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OZET

Saghker Sendromlu Hastalarda Sosyal Anksiyete Bozuklugunun Degerlendirilmesi

Amag: Kronik Bobrek Hastaligi (KBH), basta diyabet ve hipertansiyon olmak
lizere etiyolojisinde bir¢ok faktoriin rol oynadigi, c¢esitli morbidite ve mortalitelere
sebep olabilecek Oonemli kronik bir hastaliktir. Vakalar uygun tedavi edilmez ise,
Sekonder Hiperparatiroidi (SHPT) gelisebilir. Son 15 yilda yapilan arastirmalar sonucu
KBH ve SHPT olan hastalarin bir kisminda boy kisaligi, kafa kemik deformiteleri ve
bunlara ek olarak degisen, adeta ¢irkinlesen bir yiiz goriiniimii olustugu tespit edilmis ve
bu durum Sagliker Sendromu (SS) olarak adlandirilmistir. SS hastalarinda, pek cok
kronik hastalikta oldugu gibi birtakim psikolojik problemler oldugu tespit edilmistir. Bu
caligmada SS’u olan hastalarda ortaya ¢ikan bedensel degisikliklerin, hastalarin ruhsal
durumu {izerine etkilerini ve sosyal anksiyete bozuklugunun diizeyini ve bu hastalarin
ruhsal durumu tizerine etkili olabilecek faktorleri belirlemeyi amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Calisma O6zel bir hasta grubu ile icra edildigi i¢in Aile
Hekimligi, Psikiyatri ve Nefroloji akademisyen grubu olarak hasta ev ziyaretleri ve
poliklinik degerlendirmesi seklinde gerceklestirildi. 13 SS hastasi evlerinde, 39 KBH
hastas1 poliklinikte ve 39 saglikli birey poliklinikte degerlendirildi. Calismaya alinan
bireylerin yas, psikiyatrik Ozgeg¢mis ve soygegmisleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu. Tim katilimcilarla yiiz yiize goriisiilerek Beck Depresyon, Beck
Anksiyete ve Liebowitz Sosyal Kaygi 6lgekleri uygulandi. Olgek sonuglari gruplar
arasinda istatistiksel olarak karsilastirildi.

Bulgular: Calismaya alinan bireylerin % 80,2 si erkek, % 19,8 i kadind1. Yas,
psikiyatrik 6zge¢mis ve soyge¢misleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.
SS ve KBH gruplarinda 6grenim durumu kontrol grubuna gore daha diisiik, 6zkiyim
diigiincesi kontrol grubuna goére yiiksek bulundu. (Her biri i¢in p<0,05). SS ve KBH
hastalarinda sosyal anksiyete varligi Liebowitz Sosyal Kaygi Olgegine gore tespit
edilmistir.

Sonu¢: Calismamizda SS ve KBH hastalarinda Sosyal anksiyete bozuklugu
varhigimi saptadik. KBH grubunda da Liebowitz skoru yiiksek bulunsa da, SS grubunda
Liebowitz skoru daha yiiksek saptandi (p=0,043). Bu hastalarda psikolojik destek
acisindan neler yapilabileceginin planlanmasi i¢in daha ileri ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
Bu essiz bireylere rutin psikolojik ve sosyal destek saglanmasi gerekmektedir.

Anahtar Sozciikler: Sagliker Sendromu, Kronik Bobrek Hastaligi, Sosyal
Anksiyete Bozuklugu, Liebowitz Olgegi.

VIl



ABSTRACT

Evaluation of Social Anxiety Disorder In Patients With Saghker Syndrome

Objective: Chronic Renal Disease (CRD) is caused by particularly diabetes
(DM) and hypertension (HT). It can lead to a variety of problems regarding to morbidity
and mortality. If not treated properly Seconder Hyperparathyroidism (SHPT) is going to
be inevitable. This condition is a long duration that effects especially the bones of the
body. Recent studies have shown that some patients with both CRD and SHPT have a
spesific physical presentation with short stature, and severe face and cranial bone
deformities, which was named ‘ The Sagliker Syndrome” (SS) . It is found that patients
with SS have some psychological problems as other chronic patients. And also it is
known that problems with face and body appearance affect the psychology of the
patients negatively. In our study, we planned to assess the social anxiety levels of SS
patients for self esteem and the position in the general population.

Material and Method: In our study % 80.2 of patients were male, % 19.8
were female. There was no statistical difference regarding to age between groups. The
study was completed by physicians of Family Medicine, Psychiatry and Nephrology
departments, by home and outpatient clinical visits. 13 SS patients were visited at their
homes. 39 CRD patients and 39 healthy cases in the control group were seen at the
outpatient clinics. Beck Depression Inventory (BDI), Beck Anxiety Inventory (BAI)
and Liebowitz scales were used to evaluate the patients.

Results: The educational status of SS patients were significantly lower and
thoughts of suicide were stronger. (p<0.05) The presence of Social Anxiety Disorder
was found in SS patients. CRD patients also manifested high Liebowitz score
nevertheless it was still higher in SS group.

Conclusion: Social anxiety disorder was found in CRD and SS patients by
Liebowitz scale. Social Anxiety levels were higher in SS group. These unique cases
must be verified and treated.

Key Words: Sagliker Syndrome, Chronic Renal Disease, Social Anxiety
Disorder, Liebowitz Scale.



1. GIRIS ve AMAC

Kronik Bobrek Hastaligt (KBH) hastalarinin  ¢ogunda; hastaligin erken
donemlerinde dogru sekilde tedavi edilmez ise; Sekonder Hiperparatiroidizm (SHPT)
gelismekte ve takip eden donemde -Renal rikets, cocuklarda biiyiime noktasi
degisiklikleri, subperiostal degisiklikler, osteosklerozis, diizensiz paralel kemik
degisiklikleri, yumusak doku birikimleri (Brown Tiimori), tuz-biber kafatasi gibi-
birtakim iskelet degisiklikleri ortaya ¢ikmaktadir.

2000 yilinda, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Nefroloji B.D.’de gorev
yapmakta olan Prof. Dr. Yahya Sagliker ve arkadaslari; KBH ve SHPT olan hastalarin
bir kisminda meydana gelen; maksiller, mandibuler, dental ve nazal kemik degisiklikleri
ve destriiksiyonlarmin neden oldugu, bir cesit; essiz, cirkinlesen yiiz goriiniimiinden
olusan ve o ana kadar hi¢ tanimlanmamis olan bu duruma; “SAGLIKER SENDROMU”
(Uglifying Human Face Appearance) admi vermis ve Diinya Tip Literatiiriine
kazandirmugtir.t

Sagliker sendromu ile ilgili yapilan ve siirmekte olan diger ¢aligmalara ek olarak
biz de SS lu hastalarda sosyal anksiyete durumunun olup olmadigini ¢calismak ve tespit
etmek istedik. Sosyal anksiyete durumu varliginda, bu hastalarin destek almasi1 amaciyla
ilgilenen tiim klinisyenlerin farkindalik diizeyini arttirmayr ve psikiyatri klinigi

desteginin glindeme getirilmesi gerekliligine dikkat ¢ekmek istedik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kronik Bobrek Hastahgi

2.1.1. Salgina Doniisen Bir Sorun

Kronik bobrek hastaligi (KBH) ve Kronik bdbrek yetmezligi (KBY) giderek
artan siklig1, yol agtig1 yiiksek morbidite ve mortalite oranlari, yagam kalitesini ciddi
sekilde etkilemesi ve tedavilerinin ¢ok yiliksek maliyeti nedeniyle toplumsal yiikii biiyiik
olan bir hastaliktir. Glintimiizde halk sagligin1 ve saglik biitgelerini tehdit eden bulasici
olmayan kronik hastaliklar (kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), hipertansiyon (HT),
diyabet (DM) ve KBH vs) bulasic1 hastaliklarin yerini almistir. Global halk sagligi
cabalariin parcasi olarak siklikla gézden kagan bobrek hastaliklar: gliniimiizde dnleme
cabalar1 agisindan kritik bir organ hastaligidir. Daha da Onemlisi bobrek hastaligi
“hastalik ¢ogalticis1” olarak kabul edilebilir. Zaman iginde bobrek hastaligina ek olarak
ortaya ¢ikabilecek pek ¢ok semptom ve komplikasyonlar agisindan diigiiniilecek olursa

Oneminin biiyiik oldugu goriilecektir.

2.1.2. Kronik Bobrek Hastaligi Nedir?

KBH, bobreklerin hasara ugramasi ve kani toksik maddelerden temizleme, viicut
s1vl dengesini saglama, tansiyonu diizenleme ve hormon yapimi gibi normal iglevlerinin
bozuldugu uzun siireli bir hastaliktir. Bu hastaligin teshisi i¢in {i¢ aydan daha uzun
stiren idrar albumin atilimi artis1 ve/veya bobrek fonksiyonunda Onemli azalma
(glomertiler filtrasyon hizi; (GFH) azalmasi) ile konulur. Bu hastalik hipertansiyon,

anemi, kemik hastalig1 ve KVH gibi komplikasyonlara yol agabilir.

2.1.3. KBH’nin Belirtileri Nelerdir?

KBH ileri asamaya gelinceye kadar genellikle ciddi belirti vermeyebilir.
Bununla birlikte asagidaki belirtilerden biri veya birkagina sahip olan kisilerde kronik
bébrek hastaligi / yetmezligi olabilecegi akla gelmeli ve gerekli testler yapiimalidir 2

* Halsizlik, cabuk yorulma ve ener;ji kayb1

+ Konsantrasyon bozuklugu

« Istahsizlik

» Uyku bozukluklari



* Geceleri kas kramplari

* Ayak ve bacakta sislik olmast

« Ozellikle sabahlar1 gdz cevresinde sislik olmasi

* Ciltte kuruluk ve kasinti

« Ozellikle geceleri daha sik idrar ¢ikma.

Kronik bobrek hastaligi herhangi bir yasta ortaya cikabilir. Bununla beraber
asagidaki durumlardan birisine sahip olanlarda bobrek hastaligi ve yetmezligi gelisme
olasilig1 daha fazladir. Diger bir deyisle bu durumlardan birisine sahip olanlarda bobrek
hastalig1 riski yiiksektir;

« Diabetes mellitus

* Hipertansiyon

* Obezite

* Senilite

» Ailesinde diyabet, hipertansiyon ve bobrek hastaligi oykiisii

» Sigara icenler

2.1.4. Kronik Bobrek Hastaliginin Epidemiyolojisi
Diinyada 500 milyondan fazla insanda KBH vardir; genel olarak diinyada her 10
yetiskinin 1’ inde degisik derecelerde kronik bobrek hastali§i oldugu hesaplanmistir.

Ulkemizde ise her 8-9 kisiden birisinde kronik bobrek hastaligi oldugu diisiiniilmektedir
2-3

2.1.5. Kronik Bobrek Hastaliginin Nedenleri

Genel olarak KBH nin en sik goriilen nedenleri seker hastaligi (diabetes
mellitus), tansiyon yiiksekligi (hipertansiyon), nefritler (glomeriilonefritler, intersitiel
nefritler vs), iirolojik nedenler (idrar yolu taslar1 ve idrar yolu tikanmalari) ve kistik
bobrek hastaliklaridir. En stk goriilen nedenleri Diyabet ve Hipertansiyondur.
Ulkemizde son dénem bdbrek yetmezligine (SDBY) yol acan hastaliklar arasinda ilk iic
neden diyabet, hipertansiyon ve glomeriilonefritler olup bunlari iirolojik hastaliklar,
kronik tubiilointerstisiyel hastaliklar ve pyelonefritler izlemektedir. Cocukluk yas

grubundaki hastalarda ise bobrek yetmezligine gotiren en Onemli nedenler ise



vezikotireteral —refli (VUR), tekrarlayan {iriner infeksiyonlar ve kronik

glomeriilonefritlerdir.

2.1.6. Kronik Bobrek Hastalig1 Teshisi

KBH genellikle son doneme kadar belirti vermedigi i¢in hastaligin belirlenmesi
ancak yapilacak idrar ve kan testleri ile miimkiin olur. Bu amagcla kanda kreatinin
Olctimii GFH hesaplanmasi ve idrarda protein / albumin tayini ile teshise ulasilabilir.
Ultrasonografik  tetkik ile de bobreklerde yapisal anormallikler ortaya
konulabilmektedir.

2.1.7. Teshis Edilemeyen Kronik Bobrek Hastaliginin Sonuclar1 Nelerdir?

Birinci sonug ilerleyici bobrek fonksiyon kaybina bagli olarak bobrek yetmezligi
olusmas1 ve diyaliz ve/veya transplantasyon ihtiyacinin dogmasidir. Ikincisi ise KVH’a
bagl erken oliimdiir. Saglikli gériinen ancak KBH bulunan bireylerde KVH’ dan erken
6lim riski KBY olsun veya olmasin 10 kat daha artmaktadir. KBH her y1l 12 milyondan
fazla bireyde KVH’ a bagli morbiditeye neden olmaktadir®®. Bu say1 Tip 2 DM un

global epidemisine bagli olarak hizla artmaktadir.

2.1.8. Gelisen KBH Epidemisinin Maliyeti ve Toplumsal Sonuc¢lar1 Nedir?

KBH ve SDBY maliyetleri giderek artmaktadir. Diinyada 1.5 milyon {izerinde
diyaliz (hemodiyaliz ve periton diyalizi) géren veya bobrek transplantasyonu yapilmis
insan yasamaktadir. Bu saymin gelecek 10 yilda ikiye katlanmasi tahmin edilmektedir.
Gelecek 10 yilda diyaliz ve transplantasyonun diinyadaki toplam maliyetinin 1 trilyon
USD’1 gececegi sanilmaktadir. Bu ekonomik yiik gelismis iilkelerde saglik biitcelerini
zorlayacaktir. Daha diisiik gelir diizeyi olan iilkelerde ise altindan kalkilmas1 miimkiin
olmayan bir ekonomik yiik ortaya ¢ikacaktir. Ulkemizde ise 2005 yilinda diyalize giren
kronik bobrek yetmezligi hastalar1 i¢in biitceden yaklasik 1 milyar USD harcandigi
hesaplanmlstlrz'S. Gelismis iilkelerde Renal Replasman Tedavisi (RRT) goren hastalarin
%80 inden fazlasi hayata devam edebilmekte iken gelismekte olan iilkelerde RRT
ihtiyacina en minimal bir sekilde dahi giicliikle cevap verilebilmektedir. Ornegin
Hindistan ve Pakistan gibi {ilkelerde RRT ihtiyact olan hastalarin ancak %10 nu bu

tedavileri almaktadir. Birgok Afrika iilkesinde RRT’ ne ulagma olanag: ya yok ya da



cok azdir. Yani bu iilkelerde SDBY olan insanlarin ¢ogu hayatlarin1 kaybetmektedirler.
Rahatlatic1 olarak {ilkemizde son doneme ulasmis biitiin hastalara diyaliz tedavisi

imkani1 sunulabilmektedir.

2.1.9. Kronik Bobrek Hastahig1 ve Kardiyovaskiiler Hastaliklarin Teshisi,
Onlenmesi ve Tedavi Edilmesi I¢cin Neler Yapilabilir?

Teshis; Guniimiizde KBH nin erken donemde teshisini miimkiin kilacak serum
kreatinin 6lgiimii, GFH hesaplanmasi ve idrarda albumin O6lglimii i¢in basit testler
vardir. Gelismekte olan iilkelerde KBH nin erken donemindeki hastalarin cogunda tan
konulamamaktadir. Bobrek bozuklugunun erken teshisi ¢ok Onemli olup bdbrek

hasarmin komplikasyonlara yol agmasindan énce uygun tedavisini miimkiin kilar *°.

2.1.9.1. Onleme ve Geciktirme

Bobrek hastaligi agisindan yliksek riskli oldugu diisliniilen bireylerde
taramalarin yliksek onceligi vardir. Yiiksek risk grubundaki bireyler;

» DM hastalar1

* Hipertansiyon hastalari

* Obez hasta grubu

* Sigara igenler

* 50 yasin iizerindeki bireyler

* DM, HT ve bobrek hastaligina iliskin aile dykiisii olanlar

* Diger bobrek hastaligi bulunan bireyler

Giincel bobrek koruyucu tedaviler bobrek yetmezliginin erken evrelerini de i¢ine
alacak sekilde uygulanmalidir. Bobrek ve kalp-damar hastaliini Onleyen anahtar
koruyucu 6nlemler tanimlanmig ve basarili oldugu kanitlanmistir >,

Soyle ki;

* Proteiniiri ve diisiik GFH olanlarda ACE inhibitorleri / anjiotensin reseptor
blokerleri (ARB) lerin kullanilmas1

* Yiiksek kan basincinin azaltilmasi-kan basinci ne kadar diisiik olursa bobrek
fonksiyonlarinin korunmasi o oranda daha fazla olur

* Glukoz, kan lipidleri ve aneminin kontrol edilmesi

* Sigaranin birakilmasi



* Fiziksel aktivitesinin arttirilmasi

* Obezlerde viicut agirlig1 kontrolii

2.1.9.2. Tedavi

Son 10 wyilda yapilan klinik arastirmalar ACE inhibitorleri /ARB lerin
kullanilmas ile Renin anjiotensin aldesteron sisteminin bloke edilmesinin KVH, diabet,
hipertansiyon ve KBH na baglh hastalik yiikiinii anlamli diizeyde azalttigini
gostermistir. Bu ilaclarin maliyetleri ise nispeten diistiktiir. ACE inhibitorleri /ARB ler
bobrek hastaliginin ilerlemesini Onlemekte veya yavaglatmakta ve albiiminiiriyi
azaltmaktadir. Bobrek hastaliginin erken teshisi ve dnlenmesinin tesvik edilmesi Diinya
Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan 6nerilen hedeflerin basarilmasi igin énemli ilk adim
olacaktir; bu girisimlerle diinyada kronik hastaliklara bagli 6liimlerin (gelecek 10 yilda

beklenen 36 milyon 6nlenebilir 6limde) %2 oraninda azaltilmasi miimkiin olacaktir.

2.2. Kronik Bobrek Yetmezligi

2.2.1. Tanim ve Evreleme

KBY diinyada ve iilkemizde epidemi halini almig onemli bir halk saglig
sorunudur. KBY, c¢esitli hastaliklara bagli olarak gelisen kronik, progresif ve
irreversible nefron kaybr ile karakterize olan bir nefrolojik sendromdur. KBY, temelde
yatan bobrek hastaliginin etyolojisi ne olursa olsun en az 3 ay siiren objektif bobrek
hasart ve/veya GFH’nin 60 ml/dk/1,73 m 2 nin altima inmesi durumu olarak
tanimlanmaktadir >*°.

KBY saptanmas: GFR, proteiniiri, idrar sedimenti, gorlintiileme yontemleri ve
bobrek biyopsisi ile miimkiindiir. Hastanin kliniginde 6dem, hipertansiyon, anemi,
norolojik bulgular (fleri evrede veya akut bobrek yetmezliginde (ABY) iiremik
ensefalopati, iiremik noropati), renal osteodistrofi, noktiiri, hematiiri goriilebilir. KBH
olan tiim bireylerde yilda bir glomeriiler filtrasyon oran1 (GFR) saptanmalidir.

» GFR Cockcroft-Gault formiilii ile hesaplanir.

C.(ml/dk) = (140-Yas) x Agirlik / 72 x Cr (Kadinlarda x 0.85)

« Ozel durumlarda daha sik dlgiimler gerekir

GFR< 60 mL/dk/1.73 m:
Hizli GFR azalmasi (>4 mL/dk)



Hizli progresyon i¢in risk faktorleri

Progresyonu azaltic1 tedavi uygulanmasi

Tablo 1. Bobrek Hastaligi-Risk Faktorleri

Klinik Sosyodemografik

Diabet ileri yas (>60)

Hipertansiyon Irk

Otoimmiin hastaliklar Kimyasal/cevresel maruziyet
Sistemik infeksiyonlar Diisiik gelir/egitim

Uriner infeksiyon/Tas hastalig
Alt iriner trakt obstriiksiyonu
Malignite

KBY aile oykiisii

Gegirilmis ABY

Ilaglar

Azalmis renal kitle

Diisiik dogum agirligi

Tablo 2. Kronik Bébrek Hastahgi-Evreleme

Evre | Tanim GFR (mL/dk/1.73 m:)
Artmis risk >90

1 Bobrek hasari >90
(Normal veya artmig GFR ile birlikte)

2 Hafif GFR azalmasi 60-89

3 Orta diizeyde GFR azalmasi 30-59

4 Agir GFR azalmasi 15-29

5 Bobrek yetmezligi <15 (veya diyaliz)

Tablo 3. Genel Toplumda Bobrek Hastaligi Prevalansi

Evre | Prevalans (%)
1 3.3
2 3
3 4.3
4 0.2
5 0.1

Tablo 4. Bobrek Hastaligi Olanlarda Prevalans

Evre | GFR | Prevalans (%)
1 >90 64.3
2 | 60-89 31.2
3 | 30-59 4.3
4 | 15-29 0.2
5 <15 0.2




Tablo 5. Bobrek Hastaligimin Tamisal Simiflandirim

Patoloji

Etyoloji

Diabetik glomeriiloskleroz

DM

Glomertiler
(Proliferatif-noninflamatuvar-

Sistemik Lupus Eritematozis(SLE), Vaskiilit, Viral infeksiyon,
Solid timor, Alport S.

herediter)

Vaskiiler Renal arter stenozu

(Biiyiik-Orta-Kiigiik damarlar) Hipertansiyon, Hepatik Uremik sendrom (HUS)
Tiibiilointerstisyel Infeksiyon, Tas, NSAID, VUR, Malignite, Multipl myelom
(TIN, Noninflamatuvar)

Kistik Otozomal dominant/resesif

(PKBH; Tiiberoz skleroz;
Mediiller kistik)

Transplant bobrekte nefropati
(Kronik rejeksiyon; Niiks; Ilag;
CAN)

CsA,; Tacrolimus
Glomeriiler hastaliklar

Tablo 6. Bobrek Hastaligi Evresine Gore Yaklasim

Evre | GFR (mL/dk/1.73 m:) | Yaklasim
>90 Tarama/Risk azaltimi
1 ~90 Tam/Pr.ogresyonu yavaglatma
- KVH risk azaltimi
2 60-89 Progresyonu saptama
3 30-59 Komplikasyonlarin saptanmasi/tedavisi
4 15-29 RRT’ye hazirlik
5 <15 (veya diyaliz) RRT (Uremi mevcutsa)

Artmis risk agisindan tiim hastalarin kan basinci 6lgiimii, serum kreatinin, spot

idrarda protein/kreatinin yada albumin/ kretainin saptanmasi, idrar sedimenti (eritrosit,

16kosit) ile degerlendirilmesi, 6zel hasta gruplarinda ise ultrasonografi (Obstriiksiyon,

infeksiyon, tas, kistik hastalik), serum elektrolitleri (sodyum, potasyum, Klor,

bikarbonat), Uriner konsantrasyon (Idrar dansitesi/osmolalitesi), Uriner asidifikasyon

(pH) seklinde degerlendirilmesi uygundur.

KBY degerlendirilmesi: Tani1 (Bobrek hastaliginin tipi), komorbid durumlar,

bobrek fonksiyon bozuklugunun siddeti, komplikasyonlar (fonksiyon bozuklugu ile

iligkili), ilerleyici fonksiyon kayb1 riski, KVH riski agisindan olmalidir.

2.2.2. Laboratuar ve Tetkik

* Serum kreatinin (GFR saptanmasi i¢in)

* Mikroalbuminiiri (Renal hasarin erken saptanmasi)




» Spot idrarda protein/kreatinin ya da albiimin/kreatinin orani
« Idrar sedimenti
* Renal ultrasonografi

» Serum elektrolitleri

2.2.3. Tedavi

* Tan1ya spesifik tedavi

» Komorbid durumlarin tedavisi

* Progresyonu azaltmaya yonelik tedavi

« KVH tedavisi

* Azalmis bobrek fonksiyonuna bagli komplikasyonlarin tedavisi

* RRT’e hazirlik

* Diyaliz ve transplantasyon

* Non nocere- Ek hasardan kaginma: ila¢ doz azaltilmasi, radyokontrast madde

kullanimi kisitlanmasi

Tablo 7. Kardiyovaskiiler Risk Degerlendirimi ve Onlem

Hastalik Onlem

Aile oykiisii Tarama

Hiperglisemi (Diabetik hastada) Siki glisemik kontrol
Hipertansiyon Antihipertansif tedavi
Fiziksel inaktivite Egzersiz

Artmig RAS aktivitesi ACEi/ARA/Aldosteron antagonistleri?
Sigara igme Sigaranin biraktirilmasi
Trombojenik faktorler Antiagreganlar
Total/LDL-kolesterol Diyet/ilag

Trigliserid Diyet/ilac

Menapoz Ostrojen replasmami?

Renal hasarin progresyonu: Kronik bobrek hastaligi dogal olarak progresyon
gosterir. Oran hayvan deneylerinde % 100, insanlarda % 87°dir. 3. Dekatta 120
mL/dk/1.73 m: civarinda olan GFR ortalamalari, 70 yasinda 70 mL/dk/1.73 m: gibi bir
ortalama degere ulagmaktadir >*. Tiim etyolojik sebeplere bagli kronik renal hastalikta

ortalama GFR azalmasi 1 mL/dk/yil’dir®



Tablo 8. Progresyon Sebepleri

A) Renal maladaptasyona bagli

Hipertansiyon

Glomeriiler kapiller hipertansiyon

Glomeriiler hipertrofi

Proteintiri

Diyet protein, fosfat, tuz fazlalig

Dislipidemi

Trombojenik faktorler

B) Progressif renal fibrozise bagli

All; TGF-beta, Osteopontin, FGF, PDGF

Progresyona yonelik onlemlerden siki kan sekeri kontrolii, sik1 kan basinci
kontrolii, ACEi/ARA kullanimi, etkinligi kesin kanitlanmis olanlardir. Diyet protein
kisitlamasi, Lipid disiiriicii tedavi, Aneminin kismi diizeltilmesi de etkinligi kesin
olmayan onlemlerdir. Bobrek hastaligina yaklagim agisindan: tarama ve risk azaltimi

icin tiim hekimler sorumluluk altindadir.

2.3. Saghker Sendromu

2.3.1. Tamim ve Genel Bilgiler

Sagliker Sendromu, KBH ve sonrasinda gelisen SHPT ’nin, ileri derecede agir ve
ge¢ donem sonuglarindan meydana gelmektedir. Neredeyse her KBH hastasinda;
hastaligin erken donemlerinde dogru sekilde tedavi edilmez ise; SHPT gelismekte ve
takip eden donemde -Renal rikets, cocuklarda biiyiime noktast degisiklikleri,
subperiostal degisiklikler, osteosklerozis, diizensiz paralel kemik degisiklikleri,
yumusak doku birikimleri (Brown Tiimorii), tuz-biber kafatasi gibi- birtakim iskelet
degisiklikleri gelismektedir.

Daha ziyade; gelismekte olan ve geri kalmis iilkelerde ekonomik problemler
nedeni ile; etkin tedavi modalitelerinin uygulanmamasi sonucu goriliir.

Goriilme sikligi, KBH ve SHPT tanilar1 bulunup hemodiyalize giren hastalarda
% 0.5 civarindadir. Bu sayi, sendromun ortaya kondugu zamanda iilkemizde yaklagik
8000 hemodiyaliz hastas1 olmas1 ve ayn1 anda sendromun 6zelliklerini tagiyan 38 hasta
saptanmasindan tiiretilmistir ‘.

8000 — 38 % 0.5
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Sekil 1. Saghker Sendromu’nun Tiirkiye’de simdiye kadar gériildiigii bolgeler (Kirmmz1 kareler,
Saghiker Sendromu arastirmasi icin Tiirkiye’de bizzat gidilen ve ziyaret edilen il ve ilceleri
giistermektedir.)7

Elbette tanm1 i¢in hekimin de Sagliker sendromu hakkinda fikir sahibi olmasi
gerektiginden tespit edilmemis vakalar olabilir, bu nedenle % 0.5 olarak belirtilen

goriilme sikliginin aslinda daha yiliksek olmasi olasidir.

2.3.2. Saghker Sendromunun Temelleri

KBH ve SHPT’li hastalarda, iskelet sisteminin neredeyse her pargasindaki ¢oklu
degisiklikleri gosteren, eski tarihli birgok rapor ve resim mevcuttu, ancak bu konular;
Ozellikle de bu hastalardaki kafatasi degisiklikleri 1970’lerin ortalarindan itibaren,
klinik nefroloji kitaplarinda genis olarak ihmal edilmis, Onemsenmemis ve
unutulmustur.

2000 yilinda, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Nefroloji B.D.’de gorev
yapmakta olan Prof. Dr. Yahya Sagliker ve arkadaslari; arka arkaya gelen 2 ilging vaka
ile karsilasma sonrasi bu konu {izerine calisip, KBH ve SHPT olan hastalarin bir
kisminda meydana gelen; maksiller, mandibuler, dental ve nazal kemik degisiklikleri ve
destriiksiyonlarinin neden oldugu, bu c¢esit; tuhaf ve essiz, cirkinlesen yliz
goriiniimiinden olusan; Ingilizce tabiri ile “uglifying human face appearance” olarak da

bilinen Sagliker Sendromu’nu (SS) Diinya Bilimi’ne kazandirmistir.
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Bu sendromda baslica su iskelet degisiklikleri meydana gelmektedir:

o Renal rikets

¢ Cocuklarda biiylime noktas1 degisiklikleri

o Subperiostal degisiklikler

o Osteosklerozis

e Kolsuz kiyafetler giyildiginde farkedilebilir diizensiz paralel kemik
degisiklikleri

e Yumusak doku birikimleri (Brown Tiimorii)

e Tuz-biber kafatas1 vs

Pre-trea’
‘l.‘l a dulwv
Sekil 2. Kronik Bobrek Hastahginin son Sekil 3. Kronik Bébrek Hastah@imin son
donemlerinde (Evre IV-V) Sekonder donemlerinde (Evre IV-V)
Hiperparatiroidiye bagh kafatasinda kafatasinda goriilen tipik Sekonder
goriilen tuz ve biber goriiniimiinii Hiperparatiroidi degisikliklerini
giistermektedirs. giistermektedirg.
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Sekil 4. Kronik Boébrek Hastahgimin son donemlerinde (Evre IV-V) goriilen Sekonder
Hiperparatiroidideki agir kemik degisikliklerini goésteren bir baska; tedavi oncesi ile
sonrasini karsilastiran resim.

Sekil 5. Kronik Boébrek Hastahmm son Sekil 6. Kronik Bébrek  Hastaligimin  son

donemlerinde (Evre IV-V) goriilen donemlerinde (Evre 1V-V) goriilen
Sekonder Hiperparatiroidinin tipik Sekonder Hiperparatiroidinin, tipik ama
baslangic  bulgular1  olan tibiyal ender goriilen osteosklerozis bulgulari.
subperiostal erozyonlar.™ Vertebral kemiklerin iist ve alt boliimleri

arasindaki tipik dansite farkhhklari-
rugger  jersey  spine-atlet  kazagi
goriiniimii.
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Sekil 7. Kronik Bobrek Hastahginin son evrelerinin (Evre IV-V) ilk asamalarinda ozellikle
cocuklarda ve biiyiime evrelerinde goriilen osteoid cekirdeklerin genislemesini
giistermektedir.8

Ileri derece agir kafatas1 ve yiiz degisiklikleri iceren bu tarz hastalardan veri
toplamak {iizere, Tiirkiye’deki neredeyse tiim Hemodiyaliz (HD) Merkezlerine; yaklasik
1500 mektup ve e-mail gonderildi. Benzer e-mailler, basta Pakistan, Hindistan, Iran,
Misir ve Singapur gibi gelismekte olan iilkeler olmak {izere; bircok Avrupa iilkesine ve
ABD’deki bazi1 eyaletlerdeki HD merkezlerine de gonderildi.

Yaklasik 20 HD merkezinden, bu tarz vakalarla karsilasildigini bildiren 20 yanit
alindi. Dr. Sagliker ve arkadaglar1 tarafindan, yanit veren tim HD merkezleri bizzat
ziyaret edildi. Hastalar ayrica, evlerinde de ziyaret edildi ve aile bireyleri ile de tanigildi.

Hastalarin, giincel yiiz ve viicut fotolar1 ¢ekildi, eski fotolari, aile foto albiimleri
rica edildi. Medikal hikayeleri alindi, fizik muayeneleri yapildi, ulagilabilen medikal
verileri istendi. Mevcut tedavi modaliteleri degerlendirildi.

Tim bu eforlar sonucu, 25 hastanin; orta seviyeden-agir seviyeye kadar olan;
kemik deformitelerinin oldugu saptandi. Hastalar yillar Onceki fotolar1 ile

kiyaslandiginda; inanilmaz derecede farkli yiiz goriiniimiine sahiplerdi.
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[Yesil kareler; Sagliker Sendromu arastirmasi esnasinda bizzat gidilen ve bu konuda konferans verilen
yerleri gdstermektedir. Kirmuzi kareler; bizzat gidilen, konferans verilen ve orada Devlet veya
Universiteleri tarafindan madalya-sertifika alinan yerleri géstermektedir.]

Sekil 8. Sagliker Sendromu’nun diinyada simdiye kadar goriildiigii bolgeler’

2.3.3. Saghker Sendromunun Tani Kriterleri ve Evrelemesi

Bir kiside, Sagliker Sendromu’ndan bahsedebilmek i¢in, Oncelikle hastanin
KBH olmas1 ve ilerleyen donemde SHPT gelismis olmasi gerekmektedir. Bu iki
durumun da mevcut oldugu bir hastada, kisa boy ve karakteristik kemik eklem
bozukluklar1 (6zellikle kafatas1 ve yiiz kemiklerinde) da mevcut ise; Sagliker Sendromu

diisiiniilerek arastirilmalidir.
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Tablo 9. Saghker Sendromu Tam Kriterleri’

Saghker Sendromu Tam Kriterleri
. Kronik Bobrek Yetmezligi
. Sekonder Hiperparatiroidizm
. Kisa boy
. Ileri derecede agir Kafatas: degisiklikleri
. Ileri derecede agir Maksilla ve Mandibula degisiklikleri
. Ag1z icinde goriilen; patolojik olarak masum yumusak doku birikimleri
. Agir dig-dental anomaliler
. Parmak ucu degisiklikleri
. Agir Psikolojik problemler ve depresyon (plastik ve rekonstriiktif cerrahi gereksiniminden dolay1)
10. Maksilla ve mandibulanin agir sefalometrik degisiklikleri
11. Agir ortopedik degisiklikler
a. Dizler
b. Skapula
12.Isitmede 1limli degisiklikler
13.Ilimli ve agir Norolojik degisiklikler

O©oo~NO O WNPE

Tablo 10. Sagliker Sendromu’nun Evreleri’

Saghiker Sendromu’nun Evreleri

Evre Klinik Bulgular

Agir-Grade 111 Agir derecede cirkinlesen yiiz goriiniimii (UCTL.IF.YING HUMAN FACE
APPEARANCE) + kisalik + viicutta agir degisiklikler

Orta-Grade I Orta derecede ¢irkinlesen yiiz goriiniimii (UGLIFYINQ HUMAN FACE
APPEARANCE) + kisalik + viicutta orta derecede degisiklikler

Hafif-Grade | Hafif derecede ¢irkinlesen yliz goriintimii (UGLIFYING HUMAN FACE
APPEARANCE) + kisalik + viicutta hafif derecede degisiklikler

2.3.4. Saghker Sendromu Gérsel Ipuclar
Bu resimler bu tip hastalarla karsilasildiginda, kliniklerde gbzden kagirmamak
amaciyla verilmistir. NOT: Hastalarin hepsinden c¢alismadaki fotograflar igin yazili

onay alinmustir.
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Sekil 9. Mersin’de tespit edilen bir Sagliker Sendromu (SS) hastasinin, sendromdan énceki (A) ve
sonraki (B) fotograflan
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Sekil 10. Mersin’de tespit edilen baska bir Sagliker Sendromu (SS) hastasinin, sendromdan énceki
(A) ve sonraki (B) fotograflar
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Sekil 11. Corum’da tespit edilen bir Sagliker Sendromu (SS) hastasinin, sendromdan énceki (A) ve
sonraki (B) fotograflar
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Sekil 12. Diizce’de tespit edilen bir Sagliker Sendromu (SS) hastasinin, sendromdan 6nceki (A) ve
sonraki (B) fotograflar
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Sekil 13. Saghker Sendromu’nda goriilen ciddi boy kisahgi. Hastanin (en solda), yamindaki,
kendinden yasca kii¢iik 3 kardesinden de kisa olduguna dikkat ediniz.

Sekil 14. Saghiker Sendromu’nda goriilen; dislerde diizensizlikle karakterize dis anomalileri
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ekil 15. Saghker Sendromu’nda goriillen; agiz icinde; ozellikle agiz tavaninda karsilasilan
4 g g g
patolojik olmayan yumusak doku birikimleri

Sekil 16. Saghker Sendromu’nda goriilen parmak ucu degisiklikleri
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Sekil 17. Saghker Sendromu’nda goriilen skapula degisiklikleri

Sekil 18. Saghiker Sendromu’nda goriilen diz degisiklikleri (X bacak)
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Sekil 19. A-B. Saghker Sendromu gelisen Izmirli bir kiz cocugunda goriilen yiiz ve iist ekstremite
anomalileri (Kafanin iist kismindaki diizensizlige ve de kizin kartal kanadi gibi acilmig
kollarina liitfen dikkatlice bakiniz).
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Sekil 20. Tipik bir Saghker Sendromu hastasinin, 6n-arka kafa goriiniimii (Cin, Pekin)

Sekil 21. Bagka bir tipik Sagliker Sendromu hastasinin, 6n-arka yakin kafa goriiniimii (Cin, Pekin)
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Sekil 22. Tleri derecede kemik degisiklikleri nedeni ile tekerlekli sandalyeye bagimli yasayan tipik
bir Saghker Sendromu hastas1 ve onun ciddi boy kisahgi (Romanya, Biikres, Biikres
Universitesi Hastanesi)

Sekil 23. Meksika, Meksiko City Universitesi’nden tipik bir hastanin yan kafa goriiniimii ve
olagan dis1 maksiller protriizyonu
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Sekil 24. Cin-Pekin’de China-Japan Friendship hastanesinden tipik bir yan kafa goriiniimlii
Saghiker Sendromu hastasi

2.3.5. Saghker Sendromu ile ilgili Cahsmalar

Hastalarda klinik olarak cirkinlesen yiiz goriiniimii ¢esitli  seviyelerde
gelismektedir. Ciddi iskelet degisiklikleri, maksiller ve mandibuler ¢ene degisimleri,
agiz i¢cinde benign mukozal yumusak doku hiperplazileri, siddetli dis ve dental
bozukluklar, sefalometrik kafatas1 degisiklikleri, kisa boy, parmak ucu degisiklikleri,
diz ve skapula deformiteleri, isitme bozukluklari, norolojik, psikolojik problemler ve
depresyon olmaktadir***,

2008 yilinda Dr. Sagliker ve arkadaslari uluslararasi calismalarla Tiirkiye,
Hindistan, Romanya, Misir, Malezya, Tunus, Polonya, iran, Kolombiya, Cezair, Taiwan

ve Cin’de 60 vaka tespit etmislerdir.

Bu hastalar pek ¢ok yonleriyle de bilim insanlari tarafindan ¢aligilmistir.

2.3.5.1. Sefalometrik Calisma
2006 yilinda Dental Kriterlere gore SS’lilerde kraniyofasiyal 6zellikleri
sefalometrik olarak degerlendirmek i¢in, yaslar1 18-28 arasinda olan, 6’s1 erkek, 3’i

kadin olmak iizere 9 hasta ile bir calisma yapildi. Hastalarin hepsi hastaneye bagvurudan
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3-4 y1l dnce ve hepsi ¢ocukken KBY’ ye yakalanmis ve Giiney Tiirkiye’de HD tedavisi
altinda idi.

Calismada X-ray, tomografi ve ¢izim teknolojisi kullanildi. 35 adet skeletal ve
dental sefalometrik Olglim yapildi. Cikan sonuglara gore sagittal malokliizyon

siniflamasi yapildi.*

Tablo 11. Sagliker Sendromlu Hastalarda Malokliizyon Tipleri®?

Sagittal Malokliizyon
Klas | Klas Il Klas I11
e Maksiller 6ne ¢iki Maksiller gerileme
Tammlama Normal gene iligkisi Mandibular geﬁile?ne Mandibulegr One ¢ikis
Toplam 6
Hasta sayisi 2 4 (agir) 1 (hafif)
2 (hafif)

2.3.5.2. Norolojik Calisma

SS’lu hastalarda norolojik degerlendirme calismalarinda 15-36 yaslari arasinda
81 erkek, 4’1 kadin 12 SS hastasi incelenmistir. Tiim hastalar, ayn1 nérolog tarafindan
klinik norolojik muayeneye tabi tutulmustur. 10 hastada, sinir ileti calismalar
yapilmistir. Hastalarin 12 sinde de noropsikiyatrik belirti ve bulgu mevcuttu. (% 100);
Ozellikle bas agrisi, polindropati, kranial ndropati, yorgunluk ve bas donmesi

bulunmustur.

Tablo 12. SS Hastalarinda Yaygin Gériilen Norolojik Semptom ve Bulgular®®

Yaygin Semptomlar | % (n) | Yaygin Bulgular % (n)
Basagrisi 50 (6) Azalmig/kaybolmus derin tendon refleksi | 58.1(7)
Yorgunluk 41.6 (5) | Distal simetrik hipoestezi 33.3(4)
Uyku bozuklugu 16.6 (2) | Parestezi/disestezi 33.3(4)
Miyalji 25 (3) Nistagmus (horizontal) 16.6 (2)
Uriner urgency 8.3 (1) | Derin duyu bozuklugu 8.3 (1)
Kabuslar 25 (3) Tandem gait bozuklugu 16.6 (2)
Irritabilite 25 (3)

Sagirlik 33.3(4)

Dikkatsizlik 16.6 (2)

Unutkanlik 25 (3)
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KBH tanisindan itibaren sinir sistemi problemlerinin olusmasi igin gecen

ortalama siire ise 2.8 yil idi.

Tablo 13. Saghker  Sendromu’ndaki  Spesifik  Norolojik  Komplikasyonlarin  Bireysel
Karakteristikleri **

Spesifik Norolojik Komplilasyonlar | Yaygin Manifestasyonlar % (n)
Polingropati Sensoriyel 25(3)
Motor ve sensoriyel 8.3(1)

. . Ulnar sinir 8.3(1)
MononGropati Median sinir 16.6 (2)
Kraniyal Noropati Sekizinci kraniyal sinir 33.3 (4)
A Kompleks parsiyel 8.3(1)
Epilepsi Jeneralize 16.6 (2)
Duygu-durum bozukluklari 25 (3)
Psikiyatrik bozukluklar Anksiyete 16.6 (2)
Hafif kognitif bozukluk 8.3(1)

Serebellar ataksi Gait ataksisi (tandem gait) 16.6(2)

2008-2010 yillarinda SS lu hastalarda yasam kalitesi (Is survival enough for
quality of life in Sagliker Syndrome? J.Nephrol.2008,21, suppl. 13, S134)

calisilmustir™.

2.3.5.3. Psikiyatrik Calisma

Psikiyatrik 6zellikler acisindan calisilmistir. KBH + SS olan 13 hasta ile
yalnizca KBH olan 13 hastay1 igeren ¢alismada yas ortalamasi 25.07 -+ 5.33 di. 8’er
erkek ile 5’er kadin hastadan olusan gruplardi. Tiim hastalar minimum 4 y1l HD tedavisi
almisti.

Tiim hastalara su 6l¢ekler uygulanmasti:

« Structure Clinical Interview (SCID-I)

« Beck Depression Inventory (BDI)

o Beck Anxiety Inventory (BAI)

« Social Comparison Scale (SCS)

» Hopelessness Scale (HS)

e Mini Mental State Examination (MMSE)

e EEG
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Sonugta calisma grubunda 9 kiside mental hastalik (9%69.2) oldugu goriildii.
Bunlarin 6’sinda depresyon bozuklugu, 3’tinde Yaygin Anksiyete Bozuklugu (YAB)
mevcuttu. Buna karsin kontrol grubunda, 3 hastada mental hastalik (%23.1); bunlarin da
2’sinde YAB, 1’inde major depresyon saptandi.

EEG’de yavas aktiviteler ve background diizensizlikleri gozlendi. Hicbir hastada
elektriksel nobet aktivitesi gozlenmedi. EEG anomalileriyle psikiyatrik tanilar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi.

Calisma grubu hastalar1 kendilerini; i¢e kapanik, basarisiz, diger insanlara gére
antipatik bulmaktaydi.. KBH + SS olan hastalar; sadece KBH olan hastalara gore; ¢ok
daha kétii psikolojik saglhiga sahiplerdi.™

2.3.5.4. Odyolojik Calisma

SS hastalarinda odyolojik bulgular calisildi. HD tedavisi altinda olan 10 SS
hastasinin degerlendirildigi bu ¢alismada, tiim hastalara kulak,burun,bogaz muayenesi,
otoskopik muayene, odiyometri testleri, impedans odiyometri o6l¢iimii, otoakustik
emisyon Ol¢limii ve Auditory brainstem responses (ABR) testleri yapildi.

% 60 hastada, sensorindral isitme kaybi bulundu. Higbirinde; orta kulak
hastaligi, ototoksik ilag kullanimi1 ya da travma &ykiisii yoktu. Bu 6 hastadaki isitme
kaybinin nedeni bilinmiyordu.

KBH hastalarinda yaygin olan isitme kaybinin olas1 nedenleri iizerinde duruldu.
Bunlar; santral veya periferik noropatiler, liremideki sivi elektrolit metabolizma
bozukluklari, bobrek ve kohlea antijenlerindeki benzerlik, 8. sinirin tiremik noropatisi

olarak sayilabilir™®.

2.3.5.5. Paratiroidektomi Etkisi

SHPT ve SS olan hastalarin tedavisinde paratiroidektominin etkisini
degerlendirmek icin 10 vakadan olusan bir seri, 3 yildan uzun olan postop verileri
1s1iginda retrospektif olarak incelendi'’. Hastalarda kemik eklem problemleri, progresif
fasiyal bozukluklar vardi. Paratiroidektomi sonrast kemik agrisi, kas gii¢siizliigi,
kasinti, insomnia sikayetleri bliyiik Olgiide iyilesti. Tiim hastalarda iPTH, onemli

derecede azaldi. Postop 1. ayda, ortalama iPTH: 55.5 (10-967) ng/L [p<0.001] 3. yilda,
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IPTH seviyeleri: 135 (28-390) ng/L [p<0.001], serum Ca-P-ALP seviyeleri normal
sinirlarda seyretti.

8 hastada — kiir

1 hastada — anlaml1 etkin

1 hastada — etkin

2 hastada — persistan SHPT

Sonugta goriildi ki; total PTX, kemik agrilarim1 gegirip, kemik deformitelerini
durdurabilmekte, malnutrisyonu ve prognozu iyilestirebilmekte ve de Sagliker

Sendromu’nu etkili bir sekilde tedavi edebilmektedir.

2.3.5.6. Genetik Calismalar

SS neden KBH ve SHPT gelisen her hastada degil de; yalnizca bir kisminda
meydana geliyordu?

Bu hastalarda bir¢ok parametre degerlendirildi. Hastalarin Ca, P, ALP gibi
biyokimyasal tetkikleri ve parathormon (PTH); tipik KBH ve SHPT degerlerindeydi.
Vit. D eksikliginin ve kalsitonin seviyelerinin SS’deki kemik deformitelerinden sorumlu
olduguna dair anlamli sonuglar ¢ikmadi. Hb elektroforezi, G6PD seviyeleri ve TFT
normaldi. Kisalig1 agiklayacak kadar carpict GH degisiklikleri saptanmadi. FSH, LH ve
total testosteron Olgiimlerinde, erken epifiz skatrizan sendromuna yol acgabilecek
herhangi bir bozukluga rastlanmadi.

Gelinen bu noktada, sendromun genetik bir temelinin olabilecegi sliphesi ortaya
ciktt; genetik calismalari basladi.

23 SS hastast ve 23 kisilik kontrol grubunda yapilan sitogenetik ¢alismalar ile
SS Iu hastalarda GNAS 1 geninin 1, 4, 10. ekzonlarinda mutasyonlar oldugu
bulunmustur.® En son olarak yapilan SS lu hastalarda FGFR3 GENI 1138 G>A

mutasyonunun varlig1 arastirilmistir.

2.4. Kronik Hastalik ve Ruhsal Durum

Kronik hastaliklar, uzun donemli ve genellikle yavas ilerleme gosteren, tibbi
girisimlerle tedavi edilemeyen, hastaligin derecesini azaltmak ve 6z bakiminda kisinin
islevini ve sorumlulugunu en iist diizeye ¢ikarmak i¢in periyodik izlem ve destek bakim

gerektiren durumlardir.'*%
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Ulkelerin gelismislik diizeylerine ve sosyal smiflarin yapisina bakilmaksizin
kronik hastaliklar giinden giine artmaktadir (T.C. Saglik Bakanlig1 2008). Diinya Saglik
Orgiitii (DSO)’niin 2010 yili verilerine gore, diinya genelindeki &liimlerin sebebini en
cok bulasici olmayan kronik hastaliklar olusturmaktadir.

Psikiyatrik bozukluklarin diger hastaliklarla iligkisini aragtiran c¢aligmalarda
diyabet, kanser, kalp damar, deri hastaliklari, solunum sistemi hastaliklar1 gibi bir¢ok
hastalik gruplarinda psikiyatrik bozukluk risk orami yiiksek bulunmustur. Ozellikle
norolojik bozukluklar, kalp hastaliklari, stiregen akciger hastaliklari, kanser, sakatliklar,
artritler i¢in risk diger gruplardan daha yiiksek bulunmustur.

Bu hastalarda belirlenen psikososyal sorunlar arasinda iiziintii, 6fke, ¢aresizlik,
siirekli aglama, limitsizlik, endise, ice kapanma, aile ve is yasantisina iliskin rol kaybi,
0z giivende azalma, 6liim korkusu, kendine yetememe/ bagimli olma endisesi, depresif
goriintii ve sosyal izolasyon yer almaktadir.’® Tibbi hastalikla birlikte goriilen

depresyonda intihar girisimi sik olmamakla birlikte ortaya cikabilmektedir.?

2.4.1. Kronik Hastalik ve Depresyon

Depresyon ¢ok yaygin bir hastaliktir. Her bes kisiden biri yasamlarinda bir
donem depresyon ge¢irmektedir. Herhangi bir zamanda toplum iginde yapilan
kontrollerde her 100 erkekten 3’iinde, her 100 kadindan 6’sinda depresyon
goriilmektedir. Kadinlar erkeklerden iki kat daha fazla depresyona yakalanmaktadir ya
da depresyon igin yardim istemektedir. Kadinlar en ¢ok 35-45, erkekler 55-70
yaglarinda depresyon gecirmektedir. Ailede depresyon gegiren bir kisinin olmasi, kadin
olmak, yalmiz yasamak, yoksul olmak depresyon gecirme riskini arttirmaktadir.”?

Depresyon temel olarak bir mutsuzluk, nesesizlik hastaligidir. Kisiler hiiziinli,
karamsar, isteksiz hisseder. Daha once kolayca yapilan isler goziinde biiylimeye, zor
gelmeye baglar. Depresyonu olan kisinin kendine giiveni azalir, dikkatini toparlamak,
bir filmi bastan sona seyredebilmek, gazetedeki bir yaziy1 okuyabilmek giiclesir.
Unutkanlik, dalgmlik, basit kararlart vermekte zorlanma da oOnde gelen
yakinmalardandir.

Hastalar giiclerinin, kuvvetlerinin eskisi gibi olmadigii, kendilerini cansiz,
enerjisiz hissetliklerini belirtirler. Uyku sorunlart uykuya dalamama, gece uyanma,

sabah erken uyanma, sabahlar1 dinlenmemis uyanma ya da fazla uyuma bigimindedir.
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Istah genellikle azalir, kilo verilir bazen de sikint1 ile fazla yeme goriilebilir. Oliim
diisiinceleri, olen yakinlarini daha fazla diisiinme, hastalikla ilgili endiseler, 6liim
korkusu olabilir.

Depresyon doneminde bedensel sorunlar da artar. Diizenli giden tansiyon
kontrol edilemez olur, kan sekeri inis ve c¢ikislar gdsterir. Cogu zaman kronik
hastaliklarin ilk ¢ikis1 depresyon donemlerindedir. Bir¢ok aragtirma kalp krizi geciren
kisilerde depresyon tabloya eklendiginde hastalarin kalple ilgili sorunlarinin, ikinci bir
kriz gec¢irmenin riskinin arttigini géstermistirzz. Yani depresyon kronik bir hastaligin
gidisini kotiilestirebildigi gibi kronik bir hastalik da depresyona neden olabilir. Sagligini
yitirmek, hastaligin sinirliliklarina katlanmak depresyona yol acabilmektedir. Bazen de
depresyon hastalikla iliskili nedenlerle olabilir. Ornegin, hipertiroidide oldugu gibi
hastaliga neden olan hormonlar depresyona yol acabilir, ya da tansiyon yiiksekliginde
kullanilan bazi ilaglar depresyona neden olabilir. Bu konuda dikkat ¢eken bir baska
durum ise depresyonu olan kisilerde diyabet, hipertansiyon gibi hastaliklarin daha fazla
goriilmesidir. Bu nedenle her iki gruptaki hekimler diger hastaligi da ¢ok fazla

gormektedir.

2.4.1.1. Depresif Bozukluklarin Taninmasi

Depresyonun taninmasi her zaman kolay degildir. Bazen hastalar depresyonu
anlatmakta giiclik ceker, agrilardan, carpinti yada bulantidan yakinarak kederlerini,
yasamdan tat almadiklarini anlatmaya c¢alisabilirler. Hasta keder, isteksizlik duygularini
tantyamayabilir ya da bunlar1 sdylemekten utandigi, bu belirtilerin ciddiye alinmayacagi
endisesi ile hekime bedensel yakinmalarla, carpinti, nefes alamama, uyusma ve
karmcalanmalar, yaygin agrilar, bayilmalar, sindirim yapamama, gaz, bulanti gibi mide
barsak sorunlari ile bagvurabilir.

Depresyon belirtileri soyut oldugu icin baz1 hastalara gayret etmeme, yetersizlik
ya da tembellik gibi gelebilir. Yakimlarinin bunlara inanmayacagini, kiiclimseyecegini
diisiinerek sikintilarin1 bedenleri ile ifade edebilirler. Alkol, hap, esrar ve agr1 kesici
kullanim1 altta yatan depresyonu gizleyebilir.

Depresyonun taninabilmesi i¢in tibbi disiplinler arasi igbirligi ve bunu

gelistirmek onemlidir (Couper 2003).
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Tablo 14. Hastahga Uyum Cabalari ve Tepkiler ile ilgili Degiskenler (Mete 2008)

Hastalik 6zellikleri | Hastanin 6zellikleri Sosyal cevre

Tani Yas, cinsiyet, egitim Aile, arkadas destegi

Genel durumu | Kiiltiirel yap1 Desteklerin ulagilabilirligi

bozma Kisilik yapist Rol islevlerinde bozulma

Yerlesim yeri Savunma diizenekleri (es, anne-baba, calisan biri)

Uygulanan Hastalik  oncesi uyum | Bozulan islevlerin yakinlarinca tamamlanabilme
sagaltimlar diizeyi diizeyi

Agrinin varligi

Oncelikle ciddi bir hastalikta {izgiin karamsar olma 'normal' kabul edilip hastanin
yasamini nasil etkiledigine dikkat edilmez. Bazen hastanin 'moralini bozmamak' igin
lizgiin durusu gormezden gelinir, hastalikla ilgili konusmaktan kaginilir. Bir baska
giicliik ise depresyon belirtilerinin birincil hastalik (diyabet, hipertansiyon) ya da tedavi
yan etkileri ile ilgili olup olmadiginin ayirt edilmesidir. Uykusuzluk, istahsizlik,
halsizlik, tibbi durum, tedavinin yan etkileri, kan biyokimyasi degisikliklerini sonucu da
ortaya ¢ikabilir ve depresyon belirtilerine benzer.

Baz1 belirtiler depresyon habercisi olabilir. Asirt bagimlilik, yakininin yanindan
ayrilamama, sosyal cekilme (goz temasindan, aile ile birlikte olmaktan kaginma),
caresizlik, umutsuzluk, asir1 agri yakinmalar1 ve tedaviye uyumsuzluk gibi. Tibbi
hastalig1 olan kisilerde depresyon i¢in risk etmenleri nevrotik ozellikler, daha Once
depresyon gegirme, ailede depresyon Oykiisii, alkolizm, aile desteginin olmayisi, agri,
mutsuzluk, ilerlemis hastaliktir®.

Hastanin agris1 varsa depresyonun varligini ayirt etmek i¢in dnce agriy1 kontrol
altina almak, sonra depresyonu yeniden degerlendirmek gerekir. Umutsuzlukla birlikte
goriilen depresyon, ajitasyon, tedaviye uymama, kolay kizma, igbirligi yapmama, ofke,
anksiyete, uykusuzluk agriya tepki olabilir ve agrinin tedavisi ile diizelebilir®.

Tibbi hastalikla birlikte goriilen depresyonda intihar girisimi sik olmamakla
birlikte kendisinde ya da ailede intihar girisimi Oykisii, koti prognoz, kontrol
edilemeyen agri, sosyal destek azligi, bir yakimin Oliimi, psikopatoloji Oykiisi,
anksiyete, umutsuzluk 6zkiyim girisimi i¢in risk faktorleri olarak say11abilir21. Tanida
hangi depresyon belirtilerinin 6ncelik tagiyacagi tartigilabilir; somatik belirtilerden ¢ok
disforik mizag, giiven kaybi, caresizlik, degersizlik, su¢luluk, konsantrasyon giicliigii,

oliim istegi, 6zkiyim diislinceleri ile tan1 koyulmas1 uygundur.
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Arastirmalarda, kronik agrili hastalarda % 20-80 gibi degisen oranlarda depresif
belirtilere rastlanmaktadir. Bu degisken oran, hasta se¢cim yontemi, ¢calismanin yapildig
hasta grubu ve kullanilan arastirma araglari ile ilgili olabilir. Ornegin, agr1 ve onkoloji
kliniklerinde tedavi goren hastalarda bedensel yikim ve is giicii kaybi1 daha agir
oldugundan bu gruplarla yapilan arastirmalarda depresyon oranlari, saglik ocagina
basvuranlarda yapilan arastirmalardakinden daha yiiksek bulunacaktir.?%%

Depresyon bir belirtiler grubudur. Ik iki belirtiye giris kriteri denir ve depresyon
tanis1 koyabilmek i¢in bu ikisinden en az birinin olmasi ve bunlarla birlikte bes

belirtinin en az iki hafta siire ile ve kisinin yasamini etkileyecek kadar siddetli ve

zamanin dnemli bir kisminda olmasi gerekir.

Tablo 15. Depresyon Belirtileri

» Mutsuzluk, hiiziin, keder, aglama

* Zevk almama, ilgisizlik ve isteksizlik

* Degersizlik duygulari, sugluluk diisiinceleri, hastaligi kendisine bir ceza gibi algilama, basarisizlik ve
caresizlik diigiinceleri

* Tekrarlayici 6liim, intihar disiinceleri

* Dikkatini toplayamama, kararsizlik, dalgimlik

* Psikomotor yavaglama ya da ajitasyon

* Uyku sorunlari, uykuya dalamama, sik, erken, dinlenmemis uyanma, fazla uyuma

« Istah sorunlari, istahsizlik, kilo kaybi, asir1 yeme

* Giigsiizliik, yorgunluk, bitkinlik, enerji kayb1

Asagidaki durumlar kronik hastalikla birlikte olan depresyonun taninmasinda
engeldir:

* Bedensel sorun gibi sunma,

* Hastalik belirtilerinden ayirt edememe,

« {lag yan etkisinden ayirt edememe,

* Normallestirme,

* Alkol, uyusturucu kullanimi,

* Gormezden gelme
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2.4.2. Kronik Hastalik ve Anksiyete

2.4.2.1. Tamm

I¢ sikintisi, kayg1, bunalt1 gibi szciiklerle anlatilmaya ¢alisilan anksiyete yasami
tehdit eden ya da tehdit seklinde algilanan, rahatsiz edici bir endise ve korku
duygusudur. Anksiyetede gerginlik, kaygi ve korku gibi ruhsal belirtilere davranigsal ve

bedensel belirtiler de eslik etmektedir® .

2.4.2.2. Tarihge

Anksiyete sozciigii, darlik ve sikisma anlamina gelen hindogermanik ‘angh’
kokiinden tiiretilmistir. Cigero, 6znel anksiyete yasantisinin siiresi ve yogunlugundan
s0z edip, gecici patlama tarzinda olan anksiyeteyi tanimlarken ‘angor’ terimini, daha
hafif ve siiregen olani anlatmak i¢in ‘anxietas’ terimi kullanilmistir.

1869°da Board ‘fizyolojik yetersizliklerin psikolojik bozukluklara yol agtigr’
goriisiinden yola ¢ikarak ‘nevrasteni’ terimini ortaya atmis ve bunun tiim anksiyete
bozukluklarini icerdigini kabul etmistir. Hecker ise 1893’te nevrastenik hastalarinin
cogunun anksiyete ataklarindan yakindigma dikkat ¢ekmistir. Oznel anksiyete yasantisi
olmaksizin somatik anksiyete belirtilerinin 6n planda olabilecegi goriisii 1908 yilinda
Stekel’in ‘rezidiiel anksiyete’ kavramini ortaya koymasina neden olmustur. Nitekim bu
yaklagim ileriki yillarda Beltman tarfindan da ‘korkusuz panik bozuklugu’ adiyla tekrar
giindeme gelmistir.

Kaygi yasamin normal bir parcasidir. Herkes giinlik yasam icinde degisik
konularla ilgili kayg:1 duyabilir. Yetisilmesi gereken bir is, sinav, saglik, para, ¢ocuklar
ve aileyle ilgili sorunlar birgok insani kaygilandirabilir. Aslinda kaygi, bir 6l¢iide bizim
giinliik sorunlarla bag edebilmemiz i¢in hazirlikli olmamizi, bir tehlike durumunda da
hizli karar verip kurtulmamizi saglamaktadir. Normalde bu tiir kayg: hafiftir ve bas

edilebilir diizeydedir.

2.4.2.3. Anksiyete Belirtileri
a. Biligsel belirtiler,

b. Duygusal belirtiler,

c. Danigsal belirtiler,

d. Fizyolojik belirtiler olarak 4 alana ayrilmistir.
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A. Bilissel belirtiler: Aklin sisli bulanik olmasi, ¢evredeki nesneleri uzakmis
gibi ya da bulamik gérme, asirt uyaniklik hali, kendini asir1 goézleme, g¢evrenin
oldugundan farkli ve gercek dis1 goriilmesi, onemli seyleri hatirlayamama, diisiinceyi
kontrol edememe, konsantrasyon giicliigii, dikkat daginiklig1 (hipervijilans), diisiincede
duraksamalar, bloklar, objektif giicliigli, nedensellestirme giigliigii, kontrolii yitirme
duygusu, basa ¢ikamam korkusu, yineleyici korkulu diisiinceler, biligsel sapmalar
(distorsiyon) .

B. Duygusal belirtiler: Korku, endise, dehset duygusu, tedirginlik alarm
durumuna ge¢me, gerginlik, sinirlilik, ¢aresizlik.

C. Davramssal belirtiler: Kac¢ma, kaginma, huzursuzluk, oldugu yerde
hareketsiz dona kalma, davraniglarda inhibisyon, konusma akisinda bozukluk,
koordinasyon bozuklugu.

D. Fizyolojik belirtiler: Bunlar genelde organizmanin kendini korumaya
yonelik bir savunma durumu igine girdigini gosterir. Carpinti, kalp hizinda artma,
bayilma hissi, derin soluma, nefes darligi, bogazda diigiimlenme, reflekslerde artma,
yorgunluk hissi, ¢gabuk yorulma, bulanti kusma, ishal, istah degisiklikleri, uykuya dalma
giicliigli, uykusuzluk, huzursuz uyku, cinsel isteksizlik, erken bosalma, sik idrar ¢ikma,
ellerde terleme, kasinma krizleri, sicak ve soguk basma ndbetleri, ates basmasi gibi
belirtiler normalde zaman zaman hepimizde yasanan olaylardir. Dikkat edilirse, cogu ya
normal ya da normal islevlerin abartili hale gelmis sekli ya da normal islevlerdeki,

baskilanmalardir.

2.4.2.4. Anksiyete Tipleri

a) Normal anksiyete: Insanda dogustan itibaren var olan ve belirli diizeye kadar
saglikli, yasanmas1 gereken bir duygudurumudur.

b) Patolojik anksiyete: Burada yasanan anksiyete artik belli esigi asip kisiyi
olumsuz bi¢imde etkilemeye, gilinlik yasamini bozmaya yani ona zarar vermeye

baslamistir.
2.4.2.5. Anksiyete Bozukluklar1 (DSM IV-TR Siiflandirilmasi)

a) Agorofobi olmadan panik bozuklugu
b) Agorafobi ile panik bozuklugu
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¢) Panik bozuklugu 6ykiisii olmadan agorafobi

d) Ozgiil fobi

e) Sosyal anksiyete bozuklugu

) Obsesif kompulsif bozukluk

g) Travma sonrasi stres bozuklugu

h) Akut stres bozuklugu

1) Yaygin anksiyete bozuklugu

1) Genel tibb1 bozukluga bagli anksiyete bozuklugu
j) Madde kullanimina bagli anksiyete bozuklugu

k) Bagka tiirlii adlandirilamayan anksiyete bozuklugu

2.4.2.5.1. Sosyal Fobi (Sosyal Anksiyete Bozuklugu)

A) Tamim ve Tarihce

Sosyal anksiyete ve fobilerle ilgili tanimlamalar antik donemlere kadar
uzanmaktadir. Sosyal anksiyete bozuklugi ABD’ de ilk kez Beard (1879) ve Fransa’da
Janet (1903) tarafindan tanimlanmigtir. Sosyal anksiyete bozuklugi, Marks ve Gelder
tarafindan diger fobilerden ayrilmistir.

Sosyal fobi, kisinin sosyal ortamlarda ya da performans gerektiren durumlarda
utanacagini diisinerek nedensiz yere korkmasidir. Toplum i¢inde konusurken ya da
herhangi bir eylem yaparken kizarma, terleme, ellerin titremesi, kendini kiiciik
diistirecek yanlis bir sey yapma korkusu olarak tamimlanir. Anksiyete, digerleri
tarafindan elestirilme, seyredilme ve yargilanma korkusundan kaynaklanir. Sosyal
fobisi olan kisi hata yaparak baskalarinin Oniinde rezil olacagindan veya utang
duyacagindan korkar. Belki de korku sosyal beceri eksikligi veya bagkalarinin 6niinde
yasanan bir deneyimle kdtiilesebilir, anksiyete panik ataga doniigebilir. Korkunun bir
sonucu olarak, kisi asir1 sikint1 i¢inde baz1 sosyal durumlara katlanir veya hepsinden
kacinabilir. Bu nedenle kisi topluluk icine girmekten kaginir. Boyle durumlara girmek
zorunda kalinca bunaltinin biitiin 6znel ve nesnel belirtileriyle rahatsiz olur®®?%%

Sosyal anksiyete bozuklugu olan bireyler heniiz gerceklesmemis olaylar
nedeniyle giinlerce hatta haftalarca korku ¢ekerler. SAB olan hastalarin ¢ogu
korkusunun yersiz oldugunu bile bile bunun {istesinden gelemez. Sosyal durumlar ve

digerlerinin negatif fikirleri hakkinda yanlis inanglara sahiptirler. Hasta bu korkunun ve
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belirtilerinin topluluk i¢inde herkes tarafindan fark edileceginden de korkarak topluluga
girmekten c¢esitli bahaneler bularak kagmir. Kaginamadigi durumlarda, Ornegin bir
konusma yapacaksa giinler hatta bazen haftalar 6nceden beklenti bunaltis1 baglar.
Sorunun en 6nemli kismini1 bu beklenti bunaltis1 olusturabilir. Cogunlukla tek korkular
yoktur, birgok sosyal durumdan rahatsiz olurlar. Tedavi edilmeyen sosyal fobi kisinin
okul, is, sosyal aktiviteler ve iligkiler de dahil olmak {izere giinliik rutinini bozabilir. Sik
goriilen sosyal fobi belirtileri arasinda topluluk o©nilinde konusma, yeme, igme,
baskalarinin 6niinde yazma, calisma, insanlarla bulusmak, partiye gitmek, insanlarin
yaninda telefon ile konusmak ya da halka agik tuvaletleri kullanma say11abilir28’29'30.
Sosyal anksiyete panik, obsesif-kompiilsif bozukluk ve depresyon gibi diger zihinsel
rahatsizliklarla baglantili olabilir. Gergekten de ¢ogu insan doktora sosyal fobi belirtileri
nedeniyle degil de diger rahatsizliklar yiiziinden gider.

Sosyal anksiyete rahatsizligi olan ¢ogu insan bir seylerin ters gittiginin

farkindadir, fakat bu hissi bir hastalik isareti olarak gérmez.

B) Belirtiler

Belirtiler sunlardir:

e Sosyal durumlara kars1 yogun anksiyete

e Sosyal durumlardan kaginma

e Kafa karigikligi, kalp carpintisi, terleme, titreme, yiiz kizarmasi, kas

gerilmesi, mide eksimesi ve ishal gibi anksiyete belirtileri

Sosyal fobiyi diger bunalti bozukluklarindan ayiran 06zelligi hastanin
baskalarmin kendisi hakkinda ne diisiinecegi iizerinde fazla durmasidir. Ornegin SAB
olan bir birey yalniz baginayken bunalti belirtisi yasamaktan korkmaz. Oysa, agorafobili
panik bozuklugu olan bir kisi panik ndbeti gecirirken yaninda baska kimse yoksa,
O0lmekten her zamankinden daha da ¢ok korkar. Baska bir deyisle, agorafobisi olanlar
bunalti belirtilerinden korkarken, sosyal fobisi olanlarin korkusu baskalarinin 6niinde
kii¢iik diismektir.

Sosyal fobisi bulunan hastalar, belirli durumlarda utanmaktan ya da kiiglik
disiiriilmekten korkmakta ve carpinti, kizarma, terleme ve titreme gibi fizyolojik
belirtiler yasamaktadir. Korku topluluk Oniinde konusmak gibi bir durumda ortaya

cikabilecegi gibi, sosyal iligkilerin ¢ogunda veya tamaminda da ortaya c¢ikabilir.
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Hastalar ¢esitli nedenlerle utanmaktan korkarlar; bunlar arasinda beceriksizlik ya da
uygunsuz davranig (Ornegin yanlis seyler soylemek, kekelemek) ve anksiyetenin diga
vurulan belirtileri (6rnegin kizarma, terleme, titreme) bulunmaktadir. Sonug¢ olarak

hastalar korktuklar1 etkinliklerden kaginmakta ve yagamlarini sinirlamaktadir.

C) Epidemiyoloji

Sosyal anksiyete bozuklugu gengler, bekarlar, diizenli isi bulunmayanlar ve
sosyoekonomik diizeyi diisiik olanlarda yiiksek oranda goriiliir. Ulkemizde tipik SAB
seklinde olmasa bile topluluga girme, toplulukta konusma, toplulukta Ozgiirce
davranabilme konularinda degisik derecelerde cekingenlik olduk¢a sik goriilen bir
durumdur. Bunlarin biiylik bir kismi klinik diizeyde bir rahatsizlik olarak ele
alinmayabilir. Ama gergekten yiizii kizaracak, elleri titreyecek ya da topluluk i¢inde
yanlig bir sey yapacak diye ileri derecede endise ve kaygiya kapilan, boyle durumlardan
kacinan kisilerin hekime bagvurmalari da oldukg¢a sik goriilmektedir. ABD’ de bu
oranin bir ¢aligmaya gore (Epidemiologic Catchment Area-ECA, 1980) gore % 2,3, bir
baska calismaya (National Comorbidity Survey-NCS, 1994) gore % 13,3 bulundugu
bildirilmistir. Tiirkiye Ruh Saglig1 Profili aragtirmasina gére SAB kadinlarda % 2,3,
erkeklerde % 1,1 olarak bulunmustur.

Sosyal Anksiyete Bozuklugu tanist Ruh saglhigi ve hastaliklart uzmanlar
tarafindan ayrintili ruhsal muayene, baz1 klinik tani dlgiitleri ve 6lgekler kullanilarak
konulur.

Epidemiologycal Catchment Area (ECA) c¢alismasinda SAB hastalarinin % 69’
unda yasam boyu eszamanli baska bir ruhsal bozukluk eslik ettigi saptanmistir.
Eszamanli goriilen ruhsal bozukluklarin ¢ogunun SAB baslangicindan sonra ortaya
cikmasi, SAB’nun diger bozukluklarin gelisimi i¢in bir risk etmeni olabilecegini

dﬁsiindiirmektedirzs.

D) Etiyoloji
Sosyal anksiyete bozuklugu olan kisilerin birinci derece akrabalari, mental
bozuklugu olmayan kisilerinin birinci derece akrabalarindan ii¢ kat daha fazla SAB’dan

etkilenme egilimindedirler.
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Ayrica yapilan ikiz ¢aligmalarinda tutarli olarak, tek yumurta ikizlerinde ¢ift
yumurta ikizlerine gére utanma ve sosyal korkular agisindan daha fazla komorbidite
bulunmustur.

Davranigsal inhibisyon; alisilmamis ya da tamidik gelmeyen ortamlardan,
kisilerden, nesnelerden kaginma ve bunlardan korkmayla kendini belli eden mizag
kategorilerinden biridir. Yapilan ¢alismalar sonucu davranigsal inhibisyonun anksiyete
bozukluklar1 igin bir risk etkeni oldugu distiniilmistir. Evrim kuramina gore ise
korkulara yatkinlik, kalitsal olarak aktarilmaktadir ve eski insanlar i¢in biyolojik degeri
olan korkular bu nedenle daha kolay edinilmektedir. Ornek olarak dfke ya da elestirel
yiiz ifadelerinden korkma verilebilir.

Sosyal anksiyete bozuklugundaki biligsel Oriintiiniin bu patolojik siirecin bir
nedeni mi yoksa sonucu mu olduguda heniiz belirlenememistir®?®%,

Biyolojik: Sosyal anksiyete bozuklugu, serotonin dengesizligiyle iligkili olabilir.

Psikolojik: Sosyal anksiyete bozuklugunun gelisimi geg¢miste gerceklesmis
utang verici veya kiiciik diisiiriicli bir olay sonucu gerceklesmis olabilir.

Cevresel: Sosyal anksiyete bozuklugu olanlar baskalarimin davranislarinin
sonucunda baglarina geleni (6rnegin; alay konusu olma gibi) gozlemleyerek bu fobiyi
gelistirmis olabilirler. Ayrica ebeveynleri tarafindan asir1 korunmus c¢ocuklar normal

gelisim siirecinde 6grenilen bazi sosyal becerileri yeterince gelistiremeyebilirler.

E) Tam ol¢iitleri

E.1) Sosyal Anksiyete bozuklugu i¢in DSM-I1V (APA 1994) Olgciitleri

A. Tanimadik insanlarla karsilastigt ya da baskalarinin goéziiniin {izerinde
olabilecegi, bir ya da birden fazla toplumsal ya da bir eylemi gerceklestirdigi durumdan
belirgin ve siirekli bir korku duyma. Kisi, kii¢ciik bir duruma diisecegi ya da utang
duyacag bir bi¢imde davranacagindan korkar (ya da anksiyete belirtileri gosterir)

Cocuklarda, tamidik kisilerle yasina uygun toplumsal iliskilere girebilme becerisi
olmali ve anksiyete yalnizca erigkinlerle olan iliskilerle degil, akranlar1 ile olan
iligkilerle de ortaya ¢ikmalidir.

B. Korkulan toplumsal durumla karsilasma hemen her zaman anksiyete dogurur,
bu da duruma bagli ya da durumsal olarak yatkinlik gosterilen bir panik atagi bigimini

alir.
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C. Kisi korkusunun asir1 ya da anlamsiz oldugunu bilir. Cocuklarda bu 6zellik
olmayabilir.

D. Korkulan toplumsal ya da bir eylemin gergeklestirildigi durumlardan kaginilir
ya da yogun anksiyete ya da sikintiyla bunlara katlanilir.

E. Kacinma, anksiydz beklenti ya da korkulan toplumsal ya da bir eylemin
gercgeklestirdigi durumlarda sikint1 duyma, kisinin olagan giinliik islerini, mesleki (ya da
egitimle ilgili) islevselligini, toplumsal etkinliklerini ya da iliskilerini bozar ya da fobi
olacagina iliskin belirgin bir sikint1 vardir.

F. 18 yasinin altindaki kisilerde siiresi en az 6 aydir.

G. Korku ya da kaginma bir maddenin (6rn: kotiiye kullanilan bir ilag, tedavi
icin kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine
bagli degildir ve baska bir mental bozuklukla daha 1yi agiklanamaz (6rn: Agorafobi ile
birlikte ya da olmadan panik bozuklugu, ayrilma anksiyetesi bozuklugu, viicut
dismorfik bozuklugu, yaygin gelisimsel bozukluk ya da sizoid kisilik bozuklugu).

H. Genel bir tibbi durum ya da bagka bir mental bozukluk varsa bile A tan
Olclitiinde sozii edilen korku bununla iliskisizdir, (6rn.korku, kekemelik, Parkinson
hastaligindaki titreme ya da bulimia nervozadaki yemek yeme davranmisi ile iliskili
degildir) Varsa belirtiniz Yaygin tip (korkular ¢ogu toplumsal durumu kapsiyorsa
ornegin soOylesileri baslatma ya da siirdiirme, kiigiik topluluklara katilma, kars1 cins ile

cikma, tstleri ile konusma, partilere gitme).

E.2) Sosyal Anksiyete bozuklugu icin ICD-10 Olgiitleri:

A. Asagidakilerden birisi bulunmalidir.

1. Dikkat odag1 olmayla ilgili ciddi korku ya da utanacag: ya da kiiciik diisecegi
bigimde davranma korkusu.

2. Dikkat odagi olmaktan ya da utandirici ya da kiigiik diistiriicii sekilde
davranma korkusu olan durumlardan kaginma bu korkular topluluk i¢inde yemek yeme
ya da konusma, tanidik kisilerle topluluk i¢inde karsilagma, kiiciik gruplara(érnegin
partiler, toplantilar, sinif) katilma gibi sosyal durumlarda ortaya ¢ikmaktadir.

B. Hastaligin baslangicindan beri, korkulan durumlarda, agorafobi icin B
Olctitleri altinda tanimlandig1 gibi, en az iki anksiyete belirtisinin asagidaki belirtilerden

en az birisiyle beraber goriilmesi:
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1. Kizarma ya da titreme

2. Kusmaktan korkma

3. Idrara sikisma ya da idrar ya da disk1 kagirma korkusu

C. Belirtiler ya da kaginma ciddi duygusal sikintiya neden olur ve birey bunlarin
asir1 ve mantiksiz oldugunun farkindadir.

D. Belirtiler korkulan durumlarla sinirli sekilde ya da en yogun olarak bu
durumlarda goriiliir ya da korkulan durumun ortaya ¢ikmasi beklendiginde belirgin hale
gelir.

E. A ve B olgiitlerinde yer alan belirtilerin nedeni sanrilar, varsanilar ya da
organik mental bozukluklar, sizofreni ve sizofreni benzeri bozukluklar, duygudurum
bozukluklari, saplant1 zorlanti bozuklugu olmamali ve bu belirtiler kiiltiirel inanglara

ikincil olmamalidir.

F) Klinik Belirtiler, Seyir ve Prognoz

Sosyal anksiyete bozuklugunun genelini olusturan sinirli sosyal anksiyete
bozuklugunda, hastalar birgok sosyal ortamda bulunmaktan rahatsiz olmadiklar1 halde,
bir ya da birkag 6zgiill durumda sikinti yasamaktadir. Yaygin sosyal anksiyete
bozuklugu bulunan hastalar ise sosyal etkilesim gerektirenler basta olmak tizere bir¢ok
sosyal durumdan rahatsizlik duymaktadirlar. Sosyal anksiyete bozuklugu bulunan
kisiler en sik olarak topluluk icinde konusmak, yazmak ve halka acik tuvaletleri
kullanmak konusunda sikint1 yasamaktadir. Bu anksiyete siklikla ¢ok belirgindir ve bazi
kisilerde panik atak boyutuna varabilir. Bu kisilerde korkulan durumlardan ka¢inma ya
da kagma konusunda kuvvetli bir diirtii ortaya ¢ikar. Topluluk biiylidiik¢ce ya da ortam
resmilestik¢e korku da artmaktadir®>®,

Topluluk icinde yanlis bir sey soyleyecekleri ya da bir sozciigli yanls telaffuz
edeceklerini diistinerek konusmaktan kacinirlar. Elestiriden kacinmak i¢in, duygularini
ifade etmeyebilirler. Fakat kendilerini korumak i¢in suskunlugu yeglemeleri onlar1 daha
da yalnizlagtirir.

Sosyal anksiyete bozuklugu hastalari, fobik durumlarda ya da fobik durum
beklentisinin varliginda, otonom sistemle iligkili belirtilerle birlikte anksiyete de
yasarlar. Tipik bedensel belirtiler arasinda carpinti, terleme, titreme ve kizarma

bulunmaktadir.
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Bu belirtilerin herkes tarafindan goriildiigiinii diisiinen hastanin dikkati fobik
durumlarda fizyolojik aktivasyon {izerine yogunlasmakta; anksiyeteleri daha da
artmakta; hareketleri beceriksiz bir hal almakta ve dikkatlerini toplama vyetilerini
yitirmektedirler. Yaygin SAB bulunan hastalarin zihinleri yetersizlik hisleriyle doludur.
Biligsel olarak elestiriden ve onaylanmamaktan korkarlar. Kendilerini sosyal agidan
yetersiz ve asagl gormektedirler. Toplumdaki SAB hastalari hastaligi olmayan kisilerle
karsilastirildiklarinda, okul basarilarinin daha koétii ve egitim siirelerinin daha kisa
oldugu saptanmistir. Bu hastalarda goriilen yeti yitimi, mesleksel ve ekonomik duruma
da yansimaktadir. Tedavi olmak isteyen SAB hastalar1 genelde ilk tedavi girigimi igin

yillarca beklemektedirler. Sosyal anksiyete bozuklugu kronik bir gidis gosterir.

G) Tedavi

Sosyal anksiyete bozuklugu, ¢ogunlukla dogru tedaviyle tamamen
iyilestirilebilir bir rahatsizliktir. En etkili tedavi bilissel-davranis terapisidir. Ilag
tedavisi de belirtilerin azalmasina sebep olarak biligsel-davranis terapisini daha etkili
hale getirebilir.

Bilissel-davranis terapisi: Bu terapinin amaci kisinin diisiincelerini daha akilci
bir yere yonlendirmek ve daha onceden anksiyeteye sebep olmus durumlardan
kacinmasini engellemeye yardimci olmaktir. Kiginin anksiyete belirtilerini tetikleyen
durumlara kars1 farkli reaksiyon vermesini 6gretir. Terapi sistematik duyarsizlastirmay1
veya korkulan duruma gercek hayatta maruz kalmayir igerebilir. Sistematik
duyarsizlastirmada kisi trkiitiicti durumu hayal eder ve korkulariyla giivenli ve rahat bir
cevrede basa ¢ikmayi O6grenir (6rnegin terapistin ofisi). Gergek hayatta maruz kalmada
ise; terapistin destegiyle kisi asamali olarak kendisi i¢in {rkiitiicii olan durumla karsi
karsiya gelir.

Ozsayginin ve sosyal becerilerin gelistirilmesi icin damsmanlik ve nefes
egzersizi gibi rahatlama teknikleri de sosyal anksiyete bozuklugu ile basa ¢ikmada

kisiye yardimci olabilir.
2.5. Kronik Bobrek Yetmezligi ve Diyalizde Psikososyal Sorunlar

Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda tibbi nedenler ile hastaneye yatirilan son

donem bobrek yetmezlikli hastalarin yaklasik %10’unda psikiyatrik bir bozukluk
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vardir®t3?

. Diyaliz hastalarinda karsilasilan en 6nemli psikolojik sorunlar depresyon,

demans, ilag ve alkol ile iliskili bozukluklar, anksiyete ve kisilik problemleridir.
Depresyon diyaliz hastalarinda en sik karsilasilan psikolojik sorun olup

genellikle gercekte var olan, var olma ihtimali olan veya hayal edilen bazi kayiplara

karst bir yamittir. Insidanst % 5 - % 60 arasinda degigir®™*>

. Depresyon bdbrek
fonksiyonlarmni, fiziksel ve diisiinsel yeteneklerini, seksiiel fonksiyonlarini, is, aile ve
toplum hayatindaki roliinii kaybetmesine baglidir ve depresyon hastanin baslangicta
sahip oldugu tibbi hastaligin verdigi sikintilarla tetiklenir.

Diyaliz hastalarinda hastaligin evresi, siiresi, tedavi sekli ile ilgili olarak ortaya
cikabilecek komplikasyonlar; uyum giigliigii, davranigsal reaksiyonlar, organik beyin

. , 31,32
sendromlari, anksiyete, depresyon ve seksiiel sorunlardir

. Bir ¢calisma sonucuna gore
depresyon, diyalizden ayrilmanin isaretgisidir (McDade-Montez, Christensen et al.
2006)%.

Karabulutlu ve Okanli’nin ¢aligmasinda (2011) hemodiyaliz hastalarinin en fazla
giic kaybi ve yorgunluk belirtileri yasadiklart ve bu belirtileri hastalikla
iliskilendirdikleri belirtilmektedir®. Yetiskin’in (2008) hemodiyaliz hastalar1 ile yaptig
calismada ise kronik bobrek yetmezligi (KBY) olan grupta kontrol grubuna gore yiiksek
diizeyde anksiyete ve depresyon riski tespit edilmistir®>. KBY grubunda yeti yitiminin
yiiksek oldugu, egitimsiz ve agir yeti yitimi olanlarda depresyon riskinin daha yiiksek
bulundugu bildirilmektedir.

Mutlu’nun (2007) hemodiyaliz hastalariyla yaptig1 calismasinda hastalarin
egitim seviyesi ve aylik ortalama gelirleri arttikga benlik saygisinin yiikseldigi, yesil
kartl1 hastalarin en diisiik benlik saygisina sahip oldugu, empatik ve maddi sosyal destek
alan hastalarin benlik saygilarimin almayanlara gore daha yiiksek diizeyde oldugu
saptanmlstlrgz. Ayni ¢alismada hastaligin hasta bireylerin yakin arkadas ve akrabalariyla
iliskilerinin azalmasina, diger insanlara karst beklentilerinin artmasina, rol ve
sorumluluklarini yerine getirememesine ve yasadiklari ¢evreyi degistirmelerine sebep
oldugu bildirilmistir. Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda sosyal konum, i, uzun
donem saglik durumu, erken mortalite, finansal durumlar ve diyalize girme ile

iliskilidir.
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2.6. Cocuklarda Kronik Bobrek Yetmezliginde Ruhsal Bozukluklar

Cocukluk donemi bobrek yetmezligi cocugun yasaminm tehdit eden, genellikle
tyilesmesi olasi olmayan ve geng eriskinlige kadar bireyi bobrek kaybina kadar gotiiren,
kotii sonlanmaya sahip bir kronik hastaliktir. Bobrek yetmezligi bunun disinda
belirsizlikler igerir, agr1 ve aci1 i¢inde 6limi ¢agristirir, panik ve kaygi uyandirir. Kaygi
durumu c¢ocugun ruhsal durumunu ve tim yasamimi etkileyecek psikiyatrik
bozukluklarin gelismesine neden olur. Hastalikla birlikte gelisen belirsizlik ve caresizlik
duygular1 ¢ocugun kontrol kaybi yasmasina yol agar. Hastaligin alevlenme evreleri
siklasip uzadikca, hastalik ilerledikg¢e, c¢ocukta davranis ve uyum bozukluklar
gelismeye baglar. Bobrek yetmezligiyle birlikte gelisen islevsel bozulmalar sonucunda,
cocukta biliylime gelisme gerilikleri, bobrek ostedistrofisi, irritabilite, distraktibilite,
yorgunluk, huzursuzluk gelisir. Ozellikle bobrek replasman tedavileri iginde en sik
uygulanan hemodiyaliz, multiple skarlar, fistiil girisimleri, arteriovendz santlar gibi
bir¢ok invaziv travmatik girisimleri igerir ve siklikla iireminin bir komplikasyonu olarak
gelisen ikincil seks karakterlerinin ortaya ¢ikmasiyla bu travma siddetlenir. Beden
imgesindeki negatif degisim ¢ocugun kendisini kardeslerinden ve akranlarindan
farkliymig gibi hissetmesine neden olur. Siirekli makineye bagli kalma, g¢ocukta
bagimsizligin1 yitirme, sosyal izolasyon, arkadas iligskilerinde bozulma, benlik
saygisinda azalma ve okul basarisinda diigmeye, sosyal anksiyetenin gelisimine temel
hazirlar. Stresor arttikca bedensel ve sosyal sorunlar psikosomatik hastaliga doniisiir.
Baz1 c¢ocuklarda hemodiyalizin agresif tedavi siirecine kars1 fobik reaksiyonlar
gelismektedir. Bu durum ¢ocuklarin yasam kalitesinin azalmasina neden olmakta,
cocugun tedaviye uyumunu ve hastaligin sonlanmasini olumsuz etkilemektedir.
Yasanan giicliiklerle dolu bu siireg, ¢ocukta anksiyete ve depresyonun gelisimini
tetikler®,

Psikodinamik literatiirde depresyon ‘bir seyin kaybina karsi gelistirilen tepki’
olarak nitelendirilmistir. Bobrek yetmezligi olan ¢ocuk ve ergen bir¢cok kaybi birlikte
yasar. Tedavi sirasindaki tibbi girisimlerle birlikte hareket kisitlanmasi, biligsel yeti
yitimi, islev kaybi cocuk ve ergenin geri donilisiimii olmayan bir kayip siireci
yasamasina neden olur. Hastaliin yadsinmasi ¢ocuk ve ergenin en sik kullandigi,
hastaliktaki kayipla bas etme yontemi olmasiyla birlikte, tedavi silirecinin en koti

komplikasyonudur.
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Bir ¢alismada diyaliz tedavisi alan hastalarin aleksitimi ve anksiyete puanlarinin
yiiksek oldugu bulunmustur®.

Sagliker sendromunda da kronik hastalarin ¢ogunda oldugu gibi, son dénem
bobrek hastaligi olan ve diyalize giren ¢ocuk ve ergenlerdeki gibi, tedavi siireclerinde
(6zellikle diyaliz sonrasi) baskalarinin bakimina gereksinim duyduklarina iliskin
olumsuz duygular sik yasanir. Depresyon, yaygin anksiyete bozuklugu, sosyal anksiyete
bozukluklar1 goriilebilmektedir.

Biz bu ¢alismamizda SS hastalarinin Sosyal Anksiyete durumlarini arastirmayi

planladik.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu arastirma Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Adana Uygulama ve Arastirma
Merkezi Aile Hekimligi, Nefroloji ve Psikiyatri Kliniklerinde yapilmis, etik kurul onay1
alindiktan sonra baslayip, yaklasik bir yil i¢inde tamamlanmistir. Bu aragtirma ileriye
doniik klinik arastirma seklinde planlanmistir. Aile Hekimligi ve Nefroloji poliklinigine
ayaktan bagvuran 17 yas iizerinde, akil saglig1 yerinde olan ve okuma yazma bilen, 39
KBH’l1 hasta 6rneklemi alinmistir. Gene bu siire icinde kayitlar yolu ile 13 SS’lu
hastaya ulasilmistir. Ayrica yas, cinsiyet ve egitim eslestirilmis 39 saglikli kontrol
grubu, 6rnekleme dahil edilmistir. 52 hasta ve 39 u saglikli olmak iizere toplam 91 kisi
calismaya alinmistir. Gruplar yas ve cinsiyet dagilimlarina gore benzer 6zellikte olacak
sekilde se¢ildi. Grup 1 ve Grup 2’deki hastalarin kan biyokimya degerleri, tam kan
sayimi, elektrolitler eslestirildi. Calismaya alinan kisiler 18 — 44 yas arasi, okuma
yazma bilen, fiziksel ve mental olarak baska bir hastalig1 ve madde kullanim1 olmayan,
gebe ve lohusa olmayan kisilerdi.

Ayni aragtirma gorevlisi doktor tarafindan ylizylize, diyaliz 6ncesi donemde,
grup 1’e evlerinde, grup 2’e poliklinikte DSM-IV’ e gore yapilandirilmis goériisme
yontemi ve Liebowitz Sosyal Kaygi Olcegi ile hastalar tarafindan doldurulan Beck
Anksiyete Olgegi, Beck Depresyon Olgegi ve arastirmacilar tarafindan hazirlanan klinik
ve sosyodemografik veri formu uygulanmistir.

Bagka Kronik Hastaligi olanlar, psikotik bozukluk, zeka geriligi, bipolar
bozukluk, alkol ve madde kullanim bozuklugu olanlar, gebeler ile postpartum dénemde
olan kadinlar calismaya dahil edilmemistir. Calismaya alinan tiim hastalar ¢alismanin

amaci ve Ozellikleri agisindan bilgilendirildikten sonra onam formu imzalatilmigtir.

3.1. Olgekler

3.1.1. Liebowitz Sosyal Kaygi Ol¢egi

LSKO, 24 sorudan olusan likert tipinde bir 6z-degerlendirme 6lcegidir. Cesitli
sosyal durumlarla ilgili olarak ortaya ¢ikan kaygi ve ka¢inma siddetini sorgulamaktadir.
Birincisi sosyal ortamlarda yasanan kaygi diizeyini ve ikincisi kaginma davranisinin

siddetini 6lgmeye yonelik iki alt-6lgek igermektedir. Her bir alt-6l¢ekten alinabilecek

48



puanlar 0 ve 72 arasinda degisebilmekte ve toplam odlgek puanmi O ile 144 arasinda
olmaktadir. Alinan puanin yiikselmesi sosyal kayginin ve kaginmanin siddetlendigini
gostermektedir. Onerilen kesim puani herbir alt 6lgek icin 25 ve toplam puan icin
50°dir. Olgek Liebowitz (1987) tarafindan gelistirilmis, gecerlik ve giivenilirlik
calismalar1 Heimberg ve arkadaslar1 (1999), Tiirk¢ce formunun gegerlik ve giivenilirlik
calismasi Soykan ve arkadaslar1 (2003) tarafindan yapilmistir. Gegerlilik ve giivenirlilik

calismasi Dilbaz ve arkadaslar1 tarafindan yapllmlstlr.gs’36

Sagliker sendromlu
hastalarda olusabilen morfolojik degisikliklerin hastanin mesleki, toplumsal, sosyal ve
aile iligkilerinde yaratabilecegi kaygi ve kaginma diizeylerini belirleyebilmek i¢in bu

Olcek tercih edilmistir.

3.1.2. Beck Depresyon Olgegi (BDO)

Kiside depresif belirtilerin diizeyini ve siddet degisimini 6lgmek i¢in kullanilan,
Beck tarafindan 1961 yilinda gelistirilen, toplam 21 sorudan olusan kendini
degerlendirme 6lcegidir. Tiirkce gecerlilik ve giivenirlilik ¢alismasi 1989 yilinda Hisli
tarafindan yapilmistir. Her madde 0-3 arasinda giderek artan puan alir ve toplam puan
bunlarin toplanmasi ile elde edilir. Olgegin Tiirkge gegerlilik ve giivenirlilik

calismasinda kesme puani 17 olarak allnm1$t137’38.

3.1.3. Beck Anksiyete Ol¢egi (BAO)

Bireyin yasadigi anksiyete belirtilerinin sikligin1 6lgmektedir. 21 maddeden
olusan, 0-3 arasi puanlanan Likert tipi bir kendini degerlendirme olgegidir. Toplam
puanin yiiksekligi kisinin yasadigi anksiyetenin yiiksekligini gosterir. Beck ve
arkadaglar tarafindan 1988 yilinda gelistirilmis olup, Tiirkce gegerlilik ve giivenirlilik

calismasi, Ulusoy ve arkadaslar1 (1998) tarafindan yapllmlstlr.39’4o.

3.2. Istatiksel Metod

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 17.0 paket programi kullanilmistir.
Kategorik dl¢iimler say1 ve yiizde olarak, siirekli 6l¢limlerse ortalama ve standart sapma
(gerekli yerlerde ortanca ve minimum-maksimum) olarak Ozetlenmis ve kategorik
degiskenlerin karsilastirnlmasinda Ki Kare Test ya da Fisher Test istatistigi

kullanilmistir. Gruplar arasinda siirekli Olgiimlerin karsilastirilmasinda dagilimlar
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kontrol edilmis, parametrik olan degiskenler igin Bagimsiz Orneklem T Testi,
parametrik olmayan degiskenlerde Mann Whitney U testi kullanilmistir. Tim testlerde
istatistiksel Onem diizeyi 0.05 almmistir. P degeri i¢in gruplar arast ikili
karsilastirmalarda Bonferroni-dunn testi diizeltilmesi yapilmistir. p<0.017 olarak kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza 13 Sagliker Sendromu (SS) hastasi, 39 Kronik Bobrek Hastaligi
hastasi ile kontrol grubu olarak 39 saglikli kisi olmak tizere toplam 91 kisi dahil edildi.

Sagliker Sendromu hastalar1 grup 1 , KBH hastalar1 grup 2, kontrol grubu da
grup 3 olarak adlandirildi. 91 kisinin 13 (%14.3)t grup 1, 39 (% 42.9 ) *u grup 2 ve 39
(% 42.9 )’u grup 3 idi.

Tim katilimcilarin yas ortalamalar1 28.84+6.51° di. Grup 1 yas ortalamasi
30.0844.05, Grup 2 yas ortalamasi 29.33+7.45, Grup 3 yas ortalamasi 27.92+6.17 idi.
Yas dagilimi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Katilimcilarin 73 (% 80.2)’1 erkek, 18 (% 19.8)’i kadindi. Cinsiyet agisindan
gruplar kendi arasinda degerlendirildiginde Grup 1 hastalarmin 10 (% 76.9)’u, Grup 2
hastalarmin 27 (69.2)’si erkekti.

Meslek dagilimlar incelendiginde 1 (% 1.1) emekli, 11 (% 12.1) ev hanimi, 32
(% 35.2) is¢i, 31 (% 34.1) issiz, 3 (% 3.3) memur, 9 (% 9.9) 6grenci ve 4 (% 4.4)
serbest ¢alisan idi. Meslek dagilimlar1 agisindan gruplara baktigimizda Grup 1’de 0 (%
0) emekli, 1 (%7.7) ev hanimi, 2 (%15.4) isci, 9 (%69.2) issiz, 0 (%0) memur, 1 (%7.7)
ogrenci, 0 (%0) serbest calisan idi. Grup 2°de 1 (% 2.6) emekli, 10 (%25.6) ev hanimi, 3
(%7.7) is¢i, 22 (%56.4) issiz, 1 (%2.6) memur, 1 (%2.6) 6grenci, 1 (%2.6) serbest
calisan idi. Grup 3’te 0 (% 0) emekli, 0 (%0) ev hanimi, 27 (%69.2) is¢i, 0 (%0) issiz, 2
(%5.1) memur, 7 (%17.9) 6grenci, 3 (%7.7) serbest calisan idi. Meslek dagilimlarindaki
farklilik istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.0001)

Katilimceilarin 52 (%57.1) ’sinde bobrek hastaligi vardi. Grup 1’in 13 (% 100)’
tinde, Grup 2’nin 39 (%100)’tiinde, Grup 3’iin 0 (%0)’ nda bobrek hastaligi vardi. Fark
istatistiksel olarak anlamliydi.(p<0.0001)

Calismadaki 50 (% 54.9) kisi diyaliz tedavisi aliyordu. Grup 1’de 13 (% 100)
kisi, Grup 2’de 37 (%94.9) kisi ve Grup 3’de 0 (%0) kisi diyaliz tedavisi aliyordu. Fark
istatistiksel olarak anlamliydi.(p<<0.0001)

Calismadaki 6 (% 6.6) kisi bobrek nakli olmustu. Grup 1’de 2 (% 15.4) kisi,
Grup 2’de 4 (%10.3) kisi ve Grup 3’de 0 (%0) kisi bobrek nakli olmustu. Fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.(p=0.073)
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Katilimcilardan 1 (%]1.1) kiside SAB oykiisii vardi. Grup 1’de 1 (%7.7) kiside,
Grup 2°de 0 (%0) kiside ve Grup 3’te 0 (%0) kiside SAB Oykiisii vardi. Fark istatistiksel
olarak anlamliydi. (p=0.048)

Ozkiyim 6ykiisii katilimcilardan 9 (%9.9) kiside vardi. Grup 1°de 2 (%15.4)
kiside, Grup 2’de 6 (%15.4) kiside, Grup 3’te 1 (%2.6) kiside 6zkiyim Oykiisii vardi.
Fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. (p=0.128)

Ozkiyim diisiincesi katilimcilardan 14 (% 15.4) kiside vardi. Grup 1°de 3
(%23.1) kiside, Grup 2°de 10 (%25.6) kiside, Grup 3’te 1 (%2.6) kiside 6zkiyim
diisiincesi vardi. Bu fark istatistiksel olarak anlamli idi.(p=0.013)

Calismaya katilanlarin higbirisi SAB ig¢in ilag kullanmiyordu. Katilimeilarin 28
(%30.8) ’1 son 6 ayda etkili bir olay yasadiklarini belirtti. Bu oran Grup 1°de 2 (%15.4)
kisi, Grup 2’de 20 (%51.3) kisi ve Grup 3’te 6 (%15.4) idi. Fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu.(p=0.001)

Calismaya katilan 81 (%89) kisinin ailesel ve ¢evresel agidan sosyal destegi
vardi. Bu oran Grup 1°de 10 (% 76.9), Grup 2’de 35 (%89.7), Grup 3’te 36 (%92.3) idi.
Gruplar arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi.(p=0.302)

Tablo 16. Medeni Durum Dagilimlar: Tablosu

GRUPLAR p
Grup1 Grup 2 Grup 3 Toplam
Medeni Hal n % n % n % n %
Bekar 12 %92.3 27 %69.2 18 %46.2 57 %62.6 0.006
Evli 1 % 7.7 12 %30.8 21 %53.8 34 | %374
Toplam 13 %143 | 39 %42.9 39 %42.9 91 %100

Pearson Ki-kare testi
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Tablo 17. Egitim Durumlari Tablosu

GRUPLAR p
Grup1 Grup 2 Grup 3 Toplam
Egitim n % n % n % n %
yok 1 %7.7 0 %0 0 % 0 1 %1.1
ilkokul 9 %69.2 24 %61.5 1 %2.6 34 %37.4
ortaokul 1 %7.7 3 %7.7 1 %2.6 5 %5.5 <0.0001
lise 2 %15.4 11 %28.2 21 %53.8 34 %37.4 '
Onlisans 0 %0 0 %0 3 %7.7 3 %3.3
yiiksekokul 0 %0 0 %0 3 %7.7 3 %3.3
liniversite 0 %0 1 %2.6 10 %25.6 11 %12.1
Toplam 13 %14.3 39 %42.9 39 %42.9 91 %100
Pearson ki-kare testi
Tablo 18. Meslek Dagilimlar: Tablosu
Gruplar
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam p
Meslek n % n % n % n %
Emekli 0 0 1 2.6 0 0 1 11
Ev hanimi 1 7.7 10 25.6 0 0 11 12.1
Isci 2 154 3 1.7 27 69.2 32 35.2
Issiz 9 69.2 22 56.4 0 0 31 34.1 <0.0001
Memur 0 0 1 2.6 2 5.1 3 3.3 '
Ogrenci 1 7.7 1 2.6 7 17.9 9 9.9
Serbest 0 0 1 2.6 3 1.7 4 4.4
Toplam 13 14.3 39 42.9 39 42.9 91 100
Pearson Ki-kare testi
Tablo 19. Ozge¢mis Degerlendirilmesi Tablosu
GRUPLAR p
Grupl Grup 2 Grup 3 Toplam
Ozgecmis n % n % n % n %
Bébrek var 13 %100 39 %100 0 %0.0 52 %57.1
hzfst“’ yok 0 | %0.0 0 | %00 | 39 | %100 | 39 | %42.9 | <0.0001
' toplam 13 %14.3 39 %42.9 39 %42.9 91 %2100
Divaliz var 13 %100 37 %94.9 0 %0.0 50 %54.9
tedy yok 0 %0.0 2 %5.1 39 %100 41 %45.1 | <0.0001
' toplam 13 %14.3 39 %42.9 39 %42.9 91 %2100
Ek var 5 %38.5 13 %33.3 0 %0.0 18 %19.8
yok 8 %61.5 26 %66.7 39 %100 73 %:80.2
hastalik 1= lam | 13 | %143 | 39 | %4290 | 39 | %d2.9 | 91 | %00 | 20001
var 7 %53.8 25 %64.1 7 %17.9 39 %42.9
Ameliyat | yok 6 %46.2 14 %35.9 32 %82.1 52 %57.1 | <0.0001
toplam 13 %14.3 39 %42.9 39 %42.9 91 %2100
il var 9 %69.2 32 %82.1 1 %2.6 42 %46.2
kl?ﬁanlml yok 4 | %308 | 7 | %17.9 | 38 | %97.4 | 49 | %53.8 | <0.0001
toplam 13 %14.3 39 %42.9 39 %42.9 91 %2100
Alkol var 2 %15.4 13 %33.3 11 %28.2 26 %28.6
si ara, yok 11 %84.6 26 %66.7 28 %71.8 65 %71.4 | 0.462
g toplam 13 %14.3 39 %42.9 39 %42.9 91 %2100

Pearson Ki-kare testi
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Tablo 20. Soygecmis Degerlendirmesi Tablosu

GRUPLAR P
Grupl Grup 2 Grup 3 Toplam
n % n % n % n %
S o var 4 | %308 | 5 | %128 | 1 | %26 | 10 | %Il
bggf:lfrﬁgzte yok 9 | %69.2 | 34 | %87.2 | 38 | %97.4 | 81 | %89 | 0.017
© [toplam | 13 | %143 | 39 | %429 | 39 | %429 | 91 | %100
Soygecmiste | var 0 | %00 | 0 | %00 | 1 | %26 | 1 | %L1
sosyal yok 13 | %100 | 39 | %100 | 38 | %97.4 | 90 | %98.9 | 0.510
anksiyete bzk. | toplam | 13 | %14.3 | 39 | %42.9 | 39 | %42.9 | 91 | %100
Ok var 3 | %231 | 10 | %256 | 1 | %26 | 14 | %154
dﬁz JZ;I:SI yok 10 | %769 | 29 | %74.4 | 38 | %97.4 | 77 | %84.6 | 0.013
y toplam | 13 | %143 | 39 | %429 | 39 | %42.9 | 91 | %100

Pearson Ki-kare testi

Tablo 21. Ol¢ek Sonuclar1 Tablosu

Gruplar
Grup 1l Grup 2 Grup 3 P
BAI 6.85+6.12 3.51+1.79 1.23+1.79 <0.0001
BDI 12.62+8.40 7.79+£5.03 2.4443.16 <0.0001
Liebowitz kaygi 69.08+8.77 62.13+£10.64 37.28+7.87 <0.0001
Liebowitz kaginma | 69.08+8.77 62.13+£10.64 37.28+7.87 <0.0001

Kruskal-Wallis testi

Psikiyatrik 6lgek sonuglarina bakildiginda Beck Anksiyete Olgek puanlar: (BAI)
1. Grupta en yliksek, 2.grupta yiiksek ve 3. Grupta en diisiik bulundu. Kruskal Wallis
testine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardi.(p<0.0001)
Beck Depresyon Olgek puanlar1 (BDI) 1. Grupta en yiiksek, 2.grupta yiiksek, 3. Grupta
en disiik bulundu. Kruskal Wallis testine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir farklilik vardi. (p<0.0001)

Liebowitz Sosyal Anksiyete Olcegi kaygi skorlar1 1.grupta en yiiksek, 2.grupta
yiiksek ve 3.grupta en diisiiktii. Liebowitz sosyal anksiyete Olcegi kaygi skorlari
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. (p<0.0001)
Liebowitz Sosyal Anksiyete Olgegi kaginma skorlar1 da 1.grupta en yiiksek, 2.grupta
yiiksek ve 3.grupta en diisiik idi. Liebowitz sosyal anksiyete olgegi kaginma skorlari

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. (p<0.0001).
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Tablo 22. Grup 1 ve Grup 2 Karsilastirma Tablosu

Gruplar Grup 1l Grup 2
P Ortalama + Standart sapma | Ortalama + Standart sapma P
Liebowitz kaygi 69.08+8.77 62.13+10.64 p=0.043
Liebowitz kacinma 69.08+8.77 62.13+10.64 p=0.043
Mann-Whitney testi
Tablo 23. Grup 1 ve Grup 3 Karsilagtirma Tablosu
Gruplar Grupl Grup 3
P Ortalama + Standart sapma | Ortalama + Standart sapma P
Liebowitz kaygi 69.08+8.77 37.2847.87 P<0.0001
Liebowitz kaginma 69.08+8.77 37.28+7.87 P<0.0001
Mann-Whitney testi
Tablo 24. Grup 2 ve Grup 3 Karsilastirmasi Tablosu
Gruolar Grup 2 Grup 3
P Ortalama + Standart sapma | Ortalama + Standart sapma P
Liebowitz kaygi 62.13+£10.64 37.28+7.87 P<0.0001
Liebowitz ka¢cinma 62.13+10.64 37.28+7.87 P<0.0001

Mann-Whitney testi

P degeri igin gruplar arasi ikili karsilastirmalarda Bonferroni-dunn testi

diizeltilmesi yapilmistir. p<0.017 olarak kabul edilmistir.

Mann-Whitney testine goére Grup 1 ve Grup 2 arasinda yapilan post hoc ikili
karsilastirmada Liebowitz kaygi ve kaginma skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklililk bulunmamustir.(p=0.043) Mann-Whitney testine gore Grup 1 ve Grup 3
arasinda yapilan post hoc ikili karsilastirmada Liebowitz kaygi ve kaginma skorlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur.(p<0.0001) Mann-Whitney

testine gore Grup 2 ve Grup 3 arasinda yapilan post hoc ikili karsilagtirmada Liebowitz

kaygi ve kagmma skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmustur.(p<0.0001)
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5. TARTISMA ve SONUC

Sagliker Sendromu SDBY ve SHPT olan hastalarda ciddi kemik degisiklikleri
ve fiziksel degisiklikler olmasi, psikolojik, norolojik bulgularin eslik etmesi ile

tanimlanan Ozel bir sendromdur.

Bu sonuglarla SS hastalarinin medeni hal olarak bekar olma durumu, meslek
sahibi olma durumlari, egitim seviyeleri, ek bir hastaliga sahip olma durumlari, ameliyat
olma oranlar istatistiksel olarak anlamli sekilde farkli bulundu. Sonuglar morfolojik
degisikliklerin medeni durumlarini, meslek sahibi olmalarini ve egitim seviyelerini
olumsuz yonde etkiledigini diisiindiirmektedir.

Yaptigimiz aragtirmada SS hastalarmin % 92.3’liniin bekar oldugu, % 69.2’sinin
igsiz oldugu, egitim diizeylerinin lise ve altinda oldugu belirlendi.

Beklendigi sekilde bobrek hastaligi olma durumu, ameliyat olma durumlar1 ve
stirekli ilag kullanim1 SS ve KBH hastalarinda anlamli sekilde yiiksekti. Alkol ve sigara
kullanimlar1 agisindan fark saptanmadi.

Soygeemiste bobrek hastaligi olmast SS hastalarinda yiiksek bulundu.
Soygeemiste SAB olmasi ve anne-baba akrabaligi olmasi farklt bulunmadi.

SAB varligi SS hastalarinda yiiksek bulundu. Ozkiyim oranlar1 agisindan gruplar
arasinda fark bulunmadi. Ancak 6zkiyim diislincesi agisindan SS grubu anlamli farkli
bulundu.

Son 6 ayda yasanan negatif olay orani gruplar arasinda anlamli olarak farkli
bulundu. Sosyal destek durumlari agisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi.

Test sonuglarina bakildiginda BAI skorlar1 1.grupta en yiiksek. 2. grupta yiliksek
ve 3.grupta en disiik saptandi. Kruskal Wallis testine gore anlamli bulundu. BDI
skorlart ayni sekilde 1.grupta en yiiksek. 2. Grupta yiiksek ve 3.grupta en disiik
bulundu. Kruskal-Wallis testine gore anlamli idi.

Bu c¢aligmada depresyon ve anksiyete diizeyinin SS olan hastalarda, KBH ve
kontrol grubuna gore anlamli olarak yiiksek oldugu bulunmustur. SS’da psikiyatrik
durumlar arastiran ¢aligma sayisi olduk¢a nadirdir. 2010 yilinda Ozenli Y, Giray S ve

arkadaglarinin 13 SS ve 13 KBH hastas1 ile yaptigi c¢aligmada; SS hastalarinda
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depresyon oranimmin KBH hastalarindan daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. SS
hastalarinin % 69.2 sinde bir mental hastalik saptanirken sadece KBH olan grupta
mental hastalik oram1 % 23.1 bulunmusturlg. Bizim ¢alismamizda da literatiire uygun
sonuclara ulasildi.

Yaptigimiz arastirmada Liebowitz sosyal kaygi dlgeginin hem kaygi hem de
kacinma 6lgek puanlarinin SS olan hastalarda diger gruplara gore daha yiiksek oldugu
belirlendi. Sosyal anksiyete bozuklugu sosyal ortamlarda ve performans gerektiren
olaylarda ciddi anksiyete hissedilmesi ve bu durumlardan uzaklasma durumudur. SS
olan hastalarda olusan KBH hastalarindan farkli olarak kronik olmasinin yaninda,
olusabilen morfolojik degisiklikler toplumsal ve sosyal iligkilerde kaygiya neden
olabilir. Toplum tarafindan stigmatizasyona ugrama kaygist ile beraber kaginma
davranisi gelisiminin olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Beden goriinlimiinde degisiklige yol acan hastaliklarda, hastanin psikolojik
olarak ciddi sekilde etkilendigi pek¢ok ¢alismada saptanmistir. 1994 yilinda Oberlander
ve arkadaglar1 beden goriinlimlerini bozan ¢esitli hastaliklar1 olan 8 hasta ile yaptiklari
calismada, s6z konusu hastalarin ciddi diizeyde sosyal anksiyete yasadiklarin
saptamislar*. 2000 yilinda Devrimci-Ozgiiven ve ark. yaptigi calismada bedeninin
goriiniir yerlerinde lezyonlar1 olan psoriyazis hastalarinda sosyal anksiyete diizeyinin
yiikksek oldugu saptanmis. Sosyal anksiyete ile hastaligin siddetinin iligkili oldugu
sonucuna varilmistir*?. Giindel ve ark. Yaptig1 calisma da; fiziksel hastaliklarina bagh
olarak asir1 stres, sikinti ve kaginma yasayan kisilerde sosyal anksiyete bozuklugu tanisi
da koymanin uygun olacagi sonucuna varilan bir bagka calismadir™®.

2004 yilinda Yarpuz A, Saadet E ve arkadaslarinin yaptigi Akne Vulgaris
hastalarinda Sosyal kaygi diizeyi ve bunun klinik degiskenler ile iliskisi adli ¢alismada
83 akne vulgaris tanili hasta ve 58 saglikli kontrol degerlendirilmistir. Akne grubunda
Liebowitz puanlari kontrol grubuna gére anlamli sekilde yiiksek tespit edilmistir®.
(p<0.01) Burada da bizim ¢alismamiza benzer sekilde, kisilerin dig gériiniislerini bozan
hastaliklarin kisinin psikoljisini de olumsuz yonde etkiledigi sonucuna varilmistir.
Fiziksel goriinimde meydana gelen ciddi bozulmalarin kisinin kendine giiveninde
azalmaya yol actig1, utangaclik ve sosyal inhibisyon yarattig1 diistiniilmektedir.

2006 yilinda Topguoglu V, Bez Y ve arkadaslarinin yaptig1 Esansiyel Tremorda

Sosyal Fobi adli ¢galismada 45 esansiyel tremor tanis1 almis hasta incelenmis, Liebowitz
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Olcegi kullanilmistir. Liebowitz toplam korku puanlart 53.68+15.13, toplam kaginma
puanlart 51.32+16.68 tespit edilmistir. 19 (% 42.2) hastada sosyal fobi tanis1 konmustur.
Sikayetleri bagkalar1 tarafindan kolaylikla fark edilebilen esansiyel tremor hastalarinin
sosyal fobi i¢in riskli bir grup oldugu sonucu glkar11m1§t1r45. Bizim c¢alismamiza benzer
sekilde, diger insanlar tarafindan farkli ve bozuk olarak algilanacak fiziksel 6zelliklere
sahip olmanin kiginin topluma ¢ikmasi ve saglikli iletisim kurmasi gibi temel
fonksiyonlar1 6nemli sekilde etkiledigi saptanmustir.

2006 yilinda Eren I ve ark.yaptig1 Sizofreni hastalarinda yetiyitimi ve belirti
siddetinin yasam kalitesine etkisi adli ¢alismada kronik sizofreni tanisi almis 50 hasta
calismaya dahil edilmis, Liebowitz sosyal korku ve kaginma ile performans korku ve
kacinma puanlarinin yiiksek oldugu tespit edilmistir. Sizofreni gibi kronik gidisli bir
hastalikta da SAB varlig1 saptanmustir®. 2009 yilinda Zaitsu T ve ark.yaptig1 ‘Social
anxiety disorder in genuine halitosis patients’ adli calismada 262 halitozis hastasi
calismaya almnmustir. Liebowitz Sosyal anksiyete dlgegi uygulanmustir. Olgek puanlari
yiiksek bulunmustur”’. Hastalarm % 22.9’unda sosyal anksiyete bozukluguna yatkinlik
oldugu tespit edilmis, ve halitozis hastalarinda sadece agiz hijyeni acisindan tedavi
verilmesinin yeterli olmadigini, ayn1 zamanda sosyal anksiyete bozuklugu agisindan da
O0zen gosterilmesi gerektigini belirtmislerdir. 2011 yilinda Sevi O, Geng Y ve
arkadaglarinin  yaptigi  ‘Alkol Bagimmliliginda Aleksitiminin Anksiyete, Sosyal
Anksiyete, Benlik Saygis1 ve Erigkin Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozukluguyla
lliskisi: Karsilastirmali Bir Calisma’ adli arastirmada alkol bagimliligi nedeniyle
ayaktan ve yatarak tedavi goren 14 hasta ve alkol bagimlilig: tanis1 almayan 11 birey
calismaya alinmistir. Bireylere Liebowitz Sosyal kaygi ol¢egi uygulanmis, alkol
bagimliligi olan ve aleksitimik olarak degerlendirilen bireylerin sosyal durumlarda
yasadiklar1 korku ve kaginma puanlari, kontrol grubuna gore anlamli sekilde daha
yiiksek olarak bulunmusmr.(p=0,011)48. Bu kisilerin sosyal acidan izole olma
egiliminde olduklarini ortaya koymuslardir.

Ac¢maz G. ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada; Polikistik over sendromlu, obez
ve hirsutizm sikayetleri ile doktora gelen 86 hasta ile 47 saglikli birey karsilastiriimas,
Liebowitz sosyal anksiyete 6l¢egine gore, hasta grubunda kontrol grubuna gore daha

yiiksek puanlar elde edilmistir49. Bu calismanin sonucunda da kronik hastaligi olan ve
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dis goriintisiinde olumsuz degisimler olan bireylerin SAB gelisimi agisindan risk altinda
oldugu tespit edilmistir.

2013 yilinda Sabuncuoglu M.Sabuncuoglu Y.Oztiirk A ve arkadaslarinin yaptig
Vitiligo hastalarinda yasam kalitesi ve psikojenik faktorlerin degerlendirilmesi adli
calismada 16-65 yas arast 40 vitiligo hastas1 ve 40 saglikli kisi alinmis ve bu kisilere
Liebowitz sosyal kaygi 6l¢egi uygulanmistir. Bu ¢alisma sonucunda Liebowitz 6lgek
puanlarima gore vitiligo grubunda anksiyete puanlar1 kontrol grubuna gore anlamli
sekilde ytiksek bulunmustur5o. (p<0.05) Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde, dis
goriiniimii etkileyen hastaliklarda oldugu gibi sosyal algilanmanin etkilendigi kisinin
toplum i¢ine c¢ikmasinin diger insanlarla iletisime ge¢mesinin 6nemli derecede
engellendigi tespit edilmistir.

Celik H ve arkadaslarinin yaptig1 Kronik Hemodiyaliz hastalarinda depresyon ve
anksiyete diizeylerinin ¢esitli degiskenlere gore incelenmesi adli aragtirmada 59 KBY
hastasinin BDO ve BAO puanlar yiiksek bulunmustur. Hastalarin %50.8’inde diisiik, %
49.2°sinde orta ve agir diizeyde depresyon oldugu saptanmistir.”* Biz de ¢alismamizda
benzer sekilde depresyon ve anksiyeteye dikkat ¢cekmek istedik.

Calismamizda Grup 1 ve Grup 2’de egitim seviyesinin diisiik olmasi, bekar olma
ve igsizlik oranlarinin yiiksek olmasi kisitlayici idi.

Bu arasgtirmanin asil amaci, KBY hastalarinda son yillarda tanimlanan bir
hastalik olan Sagliker Sendromunda morfolojik degisikliklerin ruhsal durum ve sosyal
anksiyete ile iligkisini arastirmaktir. Bu arastirma ile Sagliker Sendromu hastalarinda
meydana gelen ciddi fiziksel degisikliklerin hastalarin ruhsal durumunu belirgin olarak
etkiledigi, yasamin egitim, evlilik, meslek sahibi olma, sosyal ortamlara girme ve
toplumda yer alma gibi pek¢ok alaninda olumsuz etkileri oldugu sonucuna varilmaistir.
Bu nadir, egsiz hastalarin tespit edildiklerinde psikolojik durumlarina 6zellikle dikkat
edilmesi gerektigini bu hastalara biitlinciil yaklasim c¢ercevesinde biyopsikososyal ve

ailesel destek saglanmasinin 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.
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