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DERLEME

Giincel Kilavuz Onerileriyle inflamatuar Barsak
Hastaliklarinda Semptom Yonetimi

Berna Nilgiin OZGURSOY URAN

[zmir Katip Celebi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, [zmir.

OZET

Inflamatuar barsak hastaligi (IBH); Ulseratif kolit ve Crohn hastaligini igeren, idiopatik, kronik, relaps (alevlenme) ve remisyon (iyilesme)
donemleriyle seyreden intestinal mukozanin kontrolsiiz inflamasyonudur. Kronik hastalik olmasi, remisyon siirecine girmenin zor ve uzun
siireli olmasi, 6nemli saghk bakim kaynaklari gerektirmesi gibi nedenlerle IBH yonetiminde en etkili yéntem hastanin semptomlarma odak-
lanmak ve bu semptomlart iyilestirmeye yonelmektir. Bu kapsamda hastalarin tedavi yonetimindeki amag da endoskopik iyilesmeyle birlikte
semptomatik remisyonu saglamaktir. Inflamatuar barsak hastaliklarinda goriilen semptomlar hastaligin aktivitesine ve lokalizasyonuna gore
degiskenlik gostermektedir. Her iki hastalikta da gériilen majér semptomlar benzerlik gosterse de, IBH siddetine gore hastanin deneyimledigi
semptomlarin giddeti farkli olmaktadir. Bu derlemede amag; IBH semptomlarinin seyrine, bu semptomlarin biitiinciil olarak degerlendirilme-
sine ve iyilestirilmesine yonelik bilgilerin aktarilmasidir. Bunun yani sira, semptomlarin hastalarin yasam kalitelerini nasil etkiledigine,
hemsirelerin hasta egitiminde nelere deginmesi gerektigine ve etkili bir semptom yonetimi sayesinde hastaligin remisyonda kaldigi siirenin
uzatilmasina dair hemsirelik girisimlerine deginilmektedir.

Anahtar Kelimeler: iIBH. Ulseratif kolit. Crohn hastaligi. Semptom yonetimi. Hemsirelik.
Symptom Management of Inflammatory Bowel Diseases with Current Guideline Suggestions

ABSTRACT

Inflammatory bowel disease (IBD) which includes ulcerative colitis and Crohn's disease is an uncontrolled inflammation of the intestinal
mucosa, with idiopathic, chronic, relapse and remission periods.The most effective method for the management of IBD is to focus on the
patient’s symptoms and to try to improve these symptoms because of chronic illness, difficult and long-term remission process, requiring
important health care resources.In this context, the aim of treatment management of patients is to provide symptomatic remission with endo-
scopic recovery.Symptoms seen in inflammatory bowel diseases vary according to the activity and localization of the disease. Although
major symptoms were similar in both diseases, the severity of the symptoms experienced by the patient was different than the severity of
IBD. The aim of this review is to provide information about the course of IBD symptoms, their holistic evaluation and improvement. In
addition, nursing interventions about how symptoms affect patients' quality of life, what nurses should address in patient education and
prolonging the remission of the disease through effective symptom management are described.
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Inflamatuar barsak hastahg (IBH); Ulseratif kolit
(UK) ve Crohn hastaligii (CH) igeren, idiopatik,
kronik, relaps (alevlenme) ve remisyon (iyilesme)
donemleri ile seyreden intestinal mukozanin kontrol-
siiz inflamasyonudur. inflamatuar yanit ve tutulum
hastalik tipine gore farklilik gostermektedir. Ulseratif
kolitteki inflamatuar yanit mukoza ve submukozaya
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smrlt iken; CH’deki inflamasyon, mukozadan seroza-
ya kadar tiim duvar boyunca yayilim gdstermektedir.
Crohn hastalifi en sik olarak distal ince barsak ve
kolonu tutmasina karsin, agizdan aniise kadar gastro-
intestinal kanalin herhangi bir yerinde segmenter tarz-
da goriilebilir. Ulseratif kolitteki inflamasyon ise ge-
nellikle kolon ile sinirli olmakla birlikte arada saglam
segment birakmaksizin diffiiz yiizeyel tutulum gos-
termektedir'™*.

Ulseratif kolit ve CH ¢ok ¢esitli semptomlar ile ortaya
¢ikabilmektedir. Bu hastaliklarin baslica ortak ozellik-
leri; relaps/remisyon dénemleriyle klinik seyir gos-
termesi ve intestinal/ekstraintestinal belirtilerdir. Cogu
semptom hastalik aktivitesi ile iligkili olmakla birlikte,
bazi hastalarda ilaglarin yan etkileri veya immunsup-
resyon nedeniyle de semptomlar gelisebilir. Bu gibi
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durumlarda, semptomlari tetikleyen ilagclar semptom-
larin azalmasina kadar Kkesilebilir veya baska tedavi
gereksinimlerini ortaya ¢ikarabilir. Etiyolojiden ba-
gimsiz olarak, yapilan degerlendirme ve uygun teda-
viyle ortaya ¢ikan bu semptomlar hizla ele alinmazsa;
bazi semptomlar kalici sekellere neden olabilir®*.

Mesalaminler, Kkortikosteroidler, imminmodilatorler
ve biyolojik ilaglar gibi birgok ajan IBH tedavisinde
kullanmilmaktadir. Tedavide amag¢; endoskopik iyiles-
meyle birlikte semptomatik remisyonu saglamaktir.
Idame tedavisi uygulanan remisyondaki hastalarda
dahi 6ngorilemeyen niksler gérilebilmektedir. Ancak
tedavide kullanilan ilaglar, hastanin giinliik aktivitele-
rini etkileyecek siddette intestinal veya ekstraintestinal
semptomlara neden olabilmektedir®*®. Kronik hastalik
olmasi, remisyon siirecine girmenin zor ve uzun Za-
man almasi, énemli saglik bakim kaynaklar1 gerektir-
mesi gibi nedenlerle IBH tedavisinde en etkili yontem
hastanin semptomlarina odaklanmak ve bu semptom-
lar1 iyilestirmeye yonelmektir.

Bireyin biyopsikososyal, duygudurum veya bilissel
islevselligindeki degisiklikleri yansitan “0znel” bir
deneyim olan Semptom “isaret” veya“anormallik
belirtisi” olarak da tanimlanmaktadir’. Belirtiler ve
semptomlar, hastalik durumunu degerlendirmek, has-
talik yonetim stratejilerinin etkinligini degerlendirmek
ve dogrulamak i¢in hastalarin ve klinisyenlerin dikka-
tini ceken dnemli ipuglaridir. Bu nedenle hastaliklarin
tibbi yonetiminde hastalara, asil tibbi durumla ve altta
yatan nedenle iligkisi olan semptomlar ve bu semp-
tomlarin 6nemi Ogretilmeli, hastalarin farkindaliklar:
arttilmalidir®. Bu derlemede amag; IBH semptomla-
rinin seyrine, bu semptomlarin buttinctl olarak deger-
lendirilmesine ve iyilestirilmesine yonelik bilgilerin
aktarilmasidir. Bunun yani sira, semptomlarin hastala-
rin yagsam kalitelerini nasil etkiledigine, hemsirelerin
hasta egitiminde nelere deginmesi gerektigine ve has-
taligin remisyonda kalma siresinin uzatilmasini sag-
layabilecek etkili bir semptom ydnetimine yonelik
hemsirelik girisimlerine deginilmektedir.

inflamatuar Barsak Hastaliklarinda Sik Gériilen
Semptomlar ve Semptom Y 6netimi

IBH belirtileri intestinal (barsak kaynakli) olabildigi
gibi, ekstraintestinal (barsak disi1) bir belirti olarak
veya eslik eden otoimmiin bozukluklar nedeniyle de
gorilebilir. Inflamatuar barsak hastaliklarinda goriilen
semptomlar hastaligin aktivitesine ve lokalizasyonuna
gore degiskenlik gostermektedir. Her iki hastalikta da
gorilen major semptomlar benzerlik gosterse de, iIBH
siddetine gore hastanin deneyimledigi semptomlarin
siddeti farkli olmaktadir. Diyare, ates, asir1 yorgunluk,
abdominal agri ve kramp, digskida kan goriilmesi,
tenesmus, istah ve kilo kayiplar gibi intestinal semp-
tomlarm yani sira diger tiim sistemleri etkileyebilecek
ekstraintestinal semptomlar her hastada farkli siddette

ortaya gikabilmektedir®™,
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Her hastanin her semptoma verdigi yanit farkl diizey-
lerde olmaktadir, bu nedenle 6ncelikle hastanin semp-
tomlarinin varhigi, hastayi etkileme siddeti degerlendi-
rilerek her hastanin duruma gore bireysellestirilmis bir
semptom yonetim plani olusturulmasi gerekmektedir.
Semptom yonetimi; ciddi veya yasami tehdit edici
hastalig1 olan hastalarda tedaviye bagl yan etkileri ve
hastaliga ya da tedaviye iliskin psikolojik, sosyal ve
ruhsal sorunlar1 6nlemeyi amaglayan bir yaklagimdir™.
Herhangi bir semptomun veya semptom grubunun
etkin olarak ydénetimi, modelde yer alan (i¢ boyutun da
dikkate alinmasini gerektirir: Kisi alani, Cevre alani,
Saglik - Hastalik alani. Semptom ydnetim modeli
asagidaki bes varsayima dayanmaktadir (Sekil 1)%:

T Alam
Demografik, paikolojik, sosyolojik,

" AR
Stratejflerinin Bilesenleri y
i

# & Semptom Deneyimi  *,

Fseampromun 4 Scrpiomun’s

Tammlanmas:

f 1 Kim?  Kime? \
= Algdanmass ]
H Nasl? Ne zaman?

| Ne?

".' \ Semptoma ’ ‘.'. \
.y any o

Nerede? Ne kadar?

/

Uyum :
7 Saghk & Hastalk
Alam

Sekil 1:
Semptom Yonetimi Modelinin Kavramsal Yapisi

e Semptomlarin aragtirllmasinda kullanilan altin
standart; semptomu yasayan bireyin algisi ve kendi
ifadesidir.

e Semptom ydnetimi modelini uygulamak icin bire-
yin bu semptomu yasamast gerekmez. Herhangi
bir sebeple (meslek, genetik, aile 6ykisi vb) birey,
semptomun gelisimi agisindan risk altinda olabilir.
Girigimlere yonelik stratejiler, birey semptomu ya-
samadan Once baslatilabilir ve bu sayede semptom
ortaya ¢ikmadan onlenebilir.

o Sozel ifade yetisi olmayan hastalarin da (bebekler,
inme sonrasit afazik veya engelli bireyler, vb.)
semptomlar1 olabilecegi ve ebeveynlerinin veya
bakim verenlerinin ifadeleriyle semptomun tanim-
lanabilecegi unutulmamalidir.

e Bu yonetim stratejisi, bireyi, icinde bulundugu
toplumu, aileyi veya ¢alisma ortamini hedef ala-
bilmektedir.

e Semptom yonetimini dinamik bir sure¢ olup, bi-
reysel sonuglara ve bireyin kisisel, saglik / hastalik
veya cevresel alanlarinin etkilerine gore degisken-
lik gostermektedir.

Hemgirelik uygulamalarinda 6nemi giderek artan ve
odak konulardan biri olan semptom yonetimi; hastala-
rin semptomlarini hafifletmek, iyilestirmek ve yasam



IBH ve Semptom Yonetimi

kalitesini gelistirmek i¢in daha iyi sonuglara ulagsmay1
saglayabilir. Semptom yOnetimi; hastanin yasadigi
sikintilara odaklanmayi kolaylastirmakta, hangi semp-
toma Oncelik verilecegini ve semptomun fizyopatolo-
jik mekanizmasini bilerek bakim yaklasimi gelistir-

meyi saglamaktadir®®'®,

Bir semptomu belirlemenin en dogru yolu “bireyin
semptomu kendisinin bildirmesi” ve “sézli olarak
ifade etmese de semptomu deneyimlemesi”dir. Hemsi-
re; dinamik, degisken ve tekrar diizelebilen bu semp-
tom ydnetim siirecinde nitelikli ve uygun bakimi ver-
mekten sorumludur. Bu sorumluluklar hastayr ve
hastalig1 ¢cok iyi tanimasini, hasta ile yakin bir iletigim
halinde olmasini, hastanin gereksinimlerine goére bi-
reysellestirilmis bir bakim yonetimini planlamasini
gerektirmektedir.

Inflamatuar barsak hastaliklarinda sik goriilen semp-
tomlar Tablo I’de intestinal ve ekstraintestinal olarak
gruplandirlmgtir™®1%*2131% Gagtrointestinal sistemi
ve diger sistemleri etkileyen tiim IBH semptomlarr;
hastalarin biyo-psiko-sosyal fonksiyonlarini etkileye-
bilen, zamana, hastalik aktivitelerine ve tedavi sekille-
rine gore degisiklik gosterebilen, ¢ok boyutlu ve ol-
duk¢a kompleks tablolardir. Tablo 1’de gosterilen
semptomlardan en sik goriilenleri kanit temelli olarak
giincel kilavuzlar esliginde farmakolojik ve non-

farmakolojik yaklasimlarla asagida kisaca agiklan-
maktad;3*1012:13.23-25,26-33.

IBH’de intestinal Semptomlar

Diyare: Hastalik aktivitesinin siddetlendigi durumlar-
da kanli, mukuslu ve sulu diskilama goriiliir. Aktif UK
kanamasi, digkida gdzle goriiliir kan ile birliktedir.
Nokttirnal diyare seklinde goriilebilir ve inkontinans
eslik edebilir. Rektal kanama ile birlikte gorilen diya-
re temel beslenme Ogelerinin, viicut sivilarinin ve
elektrolitlerin kaybina neden olabilmektedir. Yemek-
lerden sonra daha sik goriiliir®*®!2132930.3%

Ulseratif kolitte, hastaligin baslangicinda ve aktivite-
nin az oldugu durumda da diyare vardir. Genellikle
mukuslu feces cikartiimaktadir. Inaktif evrede diyare
spastik kolon belirtisidir. Rektum tutuldugunda kana-
ma, rektal kanama seklindedir. Anal bolgenin tutulma-
s1 ile inkontinans belirmekte ve tenezm siddetlenmek-
tedir. Lezyon proksimale dogru yayildik¢a, once iize-
rine kan bulagmis feges, daha sonra kanla karigik feges
cikartilmaktadir. Crohn hastaliginda ise diyare her
zaman var olan bir belirtidir. Nedeni tam olarak bilin-
mese de, bakteri asir1 ¢ogalmasina, safra asidine ve
uzun bir ileum segmentinin tutulumuna veya cerrahi

olarak rezeke edilmesine bagh olarak ortaya ¢ikabi-
[j5:10.12.13.23-25

Tablo 1. IBH tiiriine gore intestinal ve ekstraintestinal

semptomlar
| Semptomlar | Ulseratif Kolit | Crohn Hastaligi
lintestinal Semptomlar

Diyare Baslangicta, aktivitenin - |Her zaman
az oldugu durumlarda
gOrulir. Anal bolge
tutulumu olanlarda

inkontinans diizeyindedir

Abdominal agri ve kramp Alt kadranda sik ve Sik

siddetli

Digkida kan Karakteristik bulgu Nadir
Makro diizeyde Mikroskobik
Rektal tutulumu olanlar- |Kolon lezyonlari
da hakim olanlarda

Acil defekasyon istegi (te- Sik Nadir

nesmus) Rektal tutulumu olanlar- |Proktit varliginda
da
istah ve kilo kaybi Hafif Belirgin
Ekstraintestinal Semptomlar
Bulanti ve Kusma Sik Gok sik
Cerrahi igin 6n bulgu
Ates Siddetli vakalarda Dustik seyredebilir

Komplikasyonlar
gelisirse ytikselir

Halsizlik / Yorgunluk Hafif Orta

Gece terlemesi Siddetli vakalarda Ates yUkselirse
gorulur

Anemi Agrr siddetli vakalarda [+
Artralji ve Artropati

- Periferal artropati Sik Sik

- Aksiyal artropati Sik Sik

- Ankilozan Spondilit Sik Sik

- Sakroileit Sik Sik
Metabolik kemik hastaligi Nadir Sik
Goze iligkin bozukluklar Sik Sik
(episklerit, uveit)

Oral ve nazal hastaliklar Nadir Sik
Deri hastaliklari

- Eritema nodosum Nadir Sik

- Pyoderma gangrenosum  |Nadir Nadir
Hepato-pankreato-biliyer Sik Nadir
hastalik (Primer sklerozan

kolanijitis — PSK)

PSK disindaki karaciger Daha sik Sik
hastaliklari (non-alkolik yagl

karaciger, ila¢ kaynakl

karaciger hasari, portal ven

trombozu, granilomatoz

hepatit)

Akut pankreatit Nadir Nadir
Kronik pankreatit Daha sik Sik
Norolojik hastaliklar (Periferal |Nadir Nadir
noropati)

Kardiyovaskiler semptomlar |Sik Daha sik
Pulmoner semptomlar Nadir Nadir
(KOAH, interstisyel pndmoni,

parankimal akciger hastaligi)

Urogenital belirtiler (renal - Nadir

yetmezlik, renal taslar,
nefrotik sendrom)

Abdominal Agrn1 ve Kramp: Hastalarin %70’inden
fazlasinda goriillen major semptomlardan biri olup;
hastalar tarafindan “en ¢ok aci veren semptomlardan
biri” olarak ifade edilmektedir. Agr1, hastalik aktivite-
si ile iligkili olmayip; klinik ve/veya endoskopik re-
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misyondaki hastalarin %20-50'sinde agri1 yakinmasi
gorllmektedir.Diger yandan, abdominal agrinin ilk
tedavisinde inflamasyonun tedavisi ¢ok &6nemlidir,
¢linkii hastalarin %50-70'1 hastalik alevlenmesi sira-
sinda da karm agrilari yasamaktadir®®. Aminosalisi-
latlar ve oral demir preparatlar1 gibi IBH tedavisinde
kullanilan bazi ilaglar da abdominal agriya yol aca-
bilmekte, bu durumda yasanilan agri, hastay1 diger
IBH semptomlarindan daha ¢ok etkiliyorsa tedavi
kesilmelidir. Striktiir, fistiil ve karin igi apseler gibi
hastalik komplikasyonlar1 karmn agrisina katkida bulu-
nabilir. Daralma olan hastalarda diisiik lifli, siv1 gida-
larla diyet degisiklikleri yapilabilir. Fistlllerin agresif
tedavisi yapiimalidir®. Anksiyete, depresyon ve diger
eslik eden psikiyatrik durumlar, viseral asir1 duyarli-
likta rol oynayabilir ve IBH tanili hastalarda fonksi-
yonel karin agrisina katkida bulunabilir®#%,

Inflamatuar barsak hastaliklarinda abdominal kramp
daha sik goriiliir. Barsak segmentindeki darliga bagh
olarak ortaya ¢ikan agri; defekasyondan once kramp
seklinde belirmekte ve defekasyonla gegmektedir.
Agri ile birlikte karinda “gurultu” sesleri duyulmakta-
dir. Crohn hastaliginda kramp tarzi agr1 daha sik go-
rilmektedir. Terminal ileuma simirli olan hastalikta
genellikle sag alt kadranda kolik tarzda agr1 ve distan-
siyon goriiliir. Buna bulant1 ve kusma da eslik edebilir.
Ozellikle sag kolon tutulumlu CH’de agr1, periumbli-
kal olabilir veya alt kadrana yayilabilir. Ates ile birlik-

te goriilen agri, istah kaybina ve kilo kaybina neden
olabilir4-6,10,23—25,34.

Diskida Kan: Crohn hastaliginda diskida siklikla
mikroskopik duzeyde kan gozlense de biylik kanama
UK’deki kadar sik degildir. Ulseratif kolit hastalarinda
karakteristik olan bu bulgu, genellikle digkidan ayr
veya normal kivamda digkinin iizerine bulasmis kan
gelmesi niteligindedir. Sadece rektal tutulumu olan
UK hastalarinda rektal kanama, acil defekasyon yap-
ma istegi, tenezm ve nadir olarak karm agrisi ile bir-
likte goriilebilmektedir®?>®,

Acil Defekasyon Istegi (Tenesmus): Rektum tutulu-
mu olan UK hastalarinda daha fazla goriilmektedir;
CH’na bagli gelisen proktitiste ise nadiren gorilmek-
tedir. Tenesmus ve hematokezya birlikteliginde rektal
prolapsus diisiiniilmelidir®*%?°,

Istah ve Kilo Kaybi: Crohn hastaliginda daha belir-
gin olup, malabsorbsiyona, gida aliminin azalmasina
ve kusma sonucu ortaya ¢ikabilmektedir. Malabsorb-
siyon ve oral alimin azalmasi sonucu birgok Crohn
hastas1 %20'den fazla kilo kayb1 yasamaktadir. Emos-
yonel stres, enfeksiyon, gebelik, uygunsuz diyet prog-
ramlari, akut ya da kronik baska inflamatuar hastalik
dénemlerinde IBH’de rekurrensler ve alevlenmeler

gorilebilmektedir®.

IBH’de Ekstraintestinal Semptomlar

Hemen her sistemi etkileyebilen ekstraintestinal semp-
tomlar barsak dis1 semptomlardir ve IBH olan hastala-
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rin %21-36’sinda meydana gelmektedir. Bu semptom-
lar; iIBH varlig1 veya tedavisinin bir sonucu olarak

ortaya ¢ikmakta, hastalik aktivitesi ile iligkili olabil-
mektediir6101213.23.26.27,36-39.

Bulant1 ve Kusma: Bulant1 ve kusma, UK hastalari-
nin %30’undan fazlasinda ve aktif CH’nin %69’unda
goriilmektedir. IBH tedavisinde kullanilan ilaglar,
Ozellikle de immiinmodiilatérler bulanti ve kusmaya
yol acabilir. Metotreksatin CH'nin indiksiyonu ve
remisyonundaki etkinligini degerlendiren bir sistema-
tik derlemede en yaygin semptomlarin bulanti ve
kusma oldugu rapor edilmistir. Bulant1 ve kusmanin
genellikle hafif seyrettigi ve ilacin kesilmesi veya
folik asit takviyesi ile diizeldigi ifade edilmistir>®.
Barsak obstriksiyonu, enfeksiydz gastroenterit de
dahil olmak (izere gastrointestinal sistem enfeksiyon-
lar1 varliginda hastalar bulanti yasayabilirler. Ayrica
kusma, CH’de cerrahi icin 6n bulgu olabilmektedir®.

Ates, Yorgunluk, Gece Terlemeleri: Cogu hastada
ates diisiik seyretmektedir. Siddetli UK ataklar1 sira-
sinda ates olabilmekte, bununla birlikte titreme, anemi,
hipoalbuminemiye bagli olarak halsizlik, yorgunluk
bulunabilmektedir. Komplikasyonlar gelisti§inde ates
daha da yiikselir ve gece terlemeleri eslik edebilir.

Halsizlik, enerji eksikligi gibi yakinmalarin dinlen-
mekle veya uyku ile rahatlamamasi, bitkinlik hissi
olarak tamimlanan yorgunluk; fiziksel, duygusal, bilis-
sel ve sosyal yasam gibi bir¢ok yonden yasam kalite-
sini etkileyebilmektedir. IBH tamli hastalarin genel
popiilasyonla karsilastirildiginda daha yiiksek oranda
yorgunluk yasadigi belirtilmektedir. Hastaligin aktif
doneminde hastalar siklikla yorgunluktan yakinmak-
tadirlar.  Ancak  remisyonda olan  hastalarin
da %40’ indan fazlasi yorgunluk yasamaktadir®*!,
Hastaligin aktiflesmesi, anemi, niitrisyonel veya me-
tabolik yetersizlikler, irritabl barsak sendromu benzeri
fonksiyonel bozukluklar, anksiyete, depresyon ve
uyku bozukluklar1 IBH’de yorgunlugun nedenleri
arasinda yer almaktadir**"*2. Yorgunluk semptomu-
nun yonetiminde, yorgunluga neden olan durumlarin
tanimlanmas1 ve ortadan kaldirilmasi/iyilestirilmesi
etkili olmaktadir. Ornegin; nutrisyonel bozukluklarin
tanilanmasi ve tedavisi (demir ve By, vitamin takviye-
leri) IBH taml1 hastalarda yorgunlugun iyilestirilmesi-
ne yardimcir olmaktadir. Ayrica daha iyi bir uyku
kalitesi, psikolojik faktdrlerin iyilestirilmesi, anksiye-
tenin giderilmesi, stresle bag etme becerilerinin geligti-
rilmesi ve ¢dziim-odakli terapiler hastalarin yorgunlu-
gunun azalmasma yardimer olmaktadir®*,

Anemi: Inflamatuar barsak hastaliklarinda sik rastla-
nan ekstraintestinal bulgulardan biri olan anemi, kro-
nik demir eksikligi ve kronik hastalik anemisi seklinde
gorilmektedir. Anemi IBH tamili hastalarin yasam
kalitesi iizerine oldukga etkilidir*>**?°?’. Demir eksik-
liginin tanist inflamasyonun diizeyi ile iligkilidir. Kli-
nik, endoskopik veya biyokimyasal belirtileri olmayan
hastalarda serum ferritin dlzeyinin <30 pg/L olmasi
tan1 koydurmaktadir. IBH tanili tiim hastalar anemi
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varhig1 agisindan degerlendirilmelidir. IBH deki basli-
ca anemi formlari demir eksikligi anemisi ve kronik
hastalik anemisidir*>%?’.

Kronik gastrointestinal kan kaybi, kronik hastalik,
folat eksikligi, vitaminB;, eksikligi veya otoimmiin
hemolitik anemi nedeniyle demir eksikligi anemisi
veya kronik hastalik anemisi gorillmektedir. IBH’de
Ozellikle CH’de st gastrointestinal sistem tutulumun-
da, tedavide kullanilan stlfosalazin vemetotreksat
nedeniyle folat emiliminde azalma meydana gelmek-
tedir. Farkli etiyolojik nedenlerden dolayi, IBH’de
anemiye yol agan etkenler, anemi tanisi, tird ve teda-
visi oldukca 6nemlidir®®?’,

Anemisi olan hastalarda, tam kan sayimi, serum ferri-
tin ve C-reaktif protein incelemeleri yapilmalidir.
Remisyonda ya da orta siddetli hastalarda, 6-12 ayda
bir bu 6l¢iimler tekrarlanmalidir. Intravenéz demir;
aktif siddetteki hastalarda, oral demir tedavisini tolere
edemeyenlerde ve hemoglobin diizeyi 10 g/dI’nin
altinda olanlarda ilk tedavi secenegi olmalidir'®*,
Aneminin yonetiminde ayrica etiyolojik etkene gore
beslenme plani olusturulmali, demir eksikligi anemisi
varsa demir icerikli gidalarin, folat eksikligi varsa
folat iceren gidalarin giin i¢inde daha fazla tiketilmesi
saglanmalidir.

Artropati ve Artralji:IBH’de periferik artrit, infla-
matuar bir artropatidir. Periferik artrit periferik eklem-
leri tutar, hasta eklem sis ve agrilidir. Inflamatuar
barsak hastaligmmin en sik goriilen ekstraintestinal
bulgusu kolitik artrit ve ankilozan spondilittir. Ankilo-
zan spondilit sabah sertligi, aksiyal tutulum, hareketle
azalan sirt ve bel agrisi ile karakterizedir'®'%%", Perife-
ral ve aksiyal artropatiler hem UK’te (%4-23 oranin-
da) hem de CH’de (%25-35 oraninda) goriilmektedir.
Ancak artropati IBH’de artraljiden daha sik goriilmek-
tedir. Aksiyal hastalik IBH nin tiim formlarinda ve her
iki cinsiyette de esit oranda goriilurken; periferal art-
ropati CH’de ve kadinlarda daha siktir. Tip 1, 6zellikle
alt ekstremitenin biiyiik agirlik tagiyan eklemleri ol-
mak Uzere, besten az eklemleri etkileyen sislik veya
eflizyon bulgularina sahip eklem agrisi olarak tanim-
lanir. Semptomlar kalic1 eklem hasar1 olmadan genel-
likle akut ve 10 haftadan az olup, IBH alevlenmesiyle
iligkilidir. Besten fazla eklemi etkileyen tip 2, simetrik
bir dagilim gosterir, cogunlukla iist ekstremiteyi tutar
ve aylarca-yillarca siirebilir’®*2*°,

Artropati ve artralji semptomlarinin yonetiminde yo-
gun fizyoterapi ve kisa siireli non-steroid antiinflama-
tuar ilag (NSAII) tedavileri etkilidir. Sulfasalazin ve
metotreksat sinirh etkilidir; bu nedenle erken déonemde
antitiimor nekroz faktorii [anti-TNF], NSAii'leri tolere
edemeyen veya direngsiz hastalar icin tercih edilen
tedavi secenegidir'®.

Metabolik Kemik Hastaligi: Osteoporoz tanisi rad-
yografik kemik dansitometre skoru ile (T-skor< -2.5)
konulmaktadir. Diisiik kemik kitlesi ve osteoporoz CH
olanlarda %40-50 oraninda goriilmektedir. Kronik

inflamasyon, kortikosteroid tedavisi, kisa barsak has-
taligi veya rezeksiyon yasi, kadin cinsiyet, sigara
kullanimi, diigiik fiziksel aktivite ve beslenme yeter-
sizlikleri, beden kitle indeksinde azalma, daha dnceki
fraktiir 6ykiisti, CH’de kemik hastaliklarinin etiyolojik
faktorleridir. Hem azalmis hem de normal kemik yo-
gunlugu olan hastalarda vertebra kirigi, IBH tamili
gen¢ hastalarda osteoporoz icin ana risk faktdrudur.
Ancak kal¢a kiriklari, vertebra fraktiirlerinden daha

stk olup, genel popiilasyondan %27 daha fazla-
dyr21718:20

Metabolik kemik sorunlarinin ydnetiminde sistemik
steroid tedavisi alan hastalara kalsiyum ve D vitamini
takviyelerinin yapilmasi, agirlik kaldirma egzersizleri,
sigaray1 biraktirma ve gunde 1 g kalsiyum takviyesi
ile metabolik kemik kaybim 6nlemede etkilidir'**.

Goze lliskin Semptomlar: Uveitis, goz kurulugu,
blefarit ve episklerit IBH nin sik goriilen (%12) okiiler
semptomlarindandir. Bazi okiiler semptomlar tedaviye
sekonder ortaya ¢ikarken, bazilar1 barsaktaki hasarin
etkisiyle gelismektedir. Episklerit barsaktaki hastalik
aktivitesini gosterirken; Gveit barsak semptomlarindan
ve diger ekstraintestinal semptomlardan bagimsiz
olabilir ve iiveit tamisim takiben IBH ortaya cikabil-
mektedir. CH’da goriilen iiveit siklikla bilateral, sinsi
baslangi¢li ve uzun siireli olup, %2-13 oraninda g0-
rillmektedir. Kadinlarda daha sik izlenir. Klasik belir-
tileri; sklera ve konjuktivada hiperemi, goz agrisi,

kasint1, yanma, bulanik gérme, fotofobi ve bas agrisi-
dir01216

Episkleritin semptomatik tedavisinde topikal veya
sistemik NSAIll’ler, yam sira immiinsupresyon ve
anti-TNF ajanlar uygulanmalidir™.

Oral ve nazal hastahiklar: Aftdz iilserler IBH’de en
sik izlenen (%10) oral lezyonlardir. Intestinal hastali-
gin alevlenmesiyle birlikte, genellikle ani baslangigli-
dir. Crohn hastalig1 tiim GIS alanlarinda tutulum yap-
makla birlikte, oral tutulumlu CH’de derin Glserasyon-
lar, psddopolipler ve dudaklarda veya agiz boslugunda
sisme goriilmektedir. Bu durumlar genellikle perineal
hastalikla iligkilidir ve uzun siireli bir seyri vardir.
Aseptik nazal septal apsenin ise UK ile iliskili oldugu
bildirilmistir'®.

Deri hastaliklari: En sik goriilen deri lezyonlari,
pyoderma gangrenosum ve eritema nodosumdur.Cilt
biyopsisi ile tanilanabilen eritema nodosum (EN),1-5
cm capinda, kabarik, hassas, kirmizi veya mor renkli
deri alti nodiilleri ile karakterizedir.Ulseratif Kkolit
hastalarinin %3’linde, CH’de ise hastalarin %15’inde
gorilmektedir. Skar birakmadan iyilesmektedir.
Soliter veya ¢oklu nodiiller, plaklar ve iilserler ayirict
tantya gotiiriir. Daha ¢ok kol ve bacaklarin 6n ylzeyi-
ni, 6zellikle 6n tibial bolgeleri etkiler. Genellikle IBH
alevlendiginde meydana gelmektedir. Kadinlarda ve
CH’de daha yaygindir'®!216:30.3839,

105



Pyoderma gangrenosum (PG) ise genital bdlge de
dahil olmak tizere viicudun her bolgesinde, siklikla
bacaklarda ve stomaya yakin yerlerde goriilebilir.
Ulseratif kolit hastalarinin %0.4-2’sinde, Crohn hasta-
larinda ise %1-4’tinde goriilmektedir. Baslangicta
eritematdz papiiller ve piistiillerle ortaya ¢ikar, daha
sonra dermisin nekrozu ile derin llserlere doniismek-
tedir. Agrili nodiil veya piistiil seklinde baslayan lez-
yonlardan kenarlart deriden kabarik, dokunmakla
hassas, kenar kisimlarinin alt1 oyuk, giderek genisleme
egilimi gosteren 2-20 cm capinda ilser gelismektedir.
Bu derin llserler tendonlar, kaslar ve derin dokularda
ortaya ¢ikabilmektedir. Akut UK’de hemen her zaman
gelismektedir'®1>1636383¢

IBH’de uygulanan tedaviler de bazi durumlarda deri
ile ilgili sorunlara yol acabilir. Anti-TNF iligkili deri
lezyonlar1 hastalarin %22’sinde goriilmektedir. im-
munomodulatorler ve anti-TNF kullanimina bagh
olarak; enfeksiyon, malignite, alerjik reaksiyonlar ve
paradoksal inflamasyon gibi kutanéz yan etkiler orta-
ya cikabilir. Anti-TNF tedavisi alan IBH hastalarinda
psoriatik ve ekzemat6z lezyonlar (egzama ve kseroz)
en sik gozlenen cilt lezyonlaridir®*“°, Rahier ve
arkadaglarinin yaptigi ¢aligmada (2010); 85 hastanin
62’sinde psoritik ve egzamatoz lezyonlar gelistigi,
lezyonlarin siklikla kafa derisinde yer aldigi, deri
lezyonlarinin IBH aktivitesi ile iliskili olmadig1 belir-
tilmistir®.

Eritema nodosum ve pyoderma gangrenosum tedavisi
altta yatan IBH’nin tedavisine dayanmaktadir. Agir
vakalarda sistemik kortikosteroid ile, tekrarlayan ve
direncli vakalarda immuinomodulatérler (azatioprin,
infliksimab, adalimumab) veya anti-TNF ile tedavi
edilebilir. Anti-TNF ile iligkili deri lezyonlarinin yo-
netiminde ise genellikle ilacin kesilmesi gerekmekte-
dir. Cogu vaka topikal tedavi ile kontrol altina alin-

makta ve sonrasinda tedaviye devam edilmektedir (16).

Hepato-pankreato-biliyer hastahik (Primer sklero-
zan kolanjitis-PSK): IBH tanili hastalarin %30'undan
fazlasinda karaciger fonksiyon testleri degismistir. Bu
degisimlerde PSK, ilaca bagl veya iBH'den bagimsiz
karaciger hastaliklari mutlaka disiintilmelidir. PSK,
IBH’ye &zgii olarak en sik goriilen karaciger hastaligt
olup, hastalarin %4-5’ini etkilemektedir. UK’de ve
erkeklerde daha sik goriilmektedir. Karaciger fonksi-
yonlar1 normal olan hastalarda dahi biliyer darlik
gozlenmigtir. PSK genellikle asemptomatik olup,
spesifik olmayan kiriklik, kasinti, ates, lisiime, gece
terlemesi ve sag tist kadran agris1 gibi semptomlarla
karakterizedir. PSK olan IBH tanili hastalarda kolo-
rektal kanser riski, PSK olmayan IBH’lilerle karsilas-
tirldiginda daha yiiksektir. PSK ve IBH'li hastala-
rm %55-95’inde genis kolit, %10-15’inde ise kolo-
rektal karsinom gelismektedir. PSK yaygin olarak UK
ile iliskilendirilmektedir; UK hastalarinin %2-5’inde
PSK izlenirken, PSK hastalarmin %75’inde UK bu-
lunmaktadir'®*1647,
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PSK veya kii¢iik kanal PSK'de karaciger transplantas-
yonunu, kolanjiyokarsinomu veya élim riskini azaltan
herhangi bir tibbi tedavi gosterilmemigtir. Semptoma
yOnelik ursodeoksikolik asit karaciger fonksiyonlarini
bir miktar iyilestirebilir, ancak yuksek dozlardan kagi-
nilmahidir. Hastada otoimmiin hepatit varsa kortikoste-
roidler ve/veya immunsupresif ajanlar diastinulmelidir.
IBH ve PSK bir arada bulunan hastalarda safra kanal
kanseri riskinde artis kadar karsinom riski de artmustir;
bu nedenle hastalarda yillik kolonoskopi taramalarinin
yapilmasi 6nerilmektedir'>'*4.

PSK Disindaki Karaciger Hastahklari: Non-alkolik
yagli karaciger, UK hastalarinin =~ %1,5-55’inde,
CH’nin %1.5-39.5’inde gorulmektedir (ortalama pre-
valans %23). Risk faktorleri; metabolik sendrom ve-
IBH ile iliskili faktorlerdir (intraabdominal abse, fistiil,
hastalik siddeti, malniitrisyon, protein kaybi, kortikos-
teroid veya metotreksat gibi ilaglar). ilag kaynakli
karaciger hasari IBH hastalarinda nadir gortlmekle
birlikte (genellikle 5-aminosalisilik asit [5-ASA] ila¢-
larmin kullanimina bagl olarak) orta siddette gelise-
bilmektedir, kronik hepatite doniigebilir. Hastalarda 1-
3 ayda bir karaciger fonksiyon testlerinin yaptirilmasi
onemlidir. Portal ven trombozu da IBH’nin ciddi
komplikasyonlarindan biridir ve postoperatif donemde
daha sik goriilmektedir. Granilomatoz hepatit ise
CH’nin, ila¢ kaynakl karaciger hasarinin, siroz, sarko-
idoz veya Weegener hastaligi gibi inflamatuar bir
bagka hastaligin, lenfomanin ekstraintestinal semp-
tomlarindan biri olarak goriilmektedir*>*,

Portal ven trombozunun yonetimi icin hastanede yatis
strasinda tromboembolizmi veya IBH alevlenmelerini
onlemeye yonelik girisimler uygulanmalidir. Tani
konduktan sonra, hem altta yatan IBH ile iliskili prot-
rombotik durumlar hem de genetik trombofili igin
riskler degerlendirilmelidir. Kilavuzlarda antikoagtilan
tedavi 6nerilmektedir®.

Pankreatit: Akut pankreatit genellikle safra tasi, alkol
alim, ilag yan etkileri [6zellikle azatiyoprin ve 6-
merkaptopiirin] ve duodenal CH ile iliskilidir. IBH
hastalarinda kronik pankreatite bagli agr1 nadirdir.
Buna karsin, pankreas ekzokrin yetmezligi ve pank-
reas kanali anormallikleri daha sik goriilmektedir.
Akut pankreatit insidans1 CH’de %4  iken,
UK’te %1.5-2°dir. IBH taml1 hastalarda akut pankrea-
titin klinik goriiniimii IBH olmayan pankreatit vakala-
riyla aymidir. Ust abdominal agri, serum lipaz diize-
yinde artig, amilaz diizeyinde azalma (bu ¢ kriterden
en az ikisinin varlig1) tam koydurucudur®.

IBH’de kronik pankreatit; pankreas kanali anormallik-
leri ve ¢ogu durumda parankimat6z kalsifikasyonlarn
olmamasi ile karakterizedir. Pankreas kanali degisik-
liklerinin prevalansi CH’de %S, UK
da %16’dir. Pankreatitin tedavisi, IBH’li pankreatit
hastalar1 i¢in de gegerlidirle.

Norolojik hastaliklar (Periferal noropati): Merkezi
sinir sistemi belirtileri IBH hastalarinda genel popii-
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lasyona gore daha yaygin olabilir. Periferik ndropati
IBH’de olduk¢a nadirdir. Dikkate alinmasi gereken
nedenler; vendz sinis trombozu, inme ve santral de-
miyelinizasyondur. Ayrica, anti-TNF tedavisi ile peri-
ferik ndropati kotiilesebileceginden, merkezi sinir
sistemi hasar1 olan hastalarda anti-TNF ilaglar kont-
rendikedir'®.

Gondim ve arkadaslarmin (2005) 33 IBH hastasini
inceledikleri bir vaka serisinde,orta yas (50’li yaslar)
erkek hastalarda periferik noropatinin parestezi ve
agriya neden olan duyusal liflerin de etkilendigi tablo-
nun daha fazla goriildigi, hastalarin
stk %30’unda demyelinize ndropatinin oldugu belir-
lenmigtir. Ayrica demiyelinizan ndropatinin kadinlar-
da proksimal ve distal simetrik zayiflik ve distal duyu-
sal bozukluk ile orantili olarak daha yaygin oldugu
belirtilmistir®.

Figueroa ve arkadaslarmin bir ¢alismasinda (2013);
18-91 yas aras1 IBH taml1 772 hastanin 9’unda perife-
rik noropati gelistigi, genel insidans oramnin IBH
popiilasyonu igin %72 oldugu, IBH tanisi aldiktan 1-
44 yil sonrasinda periferik noropati gelistigi, bunun
IBH aktivitesi ile iliskili olmadig1 ifade edilmistir*.
Periferik ndropatinin tedavisinde, nérolojik yan etkile-
ri olan ilaglarin (metronidazol, sulfasalazine, anti-
TNF) kesilmesi 6nerilmektedir. Yam sira komorbidi-
teleri tedavi etmek ve vitamin seviyelerini normalles-
tirmek de hastalarda noropatiye iliskin yakinmalari
azaltacaktir.

Periferik néropati genellikle IBH aktivitesiyle iliskili
olmadig1 i¢in, altta yatan barsak aktivitesinin tedavisi
noropatiyi iyilestirmez'.

Kardiyovaskuler semptomlar: Crohn hastaligi ve
UK’de benzer oranlarda olmak iizere, iskemik kalp
hastalig1, serebrovaskiiler olay ve mezenterik iskemi
riski,0zellikle de kadinlarda oldukga yiiksektir. Roma-
toid artritte oldugu gibi, IBH’de de sistemik inflamas-
yonun varligi erken aterosklerozun ve koroner arter
hastaliginin predispozan etkenidir. IBH’de erken ate-
roskleroz inflamasyon, endotel disfonksiyonu, kalsifi-
kasyon ve hiperkoagulabilitenin bir kombinasyonu
olarak goriillmektedir'®">*,

Vendz tromboembolizm IBH aktivitesi ile iliskili olup,
genel popiilasyona oranla IBH hastalarinda en az 2 kat
daha fazladir. Bu nedenle de tiim IBH hastalar1 igin
profilaksi 6nerilmektedir'®%%",

IBH tedavisinin, inflamatuar aktiviteyi baskilayarak
kardiyovaskiiler riski azaltilabilecegi tahmin edilmek-
tedir. 5-ASA,tiyopurin ve anti-TNF ajanlari tek veya
kombine olarak kullanan hastalarda, kullanmayanlara
oranla iskemik kalp hastaligi daha diisiiktiir®,

Vizzard ve arkadaglariin ¢aligmasinda (2016); hasta-
larin %25.7’sinde mitral kapak
su, %50.0’sinde mitral kapakta kalinlasma saptanmus,
ayrica CH ve UK arasinda ekokardiyografik gosterge-
ler agisindan bir fark olmadig: belirlenmistir®.

Kardiyovaskiiler ssmptomlarin yonetiminde erken tani
kardiyovaskuler komplikasyonlar1 6nlemeye ve hasta-
ligin dogal seyri tizerindeki etkiyi en aza indirmeye
yardimei olmaktadir. Kardiyovaskiler manifestasyon-
lar icin primer koruyucu onlemlerden en &nemlileri;
remisyonun miimkiin oldugu kadar uzun siire korun-
mas1, kardiyolojik periyodik degerlendirmelerin ya-
pilmasi (fizik muayene, kan testleri, elektrokardiyog-
ram ve transtorasik ekokardiyografi), yiksek trombo-
embolik olay riski olan hastalarin antikoagiilasyonu ve
kardiyovaskiiler risk faktorlerinin yonetimidir'?*®.

Pulmoner semptomlar: Glottisten kii¢ik havayolla-
rina kadar bronsiyal agacin farkli boliimlerine yerles-
mis farkli bronkopulmoner hastaliklar IBH’de nadir
goriilen enkstraintestinal bulgulardandir. IBH ile ilis-
kili interstisyel pnémoni ve KOAH goérilmektedir.
Enfeksiyonlar veya ilaglar [salisilatlar, metotreksat,
tiyopurinler, anti-TNF] parankimal akciger hastaligina
neden olabilmektedir. Kortikosteroid, immiinomodd-
latér vel/veya anti-TNF tedavisi alan hastalarda solu-
num semptomlar1 géz ardi edilmemelidir, ¢iinkii bun-
lar ciddi bir firsat¢1 enfeksiyonun bagladigini géstere-
bilir. Tlag iliskili akciger hastaliklar1 5-ASA veya me-
totreksat kullanimina bagl olarak ortaya ¢ikmakta ve
dispne, ates, gogilis agrisi, Oksiiriik en sik goriilen
semptomlaridir. iBH'de bronkopulmoner tutulum ise
genis bir alan1 kapsamaktadir. Siklikla glottisten k-
¢iik hava yollarina kadar olan alanda havayolu infla-
masyonu, bronsektazi goriiliir. Bunun yani sira kolon
ameliyati olan hastalarda kalici havayolu inflamasyo-
nu havayolunungeri doniigiimsiiz olarak daralmasina
ve buna bagli subglottik - trakeal darliklara, kronik

bronsite, bronsektazi veya bronsiyolite neden olabi-
[ir16:1747

Havayoluna iliskin semptomlarin yonetiminde 6nce-
likle ilag kaynakli pulmoner hastaliklar varsa bunlar
diglanmalidir. Salisilat veya metotreksat alan hastalar-
da ilacin kesilmesi onerilmektedir. IBH ile iliskili
havayolu degisikliklerinin ¢ogunda kortikosteroid
sorumludur. Inhale kortikosteroidler (budesonid) 6zel-
likle biiyiik havayolu tutulumlarinda etkili olurken;
sistemik kortikosteroidler parankimal tutulumda ve
inhale kortikosteroidlere direngli hastalarda kullanil-
maktadir. Steroid direnci veya yiiksek doz steroid
bagimli refrakter akciger hastaligi olan IBH hastala-
rinda, immiinomodiilatorler ve/veya biyolojik ajanlar-
la tedavi edilmelidir. CH’na bagli ortaya ¢ikan akciger
ha%tga};glnda ise Anti-TNF tedavisi etkili olmakta-
dir™™,

Urogenital semptomlar: Renal yetmezlik prevalansi
CH’de %?2 olup, rezeke edilmis ince barsak uzunlugu,
yas, hastalik siiresi ve bobrek tas1 dykiisii risk faktor-
leridir. IBH’de, 6zellikle CH’de iirik asit veya kalsi-
yum oksalat taslar1 goriilebilmektedir. Nadir de olsa
sulfasalazin ve 5-ASA tedavileri renal toksisiteye
(glomerulonefrit, nefrotik sendrom, interstisyel nefrit)
yol acabilmektedir. Siklosporin, afferent arteriollerde
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daralma nedeniyle akut bobrek yetmezligine, bébrek
kan akisinda ve glomeriiler filtrasyon hizinda azalma-
ya yol acabilmektedir. Renal yetmezlik ates, eozinofili
ve dokiintd ile seyredebilir. Ancak tedavinin kesilme-
sini takiben 5-7 gin icerisinde normale dénmektedir.
Tani geciktigi durumlar disinda, bobrek hasari geri
dondurilebilmektedir>®'%,

Urogenital semptomlara bagli olarak renal yetmezlik
yasayan IBH tamli hastalarda tedavinin basinda yiik-
sek risk nedeniyle, ilk li¢ ay boyunca ayda bir veya ilk
yil her ii¢ ayda bir, sonrasinda yilda bir bobrek fonksi-
yonlar1 degerlendirilmelidir'®*®,

Genel olarak IBH iliskili intestinal ve ekstraintestinal
semptomlarin yonetiminde; hastanin bireysel ve hasta-
liga iliskin Ozellikleri dikkate alinarak etkili olmayan
ya da semptomlar: ortaya g¢ikaran ilaglar1 doktora
bildirilmeli, semptomlar iyilesene, alevlenme siireci
gerileyene kadar hasta sik sik degerlendirilmeli ve
hasta ile siirekli iletisim halinde olunmalidir.

Inflamatuar barsak hastalarinin semptom ydnetimine

dair Onerilen hemsirelik girisimleri3’4‘12‘17'22‘28‘29'
33,44,47,53.

e Hastaya; diizenli bir sekilde doktor kontrollerine
gitmesi, saglikli ve dengeli beslenmesi, diizenli
ilag kullanmasi, egzersiz yapmasi, sigaray1 birak-
mas1 ve stresi azaltmaya yonelik planlamalar yap-
mas1 konularinda kapsamli bir egitim verilmelidir.

e Anal bolgede irritasyonu azaltmak i¢in el dusu
kullanilmasi, anal bolge hijyeninin saglanmasi ve
tuvalet sonrasi temizlikte nemli havlu kullanimi
onerilmelidir. Irritasyon olustuysa temizlik sonrasi
A ve D vitaminli bir krem kullanilabilir.

e Anal agr, fisslir veya fistiili olan hastalara 1lik
oturma banyosu dnerilebilir.

e Eklemlerle iliskili sorunlarda etkilenen eklem
dinlendirilmelidir.

e inflamasyon gegtikten sonra, remisyon siirecinde
eklem hareketlerinin gelistirilmesi ve iyilegtirilme-
si icin ROM egzersizleri yaptirilmalidir.

e Agiz ici yaralar1 azaltmak i¢in gargara soliiSyonlari
ile ag1z bakimi, dengeli bir beslenme ve eksiklikle-
re gore vitamin / mineral takviyeleri dnerilebilir.

e Agn semptomunun yonetimi igin doktor istemine
gore farmakolojik ajanlar uygulanabilir. Ayrica
uygun non-farmakolojik yontemler de énerilebilir.

e Hastanin kendi bakim ve gereksinimlerinin farkin-
da olmasi, iyi uyumasi, stresi yonetme becerileri
kazanmasi saglanmalidir.

e Bazi hastalarda semptomlar giinun belirli saatinde
aktiflesebilir. Hastanin bu saatleri bilmesi, giinliik
planlamalarini bu saatlere gére yapmasina yardim-
c1 olabilir.

e inkontinans hastalarda utanma duygusuna ve bu
nedenle de sosyal izolasyona neden olabilir, bu
nedenle bazi 6nlemlerin alinmasi faydali olabilir:
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0 Yedek camasir ve kiyafet, tuvalet kagidi, te-
mizleme mendilleri, el sabunu ve ¢op torbasi
iceren “acil tuvalet ¢antas1” hazirlanabilir.

0 Bir seyahat planmi ¢ikarilarak yol giizergahinda-
ki tuvaletler, dinlenme odalari, restoranlar ve
aligveris merkezleri belirlenerek endise ve stres
azaltilmalidir.

0 Gerektiginde yardim talep edebilecegi bir ar-
kadag1 veya aile iiyesi olmas1 ve onlarin da in-
kontinans durumuyla ilgili olarak bilgilendiril-
mesi Onerilebilir.

Yorgunluk hastaligin alevlendigini gdsteren, bazen

yonetilebilen, bazen de hastay1r zayif disiiren

o6nemli bir bulgudur. Ciddi yorgunluk yakinmasi
olan hastalarin, enerjiyi koruma teknikleri konu-
sunda bilgilendirilmesi gerekmektedir.

O Hasta giiciiniin sinirlarinin farkinda olmalhidur.

o Ihtiyag duydugunda uyumali veya dinlenmeli-
dir.

0 Bir aktiviteye katilmasi veya bir is yapmasi ge-
rekiyorsa dncesinde ve sonrasinda mutlaka din-
lenmeye zaman ayirmalidir.

o Doktorun dnerisine gore gerekirse vitamin tak-
viyesi alinabilir.

0 Hastanin giinliik islerini planlarken giinin en
dinamik oldugu sabah saatlerine gore planlama
yapmasi Onerilebilir.

Ayn1 hastaliga sahip bireylerle sosyal destek grup-
larina katilmasi saglanabilir.
Caligan bir hasta ise igveren ya da amiriyle hastali-
&1 ve kendisini nasil etkiledigi hakkinda konugmasi
saglanmalidir.
Egitim donemindeki gen¢ ve ¢ocuk hastalarin
ihtiya¢ durumunda dersten ¢ikmasina izin verilme-
li, glin i¢inde dinlenebilecegi bir ortam saglanmali
ve revir hemgiresi 6grenci hakkinda bilgilendiril-
melidir. Revirde hastanin ilaglarinin yedegi ve acil
tuvalet ¢antast bulundurulmasi konusunda hasta ve
ailesiyle igbirligi yapilmalidir.
Hastalar semptom kontrolil i¢in tamamlayic1 ve
alternatif yontemlere de basvurmaktadir. Siklikla
bagvurulan yontemler arasinda; basta bitkisel {irtin-
ler olmak tizere relaksasyon, hipnoz, biyolojik geri
bildirim (bio-feedback), akupunktur, akupressiire,
yoga, meditasyon, masaj, mizik ve refleksoloji,
kriyoterapi ve aromaterapi yer almaktadir. Ancak
bu yontemlerin tibbi tedavi yerine degil, doktorun
bilgisi ve Onerisi dahilinde tibbi tedavi ile birlikte
yiiriitiilebilecegi anlatilmalidir.

Hastalik alevlenme ve remisyon dénemlerine gore

beslenme planlarinda yapilmasi gereken degisim-

ler anlatilmalidir.

Hastalarin gereksinimi olan konularda taburculuk

egitimi planlanmali, yazili ve gorsel egitim mater-

yalleri ile bilgi gereksinimi desteklenmelidir.

Bir “semptom giinliigli” olugturularak, semptomun

ortaya c¢ikis sekli, siiresi, siddeti, hangi durumla te-

tiklendigi, bas etme yontemi vb bilgileri igeren bir
kayit sistemi olusturulmali ve bdylece bir yandan
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sonraki kontrollerine iliskin tibbi bir izlem olustu-
rulurken, diger yandan da hastanin farkindaligi
desteklenmeli.

Stresle bas etme yontemleri hastadan hastaya degis-
mektedir. Onemli olan hastanin kendisine en uygun
olan ydntemi deneye-yanila kesfedebilmesidir. Bunun
icin de hastanin; sakin kalmaya ¢alismasi, bakis acisi-
ni degistirmesi, endiseye yol agan dongiiyli kirmaya
caligmas1 ve umutsuzluga kapilmasini Onleyen bir
yaklagim benimsemesi Ogretilmelidir. Stresle bas
etmede kullanabilecekleri yéntemler (geri bildirimde
bulunma, gevseme ve solunum egzersizleri, yoga, gibi
meditasyon uygulamalari, hipnoterapi, biligsel davra-
nis terapisi, vb) onerilebilir™.

Inflamatuar barsak hastalarimin tedavi ve bakim siire-
cine dahil olmalar1 ¢ok 6nemlidir. Bu sayede hastala-
rin evde kendilerinin alabilecekleri bir takim dnlemler
bulunmaktadir. Hafif diizeyde semptomlari olan hasta-
lar; bu semptomun ne zaman veya hangi etkene bagl
olarak artig gosterdigini tespit etmeleri (6rnegin bir
gidanin tiketilmesiyle mi semptom meydana geldi?
Ya da bir stres kaynagi mu tetikledi?) durumunda
beslenme planlarinda bazi degisiklikler yaparak, stres-
le bas etme yontemlerini kullanarak veya bir destek
grubundan (aile, arkadas, vb) yardim alarak sempto-
mun etkilerini yonetebilirler. Bu Onlemlere kargin
semptom siddetinde bir iyilesme gbézlenmiyorsa ya da
giderek artis gdsteriyorsa ila¢ tedavisinde degisiklikle-
rin yapilmas:t gerekebileceginden mutlaka doktora
bagvurmasi gerektigi hastalara dgretilmeli; kendi ken-
dine ilag doz ve sikliginda degisim yapmamalar1 ko-
nusunda bilgilendirilmelidir.

dirmesi ve etkileme diizeyi acisindan her semptomu
ayr1 ayr1 degerlendirmesi 6nem tagimaktadir. Ozellikle
IBH gibi alevlenme ve remisyon sreclerinin birbirini
izledigi kronik hastaliklarin yonetiminde hasta gerek-
sinimlerine odakli, bireysellestirilmis bir bakim vere-
bilmek igin etkili bir semptom yoénetimi saglanmali-
dir.Hasta bakiminda hastalarin yasam kalitesini arttir-
mayl/iyilestirmeyi hedefleyen bir yaklasim olarak
semptom yonetiminin;, kronik hastalikla bag etme
siirecinde IBH tamil1 hastalarin semptomlarimi azalta-
cak ve remisyonda kalig siirelerini arttirmayi saglaya-
bilecek 6nemli ve etkili bir adim oldugu sdylenebilir.

Alana Katki

Bu makalede IBH tanili hastalarn biitiinciil ve birey-
sel olarak degerlendirilmesini kolaylastiran semptom
yonetimine yonelik kanit temelli girisimler ele alin-
mustir. Makalenin IBH ve gastroenteroloji hekimlerine
ve hemsirelerine rehberlik edecegi diisiiniilmektedir.

Sonug

Inflamatuar barsak hastalari, yasamlar1 boyunca bir-
cok semptomu farkli siddetlerde yasamaktadir. Bazi
durumlarda semptomun etiyolojisi basittir, ancak
bazen karmagik ya da yonetimi guc olabilir. Birden
fazla semptom yasayan, aktif hastalik doneminde
beslenme yetersizligi olan, psikolojik komorbiditeleri
bulunan hastalarda kullanilan ilaglar (6zellikle im-
miinmodiilatorler) hastanin degerlendirmesini ve
semptomlarin yonetimini daha da gii¢lestirmektedir.
Bu gibi durumlarda, hemsirenin danigsmanlik roliinii
yerine getirmesi ve hizla hemsirelik siirecini baglatma-
st semptomlarin etiyolojisini belirlemek ve en uygun
tedaviyi saglamak i¢in gereklidir. Tedavi edici yakla-
stmlarin uzun siirdiigli veya miimkiin olmadigi durum-
larda, hastanin yasadigi sorunlar1 azaltmaya ve semp-
tomlar nedeniyle diisen yasam kalitesini iyilestirmeye
yonelik yaklagimlar uygulanmalidir. Bu yaklagimlar-
dan biri olan semptom yonetimi; semptomlari iyiles-
tirmek - gidermek, 6nlemek veya en aza indirmeyi
amaglayan bir bakim yaklagimidir. Bu yaklagimda
hemsirenin hastay1 biitiinciil bir ¢ercevede degerlen-
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