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1. GIRIS VE AMAC

Behcget Hastaligi (BH); ilk olarak 1937 yilinda, tekrarlayan oral aftlar, genital
ulserasyonlar ve Uveit triadi seklinde tanimlanmistir.* Sonraki caligmalar hastaligin
bu G¢ bdlge ile sinirli kalmayip, sistemik bir seyir gostererek eklemleri, pulmoner,
gastrointestinal, kardiyak, trogenital ve santral sinir sistemini de tutabilecegini ortaya
koymustur. Yineleyen ataklarla kronik bir seyir izleyen hastaligin temel patolojisi
vaskulittir.? BH, hastanin yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen, fonksiyonlarinda
engellilige neden olabilen deri/mukoza dokuleri, eklem tutulumu ve gérmede kayba
yol acabilen géz tutulumu ile &nemli bir morbidite nedenidir.?

Dunya Saglik Orglti'nun tanimina gore saglik; sadece bir hastaliin veya
maluliyetin olmayisi1 degil, ayni zamanda bedensel, ruhsal ve toplumsal olarak tam
bir huzur ve liyilik hali icinde bulunmaktir. Bu tanimdaki tam bir huzur ve iyilik hali
icinde olma vurgusu dogrudan dogruya yasam Kkalitesi kavrami ile baglantilidir.
Yasam kalitesi, bireyin temel gereksinimlerinin, toplumsal beklentilerinin karsilanmasi
ve yasadigi toplumun sundugu olanaklardan yararlanmasi olarak tanimlanmaktadir.*
Deri hastaliklari diger organ hastaliklarindan farkli olarak genellikle hayati tehdit
etmemekle birlikte, kisinin dig gorinusuni dolayisiyla; psikososyal durumunu, kisisel
iliskilerini ve guinliik aktivitelerini olumsuz yénde etkileyebilmektedir.

Depresyon, dermatolojik hastaliklara en sik eslik eden psikiyatrik
hastaliklardan biridir. Genelde dermatolojik hastaliklarin kronik gidigleri, beden
imajina etkileri ve damgalanmaya yol ac¢ma olasiliklar yuzinden psikiyatrik
hastaliklarin ve ozellikle depresyonun ortaya cikisina yol acabildigi dustinilir.®
Kasinti, yanma, agri, hassasiyet, irritasyon ve kanama gibi simptomlar deri
hastaliklarina eslik etmektedir. Hastaligin kendisi kadar bu simptomlar da psikiyatrik
bozukluklara neden olmakta ve hastalarin yasam Kkalitesini de etkilemektedir.’
Anksiyete; endise, kaygi, korku, kot bir beklenti, bunalti olarak ifade edilebilecek bir
duygudur ve yasam olaylarina normal bir tepki olarak ortaya cikar. Genel olarak
dermatoloji hastalarinda anksiyete bozuklugu normal topluma gére daha fazladir.®

Uyarilmadan orgazmik faza kadar cinsel aktivitede derimizin mayor rolu
oldugundan deri hastaliklari dogrudan ya da dolayli olarak cinsel islev bozukluklarina
yol acabilmektedir. Genel saglik olcekleri ve dermatolojiye 06zgu Olgekler cinsel

yasam hakkinda sorular icermekle birlikte cinsel sorunlari tam anlamiyla



degerlendirememektedir. Cinsel yagam genel saghgin énemli bir bileseni olup son
yillarda cesitli hastaliklardaki cinsel islev bozukluklari, 6zellikle de kadin cinsel iglev
bozuklugu 6nemli bir saglik sorunu olarak algilanmaya baglamistir. Dermatolojide bu
konu epey yeni olup deri hastaliklari ve cinsel islev bozukluklari alaninda oldukca az
sayida yayin bulunmaktadir.”

Vicutta hemen tim organlar tutabilen BH'da beyin tutulumu olsun veya
olmasin psikiyatrik belirtiler ortaya cikabilmekte ya da psikiyatrik belirtiler Behcget
Hastaligrrnin oncusi olabilmektedir. En sik rastlanan psikiyatrik belirtiler arasinda
psikosomatik belirtiler, anksiyete ve depresyon gelmektedir. Bu psikiyatrik belirtilerin
BH’nin ortaya ¢ikmasindan sonra %86 gibi yilksek oranda gériildiigi bilinmektedir.®

Psoriyazis yayginhgi %1-2 arasinda degigen, kisinin kendilik algisi ve sosyal
iligkileri Uzerindeki etkileri nedeniyle yasam kalitesini bozabilen kronik, inflamatif bir
deri hastaligidir.® Psoriyazisli hastalarda depresyon oranlari yiiksektir. Hastalarin
onemli bir kisminda sadece atak donemlerinde degil, remisyonda da orta diizeyden
siddetli dizeye kadar anksiyete, depresyon ve kizginlik bulunur. Psoriyazis,
dermatolojik hastaliklar icerisinde yagsam kalitesi Uizerine etkileri en ¢ok arastirilan ve
en iyi bilinen hastaliktir.

Bu calismada Behget hastalarinin dermatolojik yagsam kalitesi, cinsel islev
bozukluklari, anksiyete ve depresyon duzeylerinin saptanip, bu konuda dermatolojik
hastaliklar igersinde en fazla ¢alisma yapilmis olan psoriyazis hastalar ve saglikh

gonullulerle karsilastirilmasi amaclanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Behget Hastahigi

2.1.1. Tarihge

Behcget Hastaligi; Prof. Dr. Hulusi Behget tarafindan ilk defa 1937 yilinda,
tekrarlayan oral ve genital ulserasyonlarla birlikte hipopiyonlu veitten olusan Uclu
simptom kompleksi olarak tanimlanmistir.* BH’na benzer Klinik tablolardan yaklagik
2450 yil 6nce Hipokrat tarafindan kendi yazilarinda bahsedilmigtir. Fakat Behget'in
tanimladidi Ugli simptom kompleksine en yakin 6rnekler 1908'de Bluthe, 1923'te
Planner ve Remenovsky, ile 1924'te Shigeta tarfindan bildirilmistir.'°

Hulusi Behgetin hastaligi tanimlayan yayinina temel olan gozlem ve
incelemeleri 1924'te baglamigtir. ik gordiigic ve 21 yil izledigi birinci hastada
tekrarlayan agiz aftlari, genital ulserasyon, eritema nodozum ve godrme bozuklugu
mevcut olup, daha once tbc, sifiliz gibi tanilar konmustur. Behget bu bulgularin yeni
bir viral hastalik olabilecegini distinmustir. 1930’da yedi yil takip ettigi ikinci hastay,
1936'da u¢ yil takip ettigi Uc¢uncu hastay! inceledikten sonra 1937 yilinda bu
goruglerini  “Dermatologische Wochenschrift” de yazmig ve ayni yil Paris’'te
dermatoloji toplantisinda sunmustur. Behget birka¢ yil igcinde gbdzlemlerini arttirarak
hastaligin ayri bir “entite morbide” oldugunu ileri surmustir. 1947°'de Zurih Tip
Fakultesinden Prof. Dr. Mischner’in Uluslararasi Cenevre Dermatoloji Kongresinde
yaptidi bir 6neriyle, Dr. Behget'in bu bulusu ‘Morbus Behget ’ olarak adlandirilmistir.
Behcet Sindromunu tanimlamak igin o gunlerde, Trisymptom Behget, Morbus Behget
gibi adlandirmalar da kullaniimistir.*%**

Dr. Hulusi Behget'in hastaligi tanimlamasindan sonraki donemde; konuyla
ilgilenen diger bilimadamlarinin da katkilari ile Uluslararasi Behget Hastaligi Grubu
olusturularak tani kriterleri belirlenmistir. Her iki yilda bir ulusal ve uluslararasi BH
konferanslari duzenlenmekte ve bu toplantilarda hastaiga ait bulgular,
etyopatogenezle iligkili yeni gériisler sunulmaktadir.’

2.1.2. Epidemiyoloji

Dunyada en sik Glkemizde gortlen BH ile ilgili epidemiyolojik calismalar sinirli
sayidadir. Bagta Akdeniz Ulkeleri, Orta Asya, Uzak Dogu Ulkelerinde gorulen hastalik
diinyanin her yerinde bildirilmis olmakla birlikte, tarihi ipek Yolu’'nu takip eden belirgin
bir cografik dagilim gostermektedir.***®

Ulkemizde degisik bolgelerde yapilan calismalarda BH prevalansi, Silivride
10.000’de 8, Ordu Fatsa’da 10.000'de 37, Ankara’da 10.000de 11, istanbul'da



10.000’de 42 ve Edirne Havsa’'da 10.000'de 2 olarak bildirilmigtir. BH tlkemizin farkli
bolgeleride degisen sikhikta gorulmekle beraber Trakya ve Edirne kirsal’nda
prevalans daha dusuktur. Diger endemik bolgelerle kiyaslandidinda Turkiye en sik
(8-37/10.000 ) prevelansa sahiptir. Prevelans iran’da 1.67/10.000, Irak’da 1.7/10.000,
S. Arabistan’da 2/10.000, Cin'de 1.4/10.000, Japonya’da 2.2/10.000 oraninda
bildirilmektedir.***3

Etnik ve gevresel faktorler, BH'nin prevelansini etkiledigi gibi, klinik bulgulari
ve prognozunu da etkilemektedir. BH'da oral aft sikhgi bolgesel olarak ¢ok farkhlik
gostermez ve olgularda %96-100 oraninda saptanir. ingiliz ve Amerikali olgularda
artrit, SSS vaskuliti ve diger vaskulitik problemler Akdeniz kdkenli hastalardan daha
seyrek gorulir. Japonyall hastalarda géz tutulumunun siddeti, ingiliz hastalardan
daha siddetlidir. Akdeniz ulkeleri ve Tirkiye’de GIS tutulum sikligi oldukg¢a nadir
gorulmesine ragmen Japon BH olgularinda yaklagik 1/3 gibi yuksek bir oranda
saptanmaktadir. Sikhgin yaninda, GIS tutulumunun tipi de boélgesel farkhliklar
gostermektedir.*?

Turkiye'deki Behcet hastalarinda %2.2-7.3 oraninda gorilen SSS tutulumu, S.
Arabistan'da %44, Tunus'ta %31, Libnan’'da %14, israil'de % 28 ve Japonya’da %11
olarak bildiriimektedir. Ortadogu ulkelerindeki Behget hastalarinda SSS tutulumu
Turkiye'dekinden oldukca fazladir.*

Etnik koken disinda, cevresel faktorler de hastalik sikhgini etkilemektedir.
Ornegin, Almanya’da yasayan Turklerdeki hastalik sikli§i, Almanlardan belirgin fazla
olmasina kargin, Tirkiye'de.yasayan Tiirklerden daha azdir.'?> Benzer sekilde BH'nin
sik oldugu Japon nifusun yogun olarak yasadigi Havai'de yapilan bir ¢calismada da
BH saptanmamistir.*?*** Ayni (lkede yasayan farkli etnik gruplarda hastalik
sikhdinin degiskenlik gostermesi, gevresel faktorlerin tek basina sorumlu olmadigini,
genetik zeminin de 6nemli oldugunu gostermektedir. Kuveyt'te yapilan bir calismada
Bedevilerin hastalija yakalanmadiklari saptanmistir.*>**

Hastaligin nonspesifik tani kriteri patergi reaksiyonunun pozitiflik orani ile ilgili
degisik sonuglar bildirilmekle birlikte ortalama %33.7 olguda pozitif paterji
gorilmektedir.® Sagalttm almamis olgularda patergi pozitiflik orani sagaltim almis
olgulardan daha yiiksektir.?® Patergi testinin coklu injeksiyonlarla pozitiflik oraninin
daha fazla olabilece@i dusunulmektedir. Endemik bolgelerde patergi pozitifligi daha
yilksek orandadir.®® En yiiksek paterji pozitiflik orani Japonya ve Tirkiye'de tespit

edilmektedir. Bati Avrupa’da ise seyrek olarak saptanir. Son yillarda paterji pozitifligi



giderek azalan siklikta kaydedilmektedir.’

Sayrihdin baglangic yasi ile ilgili calismalar ortalama 28 yas civarinda geng
erigkinlerde gorulduguni gostermektedir. Turk hastalarda ortalama baslangi¢ yasi
23.3 iken, Almanya’da 26, Japonya’da ise 35.7 olarak bildiriimektedir. Cogu calisma
erkeklerin kadinlara gore sayriliktan daha sik etkilendiklerini gosterse de, oranlar bir
calismadan digerine oldukca farkllik géstermektedir.*** Cinsiyet dagilimi bélgesel
farkhliklardan 6nemli oranda etkilenmektedir. ABD, Brezilya gibi Amerika kitasindan
bildirilen olgu serilerinde, Cin, Singapur ve 0Ozellikle Kore kaynakli genis serilerde,
hastaliin  kadinlarda daha sik goruldigu saptanmistir. Akdeniz ve Ortadogu
kaynakli arastirmalarda erkek agirhdi on plandadir. Kiguk istisnalar haric durum
Avrupa kaynakli serilerde de benzerdir'? Son olarak tilkemizden bildirilen genis bir
seride erkek, kadin orani 1.03 olarak bulunmustur.® Erkek olgularda pustular
dokiler, okuler bulgular, vaskuler lezyonlar daha alevli seyrederken, kadin olgularda
genital ulserasyo ve eritema nodozum daha sik gozlenmektedir. Erkek cinsiyet,
sistemik bir bulgu ile erken baslangi¢ ve HLA B51 pozitifliginin koti prognoz tasidigi
bildirilmektedir.*>*?

2.1.3. Etyopatogenez

Hastaligin etyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Gunumuizde en ¢ok kabul
edilen hipotez; hastaligin, viral, bakteriyel vb. gibi ¢evresel bir antijenle velveya isi
sok proteinleri ( ISP ) gibi otoantijenlerle tetiklenen ve genetik olarak yatkin bireylerde
ortaya ¢ikan diizensiz bir immun yanit oldugu yéniindedir.

2.1.3.1. Genetik Faktorler

BH ile HLA-B51 arasindaki iligki ilk defa 1982 yilinda Ohno ve ark. tarafindan
tanimlanmistir.?* HLA-B5 lokusu HLA-B51 ve HLA-B52 allellerinden olusur. HLA-
B52, HLA-B51'den sadece iki aminoasit farkli olmasina ragmen, BH ile ilig,kisizdir.19
HLA-B51'in degisik allellerinden o6zellikle HLA-B5101 ve HLA-B5108 daha sik
saptanmaktadir. Behget hastasi olsun olmasin HLA-B51 tagiyan kisilerin notrofilleri
asin fonksiyon gostermektedir.'® HLA-B51'in sayriigin daha siddetli klinik formlari ile
ve goz tutulumu ile sik birliktelik gésterdigi de bildiriimistir.”> HLA-B51 geni BH olan
hastalarin %60’ inda saptanabilmektedir. Ancak bu oran toplumlar arasinda farkllik
gostermektedir. Ornedin Turk ve Japon Behcget hastalarinda siklikla gordlurken,
ingiliz hastalarda siklik azalmaktadir.'® Saglikli bireylerde, etnik farkliliklar olmakla
birlikte yaklasik %20 oraninda HLA-B51 lokusu saptanmaktadir.*® Giil ve ark. HLA-B

bolgesi ile BH arasindaki baglantiyr gostermisler, ancak bu bdélgenin hastaliga olan



genetik yatkinliktaki roliiniin %12-19 civarinda oldugunu hesaplamislardir.”® Buna
gore HLA-B51'in etyopatogenezden sorumlu tek gen olmadigi ve heniiz tam olarak
tanimlanamamig gen veya genlerle (6zellikle * HLA-Klas | * bolgesiyle) dengesiz
baglanti (‘linkage disequlibrium’) gésterdigi éngoriilebilir.*®

Toplam 28 ailenin katildigi bir ¢aligmada sistematik bir genom taramasi
yapilmis ve HLA digindaki lokuslarla hastalik arasinda iligkiler saptanmigtir. BH icin
yeni yatkinlik genlerinden 12p12-13 bolgesindeki D12S77 ve 6p22-24 bolgesindeki
D6S285 en giiclii iliskiyi gostermislerdir.”® Bir toplumda bireyler arasindaki genetik
cesitlilige, bir baska deyimle DNA dizisi farkhhliklarina polimorfizm denir. Genetikgiler
bir genin farkh formlarini allelik varyant olarak adlandirir. Allelik varyantlar nikleotid
ciftlerindeki degisiklik ile ortaya cikar. Eger boyle bir allel degisimi toplumun en az
%2’inde goruliyorsa genetik polimorfizmden s6z edilebilir. Fakat nukleotid degisimi
daha nadir goruliyorsa mutasyon tanimi kullanilmaktadir. Ortaya ¢ikmasinda pek
cok faktorin rol aldigr BH gibi hastaliklarda gen degisiklikleri, 6rnegdin polimorfizmler
hastalida yatkinhkta, degisik klinik gérinumlerin sergilenmesinde ya da hastaligin
seyrinde etkin olabilir. Polimorfizmler, dogal ve kazanilmis bagisiklikta, inflamatuar
mediatorlerde ya da bunlarin fonksiyonlarinda degigikliklere neden olabilir. Aslinda
polimorfizm, normal insanlarda da bulunabilen bir allelik varyanttir. Tek bagina bir
hastaliin nedeni degil, sadece olasi nedenlerinden birisidir. BH gibi sistemik
inflamatif hastaliklarda ¢ok sayida ve farkli genlerdeki degisikliklerin etyolojide rol
aliyor olmasi kuvvetle muhtemeldir. Caligilan polimorfizmin fonksiyonel olmasi, yani
aminoasit sentezinde bir degisiklige yol acmasi etyolojide rol oynama olasiligini
guiclendirir.®®

Son donemlerde BH igin ¢ok sayida gen polimorfizmi degerlendirilmistir. Bu
genler icerisinden HLA-B51'e yakin komsuluk gdsterenlerden 6zellikle timér nekroz
edici faktor (TNF) ve MIC (‘MHC class | chain-related gene’) genleri ile ilgili
polimorfizmler Uzerinde daha yogun olarak durulmustur. TNF-a geni, altinci
kromozomun kisa kolunda klas 3 MHC genlerinden HLA-B’ye 200 kb yakinhidinda bir
yerlesim gosterir.'® Ulkemizde 2006 yilinda yapilan bir calismada TNF-a-1031T/C
polimorfizminin HLA-B51’den bagimsiz bir risk faktori olabilecegi hipotezini destekler
nitelikte sonuclara ulasiimistir.?®

MIC-A geninin hastalik icin aday gen olabilecegi fikri ¢okga tartisiimistir.
Epitelyal hiicrelerde ISP ile uyarilan gosterimi ve bazi T hucreler igin ligand olarak

immun yanitta gérev Ustlenmesi bu tartigsmalarin kaynagidir. Japon, Urdiin ve Filistin



kdkenli hastalarda MIC-A009 ile hastalik arasinda guglu bir iligski oldugu bilinmektedir.
Ancak ginimuze kadar devam eden surecte hastalik icin esas supheli antijenin HLA-
B51 oldugu, MIC-A009'un ise HLA-B51 ile giiclii bir LD gosterdigi ortaya ¢ikmistir.'®

interlékin (IL) gibi yangisal siiregte rol alan molekiillerin yapisinda bulunan ve
bu molekullerin islevini etkileyen farkliliklarin yangisal siirece katkida bulunduklari ve
BH'na yatkinhkla iligkili olduklari konusunda pek c¢ok veri mevcuttur. Cok sayida
arastirmaci ozellikle IL-1a ve b, IL-8, IL-12 gibi birgok sitokin geni, ve immun yanitta
onemli rolleri olan CTLA-4, VEGF, ICAM-1, eNOS, nikleer faktor kappa B1 gen
polimorfizmleri ile BH arasinda iliski kuran sonuglar bildirmislerdir. Normalde Ailesel
Akdeniz Atesi ile iligkilendirilen ve MHC digi genler igerisinde yeralan MEFV
genlerindeki gesitli mutasyonlar son yillarda BH igin de bildirilmigtir. Hastalarin en
azindan bir boluminde bu genlerdeki mutasyonlarin hastalija yatkinlkta ve hatta
vaskuler tutulum gibi siddetli klinik goérinimlerin  ortaya c¢ikmasinda rol
oynayabilecegi bilinmektedir.'?

Faktor V geni 1. kromozomda yer alir. ilk kez 1994 yilinda Hollanda’'nin
Leiden kentinde faktdr V geninde nokta mutasyonu (Leiden mutasyonu) saptanmistir
ve 0 gunden sonra pihtilagsma sisteminin en sik kalitimsal anormalligi olarak kabul
edilmektedir. Ulkemizde ve S. Arabistan'da yapilan caligmalarda faktér V
mutasyonunun Beehget hastalarinda sik oldugu saptanmigtir. Ayrica bu mutasyonun
BH’na bagh trombotik gz bulgulariyla da iliskili oldugu bildirilmistir.*°

Ozet olarak, BH ile ‘HLA-Klas I’ gen bdlgesi, 6zellikle HLA-B51 arasindaki iligki
kesin gorinmektedir. Ancak bu iligkinin molekiler mekanizmasi, etki sekli ve
diizenegi tam olarak acikhiga kavusturulmamistir.*®

2.1.3.2. Infektif Ajanlar

BH'nin gelisiminde infektif bir ajanin rol alabilecegini giindeme getiren ilk
hekimlerden biri Dr. Hulusi Behget'tir. Ozellikle Herpes simpleks viris 1 ( HSV-1) ile
BH arasindaki iliski yogun olarak arastirilmigtir. Behget hastalarinin monontikleer
hicrelerinde HSV-1 genomunun en azindan bir kisminin var oldugu bilinmektedir.
Yine hastalarin kaninda HSV-1 antijeni iceren immunkompleksler gdosterilmistir.'®
Behcget hastalarinin oral ulserasyonlarindan alinan biyopsilerde viriise 6zgi DNA
saptanmamistir, ancak tukrikte, genital ve intestinal ulserasyonlardan alinan
orneklerde HSV-1 DNA gésterilmistir.?”?® Baskan ve arkadaslari iilsere olmayan deri
belirtilerinde (eritema nodozum, papulopustiler lezyonlar ve paterji reaksiyonu alani)

Ulsere lezyonlara (genital tlser ve ekstragenital Ulser) ve saglkli kontrol derilerine



gore daha yilksek oranda Parvoviriis B19 saptamislardir.”* Son dénemde farkli
Streptokok suslari etyolojide 6nem kazanmistir. S. sanguis, S.pyogenes, S.faecalis
ve S. salivalius ile BH arasinda bag saptanmistir. Bu husustaki en gugla delil,
Streptokok antijenleri ile Behget hastalarinda yapilan hipersensitivite testlerinde
hastalidin bazi klinik gérintmlerin olugsmasidir. Ayrica S. sangius ve S. pyogenes’e
karsi antikorlara Behget hastalarinin serumlarinda kontrol grubuna gore daha sik
rastlanmaktadir. Oral mukaza florasindaki mikroorganizmalarin BH gelisimindeki roli
uzun zamandir tartigilmaktadir. Diglere yonelik girisimler veya tonsiliti takiben basta
oral ulserasyon olmak Uzere hastaigin c¢ok sayida belirtilerinde aktivasyon
gozlenmistir.  Antimikrobiyal ilaglardan antibiyotikler ve antiseptikler, oral
ulserasyonlarin ve diger hastalik Dbelirtilerinin  kontrol altina alinmasinda
kullanilmaktadir. Mumcu ve arkadaslann BH'da oral saghgr degerlendirdikleri
calismada hastalarda belirgin bir yetersizlik bulmuglardir. Plak indeksi kontrol
gruplarina gére yiiksek bulunmus ve hastaligin siddeti ile iliskisi saptanmistir.?® Son
yilllarda periodontitin neden oldugu inflamatuvar mediatorlerin ve akut faz
reaktantlarinin sistemik hastaliklarin gelisimine neden olabilecedi
degerlendiriimektedir. Periodontitin BH gelisimindeki roli ve TNF-a-1031T/C
polimorfizminin periodontal bulgularla olasi iligkisinin arastirildidi bir calismada; hasta
grubunda TNF-a-1031T/C allelinde kontrol grubuna gére belirgin derecede bir artig
saptanmigtir. Periodontal indeks hasta grubunda, saglikli kontrol grubuna gore
anlaml derecede yuksek bulunmugtur. Ayrica her iki grubun periodontal skorlar
genotiplerine gore degerlendirildiginde T/T genotipli olgulardan T/C genotipli ve C/C
genotipli olgulara dogru gittikce periodontal skorda bir artis saptanmistir. Yine gerek
periodontal skorlar, gerekse de C/C genotipi BH'nin Klinik gsiddeti ile iligkili
bulunmustur. Sonugta TNF-a-1031T/C polimorfizminin BH ve periodontal hastalik
gelisiminde rol oynayabilecegi ortaya konmustur.'®?® Giiniimiizde etyolojide séz
konusu mikroorganizmalara ait yapisal molekillere karsi gelisen immun yanitin
capraz reaksiyon ile BH'na sebep oldugu dugsunulmektedir. Oral mukoza
homojenatlarina karg1 T hicrelerinin proliferatif, sitotoksik ve antikor yanitlari BH'nda
otoimmdunitenin  roline isaret etmektedir. Gincel c¢alisma sonuglari  bu
mikroorganizmalardaki 1SP’'ne karsi gelisen antikorlarin Behget hastalarinda ¢apraz
otoimmiin reaksiyona yol actigini gostermektedir.® Bu durumu aciklayacak sekilde

benzerlik gdsteren mikrobiyal 65 KD ISP ve insan 60 KD ISP yapilari saptanmigtir.*



Behcget hastalarinin dig etlerindeki ve aftéz ulserasyonlarinda mikrobiyal yik ve
bununla iligkili mikrobiyal ISP’ne karsi olugsan immun yanitin endojen ISP ile ¢capraz
reaksiyona girerek otoreaktif T hicre klonlari olugturdugu ve buna bagli olarak BH’
daki immunopatolojik degisikliklerin olustugu dusundlmektedir. Siklikla BH'nin
tekrarlayici mukozal ulserasyonlarla baglayip zaman iginde diger Klinik belirtilerin
ortaya ¢ikmasi da bu gorust desteklemektedir. Isi diginda anoksi, agir metal iyonlari
ve hidrojen peroksit ile karsilasma yada virasler ISP yapimini arttirmaktadir. Bu
proteinlerin ¢ok sayida islevinin yaninda antijen taklit¢iligi Gzerinden otoimmunite
olusumunda da rolu oldugu degerlendiriimektedir. BH etyolojisinde sucglanan dort
Streptokok susunda da 65-KD’luk ISP’nin  bulundugu gosterilmigtir.  Behcet
hastalarinin serumlarinda bu ISP’'ne karsi IgA ve IgG alt tiplerinde antikorlar
immunoblotting ve radioassay yontemlerle saptanmistir.'®

2.1.3.3. Inmunolojik Degisiklikler

BH'da inflamasyonda ©Onemli gorevleri olan sitokinlerin dizeyi 6zellikle
hastaligin aktif donemde artmigtir. IFN-g TNF-a, TNFR75, IL-1, IL-2, sIL-2R, IL-6, IL-
8, IL-12, IL-18 gibi sitokinler, sitokin reseptorleri ve kemokinlerin serum velveya
plazmada arttigi bilinmektedir. Neticede hastaligin inflamatif ataklarinda immun
sistemin ¢ok sayida elemani gbrev almaktadir. BH'nin bagta deri ve mukoza belirtileri
olmak Uzere tum lezyonlarinda erken donemde artmis bir notrofil infiltrasyonu
saptanir. Lokositlerde adezyon molekulleri olan L-Selectin, MAC-1 ve CDA44’lin
gosterimi artar; bu olay da hucrelerin kemotaksis ve adezyonunda rol oynar. Behget
hastalarinin serumlarinda myeloperoksidaz ve superoksit gibi aktive notrofilerden
salinan faktorler ve TNF-a, IL-1b ve IL-8 gibi nétrofilleri uyaran sitokinlerin arttigi
saptanmigtir. Bulgular, notrofillerde artmis siperoksid dretiminin HLA-B51 varliginda
ortaya ciktigina isaret etmektedir. Hastaliktaki notrofil aktivitesine muhtemelen hem
genetik faktorler hem de infektif ajanlarla sirekli aktivasyon yol acmaktadir.'®
Cogunlukla T yardimci hucresi tip 1 ( Thl ) tipindeki inflamasyona yol agan
sitokinlerin agsiri  ifadesinin genetik yatkinlikla birlikte, artmis inlamatuvar
reaksiyondan sorumlu oldugu dugunulmektedir. Streptokokkal antijenler ve
lipopolisakkaritle uyarilma sonucunda IL-1, IL-6, IL-8, IL-12, IFN-g ve TNF-a basta
olmak Uzere sitokinler artmaktadir. E. coli kaynakli anijenlerin de benzer yanita sebeb
oldugu gosterilmis ve T hucrelerinin ¢ok sayida bakteriyel antijene kargi artmis bir
hipersensitivite gostredigi dusunulmustir. Ben Ahmed ve arkadaslann RT-PCR



yontemini kullandiklari arastirmalarinda, mukokutandz lezyonlarda cesgitli kemokinler
ile birlikte Thl ve 2 sitokinlerini arastirmislardir. Sonug olarak, Th1l sitokinlerde mRNA
diizeyinde belirgin bir artis saptamislardir. Bu calismada IL-8'de 700, monosit
kemoatraktan protein (MCP)'de 65, IFN-gda 71, IL-12°'de 69 ve IL-10'da 75 kat artis
gozlenirken, IL-4 ve 1-13 mRNA gosteriminde ise artis olmadigi saptanmistir.®* T
hicreleri tagidiklar reseptorlere gore a-b ve gd olarak ayrilir. Behget hastalarinda
gdT hucrelerinin orani artmistir. Mikrobial ISP’nin T hicre proliferasyonunu od
reseptorleri Uzerinden sagladidi bilinmektedir. Behget hastalarinda bu od tipte
reseptor tagiyan T hicrelerinin mitokondrial insan ISP’ne ait homolog peptitlere de
reaksiyon verdigi goOzlenmigtir. Ayrica bu durumun BH'na 6zgun oldugu da
gosterilmistir. ISP’ne karsi1 T hicre proliferatif yanitinin BH igin tanisal bir test olarak
kullanilabilecegi ileri surtlmustir. Behget hastalarinin %76’sinda pozitif olan bu test
tekrarlayan oral ulserasyonlari olan, baska sistemik hastaligi bulunan ve saglkl
kisilerden olugan kontrol gruplarinin sadece %3’lGinde pozitiftir. Yakin zamanda IL-17
Ureten Th17 hucre alt grubu tanimlanmistir. Th17 hicrelerinin ve urettikleri IL17’nin
Behcet hastalarinda ve 6zellikle de aktif Gveitlilerde artmig inflamasyondan sorumlu
oldugu dustintlmektedir.®® BH'nin 6zelliklerinden olan artmis nétrofil aktivitesi ve
etkilenen bolgelerde notrofil birikimi yiksek IL17 yanitiyla iligkili olabilir. Spontan
olarak TNF-a, IL-6, ve I1I-8in hastalarin monositleri tarafindan asiri Uretilmesi
hastaligin aktivitesi ile direkt iligkili gorinmektedir. BHnin diger sistemik
vaskulitlerden 6nemli bir farki artmig bir tromboz egilimi gostermesidir. Damarsal
lezyonlardaki tikayici karakterin, hiperkoagulabilite ve protrombotik durumun isareti
oldugu sotylenmektedir. Hastaligin seyrinde gozlenen immunkokenli inflamasyon
sonucunda geligsen endotel hicre aktivasyonu ve/veya hasari tromboza olan
egilimden sorumlu tutulmaktadir.*®

BH pek ¢ok yonu ile otoimmun bir hastalik olarak degerlendirilebilir. Hastalarin
bir bélumunde damar duvarinda depolanan immun komplekslerin yanisira dolasan
antikorlarin saptanmasi bu teoriyi desteklemektedir. ISP, otoantijenler icerisinde
belkide en dnemlisidir. Son donemde alfa-tropomyozin, alfa-enolaz, kinektin gibi ¢ok
sayida otoantijene karsi gelisen antikor yaniti saptanmigtir. Otoimmin bir hastalik
oldugunun dolayh bir diger kaniti da azatioprin ve siklosporin gibi immunsupresif
ilaclarin bu hastalikta basari ile kullanihyor olmasidir. Obr taraftan diger otoimmun

hastaliklarla birliktelik gostermemesi, bu grup hastaliklarla birliktelik gosteren HLA
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haplotiplerinin (HLA-AL, -B8, DR3) sik rastlanmamasi, kadin hakimiyetinin olmamasi
ve ANA gibi sik goriulen otoantikorlarin bulunmamasi nedeniyle otoimmun bir hastalik
olarak tanimlanamayacagi da ileri surulmuagtur. BH'nin otoinflamatif hastaliklar
grubunda yer almasi gerektigi belirtilmistir. Bu grup, gorunir bir neden olmadan
Ozellikle dogal immunitenin rol aldigi tekrarlayan inflamasyon ataklari ve belirgin bir
otoimmun patolojinin yoklugu ile karakterizedir. Ailevi Akdeniz Atesi bu grupta yer
alan iyi bilinen bir hastalktir. Aslinda BH hem otoimmun, hem de otoinflamatif
hastaliklaral benzerlikler tasimaktadir.*®

2.1.4. Behget Hastaligr Klinigi

BH’da tutulumu olan ve belirtilerini gosteren her sistem kendi disiplini i¢cinde
degerlendiriliyorsa da go0ze carpan ortak Ozellik; klinik goérinim bulgularinin
tekrarlayarak ortaya ¢ikip kaybolmasi, degisebilen bulgular icermesi ve devamlilik
gostermesidir.

Oral (%92-100) ve genital ulserasyonlar (%57-93), diger deri belirtileri (%38-
99), goz belirtileri (%29-100) ve eklem bulgulari (%16-84) hastahgin goruldugu tim
ulkelerde en sik saptanan simptomlardir. Diger deri belirtilerinden en sik gozlenenler
ise eritema nodozum benzeri lezyonlar (%15-78) ve papulopustuler lezyonlar (%28-
96)'dir.>*

2.1.4.1. Oral Ulserasyonlar

Tum diinyada hastaligin en sik baslangigc semptomu oral ulserasyon (%47-86)
olarak bulunmustur.>® Agrili ve tekrarlayici 6zellikteki bu lezyonlar morfolojik olarak
rekurren aftoz stomatite (RAS) benzemekle birlikte, daha yaygin ve sik tekrarlayici bir
seyir izlerler. Genellikle dil, dudak ve yanak mukozasinin keratinizasyon gostermeyen
bolgelerine, daha az siklikta da uvula, farinks gibi agzin arka alanlarina yerlesirler;
farkl caplarda gozlenmeleri 6nemli 6zellikleridir. Ulserasyonlar oval-yuvarlak sekilli,
cevresinde hiperemik inflamatif bir halo olan, grimsi beyaz tabanli bir gorinim
olustururlar. Lokal travmalar yeni lezyonlarin geligimini uyarabilir (Mukozal patergi
reaksiyonu).?****>3* yi|da en az ii¢ kez tekrarlayan oral iilserasyonlar, BH'da tani icin
olmazsa olmaz kriteri olusturur.®*

Ulkemizde RAS tanisiyla izlenen 1238 olgunun %3.8'inin izlemde BH tanisi
aldigi bildirimistir.*® Bu nedenle BH'nin sik gorildigu ulkelerde RAS'I hastalarin
izlemi 6nem tagimaktadir. Jorizzo ve arkadaslar sistemik bulgularin eglik etmedigi
multipl, sabit oral veya oral ve genital tlserasyonlarla karakterize “complex aphthosis”

tablosunu tanimlamislardir.® Yine bu hastalarin da BH gelisimi agisindan izlenmeleri
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onerilmektedir. Oral ulserasyonlar ¢aplarina gore t¢ grupta siniflandirlir. Hastaligin
seyrinde en sik gdzlenen minor ulserasyonlar; ¢aplari bir santimetreden kuguk olan
ve bir iki haftada sikatriks birakmadan iyilesen, tek veya ¢ok sayida gozlenebilen
yuzeyel yitim alanlaridir. Mayor ulserasyonlar ise g¢aplari bir santimetreden buyuk,
derin yerlesimli, iki-alti hafta yada daha uzun surede genellikle sikatriks birakarak

iyilesirler. 2434

Baz! hastalarda sikatriksler striktiir ve disfajiye neden olabilir. iki-ti¢
milimetre c¢apli, saylart 100'e ulasan ve birlesme egilimindeki herpetiform
ulserasyonlar en az gorilen oral lezyonlardir; sikatriks birakmadan kisa zamanda
iyilesirler.*

2.1.4.2. Genital Ulserasyonlar

BH'nin temel bulgularindan olan genital ulserasyonlar %57-93 oraninda
gozlenirler. Genellikle papul veya pustula olarak baslayip hizla ulserasyon haline
dontsurler. Odemli bir siniri olan, tabani sari fibrinle kaplh bir yitim alani olusur. Agrili
ve tekrarlayici nitelikteki lezyonlar en sik skrotum ve vulvada yerlesmekle birlikte
erkeklerde penis, inguinal bélge, pubis ve perine kadinlarda ise labiumlar, serviks ve
vajen lokalizasyonunda da gozlenebilirler. Perianal yerlesimde gorulebilir. Kadinlarda
genital ulserasyonlar erkeklerden daha buyik capli olabilir;, mesane veya Uretral
fistiller, idrar yapmada zorluk, dispareunia ve yirime sorunlari gibi komplikasyonlar
olusturabilirler.?****  Oral lezyonlardan daha derin yerlesimli olan genital
ulserasyonlar yaklasik 10-30 giinde sikatriks birakarak iyilesirler. Sikatriks varlig
tanida da oOnemlidir. Mat ve arkadaglari genital ulserasyonu olan 102 olgunun
izleminde hastalarin Ugte ikisinde genital ulserasyon sonrasi ulserasyon capiyla
orantili sikatriks olusumu gozlemlemislerdir. Ayrica labia minorada ki ulserasyonlarin
sikatriks birakmadigina dikkati cekmislerdir.*’

2.1.4.3. Eritema Nodozum Benzeri Lezyonlar

Klinik olarak agrili, livid mor renkli noduslarla karakterize olan bu lezyonlar
BH'Inda %47.6 ile %55.3 arasinda degisen oranlarda gorilir. Daha ¢ok kadinlarda
ve alt ekstemitelerde gorulmekle birlikte kollar, boyun ve ylizde de gdzlenebilirler.
Ortalama iki G¢ hafta icinde ulserasyon goOstermeden pigmentasyon birakarak
iyilegirler. Klinik olarak klasik eritema nodozumdan ayirt edilemeyen bu lezyonlarda
histopatolojik olarak nétrofilik vaskular bir reaksiyon veya vaskulit izlenir.?*#3438
2.1.4.4. Papulopustular Lezyonlar
BH'da sik izlenen deri bulgularindan olan papulopustular lezyonlar eritemli

zeminde follikulit veya akne benzeri lezyonlarla karakterize olup, papul halinde
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baslayan lezyonlar 24-48 saat igerisinde pustulaya doniisirler®® En sik
lokalizasyonlari sirt, yiz ve gogus 6n yuzudur. Sirtta izlenen papul ve pustulalar klinik
olarak akne vulgarise benzer. Diger tip papulalar ekstremitelerde izlenirler ve iki-dort
giinde merkezlerinde steril pustulalar olugur. Pustulanin gevresinde ise genellikle
eritemli halo bulunur.**3*Bir calismada papulapustular lezyonlarin duyarliligi %96 ve
O0zgulligu %11 olarak bulunmus ve papulopustular lezyonlarin BH igin spesifik bir
belirti olmadigi ileri surtlmigstur. Yine ayni ¢alismada papulopustular lezyonlarin
ortalama sayisi Behget hastalarinda kontrol grubundan fazla bulunarak ortalama
lezyon sayisinin tanida daha degerli olabilecegi vurgulanmistir.®® Follikular akneiform
lezyonlar BH tani kriterleri arasinda yer almalarina ragmen akneiform ve follikulit
benzeri lezyonlar Ozellikle addlesan donemde spesifik Ozellikte olmayip, bazi
yazarlarca tani kriterlerine dahil edilmesi dogru bulunmamaktadir.®

Follikulit ve akne vulgarisli hastalarin kontrol grubu olarak kullanildigi ve
papulopustular lezyonlarin histopatolojik 6zelliklerinin arastirildigi bir ¢alismada
yalnnzca vaskulitik degisikliklerin stpheli Behget hastalarinda tani kriteri olarak
kullanilabilecegi 6ne surilmiigtir.*

2.1.4.5. Diger Kutan Bulgular

Yuzeysel tromboflebit Behget hastalarinin  %210-20'sinde izlenir. Erkek
hastalarda daha sik ortaya ¢ikar. Genellikle alt ekstremitelerde ven trasesi boyunca
lineer uzanan, eritemili agrih bir indurasyon seklindedir. Palpasyonla ven iginde
trombus hissedilir. En sik buyuk safen ven etkilenir. Ylizeysel gezici tromboflebit
seklinde seyredebilir. Kisa bir ven segmenti tutuldugunda klinik olarak eritema
nodozum ile karigir. Yizeysel tromboflebiti olan olgularin vaskuler tutulum yéninden
takibi gereklidir. Histopatolojik incelemede ven icinde organize trombiis saptanir.**

Ekstragenital ulserasyonlar hastalik icin oldukga karakteristik lezyonlar olmakla
birlikte hastalarin ancak %3’tnde gorulurler. Klinik olarak oral aft seklinde olup en sik
inguinal bolge, aksiller bolge, gogusler, boyun, ayaklarda interdigital bolgeye
yerlesirler. Siklikla genial ulserasyonlara benzer sekilde sikatris birakarak iyilesirler.**

BH Kklinik bulgulari arasinda yer alan Sweet sindromu benzeri lezyonlar
genellikle yuz ve ekstremitelerde lokalize olan agrili inflamatif nodulalar ve plaklar
olustururlar.** Hastalarda ates ve Iokositoz da gérilebilir. Lezyonlarin
dermatopatolojik bulgularr da Sweet sindromuna benzerlik gosterir. Behget
hastalarinda daha nadir olarak pyoderma gangrenozum, eritema multiforme benzeri

lezyonlar, frunkulus, apseler, piyodermalar, impetigo, selulit ve purpuralar da
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gorilebilmektedir.3

2.1.4.6. Patergi Testi

Behcet hastalarinda travma aftoz ulserasyonlar, pustulalar ve follikulit benzeri
belirtilere neden olabilir. Patergi testi steril kogullar altinda 6n kol fleksor yiziine
uygulanir. Testin 20 G injektor ignesi ile pikir yapilarak uygulanmasi onerilmektedir.
Reaksiyon gelisebilmesi i¢in pikirin dermise inecek kadar derinlikte ve 45 derecelik
aclyla uygulanmasi gerekmektedir. Patergi testi pikiur alanina serum fizyolojik veya
otolog serum injekte edilerek de yapilabilir.? Uygulama sonrasi Behget hastalarinda
genellikle palpasyonla hissedilebilen ve genellikle eritemli bir halo ile gevrili bir - iki
milimetre ¢apli bir papula olugur. Bu lezyon papula olarak kalabilecegdi gibi bir - bes
milimetrelik pustulaya da donudsebilir. Pustula 24 saatte belirginlegsip 48 saatte
maksimuma ulagir ve dort ile bes giin icinde kaybolur. indurasyonsuz eritem negatif
sonug olarak yorumlanir.**®* Patergi testinin pozitiflik oranlari %6-71 arasinda
degismektedir.’ Patergi uygulama metodlarinin pozitiflik oranlarini  etkiledigi
bilinmektedir. Hastalarin 6n kolunu povidon iyot ile cerrahi temizleme yalniz alkolle
temizlemeyle kiyaslandiginda reaksiyon oranlarinin %48'den %27'ye azaldigi
saptanmigtir. Ulkemizde tek injeksiyonla pozitivite orani %40.8 saptanirken coklu
injeksiyon sonrasi %69 saptanmigtir. 1968 yilindan sonra pozitiflik oranlari tedricen
azalmigtir. AIDS ve hepatit B gibi hastallardan korunmak igin tek kullanimlik
ignelerin yayginlasmasi, neticede daha az travma olusumu patergi pozitiflik
oranlarindaki azalmanin sebebi olabilir. Ucunu kintlestirip sterilize ettikten sonra
ignenin uygulanmasi pozitiflik oranlarini arttirmaktadir. Cevabi arttirmak i¢in diger bir
metot ise ¢ekmeden Once ignenin 90 saniye dermiste bekletiimesidir. Hastaligin
baslangic yasi reaksiyonun yogunlugunu etkilememesine ragmen patergi
reaksiyonunun pozitifik orani erkeklerde daha yuksektir. Ayrica hastaligin aktif
fazinda genellikle pozitif, remisyon donemlerinde de zayif pozitif veya negatiftir.
Patergi testinin dugtk duyarlihdi bir tarama testi olarak kullanimini engellemektedir.
Patergi testi tekrarlayici idiopatik aftoz ulserasyonlar, iridosiklit, idiopatik eritema
nodozum, piyoderma gangrenozum, herpes genitalis, romatoid artrit,
spondiloartropati ve kronik miyelogenoz I6kemili hastalarda da pozitiflik
gosterebileceginden BH i¢cin patognomonik degildir. Patogenezde hucresel imminite

tizerinde durulmaktadir.>434
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2.1.4.7. Okular Behcet Hastaligr

G0z BH seyrinde en sik tutulan organ olup, siklikla ikinci ve dérdiinct dekatlar
arasindaki yetigkinlerde gorular. Olgularin yaklagik 1/5’'inde baslangi¢ bulgusu olarak
ortaya ¢ikar. GOz tutulumunun temel niteligi hipopiyon veya panuveitin izlendigi tek
tarafli (%20) veya iki tarafli (%80) iridosiklittir. Turk ve Japon toplumunda hastalik
daha sik ve daha siddetli seyretmektedir. Hastaligin ilk ddnemlerinde alevlenmeler
genellikle tek gbzde ve 6n segmentte olmaya egilim gdsterirken, takip eden ataklarda
cift tarafli tutulum ile birlikte arka g6z segmenti ve vitreus kavitesi de olaya istirak
eder. Arka segment tutulumunun kronik, tekrarlayici ve inatgi dogasi sonunda
ilerleyici ve kumulatif bir gorme kaybi gelisir. Olgularin ¢gogu paniveit seklinde
kargimiza cikarken, on uUveit siklikla kadinlarda, paniveit ise siklikla erkeklerde
gorular. Tekrarlayan ve siklikla cift tarafli olan ataklar sirasinda o6zellikle akut
donemde bulanik ve az gérmeye gozde ve g0z etrafinda olusan agri, reaktif miyozis,
fotofobi ve lakrimasyon eglik eder. Saatler veya gunler igerisinde akut silier tip
konjonktival vazodilatasyon ve injeksiyon gelisir. On segment tutulumu olan akut
tveit ataginda bu bolgedeki injeksiyon diizeyi ile 6n Uveitin ciddiyeti arasinda ters
orantili bir uyumsuzluk olabilir. Genellikle ntkslerle seyreden bu silregte akut
iridosiklit atagini takiben mevcut inflamasyon iki - U¢ hafta strer. Ancak remisyon
donemlerinde bile inflamasyon gergek anlamda tamamiyla kaybolmaz. Aktif okular
BH’nin 6nemli belirteci 6n kamara sivisinda lékosit olmasidir.***3

Arka segment tutulumu olan Behget hastalarinda en korkulan komplikasyon
retinada olugan vaskulitik ataklardir. En c¢ok bilinen ve en yaygin arka segment
bulgulari stiregen 6zellikte olabilen vitritis ve perivaskulittir. Siklikla gozlenen bir diger
bulgu da retinittir. Bu hastalar siklikla gorme keskinliklerinde agrisiz azalmadan ve
yuzen cisimler gorduklerinden sikayet ederler. Arka segmentte meydana gelen
tekrarlayici inflamatif ataklarin gerek ciddiyeti ve gerekse sayisi kalici okular yapisal
degisikliklere ve sonugta kalici gorme kaybina neden olur. Tekrarlayan uveit
ataklarini takiben c¢ogu olguda gorsel kayiplara yol agan cesitli komplikasyonlar
olusmaktadir. Sekonder glokom, katarakt, kistoid makular 6dem, makula
dejenerasyonu, makular delik, optik atrofi, retina dekolmani ve fitizis bulbi Behcget
hastalarinda olusabilen ciddi komplikasyonlardir ve daha c¢ok erkeklerde ortaya
cikarlar. Okular Behget hastaligi olan olgularda katarakt daha c¢ok 6n segment
tutulumunda gelismekte ve arka subkapstler katarakt seklinde olmaktadir. Goz

tutulumunun son doneminde tekrarlayan ataklar sonucu total optik sinir ve retina
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atrofisi ve sikatrikslesmesi, damarlarda incelme ve kiliflanma ve sklerozan
degisiklikler ile tam bir korlik geligir. Sonugta gbz zamanla kiguldr ve fitizis bulbi adi
verilen bir sekle doner.***

2.1.4.8. Kas, Iskelet Sistemi ve Kardiyovaskuler Tutulum
BH'da artritin sikhg1 %40-70 arasinda degismektedir. %9 oraninda da ilk semptom
olarak ortaya c¢ikmaktadir. Erkeklerde daha sik olarak go6zlenir ve genellikle
monoartikiler (% 68) veya oligoartikuler tutulum seklinde kendini gosterir. Cocuklarda
artrit daha siktir ve poliartrit seklinde de prezente olmaktadir. Dizler en sik tutulan
eklemdir. Ancak el ve ayak bilekleri, kalga ve dirsek eklemleri de tutulabilir. Genelde
birkag hafta icinde, nadiren deformite birakarak kendiliginden iyilegir.**4>4
Monooligoartritler asimetrik bir tutulum 0zelligi gosterirken, poliartikiiler olanlar
simetrik bir 6zellik gosterebilmektedir. Artritlerin temel 6zellikleri; bol sivi toplanmasi,
artmig inflamasyon belirte¢lerinin varligi ve birka¢ ay icinde sonlanmasidir. Sinoviyal
sivi musin pihtisi iyidir, LDH ve protein dlzeyleri osteoartrozlu hastalara gére daha
yuksektir. Sinoviyal sividan yapilan sitokin c¢aligmalarinda TNF-a duzeyinin
osteoartrozlu hastalarla benzer, IL-1ra ve TGF-b etkinliginin ise osteoartrozlu
hastalara gore daha yuksek, romatoid artritli hastalara gore ise daha duguk oldugu
bulunmustur. Sinovial dokunun histolojik 6zelliklerine bakildiginda sinovial hicre
hiperplazisine genellikle mononukleer hicre infiltrasyonu eglik etmektedir. Agiri
plazma hcre infiltrasyonu ve lenfoid folikil olusumu gorilebilir. Vaskulit ise genellikle
goriilmez.*” BH okular, mukokutan ve gastrointestinal belirtileri ile spondiloartropatiler
(SpA) ile benzerlik gostermektedir. BH ve SpA’larda ana genetik risk faktdrlerinin
HLA-sinif bir antijenleri olmasi (HLA-B51 ve HLA-B27) ve her iki hastaligin da anti-
TNF ilaglara iyi yanit vermesi ortak patofizyolojik yollari desteklemektedir.*®

BH'da damarsal tutulum sikhdr yaklasik %25 civarindadir ve agirlikli olarak
vaskulopati olarak seyreder. Cogunlukla gen¢ ve erkek hastalarda ortaya cikar.
Erkeklerde gorulme sikhdr t¢ - bes kat daha siktir. Her captaki damarlar
tutulabilir.***" Damar duvari tutulumu olmadan perivaskuler mononiikleer hiicre
infiltrasyonu yaygin olarak bircok lokalizasyonda gériilebilmektedir. ilk vaskuler olay
sonrasi diger vaskuler olaylar igin de risk artmaktadir. Vaskuler tutulum kétt prognoz
kriterlerindendir. Vendz tutulum bigimi, yizeyel tromboflebit seklinde olan kigik ven
tutulumu ya da alt ekstremiteler ile karin ve gogus igindeki buyuk venlerin tutulumu
(derin ven trombozu) seklinde olabilir. Alt ekstremite venleri (femoral, popliteal) en sik

tutulan venlerdir. Buyudk ven tutulumlar inferior ve superior vena kavalarda
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tikanmalara yol acarak isimleriyle adlandirilan sindromlara yol acar.*’ BH'da izlenen
hiperkoagulabilitenin esas nedeni intravaskuler prokoagulan faktdrler olarak
gozukmektedir. Arteryel alanda gorilen inflamatif olay akut ve destrukitiftir.Ylksek
kanama ve riptur riski olan gercek ve/veya yalanci anevrizma olusumuna yol agar.
Damar tikanikhdi ise emboli riski disik trombus olusumu sonrasi geligir. Cerrahi ve
invazif iglemler sonrasi damar duvarinda patergi fenomenine benzer gekilde
anevrizma, yalanci anevrizma ve pihti olusumu da izlenir. BH'da damar tutulumu
etnik farklihklar gosterir. Yizeyel tromboflebit tekrarlayici ve gezici karakterde oldugu
zaman BH'dan suphelenilmelidir. Vendz ponksiyon sonrasi ve heparin inflizyonu
alanlarinda da goérilebilir. Genellikle alt ekstremitelerde kendini gosterir. Yuzeyel
tromboflebitler klinik olarak tikanan venlerin Uzerinde, deri altinda agrih yuzeyel
kordonlarin palpe edilmesi seklindedir. Yuzeyel tromboflebitlere ates, halsizlik ve
kirginlik gibi belirtiler eslik edebilir. Yuzeyel tromboflebit ve derin ven trombozu
geciren hastalarda uzun donemde, bacaklarda ddem, ekzema statikumlar ve ulkus
krurisler gelisebilir. Derin ven trombozuna ikincil tromboembolik problemler ¢ok nadir
izlenir. Bunun nedeni trombisin damar duvarina sikica yapisik olmasindandir.
Vena kava sindromlarinin tlkemizde en yaygin nedenlerinden biri BH'dir. Vena kava
superior sindromu, yuzde ve boyunda sislik, boyun ve gégus venlerinde belirginlesme
ile kendini gosterir. Vena kava inferior sindromu ise kendini karin venlerinin
belirginlegsmesi ile gosterir. inferior vena kavadaki trombozun hepatik vene yayiimasi
sonucu Budd — Chiari Sindromu geligir. Bu hastalarda sag ust kadran agrisi, assit ve
hepatomegali saptanabilir. Hepatik venler, vena kava inferior tutulumu olmaksizin da
tikanabilir. Hepatik ven trombozunun 1 yillik sag kalim orani %50’ler civarindadir.
Sag ventrikul trombozu daha ¢ok pulmoner anevrizmalarla iligkili olarak bulunmakta
ve sagaltimi zorlagtirmaktadir. BH'da kalp tutulumu yaklasik olarak %2 civarinda
goralur. Genellikle koroner arteritis, koroner arter anevrizmalari, endokardit,
tekrarlayici ventrikiler aritmiler, miyokardit, kapak yetersizlikleri, perikardit, kalp igi
trombusler, interatriyal ve ventrikiler anevrizmalar ve kalp amiloidozu seklinde
tutulum izlenir. Endomiyokardiyal fibrozis nadir olarak saptanmaktadir. Miyokard
infarktiisi vaskulite sekonder olarak geligsebilmektedir. Serebral ven trombozu kafa igi
basincinda artisa yol agmakta, serebrospinal sivi basinci ve protein miktari
artmaktadir. Manyetik rezonans gorintileme (MRG) ve vendz anjiografi taniyi
dogrulamak igin yapilir. Arteriyel komplikasyonlar ( %1-7 ) ventdz problemlere gore

daha az gorulir fakat mortalite ve morbidite agisindan bakilirsa daha blyik énem
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arzeder. Arteriyel tutulum anevrizma ve daha az olarak tikanma seklinde ortaya ¢ikar.
Anevrizmalar; pulmoner arter anevrizmasi ve periferik arterleri anevrizmasi olarak
ayrilabilir.*®*” Erkek cinsiyet ve sigara bagimlihgi énemli risk faktorleridir.*® Kollateral
dolagima bagll olarak asimptomatik seyredebilir veya iskemik simptomlar
gozlenebilir. Arteriyel anevrizmalar vasa vasorumlarda baglar. Aort anevrizmalarin en
sik goéruldugu yerdir. Femoral arter siklikla tutulmasina ragmen, koroner arterler,
karotis, popliteal, inferior mezenterik arter, ekstremite arterleri ve viseral arterlerin
tutulabildigi de bilinmektedir. Hastalar boyun, kasik 6n ylizu veya popliteal gukura
yerlesmis pulsatil kitle ile bagvururlar. Anevrizmalar, arteriyel ponksiyon, cerrahi
miidahale ve anjiografi sonrasi da olabilmektedir.*®4"48

BH'nin yasami tehdit edici mayor komplikasyonlarindan biri de pulmoner
arteriyel vaskulittir. Genellikle erkek hastalarda gorulur. Hastalarin %50'si bir yil
icinde kaybedilir. Pulmoner arter anevrizmasi genellikle iki tarafli ve ¢ok sayida olma
egilimindedir. Histopatolojik olarak inflamasyon primer olarak vasa-vasorumlarda yer
alir. Damar duvarinda nekroz olmasiyla gercek anevrizmalar geligir; ayrilma ya da
damar duvarinda kanama sonucu yalanci anevrizma olugur. Anevrizmalar ana
pulmoner arter ve onun lobar dallarinda g6zukur. Hemoptizi temel yakinmadir ve bu
hastalarda genellikle tromboflebit de bulunur. Hemoptizinin nedeni vaskulite bagl
olarak genigleyen pulmoner arterin brons agacina agilmasidir. Hastalarda hemoptizi
disinda nefes darhgi, oOksuriuk, gogus agrisi, ates ve terleme gibi belirtiler de
gorulebilir. BH'da olusan trombuslerin genellikle emboli yapmadidi bilinmel,
antikoagulan sagaltimdan kaginilmali ve gorintileme yontemleriyle pulmoner arter
anevrizmasinin varligi hizla saptanmalidir. Hemoptizisi olan her Behget hastasinda
pulmoner arter anevrizmasi akla gelmeli ve uygun gorintileme yontemleriyle
arastirilmalidir. Anjiografi yerine BT ve MRG tercih edilmelidir.*®*’

2.1.4.9. Norolojik Tutulum

Ulkemizde BH'nin norolojik tutulumu yaklasik %5-7 civarindadir. Erkeklerde
kadinlara kiyasla ug ila dort kat daha sik gozlenmektedir. Norolojik tutulum neredeyse
daima merkezi sinir sistemine sinirlidir. Az sayida periferik sinir yada kas tutulumlu
hastalar bildirilmistir. BH'da merkezi sinir sistemi tutulumunu, parankimal merkezi
sinir sistemi tutulumu ve dural sinus trombozu olarak siniflandirmak mimkundur. Bu
iki temel grup disinda optik ndropati, aseptik menenijit, néropsikiyatrik tutulum ve
49,50

serebral arteriyal tutulum gibi daha nadir sindromlar da olusabilir.

Parankimal merkezi sinir sistemi tutulumu ashnda bir meningoensefalit
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tablosudur. En sik beyin sapi tutulumu goéruldr, sonra hemisferik tutulum ve omurilik
tutulumu gelir. Genellikle gunler iginde yerlesen bir beyin sapi sindromu seklinde
ortaya cikar. Muayenede siklikla ataksi, dizartri, hemiparezi ve iki yanli piramidal
bulgular saptanir. Cogunlukla ndrolojik tutulumun ©ncesinde veya beraberinde
sfinkter kusuru ve davranig degisikligi veya bilissel bozukluklar goralur ki bu tip

tutulum* beyin sapi +” olarak adlandirilabilir.**>

Beyin sapi tutulumuna ragmen,
kranyal sinir tutulumlari ve duysal belirtiler gérece seyrektir. Beyin sapi diginda
omurilik tutulumu da tek basina veya kognitif bozuklukla birlikte goralebilir (Spinal +
tip) ve bu durumda baslangigtan itibaren daha agir seyirli bir klinik tablo izlenir.
Hastalarin az bir kisminda hemisferik tutulum 6n planda olabilir, yaklagik %10 olgu
ise multipl skleroz benzeri bir klinik tabloyla kargimiza ¢ikabilir. Bunlarin diginda, bas
agrisi gibi yakinmalarla yapilan noérolojik muayenede tesadifen bazi “kirinti”
norolojik bulgularin (refleks asimetrisi, piramidal bulgular, vibrasyon siresinde
kisalma gibi) saptandigi hastalar mevcuttur. Bu hastalarda “sessiz” norolojik tutulum
bulundugu séylenebilir.**>°

Merkezi sinir sistemi tutulumunu arastirmak icin segilecek inceleme ydntemi,
kranyal MRG'dir. Tipik olarak beyin sapi veya bazal ganglionlardan diensefalik
yapilara uzanan T2 agirhkl kesitlerde hiperintens gorinen, tek ya da iki yanli
olabilen, hafif kitle etkisi gosterebilen buytkce bir lezyon goérilir. Lezyonun
genigligine karsin icinde kiguk bir odak ya da odaklar halinde kontrast tutulumu
dikkat ceker, yine lezyonun genigligi ile klinik bulgularin orantisizligi géze carpar.
Sagaltimla lezyonun kacguldugu ve daginik milimetrik T2 hiperintensiteleri olarak
kaldigi goriliir. lleri evrelerde belirgin beyin sapi atrofisi gelisebilir.*>*

Spinal tutulumlu hastalarda ise spinal MRG incelemesinde tek veya birden
fazla spinal seviyeyi kapsayan T2 hiperintensitesi veya omurilikte atrofi goérilebilir.
Sinirh sayida hastada ise hemisferik ak madde icinde, bazen periventrikiler olsa da
daha cok ventrikullerden uzakta yerlesmis multipl ak madde lezyonlari gorulebilir.
Bunlarin multipl sklerozdan ayrimi cok zordur.*°

Parankimal noérobehget hastaliginda beyin omurilik sivisi (BOS) incelemesi
hem tutulumu dogrulamak, hem de tutulumun tipi ve agirigi hakkinda bilgi vermesi
bakimindan ¢ok yararhdir. Parankimal nérolojik tutulumlu olgularin ¢cogunda BOS
anormal bulunur. Nadiren normal bulunabilirse de, genellikle hafif orta dizeyde
limfosit ve polimorfonikleer hiicre artigi, protein duzeyinde ithmh bir artig gozlenir;

seker ise normaldir. Genellikle BOS’'nda oligoklonal 1gG bantlari saptanmaz, ancak
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IgG indeksi artmig olabilir. inflamatif nérolojik tutulumu desteklemesi diginda, anormal
BOS bulgularn daha koti prognozla beraberdir. Klinik gidis genellikle ataklar ve
remisyonlar seklinde olur ve atak sayisi arttikgca prognoz kétilesir; bazi olgularda
ikincil ilerleyici seyir ortaya ¢ikabilir. Daha nadir olarak, 6zellikle omurilik tutulumlu
hastalarda baglangigtan itibaren sinsi ilerleyici bir gidis gorulebilir. Parankimal
merkezi sinir sistemi tutulumu, BOS’'nda protein ve hicre artisi, yaygin lezyonlu
tutulum (Or. “beyin sapi +”), spinal tutulum, baslangicta ataksi ve dizartrinin 6n
planda olmasi, baslangigtan itibaren ilerleyici seyir ve atak sayisinin iki veya lzerinde
olmasi nérobehcet hastalarinda kétii progonstik isaretlerdir. %>

Norobehget olgularinin yaklagik %20’sinde dural sinis trombozuna bagli
intrakranyal hipertansiyon gorulir. Subakut baslangicli, siklikla bulanti ve kusmanin
eslik ettigi, yatar pozisyonda artan siddetli bas agrisi vardir. Papilla 6deminin yani
sira tek veya iki yanh altinci sinir felgleri gorilebilir, fakat onun diginda nérolojik ve
noropsikolojik muayene normaldir. ilging olarak siniis trombozu ile parankimal
nérolojik tutulumun ayni hastada gériilme orani gok dusuktiir.*%>°

Kranyal MRG'de tikali dural sinuste akim fenomeni kaybi gordlebilir, bunun
disinda MRG genellikle normaldir. BH'da dural sinds trombozunun prognozu
parankimal tutuluma gore c¢ok iyidir. Nadiren merkezi sinir sisteminin arteryel
tutulumuna bagli inme benzeri bir sindrom veya intrakranyal anevrizma olusabilir.
Aseptik menenijit ise BH'da ¢ok nadiren gorilen bir bulgudur. Nérobehget hastahgi
kuskusu ile arastirilan her olguda beyin MRG, BOS incelemesi, ndropsikolojik testler
yapilmali, gereken durumlarda uyandiriimis potansiyel incelemeleri, MR venogratfi,
spinal MRG veya serebral anjiografi yapiimalidir.*®>*

Bazi hastalarda sistemik BH alevlenmelerinin primer bas agrilarini (Ozellikle
migren veya gerilim tipi bas agrisi) tetiklemesi s6z konusu olabilir. ilging olarak,
hastalarin yaklasik %5'i sadece sistemik BH alevlenmeleri sirasinda migrentz
basagrisi yasamakta ve bas agrilari analjeziklerden c¢ok bu sistemik Behcet
alevlenmelerinin sagaltimi ile diizelmektedir. Buna karsin gerek parankimal norolojik
tutulumda, gerekse dural sinus trombozunda bag agrisi oldukg¢a sik rastlanan bir
bulgudur.*®*

Parankimal  norolojik  tutulum BHnin en ciddi ve  Kkorkulan
komplikasyonlarindan biridir. Etkili sagaltim uygulanmazsa tekrarlayan ataklar kisa
surede giderek daha agir sekellere ve ciddi bilissel yikimin da eslik ettigi agir bir

birikici 6zurlilige yol acabilir. Beyinsapindan diensefalona uzanan yaygin lezyonun
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bulunmasi ve ilk atak sirasindaki BOS bulgularinin anormal olmasi uzun vadede kot
prognozla iligkili bulunmusgtur.Parankim digi tutulum ise parankimal tutuluma gore
anlamli derecede daha iyi prognoz tagir.**>°

2.1.4.10. Gastrointestinal Tutulum

Behcget hastalarinin %10-50'sinde gastrointestinal sistem tutulumu izlenir.
Mukozal ulserasyonlar iliogekal bolgede en sik goriinmekle beraber agizdan antse
kadar gastrointestinal sistemin herhangi bir yerinde gorulebilirler. Yizeysel veya derin
olabilen bu ulserasyonlardan spontan perforasyonlar bildirilmistir. Karin agrisi, ishal,
pirozis, retrosternal yanma ve perianal fistil gibi klinik yakinmalara yol acabilir.
Gastrointestinal tutulum barsak duvarinin ki¢ciik damarlarinda, siklikla da venlerinde
vaskulit olusumu nedeniyle gelisir. En sik tutulum yeri terminal ileum ve ¢ekumdur.
Ozofagus ve daha nadiren mide tutulumu da gorulebilir. Lokalize veya yaygin tip
olmak Uzere iki farkh tip ulserasyon olugabilir. Lokalize ulserasyonlar ileogekal
bolgede sik gorulir ve derindir. Siklikla serozal ylzeye penetre olup perforasyonla
komplike olurlar. Diger taraftan yaygin ulserasyonlar siklikla kolonda izlenirler ve
zimba ile delinmis gibi ¢cok sayida ve ayri ayri yerlesirler. Bu ulserasyonlar daha
kiiciik caphdirlar ve yiizeyseldirler.>*%3

Ozofagus tutulumu nadirdir ve siklikla erkek hastalarda izlenir. Ozofagusun en
sik orta kismi etkilenir. Substernal agr, disfaji ve bazen hematemeze yol agar.
Histolojik olarak ulserasyo alanlarinda limfositik veya noétrofilik infiltrasyon izlenir,
vaskulit ise nadirdir. Hastalarin yarisindan fazlasinda 6zofagus tutulumu baslica
jejunal ve ileokolik ulserasyonlar gibi diger gastrointestinal belirtilere eslik eder.>?

Gastroduodenal mukoza gastrointestinal kanalda en az tutulan bdlgedir.
Siklikla aftdz ulserasyonlar seklinde tutulum izlenir. Bu ulserasyonlar genellikle
antrumda yerlesirler. Karin agrisi ve gastrointestinal sistem kanamasi ile bulgu
verebilir. ince barsakta en sik tutulum yeri terminal ileumdur. Baryumlu kolon
grafisinde tipik olarak tek ya da ¢ok sayida ayri ayri ulserasyonlar ile beraber gevre
mukozal pililerde kalinlasma saptanir. Bilgisayarli tomografide tutulan barsak
segmentleri siklikla konsantrik veya kitle tarzi barsak duvar kalinhg: gosterir ve
kontrast maddenin alimindan sonra belirgin derecede artar. Son dénemde kullanima
giren kapsul endoskopi ve ¢ift balon enteroskopik muayene yontemleriyle ince barsak
tutulumuna ait ulserasyonlar kolayca farkedilebilinir.>?

BH'nin sik gorilen tutulum yeri ileogekal bolge ya da proksimal assendan

kolondur. Rektal tutulum ise seyrektir. Hem BH hem de Crohn hastaliginda tek tek
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ulserasyonlar ve normal barsak mukozasi alanlari mevcuttur. Daha genis ve daha
derin ulserasyonlar, granulom olugsumunun seyrek olusu ve barsak perforasyonunun
sik gorulmesi BH lehinedir. Radyolojik tetkiklerde ulserasyonlar ayri ayri, yaka
digmesi seklinde ya da halka seklinde penetrasyonlu lezyonlardir. Cift kontrast
teknik ulserasyonlarin gosteriimesinde tek kontrast teknikten daha kiymetlidir.
Nadiren BH kendini ileogcekal alanda kitle seklinde gosterir. Bu hastalarda
kolonoskopi yaparken fazla hava veriimemeli, perforasyon kolayca gelisebildigi igin
biyopsi alimlari kolondaki havayi aspire ettikten sonra yapilmalidir. Ulserasyonlu
barsak segmentinin cerrahi olarak rezeke edilmesi sonrasinda hastalarin %40-
45’'inde anastomoz yerinde veya anastomoz yerine komsu bdlgede niks meydana
gelmektedir. En sik gorilen niks tipi, bir veya iki derin ulserasyondan ibaret olan
tiptir. NUks eden bu ulserasyonlarin timi anastomoz hattinda yada yakininda,
cerrahiyi izleyen iki yil icerisinde ortaya ¢ikar.*?

Derin, penetre edici ulserasyonlar nedeniyle perforasyon, fistil, kanama ve
peritonit gibi problemler yaklasik %56 oraninda gorulir. Gastrointestinal sistemin
diger bdlgelerinde de portal, hepatik, mezenterik, femoral ven ve inferior vena kavada
trombozlar, abdominal aort anevrizmasi, hepatik apse ve pankreatit gibi
komplikasyonlar bildirilmigtir. BT bunlarin saptanmasinda faydalidir. Yaygin
ulserasyonlu hastalarda, tek genig ulserasyonlu hastalarda, barsak duvari
kalinlasmis hastalarda komplikasyon riski polipoid kitle seklinde tutulumu olan
hastalardan daha yiiksektir.>?

2.1.4.11. BObrek Tutulumu

BH'da bobrek tutulumu cgesitli serilerde %0 ile %55 arasinda degismektedir.
Bes farkh grupta incelenebilir: 1- Glomerilonefrit (GN) 2- Amiloidoz 3- Bobrek damar
tutulumu 4- interstisyel nefrit 5- ilag yan etkileri ve diger genitoiiriner etkilenimler.
Bobrek tutulumunun en sik gorulen sekli, klinik dnem tasimayan asimptomatik
hematiri ve proteinlri ayrica ¢ogunlukla simptomatik amiloidozdur. Daha seyrek
olarak, genellikle hafif seyirli interstisyel nefrit ve bdbrek damar tutulumu goruldr.
Bobrek tutulumunu en sik glomeriler lezyonlar olusturmakta c¢ogunlukla da
asimptomatik seyretmektedir. IgA birikimi, antinétrofilik sitoplazmik antikorlar ve
immunkompleks depolanmasi patogenezde en ¢ok tzerinde durulan faktdrlerdir. En
sik olarak IgA nefritinin diffuz proliferatif formu, diger diffuz proliferatif GN’ler,
kresentik GN, mezengial veya fokal proliferatif GN kargimiza ¢ikar. Daha nadir olarak

membrandz GN ve fokal segmental GN gorulebilir. Klinik bulgular asimptomatik, silik
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hematiri velveya 1hml proteindri ile hizli ilerleyen GN'in klinik seyri arasinda
degisebilir. Bu klinik bulgular, ilmli glomerdler degisikliklerden kresentik GN’'e kadar
degisen histopatolojik bulgularla koreledir. immunfloresan degerlendirmede olgularin
¢ogunda kapiller ve mezengial 1gG, IgA, IgM ve C3 birikimi izlenir. Glomerulonefrit
olgularinin gogunda proteindri 3 gr/gin’un altindadir. BH ile iligkili GN’lerde kisa surel
bobrek prognozu iyidir fakat tam remisyon enderdir.*”>*>°

BH'da amiloidoz sikhdr %0.01 ile %5 arasinda degismektedir. Olgularin
¢ogunlugunu Akdeniz ve Ortadogu Ulkelerindeki hastalar olugturur. Amiloidozun
tanisi tutulan organ ya da dokunun biyopsisinde AA tipi amiloid fibrillerinin
gosterilmesi ile konur. Tani aninda genellikle nefrotik sindrom ve/veya bobrek
yetmezligi bulgulari vardir. BH'da bébrek damar tutulumu seyrek olarak (%1)
gorulmekle beraber, hastaligin en ciddi bobrek komplikasyonunu olusturmaktadir ve
hastalidin siddeti ile iligkilidir. Tutulan damarin ¢apina gore buyik damar ve kuguk
damar hastaligi olmak Uzere ikiye ayrihr. En sik gorulen bobrek damar tutulumu
bluyik damar (Ornek renal arter anevrizmasi) tutulumudur. Renal arter darligi ve
bununla iligkili hipertansiyon ikinci siklikta goérilen lezyondur. BH'da bobrek damar
tutulumu anjiografi ya da bilgisayarli tomografi ile degerlendirilebilir. Fakat girisim ve
uygulanan kontrast maddenin yol acabilecegi komplikasyonlar nedeniyle MRG tercih
edilen goruntileme segenegidir. Mikroskopik damar tutulumu gen¢ hastalarda
bildirilmig olup, hematiri ve 1hmh proteinuri ile kendini gosterir. BH'da nadiren
tubulointerstisyel degisiklikler gorular. Ayrica siklosporin sagaltimi ile iligkili hemolitik
tremik sindrom ve trombotik trombositopenik purpura, siklosporin nefrotoksisitesi,
siklofosfamid sagaltimi ile iliskili mesane kanseri, norojenik mesane, nonsteroid
antiinflamatif ilaglar ve interferon iligkili nefropatiler de nadiren saptanabilir. Sonug
olarak BH'da bdbrek tutulumu sanildidindan daha siktir. Ilimli glomeriler ve
mikroskopik damar hastalig1 ile seyreden hafif bobrek tutulumu agisindan rutin
trogram yararhdir. Amiloidoz yasam suresini etkileyen prognoz belirleyicisi olmasi
bakimindan akilda tutulmahdir.>*

2.1.5. Cocukluk Cagr Behget Hastaligr

BH’nin ¢ocukluk déneminde gorilmesi oldukga seyrektir. Hastalarin %1-2’sini
cocuklar olusturmaktadir. Cocukluk cagi BH’da cinsiyet dagilimi hemen hemen
birbirine yakin orandadir. Hastaligin ortalama baslangi¢ yasi yedi olup, tani kriterlerini
tamamlama yasi ise 11 — 13 arasidir. Klinigi cok degisken olmakla beraber genellikle

monosimptomatik gider, ikinci bir bulgunun eklenmesi bazen yillar1 alabilir. Pekgok
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yayinda c¢ocukluk cagr BH'da aile hikayesi belirgin olarak yuksek bulunmustur.
Juvenil BH'da baslangic bulgusu olarak genital ulserasyon sikhgi erigkinlerle
kiyaslandiginda daha dusuktir. Bunun nedeni olarak minor travma, lokal infeksiyon,
hormonal faktorlerin biri veya kombinasyonlarinin erigkinler igin risk faktori
olabilecegi gorisu ortaya atilmistir. Hastalik siddetinin ¢ocuklarda daha fazla
olabilecegdi bilinmektedir. Yine Uveitin erigkin gruba gore daha az siklikta fakat ¢ok
daha ciddi seyirde ve 6zellikle erkeklerde daha belirgin oldugu gosterilmistir.>*>">8

Sonug olarak Juvenil BH'da tani agisindan degerlendirildiginde erigkinlere
gore daha ge¢ tani almadigi, temel klinik Ozellikleri ve sagaltim acisindan
degerlendirildiginde erigkinlere benzer 0Ozellikler gosterdigi soOylenebilir. Fakat
norolojik ve gastrointestinal sistem gibi gsiddetli organ tutulumlarinin erigkinlerden
daha sik oldugu ve bu nedenle, bu yas grubu BH'nin daha siddetli seyredebilecegi
g0z onune alinarak daha yakindan takip edilmesi 6nerilebilir. Bu hastalarda saptanan
yuksek orandaki aile hikayesi varhigi nedeniyle genetik faktorlerin hastaligin erken
yasta ve siddetli organ tutulumu ile ortaya c¢ikmasinda sorumlu olabilecegi
distinulmektedir.>’

2.1.6. Gebelikte Behcet Hastaligmm Klinik Seyri

Gebelikte hastaligin remisyona girdigi hastalarin sayisi, gebelikte hastahgin
alevlenme goOsterdigi hastalarin sayisindan daha fazladir. Bu durum gebelikte
meydana gelen immunolojik ve/veya hormonal degisikliklerin etkisi ile agiklanabilir.
BH'daki immunolojik yanitta Th1l paternini dne c¢ikaran bir T hicre dengesizligi
olmaktadir. Fakat gebelikte genellikle Thl yanitini baskilayan Th2 tipi sitokinlerin
artis1 goralir. Bu nedenle gebeligin BH'nin klinik seyrine olan etkilerinde degisiklikler
olabilmesi beklenen bir durumdur.®® Her ne kadar BH gebelikte remisyon girme
egilimde ise de gebeligin hastaligin klinik seyrine olan etkisi hastadan hastaya hatta
aynt hastanin bir gebeliginde diger gebeligine gore epey farklihklar
gosterebilmektedir. Gebeligin BH'nin klinik seyrine etkisi konusunda kesin bir hukme
varacak yeterli veriler hentiz mevcut degildir. Ancak bu konudaki literattr bilgileri
gozden gecirildiginde genel olarak gebeligin BH'nin dogdal seyrine belirgin bir etki
gostermedigi sonucuna varabiliriz.*

2.1.7. Laboratuvar ve Histopatolojik Bulgular

Bugtine kadar BH'nin tanisi i¢in spesifik bir laboratuvar tetkiki veya hastalik
aktivasyonu ile iyi derecede korelasyon gosteren bir aktivite belirleyicisi saptamak

mumkin olmamistir. Bununla birlikte temel laboratuvar inceleme ve gerekli gortlen
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seroimmunolojik tetkikler, organ tutulumu, ayirici tani ve ilag toksisitelerini saptamak
acisindan istenmelidir. Hastalarda siklikla hafif dizeyde kronik hastalik anemisi
gorular. Hastaligin dzellikle aktif donemlerinde, hastalarin yaklasik %15’inde nétrofil
I6kositozu gdorulebilir. Eritrosit sedimantasyon hizi, C - reaktif protein ve diger akut faz
belirteclerinde de artis izlenebilir. Akilda tutulmasi gereken nokta, akut faz
belirteclerinin hastalik aktivitesi ile dogrudan iliski gbstermemesidir. Mesela C-reaktif
protein ve eritrosit sedimantasyon hizi gibi akut faz belirtegleri aktif orogenital
ulserasyon, okular veya merkezi sinir sistemi tutulumu gibi bulgularin varligina
ragmen normal sinirlarda saptanabilirler. Karaciger fonksiyon testleri ilaglara bagh
toksisite veya vaskular trombozlar diginda genel olarak normaldir. Kas tutulumu
gosteren nadir olgularda kreatin fosfokinaz ve diger kas enzimleri yikselebilir. Bobrek
tutulumu olan hastalarda tutulumun ciddiyetine bagh olarak asimptomatik hemattiri,
proteindri, piyuriden ileri bobrek yetmezliginin laboratuvar bulgularina kadar pek gok
degisiklik ortaya c¢ikar. Ancak bdbrek fonksiyon testleri ve tdrogram ¢ogu zaman
normaldir. Eklem tutulumu olan hastalarda sinoviyal sivida inflamasyon bulgulari,
notrofil ve mononukleer hicreler saptanir. Nétrofiller baskin, musin pihti testi siklikla
iyidir. Norobehcet olgularinda beyin omurilik sivisi basinci genellikle artmistir. Artmig
protein konsantrasyonu, 1gG oligoklonal bantlar ve artmig IgG indeksi gorulebilir.
Limfosit hakimiyetinde pleositoz gorilir. Romatoid faktdr, antintkleer antikorlar ve
antinotrofil  sitoplazmik antikorlar negatiftir. Hastalarin %40-60''Inda dolasan
immunkompleksler saptanir.®

Vaskuler inflamasyon, BH'daki mukokutan lezyonlarin temelini olugturur.
Genellikle her boydan arter ve venleri tutan bir vaskulit paterni saptanir. Histolojik
bulgular damar duvarinda belirgin fibrinoid nekroz ile birlikte nekrotizan bir
vaskulitten, belirgin bir interstisyel infiltratla birlikte olabilen perivaskuler inflamasyona
kadar degigebilen Ozellikler gosterir. Lezyonlarin erken dodneminde yapilan
biyopsilerde ¢ogu kez Iokositoklastik vaskulit (nétrofillerde karyoreksis, eritrosit
ekstravazasyonu, postkapiller venullerde fibrinoid nekroz) ya da notrofilik vaskuler
reaksiyon (fibrinoid nekrozun saptanmadidi bir notrofilik infiltrasyon, nikleer “dust™
toz - ve eritrosit ekstravazasyonu) saptanir. Lezyonlarin ge¢ dénemlerinden alinan
biyopsi 0Orneklerinde ise hakim histopatolojik gorinum limfositik vaskulit veya

limfositik perivaskuler infiltrasyon seklindedir.>®*
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2.1.8. Tani

BH icin kesin tani koydurucu laboratuvar ve histopatolojik bulgular
olmadigindan tani klinik bulgulara dayanmaktadir. Bu amagla pek c¢ok tani kriteri
kullanilmakla birlikte hepsinin ortak 6zelligi, hastaligin tanisinin mukokutan bulgular
ve Ozellikle de oral ve genital ulserasyonlar, kutan belirtiler ve patergi testi pozitifligi
nin tzerine kurgulamasidir. Son yillarda yaygin olarak kullanilan ve kabul goren tani
kriterleri 1990 yilinda yapilan bir ¢alisma ile Uluslararasi Behget Hastaligi Calisma
Grubu tarafindan tanimlanmigtir. Bu calisma 7 Ulkedeki 12 merkezde Behcet
hastaligi bulunan 914 hasta ile kontrol grubu olarak Behget hastaligi ile
karigabilecek simptomlari bulunan 348 hasta alinarak yapilmis ve sonugta duyarhhgi

%91, 6zgulligii %96 olan asagidaki kriterler elde edilmistir.2%

Uluslararas! Behget hastali§i calisma grubu tani kriterleri*.®?

Temel kriter: Tekrarlayici oral ulserasyon (12 aylik donemde en az ¢ kez
tekrarladigi hasta ya da hekim tarafindan gozlenen minor aftéz, mayor aftéz veya
herpetiform ulserasyon) ile birlikte asagidaki 4 mayor belirtiden en az iki tanesi:

1. Tekrarlayan genital ulserasyon (Hasta ya da hekim tarafindan gdzlenen
aftoz Ulserasyon veya sikatriksle )

2. G0z lezyonlari (Anteriyor uveit, posteriyor uveit veya yarik lamba bakisinda
vitrede hucreler veya oftalmolog tarafindan saptanan retinal vaskulit)

3. Deri lezyonlar (Hasta ya da hekim tarafindan gdzlenen erythema nodosum,
pseudofollikilit veya papulopustiler lezyonlar veya kortokoid sagaltimi altinda
olmayan postadolesent olgularda hekim tarafindan tespit edilen akneiform noddiller )

4. Pozitif patergi testi (24-48. saatlerde hekim tarafindan degerlendirilir )

* Bulgular herhangi baska bir klinik agiklama yoksa anlamhdir.

2.1.9. Prognoz

BH prognozunu belirlerken birden fazla etmeni bir arada degerlendirmek
gerekir. Hastalk kendi kendini sinirlamaz, degisik evrelerde dnceden belirlenemeyen
yeni organ tutulumlari ortaya ¢ikabilir. Yine de organ tutulug sekli, hasta cinsiyet ve
yas! ile genel hastalik aktivitesi gibi etmenler yol gostericidir.”® BH'da erkek cinsiyet,
erken baslayan sistemik bir bulgu ve HLA-B51 pozitifliginin kott prognostik faktorler
oldugu belirtiimekte ve mortalitenin erkeklerde (%14) kadinlara (%2) gore fazla
oldugu bu hastalarda daha fazla g6z, buyik damar ve norolojik tutulum oldugu
saptanmigtir. BH'da baslica 6lim nedenleri buyik damar tutulumu (%40) ve

parankimal norolojik tutulumdur (%12). Ayrica uzun sureli ila¢ kullanimina bagh
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ortaya ¢ikan ilag yan etkileri de prognozu 6nemli élgiide etkilemektedir.®®
2.1.10. Sagaltim

BH sagaltimi tutulan organin Ozelligine ve klinigin agirhigina goére degigir.
Sagaltim planlanirken g6z ©Onidnde bulundurumasi gereken temel Ozellikler:
Mukokutan lezyonlarin sagaltimi ve konrol altinda tutulmasi, agrinin kontrol altina
alinarak fonksiyonel bozuklugun dizeltimesi, aktif inflamasyonu kontrol altinda
tutmak, niikslerin sayi ve agdirligini azaltmak ve hedef organ hasarini 6nlemektir.>®

Kolgisin BH'da 1975'ten beri ¢ok yaygin ve sik kullanilan bir ilagtir. Mukokutan
belirtileri olan hastalarin katildig! bir calismada iki yil boyunca kolsisin kullanan kadin
hastalarin genital ulserasyon sikhgini azalttigi, eritema nodozum  ve artrit
sagaltiminda etkili oldugu saptanmistir. Erkeklerde ise artrit sagaltiminda etkili
bulunmug,tur.s“'65 Notrofil kemotaksisini inhibe eder ve TNF-a, |okotrien-B4,
siklooksigenaz-2 aktivitesini ve prostoglandin E2’ yi baskilar.®®

Azatioprinin 2,5 mg/kg/guin dozlarinda hastalarda uveit ataklarini azalttigi, goz
tutulumunun geligimini Onledigi ve gorme keskinligini iki yil sireyle korudugu
gosterilmistir. ilag sagaltim siiresince oral aft, genital ulserasyon, artrit ve derin ven
trombozunu baskilamaktadir. ilacin yarar baglangigtan {ic ay sonra ortaya cikar.
Gunluk doz 200 mg/gund asmamalidir. Azatioprin tiopurin metil trnasferaz enzim
eksikligi olan insanlarda pansitopeni ve ciddi toksisiteye yol agar.Hastalarin sagaltima
bagladiktan sonra dizenli araliklarla hemogram, AST, ALT kontrolleri
yapilmalidir.®>¢’

Siklosporin A’'nin  etkisi ¢cabuk baslar ve oOzellikle retinal vaskulit, progresif
uveit ve gorme keskinliginin azaldigi durumlarda kullanilir. 5 — 10 mg/kg/gun dozlarda
gorme keskinligini arttirir, mukokutan lezyonlara da etkilidir. Siklosporin A
norotoksisiteye yol acabilir, nérobehcetli hastalarda kullaniimamalidir. Hastalarin
ayrica hipertansiyon ve nefrotoksisite acisindan izlemi gereklidir.®

Talidomid immunomodulator etkili, teratojenik bir ilactir. Behcet hastalarinda
aft, genital ulserasyon ve papulopustular belirtilerin baskilanmasinda etkin oldugu,
kullanimi sirasinda yeni lezyon olusumunu 6nledigi fakat eritema nodozum benzeri
lezyonlarin artigina yol actigi gézlenmistir. llag kesildikten sonra hastalik belirtileri
tekrar ortaya ¢ikmaktadir.®®

Birgcok hekim Kkortikosteroidleri BH'nin bir¢cok belirtisinin sagdaltiminda tek
basina veya immunsupresiflerle birlikte kullanir. Cift kor plasebo kontrollt bir

calismada mukokutan belirtileri olan hastalarda 3 haftada bir kez yapilan 40 mg
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metilprednizolon 27 hafta sure ile kullanilmis ve bayanlarda eritema nodozum tipi
lezyonlari azalttig1 gozlenmistir. Aft ve genital ulserasyonlarin tekrarlamasini ise
onlememektedir. Bunun diginda kortikosteroidler pulse seklinde merkezi sinir sistemi
ve pulmoner arter tutulumu olan hastalarda kullanilmaktadr.®>%°

Uc haftada bir uygulanan 1,2 milyon tnite benzatin penisilin, birlikte kolsisin
kullanan hastalarda 2 yil sonra artrit ataklarini énlemede hafif veya orta derecede
etkilidir.®®

Alkilleyici bir ajan olan siklofosfamid blylk damar tutulumu olan hastalarda
kullanilmaktadir. Mesanede hemorajik sistit olusumu mesna ile engellenebilir.
Siklofosfamidi pulse seklinde uygulamak, gunlik kullanima gore daha etkili
bulunmustur.®

IFN-a tipl interferondur ve viral infeksiyon sonrasi somatik hiicrelerde olusur.
Oral ulserasyon agri ve suresinde, genital ulserasyon sikliginda ve papulopustular
lezyonlarda azalma seklinde etkileri bulunmaktadir. Esas olarak gz tutulumu olan
hastalarda etkilidir; ancak mukokutan ve eklem tutulumunda da yararlidir. Genelde
sagaltima baslandiktan iki hafta sonra yanit alinmakta tam remisyon 4-6 haftada elde
edilmektedir. ilag kesildikten sonra niiks olan olgularda, sagaltim siklusu
tekrarlandiginda etkinin devam ettigi gorulur. IFN-a orta ve yuksek dozlarda etkilidir.
Uzun sureli remisyon yuksek dozlarda elde edilebilir. IFN siddetli olgularda
dustinilmelidir. Depresyon ve psikozu olan hastalarda kullanilmamalidir.®®

TNF-a inhibitdrlerinden infliksimab niks sikliklarinin azaltiimasinda ve gérme
keskinliginin korunmasinda etkilidir. Sagaltim kesilince niksler olusmakta, uzun sureli
remisyon elde edilememektedir. Merkezi sinir sistemi tutulumunda etkili oldugu
bilinmektedir. Yine etanerseptin oral ulserasyonlari, papulopustular lezyon ve artrit
sikhgini azalttigi, buna kargin genital ulserasyonlarin boyutunu, sikligini azaltmada
orta derecede etkili, nodular lezyonlarda ise hafif derecede etkili oldugu
saptanmistir.®®

Dapson BH'nin mukokutan belirtilerinin sagaltiminda etkilidir. Yine fagositlerin
urettigi TNF-a gibi inflamatif sitokinlerin  yapimini azaltip noétrofil fonksiyonlarini
diizenleyen pentoksifilin, kolsisin ile birlikte kullanildiginda, oral ve genital
ulserasyonlarda %50 oraninda iyilesme saglar.®®

Avrupa romatizma dernegince BH'nin sagaltimi ile ilgili asagidaki Oneriler

hazirlanmistir:"°
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1. Arka segmenti etkileyen uveit seklinde g6z tutulumu olan bir hastada
azatioprin ve sistemik kortikosteroidler kullaniimahdir.

2. E@er bir hastada gdrme keskinligi 10/10’dan iki puanlik disme gosterirse,
buna retinal vaskulit veya makular tutulum eglik ederse ya siklosporin A veya
infliksimab azatioprin ve kortikosteroidler ile birlikte kullaniimalidir. Bu hastalar igin
alternatif sagaltim yontemi kortikosteroidlerle veya tek bagina iFN-a kullanimidr.

3. Buylk damar tutulumu olan hastalar i¢in kesin bir veri olmamakla beraber
akut derin ven tutulumu olan hastalarda kortikosteroidler, azatioprin, siklofosfamid ve
siklosporin kullaniimalidir. Pulmoner arter ve periferik arter anevrizmalari igin
siklofosfamid ve kortikosteroidler kullaniimalhdir.

4. Derin ven trombozu sagaltiminda veya arteryel lezyonlarin sagaltiminda
antikoagulan, antitrombotik ya da fibrinolitik ajanlarin etkinligi konusunda yeterli veri
ve caligsma yoktur.

5. Gastrointestinal tutulumu olan Behget hastalarinin sagaltimi konusunda
kanita dayali sagaltim bulunmamaktadir. Sulfasalazin, kortikosteroidler, azatioprin,
TNF antagonistleri ve talidomid acil durumlar disinda, cerrahi girisim 6ncesinde
denenmelidir.

6. BH artritinin sagaltiminda kolsisin kullaniimalidir.

7. Merkezi sinir sistemi tutulumu i¢in kontrollu ¢aligma mevcut degildir.

Parankimal tutulumu olan hastalar igin kortikosteroidler, interferon-a,
azatioprin, siklofosfamid, metotreksat ve TNF-a antagonistleri kullaniimalidir. Dural
sinls trombozu igin kortikosteroidler kullaniimalidir.

8. Merkezi sinir sistemi tutulumu olan hastalarda goziginde inflamasyon
olmadikca siklosporin kullanilmamalidir.”

Baslica mukokutan lezyonlar olan oral ve genital ulserasyonlu hastalarin gogu
lokal kortikosteroidler, lidokain jel, klorheksidin iceren gargaralar ile tedavi edilirler.
Yine sukralfat stispansiyon da etkili bir se¢enektir. Laktobasil tirleri arginin deaminazi
aktive ederek sonugta proinflamatif bir araci olan nitrik oksit Uretimini engeller.
Laktobasillus brevis igceren pastiller 1 hafta boyunca gunde beg kez kullanildiklarinda
oral ulserasyonlarin sagaltiminda etkili olmaktadirlar. Kolgisin mukokutan lezyonlarin
sagaltiminda pek ¢ok hekim tarafindan tercih edilmekte olup, kadin hastalarda genital
ulserasyon ve eritema nodozum lezyonlarini azalttigi kanitlanmigtir. Benzatin

penisilin, azitromisin mukokutan lezyonlarda ¢ok etkili olmamakla birlikte, minoksiklin
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oral ulserasyonlar, eritema nodozum ve papulopustular lezyonlarda etkili
bulunmustur. Ancak yine de bu ilaglar BH'nin sagaltiminda tercih edilmemektedirler.
Bu sagaltimlara direncli hastalarda azatioprin, talidomid, IFN-a, daha direngli
olgularda etanersept kullanilabilir.®®

Artrit kontrolunda steroid olmayan antiinflamatitif ilaglar, lokal kortikosteroid
injeksiyonlari pek faydali degildir, kolsisin etkilidir. Uzun suren ve kolsisin ile kontrol
altina alinamayan olgularda azatioprin, IFN-a veya TNF-a inhibitérleri kullanilir.®®

Goz tutulumunda 2,5 mg/kg/giin dozunda azatioprin ilk segenektir. Lokal ve
sistemik kortikosteroidler sadaltima eklenebilir, gérme keskinliginin 2 satir azaldigi
durumlarda 5 mg/kg dozda siklosporin sadaltima eklenebilir.®®

Damar tutulumu olan hastalarda, trombotik durumlarda azatioprin tercih
edilmelidir. Vena kava superior ve inferior, Budd-Chiari sindromunda ise
siklofosfamid pulse seklinde uygulanmalidir. Pulmoner arter tutulumu disinda
antitrombotik ilaglar genellikle hastalara onerilir.®®

Norolojik parankimal tutulumu olan hastalar sistemik kortikosteroidlerle birlikte
siklofosfamid veya azatioprin ile tedavi edilirler. TNF-a blokerleri infliksimab ve
etanersept parankimal norolojik tutulumu olup diger sagaltimlara direngli olgularda
kullanilirlar. Gastrointestinal tutulumu olan hastalarda sulfasalazin iki - dort gram
dozlarda kullanilir, yine talidomid de bir diger segenektir. Acil durumlarda ise cerrahi
girisim uygulanmalidir.®"°

2.2. Yagam Kalitesi ve Dermatolojide Kullanimi

Dunya Saghk Orguti’niin tanimina gore saglik; sadece bir hastaligin veya
maluliyetin olmayisi degil, ayni zamanda bedensel, ruhsal ve toplumsal olarak tam
bir huzur ve iyilik hali icinde bulunmaktir. Bu tanimdaki tam bir huzur ve iyilik hali
icinde olma vurgusu dogrudan dogruya yasam Kkalitesi kavrami ile baglantilidir.
Yasam kalitesi, bireyin temel gereksinimlerinin, toplumsal beklentilerinin karsilanmasi
ve yasadigl toplumun sundugu olanaklardan yararlanmasi olarak tanimlanmaktadir.
Bagka bir deyisle, kisinin amag, beklenti, ilgi ve standartlarindan olusan konumunu,
kaltir ve deger sistemi icinde anlayis/kavrayis bigimidir. Yagam kalitesinin bilesenleri,
bireyin fiziksel saghk durumu, uyum vyetisi, psikolojik durumu/iyilik hali, toplumsal
etkilesimleri ve ekonomik durumudur.® Saglikla ilgili yasam Kkalitesi yaklasimi,
“hastalik yoktur, hasta vardir” ilkesinden hareketle, hastayi bittincil olarak ele alma,

fiziksel, ruhsal ve sosyal agidan etkilenme durumunu O6lgme girisimi olarak
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gelismistir.”* Tipta yasam kalitesinin kullanim bicimleri; 1. Hastanin klinik bakiminin
planlanmasi 2. Klinik ¢caligmalar ve saglik hizmeti taramalarinda sonu¢ olgutu olarak
3. Toplumun saghk gereksinimlerinin belirlenmesi 4. Kaynaklarin saptanmasi olarak
dzetlenebilir.*

Deri hastaliklari diger organ hastaliklarindan farkli olarak genellikle hayati
tehdit etmemekle birlikte, kisinin dig gorundsind dolayisiyla; psikososyal durumunu,
kisisel iligkilerini ve gunlik aktivitelerini olumsuz yonde etkileyebilmektedir.Yasam
kalitesi Olcekleri, hastanin 6zel gereksinimlerini belirlemek, psikososyal sorunlarini
ortaya koymak, oOzellikle kronik hastaliklarda hastanin durumundaki gelismeleri
izlemek ya da sagaltim seklini belirlemek igin kullaniimaktadirlar.”

Yasam Kkalitesinin belirlenmesi amaciyla gelistiriimis testler ¢ ana grupta
toplanabilir. 1. Genel sagliga 0zgu testler 2. Dermatolojiye 0Ozgu testler 3.
Dermatolojik hastaliklara 6zgii testler.”

Cocuklarda yasam kalitesi 6lgimi konusunda erigkinlerde kullanilanlardan
farkll testler kullanilir. Cocuklarin farkli yaslarda sorulari anlamasindaki zorluklar,
cocuklarla ebeveynlerin arasindaki anlayis farkhiliklari ve yasla birlikte normal
aktivitelerdeki varyasyonlar cocuklarda yasam Kkalitesinin o6lgciminde kargilagilan
onemli sorunlardir.”

Dermatolojide yagsam Kkalitesini saptamaya yonelik gelistiriimis yontemlerin
kullanim alanlari arasinda saglik ekonomisi, klinik arastirma c¢alismalari, Klinik
degerlendirme caligmalari, hastalarin gereksinimlerine yanit verebilme ve denetleme
yer almaktadir. Ayrica hesap denetimi, finansal ve politk amagh da
kullaniimaktadir.>"2

Bunlarin arasinda klinik degerlendirmeler en sik kullanim alanidir. Hasta
sorunlarinin daha iyi anlasilmasi, sagaltimdan sonraki gelismelerin takibi ve klinik
gelismelerin belirenmesinde de kullanim alani bulmuglardir. Klinik arastirmalarda
yasam kalitesinin Olgimu, Ozellikle yeni sagaltim yontemlerinin yasam Kkalitesine
etkilerini degerlendirmek amaciyla kullanilir.>"® Klinik aragtirmalarda yasam kalitesi
Olcimunde kullanilan testlerin, arastirmadan 6nce ve sonra (ya da takipte) olmak
Uzere iki kez yapilmasi Onerilmekte. Tekrar uygulamanin anlamli olabilmesi igin de
anket sorularn belli bir zaman araligini (1 veya 4 hafta) kapsamalidir. Bugin igin
dermatolojide kullanim alani bulan yasam kalitesi dlgiim testlerinin sayisi her gegen
gin artmaktadir. Ayni alanda birbirinden habersiz olarak geligtirilen testlerin

standardizasyonunun saglanamamasi, elde edilen sonuglarin birbiriyle karsilastirilip

31



hastaliklar ve sadaltimlar ile ilgili genel sonuclar elde edilmesini engellemektedir.”

Testin kullanimindaki amag¢ dermatolojik hastaliklar arasinda farki saptamak
ise Dermatolojiye Ozgu Testler, belli bir deri hastaiginin ayni kiside farkli
zamanlardaki etkisini dlgmek ya da hastanin hastaligi ile ilgili ayrintih bilgi elde
edilmesi amaclaniyorsa Dermatolojik Hastaliklara Ozgl Testler veya Genel Saghk
Testleri kullanilmalidir. Yasam kalitesi yontemleri, genellikle bir merkezde olusturulur.
Bir dil ve kultire uygun olarak hazirlanmig testler, farkli yerlerde gecerli olmayabilir.
Uygulanacak dil ve kultir hakkinda bilgili arastirmacilar, uygunlugu agisindan en
dogru yargiya ulasabilirler. Testin yeni uygulanacak alanda da gecerliligi kanittanmig
olmalidir. Yapilan geviri, bagimsiz olarak orijinal dile yeniden cevrilmeli ve anlamli
olup olmadig: kontrol edilmelidir. Yagam kalitesinin Olgimunde kullanilacak testin
seciminde, testin yapilmasi i¢in gerekli sure, anlagilirlik ve skorlamanin kolayligi da
g6z 6niine alinmalidir.>"

Sonug olarak pek c¢ok kronik deri hastaligi, hastalarin hem sosyal iligkilerini,
hem de is verimlerini 6nemli 6lcide bozan yagsam kalitesi bozukluklarina neden
olmaktadir. Biraz dikkatli ve iyi niyetli, hastalarina empatiyle yaklasabilen bir hekim bu
Olcekler, istatistikler olmadan da bu durumu farkedebilecek, degerlendirebilecek
donanima ve sezgiye sahipti. Onemli olan hangi yolla olursa olsun yasam
kalitesindeki bozulmalarin farkina variimasi ve hastalara bunu en aza indirgeyecek
sekilde yaklagilmasidir. Bu konudaki beklenti yagam kalitesi ¢caligmalarindaki olcekler
savasinin hastalara olumlu yansimalar saglayacak sekilde gelismesi ve hastalara
olumlu geri déniislerin saglanabilmesidir.”™

2.3. Dermatolojide Depresyon ve Anksiyete

Derimiz dunyay! ve c¢evremizi algilamamizda 6nemli bir role sahiptir. Benlik
saygisl, guven ve yasam kalitesini 6nemli olgtide etkileyen deri hastaliklarini siklikla
psikolojik sekeller izleyebilmektedir.” Hastalar deri hastaliklarinin utanci ve ezikligi
icinde insan iligkilerinden ve sosyal ortamlarda kacinir hale gelirler. Dermatolojik
hastaliklar sonucu ortaya ¢ikan veya bu hastaliklara eglik eden psikiyatrik hastaliklar
siklikla depresyon ve anksiyete bozukluklaridir. Bunun diginda kisilik bozukluklari,
alkol ve madde bagimhligi, cinsel iglev bozukluklari, disosiyatif bozukluklar gibi daha
nadir durumlar da gériilebilir.®

Saglikh insanlar duygularini az ya da c¢ok kontrol edebilmekteyken,
duygulanim bozuklugu olan insanlar duygularini kontrol altinda tutamazlar ve buyuk

stres yasarlar. Ornegin depresyondaki hastalarda ilgi ve enerji azligi, sucgluluk
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duygulari, konsantrasyon zorlugu, istah kaybi, tekrarlayan 6lum ve intihar disuinceleri
gorular. Duygulanim bozukluklarinin diger belirtileri arasinda iglevsellik, bilissel
yetiler, konugma ve vejetatif alanlarda bozulma (uyku, istah, cinsel iglevsellik, diger
biyolojik ritim bozukluklari) sayilabilir. Bu degisiklikler daima kigilerarasi, sosyal ve
mesleki islevsellikte bozulma ile birliktedir. Duygudurum bozukluklarinin psikiyatride
yaygin olarak gorilmesinin yaninda konsiltasyon liyezyon psikiyatrisinde de en fazla
cahgilan ve arastirilan konulardan olmasi dnem tagimaktadir. Normal toplumda da
sik rastlanan bu hastaliklar bedensel bir hastalik s6z konusu oldugunda ¢ok daha
yuksek oranlarda gorulmekte ve sagaltim uygulanmadigi taktirde bedensel hastaligin
sagaltimini giiglestirmekte, morbidite ve mortalite oranini arttirmaktadir.®

Depresyon, dermatolojik hastaliklara en sik eslik eden psikiyatrik
hastaliklardan biridir. Depresyonun genel toplumda gorilme orani %3-5 iken
dermatoloji hastalarinda bu oran %25-40 civarindadir. Arnon ve arkadaglarinin
yaptigi arastirmada dermatolojik hastalarin %9.6’inda mayor depresyon, %1 minor
depresyon ve %19’'unda depresif belirtiler tespit edilmistir. Bosanmig, ayrilmis ve
igsiz kigilerde depresyon oraninin daha fazla oldugu gorulmustir. Buna karsin
depresyonun ortaya c¢ikigl ile dermatolojik hastaligin siddetinin genelde paralel
olmadig gérilmektedir.® "

Depresyonun eglik ettigi dermatolojik hastalarda tipki yumurta tavuk
hikayesinde oldugu gibi neden sonug iligkisi kurmak guigttr. Dermatolojik hastaligin
olmasi mi hastalarn depresyona sokmakta yoksa depresyon mu dermatolojik
hastaligin ortaya ¢ikisini tetiklemektedir bilinmez. Genelde dermatolojik hastaliklarin
kronik gidigleri, beden imajina etkileri ve damgalanmaya yol agma olasiliklari
yuziunden psikiyatrik hastaliklarin ve 0zellikle depresyonun ortaya ¢ikigina yol
acabildigi dusunulir. Depresyon, dermatolojik hastaliklara en sik eglik eden
psikiyatrik hastaliklardan biridir. Dermatolojik hastalarda depresyon estanisinin sik
oldugunu bilmek ve bu yonde degerlendirme yapmak dnemlidir. Ctnku dermatolojik
hastaliklarda altta yatan depresyonun tanisinin ve sagaltiminin gecikmesi hastalarda
var olan dermatolojik hastaligin sagaltima yanitini da geciktirir, hastalarin yagam
kalitesini ve sagaltima uyumunu bozar, intihar riskini de arttirir. Depresyonun en
onemli Ozelligi hastalarda tekrarlayan intihar digtinceleri ve girigimlerine yol agcma
olasiiginin olmasidir. Bu nedenle tani konmasi ve sagaltiminin yapilmasi oldukca

onemlidir.®
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Ortak ektodermal koken nedeni ile bazi dermatolojik ve psikiyatrik hastaliklarin
ayni kdkenden turedigi dusunilmektedir. Deri ve dokunma hissi dogumdan itibaren
saglkl bir ruhsal yapinin gelisebilmesi igin 6nemli etkenlerden biridir. Annenin tutma,
kucaklama ve oksama gibi davraniglari saglkli ruhsal ve sosyal gelisim igin
gereklidir. Anne bebek baglanmasinda deri ile temas kurmak en dnemli etmenlerden
birisidir. Bu saglikh olmadiginda ileriki yasamda bu c¢ocuklarda depresyon gorilme
olasihgl artar. Bazi arastirmacilar ekzema hastalarinda erken ¢ocukluk déneminde
anne bebek baglanmasinin saglikl olmadigdi ve ileri yasamda bu kisilerin depresyona
yatkinliginin arttigini disunrler.®

Depresyon vejetatif, biligsel, durtii kontroll, davranigsal ve bedensel alandaki
simptom kumelerinden olusan bir sindromdur. Depresyon tanisini koymak i¢in The
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders ( DSM IV )’te tanimlanan
kriterler sdyledir; kiside en az iki haftadir devam eden depresif duygudurum ya da ilgi
ve istek azligi belirtilerinden en az birinin var olmasi ve en az dort bedensel belirtinin
var olmasi gerekir. Bu dért belirti sunlar olabilir; klio kaybi ya da kilo alimi, uyku
bozuklugu ya da agsiri uyuma, dikkat-konsantrasyon gugligu, psikomotor yavaslama
ya da hizlanma, umutsuzluk-karamsarlik, tekrarlayan o6lim duasgtnceleri, intihar
disunceleri, halsizlik ve enerji kaybi, psikomotor yavaglama ya da ajitasyon,
degersizlik diistinceleri, sugluluk duygulari.®

Depresyon tekrarlayan bir hastaliktir. ilk ataktan sonra tekrarlama %51, ikinci
ataktan sonra %70 ve UglUncu ataktan sonra %98'dir. Sagaltim uygulanmadigi
taktirde %40 oraninda kendiliginden duzelir. Hastalarin %40’'inda belirtiler aynen
devam ederken %20’inde distimik bozukluk gelisir. Kroniklesme orani %20’dir.
Depresyonda artmig intihar riskinin olmasi énemlidir. Depresyon tanisi ile hastanede
yatan hastalarin %10-15'i intihar sonucu yasamin yitirir.®

Dermatolojik hastaliklarda depresyon iki grupta dikkatimizi ¢eker: 1- Norotik
ekskoriasyonlarda oldugu gibi psikiyatrik hastaliklarin dermatolojik belirtilerle geldigi
hasta grubu. Bu grupta temelde dermatolojik hastalik yoktur ancak hasta sanki
varmis gibi dermatolojik yakinma ile gelir. Kokende depresyon s6z konusudur, hasta
depresyon yakinmalarini dile getirmek yerine deri bulgularindan yakinir. 2-
Dermatolojik hastaliklara eglik eden depresyon stz konusudur. Psoriyazis, ekzema
atopikum, urtikarya kronika ve alopesi areata bu grupta en sik rastlanan
hastaliklardir. Bu hastalarda dermatolojik hastaliga eglik eden depresyon deri

belirtilerinin alevlenmesine ya da ilag sagaltimina yanitin azalmasina neden olabilir.
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Dermatolojik hastaliklara ikincil gelisen depresyon genel DSM IV'te genel tibbi
duruma bagli depresyon olarak adlandiriimaktadir.®

Dermatoloji hastalarinda depresyon belirtileri her zaman tipik olmayabilir. Bazi
hastalarda depresyon esdegeri belirtiler vardir. Bu hastalar sadece yanma, batma ya
da deride uyusma gibi dermatolojik belirtilerle bagvurabilirler ve dermatolojik bakida
bu hastalarin yakinmalarini agiklayacak deri ile ilgili bir hastaliga rastlanmayabilir.
Psikolojik zihinliligi olmayan ve icgéri kapasitesi fazla gelismemis hastalarda
depresyon belirtileri sorgulandidinda var olan belirtileri de inkar ettikleri dikkati
cekebilir. Bu tur hastalarda gorilen depresyona “maskeli depresyon” adi
verilmektedir. Maskeli depresyon oldugunda ya da hastanin i¢cgoristu olmadiginda
hastalarin yakinmalari sadece anksiyete belirtileri, sinirlilik, kasinma, ufak deri
lezyonlarina takilma vb olabilir.®

Dermatolojik hastaliga eslik eden depresyon hastalarinda depresyon
belirtilerinin yaninda deriyi yolma, sa¢ ¢ekme, deri ile asiri ugrasma, kagintida artma
gibi dermatolojik yakinmalarda artma oldugu dikkati ¢ceker. Bu hastalarda klinik tablo
ile uyumlu olmayan yakinmalar 0Ozellikle depresyonu akla getirmelidir. Yine
depresyon hastalarinda depresyonun dogasina uygun bir sekilde hastalar hafif bir
sa¢ dokulmesi gibi minor dermatolojik belirtileriyle abartili bir sekilde ugrasip
kendilerini ¢ok c¢irkin, begenilmeyen, degersiz, c¢ekici olmayan biri gibi goérme
egilimine girebilirler. Daha agir vakalarda duygudurumla uyumlu sanrilar olabilir ki
buna da “sanrili depresyon” denir.®

Dermatolojik hastaliklarda kullanilan kortikosteroidler, isotretinoin gibi ilaglar
depresyonun ortaya ¢ikigina, alevlenmesine ya da intihar etme riskinin artmasina yol
acabilmektedir. Ancak bu ilaglarin kullanimi ile depresyon birebir iligkili degildir. Bu
ilaglari kullanmasalar bile psoriyazis ve akne gibi dermatolojik hastaligi olan
hastalarin depresyon ortaya c¢ikarma olasiliklari kuvvetlidir. Psoriyazis hastalari
damgalanmaya sik maruz kaldiklarindan hastaliga ikincil depresyon gelisme
olasiliklari fazladir. Ozellikle sosyal yoksunluga giren psoriyazis hastalarinda
depresyon gorulme orani artmaktadir. Psoriyazis siddetinin artigi ile depresyon
gorilme ve intihar gériilme oranlari da ¢ok artmaktadir.®

Anksiyete; endise, kaygi, korku, kotlu bir beklenti, bunalti olarak ifade
edilebilecek bir duygudur ve yagam olaylarina normal bir tepki olarak ortaya ¢ikar.
Ornegin hayati tehdit eden olaylarda, bedensel hasarin olustugu, agrinin

siddetlendidi, caresizlik, cezalandiriima korkusu, sosyal ya da bireysel isteklerin
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karsilanamadigi, hayal kirikhg1 yaratan durumlar, sevilen birinden ayrilmak,
baskasinin basarisini ya da statiisinid kiskanmak, buttnlik duygusunun kaybolmasi
gibi durumlarda anksiyete goruilebilir. Anksiyete hissi ile kiside somatik ve otonomik
tepkiler meydana gelir ve kiginin daha fazla zarar gormesi engellenmeye caligilir.
Kiside herhangi bir dig uyaran olmadan otomatik olarak sanki kotl bir sey olacakmis
hissi dogabilir. Eger kisinin ego iglevleri yeterli degilse, savunma mekanizmalari
saglkl islemiyorsa, dengesizlik uzun sirerse kronik anksiyete durumu yasanir.
Anksiyete ile ilgili bozukluklar iki ayri tani bashdinda toplanmaktadir. Birinci grup
anksiyete bozukluklari olarak tanimlanir. Bu grupta yer alan hastaliklar; 1- Obsesif
kompulsif bozukluklar 2- Travma sonrasi stres bozuklugu 3- Sosyal fobi, diger fobiler
4- Panik bozuklugu 5- Yaygin anksiyete bozuklugudur. ikinci grupta ise somatoform
bozukluklar yer alir. Bu grupta da 1- Somatizasyon bozuklugu 2- Beden dismorfik
bozuklugu 3- Hipokondriyazis 4- Konversiyon bozuklugu ve 5- Kronik agri bozuklugu
yer almaktadir.®

Anksiyetenin iki bileseni vardir; carpinti, terleme gibi fizyolojik belirtilerin
farkinda olmak ve sinirlilik, korkma gibi duygusal belirtilerin farkinda olmak. Utancin
eslik etmesi durumunda anksiyete belirtilerinin siddeti artmaktadir. Motor ve duygusal
belirtiler yaninda anksiyete digsinme, algr ve ©6grenmeyi de etkiler. Anksiyete
bozukluklarinin hepsinde ortak gorilen belirtiler arasinda: cgarpinti, terleme, nefes
darhgi, ates basmasi, tansiyon yukselmesi, titreme, pupillerde genisleme gibi, midede
kasilma, sik idrara c¢ikma gibi sempatik aktivite artigina bagli bedensel tepkiler
bulunur.®

Woodroff ve arkadaslarinin yaptigi bir caligmada tum dermatolojik hastaliklar
icinde psikiyatrik hastalik gortlme orani %5 olarak bulunmus ve bu hastalarin
%44’unde depresyon, %35’inde ise anksiyete bozuklugu saptanmistir. Genel olarak
dermatoloji hastalarinda anksiyete bozuklugu normal topluma goére daha fazladir.
Ozellikle psoriyazis hastalarinda anksiyete bozuklugu orani (%48) diger dermatolojik
hastaliklara gore daha fazladir. Dermatolojik hastaliklara eglik eden ya da
dermatolojik hastaliklarin ortaya c¢ikmasina sebep olan anksiyete bozukluklarinin
bazilari: 1- Obsesif kompulsif bozukluk a. Deriye zarar verme davraniglari; patolojik
deri yolma, norotik ekskoriasyon, akne ekskoriye, trikotillomani, onikotillomani,
onikofaji b. Beden dismorfik bozuklugu 2- Travma sonrasi stres bozuklugu 3- Sosyal

fobi.6"°
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Sonugta dermatoloji ve psikiyatri birlikte degisik formlarda kargimiza
¢cikmaktadir. Dermatoloji hastalarinda biyopsikososyal yaklagimin buttncul olarak
uygulanmasi hastalarin dermatolojik ve psikiyatrik sorunlarinin ortak olarak
tanimlanmasi ve basarili bir sagaltim plani yapilabilmesi icin énemlidir.®

2.4. Dermatolojide Cinsel iglev Bozuklugu

Cinsel yasam genel sagligin onemli bir bileseni olup son yillarda cesitli
hastaliklardaki cinsel iglev bozukluklari, 6zellikle de kadin cinsel iglev bozuklugu
onemli bir saglik sorunu olarak algilanmaya baglamigtir. Dermatolojide bu konu epey
yeni olup deri hastaliklari ve cinsel iglev bozukluklari alaninda olduk¢a az sayida
yayin bulunmaktadir.’

Erkek cinsel iglev bozukluklarindan farkl olarak kadinlarin cinsel problemlerine
bu gine kadar pek deginilmemis olup bundan dolayr genellikle sagaltim
uygulanmamaktadir. Ginimuzde kadin cinsel islev bozukluklar tibbi ve psikososyal
etmenlerden etkilenen, yaygin ve dnemli bir saglk sorunu olarak kabul edilmektedir.
Kadin cinsel islev bozukluklari biyolojik ve psikososyal yonden heterojen bir
etiyolojiye sahiptir. Kadin saghgi ve yasam kalitesi agisindan saglikli kadin cinsel
yasami giderek dnem kazanmaktadir. Ulusal Saglhk ve Sosyal Yagam Arastirmasi
sonuglarina gore 18 - 59 yas arasi kadinlarin % 43’lUnde, erkeklerin ise % 31’inde
cinsel iglev bozuklugu gorulmektedir. Buradan hareketle kadinlarda erkeklere kiyasla
daha fazla cinsel sorunlar gozlendigi sdylenebilir. Klinik uygulamada en sik gorilen
cinsel iglev bozuklugu; cinsel istekte azalmadir (hipoaktif cinsel istek). Kadin cinsel
igslev bozukluklar cinsel ilgi / istek / libido, uyariima, orgazm ve agri / rahatsizlik
alanlarindaki sorunlari kapsamaktadir. Kisith epidemiyolojik bilgilere ragmen
kadinlarin % 43'Unun en az bir cinsel sorundan yakindigi belirtimektedir. Klinik
calismalarda istek ve uyarilma fazindaki sorunlar en sik gorilen bozukluklardir.
Toplum arastirmalarinda orgazm ve uyariima problemleri ise esit sikhkta
saptanmaktadir.’

Cinsel yasam erkeklerin ¢ogu icin tum hayatlari boyunca O©nemini
korumaktadir. Erektil disfonksiyon genellikle cinsel yasamlarinin kétulesmesine yol
acmakta ve her yasta kisisel ve kisilerarasi iligkilerinde strese neden olmaktadir. Bu
sorun genellikle yasla iligkili olup, 40 - 70 yaglarinda orta - siddetli erektil disfonksiyon
sikhgr yaklagik iki - G¢ kat artmaktadir. Tibbi, psikolojik ve yasam tarziyla iligkili
pekcok faktor erektil disfonksiyon etyolojisinde suglanmaktadir. Bu durum benlik

saygisi, yasam kalitesi ve kisilerarasi iliskileri olumsuz yénde etkilemektedir.”
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Erkek ve kadinlar igin ortak kullanilan olgeklerden biri de Arizona Cinsel
Yasantilar Olgegidir (ACYO)'dir. McGahuey ve arkadaslarinin gelistirdigi, cinsel
islevin temel kisimlarini (istek, uyariima, penil ereksiyon / vajinal lubrikasyon, orgazm
ve memnuniyet) degerlendirmek icin kullanilan basit bir olgektir. Muhtemel toplam
puan 5 - 30 arasinda degigsmektedir. Bu dlgekte digerlerinden farkh olarak toplam
puanin yuksek olmasi daha fazla cinsel iglev bozuklugu oldugunu ifade etmektedir.
Her soru alti puanhk Likert sistemi ile de@erlendirilir, toplam ACYO degeri 3 19,
herhangi bir soru puani 3 5 veya en az ¢ soruya dort puan verilmesi cinsel iglev
bozuklugu oldugunu gosterir. Bu 0Olgegin Turkgceye uyarlamasini  Soykan
gerceklestirmistir.”"""®

Deri hastaliklari, 6zellikle de kronik ve kasintili seyredenler moral bozuklugu,
disuk benlik saygisi, stres, sosyal fobi, anksiyete, depresyon, uyku bozukluklari ve
obsesif kompulsif bozukluk gibi gesitli psikolojik problemlere neden olabilir. Hastalarin
yani sira egleri ve yakinlarinin da yasam kalitesini olumsuz etkileyebilir. Dermatoloji
acisindan deri hastaliklari ve cinsel iglev iligkisi olduk¢a yeni bir konudur. Genital
bolge lokalizasyonlu dermatozlarin cinsel iglev bozukluklarina neden olabilecegi
asikardir. Ancak bu bdlge yerlesimi digsinda da deri hastaliklari cinsel iglev
bozukluklarina neden olmaktadir.”

Kasinti, yanma, agri, hassasiyet, irritasyon ve kanama gibi simptomlar deri
hastaliklarina eslik etmektedir. Hastaligin kendisi kadar bu simptomlar da psikiyatrik
bozukluklara neden olmakta ve hastalarin yasam kalitesini de etkilemektedir.
Uyarilmadan orgazmik faza kadar cinsel aktivitede derimizin mayor rolt oldugundan
deri hastaliklari dogrudan ya da dolayli olarak cinsel islev bozukluklarina yol
acabilmektedir. Cinsel yasam, hayatin ve yasam kalitesinin 6nemli bir pargasi
oldugundan deri hastaliklarinda cinsel fonksiyon bozuklugu arastiriimali ve gerekli
sagaltimi yapiimahdir. Genel saglik Olcekleri ve dermatolojiye 6zgu Olcekler cinsel
yasam hakkinda sorular icermekle birlikte cinsel sorunlari tam anlamiyla

degerlendirememektedir.’
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Yontem

Cahismaya Ekim 2010-Temmuz 2011 tarihleri arasinda Dokuz Eylil
Universitesi Tip Fakultesi (DEUTF) Deri ve Zuhrevi Hastaliklar Anabilim Dali (AD)’'na
basvuran ve Uluslararasi Behget Hastaligi Calisma Grubu tani kriterlerine gére BH
tanisi almig 51 gonulli Behget hastasi yaninda ayni tarihlerde DEUTF Deri ve
Zuhrevi Hastaliklar AD'na bagvuran Behget hastalariyla yas ve cinsiyet olarak
eslestirilmis, klinik ve/veya histopatolojik olarak psoriyazis tanisi konmus 51 gonallu
psoriyazis hastasi alinmistir. Konrol grubu ise Behget ve psoriyazis hastalari ile yas,
cinsiyet ve sayi olarak benzer nitelikte, herhangi bir dermatolojik ve psikiyatrik
hastalid1 olmayan, saglikl gonullulerden segilmistir.

Onsekiz yagin altindaki bireyler, okuma yazma bilmeyenler, mental
retardasyon ve herhangi bir psikolojik hastaligi olanlar, son alti ay i¢inde herhangi bir
psikotrop ila¢ kullanmis olan hastalar, ciddi metastatik malignitesi olan hastalar,
BH'ye bagli merkezi sinir sistemi tutulumu olan hastalar ve aktif cinsel yasami
olmayan hastalar ¢alismaya alinmamigtir.

Dermatolojik Yasam Kalite Olcegi (DYKO) sadece psoriyazis ve Behget
hastalarina uygulanirken, sosyodemografik ve klinik veri formu, Beck Depresyon
Olgegi (BDO), Beck Anksiyete Olcegi (BAO) ve ACYO tim katilimcilara
uygulanmistir. Olgekler katiimcilar tarafindan yaklagik yarim saatte doldurulmus olup
katilmcilardan kendilerine en uygun oldugunu disundukleri se¢cenegi isaretlemeleri
istenmigtir. Katilimcilara arastirmanin konusu ve amaci hakkinda yazili ve sozel
olarak bilgiler verilerek bilgilendirilmig, yazili aydinlatilmig onamlari alinmistir.
Calisma oéncesi Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiltesi Girigimsel (invaziv) Olmayan
Klinik Arastirma Degerlendirme Komisyonu Etik kurulundan onay alinmistir.

3.2. Geregler

3.2.1. Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Veri Formu

Tarafimizca hazirlanan bu forma yas, cinsiyet, medeni durum, egitim dlzeyi,
meslek, maddi durum, sigara ve alkol aliskanhgi, hastalk suiresi, aile o6ykisu,
kullandigi sagaltimlar, hastaneye yatarak sagaltim dykusu, kronik hastalik 6ykisu,
psoriyazis hastalari icin PASI skoru ve Behcget hastalari igin klinik bulgular

kaydedilmigtir.
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3.2.2. Dermatolojik Yagam Kalite Olcgegi

Aragtirmamizda Turk toplumu igin Gurel ve arkadaslar tarafindan gelistirilen,
gecerlilik ve guvenirliligi kanitlanmis olan yeni tirkce DYKO kullanilmistir. Olgekte
toplam 11 soru ve her sorunun 5 segenekli ayni yanitlari bulunmaktadir. Sorulara
verilen yanitlar O ile 4 puan arasinda degismekte ve 0; hicbir zaman-asla, 1; nadiren,
2; arasira-bazen, 3; siklikla-cogunlukla ve 4; her zaman-daima olarak
degerlendiriimektedir. Elde edilen toplam puan 0-44 arasinda degismekte ve toplam
puanin yuksek olugu hastalarin yagam kalitesinin ne kadar azaldigini gbstermektedir.
Ankette deri hastaliklarindan etkilenen sosyal yasam (5 ve 7. sorular), duygusal
yasam (1, 2 ve 4. sorular), ginluk aktiviteler (3 ve 11. sorular), simptomlar (6. soru),
bilissel iglevler (9 ve 10. sorular) ve cinsel yasam (8. soru) olmak tzere 6 ayri alan
bulunmaktadir’®, Ek 1.

3.2.3. Beck Depresyon Olcegi

Katihmcilarin - depresyon duzeyleri BDO tirkge versiyonu kullanilarak
olculmistar. BDO, depresif hastalarin siklikla gosterdigi simptomlarin, depresyona
0zglu tutum ve davraniglarin klinik alandan gozlenerek bir araya getirilmesi ile
olusturulmustur. Toplam 21 kendini dederlendirme cumlesi icerir ve dortli Likert tipi
Olciim saglamaktadir. Her madde 0-3 arasinda puan alir. Toplam puan O ile 63 puan
arasinda degisir. Olgegin turkce icin gegerlilik ve guvenirlilik makalesinde kesme
puaninin 17 olarak kabul edildigi belirtilmistir. Depresyon tanisinin konulmasinda
verilen puan dagilimina gore 11-17 puan hafif dizeyde depresyonu, 18-29 puan orta
diizeyde depresyonu, 30-63 puan ise ciddi diizeyde depresyonu gostermektedir.®**
Ek 2.

3.2.4. Beck Anksiyete Olcegi

Katihmcilarin - yasadigi anksiyete dlzeyini belirlemek icin BAO tiirkce
versiyonu kullanilmigtir. BAO, 21 maddeden olusan, 0-3 arasinda puanlanan, toplam
puanin O ile 36 arasinda degistigi, Likert tipi degerlendirme 6lcegidir. BAO icin kesim
noktasi yoktur. Ancak toplam puanin yuksekligi kisinin yasadigi anksiyetenin
yuksekligini gosterir. 0-7 puan arasi dusuk, 8-15 puan arasi hafif, 16-25 puan arasi
orta ve 26-63 arasi ise yiiksek diizeyde anksiyete oldugunu gostermektedir.®%®

3.2.5. Arizona Cinsel Yagantilar Olcegi

Hem kadin hem de erkeklerde cinsel iglevin temel kisimlarini (istek, uyarilma,
penil ereksiyon / vaginal lubrikasyon, orgazm ve memnuniyet) degerlendirmek igin

kullanilan, kadin ve erkek formlari ayr1 olan basit bir 6lgektir. Muhtemel toplam puan
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5-30 arasinda deg@ismektedir ve toplam puanin yiksek olmasi daha fazla cinsel iglev
bozuklugunu gostermektedir. Her soru 6 puanlik Likert sistemi ile degerlendirilir,
toplam ACYO skoru 3 19, herhangi bi sorudan alinan puan 3 5 veya en az 3 soruya 4
puan verilmesi siddetli cinsel iglev bozuklugu oldugunu gosterir. Olgegin Turkce
gecerlilik ve givenirlilik calismasi Soykan tarafindan yapiimig ve 3 11 puan cinsel
islev bozuklugu icin kesme noktasi olarak belirlenmistir.””"

3.3. istatistiksel Analiz

Calisma sonunda elde edilen veriler SPSS for Windows 16 istatistik programi
kullanilarak degerlendirilmistir. Olgulebilen degiskenlerin karsilastiriimasinda iki grup
ortalamasi testleri ile gruplar karsilagtinlmistir. Gruptaki sayir 30'un Uzerinde
oldugunda t testi, gruptaki kisi sayisi 30'un altinda oldugunda ise Mann Whitney U
testi kullanilmigtir. Sayilabilen degiskenlerin analizinde Ki — Kare testi kullaniimigtir.
istatistiksel analiz sonucunda p degeri <0.05 olan degerler istatistiksel olarak anlamli

kabul edilmigtir.
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4. BULGULAR

Calismaya cinsiyet ve yas (£2) olarak eslestiriimis 51 Behget hastasi, 51
psoriyazis hastasi ve 51 saglikli gondlli alindi. Her G¢ grubun da cinsiyet dagilhimi
benzer sekilde % 47.1'i (n=24) kadin, %52.9'u (n=27) erkekti. Behget hastalarinin yas
arahgi 19 ile 69 arasinda degismekte olup ortalamasi 42.90 £+ 12.42'ydi. Psoriyazis
hastalarinin yaglari 19 ile 70 arasinda olup ortalamasi 42.70 + 12.58'di. Kontrol
grubunun yaglari ise 18 ile 70 arasinda ve ortalamasi 42.72 + 12.51 olarak belirlend..
Behcet hastalarinin %54.9'u (n=28) ilkdgretim, %23.5'i (n=12) lise ve %21.6’s1 (n=11)
yuksekogretim mezunuydu. Psoriyazis hastalarinin ise %43.1'i (n=22) ilkogretim,
%25.5'i (n=13) lise ve %31.4'0 (n=16) yuksekodgretim mezunuydu. Yine kontrol
grubunun %37.3'0 (n=19) ilkogretim, %19.6's1 (n=10) lise ve %43.1'i (n=22)
yuksekogretim mezunuydu. Gruplar arasinda yas, cinsiyet ve egitim duizeyi agisindan
istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p>0.05). Ek olarak psoriyazis ve Behget
hastalari hastalik sireleri bakimindan kargilastirnildiginda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamigtir (p>0.05).

Behcet hastalarinin %45.1'i (n=23), psoriyazis hastalarinin %62.7'si (n=32) ve
kontrol grubunun %37.3'U (n=19) sigara kullaniyordu. Psoriyazis grubunda sigara
kullanma aligkanhdi diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
fazlaydi (p=0.031). Behget hastalarinin %35.3'0 (n=18), psoriyazis hastalarinin
%41.2’'si (n=21) ve kontrol grubunun %35.3'0 (n=18) alkol aliyordu. Gruplar arasinda
alkol tuketimi agisindan istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0.05).

Behcget hastalarinin tani kriterleri acisindan klinik bulgular tablo 1'de
gosterilmektedir. Ayrica hastalarin %33.3’Unde artrit, %2’sinde derin ven trombozu,

%5.9'unda GIS tutulumu mevcuttu.
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Tablo 1. Behget hastalarinin tani kriterleri agisindan klinik bulgulari

Behcet Hastalari

Klinik Bulgular N %
Olmamis 0 0
Oral aft Tanimhyor 33 64.7
Mevcut 18 35.3
Olmamis 6 11.8
Genital ulserasyon Tanimhyor 38 74.5
Mevcut 7 13.7
Olmamis 24 47.1
EN benzeri lezyon Tanimhyor 23 45.1
Mevcut 4 7.8
Papulopustular Olmamig 10 19.6
lezyon Tanimhyor 35 68.6
Mevcut 6 11.8
Olmamis 11 21.6
Patergi pozitifligi Tanimhyor 31 60.8
Mevcut 9 17.6
Olmamis 24 47.1
Uveit Tanimhyor 22 43.1
Mevcut 5 9.8

Behget hastalari ve kontrol grubu ACYO, BDO ve BAO puan ortalamalari

karsilastirildiginda Behget hastalarinin puani kontrol grubuna gore istatistiksel olarak

anlamli derecede daha fazla bulundu (p<0.05). Behcet ve kontrol grubunun ACYO,

BDO ve BAO puan ortalamalarinin karsilagtiriimasi ve istatistiksel sonuglar tablo 2'de

gosterilmektedir.
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Tablo 2. Behget ve kontrol grubunun ACYO, BDO ve BAO puan ortalamalarinin

karsilastirilmasi ve istatistiksel sonuglar.

Olgegin adi | Grup n Puan (x) Standart t p
ortalamasi sapma

ACYO Behget 50 14.78 5.88 2.280 0.025
kontrol 50 12.46 4.14

BDO Behcet 51 14.37 10.17 3.755 0.000
kontrol 51 7.94 6.79

BAO Behcet 51 17.78 13.32 4.546 0.000
kontrol 51 7.98 7.74

Calisma esnasinda aktif oral afti olan hastalar ile olmayan hastalar ACYO,
DYKO, BDO ve BAO puan ortalamalari agisindan karsilastirildiklarinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). Yine aktif genital ulserasyonu olan
ve olmayan hastalar arasinda da istatistiksel olarak her dort 6lgek puan ortalamalari
arasinda anlamli fark saptanmamistir (p>0.05). Durum uveit, patergi pozitifligi ve
papulopustular lezyonlar icin de benzerdi (p>0.05). istisnayi olarak aktif eritema
nodozum benzeri lezyonlari olan hastalarin DYKO puan ortalamalari olmayanlara
gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yuksekti (p<0.05).

Psoriyazis hastalari ve kontrol grubunun ACYO, BDO ve BAO puan
ortalamalari karsilagtinldiginda psoriyazis hastalarinin puanlari kontrol grubuna gére
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yuksekti (p<0.05). Psoriyazis ve kontrol
grubunun ACYO, BDO ve BAO puan ortalamalarinin karsilastirilmasi ve istatistiksel

sonuglar tablo 3'te izlenmektedir.




Tablo 3. Psoriyazis ve kontrol grubunun ACYO, BDO ve BAO puan ortalamalarinin

karsilastirilmasi ve istatistiksel sonuglar.

Olgegin adi | Grup n Puan (x) Standart t p
ortalamasi sapma

ACYO Psoriyazis 50 14.32 4.87 2.058 0.042
kontrol 50 12.46 4.14

BDO Psoriyazis 51 13.18 9.1 3.292 0.001
kontrol 51 7.94 6.79

BAO Psoriyazis 51 15.2 10.16 4.036 0.000
kontrol 51 7.98 7.74

Behcet ve psoriyazis grubunda hesaplanan ACYO, BDO, BAO ve DYKO
puanlar karsilastiriidiginda, ACYO, BDO ve BAO puan ortalamalari Behget
hastalarinda, DYKO toplam puan ortalamalari ise psoriyazis hastalarinda daha
yuksek olmakla birlikte higbirinde istatistiksel olarak anlamh farkllik saptanmamistir
(Tablo 4).

Tablo 4. Behget ve psoriyazis hastalarinin ACYO, BDO, BAO ve DYKO puanlarinin

karsilastiriimasi

Olgegin Adi | Grup n Puan (x) Standart T p
ortalamasi sapma

ACYO Behcget 50 14.78 5.88 0.426 0.671
Psoriyazis 50 14.32 4.87

BDO Behcget 51 14.37 10.17 0.626 0.533
Psoriyazis 51 13.18 9.1

BAO Behcget 51 17.78 13.32 1.104 0.272
Psoriyazis 51 15.2 10.16

DYKO Behcget 51 14.45 9.04 -1.960 0.053
Psoriyazis 51 18.0 9.25

Calismamizin sonuglarina goére; psoriyazis hastalarinin Behget hastalarina
gore DYKO alt alanlarindan duygusal yagsam puanlari (p=0.000) ve biligsel iglevler
puanlari (p=0.005) istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksekti. Diger DYKO
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alt alanlarindan sosyal yasam, gunlik aktiviteler ve simptomlarin ortalama puanlari

istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte psoriyazis hastalarinda, cinsel yasam

ortalama puanlari ise Behget hastalarinda daha ylksekti (p>0.05). Behget ve

psoriyazis hastalarinin DYKO alt alanlarinin karsilastiriimasi ve istatistiksel sonuglar

Tablo 5'te gosterilmektedir.

Tablo 5. Behcet ve Psoriyazis hastalarinda DYKO alt alanlarinin kargilastiriimasi

DYKO  alt | Grup n Puan €3) t P
alanlar ortalama Standart
sapma

Sosyal Behcet 51 1.25 1.62 -0.908 | 0.366
yagam Psoriyazis 51 1.57 1.86
Duygusal Behcet 51 4.2 3.0 -3.693 0.000
yasam Psoriyazis 51 6.51 3.32
Gunlak Behcet 51 2.65 2.15 -0.691 0.491
aktiviteler Psoriyazis 51 2.94 2.15
Simptomlar | Behget 51 1.55 1.22 -0.995 | 0.322

Psoriyazis 51 1.82 1.54
Biligsel Behcet 51 2.98 2.37 -2.871 | 0.005
iglevler Psoriyazis 51 4.25 2.1
Cinsel Behcet 50 1.32 1.32 1.774 0.79
yasam Psoriyazis 51 0.88 1.16

Behget, psoriyazis ve kontrol grubunun ACYO toplam puan ortalamalarini

cinsiyetlere gore karsilastirdigimizda her tg¢ grupta da kadinlarda daha yiksek puan

ortalamalari saptanmig olup, sonuglar istatistiksel olarak anlamh

bulunmustur

(p<0.05). Behget, psoriyazis ve kontrol grubunun cinsiyetlere gére ACYO puan

ortalamalari ve istatistiksel sonuclar tablo 6’'da izlenmektedir.
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Tablo 6. Behget, psoriyazis ve kontrol grubunun cinsiyetlere gére ACYO puan

ortalamalari ve istatistiksel sonuclar

ACYO puan | () Standart
ortalamasi sapma n p

Kadin 17.91 5.77 23

Behcet Erkek 12.11 4.58 27 0.000
Kadin 16.74 5.26 23

Psoriyazis Erkek 12.26 3.41 27 0.002
Kadin 15.13 4.17 23

Kontrol Erkek 10.18 2.43 27 0.000

Behget, psoriyazis ve kontrol grubunun BDO toplam puan ortalamalarini

cinsiyetlere gore kargilastirdigimizda istatistiksel olarak anlaml fark gozlenmemigtir
(p>0.05). Behget, psoriyazis ve kontrol grubunun cinsiyetlere gére BDO puan

ortalamalari ve istatistiksel sonuclar tablo 7'de izlenmektedir.

Tablo 7. Behget, psoriyazis ve kontrol grubunun cinsiyetlere gére BDO puan

ortalamalari ve istatistiksel sonuclar

BDO puan | (+) Standart
ortalamasi sapma n p
Kadin 15.25 8.98 24
Behcet Erkek 13.6 11.23 27 0.390
Kadin 12.96 10.66 24
Psoriyazis Erkek 13.37 7.66 27 0.514
Kadin 7.96 7.44 24
Kontrol Erkek 7.92 6.31 27 0.865

Behcet, psoriyazis ve kontrol grubunun BAO toplam puan ortalamalarini

cinsiyetlere goére karsilastirdigimizda sadece Behcget hastalarinda istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmistir (p<0.05). Psoriyazis ve kontrol gruplarinda istatistiksel

olarak anlamli fark gozlenmemistir (p>0.05). Behcet, psoriyazis ve kontrol grubunun
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cinsiyetlere gére BAO puan ortalamalari ve istatistiksel sonuglar tablo 8'de
izlenmektedir.
Tablo 8. Behcet, psoriyazis ve kontrol grubunun cinsiyetlere gére BAO puan

ortalamalari ve istatistiksel sonuclar

BAO puan (+) Standart
ortalamasi sapma n p
Kadin 21.87 12.41 24
Behcet Erkek 14.15 13.26 27 0.023
Kadin 15.92 11.31 24
Psoriyazis Erkek 14.55 9.18 27 0.791
Kadin 10.04 10.05 24
Kontrol Erkek 6.15 4.28 27 0.176

Kadin Behget hastalarinin %95.7’sinde (n=22), erkek Behget hastalarinin ise
%63’Unde (n=17) cinsel islev bozuklugu saptanmis olup aradaki fark istatistiksel
olarak anlamhdir (p<0.05). Yine kadin Behcet hastalarinin %41.7'sinde (n=10), erkek
Behcget hastalarinin ise %37’'sinde (n=10) depresyon saptanmis olup bu fark
(p>0.05).

derecelerini cinsiyetlere gore kargilastirdigimizda orta ve siddetli anksiyetenin

istatistiksel olarak anlamli degildir Behget hastalarinda anksiyete
kadinlarda daha fazla goruldiglu saptanmigtir. Behget hastalarinin cinsel iglev
bozuklugu varhgi, depresyon varlii ve anksiyete derecelerinin cinsiyetlere gore
karsilastirilmasi ve istatistiksel sonuglar tablo 9'dadir.

Tablo 9. Behget hastalarinin cinsel islev bozuklugu varhgi, depresyon varhgi ve

anksiyete derecelerinin cinsiyetlere gore kargilastirilmasi ve istatistiksel sonuglar

Behcet Hastalari %
Kadin Erkek p

Var 95.7 63

ciB Yok 4.3 37 0.005
Var 41.7 37

Depresyon Yok 58.3 63 0.735
Minimal 125 48.1

Anksiyete Hafif 16.7 22.2 0.008
Orta 41.7 7.4
Siddetli 29.2 22.2
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Kadin psoriyazis hastalarinin %91.3'inde (n=21), erkek psoriyazis
hastalarinin ise %66.7’sinde (n=18) cinsel iglev bozuklugu saptanmis olup aradaki
fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.036). Kadin psoriyazis hastalarinin %25’inde
(n=6) depresyon saptanirken, erkek psoriyazis hastalarinin %37’sinde (n=10)
depresyon saptanmistir. Arada istatistiksel olarak anlamh fark saptanmamistir
(p>0.05). Kesme degeri olmadigdi igin anksiyetede siddete gore bolinduginde hasta
sayllarinin istatistiksel karsilagtirma yapacak yeterlilikte olmamasindan dolay1 sadece
yuzde oranlar tablo 10'da gorilmektedir. Istatistiksel olarak karsilastirma
yapilamamigtir. Psoriyazis hastalarinin cinsel islev bozuklugu varligi, depresyon
varligi ve anksiyete derecelerinin cinsiyetlere gore kargilastiriilmasi ve istatistiksel

sonuglar tablo 10'dadir.

Tablo 10. Psoriyazis hastalarinin cinsel iglev bozuklugu varhgi, depresyon varhgi ve

anksiyete derecelerinin cinsiyetlere gore dagilimi ve istatistiksel sonuclar

Psoriyazis Hastalari %
Kadin Erkek p
Var 91.3 66.7
ciB Yok 8.7 33.3 0.036
Var 25 37
Depresyon Yok 75 63 0.355
Minimal 29.2 25.9
Anksiyete Hafif 29.2 37
Orta 16.7 18.5
Siddetli 25 18.5

Kadin kontrol grubu katilimcilarinda cinsel iglev bozuklugu orani %91.3 (n=21)
iken erkek kontrol grubu katihmcilarinda bu oran %51.9'du (n=14). Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Kontrol grubunda depresyon varliginin
cinsyetlere gore dagihmina bakildiginda arada istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0.05). Kontrol grubunun cinsel islev bozuklugu varhgi, depresyon
varligi ve anksiyete derecelerinin cinsiyetlere gore kargilastiriimasi ve istatistiksel

sonuglar tablo 11'dedir.
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Tablo 11. Kontrol grubunun cinsel iglev bozuklugu varhgi, depresyon varhigi ve

anksiyete derecelerinin cinsiyetlere gore kargilastirilmasi ve istatistiksel sonuglar

Kontrol grubu %
Kadin Erkek p
Var 91.3 51.9
ciB Yok 8.7 48.1 0.002
Var 8.3 11.1
Depresyon Yok 91.7 88.9 0.739
Minimal 50 74.1
Anksiyete Hafif 33.3 222
Orta 4.2 3.7 0.163
Siddetli 125 0

Kadin Behcget hastalarinin DYKO toplam puan ortalamalari 15.96 + 8.1 iken
erkek Behget hastalarinin DYKO toplam puan ortalamasi 13.11 + 9.76'dir. iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0.174). Kadin psoriyazis
hastalarinda DYKO toplam puani ortalamasi 17.12 + 8.73 iken erkek psoriyazis
hastalarinda 18.78 + 9.78’dir. Sonugta psoriyazis hastalarinda da DYKO toplam puan
ortalamasi bakimindan cinsiyetler arasinda istatistiksel fark gozlenmemigtir
(p=0.799). Behcet ve psoriyazis hastalarinda DYKO toplam puan ortalamalarinin

cinsiyetlere gore dagilimi ve istatistiksel sonuglar tablo 12’de gosterilmektedir.

Tablo 12. Behget ve psoriyazis hastalarinda DYKO toplam puan ortalamalarinin

cinsiyetlere gore dagilimi ve istatistiksel sonuclar

DYKO ()
Hasta Cinsiyet n Toplam Standart P
Grubu puan sapma
ortalamasi
Behcget Kadin 24 15.96 8.1 0.174
Erkek 27 13.11 9.76
Psoriyazis Kadin 24 17.12 8.73 0.799
Erkek 27 18.78 9.78
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5. TARTISMA

BH'da belirtiler alevlenme ve remisyonlarla kronik bir seyir gostererek
organlarda gegici ve kalici islev bozukluguna yol acar. Bu durum hastalarin gunlik
etkinliklerinin ve yasam tarzlarinin kisittanmasina neden olur. Kronik bir seyir
gosteren BH bir yandan kisinin bedensel ve ruhsal saghgini, diger yandan fiziksel
ozirluluge yol acarak yagam kalitesini olumsuz yénde etkileyebilmektedir.?8*

Behcget hastalarinda anksiyete ve depresif belirtilerin siklikla gelismesi,
hastalidin baslangici ve alevlenmesinden once stresli yasam olaylarinin yiksek
oranda varligi hastaligin psikosomatik yoninin de bulundugunu dugtundirmektedir.
Vicutta pekgok organi tutabilen BH'da beyin tutulumundan bagimsiz olarak
psikiyatrik belirtiler ortaya ¢ikabilir veya psikiyatrik belirtiler BH’na dnculuk edebilir. En
sik rastlanan psikiyatrik belirtiler; psikosomatik belirtiler, anksiyete ve depresyondur.
Bu psikiyatrik belirtilerin BH'nin ortaya ¢ikmasindan sonra %86 gibi yuksek oranda
goruldugu iddia edilmektedir. BH'da gorulen psikiyatrik belirtilerin etyopatogenezi tam
olarak aydinlatilamamig olmakla birlikte hastaligin ilerlemesi, islevsel bozulmalarin
olmasi veya kullanilan steroidlerle iliskili olabilecegi ileri siiriilmektedir.?

Karlidag ve ark. 34 Behcget hastasi ve 43 saglikh kisiyi BAO, Hamilton
Depresyon Derecelendirme Olcegi ve Toronto Alexitimi Olgegi ile degerlendirdikleri
calismalarinda, hastalarin anksiyete ve depresyon ol¢ek puanlarinin daha yuksek
oldugunu saptamislardir.’® Benzer sekilde Tanriverdi ve ark. gz tutulumu olan 45
Behget hastasi ve yas, cinsiyet, egitim dizeyi olarak eglestirilmis 45 saglkli
gonllinin BDO ve BAO kullanilarak karsilastirildigi caligmalarinda, hasta grubunun
anksiyete ve depresyona daha meyilli olduklarini gostermiglerdir. Yine Uguz ve ark.
BDO ve BAO kullanarak karsilagtirdiklari 73 Behcget hastasi ve 34 saglikh kisi ile
yaptiklari arastirmada, Behget hastalarinin anksiyete ve depresif belirtilerin yani sira
diger ruhsal belirtiler yoninden de daha fazla zorlanma iginde bulunduklarini
saptamiglardir.®* Havlucu ve ark. yakin tarihnte yapmis olduklari calismalarinda,
Hastane Anksiyete Depresyon 0lgegi kullanarak 33 Behgetli hasta ile yas ve cins
uyumlu 33 saglkli kontrolu kargilastirmiglardir. Sonugta hasta grubunda anksiyete ve
depresyon diizeyleri kontrollere gore daha fazla saptanmistir.®® Eren ve ark. ise
anksiyet ve depresyon agisindan kontrollerle benzer sonuglar saptamislardir.®® Bizim
calismamizda da diger ¢alismalara benzer sekilde Behget hastalarinin anksiyete ve

depresyon diizeyi kontrol grubuna gére anlamli olarak yuksekti.
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Behcget hastalarinda cinsiyet ve ruhsal belirtiler arasindaki iliski konusunda
veriler kisithdir. BAO ve BDO kullanilarak yapilan calismalarda, kadin Behget
hastalarinda anksiyete dlizeyinin erkek hastalardan daha yiksek oldugu ancak
depresyon diizeyinin ise cinsiyetler arasinda fark gostermedigi saptanmigtir.848789
Havlucu ve ark. ise Behget hastalarinda anksiyete ve depresyon agisindan cinsiyetler
arasinda fark bildirmemislerdir.® Bizim calismamizda kadin Behcet hastalarinin
BAO puan ortalamalari erkek Behcet hastalarina gore anlamli derecede daha
yiksekti. Ayni durum BDO puan ortalamalari igin gecerli degildi.

BH'nin yasam kalitesine etkisini arastiran caligmalarda pek ¢ok farkli 6lgek
kullanilmigtir. Bu durum calismalarin kargilastirilmasinda zorluk teskil etmektedir.
Behcet hastalarinda yasam kalitesini aragtiran en genis seri 1997 yilinda yayinlanan
ve Blackford ve ark.‘na ait 325 olguluk seridir. Bu caligmada DYKO kullanilarak
Ozellikle simptom, duygular ve kigisel iligkiler alt kategorilerinin etkilendigi
gosterilmistir. En olumsuz etkilenen hastalarin genital lezyonu olan hastalar oldugu
saptanmigtir. BH’'da yagsam kalitesinin degerlendiriimesi amaciyla en ¢ok kullanilan
dlcek Kisa Form-36'dir.8”%8899 Tanrverdi ve ark. géz tutulumu olan 45 hastayla
yaptiklari ¢caligmalarinda Kisa Form-36’nin tim alt alanlarinda kontrol grubuna gére
daha diisiik degerler bildirmislerdir.?” Eren ve ark. 54 tane Behget hastasinda Kisa
Form-36 olgeginin fiziksel fonksiyonlar, fiziksel rol guc¢lugl, genel saglik ve sosyal
fonksiyonlar alt gruplarinda daha diisiik puanlar saptamislardir.®® Ertam ve ark. hasta
grubunda tum alanlarda kontrol grubundan daha dugtk puanlar saptarken, akitif
grupta canlilik, mental ve fizik saglk alanlarindaki puanlar remisyondakilere gore
daha diisiik bulmuslardir.®* Havlucu ve ark. da 33 Behcet hastasi ve yas, cinsiyet
olarak uyumlu 33 saglikli kontrolde Kisa Form-36'y1 kullanarak yaptiklari
calismalarinda Behgetli hastalarda fiziksel fonksiyon ve canlihk digindaki diger Kisa
Form-36 alt gruplarinda olcek puanlarini daha digtuk olarak bulmuglardir.
Remisyonda ve aktif bulgularn olan hastalar arasinda ise anlamli bir farkhlik
saptamamiglardir.®® Uguz ve ark. 73 Behget hastasi ve 34 saglikli kisi ile yaptiklari
calismalarinda Behcget hastalarinin yasam Kkalitesinin fiziksel saglik ve psikolojik
saglk alanlarinda daha duguk, sosyal iligkiler ve ¢evre alanlari yoninden ise kontrol
grubuna benzer oldugunu ortaya koymuslardir.?* Hem 23 Behget ve 17 kronik plak tip
psoriyazis hastasini kargilastiran Calikoglu ve ark. hem de 112 Behget ve 95
psoriyazis hastasini karsilagtiran Taner ve ark. Behget hastalarinin anksiyete ve

depresyon puan ortalamalarini psoriyazislilere gére daha yiiksek saptamislardir.®2
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Biz ise ¢alismamizda Behget ve psoriyazis hastalari arasinda ortalama BAO ve BDO
puanlari acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptamadik. DYKO puan
ortalamalarinda ise psoriyazis hastalarinin puan ortalamalari daha yiksek olmakla
birlikte sonug istatistiksel olarak anlamli degildi. DYKO alt alanlarindan bilissel islevler
ve duygusal yasam alt alanlarinda psoriyazis hastalarinin istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yuksek puanlar aldiklarini saptadik. Hem psoriyazis hem de kontrol
grubunda DYKO ortalama puanlari cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhlik gbstermiyordu.

Cinsel yasamin ve dogurganligin en aktif oldugu geng ve orta yas doéneminde
gorulen BH'da, hastalarin sagaltimi ve bakimi planlanirken cinselligin de ilgili dlgekler
kullanilarak degerlendiriimesi 6nem tasimaktadir. BH’nin yaygin belirtilerinden olan
genital ulserasyonlar oturma, yiriime, cinsel iliski ve miksiyon sirasinda agriya neden
olabilir. Ayrica ulserasyonlarin boyut ve derinligine gore iyilesme siresi, perforasyon
ve fistiil gibi komplikasyonlara neden olma durumu farklilik gosterebilmektedir.®®

Ozdemir ve ark. 96 Behget hastasinda ACYO’ni kullanarak yaptiklari
calismalarinda hastalarin ACYO puan ortalamalarinin 14.2 + 5.8 oldugu ve %68.7
hastada cinsel iglev bozuklugu oldugunu gostermiglerdir. Caligmanin bir diger sonucu
da kadin Behget hastalarinda ACYO puan ortalamalarinin istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha yiiksek oldugudur.?® Bizim calismamizda da hem Behget hastalarinda
hem psoriyazis hastalarinda hem de kontrol grubunda ACYO puanlari kadin
hastalarda istatistiksel olarak anlamh dizeyde daha yiksek olarak bulunmustur.
ACYO puan ortalamalarinin kontrol grubunda da erkeklere gore kadinlarda
istatistiksel olarak anlamli derecede yiksek olmasi bu sonuglara hastalik disinda,
toplumun gelenek gorenekleri, toplumun kadin ve erkege yuklemis oldugu cinsel
roller, utanma gibi bagka faktorlerin de katkisi oldugunu dusindirmektedir.
Calismamizin bir diger 6nemli sonucu aktif genital ulserasyonu olan hastalarda
ACYO puan ortalamalarinin yine BDO ve BAO puan ortalamalarinin aktif genital
ulserasyonu olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli fark géstermemesiydi.

Psoriyazis toplumda %21-2 oraninda gorulen, bireyin kendilik algisi ve sosyal
iligkileri Gzerindeki etkileri nedeniyle yasam kalitesini bozabilen kronik inflamatif bir
deri hastaligidir. Psikiyatrik belirtilerin siddeti ile cilt lezyonlarinin giddeti arasinda
pozitif bir korelasyon oldugu bildirimektedir.® Mercan ve ark. 2008 yilinda
yayinladiklari calismalarinda BDO ve ACYO'ni kullanarak 31 nérodermatit, 24

psoriyazis ve 33 kontrol hastasini de@erlendirmiglerdir. Sonuc¢ta noérodermatit
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grubunun psoriyazis ve kontrol grubundan daha fazla cinsel sorun yasadigi ayrica
norodermatitli ve psoriyazisli hastalarin, hastalik suresince cinsel islev bozuklugu ve
depresyon yasadiklari saptanmistir.®® Giileg ve ark. tarafindan 105 psoriyazis hastasi
ve 109 saglikli kontrolden olusan, BDO, BAO'nin kullanildigi ¢alismada iki grup
arasinda anksiyete agisindan fark saptanmazken, depresyonun psoriyazis
hastalarinda daha sik goriildiigi saptanmistir.®* Bizim calismamizda ise Behget
hastalarinin ortalama ACYO puani ve BDO puani ile psoriyazis hastalarinin puan
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamakla beraber her iki
hasta grubunun puan ortalamalari kontrol grubu ile kiyaslandiginda istatistiksel olarak
anlamli derecede daha yuksekti. Yine Guleg ve ark. tarafindan yapilan calisma
sonucundan farkl olarak bizim ¢alismamizin sonuglarina gore psoriyazis hastalari
kontrol grubuna gore hem daha anksiy6z hem de daha depresifti.

Sonugta hem psoriyazis hem de Behget hastalari kontrol grubuna gore daha
yiiksek depresyon, anksiyete ve CiB gdstermektedir. Ayrica yasam Kkaliteleri de
kontrol grubuna gére anlamh oranda bozulmugtur. Calisma esnasinda aktif eritema
nodozum benzeri lezyonlari olan hastalarin yagam kalitesi olmayanlara gore anlamli
derecede azalmis olarak saptandi. Cinsiyetlere gore kiyaslandiginda hem psoriyazis
grubunda hem Behget grubunda hem de kontrol grubunda kadinlarin ACYO puan
ortalamalarinin daha yilksek oldugu ve daha fazla CIB gosterdigi saptandi. BDO
acisindan ise her U¢ grupta da cinsiyetler arasinda anlamli istatistiksel fark
saptanmadi. BAO puan ortalamalarinda ise sadece Behcget hastalarinda kadinlar
lehine daha yiksek olmak Uzere cinsiyetler arasinda fark gozlendi. Behget ile
psoriyazis hastalar kiyaslandiginda, ACYO, BDO, BAO ve DYKO puan
ortalamalarinin benzer oldugu, DYKO alt alanlarina bakildiginda ise psoriyazis
hastalarinin duygusal yasam ve biligsel iglevler alt alanlarinda daha fazla bozulma

oldugu saptandi.
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OZET

Bu calismada Behget hastalarinin dermatolojik yagsam kalitesi, cinsel islev
bozukluklari, anksiyete ve depresyon dizeylerinin saptanarak, bu konuda
dermatolojik hastaliklar icersinde en fazla ¢alisma yapilmis olan psoriyazis hastalari
ve saglikli gonullilerle karsilastiriimasi amaglanmistir.

Cahismaya Ekim 2010-Temmuz 2011 tarihleri arasinda Dokuz Eylul
Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklari Anabilim Dali'na bagvuran ve
Uluslararasi Behget Hastaligi Calisma Grubu tani kriterlerine gore Behcget hastaligi
tanisi almis 51 Behget hastasi yaninda ayni tarihlerde yine bélumimuze basvuran
Behcget hastalariyla yas ve cinsiyet olarak eslestiriimis 51 psoriyazis hastasi
alinmistir. Konrol grubu ise Behget ve psoriyazis hastalari ile yag, cinsiyet ve sayi
olarak benzer nitelikte, herhangi bir dermatolojik ve psikiyatrik hastaligi olmayan
saglkli gonullilerden secilmistir. Dermatolojik Yasam Kalite Olcegi (DYKO) sadece
psoriyazis ve Behget hastalarina uygulanirken, sosyodemografik ve klinik veri formu,
Beck Depresyon Olgegi (BDO), Beck Anksiyete Olcegi (BAO) ve Arizona Cinsel
Yasantilar Olgeg@i (ACYQ) tim katilimcilara uygulanmigtir.

Calismamizin neticesinde hem psoriyazis hem de Behget hastalarinda kontrol
grubuna gore daha yuksek oranda depresyon, anksiyete ve cinsel iglev bozuklugu
saptanmig, yasam kalitelerinin de kontrol grubuna gore anlamh oranda bozuldugu
belirlenmigtir. Ayrica aktif eritema nodozum benzeri lezyonlari olan hastalarin yasam
kalitesinin olmayan hastalara gore anlamli derecede azalmis oldugu saptanmigtir.
Cinsiyetlere gore kiyaslandiginda hem psoriyazis ve Behget hastalarinda hem de
kontrol grubunda kadinlarin ACYO puan ortalamalarinin daha ytiksek oldugu ve daha
fazla cinsel iglev bozuklugu gosterdigi belirlenmigtir. BDO agisindan ise her Ug grupta
da cinsiyetler arasinda anlamli istatistiksel fark saptanmamistir. BAO puan
ortalamalarinda ise sadece Behget hastalarinda kadinlar aleyhine daha ylksek
olmak Uzere cinsiyetler arasinda fark gozlenmigtir. Behget hastalari ile psoriyazis
hastalar kiyaslandiginda, ACYO, BDO, BAO ve DYKO puan ortalamalarinin benzer
oldugu, DYKO alt gruplarina bakildi§inda ise psoriyazis hastalarinin duygusal yagam
ve biligsel iglevler alt alanlarinda daha fazla bozulma oldugu saptanmistir.

Bu sonuglar dogrultusunda Behget hastalarinda gerekli gorilen durumlarda

psikiyatrik yonden de degerlendirilme yapilmasinin uygun olacagi gorusindeyiz.

Anahtar kelimeler: Behget hastalgi, psoriyazis, anksiyete, depresyon, yasam
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SUMMARY

The purpose of this study is to determine the dermatological quality of life,
sexual disorders and the anxiety and depression levels of Behget's patients, and also
to make a comparison between these patients and psoriasis patients whom the most
number of studies in this area have been carried out and healty volunteers.

Besides the 51 patients who applied to the Dokuz Eylil University, Faculty of
Medicine, Department of Dermatovenerology between October 2010 and July 2011
and who were diagnosed as Behget's disease according to the diagnostic criteria of
International Behget Disease Study Group, and at the same time 51 psoriasis
patients applied to the same department and who were matched in terms of age and
sex were also taken into the study. The control group was selected from healty
volunteers without any dermatological and psychiatric diseases who were in similar
qualities of age, sex and number of Behcget's and psoriasis patients. While the
Dermatological Life Quality Index (DLQI) was implemented on only psoriasis and
Behcet's patients, socio-demographic and clinical data form, the Beck Depression
Inventory (BDI), the Beck Anxiety Inventory (BAI) and the Arizona Sexual Experience
Scale (ASEX) were carried on the whole participants.

As a result of our study, it was determined that on both psoriasis and Behget’s
patients, higher levels of depression, anxiety and sexual disorders were observed
than the control group. It was also determined that the quality of life deteriorated
quite reasonably. Moreover, it was determined that the quality of life of patients with
active erythema nodosum-like lesions decreased quite reasonably than those who
did not have. When it was compared in terms of sex, it was determined that the
average ASEX points were higher and there were more sexual disorders on women
both on the Behget's and psoriasis patients and on the control group. In terms of the
BDI, no meaningful statistical difference was observed on the three groups between
the sexes. In the average BAI points, a difference was observed between the sexes,
mainly higher in women. When Behget's and psoriasis patients were compared,
average points of ASEX, BDI, BAl and DLQI were similar. In terms of the sub-groups
of DLQI, it was determined that there were more deteriorations in emotional life and
cognitive functions on psoriasis patients.

In accordance with these results, we are of the opinion that a psychiatric
evaluation would be appropriate in Behget's patients when deemed necessary.

KEY WORDS: Behget's disease, psoriasis, anxiety, depression, the quality of life,
sexual disorders.
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Ek 1. Dermatolojik Yagam Kalite Olge@i. Asagidaki sorulari okurken son bir ayhik dénemi
distnerek size uyan cevap sec¢enegini isaretleyiniz. Eger soru sizin durumunuzla ilgili
degilse (Hi¢cbir zaman-Asla) secenegini isaretleyiniz. Burada belirttiginiz bilgiler arastirma
amachdir. Bagka bir amacla kullaniimayacaktir. Bize yardimci oldugunuz icin tesekkr
ederiz.

1. Cilt hastaliginizdan dolay! kendinizi rahatsiz, sinirli ve stresli hissediyor musunuz?
a. Her zaman- daima

b. Siklikla- cogunlukla

c. Ara sira- bazen

d. Nadiren

e. Hicbir zaman- asla

2. Cilt hastaliginizdan dolayi fiziksel goriinimuinizin bozuldugunu distndiguniz, aynaya
asirn baktiginiz veya bakmaktan kacindiginiz oluyor mu?

a. Her zaman- daima

b. Siklikla- cogunlukla

c. Ara sira- bazen

d. Nadiren

e. Hicbir zaman- asla

3. Cilt hastaliginiz ev islerinizi yapmaniza engel oluyor, okul/is hayatinizi olumsuz yonde
etkiliyor mu?

a. Her zaman- daima

b. Siklikla- cogunlukla

c. Ara sira- bazen

d. Nadiren

e. Hicbir zaman- asla

4. Cilt hastaliginizin ¢evrenizdeki kisiler tarafindan sorular sorularak hatirlatiimasindan dolayi
kendinizi rahatsiz hissediyor musunuz?

a. Her zaman- daima

b. Siklikla- cogunlukla

c. Ara sira- bazen

d. Nadiren

e. Hicbir zaman- asla

5. Cilt hastaliginizdan dolayi arkadaslarinizdan uzak durdugunuz, sosyal ortamlara
giremediginiz oluyor mu?

a. Her zaman- daima

b. Siklikla- cogunlukla

c. Ara sira- bazen

d. Nadiren

e. Hicbir zaman- asla

6. Cilt hastaliginizdan dolayi ortaya ¢ikan (kanama, yara, agri, kasinti, leke gibi)
sikayetleriniz yasantinizi kisithyor mu?

a. Her zaman- daima

b. Siklikla- cogunlukla

c. Ara sira- bazen

d. Nadiren

e. Hicbir zaman- asla
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7. Cilt hastaliginizdan dolayi insanlarin sizden uzak durdugunu, el sikismak, 6éptismek gibi
yakin temasa girmediginizi dustnidyor musunuz? Bundan dolayi ¢evrenizdeki insanlardan
uzaklagiyor musunuz?

a. Her zaman- daima

b. Siklikla- cogunlukla

. Ara sira- bazen

. Nadiren

. Hicbir zaman- asla

® Q0

. Cilt hastaliginizdan dolayi cinsel yasantiniz etkileniyor mu?
. Her zaman- daima

. Siklikla- gogunlukla

. Ara sira- bazen

. Nadiren

. Hicbir zaman- asl

D OO T D 0

9. Cilt hastaliginizin diizelmeyecegi veya tekrarlayacagini distinerek umutsuziuga
kapildiginiz oluyor mu?

a. Her zaman- daima

b. Siklikla- cogunlukla

c. Ara sira- bazen

d. Nadiren

e. Hicbir zaman- asla

10. Cilt hastah@inizin tedavisi ile ugrasirken zaman ve para kaybiniz oldugunu disintyor
musunuz?

a. Her zaman- daima

b. Siklikla- cogunlukla

c. Ara sira- bazen

d. Nadiren

e. Hicbir zaman- asla

11. Cilt hastalhi@inizin istediginizi yemenize, giyinmenize, makyaj yapmaniza, viicudunuzu
temizlenize engel oluyor mu?

a. Her zaman- daima

b. Siklikla- cogunlukla

c. Ara sira- bazen

d. Nadiren

e. Hicbir zaman- asla

Degerlendirme (0-44): Her zaman-daima=4, Siklikla-cogunlukla=3, Ara sira-bazen=2,
Nadiren=1, Hi¢bir zaman-asla=0

Quality of life instrument for Tukish people with skin diseases. Gurel MS, Yanik M, Simsek Z,

Kati M, Karaman A. Int J
Dermatol 2005;44:933-938.
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BECK DEPRESYON ENVANTERI

Ek 2. Aciklama: Asagida kisilerin ruh durumlarini belirtirken kullandiklar bazi ciimleler
verilmistir. Her madde, bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o durumun
derecesini belirleyen 4 secenek vardir. Litfen bu secenekleri dikkatle okuyunuz. Bugin de
dahil olmak tizere son bir hafta icindeki kendi ruh durumunuzu g6z éninde bulundurarak,
size en uygun olan ifadeyi isaretleyiniz. Sundugunuz bilimsel katki ve verdiginiz icten
cevaplar icin tesekkir ederiz.

1. a) Kendimi Gzuntala hissetmiyorum.
b) Kendimi tizgiin hissediyorum.
¢) Her zaman i¢in Uzgunum ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum.
d) Oylesine lizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum.

2. a) Gelecekten umutsuz degilim.
b) Gelecek konusunda umutsuzum.
¢) Gelecekten bekledigim hichir sey yok.
d) Benim icin gelecek olmadidi gibi bu durum diizelmeyecek.

3. a) Kendimi basarisiz gérmiuyorum.
b) Herkesten daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir.
c) Geriye donlp baktigimda pek ¢ok basarisizliklarimin oldugunu gériiyorum.
d) Kendimi bir insan olarak timuyle basarisiz gériyorum.

4. a) Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.
b) Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.
c) Artik hicbir seyden gercek bir zevk alamiyorum.
d) Beni doyuran hicbir sey yok. Her sey ¢ok can sikicl.

5. a) Kendimi suclu hissetmiyorum.
b) Arada bir kendimi suclu hissettigim oluyor.
c¢) Kendimi cogunlukla suclu hissediyorum.
d) Kendimi her anicin suclu hissediyorum.

6. a) Cezalandirihyormusum gibi duygular icinde degilim.
b) Sanki, bazi seyler igin cezalandirilabilirmisim gibi duygular icindeyim.
c¢) Cezalandinlacakmisim gibi duygular yasiyorum.
d) Bazi seyler icin cezalandiriliyorum.

7. a) Kendimi hayal kirkhgina ugratmadim.
b) Kendimi hayal kirikhgina ugrattim.
¢) Kendimden hi¢ hoslanmiyorum.

d) Kendimden nefret ediyorum.

8. a) Kendimi diger insanlardan daha kotl durumda gérmiyorum.
b) Kendimi zayifliklarim ve hatalarim icin elestiriyorum.
¢) Kendimi hatalarim igin her zaman sugluyorum.
d) Her koéti olayda kendimi sucluyorum.

9. a) Kendimi dldirmek gibi distincelerim yok.
b) Bazen, kendimi oldiirmeyi distinilyorum ama bdyle bir seyi yapamam.
c¢) Kendimi dldurebilmeyi ¢ok isterdim.
d) Eger firsatini bulursam kendimi oldararaim.

10. a) Herkesten daha fazla agladigimi sanmiyorum.
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b) Eskisine gore simdilerde daha ¢ok agliyorum.
c¢) Simdilerde her an aghyorum.
d) Eskiden aglayabilirdim. Simdilerde istesem de aglayamiyorum.

11. a) Eskisine gbére daha sinirli veya tedirgin sayillmam.
b) Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim.
¢) Cogu zaman sinirli ve tedirginim.
d) Simdilerde her an icin tedirgin ve sinirliyim.

12. a) Diger insanlara karsi ilgimi kaybetmedim.
b) Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.
c¢) Diger insanlara karsi ilgimin cogunu kaybettim
d) Diger insanlara karsi hig ilgim kalmadi.

13. a) Eskisi gibi rahat ve kolay kararlar verebiliyorum.
b) Eskisine kiyasla simdilerde karar vermeyi daha ¢ok erteliyorum.
c) Eskisine gore, karar vermekte oldukca guclik ¢cekiyorum.
d) Artik hi¢ karar veremiyorum.

14. a) Eskisinden daha kot bir dig goriintisim oldugunu sanmiyorum.
b) Sanki yaslanmis ve c¢ekiciligimi kaybetmisim gibi distnuyor ve Gzultyorum.
c¢) Dis goranistumde artik degistiriimesi mimkin olmayan ve beni ¢irkinlestiren
degisiklikler oldugunu hissediyorum.
d) Cok cirkin oldugumu distntyorum.

15. a) Eskisi kadar iyi ¢calisabiliyorum.
b) Bir ise baslayabilmek i¢in eskisine gore daha fazla ¢aba harciyorum.
¢) Ne is olursa olsun, yapabilmek icin kendimi ¢ok zorluyorum.
d) Hi¢ calisamiyorum.

16. a) Eskisi kadar rahat ve kolay uyuyabiliyorum.
b) Simdilerde eskisi kadar kolay ve rahat uyuyamiyorum.
c) Eskisine gore 1 veya 2 saat erken uyaniyor ve tekrar uyumakta guclik ¢cekiyorum.
d) Eskisine gore ¢ok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

17. a) Eskisine gore daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum.
b) Eskisinden daha ¢abuk ve kolay yoruluyorum.
c¢) Simdilerde neredeyse her seyden kolay ve ¢abuk yoruluyorum.
d) Artik hicbir sey yapamayacak kadar yoruluyorum.

18. a)istahim eskisinden pek farkl degil.
b) istanim eskisi kadar iyi degil.
c¢) Simdilerde istahim epey koto.
d) Artik hi¢ istahim yok.

19. a) Son zamanlarda pek kilo kaybettigimi sanmiyorum.
b) Son zamanlarda istemedigim halde iki bucuk kilodan fazla kaybettim.
¢) Son zamanlarda bes kilodan fazla kaybettim.
d) Son zamanlarda yedi buguk kilodan fazla kaybettim.

20. a) Saglhigim beni pek endiselendirmiyor.
b) Son zamanlarda agri, sizi, mide bozuklugu, kabizlik gibi sikintilarim var.
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c) Agri, sizi gibi bu sikintilarim beni epey endiselendirdigi icin baska seyleri
distinmek zor geliyor.

d) Bu tur sikintilar beni 6ylesine endiselendiriyor ki, artik baska seyleri
distinemiyorum.

21. a) Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢ceken bir sey yok.
b) Eskisine gore cinsel konularla daha az ilgileniyorum.
c¢) Simdilerde cinsellikle pek ilgili degilim.
d) Artik cinsellikle hicbir ilgim kalmadi.
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BECK ANKSIYETE ENVANTERI

Ek 3. Aciklama: Degerli katilimci , asagida insanlarin kaygil bosluk yada endigeli olduklari zamanlarda
yasadiklari bazi belirtiler verilmistir. Litfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin
bugiin dahil son bir haftadir sizi ne kadar rahatsiz ettigini alttaki uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz. Her

maddeyi yanitlayiniz. Sundugunuz bilimsel katki ve verdiginiz igten cevaplar icin tesekkir ederiz.

1. Bedeninizin herhangi bir yerinde Hic-0 () Hafif-1 ( ) Orta-2 () Ciddi-3 ()
uyusma veya karincalanma

2. Sicak/ates basmalari Hic-0 () Hafif-1 () Orta-2 () Ciddi-3 ( )
3. Bacaklarda halsizlik, titreme Hic-0 () Hafif-1 () Orta-2 () Ciddi-3 ()
4. Gevseyememe Hic-0 () Hafif-1 () Orta-2 () Ciddi-3 ( )
5. Cok kot seyler olacak korkusu Hic-0 () Hafif-1 () Orta-2 () Ciddi-3 ()
6. Bas donmesi veya sersemlik Hic-0 () Hafif-1 () Orta-2 () Ciddi-3 ( )
7. Kalp carpintisi Hic-0 () Hafif-1 ( ) Orta-2 () Ciddi-3 ( )
8. Dengeyi kaybetme korkusu Higc-0 () Hafif-1 ( ) Orta-2 () Ciddi-3 ()
9. Dehsete kapilma Hic-0 () Hafif-1 () Orta-2 () Ciddi-3 ( )
10. Sinirlilik Hig-0 () Hafif-1 () Orta-2 () Ciddi-3 ( )

11. Boguluyormus gibi olma duygusu Hic-0 ( ) Hafif-1 () Orta-2 () Ciddi-3 ()

12. Ellerde titreme Hig-0 () Hafif-1 ( ) Orta-2 () Ciddi-3 ()
13. Titreklik Hic-0 ( ) Hafif-1 () Orta-2 () Ciddi-3 ()
14. Kontrolu kaybetme korkusu Hic-0 () Hafif-1 () Orta-2 () Ciddi-3 ()
15. Nefes almada guiglik Hig-0 () Hafif-1 () Orta-2 () Ciddi-3 ()
16. Oliim korkusu Higc-0 () Hafif-1 () Orta-2 () Ciddi-3 ()

17. Korkuya kapilma Hic-0 () Hafif-1 () Orta-2 () Ciddi-3 ()
18. Midede hazimsizlik ya da Hic-0 () Hafif-1 () Orta-2 () Ciddi-3 ( )
rahatsizlik hissi

19. Bayginhk Hic-0 () Hafif-1 () Orta-2 () Ciddi-3 ()
20. Yuzin kizarmasi Hic-0 () Hafif-1 () Orta-2 () Ciddi-3 ( )
21. Terleme (sicakhda bagli olamayan)  Hi¢-0 ( ) Hafif-1 () Orta-2 () Ciddi-3 ( )
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ARIZONA CINSEL YASANTILAR OLCEGI
(Kadin Formu )

Ek 4. Liutfen her maddede, bugiin de dahil, gecen haftadaki durumunuzu isaretleyin.

1. Cinsel acidan ne derece isteklisiniz ?

Oldukcaistekli Cok istekli Biraz istekli Biraz isteksiz  Cok isteksiz Tamamen isteksiz

1-() 2-( ) 3-() 4-( ) 5-() 6-( )
2. Cinsel agidan ne kadar kolay uyarilirsiniz ( tahrik olursunuz ) ?

Oldukca kolay Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor  Oldukga zor
1-() 2-() 3-() 4-( ) 5-( ) 6-( )

3. Vajinaniz / cinsel organiniz iligki sirasinda ne kadar kolay i1slanir veya nemlenir ?

Oldukca kolay Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Asla olmaz

1-() 2-( ) 3-() 4-( ) 5-( ) 6-( )
4. Ne kadar kolay orgazm olursunuz ?

Oldukca kolay Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Asla bosalamam

1-() 2-( ) 3-() 4-( ) 5-( ) 6-( )
5. Orgazminiz tatmin edici midir ?

Oldukca tatmin  Cok tatmin  Biraz tatmin  Pek tatmin  Cok tatmin ~ Orgazma ulagsamam
edici edici edici etmiyor etmiyor

1-() 2-() 3-( ) 4-() 5-( ) 6-( )



ARIZONA CINSEL YASANTILAR OLCEGI
( Erkek Formu )

Ek 5. Lutfen her maddede, bugiin de dahil, gecen haftadaki durumunuzu isaretleyin.

1. Cinsel acidan ne derece isteklisiniz ?

Oldukcaistekli Cok istekli Biraz istekli Biraz isteksiz  Cok isteksiz Tamamen isteksiz

1-() 2-( ) 3-() 4-( ) 5-() 6-( )
2. Cinsel agidan ne kadar kolay uyarilirsiniz ( tahrik olursunuz ) ?

Oldukca kolay Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor  Oldukga zor
1-() 2-() 3-() 4-( ) 5-( ) 6-( )

3. Penisiniz / cinsel organiniz iligki sirasinda ne kadar kolay sertlesir ve sertligini surdtrir mia ?

Oldukca kolay Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Asla olmaz

1-() 2-( ) 3-() 4-( ) 5-( ) 6-( )
4. Ne kadar kolay orgazm olursunuz ?

Oldukca kolay Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Asla bosalamam

1-() 2-( ) 3-() 4-( ) 5-( ) 6-( )
5. Bosalmaniz tatmin edici midir ?

Oldukca tatmin  Cok tatmin  Biraz tatmin  Pek tatmin  Cok tatmin  Hi¢ bosalamam
edici edici edici etmiyor etmiyor

1-() 2-() 3-() 4-( ) 5-( ) 6-( )
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Ek 6.

isim Soyisim:
1. Yas:

. Medeni Hali:  a-Evli ( )

a b~ w0wDN

. Meslek: a-Ev hanimi ()
e-Serbest ()

6
7
8
9

. Sigara kullanir misiniz ?

Hasta Sosyodemografik Formu

Protokol No: Tarih:

. Cinsiyet: a-Kadin( ) b-Erkek ( )

b-Bekar( ) c-Dul

. Egitim diizeyi:  a-ilkégrenim ( ) b-Lise ( ) c-Yuksekégrenim ( )
b-Kamu Gérevlisi ( ) c-isci () d-Emekli( )
f-Diger ( )

. Aktif (su an ) calisiyor musunuz ? a-Evet( ) b-Hayir ()

. Maddi durumunuz ? a-Kétii ( ) b-Orta( ) c-yi( ) d-Cokiyi( )

. Bildiginiz kronik bir hastaliginizvar mi ?  a-Var ( ) Nedir? b-Yok ( )
a-Evet () paketyil  b-Hayir ( )

10. Alkol kullanir misiniz?  a-Evet () Sosyal icici ( ) b-Hayir ()

Bagimh ()

Buradan sonrakiler valnizca psorivazis ve Behcet hastalars tarafindan doldurulacaktir.

11. Hastalhiginizin tanisi ilk ne zaman konuldu ?

12. Aile bireyleriniz arasinda bagka benzer hastaligi olan var mi? a-Evet ( ) Kim? b-Hayir ( )

13. Hastaliginiza yonelik herhangi bir tedavi kullaniyor musunuz ?  a-Evet () Kullandigim ilaglar:

b- Hayir ( )
14. Bu hastaliginiz nedeni ile daha 6nce hastaneye yatarak tedavi gérdiniz ma ? a-Evet (
)  b-Hayir ()

Alttaki bélumler doktor tarafindan doldurulacaktir.

Behcet Hastalari:

Oral aft

Genital Ulser

Deri bulgulari
-EN benzeri lezyonlar
-Paptilopustiiler lezyonlar

-Patergi pozitifligi

Artrit

Damar bulgulan
-Tromboflebit
-DVT

Uveit

GIS bulgulari

Psoriyazis Hastalari:

Tanimliyor Mevcut PASI skoru: ...
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
() ()
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