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1l. OZET

Corum Ilinde Yasayan Colyak Hastalarinin Saglikla iliskili Yasam Kalitelerinin

Degerlendirilmesi: Kesitsel Bir Calisma

Amag¢: Bu calismada Corum’da yasayan c¢Olyak hastalarinin yasam kalitelerini
degerlendirmek; yasam sekilleri, diyet uyumlar1 ve sosyodemografik verileri ile saglikla
iligkili yagam kaliteleri arasindaki iliskiyi ortaya koymak amaglanmistir. Bdylece birinci,
ikinei ve liglincli basamak saglik hizmetleri icin ¢Olyak hastaligina ait verilere katki

saglanacaktir.

Gere¢ ve Yontem: Aragtirmamizin katilimcilari, Corum Colyak Dernegi’ne basvuran
¢Olyak tanili hastalardan gelisi giizel secilmistir. Caligmamiza 18-65 yas arasinda olan,
kanser teshisi olmayan hastalar dahil edilmistir. 18 yas alti, 65 yas iistii, mental retarde
olan hastalar ¢alisma dis1 tutulmustur. Bu ¢alisma, 54 hastaya yazili ve sézIii onamlari
alinarak gergeklestirilmistir. Hastalara sosyodemografik veriler formu ile Colyak
Hastalig1 Anketi (Colyak Hastalarinda Saglikla Iliskili Yasam Kalitesi Anketi, CDQ), yiiz

yiize gorlisme teknigi ile uygulanmistir.

Bulgular: Calismamiza toplam 54 hasta katilmistir. Hastalarin yas ortalamasi
37.41£12.24 olup, VKI ortalamasi 24,7+5,22 olarak bulundu. Arastirmaya dahil edilen
hastalarin %24,1°i erkek ve %75,9’u kadindi. Toplam yasam kalitesi puan1 132+34,6
hesaplandi. CDQ alt 6l¢eklerinden en yiiksek puani GI alt 6l¢eginin, en diisiik puani ise
duygu alt 6lgeginin aldig1 goriildi. Yas arttikca toplam yasam kalitesinin istatistiksel
olarak anlamli diizeyde azaldig1 goriildii (P=0,028). Bekar kisilerde yasam kalitesinin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1 gosterildi (P=0,028). Cocuk sayisi arttik¢a
yasam kalitesinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldig1 goriildi (P=0,015). Egitim
seviyesi arttikca GI alt dlgek puanlarinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1
belirlendi (P=0,036). Hastalarin tan1 yaslar1 arttikga yasam kalitesinin istatistiksel olarak
anlamli diizeyde distiigii saptandi (P=0,047). Aile hekimlerinin (P=0,002) ve diger

vii



doktorlarin (P<0,001) gliitensiz ilag yazma konusunda dikkati arttik¢a yasam kalitesinin

istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1 tespit edildi.

Sonug¢: Colyak hastaligi, siiphelenilmesi, tan1 konmasi ve tedavisi zor olan bir hastaliktir.
Hekimler ve ozellikle aile hekimleri tarafindan bu hastalarin yasam Kkalitelerini
onemsemek; kisilerin iyilik halinin, aile refahinin ve is giliciiniin artmasina katkida

bulunabilir.

Anahtar Kelimeler: Colyak, Yasam Kalitesi, CDQ, Aile Hekimi, Gliiten.
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IV. ABSTRACT

Evaluation Of Health-Related Quality Of Celiac Patients Who Live In Corum: A Cross-
Sectional Study

Purpose: In this study, it was aimed to evaluate the quality of life of celiac patients who
live in Corum, and to reveal them among their life styles, dietary compliance and socio-
demographic data and health-related quality of life. Thus, contribution will be made to

the data of celiac disease for first, second and third-line health services.

Material and Methods: The participants of our study were chosen beautifully from the
patients with celiac diagnosis who applied to the Corum Celiac Association. Patients aged
18-65 years without cancer diagnosis were included in our study. Patients under the age
of 18, over 65, with mental retardation were excluded from the study. Our research was
carried out by taking written and verbal consent from 54 patients who were admitted to
Corum Celiac Assosation. Celiac Disease Questionnaire (CDQ) was applied to the

patients with the form socio-demographic data by face-to-face interview technique.

Results: A total of 54 patients participated in our study. The mean age of the patients was
37.41£12.24, and the mean BMI was 24.7+5.2. 24.1% of the patients included in the study
were male and 75.9% were female. Total quality of life score was calculated as 132+34.6.
It was seen that the highest score of the CDQ subscales was the Gl subscale and the lowest
score was the emotion subscale. It was observed that the total quality of life decreased
statistically significantly with increasing age (P=0.028). It was shown that the total
quality of life was increased statistically significantly in single people (P=0.028). It was
observed that total quality of life scores decreased statistically significantly as the number
of children increased (P=0.015). It was determined that the GI subscale scores increased
statistically significantly as the education level increased (P=0.036). As the age of
diagnosis increased, the total quality of life scores of patients decreased statistically
significantly (P=0.047). As the attention of family physicians (P=0.002) and the other
physicians' (P<0.001) about writing gluten-free drugs increased, total quality of life

scores were shown to increase statistically significantly.
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Conclusion: Celiac disease is a disease that is difficult to be suspected, diagnose and
treat. To care about the quality of life of these patients by physicians and especially family

physicians; features need to increase well-being, family well-being and workforce.

Keywords: Celiac, Quality of Life, CDQ, Family Physician, Gluten.



V. KISALTMALAR

AT-1001 Larazotid asetat

ABD Amerika Birlesik Devletleri

AGA Antigliadin antikor

ARA Anti-retikiilin antikor

BMI Body Mass Index

CD4+ Yardimei T hiicresi

CD8+ Sitotoksik T hiicresi

CDQ Celiac Disease Questionnaire (Colyak Hastaligi Anketi)
DGP Deamine gliadin peptid

DM Diyabetes Mellitus

dTG Doku transglutaminaz

ELISA  Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay
EMA Antiendomisyal antikor

Gl Gastrointestinal

HLA Human Leucocyte Antigens

HT Hipertansiyon

IgA Immiinoglobulin A

IgG Immiinoglobulin G

IFA Immuno Fluorescense Assay
IKY Immuno Kromatografik Yontem
KC Karaciger

IL-15 Interlokin-15

MHC Major histokompatibilite kompleksi
MICA  MHC class I chain-related proteins
PEP Prolyl endopeptidase

ROCK  Rho Kinaz

SF-36 Short Form - 36

TG Transglutaminaz

VKIi Viicut kitle indeksi
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1. GIRIS VE AMAC

Colyak hastaligi, bugday ve tahillar da dahil olmak iizere farkli gida tiirlerinde
bulunan biiyiik bir protein olan gliitene kars1 asir1 duyarlilik ile karakterize kalitsal bir
otoimmiin bozukluktur. Asemptomatik hastalardan basta gastrointestinal semptomlar
olmak iizere ¢oklu organ semptomlarina kadar gesitli klinik tablolar sunulabilir (1).
Malabsorbsiyon, kilo kaybi, kronik ishal ve steatore, ¢olyak hastaliginin tipik belirtileri
olarak kabul edilir. Bununla birlikte baslica atipik belirtiler esas olarak dermatit
herpetiformis, sa¢ dokiilmesi, osteoporoz, biiyiime geriligi ve epilepsidir. Colyak
hastaliginin birgok metabolik hastaliga sebep olmasi bu hastaligi kayda deger bir saglik
yiikii haline getirmektedir. Bir¢ok c¢alismada ¢olyak hastalarinda malignite riskinin

onemli Ol¢iide arttig1 sonucuna varilmistir (1, 2).

(Colyak hastaligin1  teshis etmek i¢in Oncelikle serolojik testlerden
yararlanilmaktadir. Doku transglutaminaz (dTG), antigliadin antikor (AGA) ve
antiendomisyal antikor (EMA) hastaligin teshisinde kullanilan temel testler olup;
ozellikle IgA yapisindaki dTG ve EMA’nin tam1 amacgh olarak kullanimi oldukca
yaygindir. Ancak IgA testi 2 yasindan kiicliklerde uygulanmasi esnasinda sonuglar
dikkatli bir sekilde gézlenmektedir. Ciinkii bazen 0-2 yas arasindaki ¢ocuklarda IgA
negatif ¢ikabilir. Kesin tanida altin standardin ince bagirsaktan yapilan endoskopik
biyopsi oldugu ifade edilmektedir. Yapilan ince bagirsak biyopsisinde, mukozada

intraepitelyal lenfositlerin artisi, kript hiperplazisi ve villus atrofisi saptanir (3).

(Colyak hastalifinda goriilen abdominal agri, diyare, viicut agirligi kaybi,
yorgunluk gibi fiziksel semptomlar, ekstraintestinal semptomlar ve uzun donemli tedavi
stireci nedeniyle hastanin yasam Kkalitesi onemli 6l¢iide diismektedir (4). Saglikla iligkili
yasam kalitesi, bireyin yasamdan genel memnuniyeti ve genel kisisel refah duygusu
olarak tanimlanmaktadir. Kisinin saglik durumundan etkilenen fiziksel islev, somatik
duyum, psikolojik durum ve sosyal etkilesimlerinin tamami yasam kalitesi altinda
incelenmektedir. Ayrica saglikla ilgili yasam kalitesi hastanin hastalik algisin,

fonksiyonel kapasitesini ve refah duygusunu da yansitmaktadir. Bu sebeplerden dolay1



colyak hastaliginin, hastalarin yasam kalitesinde onemli diisiislere neden oldugu

bildirilmektedir (5).

Saglik alanindaki gelismelere paralel olarak yasam kalitesinin dlgiilmesine olan
ilgi son yillarda artmistir. Bunun nedeni kronik hastaliklarda yasam kalitesinin
degerlendirmesinin dogal seyrini tanimlamadaki 6nemli roliidiir. Ikincisi, cesitli
tedavilerin sonuglarinin degerlendirilmesinde ve farkli miidahalelerin maliyet /
etkililiginin veya maliyet / faydasinin hesaplanmasinda ulusal ve uluslararasi olarak rapor

edilebilmesine dayanmaktadir (6).

Colyak hastaliginin tedavisi, yasam boyu siirmesi gereken gliitensiz diyettir. Eger
diyete uyulmazsa malabsorbsiyona bagli besin eksiklikleri, annenin bebeginin diisiik
dogum agirlig1 ile dogmasi, kanser veya otoimmiin hastaliklarin gelisme sikliginda artis
meydana gelebilir. Bu nedenle tanit koymak ve tedaviye uymak ¢ok 6nemlidir. Gliitensiz
diyetin 6miir boyu uyum gerektirmesi, hem hasta bireyler hem de aileleri i¢in zorlu bir
tedavi yontemidir; bu nedenle hastalarin cogunlugu diyete uyum saglayamamaktadir (7).
Getirilen kisitlamalar, hastanin ve ailelerinin giinliik aliskanliklarinda biiyiik degisiklikler
yaratmakta ve yasam boyu siirdiiriilmesi zor aligkanliklarin kazanilmasina yol
acmaktadir. Bu nedenle, hastalarin %30'undan fazlasinda tedaviye yeterli cevabin
oldugunu gosteren c¢aligmalar da bulunmaktadir (3,4). Gliitensiz gidalar bulmanin
zorlugu, yiiksek maliyet ve gliiten iceren gidalarin yanlislikla tiiketilmesi, bireyin diyete
daha az bagli kalmasina katkida bulunan diger faktérlerdir (5, 6, 7).

Corum’da ¢6lyak hastalarinin yasam kaliteleri ile ilgili veriler mevcut degildir. Bu
calismada Corum Ili’'nde yasayan ¢olyak hastalarmin saglikla iliskili yasam kalitelerini

ortaya koymak ana hedef dlgiitiimiiz olmustur. Diger hedeflerimiz ise;

e Corum ili’nde yasayan ¢dlyak hastalarinin sosyodemografik verilerini ortaya
koymak,

e Corum ili’'nde yasayan ¢olyak hastalarinin yasam sekilleri ve diyet uyumlarin
ortaya koymak,

e Corum Ili’nde yasayan ¢dlyak hastalarinin sosyodemografik verileri ile saglikla
iliskili yasam kaliteleri arasindaki iligkiyi ortaya koymak,

e Birinci, ikinci ve ligilincii basamak saglik hizmetleri i¢in ¢olyak hastaligina ait

verilere katkida bulunmak,



e Tiirkiye ve diinya genelinde ¢olyak hastaligi ile ilgili farkindaligi artirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Colyak Hastaligi Tanim ve Prevalans:

Colyak hastaligi, bugday, arpa ve gavdar tanelerinin gliiteninde bulunan gliadin
ve ilgili prolaminlerin neden oldugu otoimmiin bir hastalig1 temsil eder. Kafkasyali’larda
bir hayli sik goriiliirken, diger irklarin popiilasyonlarinda da 6nemli 6lgiide veya istisnai

olarak goriilebilir (8).

Diinyada 1970'lerden sonra ¢6lyak tanisi bir dizi ince bagirsak biyopsisi ile netlik
kazanmistir. Yapilan analizler; ¢6lyak tanist koymak igin spesifik serolojik testler ile
villéz anormallikler gdsteren ince bagirsak biyopsi orneklerinin birlikte kullanilmasi
gerektigi sonucuna varmistir. Tani kriterlerinin basitlestirilmesi ve serolojik testlerin
yaygin kullanimi, genel popiilasyonda ¢olyak hastaliginin gercek prevalansinin tahmin
edilmesini miimkiin kilmistir (9). Diger otoimmiin hastaliklara benzer sekilde kadinlarda
daha sik goriiliir. Hastaligin temeli ve teshisinde anahtar bulgu gliitene duyarh
enteropatidir; yani gliitensiz diyetle diizelen ince bagirsak mukozasinin spesifik olmayan
bir iltihaplanmasidir (10). Semptomatik veya asemptomatik enteropatinin yani sira,
hastalik ayni zamanda farkli ekstraintestinal belirtiler ve potansiyel olarak ciddi
komplikasyonlarla karakterizedir (11). Bugiin ¢dlyak hastaligi, modern insanin en
muzdarip oldugu (1, 13) kronik hastaliklardan biri olarak ifade edilmektedir. Giincel bilgi
ve teshis olanaklar1 sayesinde, son yillarda dogrulanmis hastalik orani, 6zellikle atipik ve

subklinik form, hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde siirekli artmaktadir (12).

Colyak hastaligi, c¢ogunlukla gliitene kars1 toleranssizligin neden oldugu
malabsorbsiyon ve villoz atrofi ile iligkili kronik bir bagirsak hastaligi olarak
tanimlanmaktadir. Bagigiklik aracili enteropati ile karakterize edilir, bu da maldijestiyon
ve malabsorbsiyon ile sonuglanir. Bununla birlikte, ¢olyak disindaki hastaliklar da
belirgin villoz diizlesmeye ve intraepitelyal lenfositlerin artmasina neden olabilir (13).

Ayirict tant igin, ¢olyak hastaligindan stiphelenilen kisiler i¢in serolojik testler yapilmali



¢linkii ¢olyak ile benzer biyopsi bulgular: gosterebilen; tropikal sprue, kollajenoz kolit,
whipple hastaligi, giardiyaz, viral enterit, aids, crohn'un ince bagirsak hastaligi, ince
bagirsak lenfomasi, karbonhidrat intoleransi, inek siitii intoleransi, otoimmiin enteropati,

graft versus host hastalig1 ve radyasyon hasarina dikkat edilmelidir (14).

Genel popiilasyonda ¢6lyak predispozan HLA haplotiplerinin prevalansi ve
¢olyak prevalansinin birincil belirleyicisi olan kisi bagina bugday bilesimi bolgeler
arasinda farklilik gostermektedir (15). Bununla birlikte, diinyanin farkli bolgelerinde
¢olyak prevalansinda her yil artan bir egilim bulunmaktadir. Her ne kadar ¢6lyak hastaligi
hakkindaki incelemelerin ¢ogu ¢6lyak hastaliginin global prevalansinin yaklagik %1

oldugunu diisiinse de, bu konuda meta-analiz ¢alismalar oldukg¢a yetersizdir (16).

Colyak hastaligi i¢in prevalans tahmini %3,1-7,4 iginde olmasina ragmen (17),
son sistematik bir derlemede %5,1 oranindan biraz daha diisiik oldugu ifade edilmistir
(15). Gliney Amerika'da ¢6lyak prevalansinin %0,4 oldugu ifade edilirken Avrupa ve
Okyanusya'da %0,8 oldugu tespit edilmistir (16). Bu farktan sorumlu faktorlerin genetik
(HLA ve HLA olmayan genler dahil), bugday tiiketimi, bugday giris yasi, bebek besleme
uygulamalari, gastrointestinal enfeksiyonlar, antibiyotik ve proton pompasi inhibitorii

kullanim1 ve sezaryen gibi gevresel faktorler oldugu diistiniilmektedir (18).

Colyak hastaliginin global yaygmlhigimi sistematik olarak inceleyen Singh ve
arkadaglar1 (18); ¢6lyak hastaliginin toplanmis kiiresel seroprevalansinin %1,4 oldugunu
ifade etmislerdir. Co6lyak hastaliginin biyopsi ile dogrulanmis kiiresel prevalansi
%0,7'dir. En yiiksek prevalans Avrupa (%0,8) ve Okyanusya (%0,8) ve en az prevalans
Giiney Amerika’da (% 0,4) oldugu rapor edilmistir. Ince bagirsak biyopsisi ile
dogrulanmis ¢6lyak hastaliginin kadinlarda erkeklerden 1,5 kat daha yaygin oldugunu ve
cocuklarda yetiskinlerden yaklasik iki kat daha yaygin oldugunu dogrulamaktadir (18).

Colyak seroprevalansinin Asya'da en yiiksek (%1,8) ve Afrika'da en diisiik (%1,1)
oldugu gozlenmistir. Afrika'da, HLA-DQ2 haplotipinin ve bugday tiikketiminin niifus
yayginligi, Sahra alt1 Afrika'da Kuzey Afrika'ya kiyasla 6nemli dlgtide diisiiktiir (19).

Yapilan aragtirmalarda diinyanin en kalabalik 10 {ilkesinden, ¢dlyak hastaligina
dayali niifus tabanli yayginlik verileri yalnizca 4 iilkeden (Hindistan, Amerika Birlesik
Devletleri (ABD), Brezilya ve Rusya) elde edilebilmistir. En kalabalik diger 6 iilkeden
(Cin, Endonezya, Pakistan, Nijerya, Banglades ve Japonya) niifus temelli yayginlik



verileri bulunmamakla birlikte, Nijerya disindaki bu {ilkelerin her birinde ¢dlyak
bildirilmistir. Bundan dolay1 diinyanin birgok yerinden iyi tasarlanmis, niifus temelli
caligmalara ihtiya¢ vardir. 143 milyonluk bir niifusa sahip olan Rusya'nin ¢6lyak

yayginligina iliskin raporlarda oldukga azdir (20, 21, 22, 23).

2.2. Epidemiyoloji

Colyak hastalignt ABD ve Avrupa'da yaygin bir hastaliktir. Iyi tasarlanmis
calismalara gore, pek cok iilkede, kiiresel seroprevalans ve biyopsi ile dogrulanmis
prevalansi sirastyla % 1,4 ve %0,7 olan nispeten tekdiize bir yayginlik bulunmustur (18).
Bununla birlikte, seroprevalans yaklasik olarak ayni olsa da, biyopsi, ¢dlyak hastaliginin
Giliney Amerika, Orta Dogu, Tiirkiye ve Sahra alti Afrika'da biraz daha az yaygin
oldugunu dogrulamistir. Ancak bu iilkelerde tani oranmi hala diisiiktiir, bunun nedeni
cogunlukla tani tesislerinin diigiik olmasi ve hastalik bilincinin diisiik olmasidir (24). Bat1
Sahra'da yasayan bir Arap niifusu olan Saharawis'te, genel populasyonda ¢o6lyak
prevalansi su anda belirsiz nedenlerden otiirii istisnai derecede yiiksektir (%5,6). Sahra
Alt1 Afrika tilkelerinde yalnizca ¢6lyak hastaliginin anekdot raporlari vardir. Malezya ve
Vietnam harig, Cin, Japonya ve Giineydogu Asya dahil olmak iizere uzak Dogu'dan niifus
temelli ¢alismalar bulunmamaktadir. Kuzey Amerika'da, birka¢ on yil boyunca artan

yayginliktan sonra, ¢olyak hastaligi yayginligi son yillarda sabit goriinmektedir (25).

Kadinlarin ¢6lyak hastaligindan etkilenme olasilig1 biraz daha yiiksektir. Klinik
uygulamada, teshis edilen hastalarin neredeyse iigte ikisini olustururlar. ABD'de en sik
tan1 yast 40 y1l olmasia ragmen, ¢olyak hastaligi herhangi bir yasta teshis edilebilir.
Sessiz ¢olyak hastaligi, ¢6lyak hastaliginin serolojik ve histolojik kanitidir, ancak belirgin
bir belirti, bulgu veya eksiklik durumu yoktur. Gergekten sessiz olan ¢dlyak hastaligi
orani iyi bilinmemektedir, ancak hastalarin en az %20'sini olusturdugu diisiiniilmektedir
(26).

Ulkemizde yapilan ¢esitli arastirmalarda ¢olyak prevalansinm 1/115-1/212
arasinda degisiklik gosterdigi ifade edilmistir (27, 28).



2.3. Hastahi@in Klinigi ve Klinik Simiflandirmasi

Colyak hastalig1 klinik olarak asemptomatikten; dehidratasyon, karmn sisligi,
siddetli diyare, elektrolit imbalansi, hipotansiyon ve letarji ile karakterize ¢olyak krizi
olarak tanimlanan, acil miidahaleyi gerektirecek tabloya kadar degisebilen karisik

sprektrumlari igerir (3).

Genel olarak hastaligin bilinen klinik bulgulari; karin agrisi, karin sisligi, davranis
degisimleri, istahsizlik, uzun siireli diyare, O6dem, agirlik kaybi, hipokalemi,
hipoproteinemi, ¢ocuk grubunda biiylimenin gerileme yada durmasidir. Ancak son

yillarda hastalarin %50’si gastrointestinal dig1 bulgularla klinige bagvurmaktadir (20).

Colyak hastaliginin siniflandirilmast buz dagi modeline dayanmaktadir. Ciinkii
¢olyak tanisi alan her hastaya karsilik 5-10 tan1 almayan hasta oldugu diistiniilmektedir.
Bu hastalar da suyun altinda bulunan buz dagi kiitlesini olustururlar. Buz dagi modeline

gore 5 grupta siniflandirilmistir (29).

2.3.1. Klasik Hastalik

Villus atrofisi ve intestinal malabsorbsiyon ile karakterize genellikle ¢ocuklarda
goriilen klasik hastalik biiytime geriligi, kas zayifligi, kusma, ve civik digkilama, karin
distansiyonu, hipotoni, istahsizlik ve kronik ishal gibi gastrointestinal bulgular ile birlikte

seyreder (30).

2.3.2. Atipik Hastahk

Colyak belirtilerinin minimum seviyede goriildiigii bu tipte ince bagirsak

mukozasinda tipik yapisal anomallikler gozlenmektedir. Hastalar daha ¢ok transaminaz



enzim vyiiksekligi, osteoporoz, anemi ve infertilite gibi ekstraintestinal belirti

vermektedirler (31).

2.3.3. Sessiz Hastahk

Hastalar asemptomatiktir. Ince bagirsak mukozasinda tipik lezyonlar mevcuttur.
Genellikle taramalar esnasinda kendine 6zgii serolojik antikor varligi ile teshis edilebilir.
Yapilan aragtirmalarda daha ¢ok aile dykiisiinde ¢dlyak hastaligi bulunan yada otoimmiin
(tip 1 diyabet gibi) ya da genetik (turner down, williams sendromu gibi) bir hastaligi

bulunan bireylerde daha sik tespit edilmektedir (32).

2.3.4. Latent Hastalhik

Normal beslenme sirasinda ince bagirsak biyopsileri normal olan, ancak
hayatlarinin bir déneminde ince bagirsak mukozasinda diizlesme gelisen ve gliitensiz
diyetle diizelen hastalar i¢in kullanilmaktadir. Bu hastalarda ¢olyak hastaligi belirtileri
olabilir ya da olmayabilir. Benzer sekilde ¢olyak hastalig: antikorlar: pozitif ya da negatif
olabilir (33).

2.3.5. Potansiyel Hastalik

Potansiyel ¢6lyak; bireylerde normal intestinal mukoza veya intarepitelyal lenfosit
(tip 1 lezyon) sayisinin artig1 gibi belirgin olmayan histolojik bulgularla karakterizedir.
Potansiyel ¢o6lyakli  bireylerde zamanla intestinal mukozanin  diizlesmesi

gerceklesebilmektedir, bu hastalarda heniliz gliitensiz diyet Onerisi gelistirilmis



olmamasina ragmen bu durumda gliitensiz diyet uygulanmasi bireyin yasam Kalitesini

arttirmaktadir (30).

2.4, Patofizyoloji ve Patogenez

Colyak hastaliginin patogenezinde; bugday, arpa ve g¢avdarin ana depolama
proteini olan gliiten ile iligkili, enterosit yikimina ve villoz atrofiye yol agan birgok yolak
bulunmaktadir. Gliitenin yapisinda gliadin ve bazi ilgili prolaminler bulunur (8). Gliadin,
ozellikle bagirsakta IL-15'in asir1 ifadesi yoluyla, ¢olyak hastalifi olan bireylerin
enterositleri i¢in dogrudan toksik oldugu diisiiniilen bir glikoproteindir (34). Ek olarak,
gliadin peptitlerinin hem enterositlerin yiizeyindeki stres molekiilii MIC-A'y1 hem de IL-
15'e bagimli olan enterositlere karsi infiltran intraepitelyal lenfositler {izerindeki NKG2D
reseptoriinii yukari regiile ettigi gosterilmistir. TG; ¢olyak hastaliginin patogenezinde,
gliadin peptitlerindeki glutaminin glutamik aside spesifik deamidasyonuna neden olmasi
bakimindan 6nemlidir. Boyle bir deamidasyon meydana geldiginde, gliadin peptitleri
gliadinle reaktif CD4+ T hiicrelerine daha verimli bir sekilde sunulabilir, bdylece
immiinojenikligini arttirir. TG olmadan, gliadinin daha az immiinojenik olduguna ve T

hiicrelerini etkili bir sekilde uyaramayabilecegine diisiiniilmektedir (34, 35, 38).

Cevresel ve genetik faktorler ¢olyak hastaliginin patogenezinde Snemli rol
oynamaktadirlar. Cevresel faktorlerin baginda gliiten tiiketimi gelirken genetik

faktorlerde ise aile faktoriiniin 6nemli rol oynadigi bilinmektedir (36, 37).

2.4.1. Genetik Faktorler

Colyak hastaliginin patogenezinde anahtar rol oynayan genetik etmenler; diger
kronik inflamatuvar hastaliklardan daha fazla oranda ¢6lyak hastaliginda baskin 6zellik

gosterirler. Yapilan aragtirmalarda ¢6lyak hastast olan kisilerin birinci derece



akrabalarinda ¢olyak riskinin daha fazla odugu hatta ¢lyak hastasi kisilerin %10’unda
birinci derece akrabalarinin da ¢6lyak hastasi olduklari bildirilmistir (36). Ayn1 sekilde
monozigot ikizlerin birinde ¢olyak hastaligi riski varsa diger ikizinde ¢6lyak olma
riskinin %75 oldugu bildirilmistir. Bu riskin dizigot ikizlerde %17 oldugu tespit
edilmistir. Genetik riskin altinda bulunan temel faktoriin major histokompatibilite

kompleksi oldugu belirlenmistir (37).

Bagisiklik sisteminde kendinden olmayani ve olami tanmimak ig¢in ‘“doku
antijenleri” ni kodlayan gen bolgesi bulunmaktadir. Bu bolgeler “Biiyiik Doku Uyum
Kompleksi (MHC)” olarak adlandirilirlar (38). Insanda 6. kromozomun kisa kolunda
yerlesmis olan ve ilk defa beyaz kan hiicrelerinde gosterilen bu genler, HLA (Human
Leukocyte Antigens) bolgesi olarak tanimlanirlar. Yapilan arastirmalarda hastaligin
patogenezinde MHC molekiillerinin rol oynadigi ifade dilmistir (39). Baz1 arastirmalarda
ise HLA alellerine sahip olan bireylerde ¢6lyak hastaligi gibi bazi immunolojik
hastaliklarin goriilme riskinin daha fazla oldugu vurgulanmigtir. Ayrica ¢olyak
gelisiminde genetik faktorlerin %40 oraninda etkili oldugunu bildiren bir¢ok aragtirma

bulunmaktadir (36, 37, 38, 39).

Colyak hastaligina yatkin bireyler, %5 oraninda HLA-DQ8 (DQA1*03
DQB1*03:02) alleli, %90 oraninda HLA-DQ2 (DQA1*05-DQB1*02) alleli ve %5
oraninda DQ2 alellerinden (genellikle DQB1*02) en az birini tasimaktadirlar. Colyak
hastaligina yatkin bireylerin en fazla DQB1*02 genini tasidig1 belirtilmistir (36, 37, 38,
39).

2.4.2. Cevresel Faktorler

Colyak hastaligy, gliiten kompleks meydana getirebilen, arpa, bugday ve ¢avdar
gibi gidalara otoimmiin yanit gelistirerek, barsak mukozasinda hasar ve enflamasyon
olusturur. Anne siitiinden kesilerek tahil tirtinlerinin verilmesi ile, eger ¢olyak hastaligina
yatkinlig1 da varsa otoimmiin tablo gelismeye baslar. Gliitenli besin alimindan dnce anne

stitiiniin kesilmesi, inek siitiiniin erken verilmeye baslanmasi, diyete yiiksek miktarda
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gliiten ihtiva eden besinler eklenmesi ve gliiten igerigi fazla olan besinlerin erken

verilmesi ¢evresel risk faktorleri olarak kabul edilmektedir (40).

Bugday, cavdar, arpa ve yulaftaki prolamin igerikleri mukozal enflamasyonun
derecesini belirlemektedir. Bitkisel besinlerde bulunan proteinlerin asit ve alkali
soliisyonlarda ¢6ziinebilen fakat nétral soliisyonda ¢oziinmeyen formlarina “glutelin”,
alkolde ¢6ziinen ama suda ¢6ziinmeyen formlarina ise “prolamin” adi verilmektedir (41).
Temel olarak gliadin bugday tanesinde bulunan prolamin tiirtidiir. Bugday, ¢avdar, arpa
ve yulafta prolamin ile glutelin esit oranlarda oldugu igin su ile birlestiginde gliiten
kompleksini meydana getirirler. Misirda prolamin yiiksek, glutelin diisiik, piringte ise
prolamin diisiik glutelin yiiksek oldugu i¢in gliiten meydana gelmez. Bu sebeplerden

dolayi piring ve musir titkketimi mukozal hasara yol agmaz (42).

2.4.3. Hastaligin Baslama Zamani

Yapilan arastirmalarda ¢olyak hastaliginin  goriilme yasinin ¢ocukluktaki
beslenme aligkanliklari ile dogrudan iligkili oldugu savunulmaktadir. Cavdar, bugday ve
arpa’nin dogumdan sonra ilk 3 ay iginde baslatilan bebekler ile 4 ila 6 ay da bu gidalara
baglatilan bebekler ile yapilan calismalarda ilk 3 ay i¢inde bugdayi arpa ve cavdar verilen
cocuklarda gliiten duyarhililigi gelisme riskinin daha fazla oldugu ifade edilmistir (43,
44). Burada rol oynayan temel faktoriin otoantibodiler oldugu savunulmaktadir. Colyak
hastaligindan hayatinin herhangi bir doneminde ortaya g¢ikabilecegi gibi genel olarak
erken ¢ocukluk doneminde yani 9-24. aylar arasinda ortaya ¢iktig1 belirlenmistir. Fakat
erken ¢ocuklukta ortaya ¢ikmayan ¢6lyak hastaliginin da cogunlukla hayatin iiglincii ila

dordiincii yarisinda belirti gostermeye basladigi bilinmektedir (43).

Colyak hastaliginda ¢ocukluk doneminde erkek ve kizlarda goriilme oran1 hemen
hemen esit iken yetiskinlik doneminde kadinlarda erkeklerden 2 kat daha fazla goriildiigii
bildirilmektedir. Colyak hastaligi; yorgunluk, kilo kaybi, karin agrisi ve anemi gibi
gastrointestinal sistemdeki klasik semptomlarla belirti gosteriyor olsa da bazen de
kanama, sindirim gigliigii, gastrointestinal sistemle iligkili olmayan semptomlarda
gosterebilir (44).
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2.4.4. Immunolojik Faktorler

Colyak hastaliginda natural killer hiicrelerinin, plazma hiicrelerinin, CD8+
sitotoksik T hiicrelerinin, makrofajlarin, CD4+ T hiicrelerinin rolleri bulunmaktadir.
Bunlarin diginda farkli immun mediatorlerde ¢olyak hastaliginin meydana gelmesine
zemin hazirlayabilirler (45). Oral olarak viicuda alinan gliitenin hasta kisilerde normal
sindirim siireci ile mide, pankreas ve intestinal enzimler tarafindan tamamen
aminoasitlere kadar boliniip sindirilemez. Sindirim yetersiz oldugu i¢in de 30
aminoasitten daha uzun peptitler arta kalir. Arta kalan bu peptitler antijen 6zelligi
gosterirler ve biitiin pankreatik, gastrik ve intestinal enzimlere kars1 direng gosterirler.
Intestinal membrandan kolayca iceri alinir, doku transglutaminazi bu parcalari
transamidasyon ve deamidasyona ugratir. Bu reaksiyonlar sonucunda olusan negatif
yiiklii glutamik asit parcaciklart HLA molekiilii tizerindeki pozitif yiiklii antijen baglama
yariklarina yerlestirilir. Bu sekilde HLA kompleksleri ile (6zellikle HLA-DQ2 ve HLA-
DQ8) ile gliadin peptit baglar1 olusturur ve CD4+ T hiicrelerine antijenik olarak sunulur.
Bu sekilde aktiflesen lenfositler immiin reaksiyonu baglatir ve sitokinlerin (interferon-a,
interlokin-4 ve tiimor nekrozis etken) salinimini uyarir. Sitokinlerin uyarilmas ile siddetli
bir immiin reaksiyon baglar ve intestinal hiicrelerde hasara sebep olur. Bu sekilde villiis
atrofisi ile barsak mukozasinin kronik inflamasyon siireci immiinolojik olarak baslamis

olur (46).

2.5. Tan

Colyak hastaliginin tanisi serolojik testler ve endoskopik ince bagirsak biyopsi

bulgulari ile konur. Bu testler, hasta gliiten i¢eren normal bir diyet yapiyorken anlamlidir
(47).
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2.5.1. Serolojik Testler

Colyak hastaligimin tanmisinda ilk kullanilacak yontem serolojik testlerin
uygulanmasidir. Bu testler arasinda anti-gliadin antikor (AGA) IgA ve IgG, anti-
endomisyum antikor (EMA) IgA, anti-retikiilin antikor (ARA) IgA, doku transglutaminaz
antikoru (dTG) IgA ve IgG ve son olarak yeni kullanilmaya baslanan deamide gliadin
peptid antikoru (DGP) IgA ve IgG bulunmaktadir (47).

Anti-dTG antikorlari belirli yontemlerle ucuz olmast, kolay sonug vermesi ve hizli
olmasi, ve giivenilirliginin yiiksek olmasindan dolay1 taramada yada siipheli vakalarin
saptanmasinda kullanilmasi Onerilen ilk test yontemidir (48). Colyak hastaliginda

kullanilan serolojik testler Tablo 2.1°de gosterilmistir.

Tablo 2.1: Colyak hastaliginda kullanilan serolojik testler (47)

Serolojik testler Yontem

Antigliadin Antikor(AGA) IgA/IgG ELISA

Anti Endomisyum Antikor(EMA) IgA/IgG IFA, ELISA
Antiretikiilin Antikor(ARA) IgA/IgG IFA

Doku Transglutaminaz Antikor(dTG) IgA/IgG ELISA, IKY
Deamine Gliadin Peptid Antikor(DGP) IgA/IgG ELISA

2.5.2. Endoskopik Biyopsi

Colyak hastaligimmin kesin tanisin1 koyabilmek i¢in ince bagirsaktan biyopsi
yapmak gereklidir. Biyopsinin birey hala normal diyet (gliiten i¢eren) yaparken yapilmasi
gerekir. Colyak hastalarinda biyopside villoz atrofi, intraepitelyal lenfosit artis1 ve kript
hiperplazisi goriilmesi beklenir. Eger biyopside hasar dereceleri diisiik, villoz atrofi hi¢

yok fakat serolojik testler pozitif ise potansiyel hastalik olarak degerlendirilebilir (47).
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2.5.3. Genetik analizler

Genetik analizler, HLA testi ¢olyak hastaliginda ancak ailesel kalittimdan
stiphelenildigi durumlarda yapilmaktadir. Genis Orneklemli arastirmalarda, ¢olyak
hastalariin sadece %0,4'tintin hem HLA-DQ8 hem de HLA-DQ2’lerinin negatif oldugu
belirlenmistir. Aile bireylerinde ¢6lyak hastast mevcut olup kendisi tan1 almayanlarda
HLA-DQS8 ve HLA-DQ2, ¢olyak hastaligina yatkinligi saptamak amaciyla bakilmaktadir.
HLA testi eger pozitifse olasi ¢olyak hastaligi diyebilmek igin ya da negatif ise hastaligi
diglayabilmek igin bir araci test yontemidir. Ayrica, serolojisi negatif olan ama villus
atrofisi olan hastalarda HLA negatifligi bu histolojik farkliliklarin diger olasi sebeplerine
dikkat ¢ekmelidir (49).

2.5.4. Invitro Gliiten Challange Testi

Bir¢ok arastirma, ¢6lyak hastaliginda gliiten duyarli immiinolojik reaksiyonunun,
duodenal mukozadaki kiiltiir hicrelerini kullanarak in vitro gliiten challenge testi ile

yeniden iiretilebilecegini savunmaktadir (50).

2.6. Colyak Hastahg ile Iliskili Diger Hastahiklar

Baz1 genetik ve otoimmun hastaliklarin ¢olyak hastaligina eslik edebildigi
bilinmektedir (47, 48, 49). Colyak hastaligina eslik edebilen bazi hastaliklar Tablo 2.2°de

verilmistir.
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Tablo 2.2: Colyak hastaligi ile birliktelik gosterebilen hastaliklar (51)

- Dermatitis herpetiformis - Down sendromu

- IgA eksikligi - Turner sendromu

- Tip 1 Diabetes mellitus - Sistemik lupus eritematozis
- Otoimmun tiroid hastaliklar1 - Sjogren sendromu
- Romatoid artrit - Williams sendromu
- IgA nefropatisi - Addison hastalig1

- Otoimmun hepatit - Epilepsi

- Skleroderma - Migren

- Kistik fibrosis - Gliiten ataksisi

- Sklerozan kolanjitis - Myastenia gravis

- Primer bilier siroz - Depresyon

- Alopesia Areata

2.6.1. Colyak Hastahig1 ve Genetik Sendromlar

Turner ve Down sendromu gibi genetik hastaliklarin ¢olyak hastaligi ile iliskili
oldugu bilinmektedir. Turner sendromlu hastalarin  %5-7’de ¢6lyak hastaliginin
gozlendigi tespit edilmis iken down sendromlu hastalarin ise %4,6-15 oraninda ¢6lyak
hastaliginin gozlendigi tespit edilmistir. Dolayis1 ile bu hastalarda gdzlenen yiiksek
¢olyak prevalansindan dolay: ¢olyak taramasi yapilmasi dnerilmektedir. Ozellikle turner
hastalarinda ¢olyak hastaliginin biiylime hormonu tedavilerine yetersiz cevap verdigi

diistiniilmektedir (52).

2.6.2. Colyak Hastahig ve Dermatolojik Sorunlar

Dermatitis herpetiformis, ¢olyak hastalarinda goézlenen en belirgin dermatolojik
sorundur. Dermatitis herpetiformis ile ¢olyak arasindaki iliski HLA fenotipleri ile
iliskilendirilmistir. Gliitensiz diyetin siki  bir sekilde uygulanmasi Dermatitis
herpetiformis icin en iyi tedavi secenegidir. Urtiker, kutanoz vaskiilit, lineer IgA biilloz
dermatozu ve atopi gibi birgok deri hastaliginin da ¢6lyak hastalig ile iligkisi oldugu
diistiniilmektedir (53).
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2.6.3. Colyak Hastah@l ve Otoimmiin Hastahklar

Colyak hastaliginda goriilen bagirsak disi klinik bulgularin (karaciger, kalp, sinir
sistemi vb.) biiyiik bir olasilikla otoantikorlara bagl oldugu diisiiniilmektedir. Colyak
hastalig1 ile tip I diyabetes mellitus, otoimmun karaciger hastaligi, Sjogen sendromu,
Addison hastaligi, Alopesia areata gibi diger otoimmiin hastaliklarin da iligkili oldugu
diistiniilmektedir (54).

2.6.4. Colyak Hastalig: ve Kanser

Colyak hastaliginin lenfoma, barsak adenokarsinomu, O6zafagus kanseri,
melenoma ve malign tiimorler ile iligkili olabilecegi ve uzun siireli gliitensiz beslenmenin

timorlerde kiigiilmelere neden olabilecegi savunulmaktadir (55).

2.6.5. Colyak Hastah@1 ve Norolojik Bozukluklar

Colyak hastalarinda vitamin ve mineral eksikliklerine, yani malabsorbsiyona bagl
olarak nérolojik bozukluklarin goriildiigii tespit edilmistir. Colyak hastaligimnin ataksi
(gliiten ataksisi) ve epilepsi gibi hastaliklar tetikledigi bildirilmistir. Ayrica ¢dlyak
hastaligi ile iligkili depresyon, bas agrisi, anksiyete, dikkat eksikligi gibi bir¢ok norolojik

bulgularin diizelmesinde gliitensiz diyetin etkili oldugu savunulmustur (56, 57).
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2.7. Tedavi

Colyak hastaliginin  tedavisinde kullanilan degisik tedavi yaklasimlar

bulunmaktadir. Bu yaklasimlardan 6n plana ¢ikanlar sunlardir:

2.7.1. Bagirsak Epitelinde Gliiten Girisini Bloke Etme

Zonulin inhibitori larazotid (AT-1001)’in bir hayvan modelinde yapilan
arastirmasinda bagirsak bariyer bozukluklarini diizelttigi goriilmistir (58). Colyak
hastaliginin tedavisi igin yiiriitiilen ¢aligmalarda iizerinde en ¢ok arastirma yapilan
farmakolojik ajan olan AT-1001’in kullanildigi hastalarin plasebo kontrolleriyle
kiyaslalandiginda, pro-inflamatuar iretimi, otoantikor yanitinda daha az belirginlik ve
semptomlarda azalma tespit edilmistir. Bu hastalarda yine plasebo kontrollere nazaran alt

tiriner yoluyla yapilan nitrat atiliminin azaldigi saptanmistir (59).

2.7.2. Enzim Tedavisi

Barsak liimenine gelen proteinler ¢ogunlukla pankreatik proteazlar ve gastrik
peptinler vasitayla sindirilir ve bunun ardindan firga kenar enzimleri ile aminoasit,
dipeptid ve tripeptide doniistiiriilerek intestinal epitelden gecis yaparlar. Buna karsin,
immiin baskin gliadin peptidlerinde bir hayli biiyiik miktarda bulunan prolin rezidiileri bu
aminoasit, dipeptid ve tripeptidlerin sindirim proteazlarina diren¢ kazanmalarina neden
olur. Bundan dolay1 bunlarin lamina propriaya ulagmasina engel olmak amaciyla immiin
baskin prolin bdlgelerini ayirabilen ve farklt mikroorganizmalarda eksprese olan prolyl
endopeptidazlar kullanilabilir. Bunu saglamak tizere faz-1 klinik aragtirmalari siirmekte
olan ve Sphingomonas capsulata’dan elde edilen PEP, filizlenen arpa kullanilarak
tiretilen endoproteaz B2+S ve Aspergillus niger’den saglanan PEP kombinasyonu
kullanilmaktadir (60).
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Diger tedavi yontemlerine benzer sekilde enzim tedavisinin de normal giinliik
gliiten tiiketiminin 13 gramin {izerine ¢ikmasi durumunda gliitenin immiinojenik
epitoplarin1 pargalamak icin yeterli olmayacaktir. Bu tedavi sadece refrakter tip 1 veya
yiiksek gliiten duyarlilig1 olan ¢6lyak hastalarinda gliitenin zararh tesirlerinden yalnizca

kiiciik bir boliimiinii elimine edecektir (61).

2.7.3. Modifiye Edilmis Tahillar

Genetik modifikasyon yoluyla veya mevcut olan tiirler arasindan yapilacak
secimlerle daha az immiinojenik bugday tiretmek miimkiindiir. Duodenal biyopsi
ornekleri aliman c¢Olyak hastalarinda heksaploid bugday gliiteni ile kiyaslandiginda
tetraploid bugday gliiteninin daha az immiinojenik 6zellikte oldugu ortaya konulmustur
(62). Farkli bir bugday ¢esidi {lizerinde yapilan arastirmada ise pisirme Ozelliklerini
bozmaksizin kromozom 1°de bulunan diisiik molekiil agirlikli gliiten, w-gliadin ve y-

gliadinin delesyonu immiinstimulatuvar kapasiteyi azaltmistir (63).

2.7.4. Yasam Boyu Gliitensiz Diyet

Colyak hastalig1 icin kesin kanitlanmis tedavi yontemi tlim yasam boyunca devam
ettirilecek gliiten igermeyen bir diyettir. Gliiten aliminin ¢ok kii¢iikk miktarlarinin bile
hastalara zarar vermesinden dolay1 alinan tim ilag ve gidalarda bulunan gliitenin
uzaklastiritlmis olmasi gerekir (64). Ciinkii her hastanin gliiten toleransinda ufak
farkliliklar olsa da gliitensiz diyet uygulamalarinda alinabilecek maksimum gliiten
miktar1 20 miligram ile sinirhdir. Fakat bu miktarin ince bir dilim ekmegin yaklasik
olarak %1°1 oldugu goz Oniine alinirsa, hastalarin tolere edebildigi miktarin ¢ok kiiciik
oldugu goriilmektedir. Bu nedenle bagirsaklarda olusabilecek hasarin 6énlenmesi i¢in en
giivenli yol gliiteni diyetten tamamen ¢ikarmak veya 10 miligram ile sinirlamaktir. 100
miligram ve istiindeki gliiten tiikketiminde ise hastalarda patolojik degisiklikler ortaya

¢ikmaya baglar (65).
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Colyak hastaligina sebep olan peptitleri biinyesinde bulunduran tahillarin basinda
arpa, ¢cavdar ve bugday gelir. Kuskus, einkorn, farina ve irmik de bugday tiirleri arasinda
yer aldigindan ¢oOlyak hastalarinca tiiketilmeleri uygun degildir. Yulaf konusunda ise
farkli goriisler mevcuttur. Yapilan bazi ¢alismalarin gosterdigine gore yulaf tiirlerinden
bir kisminin ¢6lyak hastalar1 i¢in toksik olmasi s6z konusudur. Ancak en son varilan
nokta da yulafin ¢lyak hastalarinin diyetinde yer almasinin bir problem olusturmayacagi

goriis birligi olusmustur (66).

Colyak hastalarmin tiiketebilecegi besin segenekleri olduk¢a fazladir. Meyve,
sebzeler, siit ve siit triinleri, et ve balikk bu besinlerin basinda gelir. Ancak dikkatli
olunmasi gereken husus normalde gliiten icermedigi halde ticari sebeplerle iglerine gliiten
ilavesi yapilan pek ¢ok besin maddesinin bulunuyor olmasidir. Bu sebeple ¢olyak
hastalarinin gliiten barindirmadigi agik bir sekilde ifade edilmeyen besinleri tiiketirken
cok dikkatli olmasi gerekmektedir. Tamamen gliitensiz bir diyet uygulamaya calisan
hastalarin dahi, bu ve benzeri yollarla tolere edebilecekleri degerlerin ¢ok iistiinde gliiten
titketmeleri s6z konusu olabilmektedir. Gliitensiz besinlerin hazirlanmasi esnasinda da

dikkatli davranilmali ve gliiten igeren besinlerle temasi kesinlikle 6nlenmelidir (67, 68).

Colyak hastalarinca gliitensiz diyete baslanmasinin ardindan gegen 1-2 hafta
icerisinde klinik diizelmeler goriiliir. Buna karsin ¢o6lyak antikorlarinin serumdan
tamamen kaybolmasi i¢cin minumum 6 aylik bir siire gereklidir. Baz1 durumlarda bu siire
12 aya kadar da ¢ikabilmektedir. 2 y1l i¢inde ise hastalarin %95’ inde mukozal iyilesmeler
goriilmektedir (69). Biiyiime geriligi gibi hastaligin yol agtigi malabsorbsiyonla alakali
bulgularda da diyete baslanmasi ile olumlu bir tablo ortaya ¢ikmaktadir. Hastalar 1 ila 3
yil arasinda degisen bir siire iginde kendi yas gruplarinin boy uzunlugu ve viicut agirligina

ulasabilmektedir (70).

2.7.5. Rho / Rho Kinaz inhibitorii

Bagirsak gecirgenliginin artiginin bagli oldugu diisiiniilen faktorlerden biride Rho
kinaz (ROCK) etkinligidir. ROCK bir yandan bagirsak islev ve baglanti yapisini

diizenlerken bir yandan da akson biliylimesini de diizenler. Colyak hastalarinda gliitene
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bagli olarak gerceklesen bagirsak gegirgenligindeki artisin ROCK inhibisyonu yoluyla

engellenip engellenemeyecegini belirlemek i¢in ilag kullanilmasi s6z konusudur (71).

2.7.6. As1 Tedavisi

Faz I’i yakin bir zamanda tamamlanmig olan ait klinik deneylerde HLA-DQ2
tarafindan immiinodominant bir bigimde taninan bir dizi gliiten peptidine dayanan
prototipik bir as1 kullanilmistir. Caligmada hastalarin biiyiikk bélimiiniin uyumunun
yiikseltilmesi hedeflendiginden giinliik kullanim degil, tek dozlu bir uygulama iizerine
yogunlasilmistir (71). Asi tedavisi neticesinde ortaya ¢ikabilecek muhtemel yan etkilere
bagli olan immiin sistem aktivasyonu tehlikesi hususu 6nemli bir problem olarak
karsimiza ¢ikmakta ve daha fazla arastirma yapilmasini gerektirmektedir. Ancak bu
durum yalnizca as1 tedavisi igin gecerli degildir. Asi tedavisi ile birlikte diger alternatif
tedavi segeneklerinde de heniiz cevap verilememis sorulara yanit olacak ve bu tedavi
yontemlerinin uzun siireli klinik etkililiklerini ve giivenilirliklerini arastiracak klinik

caligmalarin sayisinin artmasi gerekmektedir (72).

2.8.  Colyak Hastahig: ve Yasam Kalitesi

Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization, WHO) tarafindan yapilan
tanimlamaya gore saglik hali yalnizca hasta ya da sakat olmamay1 degil ayn1 zamanda
sosyal, mental ve fiziksel iyilik halinin varligin1 da ifade eder (73). Bundan dolayi saglikla
ilgili yasam kalitesi oldukca 6nemli bir husustur ve yeni tedavi stratejilerinin fayda,
maliyet ve etkinliklerinin degerlendirilmesi noktasinda gegerli ve dnemli bir arag¢ haline

gelmistir (74).
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Yasam kalitesinin tanimin1 yapmak bir hayli zordur ve bu sebeple ortak kabul
gormiis bir aciklama yoktur. Ancak WHO tarafindan yapilan tanimda da ifade edildigi
sekilde sosyal, mental ve fiziksel saglik basta olmak iizere bir¢ok degisik boyutu kapsar.
Yasam Kalitesi, problemleri ortadan kaldirmayi amaglayan ¢oziimler iireten, hastalarin
Ozellikle sorunlarinin yogunlastig1 alanlara vurgu yapan, hasta iletisimini kolaylastiran ve

takip gerektiren tanisal bir aragtir (73, 75).

Saglikla ilgili yasam kalitesi kavraminin sahip oldugu bu nitelikler hem Klinik
uygulamalarda hem de tibbi arastirmalarda giderek artan bir 6nem kazanmasina neden
olmustur. Yasam kalitesi muhtemel bir tibbi girisim i¢in hem laboratuvar sonuglarindan

hem de klinik semptomlardan daha ayrintili bir degerlendirmeye imkan tanimaktadir (76).

Hastanin yasam kalitesinin arttirilmasi hedefi pek c¢ok klinik disiplin agisindan
kisinin sagliginin iyilestirilmesi kadar 6nemli bir noktaya gelmistir. Ancak burada kisiye
0zel durumlar 6n plana ¢gikmaktadir. Ciinkii her hastanin performans ve saglik beklentileri
birbirinden farklidir ve bu durum her bireyin farkli yasam kalitesi degerlendirmesine tabi

tutulmasini zorunlu kilmaktadir (75).

Klinik, histolojik ve serolojik degerlendirmelerin yan1 sira ¢olyak hastalarnda
kisisel saglik durumunun / algisinin, gliitensiz diyet uygulama durumunun ve giinliik
yasantisinin da degerlendirilmesi 6nem tasir. Sagladig tartisilmaz yararlarina ragmen
hastalarin gliitensiz diyete uyumu oldukca zayiftir ve ¢olyak hastalarinda tibbi diyet
tedavisinin uygulanmamasi ya da diizensiz uygulanmast ile ¢dlyak hastalarinda hastaligin
Klinik belirtileri ve saglikla iligkili yasam kalitesi arasinda giiglii bir iliski mevcuttur (77).
Bundan dolay1 gliitensiz diyet tedavisi alan ¢olyak hastalarinin yasam kalitesi 6nemli
oranda artarken tedaviyi almayan veya tedaviyi uygun bi¢cimde devam ettiremeyen

hastalarda ise yasam kalitesi diisiik seviyelerde kalmaktadir (78).

Gliitensiz diyet ¢olyak hastalarinin saglik durumunu iyilestirip yasam kalitesini
arttirmasina ragmen bazi ¢alismalarda ulasilan sonuglara gore uygulanan diyetin yasam
kalitesini olumsuz bir sekilde etkilemesi de s6z konusu olabilmektedir (79). Siki bir
gliitensiz diyetin takibinin ¢ok zor olusu ile birlikte diyet esnasindaki kisitlamalarin
hastanin sosyal ve duygusal a¢idan iyi olusu tizerindeki etkileri byle bir sonuca sebebiyet
vermektedir. Ozellikle cocuk hastalarin diyeti takip etme konusunda yasadig zorluklar
onlarin psikolojik sorunlar yasamasina yol agmaktadir. Ancak yasin ilerlemesiyle hem

sosyal iletisimin artmas1 hem de ebeveynlerin siki kontroliiniin azalmasi neticesinde ve
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girilen sosyal ortamlarin da etkisiyle diyetin devami ¢ok daha zor bir hal alabilmektedir
(71). Ekonomik, pratik ve sosyal nedenler gliitensiz diyetin uygulanmasini
zorlastirmaktadir. Ornegin; marketten alinacak bir iiriiniin gliiten igerip i¢ermediginin
tespiti bile ¢ok zorken hem gliiten igermeyen {irlinlerin sayisi oldukga azdir hem de ¢ogu
magazada bunlar1 bulabilmek nerdeyse imkansizdir. Colyak hastast bireyler bulunan
ailelerin pek ¢ogu disarida yemek yemekten kagmirken biiyiik kismi ise siirekli
yanlarinda gliitensiz yiyecekler tasimak zorunda kalmaktadirlar (80). Tim bu
nedenlerden dolay: hastaligin kronik seyri, diger muhtemel komplikasyonlara yatkinlik,
tedavi amacl uygulanan diyetin hayata getirdigi ciddi zorluklar, diizenli tibbi kontrol
gereksinimi gibi faktorler ¢olyak hastalarinin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir.
Diyetle birlikte azalan saglik sorunlari nedeniyle yasam kalitesi yiikselse de diyetin kati
kisitlamalar1 ve sosyal, ekonomik ve pratik zorluklar1 yasam Kalitesini diistirmektedir

(80).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Arastirmamiz Corum Colyak Dernegi’ne basvuran ¢olyak hastaligi tanist olan
hastalara anket uygulanmasini igeren kesitsel bir ¢alismadir. 01.01.2020 ile 01.07.2020
tarihleri arasinda 6 aylik bir siire¢ icerisinde ¢olyak hastaligi kesin tanist alan 18-65 yas
arasinda 54 hastaya ¢alismaya goniillii katilmak isteyip istemedikleri sorularak, yazili ve
sOzlii onamlar1 alindiktan sonra gerceklestirilmistir. Kanser tanisi olan, 18 yas altinda ve
65 yas Ustiinde olan, mental retarde olan ve katilmaya goniillii olmayan hastalar

calismamiz disinda tutulmustur.

Orneklem  biiyiikliigii www.clincalc.com iizerinden online Sample Size
Calculator programi kullanilarak yapilmistir. Literatiir tarandiginda daha 6nce yapilan
yayinlarda “Celiac Disease Questionaire” anketi yapilan hasta gruplarinda ortalama skor
ve standard sapma degerleri ile Tiirk Toplumundaki ortalama degerleri kullanilarak %95
giic ve alfa 0,05 hata pay1 kabul edilerek hesaplama yapilmistir. Anketin minimum 40

hastaya yapilmasi gerektigi sonucuna varilmigtir.

Arastirmamiz igin Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 11.12.2019 tarihinde 2019-119 sayili kurul karariyla onay alinmistir (Ek 1).

Calismamiz, Helsinki Deklarasyonu’na uygun olarak yliriitiilmistiir.

3.2 Arastirmanin Genel Plani

Arastirmamizda Corum Colyak Dernegi’ne bagvuran ¢olyak hastaligi tanisi olan

hastalara yas, medeni durum, meslek, diyet uyumlari, tan1 yaglari, tanida gecikme
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sebepleri gibi hedef dlgiitlerimize yonelik sorular igeren 33 soruluk bir sosyodemografik
veri formu uygulanmistir. Ayni1 zamanda 28 soruluk Colyak Hastaligi Anketi (Colyak
Hastaliginda Saglikla iliskili Yasam Kalitesi Anketi, CDQ) uygulanmustir.

Anketlerimizin ikisi de hastalar ile yiiz yiize gorlisme yontemi ile yapilmistir.

3.3. Colyak Hastah@ Anketi

Colyak hastaligi (Colyak hastalarinda saglikla iliskili yasam kalitesi, CDQ)
anketi, 2007 yilinda, yasam kalitesi 6l¢egi olan SF-36’nin kisa bir formu olacak sekilde
alt 6l¢ekler planlanarak Héuser ve arkadaslari tarafindan Almanya’da gelistirilmistir (82).
Aysegiil Aksan, Seyit Mehmet Mercanligil, Winfried Héuser ve Eda Karaismailoglu
tarafindan Tiirkiye i¢in 2015 yilinda gegerlik ve giivenilirlik ¢alismalari yapilmstir (81).
Bu anket, ¢olyak hastalarinin son 15 giinlilk durumlarin1 baz alarak ¢ézmeleri gereken,
genel iyilik halini belirleyen bir ankettir. Sadece yetiskin ve ¢olyak hastaligi olan kisilere

uygulanabilmektedir.

Toplam dort alt dlgek puani ve bir toplam puan seklinde hesaplanir. Alt dlgekler
Duygu (D), Endise (E), Sosyal (S) ve Gastrointestinal (GI)’dir. Her alt 61¢ek yedi sorudan
olusur, her sorunun 1 ila 7 arasinda puani olan yedi sikki vardir. Ve her soru igin
katilimcinin, son 15 giinliikk durumunu baz alarak kendi i¢in en dogru olan yalnizca bir
sikki isaretlemesi gerekmektedir. Her alt 6l¢ek icin katilimei, O ila 49 arasinda puan
alabilmektedir. Dort alt 6l¢gegin puanlarinin toplami, toplam puan olarak isimlendirilir ve
0-196 arasinda bir degere sahip olabilir. Puan yiikseldik¢e yasam kalitesi artar, puan

diistikliigli yasam kalitesinin diisiikliiglinii ifade eder.

Katilimcilar, cevaplamak istemedikleri sorulari bos birakabilirler. Fakat birden
fazla soruyu bos birakan katilimcilarin anket verileri hatali sonug verebileceginden
dolay1, bilimsel degerlendirmelere katilmamalidir. Bizim yaptigimiz ¢alismada da bu

konuya dikkat edilmistir.
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3.4. Istatistiksel Analiz Yontemleri

Arastirmada nominal ve ordinal olarak toplanan kategorik veriler frekans
analiziyle, 0l¢ek skorlar1 ise ortalama ve standart sapma degerleri ile verilmistir. Veri
dagilimlarinin normallik testi i¢gin Kolmogorov Smirnov testi yapilmistir. Normal dagilan
verilerin iki grup arasindaki fark analizi i¢in bagimsiz 6rneklerde t-testi kullanilmustir.
Kategorik veriler arasindaki fark analizi i¢in Ki-Kare testi kullanilmistir. Kategorik
veriler ile nominal ve ordinal verilerin arasindaki iliski icin Spearman’s rho korelasyon
analizi kullanilmigtir. Aragtirma degiskenlerinin arasindaki iliski i¢in lineer regresyon
analizi kullanilmistir. Tiim analizler %95 giiven araliginda ve 0.05 anlamlilik diizeyinde,

SPSS 17.0 for windows programinda gerceklestirilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirmamiza Corum Codlyak Dernegi’nde bagvuran 54 hasta dahil edildi.
Hastalarin yas ortalamas1 37,4+12.2 olup, VKI (viicut Kitle indeksi) ortalamasi ise
24,7+5,22 olarak bulundu. Hastalarn %3,8’inin VKI degeri 18,5’in altinda, %56,6’s1
18,5-24,99 arasi, %26,4’tintin 25-29,99 aras1, %11,3’11 30-34,99 aras1, %1,9’unun ise 40
ve lizeri degere sahipti. Arastirmaya dahil edilen hastalarin %24,1°1 erkek ve %75,9’u
kadindi. Hastalarin %1,9’u okuryazar, %35,2’si ilkokul, %20,4’1 ortaokul, %18,5°1 lise
ve %24,1°1 liniversite mezunuydu. Hastalarin %31,5°1 bekar, %66,7’s1 evli ve %1,9’u dul
olduklarini ifade ettiler. Hastalarin %16,7’sinde akrabalarinda ya da yakinlarinda ¢6lyak
hastaligi oykiisti vardi. Hastalarin %9,3’i 6grenci, %18,5’1 serbest meslek, %18,5’1
memur, %5,6°s1 emekli ve %3,7’si bunlarin disinda meslek sahibi olduklarini ifade ettiler.

Hastalarin %44,4°1i calismamaktaydi.

Hastalarin baz1 demografik 6zellikleri Tablo 4.1°de verildi.
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Tablo 4.1. Hastalara iliskin bazi1 demografik bilgiler

Parametre Ortalama Std. Sapma
Yas 37,4 12,2
Boy 164 8,93
Kilo 66 11,9
VKi 24,7 5,22
Kisi Sayisi1 (n) Yiizde (%)
VKI
<18.5 2 3,8
18.5-24.99 30 56,6
25-29.99 14 26,4
30-34.99 6 11,3
40 ve uzeri 1 19
Cinsiyet
Erkek 13 24,1
Kadin 41 75,9
Egitim
Okur-yazar 1 1,9
Ilkokul 19 35,2
Ortaokul 11 20,4
Lise 10 18,5
Universite 13 24,1
Medeni durum
Bekar 17 31,5
Evli 36 66,7
Dul 1 1,9
Akraba oykiisii
Yok 45 83,3
Var 9 16,7
Meslek
Ogrenci 5 9,3
Calismiyor 24 44.4
Serbest meslek 10 18,5
Memur 10 18,5
Emekli 3 5,6
Diger 2 3,7

Hastalar ¢olyak tanisindan dnce %61,1’inde kansizlik, %57,4’tinde karin agrisi,
%51,9’unda zayiflik/kilo alamama, %42.6’sinda ishal, %22,2’sinde kabizlik, %18,5’inde
bulant1 kusma, %11,1’inde boy kisaligi, %3,7’sinde aft, %1,9’unda dokiintii, %1,9’unda
karin sisligi, %]1,9’unda halsizlik, %1,9’unda sa¢ dokiilmesi ve %1,9’unda sinirlilik
oldugunu ifade etmislerdir. Hastalarin ¢olyak tanis1 oncesinde sikayetlerinin dagilimi
Tablo 4.2°de verildi.
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Tablo 4.2. Hastalarin ¢6lyak tanis1 dncesindeki sikayetlerinin dagilimi

Kisi Sayis1 (n) Yiizde (%)
Kansizlik 33 61,1
Karin agris1 31 57,4
Zayiflik/kilo almama 28 51,9
Ishal 23 42,6
Kabizlik 12 22,2
Bulant1 kusma 10 18,5
Boy kisalig1 6 111
Aft 2 3,7
Dokiintii 1 1,9
Karin sisligi 1 1,9
Halsizlik 1 19
Sa¢ dokiilmesi 1 1,9
Sinirlilik 1 1,9

Hastalarin %40,7’sinde vitamin eksikligi, %27,8’inde kansizlik, %9,3’iinde HT,
%7,4’tinde DM, %7,4’linde kemik erimesi, %7,4’liinde kalp damar hastaliklari,
%S3,6’sinda karaciger (KC) hastaliklari, %1,9’unda kolon polip ve %1,9’unda alerjik

bronsit oldugu rapor edildi. Ek hastalik sayisinin ortalamasi 1,09+1,07 hesaplanmistir.

Hastalarin eslik eden hastaliklara gore dagilimlari Tablo 4.3’te verilmistir.

28



Tablo 4.3. Hastalarin eslik eden hastaliklara gore dagilimlar

Kisi Sayis1 (n) Yiizde (%)
Vitamin eksikligi 22 40,7
Kansizlik 15 27,8
Hipertansiyon 5 9,3
Diyabetes mellitus 4 7,4
Kemik erimesi 4 7,4
Kalp damar hastaliklar 4 74
KC hastaliklar1 3 5,6
Kolon polip 1 1,9
Alerjik bronsit 1 19
Ortalama Std. Sapma
Ek hastalik sayis1 1,09 1,07

Hastalarin ilk tan1 yas1 30,7£13,9 ve tani igin gegen siire 6,19+4,77 ay ortalamaya
sahipti. Ik bagvurulan hekimler arasinda gastroenterolog %48,1 ile en yiiksek orana sahip
olup, bunu %22,2 ile aile hekimi ve %13 oranla ¢ocuk doktoru izlemekteydi.
Semptomdan sonra doktora gitme orani %60,4 oranla 0-1 yil arasinda yogunlagmaktaydi.
Kesin tan1 alan hastalarin tanilarinin %79,6’s1 gastroenterolog tarafindan, %14,8’i ¢ocuk
gastroenterolog tarafindan, %3,7’si dahiliye ve %1,9’u ¢ocuk doktoru tarafindan
alimmisti. Kesin tan1 i¢in gecen siirede en fazla 6ne ¢ikan siire araligir %42,6 oranla 1-5
yil olup, bunu %40,7 oranla 0-1 yil izlemekteydi. Ik semptomdan sonra katilimcilarin
%61,1’1 0-1 y1l arasinda bir siire i¢inde gastroenterologa bagvurmustu. Tanida gecikme
oldugunu diisiinenlerin oran1 %79,6 olup, en fazla 6n plana ¢ikan tan1 gecikme nedeni
%50,0 oranla doktorun tan1 koymada gecikmesi olarak ifade edilmisti. Hastalarin sadece
%11,1’i gliitensiz diyete ek baska bir hastaligin diyetini yaptiklarini ifade etmisti. Ek
diyet yaptigin1 ifade eden hastalarin %66,7’si diyabetes mellitus (DM) diyeti, %16,7’si
laktozsuz diyeti ve %16,7’si tuzsuz diyet yaptiklarimi ifade ettiler. Hastalarin tani

stirecine iligkin baz1 degiskenlerin dagilimi Tablo 4.4’te verildi.
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Tablo 4.4. Hastalarin tan1 stirecine iliskin bazi degiskenlerin dagilimi

Ortalama Std. Sapma
Ik tam yas1 30,67 13,92
Tani icin gecen siire (ay) 6,19 4,77
Kisi Sayis1 (n) Yiizde (%)
Ik bagvuru hekimi
Gastroenterolog 26 48,1
Aile hekimi 12 22,2
Cocuk doktoru 7 13,0
Genel cerrahi 3 5,6
Dahiliye 3 5,6
Acil tip 1 1,9
Kardiyoloji 1 1,9
Endokrinoloji 1 1,9
Semptomdan sonra ilk doktora gitme siiresi
0-1 yil 32 60,4
1-5y1l 14 26,4
5-10 y1l 6 11,3
10 y1l ve tlizeri 1 1,9
Kesin tant alinan brans
Gastroenterolog 43 79,6
Cocuk gastroenterologu 8 14,8
Cocuk doktoru 1 19
Dahiliye 2 3,7
Kesin tani icin gecen siire
0-1 y1l 22 40,7
1-5yil 23 42,6
5-10 y1l 8 14,8
10 yilin lizerinde 1 19
Gastroenterolog basvuru siiresi
0-1 yil 33 61,1
1-5y1l 13 241
5-10 y1l 6 111
10 y1ilin {istiinde 2 3,7
Tanida gecikme ve nedeni
Yok 11 20,4
Doktora ulasamamak 2 3,7
Maddi zorluk 3 5,6
Ulasim zorlugu 2 3,7
Doktorun hastaliktan siiphelenmemesi 27 50,0
Doktora gitmeme 9 16,7
Ek diyet
Yok 48 88,9
Var 6 11,1
Ek diyet tiirii
DM diyeti 4 66,7
Laktozsuz 1 16,7
Tuzsuz 1 16,7
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Hastalarin %14,8’1 sadece rapor i¢in, %14,8’1 sikayet olursa, %70,4’1i yi1lda en az
bir kez kontrole gittiklerini ifade ettiler. Hastalarin %5,6’s1 kismen, %31,5’i gogunlukla,
%63,0’11 ise aksatmadan diyetlerine uyduklarini ifade ettiler. Capraz bulasa dikkat etme
durumuna %51,9 oraninda katilimci her zaman yanitin1 verirken, bunu %31,5 oranla
genellikle yanit1 izlemekteydi. Dernek etkinliklerine katilma diizeyine verilen yanitlarda
%24,1 genellikle, %22,2 hi¢bir zaman, %20,4 kismen, %16,7 ise her zaman ve nadiren
seklinde dagilmaktaydi. Hastalarin %38,9’u diger hastalarla goriismediklerini ifade
ederken, %29,6’s1 ise ayda bir ya da daha az kez diger hastalarla goriistiiklerini ifade
ettiler. Hastalarin %61,1°1 bir doktora gittiginde her zaman hastaligini belirtmekteydi.
Hastalara gore hekimlerin %38,9°u genellikle bu duruma dikkat ederken, %14,8’1 ise bu
duruma hi¢ dikkat etmemekteydi. Katilimcilar, aile hekimlerinin %31,5’inin gliitensiz
ila¢ yazma hususuna dikkat etmediklerini belirtmislerdir. Hastanin durumuna iliskin aile
hekimlerinin %5,6’s1 st birime sevk ederken, %14,8’inin internetten arastirma
yaptiklarini, %1,9’u dernegi aradigini, %29,6’sinin mevcut ilaglara baktigi belirtilmistir.
Cinsiyete gore fark analizi sonuglari incelendiginde, kadin ve erkeklerin verdikleri

yanitlar arasindaki dagilimlar istatistiksel olarak anlamli degildir (P>0,05).

Hastalarin ¢olyak ile sosyal yasam uyumuna yonelik bazi sorulara verdikleri

yanitlarin dagilimi Tablo 4.5’te verildi.
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Tablo 4.5. Hastalarin ¢olyak ile sosyal yasam uyumuna yonelik sorulara verdikleri
yanitlarin dagilimi

Erkek Kadin Toplam pP*
Kontrole gitme
Sadece rapor i¢in 2 15,4 6 14,6 8 14,8
Sikayet olursa 2 154 6 146 8 14,8 0,995
Yilda en az bir kez 9 692 29 70,7 38 70,4
Diyete uyma
Kismen 2 15,4 1 2,4 3 5,6
Cogunlukla 4 308 13 31,7 17 31,5 0,264
Aksatmadan 7 538 27 659 34 63,0
Capraz bulasa dikkat etme
Higbir zaman 1 1,7 - - 1 1,9
Nadiren - - 2 49 2 3,7
Kismen 2 154 4 9,8 6 111 0,364
Genellikle 4 308 13 31,7 17 31,5
Her zaman 6 46,2 22 53,7 28 51,9
Dernek etkinliklerine katilma
Higbir zaman 4 30,8 8 195 12 22,2
Nadiren 4 308 5 122 9 16,7
Kismen 1 77 10 244 11 20,4 0,335
Genellikle 2 154 11 26,8 13 24,1
Her zaman 2 154 7 171 9 16,7
Diger hastalarla goriisme
Higbir zaman 8 615 13 31,7 21 38,9
Ayda bir ya da az 2 154 14 341 16 29,6 0,150
Ayda 2-4 defa 3 231 8 195 11 20,4
Ayda 5-10 defa - - 5 122 5 9,3
Ayda 10'dan fazla - - 1 2,4 i, 1,9
Doktora gidince hastaligini belirtme
Higbir zaman 1 17,7 1 2,4 2 3,7
Nadiren - - 1 2,4 1 1,9 0,516
Kismen 2 15,4 2 49 4 7,4
Genellikle 2 154 12 293 14 25,9
Her zaman 8 615 25 610 33 61,1
Hekimin dikkat etme durumu
Higbir zaman 1 7,7 7 17,1 8 14,8
Nadiren 2 154 6 146 8 14,8
Kismen 2 154 4 9,8 6 11,1 0,847
Genellikle 6 46,2 15 36,6 21 38,9
Her zaman 2 154 9 22,0 11 20,4
Aile hekimine gitme sikligt
Higbir zaman 2 154 8 195 10 18,5
Yilda 1 3 231 15 36,6 18 33,3 0,812
6 ayda 1 3 231 7 171 10 18,5
3aydal 2 154 6 146 8 14,8
3 ayda birden ¢ok 3 231 5 12,2 8 14,8
Aile hekiminin hastaliga dikkat etme durumu
Hayir 5 385 12 293 17 31,5
Ust birime sevk 2 154 1 2,4 3 5,6
Internetten arastirir 3 23,1 5 12,2 8 14,8 0,281
Dernegi arar - - 1 2,4 1 1,9
Mevcut ilaglarima bakar 2 154 14 34,1 16 29,6
Yardim almadan bilir 1 1,7 8 19,5 9 16,7

*Ki-kare testi
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Olgek boyutlarina verilen ortalama degerler incelendiginde, en yiiksek puanin GI
boyutunda oldugu ve bunu sirasiyla sosyal boyut, endise boyutu ve duygu boyutunun
izledigi goriilmektedir. Colyak Hastalarinda Saglikla iliskili Yasam Kalitesi Olgeginin
(CDQ) boyutlarina verilen puanlarin ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 4.6’da
verilmigtir.

Tablo 4.6. Colyak Hastalarinda Saglikla Iliskili Yasam Kalitesi Olgeginin boyutlarina
verilen puanlarin ortalama ve standart sapma degerleri

En kiiciik  En biiyiik Ortalama Std. Sapma

Duygu 8 46 29,9 8,85
Sosyal 20 49 34,4 7,52
Endise 11 49 31,8 8,26
Gl 15 47 35,4 6,45
Toplam 74 177 132 24,6

Duygu ve endise puani erkeklerde, sosyal, GI ve toplam puan ise kadinlarda daha
yiiksek diizeydedir. Ancak fark analizi sonuglari, cinsiyete gore ¢Olyak hastalarinda
yasam kalitesinin toplam puani ve boyut puanlarinin istatistiksel olarak anlamli derecede

farklilasmadigint géstermistir (P>0,05).

Colyak Hastalarinda Saglikla iliskili Yasam Kalitesi Olgeginin boyutlarma

verilen puanlarin cinsiyete gore fark analizi sonuglar1 Tablo 4.7°de verilmistir.

Tablo 4.7. Colyak Hastalarinda Saglikla Iliskili Yasam Kalitesi Olgeginin boyutlarina
verilen puanlarin cinsiyete gore fark analizi sonuglari

Erkek (n=13) Kadin (n=41) P*
Duygu 31,15+8,21 29,44+9,10 0,548
Sosyal 33,1+7,56 34,9+7,55 0,457
Endise 32,9+8,61 31,5+8,22 0,590
Gl 34,7+4,99 35,7+6,89 0,643
Toplam 132+24 132+25,1 0,987

*Bagimsiz Orneklem T-testi
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Korelasyon analizi sonuglarina gore duygu alt 6lgegi puanlari ile yas (P=0,032),
medeni durum (P=0,008) ve ¢ocuk sayis1 (P=0,017) arasinda istatistiksel olarak anlamli
ve negatif yonde iliski vardir. Endise alt 6l¢egi puanlari ile yas (P=0,030), medeni durum
(P=0,007) ve ¢ocuk sayis1 (P=0,004) arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonde
iligki vardir. Gl alt 6l¢egi puani ile yas (P=0,005) ve ¢ocuk sayis1 (P=0,028) arasinda
negatif, egitim (P=0,036) ile pozitif yonde ve anlamli iliski vardir. Toplam yasam kalitesi
ile yas (P=0,028), medeni durum (P=0,028) ve c¢ocuk sayist (P=0,015) arasinda
istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonde iligki vardir. Korelasyon analizi yapilirken,
bagimsiz degiskenlerin iligkisinin yoniiniin yorumlanmasinda, Tablo 4.1’deki siralamaya
gore degerlendirme yapilmaktadir. Buna gore medeni durum bekar=1, evli=2 ve dul=3
olarak kodlandigindan, bekar bireylerden evli ve evli bireylerden dul bireylere geciste

(kategori degeri arttiginda), yasam kalitesi puanlar istatistiksel olarak anlamli diizeyde

diismektedir (P=0,028).
Demografik ozellikler ile CDQ boyutlari arasindaki iliski i¢in yapilan Spearman’s
rho korelasyon analizi sonuglar1 Tablo 4.8’de verilmistir.

Tablo 4.8. Demografik 6zellikler ile CDQ boyutlar1 arasindaki iligski i¢in yapilan
Spearman’s rho korelasyon analizi sonuglari

Duygu Sosyal Endise Gl Toplam
Yas -0,292" -0,047 -0,296" -0,380"  -0,300"
Boy 0,168 -0,050 0,187 0,146 0,151
Kilo -0,164 0,048 -0,166 -0,170 -0,136
VKIi -0,269 0,129 -0,228 -0,221 -0,185
Cinsiyet -0,063 0,109 -0,043 0,075 -0,033
Egitim 0,157 -0,073 0,165 0,286" 0,146
Medeni durum -0,355"  -0,038 -0,366™  -0,257 -0,300"
Cocuk sayis1 -0,327" -0,099 -0,391™  -0,301" -0,333"
Akraba Oykiisii -0,156 -0,123 -0,166 0,037 -0,156
Meslek -0,200 -0,146 -0,118 -0,094 -0,155

*P<0,05 **P<0,01

Korelasyon analizi sonuglarina gore endise alt 6l¢ek puani ile ilk tan1 yasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonde iliski vardir (P=0,010). GI boyutu puani ile

ilk tan1 yas1 (P=0,039) ve kesin tani siiresi (P=0,024) arasinda istatistiksel olarak anlamli

34



ve negatif yonde iliski vardir. Toplam yasam kalitesi puani ile ilk tan1 yas1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonde iligski vardir (P=0,047).
Hastaliga iliskin tam1 6zellikleri ile CDQ boyutlar1 arasindaki iliski i¢in yapilan
Spearman’s rho korelasyon analizi sonuglar1 Tablo 4.9’de verilmistir.

Tablo 4.9. Hastaliga iliskin tan1 6zellikleri ile CDQ boyutlar1 arasindaki iliski i¢in yapilan
Spearman’s rho korelasyon analizi sonuglari

Duygu Sosyal Endise Gl Toplam
Tlk tan1 yasi -0,252 -0,026 -0,349™ -0,283" -0,272"
Tani siiresi -0,166 -0,203 0,006 -0,166 -0,200
Ik bagvuru hekimi -0,152 0,205 -0,237 -0,052 -0,084
Doktora gitme siiresi -0,247 -0,037 0,012 -0,185 -0,095
Kesin tan1 brang -0,033 -0,129 0,142 0,201 0,035
Kesin tan1 siiresi -0,175 -0,109 -0,186 -0,310" -0,252

Gastroenterolog  basvuru
-0,233 0,010 -0,142 -0,179 -0,181

yili

Tanida gecikme 0,016 -0,056 -0,020 0,008 -0,010
Ek diyet say1si 0,009 0,034 -0,030 0,032 -0,032
Ek diyet tiirii -0,068 0,507 -0,463 0,412 -0,068
Ek hastalik sayis1 -0,192 -0,069 -0,150 -0,190 -0,178
*P<0,05 **P<0,01

Korelasyon analizi sonuglarina gore duygu (P=0,003), sosyal (P=0,012),
endise (P<0,001), GI (P=0,005) alt 6lgekleri ve toplam puan (P<0,001) ile hekimin ilag
yazarken dikkat etme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonde iliski
vardir. Aile hekimlerinin ilag yazarken dikkat etme durumu ile duygu (P=0,041), sosyal
(P=0,009), GI (P=0,009) alt 6lgekleri ve toplam puan (P=0,003) ile hekimin ila¢ yazarken

dikkat etme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonde iliski vardir.

Toplam yasam kalitesi tizerinde demografik verilerden yas (P=0,028), medeni
durum (P=0,028) ve ¢ocuk sayis1 (P=0,015); hastalik tan1 parametrelerinden ilk tan1 yas1
(P=0,047) ve hastaliga iliskin sosyal 6zelliklerden hekimin ila¢ yazarken dikkat etme
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durumu (P<0,001) ve aile hekiminin ila¢ yazarken dikkat etme durumu (P=0,003)
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir. Bu parametrelerin her biri tek tek
toplam yasam kalitesine etki etmekle beraber, hepsinin bir arada oldugu durumda

etkilerini 6l¢mek i¢in regresyon analizi yapilmistir.
Hastaliga iliskin sosyal 6zellikler ile CDQ boyutlar1 arasindaki iliski i¢in yapilan
Spearman’s rho korelasyon analizi sonuglar1 Tablo 4.10°da verilmistir.

Tablo 4.10. Hastaliga iliskin sosyal ozellikler ile CDQ boyutlari arasindaki iligki igin
yapilan Spearman’s rho korelasyon analizi sonuglari

Duygu Sosyal Endise Gl Toplam
Kontrole gitme 0,137 0,287 0,243 0,199 0,266
Diyete uyma -0,178 -0,007 0,177 0,007 -0,037
Capraz bulasa dikkat -0,129 -0,033 0,134 0,131 0,037
Dernek etkinligi 0,005 -0,121 0,155 -0,131 -0,036
Diger hastalarla gériisme 0,085 -0,127 -0,082 -0,046 -0,044
Doktora gidince belirtme 0,103 0,050 0,124 -0,030 0,056
Hekimin ila¢  yazarken
dikkati 0,406**  0,344* 0,475** 0,386**  0,565**
Aile hekimi siklig1 -0,173 -0,058 -0,202 -0,143 -0,190

Aile hekiminin ilag
o 0,281* 0,358** 0,263 0,355**  0,420**
yazarken dikkati

*P<0,05 **P<0,01

Regresyon analizi sonuglarina gére modelin agiklama giicli %44,3’tiir. Diger bir
ifadeyle, ¢6lyak hastalarinda yasam kalitesini belirlemede modeldeki degiskenler, yasam
kalitesi toplam varyansinin %44,3’linii agiklayabilmektedir. Modeldeki anlamlilik
katsayilarina bakildiginda, hekimin ilag yazarken dikkat etmeleri (P<0,008) ve aile
hekiminin ilag yazarken dikkat etmesinin (P=0,033) yasam kalitesine katkisi istatistiksel
olarak anlamliyken, diger degiskenlerin katkisi istatistiksel olarak anlamli degildir

(p>0,05). Diger bir ifadeyle, ¢6lyak hastalarinda yasam kalitesine etki eden faktorler gok
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degiskenli (multivariate) degerlendirildiginde, baska sorunlarla gidilen bir hekimin ilag
yazarken dikkat etmesi ve aile hekiminin ila¢ yazarken dikkat etmesi en onemli iki
degisken olarak ortaya ¢ikmaktadir. Toplam yasam kalitesine etki eden degiskenler i¢in

yapilan regresyon modeli sonuglar1 Tablo 4.11°de verilmistir.

Tablo 4.11. Toplam yasam kalitesine etki eden degiskenler i¢in yapilan regresyon modeli
sonuglari

Standart olmayan  Standardize 95,0% Giiven
katsayilar Katsayilar Arahgi
B Std. Hata Beta t p Min  Maks.
Sabit 112,829 15,084 7,480 <0,001 82,466 143,192
Yas 0,133 0,498 0,066 0,267 0,791 -870 1,136
Medeni durum -9,210 7,977 -0,184 -1,155 0,254 -25267 6,847
Cocuk sayisi -4,611 3,415 -0,238 -1,350 0,184 -11,485 2,264
[k tan1 yast 0,025 0,433 0,014 0,059 0,953 -0,846 0,897
Hekim dikkat
6,803 2,446 0,378 2,781 0,008 1,879 11,726
eder mi?
Aile hekimi
3,378 1,535 0,302 2,201 0,033 0,288 6,468

dikkat eder mi?

R?: 0,443: F: 6,109; P<0,05

Sekil 4.1’de goriildiigii gibi, toplam yasam kalitesi puani herhangi bir hekime
gidildiginde, her zaman ¢6lyak durumuna dikkat ettigini diisiinenlerde en yliksek diizeye
sahip olup, ANOVA analizi sonuglarina gore gruplar arasindaki bu farklar istatistiksel
olarak anlamlidir (P<0,001). Post Hoc i¢in yapilan Tukey testi sonuglari, hi¢bir zaman
yanit1 verenler ile genellikle (P=0,010) ve her zaman (P<0,001) yanitin1 verenlerin

arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu ortaya koymustur.

Hekimin ilag yazarken dikkat etme durumuna gére CDQ toplam puaninin dagilimi

Sekil 4.1’de gosterilmistir.
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Sekil 4.1. Hekimin ilag yazarken dikkat etme durumuna gére CDQ toplam
puaninin dagilimi

Aile hekiminin dikkat etme durumuna gére CDQ toplam puaninin dagilimi Sekil

4.2’de gosterilmigtir.
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Aile hekiminin dikkat etme durumu

Sekil 4.2. Aile hekiminin ilag yazarken dikkat etme durumuna gére CDQ toplam puaninin
dagilimi

Burada da, hekimin bilgi ve ilgi diizeyinde oldugu gibi, aile hekiminin bilgi
diizeyini yiiksek olarak goren bireylerde, CDQ total skoru daha yliksek diizeydedir. One
Way ANOVA testi sonuclarina gore yanit veren gruplar arasindaki farklar istatistiksel

olarak anlamli ¢ikmistir (P=0,042).
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5. TARTISMA

Calismamiza dahil olan 54 hastanin ¢6lyak hastalarinda saglikla iligkili yasam
kalite degerlendirmelerinde kadinlarin toplam puani 132+24, erkeklerin toplam puam
132+25,1 ve tiim hastalarin ortalama toplam puani 132+24,6 ¢ikmustir. Ankara’da
Cakmak ve arkadaslarn tarafindan, yine CDQ kullanilarak yapilan bir aragtirmada
kadinlarin toplam yasam Kalitesi puani 119+25,7 ve erkeklerin toplam yasam kalitesi
puani 115+26 bulunmustur (77). CDQ kullanilarak yapilan baska bir arastirmada kadin
hastalarin toplam yasam kalitesi puam1 151+26,8 ve erkek hastalarin 169+20,8
bulunmustur. Ayni ¢alismada tiim hastalarin ortalama toplam skoru 155 hesaplanmistir
(83).

Colyak hastalarinda saglikla iliskili yasam kalitesinin siiregelen semptom varligi,
cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, ek hastalik varligi gibi ¢ok ¢esitli faktérden
etkilenebildigi ile ilgili gesitli ¢alismalar yapilmistir. (78, 84, 85, 86). Yasam kalitesi
puanlarinin ¢aligmalarda farklilik gostermesi cevre ve Orneklem farkliligindan

kaynaklanabilir. Yani yasam kalitesi ¢evreden ve oérneklem farkliligindan da etkilenebilir.

Saglikla iliskili yasam kalitesi; kisinin fiziksel, emosyonel, sosyal ve mental
acilardan iyilik hali olarak tanimlanan ¢ok yonlii bir kavramdir. Kisilerin iyilik hali ile
ilgili olarak hayatlarindaki 6nemli yonleri tam anlamiyla  yakalayabilecek bir
degerlendirme yapmak zordur. Ciinkii yasama dair beklentiler bireyden bireye
farkliliklar gosterebilir. Gene de yasam kalitesini 6lgmek amaciyla kullanilan anketler,
yasam kalitesini degerlendirebilmek i¢in bizlere yardimecidir. Bu anketler giiniimiizde
kisilerin kisisel ve sosyal hayatlarinin 1iyilik halini belirlemede kullanilabilen
yontemlerdendir. Yasam kalitesini belirlemek, kisinin hastaligi ve tedavisiyle ilgili plan

ve degerlendirmelerde, hastanin genel olarak iyilik halinin g6z oniline alinmasini saglar

(75, 87, 88, 89).

Yasamin ekonomik, sosyal, kiiltiirel olarak her alan1, yasam kalitesini belirlemede

rol oynar (90). Kronik hastaliklar ve bu hastaliklarin tedavileri de, kisilerin yagsam tarzini
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degistirdigi icin, bu hastaliklarda kisilerin yagam kalitelerinin etkilenmesi kaginilmazdir
(87, 90).

Alt 6lgeklerde en yiiksek puanlar GI (gastrointestinal) alt 6l¢eginde bulunmustur.
Hastalarimizin GI alt 6l¢ek puan ortalamasi 35,4+6,45 cikmistir. Sosyal alt dlgegi
34,4+7,52 ortalama ile en yiiksek ikinci ortalamaya sahiptir. Bunu 31,8+8,26 ile endise
alt 6lgegi izlemektedir. Calismamizda en diistik puani ise 29,9+8,85 ile duygu alt dlgegi
almistir. Italya’da Zampieron ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada da en diisiik
puani duygu alt dlgegi (27,9+8) almistir (83). Yine Cakmak ve arkadaglari tarafindan
yapilan ¢aligmada da benzer sonug elde edilmistir (77). Bu durumda ¢dlyak hastalarinda
yasam kalitesinin en kotii etkilenen parametresinin emosyonel durum oldugu

diistiniilebilir.

Bu calismaya dahil olan kadin katilimecilarimizin erkek katilimecilarimiza orani
yaklagik 3,1:1 ¢ikmistir. Yapilan bazi aragtirmalarda ¢dlyak hastaligi kadin/erkek orani
2,4:1(91), 3:1(92), 2,1:1 (93) bulunmustur.

Bizim g¢alismamizda yasam kaliteleri agisindan cinsiyetler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamigtir (P=0,987). Kadin hastalarin saglikla iligkili yasam
kalitesi puanlar1 bir¢ok ¢alismada erkeklerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde olarak
diistik bulunmustur (83, 84, 85, 94, 95). Yasam kalitesinin bazi ¢alismalardaki diisiikligii,
kadinlarin sosyal agidan daha kaygili olmalarina ve erkeklerden daha duygusal olmalarina

baglanabilir (94, 95).

Calismamizda yas arttikga yasam kalitesinin istatistiksel olarak anlaml diizeyde
azaldig1 gorilmiistiir (P=0,028). Yapilan bazi ¢aligmalar da bu bulgumuzu destekler
niteliktedir (77, 83, 85, 91, 96). Cakmak ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alisma,
katilimeilarin yaslart arttikga duygu ve sosyal alt dlgek puanlarinin da istatistiksel olarak
anlamli diizeyde azaldigini gostermistir (77). Bazi c¢aligmalar ise yetiskin ¢olyak
hastalariin yaslari ile yasam kaliteleri arasinda istatistiksel olarak anlaml diizeyde fark

tespit etmemistir (83, 84, 86).

Bu calismaya dahil olan hastalarm viicut kitle indekslerinin (VKI) ortalamasi
24,7+5,22 olarak bulunmustur. VKI’lerinin %56,6’s1 (n=30) normal aralikta (18,5-24,99)
cikmistir. Yapilan iki farkli klinik ¢alismada ¢olyak hastalar1 icin VKI 22,9+3,6 (97),
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22.144.2 (98) olarak bulunmustur. Klinik ¢alismalar, ¢dlyak hastalarinin tanilarinin
konup tedavilerinin baslamasindan sonra hastalarin VKI’lerinin arttigin1 gdstermektedir
(99, 100). Calismamiza dahil olan katilimcilarin biiyiik kismi uzun zamandir ¢olyak
hastaligina sahip yetiskinler olduklari i¢in sonuglar yiiksek ¢ikmis olabilir. Nunes-silva
ve arkadaslarmin yaptigi bir calismada, ¢olyak hastalarmin  VKi’leri saglikhi
yetiskinlerden farkli bulunmamuistir (97).

Calismamizda bekar kisilerde evlilere oranla; evlilerin de dul olanlara oranla hem
toplam (P=0,028), hem duygu (P=0,030), hem de endise (P=0,030) alt 6l¢eklerinde
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek saglikla iligkili yasam kalitesi
saptanmistir.  Yapilan bazi caligmalarda evli ¢olyak hastalarinin yasam kalitesi
bekarlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek ¢ikmustir (77, 101, 102).
Zampieron ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢aligmada ise evli kadinlarin istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte yasam kaliteleri diisiik ¢ikmistir ve genel olarak medeni
durum ile yagam kalitesi arasinda dogrudan bir iliski olmadig1 gosterilmistir (83). Bizim
caligmamizda bekar hastalarda evlilere ve dullara gore yasam kalitelerinin istatistiksel
olarak anlaml diizeyde yliksek ¢ikmasi, hastalarin kendilerine sagliklar ile ilgili daha
fazla vakit ayirabilmeleri ve sosyal agidan endiselerinin daha az olmasi1 nedeniyle olabilir.
Literatiirde bu konuyla alakali geligkili sonuglar bulunmasinin sebebi, yoresel kiiltiirel
ozellikler, her bireyin kendine 6zgii aile i¢i yardimseverlik anlayis1 ve empati duygusu

olabilir.

Calismamizda ¢ocuk sayisi arttik¢a yasam kalitesinin duygu (P=0,017), endise
(P=0,004) ve GI (P=0,028) alt 6l¢ekleri ve toplam puanin (P=0,015) istatistiksel olarak
anlaml diizeyde azaldig goriilmiistiir. Hastaligin genetik gecisli bir hastalik olmasi ve
tedavisinin mesakkatli olmasi sebebiyle, cocuklarinda da ayni hastaligin ¢ikmasi endisesi
Gl, endise alt dlcegi ve toplam yasam kalitesi puaninin diisiik ¢ikmasina sebep olmus
olabilir. Yine katilimcilarin ¢cocuklarinda da ¢olyak hastaligi da varsa, bu durum tiim
ailenin yasam kalitesini etkileyebilir. Bu konu ile ilgili olarak daha ileri ¢alismalara

ithtiyag vardir.

Bizim ¢alismamizda egitim seviyesi arttik¢a GI alt 6lgek puanlarinda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde artis oldugu goriilmiistiir (P=0,036). Bu iliskinin, egitim seviyesi

arttikca hem refah, hem beslenme kalitesi bilincinin artmasi ile alakasi olabilecegini
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diisiinmekteyiz. Bir ¢alismada ¢dlyak hastalarinin egitim durumlart ve mesleklerinin,
yasam kalitesine dogrudan etkide bulunmadigi distinilmistir (103). Ross ve
arkadaslarinin ¢alismasinda ise; egitim durumunun artmasinin kisinin hastaliklarla bas
etme bilincinin artmasina ve yiiksek gelir elde etmesine katkida bulundugunu
gostermistir. Yine ayni ¢aligma, maddi gelir artiginin refahi arttigini ve is ortaminin iyilik
durumu ile sosyal agidan daha iyi durumda olmanin da yasam kalitesini olumlu yonde
etkiledigini bulmustur (101). CDQ ile yapilan baz1 ¢aligmalarda ise yasam kalitesi ile

egitim durumu arasinda iliski saptanmamustir (77, 83).

Colyak hastalarinda tani yast genelde ¢ocukluk donemine denk gelmektedir (104,
105). Bu ¢alismada ise tan1 konma yasi ortalamast 30,7+13,9 olarak hesaplanmistir.
Yetiskin ¢olyak hastalarinda yapilan ¢alisma sayisi, cocuk hastalara yapilandan ¢ok daha
azdir. Yetigkin ¢Olyak hastalarinda Cranney ve arkadaglari tarafindan yapilan bir
calismada tan1 yasi1 4616 bulunmustur (92). Yine Ciacci ve arkadaslari tarafindan erigkin
hastalarla yapilan baska bir arastirmada ise tan1 konma yasi ortalamasi 23,2 olarak
bulunmustur (91). Calismamizda ve yetiskinlerde yapilan bu ¢alismalarda ortalama tani
yasinin yliksek ¢ikmasinin sebebi, ililkemizde ve diinyada yapilan arastirmalarin ¢ok
bliylik bir ¢cogunlugunun ¢ocukluk ve ad6lesan donemdeki ¢olyak hastalari ile yapilmasi,

eriskin hastalarda yapilan ¢alismalarin daha az sayida olmasi olabilir.

Calismamizda katilmecilarimizin tami yaslari arttikga saghikla iligkili toplam
yasam kalite puanlari istatistiksel olarak anlamli diizeyde diismiistir (P=0,047).
Calismamizda ayrica katilimcilarimizin tani yaslari arttikca GI alt 6lgek puanlari
(P=0,039) ve endise alt 6l¢ek puanlar1 (P=0,010) da istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diisiik olarak saptanmistir. Norstrom ve arkadaslari tarafindan yapilan bir calismada geng
hastalarda yasam kalitesinin daha yiiksek oldugunu tespit edilmistir (85). Pelegri ve
arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢aligma, tani yasi arttikca yasam kalitesinin diistiiglinii
ortaya koymustur (96). Tan1 yas1 arttik¢a saglikla iliskili toplam yasam kalite puanlarinin

diismesi mevcut literatiir ile uyumludur.

Calismamizda semptomlarin baslamasindan kesin tani1 alana kadar gegen siire
arttikca GI alt dlgek puaninin istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldig1 gosterilmistir
(P=0,024); fakat toplam yasam kalite puaninda istatistiksel olarak anlamli bir sonug tespit
edilmemistir (P=0,067). Colyak hastaligi en ¢ok gastrointestinal sistemi etkileyen bir
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hastalik oldugundan, tedavisiz hastalik siirecinin uzamasinin GI alt 6l¢egini etkilemis

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda katilimcilarimizin %50°si (n=27) tamida gecikmenin sebebini,
doktorun ¢olyak hastaligindan siiphelenmesinde gecikme olarak belirtmistir. Yine tani
icin katilimcilarin sikayetlerinin ortaya ¢ikisindan sonra ilk doktora gitme siireleri
ortalama 6,19+4,77 ay bulunmustur. Fakat hastalarimizin %42,6’s1 (n=23) sikayetlerinin
baslamasindan sonra 1 ila 5 yil arasinda kesin tan1 almistir. Hekimlere mezuniyet 6ncesi
ve mezuniyet sonrasi verilecek egitimler ne kadar fazla olursa tanida gecikmeyi
minimuma indirmek de o kadar miimkiin olabilir. Célyak hastaliginda kullanilan serolojik
testlerin ulasilabilirligi, daha diigiik maliyetli testler gelistirilip riskli gruplara daha kolay
tarama yapilabilmesi, testlerin kirsal bolgelerde ve birinci basamak saglik hizmetlerinde

bakilabilirliginin artmasi, erken taniy1 kolaylastirabilir.

Ek kronik hastalig1 olan katilimcilarimizin yasam kalitesi ile ek hastaligi olmayan
katilimecilarimizin  yasam kaliteleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanamamustir (P=0,198). Casellas ve arkadaslarmin yaptigi bir ¢alismada ise, ek
hastalig1 olanlarin yasam kalitelerinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu
tespit edilmistir (84). Kronik hastaliga sahip olmanin genel olarak yasam kalitesi ile
ilgisini aragtiran ¢alismalarin sonuglar ¢eliskilidir. Toplam 6957 hasta ile 2015 yilinda
yapilan bir kohort ¢calismasinda tip 1 DM, kronik bobrek yetersizligi, astim ve epilepsi
hastalar1 ele alinmis ve ekonomik refahi yiiksek olup kronik hastaligi olan ¢ocuklarin
yasam kalitelerinde diisiis gosterilememistir (106). Baz1 calismalar ise kronik hastaligi
olan bireylerin yasam kalitelerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiisler
saptamistir. Erci ve arkadaslar tarafindan yapilan bir calismada hipertansiyon tanisi olup
antihipertansif ila¢ kullanan hastalarin yasam kaliteleri saglikli insanlara gore diisiik
bulunmustur (107). S6nmez ve arkadaslar tarafindan yapilan baska bir aragtirmada ise
DM olan ve olmayan katilimcilarin yasam kaliteleri kiyaslandiginda aralarinda fark
saptanmamis olup, DM’a ek olarak hipertansiyonu olan hastalarda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yasam kalitesi diisiikk saptanmistir (108). Yasam kalitesi ¢evresel ve
cografi birgok degiskenden etkilenebildigi gibi; hastaligin ¢esidinden ve siddetinden de
etkilenebilir. Sonuglar bu nedenle farkli ¢gikmis olabilir.
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Katilimcilarimizin tan1 dncesindeki en sik sikayetleri %61 kansizlik, %57,4 karin
agrist, %51,9 zayiflik-kilo alamama ve %42,6 ishaldir. Hastalarimizin en sik goriilen

semptomlart literatiirle uyumludur.

Calismamizda katilimcilarin ilk basvurduklar1t hekimlerin dallar1 siklik sirasi ile
gastroenterolog (n=26), aile hekimi (n=12), cocuk doktoru (n=7), dahiliye (n=3), genel
cerrahi (n=3), acil tip (n=1), kardiyoloji (n=1) ve endokrinoloji (n=1) olmustur. Bu veriler

degerlendirildiginde, aile hekimine bagvuru siklig1 yliz giildiirtictidiir.

Diinya Aile Hekimleri Birligi’'ne (WONCA, World Organization of National
Colleges, Academies and Academic Associations of General Practitioners/Family
Physicians) gore “aile hekimligi; kendine 6zgii egitim igerigi, arastirmasi, kanit temeli ve
klinik uygulamas1 olan akademik ve bilimsel bir disiplin ve birinci basamak yonelimli
klinik bir uzmanlhktir” (109). Bu hizmetler arasinda bireyin ve toplumun katilimini
saglamak, tan1 koymak, tedavi etmek, korumak ve rehabilite etmek yer almaktadir (110).
Aile hekimligi, bireylere hem hastalikta hem saglikta siirekli olarak hizmet sunmakla
yukiimlidiir ve cinsiyet, 1rk, yas ve hastalik ayirt etmeden hizmet verir (111). Bir aile
hekimi icin; ¢olyak hastalarinin  tanilarinin  konmasindan 6nce hastaliktan
siiphelenebilmesi, tan1 konduktan sonra hastayr gerekli konularda yonlendirebilmesi,
bilgilendirebilmesi ve hastay1 biyopsikososyal olarak ele alabilmesi olduk¢a onemlidir.
Ve buna yonelik olarak ¢dlyak hastaliginda ilk bagvurulan hekim olarak aile hekimliginin

tercihi oldukg¢a kiymetlidir.

Caligmamizda, kesin tan1 koyan branslar siklik sirasi ile gastroenterolog (n=43),
cocuk gastroenterologu (n=8), dahiliye (n=2) ve cocuk doktoru (n=1) olarak bulunmustur.
Kesin tan1 koyan branslar arasinda aile hekimlerinin bulunmama sebepleri; aile sagligi
merkezlerinde calisan aile hekimlerinin ¢o6lyak hastaligi tetkiklerini yapabilecek
laboratuvar imkanlarinin olmamasi, aile hekimlerine basvurularin yeterince fazla
olmamasi, aile hekimlerinin ¢olyak hastaligindan siiphelenmemeleri veya hastaligin 6n

tanisin1 koyup hastayi kesin tani i¢in iist birime yonlendirmesi olabilir.

Gliitensiz diyetine aksatmadan uyan katilimcilarin orant %63 ¢ikmustir. %31,5’u
ise arada bir aksattigini ifade etmistir. Cakmak ve arkadaslarinin Ankara’da ytiriittiigii bir
calismada da katilimcilarin sadece %46,9 unu hig gliiten tiikketmediklerini belirtmislerdir

(77). Zampieron ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada ise gliitensiz diyete kati1 olarak
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uyduklarini belirtenlerin orani %90°dir (83). Glutensiz diyetine aksatmadan uyulmasi igin

hedef oranimiz %100 olmalidir.

Calismamizda gliitensiz diyete uyum ile yasam Kkalitesi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir korelasyon saptanmamustir (P=0,791). Cascllas ve arkadaslari
tarafindan 177 kisi ile yapilan bir ¢aligmada gliitensiz diyete uyumun yasam kalitesini
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artirdigini hesaplanmistir (84). Gray ve arkadaslari
tarafindan 2000 kisi ile yapilan ¢alismada da benzer sonu¢ bulunmustur (86). Yine
Norstrom ve arkadaslari tarafindan 1560 kisi ile yapilan baska bir ¢alisma, gliitensiz
diyete uymanin ozellikle kadin hastalarda yasam kalitesini ¢ok daha fazla yiikselttigini
ortaya koymustur (85). Cakmak ve arkadaslarinin 159 kisiyle yaptiklar1 ¢alismada da
benzer sonugclar elde edilmistir (77). Caligmamizin mevcut literatiirle uyumlu olmamasi,

orneklem biiyiikligii ile ilgili olabilir.

Katilimeilarimizin %51,9°u c¢apraz bulasa her zaman dikkat ettiklerini ifade
ettiler. Bunu %31,5 ile genellikle dikkat edenler izledi. Capraz bulasa higbir zaman dikkat
etmeyenler ise %1,9 idi. Aydin ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada ¢apraz bulasa her
zaman dikkat eden hastalarin oranm1 %64,4 ¢ikmistir, %8,9’u ise hi¢bir zaman dikkat
etmediklerini belirtmiglerdir (112). Farkli bir ¢alismada ise ¢apraz bulasa her zaman
dikkat edenlerin oran1 %66.2 ¢ikmistir (113). 38 farkli caligmadan derleme yapilan bir
calismada capraz bulasa dikkat etme oranm1 %42-91 ¢cikmustir (114). Tiirk Gida Kodeksi
Gliiten Intoleransi Olan Bireylere Uygun Gidalar Tebligi’nde, bir besinin gliitensiz olarak
etiketlenebilmesi i¢in icerdigi gliiten miktarinin 20 mg/kg degerini gegmemesi gerektigi
belirtilmektedir (115). Bu kritere uymayan gidalar, ¢olyak hastalar1 igin sakincali
olduklarindan, hastalarin gida sec¢imlerine ¢ok itina etmeleri gerekmektedir. Yine
restoranda yemek yemek veya bagka birinin hazirladigi yemegi tiikketmek, evde yemek
pisirme ve saklama yontemlerinde hatalar yapilmasi, ¢6lyak hastalarinin ¢apraz bulas ile
gliitene maruz kalmasina sebep olabilmektedir (112). 2020 yilinda yaymlanan Abu-Janb
ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢aligmada 1992-2017 yillar1 arasinda yayinlanmis
olan 40 galismanin sonuglar1 derlenmis; sonuglara gore hasta-hekim iligkisi ve hasta
egitimindeki eksiklik, gliitensiz diyet ve ¢apraz bulasla ilgili hatalarda en yiiksek paya
sahiptir. Yine bu ¢alismaya gore ¢olyak dernekleriyle iletisimin gliitensiz diyet ve gapraz
bulasa dikkati arttirdigi saptanmistir (116). Gliitensiz diyet ve capraz bulasa uyumun

%100 olmasi amacimizdir ve maalesef calismalarda oranlar diisiik kalmaktadir.
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Hastalarin diyetlerine uyumlariin az olmasinin nedenleri; gliitensiz diyet hakkinda yeteri
kadar bilgi sahibi olmamalari, hekimlerin hastalara egitim vermek i¢in yeteri kadar siire
ayrramamalari, hastalarin ¢olyak dernekleriyle yeteri kadar iletisime gegmemeleri
olabilir. Sakal ve arkadaslarmmin yaptigi bir ¢alismada, ¢olyak hastalariin en ¢ok
cevrelerinden etkilendikleri ve bu durumun hastaligi kabul etmemeye sebep olabildigi
tespit edilmistir. C6lyak derneklerinin, hastalarin hastaligini kabulii ve o hastaliga uyumu
igin ¢ok onemli oldugu goriilmiistiir. Yine ayni1 ¢alisma, ¢6lyak dernegi faaliyetlerine
katilan ¢6lyak hastalarinin hastaliga daha kolay uyum sagladigini saptamistir (117). Bu
nedenlerle doktorlarin ve Ozellikle de aile hekimlerinin, ¢dlyak hastalarini ¢dlyak
derneklerine yonlendirmeleri olduk¢a Onemlidir. Bu anlamda doktorlarin calistiklari
illerde ¢6lyak dernegi olup olmadigini 6grenmeleri ve yeni tami1 koyduklari hastalari

dernege yonlendirmeleri olduk¢a 6nemlidir.

Calismamizda katilimcilarimizin %24,1°1 genellikle ¢olyak dernegi etkinliklerine
katildiklarini, %22,2’si ise higbir zaman katilmadiklarini ifade etmislerdir. Hastalarin
colyak dernekleriyle iletisiminin fazla olmasi, hem hastaya hastalik bilici a¢isindan fayda
saglayabilir, hem de hastalarin gliitensiz yasama uyumunu artirabilir. Ayrica dernekle
iletisimde olan hasta sayisinin artmasi, dernegin biiyiimesine, gelismesine; bu durum da
¢colyak bilincinin artmasina, gliitensiz gida zincirinde zenginlesmeye sebebiyet
olusturabilir. Bu durum ise ¢6lyak hastalarinin daha 6zgiirce sosyal hayata katilip, daha

kolay gliitensiz gida bulmalarina sebep olabilir.

Caligmamizda ¢olyak dernegi faaliyetlerine katilma durumlari ile yagam kaliteleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (P=0,795). Katilimci

sayisindaki kisitlilik, bu duruma sebebiyet vermis olabilir.

Sosyal hayat, ¢olyak hastalarinin hastaliklarini kabulii i¢in ¢ok énemlidir (117).
Bu nedenle bu calismada, katilimcilarimizin diger ¢6lyak hastalariyla goriisme
sikliklarin1 da sorguladik. Calismamizda hastalarin diger ¢olyak hastalariyla goriisme
sikliklar1 ile yasam Xkaliteleri arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark
saptanamamustir (P=0,756). Bu konuya deginen pek c¢aligma olmayip daha ¢ok ¢alisma
yapilabilir.

Bu c¢alismada, hastalarin aile hekimine bagvuru sikliklar1 ile yasam kaliteleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanamamistir (P=0,170). Aile
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hekimlerinin ¢olyak hastaliginin tedavisi, ¢6lyak derneklerinin varligi ve ¢alisma sekli
hakkinda daha fazla bilgi sahibi olmalari, ¢6lyak hastalarina daha kaliteli bir hizmet

vermelerini saglayabilir.

Calismamizda katilmcilarin  %38,9’u  herhangi bir doktora gittiklerinde,
doktorlarinin ilag yazarken gliitensiz ilag listesindeki ilaclara genellikle dikkat ettigini,
%20,4’1 her zaman dikkat ettiklerini ifade etmislerdir. %14,8’1 ise doktorlarinin higbir
zaman dikkat etmedigini, %14,8’1 ise nadiren dikkat ettiklerini belirtmislerdir. Colyak
hastalarinin gliitensiz ilag listeleri ¢dlyak derneklerinin sayfalarinda mevcuttur ve bu
listeler belirli araliklarla giincellenmektedir (118). Doktorlarin bu konudaki hassasiyeti,
zor sartlarda yasayan ve titizlikle yasam seklini degistirmis ¢olyak hastalarinin gliitensiz
diyetini bozmamak icin olduk¢a miihimdir. Bu konuda doktorlara giincel bilgiler

verilmesi ¢6lyak hastalari i¢in faydali olabilir.

Bu calismada, doktorlarin gliitensiz ila¢ yazma konusunda daha dikkatli olmasi
ile yasam kalitesinin artmas1 arasinda yiiksek diizeyde istatistiksel anlamlilik saptanmigtir
(P<0,001). Ayrica duygu (P=0,003), endise (P=0,012), Gl (P<0,001) ve sosyal
(P=0,005) alt ol¢eklerinde de gliitensiz ilag yazmaya dikkat edildikge yasam Kkalite
puanlarinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1 gériilmiistiir. Bu durum, gliitensiz
ilag yazma hususunun ne kadar 6nemli oldugunu net bir sekilde gostermektedir. Bu
durumu ele alan galisma sayisi siirhidir. Bu konuda tiim doktorlarin ayni 6zveriyi

gostermesi i¢in bu yonde yapilacak ¢aligmalarin 6ncii olabilecegini diisiinmekteyiz.

Katilimeilarimizin %31,5°1 aile hekimlerinin ilag¢ yazarken gliitensiz ilag yazmaya
dikkat etmedigini, %29,6’s1 aile hekimlerinin eski kullandig1 ilaglara bakarak ilag
yazdiklarini, %16,7’si hi¢bir yardim almadan gliitensiz ilaglar1 yazabildiklerini, %14,8’1
internetten arastirarak ilag recete ettiklerini ve %5,6’s1 ila¢ yazmadan {ist birime sevk
ettiklerini belirtmislerdir. Aile hekimlerinin ¢6lyak hastalarina ilag yazarken gliiten igerip
icermedigine dikkat etmeleri, ¢olyak hastalarinin sagliklari i¢in olduk¢a miithimdir. Bu
nedenle bu konuya dikkat edilme oranmnin %100 olmasi nihai hedef olmalidir.
Calismamiza dahil olan katilmecilarin %31,5’1 bu duruma dikkat edilmedigini
belirtmislerdir. Bu oranin sifira indirilmesi amaglanmali, bu konuya yonelik ¢aligmalar

planlanmalidir.
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Bu c¢alismada, aile hekimlerinin gliitensiz ila¢ yazma konusunda daha dikkatli
olmasi ile yasam kalitesinin artmasi arasinda yiiksek diizeyde istatistiksel anlamlilik
saptanmustir (P=0,003). Ayrica duygu (P=0,041), sosyal (P=0,009) ve GI (P=0,009) alt
Olgeklerinde de gliitensiz ila¢ yazmaya dikkat edildikge yasam kalite puanlar: istatistiksel
olarak anlamli1 diizeyde artmis olarak hesaplanmistir. Buradan da anlasildig iizere, birinci
basamak saglik hizmetlerinde de gliitensiz ila¢ yazmaya dikkat etmenin, ¢dlyak
hastalarinin yasam Kaliteleri {izerine anlamli katkilar1 bulunmaktadir. Aile hekimleri

¢Olyak hastalarinin yagam kalitelerini artirmada 6nemli bir yere sahiptir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Yaptigimiz bu ¢alismada, Corum’da yasayan ¢olyak kesin tanisi almis hastalarin
saglikla iliskili yasam Kkalitesini belirlemek amaciyla CDQ anketi kullanildi. Toplam
yasam kalitesi puan 132+34,6 ¢ikti. Kadin ve erkek hastalarda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde fark saptanmadi (P=0,987). CDQ alt 6l¢eklerinden en yiiksek puani GI alt
Olcegi, en diislik puani ise duygu alt 6lgegi aldi. Colyak hastaliginda yasam kalitesinin en
¢ok emosyonel kaliteyi etkiledigi sonucuna varildi. Yas arttik¢a toplam yasam kalitesinin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldig1 gortildi (P=0,028). Bekar kisilerde toplam
yasam kalitesinin (P=0,028), duygu (P=0,010) ve endise (P=0,004) alt dlgeklerinin
puaninin istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1 tespit edildi. Cocuk sayisi arttikga
toplam yasam kalitesi (P=0,015), duygu (P=0,017) ve endise (P=0,004) alt 6l¢ek puanlari
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldi. Egitim seviyesi arttik¢ca GI alt dlgek puanlart
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artt1 (P=0,036). Hastalarin tan1 yaslar1 arttik¢a toplam
yasam kalite puanlar1 (P=0,047), Gl (P=0,039) ve endise (P=0,010) alt 6lgek puanlarinin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde distiigii goriildii. Doktorlarin gliitensiz ilag yazma
konusunda dikkati arttikga toplam yasam kalite puani (P<0,001) ve tiim alt Slgek
puanlarinin (P=0,003, 0,012, <0,001, 0,005) istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1
goriildii. Aile hekimlerinin gliitensiz ilag yazma konusunda dikkati arttikga hem toplam
yasam kalite puaninin (P=0,003), hem de duygu (P=0,041), sosyal (P=0,009) ve Gl
(P=0,009) alt 6l¢ek puanlarinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig: tespit edildi.

Colyak hastaligi, gliitensiz diyete uyulmadiginda ciddi komplikasyonlarla
seyredebilen otoimmiin bir hastalik olup, bagka otoimmiin hastaliklarla birlikte de
goriilebilen, tedavisi oldukga siki bir diyete uyumu gerektiren kronik bir hastaliktir. Bu
hastalarin kronik siiregte saglik ve iyilik halini iyilestirebilmek ve devamliliginm
saglayabilmek icin, aile hekimliginin ¢ekirdek yeterlilikleri baglaminda, hasta merkezli,

biyopsikososyal bir yaklagim ile takip edilmeleri 6nemlidir.

Illerde bulunan ¢dlyak derneklerinin varliklari doktorlar tarafindan bilinmeli,

hastalarin bu derneklere yonlendirilmesi saglanmalidir. Yine bu derneklerin sitelerinde
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belirli araliklarla giincellenen gliitensiz ilaglar listesinin varligi bilinmeli, ilag yazarken

bu bilgilerden faydalanilmalidir.

Colyak hastalarinda yasam kalitelerini belirlemek ve bunun sonucunda yasam
kalitelerini artirici yonde g¢alismalar yapmak; bireysel, ailesel ve toplumsal faydalar
saglayabilir. Aile hekimleri; kisileri sadece bireysel degil, i¢cinde bulunduklar ailesi ve
toplumu ile birlikte degerlendiren hekimlerdir. O yiizden hekimlerin ve 6zellikle aile
hekimlerinin ¢6lyak hastalarinin yagam kalitelerini onemsemeleri; kisilerin iyilik halinin,

aile refahinin ve is giicliniin artmasina katkida bulunabilir.

Aile hekimleri hastalarla ilk karsilasan hekimlerdir. Aile hekimlerinin gliitensiz
ilag yazma konusundaki dikkatleri hastalarin yasam kalitelerini artiracaktir. Yani aile

hekimleri ¢6lyak hastalarinin yasam kalitelerinin artmasinda énemli bir role sahiptir.
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Ek-2

Corum’da Yasayan Colyak Hastalarinin Yasam Kalitelerinin Degerlendirilmesi :

Kesitsel Bir Calisma

Anketin Amaci ve Bilgilendirme:

Bu c¢alismada Corum’da yasayan c¢olyak hastalarinin yasam kalitelerinin
degerlendirilmesi amaglanmistir. Colyak hastaligi, son zamanlarda siklig1 giderek artan,
kisinin konforunu ciddi derecede bozabilen ve hastalarin yasam tarzlarini ve diyetlerini
degistirmeleri gereken 6nemli bir hastaliktir. Bu ¢alismadan elde edilecek sonuglarin tiim
hekimlerin ¢olyak hastaligina psikososyokiiltiirel yaklasimina katkist olacagi
kanaatindeyiz. Verdiginiz cevaplar gizli tutulacak ve baska hicbir ¢alismada

kullanilmayacaktir.

Aragtirma sonucunun saglikli olusmasi i¢in tiim sorular1 dikkatlice okuyup size

gore en uygun sikki isaretlemenizi rica ederiz.

Destek ve emeginiz i¢in tesekkiir ederiz.

1 Kilonuz:.......oooi

2 Boyunuz:.........ooooiii

3 Yasmiz:.............ooooiiiiiiiiiiii,

4 Cinsiyetiniz: a.Kadin  b. Erkek

5 Egitim durumunuz:

a. Okur-yazar degil  b. Okur-yazar c. Ilkokul mezunu d. Ortaokul mezunu
e. Lise mezunu f. Universite mezunu

6. Medeni durumunuz:  a. Bekar b. Evli c. Dul
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7. Cocuk saymmiz, yazininiz. ...............

8. Birinci derece akrabalarimzda c¢olyak hastasi olan biri var m? Varsa kim

oldugunu/olduklarmm belirtiniz. .........................
9. Mesleginiz:

a. Ogrenci b. Calismiyor c. Serbest meslek  d. Memur  e. Emekli

10. Colyak hastahi@1 tamis1 almadan once sikayetiniz neydi/nelerdi isaretleyiniz.

(Birden fazla isaretleme yapabilirsiniz.)
a. Karin agrisi
c. Kabizlik
d. Ishal
e. Kansizlik
f. g. Bulant1 - Kusma
h. Boy kisaligi
1. Zayiflik / Kilo alamama

j. Diger, aciklaymiz. ..............
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11. Bu sikayetleriniz i¢in ilk basvurdugunuz hekimin dah neydi?
a. Aile hekimi b. Cocuk doktoru c. Gastroenterolog
d. Cocuk gastroenterologu e.Diger: ..o

12. Sikayetlerinizin baslangicindan ilk doktora gitmeniz arasindaki siire ortalama

ne kadardy, yazimiz. .............................. ay / yil
13. Kesin taniy1 koyan doktorun bransi nedir?
a. Aile hekimi b. Cocuk doktoru c. Gastroenterolog

d. Cocuk gastroenterologu e.Diger........ooiiii

15. Tlk tam kondugunda kag¢ yasindaydimiz? .......................
16. Kac aydir / yildir ¢élyak hastahigl tammz var? .......................

17. Sikayetlerinizin baslangicindan gastroenterologa basvurmaniz arasinda gecen

siire ortalama ne kadardy, yazimiz. .............................. ay / yil
18. Kesin tam icin endoskopi yapildi mi ?

a. Evet, yapild. b. Hayir, yapilmadi.
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19. Tammzin konmasinda bir gecikme yasadigimizi diisiiniiyorsamiz bu soruyu

cevaplayin:

Tam konmasindaki gecikmenin sebebini neye/nelere baghyorsunuz, isaretleyiniz.

(Birden fazla isaretleme yapabilirsiniz.)

a.
b.

C.

Doktora ulasamamak

Maddi zorluk yasiyor olmak

Kirsal bolgede yasiyor olmak ve ulasim zorlugu ¢ekmek

Doktorun ¢6lyak hastaligindan siiphelenmesinin gecikmesi

Sikayetlerin kendiliginden iyilesebilecek 6nemsiz bir durum oldugunu diisiinerek

doktora bagvurmamak

20. Baska kronik bir hastali@iniz varsa isaretleyiniz. (Birden fazla isaretleme

yapabilirsiniz.)

a. Hipotiroidi / Hashimato

b. Diyabetes mellitus (seker hastalig)
c. Kansizlik (anemi)

d. Vitamin eksiklikleri

e. Kanser

f. Kemik erimesi
(osteopeni/osteoporoz)

g. Karaciger hastalig1
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21. Colyak diyeti disinda baska bir diyet uyguluyorsamz bosluk kismina yazimz.
22.Ailenizin ortalama geliri ne kadar, yazimiz. .............................. tl

23. Evinizde toplam kac¢ Kisi ile yasiyorsunuz, yazimz. (kendiniz dahil)

24. Glutensiz iiriinlere ayda ortalama kac tl harciyorsunuz?
a. 100 tl ve daha az b. 101-200 tl c. 201-300
d. 301-400 tl e. 401- 500 tl f. 500 tl’den fazla
25. Gastroenteroloji kontrollerinize gidiyor musunuz?
a. Uzun zamandir hi¢ gitmedim.
b. Sadece rapor ¢ikarttirmak i¢in gidiyorum.
c. Sikayetim olursa gidiyorum.
d. Yilda en az 1 kez kontrole gidiyorum.
26. Colyak hastahigi icin uygulamaniz gereken diyete uyuyor musunuz?
a. Hi¢bir zaman uymuyorum.
b. Cok az uyuyorum.
c¢. Kismen uyuyorum.
d. Cogunlukla uyuyorum.

e. Aksatmadan her zaman uyuyorum.
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27. Capraz bulas konusunda markette hazir gidalardaki marka secimlerine, evde

ise mutfak malzemelerinden ¢apraz bulaslara ne derece dikkat ediyorsunuz?
a. Hig dikkat etmiyorum.
b. Nadiren dikkat ediyorum.
c. Kismen dikkat ediyorum.
d. Genellikle dikkat ediyorum.
e. her zaman dikkat ediyorum.
28. Colyak Dernegi’nin etkinliklerine katiliyor musunuz?
a. Hi¢ katilmiyorum.
b. Nadiren katiliyorum.
c. Ara sira katiliyorum.
d. Genellikle katiliyorum.
e. Her zaman katiliyorum.
29. Diger colyak hastalariyla ne siklikla goriisiiyorsunuz ?
a. Hi¢ goriismiiyorum.
b. Ayda 1 veya daha da az goriistiyorum.
c. Ayda 2-4 defa goriisiiyorum.
d. Ayda 5-10 defa goriistiyorum.

e. Ayda 10’dan fazla goriisiiyorum.
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30. Herhangi bir sikayetle bir hekime basvurdugunuzda ila¢ yazilirken colyak

hastasi oldugunuzu séyliiyor musunuz?
a. Higbir zaman sdylemiyorum.
b. Nadiren sOyliiyorum.
c. Ara sira sOyliiyorum.
d. Genellikle soyliiyorum.
e. Her zaman soyliilyorum.

31. Herhangi bir sikayetle bir hekime basvurdugunuzda hekiminiz ilaclarin gluten

icerip icermedigine dikkat ederek ila¢ yaziyor mu?
a. Hig dikkat etmiyorlar.
b. Nadiren dikkat ediyorlar.
c. Ara sira dikkat ediyorlar.
d. Genelde dikkat ediyorlar.
e. Her zaman dikkat ediyorlar.
32. Herhangi bir sikayetiniz icin aile hekimine ne siklikla bagvuruyorsunuz?
a. Aile hekimine hi¢ gitmiyorum.
b. Yilda 1 gidiyorum.
c. 6 ayda 1 gidiyorum.
d. 3 ayda 1 gidiyorum.

e. 3 ayda 1’den daha sik gidiyorum.
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33. Colyak tanimizin oldugunu bilen aile hekiminiz size ila¢ yazarken ilaclarin gluten

icerip icermedigine dikkat ediyor mu?

a. Gluten igerip icermedigini onemsemeden ilag yaziyor.

b. ilag yazmaktan ¢ekinip iist birime sevk ediyor.

c. dogru ilag yazabilmek icin internetten arastirma yapiyor.

d. dogru ilag yazabilmek i¢in Colyak dernegiyle iletisime gegiyor.

e. Daha 6nceden kullandiginiz ilaglar1 sorarak sizin tecriibe ettiginiz ilaglardan yaziyor.
f. Diger doktor arkadaslarindan yardim alarak ilag yaziyor.

g. hi¢ yardim almadan glutensiz ilaglar1 biliyor ve onlardan yaziyor.
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COLYAK HASTALARINDA SAGLIKLA ILiSKILi YASAM KALITESI (CDQ)

Bu anket son iki haftalik zaman dilimi icerisinde nasil hissettiginizi degerlendirmek icin
gelistirilmistir. Bu amagla size ¢dlyak hastaliginiz ile ilgili semptomlar, genel iyilik haliniz,
kendinizi nasil hissettiginiz, ruhsal durumunuz ile ilgili 28 adet soruya cevap vermeniz
beklenmektedir. Her bir soru icin 1 ve 7 arasinda puanlarla degerlendirilecek 7 olasi cevap
bulunmaktadir. Litfen son iki haftalik slirecte sizi en iyi tanimlayan cavabi dikkatlice secerek
isaretleyiniz. Eger cevaplamak istemediginiz soru, ya da size uygun olmayan bir ifade olursa
(6rnegin cinsel yasam ile ilgili bir soru) olursa |Utfen bos birakiniz.

1. Gegtigimiz iki hafta boyunca ka¢ kez barsak hareketleriniz sebebiyle ani tuvalete girme
ihtiyaci hissettiginiz igin glinlik yasaminiz k&t etkilendi?

)i 2 3 B 5 ) 7
Neredeyse
hi¢

Herzaman | Cogu zaman Siklikla Arasira Naciren Highir zaman

2. Gegtigimiz iki hafta boyunca ne siklikla kendinizi fiziksel olarak yorgun veya bitkin
hissettiniz?

1 2 3 B 5 6 7
Her 2aman | CoBuzaman Siklikla Arasira Naciren Ner;?:yse Highir zaman

3. Gegtigimiz iki hafta boyunca ne siklikla kendinizi bikkin, tahammtlsiz veya huzursuz
hissettiniz?

L > SRS IS L . 4 ! SR - [ TR W .
| Herzaman | Cofuzaman Siklikla Arasira Naciren Nerzcii:yse Higbir zaman

4 Gegtigimiz iki hafta boyunca kag defa ¢olyak hastaliginiz nedeniyle bir yakininiz ya da
arkadasiniz tarafindan yapilan yemek davetini reddettiniz veya davete katilmaktan kagindiniz?

1 2 3 4 ] 6 7
Herzaman | CoBuzaman Siklikla Arasira Naciren Nericii:yse Hicbir zaman

$.G_e;tiéimiz iki hafta bqunca ne siklikla ishal oldunuz?

1 2 3 4 5 6 7
J
Her zaman | Codu zaman Siklikla Arasira Nagiren l\er;til:yse Higbir zaman
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6.Gectigimiz iki hafta boyunca zihinsel olarak

- —

ne kadar enerjiktiniz?

’ 1 2 3 B 5 8 7
: : Cokaz e i g : i
Hi¢ enerfim o Az enerjim | Biraz enerjim Ortalama Cok enerfim Enerji
yoktu i vardi vardi enerjim vardi vardi doluydum
vardi
|

7. Gegtigimiz iki hafta boyunca ne siklikla gocuklarinizin ¢élyak hastaligini genetik olarak sizden
almis oldugu ya da olabilecegi endisesine kapildiniz?

1 2 3 N 5 6 7
Her zaman Cogu zaman Sikhikla Arasira Nadiren Nerz?:yse Higbir zaman
8. Gectigimiz iki hafta boyunca ne siklikla karniniza kramp girmesi nedeniyle sorun yasadimiz?
[ 3 ] " Ak 4 [ 5 | 3 7
| Herzaman | Coguzaman Siklikla Arasira Nadciren Ner:?:yse Higbir zaman

9. Gegtigimiz iki hafta boyunca ¢élyak hastaliginiz yUziinden glnlik aktivitelerinizde veya
sportif faaliyetleinizde zorluk yasadiniz mi?

1] Cok fazla zorlandim, herhangi bir aktivitede bulunmam imkansizdi
2 Oldukea fazla zorlandim
3| Fazlaca zorlandim
4 Biraz zorlandim
5 Az zorlandim
6 Neredeyse hi¢ zorlanmadim
7 i Hi¢c zorlanmadim, colyak hastaligi glnlik aktivitelerimi veya sportif
faaliyetlerimi etkilemedi
10. Gegtigimiz iki hafta boyunca ne siklikla kendinizi depresif ve bezgin hissettiniz?
| — 2 [ 3 T4 s [ s 7 |
f Herzaman | CoZuzaman Siklikla Arasira Nadiren Ner;cii:yse Higbir zaman
i N T | i .
11, Gectigimiz iki hafta boyunca ne siklikla siskinlik veya gaz sikayetiniz oldu?
! 1 2 3 4 5 3 7
Her zaman | CoZu zaman Siklikla Arasira Nadiren Ner:::vse Highir zaman
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12. Célyak hastasi olan insanlar genellikle hastaliklari ile ilgili korku ve endige duyarlar.
Gegtigimiz (ki hafta boyunca ne kadar siklikla g¢élyak hastaliginiz sonucunda kanser

olabileceginiz endisesine kaplldmxz veya bundan kor_ktupuz?

1 3 4 5 6 7
Her zaman Siklikla Arasira Naciren Neri(]iieyse Higbir zaman

13 Gegtigimiz iki hafta boyunca ne siklikla blylk tuvaletinizi tam yapamadiginiz hissine

kapildiniz? )
| 1 3 4 5 6 7

Her zaman Siklikla Arasira Nadiren Ner;cl!;yse Higbir zaman
14, Gegtigimiz iki hafta boyunca ne siklikla kendinizi rahatlamis ve sakin hissettiniz?
7 ] A RN R T R S
I‘_Her zaman Siklikla Arasira Naciren Ner:?:yse Higbir zaman

|

15. Gectigimiz iki hafta boyunca ne siklikla ¢dlyak hastaliginiz nedeniyle cevrenizden
soyutlandiginizi veya insanlar tarafindan dislandiginizi hissettiniz?

PN - s 4 5 8 o
Her zaman Siklikla Aras_lra Nadiren_—- i ier:\c;:y_se—ﬂ Highir zaman
16. Gectigimiz iki hafta boyunca ne siklikla aglamakli ve Uzgln hissettiniz?
1 1 3 N 5 6 7
Her zaman Siklikla Arasira Naciren Nerzcii:yse Higbir zaman

17. Gectigimiz iki hafta boyunca ne siklikla tekrarlayan gegirmeye katlanmak zorunda kaldiniz?

. __3 4 5 5
Her zaman Siklikla Arasira Nadiren Ner;fl’: -

4

Higbir zaman
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18. Gectigimiz iki hafta boyunca ¢élyak hastalifi cinsel aktivitenizi ne derecede kisitladi?

i

Cinsellik yagamadim
Oldukga fazla kisitlandim
Fazlaca kisitlandim

Biraz kisitlandim

| Az kisitlandim

olw s iwNe

o—

Neredeyse hi¢ kisitlanmadim
Kisitlanmadim

19. Gectigimiz iki hafta boyunca ne siklikla 8glirme ya da mide bulantisina katlanmak zorunda

kaldiniz? 77
' . 2 ] 3 4 5 6 7
Her zaman Cogu zaman Siklikla Arasira Nadiren Nericil;eyse Highir zaman

20. Gegtigimiz iki hafta boyunca ne siklikla aile tiyeleriniz ya da arkadaslariniz gibi sizin igin

onemli olan insanlarin ¢6lyak hastaliginiza karsi yeterince anlayisl davranmadiklarini

hissettiniz?
i -2 3 4 5 6 B
Her zaman Colu zaman Siklikla Arasira Nadiren Nerzrij:yse Hichir zaman

N —

21, Gectigimiz iki hafta boyunca hayatinizdan ne kadar hosnut, mutlu veya memnundunuz?

Oldukga memnuniyetsizdim, ¢ogu zaman mutsuzdum

Memnuniyetsizdim, mutsuzdum
Genelllikle memnuniyetsizdim, mutsuzdum

Ny Wbn B W N

Genellikle memnundum, hosnuttum
Cogunlukla memnundum, mutluydum
Cogunlukla cok memnundum, mutluydum

Cok memnundum, daha mutlu veya hosnut olamazdim

22, Gegtigimiz iki hafta boyunca ne siklikla is arkadaslarinizin ya da mudurlerinizin ¢élyak
hastaliginiza karsl yeterince anlayisla davranmadigini hissettiniz?

1 2 3 4 5 5 7
Her 2aman Cofu zaman Siklikla Arasira Nadiren Ner;cllgevse Higbir zaman

]
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23. Gegtigimiz iki hafta boyunca ne siklikla célyak hastaliginizdan dolayl profesyonel

yasaminizda/kariyerinizde kisitlandiginizi hissettiniz?

1

Her zaman

2 -

CoBu zaman

3

Siklikla

4

Arasira

st B
Kaiflean Neredeyse
hig

i

Highir zaman

24, Gectigimiz iki hafta boyunca ne siklikla glutensiz Urlinlere ulasma zorlugu size kendinizi
sikintill hissettirdi?

1

Her zaman

e e e ]

|2 3 4 1l 5 1 6 ~ 7
Cogu zaman Siklikla Arasira Nadiren Ner;cli:yse Higbir zaman

§

25. Gectigimiz iki hafta boyunca ne siklikla glutensiz Uriinlerin masrafi (fiyat, recete, geri
6deme vb...) ve diger ¢dlyak hastaligi tedavileri size kendinizi maddi agidan sikintili hissettirdi?

| 1 2 3 4 S 6 7
I Her zaman | Cofuzaman Siklikla Arasira Nagiren Neri?‘;eyse Hicbir zaman

26. Gectigimiz iki hafta boyunca ne siklikla gélyak hastaliginiz hakkinda doktorlarinizdan yeterli

yénlendirme alamadiginizi dislindintz?

1 2 3 ® 1 5 6 7
Herzaman | Coguzaman Siklikla Arasira Nadiren Nerz?:yse Higbir zaman

I,
|
i
!
i
|

27. Gegtigimiz iki hafta boyunca ne siklikla ¢dlyak hastaliginiza ¢ok geg¢ tani konuldugunu

konusunda endise duydunuz?

1 2 3 4 | s 6 7
Cogu zaman Siklikla Arasira Nadiren Ner:?:yse Higbir zaman

=
!
\
| Her zaman
\
i
|
4

28. Gegtigimiz iki hafta boyunca ne siklikla ¢élyak hastaliginizla ilgili kan alinmasi ya da

endoskopi gibi tibbi tetkik yaptirma korkusu yasadiniz?

1 2 3 4 5 6 N S
| Herzaman Cogu zaman Siklikla Arasira Nadiren Ner:?;eyse Higbir zaman
L
|
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€DQ - Testin Uygulanmasi ve Yorumlanmasi
Test Kullanimi

CDQ vetiskinler icin gelistirilmistir (= 18 Yas), testin uygulanmasiyla ilgili talimati ilk sayfada
bulabilirsiniz. Testin uygulanmasi yaklasik 10 dakika siirmektedir, anlagilmasi kolay sorulardan
olusmakta, siklikla anlama glicligl ¢ekilmemektedir. Teste baslamadan dénce hasta tim
sorulari kendisinin yanitlamasi, partnerine ya da ailesine sormamasi konusunda
bilgilendirilmelildir. Eger hastanin yaninda aile veya arkadaglar varsa, test dolumunun
sirasinda hastay etkileyebilecek konusmalar olusmamasina dikkat edilmelidir. Testin bitiminin
ardindan arastirmaci tiim sorularin yanitlandigini kontrol etmeli, ¢alismaya katilan hastanin
degerlendirme il ilgili sorulari varsa yanitiamalidir.

CDQ Degerlendirilmesi

Hastanin dlcek puanlari, ilgili maddelerinin sayilarini alarak elde edilir. Alt dlgeklerin degerleri,
CDQ - degerlendirme kagidinda yazilan maddelerin &lceklerini toplayarak ortaya ¢ikmaktadir.

Duygu (D)
Soru 2 + 3 + 6 + 10 + 14 + 16 + 21 = D
I I
[ |

\
Sosyal (S)
Sorud + S - 15 + 18 + 20 + 23 + 23 = S
|
Endise (E)
Soru 7 + 12 + 24 + 25 + 26 + 27 + 28 = E

Gastrointestinal (Gl)

Soru 1 + § - 8 + 11 + 13 + 17 + 19 = Gl

I N .
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Toplam (To)

D - S + E + ]| = To

Test Yorumu

Degerlendirme puani her soruya ait puanin toplanmasiyla elde edilir, hangi sorunun hangi alt
lcege ait oldugu yukaridaki tablolar kullanilarak anlagilabilir ve tablolar yardimiyla alt lgek
puanlari ve toplam puan elde edilir. Alt 8lgek puanlari 0-49, tlim &lgegin puani ise 0-196
arasinda degisen degerlerde elde edilir. Yiiksek degerler saglikla iiligkili yasam kalitesinin
yiiksekligini, disik degerler azalmis saglikla iligkili yasam kalitesini ifade eder. Her alt Slgekte
en fazla bir eksik madde bulunabilir, degerlendirme sirasinda alt 6lgegin bireysel mediani bog
birakilan maddenin degeri yerine konularak hesaplama yapilir. Eger bir alt dlgekte birden fazla
soru yanitlanmadiysa, bu soru kagidini bilimsel degerlendirmeler icin kullanmamanizi dnerilir,
Bireysel degerlendirmelerde cinsiyet gdz oniinde bulundurulmalidir (genel olarak ¢dlyak
hastas| kadinlarda saglikla iliskili yasam kalitesi ¢élyak hastasi olan erkeklere gore daha disuk
belirlenmektedir; Hauser et al. 2007). Midahale calismalari gibi tekrarll olglim yapilacak
calismalarda (8rn. bir tedavinin saglikla iliskili yasam kalitesi (zerine etkilerini tespit etmek
igin) analizlerdeki minimum anlamli puan farkinin toplamda = 12 ve alt &icelerde = 3, olmasi
klinik acidan énemli fark olarak kabul edilmesi uygundur. Gruplar arasi kargilastirma yapilan
analizlerde ise minimum = % standart sapma degisiminin klinik agidan énemli fark olarak
degerlendirilmesi gerekmektedir.

Telif Haklar

CDQ'nun tlirkge versiyonunun kullanimi icin ilgili kisiden izin alinmasi ve ilgili makalenin kaynak
gosterilmesi kosuluyla herhangi bir telif hakki 6demesi olmaksizin klinik ¢alismalarda
kullanilmasi uygundur, ilgili kisilere, muelliften izin talep ettikten sonra, kullanim izni
verilecektir (email Uzerinden: aysegul.cakmak@hacettepe.edu.tr)

80



