrin, 6-merkaptopdrin Oral steroidler
infliximab, Adalimumab, Azatiyoplrin, 6-merkaptopurin
Golimumab Metotreksat
infliximab, Adalimumab, Golimumab
Ciddi intravenéz steroidler intravenéz steroidler

Siklosporin
infliximab, Adalimumab,
Golimumab

Vedolizumab
Cerrahi

Metotreksat
infliximab, Adalimumab,
Certolizumab
Natalizumab
Vedolizumab

Cerrahi

2.1.10.1. 5-Aminosalisilik asit ajanlar1

Hafif-orta siddetli UK tedavisinde ve remisyon idamesinde etkili olan bu ilag
grubu oral veya topikal olarak verilebilir. CH i¢in remisyon tedavisinde
kullanilabilirligi siiphelidir. Ayrica baz1 ¢calismalar bu ilag grubunun UK hastalarinda

kolorektal kanser riskini azalttigin1 da gostermistir (15, 33).
2.1.10.2. Kortikosteroidler

Topikal, oral ya da intravendz olarak verilebilen bu grup, aktif hastalik
kontroliinde etkilidir. Ancak remisyon idamesinde kullanilmazlar. En sik oral
prednizolon tercih edilir ve 40-60 mg/giin’den baslanarak yavas bir sekilde azaltilarak

kesilir. Bir haftalik tedavi sonrasi beklenen cevabin alinamadigi veya hastalik
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siddetinin arttig1 hastalar intravendz tedavi verilmesi amaciyla hastaneye yatirilarak

tedavi edilebilirler (15).
2.1.10.3. Immiinmodiilatorler

Azatiyoplirin ve metaboliti 6-merkaptopiirin, metotreksat ve siklosporin
kullanilan immiinmodiilatér ilaglardir. IBH hastalarinin remisyon idamesinde
azatiyoplirin ve 6-merkaptopiirin steroidsiz bir tedavi saglayabilmek amaciyla
kullanilirlar. Bulanti, karaciger enzim degerlerinde anormallik, kemik iliginin
baskilanmasi, firsat¢i enfeksiyonlar, cilt kanseri ve lenfoma riskinde artis yan
etkileridir. Metotreksat tedavisi CH’nda indiiksiyon ve remisyon tedavisi amaglt
kullanilabilirken yan etki profilinde ek olarak 16kopeni, hepatik fibrozis ve intersitisyel

pnoémoni vardir (15, 33).
2.1.10.4. Biyolojik ajanlar

TNF saliimimin IBH’da artmasi nedeniyle Anti TNF ajanlarin kullanimu siktir.
Bunlardan ilk kullanilan ajan ise infliximabdir. Immiin sistem {izerindeki potansiyel
etkileri dolayisiyla latent tiiberkiiloz reaktivasyonu, non-Hodgkin Lenfoma, konjestif
kalp yetmezligi, anormal tam kan sayimi degerleri ve karaciger fonksiyon testleri ile
demiyelinizan hastaliklar komplikasyonlar1 arasinda sayilabilir. Bu nedenle

kullanilacak hastanin se¢iminin dikkatli yapilmasi 6nerilmektedir (15, 33).
2.1.10.5. Diger

Antibiyotikler, probiyotikler, antidiyaretikler, safra asidi baglayici recineler ve

nutrisyonel destek IBH tedavisinde kullanilabilecek diger seceneklerdir (15, 33).

Antibiyotikler primer olarak perianal veya fistiilizan hastaligi olan CH’larinda
kullanilir. Ancak fulminan kolitte intravendz antibiyotikler baslangi¢ tedavisi olarak

kullanilabilir.

Yapilan bir calismada probiyotik kullaniminin iilseratif kolitin remisyonunu
indiiklemede ek bir fayda saglamadigini, ancak probiyotik yardimci tedavisinin, idame
tedavisi i¢in probiyotik olmayan tedaviden ¢ok daha iyi oldugunu gostermistir (67).
Ancak probiyotiklerin CH’ nin tedavisinde bir yeri oldugu gosterilmemistir (15).
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Ishalin yonetiminde tamamlayici tedavi olarak antidiyaretik ajanlar ve safra
baglayici regineler kullanilabilir. Ancak kolit ataklar1 sirasinda toksik megakolonu
tetikleyebilecekleri i¢in dikkatli kullanilmalidirlar. Daha 6nceden barsak rezeksiyonu
yapilan ve 100 cm’den fazla terminal ileumu rezeke edilmis hastalarda safra asit
malabsorbsiyonu olabileceginden dolayr safra asidi baglayici reginelerden olan
kolestiraminin kullanimi uygundur. Ancak yag asidi malabsorbsiyonu gelisen

hastalarda safra asit baglayicilari kullanilmamalidir (15).

Beslenme destegi, Crohn hastalig1 olan, kilo kaybi veya yetersiz beslenme olan
hastalarin yonetiminde ve ameliyattan once kilit bir bilesendir. Ancak yetiskinlerde
beslenmenin birincil tedavi olarak énerilmesi i¢in kanitlar yetersizdir (68). Cogu IBH
hastas1 ataklar esnasinda kilo kaybi yasayarak kalori destegine ihtiya¢ duyarlar.
Kortikosteroid kullanan hastalarda kalsiyum ve D vitamini, ileal rezeksiyonu veya

tutulumu olan hastalarda B12 vitamini destegi gereklidir (15).
2.1.11. Cerrahi tedavi

Ciddi komplikasyonlari olan hastalarda veya kanser varliginda cerrahi
miidahale endikedir. UK igin cerrahi hastaligm yayginligindan bagimsiz olarak total
kolektomi yapilmasidir. Crohn hastalig1 i¢in ise farkli olarak bir¢ok cerrahi prosediirii
mevcuttur ancak CH i¢in cerrahi kiiratif degildir, komplikasyonlar1 yonetmek

amaciyla yapilir (15).
2.2. Yasam Kalitesi

Yasam kalitesini Diinya Saglik Orgiitii (DSO) bir bireyin yasadig kiiltiir ve
deger sistemi baglaminda ve hedefleri, beklentileri, standartlar1 ve endiseleri ile
baglantili olarak yasamdaki konumlarina iligkin algis1 olarak tanimlamaktadir. Kisinin
fiziksel saglig1, psikolojik durumu, kisisel inanglari, sosyal iligkileri ve ¢cevresinin goze
carpan Ozellikleriyle iligkilerinden etkilenen genis kapsamli bir kavram olarak

degerlendirmistir (69).

Saglik ve hastalik kavramlar1 birbiriyle iligkili olarak organ, kisi veya sosyal
yasam olmak iizere ii¢ alanda degerlendirilebilir. DSO tarafindan bu alanlardaki

yetersizlik veya kisitliklar Uluslararast Yetersizlik, Oziirliilik ve Engellilik
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Siniflamas1 (International Classification of Impairment, Disability and Handicap,
ICIDH) olarak ele almistir. Bu goriiste nedensellik hakimdir. Hastalik yetersizlige,
yetersizlik oOziirliliige, oziirlilik ise engellilige yol agmaktadir. Ancak yasam
kalitesini tanimlamak i¢in bu goriis yetersiz kalmistir. Ciinkii yasam kalitesi i¢in bu ti¢
alan birbirinden etkilenebilir durumdadir. Bu nedenle DSO 2001 yilinda Uluslararasi
Fonksiyon, Oziirliilik ve Saglik Smiflamasi (international Classification of
Functioning, Disability and Health, ICF) yayinlanmistir. Buna gore nedensel iliskiden
daha ¢ok {i¢ alanin birbiriyle etkilesimi vardir (70).

Yasam kalitesi ve sagligin degerlendirilmesinde kullanilan 6lgiitler iki gruba
ayrilmaktadir. Bunlar genel dlgekler ve 6zgiil 6lgeklerdir. Genel 6lgekler genel bir
islev kaybi ve rahatsizlik durumunu tiim popiilasyonlar i¢in kullanilabilmektedir. Bu
grubun bir alt grubu olan saglik profilleri tek bir 6l¢ekten olusur ve saglik durumunun
farkl1 ydnlerini degerlendirir. Bu grup i¢inde Kisa Form 36 (SF-36) ve DSO saglikta
yasam kalitesi 6l¢egi (WHQOL) gibi 6lgekler bulunmaktadir (71).

SF-36 yaygin olarak kullanilan 6l¢eklerdendir. Hastalarin kendilerinin kisa
slirede uygulayabilecegi 36 madde ve 8 boyuttan olusan bir 6lgektir. Bu boyutlar
fiziksel fonksiyon, sosyal islevsellik, fiziksel sorunlara bagli rol kisitlanmasi,
emosyonel sorunlara bagli rol kisitlanmasti, agri, vitalite (enerji), ruhsal saglik ve genel
saglik algisidir. Olgegin avantajlar1 arasinda bes dakikada doldurulabilmesi, saglik
durumunun olumlu ve olumsuz yonlerini de degerlendirebilmesi ve oziirliiliikte kiiciik

degisimleri saptamada duyarli olmas1 bulunmaktadir (72, 73).

Fiziksel fonksiyon alt grubunda giin boyunca yapilan etkinlikler arastirilirken
sosyal fonksiyon alt grubunda ise kiginin bedensel ve duygusal sorunlarinin ¢evresiyle
iligkisini ne kadar etkiledigi aragtirilmaktadir. Kisinin is ve diger giinliik etkinliklerde
sorun yasaylp yasamadigi bedensel sagligi agisindan fiziksel sorunlara bagli rol
kisitlamasinda degerlendirilirken, duygusal sorunlart acisindan ise emosyonel
sorunlara bagli rol kisitlamasinda degerlendirilir. Mental saglikta kisinin uyumluluk
durumu, kederli, mutlu, sakin gibi durumlari arastirilirken genel saglik algisinda ise
kisinin saglig1 acisindan genel diisiincesi ve diger insanlarla kendini kiyaslama durumu

arastirilir. Agrinin miktar1 kisinin hayatinda engel olusturup olusturmadigi arastirilir.
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Ayrica enerji alt grubuyla da kisinin kendisini yagam dolu, tilkenmis veya yorgun

hissetme durumlari arastirilmaktadir (72, 73).
2.3. Sigara ve Etkileri
2.3.1. Sigara kullanim sikhgi

Tiitlin kullanimi1 6nlenebilir 6liim nedenleri arasinda ilk siralarda gelmektedir.
Tiitiin, her y1l 8 milyondan fazla insanin 6limiine yol agmaktadir. Bu dliimlerin 7
milyondan fazlas1 dogrudan tiitiin kullanimindan kaynaklanirken 1,2 milyonu sigara
dumanina maruz kalinmasindan kaynaklanmaktadir. Tiirkiye’de ise 100 binden fazla
insan titin kullanimi1 kaynakli hayatini kaybetmektedir (74). Diinyada tiitiin

kullaniminin en yaygin sekli ise sigara igmektir (75).

Tiirkiye’de 19,2 milyon kisi (%31,6) tiitlin tirlinii kullanmaktayken 18 milyon
kisi her giin kullanmaktadir. Tiitlin kullanim ytizdesi %44,1 ile erkeklerde kadinlara
gore daha yiiksektir. Giinde igilen ortalama sigara sayisi 18’dir ve sigara igenlerin
%211 giiniin ilk sigarasin1 uyandiktan sonraki ilk 30 dakika i¢cinde igmektedir. Tiitiin
kullanimina 18 yas ve altinda baslayan kisi yiizdesi ise %57,5 dir. Tiitlin kullanimina
baslamada ortalama yas ise 17°dir (74). Tiirkiye, DSO’niin Avrupa Bolgesi’nde,
erkekler arasinda en yiiksek sigara kullanim oranina sahip iilkelerinden biridir. Ayrica
Tirkiye diinyada tiitlin Giriiniiniin en fazla tiiketildigi tilkeler siralamasinda ilk 10 iilke

arasinda yer almaktadir (76).

Yapilan aragtirmadan bir yil Once tiitlin kullanicilarinin  %24,6°s1 tiitiin
kullanmay1 birakma girisiminde bulunmusken, daha 6nce her giin tiitiin kullananlarin
%13,6’s1 tiitiin kullanmay1 birakmistir. Son 1 yilda tiitiin kullanicilarinin %40,1’ine
saglik kurumlarinda sigaray1 birakmalari 6nerilmistir. Ancak sadece %7,2’lik bir grup

1 ay i¢inde sigaray1 birakmay1 diisinmektedir (74).

Ikinci el duman, insanlarin sigara, nargile gibi tiitiin iiriinlerini yaktiklarinda
kapali alanlar1 dolduran dumandir. Tiirkiye’deki verilere gore 1,6 milyon yetiskin
caligma ortaminda, 16 milyon yetiskin evde, 7,2 milyon yetiskin ise halka a¢ik yerlerde
tiitiin dumanindan pasif olarak etkilendigini ifade etmistir. DSO verilerine gore

cocuklarin neredeyse yarisi diizenli olarak halka agik yerlerde tiitlin dumaninin
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kirlettigi havay1 solumakta ve her y1l 65 bin kisi ikinci el sigara dumanina atfedilebilen
hastaliklardan Olmektedir. Yilda 1,2 milyondan fazla erken olime ve ciddi
kardiyovaskiiler ve solunum yolu hastaliklarina neden olan pasif etkilenimin giivenli
bir maruz kalma seviyesi yoktur. Bebeklerde ani bebek oliim sendromu riskinin
arttirirken gebelerde komplikasyonlara ve diisiik dogum agirligina neden olur (74, 75,
77).

2.3.2. Sigaranmin IBH iizerine etkisi

IBH ve sigara ile ilgili ilk raporlar 1980 yillarma dayanmaktadir. IBH icin
cesitli degistirilebilir faktorler incelenmistir, ancak sigara disinda iyi bilinen baska
higbir zararli veya koruyucu faktor tanimlanmamistir. Ancak yine de tiitiin dumaninin
kimyasal karmagikliginin bir sonucu olarak, en az anlasilanlardan biridir (7, 78).
Yapilan bir¢ok ¢alismada hig sigara igmeyenlere kiyasla sigara igenlerin artmig CH
riski ve diisiik UK riskine sahip oldugu bulunmustur (7, 8, 79-81). Ilk yapilan
caligmalarda doz-yanit iligkisi goriilmiistiir (82). Ancak sigaranin etkisinin genetik

faktorler ve etkin koken tarafindan biiyiik dlgiide degistirildigi gozlenmistir (83, 84).

CH’da, eski sigara igicileri arasinda hastalik aktivitesinin alevlenmesi,
ameliyattan sonra alevlenme, birinci ve ikinci ameliyat ihtiyaci sigaranin
birakilmasiyla azalir ve sigara igmeyenlerle karsilastirilabilir hale gelir (85). Bununla
birlikte sigaranin UK’deki koruyucu etkisi gegicidir. Ciinkii bir kisinin sigarayi
biraktiktan sonra hastaliga yakalanma riski hi¢ sigara igmemis hastalara gore
artmaktadir (82). Ayni zamanda sigara igmek UK’in gelisimine karsi koruma
saglamakla kalmayip klinik seyrini de iyilestirebilmektedir. Sigara igen hastalarda
daha az hastalik niiksii, steroid veya immiinsiipretif tedavi ihtiyacinda azalma, daha az
hastane yatis1 ve daha az kolektomi orani oldugu goriilmiistiir. Bu gibi gozlemler,
UK'de remisyon indiiksiyonu igin bir tedavi segenegi olarak sigara dumaninin temel
bir bileseni olan nikotinin potansiyel uygulamasina daha fazla ilgi uyandirmis ve
bununla ilgili ¢alisma yapilmistir. Ancak sinirli bir uygulama oldugu kanaatine

varilarak ileri arastirma ihtiyaci oldugu vurgulanmistir (86-88).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Amaci

Calismamiz Ondokuz May1s Universitesi Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Bilim
Dali Poliklinigi’ne bagvuran IBH hastalarinin sigara kullanim durumlarina gére yasam
kalitelerinin ve hastalik aktivasyon iliskisinin degerlendirilmesi amaglanarak

planlanmustir.
3.2. Arastirmanin Tipi

Aralik 2020 ve Ocak 2021 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakiiltesi Gastroenteroloji Bilim Dal1 Poliklinigi’ne bagvuran IBH tamli hastalara,
calisma hakkinda bilgilendirme yapilip calismaya katilmayi kabul eden hastalarin
dahil edildigi vaka kontrol ¢aligmasidir.

3.3. Arastirma Grubu

Arastirma grubunu arastirmaya katilmayr kabul eden Ondokuz Mayis
Universitesi Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Bilim Dali Poliklinigi’ne basvuran IBH

hastalar1 olusturmaktadir.

Orneklem sayis1 hesaplanirken farkindalik hipotezi, H1 hipotezi tek ydnlii
kurulmustur. Gii¢ analizi icin etki bliylikligli hesaplanirken orta diizey etki katsayisi
0,3 olarak kabul edilmistir. Alfa hatas1 alt sinir1 olarak 0,05 kabul edilmistir. Gii¢ sinir1
(1-B), Cohen’in getirdigi 0,95 olarak kabul edilmistir. G-power 3.1.9.4 programi ile

orneklem sayisi en az 111 hasta olarak hesaplanmaistir.

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Bilim Dali
Poliklinigi’ne basvuran IBH hastalar1 ¢alisma grubu olarak secilmis ve 131 hastaya
anket uygulanmistir (Ek-1). Anket formlar1 tiim katilimcilar tarafindan eksiksiz

doldurulmusg ve 131 hasta ¢aligmaya alinmistir.

3.4. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
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18 yas tistii olan, Aralik 2020 ve Ocak 2021 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis
Universitesi Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Bilim Bali Poliklinigi’ne bagvuran IBH
tanis1 olan hastalar calismaya dahil edilmistir. Sigara icen hastalar ¢alisma grubu,

sigara icmeyen hastalar ise kontrol grubu olarak degerlendirilmistir.
3.5. Arastirmadan Dislama Kriterleri

18 yasin altinda olmak, IBH tanis1 almamis olmak ¢alismamizin dislama

kriterleridir.
3.6. Verilerin Toplanmasinda Kullanilan Araclar

Goniilliik esasina dayanan, Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan onay alinarak baglatilan c¢alisgmamiza katilan

hastalardan Helsinki Bildirgesi’ne gore onay alinmistir (Ek-2).

Arasgtirmaya katilan hastalara 4 boliimden olusan anket formu uygulanmistir.
[k béliimiinde sosyodemografik sorular, ikinci bdliimiinde sigara kullanim durumlar
ile ilgili sorular, iiglincii boliimde SF-36 yasam kalitesi degerlendirme olgcegi ve
dordiincii boliimde hastalik aktivitelerinin degerlendirildigi 6lgekleri iceren anket
formu uygulanmistir. Hastalik aktivite degerlendirmesi icin UK hastalarinda SEO
Klinik Aktivite Indeksi, CH hastalarinda Harvey Bradshaw Indeksi kullanilmistir. 3
ay ve daha uzun zamandir sigara kullanan ve 3 aydan daha kisa zamandir sigaray1
birakmis olan katilimcilar sigara kullanicisi olarak kabul edilmistir. Sigara icen
hastalara Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi uygulanmis ve hastalarin izni alinarak
Tabataba V2 cihaziyla verilen nefeste karbonmonoksit (CO) diizeyi 6l¢iilmiis ve not
edilmistir. Anket formu hastalarla yiiz ylize goriismeler seklinde yapilmistir ve her

goriisme her hasta i¢in yaklasik 15 dakika stirmiistiir.
3.6.1. SF-36 yasam Kkalite olcegi

Olgek ilk olarak 1992°de Ware ve ark. tarafindan gelistirilmis, Tiirkiye’de
gegerlilik ve giivenilirligi ile ilgili ¢alisma Kogyigit ve ark. tarafindan yapilmistir (72,
73). Olgegin yapilan gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismalarinda bulunan Cronbach alfa
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degerleri alt dlgekler igin 0,792-0,992 arasinda bulunup yiiksek diizeyde giivenilir
bulunmustur (89).

Olgek 36 soru 8 alt gruptan olusmaktadir. Bu gruplar; fiziksel fonksiyon, sosyal
islevsellik, fiziksel sorunlara bagh rol kisitlanmasi, emosyonel sorunlara bagli rol
kisitlanmasi, agri, vitalite (enerji), ruhsal saglik ve genel saglik algisidir (72, 73). Her
bir alt grup farkli puan almaktadir. Puanlar 0-100 arasinda degisirken (EK-3), 100 en
iyl puani ifade etmektedir. Bazi maddeler likert tipi puanlamayla yapilirken bazi

maddelerin puanlamalari farklidir (EK-4).
3.6.2. Fagerstrom Nikotin Bagimhilik Testi

1991 yilinda Heatherton ve ark. tarafindan Fagerstrom Tolerans Testi’nden
revize edilerek olusturulan bu testin (90) Tiirk¢e formunun gegerlilik ve giivenilirlik
caligsmast 2004 yilinda Uysal ve ark. tarafindan yapilmigtir. Testin Cronbach alfa
degeri 0,56 olarak bulunmustur (91). Calisma yapildiktan sonra testin Tiirkiye’de

sigara birakma polikliniklerinde kullanilabilecegi vurgulanmistir (92).

Fagerstrom nikotin bagimlilik testi hastada nikotinin fiziksel bagimlilig1 yoniinden
riski degerlendirmek i¢in kullanilan, 6 sorudan olusan, O ila 10 arasinda puan alinan

kendini degerlendirme 6lgegidir. Alinan puanlarin yorumlanmast su sekildedir (92):

0-2 puan:  Diisiik diizeyde bagimlilik
3-7 puan:  Orta diizeyde bagimlilik

8-10 puan:  Yiiksek diizeyde bagimlilik

Alinan puanlarin yorumlanmasindaki bagka bir yaklasim ise soyledir (93):

0-2 puan:  Cok az bagimlilik

3-4 puan: Az bagimlilik

5 puan: Orta derecede bagimlilik
6-7 puan:  Yiiksek bagimlilik

8-10 puan: Cok yiiksek bagimlilik
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3.6.3. SEO Klinik Aktivite Indeksi (KAT)

SEO Klinik Aktivite Indeksi UK’li hastalarin hastalik aktivitesinin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Literatlirde ¢esitli indekslerle karsilagtirmalari
yapilmis ve gegerlilik ve glivenilirligi gosterilmistir (58, 59). Seo ve ark.’nin yaptiklari
calismada Truelove ve Witts’in siniflandirmasina gére bagimli degisken olarak
hastalik siddeti ve bagimsiz degiskenler olarak 18 klinik, laboratuvar ve endoskopik
parametre ile analiz gerceklestirilmistir. Sonuglar UK li hastalarda hastalik siddetinin
kanli diski, bagirsak hareketleri, ESR, hemoglobin ve serum albiimin olmak {izere bes
faktorden onemli Olglide etkilendigi gozlenmistir. Gelistirilen aktivite indeksi igin
degerlendirme puanlamasi olusturulmus (Tablo 4) ve hesaplama sonucu elde edilen
puan 150’den kiiciikse hafif, 150-220 arasinda ise orta ve 220’den biiyiikse agir
hastalik olarak degerlendirilmistir (58).

Tablo 4: SEO Klinik Aktivite Indeksi (KAI)

Parametre Katsayi Agirlik
Diskida kan Yok / Az 0 X 60=Y1
Var 1
Giinliik diskilama sayisi 4 vealn 1 X 13=Y2
5-7 2
8 ve iizeri 3
Sedimentasyon hizi (mm/saat) (ESR) X 0.5=Y3
Hemoglobin (g/dl) X (-4)=Y4
Serum Albiimin (g/dl) X (-15)=Y5
Sabit 200
KAI Y1+Y2+Y3+Y4+Y5+200

3.6.4. Harvey Bradshaw indeksi

Harvey Bradshaw indeksi CH tamli hastalarin hastalik aktivite durumlarini
6lgmek icin kullanilan bir indekstir. Hastalarin genel iyilik hali, karin agris1 varligi,
diskilama sayisi,abdominal kitle olup olmadig1 ve sistemik komplikasyonlarin varligi
ile puanlama yapilir (Tablo 5). Hastanin aldig1 puan 5’den az ise remisyon, 5-7
arasinda ise hafif hastalik, 8-16 arasinda ise orta siddette hastalik ve 16 puan lizerinde

ise siddetli hastalik olarak degerlendirilir.
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Tablo 5: Harvey Bradshaw Indeksi

PUAN
Cok iyi 0
Ortalamanin hafif alti 1
Genel Iyilik | Kot 2
Cok kotit 3
Korkung 4
Yok 0
Abdominal | Hafif 1
Agn Orta 2
Ciddi 3
Giinliik (Her biri i¢cin
Diskilama 1 puan)
Yok 0
Abdominal | SUpheli 1
Kitle Belirgin 2
Belirgin ve duyarl 3
Artralji
Uveit
Eritema Nodozum
Piyoderma Gangrenozum (Her biri i¢in
Komplikasyonlar | Anal Fissiir 1 puan)
Yeni Fistiil
Abse
Aftoz Ulserler

3.6.5. Nefesten CO ol¢iimii

Bu 6l¢iim Tabataba V2 cihaziyla yapilmistir. Bu cihaz verilen nefesteki CO’1i

Olcen bir analizordiir. Sigara icen ve igmeyen kisilerde CO zehirlenmesi miktarini

hesaplamak icin kullanilir. Cihaz i¢in CO 6l¢iim araligi 0-400 ppm’dir. Dogruluk +1

ppm’dir (94).

Verilen nefesteki dlglimler asagidaki sekillerde gosterilebilir:

e COppm: bir milyon hava parcacigi i¢cindeki CO molekiillerinin sayisi
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e %COHbD olarak: Hemoglobinde hapsolmus CO yiizdesi
e %FCOHD olarak: Fetal hemoglobinde hapsolmus CO ylizdesi

COppm ile %COHb arasindaki iliski; ornegin 40 ppm’lik bir o6l¢iim,

alyuvarlarin %7’sinin oksijen degil CO tasidig1 anlamina gelmektedir.
ppm ile i¢ilen sigara miktar1 arasindaki iligki:

e (-5 ppm: Sigara igmeyen

e 5-10 ppm: Pasif ya da seyrek icici
e 10-15 ppm: Sik i¢ici

e 15-25 ppm: Agir igici

e 25-50 ppm: Cok agir igici

80-100 ppm arasindaki degerler nadiren goriilmektedir. Nadir sekilde ellerinde
sigara olmadan goriilen icicilerde goriiliir. Bu seviyenin istiinde ciddi CO

zehirlenmesi ve kalict hasar meydana gelebilir (94).

Yapilan calismalar nefesteki CO Ol¢limii ile kandaki COHb miktar1 ile
korelasyon gostermektedir (95). CO, kandaki hemoglobine yiiksek afinite ile
baglanarak COHbD olusturur. 10 ppm kadar diisiik seviyelere maruz kalma, yaklasik
%2'lik COHD seviyelerine yol agabilir. DSO, 6 ppm'den yiiksek seviyelerin daha uzun
bir siire boyunca potansiyel olarak toksik oldugunu belirtmektedir. Sigara
icmeyenlerde %2 veya daha yiiksek ve sigara i¢cenlerde %10 veya daha yliksek COHb
seviyeleri anormal kabul edilir ve semptomlara neden olabilir (96). FCOHb’nin

normal aralig1 ise %0 ila %5, ¢cok fazla sigara kullananlarda ise en fazla %10 olarak
kabul edilmektedir (97).

3.7. istatistiksel Analiz

Toplanan veriler IBM SPSS 22 (Statistical Package for Social Sciences
Version 22) programiyla degerlendirilmistir. Veriler yiizdelik, say1, ortalama, standart
sapma olarak sunuldu. Verilerin normal dagilimi Kolmogorov-Smirnow Testi ile
degerlendirildi. Verilerin karsilastirilmasinda ki-kare, Mann Whitney U, Kruskal
Wallis Testleri kullanildi. Calismada p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR
4.1. Sosyodemografik Bilgiler

Calismamiza 131 katilimei dahil edilmistir. Katilimcilarin 52°si (%39,7) kadin,
79°’u (%60,3) erkekti. Katilimcilarin 34’4 (%26) bekar, 97’si (%74) evliydi.
Katilimcilarin yas ortalamasi 42,28+14,9 (minimum 18, maksimum 87, medyan 41)
yildi. Katilimcilardan biri okur yazar degilken 50’si (%38,2) ilkokul, 14’si (%10,7)
ortaokul, 30’u (%22,9) lise, 33’1 (%25,2) tiniversite ve 3’1l (%2,3) yliksek lisans veya
doktora mezunuydu. Katilimcilardan 20°si (%15,3) devlet memuru, 33’ (%25,2)
serbest meslek, 16’s1 (%12,2) isci, 12’si (%9,2) tarim isgisi, 32°si (%24,4) ev hanimu,
6’s1(%4,6) issiz ve 12°si (%9,2) 6grenci idi. Katilimeilar 6,22+5,3 yil (minimum 1 y1l,
maksimum 35 y1l, medyan 5 yil) 6nce tant almiglardi. Ortalama tani yast 36,06+14,01

(minimum 9, maksimum 72, medyan 34) yildi.

Katilimeilarm 81°1 (%61,8) UK tanili iken 50°si (%38,2) CH taniliydi. Cinsiyet
ile IBH tanisi arasinda anlamli bir iliski izlenmedi (p=0,49). IBH tanilarinin cinsiyete
gore karsilagtirllmasi Tablo 6’da gosterilmistir. Hastalar tanisint minimum 1

maksimum 35 y1l 6nce almisti, medyan 5 idi.

Tablo 6: Katilimeilarin IBH tanilarmin cinsiyete gore karsilastiriimast
Kadin Erkek

. % . % Total x2
Ulseratif Kolit 34 42 47 58 81
Crohn 18 36 32 64 50 p=0,49
Total 52 79 131

x2: Ki-kare testi, n: kisi say1si, %: tablo yiizdesi

51 katilmecinin (%38,9) en az bir tane ek hastaligi mevcuttu. Ek hastalik
goriilme durumlari ile hastalarin IBH tanilari arasinda anlamli bir iliski yoktu. EK
hastalik olarak en gok hipertansiyon oldugu goriilmiis ve katilimcilarin IBH tamilarina

gore ek hastalik durumlar1 Tablo 7°de gosterilmistir.
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Tablo 7: Katilimcilarin ek hastaliklarinin IBH tanilarina gore dagilimi

Ulseratif Kolit | Crohn | Toplam
(n) (n) m | °
Diyabetes Mellitus 9 2 11 0,20
Koroner Arter Hastalig1 8 2 10 0,31
Hipertansiyon 14 8 22 0,84
Kronik Bobrek Hastalig1 2 0 2 0,52
KOAH 4 3 7 1,00
Kronik Karaciger Hastaligi 1 0 1 1,00
Troid Hastalig1 4 3 7 1,00
Diger 12 13 25 0,11

*Ki-Kkare testi, n: kisi sayisi

68 katilime1 (%51,9) immiinsiipresan, 38’1 (%29) anti-TNF, 20’si (%15,3)
kortikosteroid ve 99 kisi (%75,6) 5-ASA kullaniyordu. Hastalarin ilag kullanimlarina

gore hastalik tanilarinin karsilastirilmas: Tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8: IBH tamlarina gore ilag kullanimlar
Ulseratif Kolit Crohn
n=81 (%) n=50 (%) P

Immiinsiipresan EEEZE?;;};M 4512 gg 0,004
S T
Kortikosteroid EE}}:EI;L};M 24515 ?g 0,85
-

n: kisi say1s1,%: tablo yiizdesi
4.2. Sigara Kullanim Bilgileri

Katilimeilarin 44’4 (%33,6) sigara kullaniyordu, 49’u (%37,4) sigara hig
kullanmamigti ve 38’1 (%29) sigarayr birakmisti. Sigara kullanan katilimcilarin
30’unun (%68,2) daha once sigara birakma deneyimi mevcuttu. Katilimcilarin
17’sinin (%38,6) 3 ay icinde sigaray1 birakma diisiincesi vardi ve iicretsiz bir sigara
birakma programina katilmayi kabul etmislerdi. Sigara birakmay1 diistinen hastalar ile
hastalik tanilar1 arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir (p=0,75). Katilimcilarin
sigara kullanim durumlari ile IBH tanilar1 arasinda anlamli farklilik bulunmamustir.

Sigara icen ve i¢gmeyen katilimcilar degerlendirmeye alindiginda, IBH tamilar ve
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sigara kullanim durumlar1 arasinda anlamli bir iligki yoktu (p=0,30). Sigara kullanim
durumlarina goére tanilarmin karsilastirilmasi Tablo 9’de gosterilmistir. Sigara icen
hastalarin 15’1 (%28,8) kadin ve 29’u (%36,7) erkek cinsiyetteydi. Sigara kullanim
durumu ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardi. Sigara kullanim
durumlariin cinsiyete gore karsilastirilmast Tablo 10°da gosterilmistir. Sigara
kullanan katilimcilarda sigara tiikketim miktar1 paket/yil olarak hesaplandigi zaman
16,27+19,03 paket/y1l idi. IBH tanilar1 ile sigara tiiketim miktarlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0,72).

Tablo 9: IBH tamilarina gére sigara kullanim durumlari

Iégsl?tratlf Crohn  Toplam
y n 22 22 44
“Yor o4 27,2 440 336
. . n 30 19 49
Sigara Igmiyor % 37.0 38,0 374
n 29 9 38
Birakmis o 35,8 180 29,0
Toplam n 81 50 131
% 100 100 100

x2: Ki-kare testi, n: kisi sayisi, %: tablo yiizdesi

Tablo 10: Cinsiyete gore sigara kullanim durumlari

Cinsiyet
Kadin ~ Erkek  Toplam
n 15 29 44
Evet
Si % 28,8 36,7 33,6
igara
kullanim Hayir o 30 19 49
durumu %o 57,7 24,1 37,4
Biraktim n / 31 38
% 13,5 39,2 29
n 52 79 131
Toplam % 100 100 100

n: kisi sayisi, %: tablo yiizdesi

Sigara igen katilimcilarin Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi skorunun
ortalamasi 3,43+2,31 (minimum 1, maksimum 8, medyan 3) idi. IBH tanilarma gére

Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi skoru arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
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degildi (p=0,10). Sigara kullanan katilimcilarin tanilarina gore sigara bagimlilik
diizeyleri ise Tablo 11°de gdsterilmistir.

Tablo 11: IBH tanisina gére sigara bagimlilik diizeyleri
Tani

Ulseratif Kolit ~ Crohn  1oPlam

n % n % n %

_ 0-2 puan (diigik) 14 636 6 273 20 455
B;‘frlérclg;k 3-7 (orta) 8 364 14 636 22 500
8-10 (yiiksek) O 0 2 91 2 45

Toplam 22 100 22 100 44 100

n: kisi sayisi

Katilimcilarin sigara bagimlilik diizeyleri ile son 2 yil i¢inde hastaneye yatig
sayilari, son 2 yil icinde kontrole gelme sayilari, bagirsak ameliyati 6ykiisii ve son 2
yil iginde alevlenme Oykiisii arasinda anlamli bir iligki yoktu (p=0,98; p=0,31; p=0,76;
p=0,90).

CH tanili katilimcilarin sigara kullanim durumlarina gére kullandiklari ilaglar,
ameliyat olma durumlar1 ve hastalik aktiviteleri arasinda anlamli bir iliski yoktu.
Ancak hayatinin bir doneminde (eskiden ve halen) sigara igen Crohn hastalarinin son
2 yil igindeki hastaneye yatiglari anlamli olarak hi¢ i¢gmeyenlerinkine gore daha
fazlaydi (p=0,01). Ayrica hayatlarinin herhangi bir doneminde sigara maruziyeti olan

Crohn tanili hastalarin tan1 yasi anlamli olarak daha ileriydi (p=0,04).

UK tanil1 hastalardan sigara i¢enlerin 20’sinin (%90,9) hastalig1 remisyonda ve
2 hastanin (%9,1) hastalik aktivitesi orta siddette iken hicbirinin hastalik aktivite
durumu agir degildi. Sigara icen UK hastalarinin immiinsiipresif ila¢ kullanmama
durumlari anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,02). Ayrica sigara icen UK hastalarmin
SF-36 yasam kalitesi 6lgeginin genel saglik algis1 alt grubundan aldiklari puan anlamli
olarak daha yiiksekti (p=0,01). Sigaray1 birakmis olan UK hastalarmin ise tan1 yast
anlamli olarak daha ileriydi (p=0,01). Ancak eskiden ve halen sigara icen Ulseratif
kolit hastalar ile hig sigara igmemis olan UK hastalar1 arasinda hastaneye yatis sayzsi,
ameliyat sayisi, kontrole gelme sayisi, alevlenme sayisi ve hastalik aktiviteleri

arasinda anlamli bir farklilik yoktu (sirasiyla p=0,68; p=0,17; p=0,44; p=0,08; p=0,34).

31



Katilimeilarin 43’{intin (%32,8) bulundugu evde, hane halkindan sigara icen en
az bir kisi bulunmaktaydi. 21 katilimer (%16) esinin, 10 katilimc1 (%7,6) babasinin, 1
katilime1 (9%0,8) annesinin, 4 katilime1 (%3,1) kardesinin ve 7 katilimer (%5,3)
¢ocugunun evdeki sigara i¢en kisi oldugunu belirtmisti. Katilimcilardan 56°s1 (%42,7)
giin iginde sigara dumanina maruz kalmaktaydi. Katilimeilarin 12’si (%9,2) evde,
22’si (%16,8) is yerinde, 38’1 (%29) g¢evresinde ikinci el sigara dumanina maruz
kalmaktaydi. Katilimcilardan ikinci el sigara dumanina maruz kalma yogunluklarina
1 (¢ok az) ila 5 (¢ok fazla) arasinda puan vermeleri istenmis ve Sekil 1°de goriildigi
gibi ikinci el sigara dumanma maruz kalma yogunlugunu ¢ok fazla olarak
degerlendiren katilimcer sayist 7 (%5,3) iken 17 katilimcer (%13) ise ¢ok az olarak

degerlendirmistir.

Sekil 1: Katilimcilarin ikinci el sigara dumanina maruz kalma yogunlugu

z
>
&
n
=
| I
1 (¢ok az) 5 (¢ok fazla)

Puanlama

Sigara igmeyip ikinci el sigara dumanima maruz kalan hastalar ile IBH tanilar1
karsilagtirildiginda fark istatistiksel olarak anlamli ¢ikmigtir (p=0,04). Bu

karsilastirma verileri Tablo 12’de sunulmustur.

32



Tablo 12: Sigara hi¢ kullanmamus ikinci el sigara dumanina maruz kalan hastalar ile
IBH tanilarmin karsilastiriimasi

TANI
Ulseratif crohn Toplam p
Kolit
n 6 9 15
S ) Var
Ikinci el sigara dumanina % 40 60 100
maruziyet n 24 10 34
Yok o 706 29,4 100 004
Toplam n 30 19 49
P % 612 38,8 100

CO ppm degerlerinin ortalamasi 5,11+6,37 ppm (minimum 1 ppm, maksimum
30 ppm, medyan 2 ppm) idi. Sigara kullanan katilimcilarin hesaplanan sigara
bagimlilik diizeyleri ile dl¢iilen CO ppm diizeyleri arasinda istatistiksel agidan anlaml
fark vardi (p=0,019). CH tamili olan katilmcilarm CO ppm degeri ile UK tanili
olanlarin CO ppm degerleri arasinda anlamli bir fark yoktu (p=0,15). CO ppm
degerleri ikinci el sigara dumanina maruz kalmakla degismiyordu (p=0,38). Ikinci el
sigara dumanina maruz kalanlarin maruz kalma yogunluklarina gére de CO ppm

degerlerinin degismedigi gozlenmistir (p=0,075).

% COHb degerlerinin ortalamasi 0,81+£1,08 (minimum 0,1; maksimum 5;
medyan 0,3) idi. Sigara kullanan katilimcilarin anlamli olarak CO ppm, % COHb ve
% FCOHb degerleri daha yiiksekti (sirasiyla p=0,00; p=0,00; p=0,00). Sigara
kullanim durumlari ile CO ppm, % COHb ve % FCOHDb karsilastirilmasi tablo 13’de

gosterilmistir.

Tablol13: Katilimcilarin sigara kullanim durumlan ile % COHb ve % FCOHb
degerlerinin karsilastirilmasi

Sigara Sigara Sigaray1
kullanan kullanmayan  birakmig p
n=44 n=49 n=38
CO oom Ortalama+SS 11,88+7,16 1,71+0,79 1,65+0,53 0.00
PP Medyan (Min-Max) 9,5(1-30) 2 (1-5) 2 (1-3) !
Ortalama+SS 1,97+1,20 0,24+0,14 0,22+0,09
0/ COHb . b b b b b b
’ Medyan (Min-Max) 1,5 (0,1-5) 0,3(0,1-0,8) 0,3(0,1-0,3) 0.00
rtalama+ 2+1,2 1,50+ 1,50+
% ECOMb Ortalama+SS 3,02+1,27 ,50+0,00 ,50+0,00 0.00

Medyan (Min-Max) 2,4 (1,5-5,70) 15(1,5-1,5) 1,5(1,5-1,5)
*Kruskal Wallis
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CO ppm, % COHb ve % FCOHb degerlerinin yiiksek olmasi ile UK
hastalarinin remisyonda olmas1 arasinda anlamli bir iligki varken (sirastyla p=0,008;
p=0,004; p=0,016), CO ppm, % COHb ve % FCOHD degerleri ile Crohn hastalarinin
hastalik aktivasyonlar1 arasinda anlamh bir iliski saptanmamistir (sirasiyla p=0,85;
p=0,85; p=1,00). Nefeste Ol¢iilen CO degerlerinin hastalik aktivasyon durumlari ile
karsilagtirilmasi Tablo 14’de gosterilmistir.

Tablo 14: UK hastalarmin hastalik aktivasyon durumlari ile dlgiilen CO degerlerinin
karsilastirilmasi
SEO indeksi (UK tamili hastalar)

Remisyon Orta Agir
n=51 n=24 n=6 P
Ortalama+SS 5,45+6,04 1,87+£1,03 1,50+0,54
COPPM | \tedyan (Min-Max) |2 (1-21) 2 (1-6) 152 |20
Ortalama+SS 0,88+1,04 0,26+0,19 0,20+0,10
(y H . 9 b 9 b b 9
6 COHb Medyan (Min-Max) |03 (0,1-3,5) |0,3(0.1-10) |02 (0,1-0,3) | 2%
Ortalama+SS 2,03+1,01 1,53+1,18 1,50+0,00
(y F H . b b b b b b
6 FCOHb Medyan (Min-Max) |1,5 (1,5-5,7) |15 (1,5-2,4) |15 (1,5-1,5) 0.016
Harveybradshaw Indeksi (Crohn tamih hastalar)
Remisyon Aktif
n=25 n=25 P
1 + +
CO ppm Orta amaiS_S 6,28+7,04 7,24+8,55 0.85
Medyan (Min-Max) |2(1-23) 3 (1-30)
Ortalama=+SS 1,00+1,18 1,18+1,44
0/ H . b b b 2 ,
6COHD | \edyan (Min-Max) | 0.3 (0,1-3.8) 0,5 (0,1-5) 085
Ortalama+SS 2,28+1,25 2.28+1,25
% FCOH . ’ ’ ’ ’ 1,
6FCOHD | \edyan (Min-Max) | 1.5 (1,5-5,70) 1,5 (1,5-5,70) 00

*Kruskal Wallis
*Mann Whitney U

Sigarayr birakmis olan hastalar ortalama 125,3497,1 ay (minimum 6,
maksimum 396, medyan 120) once sigaray1 birakmislardi. Sigara tiiketim miktarlar
ortalama 19,71+22,93 paket/y1l (minimum 1, maksimum 135, medyan 15) idi. Sigaray1
birakanlarin yas ortalamalar1 sigara icen ve igmeyen gruptan anlamli olarak daha

yitksekti (p=0,001).
4.3. Hastalarin Hastahk Ozellikleri ve Yasam Kalitesi ile iliskisi

Katilimeilarin 28’1 (%21,4) IBH tamist ile ilgili operasyon gegirmisti. 17°si
(%]13) bir defa, 6’s1 (%4,6) 2 defa, 2’si (%1,5) 3 defa, bir kisi (%0,8) 4 defa, bir kisi
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(%0,8) 5 defa ve bir kisi (%0,8) 7 defa operasyon gecirmisti. Ortalama ameliyat sayist
1,82+1,44 (minimum 1, maksimum 7, medyan 1) idi. UK hastalarma gére Crohn
hastalarinin daha ¢ogu en az 1 defe ameliyat olmustu (p=0,00). Son 2 yil iginde
hastaneye yatisi olmayan kisi sayis1 74 (%56,5) idi. Bir kisi ise son 2 yilda 15 defa, 2
kisi ise 10 defa hastaneye yattigmni belirtmisti. UK tanis1 olan hastalarm son 2 yildaki
operasyon sayisi ve hastaneye yatis sayist anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,00;
p=0,003). Son 2 yilda kontrol i¢in hastaneye basvurma sayisinin medyan 8 idi. Hig
kontrole gelmeyen 3 katilime1 (%2,3) var iken en fazla 60 bagvurusu olan 1 katilimci
bulunmaktaydi. 41 katilimci (%31,3) son 2 yil i¢inde hi¢ alevlenme donemi
yasamadigini belirtmigsken 11 kisi 10’dan daha fazla alevlenme donemi yasadigini
belirtmisti. IBH tanilar1 arasinda alevlenme sayis1 ve kontrole gelme sayisi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmemistir (p=0,79; p=0,25).

Katilimcilarin SF-36 yasam kalitesi Olgegi ile degerlendirilen 8 alt grup

ortalama puanlari tablo 15’de gosterilmistir.

Tablo 15: SF-36 yasam kalitesi 6lgegi puanlarinin ortalamasi
St;rcjzlr?rsl;)ima Minimum | Maksimum | Medyan
Fiziksel Fonksiyon 83.43+21,6 15 100 95
Fiziksel Sorunlara Bagl Rol Kisitlanmasi 61,54+48 0 100 100
Emosyonel Sorunlara Bagli Rol Kisitlamas1 | 70,48+45,6 0 100 100
Enerji / Canlilik / Vitalite 49,07+19,51 10 95 45
Ruhsal Saglik 59,79+16,19 12 88 60
Sosyal Islevsellik 67,57+27,02 0 100 75
Agr 63,33+30,91 |0 100 70
Genel Saglik Algisi 59,06+26,41 0 100 60

Crohn hastalarinin SF-36 alt gruplarindan fiziksel fonksiyon disinda tiim alt
gruplar ile hastalik aktiviteleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardi
(p=0,38). Harveybradshaw Indeksi’ne gore hastalifi remisyonda olan CH tanili
hastalarin SF-36 yasam kalitesi 6l¢ceginden, fiziksel fonksiyon haricindeki gruplardan,
aldiklar1 puanlar daha yiiksekti. CH tanili katilimcilarin SF-36 yasam kalitesi 6lgek

puanlari ile hastalik aktivite durumlarinin karsilastiritlmasi1 Tablo 16°da gosterilmistir.
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Tablo 16: CH hastalarinin hastalik aktivite durumlarinin SF-36 puanlarina gore

karsilastirilmast
Remisyon Aktif
n=25 n=25
.. . Ort.+SS 87,8+17,08  80,6+22,74
Fiziksel Fonksiyon . . 0,38
Median (Min-Max) 95 (45-100) 85 (20-100)
. Ort.+SS 72445,82 45,5+49,32
Fiziksel Sorunlara Bagli Rol Kisitlanmasi . . 0,03
Median (Min-Max) 100 (0-100) 0 (0-100)
Ort.+SS 88+33,16 57,324+49,56
Emosyonel Sorunlara Bagli Rol Kisitlamasi . . 0,01
Median (Min-Max) 100 (0-100) 100 (0-100)
. Lo Ort.£SS 54,4+17,93 40,36+16,01
Enerji / Canlilik / Vitalite . . 0,00
Median (Min-Max) 55 (20-80) 40 (10-80)
Ort.£SS 65,4+14,96 53,8+16,14
Ruhsal Saglik . . 0,01
Median (Min-Max) 68 (32-84) 56 (20-84)
S Lis] ik Ort.£SS 79,5+£20,37 51,3+24,6 0.00
osyal Islevselli ,
ar ey Median (Min-Max) 87,5 (25,100) 50 (0-100)
Ort.+SS 69,6+£28,55  53,1+30,27
Agn . . 0,04
Median (Min-Max) 77,5 (10-100) 57,5 (0-100)
Genel Saglik Al Ort.£SS 66,6+27,45 43,1+£24,29 0.00
enel Saglh 181 ,
gk Al Median (Min-Max) 80 (10-100) 45 (0-85)

*Mann Whitney-U

UK hastalarmin SF-36 alt gruplarindan fiziksel fonksiyon, fiziksel sorunlara

bagli rol kisitlanmasi, sosyal islevsellik ve agr1 gruplari ile hastalik aktiviteleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardi (sirasiyla p=0,04; p=0,04; p=0,03; p=0,04).

UK tanmili katilimeilarin SF-36 yasam kalitesi dlgek puanlari ile hastalik aktivite

durumlarinin karsilastirilmasi Tablo 17°de gosterilmistir.
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Tablo 17: UK hastalarinin hastalik aktivite durumlarmm SF-36 puanlarina gore

karsilastirilmast
Remisyon Orta Agir
n=51 n=24 n=6 P

Ort£SS 86,2+22.49  80+20,64 66,6+24,83

Fiziksel Fonksiyon Median 0,04
(Min-Max) 100 (15-100) 87,5 (40-100) 57,5 (40-100)

Fiziksel Sorunlara Bagl Ort.i_SS 73,5+43,99  47,9+4995  37,5+49,37

Rol Kisitlanmasi Median 0,04
(Min-Max) 100 (0-100) 25 (0-100) 12,5 (0-100)

Emosyonel Sorunlara Oft-i_SS 70,5+46,01  62,5449,45  83,3+40,82

Bagli Rol Kisitlamasi Median 057
(Min-Max) 100 (0-100) 100 (0-100) 100 (0-100)
Ort.+£SS 51,2+19,12  46+21,61 56,6+25,23

Enerji / Canlilik / Vitalite Median 0,36
(Min-Max) 50 (10-95) 40 (10-90) 60 (20-85)
Ort.£SS 60,2+£15,43  59,3+16,62 59,3+£22,25

Ruhsal Saglik Median 0,96
(Min-Max) 60 (12-88) 58 (28-88) 62 (28-80)
Ort.£SS 74,9+£25,39  58,8425,92 58,3+38,45

Sosyal Islevsellik Median 75 (12,5- 62,5(12,5- 56,2 (12,5- 0,03
(Min-Max) 100) 100) 100)
Ort+SS  71,642843  53,8430,70  47,5+44,32

Agn Median 0.04
(Min-Max) 77,5 (0-100) 50 (10-100) 37,5 (0-100)
Ort£SS  63,7424.87 58,9+24.40 54,5431

Genel Saglik Algist Median 67,5 (12,5- 0,65
(Min-Max) 65 (5-95) 55 (15-95) 90)

*ort.: ortalama, SS: standart sapma

*Kruskal-Wallis

Sigara kullanim durumlari ile SF-36 alt gruplarindan genel saglik algisi
arasinda anlamli bir fark varken (p=0,04), diger gruplarla arasinda anlamli bir fark
yoktu. Sigara kullanan hastalarin genel saglik algisi alt grubundan aldiklar1 puanlar
anlamli olarak daha yiiksek idi. SF-36 alt gruplar ile sigara icen hastalarin
Fagerstrom’e gore ol¢iilen bagimlilik diizeyleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
fark yoktu. Ayrica SF-36 alt gruplariyla ikinci el sigara dumanina maruz kalma
arasinda da anlamli bir iliski bulunamamistir. Ancak sigara dumanina maruz kalinan
alanlarla SF-36 alt gruplan karsilastirildiginda genel saglik algist alt grubuyla iste
sigara dumanina maruz kalma arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (p=0,019).

Sadece sigara dumanina maruz kalan hastalar degerlendirildiginde, sigara dumanina
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maruz kalma yogunluklari ile SF-36 alt grup puanlari arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark yoktu.

Immiinosupresan veya anti-TNF kullanimiyla hastalarin yasam kalitesinde

anlaml bir degisik yoktu. Kortikosteroid ve 5-ASA tedavi kullanimiyla hastalarin

yasam kalitesi alt gruplar arasinda anlamli degisiklikler oldugu gozlenmistir (Tablo

18).

Tablo 18: Hastalarin aldiklar1 tedavinin hasta ozellikleri ile karsilastirilmasinin p

degerleri
Kortikosteroid O-ASA Immiinosiipresan anti-TNF
_ kullanan - kullanan
kullanann=20 kullanan n=68 _
n=99 n=38
Fiziksel Fonksiyon 0,02 0,89 0,62 0,46
Fiziksel Sorunlara Bagl
Rol Kisitlanmasi 0,00 0,46 0,62 0,94
Emosyonel Sorunlara Bagh
Sf-36  Rol Kisitlamasi 0,02 0,31 0,59 0,60
lz/ ;f?ensll Enerji / Canlilik / Vitalite 0,01 0,14 0,68 0,23
olcegi Ruhsal Saglik 0,14 0,04 0,82 0,84
Sosyal Islevsellik 0,00 0,01 0,33 0,71
Agri 0,03 0,08 0,67 0,78
Genel Saglik Algis 0,00 0,24 0,88 0,40
Bagirsak ameliyat sayist 0,87 0,00 0,56 0,00
Son 2 yil icindeki alevlenme sayis1 0,00 0,77 0,75 0,82
Son 2 y1l igindeki kontrol sayis1 0,53 0,35 0,04 0,00
Son 2 y1l i¢indeki hastaneye yatis 0,00 0,07 0,01 0,08
sayisl
Yas 0,77 0,43 0,80 0,46

* Mann Whitney-U
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5. TARTISMA

Scoville ve ark’nin yaptiklar1 bir calismada 1098 IBH hastas1 incelenmis olup
bu hastalarin 761’1 (%69,3) CH ve 326’sinda (%29,7) UK tanis1 varken 11’inde (%1)
belirsiz kolit mevcutmus. Toplam 110 (%10) hasta sigara ig¢iyorken, sigara i¢enlerin
%88,2’s1 (97 kisi) CH tanis1 almisti. Hig sigara igmemis hastalarin yas1 diger hastalara
gore daha kiigiikmiis (98). Salgado ve ark’nin yaptiklar1 ¢alismada ise 1456 IBH
hastasinin 5481 (%37) CH iken 492’si (%34) UK hastas1 varmis ve 416 (%29) kontrol
grubu olan IBH tanis1 olmayan katilimc1 varmis. Crohn hastalarmin agirlikli olarak
kadin cinsiyette ve kayit yasinin 40 yas altinda oldugu goriilmiistiir. Ayrica yliksek
ogrenim durumu da sosyoekonomik risk faktorii olarak gériilmiistiir. UK hastalarinda
da benzer sekilde kadin cinsiyet baskinligi goriilmiistiir (99). Le Berre ve ark’nin
yaptiklari calismada ise 1050 katilimcinin %53,5°1 Crohn tanis1 almisti, %65,4’{ kadin
cinsiyetteydi ve hastaliklarin1 siddetli olarak algilayan katilimci orani %26,2 iken
%28,8’i IBH nedeniyle opere olmustu. En yaygin ilag tedavisinin ASA (%39,8) idi,
anti-TNF ajanlar (%28,2) ve immiinmodiilator ilaglar (%26,7) takip ediyordu.
Katilimcilarin %59°u sigara igiyorken bu oran Crohn hastalarinda UK hastalarina
kiyasla daha vyiiksekti. Ayrica Crohn tanili hastalarm sigara i¢cme diizeyi UK
hastalarina gore anlamli sekilde yiiksek bulunmustu (6). Blackwell ve ark’in yaptiklari
UK hastalarindaki retrospektif kohort ¢alismasindaki hastalarin %39,9’u hi¢ sigara
igcmiyor, %47,1°1 sigaray1 birakmis ve %13’1 sigara i¢iyormus. Takip siiresi, sigara
igcmeyenlerde sigara icenlere gore daha uzun goriilmistii (100). Song ve ark’nin Crohn
hastalarinda yaptiklar1 ¢alismada 445 hastanin %91,7’si erkekti ve medyan tan1 yasi
26,4 olarak goriilmiistii (101). Calismamizda ise katilimcilarm %61,8°i UK tanisi
almigti. Sigara igen, icmeyen ve sigaray1 birakmig hastalarin oranlari birbirine yakindi
(%33,6; %37,4; %29). Sigara i¢en hastalarin %36,7’si erkek idi ve kadinlarin %57,7si
sigara hi¢ igmemisti. Crohn hastalarinda da UK hastalarinda da erkek cinsiyet daha

yiiksek olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli degildi.

Ozer ve ark’mn 2018 yilinda Tiirkiye’deki sigara i¢cme durumunun
epidemiyolojisini arastirdiklar1 meta-analiz ¢aligmasinda tiim gruptaki sigara igme
prevalansinin %30,5 oldugunu bildirmislerdir. Bu oran kadinlarda %15,7 iken

erkeklerde %46,1 olarak bulunmustur (102). 2017 yilinda Dogu Karadeniz bolgesinde
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Ogretmenler iizerinde yapilan bir c¢alismada ise katilimcilarin %67,8’1 sigara hig
icmemisken %20, 1’1 sigara i¢tigini bildirmisti. Katilimcilarda %50,2 ile kadin cinsiyet
baskinlig1 oldugu belirtilmisken yapilan istatistiksel analiz sonucunda erkek cinsiyet
ile mevcut sigara kullanimi arasinda pozitif bir iliski oldugu vurgulanmistir (103).
Calismamizda da benzer sekilde hastalarin %33,6’s1 sigara iciyor ve sigara igen

hastalarin %%36,7’si erkek idi.

Yapilan calismalar sigara ile IBH arasindaki iliskinin karmasik bir iliski
oldugunu belirtmektedir (104). Ancak UK’in sigara igmeyenlerin veya eski sigara
igicilerinin hastalig1 oldugu ve sigaranim UK in klinik seyrini hafiflettigine dair Snemli
kamtlar vardir (105). 1980°de yaymlanan bir ¢alismayla birlikte UK’in sigara
icmeyenlerde daha yaygin oldugu gosterilmistir (106). Yapilan meta-analiz
calismasinda da UK igin sigaranin koruyucu oldugu ve ayrica sigaray1 birakmanin da
UK igin bir risk oldugu belirtilmistir (82). Yapilan calismalarda bu veriler
desteklenmis (107, 108) veya iliski bulunamamistir (109). Vessey ve ark’nin yaptiklari
bir kohort caligmasinda sigara igen kadinlarin, sigara i¢meyenlerinkine gore, daha
diisiik UK insidansina sahip olduklari gsterilmistir (8). Tiim bu verilerin yaninda bazi
calismalarda UK ve sigara i¢cimi arasinda higbir iliski bulunamamustir. Holdstock ve
ark’nin yaptiklar1 ¢alismada UK hastalarinin sigara igme prevelansimin az oldugu
gosterilmigse de arasinda net bir model belirlenememistir (80). Benoni ve Nilsson,
sigara ve kolektomi orani ile hastalik aktivitesi arasinda (110), Medina ve ark
operasyon ihtiyact ve postoperatif komplikasyonlarin goriilme sikligi ile sigara
arasinda (111) iliski olmadigini géstermistir. Moum ve ark ise sigara igmeyenlerin
sigara i¢cenlere gore ameliyat veya niiks riski olmadigini ve tekrarlama riskinin sigara
tiikketiminin seviyesine gore degismedigini belirtmistir (112). UK hastalar1 arasinda
sigara birakmanin etkisini arastiran ¢alismalarda da benzer sekilde farkli sonuglar
bulunmustur. Bazi calismalar hastalik seyrinin ve siddetinin kotiilestigini veya
uzadigim belirtirken (113), diger bir calismada sigaray1 birakan UK hastalarinda
alevlenmede bir artig olmadigini bildirmislerdir (114). Salgado ve ark’nin yaptiklar
cok merkezli bir calismada ise sigara icimi ile UK gelisimi negatif olarak iliskili
oldugunu ve sigaray1 birakmis kisiler arasinda daha yiiksek bir iliski oldugunu gérmiis
(99). Bu iliski baska calismalarda da gdsterilmistir (82, 115, 116). Calismamizda UK

tanili hastalarin sigara icme oranlarinin Crohn hastalarina gére daha az oldugu
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gdzlenmistir. Ayrica sigara icen UK hastalarmin genel saglik algis1 puanlarmin
anlamli bir sekilde yiiksek olmasi ve olgiilen CO degerlerinin artmasiyla UK
hastalarinin remisyonda olma sikliginin anlamli sekilde artiyor olmasi, sigara
tilkketiminin hastalarin  hastalik aktivasyonu iizerinde etkili oldugunu da

gostermektedir.

Sigarayr birakma ile UK semptomlarinin baslangici arasindaki zamansal
iligkiyi arastiran ¢alismalar yapilmistir. 1987°de yapilan bir calismada sigaray1 birakan
107 kolit hastasinin %352’sinin sigaray1 biraktiktan sonraki 3 yil i¢inde semptom
gelistirdigini bildirmis. Ayrica semptom gelistirmenin sigaray1 birakmayi takip eden
ilk y1lda zirve yaptigini gostermistir (117). Benzer sekilde Lunney ve ark’nin yaptiklari
caligmada da sigara igen UK hastalarinin hem igmeyenlere hem de sigaray1 birakanlara
kiyasla daha ileri yasta tan1 kondugu gosterilmis (118). Lunney ve ark’nin yaptiklari
derlemede de sigara igenlere kiyasla sigara igmeyenlerde UK gelisimi icin daha biiyiik
bir risk oldugu gosterilmis. Ayrica sigaranin birakilmasini takiben UK’in gelisiminde
bir geri tepme riski oldugu gosterilmis. Bu riskin 6zellikle sigaray: biraktiktan sonraki
ilk birkag yil i¢inde yiiksek oldugu vurgulanmis. Dahas1 sigara igme ve UK arasindaki
iliskinin doz bagimli oldugu ve daha agir sigara igenlerin UK gelistirmesinin daha hafif
sigara i¢enlere kiyasla daha az olasi oldugu gosterilmis. Benzer sekilde geri tepme
riskinin de doz bagimli oldugu ve daha agir sigara icen kisilerin sigaray1 biraktiktan
sonra daha hafif i¢enlerin sigaray1 birakmasina kiyasla geri tepme riskine daha ¢ok
duyarli olduklart vurgulanmisg (86). Calkins ve ark’min yaptiklari meta-analiz
caligmasinda da sigara igme diizeyini arttirarak hastalik riskini azaltmanin genel
modeli ile bir doz yanit iligskisi bulunmustur (82). Heide ve ark’nin 2009 yilinda
yaptiklari galismada da UK hastalarindan aktif sigara igenlerin hi¢ sigara icmeyenlere
kiyasla kolektomi ve PSK oranlarinin azalmasi ile sigaranin faydali etkilerini
gordiikleri vurgulanmis. Bu etkilerin daha yiiksek giinliik sigara dozunun daha az
yaygin kolit ve daha diisiik tedavi ihtiyaci ile korelasyon gosterdigi vurgulanmis(119).
Calismamizda da sigaray1 birakmis olan UK hastalarmin tan1 konma yasi daha ileriydi.
Bu durum daha onceki ¢aligsmalarda da gosterilen sigarayr biraktiktan sonraki geri
tepme riskinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikmis olabilir. Bu fenomen muhtemelen UK’e

onceden var olan genetik yatkinligi olan bireylerde sigara i¢menin koruyucu
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faktoriinlin salinmasindan kaynaklanmaktadir (120-123). Calismamizda da benzer

sekilde sigaray1 birakmus olan UK hastalarmin tan1 yasi daha ileriydi.

Crohn hastaliginin gelisimi ve ilerlemesi i¢in en giiclii ¢evresel faktor sigara
igmektir (22, 79, 124). Sigara igmenin CH insidansin1 1,8 ila 4,6 kat arttirdig1 yapilan
calismalarda gosterilmistir (121, 125). Ayrica sigara igmenin daha yash grupta CH
baglama riskini arttirdigi da gozlenmistir (98, 126-128). Yapilan meta-analiz
calismasinda sigara i¢imi ile CH sikliginin pozitif yonde iliskili oldugu da belirtilmistir
(82). Benzer sekilde diger ¢alismalarda da sigara igen kisilerde igmeyenlere gore CH
goriilme riskinde iki kat artis oldugu ve ayrica sigara biraktiktan sonra da bu iligkinin
azaldig1 belirtilmistir (129, 130). Dahasi, bu riskin paket/yil artiglariyla birlikte arttig
vurgulanmigtir (129). Somerville ve ark’nin yaptiklar1 ¢alismada da benzer sekilde
sigara kullaniminin Crohn hastalifinin ortaya c¢ikisindan sorumlu olabilecegi
belirtilmistir (79). Salgado ve ark’nin yaptiklar1 ¢alismada ise sigaray1 birakanlar ve
sigara igenler CH’nin gelisimi ile iligkili bulunmamig (99) ve bu bulgu ile Asya
tilkelerinde sigara igmenin CH ile iligkili olmayabilecegini gosteren baska bir
caligmayla tutarli bulgular gostermistir (124). Ancak Quezada ve ark’nin yaptiklar
caligmada tan1 yas1 40 yas altinda olan Crohn tanili hastalarin diger yas gruplarinda
tan1 alanlara kiyasla sigara igmeme olasilig1 daha yiiksek bulunmustur (9). Tiim bu
veriler ile sigaray1 birakmanin CH seyrini iyilestirebilecegi gézlenmis ve bu nedenle
birincil tedavi yaklagimi olarak sigarayi birakmak 6nerilmistir (22, 105). Cosnes ve
ark tarafindan yapilan bir miidahale ¢alismasinda 474 sigara igen Crohn hastasinin
%12’s1 bir yildan daha uzun bir zaman boyunca sigara igmemistir. Sigaray1 birakan
hastalarin hastalik seyrinde olumlu degisiklikler gozlenmistir. Sigarayr birakan
hastalarda hastalik alevlenme riski sigara igmeyen hastalarininkiyle benzer bulunmus
ve bu riskin sigara igmeye devam eden hastalardan 6nemli Ol¢iide diisiik oldugu
gozlenmistir (131). Seksik ve ark’nin yaptiklari ¢alismada sigara icen Crohn hastalari
hafif sigara igenler ve asir1 sigara icenler olarak 2 grupta degerlendirilmis ve sigara
icmeyen hastalarla karsilagtirilmistir. Giinde 10 adetten daha az sigara i¢en hastalar
hafif sigara igicisi olarak degerlendirilmistir. Sigara igmeyenlerin hafif ve agir sigara
icenlere kiyasla daha az aktif hastalik donemi yasadiklar1 gdsterilmistir. Dahas1 hafif
sigara i¢genlerin de agir sigara igenlere kiyasla daha az aktif hastalik donemi yasadigi

vurgulanmigtir(132). Odes ve ark’nin yaptiklari ¢alismada ise Crohn ve sigara arasinda
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olumsuz bir etki olmadig bulunmus ancak UK ile sigara arasindaki koruyucu etki
dogrulanmistir (133). Calismamizda da benzer sekilde hayatinin herhangi bir
doneminde sigara igen Crohn hastalariin (birakmis olanlar ve halen igenler)

hastaneye yatis sayilar1 anlamli sekilde daha yiiksek idi.

Cinsiyetin etkisi ile ilgili olarak, yapilan bir ¢alismada Crohn hastaliginin
agirlikli olarak erkeklerde ortaya ¢iktigi bulunmustur (erkek: kadin orani 1,86) (134).
Yapilan diger ¢aligmada ise Crohn ile sigara igme arasindaki iliskinin kadinlarda daha
giiclii oldugu gosterilmistir (135). Calismamizda Crohn tanili hastalarin %64°i erkek
olarak saptanmis ve literatiire benzer sekilde erkek ve kadin cinsiyet orant Crohn

hastalig1 i¢in 1,77 idi.

DSO ikinci el sigara dumanina maruz kalmanin giivenli bir araliginin
olmadigma dikkat ¢ekmektedir (136). Bastida ve ark IBH’in gelisiminin ¢ocukluk
doneminde ve dogum oncesi donemde ikinci ek sigara dumanina maruz kalma ile
iliskili olup olmadig1 incelemistir. Yaptiklar1 calismada UK’in ilk ortaya ¢ikisinin
sigarayla iligkili bulunmasinin, erken sigara i¢iminin koliti baskiladigina isaret ettigi
vurgulanmistir (108). Harries ve ark’nin yaptiklari ¢calismada IBH’I1 hastalarmn daha
cok sigara igmeyen bir aileden geldigini belirtmislerse de (106), bir derleme
calismasinda pasif sigara iciminin UK gelisimi {izerindeki etkilerini arastiran
caligmalar arasinda celiskiler oldugu gosterilmistir (123). Heide ve ark’nin 2011
yilinda yaptiklart c¢alismada pasif sigara igiciliginin Crohn hastalifinin seyri
tizerindeki etkisini incelemek i¢in hi¢ sigara icmeyen hastalar1 dahil etmisler ve bu
hastalar1 ikinci el sigara dumanina maruz kalan ve kalmayanlar olarak iki gruba
ayirmiglar. Yapilan analiz sonucunda farklilik gézlenmemis. Pasif sigara i¢iciliginin
UK hastalarmnin hastalik seyri {izerindeki etkiyi arastirmak igin de hastalar ayni sekilde
gruplandirilmis. Gruplar arasindaki tek farkin pasif sigara igicisi olan hastalarin daha
sik ekstraintestinal belirti gdstermesi oldugu bunun disinda higbir farkliligin olmadigi
vurgulanmistir (137). Heide ve ark’nin 2009 yilindaki yaptiklari ¢calismada ise Crohn
hastalar1 lizerinde aktif sigara i¢gmenin zararli etkileri gézlenmemis. Ancak Crohn
hastalarindan pasif sigara icenler pasif sigara igicisi olamayanlara gére daha sik
immiinsiipresan ve infliksimab ihtiyac1 duymuslar. Pasif i¢iciligin Crohn i¢in yeni bir

risk faktdrii oldugunu vurgulamuslardir (119). 2007 yilinda yapilan bir calismada IBH
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ile sigara igme arasindaki iligki, pasif sigara icenlerde ve erken yasamda sigara
maruziyeti olan hastalarda gosterilmistir (138). Kondo ve ark’nin yaptiklari ¢alismada
ise pasif sigara i¢iminin CH nin gelisimi ile iliskilendirilebilecegi belirtilmis (139).
Yapilan meta-analiz ¢alismasinda sigara dumanina dogum 6ncesi donemde maruz
kalma ve ¢ocukluk ¢aginda ikinci el sigara dumanina maruz kalma ile CH gelisimi
arasinda giiclii bir iliski bulunmamigken, ikinci el sigara dumanina maruz kalmanin
UK’e karst koruyucu bir etkisinin oldugu bulunmustur (140). UK’e karsi
koruyuculugu gosteren bu etki diger ¢alismalarla da desteklenmistir (141). Ancak
cocukluk dénemindeki ve dogum oncesi donemdeki sigara dumanina maruziyetin CH
tizerinde de etkisi oldugunu ve maruziyeti olan ¢ocuklarda CH riskinin arttigin1 da
diger calismalar gdstermistir (139, 142). Ayrica IBH iizerinde maternal sigara i¢iminin
higbir etkisinin olmadigini gosteren ¢alismalar da mevcuttur (143). Calismamizda ise
sigara hi¢ kullanmayip ikinci el sigara dumani maruziyeti de olmayan hastalarin

tamlar1 UK lehineydi.

Scoville ve ark’nin yaptiklar1 c¢alismada saglikla ilgili yasam kalitesi
degerlendirilen hastalardan aktif sigara icen Crohn hastalarinin yagam kalitelerinin
daha disiik oldugu goriilmiistiir (98). Quezada ve ark’nin yaptiklart ¢alismada da
sigara igen Crohn hastalarinin Harveybradshaw Indeksi puanlari igmeyenlerinkine
gore daha yiiksek bulunmus ve hastalik ile iliskili yasam kalitelerinin de daha diisiik
oldugu goriilmiistiir (9). Nordin ve ark’nin 492 IBH hastasiyla yaptiklar1 calismada
hastalarin yasam kalitesi ve psikolojik stresini aragtirmiglar. SF-36 ve Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olgegi kullanilmis. UK’li hastalarin yasam kalitelerinin
Crohn hastalarmin yasam kalitelerine gére daha yiiksek oldugu bulunmus. Ileostomisi
olan hastalarin yasam kalitesinde degisiklik saptanmamisken ileoanal anastomozu
olan hastalarin yasam kalitelerinin daha diisiikk oldugu bulunmus (144). Mukherjee ve
ark’nin yaptiklar1 ¢alismada Crohn ve UK hastalarmim hastalik ile iliskili yasam
kalitelerine bakilmis ve benzer olarak Crohn hastalarinin yasam kalitelerinin UK
hastalarina gore daha diisiik oldugu bulunmus (145). Loonen ve ark’nin pediatrik IBH
hastalarinda yaptiklar1 ¢calismada hastalia 6zgii yasam kalitesini incelemisler. IBH
tanis1 olan ergenlerin yasam kalitelerinin toplumdan daha diisiik oldugu
vurgulanmigken daha erken yas grubundaki hastalarin yasam kalitelerinin diisiik

olmadigmi géstermisler. Bu durumu daha erken yas grubundaki IBH tanili hastalarin
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hastalik aktivitelerinin daha hafif olmasiyla iliskilendirmisler. Ayrica bu ¢alismayla
literatiire benzer sekilde Crohn hastalarinin yasam kalitelerinin UK hastalarinin yasam
kalitelerine kiyasla daha diisiik oldugu goriilmistiir (146). Yapilan diger bir ¢alismada
IBH tanili hastalarin yasam kaliteleri ve kendilerine bakabilme yetenekleri arasindaki
iliski arastirilmistir. 34 IBH hastasiyla yapilan ¢alismada Inflamatuar Barsak Hastalig1
Olgegi kullanilarak yasam kalitesi degerlendirilmistir. Yapilan ¢alismanin sonucunda
yasam kaliteleri ve kendilerine bakabilme yetenekleri yiliksek olarak bulunan
hastalarin aldiklar1 puanlar arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir (147).
Caligmamizda Crohn hastalarinin yasam kaliteleri ile sigara kullanim durumlar
arasinda fark yoktu. Ancak sigara igen hastalarin ¢alismamizda daha geng olmasi
nedeniyle ek hastalik gdriilme ihtimalleri daha azdir. Bu durum sonug farkliliginin
nedeni olabilir. Hastalarin sigara kullanimi veya alternatif bir sigara kullaniminin
hastalik aktivitesi iizerindeki algilar1 arastirilmis ve Sigara igen hastalarin ¢ogunun
sigara icmenin hastalik aktivitesini dnemli 6l¢iide veya orta derecede kotiilestirdigini
fark ederken, alternatif sigara kullanan hastalarin daha diisiik bir oraninin ayni
izlenime sahip oldugu gosterilmistir. Algilanan bu etkiler CH i¢in anlamli olarak daha
yiiksek bulunmustur. UK tanili hastalarin ise sigara igmenin hastalik aktiviteleri
tizerinde anlaml etkilerinin olduguna inandiklar1 gosterilmis olup ¢ogu bu durumu

kendi doktoruyla konusmamusti (6).

Lunney ve ark’nin 1203 katilimciyla yaptiklari Kohort ¢alismasinda,
calismamiza benzer olarak, UK hastalarmin sigara igme sikliginin Crohn hastalarin
sigara igme sikligindan daha az oldugu gézlenmis. Eskiden veya halen sigara icen
Crohn hastalarinin daha fazla anti-TNF ila¢ kullandig1 bulunmus. Ayrica sigara icen
hastalarin hastaneye yatis sayilarinin daha fazla oldugu goriilmistiir. Sigara icen
Crohn hastalarinin artmis periferik artrit ile iliskili oldugu goriilmiis ve bu durum
hastalik aktivitesinin artmasiyla iliskilendirilerek artmis cerrahi ve hastaneye yatislarin
olmasiyla da desteklenmistir (118). Nunes ve ark’nin yaptiklar1 retrospektif kohort
caligmasinda sigara icen Crohn hastalarinin sigara igmeyenlere gore kolon hastalig
olma olasiliginin daha diisiik ve perianal tutulum olma olasiliginin daha yiiksek oldugu
gorilmiistiir. Ayn1 zamanda bu ¢alisma ile sigara icen Crohn hastalarinda igmeyenlere
gore obstriiktif hastaliklarin daha yaygin goriildigi de gézlenmistir (148). Diger bir

calisma d 506 hasta incelenmis ve sigara icen hastalarin hastalik evrelerinin ilerleme
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olasilik oraninin 2,02 oldugunu gostermistir (149). Yapilan diger ¢alismalarda da
sigara icen Crohn hastalarinda sigarayr birakmamanin hastaligin basit inflamatuar
hastaliktan obstriiktif veya penetran hastaliga dogru ilerlemesi igin bir risk faktorii
oldugu gosterilmistir (149, 150). Holdstock ve ark’nin yaptiklari bir ¢alismada da
sigara icen Crohn hastalarinin hastaneye yatiglarinin hig sigara igmeyenlere ve sigaray1
birakanlara kiyasla daha fazla oldugu goriilmiis. Ayrica Crohn tanili sigara icen
hastalarin, sigara igmeyenlere gore daha sik alevlenme, daha siddetli agr1 hissetme,
daha fazla ameliyat ve daha yiliksek beyaz kiire sayisina sahip olma egiliminde
olduklar1 gosterilmis (80). Sigara igen Crohn hastaligi hastalarinin sik relaps, daha
siddetli agr1, daha yiiksek hastaneye yatma orani, tedaviye daha kotii yanit, daha fazla
ameliyat ihtiyac1 ve daha fazla postoperatif relaps riski oldugu diger calismalarla da
desteklenmistir (86, 124, 151). Sigara i¢en hastalar1 hafif sigara igen ve agir sigara i¢en
olarak degerlendiren Seksik ve ark’nin ¢alismasinda ise immiinsiipresana maruz kalma
y1l sayisinin sigara igmeyenlerde daha az oldugu bulunmustur. Ayrica hafif sigara
icenlerin, agir sigara igenlere gore de daha az yil olarak immiinsiipresan kullanimi
oldugu da vurgulanmigtir (132). Calismamizda da benzer sekilde sigara maruziyeti
olan Crohn hastalarinin son 2 yil igindeki hastaneye yatis sayilar1 daha fazlaydi.
Holdstock ve ark UK teshisi konduktan sonra sigaray1 birakan hastalarin genellikle
hastalik seyrinde alevlenme yasadiklar1 ve hastaneye yatis oranlarinin arttigi,
kortikosteroid ve immiinsiipresanlara ihtiya¢ duyduklari gostermistir (80). Bu bulgular
bazi ¢aligmalarla da desteklenmistir (108, 152). Sigara igmenin UK hastalarindaki
relaps tizerindeki etkisi 10 yillik prospektif kohort ¢alismasinda da gosterilmistir (41).
Lunney ve ark’nin derleme ¢alismasinda UK tanis1 almis sigara i¢en hastalarin daha
az niiks gosterdigi, daha az hastaneye yatis gerektirdigi ve sigaray1 birakmis hastalarin
sigara igmeyenlere kiyasla kortikosteroid ve immiinsiipresan tedaviye daha az ihtiyag
duyduklar1 bulunmus (86). Ancak bu farklilik tiim ¢alismalarda gézlenmemistir (86,
126, 153). Calismamizda da UK hastalarinin  sigara kullanim  durumlar
karsilagtirildiginda hastaneye yatis ihtiyaci, niiks sayist ve tedavileri arasinda iligki
bulunmamaistir. Le Berre ve ark’nin yaptiklari ¢alismada, calismamizla benzer sekilde,
UK hastalarma kiyasla daha ¢ok Chron hastasinin ameliyat oldugu goriilmiis. ASA
tedavisinin UK hastalarinda, immiinsiipresan ve anti-TNF kullaniminin ise Crohn

hastalarinda daha fazla oldugu bulunmus (6).
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Nitta ve ark’nin 23 IBH hastast ile yaptiklar1 bir ¢aligmada sigara igen ve ikinci
el sigara dumanina maruz kalan hastalar ile hastaligi remisyonda olmayanlar
dislanarak CO &lgiimleri hesaplanmisti. Crohn ve UK hastalarmin CO degerleri
arasinda anlamli bir fark olmadig1 gdzlenmistir (154). Ayrica IBH igin CO’in terapédtik
amagch kullanip kullanilamayacagini arastiran ¢alismalar yapilmistir. CO’in bagirsak
inflamasyonunda gii¢lii bir terapdtik molekiil olabilecegi lizerine in vivo ¢aligmalar
yapilmis. Derleme ¢alismalarinda daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmasina ragmen,
CO, IBH’1 tedavi etmek igin yeni bir terapotik molekiil olarak biiyiik bir potansiyele
sahip oldugu gozlenmis (155, 156). Widbom ve ark’nin yaptiklar1 vaka kontrol
calismasma 96 IBH tanili hasta ve 191 kontrol hastasi dahil edilmis. Katilimcilarda
plazma kotinin seviyesi bakilarak sigara kullanim durumu degerlendirilmis ve sigara
icen grupla plazma kotinin seviyeleri arasinda anlamli korelasyon gozlenmis.
Calismaya gore plazma kotinin ile de teyit edilen sigaraya maruziyet durumu UK dahil

olmak iizere ge¢ baslangigli IBH igin risk faktorii olarak degerlendirilmistir (157).

Heide ve ark’nm 2010 yilinda yaptiklar1 ¢alismaya 675 IBH hastasi dahil
etmisler. Hastalarin sigarayr birakma deneyimleri ve pasif igicilik durumlar ile
tanilarinin karsilastirmas1 yapilmis. Ikinci el sigara dumanina maruz kalip sigara
igmeyen hastalar ile hastalik tanilar1 karsilagtirildiginda Crohn hastalarinin hastaliklar
i¢in sigara igmenin risklerinin farkinda olduklar1 ve bu nedenle UK hastalarina gore
ikinci el sigara dumami maruziyetinden daha sik kagindiklart hipotezini
dogrulayamadiklarini ve hasta tanilar1 arasinda fark olmadigini vurgulamislardir.
Ayrica hastalarin ¢cocukluk ¢agindaki ikinci el sigara dumani1 maruziyeti sorgulanmig
ve hasta tanilariyla karsilastirilmis. Ancak her iki hasta grubu arasinda farklilik
bulunmamustir. Bunlar diginda Crohn hastalariin UK hastalarina kiyasla sigarayi
birakmak konusunda daha istekli olduklar1 hipotezleri iistiine hastaya herhangi bir
licretsiz sigara birakma programina katilma istekleri sorulmus. Hastalardan aldiklari
cevaplarla hastalarin tanilar1 karsilastirildiginda her iki grup arasinda farklilik
bulunmamistir. Bununla birlikte her iki hastalik i¢in de yaklasik %90’ 1min sigarayi
birakma niyeti oldugunu ancak %30’dan azinin icretsiz bir programa katilma
isteklerinin oldugu vurgulanmistir (158). Calismamizda da benzer sekilde sigara
birakma programina katilip sigarayr birakma diislincesi olan hastalarin orani %38,6

idi. Sigara birakma diislincesinin hastalik tanilar1 arasinda da iligki saptanmamasti.
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Yapilan c¢aligmalarda KOAH, astim, brongektazi gibi obstriiktif akciger
hastalig1r olan popiilasyonlarda, bu kosullarin olmadigi popiilasyona kiyasla yeni
baslayan IBH riskinin daha vyiiksek oldugu bulunmus (159-161). Solunum
semptomlar1 olan IBH hastalarinin %22’sinde bronsektazinin meydana geldigi, bunu
%20 ile kronik bronsitin ve bronsektazisiz siipiiratif hava yolu hastaliginin takip ettigi
gdsterilmistir (162). 8000°den fazla IBH hastasini igeren bir kohort ¢alismasinda hem
Crohn hem de UK’de artritten sonra en yaygim ikincil komorbiditenin astim oldugu
bulunmustur. Ayrica bronsit prevalansmin da saglikli kontrollere kiyasla IBH
hastalarinda anlamli olarak arttigi gosterilmistir (163). Pulmoner hastaligi olan
hastalar arasinda IBH insidansma dair kamtlarin olmasi ve IBH hastalar1 arasinda
pulmoner kosullarin tahmin edilenden daha yiiksek prevalansinin olusu iki yonlii bir
iliski oldugu hipotezini ortaya ¢ikarmistir. Bu iki yonlii hipotez ¢esitli toplum temelli
caligmalarla desteklenmistir (162). Zergham ve ark’nin obstriiktif akciger hastaligi ve
IBH arasindaki iliskiyi inceledikleri derlemede her iki hastalik arasinda iki yonlii bir
iliski olup olmadigini arastirmis ve her iki hastalik arasinda giiglii bir iliski oldugu
sonucuna varmiglardir (164). Sagkalim ve 6liim nedeni ile ilgili calismalarda da IBH
hastalar1 arasinda KOAH’a bagli mortalitede 6nemli bir artis oldugu bildirilmistir.
Ozellikle Crohn hastalifi olanlarin KOAH’dan 6lme riskinin yiiksek oldugu
vurgulanmistir (165). Sigara dumani hem KOAH hem de Crohn igin 6nemli bir risk
faktorii olarak kabul edildiginden dolayr yapilan g¢alismalarda IBH ve KOAH
arasindaki iliskiye sigaranin etkisi arastirilmistir (166). Sigara igenlerde daha sonra
ortaya ¢ikan KOAH gelisiminin Crohn riskini daha da arttirdigi bulunmustur. KOAH
hastalarinin ve sigara icenlerin Crohn i¢in sirasiyla 2,72 ve 2 kat daha yiiksek
risklerinin oldugu belirtilmistir (164, 166). Calismamizda 7 hastanin KOAH tanisi
mevcuttu ve hastalik tanilar1 arasinda KOAH varlig1 acisindan anlamli ir fark yoktu.
KOAH tanis1 ve sigara kullanim durumu arasinda da iliski yoktu. Bu durum KOAH

tanis1 olan hasta sayisinin az olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Biondi ve ark’nin yaptiklari calismada IBH tanili hastalarda kardiyovaskiiler
hastalik riskini arastirmislar. 52 IBH tanili hasta ¢alismaya dahil edilmis ve hastalarin
%67,3’ii UK tanil1, %51,9°u kadin iken hastalarin yas ortalamalar1 49,2+11.4 yilmus.
Hastalarin kontrol grubunun kardiyovaskiiler riski Framingham risk skoru kullanilarak

hesaplanmstir. Yapilan analiz sonucunda iBH hastalarmin artmis ateroskleroz riski
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altinda oldugu ve sonug olarak da kardiyovaskiiler hastaliklar igin artan risklerinin
oldugu vurgulanmistir (167). Singh ve ark’nin 2014 yilinda yaptiklar1 derlemede IBH
ile serebrovaskiiler olay ve iskemik kalp hastalig1 riski arasindaki iliskiyi arastirmistir.
Dokuz calismadaki verilerin analizi sonucunda IBH’1n 6zellikle kadinlarda ve geng
hastalarda serebrovaskiiler olay riskinde artisla iliskilendirilmistir. Bu artis hem Crohn
hastalig1 olanlarda hem de UK hastaligi olanlarda gésterilmistir. Ayrica Crohn ve UK
hastalarinda iskemik kalp hastalig1 riskinde %19’luk bir artisla da iliskilendirilmistir.
Bu risk erkeklere kiyasla daha ¢ok kadinlarda gosterilmistir. IBH, artmus periferik
arteryel tromboembolik olay riski ile iliski bulunmadiysa da genel analizde 6nemli
dlciide heterojenlik gdzlemlendigi vurgulanmustir (168). Diger bir ¢aligmada ise IBH
ile miyokardiyal enfarktiis (MI), inme ve kardiyovaskiiler 6liim riski incelenmistir.
Calismaya 20795 hasta dahil edilmis olup 199978 kisilik kontrol grubu olusturulmus.
Calisma popiilasyonunun ortalama yas1 43,8+18,7 yil iken %54,5°1 kadin ve %65,5’1
Crohn tanili hastalardan olusuyormus. Kontrol grubuyla karsilastirildiginda IBH’1n
aktif oldugu dénemlerde MI, inme ve kardiyovaskiiler 6liim risklerinin dnemli 6lglide
artt1f1 ve buna karsilik IBH 1n remisyon dénemlerinde bu olumsuz sonuglari riskinde
artis olmadig1 gozlenmis. Ayrica Crohn tanili hastalarin UK tanili hastalara kiyasla
daha yiiksek bir inme ve kardiyovaskiiler 6liim riskine sahip oldugu ancak hastaligin
aktif donemlerinde tanidan bagimsiz olarak risk artis1 saptandigi vurgulanmistir (169).
Diger bir ¢alismada da UK hastalar icin diisiik kardiyovaskiiler 6liim riski oldugu
bulunmustur (165). Calismamizda 10 hastanin koroner arter hastaligi tanis1t mevcut
olup hastalik tanilar1 arasinda iligki saptanmamaistir. Bu durum koroner arter hastaligi

tanisi olan hasta sayisinin az olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Soh ve ark’nin yaptiklaritoplum kdkenli bir calismada ortalama 7,3 yillik takip
sonucu 7058 kiside (%0,07) IBH gelismis. IBH gelisen hastalar IBH olmayan grupla
karsilastirildiginda daha geng yas, erkek cinsiyet, daha yiiksek fiziksel aktivite sikligi,
daha yiiksek oranda agir alkol tiikketen ve sigara igen kisilerden olusuyormus. Hastalar
ile genel popiilasyon arasinda inme ve iskemik kalp hastaligi Oykiisii arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yokmus. Ancak genel popiilasyondaki total
kolesteroldeki azalmaya bagli olarak Crohn insidansinin énemli dl¢iide arttigimi, UK
insidansinin ise total kolesterol ile korele olmadigin1 gostermistir. Ayrica LDL ve

HDL’deki azalmanin da Crohn insidanst ile artmis bir iligki gosterdigi vurgulanmistir.
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Daha diisiik trigliserid seviyesi ise daha yiiksek UK insidansi ile iliskilendirilmistir.
Tiim bu verilerle birlikte dislipidemi tedavisi almayan kisilerde serum lipid profilleri
IBH gelisimi i¢in potansiyel bir 6ngoriicii belirte¢ olarak degerlendirilmistir (170).
Calisma popiilasyonumuzdaki hastalardan higbiri dislipidemi tanisi oldugunu

belirtmemistir.

Sigaranin UK ve Crohn {izerindeki zit iliskisi iizerinde yapilmis ¢calismalar olsa
da patogenezi tizerindeki etkisiyle kanitlanmis bir hipotez bulunmamaktadir. Crohn
hastalarinda sigaranin hastalik aktivitesi, niiks, tedaviye yanit iizerinde yikici etkisini
gosteren kanitlar degerlendirildigi zaman Crohn hastalariin sigarayr kesinlikle
birakmasi gerektigi sOylenebilir. Hastalar sigaray1r birakmalari konusunda tesvik
edilmelidir. UK hastalarinda sigaranin koruyucu etkisi olduguna dair veriler olsa dahi
kardiyovaskiiler ve pulmoner mortaliteyi arttirdig1 kanitlanmig, bagimlilik yapan ve
kanserojen oldugu bilinen bir iiriiniin kullaniminin tesvik edilmesinde tereddiitler

vardir.

50



6. SONUCLAR

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Bilim Dali
Poliklinigi’ne 2020 Aralik ve 2021 Ocak aylarinda basvuran IBH tanili hastalardan
toplamda 131 kisi ¢alismaya katildi.

e Katilimeilarin 52si (%39,7) kadin, 79°u (%60,3) erkekti.

o Katilimeilarin 34’1 (%26) bekar, 97’si (%74) evliydi.

e Katilimcilarin yag araligi 18 ile 87 arasinda degismekte olup ortalamasi
42,28+14.9 yil olarak hesaplandi.

e Katilimeilarin tan1 yagt araligi 9 ile 72 arasinda degismekte olup ortalamasi
36,06+14,01 yil olarak hesaplandi.

e Katilimeilarin 81’1 (%61,8) UK tanili iken 50°si (%38,2) CH tamliyd1. Her iKi
hastalik tamisinda da erkek cinsiyet oran1 daha yiiksekti ancak Cinsiyet ile IBH
tanis1 arasinda anlaml bir iliski yoktu (p=0,49).

e 51 katilimcinin (%38,9) en az bir tane ek hastaligi mevcuttu. Hipertansiyon en
cok goriilen ek hastalikt1 (%16,8).

e Katilimcilarin 68’1 (%51,9) immiinstipresif, 38’1 (%29) anti-TNF, 20’si
(%15,3) kortikosteroid ve 99’u (%75,6) 5-ASA tedavisi aliyordu. Crohn
hastalarinda immiinsiipresif ve anti-TNF kullammi daha fazlayken UK
hastalarinda 5-ASA kullanimi daha fazlaydi (sirasiyla p=0,004; p=0,01;
p=0,005)

e Katilimeilarin 17’sinin (%38,6) 3 ay i¢inde sigarayr birakma diislincesi vardi
ve lcretsiz bir sigara birakma programina katilmak istiyordu. Sigara icen ve
igmeyen hastalar ile IBH tanilar1 arasinda anlamli bir fark yoktu (p=0,30).

e Sigara kullanan katilimcilarda sigara tiiketim miktar1 16,27+19,03 paket/y1l idi.
IBH tanilari ile sigara tiiketim miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark yoktu (p=0,72).

e Sigara icen katilimcilarin Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi skoru 1 ile 8
arasinda degisirken ortalamasi 3,43+2,31 idi. IBH tanilarma gore Fagerstrom
Nikotin Bagimlilik Testi skoru arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

degildi (p=0,10).

o1



Ancak hayatinin bir doneminde (eskiden ve halen) sigara igen Crohn
hastalarinin son 2 yil i¢indeki hastaneye yatiglar1 anlamli olarak hig
icmeyenlerinkine gore daha fazlaydi (p=0,01). Ayrica hayatlarinin herhangi bir
doneminde sigara maruziyeti olan Crohn tanili hastalarin tani yasi anlamli
olarak daha ileriydi (p=0,04).

UK tanil1 hastalardan sigara igenlerin 20’sinin (%90,9) hastalig1 remisyonda
ve 2 hastanin (%9,1) hastalik aktivitesi orta siddette iken hig¢birinin hastalik
aktivite durumu agir degildi. Sigara icen UK hastalariin immiinsiipresif ilag
kullanmama durumlari anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,02). Ayrica sigara
icen UK hastalarinin SF-36 yasam kalitesi dl¢eginin genel saglik alt grubundan
aldiklar1 puan anlaml olarak daha yiiksekti (p=0,01). Sigaray1 birakmis olan
UK hastalarmin ise tan1 yasi anlamli olarak daha ileriydi (p=0,01).
Katilimeilarin 43’iiniin (%32,8) bulundugu evde, hane halkindan sigara i¢en
en az bir kisi bulunmaktaydi. Katilimcilardan 56’s1 (%42,7) giin i¢inde sigara
dumanina maruz kalmaktaydi. Ikinci el sigara dumanina maruz kalma
yogunluguna 5 iizerinden 5 puan veren katilime1 sayis1 17 (%13) idi.

Sigara igmeyip ikinci el sigara dumanina maruz kalan hastalar ile IBH tanilar1
karsilastirildiginda fark istatistiksel olarak anlamli ¢ikmisti ve Sigara
dumanina maruz kalmayan hastalarm tanilar1 UK lehineydi (p=0,04).

CO ppm degerleri 1 ile 30 ppm arasinda degismekte olup ortalama deger
5,11+6,37 ppm idi. Sigara kullanan katilimecilarin hesaplanan sigara bagimlilik
diizeyleri ile dlgiilen CO ppm diizeyleri arasinda istatistiksel agidan anlamli
fark vardi (p=0,019).

CH tanili olan katilimcilarin CO ppm degeri ile UK tanili olanlarin CO ppm
degerleri arasinda anlamli bir fark yoktu (p=0,15). CO ppm degerleri ikinci el
sigara dumanina maruz kalmakla degismiyordu (p=0,38).

CO ppm, % COHb ve % FCOHb degerlerinin yiiksek olmasi ile UK
hastalariin remisyonda olmasi arasinda anlamli bir iligki varken (sirasiyla
p=0,008; p=0,004; p=0,016), CO ppm, % COHb ve % FCOHb degerleri ile
Crohn hastalarimin hastalik aktivasyonlari arasinda anlamli bir iligki

saptanmamustir (sirasiyla p=0,85; p=0,85; p=1,00).
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Sigaray1 birakanlar1 yas ortalamalar1 sigara icen ve igmeyen gruptan anlamli
olarak daha yiiksekti (p=0,001).

Katilimeilarin 28’1 (%21,4) IBH tanisi ile ilgili operasyon gecirmisti. 17’si
(%13) bir defa, 6’s1 (%4,6) 2 defa, 2’si (%]1,5) 3 defa, bir kisi (%0,8) 4 defa,
bir kisi (%0,8) 5 defa ve bir kisi (9%0,8) 7 defa operasyon ge¢irmisti. Ortalama
ameliyat sayis1 1,82+1,44 (minimum 1, maksimum 7, medyan 1) idi. UK
hastalarina gére Crohn hastalarinin daha ¢ogu en az 1 defe ameliyat olmustu
(p=0,00). Son 2 y1l iginde hastaneye yatis1 olmayan kisi sayist 74 (%56,5) idi.
Bir kisi ise son 2 yilda 15 defa, 2 kisi ise 10 defa hastaneye yattigini belirtmisti.
UK tanis1 olan hastalar son 2 yildaki operasyon sayisi ve hastaneye yatis
sayist anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,00; p=0,003).

Harveybradshaw Indeksi’ne gore hastaligi remisyonda olan CH tanili
hastalarin SF-36 yasam kalitesi Ol¢eginden, fiziksel fonksiyon haricindeki
gruplardan, aldiklar1 puanlar daha yiiksekti.

UK hastalarmin SF-36 alt gruplarindan fiziksel fonksiyon, fiziksel sorunlara
bagli rol kisitlanmast, sosyal islevsellik ve agri gruplari ile hastalik aktiviteleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardi (sirasiyla p=0,04; p=0,04;

p=0,03; p=0,04).
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8.2. Ek-2 Anket

Sigara Kullaniminin Crohn ve ?lseratif Kolit Hastalarinin Yasam
Kaliteleri Uzerine Etkisi

Bu caligmada inflamatuvar bagirsak hastalarinin yasam kalitesi {izerinde sigara kullaniminin
etkilerinin Slglilmesi amaglanmistir. Bu arastirma nedeniyle elde edilecek bilgiler sadece bilimsel
amagclarla kullanilacak olup higbir sekilde kimlik bilgilerinizle eslestirilmeyecek ve tamamen gizli
tutulacaktir. Ankete katilmak veya katilmamak mevcut hastaligimiza iliskin aldigimiz tedaviyi

etkilemeyecektir. Verdiginiz katkidan dolay1 tesekkiir ederiz.
Dr. Yildiz KIRAC

Iletisim: dryildizkirac@hotmail.com

Adimz ve soyadiniz:

Cinsiyet : KadinO  Erkek OO

TC kimlik numaramz / hasta no:

iletisim numaramz:

Dogum tarihiniz:

Dogum yeriniz:

Medeni haliniz: Bekar O Evli O

Egitim seviyeniz:

Ilkokul O Ortaokul O Lise d Universite 0  Yiiksek Lisans/Doktora (I

NN P

9. Mesleginiz :
Devlet memuru O Serbest meslek O  Is¢i O Tarmisgisi O Issiz 0 Ev hanimi O

Ogrenci O

10. Taniniz :
11. Kag y1l 6nce tan1 aldimz? :
12. Ek hastahgimmz/hastaliklarimz:

DMO KAHO HTO KBH O KOAH/astim O Kronik KC hast O Tiroid hast O

13. Kullandiginiz ilaglar:
1)
2)
3)
4)
5)
6)
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14.

15.
16.
17.
18.

19.

20.
21,
22,
23.
24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.

31.

Sigara kullaniyor musunuz? : Evetd Hayir O Biraktim O

(Cevabimiz ‘biraktim’ ise 20. Soruya geciniz. Eger cevabiniz ‘hayir’ ise 23. Soruya geciniz.)

Kagc yildir sigara kullaniyorsunuz ? :

Giinde kac adet sigara kullamyorsunuz ? : ( Paket vil: )
Daha 6nce hic¢ sigara birakmay1 denediniz mi? :

En uzun sigarasiz déneminiz ne kadardir?

........... Saat ..........Gin ..........Hafta ..........Ay ........Yld

Oniimiizdeki 3 ay icinde sigara birakmay diisiiniir miisiiniiz? : Sigaray1 ne kadar
zaman once biraktimz? :

Giinde ne kadar sigara kullaniyordunuz? :

Sigarayi1 kac y1l boyunca kullandiniz? : (Paket yil: )
Hastahiginiz ile iliskili ameliyat oldunuz mu? :

Ameliyat olduysamz ka¢ kez oldunuz? :

Son 2 yil icinde herhangi bir hastaneye yatisiniz oldu mu? :

Son 2 yilda hastaneye ka¢ kez kontrole geldiniz? :

Son 2 yilda hastahigimiz ka¢ kez alevlendi? :

Evde sizin disinizda sigara icen var m?: Evet 0 Hayir O

Cevabimmz ‘evet’ ise kim oldugunu belirtiniz:

Giin i¢inde sigara dumanina maruz kaliyor musunuz? Evet 0 Hayir O
Cevabimmz ‘evet’ ise sigara dumanina nerede/nerelerde maruz kaliyorsunuz?:
Evded Isted Cevrede O

Sigara dumanina maruz kaliyorsaniz bunu ne kadar yogunlukta degerlendirirsiniz?

1 (cok az) 2 3 4 5(cok fazla)

32.

CO olgiimleri :
Ppm:

%COHb:
%FCOHDb:

Fagerstrom Testi

Her giin genellikle kac sigara iciyorsunuz?

10 veyadahaaz 0 11-200 21-3000 31 veya daha fazlaO

ilk sigaramz1 uyandiktan ne kadar sonra igiyorsunuz?
5dkig¢inde 0 6-30dk O 30 dk’dan daha fazla OJ

Sigara icilmeyen yerlerde sigara icmemekte zorlanir misimiz?
Hayir O Evet O
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. Hangi sigaradan vazgecmekte en ¢ok zorlanirsiniz?
Sabah ilk i¢ilen 0 Diger I

. Giiniin ilk saatlerinde sonraki saatlere gore daha sik sigara iciyor musunuz?
Haywr OO Evet O

. Cok hasta oldugunuzda veya giiniin ¢cogunu yatakta gecirdiginizde sigara icer misiniz?
Hayrr O EvetO

Fagerstrom puani:

68



SF-36 (Kisa Form 36)

Hastamin Adi Soyadi: Tarih: /_____/ _______

Asagidaki sorular sizin kendi saghdiniz haklundaki gériisiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinliik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacimdadir. Size en uygun yaniti verin.

1) Genel olarak saghiiniz icin asaidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

B1 Miikemmel Cokiyi lyi Orta Katii
DI D] Di Dd D 5
2) Bir yil dncesi ile karsilaghrdifinizda su anki genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Bir i ncesinden Cok daha Iyl Biraz Iyl Hemen hemen aymi Biraz daha kot (ok daha katii
a, o, Q. Q. a;

Asafjidaki sorular bir giin icinde yapabileceginiz islerle (akiivitelerle] ilgilidir. Saghdiniz bu
aktiviteleri kisrtlyor mu? Eder kisifliyorsa, ne kadar?
Evet,Cok  Evet,Biraz  Hayr, Hig kisith

Kisitli Kisith Dedil

3) Kosmak, agir kaldimak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler o, (WP s

4) Bir masay cekmek, elektrik siptrgesini itmek ve agir olmayan sporlan o, 0, o,
yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

Bs 5) Market posetlerini kaldirmak veya tasimak 0, O, a;

6) Birkag kat merdiven gikmak o, a, d:

7) Bir kat merdiven glkmak o, . Qs

8) Egilmek, diz cokmek, comelmek, diz cakmek o, a, a,

9) Bir kilometreden fazla yiirtimek o, (w1 s

10) Birkag yliz metre yiirimek 0, a, a;

11) Yiiz metre yilriimek o, O, O;

12) Kendi bagina banyo yapmak ve giyinmek o, (WP s

Son 4 hafta boyunca bedensel saghiginizin sonucu olarak, isiniz veya diger ginlik
etkinliklerinizde, asadidaki sorunlardan biriyle karsilagtiniz mi?

Evet Hayir
B4 13) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani kisalttmzmiz - (1, .
14) Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildinizz O, 0.
15) Calisma veya diger yaptigimiz islerin cesidinde kisttlama yaptmz mi? -~ [0, O,
16) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta gliclik ¢ektiniz mi? (Asin efor - caba
sarf ettiniz mi?) O 2

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlannizin (Grnedin cokkiinlik veya kaygl) sonucu olarak
isiniz veya diger guinliik etkinliklerinizle ilgili asafidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet Hayir
B 5 17) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani kisalttmzmiz -~ [, s
18) Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamlayabildinizz =~ O, 3,

19)lsinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili isleri her zamanki kadar dikkat vererek yapamadiniz mi? B O,



SF-36 (Kisa Form 36)

20) Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlanniz, aileniz, arkadas veya
B6 komsulannizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Cok Fazla
D] l:l; D: D-l DS
21) Son 4 hafta iginde viicudunuzda ne kadar adn oldu?
BT Hi¢ Olmadh CokAz Hafif Orta Cok Pek Cok
o, e s 0. Os O

22) Son 4 hafta boyunca agnniz, normal isinizi [hem ev islerinizi hem ev digi isinizi diisiiniiniiz)
Bs ne kadar etkiledi?
Hig Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
Q. 4, a. O. O

Asafidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru icin, sizin
duygulannizi en iyi karsilayan yanrh, son 4 haftadaki sikhdini gz énine alarak seciniz.

Surekll z%?ng:n ;% Bazen  Arasira :Ialﬁ,l;lr:

23) Kendinizi yagam dolu olarak hissettinizmit O, a, O, O, s [

24) Cok sinirli biri eldunuzmu? O, d. ds . Qs Os

B9 e e e e e T
26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettinizmiz [, O, O, O, s [

27) Cok enerjik oldunuz mu? O, 0, Os 0. Qs Os

28) Kendinizi kalbi kink ve {izgiin hissettinizmiz O, O, s . Os Us

29) Kendinizi yipranmis, bitkin hissettinizmi? O, a, s . . s

30) Mutlu, sevingli bir insan oldunuz mu? [, a, O; a, s Os

31) Yorgunluk hissettinizmiz O, Q. s Qs s Qs

32) Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlanniz sosyal etkinliklerinizi
B-lo [arkadag veya akrabalannizi ziyaret etmek gibi) ne siklikia etkiledi?
Stirekli Cofu zaman Bazen Ara sira Hig bir zaman
O, 3 s 0. Os

Asafjidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanlishr? Her bir ifade icin en uygun

olamini isaretleyiniz.

Kesinlikle  Cogunlukla Cofunlukla  Kesinlikle

dogru dogru Emin degilim yanls yanlis

B‘ 1 33) Ben diger insanlara gore daha kolay hastalaniyorum 07, o, . O, [
34) Tanudiiim Kigiler kadar saghklym. 3, a: s O, s

35) Sagligimin kbtdlesmekte oldugunu samiyorum. 1, 0. O 0. s

36) Saghgim mikemmeldi. O, 0, 0, a, O
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HARVEY BRADSHAW KLIiNiK AKTiVITE INDEKSI (CH)

SKOR
Cok iyi 0
Genel lyilik Ortalamanin hafif alt: 1
Koti 2
Cok koti 3
Korkung 4
Yok 0
Abdominal
Agr Hafif !
Orta 2
Ciddi 3
Giinliik
Digkilama
(Her biri igin 1 puan)
Yok 0
; . . 1
Abdominal Stipheli
Kitle
. 2
Belirgin
3

Belirgin ve duyarl

Komplikasyonlar

(Her biri igin 1 puan)

artralji, Giveitis, eritema
nodozum, aftoz iilserler,
piyoderma gangrenozum, anal

fissiir, fistiil, abse vb

5 ve lizeri puan aktif, 5’in alt1 puan remisyon olarak kabul edilir.
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SEO Klinik Aktivite indeksi (KAI) (UK)

Parametre Katsay1 Agirlik
Diskida Yok / 0 X 60=Y1
kan Az

Var 1
Giinlik 4 ve 1 X 13=Y2
digkilama altt
sayist 5-7 2

8 ve 3

iizeri
Sedimentasyon hizi X 0.5=Y3
(mm/saat)
Hb (g/dl) X (-4)=Y4
Albiimin (g/dl) X (-15)=Y5
Sabit 200

Degerlendirme:

KAI < 150 Hafif, Remisyon
KAI = 150-220 Orta
KAI > 220 Agir
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8.3. Ek-3 SF-36 degerlendirme yonergesi

Puanlama 8. a | ayni zamanda madde 7'de 1 ise 6

1. a |5 a|b5
b|4.4 b |4
c |34 c |3
d|2 d|2
e |1 e |1

2. al|b 9. a, e dvehigin;
b|4 a|b6
c|3 b|5
d|2 cl4
e |1 d|3

3. a | 1-23 1= evet ¢ok zorluyor e |2
b|1-2-3 2= evet biraz zorluyor fl
c | 1-2-3 3= hayir hi¢ zorlamiyor b, c f gveiicgin;
d|1-2-3 a1
e | 1-2-3 b|2
fl1-2-3 c|3
9 11-2-3 d| 4
h|1-2-3 e |5
i | 1-2-3 f|6
jl1-2-3 10. a |1

4. a | 1-2 1= evet b|2
b|1-2 2= hayir c|3
c|1-2 d| 4
d|1-2 e |5

5 a|1-2 1= evet 11. avecicin;
b|1-2 2= hayir a1
c|1-2 b |2

6. a |5 c |3
b|4 d| 4
c|3 e |5
d|2 b ve digin;
e |1 alb

7. a|1liseb b |4
b|2ise54 c |3
c|3ised?2 d|2
d|4ise 3,1 e |1
e |b5ise22
f|6ise1




8.4. Ek-4 SF-36 Yasam Kalite Ol¢eginin Puaninin Hesaplanmasi

En Dusuk Olasi
Ham Puan | Ham Puan
Fiziksel fonksiyon: 10 20
3a+3b+3c+3d+3e+3f+3g+3h+3i+3]
Rol guglugu (fiziksel): 4 4
4a+4b+4c+4d
Agr:
748 2 10
Genel saglik:
1+11a+11b+11c+11d ° 20
Vitalite (enerji):
Qa+ge+9g+9i 4 20
Sosyal fonksiyon:
6+ 10 2 8
Rol guglugu (emosyonel): 3 3
5a+5b+5¢
Mental sadlik:
Ob+9c+9d+9+9h ° 2




8.5. Ek-5 Tez Etik Kurul Onay1

—
—

f 3 -‘: T.C.

R — ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
v -‘—w‘.. . oih "
s KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Say): B.30.2.0DM 0.20.08/521-836 28.12.2020

Saywn Prof. Dr. Bektag Murat YALCIN

Etk Kurulumuza sunmug oldugunuz galismasi Sigara Kullaniminin Crohn ve Ulseratif
Kolit Hastalarimn Yagam Kaliteleri ('zerine Etkisi baghkli OM{7 KAEK 2020/509 Karar
nolu Anket galismasi nitelikli aragtirma projeniz amag. gerekge, yaklagim ve yontemle ilgili
agiklamalan agisindan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu yonergesine gore incelenmis ve etik
agidan bir sakinca olmadifina, galismanm siresi 6 ayr gegerse 6 aylik bildirimlerinin
yapilmasina. galigma tamamlandiktan sonra sonucunun tarafimiza en geg {ig(3) ay igerisinde

bildirilmesine 23.07.2020 tarihli Etik kurulumuzda oy birligi ile karar verilmistir.
Bilgilerinize arz/rica ederim.
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8.6. Ek-6 Turnitin Orjinallik Raporu

ORIJINALLIK RAPORU

5/

%0 %2 %2

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI  YAYINLAR OGRENCI GDEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR

1

www.crohntedavisi.com
internet Kaynag

% |

mascomarmarastudentcongress.files.wo rdpress.c%m

internet Kaynag

docplayer.biz.tr
interneFtJKa%agl <%1
halksagligiokulu.or
internetKa)gnag g <%1
www.ftrdergisi.com
internet Kaynag 8 <%1
uncel.tgv.org.tr “
ﬂ %ternet Kaynaggl g <%
Submitted to Ondokuz Mayis Universitesi 1
7 [ty <o
grenci Odevi
B "Poster Ozetleri / Poster Abstracts", Turkish <%'
Journal of Biochemistry, 2015
Yayin
www.halksagligi.hacettepe.edu.tr
n internet Kaynag 818 P <%1
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