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OZET

Inflamatuvar Barsak Hastalarinda Depresyon ve Umutsuzluk Diizeyinin

Belirlenmesi

Arastirma, inflamatuvar barsak hastalarinda depresyon ve umutsuzluk
diizeyinin belirlenmesi amaciyla tanimlayici kesitsel olarak yapilmistir.

Arastirmanin evrenini Ankara Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma
Hastanesi inflamatuvar Barsak Hastaliklar1 ve Hepatoloji Poliklinigi'ne kayitli 1020
inflamatuvar barsak hastas1 (IBH) olusturmustur. Arastirmaya katilmaya goniillii
olan, sozlii ve yazili onamlar1 alman 278 IBH hastas1 ile rneklem tamamlanmstir.
Arastirmada veri toplama araci olarak hastalarin tanitici 6zelliklerini belirlemek
amaciyla literatiir dogrultusunda gelistirilen anket formu ile Beck Umutsuzluk
(BUO) ve Beck Depresyon Olgegi (BDO) kullanilmistir.  Verilerin
degerlendirilmesinde say1, ylizde ve ortalama, Mann-Whitney U Testi, Ki-kare ve
Spearman korelasyon analizi kullanilmistir.

Bu arastirma dogrultusunda, 148 iilseratif kolit (UK), 130 crohn hastasinin
(CH) yas ortalamas1 45.95+12.25 yildir. UK hastalariin %62.2'si, CH hastalarinin
%601 erkektir. Arastirma grubunun depresyon ve umutsuzluk puani ortancasi
sirastyla 11 ve 5 olarak hesaplanmistir. Orneklem grubunun %7.9'unda 'siddetli
depresyon' bulgular1 goriiliirken; %31.7'sinde ‘hafif depresyon' bulgulart ile
karsilasilmistir. Geliri giderden az olan hastalarda, CH hastalarinin BDO puaninin
UK hastalarindan daha yiiksek oldugu belirlenmis olup, aralarindaki fark istatistiksel
olarak anlamhdir (p=0.035). BDO ve BUO puanlari arasindaki korelasyon
incelendiginde pozitif yonlii, orta dereceli ve dogrusal bir iliski oldugu goriilmuistiir
(p<0.001).

Arastirmadan elde edilen sonuglar 1s1ginda, IBH hastalarmin depresyon
bulgularina yatkin oldugu, bu hastalarda depresyon bulgularinin ve umutsuzlugun
dogru orantili olarak goriildiigii bulunmustur. IBH hastalarmin tedavi siireglerinin
psikolojik tedaviyle desteklenmesi ve hemsirelik alaninda deneysel, kanita dayali

arastirmalarin planlanmasi ve yiiriitiilmesi onerilmistir.

Anahtar Kelimeler: depresyon, hemsirelik, inflamatuvar barsak hastaliklart,

inflamatuvar barsak hemsireligi, umutsuzluk
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ABSTRACT

Determination of Depression and Hopelessness Levels in the Patients with
Inflammatory Bowel Diseases

The purpose of this study is to determine of depression and hopelessness

levels in the patients with inflammatory bowel diseases.

The area of research is composed of 1020 inflammatory bowel diseases (IBD)
patients registered with at Ankara Turkey Higher Education Training and Research
Hospital, IBD and Hepatology Policlinic. The sample of research was completed
with 282 patients with IBD. The approvals for this research was received from Ethic
Committee and the participants. Survey data was collected by utilizing Personal Into
Form, Beck Depression Inventory (BDI) and Beck Hopelessness Inventory (BHI).
For the analyse of data, descriptive statistics, Mann-Whitney U test, Chi Square test
and Sperman correlation tests have been used. The data were entered to computer
environment by SPSS statistics packet program (IBM Corp. Released 2012). The

results were evaluated in %95 confidence interval and sense p<0.05 level.

The avarage of age 148 UC, 130 CD patients is 45.95+12.25. 62.2% of UC's,
60% of CD's patients are male. The means of depression and hopelessness scores of
the study group were calculated as 12.73+9.8 and 5.95+4.48, respectively. While
7.9% of the sample had ‘severe depression’; 31.7% had ‘mild depression.” In low-
income patients, the IBD scores of CD patients were found to be higher than UC
patients (p=0.031). The correlation between BDI and BDI scores was positive,

moderate and linear (p=0.0001).

According to the results from the research, it was found that IBD patients are
prone to depression findigs, hopelessness and depression findings are seen to be
directly proportional in these patients. It has been suggested that supporting the
treatment of IBD patients with psychological therapy and that conducting
experimental and blood-based research in the field of nursing.

Key words: digestive nursing, depression, hopelessness, inflammatory bowel
diseases, inflammatory bowel nursing
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Ulseratif kolit (UK) ve crohn hastaligi (CH) olarak iki temel tanimdan olusan
inflamatuvar bagirsak hastaliklar1 (IBH), gastrointestinal kanalm remisyon ve

relapslarla seyreden, kronik ve idiopatik bir hastaligidir (1,2,3).

UK hastalar1 30-40 yaslar1 arasinda, CH hastalar1 ise 20-30 yaslar1 arasinda
tam alirlar (1). Boylelikle IBH'nin yasam siirecinin en aktif donemini kapsadig

sOylenebilir (4).

Asya-Pasifik bolgesindeki IBH insidans ve prevelans oranlarinin Avrupa ve
Kuzey Amerika ile karsilastirildiginda diisiik oldugu, ancak baz1 dogu tilkelerinde de
artan vakalarin oldugu calismalarla bildirilmistir (5,6). Ulkemizde ise bu oran UK
i¢in 2.6/100.000; CH ig¢in 1.4/100.000 olarak belirtilmistir (7).

IBH'nin karin agrisi, diyare, rektal kanama gibi 6zgiin belirtilerinin hastalarin
denetimi disinda olmasi, hastaligin aktivasyon donemlerinde hastayr asir1 rahatsiz
etmesi bireyin hem aile hem de toplumla olan iligkilerinde karsilastiklar1 giigliikleri
artirmaktadir (4). IBH kronik, &ngdriillemeyen, is giicii kaybma ugratan, giinliik
yasamdan alikoyan ve giderek yikici hale gelen 6nemli psikososyal etkileri olan bir
hastaliktir (8). IBH, sivi-elektrolit bozukluklari, beslenme bozukluklar1 gibi fiziksel
sorunlarin yani sira ani kisisel duygu-durum bozukluklar1 gibi psikolojik sorunlar1 da
beraberinde getirmektedir. Anksiyete, depresyon ve psikososyal stres ile IBH
arasinda kesin kanit olmamasina ragmen, bu degiskenlerin hastaligin seyrinde

etkileri oldugu diisiiniilmektedir (8).

Psikososyal hastaliklarin bireyin genel sagligi iizerinde olumsuz etkisi
olabildigi gibi, Ote yandan ek kronik hastalik varlhigi, psikiyatrik belirtilerin
yogunlasmasma veya artmasina neden olmaktadir. Ozellikle de depresyon,
tanilanmis kronik hastalikli bireylerde, hastaligin dogal siirecinden daha yiiksek

oranlarda islev kaybina yol agmaktadir (9). Depresyon, bozulan hiicresel bagisiklik



(azalan dogal killer hiicre toksisitesi) ve artan inflamasyon [ IL-6 (Interlokin-6),
TNF-o (Timor Nekroz Faktor alfa), CRP (C-Reaktif protein) ] ile iliskilidir; benzer
sekilde IBH’nin patogenezinde de bozulmus immiin yanit énemli rol oynar (9).
Depresyonu olan bireylerde ise umutsuzluk belirtileri gériilmektedir. IBH ve
depresyon arasindaki ortak nokta, kisinin bedence ve ruhen yasadigi zorlanmalarla
noropsikolojik, bagisiklik, i¢ salg: sistemleriyle verilen yanit verme bi¢imidir (1). Bu
nedenle IBH'l1 hastalarm umutsuzluk ve depresyona yatkinliginin yiiksek olabilecegi

Ongoriilebilir.

Literatiirde kanser hastalar1 basta olmak iizere c¢esitli kronik hastalikll
bireylerde depresyon ve umutsuzluk diizeylerinin arastirildigi cesitli ¢aligmalarda

farkli sonuclar elde edilmistir.

Yanartas ve ark.'larinmn IBH'da ruhsal belirtiler ve yasam Kkalitesini
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda depresyon puanlart CH hastalarinda daha yiiksek
oranda hesaplanmig ve hastane anksiyete depresyon oOlgegi depresyon o6lgek
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bildirilmistir (p=0.002) (9).

Kim ile ark.larmimn remisyon siirecindeki IBH hastalarinda depresyon ve
anksiyete ile iliskili faktorlerini inceledikleri ¢alismalarinda, sosyoekonomik
durumun depresyona etkisi incelendiginde UK ve CH i¢in depresyon puani arasinda

anlamli fark oldugu bildirilmistir (p=0.013) (10).

Tribbick ve ark.larinin Avustralya'da IBH hastalarinda mental saglik
bozukluklarint inceledikleri kohort calismalarinda hastalarin %9.9'unda major
depresif bozukluk oldugu ve akut doénemdeki IBH hastalarmin remisyon
donemindeki IBH hastalarindan daha fazla depresyon 6lgek puanina sahip olduklar,

aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli bulundugunu bildirmislerdir (11).

Walker ve ark.larmm IBH hastalarinda kaygi ve duygu durum
bozukluklarinin yayginliginin incelendigi kohort ¢aligmalarinda hastalarda major

depresyon oraninin yiiksek oldugu bildirilmistir (12).

Long ve ark.'larinm IBH'I1 65 yas iizeri bireylerde depresyonu inceledikleri
kohort ¢alismalarinda, bu hastalarin %22.6'sinda major depresyon semptomlari

oldugunu bildirmislerdir (13).



Gheihman ve arkadaslarinin (2015) akut 16semi hastalarinda depresyon ve
umutsuzluk diizeyi arasindaki iliskiyi ve yaygmligini belirlemek amaciyla yaptiklar
baska bir ¢calismada ise, akut 16semili hastalarin %8.5'inin umutsuzluk dl¢ek puanlari
8'in tlizerinde; %17.8'inin depresyon O6l¢ek puanlari 20'nin {izerinde-orta agirlikli

depresyon olarak bulunmustur (14).

Kim ve arkadaglar1 (2002) siirekli ayaktan periton diyalizi olan kronik bobrek
yetmezlikli hastalarda umutsuzluk ve depresyon diizeyini analiz ettikleri
arastirmalarinda, hastalarin %75'inde depresyon puani ortalamalarini 25.0£11.4 ve

umutsuzluk puanit ortalamalarint  11.8£6.0 olarak olduk¢a yiikksek oranda

belirlemislerdir (15).

Kronik hastaliklarda depresyon ve umutsuzluk neredeyse es zamanli olarak
karsimiza c¢ikmaktadir. Inflamatuvar barsak hastaliklari yasam siirecinin en aktif
stirecinde pik yapmast nedeniyle depresyon ve umutsuzluga elverisli bir hastalik
olarak  goriilmektedir. Ulkemizde hemsirelik alaninda yapilan literatiir
incelemelerinde bu hastalarin fiziksel semptomlarinin yaninda psikolojik boyutunun
da goz ardi edildigi goriilmiistiir. Buradan yola ¢ikarak bu calismamizda, IBH'x
hastalarda umutsuzluk ve depresyon diizeyi belirlenerek, ilgili degiskenler

incelenmistir.



1.2. Arastirmanin Amaci

Aragtirma, inflamatuvar barsak hastalarinda depresyon ve umutsuzluk
diizeylerini belirlemek amaciyla yapilmistir.

1.3. Arastirma Sorulari

1-Inflamatuvar barsak hastalarinin depresyon ve umutsuzluk diizeyleri nedir?

2-Inflamatuvar barsak hastalariin  demografik degiskenleri depresyon

diizeyleri lizerine etkili midir?

3-Inflamatuvar barsak hastalarmin demografik degiskenleri umutsuzluk

diizeyleri lizerine etkili midir?

4-Inflamatuvar barsak hastalarinin hastaliga iliskin degiskenleri depresyon

diizeyleri lizerine etkili midir?

5-Inflamatuvar barsak hastalarinin hastaliga iliskin degiskenleri umutsuzluk

diizeyleri {izerine etkili midir?



2. GENEL BIiLGILER

2.1. inflamatuvar Barsak Hastahklar

Inflamatuvar barsak hastalig1 degisik sistemik ve ekstraintestinal tutulumlarla
seyreden kronik, tekrarlayicit gastrointestinal inflamasyon ile karakterize hastalik

grubudur (1). IBH, iilseratif kolit ve crohn hastalig1 olarak iki temel taniya ayrilir.

2.1.1. Ulseratif Kolit

Ulseratif kolit, kolon ve rektumun mukozal ve submukozal tabakalarinin
konjesyon, 6dem, iilserasyonu ile seyreden kronik ve relapslar gosteren enflamatuar
hastaligidir (1,2). UK, rektumdan baslayip proksimale kadar farkli boyutlarda arada
saglam alan birakmadan kolon mukozasini tutar. Kolon epiteli yiizeyel iilserler
nedeni ile frajildir. Kolonun haustralar1 kaybolmustur, psédopolipler goriilebilir. Bu

tilseratif koliti crohn hastaligindan ayiran en 6nemli bulgulardandir (1).

2.1.1.1. Etiyoloji

Ulseratif kolitin kesin nedeni bilinmemektedir. Genetik, ¢evresel (sigara, oral

kontraseptik kullanimi1 gibi), allerjik veya immiin reaksiyon ile olustuguna

inanilmaktadir (1,16-18).

2.1.1.2. Belirti ve Bulgular

Ulseratif kolit hastaliginda semptomlar hem hastaligin tutulum bdlgesiyle
hem de aktivitenin siddetiyle ilgilidir. Hastaligin kardinal belirtileri kanli mukuslu
diyare, karin agris1 ve tenezmdir (1). Fekal inkontinans, mukuslu akinti, abdominal
kramp ve agr (18), tekrarlayan ataklar ile kilo kaybi, malniitrisyon, biiylime geriligi
(19), halsizlik, ates, bazi hastalarda goézde kizariklik ve yanma, anemi, karaciger
safra yolu hastaliklari, bobrek anomalileri, artrit gibi bulgular da goriilebilir. Buna ek
olarak giderek saglikla ilgili yasam kalitesini etkiler ve ciddi hareket sinirliligina yol
acar (20). Bazen sadece rektum tutulumu olan yaslh hasta bireylerde, rektal spazm

nedeniyle diyarenin tersine konstipasyon yasanabilir (21). Diyareye bagl olarak da



hipokalemi goriilebilir. Yapilan bir aragtirmada ise, hastalarin %40'inda asidik tat ve

tat degisikligi yaygin olarak bulunmustur (22).

2.1.1.3. Tam

Ulseratif kolit tanisi, hasta ve aile Oykiisii, laboratuar testleri, Klinik,
endoskopik, histolojik ve radyolojik bulgularla konur (1). Rektum tutuldugu igin

rektosigmoidoskopi ve biyopsi taniy1 saglar.

Endoskopi tanida kilit rol oynar (23). Endoskopik bulgular hastaligin
siddetine gore degisiklik gosterir; hafif diizeyde hiperemi, toplu igne basi
biiytlikliigiinde kanama odaklari, ince graniiler yapi, eksiidasyonda artma goriiliirken;
orta ve agir diizeyde ise daha kalin graniilarite, daha genis lserasyonlar, yaygin
kanama, artmis iltihabi eksiidasyon, bazen soyulmus mukoza gozlenir; remisyon

doéneminde ise normal veya atrofik gériiniim vardir (21,24).

2.1.1.4. Komplikasyonlar

a. Masif Kanama: Nadir gozlenir. Kanama hastaligin ilag tedavisi ile kontrol
altina alinabilir ancak medikal tedaviye direngli ve ciddi kanama durumlarinda tedavi
cerrahidir (acil kolektomi) (25,26).

b. Toksik Megakolon: Toksik megakolon; radyografide total veya
segmental, obstriikksif olmayan 6 cm’den daha biiyiik kolonik dilatasyonla birlikte
sistemik toksisite belirtilerinin de eslik ettigi IBHmin acil, éliimciil ve en 6nemli
komplikasyonlarindandir (27). Olgularin %3-5'inde goriiliir (24). Toksik megakolon,
spontane, baryumlu lavman ve kolonoskopi islemi, hipopotasemi, antikolinerjik,
antidepresanlar, narkotik ilag kullanim1 sonucunda gelisebilir (1). Toksik megakolon,
kolonda ilerleyici dilatasyon, barsak duvarinda gerilme ve sonugta perforasyon ile
seyreder. Toksik megakolon tasikardi, takipne, ates, karinda hassasiyet, distansiyona

neden olur. Tedaviye yanit vermeyen hastalarda cerrahi tedavi (kolektomi) gerekir.

c. Perforasyon: Daghi'min aktardifina gére; perforasyon UK hastalarinin
yaklasik %?2'sinde toksik megakolonla iligkili olarak gelisir (1). Perforasyon siiphesi

varsa hasta cerrahi girisim i¢in hazirlanmalidir.



d. Kolorektal Kanser: IBH hastalarinda normal popiilasyona gére 2-3 kat
artmig risk vardir (1). Pankolit, ailede 6ykii bulunmasi, striktiir gibi faktorler riski
artirmaktadir (1).

2.1.2.Crohn Hastahg

Crohn hastaligi, gastrointestinal kanalinin herhangi bir yerinde olabilen, fakat
cogunlukla terminal ileumu ve kolonu tutan, kronik, transmural, tekrarlayan bir

inflamatuvar hastaliktir (28,29).

Inflamasyon bagirsak duvarmin tiim katmanlarmi tutabilir, etrafindaki
mezenteri ve lenf bezlerini de cevreleyerek barsak duvarinin kalinlagmasina ve
limenin daralmasia yol agar. Ayrica inflamasyon, segmenter tutulum yapar yani
lezyonlar arasinda saglam barsak segmentleri de birakir. En sik tutulum yeri terminal

ileum ve sag kolonun beraber etkilendigi ileokolonik bolgedir (1).

2.1.2.1. Etiyoloji

Crohn hastaliginin nedeni bilinmemesine ragmen otoimmun-benzeri bir
cevapla iligkili veya intestinal mikrobial floraya karsi gelistirilen diizensiz bir
cevapla iliskili olabilecegi disiiniilmektedir (28). Etkilenen dokuda T hiicre

popiilasyonu ve mukoza T helper hiicrelerden TNF-a salinimi artmistir (29).

2.1.2.2. Belirti ve Bulgular

CH’da belirgin semptomlar kanli veya kansiz uzun siireli diyare, kilo kayb1
ve abdominal agridir. Tan1 6ncesi hastalar, aylarca ya da yillarca belirsiz abdominal
agn ve aralikli diyare yasayabilirler. Agri, yemekten sonra veya defekasyondan once
sag alt kadran veya suprapubik bdlgede belirginlesir; defekasyon sonrasi azalir (1,2).

Diyare, hastalarin %70-90'inda goriiliir (21). Rektumun tutuldugu hastalarda
sik sik, kiiciik voliimlii, tenezmle beraber kanli mukuslu diyare yasanir. Bununla

beraber steatoreli (yagl gaita) veya steatoresiz sulu diyare olabilir.



Dudak, diseti ve yanak mukozasinda aftoz iilserler olusabilir. CH'da anemi
ise; hastalik kokenli, kan kaybi, demirin, B12 vitaminin veya folik asitin niitrisyonel
destek eksikliginden olusabilir (1,30).

Crohn hastalarinda kilo kaybi sik goriiliir. Bunun nedeni diyare, karin agrisi
veya anoreksi nedeniyle gelisen malabsorbsiyon, obstriiksiyon Ve oral alimin yetersiz
olmasidir (1).

2.1.2.3.Tam

Crohn tanis1 anamnez, fizik muayene, gaita tetkiki, laboratuvar testleri, tist-alt
gastrointestinal sistemin endoskopik muayenesi ve histopatolojik degerlendirmesi,
radyolojik incelemeler, bilgisayarli tomografi, ultrasonografi ve magnetik rezonans
ile konulmaktadir. Bu tetkikler igerisinde IBH tanisi icin en énemli tan1 yontemi
kolonoskopi ve islem esnasinda aliman biyopsi orneginin histopatolojik olarak
incelenmesidir. Bu hastalarda rektal tutulum olmasi tani esnasinda ilseratif kolit ile
ayirict tani agisindan zorluk olusturmaktadir. Kolonoskopide, kolonda yer yer saglam
bolgelerin olmasi, daha belirgin olarak ince barsagin tutulmasi, fistiiller, strikturler,
perianal hastaligin olmasi, oral aftdz ilserlerin olmasi ve biyopside graniiloma

goriilmesi ile crohn hastaligi iilseratif kolitten ayirt edilebilir (28).

2.1.2.4. Komplikasyonlar

a. Fistiil ve abse: CH'nin en sikintili ve en zor seklidir. Anal kanalda derin
fissiir, anal fissiir ve perianal fissiirlere sik rastlanir (1). Fistiil varligi her zaman aktif
hastaligr diislindiirmeli ve fistiiliin lokalizasyonu apseye yol acip a¢madigi

arastirilmalidir.

b. Obstriiksiyon: CH'da darlik gelisimi kronik transmural inflamasyona
baglh olarak gelisir. Tipik semptom karin agrisidir. Distansiyon, bulanti, kusma,
konstipasyon ve bazen diyare de goriilebilmektedir. Eger medikal tedavi ile iyilesme

saglanamiyorsa cerrahi tedavi endikasyonu vardir (1).

c. Periferik Artrit: CH'daki inflamatuvar siire¢lerdeki degisiklikler

nedeniyle periferal eklemlerde artrit bulgularina rastlanabilir. Cogunlukla diz, bilek,



topuk eklemlerinde saptanir (4). Eklem tutulumu ise CH hastaliginda (%5-22)
UK'den (%2-6) daha sik gériiliir, baglangici ve seyri bagirsak hastalig1 aktivitesinden

bagimsiz 6zellik gosterir (31).

d. Eritema Nodozum (EN) ve Piyoderma Gangrenozum (PG):
Dermatolojik lezyonlardan EN, en ¢ok bacagin 6n kisminda goriinen, sicak, agril,
caprt 1-5 cm arasinda degisiklik gosteren nodiil yapilaridir. Hastalik aktivitesiyle
ilgilidir. Skar birakmadan iyilesme gosterirler. Dermatolojik lezyonlardan PG ise,
UK’da CH'dan daha sik gériiliir. Ancak sik goriilen bulgulardan degildir, tiim kolon
tutumu olan UK l1 hastalarin sadece %2’lik kisminda karsilasilir (32).

e. Yagh Karaciger: Kotii beslenme, steroid tedavisi sonucu olusur (21).

f. Tromboemboli: Hastalik aktif déneme girdiginde gozlenir. Pulmoner,

serebrovaskiiler ve derin ven trombozlari olarak goriiliir (21).

g. Osteoporoz: Ince bagwsak tutulumu olan CH'da Ca ve vit D
malabsorbsiyonuna, UK'de ise steroid kullanimi sonucunda siklikla gdzlenen bir

komplikasyondur (33).

h. Tromboz: Hastaligin aktivite donemlerinde ve kronik aktif hastalig

olanlarda tromboz riski daha yiiksekken, remisyonda daha az goriiliir (34).

2.2. inflamatuvar Barsak Hastahklarinda Tedavi

Tedavide amag, remisyonu saglamak, saglanan remisyonun uzun siireli
idamesi ve niiksleri Onlemektir (35). IBH'nin tedavi plam hastaligin anatomik
lokalizasyonu, hastalik siiresi, hastanin tolerebilitesi, hastaligin aktivitesi ve daha

once alinan tedavilere verilen yanit g6z 6niine alinarak yapilmalidir (1).

2.2.1. inflamatuvar Barsak Hastahklarida ila¢ Tedavisi

Tedavide uygulanacak ilaglar hastaligin siddeti ile tutulum alan1 g6z oniine

alinarak belirlenmelidir (1).



a. 5-Aminosalisatlar

5-aminosalisilat  (5-ASA/5-Aminosalisilik  asit)  antiinflamatuvar  ve
immiinsiipresif etkilere sahip bir ajandir. 5-ASA'nin etkileri ise sunlardir;
16kotrienleri ve prostoglandinleri bloke etmek, adenozine bagli sekresyonu ve
bakteriyel peptitlere bagli nétrofil kemotaksisini inhibe etmek, serbest oksijen
metabolitlerini temizlemek (1). Bu hastalarda 5-ASA, remisyonu saglamada ve
idamesinde %70 oraninda etkilidir (21,35). Ulkemizde bulunan klinik formlar

mesalazin ve sulfalazindir.

Aminosalisilik asit tedavisi lokalizasyona gore yapilir. 5-ASA’nin emilimi
proksimal kolonik hastaligi olanlarda yetersiz oldugu igin oral preparatlar kullanilir.
Hafif/orta diizeydeki yaygin kolitli hasta bireylerde tedavide oral (>2 gram/giin) ve
topikal (4g/giin lavman) olarak birlikte kullanilir (1). Yeterli diizeyde
immiinomodiilator ve 5-ASA tedavisine karsilik hastada niiks gelistiginde
kortikosteroid kullanimi gerekli olabilir. 5-ASA ile idame tedavi iilseratif kolitte
etkilidir ancak crohn hastaliginda daha fazla arastirmaya ihtiya¢ oldugu bildirilmistir
(36).

b. Kortikosteroidler

Kortikosteroidler, orta agir aktiviteli UK ve CH'da remisyonun saglanmasi
icin kullanilan, ancak yan etkileri sebebiyle idame tedavisinde siirekli
kullanilamayan gii¢lii anti-inflamatuvar ve immiinsiipresif ajanlardir (1). Oral
formlar orta-agir UK ve CH’da kullanilirlar. Oral yolla giinde 40-80 mg verilen
prednizon tedavisi ile tim UK ve CH hastalarinda tamamina yakin remisyon
saglandiktan sonra haftada bir 4-5mg doz azaltilarak kesilmelidir (37). Uzun siireli

kullanimda relaps oran1 %60 olarak bildirilmistir (35).

c. Piirin Analoglari, Metotrexate ve Siklosporin

Azatiopiirin (AZA), CH'da remisyon idamesinde ve steroid bagimli UK
tedavisinde kullanilabilir. CH ve UK’de dogru dozda alindiginda steroid dozunun
azaltilmas1 ile remisyon doneminin uzamasmi saglar. IBH’da AZA kullaniminin

lenfoma gelisimi ve melanom dis1 deri kanseri gelisiminde az da olsa riski
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artirmaktadir (1). Lenfoma riskine karsi tedavi baslangicindan itibaren araliklarla

16kosit sayim1 yapilmalidir (1).

Metotrexate, steroide tabi olan CH’da remisyonun devam ettirilmesine katk1

saglar. Siklosporin, steroide refakter UK’I1 hastalarin tedavisinde etkilidir (1).

d. Anti-Tiimér Nekrozis Faktor Alfa (Infliximab/Anti-TNF a)

TNF- o blokerleri CH ve UK'nin remisyonu ve idame tedavisi igin
kullanilirlar. Etkilerini IBH'daki temel sitokinlerden olan tiimor nekrozis faktor-

alfay1 (TNF- o) bloke edilerek hastaliginin semptomlarinin ortadan kaldirirlar (1).

Tezel'in aktardigina gore, anti TNF ajanlardan infliximab; IV inflizyon
yoluyla verilir. Inflizyon siiresi 2 saati gecmemelidir. Kilograma 5 mg olarak
uygulanir. Ik, ikinci ve altinci haftalarda bir infiizyon yapilir, 8 hafta ara ile tekrar
uygulanir. Tedavi genellikle 1 yil siirer (38). Ancak bu grup ilaglarin invaziv fungal
ve firsat¢1 infeksiyonlar, tiiberkiiloz, latent multipl skleroz ve demyelinizan merkezi
sinir sistemi hastaliklar1 gibi potansiyel riskleri vardir. Konjestif kalp yetmezliginde
ve lenfomada ise kontrendikedir (1). Bir diger anti-TNF ajan olan adalimumab ise
subkiitan enjeksiyon seklinde uygulanir. Ilk haftada 160 mg, ikinci haftada 80 mg,
daha sonra iki hafta ara ile 40 mg SC olarak uygulanir, tedavi 1 yil siirer (38).

e- Antibiyotikler

Antibiyotikler fulminan kolit, toksik megakolon, lokalize enfeksiyonlu
perianal hastalikta ve fistiilizan CH'da kulanilabilirler (1). Antibiyotik direncine

sebep olabilecekleri i¢cin idame tedavisinde kullanilmamalidirlar.

2.2.2. inflamatuvar Barsak Hastaliklarinda Cerrahi Tedavi

Ulseratif kolitin tibbi tedaviye cevapsizligi, ciddi atagin komplikasyonlar:
(toksik megakolon, perforasyon vs.), yasam kalitesinin bozulmasina neden olan
kronik aktif UK, kolorektal kanser ve displazi goriildiigiinde acil kolektomi uygulanir
(39).
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Crohn hastaliginin da tibbi tedaviye cevapsizligi, abse, fistiil, masif kanama,
striktiir, intestinal obstriiksiyon, displazi/kanser ve perforasyon meydana geldiginde
cerrahi tedavi disiiniilir (40). Tibbi tedaviye yanitsiz ve devamli kortikosteroid

kullanilmas1 gereken hastalarda da semptomlar1 kontrol etmek amaciyla bagvurulur.

2.3. inflamatuvar Barsak Hastaliklarinda Psikososyal Degiskenler

Kronik hastaliklar, tibbi miidahalelerle tedavi olmayan, hastaligin siddetini en
aza indirmek ve 6z bakiminda bireyin becerisini ve istinligiini artirmak igin
periyodik takip ve bakim isteyen hastaliklardir (41). Kronik hastalikli hasta bireyler
tiziinti, umutsuzluk, ofke, stirekli aglama, kaygi, ige kapanma, ¢aresizlik, is ve aile
yasantisina yonelik rol kaybi, 6z-benlikte azalma, 6liim ve bagimli kalma korkusu,
yagsam tarzi Ve beden imajinda bozulma, sosyal izolasyon gibi birgok psikososyal
sorunlar yasayabilmektedirler (41,42).

Psikiyatrik hastaliklarin  bireyin genel saglhigi iizerinde olumsuz etkisi
olabildigi gibi, 6te yandan var olan kronik hastalik durumu, psikiyatrik belirtilerin
yogunlagmasina/tetiklenmesine yol agabilmektedir. Diyare ve yorgunluk gibi
semptomlar da hastalarin psikolojik streslerini etkileyebilir. Hastaligin kokeni ve
hastalik bilgisi, cerrahi ve ostomi torbasi gereksinimi, barsak kontroliinii kaybetme,
baskalarina yiik olma, istenmeyen kokular iiretme ve beden imaj1 gibi konular da
psikiyatrik problemlere yol agabilir (43). Aym1 zamanda IBH'nin heterojenligi,
hastalik tipi, hastalik aktivitesi gibi etkenler psikiyatrik hastaliklarla olan iligkileri
belirlerken karmasiklik katmaktadir (44). Bu baglamda hastay1 anlayabilmek, yeni
duruma uyum saglamasini kolaylastirmak ve uygun tedavi ve bakimi planlamak
amaciyla psikiyatrik sorunlarin ve bu psikiyatrik sorunlar1 etkileyen faktorlerin

belirlenmesi 6nem arz eder (42).

2.3.1. Depresyon

Diinya Saglik Orgiitii'niin tanimina gére depresyon hiiziin, ilgi veya zevk
kaybi, sucluluk duygusu veya diisiik 6z benlik, uyku bozuklugu veya uyku isteginin
artmasi, yorgunluk hissi, konsantraston bozuklugu ile karakterize yaygin bir zihinsel

bozukluktur (45,46). Diinyada 350 milyondan daha fazla kisinin depresyondan
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etkilendigi tahmin edilmekte ve depresyondan kadinlarin erkeklerden daha fazla
etkilendigi bilinmektedir (46).

Oz'e gore depresyon, bireyde c¢evresel, genetiksel ve ya hormonal
bozukluklar: takiben olusan ¢okkiinlik halidir (47). Depresyondaki kisi aglamakli,
bitkin, nesesiz, omuzlart ¢okkiin bir goriiniimdedir. Bireyin hoslanarak yaptigi
etkinliklerde azalma ve hayattan soguma vardir. Depresyondaki bireyde yoksunluk-
eksiklik diisiinceleri, kendini yetersiz gorme, asir1 sekilde kendini suglama,

umutsuzluk, 6liim ve intihar diisiincelerinin yinelenerek akla gelmesi goriiliir (47).

Depresyon, kronik tibbi hastaligi olan hastalara, hastaligin normal siirecinden
daha yiiksek oranlarda islev kaybi yasatmaktadir. IBH hastalarinda ise depresyon
goriilme sikliginin, %60 gibi yiiksek bir prevelansa sahip oldugu bildirilmistir (10).
Ayrica Kanada'da yapilan bir calismada IBH'l hastalarda depresyon gériilme siklig
saglikli popiildisyondan 3 kat daha fazla bulunmustur (48). Ayni1 zamanda
depresyonun immiin bozukluklar iizerinde direk etkisi oldugu ve bircok kronik
hastalikta da negatif etkilerinin oldugu bildirilmistir (49,50). IBH patogenezindeki
bozulmus immiin yanit nedeniyle agri, fiziksel aktivitede azalma, tedavinin yan etki
gostermesi, beden imajinin bozulmasi/bozulma tehdidi, hastane yatislari,
yakinlarindan ayri kalma, bireysel ve sosyal alanda kayiplar, kronik hastalik olmasi,
relapslar gostermesi, cerrahi operasyon ve kanser gelisme riski olmasi, stirekli acil
tuvalet gereksinimi duymasi, digki kacirma, ostomi nedeniyle kotii koku yayilimi,
prognozunun belirsiz olmasi, cinsel isteksizlik gibi nedenler IBH hastalarinda

depresyona yatkinlig artirmaktadir (47).

Depresyonun tani 6l¢timii i¢in gesitli 6lgekler gelistirilmistir ancak depresyon
tanis1 koymak i¢in diinyada en ¢ok Amerikan Psikiyatri Birligi'nce hazirlanmis olan

DSM -1V tani 6lgitleri kullanilmaktadir. Bu tani1 6l¢iitleri (51) ;

1. Her giin ve giin boyu devam eden depresif duygu durum

2. Her giin ve giin boyu devam eden etkinliklere olan ilginin azalmasi, eskisi gibi
zevk alamama

3. Onemli miktarda kilo kayb1 ya da kilo alim1

4. Insomnia ya da hipersomnia

5. Psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi
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6. Bitkinlik, yorgunluk ve enerji kaybinin olmasi

7. Degersiz hissetme, asir1 ya da uygun olmayan sugluluk duygularinin (sanrisal)
olmasi

8. Odaklanmada azalma ya da kararsizlik

9. Tekrarlayan 6liim diistinceleri

Bu dokuz olgiitten en az besinin Olmasi, belirtilerin en az iki hafta siire
gelmesi, sosyal ve mesleki goérevlerini bozacak kadar siddetli olmasi ya da asiri

sikintiya sebep olmasi gerekir (51).

Bu kriterlerin yan1 sira depresyonun olglimiine yonelik Beck depresyon
envanteri, Hastane anksiyete ve depresyon 6l¢egi (HAD), Geriatrik depresyon 6lgegi,
Edinburgh dogum sonrasi depresyon 6l¢egi, Zung depresyon dlgegi, Cocuklar i¢in
depresyon 6lgegi gibi bir¢ok cesitli dlgekler gelistirilmistir (52). Calismanin amacina

gore ise uygun 6lcek secimi yapilmaktadir.

Depresyon tedavisi genellikle gozardi edilebilir. Uygun bir sekilde tedavi
edildiginde bile, depresyon hastalarinin %75'inden fazlasi tekrarlayan ataklara ve
%10 ila 30'unda kalic1 belirtilere sahiptir (53). Depresyonun tedavisi, 6liim oranini
diisiirebilir, ayn1 zamanda intihar1 6nlemeye de yardimci olabilir. Bu nedenle, uygun
tedavinin baslatilabilmesi i¢in depresyonu olan hastalarin dogru bir sekilde
belirlenmesi 6nemlidir (53). Depresyon tedavisinin asamalari su sekilde siralanabilir;
dogru tan1 koymak, hastaya tani ve tedavi bilgisini vermek, tedavi sekli, siiresi, yan
etkileri ve olasi risklerini iletmek, tedavi kararin1 hastayla beraber vermek, tedaviye
kisa siirede baslamak, intihar riskini goz oniinde tutmak, diizenli araliklarla ilaglarin
etkinlik ve yan etkilerini izlemek (41). Depresyon genellikle antidepresanlar ve/veya
psikolojik terapi ile tedavi edilir, ancak bazi insanlar alternatif yaklagimlari tercih
edebilir (54). Antidepresanlar ve psikoterapi gibi kanita dayali tedaviler iyilesme
zamani hizlanmasinda ve depresyon morbiditesinin azaltilmasinda kritik Oneme
sahiptir. Depresyonun yonetimi, finansal problemler, is yerindeki zorluklar, fiziksel
veya zihinsel kotli muamele gibi stres faktorlerinin belirlenmesi ile aile tiyeleri ve

arkadaslar gibi destek kaynaklari i¢eren psikososyal yonleri de icermelidir (45).
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2.3.2. Umutsuzluk

1986'da bir hemsire tanis1 olarak onaylanan ve NANDA (North American
Nursing Diagnosis Association) tarafindan tanimlanan umutsuzluk "bireyin kisith ya
da hig olanak saglayamadigi veya bireysel alternatifler bulamadigi ve kendi yararina
enerji harcayamadigi bir durumdur.”(46,55). NANDA'nin umutsuzluk hakkinda
belirttigi en spesifik kriterler pasiflik, etkililigin azalmasi, konusmanin azalmasi ve
umutsuzluk igeren sozel ifadelerin sdylenmesidir. Umutsuzlukta goriilen diger
belirtiler ise garesizlik, islerini siirdiirmede zorluk ¢ekme, mutlu olamama, eyleme

gecememe, kararsizlik, degersizlik ve sugluluk hissetmedir.

Umutsuzlugun bulundugu en o6nemli psikosomatik bozukluklardan birisi
depresyondur. Dilbaz'in aktardigina gore; Beck, depresyonda hasta bireylerin

%78'den fazlasinin gelecege olumsuz baktigini bildirmistir (56).

Kronik hastalikli hastalarda fiziksel ihtiyaglarin giderilmesi 6nem arz
etmektedir. Ozellikle, fiziksel aktivitenin smirlanmast ve giinlik yasam
aktivitelerinin sekteye ugramasi bu hastalarda en c¢ok huzursuzluga yol acan
durumlardir (57). Kronik hastaliga sahip olan birey veya aile, aile i¢i pozisyonunun
ve bagimsizligin, kendilerine olan giiven ve sayginin kaybedilmesi, timitsizlik gibi
duygularla biiyiik duygusal ve bireysel kayiplar yasamaktadir. Umutsuz birey kendi
yasaminda otonomi sahibidir ancak problemlerin higbir ¢6ziimiiniin olmadigini
sanmaktadir. Bu sebeple, siiregen hastalig1 olan bir hasta bozulmus dengesini tekrar
kurabilmek, saghigiyla ilgili problemlerini ¢oziimleyebilmek i¢in saglikli bir bireyden
cok daha destek gormeye, anlasilmaya, anlamli agiklamalara ve kabullenilmeye
ihtiya¢ duyar. Ozellikle, umutsuzluk icerisindeki hastalarla iliskilerin pozitif olmasi
ve bu hastalara yardim etmek igin hastalarin kisisel 6zelliklerinin, i¢ kaynaklarinin

ele alinmasi ve bunlara gére uygun girisimlerin yapilmasi gerekir (57).

Hemsire, umutsuzluk igindeki bireylere sorunlar1 ile bas edebilmesi icin
profesyonel yardim saglamalidir. Hemsirenin bu yaklagimi, umutsuzluk igindeki
bireyin problem ¢o6zebilmesine, isteklerinin gelismesine ve Kkarar vermesinin
kolaylagsmasina yardim edecektir. Hemsire, umudu artirici stratejiler (baskalartyla

baglanti, kisisel yaklasimlar, bilissel stratejiler, elde edilebilir amaclar, anlar
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harekete gegirmek ve degerinin dogrulanmasi) uygulayarak umudun dinamik ve

interaktif yapisini desteklemelidir (47).

Hemsirelerin umutsuzluktaki diger gorevleri su sekilde siralanabilir (47,55);

e (Giinlik yasam aktivitelerini (uyku siiresi ve kalitesi, hobileri, yeme
aligkanlig1, kilo degisimi, yaptig1 egzersizler gibi) ve motivasyonunu
belirlemek,

e Yasam hedefleri ve basarilari ile ilgili diisiincelerini belirlemek,

e Yasamin anlamini ve amaglarini belirlemek,

e Hastalar1 aktif dinlemek, empati kurmak,

e Smirhiliklarindan daha ¢ok potansiyellerini yani giiglii olabilecek yonlerini
vurgulamak ve bu yonlerini kesfetmelerini saglamak,

e Aile bireylerine ve hasta bireye kisa ve uzun vadeli, gercek¢i amaclar
gelistirmesine yardim etmek

e Bu amaglarin goézden gecirilmesi gerektiginde onlara yol gostermek ve
destek vermek,

e Onlara kiigiik basarilar elde etmelerinde yardimci olmak,

o Biligsel stratejilerin kullanimini yayginlagtirmaya ¢alismak,

e Pozitif geri bildirim vermek ve

e Azim, dayaniklilik, cesaret, sabir ve yilmazlik gibi pozitif o6zelliklerin

gelistirilmesine olanak saglamak olarak siralanabilir.

2.4. inflamatuvar Barsak Hastaliklarinda Hemsirelik Bakim

Inflamatuvar barsak hastaliklarinin yonetimi hekim, hemsire, diyetisyen,
sosyal hizmet uzmanlari ve psikologlar1 da igeren interdisipliner yaklasimi igerir.
Hastaligin kesin tedavisi olmadigindan hemsire, hastaligin yonetimi, remisyonu
artirmay1, komplikasyonlar1 gidermeyi, semptomlar1 azaltmay1 ve yasam kalitesini
artirmay1 hedefler (58,59). Nightingale ve ark. (2000) IBH hemsireliginin etkisini
arastirdiklar1 caligmalarinda; diizenli hemsirelik bakimi ve takibi yapilan IBH
hastalarinin hastaneye ziyaret oraninin %38 oraninda, hastanede kalma siiresinin de

%19 oraninda azaldigin1 bulmugslardir (60).
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Hemsirenin rolii klinik alanda genis bir yelpazeyi kapsamakta ve ihtiyaglara
gore saglik bakiminda giivene ve hemsirenin bireysel uzmanlik ve deneyimine gore
degisiklik gostermektedir. Uzman IBH hemsiresi, tan1 islemleri boyunca hasta ve
ailesine destek olma, gereksinimleri olan egitimleri hasta ve ailesi ile birlikte
planlama, endoskopi uygulamalarina hastay1r hazirlama ve multidisipliner ekiple
isbirligi yapma gibi rolleri gerceklestirmelidir (43). Ayrica IBH hemsiresi, uzman
klinik bakimi saglayarak, kilit klinik kararlar almak, bagimsiz ila¢ recetelemek ve
hastalik boyunca giivenli ve uygun bakim saglamak i¢in gelismis uygulama rollerine
sahiptir (61). IBH hemsireleri, karar verme siireci boyunca hastalara kanita dayali
protokoller gelistirmeye ve yenilik¢i hemsire liderligindeki hizmetleri gelistirmeye
yonelik bilgi ve destek saglayan ilk adimlardan, giderek genisleyen biyolojik terapi
alanlarinda kilit rol oynamaktadir (61). Uzman bir IBH hemsiresi hizmet gelistirme
ve egitimi yonlendiren merkezi bir giigtiir. Bir biyolojik hizmetin koordine edilmesi
ve yonetilmesi, yiikksek uzmanlik gerektiren uzman hemsirelik bilgisi gerektirir.
Uzman hemsireler, hasta bakim1 ve hizmet gelistirmenin 6n planindadir, gogu zaman
degisimi uygularlar ve onlar1 degistirirler. Hastalarla terapotik iliskiler kurmak,

semptomlarini yonetmede onlara gii¢ saglamak i¢in anahtardir (61,62).

Inflamatuvar barsak hastaliklarinda bazi hemsirelik girisimleri asagida

belirtilmistir:

2.4.1. Agn

Abdominal agri IBH'min yaygm bir o6zelligidir ve siklikla hastalig
alevlendiren veya yeni tam1 almada ilk semptomatik belirtidir (63,64). Agr1 devam
eden alt klinik inflamasyon, fistiil, adhezyon, fibrotik striktlir veya bagirsak
dismotilitesi, gida intoleranslari, ince barsakta bakteriyel cogalma gibi sebeplerden
gelisebilir (63,65). Hastalarin bir grubu agr1 yasamaya devam ettikleri igin

hemsirelerin empati saglamak ve agriy1 yonetmek icin hastay1 desteklemeleri esastir.

Hemsireler, IBH'da kullanilan farmakolojik ilaglar1 ve bu ilaglara bagl yan
etkileri bilmelidir (64). Opioidler bagimlilik yapabildigi i¢in dikkatli kullanilmalidir.
Agrinin nedeni saptandiktan sonra hasta diizenli analjezik kullanimi yoéniinden
egitilmelidir. Biligsel ve davranig¢1 psikoterapi, agri ile basa ¢ikmada ve hastalarin

yasam kalitesini artirmada yardimce1 olabilir (65).
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Agriya yonelik hemsirelik girisimleri su sekilde siralanabilir (55);

Agrinin nedenleri, ne kadar siirece8i gibi agriya yonelik bilgisizlik
azaltilmal

Giin boyunca dinlenme firsati saglanmali

Agn sirasinda dikkati bagka yone ¢ekmek i¢in basit yontemler (ritmik
olarak nefes almak, kendi kendine say1 saymak gibi) 6gretilmeli
Agniy1 azaltict invazif olmayan girisimler Ogretilmeli (sirt ovma,
masaj ya da banyo; viicut bolgelerini soguk suya daldirma; buz
torbasi gibi)

Regete  edilen analjezikleri  uyguladikta sonra etkinligini
degerlendirme

Narkotik analjezik uygulamalarinda bagimlilik riskini ailenin ve hasta
bireyin yanlis anlamasin1 6nlemek i¢in dogru ve tam bilgi verilmeli
Saglanabilecek cesitli tedavi yontemleri (aile/grup terapisi, bio-

feedback, akupunktur, egzersiz, bilissel stratejiler vb.)

2.4.2. Fekal inkontinans

Fekal inkontinans, IBH'li hastalarda bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal

yasamim etkileyen nemli bir sorun olmaktadir (62). Inkontinans korkusu, hasta

bireyi evden cikamaz ve c¢alisamaz hale getirmektedir (66). Hemsirenin gerekli

holistik bakimi saglamak i¢in hastanin semptomlarinin dogasini anlamak ve cesitli

yonetim girisimlerinin farkinda olmasi1 gerekir (67). Hastalarin her biri farkh

semptomlar yasar ve onlar1 bireysel olarak deneyimlerler. Boylece, hemsireler her

hasta i¢in 6zglin bakim planlar1 olustururlar. Fekal inontinansta hemsirenin rolleri

cesitli olmasina ragmen genel itibariyle sunlar1 igerir (50,55);

e Neden olan ve etkileyen faktorleri belirlenmeli

e Sodyum ve potasyum igeren siv1 i¢imine tesvik edilmeli

e Pelvik kas egzersizleri gretilmeli

e Perianal cilt bakimi1 (her bosaltim sonrasi deri biitiinliiglinii korumak i¢in

uygun pomad kullaniminin saglanmasi)

e Bagirsak egitimi

e Tlac-diyet yonetimi (anti-diyaretik gibi)
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e Davranis terapi (biofeedback)

e Ped kullanim1

e Az azve sik beslenme

e Baharatli, lifli gidalardan az beslenme

e Sagligin siirdiiriilmesi ve yagam tarzinin belirlenmesi.

2.4.3. Fistiil

Fistiil, genellikle bagirsak ve perianal deri ya da karin duvart ya da diger
organlar arasinda bir iletisim gibi perianal alanda ortaya c¢ikan yapidir (62). Fistiil
yonetimini planlamada bes 6nemli yon tespit edilmistir. Bunlar; Lokal sepsisin
teshisi veya dislanmasi; hastanin beslenme durumunun degerlendirilmesi; fistiiliin
konumu ve anatomisi; bagirsak diigiimiiniin baslangicinin  degerlendirilmesi;
fistiilden etkilenen organlarin belirlenmesi ve onlarin sistemik sistemlere veya yasam

kalitesine katkilar1 (62).

Inflamatuvar barsak hastali1 olan tiim hastalarda fistiil yonetimi en biiyiik
zorluklardan biri olmaya devam etmektedir. Bu asamada yara yOnetimi, ilag
yonetimi, sepsisin onlenmesi, hastaya destek ve hasta ile iletisimin saglanmas1 gibi
yonlerde hemsirelik bakimi1 6nem kazanmaktadir. Ayrica hemsireler gerekli yerlerde
bilgi brostirleri gibi hastaya yon gosterici ve egitim icin alternatif kaynaklar
saglayabilir (62). Komplike vakalarda ise stoma bakim terapistleri ile iletisime

gecilerek ilgili bakim prosediirleri uygulanabilir.

Ayrica gastrointestinal fistiillerde, fistiilden olusan kayiplarin artmasi ile
birlikte malniitrisyon ortaya c¢ikar. Meydana gelen malniitrisyonun nedenleri su

sekilde siralanabilir (68):

e Yeterince gida alinamamasi,
e Hiperkatabolik sepsis,
e Proteinden zengin ve enerji gerektiren sekresyonlarin fistiil yolu ile kayb1

e Sodyumdan zengin hipertonik sekresyonlarin kayb.

Malniitrisyona yonelik olarak; gastrointestinal fistiilii olan hastalarda; sepsis

kontrol altina alinarak ve efektif niitrisyonel destek saglandiginda olgularin %23-
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80’inde fistiil, spontan olarak kapanmaktadir (68). Hastanin diyetinin belirlenmesi,
diyetine uymasinin denetlenmesi, aldig1 ¢ikardigi takibi yapilarak sivi kaybi olup
olmadiginin takibi, gerekli kosularda beslenme egitimi planlanmasi ve diyetisyen is
biriligi ile uyumun kolaylastirilmasi, hasta enteral beslenme alacak ise invaziv
girisimlere bagli sepsisin Onlenmesine yonelik tedbirlerin alinmasi yoOniinde

hemsirelik bakimi saglanmalidir (68).

2.4.4.Yorgunluk

IBH hem intestinal hem de ekstra-intestinal sikayetleri ile karakterize olan ve
aktif ve remisyonlarla seyreden bir hastalik oldugu i¢in hastalar sik sik yorgunluktan
yakinirlar. Hatta remisyonda olan IBH hastalarmin bile %40'indan fazlasinin

yorgunluktan muzdarip oldugu belirtilmistir (69).

Kronik yorgunlugun etiyolojisi ¢ok faktorlii olabilir. Fiziksel degerlendirme,
biyokimyasal ve hematolojik testler olasi agiklamalar saglayabilir. Diisiik demir,
hemoglobin, D vitamini diizeyi ya da artmig enflamatuar bagirsak semptomlar: da
yorgunluk nedenleri arasinda sayilabilir. Yapilan bir arastirmada aneminin IBH

hastalarinda yorgunlugu artirdig: tespit edilmistir (70).

Yorgunluk bir sorun olarak belirlendikten sonra, hemsireler i¢in bireyin
durumunda iyilesme ya da gerilemenin izlenmesi 6nemlidir. Eger biyokimyasal,
hematolojik ya da endokrin nedenler dislanirsa hemsire, yorgunlugu yonetmek ve
basa ¢cikma mekanizmalar1 tanimlamak i¢in hasta ile birlikte yardimci olabilecek

adimlar uygulayabilir (55):

¢ Yorgunlugun nedenleri agiklanmali,

e Bireyin giiclii yonlerini yeteneklerini tanimasina yardim edilmeli,

e Onceliklerinin tanimlanmas1 ve vazgecilebilir aktiviteleri birakmasi igin
birey tegvik edilmeli,

e Zor isleri kisa siirede degil haftaya yayarak yapmasi saglanmali,

e Asiri ¢aba ve zorlamadan kaginilmali,

e Uyku gereksiniminin 6nemi anlatilmali ve uyku diizeni kurmasina
yardimci olunmall, iyi bir gece uykusu almasi saglanmali,

e Diizenli egzersiz yapilmasi yoniinde desteklenmeli,
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e lyi dengelenmis bir diyet yemek yenmeli ve dehidratasyon énlenmeli.

2.4.5. Cinsellik

IBH, dogrudan ve dolayli olarak kisinin viicut imaji, cinsel islev ve
kisileraras1 iliskileri iizerinde etkilidir (62,71). IBH, seksiiel yonden aktif yas
donemindeki hastalar1 etkiler. Inkontinans, kotii koku, ostomi, steroid kullaniminin
viicut goriinimiinde meydana getirdigi degisiklikler, hastaliga bagli depresyon
gelisimi gerek erkeklerde gerekse kadinlarda cinsel fonksiyonlarda bozulmaya neden
olmaktadir (72). Cetinkaya ve arkadaglarinin yaptiklart g¢alismalarinda kadin
hastalarin %57.14"inde, erkek hastalarin ise %58.82'sinde ¢esitli derecelerde cinsel
disfonksiyon saptamuslardir (72). Bu sonuglara gore IBH hastalarinda cinsel
fonksiyon bozuklugu oldukga belirgin oldugu sdylenebilir. Ancak hastalar cinsellik

konusunda sorgulanmadiklari siirece bu konudaki sikintilarini séyleyememektedirler.

Hastalarin cinsellige yonelik tutum ve algilart etnik, kiiltiirel, ekonomik,
sosyal ve egitim gibi bir¢ok faktorle iliskilidir. Bu nedenle hemsirelerin yasadiklar
toplumun 6zelliklerini bilmesi, toplumlar arasinda ¢esitli olan kiiltiirel, spritiiel ve
dini inanca yonelik bilgileri belirlemesi, cinsellik islevi ve algisi ile birlikte bireyi
biitiinciil olarak ele almalar1 dnemlidir. iletisim siiresince hemsirenin agik ve anlasilir
olmasi, bireyin cinsel davraniglari ve cinsel mitlerine yonelik suglayici veya
damgalayict bir tutum sergilememesi aralarindaki iletisimin giiclenmesine katk1
saglayacaktir. Cinsellik konusunda hasta ile konugsmayi baslatmak i¢in hastanin
mahremiyetinin saglanmas: gereklidir. Ayrica hemsirelerin hasta cinselligini
degerlendirmeye iliskin bilgi ve becerilerinin artirilmasi, iletisim sirasinda ve
uygulamalarda daha rahat olmalar igin desteklenmeleri gerekir (73). Ulkemizde
yapilan bir arastirmada, hemsirelerin sadece %19.4’linlin cinsel konularda bakim
hizmeti verdigini saptanmistir (74). Bu kapsamda, klinisyen hemsirelerin cinselligi
ele almaya yonelik bilgi, beceri ve farkindaliklarinin artirilmasi, cinsellikle ilgili
konularda kurs ve hizmet i¢i egitimler almasi, cesaretlendirilmesi ve akademisyen

hemsireler ile diyalog halinde olunmasi yararl olabilir (75).
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2.4.6. letisim ve Bilgi Eksikligi

IBH, hastalarin yasamlarin1 dnemli dlciide etkiler ve onlara birgok belirsizlik
sunar. Hastalarin hemsireleri tarafindan aldiklar1 destek, danismanlik, sefkat, bakim
ve empati onlarin bakiminda ¢ok Onemli kabul edilmektedir. Hemsire-hasta
iliskisinin aktif olmasi i¢in hastanin kendi bakiminda pasif bir rol almasinin yerine
kendi kendini yonetebilmesi yoniinde tesvik edilmesi gereklidir. Hastalar tarafindan
en degerli hemsirelik girisimleri arasinda dinleme, kisilerarasi yetenekler ve empati

belirtilmektedir (76).

Hemsirelerin hastalara rehberlik edebilmesi igin kilit alanlarda yeterli bilgiye
sahip olmalari, empati yapmalari ve aktif bir dinleyici olmalar1 gerekmektedir (55).
Bu kilit alanlar diyet, sosyal problemler, yaygin belirtiler, IBH'nin komplikasyonlari,
etiyolojisi, kullanilan ilaglar ve olasi yan etkileri ile cerrahi tedaviyi icermektedir. Bu
konularda verilen bilgilerle hemsireler hastalarin kaygilarini ifade edebilmesi igin

duygusal destek saglamis olurlar.

2.4.7. Niitrisyon

Temel olarak IBH gastrointestinal sistemi ilgilendiren ve barsakta emilimin
bir sekilde sekteye ugramasina sebep olan olaylar dizisini i¢erdigi i¢in niitrisyon ve
hastalik iligkisini 1yi bilmek, gerekli hallerde nasil beslenme destegi verilecegi
konusunda hemsirenin hakim olmasi1 gereklidir. Hastanede yatan hastalarda goriilen
malniitrisyon oranlar1 kullanilan degerlendirme olgiitlerinin farkliligina bagli olarak
%20-50 arasinda degisirken, IBH olanlarda bu oran %85’lere ¢ikmaktadir (77). Bu
durum 6zellikle CH'da daha belirgin hale gelmektedir.

IBH’da besin alimu etkileyen birgok faktor vardir (1):
e (Gida aliminda azalma (anoreksi, bulant1 kusma, diyet kisitlamalar),
e Malabsorbsiyon,
e Artmis intestinal kayip (protein kaybi, demir, potasyum atiliminda
artma),
e Hipermetabolik durum,

e Tlaclarn yan etkileri (anoreksi, bulanti-kusma, tat bozuklugu gibi).
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Bu nedenlerle gerek alim, gerek emilim, gerekse atilim kaynakli sorunlara
bagli olarak birgok besin O6gesinin metabolizmast bozulmaktadir. Ayrica ¢ok
miktarda tekli doymamis ve c¢oklu doymanmus yag tiiketiminin UK gelisiminde
yiiksek risk olusturdugu; meyve ve sebze tiiketiminin ise IBH gelisme riskini

azalttig1 belirtilmektedir (1,78).

Su ana kadar IBH hastalar1 i¢in kanitlanmis tek bir diyet Onerisi yoktur.
Hastalarin ¢ogu herhangi bir 6neri dogrultusunda degil kendilerini rahatsiz eden
gidalardan kaginarak diyet yapmaktadir. Masif kanama, obstriiksiyon, toksik
megakolon gibi komplike durumlarda ise enteral beslenme oral veya beslenme tiipii
ile saglanabilir. Bu yollarla verilecek iirtinler igerdikleri protein yapisina gore ii¢

gruba ayrilmaktadir (1):

1. Polimetrik Diyet: Siit, et, yumurta veya soya gibi tam proteinlerden olusan

diyettir.

2.Semi-Elemental ~ Diyet:  Proteinlerin  hidrolizi  sonucu  olusan

oligopeptitlerden olusan diyettir.

3.Elemental Diyet: Aminoasitlerden olugur. Bunlarin yaninda basit

karbonhidratlar ve yaglar, vitamin ve mineraller bulunur. Bu diyetin 6zelligi
absorbsiyon oOncesinde herhangi bir sindirim islemine gerek duyulmamasidir.
Hastaligin aktif doneminde sindirim gerektirmemesi ve antijenik yap1 icermedigi i¢in

elemental diyet tercih edilmektedir.

IBH’da 6zellikle barsaklardaki inflamasyona, kayba ve onarim ihtiyacina
bagl olarak ciddi protein acig1 gelisebilir. Oztiirk'iin aktardigina gore bu hastalarda

onerilen glinliik protein miktar1 1-1,5 g/kg’dir (77).

Vitamin B12 eksikligine sebep olan baslica etmenler arasinda gida ile yetersiz
alim, midede intrensek faktor olugsmasina engel olan inflamasyon veya malignite,
bakteriyel toksinler, parazit gibi etmenler sayilabilir. iIBH'da ise vitamin B12
eksikligi ozellikle intrensek faktoriin salgilandigi mide dokusunun veya emilimin
biiyiik dlglide gerceklestigi terminal ileumun rezeke edilmesi durumunda goriliir (1).
Bu durumlarda intramiiskiiler vit B12 destegi en ¢ok kullanilan tedavi metodu olsa

da oral yolla da hastaya verilebilir. Genel olarak 100-1000 pg/giin intramiiskiiler
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(IM)/subkiitan (SC) yolla bir hafta boyunca her giin, takibinde haftada iki giin iki
hafta siireyle, sonra haftada bir defa iki hafta siireyle, en son ise aylik tedavi verilir
(79).

Folat eksikligi, yetersiz alim, yetersiz emilim veya hem alim hem emilim
yetersizligi sebebiyle ortaya ¢ikmaktadir. CH’da iist sindirim sistem tutulumunda
emiliminde azalma olur. Ayrica siilfosalazin ve metotreksat da folat eksikligi
yapabilir (77). Ayrica, yesil sebzelerde bulundugu i¢in hastalar sebze alamaz ve folat
eksikligi sik goriiliir. Tedavide hastalara folik asitin giinliikk 1-5 mg/giin oral yolla

verilmesi yeterlidir (80).

IBH tedavisinde uzun doénem kullanilan steroidler kemik kaybina ve
osteoporoza yol acar (80). Intolerans nedeniyle siit ve siit iiriinlerinin az kullanilmasi
da diyetle alinan kalsiyumu azalttigindan ciddi bir kalsiyum eksikligi ve osteoporoz
riski olusturur. Steroidlerin 7,5 mg/giin'den yliksek doz siirekli kullanimi bu riski
maksimuma arttirir. Bu hastalarin giinliik diyetini 1000-1500 mg kalsiyum ve 400-
600 IU vitamin D igermelidir (80).

Anemi IBH'da yaygin olarak goriilen bir komplikasyondur (81-84). IBH'da
demir desteginin amaci, hemoglobin diizeylerini yiikseltmek (Hb> 2 g/ dL), 4 hafta
icinde normal hemoglobin seviyelerine ulagmak, ferritin diizeylerini arttirmak,
aneminin belirtilerini hafifletmek ve bu nedenle yasam kalitesini artirmaktir (83).
Buna yonelik olarak demir eksikliginin tedavisinde yaygin olarak onerilen oral demir
dozu giinde bir defa 50-200 mg/giin elemental demir alinir (81). Demirin emiliminin
en ¢cok mide bosken olmasi nedeniyle, ilag yemekten 1 saat dnce a¢ iken icilmelidir.
Ayrica demir emilimini artirmak i¢in vit C ile birlikte diyette onerilmelidir. Demir
eksikligi anemisi tedavisi geleneksel olarak oral demir takviyesini igermesine
ragmen, IBH'l1 hastalarda, intravendz demir takviyesi, oral demir tedavisine kiyasla,

tilketilen demir depolarini daha etkili bir sekilde doldurmaktadir (83)

Malniitrisyona yonelik hemsirelik girisimleri su sekilde siralanabilir (55);
e Giinliik kalori gereksiniminin karsilanabilmesi icin diyetisyenle is
birligi yapilmali
e Giinliik viicut agirlig: takibi yapilmali

e Az az ve sik beslenmeli
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Hastaligin aktivasyon donemlerinde diyare sayisini artirabilecegi i¢in
lifli ve posal1 yiyecek ve iceceklerden kaginmasi saglanmali
Hemoglobin, albiimin, demir, folat, B12 gibi eksikligi gelisebilecek
elementlerin takibi yapilmali, eksiklik durumuna goére hekim is
birliginde uygun goriilen tedavi uygulanmali

Oral demir preparatlar1 kullanan hastalar bulanti, kusma,
konstipasyon, diyare veya koyu renk digkiya sebep olabilecegi
yoniinde bilgilendirilmeli

Oral alimin hastanin ihtiyaglarim1  karsilamaya  yetmedigi;
malniitrisyonu olan ve intestinal komplikasyon (titkanma veya striktir)
gelisen, kisa barsak sendromu olan ve cerrahiye karar verilen

hastalarda total parentaral niitrisyona gecilebilir.
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3. MATERYAL VE YONTEM

3.1.Arastirmanin Sekli

Bu arastirma, inflamatuvar barsak hastalarinda depresyon ve umutsuzluk

diizeyinin belirlenmesi amaciyla tanimlayici ve kesitsel olarak uygulanmstir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma  Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi

Inflamatuvar Barsak Hastaliklar1 ve Hepatoloji Poliklinigi'nde yapilmustir.

Poliklinikte muayene IBH hastalar1 icin Sali ve Persembe giinleri 6gleden
sonra 13.00'de yapilmaktadir. Hastalar ilaglart bittiginde yeniden yazdirmak igin,
doktorlar1 tarafindan belirlenen siirelerde rutin kontroliinii yaptirmalar1 i¢in, randevu
almak, randevu tarihlerini degistirmek i¢in poliklinige bagvurmaktadirlar. Sali ve
Persembe gilinleri muayene giinii olmasina ragmen hastalar Pazartesi, Sali, Carsamba
ve Persembe giinleri (muayene giinlerinden bir giin 6nce veya muayene giinii) saat
12.00'ye kadar kayit islemlerini yaptirmak i¢in poliklinige kabul edilmektedirler.
Kontrol i¢in gelen hastalarin bir 6nceki muayeneleri sonrast doktorlar1 tarafindan
verilen istem kagidi ile kan, kolonoskopi, endoskopi, rektoskopi ve ultrasonografi
gibi tahlil ve tetkik islemlerinin istemleri yapilmakta; 6gleden sonra ise fiziksel
degerlendirmeleri yapilarak tiim sonuglar degerlendirilmekte ve yeni tedavi plani

hastayla beraber yapilmaktadir.

Poliklinikte hemsire ¢alismamaktadir. Iki adet memur ile islemler
yiiriitiilmektedir. Muayene ise 6gleden sonralar1 en az 3 Gastroenteroloji uzmani ile

yapilmaktadir.

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi
Inflamatuvar Barsak Hastaliklar1 ve Hepatoloji Poliklinigi'nde 1.1.2015-31.12.2015
tarihleri arasinda (tez dnerisinin verildigi yila ait veriler) kayith 1020 IBH tanili birey

olusturmustur.
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Evreni bilinen orneklem hesab1 yapildiginda 183 bireye ihtiya¢ oldugu
bulunmus olup, 4.4.2016-26.01.2017 tarihleri arasinda aragtirmaya katilmaya goniillii

olan 290 iBH hastas1 ¢alismanin &rneklemini olusturmustur.

Arastirmaya dahil olma kriterleri;

+ IBH tanis1 almak

* 18 yas ve iistiinde olma

+ Tlkdgretim mezunu

» Tiirkge anlayabilen

* Bilgilendirilmis onam formunu okuyup c¢alismaya katilmay1 kabul

etmek

Arastirmadan dislanma kriterleri;

* Arastirmanin herhangi bir béliimiinde arastirmadan ayrilmak

*  Anket formunu eksik doldurmak olarak belirlenmistir.

Dahil olma ve dislanma kriterleri dikkate alindiginda veri toplama formunu
eksik dolduran 6 hasta, goriismeyi yarida birakan 2 hasta ve mix tip IBH tanisi olan 4
hasta caligmaya dahil edilmemistir. Boylelikle arastirma 278 goniilli birey ile

tamamlanmugtir.

3.4. Verilerin Toplanmasi
3.4.1. Veri Toplama Araclarinin Hazirlanmasi

Arastirmanin verilerini elde etmeye yOnelik arastirmaci tarafindan literatiir
taramasi yapilarak olusturulan anket formu kullanilmigtir (8-13,48,89,90) (Bkz. EK
1).

Uc boliimden olusan anket formunun ilk béliimiinde; yas, cinsiyet, egitim
durumu, medeni durum, yasanilan yer, ¢alisma durumu, gelir durumu, meslek,
haftalik ¢alisma saati, sigara kullanma durumu, mizag¢ sekli gibi sosyodemografik
ozellikler ile hastalik tanisi, hastalik siiresi, alinan tedavi yontemleri, diski 6zelligi,
kilo, son bir yilda kaybedilen kilo miktari, 6zel besin takviyesi alma durumu, ek
kronik hastalik varligi gibi hastaliga iliskin spesifik sorulardan olusan 24 soru

sorulmustur. Anket formunun ikinci boliimiinde; biligsel, somatik, motivasyonel ve
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duygusal bilesenleri 6l¢gmek igin Beck tarafindan 1961 yilinda gelistirilmis bir 6z
bildirim 6l¢egi olan, Tiirkge'de gecerlik ve giivenirlik ¢alismalari, sirast ile Tegin
(1980) (85) ve Hisli (1988, 1989) (86) tarafindan yapilan Beck Depresyon Olgegi
(BDO) kullanilmistir. 21 maddeden olusan Slgekte her bir soru 0, 1, 2, 3 olmak iizere
puan alarak olgekten toplam 0-63 arasinda puan alinmaktadir. Sonug ise 0-9 puan hig
yok/minimal depresyon, 10-18 puan hafif depresyon, 19-29 puan orta depresyon, 30-
63 puan siddetli depresyon olarak degerlendirilmektedir. BDO'iin basit bir dile
sahip olmasi, hasta tarafindan doldurulabilmesi ve skorlanmasinin kolay olmasi gibi
avantajlar1 nedeniyle bu ¢alismada bu 6l¢ek kullanilmistir. Anket formunun {i¢iincii
bolimiinde ise; Beck ve arkadaslari tarafindan olusturulan, Seber ve arkadaslari
(1993) (87) tarafindan gegerlik giivenirligi yapilan Beck Umutsuzluk Olgegi (BUO)
kullanilmistir. Olgek 20 sorudan meydana gelmektedir ve her sorudan 0-1 arasi puan
alinmaktadir. Sorularin 11 tanesinde (2, 4, 7, 9, 11, 12, 14,16, 17, 18, 20) evet
secenegi, 9 tanesinde (1, 3, 5, 6, 8, 10, 13, 15, 19) ise hayir segenegi 1 puan
almaktadir. Boylelikle 0-20 puan arasi bir puan alinmaktadir. Alinan puan yiiksek ise
bireydeki umutsuzluk diizeyinin yiiksek oldugu diisiiniiliir. BUO, “gelecek ile ilgili
duygular ve beklentiler” (1.,3.,7.,11. ve 18. sorular), “motivasyon kayb1”
(2.,4.9.,12.,14.,16.,17. ve 20. sorular) ve “umut’’ (5.,6.,8.,10.,13.,15., ve 19. sorular)
olarak ii¢ alt boyuta ayrilmaktadir.

3.5. Aragtirmanin On Uygulamasi

Arastirmanin 6n uygulamasi, Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma
Hastanesi Inflamatuvar Barsak Hastaliklar1 ve Hepatoloji Poliklinigi'ne 4-5 Nisan
2016 tarihleri arasinda gelen 10 hasta ile yapilmistir. On uygulamadan elde edilen
sonuclara gore anket formlarinda herhangi bir degisiklige gidilmemistir. Ardindan

arastirmanin uygulama asamasina gecilmistir.

3.6. Arastirmanin Uygulanmasi

Arastirma 04.04.2016-26.01.2017 tarihleri arasinda Tiirkiye Yiiksek Ihtisas
Egitim ve Arastirma Hastanesi Inflamatuvar Barsak Hastaliklar1 ve Hepatoloji
Poliklinigi'nde yapilmistir. Pazartesi, Sali, Carsamba ve Persembe giinleri saat 7.30-

12.00 aras1 gelen ve arastirmaya katilamaya goniillii olan hastalarla goriistilmustiir.
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Arastirmanin yiiriitiildiigii IBH-Hepatoloji poliklinigi hastanenin zemin katinda yer
almaktadir, gastroenteroloji polikliniklerinden oda olarak ayrilmistir. IBH tanis1 alan
hastalarin invaziv islemler disindaki takip ve tedavi diizenlemeleri burada
yapilmaktadir. IBH-Hepatoloji poliklinigi igerisinde hasta kayit ve takibinin
yiiriitiildiigli bes masa ve bilgisayarlar bulunmaktadir. Arastirma kapsaminda bize,
kayit iglemlerinin yapildig1 iki masa disinda kalan ve bu masalara en uzak
mesafedeki masa sunulmus, hasta-hemgire goriismesi ve anket formlarinin
doldurulmasi esnasinda bu masa kullanilmistir. Arastirmaya katilmaya goniillii olan
hastalarla kisa bir tanismadan sonra, arastirma ile ilgili olarak agiklama yapilmus,
aragtirmanin  bilimsel ¢iktilar1 anlatilmig, katilimcinin  arastirmanin  istedigi
noktasinda gekilebilecegi, kisisel verilerinin asla paylasilmayacagi, arastirmadan elde
edilen sonuglarin anonim olarak duyurulacagi agiklanmis ve onam formu okunarak
sozel ve yazili onamlar1 alinmistir. Veri toplama formunun ilk boliimii arastirmact
tarafindan, ikinci ve li¢iincii boliimleri ise hastalar tarafindan doldurulmustur. Gorsel-
isitsel sorun yasayan ve yardim isteyen hastalarda ise veri toplama formundaki tiim

sorular arastirmaci tarafindan yiiz yiize gériisme yontemiyle kaydedilmistir.

3.7. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri
3.7.1. Bagimh Degiskenler

Calismanm bagiml degiskeni BUO ile BDO'ye gore almacak puandir.
BDO'ye gére sonuglar 0-9 puan hi¢ yok/minimal depresyon, 10-18 puan hafif diizey
depresyon, 19-29 puan orta diizey depresyon, 30-63 puan siddetli diizey depresyon
olarak; BUO'ye gére 0-20 puan arasindan yiiksek puan aldik¢a umutsuzluk diizeyi
yliksek olarak degerlendirilmistir.

3.7.2. Bagimsiz Degiskenler

Hastalara ait ozellikler: Yas, medeni durum, cinsiyet, yasanilan yer, egitim
durumu, calisma durumu, meslek, ekonomik durum, haftalik calisma saati, kilo,

kaybedilen kilo miktari, sigara kullanma, mizag seklidir (kendi subjektif ifadesidir).
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Hastahga iliskin o6zellikler: Tani, hastalik siiresi, alinan tedavi yontemi, 6zel
besin takviyesi alma durumu, diski sayisi, diski kivami, diski kagirma sayisi,

tuvalette harcanan siire, ek kronik hastalik sayisidir.

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada bulunan yas, calisma siiresi gibi siirekli degiskenlerin dagilimi
Shapiro Wilk testi ile incelenmistir. Normal dagilan degiskenler ortalama + standart
sapma (ortts), normal dagilim gostermeyen degiskenler ortanca (minimum-
maksimum) ile gosterilmistir. Cinsiyet, egitim, alinan tedavinin yontemi gibi

kategorik degiskenler say1 (%) ile gdsterilmistir.

Hasta gruplari demografik bilgiler, hastaliga iliskin oOzellikler ve ol¢ek
puanlarina gore karsilagtirilirken degiskenin tiirii/dagilimi ve gruplarin dengeli
olmasina bagli olarak bagimsiz 6rneklem t testi, ki-kare veya Mann-Whitney U testi
ile karsilastirilmistir. Demografik bilgiler ve hastaliga iliskin 6zelliklere gore UK ve
CH hastalarinin 6lgek puanlari Mann-Whitney U testi ile karsilagtirilmistir. Ki-kare
testlerinde anlamli bir fark olmasi durumunda siitun ylizdeleri z testi ile
karsilastirilmistir. Olgek puanlar1 arasindaki iliskiler Spearman korelasyon analizi ile

degerlendirilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.

[statistiksel analizler ve hesaplamalar i¢in IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM
Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk,
NY: IBM Corp.) programi, grafik ¢izimleri i¢in Microsoft Office Excel 13

kullanilmustir.

3.9. Arastirmanin Etik Boyutu

Aragtirmay1 yapabilmek igin gerekli Etik Kurul izni, Yildirnm Universitesi
Sosyal ve Beseri Bilimler Etik Kurulu’ndan 31.03.2016 tarihli 259 karar numarasi ile
almmistir (Bkz. EK2). Daha sonra Tiirkiye Kamu Hastaneleri Birligi Birinci Bolge
Genel Sekreterligi'ne bagvurulup 70629056/514.05 sayili tez uygulamasi igin yazili
izin alinmistir (Bkz. EK3).
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Tim bilgiler Helsinki Deklarasyonu’na bagli kalinarak toplanmistir.
Katilimecilara arastirmanin ne oldugu, amaci, 6nemi ve veri toplama formlart ile ilgili
bilgi verildikten sonra kisisel bilgilerinin gizli tutulacagi ve doldurduklar1 anketler ile
kisisel bilgilerine arastirmacilardan baska kimsenin ulasilamayacagi konularinda
bilgilendirme yapilmistir. Hazirlanmis olan bilgilendirilmis onam formu katilimcilara
okunarak calisma esnasinda goniilliillik esas alinmistir. Ardindan katilimcilardan

sozlii ve yazili onam alinmistir (Bkz. EK4).

3.10. Arastirmanin Simirhhiklar:
Bu ¢alismanin siirhiliklart su sekildedir:

1. Arastirma Ankara Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi ile
stirlidir.

2. Calismadan elde edilen veriler, orneklem igindeki hastalarin 6z-bildirimine
dayalidir ve elde edilen sonuglar 6rneklem digina genellenemez.

3. Arastirma sonuclari, sonuclar kullanilan 6l¢iim araclarinin tek seferlik 6l¢timii

ile sinirhdir.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan 148 UK ve 130 CH hastasinin yas ortalamasi sirasiyla
48.95+11.64 yil ve 42.54+12.08 yil olarak hesaplanmistir (Tablo 1.1). UK
hastalarinin yas ortalamasini istatistiksel olarak daha yiiksektir (t=4.499, p<0.001).
UK hastalarinin %37.8'i (n=56), CH hastalarinin %40.0’1 (n=52) kadindir. Cinsiyet
dagilimi yoniinden iki hasta grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur

(x°= 0.136, p=0.715).

Arastirma kapsamindaki 59 UK ve 67 CH hastasinin haftalik ¢alisma saati
ortancasi sirasiyla 45 saat (min-maks:4-96) ve 48 saat (min-maks:10-100) olarak
hesaplanmistir  (Calisma durumuna “Calisiyor”  isaretleyip calisma  saati
belirtmeyenler ve “Calismiyor” isaretleyip caligma saati belirten hastalarin ¢aligma
durumu ile ilgili bilgileri dikkate alinmamistir). Iki hasta grubu calisma siireleri

acisindan incelendiginde aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir

(Z=0.785, p=0.432).

IBH hastalar1 sigara igme durumuna gére incelendiginde, CH hastalarinda
(%30.0) UK hastalarma (%18.9) gore sigara igme oranmin daha yiiksek oldugu,
aralarindaki farkin ise istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05)
(Tablo 1.1.). Miza¢ dagilimi gruplarda karsilastirildiginda iki hasta grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p=0.203).
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Tablo 1.1. IBH hastalarina iliskin demografik veriler

Ulseratif Kolit Crohn Toplam Test p
(n=148) (n=130) (n=278) Istatistigi
Demografik bilgiler Ort+SS Ort+SS Ort+SS
n (%) n (%) n (%)
Yas 48.95+11.64 42.54+12.08  45.95+12.25 t=4.499" <0.001
Haftalik ¢alisma saati* 45 (4-96) 48 (10-100) 48 (4-100) 7=0.785° 0.432
Cinsiyet x*=0.136°  0.715
Kadin 56 (37.8) 52 (40.0) 108 (38.8)
Erkek 92 (62.2) 78 (60.0) 170 (61.2)
Medeni durum ¥=4.706  0.030
Evli 125 (85.0) 97 (74.6) 222 (80.1)
Bekar 22 (15.0) 33 (25.4) 55 (19.9)
Egitim durumu ¥*=5.313 0.070
flkégretim 69 (46.6) 44 (33.8) 113 (40.6)
Lise 48 (32.4) 47 (36.2) 95 (34.2)
Lisans ve stii 31 (20.9) 39 (30.0) 70 (25.2)
¥=1.335  0.721
Yasanilan yer
Koy 6 (4.1) 5 (3.8) 11 (4.0)
Ilge merkezi 27 (18.2) 31 (23.8) 58 (20.8)
Biiyiik sehir 114 (77.0) 93 (71.5) 207 (74.5)
Diger 1(0.7) 1(0.8) 2(0.7)
Calisma durumu X2:1-911 0.167
Caligmiyor 84 (56.8) 63 (48.5) 147 (52.9)
Calistyor 64 (43.2) 67 (51.5) 131 (47.1)
Meslek ¥*=0.984 0.912
isci 31 (20.9) 30 (23.1) 61 (21.9)
Esnaf 13 (8.8) 15 (11.5) 28 (10.1)
Memur 18 (12.2) 16 (12.3) 34 (12.2)
Nobetli memur (polis, hemsire, 6 (4.0) 5(3.8) 11 (4.0)
asker vb.)
Diger (ev hanimi, emekli vb.) 80 (54.1) 64 (49.3) 144 (51.8)
Gelir durumu ¥?=0.767 0.682
Gelir giderden az 46 (31.1) 36 (27.7) 82 (29.5)
Gelir gidere denk 87 (58.8) 83 (63.8) 170 (61.2)
Gelir giderden fazla 15 (10.1) 11 (8.5) 26 (9.3)
Sigara igme durumu x’=6.046 0.049
Evet 28 (18.9) 39 (30.0) 67 (24.1)
Hayir 99 (66.9)° 69 (53.1)° 168 (60.4)
Birakmis 21 (14.2) 22 (16.9) 43 (15.5)
Mizag ¥?=7.241 0.203
Sportif-aktif 28 (18.9) 17 (13.1) 45 (16.2)
Pasif-ige kapanik 6 (4.1) 8(6.2) 14 (5.0)
Sakin-uyumlu 53 (35.8) 41 (31.5) 94 (33.9)
Eglenceli-neseli 20 (13.5) 29 (22.3) 49 (17.6)
Cabuk sinirlenen-6fkeli 39 (26.4) 35 (26.9) 74 (26.6)
Diger 2(1.3) 0(0.0) 2(0.7)

! Bagimsiz 6rneklem t testi; > Mann-Whitney U testi; *Ki-kare testleri
*Ortanca (min-maks)
b n<0.05
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UK hastalarinin %40.5'i (n=60) ve CH hastalarinin %38.5'i (n=50) hastalik
stiresini 10 yildan fazla olarak belirtmistir. Hastalarin %21.6'sinin (n=60) 6zel besin
takviyesi aldig1, %63.3"linlin (n=176) yasamlarinin hastaliktan olumsuz etkilendigi
belirlenmistir. ki hasta grubunun hastalik siiresi, 6zel besin takviyesi alma durumu

ve hastaligin yasami olumsuz etkileme durumu bakimindan benzer oldugu tespit

edilmistir (p>0.05; Tablo 2.2.).

IBH hastalarinin ortalama agirliklar1 UK hastalarinda 75.61+13.52 kg, CH
hastalarinda 71.92+14.88 kg olarak hesaplanmistir. UK hastalarinin ortalama
kilolariin daha fazla oldugu ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (Z=2.167, p=0.031). UK hastalarinda 93 hasta (%62.8), CH
hastalarinda 72 hasta (%55.4) kilo kayb1 yasamamustir. Kilo kayb1 bakimindan iki
grubun benzer oldugu gérillmiistiir (y’= 1.594, p=0.207).

Hastalarin giindiiz ve gece digski sayilari, acilen tuvalete ¢ikma sayilari,
giinliik digk1 kagirma sayilari, tuvalette harcanan siire ve hastalikla ilgili mesguliyet
sliresine ait tanimlayici istatistikler Tablo 2.2.'de verilmistir. Ortanca giindiiz diski
sayist UK hastalarinda 2 (min-maks:1-20), CH hastalarinda 2 (min-maks:1-15)
seklinde elde edilmistir. Giindiiz disk1 sayis1 bakimindan iki hasta grubu arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktur (Z=1.254, p=0.210). UK hastalarinda gece
disk1 sayis1 ve gece acilen tuvalete ¢cikma sayisinin CH hastalarina gére daha fazla
oldugu bulunmustur (p<0.05). Ek kronik hastalik sayis1 bakimindan iki grubun
benzer oldugu gozlenmistir (Z=0.149, p=0.881).
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Tablo 2.2. IBH hastalarinin hastaliklarina iliskin verilerin dagilimi

Ulseratif Kolit Crohn Toplam Test p
(n=148) (n=130) (n=278) Istatistigi
Hastahga fliskin Ozellikler n (%) n (%) n (%)
Hastalik Siiresi ¥’=0.343'  0.952
1 yildan az 9(6.1) 10 (7.6) 19 (6.8)
1-5yil 37 (25.0) 33 (25.4) 70 (25.2)
6—10y1l 42 (28.4) 37 (28.5) 79 (28.4)
10 y1l iizeri 60 (40.5) 50 (38.5) 110 (39.6)
Ozel besin takviyesi alma ¥*=3.133  0.077
Evet 38 (25.7) 22 (16.9) 60 (21.6)
Hayir 110 (74.3) 108 (83.1) 218 (78.4)
Hastaligin yasami olumsuz ¥*=0.006 0.940
yonde etkileme durumu
Evet 94 (63.5) 82 (63.1) 176 (63.3)
Hayir 54 (36.5) 48 (36.9) 102 (36.7)
Kilo Ort+SS 75.61£13.52 71.92+14.88  73.89+14.26 t=2.1672 0.031
Son bir yil i¢indeki kilo ¥?=1.594 0.207
kaybr durumu Evet 55 (37.2) 58(44.6) 113 (40.6)
Hayir 93 (62.8) 72 (55.4) 165 (59.4)
Giindiiz disk1 sayis1” n=145 n=129 n=274 7=1.254° 0.210
2 (1-20) 2 (1-15) 2 (1-20)
Gece diski sayist” n=38 n=34 n=72 Z=2.089 0.037
2 (1-15) 1(1-7) 1(1-15)
Giindiiz acilen tuvalete ¢ikma n=58 n=72 n=130 Z=1.855 0.064
sayisi 2 (1-20) 2 (1-15) 2 (1-20)
Gece acilen tuvalete ¢ikma n=15 n=17 n=32 Z=2.219 0.049
sayisi 2 (1-15) 1(1-2) 1(1-15)
Gilinliik digki kagirma say1s1* n=10 n=15 n=25 Z=0.785 0.495
1 (1-5) 1(1-7) 1(1-7)
Tuvalette harcanan siire (dk) ~ n=148 n=126 n=274 Z=0.111 0.911
5 (2-40) 5 (1-30) 5 (1-40)
Ek kronik hastalik say1s1” n=69 n=56 n=125 Z=0.149  0.881
1(1-4) 1(1-6) 1(1-6)

'Ki-kare testleri; >Bagimsiz érneklem t testi, Mann-Whitney U testi,

“Ortanca (min-maks)
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Hastalarin disk1 kivami dagilimi Tablo 3.3.'te verilmistir. UK hastalarinin
76'st CH hastalarinin 58'i digkilarmin normal kivamda oldugunu belirtmistir. UK
hastalarinin 24'{iniin (%16.2), CH hastalarinin 30'unun (%23.1) diskilarinin yumusak
kivamda oldugu goriilmiistiir. Diski kivami dagilimi iki grupta farklidir (xzz 28.958,
p=0.001).

Tablo 3.3. IBH hastalarinin digk1 kivamlarinim dagilimi

Ulseratif Kolit Crohn Toplam
(n=148) (n=130) (n=278)
n (%) n (%) n (%)
Diski Kivanm
Normal 76 (51.4) 58 (44.6) 134 (48.2)
Yumusak 24 (16.2) 30 (23.1) 54 (19.4)
Sulu 15 (10.1) 16 (12.3) 31 (11.2)
Kanli 9(6.1) 0 (0.0) 9(3.2)
Diger 7(4.7) 6 (4.6) 13 (4.7)
Mukuslu 5(3.4) 8 (6.2) 13 (4.7)
Yumusak Sulu 4(2.7) 10 (7.7) 14 (5.0)
Kanli Sulu 4(2.7) 0 (0.0) 4 (1.4)
Kanlt Mukuslu 3(2.0) 0 (0.0 3(1.1)
Yumusak Kanli 1(0.7) 1(0.8) 2 (0.7)
Yumugak Mukuslu 0(0.0) 1(0.8) 1(0.4)

Ki-kare testi sonucu: °=28.958, p=0.001

Hastalarin aldiklar tedavilerin yontemlerine iliskin dagilim hasta gruplarina
gore Sekil 1.1.'de verilmistir. Iki grupta hastalarin en fazla, ilag ile tedavi olduklar,
ikinci sirada ilag ve cerrahi yonteminin oldugu goriilmektedir. UK hastalarinda
sadece ilag tedavisi oran1 %90.5, ilag¢ ve cerrahi yontemin oran1 %6.8'dir. Bu oranlar
CH hastalarinda sirasiyla %49.2 ve %45.4 olarak hesaplanmistir. Diger yontemlerin

gruplardaki sayilar1 ¢ok kii¢iik oldugu i¢in istatistiksel ¢cikarim yapilamamustir.
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Sekil 1.1. IBH hastalarinda alinan tedavi ydnteminin dagilimi

I¢ tutarlilik katsayis1t BUO icin 0.854, BDO icin 0.883 olarak hesaplanmistir.

Buna sonuglara gore hastalarin 6lgeklere verdikleri yanitlar tutarlidir.

BUO puam ortancast UK hastalarinda 5.0 (min-maks:0-20) ve CH
hastalarinda 5.0 (min-maks:0-19) olarak hesaplanmistir. 1ki hasta grubu arasinda
BUO bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptannmstir (Z=0.091,
p=0.928). BDO puani ortancas1t UK ve CH haslarinda sirasiyla 10.5 (min-maks: 0-
47); 11 (min-maks:0-47) olarak hesaplanmustir. Iki grubun depresyon puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (Z=0.273, p=0.785).
Hasta gruplari depresyon puami semptomlari agisindan incelendiginde, UK
hastalarinda, CH hastalarina gore hafif depresyon semptomlarina sahip hastalarin
oraniin yiiksek, siddetli depresyon semptomlarina sahip hastalarin oraninin diisiik

oldugu saptanmustir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05, Tablo
44.).

Tablolastirmamakla birlikte arastirma grubunun %7.9'unda (n=22) 'siddetli
depresyon’; %15.5'inde (n=43) 'orta dereceli depresyon’; %31.7'sinde (n=88) ‘'hafif

depresyon' semptomlari bulunmustur.
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Tablo 4.4. IBH hastalarinda depresyon ve umutsuzluk puani dagilimi

Olgek Puanlar Ulseratif Kolit Crohn - Test p
Istatistigi
BUO Puam” 5.0 (0-20) 5.0 (0-19) Z=0.091" 0.928
BDO puam’” 10.5(0-47) 11.0 (0-47) Z=0.273 0.785
BDO puam semptomlar [n(%)] )(2:9.1422 0.027
Hi¢ yok/Minimal Depresyon 65 (43.9) 60 (46.2)
Hafif Depresyon 55 (37.2)* 33 (25.4)*
Orta Dereceli Depresyon 22 (14.8) 21 (16.2)
Siddetli Depresyon 6 (4.1)° 16 (12.2)°
IMann-Whitney U testi; 2Ki-kare testi, - Ortanca (min-maks)
Pp<0.05

Hasta gruplarmin BDO puanlari, demografik ve hastaliga iliskin 6zellikler
bazinda incelendiginde; erkek hastalarm BDO puani ortancast UK grubunda 8.5
(min-maks: 0-46), CH grubunda 8 (min-maks: 0-47) olarak hesaplanmistir (Tablo
5.5.). Erkek hastalarda hasta grubuna gére BDO puani farklilik gdstermemektedir
(Z=0.415, p=0.678). Benzer sekilde, kadin hastalarda hasta gruplar1 arasinda BDO
puani bakimindan istatistiksel olarak anlaml fark yoktur (Z=0.856, p=0.392).

Calismamizda hastalarin medeni durumlari, egitim durumlari, yasadiklan yer,
meslekleri, sigara igme durumlari, hastalik siireleri, 6zel besin takviyesi alma
durumlar1 BDO agisindan incelendiginde aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark olmadigi bulunmustur (p>0.05).

Geliri giderden az olan UK ve CH hastalarinda BDO puani ortancasi sirastyla
12 (min-maks: 1-47) ve 19 (min-maks: 1-40)'dur. Geliri giderden az olan CH
hastalarinin BDO puaninin UK hastalarindan istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu
hesaplanmistir (Z=2.106, p=0.035). Diger gelir seviyelerinde hasta gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05).

Hastalig1 nedeniyle yasaminin olumsuz etkilenmedigi belirten hastalar
icerisinde UK hastalarinin BDO puaninin CH hastalarina gore daha yiiksek oldugu
belirlenmistir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamhidir (Z=1.987, p=0.047,
Tablo 5.5.).
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Tablo 5.5. IBH hastalarinin demografik ve hastaliklarina iliskin 6zelliklerine gore

BDO puanlarinm dagilimi

BDO puam Ulseratif Kolit Crohn A p

Demografik ve Hastahga iliskin ~ Ortanca (min-maks) ~ Ortanca (min-maks)  istatistigi®
Ozellikler

Cinsiyet
Kadin 13 (0-47) 17 (0-40) 0.856 0.392
Erkek 8.5 (0-46) 8 (0-47) 0.415 0.678
Medeni Durum
Evli 10 (0-47) 10 (0-47) 0.635 0.526
Bekar 13 (0-27) 17 (0-40) 1.230 0.219
Egitim Durumu
Tlkdgretim 12 (0-46) 14 (0-40) 0.701 0.483
Lise 10 (0-47) 9 (0-47) 0.175 0.861
Lisans ve tistii 8 (0-33) 9 (0-31) 0.681 0.496
Yasanilan Yer
flge 9 (0-30) 13 (0-34) 0.835 0.404
Biiyiik Sehir 11 (0-47) 11 (0-47) 0.251 0.802
Meslek
Isgi 11 (1-46) 10.5 (0-34) 0.145 0.885
Esnaf 8 (0-47) 9 (1-47) 0.439 0.683
Memur/Nobetli Memur 9 (0-33) 6 (0-28) 1.141 0.254
Diger 12 (0-39) 14 (0-40) 1.177 0.239
Gelir Durumu
Gelir giderden az 12 (1-47) 19 (1-40) 2.106 0.035
Gelir gidere denk 11 (0-46) 8 (0-47) 0.932 0.352
Gelir giderden fazla 6 (0-17) 5 (2-20) 0.235 0.838
Mizag
Sportif-aktif 8 (0-23) 4 (0-32) 0.258 0.796
Pasif-i¢e kapanik 15 (7-46) 25.5 (11-40) 1.099 0.282
Sakin-uyumlu 10 (0-33) 7 (0-34) 1.512 0.130
Eglenceli-neseli 10 (0-22) 8 (0-26) 0.031 0.976
Cabuk sinirlenen-6fkeli 14 (0-47) 18 (3-47) 1.148 0.251
Sigara icme Durumu
Evet 13.5 (2-47) 12 (1-47) 0.299 0.765
Hayir 10 (0-46) 11 (0-39) 0.213 0.831
Birakmig 8 (0-30) 7.5 (0-40) 0.110 0.913
Hastalik Siiresi
1 yildan az 11 (6-17) 12.5 (2-39) 0.164 0.905
1-5y1l 10 (0-46) 11 (1-33) 0.065 0.948
6-10 y1l 10 (0-41) 13 (0-40) 1.465 0.143
10 y1l tizeri 11 (0-47) 7 (0-47) 0.938 0.348
Ozel Besin Takviyesi Alma
Evet 12 (0-46) 14.5 (2-38) 0.300 0.764
Hayir 10 (0-47) 10 (0-47) 0.313 0.754
Hastahgin yasami olumsuz
yonde etkileme durumu
Evet 12 (0-47) 16.5 (0-47) 1.765 0.078
Hayir 8 (0-28) 4 (0-19) 1.987 0.047

1 Mann-Whitney U testi
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Hasta gruplar1, demografik ve hastaliga iliskin 6zellikler bazinda BUO puam
bakimdan degerlendirildiginde, kadin hastalarin BUO ortancast UK grubunda 5
(min-maks: 0-16), CH grubunda 6 (min-maks: 0-17) olarak hesaplanmistir (Tablo
6.6.). Kadinlarda hasta grubuna gore BUO puanlarmin istatistiksel olarak farklilik
gostermedigi belirlenmistir (Z=0.778, p=0.437). Diger ozellikler igerisinde hasta
gruplariin BUO puan1 bakimindan benzer oldugu gdzlenmistir (p>0.05, Tablo 6.6.).

Tablo 6.6. IBH hastalarinin demografik ve hastaliklarina iliskin 6zelliklerine gore

BUO puani dagilimlari
BUO puam Ulseratif Kolit Crohn z
Demografik ve Hastaliga Iliskin Ortanca (min-maks) ~ Ortanca (min-maks)  Istatistigi p
Ozellikler
Cinsiyet
Kadin 5 (0-16) 6 (0-17) 0.778 0.437
Erkek 4.5 (0-20) 4 (0-19) 0.544 0.587
Medeni Durum
Evli 5 (0-20) 4 (0-19) 0.481 0.630
Bekar 5 (1-14) 7 (0-16) 0.801 0.423
Egitim Durumu
[lkogretim 5 (1-20) 6 (0-17) 0.718 0.473
Lise 5 (1-17) 4 (0-19) 0.964 0.335
Lisans ve tstii 3 (0-18) 3 (0-16) 0.949 0.343
Yasanilan Yer
Ilge 4(1-12) 3(0-17) 0.888 0.375
Biiyiik Sehir 5 (0-20) 5(0-19) 0.548 0.584
Meslek
Isci 5 (1-20) 4 (0-13) 1.031 0.302
Esnaf 4 (1-16) 4 (0-19) 0.393 0.717
Memur/N6betli Memur 2.5(0-18) 3 (0-16) 0.173 0.863
Diger 5 (0-15) 5 (0-18) 0.636 0.525
Gelir Durumu
Gelir giderden az 6 (1-18) 7.5 (0-18) 1.063 0.288
Gelir gidere denk 5 (0-20) 4 (0-19) 0.951 0.342
Gelir giderden fazla 3(0-9) 4 (2-12) 1.295 0.217
Sigara igme Durumu
Evet 5 (1-16) 7 (0-19) 0.593 0.553
Hayir 5 (0-20) 5 (0-18) 0.167 0.867
Birakmis 4(1-17) 4 (0-12) 0.393 0.694
Mizag
Sportif-aktif 4 (1-14) 4 (0-14) 0.495 0.621
Pasif-ige kapanik 45 (2-20) 9 (3-16) 0.711 0.491
Sakin-uyumlu 4 (0-17) 4 (0-16) 0.430 0.667
Eglenceli-neseli 4 (0-14) 3 (0-16) 0.409 0.682
Cabuk sinirlenen-6fkeli 6 (1-18) 8 (1-19) 0.966 0.334
Hastalik Siiresi
1 yildan az 5 (2-10) 4 (1-17) 0.328 0.780
1-5 y1l 5 (1-20) 4 (0-15) 0.544 0.587
6-10 y1l 5(1-17) 7 (0-17) 0.956 0.339
10 yil tizeri 45 (0-18) 4 (0-19) 0.115 0.909
Ozel Besin Takviyesi Alma
Evet 5 (0-20) 5.5 (0-17) 0.269 0.788
Hayir 5 (0-18) 4.5 (0-19) 0.023 0.982
Hastahgin yasam olumsuz
yonde etkileme durumu
Evet 5 (1-20) 6 (0-19) 0.353 0.724
Hayir 3.5 (0-17) 4 (0-13) 0.118 0.906

1 Mann-Whitney U testi
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BDO ve BUO puanlar arasindaki iliskiler incelendiginde, UK hastalarinda
0.589'luk (p<0.001), CH hastalarinda 0.659'luk pozitif yonlii, orta dereceli ve
dogrusal bir iligki oldugu goriilmektedir.

Tablo 7.7. IBH hastalarinin BDO ve BUO puanlar1 arasindaki iliski

UK CH Genel
BUO BUO BUO

BDO
r 0589 0.659 0.633

p <0.001 <0.001 <0.001
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5. TARTISMA

IBH hastalarinda diyare ve yorgunluk gibi semptomlarin yani sira, hastalik ile
ilgili bilgi eksikligi, barsak kontroliinii kaybetme, bagkalara yiik olma, istenmeyen
kokular iiretme ve beden imaj1 gibi konular sosyal ve psikiyatrik problemlere yol
acabilir. Bu nedenle hastayr anlamak, yeni haline uyumunu saglamak ve uygun
yaklasimi planlayabilmek amaciyla psikiyatrik sorunlarin ve bu psikiyatrik sorunlari
etkileyen faktorlerin belirlenmesi 6nem arz eder. Bu hasta grubuna bakim hizmeti
sunan hemsirelerin fiziksel ve psikosomatik kokenli semptomlar1 degerlendirmeleri
onem arz eder. Fiziksel semptomlarin basinda diyare, karin agrisi, tenezm yer
alirken; psikiyatrik belirtilerin dnciilleri de depresyon ve umutsuzluk diizeyleri olarak
diistiniilmiistiir. Bu fikirlerden yola ¢ikarak c¢ercevesini olusturdugumuz arastirma
sonucunda elde edilen bulgular bilimsel yazinda konu ile ilgili ¢alismalarla

tartisilmisg, yapilan degerlendirmeler sonunda ulasilan sonuglar asagida sunulmustur.

5.1.Demografik Veriler ve Hastaliga iliskin Ozelliklerin Tartisiimasi

Ulkemizde hastalik prevelanst UK igin 2.6/100.000; CH icin 1.4/100.000
olarak belirtilmistir (7). Bizim ¢alismamiza alman 278 hastanm ise 148" UK, 130'u
ise CH olarak saptanmigtir. Bu degerler iilkemizin epidemiyolojik verileri ile
benzerlik tasimaktadir. Zhu ve ark.'nin (88) Cin’de yapmis olduklari calismada IBH
tamli 177 hastanm 106”'s1 UK hastast ve 71'i Crohn hastasi olarak saptanmustir.
Vahedi ve ark.'nin (89) Iran'da yapmus olduklar1 ¢alismada saptanan 500 hastanin
293% UK ve 207'si CH hastast olarak bildirilmistir. IBH tanili hastalarin
dagilimindaki benzerlikler literatiirde de gosterilmistir. Bu benzerliklerin, insan
organizmasinin ortak Ozellikler gostermesi ve hastalifin ayirict tanisinda bazen

keskin sinirlarin olmamasi sonucu oldugu diisiiniilmektedir.

UK hastalar1 30-40 yaslar1 arasinda, CH hastalar1 ise 20-30 yaslar1 arasinda
tan1 alirlar (1). Kim ve ark.'larinin ¢aligmasinda tan1 yasi ortalamasi CH hastalari
icin 32.9£10.7; UK hastalar1 icin 44.7+11.6 olarak bulunmustur (10). Bizim
calismamizda UK icin yas ortalamas: 48.95+11.64 yil iken CH icin bu oran
42.54+12.08 olarak saptanmigtir. UK hastalarinin yas ortalamasinin istatistiksel
olarak daha yiiksek oldugu hesaplanmistir (t=4.499, p<0.001, Tablo 1.1.). Ulkemizde
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yiiriitiilen bazi ¢alismalarda aragtirma bulgularimizi destekleyen veriler goriilmiistiir

(21,90,91).

Cinsiyete gore baktigimizda iilkemizde erkek/kadin oram1 UK igin 1.2/1, CH
icin 1.6/1 oraninda bildirilmistir (91). Baska bir ¢alismada CH igin bu oran 1 olup
cinsiyet agisindan fark gozlenilmezken, UK igin kadin hasta sayis1 baskin
belirtilmistir ve bu oran 1.4 olarak bulunmustur (3). Yine iilkemizde yapilan
prospektif, cok merkezli, hastane bazl1 bir diger arastirmada ise IBH'nin erkeklerde
daha fazla gériildiigii bildirilmistir (90). Calismamizda ise UK igin 1.6/1, CH igin
1.5/1 olarak her iki hasta grubunda da erkek agirlikli olmakla birlikte literatiirle
uyumlu olarak bulunmustur. Goreceli olarak 6rneklem grubunda bulunan erkeklerin

sayisindaki ytlikseklik buna bagl olabilir.

IBH egitim diizeyi yiiksek olan popiilasyonda daha sik gériilmektedir (91).
Ulkemizde 230 IBH hastasinin epidemiyolojik ve klinik &zelliklerinin aragtirildig
retrospektif bir arastirmada, UK hastalarinin %45.7'si yiiksekokul ve lise diizeyindeki
hastalardan, %35'inin ilkokul mezunu olan hastalardan olustugu; CH hastalarinin
%48.9'u lise ve yiiksekokul mezunlarindan, %27'sinin ilkokul mezunlarindan
olustugu bildirilmistir (91). Bizim arastirmamizda ise UK tanili olgularin %53.3"i
lise ve lisans diizeyindeki (ylizde degeri lise ve lisans degerleri toplamidir)
hastalardan olusurken; CH olgularinin %66.2'si lise ve lisans diizeyindeki (ylizde
degeri lise ve lisans degerleri toplamidir) hastalardan olustugu tespit edilmistir. Bu
veriler 15131da egitim diizeyinin yiikselmesiyle dogru orantili olarak IBH tan1 alma
sitkliginin yiikseldigi gozlenmistir, verilerimiz literatiirle uyum igerisindedir. Bu
sonuclarin da egitim hastalik iligskisinden degil, egitim diizeyinin artmasiyla kisilerin
caligma kosullar1 ve yasam konforunda yiikselmeye bagl olarak cevresel faktorlerin

birey lizerinde daha genis etkiler gosterebilecegini diislindiirmiistiir.

Sanayilesmis toplumlarda sehirlerde biyiiyen bireyler, kirsal bolgelerde
biiyliyenlere oranla gevresel risk faktorlerinden daha ¢ok etkilenmektedirler (92). Bu
nedenle IBH kentlerde yasayanlarda daha ¢ok gériilen bir hastaliktir (91). Ulkemizde
yapilan bir arastirmada IBH’l1 hastalarin ¢ogunlugunun (%57'si) kentlerde yasayan
hastalardan olustugu bildirilmistir (91). Bizim calismamizda da IBH'l1 olgularin
biiyiik c¢ogunlugunun (UK icin %77'si, CH icin %71.5) kentlerde yasayan

hastalardan olustugu tespit edilmistir. Bu sonuglarin, IBH'nin etiyolojik faktdrlerine
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ek olarak giinlimiizde saglik sistemine daha kolay erisim ve saglik sistemlerini

kullanma becerilerinin yiikselmesiyle iligkili oldugu diisiiniilebilir.

Ulkemizdeki issizlik oranmin %12.7 oldugu goz oniine almirsa (93), yasa
gore IBH'min ozellikle iiretken dénemde ciddi islev kaybina sebep oldugunu
sOylemek miimkiindiir (9). Yanartas ve ark.'larinin yaptiklari1 calismalarinda diizenli
calisma oraninin UK i¢in %37.9, CH igin %42.3 olarak yas ortalamalarina gore geng
oldugu bulunmustur (9). Bizim ¢alismamizda ise bu oran UK i¢in %43.2, CH igin ise
%51.5 olarak; ¢alisma saati ortanca degeri ise UK igin 45 saat, CH igin 48 saat olarak
bulunmustur (Tablo 1.1.). Geng yasta aktif iiretken doneminde ¢alisamamak, ¢alisma
esnasinda olumsuz deneyimlere maruz kalmak ya da isini kaybetmek dogrudan ve
dolayl1 yollarla uzun siiren strese yol agarak ruh saghgini bozabilir. Ozellikle de
IBH'da bagirsak sikayetlerinin bireyi rahatsiz edici sekilde seyretmesi islevsellik
kaybmin artmasina, kisinin 6zbenligini zedeleyerek {iiretici konumundan tiiketici
gorevi Ustlenmesine neden olmaktadir. Bu kosullar bireyin maluliyetine sebep
olabilir. Bu durumun da umutsuzluk ve depresyona olan yakinligi daha da
artirabilecegi diistiniilmektedir. Arastirma sonucunda elde edilen bulgular literatiirle

uyumludur.

Omneklem grubuna alinan IBH hastalari sigara kullanimina gore
incelendiginde; sigara igmeyenlerin UK gelistirme riski daha yiiksektir; tersine,
sigara kullanirmi CH'nin kétiilesmesine neden olan bir faktdr gibi goriinmektedir
(89,94). Yani, sigara kullammi UK ile ters orantiliyken; CH atag1 ile dogru
orantilidir. Tozun ve ark.'larinin (90) yaptiklari ¢alismada sigara kullanan UK hasta
orant %15.5 iken, sigara kullanan CH hasta oran1 %49.3 olarak bulunmus. Ozin ve
ark.'larinin (94) yaptig1 calismada, sigara dykiisii olan UK hastalarinin oran1 %13.3
iken, sigara Oykiisii olan CH hastalarinin oran1 %42.1 bulunmus ve aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli bulundugu bildirilmistir (p<0.001). Yanartas ve
ark.'larmin ¢alismalarinda CH hastalarinda sigara igme orani anlamli olarak yiiksek
bulunmustur (p=0.024) (9). Arastirma grubumuzun %60.4'inde sigara Oykiisiine
rastlanilmazken; UK hastalarinin %18.9'u ve CH hastalarimm %30'i sigara
kullanmaktaydi. Calismamizda CH hastalarinda UK hastalarina gore sigara icme
oranimnin daha yiiksek oldugu belirlenmistir ve aralarindaki fark istatistiksel

olarak anlamhdir (p<0.05). Nikotin, karbon monoksit ve muhtemelen diger tiitiin

44



dumanlari, bagirsak mukusunun, sitokin iiretiminin, makrofaj fonksiyonunun ve
mikrovaskiileritenin sentezi iizerinde cesitli etkiler yapar. UK'da, nikotin miitevazi
bir terapotik degere sahiptir ancak sigara icme, sigara i¢enlerde faydasindan daha ¢ok
vaskiiler hastalig1 ve neoplaziyi artirdig1 i¢in onerilmemelidir (95). CH'da ise sigara
igcmek semptomlar1 siddetlendirirken ve hastayr sigarayr birakmaya ikna etmek
hastalik aktivitesini kontrol etmek a¢isindan en uygun maliyet etkin strateji olarak

distiniilebilir.

Cerrahi tedavi, UK icin %23-45 oraninda kiiratif sonuc verebilir, ancak CH
igin cerrahi tedavi kiiratif olmayip komplikasyonlarin diizeltilmesine yoneliktir (3).
Ozin ve ark.'min (92) yapmus olduklari ¢alismada hastaligin kendisine bagli cerrahi
girisim oranlar1 CH i¢in %51.8 ve UK i¢in %10.4 olarak saptanmustir. Benzer sekilde
lltar'in (3) ¢alismasinda IBH'ya bagli olarak operasyon gereksinimi CH hastalarinda
UK hastalarina gore belirgin oranda yiiksek saptanmis ve opere olan hasta oranlart
icerisinde CH oram %38.8 iken, UK icin %4 olarak bulunmustur. Bizim
calismamizda ise hastalarin en fazla, ilag ile tedavi olduklari, ikinci sirada ilagla
birlikte cerrahi ydnteminin oldugu goriilmektedir. UK hastalarinda sadece ilag
tedavisi oran1 %90.5, ilag ile cerrahi yontemin oran1 %6.8’dir. Bu oranlar CH
hastalarinda sirasiyla %49.2 ve %45.4 olarak hesaplanmistir. CH'da gozlenen cerrahi
oranlarinin UK'e gore daha yiiksek olmasi CH'da apse, fistiil ve obstruksiyon gibi
medikal tedavi ile diizeltilemeyen ve akut komplikasyonlarin daha sik gdzlenilmesi
nedeniyledir. Bizim g¢alismamizda da alinan tani1 ve tedavi yoOntemleri arasinda
hastalarin en fazla, ila¢ ve kolonoskopi/endoskopi ile tedavi olduklari, ikinci sirada
ise ilag, kolonoskopi/endoskopi ve bunlara ek olarak cerrahi yonteminin uygulandigi
goriilmektedir. Arastirmay: ylriittiiglimiiz hastanede gozlemlerimize gore hastalarda
cerrahi oranlarinin az olmasi; verilen tedavi ve tatbik edilen islemler acisindan
ayrintili ¢alisilip hasta bireyin gereksinimine gore planlanmasi, medikal tedavinin
dogru siirdiiriilmesi ve invaziv islemlerle kismi tedavilerin gerceklestirilmesi,
hastalarin bir grubunun yeni tan1 almis 1-5 yillik hastalar olmasi nedeniyle daha
cerrahi tedavi karar1 asamasmna gelinmemis olmasi sonucunda oldugu

diistiniilmektedir.

Kanli diyare, IBH'da hastaligin tipik bir semptomudur. Ozin ve ark.'larinmn

yapmis oldugu caligmalarinda UK hastalarinin %91.2'sinde (n=456); CH'da ise
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%17.7'sinde (n=34) kanli diyare ve/veya hematokezya oldugunu bulmustur (94).
Bizim ¢alisma grubumuzda ise UK hasta grubunda diski kivami incelendiginde kanli
digkr belirtenler %6.1 (n=9); kanli ve sulu diski belirtenler %2.7 (n=4); kanli ve
mukuslu digki belirtenler ise %2.0 (n=3) olarak belirlenip; CH'da kanli digk1 belirten
hasta hi¢ olmamistir ayrica diski kivami dagiliminin iki hasta grubunda farkli oldugu
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 3.3.). Arastirma grubumuz ele alindiginda, kanli diski
oraninin diger ¢aligmalara gore az olmasi, 6rneklem grubundaki hasta popiilasyonun
%39.6'stnin  (n=110) hastalik siiresinin 10 yil ve {izeri olarak belirtmesine ve
boylelikle hastalifa iliskin semptomlarin azaldigi ve bireyin uyum gosterdigi

remisyon siirecinde olmalarina baglanmaktadir.

Ozin ve ark.'larmin (94) yaptiklar1 calismasinda iIBH'l1 hastalarda kilo kayb1
deneyimleyen hasta oran1 UK'da 30, CH'da ise 57 hasta bireyde goriilmiistiir. Bizim
arastirmamizda bu oran UK'da 55, CH'da 58 ise hastada bireyde goriilmiistiir.
Literatiir sonuglarma gére CH hastalarinin birgogunda UK hastalarma oranla daha
fazla kilo kayb1 goriilmektedir. Bunun nedeni diyare, karin agris1 veya anoreksi

sebebiyle meydana gelen malabsorbsiyon veya emilimin yetersiz olmasidir.

5.2. Psikosomatik Degiskenler A¢isindan Verilerin Tartisiimasi
Depresyon puanina gore inceleme yapildiginda;

Depresyondan kadinlarin erkeklerden daha fazla etkilendigi bilinmektedir
(46). Hauser ve ark.'larinin IBH hastalarinda cinsiyet degiskenine gore ele aldiklart
caligmalarinda kadinlarin erkeklere gore depresyon ve anksiyete diizeylerini anlamli
derecede yiiksek seviyede bulmuslardir (96). Farkli psikiyatrik degiskenlere gore
incelenen kanserli kadinlarda depresyon puani ortalamast 8.31+£4.74 olarak
bulunmustur (97). Bizim ¢alismamizda BDO ortancasi kadinlarda UK igin 13, CH
icin 17 bulunmustur. Erkeklerde ise sirasiyla 8.5 ve 8 olarak bulunmustur.
Aralarindaki fark ise istatistiksel olarak anlamli degildir (kadinlarda p=0.392;
erkeklerde p=0.678; Tablo 5.5.). Calismamizda depresyon puan ortancasinin
cinsiyete gore fark bulunmamasimnin nedeni IBH'min depresif etkilerinin her iki

cinsiyette de benzer oranda etkiyi gdstermis olabilecegine yorumlanabilir.
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Calismamizda medeni durum, egitim durumu, yasanilan yer, meslek, mizag
durumu, sigara igme, hastalik siiresi, 6zel besin takviyesi alma durumlar1 depresyon
puani agisindan incelendiginde aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur
(p>0.05). Kim ve ark.'lar1 da ¢alismalarinda depresyon puani ile sigara igme, medeni
durum, ekonomik durum, ¢alisma durumu incelenmisler ve aralarinda istatistiksel
olarak anlamli bir farkin olmadig: bildirilmislerdir (10). Long ve ark.'larinin IBH'h
65 yas lizeri bireylerde depresyonu inceledikleri kohort ¢aligsmalarinda ise, bizim
caligma bulgularimiza benzer olarak yas, hastalik siiresi ve cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi bildirilmistir (13). Bizim ¢alismamiza
baktigimizda egitim diizeyi ile depresyon arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmazken, Long ve ark.'larinin ¢alismasinda yiiksek okul mezunu olanlar ile

depresyon diizeyi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (13).

Kim ve ark.'larinin remisyon siirecindeki IBH hastalarinda depresyon ve
anksiyete ile iligkili faktorlerini inceledikleri ¢alismalarinda, sosyoekonomik
durumun depresyona etkisi incelendiginde UK ve CH igin depresyon puani arasinda
anlamli fark oldugu bulunmustur (p=0.013) (10). Bizim ¢alismamizda da geliri
giderden az olan hastalarda, CH hastalarimin BDO puaminin UK hastalarindan
daha yiiksek oldugu belirlenmis olup aralarindaki farkin istatistiksel olarak
anlamh oldugu bulunmustur (p=0.035; Tablo 5.5.). Diger gelir seviyelerinde ise
hasta gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi hesaplanmistir
(p>0.05) (Tablo 5.5.). IBH'1 bireylerde alevlenme donemlerinde semptomlarin
artmasiyla beraber ise devamin azalmasi, az gelirli bir iste ¢alisma, sosyoekonomik
gelirin diisiik olmasina neden olmaktadir. Gelir diisiikliigli ise bireyin temel
ithtiyaglarinin yeterince karsilanamamasi, kisinin yasadigi rol kaybi, hastaliga bagh
komplikasyon ve belirtilerin siddetlenmesiyle evle smirli yasam, yasam kalitesi ve

konforunun diismesi gibi nedenlerle depresyonu tetikleyebilecegi ongoriilebilir.

IBH hastalarinda depresyon goriilme sikhiginin %60 gibi yiiksek bir
prevelansa sahip oldugu bildirilmistir (10). Zhang ve ark.larmin 2013 yilinda
yaptiklar1 ¢alismalarinda depresyon puani ortancasi (BDO kullanilmis) UK igin 8.5,
CH igin 8 olarak bulunmus, aralarindaki farkin istatistiksel ag¢idan bir anlam
gostermedigi  bildirilmistir (98). Tribbick ve ark.larmin Avustralya'da IBH

hastalarinda mental saglik bozukluklarini inceledikleri kohort c¢alismalarinda
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hastalarin %9.9'unda major depresif bozukluk oldugu ve akut dénemdeki IBH
hastalarinin remisyon donemindeki IBH hastalarindan daha fazla depresyon 6lgek
puanina sahip olduklari, aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli bulundugunu
bildirmislerdir (11). Yanartas ve ark.'larmmn IBH'da ruhsal belirtiler ve yasam
kalitesini degerlendirdikleri ¢alismalarinda depresyon puanlari CH hastalarinda daha
yiikksek oranda saptanmis ve HAD depresyon Olgek ortalamalarinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0.002) (9). Bizim bulgularimizda ise UK ve
CH hastalar1 i¢in depresyon puani ortancasi sirasiyla 10.5 ve 11 olarak tespit
edilmistir, aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (Tablo 4.4.; p=0.785).
Arastirma grubumuzun sadece %15.5'inde (n=43) ‘orta dereceli depresyon’
hesaplanirken; %31.7'sinde (n=88) 'hafif depresyon' bulunmus; UK hastalarinda,
CH hastalarina gore hafif depresyona sahip hastalarin oraminin yiiksek, siddetli
depresyona sahip hastalarin oraninin diisiik oldugu goriilmiistiir. Aralarindaki
fark ise istatistiksel olarak anlamhdir (p<0.05) (Tablo 4.4.). Arastirma
sonuclarindaki depresyon diizeyinin farkli ¢ikmasinin nedenleri arasinda hastaligin
bireylerde farkli diizeylerde fiziksel sikayet ve algi olusturmasi, tedavi siireci ve
yontemlerinin yorucu, uzun siireli ve maliyet arz etmesinden kaynakli olabilecegi
diisiiniilmektedir. Arastirmamizda BDO puanlarina gore hafif diizeyde olan IBH
hastalarinin rakamsal olarak (n=88) fazla olmasi, 6rneklem grubun agirlikli olarak
hastalik siiresinin 10 yil ve iizerinde olan hastalardan olusmasi, bu siirecte IBH'I1
bireylerin tedaviye uyum saglayarak hastalik semptomlar ile basa ¢ikma becerilerini
iyilestirmeleri olabilecegi diisiiniilmiistiir. Ayrica klinigimizde takip edilen IBH'h
bireylerin takipler sirasinda ila¢ kullanim uyumlar1 yiliksek olarak gozlenmistir. Bu

sonuglar dogrultusunda arastirma bulgularimiz literatiirle uyumludur.

Umutsuzluk puanina gore inceleme yapildiginda;

Bu arastirma kapsamina alman IBH'li bireylerin BUO ortancas1 5 olarak
hesaplanmustir. Orneklemimizde cinsiyet, medeni durum, yasanilan yer, egitim
durumu, meslek, sigara igme, gelir durumu, miza¢ durumu, hastalik siiresi, 6zel besin
takviyesi alma durumlar1 ile ilgili degiskenler umutsuzluk puan1 agisindan
incelendiginde gruplarmin homojen dagildigi ve BUO puani bakimmdan benzer
oldugu gozlenmistir. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).
Bayramova ve Karadakovan'in kronik hastaligi olan bireylerde umutsuzluk

diizeylerini inceledikleri ¢aligmalarinda (57), ¢alismamizla benzer sekilde bireylerin
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cinsiyet, yas ile umutsuzluk puan ortalamasi arasinda anlamh fark bulamamisken
(p>0.05); umutsuzluk puan ortalamasi ile ekonomik, egitim ve medeni durumlari
arasinda ¢alismamizin aksine istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p<0.05).
Gheihman ve arkadaslarinin (2015) akut 1osemi hastalarinda depresyon ve
umutsuzluk diizeyi arasindaki iligskiyi ve yaygmlhigini belirlemek amaciyla yaptiklari
caligmada ise, umutsuzluk diizeyinin ileri yaslarda diisiik benlik algisi ile iligkili
olabilecegi bulunmus, akut 16semili hastalarin %8.5'inin umutsuzluk 6l¢ek puanlar
8'in tizerinde bularak umutsuzluk diizeyinin yiiksek oldugunu bildirmislerdir (14).
Kim ve arkadaslar1 (2002) siirekli ayaktan periton diyalizi olan bobrek yetmezlikli
bireylerin umutsuzluk ve depresyon diizeyini analiz ettikleri arastirmalarinda,
hastalarin umutsuzluk puani ortalamalarini1 11.8+6.0 olarak oldukga yiiksek oranda
umutsuz olarak belirlemislerdir (15). Calismamizda umutsuzluk diizeyi diisiik olarak
bulunmustur. Bunun nedenleri arasinda IBH'l1 bireylerin tedaviye uyum saglayarak
hastalik semptomlar1 ile basa ¢ikma becerilerini gelistirmis olabilecekleri

distnilmistir.

Calismamizda BDO ve BUO puanlar arasindaki iliskiler incelendiginde, UK
hastalarinda 0.589'luk, CH hastalarinda 0.659'luk pozitif yonlii, orta dereceli ve
dogrusal bir iligki oldugu goriilmektedir. Aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamh  bulunmustur (p<0.001) (Tablo 7.7.). Kim ve ark.'larinin (2002)
caligmalarinda da depresyon ve umutsuzluk diizeyi arasinda pozitif yonde iliskinin
oldugu belirlenmistir (15). Bu sonuglar bize depresyon ve umutsuzlugun hasta
bireylerde dogrusal olarak bir iligkiye sahip oldugunu gostermektedir. Literatiirdeki
arastirmalar farkli hastaliklar i¢cin yapilmis olsa da verilerimiz literatiir ile uyumlu

olarak bulunmustur.

Incelenen literatiirdeki sonuglarin farklilik gdstermesi kronik hastalik tanist
altinda farkli sistemlere iligkin olgular igeren arastirmalarla degerlendirilmistir. Bu
dogrultuda farkli sistemlere ait doku ve organlarin fizyopatolojik bozukluklara yol
acma siireci, hastaliklarin psikiyatrik semptomlar1 ortaya ¢ikarma siireleri
degiskendir. Beyin ve bagirsak arasindaki iliskiyi inceleyen bazi ¢alismalarda (99)
degisen barsak mikrobiyatasinin, immiin sistemi zayiflatip korunmay1 diistirdiigii,
viicuttaki toksinlerin artmasina yol acgarak toksinlerin kan-beyin bariyerini agmasina

bagirsak beyin aksinda yer alan gama-aminobutirik asit ve serotonin gibi ndroaktif
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maddeleri liretmesine neden olarak kisilerde miza¢ degisimine sebep olabilecegi
diisiiniilmektedir. Ozelde IBH hastalarma geldigimizde; depresyonlu bireylerde
bozulmus hiicresel bagisiklik ve artmis enflamasyon mevcuttur; benzer sekilde
IBH’nin patogenezinde de bozulmus immiin yanit énemli rol oynar. Bu bilgiler
1s18inda IBH'h hastalarin umutsuzluk ve depresyona yatkinligimin diisiik oldugu

caligmamiz sonucunda goriilmistiir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

6.1.Sonuclar

Inflamatuvar barsak hastalarinda depresyon ve umutsuzluk diizeyinin

belirlenmesi amaciyla yapilan arastirmamizda bulunan sonuglar su sekildedir;

1-

Calismaya katilan 148 UK 130 CH hastasinin yas ortalamas1 45.95+12.25
y1l olarak hesaplanmustir (Tablo 1.1.). Ulseratif kolit hastalarnin % 37.8'i
(n=57), CH hastalarinin % 40" (n=52) kadindir.

IBH hastalar sigara igme durumuna gore incelendiginde, CH hastalarinda
(%30.0) UK hastalarina (%18.9) gore sigara igme oranmin daha yiiksek
oldugu, aralarindaki fark ise istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05)

(Tablo 1.1.).

UK hastalarmin %40.5'i (n=60) ve CH hastalarmin %38.5'i (n=50)

hastalik stiresini 10 yildan fazla olarak belirtmistir.

Hastalarin ortalama agirliklari UK hastalarinda 75.61+13.52 kg, CH
hastalarinda 71.92+14.88 kg olarak hesaplanmistir. UK hastalarinin
ortalama kilolarinin daha fazla oldugu, aralarindaki farkin istatistiksel

olarak anlamli oldugu bulunmustur (Z=2.167, p=0.031).

Iki grupta hastalarin en fazla, ilag ile tedavi olduklari, ikinci sirada ilag ve

cerrahi yonteminin oldugu goriilmektedir (Sekil 1.1.).

I¢ tutarhlik katsayist BUO igin 0.854, BDO icin 0.883 olarak
hesaplanmigtir. Buna sonuglara gore hastalarin oOlgeklere verdikleri

yanitlar tutarlidir.
Depresyon puani ortancast UK'da 10.5; CH'da 11 olarak hesaplanmuistir.

Hasta gruplar1 depresyon puani semptomlar1 acisindan incelendiginde,
UK hastalarinda, CH hastalarina gore hafif depresyon semptomlarina

sahip hastalarin oraninin yiiksek, siddetli depresyon semptomlarina sahip
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hastalarin oraninin diisiik oldugu saptanmistir ve aralarindaki fark

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05, Tablo 4.4.).

9- Arastirma grubunun %7.9'unda (n=22) 'siddetli depresyon'; %15.5'inde
(n=43) 'orta dereceli depresyon'; %31.7'sinde (n=88) 'hafif depresyon'

semptomlart bulunmustur.

10- Calismamizda medeni durum, egitim durumu, yasanilan yer, meslek,
miza¢ durumu, sigara igcme, hastalik siiresi, 6zel besin takviyesi alma
durumlart BDO agisindan incelendiginde aralarinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark yoktur (p<0.05).

11- Geliri giderden az olan CH hastalarmin BDO puaninin UK hastalarindan
daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Z=2.106, p=0.035). Diger gelir
seviyelerinde hasta gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadigi gozlenmistir (p>0.05).

12- Hastalig1 nedeniyle yasaminin olumsuz etkilenmedigi belirten hastalar
icerisinde UK hastalarimin BDO puanmin CH hastalarina gore daha
yiikksek oldugu belirlenmistir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak

anlamhidir (Z=1.987, p=0.047, Tablo 5.5.).

13- Aragtirma grubunun umutsuzluk puani ortancast ise 5.0 olarak

hesaplanmastir.

14- Calismamizda cinsiyet, meslek, egitim durumu, yasanilan yer, gelir
durumu, medeni durum, sigara igme, mizag durumu, hastalik siiresi, 6zel
besin takviyesi alma durumlari, miza¢ sekli ile ilgili degiskenler
umutsuzluk puani agisindan incelendiginde gruplarinin homojen dagildig
ve BUO puani bakimindan benzer oldugu gozlenmistir ve aralarinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05).

15-BDO ve BUO puanlart arasindaki iliskiler incelendiginde, UK
hastalarinda 0.589'Iuk (p<0.001), CH hastalarinda 0.659'luk pozitif yonli,

orta dereceli ve dogrusal bir iligki oldugu goriilmektedir.
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6.2. Oneriler

Aragtirmamizdan elde edilen sonuglar 1s18inda asagidaki Onerilerde

bulunulmustur;

1-

Ulkemizde IBH hastalarinin bakim ydnetimini I¢ Hastaliklar1 Hemsireleri
ve klinikte Gastroenteroloji hemsireleri yiiriitmektedir. Ancak IBH 6zel
bakim gereksinimleri olan ayrica ev ve is kosullarinda takip edilmesi
gereken son derece Ozel bir alandir. IBH hastalarinda hemsirelerin
nitelikli calismalar yaparak, IBH hastalarinin takip, tedavi, hastaliga
uyum, beslenme, atak donemi yoOnetimi, hastalifin getirdigi fiziksel
semptomlarla  bas edebilme gibi egitimleri igeren Dbirimlerin
olusturulmasi, hastaligin hemsire tarafindan desteklenmesi gereken

yOniiniin kolaylikla yiiriitiilebileceginin ortaya konmasi gerekmektedir.

Arastirmamizda IBH hastalarinin degisik diizeylerde depresyon yasadig
bulunmas: nedeniyle IBH hastalarmin tedavi siireclerinin psikolojik
destek tedavisiyle tesvik edilmesi; ayni hasta gruplarmin birbirleriyle
iletisimlerini kolayca saglayabilecekleri ortam/kuruluslarin olusturulmasi

ve yayginlastirilmasi.

Bizim arastirma sonuglarimiz dogrultusunda hemsirelik alaninda

deneysel, kanita dayali arastirmalarin planlanmasi ve yiirtitiilmesi.

Arastirmada kullanilan o6l¢lim araclarinin bir seferlik degil, tekrarh

Olctimler yapilarak genellenmesi 6nerilmistir.
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8. EKLER

EK-1.
iBH HASTALARININ DEPRESYON VE UMUTSUZLUK DUZEYININ
BELIiRLENMESINDE KULLANILAN VERi TOPLAMA FORMU

KIiSISEL BIiLGI FORMU (KBF)

1. Dogum Yiliniz:

2. Cinsiyetiniz: ( ) Kadin ( ) Erkek

3. Medeni haliniz: () Evli ( ) Bekar

4. Egitim Durumunuz : () ilkdgretim ( ) Lise ( ) Lisans ve iistii

5. En uzun siire yasadiginmiz yer asagidakilerden hangisidir?
() Kay
() Ilge merkezi
( ) Biiyiik sehir (Istanbul, Ankara, Izmir, Bursa, Adana gibi)
() Diger

6. Calisma Durumunuz: ( ) Calismiyor ( ) Calisiyor

7. Mesleginiz:
() Isei
() Esnaf (kendi isi)
() Memur
() Nobetli memur (polis, hemsire, asker vb. )
( ) Diger (ev hanimi, emekli vb.)

8. Gelir durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?

() Gelir giderden az () Gelir gidere denk () Gelir giderden fazla
9. Haftahik calisma saatiniz : ( ............. saat)
10. Kilonuz kagtir? ( .............. kg)
11. Son bir yilda kaybettiginiz kilo miktar1 nedir? ( .............. kg)
12. Sigara kullamiyor musunuz? ( ) Evet ( ) Haywr ( ) Birakmig
13.Hastahigimzin tams1 nedir? ( ) Ulseratif kolit ( ) Crohn
14. Hastalik siireniz:

() 1yildan az ( )15yl ()6-10y1l () 10 yil tizeri

15. Hastahigimizla ilgili hangi tedavi yontemlerini aldiniz?(Birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz)

( ) Ilag tedavisi (kortikosteroid, ASA, Remicade, immiinomodiilatér)

() Ameliyat (Cerrahi)

() Biyoterapi
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() Diger (ltitfen belirtiniz ...........oeiriiiiiii e )

16. Hastaligimizla ilgili 6zel besin ya da besin takviyesi aliyor musunuz?
() Evet ( ) Hayir

17. Suan ki giinliik diski saymmiz kagtir?  Giindiiz ( .............. kez) Gece (...covrrenne kez)

18. Son bir hafta icindeki diski kivaminiz nasil?(Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz).
( )Normal ( )Yumusak ( ) Sulu () Kanlh ( )Mukuslu  ( )Diger

19. Suan ki acil tuvalete gitme gereksiniminiz kac kez?
Gindiz (.............. kez) (CT-To-N (R kez)

20. Varsa suan ki diski kacirma sayimz giinde kac kez? (.............. )
21. Her bir tuvalete (WC’ye) gittiginizde harcadiginiz zamam belirtiniz. ( ...... dakika)

22. Hastaligimiz giinlitk yasamimizi olumsuz yonde etkiledigini diisiiniiyor musunuz?
() Evet ( ) Hayir

23. EK bir kronik bir hastahginiz var nm?
) Hayir, yok

) Hipertansiyon ( Yiiksek Tansiyon)
) Diyabet (Seker Hastalig1)

) Alerji

) Kalp yetmezligi

) Astim

) Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH)
) Kronik Bobrek Yetmezligi

) Romatizmal Hastalik

) Diger (Liitfen belirtiniz) ............

AN AN A A A AN AN AN

24, Mizacimzi tammmlayimiz (Cogunlukla i¢cinde bulundugunuz segenegi isaretleyiniz).
( ) Sportif-aktif
() Pasif-ige kapanik
() Sakin-uyumlu
() Eglenceli-neseli
() Cabuk sinirlenen- 6fkeli
( ) Diger
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Asagida gelecege ait diislinceleri ifade eden bazi climleler verilmistir. Liitfen her bir
ifadeyi okuyarak, bunlarin size ne kadar uygun olduguna karar veriniz. Size uygun olanlar
icin "Evet", uygun olmayanlar i¢in ise "Hayir" stitununun altindaki kutuyu ( X ) isaretleyiniz.

Evet

Hayir

1. Gelecege umut ve cosku ile bakiyorum.

2. Kendim ile ilgili seyleri diizeltemedigime gdre ¢abalamay1 biraksam iyi

olur.

3. Isler kétiiye giderken bile her seyin hep boyle kalmayacagm bilmek beni
rahatlatiyor.

4. Gelecek on yil iginde hayatimin nasil olacagini hayal bile edemiyorum.

5. Yapmay1 en ¢ok istedigim seyleri ger¢eklestirmek igin yeterli zamanim var.

6. Benim i¢in ¢ok 6nemli konularda ileride basarili olacagimi umuyorum.

7. Gelecegimi karanlik goriiyorum.

8. Diinya nimetlerinden siradan bir insandan daha ¢ok yararlanacagim

umuyorum.

9. lyi firsatlar yakalayamiyorum. Gelecekte yakalayacagima inanmam igin de
hicbir neden yok.

10. Ge¢mis deneyimlerim beni gelecege iyi hazirladi.

11. Gelecek, benim igin hos seylerden ¢ok tatsizliklarla dolu goriiniiyor.

12. Gergekten 6zledigim seylere kavusabilecegimi ummuyorum.

13. Gelecege baktigimda simdikine oranla daha mutlu olacagimi umuyorum.

14. Isler bir tiirlii benim istedigim gibi gitmiyor.

15. Gelecege biiylik inancim var.

16. Arzu ettigim seyleri elde edemedigime gore bir seyler istemek aptallik

olur.

17. Gelecekte gercek doyuma ulagsmam olanaksiz gibi.

18. Gelecek bana bulanik ve belirsiz goriiniiyor.

19. Kétii glinlerden ¢ok, iyi giinler bekliyorum.

20. Istedigim her seyi elde etmek icin ¢aba gdstermenin gergekten yarar1 yok,
nasil olsa onu elde edemeyecegim.
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Bu form son bir (1) hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik
21 maddeden olusmaktadir. Her maddenin karsisindaki dort cevabi dikkatlice okuduktan
sonra, size en ¢ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatan segenegi isaretlemeniz ( X )
gerekmektedir.
1. () Uzgiin ve sikintil degilim.
) Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissediyorum.
) Hep iiziintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
) O kadar iizgiin ve sikintiliyim ki, artik dayanamryorum.

) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

) Gelecek i¢in karamsarim.

) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hi¢bir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

NSNS AN

) Kendimi basarisiz biri olarak gérmilyorum.

) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.

) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériiyorum.
) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum.

NN AN AN

) Her seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

) Bir¢ok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
) Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

) Her seyden sikiliyorum.

NN AN AN

) Kendimi herhangi bir bigimde su¢lu hissetmiyorum.
) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

NN AN AN

) Kendimden memnunum.

) Kendimden pek memnun degilim.
) Kendime kizgimim.

) Kendimden nefret ediyorum.

A~ AN AN

) Baskalarindan daha koétii oldugumu sanmiyorum.

) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu diistinmiiyorum.

) Hatalarimdan dolay1 kendimden utaniyorum.

) Her seyi yanlis yaptyormusum gibi geliyor ve hep kendimi kabahatli buluyorum.

NN AN AN

) Kendimi 6ldiirmek gibi diisiinciilerim yok.

) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor ama yapmiyorum.
) Kendimi 6ldiirmek isterdim.

) Firsatint bulsam kendimi oldiiriiriim.

NN AN AN

9. ( ) Ig¢imden aglamak geldigi pek olmuyor.
() Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.
() Cogu zaman agliyorum.

(

) Eskiden aglayabilirdim ama gimdi istesem de aglayamiyorum.

10. ( ) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli degilim.
() Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.
() Her sey canimu sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum.
() Canimu sikan seylere bile artik kizamiyorum.
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14. (
(
(
(

15. (

) Baskalariyla goriisme, konusma istegimi kaybetmedim.
) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

) Birileriyle goriisiip konugmak hi¢ igimden gelmiyor.

) Artik ¢evremde hi¢ kimseyi istemiyorum.

) Karar verirken eskisinden fazla gii¢liik ¢gekmiyorum.
) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giicliik ¢gekiyorum.
) Artik hi¢bir konuda karar veremiyorum.

) Her zamankinden farkli gériindiigimii sanmiyorum.

) Aynada kendime her zamankinden kotii goriiniiyorum.

) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve ¢irkinlesmis buluyorum.
) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

) Eskisi kadar iyi is gii¢ yapabiliyorum.

) Her zaman yaptigim isler simdi géziimde biiyiiyor.

) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
) Artik higbir is yapamiyorum.

) Uykum her zamanki gibi.

() Eskisi gibi uyuyamiyorum.
( )Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve kolay kolay tekrar uykuya dalamiyorum.

(
16. (
(
(
(

17.

NN AN AN

18. (
(
(
(

19. (

) Sabahlar1 ¢cok erken uyantyorum ve bir daha uyuyamiyorum.

) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.

) Her sey beni yoruyor.

) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum.

) Istahim her zamanki gibi.

) Eskisinden daha istahsizim.
) Istahim ¢ok azaldi.

) Higbir sey yiyemiyorum.

) Son zamanlarda zayiflamadim.

) Zayiflamaya calismadigim halde en az 2 Kg verdim.
) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 4 Kg verdim.
) Zayiflamaya ¢aligmadigim halde en az 6 Kg verdim.

) Sagligimla ilgili kaygilarim yok.

() Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar beni tasalandiriyor.

(

) Sagligimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami bagka seylere vermekte

zorlaniyorum.

(

20. (
(
(
(

21. (
(
(
(

) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska hicbir sey diisiinemiyorum.

) Sekse kars1 ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
) Eskisine oranla sekse ilgim az.

) Cinsel istegim ¢ok azald.

) Hig cinsel istek duymuyorum.

) Cezalandirilmasi gereken seyler yaptigimi sanmiyorum.

) Yaptiklarimdan dolay1 cezalandirilabilecegimi diistiniiyorum.
) Cezamu ¢ekmeyi bekliyorum.

) Sanki cezami bulmusum gibi geliyor.
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ETiK KURULU ONAY FORMU

202

Yildim Beyazit Universitesi ....... 56«'.8\‘.‘@....&].".!\\}6.(.‘1‘ ...................... -Falkiiltesi / Enstitiisti
..................... Hemsteelile.... BT ....ovevverreierenn, ogrencilerinden
Burtw.. bovadasln.... \oflaceedans. fanek... Hadalaida,... Depoesyen.. adll  arastirmast
degerlendirilmistir. Ve Umut suzhk DS,LQU,\,\M Lekivieames)

Proje etik agisindan uygun bulunmustur, 7?()
Proje etik agisindan gelistirilmesi gerekmektedir, ()

Proje etik agisindan uygun bulunmamistir. ()

ETiK KURUL KARARI
Oturum / Sira No. |0 /’OrL

Karar Tarihi .0\ Qolb
Karar No. <9

KURUL BASKANI, BASKAN YARDIMCISI VE {'YELER:

e
)
Prof. Dr. Cem Safak CUKUR Bagkan M T
— v/\//l /(A /
Dog. Dr. Musa AYGUL Baskan Yardimeisi %ﬁ 7 g ;
Prof. Dr. Siikrii OZEN Uye M )
/ v"l
\
Prof. Dr. Ergiin ERASLAN Uye L/
ol mads
Py . . m
Prof. Dr. Metin OZDEMIR Uye m
—roA—
Dog. Dr. Riza GOKLER Uye \ / Lnad,
L
Dog. Dr. Tekin AKDEMIR Uye o @W |
€ il
. ; 4
Dog. Dr. Necmiye UN YILDIRIM Uye
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EK -3.
ARASTIRMANIN YAPILABILMESI ICIN GEREKLI iZIN YAZILARI

AREARA It BOLORE BANMU TLAS TANELER] Blk) IGT

Gl RPELERLIGH - ANLARA TLI { DOLGT KIfBUS
ARGE BIRIME
02837016 1441 . A0 - 110 o ¢ 5
! Iy
I
U 1963486

T.C.
SAGLIK BAKANLIGE
Tiirkive Nama Hastaneleri Korumu
Ankara T, Bilge Kamu Hastancieri Birligi Genel Seloreterligi i

Sayi o 70629036/514,08
Konu © Tez Uygulama lzin Yazist

YILIMRIM BEYAZIT UNIVERSITESINE
(Saghk Bilimier! Enstilii

Midurliigiine)

101072016 tasily ve 4532 sayih basvuru.

ilgi yaziiz bagh saghk tesisimiz, Saghk Bitimleri Universitesi Tirkiye Yitksek |htisas
Bigiim  ve Argtirma Hastanesine iletilmiy - olup "Taflamatuvar  Barsak  Mastalikla rind
Depresyon ve Umutsuzluk Dizeylerinin Belirlenmesi® konulu ter galismasimin hizmet ;
aksatmayacak gekilde yiriitilmess, arastumaya katihm gonillilik esasma gére yapihmasi, :
araghirmanin. amac, yéntemi, kapsami, siiresi, araginma metodu ve kavramsal gergevesini
agiklayan bilgiler giz Gninde bulundurularsk yapitmast ¢ahsmanin sonucunun BakanliBine
bilgisi diginda ilan edilmemesi, bir drmeginin Genel Sckraterliiimize gonderitmesi kaydiyvia
Hastane Yoneticiligince uygun bhulunmustur,

Bilginizi ve geredini arz ederim,

B Erugrul UNKOC
Genel Sckreter a. |
fdari Hizmetler Bagkan

TR gl vazt (1 Sayvita)

Tibbe Hizmeder Baskanhf- Hag ve Tibbi Cihaz Y8netind Birini- Arge Birimi
Analartalar cad. Alundag Betedive Sarayn Talatpaga Bulvan 66320 Tel:0 (312Y 306 34 Bitpi igin: et DCER

Ve
LI AVANE 13063718 Pelefun Mo

bk gov o ndiesinden B2 1G5-0309-3b 16 aamc-AXacitia b EU Boda ile erisethirsinis

Meri s sirlama ve Rerdrol dgh,

sanglik.gov.ir it Adresi- Uzn

Fupakan elektronii imzaly swcune hipefte-belpe
LU belge 3070 spynh elekironik imiga Kanuud gore givenl ciertronsk inza e inzakanonstr
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VYRS T SAS L.C.
AR ] BAKANLIGI e K
Sigisk 3y panelat gy
imu Hastanele Tty Vi gy e 00 Ay
RN Mastpey

: k n‘im’i;‘;m Ak \w'n.m \n\ " leri Universite

GOS0 T St 9 h s Bfitim ve A ﬂ W” ”g ',
WLTHTR B R0 v g G10en Exrag gy il

Sayr :29620911-EPK i

Konu ; EPK

Glden Evrgy \9

TURKIYE KAMU BASTANELERT KURUMU
Ankara 1.B6lge Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekyreterligi

floi:  14.07.2006 tarih ve 70629056-514.05-E.24 sayili yaniniz.

;

Hastanemiz Hemsirelerinden Yildimm Bevazit Universitesi ‘mgh" Bilimleri Enstitiisii
Hemgirelik Teali Yoksek Lisans Ogrencisi Burcu KARATAS DOGAN I “I [Tamatuvar
Rureal Ilastzliklarinda Depresyon ve Umutsuziuk Dozeylerinin Delirlenmesi™ kenulu tex
calismass yapmi taiebl Hastanemiz Egitim Plan ve Koordinasyon kurilumuzun 200772006
arih ve 348 sayil toplantginda pbrdsiilmiis ofup; sbz Ronusu caligmamn sonucunun
Bakanhgimiz bl]gls! diginda ilan  edilmemesi, bir Omeginin Genel  Sekroterlighmize

snderiimest kaydiyla hastanemizde hizineti aksatmayacak sekilde yiritiilmesi, aragtirmaya
aragiirmanin amact,  yontemi, lkapsanu,

katthmlari gonillilitk  esasina gore Vil])llllln\‘-l
arasirma melodu ve kavramsal gergevesini agiklayan bilgiler gz Sntinde bulunduruimus

kogullorma dikkat edilmesi durumunda uygunluguna karar verilmistir.
Bilgilerinizi arz cderim.

-Peat D Musiafa PAC
oo PR
- Haskane Yonelicisi

: Tord 065 Salihiv

fon + (0142) 306 1049 PR STRRFTERLIGE
e-pustn ©porsonelfar
TYUTFRM-TR Y-8

Belue Geger 1032 312
1 Clektronik AR waow Ly
2200601

£onIf
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EK-4
BILIMSEL ARASTIRMALAR iCiN BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR
FORMU

AYDINLATIEMIS ONAM FORMU

Sevgili Katiluner;

Bu aragtirma, iilseratif keolit ve crohn hastalarnda depresyon ve umuntsuzluk
diizeylerini belirlemek i¢in planlanmigtir. Liitfen sorulart cevaplamadan dnce her birini
dikkatlice okuyunuz. Higbir soruyu atlamamaya Ozen gisteriniz. Burada sorulan sorulara

verilebilecek cevaplarn dofrusu veva yanhs yoktur. Onemli olan size en uygun ve akliniza

ilk gelen cevabi vermenizdir ve sizin duygu, digtince ve tutumlaruuzdir.

Arastirmava katilmak serbesttir. Ara@tlﬁnaya kattliminizda gonillilik esas

alinmugtir. Aragtrmanin sonucunda elde edilen bilgiler anonim (gizli) kalacak ve sizin gibi
aym hastabktan muzdarip olan bireylere fayda saglamak amaciyla degerlendirilecektir.
Ankete katihp katilmama durumunuz tetkik ve muayenenizi kesinlikle etkilemeyecektir.
Ankete katilmanmiz bilimsel olarak bizleri tesvik edecek ve bilim literatiirine katks
saglayacaktir. Bu caligmaya katilmanmiz i¢in sizden herbangi bir ficret istenmeyecek ve

cahsmaya kafildifimiz igin size herhangi bir 6deme de yapilmayacaktir. Anketteki sorulara

vereceginiz cevaplar tamamen gizli kalacaktwr. Anket sonucunda bilgilendirilmek isterseniz

sizinle iletisime gecilecektir. Sorunuz olursa agik iletigim bilgilerim asafidadir. Destek ve

katkilarimiz igin simdiden tesekkiir ederim.

Katihmemin Beyam: Katilmam istenen ¢alismanin amacuu ve génilli olarak tizerime diigen
sorumluluklan anladim. Bu ¢alismaya katilmayi reddettiim zaman herhangi bir ters tutum ile
karsilagmayacagimi anladim. Bu kogullarda sz konusu aragtirmaya kendi rizamla, hicbir

baski ve zorlama olmaksizm katilmay kabul ediyorum.
Katiumer Ad Soyad: imza:

Anket sonucunda bilgilendirilmek isteme durumunuz;

() Hayur, bilgilendirilmek istemiyorum.

() Evet, bilgilendirilmek istiyorum ( Liitfen size ulagabilecegim giincel bir telefon numarasi
veya varsa e-mail adresi BElITHMIZ)(.......ocoiriiiiie e )

Arastirmaci

Adi Soyadi: Burcu KARATAS _

Unvam: Yildinm Beyazit Universitesi I¢ Hastahklar1 Hemsireligi Yiksek Lisans Ogrencisi- Tirkiye
Yiiksek Thtisas Egitim ve Aragtirma Hastanesi Gastroenteroloji Yogun Bakim Hemsiresi

Adpres: Yiiksek Thtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Gastroenteroloji Yogun Bakim

iletisim: 0505 704 35 74 /0312 306 13 01 /cuurcu_14@hotmail.com

Tmza:
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