
 

T.C.  

 TEKİRDAĞ NAMIK KEMAL  

ÜNİVERSİTESİ  

TIP FAKÜLTESİ  

İÇ HASTALIKLARI ANABİLİM DALI  

Tez Yöneticisi:  

Doç. Dr. Nurten Türkel KÜÇÜKMETİN  

  

  

İNFLAMATUAR BARSAK HASTALARINDA  

ALGILANAN STRES ÖLÇEĞİ EŞLİĞİNDE YAŞAM  

KALİTESİ ve HASTANE ANKSİYETE, DEPRESYON  

ÖLÇEĞİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ  

               

(Uzmanlık Tezi)  

  

  

DR. LEYLA BÖLEK  

  

  

TEKİRDAĞ- 2023   

  



ii  

  

  

  

  

  

  

  

TEŞEKKÜR  

  

Uzmanlık tezimin yazımı sürecinde yardım ve 

desteklerini esirgemeyen, bilgi ve deneyimleriyle yol 

gösteren tez danışmanım Doç.Dr. Nurten Türkel 

Küçükmetin’e ve İç Hastalıkları Anabilim Dalı 

hocalarıma, asistanlığımın bir kısmını geçirdiğim Şişli 

Hamidiye Etfal EAH nin çok değerli hocalarına, ordaki 

eşkıdemlerime, değerli asistan arkadaşlarım; Ecem 

Erden, İsmail Karaköse, Barış Çabuk, Resul Yıldız, 

Meriç Can ve Nazlıcan Han’a, beni yetiştiren ve her 

daim desteklerini esirgemeyen anneme, babama, 

kardeşlerime, yoğun iş temposuna rağmen her zaman 

motivasyon kaynağım olan eşime ve bana anneliği 

tattıran biricik oğluma teşekkür ederim.  

 

Dr.Leyla Bölek 

 



iii  

  

   İÇİNDEKİLER  

TEŞEKKÜR .......................................................................................................................... ii 

İÇİNDEKİLER ..................................................................................................................... iii 

SİMGE ve KISALTMALAR LİSTESİ ................................................................................. v 

TABLO LİSTESİ ................................................................................................................. vi 

ŞEKİL LİSTESİ ................................................................................................................. viii 

GİRİŞ VE AMAÇ ................................................................................................................. 1 

GENEL BİLGİLER ............................................................................................................... 3 

2.1 İNFLAMATUAR BARSAK HASTALIĞI ....................................................... 3 

2.1.1 Epidemiyoloji .............................................................................................. 3 

2.1.2 Sosyodemografik Bulgular .......................................................................... 4 

2.1.3.Etyoloji ve Patogenez .................................................................................. 4 

2.2.ÜLSERATİF KOLİT ................................................................................................... 7 

2.2.1.Tanım ........................................................................................................... 7 

2.2.2.Klinik Belirti ve Bulgular ............................................................................ 7 

2.2.3.Tanı .............................................................................................................. 9 

2.2.4. Klinik Sınıflandırma ................................................................................. 10 

2.2.5. Ülseratif Kolit Tedavisi ............................................................................ 11 

2.2.6.Komplikasyonlar ve İzlem ........................................................................ 13 

2.3. CROHN HASTALIĞI .................................................................................... 14 

2.3.1.Tanım ......................................................................................................... 14 

2.3.2.Klinik Belirti ve Bulgular .......................................................................... 14 

2.3.3. Tanı ........................................................................................................... 16 

2.3.4. Crohn Hastalığında Sınıflandırma ve Aktivite İndeksleri ........................ 17 

2.3.5.Tedavi ........................................................................................................ 18 

2.4 KOMPLİKASYONLAR .................................................................................. 19 



iv  

  

2.5 EKSTRAİNTESTİNAL BULGULAR ............................................................ 21 

2.6 STRES .............................................................................................................. 21 

2.6.1 Algılanan Stres Ölçeği (ASÖ) ................................................................... 23 

2.7 YAŞAM KALİTESİ ........................................................................................ 23 

2.7.1. Kronik Hastalıklar ve Yaşam Kalitesi ...................................................... 24 

2.7.2.Yaşam Kalitesi Değerlendirilmesi ............................................................. 24 

2.8  DEPRESYON ................................................................................................. 26 

2.9. ANKSİYETE BOZUKLUKLARI .................................................................. 27 

2.10. KRONİK HASTALIKLARDA PSİKİYATRİK PROBLEMLER ............... 30 

2.11.İNFLAMATUVAR BARSAK HASTALIKLARINDA PSİKİYATRİK DURUM 30 

2.11.1. Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği ............................................... 31 

3. GEREÇ ve YÖNTEMLER ............................................................................................. 32 

İstatistiksel Analiz ............................................................................................................ 33 

BULGULAR ....................................................................................................................... 34 

TARTIŞMA ........................................................................................................................ 60 

SONUÇLAR ....................................................................................................................... 66 

ÖZET ................................................................................................................................... 68 

SUMMARY ........................................................................................................................ 69 

KAYNAKLAR .................................................................................................................... 70 

EKLER ................................................................................................................................ 79 

 

 

  

 

 

  

  



v  

  

SİMGE ve KISALTMALAR LİSTESİ  

  

5-ASA- 5-Aminosalisilat  

AZA- Azatiopurin  

ACTH- Adrenokortikortikotropik Hormon  

AIEC- Adherent invasive Escheriaca Coli  

ASÖ- Algılanan Stres Ölçeği  

AZA- Azatiopurin  

BT- Bilgisayarlı Tomografi  

CH- Crohn Hastalığı  

CDAİ- Crohn Aktivite İndeksi  

CRP- C Reaktif Protein  

DSM- Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders  

ESH- Eritrosit Sedimentasyon Hızı  

GABA-Gama aminobütirik asit   

HAD-a- Hastane anksiyete depresyon- anksiyete  

HAD-d- Hastane anksiyete depresyon- depresyon  

İBH- İnflamatuar Barsak Hastalığı  

İK- İndetermine Kolit  

MDP- Muramil Dipeptit Protein   

MR- Manyetik Rezonans  

NK- Naturel Killer  

NOD-2- Nucleotide binding oligomerization domain containing protein-2 

ppd- Pürified Protein Derivative SES-CD- Simple endoscopic score sf-

36- short form- 36   

TLR- Toll like reseptör  

TNF- Tümör Nekroz Faktör   

  

  



vi  

  

TABLO LİSTESİ   

  

Tablo 1: Ülseratif kolit tutulum yerine göre Montreal Sınıflaması   

Tablo 2: Truelove ve Witts Klinik Aktivite Skoru  

Tablo 3:  Ülseratif Kolit Mayo Klinik Aktivite İndeksi Tablo 

4: Endoskopik Mayo Skoru   

Tablo 5: Crohn Hastalığı Montreal ve Viyana Sınıflaması   

Tablo 6: Crohn hastalığı aktivite indeksi(CDAİ)  

Tablo 7: Crohn hastalık endoskopik skor (SES-CD)  

Tablo 8: DSM-V’e göre major depresif bozukluk tanı kriterleri   

Tablo 9: Yaygın anksiyete bozukluğu tanısı   

Tablo 10:  Sosyodemografik ve Klinik Özelliklerin Dağılımı  

Tablo 11:  Laboratuvar Parametrelerinin Dağılımı  

Tablo 12:  Ölçek Skorlarının Dağılımı  

Tablo 13: Cinsiyete Göre Yaş, Hastalık Yaşı, Dışkılama Sayısı Kıyaslaması  

Tablo 14:  Cinsiyete Göre Laboratuvar Parametrelerinin Kıyaslanması   

Tablo 15:  Cinsiyete Göre Ölçeklerin Kıyaslanması  

Tablo 16:  IBH’ye Göre Yaş, Hastalık Yaşı, Dışkılama Sayısı Kıyaslaması  

Tablo 17:  IBH’ye Göre Laboratuvar Parametrelerinin Kıyaslanması   

Tablo 18:  IBH’ye Göre Ölçeklerin Kıyaslanması  

Tablo 19: Çalışma Durumuna Göre Yaş, Hastalık Yaşı, Dışkılama Sayısı Kıyaslaması  

Tablo 20:  Çalışma Durumuna Göre Laboratuvar Parametrelerinin Kıyaslanması   

Tablo 21: Çalışma Durumuna Göre Ölçeklerin Kıyaslanması  

Tablo 22: Komorbiditeye Göre Yaş, Hastalık Yaşı, Dışkılama Sayısı Kıyaslaması  

Tablo 23: Komobiditeye Göre Laboratuvar Parametrelerinin Kıyaslanması   

Tablo 24: Komobiditeye Göre Ölçeklerin Kıyaslanması  

Tablo 25: Sigara kullanma Durumuna Göre Yaş, Hastalık Yaşı, Dışkılama Sayısı 

Kıyaslaması  

Tablo 26: Sigara kullanma Durumuna Göre Laboratuvar Parametrelerinin Kıyaslanması   



vii  

  

Tablo 27: Sigara kullanma Durumuna Göre Ölçeklerin Kıyaslanması  

Tablo 28: Operasyon durumuna Göre Yaş, Hastalık Yaşı, Dışkılama Sayısı Kıyaslaması 

Tablo 29: Operasyon durumuna Göre Laboratuvar Parametrelerinin Kıyaslanması   

Tablo 30: Operasyon durumuna Göre Ölçeklerin Kıyaslanması  

Tablo 31: İlaç Şekline Göre Yaş, Hastalık Yaşı, Dışkılama Sayısı Kıyaslaması  

Tablo 32: İlaç Şekline Göre Laboratuvar Parametrelerinin Kıyaslanması   

Tablo 33: İlaç Şekline Göre Ölçeklerin Kıyaslanması  

Tablo 34: İlaç Sayısına Göre Yaş, Hastalık Yaşı, Dışkılama Sayısı Kıyaslaması  

Tablo 35: İlaç sayısına Göre Laboratuvar Parametrelerinin Kıyaslanması   

Tablo 36: İlaç sayısına Göre Ölçeklerin Kıyaslanması  

Tablo 37: MAYO ve CDAİ skorların diğer ölçeklerle korelasyonu  

Tablo 38: ASÖ, HAD A Ve HAD D’ nin sf-36 İle Korelasyonu  

Tablo 39: SF-36 Kendi İçinde Korelasyonu  

Tablo 40: Yaş, Hasta Yaşı Ve Dışkılama Sayısının Ölçekler İle Korelasyonu  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



viii  

  

  

ŞEKİL LİSTESİ  

Şekil 1. Cinsiyete Göre Dağılım  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



1  

  

  

  

  

  

  

GİRİŞ VE AMAÇ  

İnflamatuar barsak hastalığı (İBH), genetik olarak yatkın bireylerde hem çevresel hem 

de immünolojik faktörlerin etkisi ile ortaya çıktığı düşünülen, sebebi tam olarak bilinmeyen, 

ataklarla karakterize kronik inflamatuar seyirli bir hastalık grubudur. İBH; Crohn Hastalığı 

(CH), Ülseratif Kolit (ÜK) ve İndetermine Kolit’i (İK) içeren, gastrointestinal sistemin 

süreğen inflamatuar hastalığıdır. CH ve ÜK ayrımı yapılamayan durumlarda İK  kullanılan 

tanımlamadır. Klinik ve patolojik olarak net ayırt edilemeyen indetermine kolit (İK) 

vakaları, yaklaşık olarak İBH'nin %5-15'lik bir kısmını oluşturmaktadır (1).  

  

İBH hastalık belirtileri açısından şiddetli semptomatik ataklarla seyredebilirken farklı 

psikososyal belirtilere yol açabilmektedir. İBH’nın sık görülen hastalık belirtileri; halsizlik, 

barsak hareketliliğinde artış, karın ağrısı, kanlı/mukuslu ishal, sık tuvalet ihtiyacı ve fekal 

inkontinans gibi nedenlerle hastaların tuvalete yakın yaşam sürmelerine neden olmaktadır. 

Ek olarak hastalık sürecinde diyet kısıtlamaları, yaşam tarzı değişiklikleri gibi nedenler 

hastaların günlük yaşantılarını kısıtlamakta, sekteye uğratmaktadır. Bunlara ilaveten  

beslenme ile ilgili sınırlamalar, hayat tarzı değişiklikleri hastaların yaşam kalitesini 

bozmaktadır.  

  

 Mevcut çalışmalar hastalığın süreğen nitelikte olması, kronik ilaç kullanma hali, 

hastalık aktivitesinin her an artabileceği kaygısı, ve olası cerrahi girişim ihtimali hastada 

yoğun anksiyete duygusunun yaşanmasına neden olmaktadır.          

https://paperpile.com/c/dSs37q/5kct
https://paperpile.com/c/dSs37q/5kct
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İBH her yaş grubunda görülebilmekle birlikte özellikle 2-3. dekatta hayat sürecinin en 

aktif döneminde daha yoğun ataklarla izlenmektedir . İBH’ nin süreğen seyri, karın ağrısı, 

ishal, fekal inkontinans gibi semptomlarının kontrol edilebilir olmaması özellikle atak 

dönemlerinde hastaların sosyal hayatını sınırlaması hastalarda yaygın anksiyete ve 

depresyona yol açmaktadır. İBH, hastaların sosyal hayatlarını, insan ilişkilerini, iş 

hayatlarını, evliliklerini ve duygu durumlarını etkilemekte ve hastaları depresif anksiyöz bir 

hale getirerek yaşam kalitesini bozmaktadır. Literatür sonuçlarına göre de kronik 

hastalıklarda genel popülasyona göre daha çok anksiyete belirtileri görülmektedir.  
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GENEL BİLGİLER  

 2.1 İNFLAMATUAR BARSAK HASTALIĞI   

 Crohn ve Ülseratif kolit gastrointestinal kanalın henüz nedeni tam olarak 

belirlenememiş kronik inflamatuar hastalığıdır. Klinik, endoskopik ve histopatolojik 

bulgular sonucu İBH tanısı konulur. Yapılan birçok çalışma sonucu genetik yatkınlığı olan 

bireylerde çevresel ve immünolojik faktörlerin etkisi ile ortaya çıktığı düşünülmektedir.   

ÜK rektumdan başlayarak atlamasız ilerleyerek yüzeyel mukozayı tutarak kolonun bir 

kısmını veya hepsini tutabilir. CH ise gastrointestinal sistemin yamasal tarzda transmural 

olarak tüm mukozasını ağızdan perianal alana kadar tutabilen inflamasyonla karakterizedir. 

CH ve ÜK farklı patolojilere sahip olup farklı kliniklerle prezente olsalar da birçok özelliği 

örtüşür. (2)  

  

 2.1.1 Epidemiyoloji   

 CH ve ÜK hastalığının insidans ve prevalansı yaşanılan coğrafi bölgeye göre büyük 

oranda farklılık gösterir. İBH’nin insidansı Kuzey Avrupa ve Amerika’da; Güney Amerika, 

Afrika, Asya ve Orta Doğu’ya göre daha yüksek oranda görülmektedir. Yahudilerde, beyaz 

ırkta daha sık görülmekle beraber Asya, Afrika ve Güney Amerika'daki yeni sanayileşen 

toplumlarda sıklığı gün geçtikçe artmaktadır. İBH nın görülme sıklığı kuzey ülkelerinde 

güney ülkelerine oranla daha yüksektir (3). İBH için insidans 5/100.000 ve prevalans 

50/100.000 arasında değişir. Ülkemizde ÜK insidansı 4.4/100.000 iken CH insidansı  

2.2/100.000 olarak bildirilmiştir (4).  

https://paperpile.com/c/dSs37q/91Tc
https://paperpile.com/c/dSs37q/CtDs
https://paperpile.com/c/dSs37q/CtDs
https://paperpile.com/c/dSs37q/FN2c
https://paperpile.com/c/dSs37q/FN2c
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2.1.2 Sosyodemografik Bulgular  

 CH ve ÜK  her yaşta görülebilmekle beraber  15-25 ve 55-65 yaşları arasında  

yaygındır.   

ÜK genelde 30’lu yaşlarda tanı alır. Ülkemizde; ÜK’de 20-29 yaş grubunda prevalans 

1.95/100.000, 40-49 yaş grubunda 4.77/100.000, 50-59 yaş grubunda  

6.55/100.000 şeklinde olmaktadır. ÜK’nin her iki cinsiyette eşit oranlarda görüldüğü 

gözlenmiştir. CH’nin en sık rastlandığı yaş grubu 15-25 yaş olmakla birlikte 55-65 yaş 

grubunda ikinci piki görülmektedir. İBH’de insidans her iki cinste eşit olarak kabul 

edilmekle beraber CH’ye kadın cinsiyette %20-30 daha sık rastlanmaktadır (5). İBH’nin 

insidans ve prevalansının yaş, zaman ve yaşanılan bölgeye göre değişkenlik göstermesi 

çevresel etmenlerin hastalığın etyopatogenezinde rol oynadığını düşündürmektedir.(6)    

  

 2.1.3.Etyoloji ve Patogenez   

 ÜK ve CH’nin etyopatogenezi henüz netleşmemiş olsa da çevresel etmenlerin, genetik 

yatkınlığın, konakçı mikrobiyotası ve abartılı immun yanıtın patogenezde rol oynadığı 

düşünülmektedir. Normal barsak mikrobiyotası, barsak immün hücreleri ve epitel hücreleri 

arasında denge halindedir. Genetik olarak yatkın kişilerde mevcut dengenin mikrobiyal 

faktörler ve çevresel etmenlerin rol oynadığı kronik süreçle hastalığın ortaya çıktığını 

düşünülmektedir (7).   

  

 2.1.3.1 Çevresel Faktörler ve Risk Faktörleri  

 İBH risk faktörlerinde en büyük paya sahip çevresel faktörler; diyet, sigara, ilaçlar, 

yaşanılan coğrafya ve stres faktörleri ve sahip olunan duygu durumunu içinde barındırır (8)  

 İBH insidans ve prevalansı gelişmiş ülkelerde gelişmekte olan ülkelere göre daha 

fazla izlenmekle beraber  kentlerde kırsal bölgelere göre daha fazladır. Stres faktörlerinin ve 

beslenme içeriğinin bunda rol oynadığı düşünülmektedir. Az lifli ve karbonhidrat içeriği 

yüksek, kırmızı etten zengin beslenme düzeninin İBH gelişimine zemin hazırladığı 

düşünülmektedir. Crohn hastalığı için lifli gıdalar tüketiminin koruyucu nitelikte olduğu 

düşünülmektedir. Az stresli insanlarda hastalık riskinin daha düşük saptanması İBH 

gelişiminde stresin ne denli öneme sahip olduğunu göstermektedir (9).  

https://paperpile.com/c/dSs37q/AXLs
https://paperpile.com/c/dSs37q/AXLs
https://paperpile.com/c/dSs37q/yf2a
https://paperpile.com/c/dSs37q/XksQ
https://paperpile.com/c/dSs37q/XksQ
https://paperpile.com/c/dSs37q/XV9h
https://paperpile.com/c/dSs37q/rA5p
https://paperpile.com/c/dSs37q/rA5p
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       Sigara  kullanımı CH’nin daha şiddetli seyretmesine neden olurken ÜK için risk 

faktörü olmaktan ziyade hastalık için koruyucu olabilir. Sigarayı bırakma ÜK için hastalık 

aktivasyonuna neden olarak hastane başvurularını artırabilir (10) İBH ile beslenme şekli 

arasında güçlü bir ilişki olduğu varsayılır. Paketlenmiş gıda tüketimi ve antibiyotik 

maruziyeti ile hastalık artışı parallellik arz etmektedir. Erken çocuklukta antibiyotik 

kullanımının barsak florasını bozarak İBH oluşum riskinde artışa neden olduğu öne 

sürülmüştür. Özellikle anne sütünün her iki hastalık için koruyucu olduğu varsayılır. NSAİİ 

ların İBH aktivasyonuna yol açtığı bilinmektedir. Bu ilaçların kullanımı CH riskini 5 kat 

artırırken inaktif ÜK proktokolitte relapsa sebebiyet verdiği tespit edilmiştir (11). 

Apendektominin her iki hastalık için etkileri farklıdır. Apendektomi ÜK gelişimi için 

koruyucu etkisi mevcutken Crohn hastalığı riskinde artışa yol açtığı öne sürülür. Bunda 

apendektominin mukozal immün sistemi etkileyerek  Crohn hastalık gelişim riskini 

artırırken ÜK oluşumunu azaltması varsayılır (12). Vitamin D nin tüm GİS hastalıkları ile 

ilişkili olduğu ortaya çıkmıştır. İBH lı bireylerde D vitaminin düşük olduğunu belirleyen 

Leslie ve ark.nın yaptığı çalışmada Vitamin D eksikliğinin Crohn ve ÜK  hastalık oluşum 

riskinin artırmasında rol oynadığı gösterilmiştir (13)  

 2.1.3.2 Genetik   

 ÜK ve Crohn hastalığında genetik tam olarak netleşmemiştir. Ailede hasta bireylerin 

bulunması en önemli riski oluşturur. Mevcut ikiz çalışmalarında İBHlı kardeşi olan 

bireylerde CH riski 26 kat artmışken ÜK de bu oran 9 kattır. (11) 2001 yılında Crohn 

Hastalığı için naifliği artıran NOD2 geni (nucleotide-binding oligomerization 

domaincontaining protein 2) keşfedilmiştir. NOD-2 geni, gram pozitif ve negatif 

bakterilerden peptidoglikan tabakasında bulunan ve hücre içi reseptör olarak tanımlanan  

muramil dipeptidi (MDP) kodlar ve NOD 2 muramil dipeptid ile aktivasyonu dendritik 

hücrelerde otofajiyle sonuçlanır. Crohn hastalarında bu gende duyarlılık dendritik hücrelerde 

otofaji indüksiyonun yetersiz kaldığı saptanmıştır.  Bu gende saptanan mutasyonların Crohn 

hastalık seyrinde erken başlangıç yaşı, ileal tutulum, ve fibrostenotik ince barsak hastalığı 

ile ilişkili olduğu saptanmıştır. (14)  

        

https://paperpile.com/c/dSs37q/QByH
https://paperpile.com/c/dSs37q/UPIR
https://paperpile.com/c/dSs37q/UPIR
https://paperpile.com/c/dSs37q/79cq
https://paperpile.com/c/dSs37q/79cq
https://paperpile.com/c/dSs37q/2uNC
https://paperpile.com/c/dSs37q/UPIR
https://paperpile.com/c/dSs37q/9yOx
https://paperpile.com/c/dSs37q/9yOx
https://paperpile.com/c/dSs37q/9yOx
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 2.1.3.3.Mikrobiyata   

 Yapılan çalışmalarda; kalabalık aile yapısı, çok kardeşlilik erken çocukluk döneminde 

evcil hayvan bakımı ile  İBH oluşum riskini azalttığı ortaya konulmuştur. İBHlı bireylerde 

disbiyozis olarak tanımlanan barsak mikrobiyatasında çeşitliliğin azalması daha sık 

izlenir.(15)) Disbiyozis Crohn hastalarında daha belirgindir. İBH gelişim mekanizmasında 

Adherent-invasive-Escheriaca Coli (AIEC) etkili olduğu düşünülmektedir. Yapılan bir 

çalışmada Darfeuille-Michaud ve arkadaşları; ileumda lokalize AIEC suşlarını, Crohn 

Hastalarının  %22'sinde, sağlıklı kontrollerin %6,2'sinde mevcut olduğunu saptamışlardır. 

AİEC patojeni epitele invaze olup makrofajlar içinde kalarak Crohn hastalığı oluşmasında 

rol oynar. Bazı mikrobiyal ajanlar da hastalığın oluşmasını engellemekte rol oynar. 

Faecalibacterium prausnitzii (firmicutes filumuna ait bütirat üretir), İBH'lı hastalarda daha 

az rastlanır. İBH gelişiminde barsak mikrobiyatasında sadece bakteriyel disbiyozis olmayıp, 

virüsler arkeler ve mantarlar da rol alır (15).  

 2.1.3.4. İmmun Faktörler  

 Yapılan çalışmalar doğal ve edinsel immünite yolaklarındaki disfonksiyonların  

IBH'li hastalarda anormal barsak inflamatuar yanıtına neden olduğunu göstermektedir.  Son 

yıllarda yapılan birçok çalışma, İBH patogenezinde anormal edinsel cevabın rol oynadığını 

ispatlar niteliktedir. Ülseratif Kolitte Th2 hücre yanıtı rol oynarken Crohn Hastalığında Th1 

hücre yanıtı rol oynar (16). İBH da anormal barsak inflamasyon cevabından Th17 hücreli  

sorumlu tutulmuştur. Doğal immünite, yabancı organizmalara karşı oluşturulan ilk 

savunmayı oluşturur. Başta monosit, makrofaj, Naturel Killer (NK) ve dendritik hücrelerden  

oluşan bu savunma hattı hücre zarında bulunan Toll like Reseptörler (TLR) ve sitoplazmal 

NOD like  reseptörlerin antijenleri tanımasıyla aktive olur (17). Son çalışmalar; ÜK ve Crohn 

hastalarında   TLR ve NOD like reseptörlerin fonksiyon ve ekspresyonunda ciddi 

varyasyonların olduğunu gösterir niteliktedir (8). Edinsel immünite, spesifiktir ve verilen 

immün cevap aktive olan T hücre nitelik ve niceliğine göre farklılık gösterir . Th1 hücreleri 

IL-12 tarafından aktiflenirken İFN-gama salınımı yapar, Th2 hücreleri ise IL-4, IL-5 ve IL13 

salınımını yapar. Crohn hastalarında mukozal T hücrelerinden salınan IL-2 ve İFN gama 

daha yüksek saptanmıştır (18). Ülseratif Kolit hastalarında anormal NK hücrelerinin ve T 

hücrelerinin, daha çok IL-13 salgıladığı gözlemlenmiştir (19). Hem doğal hem de edinsel 

https://paperpile.com/c/dSs37q/x3Dh
https://paperpile.com/c/dSs37q/x3Dh
https://paperpile.com/c/dSs37q/x3Dh
https://paperpile.com/c/dSs37q/x3Dh
https://paperpile.com/c/dSs37q/nzjk
https://paperpile.com/c/dSs37q/nzjk
https://paperpile.com/c/dSs37q/BctN
https://paperpile.com/c/dSs37q/BctN
https://paperpile.com/c/dSs37q/XV9h
https://paperpile.com/c/dSs37q/XV9h
https://paperpile.com/c/dSs37q/yixn
https://paperpile.com/c/dSs37q/yixn
https://paperpile.com/c/dSs37q/utYW
https://paperpile.com/c/dSs37q/utYW
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immün yanıtta rol oynayan IL-23, yabancı organizmalara karşı oluşturulan erken yanıtta 

önemli bir rolü mevcuttur. IL23R gen polimorfizmlerinin İBH ile yakın ilişkisi bulunur (20).  

  

 2.2.ÜLSERATİF KOLİT   

 2.2.1.Tanım   

 Ülseratif kolit; rektumdan başlayarak proksimale segmentlere kadar ilerleyebilen 

kolon mukozasını diffüz devamlılık göstererek yüzeyel olarak tutan kronik inflamatuar 

proçeslerle karakterize bir inflamatuar barsak hastağıdır. ÜK Samuel Wilks tarafından 1859 

yılında  tariflenmiştir (21). Bu hastalık tipik olarak remisyon ve relaplaslarla görülür.   

  

 2.2.2.Klinik Belirti ve Bulgular   

 ÜK hastaları en sık kanlı ishal yakınması ile hastaneye başvururlar. %15lik hasta 

grubunda başlangıç başvurusu şiddetli hastalıktır. Artmış barsak hareketliliği, karın ağrısı, 

mukuslu dışkılama, inkontinans, noktürnal defekasyon sık yakınmalardır. Şiddetli hastalıkta 

ateş ve kilo kaybı daha çok gözlenir. ÜK barsakta tuttuğu yere göre 3  e ayrılır  

(Tablo 1). Kolonun tamamının tutulduğu  hastaların yaklaşık %20'sinde inflamasyon 

terminal ileumu da etkileyebilir ve bu tabloya backhwash ileitis denmektedir(22) .  

  Hafif hastalıkta fizik muayene genellikle normal olabilir; palpasyonla batında 

hassasiyet, rektal muayenede kan görülebilir. Kolonik dilatasyonun mevcudiyeti abdominal 

distansiyon ve perküsyonda timpanik ses duyulması ile akla gelmeli ve böyle bir durumda 

hemen batın görüntüleme istenmelidir. Crohn hastalığında daha fazla görülen skin tag ve 

anal fissur ÜK de de sık ishale bağlı görülebilir  

  

  

  

 

 

  

https://paperpile.com/c/dSs37q/iTgi
https://paperpile.com/c/dSs37q/iTgi
https://paperpile.com/c/dSs37q/an4e
https://paperpile.com/c/dSs37q/an4e
https://paperpile.com/c/dSs37q/YVIN
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Tablo 1: Ülseratif kolit tutulum yerine göre Montreal Sınıflaması (23)  

Tutulum  Anatomik Lokallizasyon   

E1:Proktit    Rektuma sınırlı hastalık   

  

E2:Sol kolon Tutulumu (distal tutulumlu)  Splenik fleksuranın distalinde tutulum(rektum, 

sigmoid ve inen kolon)  

E3:Ekstensif Tutulum(pankolit)  Splenik fleksuranın proksimaline 

uzanım(rektum,, sigmoid kolon, inen kolon, 

transvers kolon çekuma kadar)  

  

    Ülseratif kolit hastalarında mevcut semptomlar hastalık aktivite şiddeti ve hastalığın 

barsak tutulumu ile çok yakından ilişkilidir.  Hastalık aktivite şiddetini belirlemek için  

"Truelove-Witts" klinik aktivite indeksi gerek hastanın acil değerlendirilmesinde gerek 

poliklinik kontrollerinde sıkça kullanılır. Bu klasifikasyona göre hastalık aktivitesi hafif, orta 

ve şiddetli olarak 3 kategoriye ayrılır (24).  

  

  

Tablo 2 : Truelove ve Witts ‘Klinik Aktivite Skoru   

  Hafif  Orta  
Şiddetli  

Kanlı İshal/24 

saat  

<4/24 h  >4/24 h  >6 gün/24 h  

Nabız  
90/dk  <90/dk  >90/dk  

Ateş  <37.5°C  <37.8 °C  >37.8 °C  

Hemoglobin  >11.5 g/dL  >10.5 g/dL  <10.5 g/dL  

 ESR  <20 mm/saat  <30 mm/saat  >30 mm/saat  

veya CRP  Normal  <30 mg/L  >30 mg/L   

https://paperpile.com/c/dSs37q/zJcX
https://paperpile.com/c/dSs37q/zJcX
https://paperpile.com/c/dSs37q/ntfm
https://paperpile.com/c/dSs37q/ntfm
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2.2.3.Tanı   

  Ülseratif kolit tanısı koymak için; klinik, laboratuvar, endoskopi ve histopatolojik 

veriler yeterlidir. Hastaların bazı semptomları  non spesifik olabileceğinden ÜK tanısı 

koyarken diğer kolit nedenleri ekarte edilmelidir. Yakın zamanda C. difficile enfeksiyonu 

açısından risk içeren antibiyotik kullanımı, NSAİİ/ilaç maruziyeti, abdominal ve pelvik 

radyasyon öyküsü, endemik bölgelere seyahat öyküsü, şüpheli cinsel birliktelik öyküsü, 

kolon iskemisine yol açabilecek aterosklerotik hastalık ile ilgili ayrıntılı anamnez 

alınmalıdır.   

  

 2.2.3.1. Laboratuvar, Histopatolojik ve Endoskopik Bulgular   

  Tanıda ilk muayenede; hemogram, elektrolitler, karaciğer ve böbrek fonksiyon 

tetkikleri, inflamatuar biyomarkerlar istenmelidir. Enterit ekartasyonu için; gaita tetkikleri 

(gaita mikroskobisi, dışkı kültürü, dışkıda Clostridium difficile antijen testi) görülmelidir.   

 Hemogramda; hastalığın aktivasyon durumuna göre anemi, lökositoz, trombositoz 

eozinofili saptanabilir (25). İBH de en yaygın anemi şekli olan demir eksikliği anemisi 

genelde mikrositer şekilde prezente olur. İnflamasyon belirteçleri olan; Creaktif protein 

(CRP) ve Eritrosit sedimentasyon hızı (ESH) hastalık aktivasyon durumuna göre yüksek 

(şiddetli ÜK) veya normal (hafif veya orta ÜK) aralıklarda olabilir. Hipoalbuminemi hem 

malnutrisyon kaynaklı hem de negatif akut faz reaktanı olması sebebi ile bu hastalarda düşük 

saptanabilir.   

   Dışkıda bakılan fekal kalprotektin veya laktoferrin  tetkikler hastalık için daha 

spesifik olmakla beraber her vizitte bakılmazlar. Fekal kalprotektin, nötrofil kaynaklı bir 

protein olup barsak mukozal inflamasyonunu gösterir. İBH için sensitivitesi yüksek ancak 

spesifitesi düşüktür (26).    

 ÜK tanısını koymada endoskopik biyopsi çok önemli yer tutar.Ülseratif Kolitin barsak 

tutulumu rektumdan başlayarak kesintisiz ilerleyerek  proksimale doğrudur.  ÜK 

endoskopisinde makroskopik olarak, eritem, normal vasküler paternin kaybolması, frajilite, 

spontan kanama, mukozada granülarite, ve ülserasyonlar  izlenir (27).   

https://paperpile.com/c/dSs37q/VqW8
https://paperpile.com/c/dSs37q/VqW8
https://paperpile.com/c/dSs37q/bQwt
https://paperpile.com/c/dSs37q/bQwt
https://paperpile.com/c/dSs37q/P4Gh
https://paperpile.com/c/dSs37q/P4Gh
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  ÜK histolopatolojisinde ; kript yapısında bozulma, kript dallanma ve kısalması, 

lamina propriada artmış lenfositler ve plazma hücreleri , mukozal atrofi ve paneth hücre 

metaplazisi saptanır (28).   

 Radyolojik görüntülemelerin İBH tanısında yeri sınırlıdır. ÜK de toksik megakolon 

açısından ayakta direkt batın grafisinde transvers kolon çapı>5.5 cm olarak saptanması 

alarme edicidir. BT ve MR'da barsak duvar kalınlığında artış, haustra kaybı İBH için dikkat 

çekici olmakla beraber tanısal değildir.  

  

 2.2.4. Klinik Sınıflandırma   

 Ülseratif kolit takip ve tedavisi için hastalığı şiddetini ve tutulumunu sınıflandırmak 

çok önemlidir. Bu amaçla kullanılan en sık indeks Mayo Klinik Aktivite İndeksidir (29).  

  

Tablo 3. Ülseratif Kolit Mayo Klinik Aktivite İndeksi (29)  

Mayo indeks  0  1  2  3  

Dışkı Sayısı  Normal  Normalden 1-2 

fazla  

Normalden 3-4 

fazla  

Normalden 5 

veya daha 

fazla  

Rektal Kanama  Yok  %50 den 

azında kanlı 

gaita  

Çoğu zaman  

gaitada belirgin 

kan olması  

Gaita 

olmadan  

kanlı ishal  

Mukoza (endoskopik 

skor)  

Normal  

veya inaktif 

hastalık  

Hafif hastalık ( 

eritem, 

azalmış 

vasküler 

patern, hafif 

frajilite )  

Orta hastalık 

(belirgin eritem, 

vasküler patern 

yokluğu, belirgin 

frajilite, erozyon  

Belirgin 

hastalık ( 

spontan 

kanama, 

ülserasyon )  

Hekimin global 

değerlendirmesi  

Normal  Hafif Hastalık  Orta Hastalık  Ağır Hastalık  

https://paperpile.com/c/dSs37q/hi37
https://paperpile.com/c/dSs37q/hi37
https://paperpile.com/c/dSs37q/OaVM
https://paperpile.com/c/dSs37q/OaVM
https://paperpile.com/c/dSs37q/OaVM
https://paperpile.com/c/dSs37q/OaVM
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Mayo skoru; 4 değişken skorlamasının toplamıdır (maksimum skor:12) Klinik 

cevap;mayo skorunun ≥3 puan azalması ve rektal kanama skorunun 1 puan azalmasıyla 

birlikte mayo skorunun %30 azalması veya rektal kanama skorunun 0 veya 1 olmasıdır.  

Klinik remisyon: mayo skorunun≤2 olması ve hiçbir alt skorun >1 olmamasıdır. Hastalık 

aktivitesi:hafif:3-5,orta.:6-10,ağır:11-12  

  Mukozal iyileşme ve endoskopik iyileşmenin gözlenmesi uzamış remisyon süresi ve 

azalan cerrahi ihtiyacı ile ilişkili olduğundan, hastalığın şiddetini değerlendirmede 

endoskopi gereklidir(54). Ülseratif Kolit endoskopik skorlaması için en sık kullanılan skor 

Mayo endoskopik skoru olmakla beraber çok sayıda skorlama mevcuttur (30).  

 

 

Tablo 4: Endoskopik Mayo Skoru   

Mayo 0  Normal veya iyileşmiş mukoza  

Mayo 1  Hafif frajilite, erozyon, soluk 

vasküler yapı  

Mayo 2  Hafif  frajilite,  erozyon, 

vasküler patern yokluğu  

Mayo 3  Spontan  kanama,  geniş  

ülserasyon  

Mayo skorunun 0 veya 1 olması mukozal iyileşmeyi gösterir.  

2.2.5. Ülseratif Kolit Tedavisi  

Hafif - orta şiddetli ÜK hastalarında tedaviye önce, oral ve topikal formu bulunan 

5Aminosalisilatlar ile (5-ASA) başlanır. Piyasada bulunan  5-ASA preparatları arasında 

etkinlik açısından bir fark yoktur. Sülfasalazin, 5-ASA ya metabolize olmasına rağmen 

hastalarca tolerasyonu daha azdır. 5-ASA suppuzituarlar inflamasyon bölgesine daha iyi 

nüfuz etmesi sebebi ile özellikle proktiti olan hastalarda  tercih sebebi olmalıdır. Hastalık 

proksimale ilerledikçe ilacın splenik fleksuraya ulaşabilmesi için 5-ASA supozituar yerine 

lavman  tercih edilir. Sol kolon tutulumlu veya yaygın kolon tutulumlu ÜK hastalarında 

remisyon indüksiyonunda oral ve topikal 5-ASA preparatları birlikte kullanılır (31). 

Remisyon indüksiyonu ve idamesinde >2 gram/gün oral 5-ASA dozları, düşük doz 

https://paperpile.com/c/dSs37q/GGNJ
https://paperpile.com/c/dSs37q/GGNJ
https://paperpile.com/c/dSs37q/2nUy
https://paperpile.com/c/dSs37q/2nUy
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kullanımına göre daha ekilidir. 5-ASA nın günde bir kez kullanılması, hasta uyumu da 

düşünülerek etkinlik açısından da fark yaratmaması nedeni ile bölünmüş dozlara tercih 

edilebilir (32). 5-ASA tedavisine 2-2,4 gr/gün dozunda başlanıp  4,8 gr/gün e kadar doz 

artırılmalıdır.  

  5-ASA tedavisine yanıtsız hafif-orta şiddetli ÜK hastalarında remisyon 

indüksiyonunda  kortikosteroid kullanılabilir (33). Tedavi planlaması 0,5-1 mg/kg/2 hafta 

metilprednisolon veya eşdeğeri olan diğer oral steroidler şeklindedir. Tedaviye yanıtın 2 

hafta içinde görülmesi beklenir ve steroid dozu azaltılarak kesilir. Sol kolon tutulumlu ÜK 

de remisyon indüksiyonunda rektal steroidler sekonder tedavide tercih edilir. Remisyon 

sağlamada topikal 5-ASA preparatları topikal steroidlere üstündür (32). Ülseratif Kolit 

atakta remisyon indüksiyonu için tek başına tiopürinler tercih edilmemektedir. Bunun 

başlıca nedeni bu grup ilaçların etki başlangıcının geç olmasıdır ki idame tedavide etkili bir 

indüksiyon preparatı ile kullanılır.  Steroid bağımlı veya senede 2 veya daha çok steroid 

tedavisi gereksinimi olan hastalarda tiopurin grubu ilaçlar denenebilir. Steroidlerin uzun 

dönem etkinliğinin olmaması  ve yan etkileri sebebi ile remisyon tedavisinde yeri yoktur  

(32).  

 Orta-şiddetli ÜK hastalarında  indüksiyonu sağlamada oral veya intravenöz (İV) 

steroidler tercih edilmelidir. Anti TNF'ler, anti-integrinler, Janus kinaz inhibitörleri  hem 

remisyon indüksiyonu hem de idamesinde etkiliyken tiopürinler indüksiyonda kullanılmaz. 

İnfliksimab, adalimumab ve golimumab başlıca anti TNF grubu ilaçlar olup orta ve şiddetli 

hastalıkta remisyon indüksiyonu ve idamesinde kullanılabilir. Ülseratif Kolit tedavisinde en 

yaygın kullanılan biyolojik ajan İnfliximabdır. Anti-integrin grubu ilaç olan Vedolizumab 

ise barsakta heterodimerα4β7 adezyon molekülünü inhibe ederek etkili olan bir biyolojik 

ajandır (34). Orta-şiddetli aktif konvansiyonel tedaviye yanıtsız veya ilaç intoleransı olan 

hastalarda remisyon indüksiyonu için vedolizumab kullanılabilmektedir. Ancak bu ilaç 

ortaşiddetli ÜK remisyon idamesinde daha etkilidir (35).  

 Orta-ağır ÜK  idame tedavisinde, biyolojik ajanlar ve/veya tiopurinler idame tedavide 

tercih edilir. Steroid bağımlı orta-şiddetli hastalığı olan ÜK hastalarında tiopurin grubu 

ilaçlar tercih edilebilmektedir.   

https://paperpile.com/c/dSs37q/98KE
https://paperpile.com/c/dSs37q/98KE
https://paperpile.com/c/dSs37q/zlIv
https://paperpile.com/c/dSs37q/zlIv
https://paperpile.com/c/dSs37q/98KE
https://paperpile.com/c/dSs37q/98KE
https://paperpile.com/c/dSs37q/98KE
https://paperpile.com/c/dSs37q/98KE
https://paperpile.com/c/dSs37q/wOPm
https://paperpile.com/c/dSs37q/wOPm
https://paperpile.com/c/dSs37q/3wkC
https://paperpile.com/c/dSs37q/3wkC
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      Truelove witts skoru şiddetli hastalık ile uyumlu (>6/gün  kanlı ishal, ve bunlardan 

en az biri bulunan; nabız>90 atım/dk, ateş >37.8°C, hemoglobin <10.5 g/dL veya ESH > 30 

mm/h ) şiddetli ÜK olarak kabul edilir ve bu hastaların yakın takibinin yapılması açısından 

hastanede izlenmeleri gerekir. Bu hastalarda yaklaşık %1 oranında morbidite ve mortalite 

oranı mevcuttur. IV steroidlere %65 oranında klinik yanıt mevcuttur (36). 36-120 saat 

içerisinde IV steroidlere yanıtsız olarak değerlendirilen hastalarda infliksimab veya 

siklosporin tedavi seçeneği olabilir . İki ilacın akut şiddetli ÜK de  birbirine üstünlüğü 

saptanmamışır (37). İnfliksimab veya siklopsporin yanıtsız hastalarda kolektomi 

yapılmalıdır. Bu hastalarda yaşanan gecikmeler artmış postoperatif komplikasyonlar ve 

mortalite oranları ile ilişkilendirilmiştir.  

2.2.6.Komplikasyonlar ve İzlem   

 Ülseratif Kolitte komplikasyonlar hem hastalığın kendisinin hem de kullanılan ilaçlar 

sebebi ile olmaktadır. ÜK'nin gastrointestinal sistem komplikasyonlarına kanama, darlık, 

toksik megakolon, perforasyon, displazi ve adenokarsinom sayılabilir.  ÜK'si olan hastalarda 

hem hastalık takibi hem premalign lezyonların erken saptanması düzenli kolonoskopik 

inceleme ile mümkün olmaktadır. 20 yıllık ÜK hastalarında  %5-%10, 30-35 yıllık ÜK 

hastalarında %12-%30 kolorektal karsinom saptanmıştır (38). Ailede kolorektal kanser 

öyküsü ve primer sklerozan kolanjiti olan ÜK hastalar kolorektal kanser riski artmıştır. 

Pankolit ve sol taraflı koliti olan hastalarda tanıdan 8 yıl sonra başlayarak yılda bir 

kolonoskopi yaptırması gerekmektedir. Proktiti olan hastalarda, kolorektal kanser riski 

artmaması sebebi ile standart kolon kanser tarama programlarına uyulmalıdır. Endoskopide 

kolorektal kanser veya eksize edilemeyen  yüksek dereceli displazi saptanması halinde bu 

hastalara kolektomi yapılabilmektedir. Ülseratif kolit hastalarında tiopurin kullanımı ile de 

ilişkili olarak malign melanom riskinde artış mevcuttur (39). İmmunsupresif ilaç kullanan 

hastalarda servikal displazi ve malignite insidansında topluma göre artış mevcuttur. ÜK 

hastalarında birçok nütrisyonel problem görülmektedir; kilo kaybı, demir eksikliği anemisi, 

folik asit eksikliği, hipoalbuminemi,hipopotasemi bunlardan birkaç tanesidir (40). ÜK 

tedavisinde kullanılan immünsupresif ilaçlar ve biyolojik ajanlar enfeksiyon riskini artırır. 

Hastaların aşılama durumları sürekli takip edilmeli, influenza aşısı rutin yapılabilir, 

immunsupresif ajan kullanan hastalarda canlı aşılar tercih edilmemelidir. Özellikle Anti TNF 

https://paperpile.com/c/dSs37q/usVD
https://paperpile.com/c/dSs37q/usVD
https://paperpile.com/c/dSs37q/k14S
https://paperpile.com/c/dSs37q/k14S
https://paperpile.com/c/dSs37q/JwJj
https://paperpile.com/c/dSs37q/JwJj
https://paperpile.com/c/dSs37q/Uh1X
https://paperpile.com/c/dSs37q/Uh1X
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tedavisi başlamadan önce, tüberküloz  tetkik edilmeli mutlaka  PPD ve/ veya quantiferon 

testi bakılmalıdır. Latent tüberküloz açısından klinik ve radyolojik açıdan şüpheli olan 

hastalarda izoniazid Anti-TNF ten önce başlanmalıdır. Hepatit B bağışıklığı olmayanlar 

aşılanmalı. EBV enfeksiyon prevalansı tiopurin ve  anti TNF ajanların sürekli kullanımında 

artmaktadır . EBV ile de artmış lenfoma ve lenfoproliferatif hastalık riski nedeni ile tedavi 

öncesinde EBV taraması önerilmektedir.    

 2.3. CROHN HASTALIĞI   

 2.3.1.Tanım   

 Crohn hastalığı tüm gastrointestinal kanalı ağızdan anüse kadar atlamalı tutabilen atak 

ve remisyon dönemleri olan, kronik inflamatuar barsak hastalığıdır (6). CH  ilk olarak 1931 

de Dr. Burril B.Crohn ve arkadaşları tarafından tariflenmiştir (21). Genetik yatkınlığın,  

çevresel etmenler ve barsak mikrobiyata etkileşiminin barsak epitelyal bariyer 

fonksiyonlarını bozarak anormal immünite yanıtının da rol oynadığı kronik bir süreç olduğu 

düşünülmektedir (40). CH tüm gastrointestinal kanalı tutabilmekle beraber %50'sinde 

terminal ileum ve kolon tutulumu, %30'unda sadece ince barsak tutulumu ve %20'sinde izole 

kolon tutulumu görülmektedir.   

 Barsakta inflamasyon  asimetrik, transmural ve segmental şekilde karakterize olur. 

Hastaların yarısında hastalık komplikasyonları; fistül, striktür, abse gelişir ve acil cerrahi 

girişim gerektirebilir.    

 2.3.2.Klinik Belirti ve Bulgular   

 CH da en sık görülen şikayetler; karın ağrısı, ishal ve kilo kaybıdır (6). Semptomlar 

genellikle inflamasyonun şiddeti ve tutulum yerine göre değişir. Kolonik Crohn hastalarında 

rektal kanama ve kanlı diyare görülebilir. Konstitüsyonel semptomlar da sık görülür (6). 

Perianal hastalıkla başvuran hastalar Crohn hastalarının üçte birini oluşturur. Ateş, üşüme, 

titremesi olan hastalarda abse akla gelmelidir. Fistülü olan hastalarda semptomlar fistülün 

lokalizasyonuna göre değişir; enteroenterik fistülde ishal, enteroveziküler fistülde idrar yolu 

enfeksiyonu, enterovajinal fistülde vajinal dışkı deşarjı, enterokütan fistülde barsak 

içeriğinin cilde çıkışı görülebilir (41).   

https://paperpile.com/c/dSs37q/yf2a
https://paperpile.com/c/dSs37q/yf2a
https://paperpile.com/c/dSs37q/an4e
https://paperpile.com/c/dSs37q/an4e
https://paperpile.com/c/dSs37q/XZfT
https://paperpile.com/c/dSs37q/XZfT
https://paperpile.com/c/dSs37q/yf2a
https://paperpile.com/c/dSs37q/yf2a
https://paperpile.com/c/dSs37q/yf2a
https://paperpile.com/c/dSs37q/yf2a
https://paperpile.com/c/dSs37q/Ux50
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     Hastaların her muayenelerinde nutrisyonel durumları, anemi durumları 

değerlendirilir. Palpasyonla batın sağ alt kadranda hassasiyet, ele gelen kitle varlığı barsak 

anslarında ve mezenterde kalınlaşmayı veya abse olasılığını akla getirmelidir. Perianal bölge 

muayenesinde; ciltte ülserasyonlar ve skin tag, anal kanalda stenoz ve fissür, fistüller 

görülebilir. Perianal absede anal bölgede ağrı hassasiyet, pürülan akıntı mevcuttur (40).  

     CH inflamatuar, striktürizan, penetran (fistülizan) olarak hastalığın klinik 

davranışına göre sınıflandırılır. İnflamatuar Crohn hastalığında, sadece gastrointestinal 

sistemin inflamasyonu bulunur; inflamasyon ilerledikçe lümen fibroze olarak hastalık tipi 

striktüzan tipe evrilebilir. İnflamasyon ilerledikçe fistül gelişebilir bu durumda hastalık 

fistülizan tipe dönüşmüş olur. Başka barsak bölümüne, mesaneye veya vajinaya fistülleşme 

olabilir. Perianal komplikasyonlar bu tiplendirmeden bağımsız olarak tüm tiplerde 

görülebilir. Crohn hastalığı standardizasyonu için Viyana ve Montreal sınıflandırması 

kullanılır. Tanı yaşı, hastalık tutulum yeri ve hastalık fenotipi ile klasifiye edilir (42).  Tablo 

5: Crohn Hastalığı Montreal ve Viyana Sınıflaması   

  Viyana sınıflaması   Montreal Sınıflaması   

Tanı Yaşı  A1<40 Yaş  

A2 ≥40Yaş  

  

A1 ≤16 Yaş   

A2 17-40 Yaş   

A3 ≥40 Yaş   

Tutulum Yeri  L1 İleum   

L2 Kolon   

L3 İleokolonik   

L4 Üst Gis  

L1 İleum   

L2 Kolon   

L3 İleokolonik   

L4 Sadece Üst Gis   

L4+  Üst  Gis+Diğer  

Tutulum Yerleri  

Hastalık Davranışı   B1 İnflamatuar   

B2 Stenozan   

B3 Penetran  

B1 İnflamatuar   

B2 Stenozan   

B3 Penetran   

P Perianal Hastalık  

  

https://paperpile.com/c/dSs37q/XZfT
https://paperpile.com/c/dSs37q/XZfT
https://paperpile.com/c/dSs37q/8RKV
https://paperpile.com/c/dSs37q/8RKV
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      2.3.3. Tanı   

   Crohn tanısı klinik, radyolojik ve endoskopik ve histopatolojik bulguların beraber 

değerlendirilmesi ile konulur. CH klinik olarak birçok durumla karışabilir. Ağrısı olan 

hastalar appendisit, tüberküloz, lenfoma, Behçet hastalığı açısından değerlendirilmelidir. 

İshal açısından hastalar değerlendirilmeli ve Çölyak, enfektif patolojiler de ayırıcı tanıda 

akla gelmelidir. ÜK ve Crohn sıklıkla benzer tablolara yol açabilmektedir.   

     2.3.3.1. Laboratuvar, Histopatolojik ve Endoskopik Bulgular   

     Laboratuvarda tipik olarak CRP ve ESH de artış görülürken hemogramda anemi ve 

trombositoz görülebilir. CRP, poliklinik ve acil servislerde hastalık aktivasyonunu 

değerlendirmede kullanılsa da endoskopik bulgularla korelasyonu zayıftır (43). Hastalığın 

tutulum yerine göre hipoalbuminemi ve vitamin eksiklikleri görülebilir.   

        Anti-Saccharomyces cerevisiae, CH de %40-%70 oranında pozitifken, ÜK’de  

%5-%15’inde pozitiflik oranına sahiptir. CH’de %2-%20 P-ANCA pozitifliği saptanırken; 

ÜK de bu oran %40-%80 oranında pozitif görülebilmektedir (44).  

    Fekal kalprotektin seviyesi endoskopik aktivasyon ile korelasyonu iyi bir 

biyobelirteçtir.  Hastalık aktivitesini izleme, tedavi yanıtını değerlendirme ve postoperatif 

nüks takibinde kullanılabilmektedir. Fekal proteinin >20 olması hastalık açısından 

anlamlıdır (45).    

       Crohn hastalığı tanısında endoskopik görüntüleme altın standarttır.  Bu hastalık 

endoskopisinde tipik olarak aralarda normal mukozal yapının korunduğu farklı nitelikte 

inflame alanlarla gözlenir. Endoskopide makroskopik olarak aftöz ülserler (<5 mm) veya 

daha uzun (>5 mm) parke taşı (arnavut kaldırımı) görünümünde olan ülserler 

izlenebilmektedir. Muskularis propria'yı aşan derin ülserler hastalık ciddiyetini gösterir (41).   

 Endoskopik biyopsi materyallerinin histolopatolojik değerlendirilmesi, CH tanısı için 

altın standarttır. Fokal kronik inflamasyon, fokal kript distorsiyonu, terminal ileumda 

düzensiz villöz yapı, non-kazeifiye granülomlar tipik olarak Crohn hastalığını düşündürür 

(46).   

https://paperpile.com/c/dSs37q/Nj8T
https://paperpile.com/c/dSs37q/Nj8T
https://paperpile.com/c/dSs37q/KGJn
https://paperpile.com/c/dSs37q/KGJn
https://paperpile.com/c/dSs37q/G1fa
https://paperpile.com/c/dSs37q/G1fa
https://paperpile.com/c/dSs37q/Ux50
https://paperpile.com/c/dSs37q/Ux50
https://paperpile.com/c/dSs37q/aZAF
https://paperpile.com/c/dSs37q/aZAF
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 İnce barsak kapsül endoskopisi olumsuz endoskopi ve radyolojik bulgulara rağmen 

devam eden yüksek Crohn hastalık şüphesinde yapılabilir.   

 CH nin transmural barsak tutulumu nedeni ile komplikasyonların tespiti için BT ve 

MR enterografi sıkça kullanılır. Perianal hastalık ( abse/ fistül)  tarama ve takipte pelvik MR 

görüntülemesi kullanılabilir.  

   2.3.4. Crohn Hastalığında Sınıflandırma ve Aktivite İndeksleri   

 Crohn hastalığının takip ve tedavisinde klinik ve endoskopik aktivite indekslerini 

kullanmak uygun tedavi seçmede ve hasta izleminde standardizasyon sağlamaktadır.  

 Crohn hastalığı Aktivite İndeksi 1976 yılında tanımlanmış olup, sekiz parametre 

içermektedir. Bu parametreler endoskopik ve radyolojik kriterleri içermemekte olup klinik 

ve laboratuar olarak hastayı değerlendirir (47).  

Tablo 6. Crohn hastalığı aktivite indeksi (CDAİ)  

Değişken  Tanımlama  Skorlama  Çarpan  

Günlük ishal sayısı  1 günlük total sayı     X2  

Karın ağrısı    1 hafta ortalaması   0: hiç 1: hafif 2: orta 

3: ciddi   

X5  

Genel İyilik Hali    1 hafta ortalaması   0: hiç 1: iyinin 

biraz altı 3: çok 

kötü 4 : berbat  

X7  

Ekstraintestinal 

Komplikasyonlar  

 Komplikasyon  

sayısı  

eklem bulguları, 

cilt tutulumu, 

perianal hastalık, 

göz bulguları,  

ateş  

X20  

Antidiyareik 

kullanımı   

ilaç    0: hayır 1: evet   X30  

Abdominal Kitle      0:yok 2: olası 5: 

kesin  

X10  

Hematokrit     E<47  K< 42   X6  

Vücut ağırlığı  İdeal/mevcut oranı    X1  

https://paperpile.com/c/dSs37q/8kGz
https://paperpile.com/c/dSs37q/8kGz
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CDAİ göre skor remisyon<150, hafif: 150-220 , orta :221-450,CDAİ>450 ise ağır 

aktiviteli olarak değerlendirilmektedir. Tekrarlayan muayenelerde değerlendirilen hastada  

CDAI değerinde 70 puandan fazla düşüş olması hastanın tedaviye yanıtlı olduğunu gösterir.   

CH da endoskopik değerlendirmesinde en çok kullanılan skorlama SES-CD skorudur.  

  

Tablo 7.Crohn hastalık endoskopik skor (SES-CD) (48)  

Değişkenler  0  1  2  3  

Ülser Boyutu  Yok  Aftöz Ülser  

(0.1-0.5 cm)  

Büyük Ülser   

(0.5-2 cm)  

Çok  büyük  

ülser (>2 cm)  

Ülsere Yüzey   Yok  <%10  %10-30  >%30  

Tutulan Yüzey  Yok  <%50  %50-75  >%75  

Stenoz  Yok  Tek geçilebilir  Multipl 

geçilebilir  

Geçilemez  

İnaktif hastalık:0-3; Hafif Aktivite:4-10; Orta Aktivite:11-19; Şiddetli Aktivite:>20  

    2.3.5.Tedavi   

  Crohn hastalığında tedavi kararı verilirken; hastalığın tutulum yeri, şiddeti ve 

davranış şekli göz önünde bulundurulur. Hastalığın agresif seyredeceğini öngörmek bazı 

klinik bulgularla mümkün olabilmektedir; erken hastalık başlangıç yaşı, yaygın gis 

tutulumu, perianal hastalık öyküsü, striktür ve fistül gelişimi, operasyon öyküsü olan 

hastalarda hastalık daha agresif izlenir.   

 Hafif-orta şiddetli hastalıkta 5-ASA kullanımı oldukça sık olsa da yapılan 

çalışmalarda etkinliği kanıtlanmamış olup remisyon  indüksiyonu ve idamesinde 

monoterapide 5-ASA kullanımının plaseboya üstünlüğü saptanmamıştır (49). Hafif-orta 

şiddetli hastalık tedavisi steroidlerle olmalıdır. İleal veya ileoçekal hastalıkta, sistemik yan 

etkileri sınırlamak adına daha düşük etkinliğe sahip olmasına rağmen lokal etkili budesonid 

tercih edilir. İleal ve ileoçekal hastalık dışındaki tüm hastalık formlarında sistemik etkili 

https://paperpile.com/c/dSs37q/Ripn
https://paperpile.com/c/dSs37q/sX2K
https://paperpile.com/c/dSs37q/sX2K
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prednizolon kullanılır. Bu tedavilere yanıtsız olduğu görülen hastalarda biyolojik ajanlar 

tedaviye eklenmelidir.       

 Orta-Şiddetli hastalıkta; remisyon indüksiyonu için sistemik etkili steroidler 

kullanılmalıdır. İndüksiyon tedavisi sonrasında remisyon idamesi için tiyopurinler 

kullanılabilir. Tiopurinler ve metotreksatın CH tedavisinde yeri sadece idame tedavidir (50).  

Remisyon indüksiyonu ve idamesinde konvansiyonel tedaviye yanıtsız hastalarda TNF 

inhibitörlerinin kullanılması önerilir. Hastalığın agresif seyredeceği öngörülen hastalarda 

morbidite ve mortalite oranlarını azaltmak için anti-TNF tedavisine erken başlangıç kabul 

görmektedir. Anti TNF ilaçların erken hastalık yaşında tedaviye eklenmesi daha etkili 

bulunmuştur (51). Orta şiddetli CH de konvansiyonel tedaviye yanıtsızlık saptanırsa 

remisyon indüksiyonu için infliksimab ile tiopurin kombinasyon tedavisi önerilir.  

Vedolizumab ve ustekinumab anti-TNF ve konvansiyonel tedaviye yanıtsızlık durumunda 

tercih edilebilecek ajanlardır.   

 Oral steroid, AZA ve /veya anti-TNF ajan tedavisine rağmen semptomatik ( ateş, 

kusma, ileus, kaşeksi, abse) olan şiddetli/fulminan Crohn hastaların yakın gözlem için 

hastaneye internasyonları gerekmektedir. 40-60 mg/gün İV steroid kullanımı bu hastalarda 

etkili olmaktadır . İV steroidlere yanıtsız şiddetli aktif / fulminan hastalıkta daha önce 

antiTNF tedaviye eklenmediyse başlanabilir. Tüm tedavilere dirençli hastalarda cerrahi 

önerilmektedir (46).  

    2.4 KOMPLİKASYONLAR   

   İBH da acil cerrahi girişimler oldukça önemli morbidite sebebi olmakla beraber 

mortalite oranları düşüktür. Bunda ön önemli sebep erken müdehaledir. İBH da sık görülen 

başlıca acil cerrahi durumlar; masif hemoraji, toksik megakolon, perforasyon ve intestinal 

obstrüksiyonken kronik komplikasyonlar; ileus, fistül, striktür ve kolorektal kanser olarak 

sayılabilir.    

 Masif hemoraji ÜK hastalarının yaklaşık %3'ünde görülebilirken bu hastalarda acil 

kolektomi gerektirir. Fulminan kolit; >10 kere/gün dışkılama, sürekli hemoraji, abdominal 

distansiyon, karın ağrısı, ateş ve anoreksi gibi şiddetli bir tablo olup İBH lı hastalarda 

hastalık seyri sırasında izlenebilir. Bu hastalar yakın gözlem ve tedavi amacıyla hospitalize 

https://paperpile.com/c/dSs37q/tc0G
https://paperpile.com/c/dSs37q/tc0G
https://paperpile.com/c/dSs37q/kF1s
https://paperpile.com/c/dSs37q/kF1s
https://paperpile.com/c/dSs37q/aZAF
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edilir, İV ve topikal steroidlerle birlikte İV sıvı replasmanı, geniş spektrumlu antibiyotiklerle 

tedavi edilir. Tedaviye dirençli olduğu gözlenen hastalarda süreç kolektomiye ilerleyebilir.   

 Görüntülemelerde >6 cm kolon veya >9 cm çekum dilatasyonuna ilaveten sistemik  

toksisitenin eşlik etmesi toksik megakolon için uyarıcıdır. Akut şiddetli karın ağrısı, ateş ve 

lökositozla görüntülemelerde lokalize veya total barsak dilatasyonu görülür. Fizik 

muayenede ateş, peritonit bulguları, batında distansiyon gözlenir. Toksik megakolon en sık 

ÜK de görülmekle beraber inflamatuar ve enfektif tüm kolitlerde izlenebilir. Bu nedenle 

tanıda diğer nedenler dışlanmalıdır.   

   İleus ve striktürler, Crohn’da ve rektosigmoid bölgede daha sık görülür. ÜK lerin 

%10 unda tekrarlayan inflamatuar ataklar ve kas hipertrofileri nedeni ile izlenebilir. ÜK’de 

saptanan herhangi bir darlık malignite açısından uyarıcı olmalıdır (52).   

 İBH da stenoz en çok ileal hastalıkta görülür. İleal hastalıkta tanı sırasında %15’inde, 

10 yıllık hastalıkta % 43’ünde stenoz görülür (53).   

   Fistül mukozanın tam kat tutulumlu inflamasyonundan kaynaklanır ve stenozun 

ilerlemiş bir komplikasyonudur. İleal Crohn hastalığında daha sık görülür. MR ile tespiti 

yapılır. Çok farklı lokalizasyonlarda mevcut olabilir; entero-enteral, entero-kolik, 

enterokutanöz, entero-vesikal, entero-vaginal bunlara örnektir. Septomatik fistüllerde veya 

abseleşme mevcut olduğunda cerrahi endikasyon mevcuttur.  Bu hastalar Anti-TNF 

tedaviden altta yatan inflamasyonun tedavisi yoluyla fayda görebilirler (54).   

 Crohn hastalarının tanı sırasında % 10’unda veya hastalık seyrinde % 30'undan 

fazlasında perianal lezyonlar görülebilir. İleokolik hastalıkta %15 rektal veya sol kolon 

tutulumunun % 50 si ile ilişkilidir. Proktit nadir görülür ancak % 75’inde perianal abse 

mevcuttur. Herhangi bir bölgede saptanan abse boşaltılmalıdır (55).  

  İBH’ın kronik komplikasyonlarına örnek displazi ve kolorektal kanser verilebilir. 

İBH hastaları özellikle ÜK hastaları malignite açısından yüksek risk altındadır. Bu 

hastalarda hastalık yaşı ve derecesi en önemli risk faktörleriyken, aile öyküsü, inflamasyon 

şiddeti, psödopolip ve primer sklerozan kolanjit mevcudiyeti bir diğer risk faktörleridir.   

https://paperpile.com/c/dSs37q/BNTR
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    2.5 EKSTRAİNTESTİNAL BULGULAR   

  

   İBH seyri sırasında birçok sistemi etkileyebilen multisistemik bir hastalıktır. İBH 

hastalarının % 10’unda tanı sırasında % 25’inde yaşamları boyunca ekstraintestinal tutulum 

görülür (56).   

 Kas ve iskelet sistemi İBH’ın en sık ekstraintestinal tutulumu olan sistemdir.  

Hastaların % 20 sine artrit eşlik eder. Osteopeni, osteonekroz ve osteoporoz da bir diğer 

ekstraintestinal bulgulardır .   

 İBH de göz tutulumu <%10 olup sıklıkla konjuktivit ve anterior üveit şeklinde olurken 

sklerit, iritis de İBH seyrinde görülebilir.   

  İBH de cilt tutulumu eritema nodozum ve piyoderma gangrenozum şeklinde olup 

hastalık aktivitesi ile yakından ilişkilidir.   

 İBH’de sistemik inflamasyon koagülasyon kaskadını aktive ederek ve trombosit 

agregasyonuna yol açarak tromboza meyle sebep olur. Venöz tromboemboli önemli 

morbidite ve mortalite sebebidir. Arteriyel tromboembolizm de İBH hastalarında risk 

oluşturur (57).   

 Pulmoner tutulum İBH da nadir gözlemlenmekle birlikte; parankimal akciğer hasarı, 

solunum yolu inflamasyonu, serozit, pulmoner tromboemboli şeklinde olur.  

       2.6 STRES   

Stres; organizmanın beden ve ruh sınırlarının tehditi ve zorlanması ile ortaya çıkan 

durum, organizmanın dengesini bozan uyarıcılar tanımlamaları ile ilk olarak 19. yüzyılda 

kullanılmaya başlanmıştır. Stres sezgisel yolla organizmada psikosomatik hastalıklara yol 

açabilir. 1920’lerde Walter Canon  stres ve hastalık ilişkisini incelemiş ve stresin sempatik 

sinir sistemi üzerindeki etkileri üzerinde çalışmalar yapmıştır. Bu çalışmalar neticesinde 

stresin kardiyovasküler yanıta ve gastrik mukozal hasara yol açtığı saptanmıştır (58). 

Metabolizmada otonom sinir sisteminin aktivasyonu bireyi  "savaş ya da kaç" yanıtına 

https://paperpile.com/c/dSs37q/T0Rv
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https://paperpile.com/c/dSs37q/wZoH
https://paperpile.com/c/dSs37q/wZoH
https://paperpile.com/c/dSs37q/yk5g
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hazırlarken bu yanıta uygunsuz (savaşamayan veya kaçamayan) bireylerde gelişen stres 

hastalıkla neticelenir.   

   Stres, bireyin beklenmedik bir olay karşısında aniden yaşadığı durumdur. Bireyin 

stresi değerlendirme sürecinde; beklentileri, inançları ve davranış şekli etkili olur. Stres 

faktörlerine verilen yanıt ise ‘savaş ya da kaç’ şeklindedir. Bu tepkinin sonucunda meydana 

gelen durumlar da stresin sonucu olmaktadır. Stres maruziyeti sonrası bireylerde görülen 

somatizasyon kişiden kişiye değişmektedir; ağız kuruluğu, dispeptik yakınmalar, beslenme 

kusurları, ishal, kabızlık, aşırı terleme, baş ağrısı, kas ve eklem ağrıları, hipertansiyon, 

dermatolojik bulgular gözlenebilir. Stresi yaratan durumun sebat etmesi durumunda bireyde 

strese karşı başarı durumuna göre öfkelenme, anksiyete duyma veya depresif duygudurum 

görülebilir. Tüm bunlara ilaveten stresli bireylerde konsantrasyonda bozulma, kararsızlık, 

unutkanlık, verimlilikte düşme, iş kalitesinde zayıflama çok sık görülür.   

  Stres nedenlerini bireysel, fiziksel ve örgütsel olarak üç ana grupta toplamak 

mümkündür. Başta yaşanılan çevre olmak üzere olaylar, koşullar ve kişiler birer stres 

kaynağıdır. İlerleyen süreçte sebat eden uyarıcılar bireyler açısından mücadele edilecek 

sorun olarak algılanır.  Bu uyarıcılara stresör denir. Stresörler, sürekli etkileşim halinde olup 

sinerjistik etki gösterebilirler. Stresle başa çıkma bireyin sağlığını koruması ve nitelikli hayat 

sürmesi  için şarttır. Bu mücadeledeki amaç stresin bütünüyle yok sayılması değildir. Tolere 

edilebilir ve kontrolü sağlanabilir verimliliği artıran olumlu bir güç sağlamaktır. Stres 

yönetiminde duygu ve problem odaklı olmak üzere iki tür yöntem mevcuttur. Problem odaklı 

yöntemde; birey stresörü ortadan kaldırmak için mantıksal analizi kullanılır. Birey stresörü 

değerlendirir, bulunduğu durumda aktif rol oynayarak stresörün etkisini azaltmak ve ortadan 

kaldırmak için çaba sarf eder. Problem odaklı yöntemde bireyler öneri ve tavsiyeye açıktır, 

yeni yetenekler edinerek, planlar yaparak, uyuyarak veya mekan değiştirerek olayın etkisini 

azaltmaya çalışırlar. Duygu odaklı yöntemde bireyler stresi inkar ederek kaçınırlar. Bu 

durum bireyi anlık olarak korur ve üzüntü yaşamasının önüne geçer. Bu yöntemde bireyler 

duygularını görmezden gelerek, ağlayarak, hiperfaji ile yaşarlar. Bu yöntemlerden 

hangisinin kullanılacağı bireye göre değişmektedir.   

   İBH multisistemik bir hastalıktır. Hastalık gerek tanı gerek tedavi süresince 

hastaların sosyal hayatını etkiler. Hayatın daha aktif olduğu dönemlerinde hastalık 

alevlenmeleri hospitalizasyon ihtiyacı İBH li bireyler için stres yaratan bir durumdur. 
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İBH’de hastalık remisyon altında olmadığında yaşanan semptomlar arasında özellikle karın 

ağrısı, tuvalet bağımlılığı kişinin hem sosyal hayatını hem de iş hayatını oldukça olumsuz 

etkiler.   

 Kronik hastalıklarda daha belirgin yaşanılan stres ve üzüntü İBH de hastalık 

aktivasyonuna yol açabilmektedir. Bu sebeple İBH de psikiyatrik destek gerekebilir ki bu 

hastalarda stres regülasyonu hastalık remisyonunda beklenenden daha etkili olabilir.   

       2.6.1 Algılanan Stres Ölçeği (ASÖ)   

 Algılanan Stres Ölçeği 1983 yılında geliştirilmiş, 2009 yılında Türkçeye uyarlanmış 

olup bireylerin yaşadıkları stresi niceliksel olarak değerlendirmek amacıyla geliştirilmiştir. 

Bireyler son bir ay içerisinde yaşadıkları olaylara göre 14 maddeden oluşan, 5’li likert tipi 

bir ölçekle değerlendirilir. Katılımcılar her maddeyi “Hiçbir zaman (0)” ile “Çok sık (4)” 

arasında değişen 5’li Likert tipi ölçekle değerlendirilir. ASÖ’nün puanlaması 0-40 arasında 

değişir. Ölçekten alınan yüksek puanlar katılımcının stresinin niceliksel olarak yüksek 

olduğunu belirtir (59)         

2.7 YAŞAM KALİTESİ   

  

Sağlık, bireyde hastalık mevcudiyetinin yokluğu anlamına gelmeyip, bireyin hem 

fiziksel hem de psikolojik açıdan tam iyilik hali olarak Dünya sağlık örgütü tarafından 

tanımlanmaktadır. Bireylerin sağlık açısından değerlendirilmelerinde tek başına hastalık 

nicelendirmeleri yeterli olmayıp bireyin iyilik halinin de nicelendirilmesi gerekmektedir. Bu 

değerlendirme klinikte sıkça başvurulan yaşam kalitesindeki olumlu gelişmelerin 

gösterilmesiyle mümkündür. Dünya sağlık örgütü; yaşam kalitesini kişilerin mevcut sosyo 

kültürel sistem içinde kendini algılama şekli olarak tanımlar ve bu kavram kişinin 

beklentileri, ilgisi ve yaşam standardı ile çok yakın ilişki halindedir. Özetle yaşam kalitesi; 

bireyin psikososyal durumu, fiziksel sağlığı, inançları ve çevresel özelliklerden etkilenen 

multifaktöryel bir kavramdır.  

https://paperpile.com/c/dSs37q/wYuk
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    2.7.1. Kronik Hastalıklar ve Yaşam Kalitesi   

 Kronik hastalıklar, sürekli takip altında olma hissi ve hastalığa bağlı çeşitli  

komplikasyonlar kişilerin işlevselliğinde azalmaya, iş hayatlarında verimliliklerinde düşme 

ve asosyalliğe varan izole hayat sürmeye yol açarken aile hayatı ve ilişkileri de önemli 

ölçüde olumsuz etkilenir. Bu da bireylerin yaşam kalitesinde bozulmaya neden olur. Süreğen 

bir hastalık mevcudiyeti, hastalığın kendi semptomlarının getirdiği yükler, sürekli gözetim 

altında olma, ilaç kullanma zorunluluğu, hastalık ve tedavi nedeni ile olan kısıtlamalar, 

geleceğe dair olumsuzlamalar bireyin psikososyal durumunu ve fiziksel sağlığını çok 

yakından etkiler. Bu yüzden tedavi planlaması kişiye özgü olmalı; belirti ve bulgulara en 

etkili olan tedavinin aynı zamanda yaşam kalitesini yükseltmeye yönelik en uygun tedavi 

olması en doğru yaklaşımdır.   

2.7.2.Yaşam Kalitesi Değerlendirilmesi   

Genel ölçekler ve hastalığa özgü ölçekler yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde 

kullanılan iki ana ölçek grubunu oluşturur. Bu ölçeklerin  oluşturulması ve geliştirilmesi 

yoğun bir çalışma gerektirmektedir. Bir toplumda uygulanacak ölçek o toplumun diline 

çevrilip, yeterli geçerlilik ve güvenirlilik çalışmalarından geçtikten sonra o toplumda 

uygulanmaya başlanır (60).   

2.7.2.1.Genel (jenerik) ölçekler  

 Herkeste uygulanabilen, değişik hastalıklarda ve sağlıklılarda değerlendirilebilen 

ölçekler bu grubu oluşturur. Böylelikle sağlıklı bireylerle hasta olduğu kabul edilen bireyler 

arasında mukayese etme imkanı oluştururlar. Ancak bu ölçekleri sınırlayan konu hastalığa 

özgü olmamaları sebebi ile duyarlılıklarının düşük olmasıdır (60). Bu ölçekler arasında 

yaygın kullanılanlar arasında:   

a. Kısa Form-36 (Medical Outcome Study SF-36)   

b. WHOQOL (World Health Organization Quality of Life)   

c. Duke Sağlık Ölçegi (Duke Health Profile)   

d. Spritzer Yaşam Kalitesi İndeksi (Spritzer Quality of Life Index-SQLI)   

https://paperpile.com/c/dSs37q/6Zm9
https://paperpile.com/c/dSs37q/6Zm9
https://paperpile.com/c/dSs37q/6Zm9
https://paperpile.com/c/dSs37q/6Zm9
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e. Hastalık Etki Ölçeği (Sickness Impact Profile) 10    

f. McMaster Sağlık İndeks Anketi (McMaster Health Index Questionnaire)   

g. Esenlik İndeksi (Index of Well-Being-IWB), sayılabilir.   

2.7.2.2. Hastalığa özgü ölçekler  

 sınırlı hastalıkların, sınırlı grupların, sınırlı işlevsel bozuklukları ile yaşam kalitesinin  

değerlendirilmesinde kullanılan ölçeklerdir. Bunlar arasında sıkça kullanılanlar;   

a. Ankilozan Spondilit Yaşam Kalite İndeksi (Ankylosing Spondylitis Quality of Life  

Questionnaire)   

b. Fibromiyalji Etki Anketi (Fibromyalgia Impact Questionnaire)   

c. McGill Ağrı Anketi   

d. Pediatrik Astım Yaşam Kalitesi Anketi (PAQLQ)   

e. İdrar İnkontinanslı Çocuklarda Hastalığa Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği (PinQ)   

f. Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HADS), gibi sayılabilir (60)  

2.7.2.3. Kısa form 36 (Short form 36 – SF 36)  

 Kişilerin yaşam kalitesini değerlendirmede çok sık kullanılan genel (jenerik) 

ölçeklerden biridir. 1992 yılında Ware ve arkadaşları tarafından geliştirilen bu ölçek 

başlangıçta 149 maddeden oluşmaktayken zamanla indirgenerek 36 maddeye dönüşmüş 

olup SF-36 adını almıştır (61). Kişilerin çok kısa sürede kendilerince doldurabildikleri 

mevcut sağlık durumlarını değerlendirme imkanı sunan bu ölçek; 36 madde ve 8 alt boyuttan  

oluşmaktadır. Bu alt boyutlar; fiziksel ve sosyal işlevsellik, fiziksel problemlere ve 

emosyonel problemlere bağlı rol kısıtlamaları, ağrı, enerji seviyesi/vitalite/canlılık, ruhsal 

sağlık ve genel sağlık algısından oluşmaktadır.   

Ölçek kişilere değerlendirmelerini son bir ay üzerinden sorar (62). Her bir alt boyuttan 

ayrı puanlar alınıp bu puanlar toplanmaz. Alt boyutlar sağlığı 0 ila 100 arasında 

değerlendirmektedir. Yüksek puanlar (100) iyi sağlık durumunu ifade ederken düşük puanlar 

https://paperpile.com/c/dSs37q/6Zm9
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https://paperpile.com/c/dSs37q/tdlk
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0) kötü sağlık durumunun habercisidir. Bu ölçeğin dilimize ait güvenirlilik ve geçerlilik 

çalışmalarını Koçyiğit ve arkadaşları yapmıştır (63).     

  

 2.8  DEPRESYON   

  En az iki hafta süren mutsuzluk, hayattan eskisi gibi zevk alamama, karamsar olma 

hali depresyon olarak tanımlanır. Yaşanan duygu durum değişikliği kişinin duygulanımının 

ötesine geçerek tüm yaşamını değiştirerek rutin hayat düzenini olumsuz etkiler. Dolayısıyla 

depresyon sadece duygularla sınırlı kalmayıp, bireyin davranışlarını, bilişsel fonksiyonlarını 

ve fiziki yapısını etkileyen bir rahatsızlıktır.   

 Depresyonun belirtileri psikosomatiktir; halsizlik, sürekli yorgunluk hali, düşünce ve 

motor fonksiyonlarda yavaşlama, konsantrasyon güçlüğü, yeme bozuklukları, kilo artışı ya 

da kaybı, uyku bozuklukları, libido kaybı, konstipasyon, hipotansiyon, miyaljiler, yapılan 

hiçbir şeyden zevk alamama, kendini yetersiz ve küçük görme, suçluluk duygusu, öz saygıda 

azalma, geleceğe karşı umutsuzluk, sürekli endişe hali ve suisidal düşünceler ve girişimler 

bunlara örnektir.   

  % 15-20 arası oranla dünyada en sık saptanan psikiyatrik hastalık depresyondur.  Bu 

grubun içinde yaklaşık %12’lik hasta grubu, tedavi ihtiyacı olacak şekilde ağır depresyon 

geçirir. Bir insanın hayatı boyunca major depresif olma olasılığı 1992’de Angst ve 

arkadaşlarınca %4,4-19,6 iken 1994’te Kessler ve arkadaşlarınca %17 olarak belirlenmiştir  

(64) Türkiye'de depresyon prevalansı %8-20 arasında olduğu tahmin edilmektedir (65). 

Hospitalize edilen hastalarda bu oran % 15 ken 1. basamakta %10 dur (66). Depresyon tüm 

hastalıklar arasında % 10.4 ile dünya üzerinde en çok görülen hastalıklardan biri olarak   

Dünya Sağlık Örgütü’nün birçok araştırmasına konu olmuştur.   

   Depresyon en sık 25-44 yaş grubunda saptansa da her yaşta görülebilir. Kadın 

cinsiyette yaklaşık iki kat daha fazla olup boşanmış veya ayrı eşlerde bu oran daha fazladır. 

Bekar erkeklerde depresyon evlilere oranla daha yüksekken kadınlarda bu durumun tam tersi 

oranlar söz konusudur. Yaşlanmayla birlikte cinsiyet farkı ortadan kalkmaktadır.  Depresyon 

hayatları boyunca kadınların %10-25’ini erkeklerin %5-12’ini etkiler (67). Depresyon, 

yaşam kalitesini morbidite oranları yüksek hastalıklar olan hipertansiyon, diyabetes mellitus 

https://paperpile.com/c/dSs37q/0zdy
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kadar etkiler. Suisidal düşünce riski topluma göre 100 kat fazladır. Sadece bu sebeple bile 

dikkate alınmaya değer bir hastalıktır.   

  

Tablo.8: DSM-V’e göre major depresif bozukluk tanı kriterleri ;   

A. Aşağıdakilerden en az 5’inin en az 15 gün süre ile gün boyu bulunması (1.veya  

2. kriter mutlaka bulunmalı)   

● Günlerce veya günün büyük bir kısmında görülen depresif duygudurum,   

● Sosyal aktivitelerine olan ilginin azlığı ve tad alamama,    

● Uyku düzensizlikleri,    

● Kilo alıp vermede düzensizlikler,    

● Değersizlik duygusu  ve suçluluk hissi,    

● Psikomotor ajitasyon veya retardasyon,    

● Bitkin, halsiz enerjik hissedememe,    

● Dikkati ile ilgili problemler,    

● Suisidal düşünceler veya suisid girişimi  (DSM-5).   

B. Fonksiyonellikte kayıp    

C. Tüm semptomlar madde kullanımına veya organik bir rahatsızlığa bağlı 

gelişmemiş olmalıdır.   

D. Başka psikolojik sorunlarla açıklanamaz    

E. Manik veya hipomanik nöbet yoktur  

(Yas durumunun ekartasyonu DSM-V’te kaldırılmıştır.)  

  

     2.9. ANKSİYETE BOZUKLUKLARI   

 Anksiyete, otonom sinir sisteminin aktive olduğu rahatsızlık verici bulguların 

birlikteliğiyle hissedilen şahsa özgü kaygılılık halidir. İlla dış uyaran olmak zorunda olmayıp 

bireylerde içsel olarak bir şeylerin kötü gideceği duygusu da anksiyete ile sonuçlanabilir. 
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Kişinin çeşitli yaşadığı durumlar; hastalık hali veya hastalanma endişesi, otokontrolün 

kaybolduğu hissi, maddi endişeler, toplumsal sorunlar, yas, ihtiyaçların karşılanmasında 

yetersizlik anksiyete ile sonuçlanabilir.   

    Anksiyete; mevcut yaşanan olayların sonucu, hastalık olarak veya tıbbi tedavinin ve  

rahatsızlığın sonucu  ortaya çıkabilir. Bu duygu kişiyi yaşanacak sıkıntılara karşı alarme 

ederek hazırlıklı olmasını sağlar. Korku da aynı farkındalıkları yaratan bir uyarıcı 

olduğundan dikkatli ayırt edilmelidir.   

   Kaygı halinde bireylerde otonom sinir sistemi aktivasyonu ile fiziksel belirtiler 

ortaya çıkar. Belirli stresörlere karşı oluşan cevabın süresinin uzaması veya uygunsuz cevap 

oluşması da anksiyeteye yola açar. Γ-aminobütirik asit (GABA), inhibitör nörotransmitter 

olup anksiyete bozukluklarının meydana gelmesinde rolü olduğu düşünülmektedir.  

Herhangi bir stresör maruziyetinde ACTH ve β-endorfin salınımı olur. Kaygı halinde 

meydana gelen belirtiler otonom sinir sisteminin aktivasyonu sebebi ile olur ve bunlar; 

pupillerde genişleme, hipertansiyon, taşikardi, terleme, sindirim ve ürogenital sistem 

belirtileri şeklindedir.   

    Anksiyete sonucu oluşan semptomlar; psikolojik ve otonomik uyanıklık 

belirtileridir. Aşırı uyarılabilirlik, sese hassasiyet, dikkati toplayamama psikolojik uyanıklık 

belirtileriyken;   uyuyamama, titremeler, miyaljiler, paresteziler, hiperventilasyona sekonder 

hava açlığı otonom uyanıklık belirtileridir (68). Otonom uyanıklık belirtileri multisistemik 

komponentleri olan belirtilerdir; kserostomi, disfaji, pirozis, dispeptik yakınmalar 

gastrointestinal sistem ile, dispne, takipne, solunum sistemi ile, pollaküri, erektil 

disfonksiyon, menstrüel düzensizlikler genitoüriner sistem ile, taşikardi, angina, palpitasyon 

kardiyovasküler sistem ile ilişkilidir (68).  

    Psikiyatrik hastalıklar içinde en fazla prevalansı olan hastalık anksiyete 

bozukluklarıdır. Ancak bu bozukluğa sahip hastaların sadece %23 ü tedavi olmaktadır. 

Anksiyete bozukluğu olan hastalarda, daha uzun hospitalizasyon, daha fazla invaziv işlem 

öyküsü, iş ve okul başarısızlığı, devlet yardımı alma daha sık rastlanmaktadır.  

    Birçok organik bozukluğun belirtileri anksiyete belirtileriyle örtüşmektedir. İlgili 

hekimin mevcut belirtilerin organik bir hastalıktan ya da tedaviye sekonder semptomlardan 

https://paperpile.com/c/dSs37q/Sef4
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veya psikiyatrik bozukluktan kaynaklandığını belirlemek durumundadır. Kafein toksisitesi, 

alkol ve ilaç kullanımı anksiyetenin en sık rastlanan organik nedenleridir.   

  

Tablo 9. Yaygın anksiyete bozukluğu tanısı (68);  

 

   Anksiyete bozukluklarının tedavisinde birçok yöntem bulunmaktadır;  ilaçlar, 

psikoterapiler, relaksasyon eğitimleri bunlara örnektir. Ancak ilaç ve piskoterapik 

yöntemlerin kombine edildiği modelin kullanılması en çok kabul görendir.   

A. En az altı aylık bir sürenin çoğu gününde, bir takım olaylar ya da etkinliklerle ilgili  

olarak, aşırı bir kaygı ve kuruntu vard ır. 

  B. Kişi kuruntularını denetim altına almakta güçlük çeker.  

  

C. Bu kaygı ve kuruntuya, aşağıdaki altı belirtiden üçü (ya da daha çoğu) eşlik eder (en  

azından kimi belirtiler son altı ayın çoğu gününde bulunmuştur):    

. Dinginleşememe ya da gergin ya d 1 a sürekli diken üzerinde olma.    

. Kolay yorulma.  2   

3 . Odaklanmakta güçlük çekme ya da zihnin boşalması.    

. Kolay kızma.  4   

. Kas gerginliği.  5   

6 . Uyku bozukluğu (uykuya dalmakta ya da uykuyu sürdürmekte güçlük çekme ya  

da dinlendirmeyen, doyurucu olmayan bi r uyku uyuma).  

  

D. Kaygı, kuruntu ya da bedensel belirtiler, klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da  

toplumsal, işle ilgili alanlarda ya da önemli diğer işlevsellik alanlarında işlevsellikte  

düşmeye neden olur.  

  

E. Bu bozukluk, bir maddenin (kötüye ku llanılabilen bir madde, bir ilaç) ya da başka  

bir sağlık durumunun (örn. hipertiroidi) fizyolojisiyle ilgili etkilerine bağlanamaz.   

  F. Bu bozukluk, başka bir ruhsal bozuklukla daha iyi açıklanamaz   

https://paperpile.com/c/dSs37q/Sef4
https://paperpile.com/c/dSs37q/Sef4
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2.10. KRONİK HASTALIKLARDA PSİKİYATRİK PROBLEMLER    

 Kronik hastalığı olan kişilerde hastalıkla eşzamanlı ruhsal problemler görülür. 

Hastalığın kendi yükü dışında, hastanın bilinç düzeyi, sosyo kültürel özellikleri de kaygı ve 

depresif duygu duruma neden olabilir. Yapılan bir çalışmada; depresyonda olan bireylerin 

%69,5’inde en az bir kronik hastalık mevcutken, normal duygu durumu olan bireylerde bu 

oran %52,9 olarak saptanmış olup fiziksel hastalığı olanlarda %22.9, fiziksel hastalığı 

olmayanlarda bu oran %12.1 olarak saptanmıştır (69). Cinsiyet, medeni hal, eğitim ve gelir 

düzeyi gibi faktörler bazı psikiyatrik bozukluklara altyapı oluşturabilir. Bu faktörlerden 

bazıları değişmez özellikte iken bazıları  çeşitli metotlarla değiştirilebilir.  

    Depresyon, birçok kronik hastalığa eşlik eden %9-58 oranla en sık görülen 

psikiyatrik hastalık olmasına rağmen hastaların ancak yarısı tanı alır. Bu kişilerde depresyon 

yaklaşık dörtte birinde preklinik aşamada görülürken geri kalanında hastalıkla birlikte ve 

komplikasyonlarına bağlı görülür. Depresyon beynin fonksiyonel işlevlerinde azalmaya yol 

açarak bireyin hastalık algısında bozulmaya yol açar. Ayrıca, depresyona bağlı immün 

sistem supresyonu hastalık seyrini olumsuz etkiler. Hastalığa bağlı kişide fiziksel 

etkilenmeler, etkilenen bölgenin özellikleri, hastalık yaşı depresyonun ağırlaşmasına yola 

açarak tedavide olumsuz etkilere yol açar. Bu da artmış morbidite ve mortalite oranları ile 

ilişkilidir. Kronik hastalığı olan depresif bireylerde ağrı eşiği düşer. Yaşanılan fiziksel 

belirtiler daha ağır algılanmaya başlar. Bu da hastanın yaşam kalitesini bozarken sosyal 

hayatına çeşitli olumsuzluklarla yansır bireylerin işlevselliğinde kayba yol açar.  

  

  2.11.İNFLAMATUVAR BARSAK HASTALIKLARINDA PSİKİYATRİK DURUM    

Bireylerde kronik hastalık mevcudiyeti artmış depresif duygudurum ve anksiyete 

oranlarıyla yakından ilişkilidir. Depresyon, hücresel immüniteyi bozup inflamasyonu 

tetikleyerek İBH patogenezinde rol oynayabilir.  

İnflamatuar barsak hastalığı yaşamın en aktif olduğu yıllarda bireylerde gerek iş 

hayatında gerek sosyal hayatta ileri derecede fonksiyonellik kaybı ve rol kaybına yol açar. 

Özellikle hastalık aktivasyonun olduğu zamanlarda hastalarda ciddi psikososyal bozulmalar 

görülür.  Yapılan çalışmalar İBH’lı bireylerin toplumda daha sık görülen kronik hastalığa 

sahip ( DM, malignite) bireylerden daha depresif olduğunu göstermektedir.   

https://paperpile.com/c/dSs37q/rkUE
https://paperpile.com/c/dSs37q/rkUE


31  

  

Bazı merkezlerde İBH lı bireyler anksiyete ve depresyon açısından değerlendirilerek 

lüzum halinde psikiyatrik desteğe yönlendirilmektedir. Yapılan psikoterapik tedavi 

metodların hastaların depresif modlarını düzeterek yaşam kalitesini artırdığı gösterilmiştir.   

  2.11.1. Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği   

  Hastane anksiyete ve depresyon ölçeği (HADS) 1983 te Zigmond ve Snaith 

tarafından İngilizce olarak oluşturulmuştur (70). Dilimize olan geçerlilik ve güvenirlilik 

çalışmalarını Aydemir ve arkadaşları yapmıştır (71). Bu ölçekte amaç tanı koymak olmayıp, 

hastaları anksiyete ve depresyon açısından hızlı bir şekilde taramaktır. Toplam 14 sorudan 

oluşan ölçekte; 7 soru depresyon belirtilerini, 7 soru anksiyete belirtilerini sorgular.   

.  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

https://paperpile.com/c/dSs37q/lyeM
https://paperpile.com/c/dSs37q/lyeM
https://paperpile.com/c/dSs37q/99Ch
https://paperpile.com/c/dSs37q/99Ch
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 3. GEREÇ ve YÖNTEMLER  

    Çalışmamız Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi Hastanesi Gastroenteroloji Bilim 

Dalında takipli 80 İBH hastasının bilgilendirilmiş gönüllü olur formu ile onamları alınarak 

yapılmıştır. Öncesinde Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi Etik Kurul Başkanlığı 

28.06.2022 tarihli 2022.112.06.02 protokol numarası ile etik kurul onayı alınmıştır.  

    Araştırmamızda hastalar öncelikle sosyodemografik özellikleri açısından 

sorgulanmıştır. Yaş, cinsiyet, hastalık başlangıç yaşı, hastalık yaşı, çalışır olma durumu, 

komorbid hastalıklar, dışkılama sayısı, sigara içme durumu, operasyon öyküsü ve kullanılan 

ilaçlar anketlerle ilişkilendirilerek verifiye edildi.   

    Araştırmamıza 18-65 yaş arası gebe veya emziren olmayan okur-yazar, mental 

retardasyonu olmayan Ülseratif Kolit ve Crohn hastaları dahil edildi.  

   Araştırmaya katılan tüm hastalar hastanemizde bakılan laboratuar tetkikleri, 

endoskopileri ve klinik bulguları ile değerlendirildi. Ülseratif Kolit hastaları Mayo indeksi 

ile Crohn Hastaları CDAİ ile hastalık aktivasyonu açısından değerlendirildi. İki hastalık 

indeksi de poliklinik pratiklerinde sıkça kullanılmaktadır.  

   Araştırmamızda güvenilirliği artırmak adında üç farklı ölçek kullanılmış olup her 

ölçek birbiriyle karşılaştırılmıştır. Çalışmamıza dahil olan hastalar; algılanan stres ölçeği, 

yaşam kalitesi ölçeği ve hastane anksiyete, depresyon ölçeklerini kendileri doldurarak 

katılmışlardır.   

   Araştırmamıza toplam 80 İBH hastası katılmıştır. Bu hastaların 38 i Kadın, 42 si 

erkektir. Bu hasta grubunda 27 hasta Crohn 53 hasta Ülseratif kolit hastasıdır.      
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 İstatistiksel Analiz  

 İstatistiksel analizler SPSS for mac versiyon 26 yazılımı kullanılarak yapılmıştır. 

Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu görsel (histogram ve olasılık grafikleri) ve 

analitik yöntemlerle (Kolmogorov- Smirnov/ Shapiro-Wilk testleri) incelenmiştir.  

Tanımlayıcı analizler normal dağılan değişkenler için ortalama ve standart sapmalar 

kullanılarak verilmiştir. Normal dağılım gösteren numerik veriler bağımsız gruplar Student 

T testi, Normal dağılım göstermeyen veriler için Mann Whitney U testi ve Kruskall Wallis 

Testi (post hoc Mann Whitney U Testi) yapılmıştır. Normal dağılıma uymayan verilerin 

korelasyonunda Spearman Korelasyon Testi yapılmıştır. Nominal veriler çapraz tablolar 

kullanılarak verilmiştir, gruplar arasında fark bulunup bulunmadığı yerine göre Ki-Kare ve  

Fisher testleri kullanılarak karşılaştırılmiştir. İstatistiksel anlamlılık p<0,05 olarak kabul 

edildi.  
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 BULGULAR  

Çalışmamıza toplamda 80 hasta dahil edilmiştir. Hastaların 38’i (%47,5) kadın, 42’si 

(%52,5) erkek idi (Şekil 1). Cinsiyet yönünden görülen farklılık istatistiksel olarak anlamlı 

saptanmamıştır (p>0,05).  

  

  

Şekil 1. Cinsiyete Göre Dağılım  

  

Hastaların yaş ortalamaları 41,83±12,85, hastalık yaş ortalamaları 8,29±7,4, Ülseratif 

kolit oranı %66,3, komorbidite oranı %31,3, sigara içme oranı %17,5, operasyon öyküsü 

%17,5, çalışma oranı %57,5, olarak saptanmıştır (Tablo 10).  
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Tablo 10. Sosyodemografik ve Klinik Özelliklerin Dağılımı  

  ORT  ±SS   Median  Min  Max  

Yaş  41,83  12,85   41,5  18  64  

Hastalık Yaşı  8,29  7,4   7  1  27  

     N    %    

IBH  Crohn   27    33,8    

  Ü. Kolit   53    66,3    

Komorbidite  Hayır   55    68,8    

  Evet   25    31,3    

Sigara  Hayır   66    82,5    

  Evet   14    17,5    

Operasyon  Hayır   66    82,5    

  Evet   14    17,5    

Çalışma  Hayır   34    42,5    

  Evet   46    57,5    

Dışkılama sayısı  1 kez   13    16,3    

  2 kez   18    22,5    

  3 kez   26    32,5    

  >3 kez   23    28,7    

İlaç  1 Ajan   40    50    

  2 Ajan   25    31,3    

  3 Ajan   15    18,8    

İlaç Şekli  Enteral   44    55    

                                    Biyolojik Ajan   36    45    

  Total  80     100    

  

Laboratuvar parametrelerinin dağılımı Tablo 11’de detaylı şekilde verilmiştir.   

 

  



36  

  

Tablo 11. Laboratuvar Parametrelerinin Dağılımı  

  

HB  

N  ORT  ±SS  Median  Min  Max  

80  12,42  2,17  12,5  10  16  

WBC  80  7157  2285  6700  2620  14000  

PLT  80  275892  121900  253000  74000  929000  

CRP  80  7,735  14,48  3  0  78  

Sedimentasyon  80  25,83  19,4  20  1  80  

Ferritin  80  73,93  77,7  51  2  412  

  

Ölçek skorlarının dağılımı Tablo 12’te detaylı şekilde verilmiştir.    

Tablo 12. Ölçek Skorlarının Dağılımı  

  N  ORT  ±SS  Median Min  Max  

ASÖ  80  30,58  5,96  30,5  9  42  

HAD Anksiyete  80  8,56  4,51  8  0  20  

HAD Depresyon  80  7,2  4,14  7  0  19  

Fiziksel Fonksiyon  80  75,06  26,8  85  0  100  

Fiziksel Rol Güçlüğü  80  53,88  45,1  75  0  100  

Emosyonel Rol Güçlüğü  80  53,34  45,23  66  0  100  

Enerji/Canlılık/Vitalite  80  49,75  24,04  50  0  100  

Ruhsal Sağlık  80  63,94  17,95  68  16  100  

Sosyal İşlevsellik  80  55,01  26,63  50  0  100  

Ağrı  80  59,61  25,65  66  0  100  

Genel Sağlık Algısı  80  52,19  18,71  50  15  95  

MAYO  53  1,81  0,8  2  0  3  

CDAİ  27  273  96,9  281  110  475  

ASÖ= Algılanan Stres Ölçeği, HAD= Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği   

  

Cinsiyete göre yaş, hastalık yaşı, dışkılama sayısı arasında görülen farklar istatistiksel 

olarak anlamlı saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 13).  
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Tablo 13. Cinsiyete Göre Yaş, Hastalık Yaşı, Dışkılama Sayısı Kıyaslaması  

  Cinsiyet  N  ORT  SS  Median  P*  

Yaş  Kadın  38  39,05  12,23  38,5  0,069^  

  Erkek  42  44,33  13,04  44,5    

Hastalık Yaşı  Kadın  38  8,24  6,77  7  0,896  

  Erkek  42  8,33  8,02  5    

Dışkı sayısı  Kadın  38  3,32  2,15  3  0,917  

  Erkek  42  3,62  2,88  3    

*Mann Whitney U Testi, ^Bağımsız Gruplar T Testi   

Cinsiyete göre hemoglobin (p≤0,001) ve ferritin (p=0,014) değişkenlerinde erkeklerde 

tespit edilen yükseklik istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (Tablo 14).  

Tablo 14. Cinsiyete Göre Laboratuvar Parametrelerinin Kıyaslanması   

  Cinsiyet  N  ORT  SS  Median  P*  

HB  

  
Erkek  42  

 

13,38  1,79  14    

WBC  Kadın  38  7224  2695  6535  0,644  

  Erkek  42  7096  1871  6715    

PLT  Kadın  38  270552  106646  250000  0,725  

  Erkek  42  280723  135344  260500    

CRP  Kadın  38  6,6  12,83  2  0,257  

  Erkek  42  8,76  15,95  3    

Sedimentasyon  Kadın  38  29,55  20,58  24  0,092  

  Erkek  42  22,48  17,95  18    

Ferritin  Kadın  38  53,89  61,19  31  0,014  

  Erkek  42  92,07  86,91  64    

*Mann Whitney U Testi,  

  

Cinsiyete göre tüm ölçeklerde tespit edilen farklar istatistiksel olarak anlamlı 

saptanmamıştır (p>0,005) (Tablo 15)   
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Tablo 15. Cinsiyete Göre Ölçeklerin Kıyaslanması  

  Cinsiyet N  ORT  SS  Median P*  

ASÖ  Kadın  38  31,26  6,27  31  0,254  

  Erkek  42  29,95  5,67  29    

HAD_A  Kadın  38  9,26  4,85  9,5  0,137  

  Erkek  42  7,93  4,13  7    

HAD_D  Kadın  38  6,97  4,23  7  0,85  

  Erkek  42  7,4  4,09  7    

Fiziksel Fonksiyon  Kadın  38  72,37  28,45  82,5  0,346  

  Erkek  42  77,5  25,31  85    

Fiziksel Rol Güçlüğü  Kadın  38  44,08  45,93  25  0,064  

  Erkek  42  62,74  42,96  80    

Emosyonel Rol Güçlüğü  Kadın  38  46,42  46,84  33  0,238  

  Erkek  42  59,6  43,32  66    

Enerji/Canlılık/Vitalite  Kadın  38  50,79  24,73  52,5  0,678  

  Erkek  42  48,81  23,65  50    

Ruhsal Sağlık  Kadın  38  63,68  17,38  64  0,896  

  Erkek  42  64,17  18,65  70    

Sosyal İşlevsellik  Kadın  38  54,71  27,07  50  0,88  

  Erkek  42  55,29  26,55  56    

Ağrı  Kadın  38  56,5  26,05  55  0,279  

  Erkek  42  62,43  25,26  67    

Genel Sağlık Algısı  Kadın  38  52,11  20,65  52,5  0,973  

  Erkek  42  52,26  17,01  50    

MAYO  Kadın  24  1,88  0,74  2  0,594  

  Erkek  29  1,76  0,87  2    

CDAİ  Kadın  14  305  97,2  294  0,12  

  Erkek  13  240  87,97  256    

*Mann Whitney U Testi, ASÖ= Algılanan Stres Ölçeği, HAD= Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği    

IBH tanısına göre yaş, hastalık yaşı, dışkılama sayısı arasında görülen farklar 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 16).  
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Tablo 16. IBH’ya Göre Yaş, Hastalık Yaşı, Dışkılama Sayısı Kıyaslaması  

  

Yaş  

IBH  N  ORT  SS  Median  p  

Crohn  27  40,74  13,26  39  0,594  

  Ü. Kolit  53  42,38  12,74  43    

Hastalık Yaşı  Crohn  27  7,33  6,93  4  0,716  

  Ü. Kolit  53  8,77  7,65  7    

Dışkı Sayısı  Crohn  27  2,7  1,51  3  0,08  

  Ü. Kolit  53  3,87  2,87  3    

*Mann Whitney U Testi,   

  

IBH tanısına göre laboratuvar parametreleri arasında görülen farklar istatistiksel olarak 

anlamlı saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 17).   

Tablo 17. IBH’ya Göre Laboratuvar Parametrelerinin Kıyaslanması   

  IBH  N  ORT  SS  Median  p  

HB  Crohn  27  11,93  2,95  12,5  0,529  

  Ü. Kolit  53  12,68  1,63  12,5    

WBC  Crohn  27  6848  1826  6480  0,344  

  Ü. Kolit  53  7314  2488  6880    

PLT  Crohn  27  265851  109421  256000  0,741  

  Ü. Kolit  53  281007  128491  250000    

CRP  Crohn  27  10,3  17,25  3  0,324  

  Ü. Kolit  53  6,43  12,87  2    

Sedimentasyon  Crohn  27  27,56  19,14  20  0,479  

  Ü. Kolit  53  24,96  19,73  19    

Ferritin  Crohn  27  91,96  86,59  75  0,053  

  Ü. Kolit  53  64,75  71,94  44    

*Mann Whitney U Testi,   

IBH tanısına göre; crohn hastalarında, ülseratif kolit hastalarına nazaran HAD A 

(p=0,006) ve HAD D (p=0,003) değişkenlerinde görülen yükseklik istatistiksel olarak 

anlamlı saptanmıştır. Diğer ölçeklerde IBH tanısına göre anlamlı bir farklılık saptanmamıştır 

(p>0,005) (Tablo 18).  
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Tablo 18. IBH’ya Göre Ölçeklerin Kıyaslanması  

  IBH  N  ORT  SS  Median  p  

ASÖ  Crohn  27  32  5,69  31  0,262  

  Ü. Kolit  53  29,85  6,02  30    

HAD_A  Crohn  27  10,52  4,78  10  0,006  

  Ü. Kolit  53  7,57  4,06  7    

HAD_D  Crohn  27  9,15  4,33  10  0,003  

  Ü. Kolit  53  6,21  3,69  6    

Fiziksel Fonksiyon  Crohn  27  66,48  34,13  80  0,226  

  Ü. Kolit  53  79,43  21,23  85    

Fiziksel Rol Güçlüğü  Crohn  27  53,15  46,39  75  0,991  

  Ü. Kolit  53  54,25  44,87  75    

Emosyonel Rol   Crohn  27  50,81  45,75  66  0,601  

Güçlüğü  Ü. Kolit  53  54,62  45,34  66    

Enerji/Canlılık/Vitalite  Crohn  27  42,41  21,85  45  0,06  

  Ü. Kolit  53  53,49  24,43  55    

Ruhsal Sağlık  Crohn  27  58,56  18,46  56  0,053  

  Ü. Kolit  53  66,68  17,22  72    

Sosyal İşlevsellik  Crohn  27  47,52  27,72  50  0,072  

  Ü. Kolit  53  58,83  25,48  62    

Ağrı  Crohn  27  53,41  28,11  55  0,215  

  Ü. Kolit  53  62,77  23,96  67    

Genel Sağlık Algısı  Crohn  27  48,15  20,39  45  0,234  

  Ü. Kolit  53  54,25  17,63  55    

*Mann Whitney U Testi, ASÖ= Algılanan Stres Ölçeği, HAD= Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği   

  

  

Çalışmayan grupta yaş (p=0,016) ortalaması ve dışkılama sayısı (p=0,008) çalışan 

gruba göre daha yüksek bulunmuştur, bu fark istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır 

(p=0,016) (Tablo 19).  
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Tablo 19. Çalışma Durmuna Göre Yaş, Hastalık Yaşı, Dışkılama Sayısı Kıyaslaması  

  

Yaş  

Çalışma  N  ORT  SS  Median  p  

Evet  46  38,76  11,56  38  0,016  

  Hayır  34  45,97  13,51  46,5    

Hastalık Yaşı  Evet  46  8,33  7,15  7,5  0,802  

  Hayır  34  8,24  7,84  6    

Dışkı Sayısı  Evet  46  2,87  1,94  2,5  0,008  

  Hayır  34  4,29  3,03  3    

*Mann Whitney U Testi,    

Çalışan grupta hemoglobin değeri çalışmayan gruba göre daha yüksek bulunmuştur, 

bu fark istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,020) (Tablo 20).  

Tablo 20. Çalışma Durmuna Göre Laboratuvar Parametrelerinin Kıyaslanması   

  Çalışma  N  ORT  SS  Median  p  

HB  Evet  46  12,75  2,39  13  0,020  

  Hayır  34  11,99  1,79  12    

WBC  Evet  46  7316  2040  6830  0,263  

  Hayır  34  6941  2597  6510    

PLT  Evet  46  281530  138064  253000  0,637  

  Hayır  34  268264  97343  261000    

CRP  Evet  46  8,08  17,01  2,5  0,45  

  Hayır  34  7,26  10,43  5    

Sedimentasyon  Evet  46  25,28  20,46  18,5  0,453  

  Hayır  34  26,59  18,27  23,5    

Ferritin  Evet  46  69  59,03  61  0,733  

  Hayır  34  80,62  98,15  44    

*Mann Whitney U Testi,   

Çalışan grupta, çalışmayan gruba göre Fiziksel Fonksiyon (p=0,025), Fiziksel Rol 

Güçlüğü (p=0,008), Emosyonel Rol Güçlüğü (p=0,010) ve Ağrı (p=0,005) skorları daha 

yüksek tespit edilmiştir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (Tablo 21).  
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Tablo 21. Çalışma Durumuna Göre Ölçeklerin Kıyaslanması  

  Çalışma  N  ORT  SS  Median  p  

ASÖ  Evet  46  30,61  4,95  30,5  0,903  

  Hayır  34  30,53  7,2  30,5    

HAD_A  Evet  46  8,11  4,95  7  0,116  

  Hayır  34  9,18  3,83  10    

HAD_D  Evet  46  6,85  4,12  6  0,213  

  Hayır  34  7,68  4,17  7,5    

Fiziksel Fonksiyon  Evet  46  82,07  20,04  87,5  0,025  

  Hayır  34  65,59  31,78  77,5    

Fiziksel Rol Güçlüğü  Evet  46  65,43  42,4  92,5  0,008  

  Hayır  34  38,24  44,48  0    

Emosyonel Rol   Evet  46  64,57  42,45  100  0,01  

Güçlüğü  Hayır  34  38,15  45,01  0    

Enerji/Canlılık/Vitalite  Evet  46  56,52  22,97  57,5  0,005  

  Hayır  34  40,59  22,66  35    

Ruhsal Sağlık  Evet  46  68,76  15,77  72  0,011  

  Hayır  34  57,41  18,86  60    

Sosyal İşlevsellik  Evet  46  59,7  26,22  62  0,087  

  Hayır  34  48,68  26,24  50    

Ağrı  Evet  46  66,93  22,13  76  0,005  

  Hayır  34  49,71  27,04  55    

Genel Sağlık Algısı  Evet  46  54,46  18,05  55  0,233  

  Hayır  34  49,12  19,4  47,5    

MAYO  Evet  30  1,7  0,79  2  0,289  

  Hayır  23  1,96  0,82  2    

CDAİ  Evet  16  261  89,46  263  0,430  

  Hayır  11  292,36  108,55  307    

*Mann Whitney U Testi, ASÖ= Algılanan Stres Ölçeği, HAD= Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği   

Komorbiditesi olan grupta yaş ortalaması komorbiditesi olmayan gruba göre daha 

yüksek bulunmuştur, bu fark istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p≤0,001)  (Tablo 22).   
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Tablo 22. Komorbiditeye Göre Yaş, Hastalık Yaşı, Dışkılama Sayısı Kıyaslaması  

  

Yaş  

  

Komorbidite  N  ORT  SS  

 

Median  p  

Hastalık 

Yaşı  

Evet  25  8,76  6,39  7  0,328  

  Hayır  55  8,07  7,87  6    

Dışkı 

Sayısı  

Evet  25  3,28  2,09  3  0,941  

  Hayır  55  3,56  2,74  3    

*Mann Whitney U Testi,   

  

Komorbiditeye göre laboratuvar parametreleri yönünden görülen farklar istatistiksel 

olarak anlamlı saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 23).  

  

Tablo 23. Komobiditeye Göre Laboratuvar Parametrelerinin Kıyaslanması   

  Komorbidite  N  ORT  SS  Median  p  

HB  Evet  25  12,6  1,83  12,5  0,851  

  Hayır  55  12,35  2,33  12,5    

WBC  Evet  25  7340  2797  6790  0,852  

  Hayır  55  7074  2035  6700    

PLT  Evet  25  278336  172504  240000  0,332  

  Hayır  55  274782  92248  261000    

CRP  Evet  25  7,6  15,3  3  0,467  

  Hayır  55  7,8  14,27  3    

Sedimentasyon  Evet  25  28,44  19,02  25  0,177  

  Hayır  55  24,65  19,7  18    

Ferritin  Evet  25  54,8  50,9  45  0,193  

  Hayır  55  82,64  86,26  57    

*Mann Whitney U Testi,   

  

Komorbiditeye göre Ölçek skorları yönünden görülen farklar istatistiksel olarak anllı 

saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 24). 
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Tablo 24. Komobiditeye Göre Ölçeklerin Kıyaslanması  

  Çalışma  N  ORT  SS  Median  p  

ASÖ  Evet  25  29,88  7,95  30  0,735  

  Hayır  55  30,89  4,86  31    

HAD_A  Evet  25  8,8  4,7  8  0,731  

  Hayır  55  8,45  4,46  7    

HAD_D  Evet  25  7,92  4,53  7  0,428  

  Hayır  55  6,87  3,94  7    

Fiziksel Fonksiyon  Evet  25  69,4  31,17  85  0,207  

  Hayır  55  77,64  24,44  85    

Fiziksel Rol Güçlüğü  Evet  25  47,4  44,98  50  0,252  

  Hayır  55  56,82  45,25  75    

Emosyonel Rol   Evet  25  56,24  45,97  66  0,781  

Güçlüğü  Hayır  55  52,02  45,25  66    

Enerji/Canlılık/Vitalite  Evet  25  43,4  25,97  45  0,139  

  Hayır  55  52,64  22,77  50    

Ruhsal Sağlık  Evet  25  60,92  17,28  64  0,267  

  Hayır  55  65,31  18,23  72    

Sosyal İşlevsellik  Evet  25  57,12  28,89  62  0,463  

  Hayır  55  54,05  25,76  50    

Ağrı  Evet  25  61,76  26,05  62  0,770  

  Hayır  55  58,64  25,64  67    

Genel Sağlık Algısı  Evet  25  48,6  19,45  50  0,283  

  Hayır  55  53,82  18,31  55    

MAYO  Evet  17  1,71  0,77  2  0,471  

  Hayır  36  1,86  0,83  2    

CDAİ  Evet  8  275,88  124,38  271  0,958  

  Hayır  19  272,89  86,91  281    

*Mann Whitney U Testi,   

Sigara kullanmayan grupta yaş ortalaması kullanan gruba göre daha yüksek 

bulunmuştur, bu fark istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p≤0,001)  (Tablo 25).  
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Tablo 25 . Sigara kullanma Durumuna Göre Yaş, Hastalık Yaşı, Dışkılama Sayısı 

Kıyaslaması  

  Sigara  N  ORT  SS  Median  p  

Yaş  

  
Hayır  66  42,17  

 

13,16  42    

Hastalık 

Yaşı  

Evet  14  10,14  7,52  9,5  0,328  

  Hayır  66  7,89  7,38  5,5    

Dışkı 

Sayısı  

Evet  14  2,93  1,69  3  0,941  

  Hayır  66  3,59  2,69  3    

*Mann Whitney U Testi,  

Sigara kullanma durumuna göre laboratuvar parametreleri yönünden görülen farklar 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 26).  

Tablo 26. Sigara kullanma Durumuna Göre Laboratuvar Parametrelerinin 

Kıyaslanması   

  Sigara  N  ORT  SS  Median  p  

HB  Evet  14  13,79  1,59  14  0,851  

  Hayır  66  12,14  2,18  12,2    

WBC  Evet  14  7212  1876  6585  0,852  

  Hayır  66  7145  2375  6715    

PLT  Evet  14  234785  46092  235000  0,332  

  Hayır  66  284612  131127  264000    

CRP  Evet  14  3,63  5,29  2  0,467  

  Hayır  66  8,61  15,67  3    

Sedimentasyon  Evet  14  14,57  9,09  15  0,177  

  Hayır  66  28,23  20,25  22    

Ferritin  Evet  14  76,36  59,84  57  0,193  

  Hayır  66  73,42  81,4  51    

*Mann Whitney U Testi,  

Sigara kullanma durumuna göre Ölçek skorları yönünden görülen farklar istatistiksel 

olarak anlamlı saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 27).   
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Tablo 27. Sigara kullanma Durumuna Göre Ölçeklerin Kıyaslanması  

  Sigara  N  ORT  SS  Median  p  

ASÖ  Evet  14  31,21  6,47  33,5  0,735  

  Hayır  66  30,44  5,89  30    

HAD_A  Evet  14  7,5  4,99  6  0,731  

  Hayır  66  8,79  4,41  8,5    

HAD_D  Evet  14  6,5  4,69  6  0,428  

  Hayır  66  7,35  4,03  7    

Fiziksel Fonksiyon  Evet  14  68,93  31,63  82,5  0,207  

  Hayır  66  76,36  25,74  85    

Fiziksel Rol Güçlüğü  Evet  14  55,36  47,21  62,5  0,252  

  Hayır  66  53,56  45  75    

Emosyonel Rol   Evet  14  49,86  46,63  66  0,781  

Güçlüğü  Hayır  66  54,08  45,25  66    

Enerji/Canlılık/Vitalite  Evet  14  51,79  22,5  50  0,139  

  Hayır  66  49,32  24,49  50    

Ruhsal Sağlık  Evet  14  61,71  16,58  60  0,267  

  Hayır  66  64,41  18,31  68    

Sosyal İşlevsellik  Evet  14  57,79  27,15  50  0,463  

  Hayır  66  54,42  26,69  50    

Ağrı  Evet  14  59  25,36  55  0,770  

  Hayır  66  59,74  25,9  67    

Genel Sağlık Algısı  Evet  14  54,64  21,79  60  0,283  

  Hayır  66  51,67  18,13  50    

MAYO  Evet  8  1,75  0,71  2  0,471  

  Hayır  45  1,82  0,83  2    

CDAİ  Evet  6  278,67  97,75  293  0,958  

  Hayır  21  272,38  99,08  270    

*Mann Whitney U Testi, ASÖ= Algılanan Stres Ölçeği, HAD= Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği   

Operasyon öyküsü olan grupta hastalık yaş ortalaması operasyon öyküsü olmayan 

gruba göre daha yüksek bulunmuştur, bu fark istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır 

(p≤0,048) (Tablo 28).   
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Tablo 28. Operasyon durumuna Göre Yaş, Hastalık Yaşı, Dışkılama Sayısı Kıyaslaması  

  

Yaş  

Operasyon  N  ORT  SS  Median  p  

Evet  14  42,5  13,27  43  0,756  

  Hayır  66  41,68  12,87  41    

Hastalık Yaşı  Evet  14  11,93  8,68  11  0,048  

  Hayır  66  7,52  6,94  6    

Dışkı Sayısı  Evet  14  2,86  1,83  2,5  0,336  

  Hayır  66  3,61  2,67  3    

*Mann Whitney U Testi,  

  

Operasyon durumuna göre laboratuvar parametreleri yönünden görülen farklar 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 29).  

  

Tablo 29. Operasyon durumuna Göre Laboratuvar Parametrelerinin Kıyaslanması   

  Operasyon  N  ORT  SS  Median  p  

HB  Evet  14  11,24  3,7  12,45  0,382  

  Hayır  66  12,68  1,63  12,5    

WBC  Evet  14  6084  1376,4  6475  0,085  

  Hayır  66  7384  2381,2  6830    

PLT  Evet  14  259957  75330  232500  0,859  

  Hayır  66  279273  129843  256000    

CRP  Evet  14  6,5  8,06  3  0,888  

  Hayır  66  8  15,57  3    

Sedimentasyon  Evet  14  26,57  19,98  18,5  1  

  Hayır  66  25,68  19,49  21    

Ferritin  Evet  14  95,71  101,66  81,5  0,262  

  Hayır  66  69,32  71,78  45    

*Mann Whitney U Testi,  

Operasyon durumuna göre Ölçek skorları yönünden görülen farklar istatistiksel 

olarak anlamlı saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 30).  
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Tablo 30. Operasyon durumuna Göre Ölçeklerin Kıyaslanması  

  Operasyon N  ORT  SS  Median  p  

ASÖ  Evet  14  32,43  6,11  33  0,245  

  Hayır  66  30,18  5,9  30    

HAD_A  Evet  14  10  3,8  10  0,117  

  Hayır  66  8,26  4,62  7    

HAD_D  Evet  14  7,93  3,52  7  0,427  

  Hayır  66  7,05  4,26  7    

Fiziksel Fonksiyon  Evet  14  67,86  33,78  77,5  0,605  

  Hayır  66  76,59  25,12  85    

Fiziksel Rol Güçlüğü  Evet  14  46,43  46,88  37,5  0,554  

  Hayır  66  55,45  44,92  75    

Emosyonel Rol   Evet  14  42,71  44,16  33  0,323  

Güçlüğü  Hayır  66  55,59  45,46  66    

Enerji/Canlılık/Vitalite  Evet  14  42,14  18,68  45  0,129  

  Hayır  66  51,36  24,85  50    

Ruhsal Sağlık  Evet  14  61,43  19,76  60  0,633  

  Hayır  66  64,47  17,66  68    

Sosyal İşlevsellik  Evet  14  47,14  25,98  43,5  0,215  

  Hayır  66  56,68  26,66  56    

Ağrı  Evet  14  51,14  24,63  45  0,213  

  Hayır  66  61,41  25,68  67    

Genel Sağlık Algısı  Evet  14  48,93  19,13  45  0,497  

  Hayır  66  52,88  18,69  55    

MAYO  Evet  4  1,75  0,96  1,5  0,830  

  Hayır  49  1,82  0,81  2    

CDAİ  Evet  10  313,4  97,58  300,5  0,108  

  Hayır  17  250,47  91,4  250    

*Mann Whitney U Testi, ASÖ= Algılanan Stres Ölçeği, HAD= Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği   

İlaç Şekline göre Yaş, Hastalık Yaşı, Dışkılama Sayısına tespit edilen farklar 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 31).  
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Tablo 31. İlaç Şekline Göre Yaş, Hastalık Yaşı, Dışkılama Sayısı Kıyaslaması  

  

Yaş  

İlaç Şekli  N  ORT  SS  Median  p  

Enteral  44  42,95  12,3  42,5  0,341  

  Biyolojik Ajan  36  40,44  13,55  39    

Hastalık Yaşı  Enteral  44  8,41  7,39  6,5  0,969  

  Biyolojik Ajan  36  8,14  7,52  7    

Dışkı Sayısı  Enteral  44  3,43  2,41  3  0,960  

  Biyolojik Ajan  36  3,53  2,74  3    

*Mann Whitney U Testi,  

  

İlaç Şekline göre enteral uygulama yapılan grupta WBC (p=0,04) ve PLT(p=0,017) 

daha yüksek bulunmuştur, bu farklar istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (Tablo 32).  

  

Tablo 32. İlaç Şekline Göre Laboratuvar Parametrelerinin Kıyaslanması   

  İlaç Şekli  N  ORT  SS  Median  p  

HB  Enteral  44  12,24  2,36  12,5  0,462  

  Biyolojik Ajan  36  12,65  1,94  12,75    

WBC  Enteral  44  7601  2532  7055  0,040  

  Biyolojik Ajan  36  6614  1833  6475    

PLT  Enteral  44  296918  133826  270000  0,017  

  Biyolojik Ajan  36  250194  101502  232000    

CRP  Enteral  44  7,93  14,29  3  0,432  

  Biyolojik Ajan  36  7,49  14,96  2    

Sedimentasyon  Enteral  44  27,64  20,83  21  0,413  

  Biyolojik Ajan  36  23,64  17,65  19,5    

Ferritin  Enteral  44  70,11  84,52  45  0,197  

  Biyolojik Ajan  36  78,61  69,43  62,5    

*Mann Whitney U Testi,  

  

İlaç Şekli göre enteral grupta ağrı skoru daha yüksek tespit edilmiştir bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,047) (Tablo 33).   
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Tablo 33. İlaç Şekline Göre Ölçeklerin Kıyaslanması  

  İlaç Şekli  N  ORT  SS  Median  p  

ASÖ  Enteral  44  29,89  6,52  30  0,404  

  Biyolojik Ajan  36  31,42  5,17  31    

HAD_A  Enteral  44  8,25  4,62  7,5  0,446  

  Biyolojik Ajan  36  8,94  4,41  8,5    

HAD_D  Enteral  44  6,45  3,74  6  0,075  

  Biyolojik Ajan  36  8,11  4,45  7,5    

Fiziksel Fonksiyon  Enteral  44  81,82  20,91  85  0,043  

  Biyolojik Ajan  36  66,81  30,92  80    

Fiziksel Rol Güçlüğü  Enteral  44  56,82  45,55  75  0,435  

  Biyolojik Ajan  36  50,28  44,91  62,5    

Emosyonel Rol   Enteral  44  58,25  45,55  83  0,226  

Güçlüğü  Biyolojik Ajan  36  47,33  44,73  49,5    

Enerji/Canlılık/Vitalite  Enteral  44  53,52  23,52  50  0,173  

  Biyolojik Ajan  36  45,14  24,19  45    

Ruhsal Sağlık  Enteral  44  66,32  17,17  68  0,294  

  Biyolojik Ajan  36  61,03  18,68  66    

Sosyal İşlevsellik  Enteral  44  57,86  25,57  50  0,331  

  Biyolojik Ajan  36  51,53  27,84  50    

Ağrı  Enteral  44  65,66  22,71  67  0,047  

  Biyolojik Ajan  36  52,22  27,36  55    

Genel Sağlık Algısı  Enteral  44  54,55  18,01  55  0,221  

  Biyolojik Ajan  36  49,31  19,39  50    

MAYO  Enteral  35  1,77  0,81  2  0,674  

  Biyolojik Ajan  18  1,89  0,83  2    

CDAİ  Enteral  9  282,11 81,55  270  0,959  

  Biyolojik Ajan  18  269,61 105,76 287,5    

*Mann Whitney U Testi, ASÖ= Algılanan Stres Ölçeği, HAD= Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği   

İlaç sayısına göre Yaş, Hastalık Yaşı, Dışkılama Sayısına tespit edilen farklar 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 34).  
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Tablo 34. İlaç Sayısına Göre Yaş, Hastalık Yaşı, Dışkılama Sayısı Kıyaslaması  

  

Yaş  

  N  ORT  SS  Median  p  

1 Ajan  40  42,18  13,28  42  0,720  

  2 Ajan  25  42,8  12,11  42    

  3 Ajan  15  39,27  13,44  39    

Hastalık Yaşı  1 Ajan  40  8,43  8,04  5  0,255  

  2 Ajan  25  9,28  7,05  7    

  3 Ajan  15  6,27  6,18  5    

Dışkı Sayısı  1 Ajan  40  3,55  2,47  3  0,801  

  2 Ajan  25  3,04  1,74  3    

  3 Ajan  15  4  3,7  3    

*Mann Whitney U Testi,  

İlaç sayısına göre Laboratuvar Parametrelerinde tespit edilen farklar istatistiksel olarak 

anlamlı saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 35).  

Tablo 35. İlaç sayısına Göre Laboratuvar Parametrelerinin Kıyaslanması   

    N  ORT  SS  Median  p  

HB  1 Ajan  40  12,56  2,46  12,75  0,238  

  2 Ajan  25  11,89  1,89  12,5    

  3 Ajan  15  12,97  1,68  13    

WBC  1 Ajan  40  7257  2313  6875  0,656  

  2 Ajan  25  7316  2448  6440    

  3 Ajan  15  6625  1978  6500    

PLT  1 Ajan  40  279385  129126  264000  0,316  

  2 Ajan  25  294840  133389  261000    

  3 Ajan  15  235000  66592  226000    

CRP  1 Ajan  40  7,55  14,77  2,5  0,643  

  2 Ajan  25  10,11  17,64  3    

  3 Ajan  15  4,27  4,76  2    

Sedimentasyon  1 Ajan  40  23,58  19,31  18  0,255  

  2 Ajan  25  30,32  19,72  24    

  3 Ajan  15  24,4  19,4  13    

Ferritin  1 Ajan  40  69,2  70,14  45  0,781  

  2 Ajan  25  75,4  88,08  60    

  3 Ajan  15  84,13  83,13  64    

*Mann Whitney U Testi,  
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Tablo 36. İlaç sayısına Göre Ölçeklerin Kıyaslanması  

    N  ORT  SS  Median  P*  

ASÖ  1 Ajan  40  30,58  5,54  31  0,149  

  2 Ajan  25  31,56  7,34  33    

  3 Ajan  15  28,93  4,27  29    

HAD_A  1 Ajan  40  8,5  4,5  7,5  0,315  

  2 Ajan  25  9,6  5  10    

  3 Ajan  15  7  3,34  7    

HAD_D  1 Ajan  40  6,68  3,43  6  0,459  

  2 Ajan  25  8,36  5,12  7    

  3 Ajan  15  6,67  3,9  7    

Fiziksel Fonksiyon  1 Ajan  40  84,5  16,67  90  0,032  

  2 Ajan  25  63,4  36,28  80  1>2  

  3 Ajan  15  69,33  22,11  65  1>3  

Fiziksel Rol Güçlüğü  1 Ajan  40  59,38  45,88  87,5  0,33  

  2 Ajan  25  43,4  44,55  25    

  3 Ajan  15  56,67  43,78  75    

Emosyonel Rol Güçlüğü  1 Ajan  40  55,75  45,55  66  0,750  

  2 Ajan  25  49,56  46,39  66    

  3 Ajan  15  53,2  45,07  66    

Enerji/Canlılık/Vitalite  1 Ajan  40  53,38  21,7  50  0,343  

  2 Ajan  25  48  27,76  50    

  3 Ajan  15  43  23,13  40    

Ruhsal Sağlık  1 Ajan  40  65,65  16,65  68  0,781  

  2 Ajan  25  61,48  21,14  64    

  3 Ajan  15  63,47  16,13  72    

Sosyal İşlevsellik  1 Ajan  40  57,4  23,59  56  0,643  

  2 Ajan  25  52,4  31,02  50    

  3 Ajan  15  53  27,75  62    

Ağrı  1 Ajan  40  65,15  22,36  67  0,295  

  2 Ajan  25  53,96  29,01  65    

  3 Ajan  15  54,27  26,46  55    

Genel Sağlık Algısı  1 Ajan  40  55,75  17,63  57,5  0,240  

  2 Ajan  25  48,2  19,94  45    

  3 Ajan  15  49,33  18,79  50    

MAYO  1 Ajan  30  1,77  0,86  2  0,146  

  2 Ajan  12  1,58  0,79  1    

  3 Ajan  11  2,18  0,6  2    

CDAİ  1 Ajan  10  266,7  84,85  286  0,281  

  2 Ajan  13  299,85  106,29  307    

  3 Ajan  4  206,75  74,42  205    

*Kruskal Wallis Testi (Post Hoc Mann Whitney U Testi), ASÖ= Algılanan Stres Ölçeği, HAD= Hastane Anksiyete 

Depresyon Ölçeği   
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Kullanılan ilaç sayısına göre fiziksel fonksiyon değişkeninde görülen farklar 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,032). İstatistiksel anlamlılığa neden olan 1 ajan  

kullanan grubun skor ortalamasının 2 ve 3 ajan kullanan gruplardan daha büyük olduğu 

saptanmıştır (p≤0,001, Post Hoc Mann Whitney U Testi) (Tablo 36).  

  

MAYO skor ile emosyonel rol güçlüğü (r=-0,312, p=0,023), sosyal işlevsellik (r=- 

0,305, p=0,027) ve ağrı (r=-0,424, p=0,002) arasında negatif yönde korelasyon tespit 

edilmiştir, bu korelasyonlar istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (Tablo 37).  

  

CDAİ skor ile HAD A (r=0,412, p=0,033) ve HAD D (r=0,482, p=0,011), arasında 

pozitif yönde korelasyon, emosyonel rol güçlüğü (r=-0,647, p=0,001), Fiziksel Rol Güçlüğü 

(r=-0,615, p=0,001), Enerji/Canlılık/Vitalite (r=-0,561, p=0,002), Ruhsal Sağlık (r=-0,608, 

p=0,001), Sosyal İşlevsellik (r=-0,540, p=0,004), ağrı (r=-0,727, p=0,001 ve Genel Sağlık 

Algısı (r=-0,721, p=0,001) arasında negatif yönde korelasyon tespit edilmiştir, bu 

korelasyonlar istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (Tablo 37).  
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Tablo 37. MAYO ve CDAİ skorların diğer ölçeklerle korelasyonu  

    MAYO  CDAİ  

ASÖ  r  0,019  0,374  

  p  0,895  0,055  

  N  53  27  

HAD_A  r  0,204  ,412  

  p  0,143  0,033  

  N  53  27  

HAD_D  r  0,233  ,482  

  p  0,093  0,011  

  N  53  27  

Fiziksel Fonksiyon  r  -0,1  -,593  

  p  0,476  0,001  

  N  53  27  

Fiziksel Rol Güçlüğü  r  -0,264  -,615  

  p  0,056  0,001  

  N  53  27  

Emosyonel Rol Güçlüğü  r  -,312  -,647  

  p  0,023  0,001  

  N  53  27  

Enerji/Canlılık/Vitalite  r  -0,238  -,561  

  p  0,086  0,002  

  N  53  27  

Ruhsal Sağlık  r  -0,167  -,608  

  p  0,231  0,001  

  N  53  27  

Sosyal İşlevsellik  r  -,305  -,540  

  p  0,027  0,004  

  N  53  27  

Ağrı  r  -,424  -,727  

  p  0,002  0,001  

  N  53  27  

Genel Sağlık Algısı  r  -0,033  -,721  

  p  0,813  0,001  

  N  53  27  

Spearmen Korelasyon Testi  

  

ASÖ ile, HAD A (r=0, 458, p=0,001) ve HAD D (r=0,448, p=0,001), arasında pozitif 

yönde korelasyon, emosyonel rol güçlüğü (r=-0,323, p=0,003), Fiziksel Rol Güçlüğü 

(r=0,361, p=0,001), Enerji/Canlılık/Vitalite (r=-0,313, p=0,005), Ruhsal Sağlık (r=-0,344, 
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p=0,002), Sosyal İşlevsellik (r=-0,202, p=0,073), ağrı (r=-0,368, p=0,001 ve Genel Sağlık 

Algısı (r=-0,332, p=0,003) arasında negatif yönde korelasyon tespit edilmiştir, bu 

korelasyonlar istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (Tablo 38).  

HAD A ile HAD D (r=0,727, p=0,001), arasında pozitif yönde korelasyon, 

emosyonel rol güçlüğü (r=-0,507, p=0,001), Fiziksel Rol Güçlüğü (r=-0,403, p=0,001), 

Fiziksel Fonksiyon  (r=-0,352, p=0,001) Enerji/Canlılık/Vitalite (r=-0,541, p=0,001),  

Ruhsal Sağlık (r=-0,483, p=0,001), Sosyal İşlevsellik (r=-0,368, p=0,001), ağrı (r=-0,489, 

p=0,001) ve Genel Sağlık Algısı (r=-0,489, p=0,001) arasında negatif yönde korelasyon 

tespit edilmiştir, bu korelasyonlar istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (Tablo 38).  

HAD D ile emosyonel rol güçlüğü (r=-0,492, p=0,001), Fiziksel Rol Güçlüğü 

(r=0,435, p=0,001), Fiziksel Fonksiyon  (r=-0,391, p=0,001) Enerji/Canlılık/Vitalite (r=-

0,635, p=0,001), Ruhsal Sağlık (r=-0,620, p=0,001), Sosyal İşlevsellik (r=-0,474, p=0,001), 

ağrı (r=-0,587, p=0,001) ve Genel Sağlık Algısı (r=-0,628, p=0,001) arasında negatif yönde 

korelasyon tespit edilmiştir, bu korelasyonlar istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (Tablo 

38)  
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Tablo 38. ASÖ, HAD A Ve HAD D’ Nin SF36 İle Korelasyonu  

    ASÖ  HAD_A  HAD_D  

HAD_A  r  ,458      

  p  0,001      

  N  80      

HAD_D  r  ,448  ,727    

  p  0,001  0,001    

  N  80  80    

Fiziksel Fonksiyon  r  -0,201  -,352  -,391  

  p  0,074  0,001  0,001  

  N  80  80  80  

Fiziksel Rol Güçlüğü  r  -,361  -,403  -,435  

  p  0,001  0,001  0,001  

  N  80  80  80  

Emosyonel Rol Güçlüğü  r  -,323  -,507  -,492  

  p  0,003  0,001  0,001  

  N  80  80  80  

Enerji/Canlılık/Vitalite  r  -,313  -,541  -,635  

  p  0,005  0,001  0,001  

  N  80  80  80  

Ruhsal Sağlık  r  -,344  -,483  -,620  

  p  0,002  0,001  0,001  

  N  80  80  80  

Sosyal İşlevsellik  r  -0,202  -,368  -,474  

  p  0,073  0,001  0,001  

  N  80  80  80  

Ağrı  r  -,368  -,479  -,587  

  p  0,001  0,001  0,001  

  N  80  80  80  

Genel Sağlık Algısı  r  -,332  -,489  -,628  

  p  0,003  0,001  0,001  

  N  80  80  80  

Spearmen Korelasyon Testi  

  

  

SF-36 alt grupları kendi içinde pozitif yönde korelasyon göstermektedir, bu 

korelasyonlar istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 39).  
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Tablo 39. SF-36 Kendi İçinde Korelasyonu  

    

Fiziksel  

Fonksiyon  

Fiziksel Rol Emosyonel  

Güçlüğü  Rol Güçlüğü  

Enerji  

Canlılık Ruhsal  

Vitalite Sağlık  

Sosyal  

İşlevsellik  Ağrı  

Fiziksel Rol   r  ,480              

Güçlüğü  p  0,001              

  N  80              

Emosyonel  

Rol   r  ,409  ,657            

Güçlüğü  p  0,001  0,001            

  N  80  80            

Enerji Canlılık  r  ,504  ,442  ,450          

Vitalite  p  0,001  0,001  0,001          

  N  80  80  80          

Ruhsal Sağlık  r  ,414  ,374  ,466  ,715        

  p  0,001  0,001  0,001  0,001        

  N  80  80  80  80        

Sosyal   r  ,403  ,545  ,444  ,513  ,500      

İşlevsellik  p  0,001  0,001  0,001  0,001  0,001      

  N  80  80  80  80  80      

Ağrı  r  ,482  ,629  ,578  ,586  ,506  ,699   

  p  0,001  0,001  0,001  0,001  0,001  0,001    

  N  80  80  80  80  80  80    

Genel Sağlık   r  ,504  ,363  ,484  ,543  ,548  ,546  ,589  

Algısı  p  0,001  0,001  0,001  0,001  0,001  0,001  0,001  

  N  80  80  80  80  80  80  80  

Spearmen Korelasyon Testi  

  

Yaş ile ASÖ arasında negatif yönde korelasyon vardır ve bu korelasyon istatistiksel 

olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,032) (Tablo 40).   
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Hastalık yaşı ile HAD A, HAD D arasında negatif, enerji canlılık vitalite arasında 

pozitif yönde korelasyon tespit edilmiştir, bu korelasyonlar istatistiksel olarak anlamlı 

saptanmıştır (P<0,05) (Tablo 40).   

Dışkı sayısı ile Fiziksel Rol Güçlüğü, Enerji/Canlılık/Vitalite, Ruhsal Sağlık, Sosyal 

İşlevsellik, Ağrı arasında negatif yönde korelasyon, CDAİ ve MAYO arasında pozitif yönde 

korelasyon tespit edilmiştir, bu korelasyonlar istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır 

(p<0,05) (Tablo 40).   

Tablo 40. Yaş, Hasta Yaşı Ve Dışkılama Sayısının Ölçekler İle Korelasyonu  

    Yaş  H_Yaşı  Dışkı_sayısı  

ASÖ  r  -,240*  -0,048  0,029  

  p  0,032  0,675  0,8  

  N  80  80  80  

HAD_A  r  -0,067  -,281*  0,043  

  p  0,553  0,012  0,706  

  N  80  80  80  

HAD_D  r  -0,062  -,258*  0,135  

  p  0,584  0,021  0,232  

  N  80  80  80  

Fiziksel Fonksiyon  r  -0,145  0,058  -0,08  

  p  0,2  0,611  0,481  

  N  80  80  80  

Fiziksel Rol Güçlüğü  r  0,072  0,182  -,248*  

  p  0,527  0,107  0,026  

  N  80  80  80  

Emosyonel Rol Güçlüğü  r  -0,029  0,109  -0,186  

  p  0,796  0,338  0,099  

  N  80  80  80  

Enerji/Canlılık/Vitalite  r  0,016  ,298**  -,296**  

  p  0,889  0,007  0,008  

  N  80  80  80  

Ruhsal Sağlık  r  -0,016  0,151  -,262*  

  p  0,891  0,18  0,019  

  N  80  80  80  

Sosyal İşlevsellik  r  0,114  0,212  -,274*  

  p  0,313  0,059  0,014  

  N  80  80  80  

Ağrı  r  0,012  0,09  -,238*  

  p  0,914  0,427  0,033  

  N  80  80  80  
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Genel Sağlık Algısı  r  0,055  0,046  -0,122  

  p  0,629  0,683  0,279  

  N  80  80  80  

MAYO  r  0,072  -0,137  ,450**  

  p  0,61  0,33  0,001  

  N  53  53  53  

CDAİ  r  -0,181  0,046  ,501**  

  p  0,367  0,819  0,008  

  N  27  27  27  

Yaş  r    ,354**  0,026  

  p    0,001  0,821  

  N    80  80  

Hastalık Yaşı  r      -0,081  

  p      0,475  

  N      80  

Spearmen Korelasyon Testi  
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TARTIŞMA  

    İnflamatuar barsak hastalıkları yaşamın en aktif döneminde hastaları etkileyen 

ataklarla seyreden hastalık grubudur. Gerek hastalığın kendisinin gerek yapılan tedavilerin 

yarattığı psikolojik stresin neticesinde hastalar ağır bir stres yükü altındadırlar. 

Ekstraintestinal bulgular, komplikasyonlara sekonder operasyon riski, ilaç yan etkileri 

sebebi ile hastalar çoğu zaman yoğun anksiyete yaşamaktadırlar. Özellikle hastalık 

aktivasyonu söz konusu olduğunda yaşanan anksiyete had safhaya ulaşmakta ve çoğu zaman 

hastaları depresif moda  sokmaktadır. Hastaların bir kısmı duygu durum değişiklikleri ile 

ilgili  profesyonel destek almakta olup çoğu destekten yoksun hayatına devam etmektedir. 

Çalışmamızda primer amaç Ülseratif Kolit ve Crohn Hastalarının sosyodemografik 

özellikleri, klinik ve endoskopik bulguları ile yaşadıkları stresi, anksiyeteyi ve depresyonu 

belirleyerek yaşam kalitelerini belirlemek ve buna dair farkındalık oluşturmaktır.   

   Araştırmamız Namık Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi Gastroenteroloji 

polikliniğine temmuz- aralık 2022 tarihinde başvuran 80 İBH hastası ile bilgilendirilmiş 

gönüllü olur formu hakkında kısa bilgilendirme yapılıp onamları alınarak yapılmıştır. 

Hastalar anketleri kendileri doldurmuş olup verdikleri cevaplar o anki duygu-durumlarını 

yansıtmaktadır.   

       Hastalar Algılanan stres ölçeği, Hastane Anksiyete ve Depresyon ölçeği ve Yaşam 

Kalitesi ölçeği ile çalışmaya katılmış olup laboratuvar değerlendirmelerinde Hb, WBC, PLT, 

sedim, CRP, ferritin kullanılmıştır. Hastalık aktivitesini belirlerken ÜK hastalarında Mayo, 

Crohn hastalarında CDAİ kullanılmıştır. Sosyodemografik özelliklerde; yaş, hastalık yaşı, 
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cinsiyet, çalışma durumu, komorbid hastalık durumu, dışkılama sayısı, sigara kullanımı, 

operasyon öyküsü sorgulanmış olup şu ana kadar kullandıkları tedavileri çalışmaya dahil 

edilmiştir.    

       Araştırmamızda İBH nın cinsiyete göre yaş, hastalık yaşı, dışkılama sayısı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır. Erkeklerde hemoglobin ve 

ferritin düzeyi daha yüksek saptanmıştır. ( p:0.001/ p:0.014) Literatür taramalarında 104 İBH 

lı hastada yapılan bir İspanyol çalışmasında erkeklerde demir eksikliği anemisi %20 

kadınlarda %50 prevalansta saptanmıştır.(72)  Cinsiyete göre algılanan stres ölçeği, yaşam 

kalitesi ve hastane anksiyete depresyon ölçeklerinde anlamlı fark saptanmamıştır. Berknlev 

ve arkadaşlarının (2005) yaptığı bir araştırmada kadın cinsiyette yaşam kalitesine dair 

yapılan ölçeklemelerde tüm skalalarda düşüklük saptanmıştır. Bu veri araştırmamızda 

paralellik arz etmemiştir. (73) Bunda yaşanılan toplumun özellikleri ve normların etkili 

olduğunu düşünmekteyiz. Hastalarımızda cinsiyete göre WBC, PLT, CRP, ESR değerleri 

arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır.   

     Hayatın en aktif döneminde ataklarla seyreden İBH hastalarının  çalışmamıza 

katılan hastaların  yaşı ile dışkılama sayısı, hastalık yaşı ve laboratuvar parametreleri 

arasında anlamlı fark saptanmamıştır. Literatür çalışmalarında buna ilişkin herhangi bir 

bulguya rastlanmamıştır.   

     Araştırmamızda Crohn hastaları ile  Ülseratif Kolit hastalarında ölçekler arasında 

kıyaslama yapılmış olup Crohn hastalarında ( CH; HAD-a: 10.5±4.7, HAD-d: 9.1±4.3, ÜK; 

HAD-a: 7.5±4.06, HAD-d: 6.21±3.69, HAD-a p:0.006, HAD-d p:0.003) HAD anksiyete ve 

depresyon ölçekleri daha yüksek saptanmıştır. Navabi ve arkadaşlarının (2018) 432 İBH 

hastasının HAD ölçeği ile taradıkları kohortta da benzer özelliktedir. (74) Aynı şekilde 

Neuendorf ve arkadaşlarının yaptıkları sistematik derlemede de Crohn hastalarında 

anksiyete ve depresyon düzeyi daha yüksek saptanmıştır. (75) Bu da çalışmamızı destekler 

nitelikte olup genel olarak Crohn hastalarının Ülseratif Kolit hastalarına göre anksiyöz ve 

depresif oldukları klinik pratiklerde sıkça görmekteyiz. Özellikle karın ağrısı ve Crohn 

hastalığına sekonder komplikasyon riski ve acil operasyon olasılığı sebebi ile daha yüksek 

anksiyete ve depresyon oranlarının görüldüğünü düşünmekteyiz.  İki hastalık grubu arasında 

algılanan stres ölçeği açısından (CH: 32±5.69, ÜC:29.85±6.02) istatistiksel açıdan anlamlı 

https://paperpile.com/c/dSs37q/vCUn
https://paperpile.com/c/dSs37q/vCUn
https://paperpile.com/c/dSs37q/XzJQ
https://paperpile.com/c/dSs37q/J7dX
https://paperpile.com/c/dSs37q/J7dX
https://paperpile.com/c/dSs37q/rCvx
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fark saptanmamıştır. Targownik ve ark. (2015) 478 İBH hastasında yaptıkları stres 

ölçeklerinde hastalık grubu ile stres arasında anlamlı fark saptanmamıştır. (76) Anksiyete ve 

depresyonu yüksek olan Crohn hastalığında stresin ÜK ye göre anlamlı yüksek olmaması 

şaşırtıcı olmuştur.   

   İBH hastaları özellikle çalışan yaş grubunda sık görülmektedir. Hastalığın 

önlenemez natürü her an aktivasyon riskiyle beraber hastalar çalışma hayatlarına devam 

etmek zorundadırlar.  Araştırmamızda çalışma hayatına devam edemeyen grupta yaş 

ortalaması (p:0.016), dışkılama sayısı (p:0.008) daha yüksek saptanmıştır. Bunda evdeyken 

tuvalete her an ulaşabilirlik etkili olabilir. Aynı zamanda çalışma hayatına devam eden 

grupta fiziksel rol güçlüğü (p:0.025), emosyonel rol güçlüğü (p:0.01) ve ağrı skorları 

(p:0.005) daha yüksek saptanmıştır. Literatür taramalarında buna ilişkin veri saptanmamıştır.   

    İBH ile birçok hastalık birlikte seyredebilmektedir. Çalışmamızda verifiye edilmese 

de Ankilozan Spondilit özellikle bu hastalık grubunda sıkça görülmektedir. Çalışmamızda 

komorbiditesi olan hastalarda yaş ortalaması daha yüksek saptanmıştır. Yaşla birlikte 

komorbid hastalıklarda artış olması şaşırtıcı olmamakla birlikte laboratuvar sonuçları ve 

anksiyete-depresyon, yaşam kalitesi algılanan stres ölçekleri açısından anlamlı fark 

saptanmamıştır.   

    Sigara kullanımı ile İBH arasındaki ilişki sürekli araştırma konusu olmuştur. Genel 

olarak sigaranın ÜK’ de koruyucu, CH’ de  aktivasyona yol  açabileceğine dair birçok 

çalışma bulunmaktadır. (10) Hatta sigaranın bırakılması ile ÜK alevlenmesi arasında  ilişki 

mevcuttur. Araştırmamızda sigara kullanmayan grupta yaş ortalaması daha yüksek 

saptanmıştır. Bunda zamanla hastalarda sigaranın zararlarına dair bilinçlenme olduğunu 

düşünmekteyiz. Sigara kullanım durumuna göre laboratuar sonuçlarında ve ölçek 

skorlarında anlamlı farklılık saptanmamıştır. Literatür taramalarında; Ananthakrishnan ve 

ark. (2022) oluşturdukları konsessusta Crohn ve Ülseratif Koliti olan hastalarda sigara 

içmekten kaçınmayı; tanı anında ve ataklarda (mümkünse profesyonel destek ile) anksiyete 

ve depresyon açısından, psikososyal risk faktörleri açısından taramayı önermişlerdir. (77)  

Bir meta analizde sigara içmenin ÜK geliştirmede koruyucu etkiye sahip olduğu 

gösterilmiştir. (78)   

https://paperpile.com/c/dSs37q/qioS
https://paperpile.com/c/dSs37q/QByH
https://paperpile.com/c/dSs37q/cmu0
https://paperpile.com/c/dSs37q/cmu0
https://paperpile.com/c/dSs37q/7Ozh
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       İBH hastalarında kümülatif olarak hastalık yaşı artışı ile birlikte birçok 

komplikasyon görülmektedir. Bu komplikasyonlara bağlı acil veya elektif operasyon ihtiyacı 

doğmaktadır. Çalışmamızda operasyon öyküsü olan hastalarda hastalık yaşı ortalaması 

operasyon öyküsü olmayan gruba göre daha yüksek bulunmuştur. (p:0328) Bu da hastalık 

ilerledikçe komplikasyon gelişme riskinin arttığı ve buna bağlı cerrahi girişim gerekliliğinin 

doğduğunu gösterir. Operasyon öyküsü ile laboratuvar sonuçları ve ölçek skorlarında 

anlamlı ilişki saptanmamıştır. Burisch (2013) in yayınladığı bir makalede CH de Avrupa'da 

kümülatif cerrahi oranları yüksek saptanmış, tanıdan 5-10 yıl sonra %20 oranlarına kadar 

çıkmaktadır. ÜK de kolektomi 10 yıl sonra yaklaşık %10 olarak saptanmış olup her iki 

hastalık için cerrahi gereksinimi tedavi modalitelerindeki değişiklikler sonrasında giderek 

azalmaktadır. (79)   

     İBH tedavisinde her gün yeni gelişmeler meydana gelmektedir. 5-ASA, steroidler, 

immünmodülatörler ve biyolojik ajanlar tedavi modalitelerini oluşturur. Özellikle biyolojik 

ajanların kullanımı ile hastalık kontrolünün sağlanması hastalar için oldukça umut verici bir 

gelişme olmuştur. Çalışmamızda ilaçlar biyolojik ajanlar ve enteral uygulamalar olarak 

sınıflandırılmıştır. Buna göre enteral ilaç kullanan hastalarla biyolojik ajan kullanan hastalar 

kıyaslanmış olup aralarında yaş, hastalık yaşı, dışkılama sayısı açısından anlamlı farklılık 

saptanmamıştır. Bunda biyolojik ajanlara erken başlanarak hastalık remisyonun sağlanma 

görüşünün etkili olduğunu düşünmekteyiz. İlginç bir şekilde enteral  uygulamalarda WBC 

(p: 0.004) ve PLT (p:0.017) değerleri ve SF-36 ağrı skoru (p:0.047) daha yüksek 

saptanmıştır. Marrie ve arkadaşları (2021) bir dergi makalesinde İBH’de kullanılan biyolojik 

ajanlarla anksiyete ve depresyonu incelemiş, zamanla kişide meydana gelen depresyon ve 

anksiyetenin kullanılan biyolojik ajanlarla ilişkisinin olmadığını belirtmişlerdir. (80) 

Romanya da yayınlanan 110 İBH hastasını değerlendiren Stroie ve ark. bir  

çalışmalarında (2022) kullanılan biyolojik tedavi tipi ile yaşam kalitesi arasında anlamlı 

ilişki saptanmamıştır. (81) Jain ve arkadaşlarının (2020) meta-analizlerinde İBH tedavisinde 

kullanılan biyolojik tedaviler ile depresyon, anksiyete, psikoz ve suisidal girişimler arasında 

herhangi bir ilişki saptanmamıştır. (82) Özetle kullanılan biyolojik ajanların hastalara ekstra 

stres yükü oluşturmadığını görmekteyiz. Bunda biyolojik ajan tedavisi ile semptomlarda 

belirgin gerileme olması etkili olabilir. Kullanılan stres ölçeklerinin biyolojik tedavi 

öncesinde yapılması halinde skorlamalarda farklılık olabileceğini düşünmekteyiz. 

https://paperpile.com/c/dSs37q/HJ4f
https://paperpile.com/c/dSs37q/PESc
https://paperpile.com/c/dSs37q/PESc
https://paperpile.com/c/dSs37q/OFkP
https://paperpile.com/c/dSs37q/OFkP
https://paperpile.com/c/dSs37q/u7po
https://paperpile.com/c/dSs37q/u7po
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Çalışmamızda kullanılan ajan sayısı ile yaşam kalitesi ölçeğinin fiziksel fonksiyon 

değişkeninde anlamlı fark saptanmıştır. Özellikle bir ajan kullananlarda skor ortalaması 

anlamlı yüksek saptanmıştır. Literatür taramalarında ilaç sayısı ile yaşam kalitesi arasında 

ilişkiye dair herhangi bir çalışma saptanmamıştır.   

 İBH da hastalık aktivasyonun belirlenmesinde birçok parametre ve ölçek  

bulunmaktadır. Çalışmamızda hastalık aktivite ölçeği olarak Crohn hastalarında CDAİ; ÜK 

hastalarında Mayo skoru kullanılmıştır. Mayo skoru ile emosyonel rol güçlüğü (p:0.023), 

sosyal işlevsellik (p:0.027) ve ağrı (p:0.002) arasında negatif yönde korelasyon  saptanmıştır. 

CDAİ ile HAD- a (p:0.033) ve HAD-d (p:0.011)  arasında pozitif korelasyon; yaşam 

kalitesinin emosyonel rol güçlüğü (p:0.001), enerji/canlılık/vitalite (p:0.002), ruhsal sağlık 

(p:0.001), sosyal işlevsellik (p:0.004) ve genel sağlık algısında (p:0.001) negatif yönde 

korelasyon tespit edilmiştir. Bu da hastalık aktivasyonu ile anksiyete ve depresyonun arttığı 

ve yaşam kalitesinin bozulduğunu net bir şekilde göstermektedir. Yarlan ve arkadaşlarının 

(2018) 30 makaleden derledikleri ÜK hastalarında yaşam kalitesinin incelendiği sistematik 

bir analizde ÜK hastalarında özellikle hastalık aktivasyonu söz konusu olduğunda fiziksel, 

duygusal işlevsellik ve genel sağlık algısında önemli derecede etkilenme olduğunu 

belirtmektedir. Bu da çalışmamızdaki verileri destekler niteliktedir. (83) Konowles ve 

arkadaşlarının (2018) 6173 çalışmadan seçtikleri 83 çalışmada yaşam kalitesi aktif ve aktif 

olmayan İBH hastalarında karşılaştırılmış olup fiziksel ve emosyonel rol güçlüğü daha düşük 

saptanmıştır. Yine aynı derlemede emosyonel skorlamalar fiziksel skorlamalara göre daha 

düşük saptanmıştır. Bu derlemede remisyonda CH nın ruhsal sağlığı remisyondaki ÜK 

hastalarına göre daha düşük saptanmıştır. Aynı zamanda hastalık yaşı ile yaşam kalitesinde 

iyileşme saptanmıştır (84). Çalışmamızda hastalık yaşı ile HAD-a ve HAD-d negatif 

korelasyon saptanması yaşam kalitesinde iyileşmeye anksiyete ve depresyonda azalmanın 

eşlik ettiğini göstermektedir.   

 Çalışmamızda yaş ile algılanan stres ölçeği değerlerinde negatif korelasyon 

saptanmıştır. (p:0.032) Yani genç İBH hastalarında stres daha belirgindir. Bu da genç İBH 

lılarda hastalığın kabullenilmesi, damgalanma ve utanç duygusunun daha belirgin olması 

sebebi ile olabilir. Sunavsyk ve ark.larının (2022) 131 adolesan üzerinde yaptığı çalışmada 

genç ve yaşlı katılımcılar arasında algılanan stres ölçeğinde anlamlı bir fark saptamamış olup 

https://paperpile.com/c/dSs37q/XrDe
https://paperpile.com/c/dSs37q/ion3
https://paperpile.com/c/dSs37q/ion3
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çalışmamızla çelişir niteliktedir. Bunda yaşanılan coğrafya, sosyo-kültürel değerler ve 

normlar, eğitim düzeyi ve sistemi etkili olduğunu düşünmekteyiz (85).  

 Çalışmamızda dışkı sayısı ile fiziksel rol güçlüğü (p:0,026), enerji/canlılık/vitalite (p: 

0,008), ruhsal sağlık (p: 0,019), sosyal işlevsellik (p: 0,014), ağrı (p:0,033) arasında negatif 

korelasyon, CDAİ (p: 0,008) ve Mayo skorları (p: 0,001)  arasında pozitif yönde korelasyon 

saptanmıştır. Aktif hastalıkta dışkılama sayısının yüksek olması beklenen bir durumdur. 

Aynı zamanda hastaların tuvalete sık gitme ihtiyaçları ve tuvalet bağımlılıkları yaşam 

kalitesinde ciddi ölçüde bozulmaya yol açmış olup bu da çok şaşırtıcı değildir.   

    Araştırmamızda kullandığımız HAD, ASÖ arasında pozitif korelasyon sf-36 ile 

negatif korelasyon saptanması hastaların ölçekleri dikkatli doldurduğu, çalışmamızın 

güvenirliğinin bir göstergesi niteliğindedir.    

 Literatür taramalarında İBH ya ilişkin birçok çalışma mevcuttur. Ancak bunların 

çoğunda ya sadece laboratuvar değerleri değerlendirilmiş ya da sadece psikososyal yönden 

taramalar yapılmıştır. Çalışmamız hem laboratuvar hem sosyodemografik özelliklerin 

tarandığı hem de hastaların duygu durumlarının üç farklı ( ASÖ, HAD, sf-36) kıyaslandığı 

ender bir çalışma niteliğindedir.   

   Ülseratif kolit ve Crohn hastaları hastalığın kontrol edilemez niteliği sebebi ile yoğun 

stres yükü altında olup sıkça anksiyete yaşamaktadırlar. Aktivasyon sürecinde yaşadıkları 

sık tuvalete gitme durumu ve eşlik eden karın ağrısı ve daha birçok semptom hastaları daha 

da anksiyöz hale getirmektedir. Hastalığa veya komplikasyonlara bağlı evde olma ihtiyacı 

hastaları sosyal izolasyona zorlayarak depresyona sokmakta; işlevsellikte ileri derecede 

bozulmaya yol açmaktadır. Hastaların iş ve aile hayatlarındaki dengesizlikler yaşam 

kalitesinde bozulmaya yol açmakta bu da hastalığın gidişatında bozulmaya yol açmaktadır. 

Bu kısır döngü ancak hastaların profesyonel destek almaları ile kırılabilir.  

Çalışmamızda saptadığımız birçok istatistiksel anlamlı veri de bu düşüncemizi destekler 

niteliktedir.   

        Çalışmamızda sınırlamalar; 1- ÜK ve CH açısından daha homojen bir örneklem 

grubunda çalışılması özellikle iki hastalığın kıyaslandığı durumlarda daha objektif sonuçlar 

verebilir. 2-örneklem büyüklüğü artırılarak daha fazla veri ve çalışma yapılabilir.   

https://paperpile.com/c/dSs37q/NSIz
https://paperpile.com/c/dSs37q/NSIz
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 SONUÇLAR  

    İnflamatuar Barsak Hastalıkları, yaşam sürecinin ek aktif çalışma  ve  işlevselliğin 

söz konusu olduğu süre zarfı olan 2-3.dekatlarında hastaları etkilemeye başlayıp ataklar ve 

remisyon dönemleri ile karakterize zorlu süreçleri olan bir hastalık grubudur. Hastalığın 

kontrol edilemez niteliği, semptomlarının ağırlığı, devamlı kontrol altında olma hissi, diyet 

sorunları, tedavi süreci, komplikasyonları, ekstraintestinal bulguları, acil cerrahi girişim 

ihtiyacı gibi sorunlar sebebi ile hastalar ağır bir stres yükü altındadırlar. Her an aktivasyon 

riski sebebi ile çoğu zaman anksiyete yaşayan polikliniğimizde yakından takip ettiğimiz bu 

hastaların çoğu profesyonel destek almamaktadır. Depresif duygudurum bozuklukları ile 

semptomları iyice ağırlaşan bu hastaların yaşam kaliteleri ileri derecede bozulmaktadır.   

  Çalışmamızda çıkardığımız başlıca sonuçlar;  

1- Hastalar her poliklinik muayenesinde ruhsal açıdan değerlendirilmelidir, Özellikle 

hastalık aktivasyonu söz konusu olduğunda çok yakın takip edilmeli sadece laboratuvar ve 

klinik iyileşme ile takip edilmeyip ruhsal sağlığın da iyilik halinin bir parçası olduğu 

unutulmamalıdır,  

2-Özellikle Crohn hastalarında anksiyete ve depresyon daha yüksek olması sebebi ile 

gerekli hastalarda her vizitte duygu-durum sorgulaması yapılmalı,  

3- İş hayatına devam eden hastalarda işyerlerine hastaların hastalıkları dikkate alınarak 

uygun pozisyon verilmeleri hakkında gerekirse bilgilendirme yapılmalı,  
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4-Yaşlandıkça komorbid hastalıkları artan İBH hastaları ek hastalıklar açısından 

yakından takip edilmeli,   

5-Özellikle CH de sigara kullanımı erken dönemde engellenmeli,  

6-Hastalık yaşı arttıkça operasyon geçirme olasılığı arttığından hastalara acil ameliyat 

durumları anlatılmalı,  

7-Hastaları ilaç kullanımı çok dikkatli değerlendirilmeli ve yaşam kalitesine en uygun 

şekilde mümkün olan en az sayıda ajan kullanılarak tedaviye devam edilmeli,  

8- Hastalar erken yaşlarda daha stresli olmaktadırlar, bu nedenle genç İBH hastaları 

daha dikkatli değerlendirilmeli,   

9-Yeni tanı almış hastalarda eş zamanlı psikiyatrik değerlendirme yapılmalı, yaşam 

kalitesini artırmaya yönelik uygun önerilerde bulunulmalı,   

10-Hastaların bu hastalıkta yalnız olmadıkları belirtilmeli hastaları bu hastalıkla ilgili 

çalışmalar yapan derneklere ve sosyal platformlara yönlendirilerek sosyal izolasyonun 

önüne geçilmelidir.   
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ÖZET  

     Bu çalışma, Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Ana 

Bilim Dalı, Gastroenteroloji polikliniğine başvuran İnflamatuar Barsak Hastalarında stres 

düzeylerini, anksiyete ve depresyon düzeylerini, yaşam kalitelerini nicelendirerek bunları 

hastaların hastalık tipi, sosyodemografik özellikler, laboratuvar değerleri, aktivite indeksleri 

ile ilişkilendirerek araştırmayı amaçlamıştır. Çalışmaya 80 hasta dahil edilmiş bu hastalara 

gönüllü bilgilendirilmiş rıza formu ile ilgili kısaca bilgilendirme yapılarak ölçekleri 

kendilerinin doldurmaları istenmiştir.  Aktivite indeksi olarak Ülseratif Kolit de Mayo 

indeksi Crohn Hastalarında Crohn aktivite indeksi kullanılmıştır.   

    Çalışmamızda cinsiyete göre laboratuvar sonuçlarından hemoglobin ve ferritin 

değeri erkeklerde daha yüksek saptanmıştır. Crohn Hastalığında Ülseratif Kolit’e göre 

Hastane Anksiyete Depresyon ölçeğinin her iki skorunda yükseklik saptanmıştır. İş hayatına 

devam etmeyen grupta dışkılama sayısı, çalışan grupta hemoglobin değeri, yaşam kalitesinin 

fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü ve ağrı skorları daha yüksek saptanmıştır. Sigara 

kullanımının laboratuvar sonuçları ve ölçeklerle ilişkisinde anlamlı sonuç görülmemiştir. 

Biyolojik ajan kullanmayan grupta yaşam kalitesi ölçeğinin ağrı skorlaması, lökosit ve 

trombosit sayısı daha yüksek olurken biyolojik ajan kullanan grupta ölçek skorlamaları 

açısından anlamlı farklılık görülmemiştir. Kullanılan ilaç sayısı arttıkça yaşam kalitesinin 

fiziksel fonksiyon skorunda düşme olmuş ancak bununla birlikte laboratuvar sonuçlarında 

anlamlı bulgu saptanmamıştır. Hastalık aktivasyonu söz konusu olduğunda Hastane 

Anksiyete Depresyon ölçeğinde yükseklik, yaşam kalitesinde düşme saptanmıştır. Yaş ile 

Algılanan Stres Ölçeği arasında negatif korelasyon saptanmıştır. Hastalık yaşı arttıkça 

anksiyete ve depresyon azalmıştır.   

    Sonuç olarak; İBH hastalık ve sosyal yükü ağır olan bir hastalık grubudur. Hastalar 

her vizitte ruhsal açıdan değerlendirilmeli stres, anksiyete, depresyon ve yaşam kalitesi 

açısından değerlendirilmelidir.   

  

Anahtar kelimeler: İnflamatuar barsak hastalığı, algılanan stres, sf-36, depresyon, 

anksiyete. 
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EVALUATION OF QUALITY OF LIFE AND HOSPITAL 

ANXIETY, DEPRESSION SCALE ACCORDING TO THE 

PERCEIVED STRESS SCALE IN INFLAMMATORY BOWEL 

PATIENTS  

SUMMARY  

 

     This study aimed to quantify the stress levels, anxiety and home and quality of life in 

Inflammatory Bowel Patients in Tekirdağ Namık Kemal University Faculty of Medicine, 

Department of Internal Medicine, Gastroenterology outpatient clinic, and to investigate these 

by revealing the patients' disease type, sociodemographic characteristics, laboratory values, 

and activity indexes. Eighty patients were included in the study and they were asked to fill 

in the samples of the scales, which contain brief information about the formula of voluntary 

informed consent. Mayo index in Ulcerative Colitis and Crohn's activity index in Crohn's 

Patients were used as activity index.  

    In our study, hemoglobin and ferritin values were found to be higher in males 

according to gender. Removing the elevation in both scores of the Hospital Anxiety 

depression time according to Ulcerative Colitis at Crohn's borders. The number of 

generalizations of the working group, the hemoglobin value of the working group, the 

physical role power of life safety, emotional role power and pain scores higher performance. 

It is an unprecedented result in relation to smoking laboratory outputs and scales. Biological 

agent use group quality of life management has not been seen so far in terms of pain scoring, 

leukocyte and platelet counts in group scale scoring with higher targeted biological agents. 

Reducing the consumption of drugs used started to decrease in the physical function score 

of life preservation, however, no signs of finding were detected in the laboratory results. 

When it comes to disease clearance, Hospital Anxiety Reduces the height of the depression 

period, the decline in quality of life. Negative pressure pressure between age and the 

Perceived Stress Scale. Anxiety and depression in the disease age have decreased.  

   In conclusion; IBD is a group of diseases with a heavy disease and social burden. At 

each visit, patients should be evaluated for stress, anxiety, use, and quality of life. 

Key words: Inflammatory bowel disease, perceived stress, p-36, depression, anxiety  
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EKLER   

Ek.1 Etik Kurul Onayı  
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Ek 2.Hastane Anksiyete Ve Depresyon Ölçeği  
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Ek.3 Algılanan Stres Ölçeği  
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Ek 4 Anket  
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