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OZET

Epidemiyolojik veriler kronik pelvik agr1 sendromunun (KPAS) 6nemini
ortaya koymaktadir. KPAS, pelvik bdlgede iseme ile iliskili veya iseme ile ilgisi
olmayan siirekli agr1 hissedilmesi ile karakterize bir hastaliktir. KPAS’1n sebebi net
olarak  ortaya  konamadigi  i¢intedavi girisimleri siklikla  basarisizla
sonuclanmaktadir.  Psikolojik sorunlar etyolojik bir faktor olarak belirtilse de
literatiirde stres ve agri iligkisini ortaya koyan caligsmalar yetersiz kalmaktadir.
KPAS’da psikosomatik faktorler genel olarak ihmal edilmistir.

Calismamizda KPAS’da  altta yatan psikolojik faktorleri arastirmayi
amagladik. Aragtirmaya KPAS tanist alan 40 hasta ile demografik karakteristikleri
benzer 35 kisilik erkek kontrol grubu katild1 ve hasta ve kontrol grubunun psikiyatrik
acidan karsilastirilmasi yapildi. KPAS hastalarinda SCL-90R’nin alt 6l¢eklerinden
depresyon, anksiyete, obsesyon-kompulsiyon ve somatizasyon puanlari anlamli
derecede daha yliksek bulundu. Yapilandirilmis psikiyatrik goriismelerden (SCID-I)
elde edilen verilere gore KPAS hastalarinda kontrol grubuna oranla anlamli diizeyde
daha fazla psikiyatrik tan1 konmustur. Pelvik agr1 diizeyini 6lgen VAS ile SCL-
90R’ye ait alt dlceklerden somatizasyon, obsesyon-kompulsiyon, anksiyete, fobik
anksiyete ile HADO niin anksiyete alt lgeginde anlamli diizeyde pozitif korelasyon
saptandi. Sonuglar, KPAS hastalarinda emosyonel sorunlarin yogun oldugu ve bu
hastalar degerlendirilirken psikolojik belirtilere dikkat edilmesi gerektigine dikkat
cekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kronik pelvik agri sendromu, pelvik agri, depresyon, anksiyete,

somatizasyon.



ABSTRACT

Epidemiologic data have demonstrated the significance of chronic pelvic pain
syndrome (CPPS) which is a syndrome characterized by persistent pelvic area pain in
men with or without voiding symptoms. Its causes are poorly understood and
evidence-based treatments are lacking. Therapuetic attempts have frequently
produced unsatisfactory results. Although psychological distress has been proposed
as an etiological factor, the literature lacks prospective studies using standardized
measures. Psychosomatic factors have often been neglected in CPPS. This study
examined men with CPPS (n=40) and a control group of men (n=35) equivalent on
demographic characteristics, and all were compared on pschological measures.
CPPS patients had significantly higher scores on depression, anxiety, obsesive-
compulsive and somatization subscales of the SCL-90-R, compared to controls.
Besides, the CPPS patient group had significantly higher frequency of a psychiatric
disorder using the Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis Disorders (SCID-
I). VAS scores showed significant and positive correlations with somatization,
obsesive-compulsive, anxiety, phobic anxiety subscales of the SCL-90-R. The results
indicate that psychosocial distress is common among CPPS patients, which shows

the need for careful evaluation and attention to psychological symptoms.

Keywords: Chronic pelvic pain syndrome, pelvic pain, depression, anxiety

somatization.
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1-GIRIS

Prostatit, kelime anlami olarak prostat bezinin inflamasyonudur. Kronik
pelvik agr1 sendromu (KPAS) terimi, alt {iriner sistem semptomlari, enflamasyon ve
prostat kokenli oldugu diisliniilen agriy1 iceren ve etyopatogenezi tam anlagilamamis
bir klinik tabloyu tanimlamak i¢in kullanilmustir." Prostatit, sik gériilen bir saglik
sorunudur. Cogunlukla {i¢iincii ve besinci dekatlarda olmak tizere tiim yas grubundan
erkekleri etkileyebilmektedir, insidans ve prevelansi %5-8 arasinda bildirilmistir.”
Erigkin erkeklerin yaklagik %15'inin yasamlarinin herhangi bir doneminde bu

durumdan  yakindiklari bilinmektedir.?

Kronik prostatit {iroloji polikliniklerine
basvuran 50 yas oncesi erkeklerde, en sik goriilen iirolojik hastaliktir. Uroloji
poliklinigine basvuran 50 yasin iizerindeki erkeklerde ise, benign prostat hiperplazisi
(BPH) ve prostat kanserinden sonra iigiincii en sik konulan tani prostatittir.*
Prostatitler 1999 yilinda National Institutes of Health (NIH) tarafindan yeniden
simiflandirilmis ve kronik abakteriyel prostatit yerine KPAS terimi kullanilmasi
kararlagtinlmustir.”  Klinik prostatit hastalarinmn ~ %90-95’i KPAS  olarak
smiflandirilmaktadir.’  KPAS gelisiminde ve artmasinda psikolojik faktorlerin
onemli rol oynadigi diisiiniilmektedir. KPAS psikopatolojisini degerlendiren bazi
aragtirmacilar bu sendromun psikosomatik bir hastalik olarak degerlendirilmesi
gerektigi kanisma varmislardir.®'*!" Agrili hastalarda psikolojik etkenlerin rolii ve
klinik tabloya eslik eden psikiyatrik bozukluklarin sikligi uzun siireden beri
arastirilmaktadir. Kronik agrili hastalarda rastlanan en yaygin ruhsal bozuklugun
depresyon oldugu bilinmektedir.” KPAS semptomlari baslamadan 6nce hastalarin
psikolojik profilleri bilinmedigi i¢in nedensellik saptanamamaktadir. Bundan dolay1
KPAS semptomlarinin m1 psikiyatrik hastalifa, psikiyatrik hastaligin mi1 KPAS
semptomlarina yol agtig1 bilinememektedir.” Bugiinkii bilgilerimize gore, iilkemizde
KPAS hastalarinin psikiyatrik yonden degerlendirilmesi amaci ile ilgili bir ¢aligmaya
rastlanmamis  olup, bu  arastirmada amacimiz, KPAS hastalarinin psikiyatrik

hastaliklar agisindan degerlendirilmesi olarak belirlenmistir.



IT) GENEL BIiLGILER

A. Prostatin Anatomisi

Kraniokaudal boyutu yaklasik 4 cm, 6n arka boyutu yaklasik 2,5 cm ve sag-sol
boyutu yaklasik 3 cm olan prostat, mesanenin inferior kisminda yerlesimli olan ve
erkek {iiretrasinin proksimal kismini c¢evreleyen fibromiiskiiler ve glandiiler bir
organdir. Sekli klasik olarak ters ¢evrilmis ve sikistirilmis koni olarak tarif edilir.
Anatomik olarak gercek pelvis i¢cinde simfiz pubis ile rektumun ampullas1 arasinda

bulunur. Eriskinde normal agirhigi 20 gram kadardir.'?

hlezane

e

i
A r
: =

-
=¥

Slingersi cisim

Uretra

Stngersi ¢ighm ——_
Slingersi cisim

Gilans penis

Fossa scrodal seplum

naviculars

Sekil 1. Mesane, psrostat, seminal vezikiiller, penis, iiretra ve skrotal iceriklerin

komsuluklar'?



B. KPAS Hastalarinda Epidemiyoloji

Prostatit prevalansi, diger iki major prostat hastaligit BPH ve prostat
kanseriyle rekabet edecek diizeylerdedir. ABD’nde doktor muayeneleri sonucunda
yilda 2 milyon prostatit tamismin konuldugu saptanmistir.'®> 1992-1996 yillari
arasinda hekimlerin prostatit teshisinin toplam prevalans1 %11 bulunmustur.'* 5000
pratisyen hekim ve 545 iirologun katildig1 bir Kanada ¢aligmasinda toplam prevalans
%9,7 olarak bulunmus ve daha Once prostatit tanis1 konmus hastalarda sonraki
prostatit atagi i¢in kiimiilatif insidans 40, 60 ve 80 yaslarinda sirasiyla %40, %60 ve
%80 olarak belirlenmistir.'> Kuzey Finlandiya’da yapilan epidemiyolojik bir
caligmada toplam prevalans %14 olarak bulunmus olup bunlarin %27’sinin en az bir
yil Once prostatit atagi gegirdigi ve %16 oraninda siiregelen semptomlar1 oldugu
bildirilmistir.'® Prostatit genc erkeklerin hastaligr olarak bilinmesine karsin
epidemiyolojik ¢caligmalarda prostatitin BPH ve prostat kanserinin aksine tiim yas
gruplarinda goriildiigii gosterilmektedir. Yasa 6zgii prevalans incelendiginde en sik
20-49 yas araliginda goriildiigli ve 70 yas ve tizerinde yeniden artis gosterdigi ortaya

konmustur.'”

C. KPAS Hastalarinin Etyolojisinde Noral Disregiilasyon Teorisi

Bazi aragtirmacilar sensoryal ve motor rahatsizliklarin ayri ayr1 ya da beraberce
alt tiriner traktusun noral disregiilasyonuyla birlikte oldugunu ve bu durumun santral
sinir sisteminin edinilmis bozukluklarmdan biri olabilecegini ileri siirmektedirler.'®
KPAS hastalarinda, somatik innervasyonu olan pelvik taban kaslarindaki bilingli
kontroliin yetersiz oldugu gosterilmistir.'® Bu bulgular, santral sinir sistemi ile
periferik hedef olan pelvik taban kaslar1 arasinda fonksiyonel bir bozukluk oldugunu

distindiirmiistiir.
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D. KPAS Hastalarinin Etyolojisinde Psikolojik Etkenler

KPAS gelismesinde ve artmasinda psikolojik faktorlerin 6nemli rol oynadigi
diisiiniilmektedir.® Seksen alti KPAS hastasi ile yapilan bir ¢alismada fonksiyonel
somatik sendromlar %65.1 olarak tanimlamistir. Tanimlanan diger fonksiyonel
somatik sendromlar ve goriilme oranlar sirasiyla sOyledir: irritabl barsak sendromu
%35, kronik basagris1 %36, fibromyalji %4.5 ve non-spesifik romatolojik ve
dermatolojik semptomlar %21.2° KPAS’li hastalarda depresyon ve psikolojik
rahatsizliklar, kronik agris1 olmayan erkeklere gore daha sik gé‘)rijlmiis‘u'jr.21 KPAS’I1
hastalarin, kronik bel agrili hastalarla karsilastirildig: calismada KPAS olgularinda
major depresyon sikken bel agrili hastalarda somatik odakli depresyon ve anksiyete
stk bulunmustur.'® Psikolojik stresin prostat dokusunda olgiilebilir diizeyde
biyokimyasal degisikliklere yol actigi ve KPAS hastalarinda psikolojik faktorlerin,
immiin noérolojik ve endokrin sistemin disfonksiyonun karsilikli etkilesimi ile
belirtilerin olusabilecegi bildirilmistir.>>  Otoimmiin prostatite sahip  si¢an
modellerinde uzun siireli stres uyarani ve prostatik inflamasyonu arasinda baglanti
olabilecegini gostermistir.”® Prostatta otonomik sinir ag1 sistemi ile prostat bezinin
uyarilmasi prostatik sivi sekresyonuna ve prostatik kas kasilmasina neden olur.
Otonomik sinir sistemi stress ile uyarilinca, zincirleme bir etkiyle tiim prostat dokusu
diger organlardan daha cok etkilenecektir.’* Hiicresel ve molekiiler degisiklikler,
psikolojik zorluklar ve stres nedeniyle olusur ve hastalik olusumunda rol alir.
Kontrol ~ grubuna oranla depresif hastalarda periferal kandaki mononiikleer
hiicrelerindeki interlokin-10 (IL-10) seviyesi daha diisiiktiir.”> KPAS hastalarinda
daha diisiik seminal plazma IL-6 ve IL-10 konsantrasyonuna rastlanmistir. Bir¢ok
diger uyarima ek olarak, 6rnegin sitokinler, bakteriyel toksinler ve hipoksi, mast
hiicresi strese cevap olarak igeriklerini salgilar.?® Fiziksel hastaliklar ve psikiyatrik
rahatsizliklarin birlikteligi vardir ancak hangisinin katkisinin ne kadar oldugu siklikla
tam ortaya konamaz.?’ Psikolojik rahatsizliklar veya stresle olusan fiziksel
semptomlarda biyokimyasal temelin oldugunu gosteren bir¢ok calisma vardir.
Ornegin, serotonerjik yolagin kesintiye ugramasi non-iilser dispepsiye, irritabl barsak
sendromuna, kronik yorgunluk sendromuna ve premenstriiel sendroma neden
olabilir.?’ Limbik agr1 sendromlarinim anlasilmasi, agr1 konusunda hassas deneylerin

yapilmasina olanak saglar. Bu deneyler kompleks nérobiyolojik mekanizmalar
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aciklamaya yardimei olur. Bu tedaviye direncli agr1 sikayetleriyle ruh durumu, uyku,
enerji, libido, hafiza, konsantrasyon, davranis ve stres intoleransindaki bozulmalar1

agiklayabilir.*®

KPAS hastalarinin psikolojik 6zelliklerinin incelendigi birkag
caligmada en az dort farkl kisilik patolojisine rastlanmistir (6rnegin, psikosomatik
kisilik, aleksitimik kisilik, borderline kisilik ve narsisistik kisilik). Bu ¢alismalarda
goze carpan Ozellikler, anksiyete, depresyon, duygusal hassasiyet, bagimli kisilik,
borderline kisilik olarak tanimlanmistir.® Psikolojik faktérlerlerin KPAS hastaligmin
etyolojisindeki rolii kesindir. Ciinkii kisilik bozuklugunun baslangici erken ¢ocukluk
dénemine kadar iner.”’ KPAS semptomlar1 baslamadan dnce hastalarin psikolojik
profilleri bilinmedigi i¢in nedensellik saptanamamaktadir. Bundan dolay1 KPAS
semptomlarinin m1 psikiyatrik hastaliga, psikiyatrik hastaligin  mi1KPAS
semptomlarma yol agtigi bilinememektedir.” Benzer sekilde, diger agn
sendromlarinda gozlemlendigi gibi fiziksel hastalik ve psikiyatrik hastalik birlikteligi
vardir ve hangisinin hastaliga ne lgiide katkida bulundugu 6lgiilememistir.”” KPAS
semptomlar1 arasinda depresif reaksiyon psikosomatik faktor olabilir. Depresyonun
baslica belirtileri keder, sikint1 hissi, melankoli ve timitsizliktir. Ayrica hastalarda ilgi
kayb1, olumsuz diisiinceler, sucluluk duygusu ve gelecek korkusu bulunabilir.* Bir
arastirmada 163 KPAS hastasindan 126 (%78)’sinda mindr veya major depresyon
bidirilmis ve 8 (%5) hastada intihar girisimi olmustur.’’ Egan ve Krieger, depresyon
tanis1 ya da tedavisi almamigs KPAS hastalarinin %60 oraninda depresyon kriterlerini
karsiladigini bildirmektedir.'® Kore’de yapilan bir calismada’? rastgele segilen 20
yasindaki erkekler Beck Depresyon Olgegi kullanilarak degerlendirilmistir. Agr1 ve
iriner semptomlarin puani arttikca depresyonlu hasta sayisi da artmigtir. Ayni
calismada anksiyete puanlarinin, agrist ve Uriner belirtileri olan gruplarda farkli
olmadig1 gosterilmistir. Bu sonuca bakarak KPAS hastaliginin erken evrede iken
anksiyete ile iligkili olmayabilecegini, ancak sonraki evrelerinde var olan direncli
belirtilerin anksiyeteye bagli olabilecegini belirtmislerdir.

Sonuglar depresyonun, erken evre KPAS benzeri semptomlarla ilgili
olabilecegini diisiindiirmiistiir.’® Hipokondriyak rahatsizigin baslica belirtileri, 6
aydan uzun siire ile fiziksel bir hastalig1 olduguna inanmak, sabit bir diisiinceyle ve
bu fiziksel belirtileri ile doktora gitmek ve fiziksel bir hastaligi olmadigina

inanmakta giicliik ¢ekmektir®® Diger cahismalar da hipokondriyazisin KPAS
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hastalarinda 6nemli olarak telaffuz edilmeye baslandigini dogrulamaktadir.'® KPAS
hastalarinda 2 yillik izlemlerde hastalarin kisilik 6zelliklerinin degismedigi ancak
psikososyal (anksiyete, sosyal iletisim, is stresi) ve somatik sorunlarinin devam
ettigi goriilmiistiir.>* Finlandiya’da yapilan ¢alismada KPAS hastalariin %17’sinde
belirlenemeyen prostat kanseri olabilecegi korkusu bulunmustur. Saglikli insanlarla
karsilastirildiginda, cinsel yolla gegen hastaliklarin olabilecegine dair korku KPAS
hastalarinda daha fazladir.>> Konversiyon, ¢éziilmemis ruhsal catismalarin beden dili

ile anlatilmasi olarak tanimlanir.>°

KPAS’in ¢oziilememis cinsel sorunlarin
disavurumu olabilecegi 6ne siiriilmiistiir.’®* KPAS hastalarininda kontrol grubuna
gore histeri goriilme orani daha fazla bulunmustur.?’ KPAS hastalarda saghkl
kontrol grubuna gore cinsel islev bozuklugu daha fazladir.’” KPAS hastalarinin
%>52’sinde tam veya periyodik impotans saptanmustir.’® KPAS hastalarinda 2 yillik
izlemlerde cinsel problemlerin arttig1 gtjsterilmis,.39

Kronik agr1 ¢eken her hastada oldugu gibi, KPAS’l1 hastalarda da tedaviyi
planlarken psikiyatrik yon gozardi edilmemelidir. Tedavi, organik ruhsal ve sosyal
boyutlariyla bir biitiindiir. Tedavi i¢in bagvuran hastanin 6ncelikle iyilesme igin
yeterli motivasyonu saglanmalidir. Eslik eden depresyon, anksiyete bozuklugu gibi
psikiyatrik bozukluklar etkili sekilde tedavi edilmelidir. Hastanin agr ile iliskili
psikososyal stres etkenleri azaltilmaya caligilmali ve kisinin sorunlarina bakabilmesi
saglanmalidir. Agrinin kontroliine yonelik programlarin amaci, agrinin algilanmasini,
siddetini degistirmekten ¢ok yetersizlik ve aci ¢ekme ifadesinin degistirilmesidir.
Amag, hastayr islevsel ve bagimsiz duruma getirmektir.** KPAS hastalarinda da
yasam degisiklikleri 6rnegin diyet, egzersiz, seks ve stresin azaltilmasi tamamlayici
tedaviler, ornegin psikoterapi, basa ¢ikabilme becerisinin O0gretilmesi ve kiigiik
manevralar, 6rnegin yuvarlak yastik iizerine oturmak hastalikla basa ¢ikmada ve

belirtilerin iyilesmesinde 6nemli bir etkiye sahiptir.*!

E. Prostat Inflamasyonu i¢cin Simiflama

NIH tarafindan 1995°te yapilan yeni smiflama*? Tablo 1’de ozetlenmistir. Bu
siniflamadaki  hastalarin ¢ogu KPAS (Kategori 3) olan hastalardir. KPAS,

inflamatuar (Kategori 3A) ve non inflamatuar (Kategori 3B) olarak ikiye ayrilmistir.
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Tablo 1.1: NIH 1n Prostatit Siniflandirmasi
KATEGORI

I Akut bakteriyel prostatit

IT Kronik bakteriyel prostatit

IIT Kronik pelvik agr1 sendromu

IIIA Inflamatuar kronik pelvik agr1 sendromu

I11B Non-Inflamatuar kronik pelvik agr1 sendromu

IV Asemptomatik inflamatuar prostatit

F. KPAS Hastalarinda Klinik Tablo

KPAS hastalarinin yasadiklar1 semptomlar genis bir sekilde Krieger ve ark.
tarafindan ¢alisilmistir. Tiim bu c¢aligmalardaki belirgin semptom ¢ogunlukla perine,
suprapubik bolge ve peniste olan ancak testis, kasik ve belde de olabilen agr
semptomudur. Ejakulasyon sirasinda ya da sonrasindaki agri1 hastalarin ¢ogunda
saptanan bir bulgudur. Ani iseme hissi, pollakiiri, ikinarak ve kesik kesik idrar yapma
gibi irritatif ve obstriiktif iseme bulgular1 cogu hastada bu sendromla birliktedir.
Erektil  disfonksiyon KPAS hastalarinda bildirilmistir ancak bu sendromun
patognomonik bir bulgusu degildir. Tanim olarak bu sendrom, 3 aylik bir siireden
sonra kronik olmaktadir. Semptomlarin zamanla artma ve azalma egilimi vardir
ancak KPAS’da semptom kompleksinin yillar i¢indeki dogal gidisati

bilinmemektedir. 43
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G. KPAS Hastalarinda Tedavi

KPAS hastalarinda antimikrobial tedavi {ic mekanizma ile hastalarin
semptomlarinda  diizelme saglamaktadir; gilicli plasebo etkisi, kiiltiirde
gosterilemeyen mikroorganizmalarin eredikasyonu ya da supresyonu.** Yapilan
caligmalara gore sadece antibiyotik tedavisi ile hastalarin %40'inda semptomatik bir
diizelme izlenmektedir.*’ Antibiyotiklerle yapilan karsilastirilmali bir ¢alismada
semptomlarin diizelmesinde adele gevseticilerle anlamli bir farklilik izlenmemistir.*®
KPAS hastalarinda antibiyotiklerle kombine edilen alfa adrenerjik reseptor blokerleri
ile tedavide basarili sonuclar elde edilmistir.*’ Yapilan klinik c¢alismalar, ¢cok az
saylda KPAS hastasinin antiinflamatuar ilaglar, steroidler ve immunsupresif ajanlarla
tedaviye yeterli cevap verdigini gostermistir.** KPAS hastalarmda finasterid ve
plasebo ile yapilan bir caligmada plaseboya gore finasterid grubunda iseme ile ilgili
semptomlarda istatiksel olarak anlamli bir diizelme saptanmasina ragmen her iki

grup arasinda agrinin tedaviye cevabi izlenmemistir.*’

Tablo 1.2. KPAS Tedavisinde Onerilen Algori‘[m50

KATEGORI IIIA KATEGORI IIIB

1-Antimikrobiyaller (4 hafta) 1-Analjezik Antiinflamatuar ve/veya Kas
Gevseticiler

2-Prostatik Masaj (+/-antimikrobialler) -Alfa Blokerler
-Diazepam/Baklofen

3-Alfablokerler

4-Antiinflamatuarlar 2-Fizik Tedavi
-Biofeedback
5-Fitoterapi -Perine/pelvik taban masaj

-Tetik noktas1 gevseme
6-Finasterid ya da Pentosanpolisulfat

3-Cerrahi (Endike ise)
7-Cerrahi (endike ise)

4-Rahatlama, Psikolojik Destek
8-Mikrodalga Is1 Tedavisi (son ¢are)
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Tablo 1.3. KPAS Tedavisinde Onerilen Medikal Tedaviler50

Tedavi Tiirii Spesifik Tedavi Doz Tedavi Siiresi
(Hafta)
Antibiyotik SMX-TMP 160/800 mg/bid 12
Norfloksasin 400 mg/bid 4-12
Siprofloksasin 500 mg/bid 4-12
Ofloksasin 300 mg/bid 4-12
Lomefloksasin 400 mg/bid 4-12
Alfa Bloker Fenoksibenzamin 10 mg/bid 12
Alfuzosin 2.5 mg tig 6
Terazosin 5 mgqd 4-52
Fitoterapi Polen ekstresi 1 tab tig 24
Quercetin 500 mg bid 4
Antiinflamatuar Nimesulid 100 mg bid 2-4
Diger NSAID 2-4
Indometasin
Diklofenak Ibuprofen
Rofekofcsib 25-50 mg qd 6
Pentosan polisulfat 100 mgtid 24
Hormonal Finasterid 5 mgOD 24
Diger Allopurinol 300-600 mg qd 24-30

NSAID, Nonsteroid Antiinflamatuar Drug., RCT Randomize Plasebo Kontrollii Calisma, SMX-TMP

Sulfametoksazol Trimetoprim
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MATERYAL VE METOD

Mart 2006 - Mayis 2007 yillar1 arasinda Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji Poliklinigine basvuran ve KPAS tanisi alan toplam 60 hasta belirlendi. 6
hastaya verdigi adres bilgilerinden ulagilamadi. Telefonla ulasilabilen ve cagrilan 54
KPAS tanis1 almig hastanin 10 tanesi ¢aligmaya katilmay1 kabul etmedi, 4 hasta
goriisme tarihinden 6nceki 3 ay icinde depresyon tanisi alip antidepresan ilag
kullandig1 i¢in ¢alisma disinda birakildi. Kontrol grubu olarak KPAS hasta grubu ile
benzer sosyodemografik 6zelliklere ve komorbiditiye sahip 35 kisi dahil edildi. Tiim
hasta ve kontrol grubu ayrintili psikiyatrik muayeneye alindi. KPAS tanis1 alan
hastalardan ¢alismaya goniillii olarak katilmay1 kabul eden toplam 40 hastaya ve 35
bireyden olusan kontrol grubuna bilgilendirilmis goniillii olur formu imzalatildi.
Goriisme ve klinik olarak degerlendirilmelerinin ardindan Montgomery-Asberg
Depresyon Degerlendirme Olgegi (MADDO), Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgegi (HADO), Belirti Tarama Listesi (SCL-90-R), Yirmi Maddelik Toronto
Aleksitimi Olgegi (TAO-20), Klinik Global izlenim Olgegi (KGi-1) ve Viziiel
Analog Skala (VAS) uygulandi.

Dahil etme kriterleri: Sikayetleri 3 aydan daha uzun siiredir devam eden eriskin
yastaki erkek hastalar ve benzer sosyodemografik 6zelliklere sahip kontrol grubu
caligmaya dahil edildi.

Dislama Kkriterleri: Herhangi bir psikiyatrik rahatsizliktan dolay1 halen medikal
tedavi alanlar veya 3 ay Oncesine kadar almakta olanlar, goriisme yapmay1 ya da
Olgekleri doldurmay1 engelleyecek diizeyde bedensel bir hastaligi ya da biligsel bir
yetersizligi olan hastalar, iiriner sistem tas hastaligi, tliretra darligi, benign prostat
hiperplazisi, iirogenital tiimorii olan hastalar, pelvik radyoterapi alanlar, transiiretral
endoskopik cerrahi girisim uygulananlar, mesaneye intrakaviter uygulama yapilanlar,
son bir ay i¢inde {iriner retansiyon hikayesi olan hastalar, son 3 ayda herhangi bir
genitoliriner hastalik tanist alanlar, perirektal inflamatuar hastalik veya inflamatuar
barsak hastaligi tanimlayan, 6nemli kardiyak, endokrin, ndrolojik hastalig1 ya da

diger sistemik bir sorunu olanlar ¢alisma disinda birakildi.
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istatistiksel analiz

Calismada kullanilan siirekli degiskenler normal dagilim yoniinden Kolmogorov-
Smirnov normallik testiyle incelendi ve tiim degiskenlerin hasta ve kontrol gruplari
arasindaki karsilastirmasinda 2 ortalama arasindaki farkin 6énemlilik testi kullanildi.
Sonuglar ortalama ve standart sapma ile ifade edildi. Kategorik degiskenlerin gruplar
aras1 karsilastirilmalarinda ki-kare testi kullanildi. Degiskenler arasindaki iliskiler
Pearson ve Spearman korelasyon analizi ile incelendi. Sonuglar gozlem sayis1 ve
ylzde ile ifade edildi. p<0,05, istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Hesaplamalar
istatistik paket programi ile yapildi. (SPSS 15.0 demo, SPSS inc, Chicago, Illinois)

Olcme Araclan

Sosyodemografik Veri Formu: Hasta ve kontrol grubunun sosyodemografik
bilgilerini almak amaci ile arastirmacilar tarafindan hazirlanan bir form kullanildu.
Bu formda yas, egitim, medeni durum, ekonomik durum, bagka tibbi hastaligin
varligi, gecmiste psikiyatrik bozuklugun varligi, ailede psikiyatrik bozukluk

oykiislinii arastiran sorulara yer verildi.

DSM-1V Eksen I Bozukluklari i¢in Yapilandirilmis Klinik Goériisme (SCID-I;
Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis Disorders): Major DSM-1V
eksen I tanilarinin konmasi i¢in gelistirilmis ve Amerikan Psikiyatri Birligi (APA
1994) tarafindan yaymmlanmis, yapilandirilmis bir klinik goriisme olgegidir.”!

Gegerli ve giivenilir Tiirk¢e uyarlamasi kullanilmustir.>?

Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi (HADO, Hospital Anxiety and Depression
Scale): Bedensel hastaligi olan hastalar ve birinci basamak saglik hizmetine
basvuranlarda anksiyete ve depresyon yoniinden riski belirlemek, diizeyini ve siddet
degisimini 6lgmek amaciyla gelistirilmis bir kendini degerlendirme o6lgegidir.”
Tiirkge’ye cevrilmis, gecerlilik ve glivenilirlik ¢aligmasi yalpllmls.tlr.54 Toplam 14
soru icermekte ve bunlarin yedisi (tek sayilar) anksiyeteyi ve diger yedisi (gift
sayilar) depresyonu dlgmektedir. HADO’ nin Tiirkce formunun kesme noktalar

anksiyete alt dlgegi icin 10, depresyon alt dlgegi igin 7 olarak saptanmustir. HADO,
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bedensel belirtilere iliskin madde igermemesi nedeniyle yeglenmistir.”> Olgegin i¢
tutarliligi yiliksek (Cronbach’s alfa 0.90) bulunmus olup testyeniden test

giivenilirligi 0.92 bulunmustur.?

Montgomery-Asberg  Depresyon  Degerlendirme Olcegi (MADDO):
Gortismecinin degerlendirdigi toplam 10 maddeden olusmaktadir ve agirlikli olarak
depresyonun bilissel ve emosyonel belirtilerini icermektedir. Hastada depresyonun
cekirdek belirtilerinin diizeyini ve siddet degisimini 6lger.’® Tiirk¢e’ye ¢evrilmis,
gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir.’” MADDO, 0 ile 6 puan arasinda
puan verilen 10 maddelik ankettir. Toplam puanlamasi 0 ile 60 arasinda degisir.
Cesitli c¢alismalarla gilivenilirligi 0.76 ile 0.95 arasindadir.’®>® Olgularimizda
depresyonu degerlendirmek amaci ile MADDO’yii kullanmamizin nedeni,
MADDO niin agirlikli olarak depresyonun bilissel ve emosyonel belirtilerini daha iyi

belirleyebilmesidir.”’

Yirmi Maddelik Toronto Aleksitimi Olcegi (TAO): Kisinin kendi duygu ve
heyecanlarin1 tanimamasi olarak tanimlanan aleksitimiyi arastiran 6lgektir. Likert
tipi, 1-5 arast puanlanan, 20 maddeden olusmus bir kendini degerlendirme
Slgegidir.”® Duygularim tammada giiglik (TAO-F1), duygularim séze dokmede
giicliik (TAO-F2), disa-doniik diisinme (TAO-F3) alt 6lgekleri vardir. Yiiksek
puanlar yiiksek aleksitimik seviyeyi gosterir. Tiirk¢e’ye ¢evrilmis, gecerlilik ve

giivenilirlik calismasi yapilarak, giivenilirligi 0.76 olarak belirlenmistir.®

Belirti Tarama Listesi (SCL-90-R): Kendini degerlendirmeye dayal1 bir psikiyatrik
belirti tarama aracidir. Olgek psikiyatrik belirti ve yakinmalar1 igeren 90 maddesi ile
9 ayr belirti boyutunda (somatizasyon, obsesif kompulsif 6zelikler, kisilerarasi
duyarhlik, depresyon, anksiyete, 6fke, paranoid diisiince, psikotizm, yeme ve uyku
bozukluklar1) degerlendirme yapmak iizere yapilandirilmistir.®’ Tiirkge’ye ¢evrilmis,
gecerlilik ve giivenilirlik calismast yapilmustir.®? Olcegin asil islevselligini saglayan
ve genel belirti diizeylerini farkli yaklagimlarla gosteren ii¢ genel gostergesi
bulunmaktadir. Bunlar, "Genel Belirti Diizeyi" (Global Symptom Index: GSI),
"Pozitif Belirti Toplam1" (Positive Symptom Total: PST) ve "Pozitif Belirti Diizeyi"
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(Positive Symptom Distress Index: PSDI) dir. GSI, bos birakilanlar hari¢ tiim
maddelere yapilan derecelemelerin ortalamasi olup 0.00 ile 4.00 degerleri arasinda
degisebilen en 6nemli gostergedir. PST, "hi¢" secenegiyle isaretlenenler hari¢ diger
maddelerin ham say1 toplami olup, 0 ile 90 degerleri arasinda degisebilen ve kisinin
kendisinde ne kadar ¢esitli belirti algiladigini anlatan bir gostergedir. PSDI ise, "hig¢"
olarak isaretlenenler haricindeki maddelerin puanlan (1-4 puan) toplaminin PST'ye
boliinmesiyle elde edilen ortalama puan olup 0.00 ile 4.00 degerleri arasinda degisir.
Bu da, kisinin kendisinde varoldugunu algiladig belirtilerin agirlikli bir ortalamasini
olusturmasiyla GSI'nin diizeltilmis bir alternatifi olarak kabul edilmektedir. Ol¢egin
el kitabina®' gore, 18 maddeden fazlasina cevap verilmemis olmas: genel gostergeleri
gecersiz kilarken, bir alt 6l¢egin maddelerinin en az %40'mma cevap verilmemis
olmas1 o alt dlgegin puanini gegersiz kilmaktadir. SCL-90-R'nin psikiyatrik bir
orneklem tiizerinden toplanan verilere gore i¢ tutarliginin g¢esitli alt 6l¢ekleri i¢in 0.77
ile 0.90 arasinda degistigi bildirilmistir. Bir hafta arayla alinan test-tekrar test
giivenirligi ise yine ¢esitli alt dlcekleri i¢in 0.78 Ile 0.90 arasinda degismektedir.
Olgegin tiimiiniin Cronbach Alfa i¢ tutarlik katsayisi ise 0.97 olarak hesaplanmistir.5>

Viziiel Analog Skala (VAS): Hastada agrinin siddetini 6l¢mektedir. Bu 6lgek 10 cm
uzunlugunda olup vertikal veya horizontal hat lizerinde iki ucu farkli olarak
isimlendirilmistir. (O = agr1 yok, 10 = en siddetli agr1). Hastadan, bu hat iizerinde
kendisinin hissettigi agr1 siddetine karsilik gelen bir noktay1 isaretlemesi istenir.
Isaret konulan nokta ile hattin en diisiik ucu (0 = agr1 yok) arasindaki mesafe

santimetre olarak 6lgiiliir ve bulunan sayisal deger hastanin agr siddetini gosterir.®®

Klinik Global izlenim Olcegi (KGI-1): Klinik calismalarda hastalarm
degerlendirilmesi ve takip sirasindaki degisiklikleri degerlendirmek amaciyla
gelistirilmistir. Klinisyen gézlemine gore hastalik siddetini (1 - normal hasta degil, 7

- en ileri derecede hasta olarak) derecelendiren bir lgektir.®*
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BULGULAR

Calismay1 KPAS tanis1 alan 40 hasta ile kontrol grubundan 35 kisi
tamamladi. Calismaya katilan iki grubun sosyodemografik 6zelliklerinin dagilimi
Tablo 2.1'de gdsterilmektedir. iki grup arasinda sosyodemografik 6zellikler agisindan
anlaml1 fark yoktur (p>0.05). (Tablo 2.1).

Tibbi komorbiditesi olan 10 hastada eslik eden hastaliklar ve oranlari
sOyledir: KPAS hastast olan grupta 3 hastanin bel agrisi, 2 hastanin gastriti, 2
hastanin diyabeti, 1 hastanin basagrisi, 1 hastanin koroner kalp hastaligi ve 1
hastanin kolelitiyazisi vardi. Kontrol grubunda 3 hastanin bel agrisi, 1 hastanin
basagrisi, 1 hastanin koroner kalp hastaligi, 1 hastanin gastriti, 1 hastanin diyabeti ve

1 hastanin kolelitiyazisi vardi.
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Tablo 2.1. Gruplarin Sosyodemografik, Psikiyatrik Bilgi ve Tibbi Komorbidite

Acisindan Karsilastirilmasi

Yas (y1l)
Okula Devam Siiresi (y1l)

Medeni

Durum

Meslek

Egitim
Diizeyi

Psikiyatrik
Ozgeqmis

Psikiyatrik
Soygecmis

Tibbi

Komorbidite

Evli
Bekar
Sabit ticretli
Serbest
[k6gretim
Lise
Universite

Var

Yok

Var

Yok

Var
Yok

Hasta Grubu

(n=40)
ort£SS

40.10 £10.12
11.37+3.66

n (%)
36 (%90)
4 (%10)
30 (%75)
10 (%25)
10 (%25)

15 (%37.5)
15 (%37.5)
8 (%2)

32 (%8)

5 (%12.5)

35 (%87.5)
8 (%20)
32 (%80)
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Kontrol Grubu

(n=35)
ort£SS

39.68 +9.83
12.34 £ 4.45

n (%)
32 (%91.4)
3 (%8.6)
26 (%74.3)
9 (%25.7)
8 (%22.5)
14 (%4)
13 (%37.1)
6 (%17.1)

29 (%82.9)

0 (%0)
35 (%)
10 (%29)
25 (%71)

t
-0.179

1.032

XZ

0.450

0.005

1.262

0.100

4.688

1.294

0.858
0.306

1.000

1.000

0.738

0.776

0.057

0.319



Tablo 2.2°de gruplarin DSM-IV-TR tani kriterlerine gore tan1 dagilimlar1 verilmistir.

Hasta ve kontrol grubu ile SCID-I’e uygun yapilan goriisme sonrasinda 40 kisilik
hasta grubunun 15’sinde (%37.5), 35 kisilik kontrol grubunun 3’iinde (%8.6)

psikiyatrik bir bozukluk oldugu saptandi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlaml

bulundu (p<0.05).

Tablo 2.2. Gruplarin DSM-IV-TR Tani Kriterlerine Gére Tan1 Dagilimlari

Anksiyete Bozuklugu
Depresyon

Obsesif Kompulsif Bozukluk
Uyum Bozuklugu

Sosyal Fobi

Panik Bozukluk

Tan1 Almayan

Tam Alanlar

* p<0.05

Hasta Grubu

(n=40)
6 (%15)
3 (%7.5)

2(%3)
2(%3)

1 (%2.5)
1 (%2.5)
25 (%67.5)
15 (%37.5)
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Kontrol Grubu

(n=35) x2 p
1 (%2.9)
2 (%5.7)
0 (%0)
0 (%0)
0 (%0)
0 (%0)
32 (%91.4)
3 (%8.6)

3.189 0.671

10.988 0.01*



Hasta ve kontrol gruplarinin SCL-90-R 06lgegi ortalama puanlarina gore

karsilastirilmalari

Tablo 2.3'de gosterilmistir. Somatizasyon, obsesif kompulsif

bozukluk, depresyon, anksiyete alt dlgeklerinde ve PSDI hasta ve kontrol gruplar

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Tablo 2.3. Gruplarin SCL-90-R Puanlar1 A¢isindan Karsilastirilmasi

Somatizasyon
Obsesif Kompulsif
Kisilerarasi Duyarhhk

Depresyon
Anksiyete
Ofke

Fobik Anksiyete

Paranoid Diisiince

Psikotizm

SCL-90-R Ortalamasi
Genel Belirti Diizeyi

PST
PSDI

(n=40)
ortxSS
1,13+0,76
1,27 +£0,75
1,02 +0,75
1,01 £0,61
0,92 + 0,69
0,92 +0,75
0,43 +0,51
1,01 +£0,83
0,67 0,56
0,93 + 0,59
0,95 + 0,59

1,82+ 0,51

Hasta Grubu

46,12 £+ 23,55

Kontrol Grubu

(n=35)
ortxSS
0,74 +£ 0,63
0,84 + 0,54
0,82 +0,65
0,72 +0,62
0,58 + 0,56
0,75+ 0,74
0,33 +0,39
0,78 +0,74
0,55+0,51
0,68 0,51
0,71 +£ 0,50

40,48 = 24,59

1,42+ 0,41

-2.389
-2.832
-1.228
-1.989
-2.321
-0.940
-0.915
-1.283
-0.948
-1.954
-1.867
-1.013
-3.714

0.019*
0.006*
0.223
0.050*
0.023*
0.350
0.363
0.204
0.346
0.055
0.066
0.314
0.001*

*p<0.05; SCL-90-R:Belirti Tarama Listesi; PST:Pozitif Belirti Toplami; PSDI:Pozitif Belirti Diizeyi
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Hasta ve kontrol gruplarinin hem toplam hem alt dl¢ek ortalama puanlarina gore
karsilastirmasi Tablo 2.4'de gdsterilmistir. TAO toplam ve TAO alt dlgeklerinden
elde edilen ortalama puanlar karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir fark

olmadigi goriildi (p>0.05).

Tablo 2.4. Gruplarin TAO Alt Olgekleri ve TAO Toplam Puanlar1 Ag¢isindan

Karsilagtirilmasi
Hasta Grubu (n=40) Kontrol Grubu (n=35) t p
ortxSS ortxSS
TAO-F1 15,35 £6,33 14,82 + 5,77 -0.371 0.712
TAO-F2 12,57 +4,12 11,82 + 3,60 -0.829 0.410
TAO-F3 21,12 +3,03 21,11 £4,10 -0.013 0.990
TAO-TOT 48,42 + 11,50 47,77 £ 9,89 -0.262 0.794

TAO-F1: Duygularin1 tanimada giicliik; TAO-F2:Duygularini séze dokmede giiclik TAO-F3:Disa-
doniik diisiinme; TAO-TOT:Toronto Aleksitimi Olgegi Toplami

Hasta ve kontrol gruplarinin MADDO ile HADO ortalama puanlarma gore
karsilastirilmas1 tablo 2.5'de gdsterilmisti. MADDO, HADO anksiyete ve HADO
depresyon alt dlgeklerinden elde edilen ortalama puanlar karsilagtirildiginda gruplar

arasinda anlamli bir fark olmadig1 goriildi (p>0.05).

Tablo 2.5. Gruplarin MADDO ve HADO Acisindan Karsilastirilmasi
Hasta Grubu (n=40) Kontrol Grubu (n=35)

ort+SS ort+SS t p
MADDO 9,05 + 8,49 7.25+8.97 -0.888 0.377
HADO-ANKS. 6,95 + 3,89 6,48 + 4,08 -0.503 0.616
HADO-DEPR. 6,00 + 3,38 5,82 +3,31 -0.221 0.826

MADDO:Montgomery-Asberg Depresyon Degerlendirme Olgegi; HADO-ANKS: Hastane Anksiyete
Depresyon Olgegi Anksiyete Alt Olgegi; HADO-DEPR: Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi
Depresyon Alt Olgegi.
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Tablo 2.6°da gruplarm KGI-1 Olgegi agisindan karsilastirilmas: gosterilmistir.
Hasta grubunun KGI-1 ortalama puani 2.40; kontrol grubunun ise 1.51°dir.

(p< 0.001).

Tablo 2.6. Gruplarin Klinik Global Izlenim Olgegi Acisindan Karsilastirilmasi

Hasta Grubu Kontrol Grubu
(n=40) (n=35) z p
KGI-1 (Ort+SS) 240+ 1.17 1.51 +£0.88

3570 <0.001
KGI-1 (Median(min-max))  2.00 (1.00-5.00)  1.00 (1.00-4.00

KGI-1: Klinik Global izlenim Olgegi

Tablo 2.7’de KPAS hasta grubuna uygulanan olgekler ile korelasyon
analizleri gosterilmektedir.

SCL90-R Alt Olgekleri ile VAS arasinda somatizasyon, obsesif kompulsif
bozukluk, anksiyete, 6fke, fobik anksiyete ve SCL-90-R genel belirti diizeyi
ortalamasi ile pozitif yonde zayif istatistiksel olarak anlamli iligski bulundu (0<r<0.5,
p<0.05).

HADO anksiyete alt dlcegi ile VAS arasinda pozitif yonde kuvvetli ve
istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu (r=0.527, p<0.05)

HADO depresyon alt dlcegi ile VAS arasinda pozitif yonde zayif istatistiksel
olarak anlamli iliski bulundu (r=0.154, p<0.05).
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Tablo 2.7. KPAS Hasta Grubunun VAS Degerinin TAO, SCL90-R, HADO Alt

Olgekleri ile Korelasyon Analizleri

Olcekler ; VAS .
TAO
TAO-F1 0,236 0,143
TAO-F2 0,132 0,416
TAO-F3 0,280 0,080
TAO-TOT 0,257 0,109
SCL-90-R
Somatizasyon 0,377 0,017*
Obsesif Kompulsif 0,319 0,045*
Kisilerarasi Duyarhhk 0,290 0,069
Depresyon 0,293 0,066
Anksiyete 0,330 0,038*
Ofke 0,377 0,016*
Fobik Anksiyete 0,336 0,034*
Paranoid Diisiince 0,188 0,245
Psikotizm 0,244 0,128
SCL-90-R Ortalamasi 0,345 0,029*
Genel Belirti Diizeyi 0,398 0,011*
PST 0,256 0,111
PSDI 0,319 0,045*
HADO
HADO-ANKS. 0,527 0,0001%*
HADO-DEPR. 0,230 0,154

*0.05, p<0.05’den kiiciik degerler; **0.01, p<0.01’den kiigiik degerler; SCL-90-R:Belirti Tarama
Listesi; PST:Pozitif Belirti Toplami; PSDI:Pozitif Belirti Diizeyi; HADO-ANKS: Hastane Anksiyete
Depresyon Olgegi Anksiyete Alt Olgegi; HADO-DEPR: Hastane Anksiyete Depresyon Olcegi
Depresyon Alt Olgegi; TAO-F1: Duygularini tanimada giicliik; TAO-F2:Duygularmi séze dokmede
giiclik TAO-F3:Disa-doniik diisiinme; TAO-TOT:Toronto Aleksitimi Olgegi Toplami; VAS:Viziiel
Analog Skala
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TARTISMA

Tim  prostatitlerin =~ %90-95’ini  olusturan =~ KPAS, tedavi ve
etiyopatogenezindeki zor bir hastalik grubunu olusturmaktadir. Bu grupta sistemik
infeksiyon bulgular1 ya da tekrarlayan iiriner infeksiyon oykiisii bulunmamaktadir.
Agr1 en 6nemli yakinma olup en sik perine ve suprapubik bolgede, ikinci siklikla ise
testis, inguinal bolge, penis ve kalcada tarif edilmektedir®® KPAS’in sebebi
bilinmediginden tedavisi de siklikla basarisiz olup higbir tedavi yaklagimi yeterli
kamitla desteklenememektedir.®®

ABD’de yapilan bir ¢alismada ortalama belirti siiresi 83 ay olan 75 kronik
prostatit hastas1 degerlendirilmistir. Psikiyatrik goriismeyi kabul eden 17 kronik
prostatit hastasinin 9’unda major depresyon kriterleri karsilanmistir. Bu calisma
diger etyolojik nedenlerin yaninda psikolojik faktorlerin tedavi agisindan gézoniinde
bulundurulmasi gerektigini gosteren bir ¢alismadir.®’

Japon trologlar arasinda yapilan ankette (n=720) infeksiydz bir hastalik
olmadigimi diisiinmelerine karsin birgok tirolog birincil tedavi olarak antimikrobiyal
ilaclart kullanmiglardir. Yarisindan ¢ogu (%52) KPAS’1in etyolojisindeki belirsizlik
ve ¢ok sayidaki belirtiden dolayr BPH ve prostat kanseri tedavisinden daha zor
oldugunu ve tedavi konusunda kotiimser diisiincelere sahip oldugunu
belirtmektedir.*®

Fransa’da 124 iirolog arasinda diizenlenen yakin tarihli bir ankette KPAS
tedavisinin %73 linilin siklikla infeksiyon kanit1 olmasa dahi antibiyotikleri recete
ettikleri, %89’unun alfa blokor ajanlar, %89’unun non-steroidal antiinflamatuar,
%81’inin analjezikler, %52’sinin anksiyolitikleri KPAS tedavisinde kullandiklarini
ortaya konmustur.®

KPAS’li hastalarin  tekrarlayan fiziksel belirtilerinin = yan1  sira birgok
psikolojik problemleri de vardir. KPAS hastalarinda antibiyoterapinin sonuglari
yeterli tedaviden uzak oldugu icin, psikolojik faktorlerin hastaliga olasi katkist
hastaligin olusumunda 6nemli rol oynayabilecegi g6z 6niinde bulundurulmalidir.*®

Rusya’da yapilan ve 149 KPAS hastasinin katildigi bir ¢aligmada, standart
tedaviye ek olarak psikoterapi uygulanan hastalarda tedavinin etkinligi artmis ve bu

durum, hastalarm psikolojik durumunun iyilestirilmesine yardimei olmustur.””
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Cin’de yapilan bir calismada 165 KPAS hastasinin tip 3A olanlarina
antibiyotik ve alfa 1 reseptdr inhibitorii ile, tip 3B olanlarina alfa 1 reseptor
inhibitorii ile diazepam ve diger narkotik ilaglarla 6 ve 8 hafta arasinda siiren tedavi
uygulanmistir. Ayrica, olgularin tiimi psikolojik tedavi almistir. Altt haftanin
sonunda vakalarin %73’linde onemli derecede iyilesme, %16’sinda orta dereceli
iyilesme goriilmiis %11°1 tedavilere cevap vermemistir. Bu sonuglar géz onilinde
bulundurularak kombine tedavi yontemlerinin KPAS hastalarinda etkili olabilecegi
gosterilmistir.”’

Cin’de yapilan diger bir calismada 236 KPAS hastas1 hastalik stiresi 6 aydan
fazla olanlar (n=31) ve 6 aydan az olanlar (n=205) olarak 2 gruba ayrilmistir.
Hastalara NIH-CPSI ve SCL-90 o6lgekleri uygulanmis, 56 KPAS hastasi psikoterapi
aldiktan sonra dlgeklerle tekrar degerlendirilmistir. Psikoterapi uygulanmadan once
236 KPAS hastasinin SCL-90 6lgekleri normal gruba gore anlamli olarak yiiksek
olarak bulunmustur. 107 (%45) KPAS hastasinin SCL-90 alt olcegi pozitif
bulunmustur. Bunlarin 27 (%25)’sinde depresyon, 80 (%75)’inde anksiyete puanlari
pozitiftir. Otuz sekiz (%16) vakada SCL-90 6lgeginin 2 alt dlgegi pozitiftir. NIH-
CPSI ile SCL-90 skorlarinin pozitif korelasyon gosterdigi gosterilmistir.
Psikoterapiyi kabul eden 56 KPAS hastasindan 46’sinda psikoterapiden sonra SCL-
90 ve NIH-CPSI 6lgek skorlarinim anlamli derecede azaldigi bildirilmistir.”?

Agrili hastalarda psikolojik etkenlerin rolii ve klinik tabloya eslik eden
psikiyatrik bozukluklarin siklig1 uzun siireden beri aragtirilmaktadir. Kronik agrili
hastalarda rastlanan en yaygin ruhsal bozuklugun depresyon oldugu bilinmektedir.
Kronik agrili hastalarda depresif semptomlarin orani ¢esitli caligmalarda %30 ile
%354 arasinda bulunmugtur.”-">7

Cin’de 1426 KPAS hastasi ile Zung Depresyon Olgegi kullanilarak yapilan
calismada depresyon diizeyleri kontrol grubuile karsilastirildiginda daha yiiksek
oldugunu ve 309 (%22) hastanin depresyon belirtilerini karsiladig1 ve bunlarin 176
(%12)’sinda hafif, 114 (%8)’tnde orta, 9 (%13)’unda ciddi diizeyde depresyon
belirlenmistir. Depresyon diizeyleri, NIH-CPSI skoru, yiiksek tedavi maliyeti,
uzamus hastalik siiresi ile iliskili iken hasta yasi ile iliskisiz bulunmustur.”

Kore’de yapilan bir ¢aligmada, 20 yasindaki 150 erkek toplumdan rastgele

secilmis ve KPAS benzeri semptomlar1 (NIH-CPSI ile), agr1 derecesi ve iiriner
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belirtiler  6lgiilmiistiir. Hastalara Beck Depresyon Olgegi ve Durumluk-Siirekli
Anksiyete Envanteri uygulanmistir. Calismanin sonucuna gore agr1 ve iriner
belirtiler arttikga depresyon puanlar1 artmig, anksiyete puanlarinda artma
saptanmamistir. Bu calisma depresyonun erken evre prostatit benzeri semptomlarla
ilgili olabilecegini Gnermistir.’®

Almanya’da yapilan bir caligmada toplumda rastgele 770 erkek
degerlendirilmis 60 (%8)’inin KPAS kriterlerini karsiladigi gosterilmistir. Bu
hastalarda cinsel fonksiyon (6zellikle erektil disfonksiyon ve libido kayb1) yasitlarina
gore daha fazla bulunmustur. Yine hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda ek bir agrinin
(6zellikle sirt ve eklem agris1) ve kronik yorgunlugun oldugu gosterilmistir. KPAS
ile birlikte goriilen hastaliklarin degerlendirilmesi, yeni tedavi yaklasimlarinin
gelistirilmesini zorunlu kilmaktadir.”’

ABD’de 224 KPAS hastasiyla yapilan ¢alismada algilanan stres, agri
yogunlugu ve agr1 ile iligkili yetiyitimi 1., 3., 6. ve 12. aydaki vizitlerde ol¢iilmiistiir.
KPAS hastalarinda algilanan stresteki artis ile birlikte agr1 yogunlugunun da arttig1
ve bunun da daha fazla yeti yitimine neden oldugu gosterilmistir.*°

Depresyon, bedensel, bilissel ve duygusal belirtileriile karmasik bir
psikobiyolojik sendromdur. Depresyonda bulunan belirtiler biitiinii, kronik agrili
hastalarda da rastlanan bir dizi belirtiye benzerdir.”* Depresyon ve kronik agri
arasindaki iligki iki yonlii ele alinabilir: Agri, kisinin ruhsal iyilik durumunu
bozabilir ya da ruhsal durumdaki diizensizlikler dogrudan agrinin algilanmasini ve
agr1 yasantisini etkiler. Agr1 ve depresyon, hastada birlikte goriildiigiinde ya kronik
agrinin depresyona yol agtig1 ya da depresif hastalarin agr1 yakinmasi ile bagvurdugu
akla gelmektedir.®® Psikiyatrik belirti veya klinik durumlarin varliginm, agrinin
siddetini ve tedavisini olumsuz etkiledigi bilinmektedir.!”> 8189

Bizim c¢alismamizda hasta ve kontrol grubu ile SCID-I’e uygun yapilan
goriisme sonrasinda, 40 kisilik hasta grubunun 15’inde (%37.5), 35 kisilik kontrol
grubunun ise 3’linde (%8.6) psikiyatrik bir bozukluk oldugu saptandi ve aradaki fark,
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Hasta grubunda %15 hastada anksiyete
bozuklugu, %7.5 hastada depresyon, %5 hastada obsesif kompulsif bozukluk, %5
hastada depresif uyum bozuklugu, %2.5 hastada sosyal fobi, %2.5 hastada panik
bozukluk saptanmigtir. Hasta ve kontrol gruplart SCL-90-R  acisindan
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karsilastirildiginda, somatizasyon (p=0.019), obsesif kompulsif bozukluk (p=0.006),
depresyon (p=0.050), anksiyete (p=0.023) alt Slgeklerinde her iki grup arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli olarak bulunmustur. Hasta grubunun pozitif belirti
diizeyi istatiksel olarak anlamlidir (p=0.0001). Gruplar, MADDO ve HADO
acisindan incelendiginde, gruplar arasinda istatistiksel diizeyde anlamli bir fark
olmadig1 gorilmiistiir (p>0.05).

Alexander ve Trissel’inyaglar1 21 ile 74 arasinda degisen 163 KPAS
hastasinda yaptig1 calismada, grubun %78’sinde mindr veya major depresyon tanisi
konmus, %5’inde  ise KPAS hastaligindan dolayr intihar girisimi oykiisii
belirlenmistir.*'

Potts ve arkadaglarinin yas ortalamasi 53.5 olan 86 KPAS hastasinda yaptigi
calismada, %65.1 oranda fonksiyonel somatik sendrom tanimlanmistir. Bunlar
arasinda, tanilar ve oranlar sirasiyla soyledir: IBS (%35), kronik basagris1 (%36),
fibromyalji (%5) ve non-spesifik romatolojik ve dermatolojik semptomlar (%24).
Hastalarin  %48’ine depresyon, anksiyete, uyku bozuklugu, alkolizm tanisi
konmustur. 20 (%23) hastada seksiiel disfonksiyon saptanmustir.2°

Mehik ve arkadaslarinin yaslar1 20 ile 59 arasinda degisen 1832 hastayla
yaptig1 populasyon tabanli c¢alismada, hastalarin 311 (%17)’inde prostat kanseri
olabilecegi korkusu, 40 (%2.2)’inda cinsel yolla gegen hastaliklarin olabilecegine
dair korku, 58 (%3.2) hastadaise intihar egilimi oldugu saptanmistir. Saglikli
insanlarla karsilagtirlidginda, cinsel yolla gecen hastaliklarin olabilecegine dair korku
ve intithar diisiincesi KPAS’l1 hastalarda daha fazladir. KPAS hastalariin sinirli ve
titiz kisilik yapilarinin oldugu, %17’sinin evlilik sorunlari, %7’sinin akrabalar1 ve
arkadagslariyla iligkilerinde sorunlar oldugu, %42’sinin erektil disfonksiyon sorunu
oldugu, %21’inin libidosunun azaldig: bildirilmistir.*>

Keltikangas-Jarvinen ve arkadaslari, yaglari 21 ile 58 arasinda degisen 42
kronik prostatit hastasina yapilandirilmamis psikiyatrik goriisme uygulamis ve
hastalarin %64 iinde anksiyete, %33’linde depresyon, %52’sinde erektil disfonksiyon
tanis1 koymustur. Ayrica, Minnesota Multifazik Kisilik Envanteri (MMPI) ile
degerlendirilen  hastalarin %30’unda kisilik bozuklugu, %50’sinde sizofreni,
%48’inde  hipokondriyazis, %20’sinde ise  histeri puanlarini daha yiiksek

bulundugunu géistermistir.3 7 Ayn1 arastirmacilarin yas ortalamasi 36.8 olan 56 kronik
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prostatitli hastada yaptig1 diger bir ¢aligmada, dort farkli kisilik patolojisine
rastlanmistir; bunlar, psikosomatik kisilik, aleksitimik kisilik, borderline kisilik ve
narsisistik kisiliktir.®

Berghuis ve arkadaslari’nin yaptigi bir calismada, 51 KPAS hastasi ile kronik
agris1 olmayan 34 erkek psikolojik 6zellikleri agindan incelenmis ve MMPI ve Brief
Semptom Inventory (BSI) uygulanmistir. KPAS hastalarinin MMPI’a gore
hipokondriyazis, depresyon ve histeri puanlarinin daha yiiksek, BSI’ye gore
somatizasyon ve depresyon puanlarinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Hastalarin
%43’linlin artmis MMPI skorlaria sahip oldugu gosterilmistir. Bu sonuglar KPAS
hastalarinin psikolojik belirtiler agisindan dikkatlice degerlendirilmesi gerektigini
gosteren bir caligmadir.?!

Keltikangas-Jarvinen ve arkadaslarinin diger bir ¢alismasinda daha Once
pratisyenler tarafindan tedavi gérmiis ve yaslar1 21-58 arasinda degisen 40 kronik
prostatit hastasinda %40 oranda anksiyete, %40 oranda depresyon saptanmistir.
MMPI ile degerlendirdigi hastalarin %25’inin histeri puanlarini yiiksek bulmustur.
%26 hastada Rorschach Inkblot Testiyle cinsel problemler saptanmistir. 2 yillik
izlemden sonra hastalarda anksiyete ve seksiiel problemler artarken depresyon ve
histeri oranlar1 de:gismemistir.3 ?

De la Rosette ve arkadaglar1 50 kronik prostatit hastas1 ve vazektomi gegiren
50 kontrol hastasiyla yaptig1 calismada, prostatitli hastalarin depresyon ve
somatizasyona daha egilimli oldugunu gostermistir.™

ABD’de yapilan ¢alismada kronik prostatiti ve pelvik agrisi olan 20 hastaya
MMPI uygulanmis ve yapilandirilmis psikiyatrik goriisme yapilmistir. Kontrol grubu
olarak dayasi, egitim durumu benzer olan 20 sirt agrisi tanili hastalar dahil
edilmistir.'® Kronik pelvik agrisi olan hastalarda cinsellikle ilgili ve evlilik
iligkilerinde sorunlar olmasina karsin, sirt agrisi olan hastalarin 6ncelikli sorunlarinin
calisma yasamu ile ilgili oldugunu gostermistir. Kronik pelvik agrisi olan hastalar
%60 oraninda major depresyon kriterlerini karsilarken, sirt agrisi olan hastalarin daha
cok somatik sikayetleri igeren depresif ve anksiyeteli hastalar oldugunu
gosterilmigtir. Cinsel islev bozukluklar1 ve depresyonu olan kronik prostatit
hastalarinin, cesitli tibbi tedavi ve uzun siireli antibiyotik tedavisi almasina ragmen

sikayetlerinin devam ettigi ve etkin tedavi edilemedigi bildirilmistir. Kronik pelvik
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agrist olan hastalarin psikolojik agidan ele alinmalarinin, esleri ile birlikte konsiilte
edilmelerinin ve depresyon tedavilerinin diizenlenmesinin tamamlayict yaklagim
olarak hastanin tedavisinde 6nemli rol oynayabilecegi 6nerilmistir. Bu ¢alismanin
sonucuna gore kronik pelvik agrisi olan hastalarin psikiyatrik gériismeyi kabul eden
grubunun psikiyatrik olarak degerlendirilmesi gerektigi, ¢iinkii bu hastalarin ¢ogunda
cinsel ve psikolojik rahatsizliklar goriildiigii bildirilmistir.'® Bizim ¢alismamizda, 3
(%8) KPAS hastasinda bel agrisive 1 (%10) KPAS hastasinda kronik basagrisi
sikayeti mevcuttu.

Ku ve arkadaglarinin yaptig1 calismada populasyondan rastgele olarak secilen
20 yasindaki 80 kisinin depresif semptomlarinin agri ve {iriner semptomlarla
korelasyon gosterdigi, anksiyete semptomlarinin agri ve iiriner semptomlarla
korelasyon gostermedigini belirtilmistir.>

Aleksitimi, duygular1 tanima onlar1 ayirt etme ve tanimlama giigliigii olarak
bilinen bir kisilik 6zelligidir.*>*® Kronik agrili hastalar aleksitiminin temel
ozelliklerini gosterirler. Ornegin, problemlerini teshis etmede 6znel duygularin
anlatmada gii¢liik, diisiince yeteneginde fakirlesme, fiziksel semptomlarla birlikte
fazlaca kaygi tagima goriiliir. Birgok ¢alismada agrili hastalarda yiiksek prevelansta
aleksitimi bulunsa da aleksitiminin agr1 olusumuna muhtemel etkisi tam olarak

aydinlatilamamistir.*”-*®

Aleksitimik kisilerin  duygularin1  tanimlamada  ve
anlatmadaki giicliigli, c¢esitli mekanizmalarla semptomlar1 artirabilir. Bu hastalar
benign somatik duyulara odaklanma ve somatik duyumsamalarimni yanlislikla fiziksel
hastaligin belirtisi olarak algilama egilimindedir.87'89 Daha 6nce aleksitiminin, klasik
psikosomatik hastaliklarda ortaya ¢ikarici bir etken olabilecegi inanci yayginken,
gliniimiizde bu goriis tibben agiklanamayan belirtilerde aleksitiminin hazirlayict bir
etken olabilecegi haline gelmistir.®” Aleksitiminin depresyon ve anksiyete ile iliskili
olduguna iliskin goriisler giderek giic kazanmaktadir. Saglikli topluluklarda yapilan
caligmalar bu goriisii desteklemektedir. Aleksitimi ciddi bedensel hastaliklara ikincil
olabilecegi gibi, ruhsal bozukluklara da ikincil olabilir.*>*"! Daha 6nceki ¢alismalar
somatoform bozuklukta oldugu gibi fonksiyonel somatik belirtilerin gelismesinin
aleksitimi ile iligkisi oldugunu gosteren kanitlar bulmuslardir. Diger taraftan

aleksitimi ciddi ve kronik hastaliklara ikincil olarak da 01usabilir.92'96
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Aleksitimi ve somatoform agri ortak klinik oOzellikler tasisa da farkli
yapilardir. Aleksitimi ciddi fiziksel belirtilere neden olur, yasam kalitesini azaltir,
giinliik aktivitelerin kisitlanmasia yol agar. Aleksitimi kisilik 6zelligi olabilecegi
gibi ikincil bir reaksiyon olarak da goriilebilir.”>#%9>97%

Bizim calismamizda hasta ve kontrol gruplari, TAO alt lgekleri ve TAO
toplam ortalama puanlarina gore karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05). Hasta grubundan elde edilen
VAS degerinin TAO alt &lgekleri ve TAO toplam ortalama puanlar ile iliskisine
bakilmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).

DSM-IV-TR agr1 bozuklugu, agrinin varliginin klinik olarak baskin 6zellik
oldugu durumlar igin tammlamistir.”® Kronik agri bozuklugunda hasta fiziksel
etyoloji olmadan veya altta yatan hastaligin semptomlarim1 agiklamakta yetersiz
kaldig1 durumlarda kronik agridan sikayetci olur. Agri, sosyal ve is hayatinda
uyumsuzlugu neden olur. Psikolojik faktorler agrinin baslamasinda, siddetinde,

agirlasmasinda veya devaminda 6nemli role sahiptir.”

Kronik agr1 hastalarinda
ofkeyi anlatim bigimi, hastaligin gelismesinde ve slirmesinde etkili olabileceginden,
iizerinde durulmasi gereken konulardan biridir. Arastirmalar, O6fkeyle bas etme
bi¢iminin ve anlatim bi¢iminin énemine deginmektedir. Yogun 6fke bastirilirken
kronik agrinin gelismesine neden olmakta ve ige doniik 6fke puanlari saglikli
kontrollere gore yiiksek bulunmaktadir. Somatizasyon gelisiminde ¢ok 6nemli bir
etken olarak tanimlanan Ofkenin hastaligin kroniklesmesinde de rol oynadigi
belirtilmektedir.'® Saglikli kontrol grubuna gore hastalarin 6fkeyi bastirma puanlari
yliksek bulunmakta, bu sonucun agrinin ve yetersizligin siddetine baglh oldugu
goriilmektedir.'®! Ofke ve bastirilmis diismanlik, somatizasyon gelisiminde ¢ok
6nemli bir etken olarak tanimlanmistir.'%? Barsky ve arkadaslari, bedensellestirmede
merkezi yatkinlastiric1 etken olarak bedensel duyumlar: biiylitme (somatosensory
amplification) goriisiinii ortaya atmislardir.'®® Bu goriise gore bedensellestiren
bireyler, normal bedensel duyumlarini yogun, zararli ve rahatsiz edici bi¢cimde

algilama egilimindedirler.'**1%

106

Tripp ve arkadaglart > KPAS hastalarinda depresyon diizeyleriyle agrinin

siddetinin tahmin edebilecegini ortaya koymuslardir.
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Bizim ¢aligmamizda, KPAS hasta grubunun VAS degerleri aleksitmi
diizeyleri ile anlamli diizeyde iliski gostermedi (p<0.05). Yine VAS degerinin
SCL90-R alt olgekleri ile korelasyon analizinde somatizasyon, obsesif kompulsif
bozukluk, anksiyete, 6fke, fobik anksiyete ve SCL-90-R’nin GSI ortalamasi ile
istatistiksel olarak anlamli diizeyde pozitif ve zayif bi korelasyon (0<r<0.5)
belirlendi (p<0.05). SCL90-R alt 6l¢eklerinden kisiler arast duyarlilik, depresyon,
paranoid diisiince ve psikotizm ise KPAS hastalarinin VAS degerleri ile anlamli
iliski gdstermemistir (p>0.05).

VAS degerileri ile HADO puanlarina bakildiginda, anksiyete alt 6lgeginin
anlamli diizeyde pozitif kuvvetli bir korelasyon (r=0.527) gdsterdigi (p<0.001),
depresyon alt 6l¢eginin ise yine anlaml diizeyde pozitif zayif korelasyon (r=0.154)

gosterdigi (p<0.05) belirlenmistir.

SONUCLAR VE ONERILER

Calismay1 KPAS tanis1 alan 40 hasta ile kontrol grubundan 35 kisi
tamamlamigtir. Hasta grubunda kontrol grubuna oranla istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha fazla psikiyatrik bozukluk belirlenmistir. Gruplarin SCL-90-R 6l¢ek
puanlar1 karsilagtirildiginda, somatizasyon, obsesif kompulsif bozukluk, depresyon,
anksiyete alt dl¢eklerinde ve PSDI puaninda her iki grup arasinda anlamhi diizeyde
fark bulunmustur. Hasta ve kontrol gruplarinm alekesitimi yoniinden ve MADDO ve
HADO ile 6lgiilen depresyon ve anksiyete diizeyleri agisindan karsilastirildiginda
gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigi1 goriildii. KPAS hasta grubunun VAS
degerinin diger Olgeklerle iligskisine bakildiginda, SCL90-R alt 6lceklerinden
somatizasyon, obsesif kompulsif bozukluk, anksiyete, 6fke, fobik anksiyete ve genel
belirti diizeyi ile anlamli derecede pozitif, HADO ile &lgiilen anksiyete diizeyi
anlaml diizeyde pozitif, yine HADO ile &lgiilen depresyon diizeyi anlamli diizeyde
pozitif korelasyon gdstermistir. KPAS hasta grubunun VAS degeri ise aleksitimi ile
anlamli iliski gostermemistir. KPAS hastalariin psikiyatrik olarak daha dogru
degerlendirilmesi i¢in daha fazla KPAS hastasinin katilimiyla ve daha uzun siireli

izlemlerle degerlendirilen ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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