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SIMGELER ve KISALTMALAR

RF: Raynaud Fenomeni
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KAH: Koroner Arter Hastalig1

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1

HADS: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi

HADS-A: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi-Anksiyete Puani
HADS-D: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi-Depresyon Puani
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OZET

KONYA SEHIR HASTANESI’NE BASVURAN HASTALARDA
RAYNAUD FENOMENI SIKLIGI VE RAYNAUD FENOMENININ
DEPRESYON VE ANKSIYETE DUZEYLERI ILE ILiSKiSi

Amagc: Raynaud fenomeni (RF) siklikla parmaklarin ug bolgelerinde goriilen,
trifazik renk degisikligi ile seyreden periferik damarlarin gegici vazospazmidir. Soguk
ve/veya emosyonel strese maruziyet sonrasi ataklar halinde ortaya ¢ikar. Toplumda
goriilme siklig1 birgok faktore bagli olarak degiskenlik gostermektedir. Raynaud
fenomeni saptanan hastalarda primer ve sekonder ayriminin yapilmasi, altta yatan
hastaliklarin varliginin arastirilmasi ve hastalik saptanmasi durumunda tedavisinin
diizenlenmesi son derece oOnemlidir. Calismamizda Konya Sehir Hastanesi’ne
bagvuran hastalarda Raynaud fenomeni sikliginin ve Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgegi uygulanarak hastalarda saptanan depresyon ve anksiyete diizeyleri ile Raynaud

fenomeninin iliskisinin arastirilmasini amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma Konya Sehir Hastanesi polikliniklerine
herhangi bir sebeple takip ve tedavi amaciyla bagvuran, 18 yas iistii, calisma i¢in onami
alimmig 610 hasta dahil edilerek tamamlandi. Bagvuru sirasinda tiim katilimcilara; 15
soruluk sosyodemografik 6zellikleri i¢eren anket formu ardindan Raynaud fenomeni
saptanmasina yonelik 15 soruluk anket formu ve 14 soruluk Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olgegi uygulandi. Parmak uclarinda en az iki renk degisikligi olan
katilimcilar RF kabul edilirken tek renk degisikligi olan katilimcilar olasi1 RF kabul
edildi. HADS 6lgeginde ise HADS-A>10 ise anksiyete var, HADS-D>7 ise depresyon
var kabul edildi. Istatistiksel analizler SPSS (Statistical Packet for The Social Science)

22.0 bilgisayar programinda yapildu.

Bulgular: Calismamiza dahil edilen katilimcilarin %54,90’1 (n=335) kadin,
%45,10’u (n=275) erkekti. Yas ortanca degeri 32,00 (26,00-51,00) yil olarak
hesaplandi. RF sikligi %5,7 (n=35) bulundu. Katilimcilarin %18,90’inda (n=115)
anksiyete saptanirken, %?29,50’sinde (n=180) depresyon oldugu tespit edildi. RF

saptanan katilimcilarin ¢ogunlugu kadindi ve en sik goriilen renk degisikligi

vii



beyazlagmaydi. Anksiyete ve depresyon saptanan katilimcilarda RF tani orani diger
katilimcilara gore daha yiiksekti (sirastyla p degerleri; p<0,001, p=0,002).

Sonug¢: Calismamizda RF prevalanst %5,7 olarak bulunmustur. Anksiyete
ve/veya depresyon saptanan katilimcilarda RF sikligmmin daha yiliksek oldugu
goriilmistiir. Ayrica birinci basamakta RF semptomlariin sorgulanmasi erken tani
konulmasi ve sekonder RF diisiiniilmesi durumunda ileri tetkik ve tedavi icin sevk

edilmesi agisindan oldukca onemlidir.

Anahtar Kelimeler: Anksiyete, Depresyon, Raynaud Fenomeni, Siklik

viii



ABSTRACT

THE FREQUENCY OF RAYNAUD PHENOMENA AND THE
RELATIONSHIP OF RAYNAUD PHONE WITH THE LEVELS OF
DEPRESSION AND ANXIETY IN PATIENTS APPLIED TO KONYA CITY
HOSPITAL

Aim: Raynaud's Phenomenon is a temporary vasospasm of peripheral vessels,
which is often seen in the tips of the fingers and progresses with triphasic discoloration.
It occurs as attacks after exposure to cold and/or emotional stress. Its incidence in the
community varies depending on many factors. It is extremely important to distinguish
between primary and secondary in patients with Raynaud's Phenomenon, to investigate
the presence of underlying diseases and to treat the disease in case of detection. In our
study, we aimed to investigate the frequency of Raynaud's Phenomenon in patients
who applied to Konya City Hospital and to investigate the relationship between the
depression and anxiety levels detected in the patients and Raynaud's Phenomenon by
applying the Hospital Anxiety and Depression Scale.

Materials and Methods: This study was completed by including 610 patients
over the age of 18, who applied to Konya City Hospital outpatient clinics for any
reason, and whose consent was obtained for the study. To all participants during the
application; After a 15-question questionnaire containing sociodemographic
characteristics, a 15-question questionnaire for the detection of Raynaud's
phenomenon and a 14-question Hospital Anxiety and Depression Scale were applied.
Participants with at least two color changes on their fingertips were considered RF,
while participants with one color change were considered probable RF. On the HADS
scale, if HADS-A>10 was considered anxiety, if HADS-D>7, depression was
considered. Statistical analyzes were performed in SPSS (Statistical Packet for The
Social Science) 22.0 computer program.

Results: 54.90% (n=335) of the participants included in our study were female
and 45.10% (n=275) was male. The mean age was 39.17+16.97 years, and the median
value was 32.00 (26.00-51.00). The frequency of RF was 5.7% (n=35). Anxiety was
detected in 18.90% (n=115) of the participants, and depression was found in 29.50%



(n=180) of the participants. The majority of the participants in whom RF was detected
were women and the most common color change was whitening. The rate of RF
diagnosis was higher in the participants with anxiety and depression compared to the
other participants (p values, respectively; p<0,001, p=0,002)

Conclusion: The prevalence of RF was found to be 5.7% in our study. It was
observed that the frequency of RF was higher in participants with anxiety and/or
depression. In addition, questioning of RF symptoms in primary care is very important
in terms of early diagnosis and referral for further examination and treatment if

secondary RF is considered.

Keywords: Anxiety, Depression, Raynaud's Phenomenon, Frequency



1. GIRIS VE AMAC

Soguk ve emosyonel stres gibi tetikleyici faktorlere maruz kalinmasi sonucu
ozellikle ekstremitelerin distal ucglarinda goriilen trifazik renk degisikligi Raynaud
fenomeni (RF) olarak adlandirilmaktadir. RF ataklar halinde seyretmekte olup

kadinlarda goriilme sikligi daha yiiksektir (1).

Raynaud fenomeni primer ve sekonder olmak iizere iki gruba ayrilir. Primer
RF olarak adlandirilan klinik tabloya eslik eden bag dokusu veya damar hastaligi
bulunmaz ve iyi huyludur. Geri doniisiimsiiz doku hasarina neden olmaz. Sekonder RF
ise altta yatan bag dokusu veya damar hastaligina bagl olarak ortaya ¢ikar (2). Primer
RF’ ye gore daha geg yasta baslar ve iskemi, iilserasyon, kangren goriilebilir. Ayrica
sekonder RF’ de bozulmus tirnak yatagi kapilleroskopi bulgulari, pozitif seroloji

testleri ve asimetrik tutulum gozlenir (3).

Raynaud fenomeni sikligi cografi bolge, iklim gibi birgok faktore bagli olarak
degiskenlik gostermektedir. Bu nedenle prevalanst bolgelere gore farklilik gosterir.
Yapilan prevalans calismalarinda kadinlarda %3-20, erkeklerde ise %3-14 arasinda
degiskenlik gosterdigi bulunmustur (4).

Raynaud fenomeni tanisinda kullanilan altin standart tan1 yontemi
bulunmamaktadir. Anamnez, fizik muayene, laboratuvar parametreleri ve cesitli
goriintiileme yontemleri tanida bize yardimci olur. Tirnak yatagi kapilleroskopisi

primer ve sekonder ayriminda kullanilmaktadir (5).

Tedavisinde yasam tarzi degisikligi ilk basamaktir. Hastalara soguktan ve
stresten uzak durmalart Onerilir (6). Remisyon saglanamayan hastalarda kalsiyum
kanal blokerleri basta olmak {izere gesitli farmakolojik ajanlar kullanilabilir (7). Ayrica

nadiren de olsa cerrahi tedavi yontemleri de kullanilmaktadir (8).

Depresyon ve anksiyete giiniimiizde yaygin olarak goriilmektedir. Anksiyete
kisinin i¢ diinyasinda yasadigi catismalara baglh olarak ortaya ¢ikarken depresyon
herhangi bir neden olmaksizin kisinin kendini mutsuz, iizglin hissetmesi, hayattan
zevk almamasi ile seyreden bir duygudurum bozuklugudur (9, 10). Depresyon
olusumunda oldugu kadar anksiyete olusumunda da Onemli bir role sahip olan
emosyonel stres RF’nin de 6nemli tetikleyici faktorlerinden biridir. Basta limbik

sistem olmak {izere beyinde bircok bolgede néron dejenerasyonuna neden olur. (11,



12). Yapilan c¢alismalarda strese bagli anksiyete ve depresyon olusumunda
hipokampiisiin 6zellikle CA1 ve CA3 bolgelerinin énemli bir rolii olabilecegi
bulunmustur (13).

Sunulan ¢alismada; Konya Sehir Hastanesi’ ne bagvuran hastalarda Raynaud
fenomeni sikliginin arastirilmasi1 ve Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi
kullanilarak hastalarda saptanan depresyon ve anksiyete diizeyleri ile Raynaud

fenomeninin iliskisinin arastirilmasi amaclandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. RAYNAUD FENOMENI
2.1.1. Tanmm

Raynaud fenomeni (RF) soguga maruz kalmaya veya duygusal strese tepki
olarak ekstremitelerde gozlenen epizodik renk degisimidir (1, 12). Klasik triadi; 6nce
beyazlagsma ardindan morarma (siyanoz) sonrasinda tekrar kizarma seklindedir (12).
Bu klasik trifazik renk degisikligi her hastada goriilmeyebilir. Yalnizca beyazlagmanin
goriildiigii durumlarda da olasi RF tanisi akilda tutulmalidir (14).

Raynaud fenomeni ilk kez 1862 yilinda tip fakiiltesi 6grencisi olan Maurice
Raynaud tarafindan vazospazma bagli olarak ekstremitelerin distalinde olusan gecici
simetrik ve agrili bir durum seklinde tanimlanmistir (15). Primer ve sekonder RF
olarak iki gruba ayrilmistir. Primer veya idiyopatik RF altta yatan bir hastalik
olmaksizin kendiliginden ortaya ¢ikar (2). Prognozu genelde iyi olup doku kayb1 ¢ok
nadir goriiliir (16). Sekonder RF ise altta yatan bir hastalikla iliskili olup ¢ogunlukla
skleroderma, sistemik lupus eritematozus (SLE), Sjogren sendromu, romatoid artrit ve
polimiyozit gibi bag dokusu bozukluklari ile birlikte goriiliir (2).

RF altta yatan nedene bagli olmaksizin, bireylerin yasam kalitesini dnemli
olctide etkilemektedir ve RF'nin sekonder formlari iilserasyon ve kangren dahil olmak

tizere kalic1 dijital iskemiye neden olabilir (17).

2.1.2. Epidemiyoloji

Raynaud fenomeninin genel popiilasyondaki yayginligi; incelenen bireyler,
cografi bolge gibi birgok faktore bagli olarak degiskenlik gosterir (4). 2015 yilinda
yayinlanan meta-analiz sonucuna gore diinyada genel popiilasyonda primer RF
prevalansi %4,85 olarak bulunmus olup yillik primer RF insidansi ise %0,25 olarak
saptanmustir (18). RF siklig1 Fransa’da %17, Amerika’da ise %5 olarak bulunmustur
(19).

Tiirkiye’de 2005 yilinda Nisan ve Ekim aylar1 arasinda Van’da 768 saglikli
kisinin katilimiyla gergeklestirilen bir calismada RF prevalansi %5,9 saptanmistir (20).
2008 yilinda Edirne’de yapilan baska bir caligmada ise saglikli tip &grencileri ve

hastane personelinden olusan 1414 kiside RF prevalansi arastirilmis ve %3,6 olarak



bulunmustur (21). Yunanistan’da bu oran kadin ve erkeklerde sirasiyla %6,4 ve %0,9
iken, Japon popiilasyonunda %3,3 ve %2,5, Macaristan’da ise tiim popiilasyonda %6
olarak raporlanmistir (22).

2.1.3. Risk Faktorleri

Raynaud fenomeni ile ilgili yapilan ¢alismalarda yas, cinsiyet, aile Oykiisi,
beden kiitle indeksi gibi birgok risk faktorii saptanmistir. Genel olarak kadinlarda
erkeklere oranla goriilme siklig1 daha fazladir. Geng yaslarda daha sik rastlanmaktadir.
Pozitif aile Oykiisii olanlarda da RF goriilme sikligi artmaktadir. Ayrica RF sigara
kullanimi, migren, kardiyovaskiiler hastalik dykiisii, dstrojen replasman tedavisi ve

titresimli el aleti kullanimu ile de iliskilidir (18).

Beden kiitle indeksi (BMI) ile RF’nin ters orantili oldugu yani BMI arttik¢a RF
riskinin azaldig1 saptanmistir (23, 24).

Alkol kullanimi, helikobakter pilori varligi, diyabet, hipertansiyon veya

hiperkolesterolemi ile RF prevalansi arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir (18).
2.1.4. Tetikleyici Faktorler
En 6nemli tetikleyici faktor soguktur (25). Ayrica emosyonel streste ataklari
tetikleyen 6nemli faktorlerdendir (26). Yapilan bir ¢alismada gézlemlenen vazospastik
ataklarin {igte birinin stresle tetiklenme sonucunda siddetlendigi saptanmustir (27).

2.1.5. Patogenez

RF’nin patogenezinde vaskiiler, noral, intravaskiiler ve genetik faktorlerin
birlikte rol oynadig1 diisiiniilmekte olup patogenezi tam olarak aydinlatilamamistir
(28).

a. Vaskiiler degisiklikler: Damarlardaki vazodilatasyon ile vazokonstriksiyon
arasindaki denge vazokonstriksiyon lehine degismistir. Bu degisikligin endotel
aktivasyonu ve/veya hasarina bagli oldugu {izerine yogunlagilmaktadir (12).
Mikrovaskiiler ve dijital arterlerdeki yapisal degisikliklere sekonder RF’de daha ¢ok
rastlanmaktadir (26). Primer RF’de vaskiiler degisikliklerin islevsel oldugu
diistiniilmektedir (29). Diisiik nitrik oksit (NO), endojen prostasiklin liretiminin veya
etkinliginin azalmasi, yiiksek endotelin-1 ve anjiotensin-II seviyesi RF’nin

patofizyolojisinde rol oynar (26).



b. Noral degisiklikler: Sinir uglari damar tonusunun kontroliine katkida
bulunan ndropeptitleri salgilar. Kalsitonin geni ile iliskili peptit salgilayan ndronlarin
sayisinin azalmasi, dolasimda artan Noropeptit-Y seviyeleri, sempatik sinir sisteminin
soguga kars1 artmis refleks yanit1 ve alfa-2 adrenoreseptor aktivitesinin artist RF

mekanizmasinda rol oynamaktadir (29).

c. Intravaskiiler degisiklikler: Cesitli intravaskiiler nedenler dogrudan veya
atak olasiligini arttirarak patofizyolojide rol oynamaktadir. Artmis trombosit
aktivasyonu ve agregasyonu, bozulmus fibrinoliz sonucu fibrin birikiminin artarak
damar liimenini daraltmasi, serbest radikallerin aracilik ettigi oksidatif stres ve kan
viskozitesindeki artts RF patogenezinde Onemli rol oynayan intravaskiiler
degisikliklerdir (26, 30).

d. Diger faktorler: Ostrojen ve genetik faktorlerde patogenezde rol oynar.
Kadinlarda RF prevalansinin erkeklere gore daha yiiksek olmasi da cinsiyetin ve
hormonal farkliliklarin 6nemli olduguna isaret etmektedir (29). Yapilan bir ¢alismada
Ostrojen replasman tedavisi alan postmenopozal kadinlarda, tedavi almayanlara gore
RF prevalanst daha yiiksek bulunmustur (31). Ancak Ostrojenin damar tonusu
tizerindeki etkisi halen tam anlasilamamis oldugundan RF olan hastalarda Ostrojen
kullaniminin veya kaginilmasinin Onerilmesi tavsiye edilmemektedir (29). Aile
Oykiisiiniin varlig1 ve ikizlerde yapilan ¢aligsmalar patogenezde kalitsal faktorlerin
varligini1 dogrulamaktadir (32). Yapilan bir ¢alismada NOS1 genindeki polimorfizm

RF prevalansi ile anlamli olarak iliskili bulunmustur (33).
2.1.6. Siniflandirilmasi

Anamnez ve yapilan fizik muayene sonucunda RF diisiiniilen hastalarda

mutlaka primer ve sekonder form ayrimi yapilmalidir (7).

a. Primer Raynaud Fenomeni: RF altta yatan herhangi bir hastaliga bagl

degilse idiyopatik olarak ortaya ¢ikmigsa primer form olarak adlandirilmaktadir (34).

Primer RF’de vazospazm simetriktir ve genellikle her iki eli de etkiler. Geng
kadinlarda daha sik goriiliir. Cogunlukla bas parmaklar korunur. Sekonder RF’ye gore
daha geng yasta ortaya cikar ve beslenme bozukluguna bagl olarak ortaya ¢ikan
tilserasyon, nekroz, kangren gibi degisiklikler ve tirnak yatagi degisiklikleri goriilmez

(14).



RF prevalansinin  %80-90’1m1 primer RF olusturur. Kadinlarda %2-20,
erkeklerde %1-12 arasinda primer RF goriildigi diistiniilmektedir. Ve primer RF
saptanan hastalarin birinci derece akrabalarinda da genellikle ayni duruma
rastlanmaktadir (3).

b. Sekonder Raynaud Fenomeni: RF altta yatan hastaligin belirtisi olarak
ortaya ¢ikmigsa sekonder form olarak adlandirilmaktadir (34). Altta yatan hastaliga
bagli olarak damarlarin etkilenmesiyle olusur. Ozellikle Sistemik Skleroz
(Skleroderma) ve SLE’de sik goriiliir (3).

Primer RF’ye gore ge¢ baslangighdir, ¢ogunlukla 40 yasindan sonra ortaya
cikar. Genellikle daha siddetli semptomlarla baslar ve otoantikor pozitifligi (romatoid
faktor, anti-niikleer antikor) mevcuttur. Ayrica trofik degisiklikler goriiliir. Geri
doniistimsiiz doku hasarma neden olabilir. Tirnak yatagi kapiller mikroskopisi ile
incelendiginde mikrovaskiiler degisiklikler saptanir. RF prevalansinin %10-20’sini
olusturur (3).

Sekonder RF’nin bazi sebepleri Tablo 1’de verilmistir (17).

Tablo 1: Sekonder RF Nedenleri

Okluziv damar hastaligi fla¢ ve kimyasallar
o Arterioskleroz e Amfetaminler
e Ateroemboli e Beta blokerler
e Tromboanijiitis obliterans ¢ Bleomisin
e Sisplatin

Otoimmiin nedenler

e Kilonidin
e Sistemik skleroz ) )
e Siklosporin
e Sistemik lupus eritematozus .
e Interferonlar
e Sjogren sendromu
. e Polivinil kloriir
o Idiyopatik inflamatuar miyopatiler

Artan plazma viskozitesi ve azalan dijital Mesleki

perfiizyonla iliskili kosullar e El-kol titresim sendromu

e Kriyoglobulinemi Diger nedenler

e Kriyofibrinojenemi e Karpal tiinel sendromu
e Paraproteinemi e Hipotiroidi
e Malignite




Sekonder RF ile ayriminda anamnez ve altta yatan nedenlerin varliginin ekarte

edilmesi olduk¢a 6nemlidir.

2.1.7. Klinik Bulgular

Raynaud fenomeni genellikle el ve ayak parmaklarini etkileyen ancak burun,
kulak ve meme ucu gibi bolgelerde de goriilebilen, vazospazma bagl olarak ortaya
¢ikan renk degisikligidir. Soguk ve/veya emosyonel stres gibi durumlarla tetiklenir.
Epizodik ataklarla seyreder (35). Baslangicta kisinin tetikleyici faktore maruz
kalmasiyla olusan vazospazm sonucunda beyazlasma olusur. Ardindan dokunun
hipoksik kalmasina bagli olarak siyanoz (morarma) ortaya c¢ikar. Son olarak ise
dokunun tekrar reperfiize olmasiyla kizariklik meydana gelir ve doku eski halini alir
(36). Bu trifazik renk degisikligi ¢ogunlukla geri doniisiimlidiir ancak hastalarin
hepsinde goriilmeyebilir (35).

RF genellikle tek parmakta baslar ardindan her iki ele simetrik olarak yayilir.
Bag parmak siklikla etkilenmez. Ayrica renk degisikligine agr1, karincalanma hissi gibi
parestetik semptomlar da eslik edebilir. Ataklar siddetli ise doku hipoksisine bagli
dijital ilserler ve kangren goriilebilir. Siddetli ataklar daha ¢ok sekonder RF’de
karsimiza ¢ikar (37).

Ataklar sirasinda kilcal damarlarda olugan kanlanma bozuklugu sonucunda cilt
tizerinde haritalanma seklinde morumsu beneklenmeler goriilebilir. Bu durum livedo
retikiilaris olarak adlandirilir. Bu bulgu geri dontigiimliidiir ancak altta yatan
antifosfolipid sendromu, vaskiilit, soguk aglutinin hastalig1 veya periferik vaskiiler

hastalik gibi durumlarin varliginda geri dondiiriilemez (37).

2.1.8. Tam

Tamda kullanilan altin standart bir test yoktur. Oncelikli olarak ayrintil
anamnez ve fizik muayene onemlidir. Hastanin yasu, aile 6ykiisii, meslegi ve kullandig:
ilaglarda tan1 koymada yardimeidir (38).

Tipik olarak beyazlasma, morarma ve kizarma seklinde ardisik renk degisikligi
goriilen hastalara RF tanis1 konulur. Trifazik renk degisikligi RF’nin tipik 6zelligi

olmasma ragmen bazi hastalarda beyazlasma ve morarma seklinde bifazik renk



degisikligi veya yalnizca morarma seklinde ortaya ¢ikan ataklar da goriilebilmektedir
(14, 39, 40). Beyazlasma ve morarma asamasinda parmaklarda genellikle uyusma ve
sogukluk hissedilirken hiperemik fazda siklikla zonklama ve agr1 hissedilir (39, 40).
Laboratuvar incelemelerinde genellikle hemogram (tam kan sayimi), eritrosit
sedimantasyon hiz1 (ESR), romatoid faktor, ANA, anti-sentromer antikor (ACA) gibi
serolojik testler istenerek bag dokusu hastalifi veya otoimmiin hastalik varlig
dislanmaktadir (5).

Tirnak yatagi kapilleroskopisi, termografi ve Lazer Doppler Gorilintiilleme
(LDI), doppler ultrasonografi, manyetik rezonans goriintiileme (MRI) anjiyografisi ve
dijital subtraksiyon anjiyografisi (DSA) gibi goriintilleme teknikleri ile RF
arastirilabilir (41).

UK Scleroderma Study Group tarafindan RF tanisi i¢in bazi kriterler ortaya
konmustur. Buna gore;
e Agir RF: Sogukta ve normal ortamlarda parestezi veya uyusmaya ek olarak
tekrarlayan bifazik renk degisikligi (beyazlagma, morarma, kizarmadan ikisi)
ataklari
e Kesin RF: Sogukta veya normal ortamlarda tekrarlayan bifazik renk
degisikligi (beyazlagsma, morarma, kizarmadan ikisi) ataklari
e Olas1 RF: Tek fazli renk degisikligi ve/veya parestezi veya uyusma
e RF degil: Soguk maruziyetinde parestezi ve uyusma yoklugu veya renk
degisikligi epizodlariin yoklugu
Hasta bu kriterlere gore degerlendirilerek veya klinikte tanik olunmasi ile RF
tanis1 konulur (42).

Primer RF tanisi igin Allen ve Brown tarafindan bazi kriterler gelistirilmistir
(43). Daha sonra modern laboratuvar ol¢limleri ve tirnak yatagi kapilleroskopi
bulgularinin da tanida 6nem tasidiginin fark edilmesi iizerine hastalarin 2 y1l boyunca
takip edilmesi tani kriterleri arasindan c¢ikarilmistir. Bu kriterler asagidaki gibi
siralanabilir;

e Tekrarlayan akral solukluk veya siyanoz ataklari

e Periferik nabizlar giiclii ve simetrik olmali

e Fizik muayenede dijital gukurlagma, tilserasyon veya doku kangreni olmamasi

e Normal tirnak yatag: kapilleroskopi bulgular



e Negatif ANA
e Normal ESR (44)
Sekonder RF icin belirlenmis tani kriterleri bulunmamaktadir. Ancak bazi
klinik bulgular sekonder RF diistindiiriir (45). Bu bulgular;
e Geg yasta baslangic (>40 yas)
o Erkek cinsiyet
e Agnli iskemi-iilser belirtilerinin olmasi
e Asimetrik atak
e RF iliskili hastaliklarin semptom ve bulgularinin olmasi
e Vaskiiler ya da otoimmiin hastalik diisiindiiren laboratuvar degerlerinde
anormallik olmas1
e RF iligkili iskemik semptom ve bulgularin parmaklarin proksimalinde olmas1
a. Twnak Yatagi Kapilleroskopisi: Basit, non-invaziv bir yontemdir.
Periungal alana yag damlatilarak tirnak yatagi mikroskop ile degerlendirilir. Kilcal
damarlarin sayist, ¢api, sekli primer ve sekonder RF ayirici tanisi agisindan 6nemlidir
(46). Saglikli kisilerde kilcal damarlarin diizenli, homojen bir goriiniime sahip oldugu
bulunmustur. Kapillerlerin sayisinda azalma, boyutlarinda artis (dev kapillerler)
olmasi ve tirnak yataginda kiiciik kanama odaklarinin saptanmasi durumunda sekonder

RF nedenleri arastirilmalidir (17).

2.1.9. Ayirict Tam

RF; ekstremitelerin kutandz dolasimindaki bozukluklar sonucu olusan vaskiiler
akrosendromlardan ayirt edilmelidir (14).

a. Akrosiyanoz: Vazospazma bagli olarak ekstemitelerde kalic1 siyanotik renk
degisikligidir. En onemli tetikleyicisi soguga maruziyettir. Prevalansi tam olarak
bilinmemekle birlikte yaygmligr azdir. Renk degisikliginin monofazik ve kalici
olmasiyla RF’den ayrilir (47).

b. Pernio (Chilblains): Kis sonu veya ilkbahar baginda dondurucu olmayan
havaya ve nemli kosullara maruz kalan hastalarda olusan iltihabi deri lezyonlaridir.
Siklikla ayak parmaklarinda goriiliir. Tipik olarak 24 saatten uzun siiren agrili ve

kasintili eritrosiyanotik renk degisikligi ve sislik ile karakterize lezyonlar goriiliir.



Genellikle bir-ti¢ hafta icinde kendiliginden diizelir. RF’ye gore agr1 daha hafiftir ve
kasint1 belirgindir (14, 48).

c. Eritromelalji (Eritermalji): Ozellikle ayak tabanlarimi etkiler. Is1 ve
egzersiz Onemli tetikleyicidir. Etkilenen ekstremiteler atak sirasinda kizarik, agrili ve
sicaktir. Hastalar yakict agri tariflemektedir. Soguk ylizey ile temas sonrasi
semptomlar azalir. Kalsiyum kanal blokerleri ve bromokriptin gibi vazodilator ilaglar

eritromelalji ataklarimi tetikleyebilir (49).

d. Paroksismal Dijital Hematom (Achenbach Sendromu): Cogunlukla el
parmaklarinda olmak {izere nadiren avug iginde ve ayak parmaklarinda da goriilebilir.
Ani basglayan agr1 ile karakterize olup etkilenen bolgede ekimoz goriiliir.
Kendiliginden veya kii¢lik bir mekanik travmadan sonra olusur ve genellikle 2-3 giin

iginde kendiliginden diizelir. Tekrarlayici olabilir, sekel birakmaz (14, 50).

e. Donma olmadan olusan soguk yaralanmasi: Dokularin uzun siire boyunca
donma noktasina yakin sicakliklara maruz kalmasi sonucunda olusur. Cogu hastada en
az 30 dakika siiresince his kayb1 ve yeniden 1sitma esnasinda ise agri1 vardir. Ayrica
1sitma sonras1 goriilen kizariklik siddetli vakalarda 10 haftaya kadar siirebilir.
Etkilenen dokunun soguga hassasiyeti diger dokulara gore oldukga fazladir ve kisa

stireli soguk maruziyetinde bile uzunca bir siire soguk kalabilirler (51, 52).

2.1.10. Tedavi
Tedavinin amaci ataklarin sikligini ve siddetini azaltmaktir (37). Ataklar
baslangicta non-farmakolojik yaklasimlarla 6nlenebilir. Ancak hastalik agirlastikga

farmakolojik tedaviler 6nem kazanmaktadir (26).

a. Non-farmakolojik tedaviler: En 6nemlisi yasam tarzi degisikligidir. RF
semptomlar1 olan hastalarin ilk olarak soguk ortamlardan kaginmasi gerekir. Soguk
havalarda ¢orap, sapka, eldiven gibi koruyucu kiyafetler giyerek soguktan korunmasi
Onerilir. Diger bir Oneri ise hastanin stresten uzak durmasidir. Emosyonel stres tek
basina vazospazmi tetikleyerek ataklar1 siddetlendirebilir (6). Bu durumda davranigsal
terapi yontemleri uygulanabilir. Ayrica vazokonstriksiyona neden olan klonidin,
ergotamin, serotonin reseptor agonistleri gibi farmakolojik ajanlardan kaginmak

gerekir (7).
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RF'li hastalara sigara icmemeleri ya da birakmalar1 ve titresimli el aleti
kullanimindan kaginmalar1 6nerilmelidir (14).

Yapilan bir calismada akupunktur uygulanmasinin da giinliik atak sayilarinda
azalma sagladigi bulunmus ancak Orneklem biiyiikliigiiniin kiigiik olmasi gibi
nedenlerden dolay1 daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag oldugu belirtilmistir (53).

b. Farmakolojik tedaviler: Non-farmakolojik tedavilerden fayda gérmeyen,
ataklari devam eden hastalarda farmakolojik tedavi yOntemleri uygulanir.
Farmakolojik tedavide birg¢ok ilag kullanilmaktadir.

Kullanilan ilaglar;

e Kalsiyum kanal blokerleri; Nifedipin, Amlodipin, Diltiazem vb.
e Fosfodiesteraz-5 inhibitorleri; Sildenafil, Tadalafil, \VVardenafil
e Sempatolitik ajan: Prazosin
e Anjiotensin-Il reseptorii tip 1 antagonisti: Losartan
e Selektif serotonin geri-alim inhibitorii: Fluoksetin
e Vazodilator: Nitrogliserin
e Diger vazoaktif ilaglar: Pentoksifilin, Botulinum toksini
e Prostaglandin: Epoprostenol, Iloprost
Birinci tercih kalsiyum kanal blokerleridir (7). Yavas salinimli veya uzun etkili
olan kalsiyum kanal blokerleri tercih edilmelidir (37). Vazodilator etkisinin daha giiglii
olmasi ve kardiyak iletim {izerindeki etkisinin az olmasi nedeniyle en ¢ok tercih edilen
kalsiyum kanal blokeri nifedipindir (5). Yan etkilerin goriilme olasiligini azaltmak igin
en diisik dozda baslanmali hastanin verdigi cevaba gore dort haftada bir doz
arttirllmalidir. Nifedipin giinliik en diisiik dozu 30 mg olup en yiiksek dozu 180 mg’dir
(37).
Tromboz gelisen RF’li hastalarda antitrombotik ajanlarin  kullanilmasi
onerilmektedir. Ayrica sekonder RF’li hastalarda iskemik iilserasyon varliginda 81
mg/giin aspirin baslanmalidir. Aspirinin kontrendike oldugu durumlarda ise

klopidogrel veya dipirimadol baslanabilir (54, 55).
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c. Cerrahi tedavi: Farmakolojik tedaviye yanit vermeyen direngli {ilserasyonu
olan RF’li hastalarda periarteriyel sempatektomi diisiiniilebilir. Yapilan bir ¢alismada
periarteriyel sempatektomi uygulanan hastalarin %75’inde dijital {ilserlerin sayisinin
azaldigi veya tamamen Kkayboldugu goriilmistiir. Ayrica ampiitasyonu da
onlemektedir (8). Uygulanan tedavilerden fayda gérmeyen, kangrene ilerleyen iilseri

olan kisilerde ampiitasyon yapilir (5).

2.2. ANKSIYETE

2.2.1. Tanim

Hastalar tarafindan algilanan korku, heyecan, huzursuzluk, panik, kotii bir sey
olacakmis hissi anksiyete olarak tanimlanmaktadir. Korku da anksiyete gibi uyarici bir
durumdur ancak birbirinden farklidir. Korku dis ortamdan gelen belirli bir tehdite kars1
olusurken anksiyete kisinin i¢ diinyasinda meydana gelen ¢atigmalar sonucu ortaya

c¢ikarak kiside bunaltiya sebep olur (9).

2.2.2. Belirtileri

Carpint1, gogiiste sikisma, bogulma hissi, nefes alamama, terleme, bas agrisi,
midede bosluk hissi, hizli soluk alip verme, bag donmesi, huzursuzluk, dolanip durma
istegi, kaslarda kasilma ve agri ayrica viicutta uyusma ve karincalanma hissi
anksiyetenin belirtileri arasinda sayilabilir (56, 57).

Anksiyete gozlenen gruplar degerlendirildiginde en ¢ok yaslilarda goriildigii
saptanmistir. Ayrica uzun siireli hastane yatislarinda, yeni baslangicli hastaliklarda ve
yasami tehdit eden hastalik varliginda da kisilerde anksiyete gozlenebilmektedir (56).

Anksiyete bozukluklarina olduk¢a sik rastlanmakta olup prevalansi %17-25
arasindadir (56).

2.2.3. Siiflandirilmasi

Anksiyete bozukluklart Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi-5
(DSM-5)’te Tablo 2’de belirtildigi sekilde siniflandirilmistir (9).
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Tablo 2: DSM-5’te Yer Alan Anksiyete Bozukluklari

. Panik bozukluk
. Yaygin anksiyete bozuklugu
. Agorafobi

. Secici konugmazlik (mutizm)

. Toplumsal anksiyete bozuklugu (sosyal fobi)
. Ozgiil fobi

. Ayrilma anksiyetesi bozuklugu

. Baska bir saglik durumuna bagli anksiyete bozuklugu

O 0| | &N \»n| | W[ N -

. Maddenin yol actig1 anksiyete bozuklugu

10. Tanimlanmis ve tanimlanmamis anksiyete bozuklugu

DSM-5’te smiflandirilma yapilmasina ragmen bozukluklar arasinda keskin

sinirlar yoktur ve biiyiik 6lglide semptomatik ortiisme (overlap) vardir (56).

2.2.4. Tedavi

Hastalar ¢ogu zaman ayakta tedavi edilir. Suisid diiglincesi olan, verilen
tedavilere yanitsiz ve tedaviye uyum saglayamamis hastalar ile depresyon, madde
kullanimi, kisilik bozuklugu gibi ek tanist olan hastalar yatarak tedavi edilmelidir.
Tedavide amag hastalarin psikolojik ve fiziksel belirtilerini iyilestirerek islevselligini
arttirmaktir. Uygulanabilecek tedavi secenekleri hastaya anlatilarak birlikte tedavi
yontemi belirlenmelidir. Ilag tedavisine baslama karar1 alind1 ise sinirlilik, anksiyete
belirtilerinde artis gibi durumlarin ilk 7-10 giin i¢inde goriilebilecegi sonrasinda
tolerans gelisecegi mutlaka hastaya sdylenmelidir (56).

Tedavide kullanilan bazi ilaglar;

e Sertralin

e Paroksetin

e Fluvoksamin

e Fluoksetin

e Sitalopram

e Venlafaksin

e Klomipramin
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Tedavi boyunca hasta diizenli kontrollere ¢agirilmali, belirtiler yoniinden takip
edilmelidir (56).

2.3. DEPRESYON

2.3.1. Tanim

Herhangi bir neden olmadan kisinin kendini lizgiin, kederli hissetmesi ve
giicstizliik, isteksizlik, hayattan zevk alamama gibi duygularin eslik ettigi; diisiinme,

konusma gibi bazi islevlerin de yavasladigi duygudurum bozuklugudur (10).

2.3.2. Epidemiyolojisi

2008 yilinda diinya ¢apindaki hastaliklarda tigiincii sirada yer alan depresyonun
2030’1u yillarda ilk siray1 alacagi tahmin edilmektedir. Prevalansi iilkeler arasinda
degiskenlik gostermekle birlikte yapilan bir ¢aligmada major depresif bozuklugun
yayginligi %6 olarak bulunmustur (58).

20°1i ve 50’li yaglarda zirve yapar. Yasamlarinin bir bdliimiinde depresyon
goriilme olasiligi kadinlarda %20, erkeklerde %10’dur (59). Yiiksek diizeyde stres,
daha 6nce gecirilmis depresyon atagi, travma Sykiisii, aile dykiisii ve esinden ayrilmis
olma risk faktorleri arasinda sayilabilir (60).

Depresyon birinci basamakta en sik goriilen psikiyatrik rahatsizliktir. Bu
nedenle birinci basamak hekimleri depresyon tani ve yonetiminde dnemli rol oynar
(10). Yapilan bir ¢aligmada intihar girisiminde bulunan kisilerin %64’ tiniin girisim

oncesinde birinci basamaga bagvurdugu saptanmistir (60).

2.3.3. Belirtileri
Biyolojik, psikolojik ve sosyal nedenler depresyonun olusmasinda ve devam
etmesinde dnemli rol oynamaktadir. Depresif kisilerde beynin baz1 bolgelerinde belirli
ndrotransmitter ve hormonlarin diizeyinin diisiik oldugu saptanmistir (61).
Sik rastlanan belirtiler asagidaki gibi siralanabilir (10);
e (Cokkiin duygudurum
e [llgilere kars1 azalma

e Kilo ve uyku problemleri
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Psikomotor ajitasyon veya retardasyon
Yorgunluk veya enerji kaybi
Degersizlik hissi

Konsantrasyon azlig1

Oliim diisiincesi

Uykusuzluk

Uykuya dalmada zorlanma

2.3.4. Tam

DSM-5 kriterleri ile depresyon tanist konulmaktadir.

Cokkiin duygudurum

Anhedoni

Kilo degisimi

Uyku diizenindeki degisikler
Psikomotor ajitasyon veya retardasyon
Enerji azlig1 veya yorgunluk

Sugluluk veya degersizlik

Konsantre olmada zorluk ¢ekme

Oliim diisiincesi

Major depresyon tanisi igin yukaridaki bulgulardan en az 5 tanesinin 2 hafta

boyunca olmasi gerekir. Ayrica hastalarda islev kaybi vardir, semptom ve bulgular bir

madde kullanimina ya da genel tibbi duruma bagli degildir, baska ruhsal hastalikla

aciklanamaz. Hastalarda hi¢bir zaman bir manik ya da hipomanik nébet yoktur (10).

2.3.5. Simiflandirilmasi

DSM-5’e gore depresif bozukluk alt gruplara ayrilmistir (Tablo 3) (62).
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Tablo 3: DSM-5’e Gore Depresif Bozukluk Alt Gruplari

. Major depresif bozukluk
. Distimik bozukluk

. Bagka medikal duruma bagl depresif bozukluk

. Premenstriiel disforik bozukluk

1
2
3
4
5. Madde/ Ila¢ kaynakli depresif bozukluk
6
7
8

. Yikic1 duygu durumu diizenleyememe bozuklugu

. Diger belirtilen depresif bozukluk

. Tanimlanmamis depresif bozukluk

2.3.6. Tedavi

Tedavi bireyseldir. Psikoterapi ve kisinin i¢ginde bulundugu sosyal ¢evre de ilag
tedavisinin yaninda oldukga etkilidir. Farmakoterapiye baslarken ilk tercih olarak
hastanin daha once kullanip fayda gordiigii ilag varsa verilmelidir. fla¢ tedavisinin
etkinligi hastanin sosyal ve hastalik oOzellikleri ile degiskenlik gdstermektedir.
Baglanilan tedavi ortalama 6 hafta kullamilmali sonrasinda etkinligi
degerlendirilmelidir. Gerekiyorsa alternatif tedaviye gecilmelidir. Iyilesme

saglandiktan sonra tedavi 6 ay-1 yil siirdiiriilmelidir.
Tedavide kullanilan bazi1 farmakolojik ajanlar; (10)

e Paroksetin

e Duloksetin
e Mirtazapin
e Amitriptilin

e Bupropion

2.4. RAYNAUD FENOMENININ ANKSIYETE VE DEPRESYON iLE
TLISKiSI

RF ataklar1 soguk ve/veya duygusal stres ile tetiklenir. Normal denekler ile RF
saptanan hastalar arasinda yapilan bir ¢aligmada deneklerin parmak sicakliklar1 ve
stres seviyeleri karsilastirilmis, RF saptanan hastalarda daha diisiik parmak sicakligi

ve daha yiiksek stres seviyeleri dikkat cekmistir. Ayrica RF saptanan hastalarin

16



%34’linde ortam sicakliginda diisiis olmaksizin sadece stres oranlarinda ve kalp
hizinda artis meydana gelmistir. Bu sonu¢ RF saptanan hastalarin yaklagik iigte birinde
ataklarin duygusal stres ile tetiklendigini gostermektedir (63). Emosyonel stres
tagsikardi ve vazokonstriksiyona neden olur. RF saptanan hastalarda anksiyete
diizeylerinin semptomatik olduklar1 atak donemlerinde daha yiiksek oldugu
bulunmustur (64, 65)

2017 yilinda primer ve sekonder RF’li hastalarda anksiyete ve depresyonun
iligkisini arastiran bir ¢alisma yapilmis ve Sekonder RF’li hastalarda anksiyete ve
depresyonun daha sik goriildiigii saptanmistir. Ayrica yasam kalitelerinde de belirgin
diistis mevcuttur. Sekonder RF’li hastalarda altta yatan hastaliklara bagli olarak

anksiyete ve depresyon diizeyinin daha yiiksek olabilecegi diisiiniilmektedir (66).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ETiK KURUL iZNi

Bu arastirma, T.C. Saghk Bilimleri Universitesi Hamidiye Bilimsel
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan verilen 25.03.2022 tarih ve 22/177 kayit numarali
etik kurul onayi ile yapilmistir. Arastirmamiz Helsinki Deklarasyonu ilkelerine uygun

olup denek arastirma etik kurallar1 ile ¢elismemektedir.

3.2. ARASTIRMANIN AMACI VE TURU

Bu calismada Konya Sehir Hastanesi’ ne basvuran hastalarda Raynaud
fenomeni sikhiginin saptanmasi ve Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi’nin
uygulanmasi ile hastalarda saptanan depresyon ve anksiyete diizeylerinin Raynaud
fenomeni ile iligkisinin arastirilmasi amaglanmistir. Bu ¢alisma tanimlayici ve kesitsel

bir ¢alismadir.

3.3. ARASTIRMANIN ORNEKLEM SECiMi
Arastirma 16 Nisan 2022 ile 15 Mayis 2022 tarihleri arasinda Konya Sehir

Hastanesi polikliniklerine herhangi bir sebeple bagvuran hastalar ile yiiriitiildi.
Orneklem biiyiikliigii OpenEpi v3.01 programi ile hesaplanmis olup %5 anlam
seviyesinde, %95 giiven araliginda, %95 gii¢le 383 olarak bulunmustur. Calismaya en
az 400 katilimer dahil edilmesi planlanmis, ¢alismaya 635 katilimci katilmis olup 25
katilime1 cevaplanmamis soru birakmasi nedeniyle ¢alisma dis1 birakilmistir. 610
katilimer ile ¢alisma tamamlanmastir.

Calismaya Konya Sehir Hastanesi polikliniklerine herhangi bir sebeple takip
ve tedavi amaciyla bagvuran, 18 yas iistii, ¢aligma i¢in onam1 alinmis, kooperasyon ve
oryantasyonu tam olan bireyler dahil edilmistir. Calismaya katilmis fakat
cevaplanmamis soru birakan katilimcilar ¢alisma dis1 birakilmigtir. Arastirma
gontlliliik prensibine uygun olarak yiiriitiilmiistiir. Katilimciya ¢alisma hakkinda bilgi
verildikten sonra aydinlatilmis onam formu imzalatilarak c¢aligmaya alinmustir.
Goniillii olmayanlar ve 18 yas altindakiler ¢alismaya dahil edilmemiglerdir.

Calismaya alinan katilimcilar arasinda parmak uglarinda tek renk degisikligi

olanlar olas1 RF, iki veya ii¢ renk degisikligi olanlar RF olarak tanimlandi (42).
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HADS-D alt 6lgeginde 7’nin istiinde puan olan katilimcilarda ‘depresyon var’ kabul
edildi. Anksiyete varligint saptamak i¢cin HADS-A puani kullanildi, 10’un istiinde

puan alan katilimcilarda ‘anksiyete var’ kabul edildi.

3.4. ARASTIRMA VERILERININ TOPLANMASI

Katilimcilara ¢alismamiz hakkinda Helsinki Deklarasyonu’na bagh kalinarak
bilgi verildi ve galismaya katilmay1 kabul edenlere bilgilendirilmis goéniillii onam
formu imzalatildi. Veriler, literatiir taramasi sonucunda olusturulmus anketlerin
Konya Sehir Hastanesi’ne takip ve tedavi amaciyla bagvuran 18 yas ve tizeri goniillii

hastalara yliz yiize gériisme yontemi kullanilarak uygulanmasi ile elde edildi.
3.4.1. Veri Formu

Calismamizda literatiir taramasi sonucunda olusturulan sosyodemografik
bilgilerin oldugu 15 soruluk sosyodemografik veri formu (Ek 2), RF saptanmasina
yonelik olarak hazirlanan Raynaud fenomeni sorgulama formu (Ek 3) ve Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HADS) (Ek 4) kullanildi.

a. Sosyodemografik Veri Formu: Bu formda yasi, cinsiyeti, boyu-kilosu,
medeni durumu, egitim durumu, yasanilan yer, meslegi, gelir diizeyi, alkol-sigara
kullanimi, kronik hastaliklari, diizenli kullandigi ilaglar, hangi poliklinige bagvurdugu,
basvuru sebebi ile ilgili sorular1 iceren anket formu uygulandi. Hastalarin ayaklari
ciplak ve dis giysileri ¢gikarilmis olarak boy (m) ve kilolar1 (kg) ol¢iildii. BMI; viicut

agirliginin boyun metre cinsinden karesine boliinmesiyle (kg/m?) bulundu.

b. Raynaud Fenomeni Sorgulama Formu: Katilimcilarda RF bulgularini
arastirmay1 amaclayan toplamda 15 soru iceren arastirmacilar tarafindan hazirlanmis

anket formu uygulanda.

c. Hastane Anksiyete ve Depresyon Ol¢egi (HADS): Bedensel hastalig1 olan
hastalar ve birinci basamak saglik hizmetine basvuranlarda anksiyete ve depresyon
yoniinden riski belirlemek, diizeyini ve siddet degisimini 6lgmek amaciyla Zigmond
ve Snaith tarafindan 1983 yilinda gelistirilmis bir kendini degerlendirme 6l¢egidir
(67). Aydemir ve arkadaslar tarafindan 1997 yilinda Tiirkge’ye ¢evrilmis, gegerlilik
ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir. Anksiyete ve depresyon alt dlgekleri vardir.
Olgegin i¢ tutarlilig1 (Cronbach alfa) anksiyete alt dlcegi i¢in 0,8525, depresyon alt

Olgegi i¢in 0,7784 olarak bulunmustur. Mevcut ¢alismada ise anksiyete ve depresyon
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alt 6lgekleri i¢in Cronbach alfa degerleri sirastyla 0,864 ve 0,776 olarak saptanmustir.
Madde-toplam puan korelasyon katsayilari anksiyete alt 6lgeginde 0,8161-0,8547
arasinda, depresyon alt 6lgeginde ise 0,7374-0,7795 arasinda degismektedir. Iki yarim
giivenilirliginde, anksiyete alt 6l¢egi i¢in =0,8532, depresyon alt 6lgegi i¢in 0,8069
olarak saptanmistir. Toplam 14 sorudan olusur. Anksiyete ve depresyon alt dlgekleri
icin minimum puan 0, maksimum puan 21°dir. Olgekte alman puanin artmasi,
anksiyete ve depresyon siddetinin artti§1 anlamina gelir. Kesme noktalar1 anksiyete alt

Olgegi igin 10, depresyon alt 6l¢egi igin 7 olarak saptanmustir (68).

3.5. VERILERIN ISTATIKSEL ANALIiZi

Arastirma sonucu elde edilen veriler bilgisayar ortaminda SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) 22.0 paket programu ile analiz edildi.

Tanimlayici analizlerde frekans verileri i¢in say1 (n) ve yiizde (%), sayisal
veriler i¢in ortanca (1.¢eyreklik-3.¢eyreklik) kullanildi.

Kategorik verilerin karsilastirilmast igin Pearson Ki-Kare (y°) testi ve Fisher’m
Kesin Ki-Kare testi kullanildi. Sayisal verilerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile incelendi. Normal dagilim
gostermeyen sayisal iki bagimsiz grubun karsilagtirilmasinda Mann Whitney U testi,
ikiden fazla bagimsiz grubun karsilagtirilmasinda ise Kruskall-Wallis testi kullanildi.
Kruskal Wallis sonucu aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunan gruplarda
Mann Whitney U post hoc testi kullanilarak farklili§i olusturan grup/gruplar tespit
edildi ve Dunn Bonferoni diizeltmesi yapildi.

Tilim testler i¢in istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Konya Sehir Hastanesi’nde yapilan bu calismaya hastaneye herhangi bir
nedenle ayaktan basvuran 635 hasta katildi. 25 katilime1 ankette cevaplanmamis soru
birakmasi nedeniyle calisma disinda birakildi. 610 katilimer ile ¢aligma tamamlandi.

Tiim katilimeilarin %54,90°1 (n=335) kadin, %45,10’u (n=275) erkekti (Sekil 1).

635 katilimci calismaya katildi

25 katilimc1 cevaplanmamis soru
birakmas1 nedeniyle ¢alisma dist

birakild:

A

610 katilimci ¢alismaya alindi

& &

335 Kadimn (%54,9) 235 Erkek (%45,1)

186 katilimcida parmak uglarinda renk degisikligi saptandi

Monofazik renk Bifazik renk Trifazik renk
degisikligi (n=151) degisikligi (n=20) degisikligi (n=15)

Sekil 1: Calismaya Alinan Katihmeilardaki Renk Degisikligi Semasi

Calismadaki katilimcilarin yas ortancast 32,00 (26,00-51,00) y1l, kadinlarin yas
ortancas1 31,00 (26,00-49,00) yil, erkeklerin yas ortancas:t 35,00 (26,00-53,00) yil
olarak tespit edildi. Katilimeilarin %61,00°1 (n=372) evli idi. Tiim katilimcilarin beden
kitle indeksi ortancasi 24,91 (22,70-28,72) kg/m? olarak tespit edildi. Katilmcilarin
%35,90’1 (n=219) iiniversite mezunu ve %43,00’1min (n=262) geliri giderine esitti.
Calismaya alinan katilimcilarin meslekleri sorgulandi. Buna goére katilimcilarin
%74,90’1 (n=457) calistyordu. %32,50’si (n=198) memur idi. Katilimcilarin
%85,20’s1 (n=520) sehir merkezinde yasityordu. Calismaya dahil edilen bireylerden
sadece %3,90’1 (n=24) ortanca 9,00 (2,00-18,00) yildir titresimli alet kullandigim

belirtti. Bu katilimcilara ait sosyodemografik 6zelliklerin dagilimi Tablo 4’te verildi.
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Tablo 4: Katihmeilarin Sosyodemografik Ozellikleri

n %
Cinsiyet
Kadin 335 54,90
Erkek 275 45,10
Egitim Diizeyi
Okuma yazma bilmiyor 37 6,10
Hkégretim 213 34,90
Lise 74 12,10
Universite 219 35,90
Yiksek Lisans 67 11,00
Gelir Diizeyi
Geliri Az 191 31,30
Geliri Giderine Esit 262 43,00
Geliri Cok 157 25,70
Calhisma Durumu
Calisiyor 457 74,90
Calismiyor 153 25,10
Meslek
Ev Hanim 153 25,10
Memur 198 32,50
Ozel Sektor Calisani 152 24,90
Emekli 49 8,00
Serbest Meslek 58 9,50
Medeni Durum
Evli 372 61,00
Bekar 238 39,00
Yasadig1 Yer
Sehir Merkezi 520 85,25
flce 46 7,54
Koy 44 7,21
Titresimli Alet Kullanim
Evet 24 3,90
Hayir 586 96,10
Toplam 610 100,00

Ortanca (1-3. ¢eyrek)

Yas (y1l) 32,00 (26,00-51,00)
Boy (cm) 165,00 (160,00-172,00)
Agirhik (kg) 71,00 (61,00-81,00)
Viicut Kitle indeksi (kg/m?) 24,91 (22,70-28,72)
Titresimli Alet Kullamim 9,00 (2,00-18,00)

Siiresi (n=24) (y1l)
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Tiim katilimcilarin kronik hastaliklari ve ilag kullanim dagilimlar1 Tablo 5°te
sunuldu. Katilimcilarin %47,40’inda (n=289) en az bir kronik hastalik mevcuttu. En
stk bulunan hastaliklar %31,30 (n=191) ile hipertansiyon ve %10,70 ile (n=65)
diyabetes mellitus olarak tespit edildi. Hastalarin %31,50’si (n=192) diizenli olarak en
az bir ilag kullandigini belirtti.
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Tablo 5: Katihmeilarin Kronik Hastaliklar ve la¢ Kullanimi

n

%

Kronik Hastahk*

Var 289 47,40
Yok 321 52,60
Hipertansiyon

Var 191 31,30
Yok 419 68,70
Diyabetes Mellitus

Var 65 10,70
Yok 545 89,30
Astim

Var 40 6,60
Yok 570 93,40
Hipotiroidi

Var 39 6,40
Yok 571 93,60
Koroner Arter Hastalig

Var 27 4,40
Yok 583 95,60
Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig

Var 23 3,80
Yok 587 96,20
Hiperlipidemi

Var 23 3,80
Yok 587 96,20
Migren

Var 18 3,00
Yok 592 97,00
Kanser

Var 10 1,60
Yok 600 98,40
Romatoid Artrit

Var 3 0,50
Yok 607 99,50
FMF

Var 3 0,50
Yok 607 99,50
Multiple Skleroz

Var 2 0,30
Yok 608 99,70
Diger Hastaliklar

Var 58 9,50
Yok 552 90,50
Diizenli Tla¢ Kullanim

Var 192 31,50
Yok 418 68,50
Toplam 610 100,00

*: Birden fazla kronik hastalig1 olan katilimeilar mevcuttur.
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Calismaya dahil edilen katilimcilarin sigara ve alkol aligkanliklar1 Tablo 6’da
verildi. Tiim katilimcilarin %27,90’1n1in (n=170) sigara kullandig1, %4,40’1nin (n=27)
alkol kullandig1 belirlendi. Sigara icen ve daha once i¢gmis olanlardaki sigara icme
stiresi ortancast 16,50 (7,12-30,00) yil olarak, sigara igmeyi biraktiktan sonra gegen
stire ortancast ise 8,00 (1,00-15,00) y1l olarak tespit edildi.

Tablo 6: Katihmcilarin Sigara-Alkol Aliskanhklar:

n %
Sigara Kullanimi
Evet 170 27,90
Hayir 370 60,60
Birakmis 70 11,50
Alkol Kullanim
Evet 27 4,40
Hay1r 583 95,60
Toplam 610 100,00

Ortanca (1-3. Ceyrek)

Sigara I¢me Siiresi (n=240) (y1l) 16,50 (7,12-30,00)

Sigaray1 Biraktiktan Sonra Gecen

Siire (n=70) (yil) 8,00 (1,00-15,00)

Katilimcilarin  cinsiyetlerine gore sosyodemografik o6zelliklerinin, kronik
hastalik varliginin ve sigara-alkol aligkanliklarinin dagilimi Tablo 7°de gosterildi.
Kadm ve erkek katilimcilar arasinda yas, viicut kitle indeksi, egitim diizeyi, medeni
durum, yasadig1 yer, titresimli alet kullanimi ve kronik hastalik varligi dagilimi
benzerdi (p degerleri sirasiyla; p=0,101; p=0,077; p=0,063; p=0,829; p=0,322;
p=0,080; p=0,066). Kadin katilimcilarin erkeklere gore gelirlerinin giderinden daha az
oldugu tespit edildi (p<0,001). Erkek katilimcilarda galisma durumu kadinlara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekti (p<0,001). Kadin katilimcilardan sigara
kullanmayanlarin oran1 erkek katilimcilardan daha yiiksek bulundu (p<0,001).
Erkeklerde alkol kullanim orani kadinlara gore istatistiki olarak anlamli oranda daha
yiiksek bulundu (p=0,021). Kadinlarda erkeklere gore RF ve olasi RF tanilar1 daha
yiiksek oranda tespit edildi (p=0,001). Erkeklerin agirlik ve boylar1 kadinlardan daha
fazlaydi (p<0,001, p<0,001).
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Tablo 7: Cinsiyete Gore Sosyodemografik Ozelliklerin, Kronik Hastaliklarin ve

Sigara-Alkol Aliskanhklarinin Karsilastirilmasi

Kadin Erkek P
n (%) n (%)
Egitim Diizeyi
Okuma yazma bilmiyor 23 (6,87) 14 (5,10)
[k gretim 103 (30,75) 110 (40,00)
Lise 38 (11,34) 36 (13,10) 0,063**
Universite 135 (40,30) 84 (30,50)
Yiiksek Lisans 36 (10,74) 31 (11,30)
Gelir Diizeyi
Geliri Az 127 (37,90) 64 (23,30)
Geliri Giderine Esit 131 (39,10) 131 (47,60) <0,001**
Geliri Cok 77 (23,00) 80 (29,10)
Calhisma Durumu
Calisiyor 196 (58,50) 261 (94,90) <0,001**
Caligmiyor 139 (41,50) 14 (5,10)
Meslek
Ev Hanim1 153 (45,68) 0 (0,00)
Memur 120 (35,82) 78 (28,40) <0,001**
Ozel Sektér Calisan 37 (11,00) 115 (41,80)
Emekli 10 (3,00) 39 (14,20)
Serbest Meslek 15 (4,50) 43 (15,60)
Medeni Durum
Evli 203 (60,60) 169 (61,50) 0,829**
Bekar 132 (39,40) 106 (38,50)
Yasadig1 Yer
Sehir Merkezi 287 (85,67) 233 (84,74) 0,322**
flge 28 (8,36) 18 (6,54)
Koy 20 (5,97) 24 (8,72)
Titresimli Alet Kullanim
Evet 9 (2,70) 15 (5,50) 0,080**
Hayir 326 (97,30) 260 (94,50)
Sigara
Evet 53 (15,80) 117 (42,50) <0,001**
Hayir 271 (80,90) 99 (36,00)
Birakmis 11 (3,30) 59 (21,50)
Alkol
Evet 9 (2,70) 18 (6,50) 0,021**
Hayir 326 (97,30) 257 (93,50)
Kronik Hastahk
Var 140 (41,80) 93 (33,82) 0,066**
Yok 195 (58,20) 182 (66,18)
RF Tanisi
RF 26 (7,80) 9 (3,30) 0,001**
Olas1 RF 97 (29,00) 54 (19,60)
RF Yok 212 (63,20) 212 (77,10)
Toplam 335 (100,00) 275 (100,00)
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Ortanca (1-3. Ortanca (1-3.

Ceyrek) Ceyrek)
Yas (y11) 31,00 (26,00-49,00) 35,00 (26,00-53,00) 0,101*
Boy (cm) 162,00 (158,00- 172,00 (168,00-

165,00) 177,00) <0,001*
Agirhik (kg) 65,00 (57,00-77,00) 75,00 (70,00-83,00)  <0,001*

Viicut Kitle Indeksi (kg/m?) 24,74 (21,63-29,72) 25,10 (23,52-28,05) 0,077*

*: Mann Whitney U Testi
**: Pearson Ki-kare Testi

Hastaneye bagvuran ve galismaya katilmay1 kabul eden katilimeilarin Raynaud
fenomeni ile ilgili semptomlar1 sorgulandi. Tiim katilimcilarin %33,10’u (n= 202)
parmak uglarinda soguga karsi hassasiyet oldugunu, %30,50’si (n=186) parmak
uglarinda renk degisimi oldugunu belirtti. Katilimcilarin %11,50’sinde (n=70) parmak
uclarinda beyazlasma, %11,30’unda (n=69) morarma, %15,90’1nda (n=97) kizarma,
%13,90’1nda (n=85) uyusma, %11,80’inde (n=72) karincalanma, %4,40’1inda (n=27)
agri, %12,60’1inda (n=77) haritalanma oldugu saptandi. En sik renk degisimi olan
parmaklar %26,90 (n=164) ile sag isaret parmagi, %?26,20 (n=160) ile sol isaret
parmagi, %24,90 (n=152) ile sag ve sol orta parmak olarak belirlendi. Parmak
uglarinda renk degisikligi olan katilimcilarin %66,14’iinde (n=122) renk degisikliginin
15 dakikadan daha kisa oldugu tespit edildi.

Tiim katilimcilar mevcut RF iliskili semptomlarina gore degerlendirildiginde
%S5,70’inde (n=35) Raynaud fenomeni oldugu, %24,80’inde (n=151) ise olas1
Raynaud fenomeni oldugu bulundu. Parmak uglarindaki renk degisikliginin ortanca
3,00 (2,00-7,00) y1ldir mevcut oldugu saptandi. Parmak uglarinda renk degisikligi olan
katilimcilarin  %46,23’iinde (n=86) 3 yildan daha uzun siiredir renk degisikligi
mevcuttu (Tablo 8).
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Tablo 8: Katihmeilarin Raynaud Fenomeni ile Tliskili Belirtileri

n %
Parmak Uclarinda Soguga Kars1 Hassasiyet
Var 202 33,10
Yok 408 66,90
Parmak Uclarinda Renk Degisimi
Var 186 30,50
Yok 424 69,50
Soguk Havada Parmak Uclarinda Renk
Degisimi
Var 165 27,00
Yok 445 73,00
Soguk Suda Parmak Uclarinda Renk Degisimi
Var 90 14,80
Yok 520 85,20
Stres Durumunda Parmak Uclarinda Renk
Degisimi
Var 33 5,40
Yok 577 94,60
Parmak Uclarinda Beyazlasma
Var 70 11,50
Yok 540 88,50
Parmak Uclarinda Morarma
Var 69 11,30
Yok 541 88,70
Parmak Uc¢larinda Kizarma
Var 97 15,90
Yok 513 84,10
Parmak Uc¢larinda Uyusma
Var 85 13,90
Yok 525 86,10
Parmak Uclarinda Karincalanma
Var 72 11,80
Yok 538 88,20
Parmak Uclarinda Agn
Var 27 4,40
Yok 583 95,60
Parmak Uclarinda Haritalanma
Var 77 12,60
Yok 533 87,40
Parmak Uclarinda Soguk Havada Haritalanma
Var 65 10,70
Yok 545 89,30
Parmak Uclarinda Soguk Suda Haritalanma
Var 28 4,60
Yok 582 95,40
Parmak Uclarinda Streste Haritalanma
Var 12 2,00
Yok 598 98,00
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Her Iki Elde Parmak Uclarinda Renk Degisimi

Var 176 28,90
Yok 434 71,10
En Sik Renk Degisimi Olan Parmak*

Sag Isaret Parmak 164 26,90
Sol isaret Parmak 160 26,20
Sag Orta Parmak 152 24,90
Sol Orta Parmak 152 24,90
Sol Yizik Parmak 142 23,30
Sag Yiiziik Parmak 141 23,10
Sol Serce Parmak 133 21,80
Sag Serce Parmak 132 21,60
Sag Bag Parmak 126 20,70
Sol Bas Parmak 123 20,20
Renk Degisikligi Siiresi (n=186)

<15 Dakika 122 66,14
15-45 Dakika 56 29,63
>45 Dakika 8 4,23
Tam

Raynaud Fenomeni Yok 424 69,50
Olas1 Raynaud Fenomeni 151 24,80
Raynaud Fenomeni 35 5,70

Parmak Uclarindaki Renk Degisikligi Ne
Zamandir Mevcut? (n=186)

0-3 yil 100 53,76
>3 yil 86 46,23
Toplam 610 100,00

*. Baz1 Katilimcilarda Birden Fazla Parmak Ucu Etkilenmistir.

*: Baz1 Katilimeilarda Birden Fazla Bulgu Vardir.

Katilimcilarin Raynaud fenomeni ile iliskili olabilecek ek bulgularinin dagilimi
Tablo 9°da verildi. Katilimcilarin %2,50’sinde (n=15) parmakta incelme, %3,00’1inda
(n=18) ciltte kalinlasma, %3,90’1nda (n=24) parmak ucunda yara oldugu belirlendi.
Tim katilimcilarin %4,40’inda (n=27) son 6 ayda istemsiz kilo kaybi oldugu,
%5,90’1inda (n=36) ailede RF ile iligkili semptom oldugu, %2,00’min (n=12) daha

once RF ile iliskili semptom ile hastane basvurusu oldugu belirlendi.

29



Tablo 9: Katihmeilarin Raynaud Fenomeni ile fligkili Semptomlarmma Ek
Bulgular:

n %
Parmakta Incelme
Var 15 2,50
Yok 595 97,50
Ciltte Kalinlasma
Var 18 3,00
Yok 592 97,00
Parmak Ucunda Yara
Var 24 3,90
Yok 586 96,10
Son 6 Ayda Istemsiz Kilo Kayb1
Var 27 4,40
Yok 583 95,60
Ailede Raynaud Fenomeni ile Iligkili Semptom
Var 36 5,90
Yok 574 94,10
Daha Once Raynaud Fenomeni ile iliskili
Semptomlar ile Hastane Basvurusu
Var 12 2,00
Yok 598 98,00
Toplam 610 100,00

Calismaya dahil edilen katilimcilar arasindan RF saptananlarin semptom ve
bulgularinin dagilimi Tablo 10’da verildi. RF saptanan katilimcilarin tamami soguk
havada parmaklarinda renk degisimi oldugunu belirtirken %82,90°1 (n=29) soguk
suda, %45,70’1 (n=16) stres durumunda renk degisimi oldugunu belirtti. En sik goriilen
renk degisikligi %85,70 (n=30) ile beyazlagma idi. Katilimcilarda parmak ug¢larinda
olusan uyusma, agr1 ve karmcalanma semptomlar: sorgulandi. Katilimcilarin
%62,90’inda (n=22) uyusma, %28,60’inda (n=10) karincalanma ve %28,60’inda
(n=10) agr1 oldugu tespit edildi. %54,30’unda (n=19) parmak uglarinda haritalanma
seklinde renk degisikligi oldugu bulundu. RF saptanan katilimeilarin %94,30’u (n=33)
her iki elinde de renk degisikligi oldugunu belirtti. En sik renk degisiminin oldugu
parmaklar sirasiyla sag orta parmak ve sag isaret parmagi olarak belirlendi
(%94,30(n=33), %91,40(n=32)). Bu renk degisikliginin 15-45 dk arasinda siirdiiglinii
belirten katilimcilar RF saptanan katilimcilarin %65,70’ini(n=23) olusturuyordu. RF
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iligkili ek semptomlar sorgulandiginda katilimcilarda en sik goriilen semptomun

%17,10 (n=6) ile parmak ucunda olusan yara oldugu bulundu.

Tablo 10: Raynaud Fenomeni Saptanan Hastalarin Semptom ve Bulgularinin
Dagilim

Raynaud Fenomeni

n (%)

Soguk Havada Parmak Uclarinda Renk Degisimi

Var 35 (100,00)

Yok 0 (0,00)
Soguk Suda Parmak Ucglarinda Renk Degisimi

Var 29 (82,90)

Yok 6 (17,10)
Stres Durumunda Parmak Uclarinda Renk Degisimi

Var 16 (45,70)

Yok 19 (54,30)
Parmak Uclarinda Beyazlasma

Var 30 (85,70)

Yok 5 (14,30)
Parmak Uclarinda Morarma

Var 27 (77,10)

Yok 8 (22,90)
Parmak Uc¢larinda Kizarma

Var 28 (80,00)

Yok 7 (20,00)
Parmak Uc¢larinda Uyusma

Var 22 (62,90)

Yok 13 (37,10)
Parmak Uclarinda Karincalanma

Var 10 (28,60)

Yok 25 (71,40)
Parmak Uclarinda Agn

Var 10 (28,60)

Yok 25 (71,40)
Parmak Uc¢larinda Haritalanma

Var 19 (54,30)

Yok 16 (45,70)
Parmak Uglarinda Soguk Havada Haritalanma

Var 15 (42,90)

Yok 20 (57,10)
Parmak Uclarinda Soguk Suda Haritalanma

Var 14 (40,00)

Yok 21 (60,00)
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Parmak Uclarinda Stres Durumunda Haritalanma

Var 5 (14,30)

YOK 30 (85,70)
Her Iki Elde Parmak Uclarinda Renk Degisimi

Var 33 (94,30)

Yok 2 (5,70)
En Sik Renk Degisimi Olan Parmak*
Sag Isaret Parmak 32 (91,40)
Sol Isaret Parmak 28 (80,00)
Sag Orta Parmak 33 (94,30)
Sol Orta Parmak 29 (82,90)
Sol Yiiziik Parmak 25 (71,40)
Sag Yiiziik Parmak 29 (82,90)
Sol Serge Parmak 21 (60,00)
Sag Serge Parmak 23 (65,70)
Sag Bas Parmak 18 (51,40)
Sol Bas Parmak 16 (45,70)
Renk Degisikligi Siiresi (n=186)
<15 Dakika 10 (28,60)
15-45 Dakika 23 (65,70)
>45 Dakika 2 (5,70)
Parmakta Incelme

Var 4 (11,40)

Yok 31 (88,60)
Ciltte Kalinlasma

Var 3(8,60)

Yok 32 (91,40)
Parmak Ucunda Yara

Var 6 (17,10)

Yok 29 (82,90)
Son 6 Ayda Istemsiz Kilo Kaybi

Var 4 (11,40)

Yok 31 (88,60)
Ailede RF Iliskili Semptom

Var 6 (17,10)

Yok 29 (82,90)
Daha Once RF iliskili Semptomlar ile Hastane Basvurusu

Var 2 (5,70)

Yok 33(94,30)
Toplam 35(100,00)

*: Bazi Katilimcilarda Birden Fazla Parmak Ucu Etkilenmistir.
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Calismaya alinan katilimeilarin Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgek puant
Cronbach Alfa degerleri ve dagilimi Tablo 11’de verildi. Hastane Anksiyete
Depresyon Olgegi Anksiyete puan1 (HADS-A) ortancas1 5,00 (3,00-8,00) olarak,
Hastane Anksiyete Depresyon Olcegi Depresyon puam (HADS-D) ortancasi 6,00
(2,00-9,00) olarak tespit edildi. HADS-A igin cut-off degeri 10 olarak alindiginda tim
katilimcilarin %18,90’1inda (n=115) anksiyete oldugu belirlendi. HADS-D igin cut-off
degeri 7 olarak alindiginda tiim katilimcilarin %29,50’sinde (n=180) depresyon
oldugu tespit edildi.

Tablo 11: Katilmcilarin HADS Puanlan

Olgekler Cronbach Ortanca (1-3. ¢eyrek)
Alfa
HADS-A Puam 0,864 5,00 (3,00-8,00)
HADS-D Puam 0,776 6,00 (2,00-9,00)
n=610 %

Anksiyete

Anksiyete Var (HADS-A >10 115 18,90
Anksiyete Yok (HADS-A <10) 495 81,10
Depresyon

Depresyon Var (HADS-D >7) 180 29,50
Depresyon Yok (HADS-D <7) 430 70,50

HADS-A: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi Anksiyete puany,
HADS-D: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi Depresyon puani

Katilimcilarin en sik bagvurdugu poliklinikler %35,10 (n=214) ile i¢
hastaliklar1 ve %22,00 (n=134) ile aile hekimligi olarak belirlendi. En sik bagvurunun
%38,90 (n=237) ile kontrol, %10,70 (n=65) ile karin agris1 nedeniyle yapildig1 tespit
edildi. I¢ hastaliklar1 poliklinigine bagvuran hastalarin %7,00’mda (n=15), sigara
birakma poliklinigine bagvuran hastalarin %7,95’inde (n=7), kadin hastaliklar1 ve
dogum poliklinigine bagvuran hastalarin ise %16,66’sinda Raynaud fenomeni oldugu

belirlendi (Tablo 12).
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Tablo 12: Katihmeilarin Hastaneye Basvuru Ozellikleri

RF Olas1 RF / RF Yok TOPLAM
(n=35) (n=575) (n=610)
n (%) n (%) n (%)
Basvuru Poliklinigi
I¢ Hastaliklar1 15 (7,00) 199 (93,00) 214 (100,00)
Aile Hekimligi 4 (2,98) 130 (97,02) 134 (100,00)
Gogilis Hastaliklari 5 (5,61) 84 (94,39) 89 (100,00)
Sigara Birakma 7 (7,95) 81 (92,05) 88 (100,00)
Cildiye - 33 (100,00) 33 (100,00)
Kardiyoloji 1(6,25) 15 (93,75) 16 (100,00)
Kulak Burun Bogaz 1 (6,66) 14 (93,34) 15 (100,00)
Kadin Dogum 2 (16,66) 10 (83,34) 12 (100,00)
G0z Hastaliklar - 5 (100,00) 5 (100,00)
Ortopedi ve Travmatoloji - 4 (100,00) 4 (100,00)
Basvuru Sikayeti

Kontrol 14 (5,90) 223 (94,10) 237 (100,00)
Karin Agrisi 2 (3,07) 63 (96,93) 65 (100,00)
Halsizlik 5(8,77) 52 (91,23) 57 (100,00)
Bas Agrist 7 (14,89) 40 (85,11) 47 (100,00)
Nefes Darligi 3 (6,66) 42 (93,34) 45 (100,00)
Oksiiriik 2 (5,55) 34 (94,45) 36 (100,00)
Bogaz Agrist - 17 (100,00) 17 (100,00)
Sivilce - 10 (100,00) 10 (100,00)
Kaginti - 9 (100,00) 9 (100,00)
Diger 2 (2,29) 85 (97,71) 87 (100,00)

Calismaya alinan katilimcilarin RF tanisina gore sosyodemografik 6zelliklerin

dagiliminin karsilastirilmasit Tablo 13’te verildi.

Kadinlarda erkeklere gére RF ve olast RF tanilar1 daha ytiksek oranda tespit
edildi (p=0,001). Yasin RF tanisina gore dagiliminda istatistiksel olarak anlamli bir
fark tespit edildi (p<0,001). Bu fark RF olmayan hastalarin yasmin olast RF
hastalarina gore daha yiiksek olmasindan kaynaklaniyordu (p<0,001). RF olmayan
katilimcilarinin viicut kitle indeksi diizeyi diger katilimcilarina gére daha yiiksek
bulundu (p<0,001). RF tanisi olan katilimcilarda tiniversite ve tizeri egitim seviyesi
oraninin diger RF tani grubundaki katilimcilardan istatistiki olarak daha yiiksek
oldugu gozlendi (p<0,001). Olas1 RF tanisi olan katilimcilarda geliri giderine esit olma
orani RF tanisi olmayan katilimcilara gore daha yiiksek olarak belirlendi (p=0,016).

Calisma durumuna gore RF tani gruplarmin dagilimi incelendiginde; ¢alisan

34



katilimcilarda olast RF tanis1 ¢alismayan katilimcilara gore daha yiiksek oranda tespit
edildi (p=0,010). Bekar katilimcilarda RF saptanma oraninin evli olan katilimcilara
gore daha yiiksek oldugu belirlendi (p<0,001). Yasanilan yerin RF tan1 gruplarina gore
dagiliminda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark belirlenmedi (p=0,807).

Tablo 13: Raynaud Fenomeni Tamsina Goére Sosyodemografik Ozelliklerin

Dagilim

Raynaud Olasi Raynaud
Fenomeni Raynaud Fenomeni p
Yok Fenomeni (n=35)
(n=424) (n=151) n (%) / Ortanca
n (%) / n (%) / (1-3. ¢eyrek)
Ortanca (1-3. Ortanca (1-3.
ceyrek) ceyrek)
Cinsiyet
Kadin 212 (63,20) 97 (29,00) 26 (7,80) 0,001*
Erkek 212 (77,10) 54 (19,60) 9 (3,30)
Yas (y1l) 37,00 27,00 29,00 <0,001**
(27,00-54,00)  (24,00-35,00) (25,00-49,00)
Viicut Kitle indeksi 25,71 24,21 24,15 <0,001**
(kg/m?) (23,20-29,56)  (21,35-26,56) (21,48-31,62)
Egitim Diizeyi
[Ikogretim mezunu 201 (80,40) 35 (14,00) 14 (5,60)
veya okuryazar degil <0,001*
Lise 42 (56,80) 24 (32,40) 8 (10,80)
Universite ve iizeri 181 (63,30) 92 (32,20) 13 (4,50)
Gelir Diizeyi
Geliri Az 147 (77,00) 31 (16,20) 13 (6,80)
Geliri Giderine Esit 168 (64,10) 79 (30,20) 15 (5,70) 0,016*
Geliri Cok 109 (69,40) 41 (26,10) 7 (4,50)
Calisma Durumu
Var 306 (67,00) 127 (27,80) 24 (5,30) 0,010*
Yok 118 (77,10) 24 (15,70) 11 (7,20)
Medeni Durum
Evli 281 (75,50) 75 (20,20) 16 (4,30) <0,001*
Bekar 143 (60,10) 76 (31,90) 19 (8,00)
Yasadig1 Yer
Sehir Merkezi 358 (68,80) 130 (25,00) 32 (6,20) 0,807*
Iice 34 (73,90) 11 (23,90) 1(2,20)
Koy 32 (72,72) 10 (22,73) 2 (4,55)

*: Pearson Ki-kare Testi
**: Kruskal Wallis Testi
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Calismaya aliman katilimcilarin kronik hastaliklari, ila¢g kullanimlari ve
titresimli alet kullanimlarinin RF tan1 gruplarina gére dagiliminin incelenmesi i¢in RF
ve olast RF olan katilimcilar beraber gruplandirilarak Tablo 14’te degerlendirildi.
Kronik hastalik, hipertansiyon, diyabetes mellitus, asttm, KAH, KOAH, hiperlipidemi,
migren, kanser, diger hastaliklar, hastaneye bagvuru nedeni, titresimli alet kullanimi
ve titresimli alet kullanim yilinin RF tan1 gruplarina gore dagilimu istatistiksel olarak
benzer tespit edildi (p degerleri sirasiyla; p=0,281; p=0,421; p=0,097; p=0,088;
p=0,450; p= 0,064 p=0,640; p=0,068; p=1,000; p=0,693; p=0,224; p=0,255; p=0,291).

Hipotiroidisi olmayan katilimcilarda olasi RF/ RF saptanma orani hipotiroidisi

olan katilimeilara gére daha yiiksek oranda bulundu (p=0,013).

Diizenli ila¢ kullanmayan katilimcilarda olast RF/ RF tani orani diger

katilimcilara gore daha yiiksek tespit edildi (p=0,029).
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Tablo 14: Raynaud Fenomeni Tamsina Gére Kronik Hastaliklarm, flac
Kullaniminin ve Titresimli Alet Kullaniminin Dagilimi

RF Yok (n=424) Olas1 RF/ RF (n=186)
n (%) / Ortanca (1-3. n (%) / Ortanca (1-3. p
ceyrek) ceyrek)
Kronik Hastahk
Var 207 (71,63) 82 (28,37) 0,281*
Yok 217 (67,60) 104 (32,40)
Hipertansiyon
Var 137 (71,73) 54 (28,27) 0,421*
Yok 287 (68,50) 132 (31,50)
Diyabetes Mellitus
Var 51 (78,46) 14 (21,54) 0,097*
Yok 373 (68,44) 172 (31,56)
Astim
Var 23 (57,50) 17 (42,50) 0,088*
Yok 401 (70,35) 169 (29,65)
Hipotiroidi
Var 34 (87,18) 5 (12,82) 0,013*
Yok 390 (68,30) 181 (31,70)
KAH
Var 17 (62,96) 10 (37,04) 0,450*
Yok 407 (69,81) 176 (30,19)
KOAH
Var 20 (86,95) 3 (13,05) 0,064*
Yok 404 (68,82) 183 (31,18)
Hiperlipidemi
Var 17 (73,91) 6 (26,09) 0,640*
Yok 407 (69,33) 180 (30,67)
Migren
Var 9 (50,00) 9 (50,00) 0,068*
Yok 415 (70,10) 177 (29,90)
Kanser
Var 7 (70,00) 3 (30,00) 1,000**
Yok 417 (69,50) 183 (30,50)
Diger Hastaliklar
Var 39 (67,24) 19 (32,76) 0,693*
Yok 385 (69,75) 167 (30,25)
Diizenli ila¢ Kullanimi
Var 145 (75,52) 47 (24,48) 0,029*
Yok 279 (66,75) 139 (33,25)
Basvuru Nedeni
Aktif Sikayet 266 (71,31) 107 (28,69) 0,224*
Kontrol 158 (66,66) 79 (33,34)
Titresimli Alet Kullanimi
Evet 14 (58,33) 10 (41,67) 0,255*
Hayir 410 (69,96) 176 (30,04)
Titresimli Alet Kullanim 12,50 (2,00-19,00) 4,00 (2,00-8,00) 0,291***

Siiresi (n=24) (yil)

*: Pearson Ki-kare Testi
**: Fisher Exact Testi
***: Mann Whitney U Testi
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Katilimcilardan sigara igmeyen ve sigaraylr birakmis olanlar beraber
gruplandirilarak degerlendirildi. RF tan1 gruplarina gore sigara kullanimi, alkol
kullanimi, sigara igme siiresi ve sigaray1 biraktiktan sonra gecen siire dagiliminda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p degerleri sirasiyla; p=0,698; p=0,115;
p=0,068; p=0,188) (Tablo 15).

Tablo 15: Raynaud Fenomeni Tamsina Gore Sigara ve Alkol Kullanim
Ozelliklerinin Dagilimi

Raynaud Olas1 Raynaud Raynaud

Fenomeni Yok Fenomeni Fenomeni p
(n=424) (n=151) (n=35)
n (%) / n (%) / n (%) /
Ortanca (1-3. Ortanca (1-3. Ortanca (1-3.
ceyrek) ceyrek) ceyrek)
Sigara Kullanimi
Evet 114 (67,05) 46 (27,05) 10 (5,90) 0,698*
Hayir 310 (70,50) 105 (23,90) 25 (5,70)
Alkol Kullanim
Evet 14 (51,80) 11 (40,70) 2 (7,40) 0,115*
Hayir 410 (70,30) 140 (24,00) 33 (5,70)
Sigara I¢cme Siiresi 20,00 8,00 20,00
(n=240) (y11) (8,00-30,00) (6,00-26,00) (6,00-30,00) 0,068**
Sigaray1 Biraktiktan 8,00 1,00 1,00
Sonra Gegen Siire (1,00-15,00) (0,75-10,50) (1,00-1,00) 0,188**

(n=70) (y1l)
*: Pearson Ki-kare Testi
**- Kruskal Wallis Testi

Raynaud fenomeni tan1 gruplarina gére HAD anksiyete ve depresyon 6lgek
puanlarinin dagilimi Tablo 16°da sunuldu.

Raynaud fenomeni tani gruplaria gore anksiyete 6lgek skorunun dagiliminda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p<0,001). Bu fark Raynaud fenomeni
olmayan grupta anksiyete Olgek skorunun diger gruplara kiyasla daha diisiik
olmasindan kaynaklaniyordu (p<0,05).

Raynaud fenomeni tani gruplarina gore depresyon 6lgek skorunun dagiliminda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p<0,001). Bu fark Raynaud fenomeni
olmayan grupta depresyon Olgek skorunun diger gruplara kiyasla daha diisiik

olmasindan kaynaklaniyordu (p<0,001).
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Tablo 16: Raynaud Fenomeni Tanisina Gore HAD Anksiyete ve Depresyon Olcek
Puanlarimmin Dagilimi

RF Yok Olas1 RF RF
(n=424) (n=151) (n=35)
Ortanca (1-3. Ortanca (1-3. Ortanca (1-3. p
ceyrek) ceyrek) ceyrek)
HADS-A 5,00 (2,00-8,00) 8,00 (5,00-11,00) 9,00 (5,00-14,00)  <0,001*
HADS-D 4,00 (2,00-8,00) 6,00 (3,00-9,00) 7,00 (3,00-11,00) 0,001*

*: Kruskal Wallis Testi
HADS-A: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi Anksiyete puani
HADS-D: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi Depresyon puani

Katilimeilarin - sosyodemografik ozelliklerine gore anksiyete varliginin

dagilim1 Tablo 17°de verildi.

Anksiyete varligi kadinlarda erkek katilimcilara gore istatistiksel olarak
anlaml1 diizeyde yiiksekti (p<0,001). Ev hanimi olan katilimeilarda anksiyete bulunma
orani diger meslek gruplarindaki katilimcilara kiyasla daha yiiksek oranda belirlendi
(p=0,015). Anksiyete saptanan katilimcilarda herhangi bir kronik hastaliga sahip olma
oran1 ve diizenli ila¢ kullanim orani anksiyete saptanmayan katilimcilara kiyasla
istatistiksel olarak daha yiiksekti (p degerleri sirasiyla; p=0,049; p=0,009). Sigara
kullanmayan katilimcilarda anksiyete varligt orami sigara kullanan katilimcilara
kiyasla, anksiyete saptanan katilimcilarda alkol kullananlarin orani anksiyetesi
olmayan katilimcilara kiyasla daha yiiksek tespit edildi (p degerleri sirasiyla;
p=0,037; p=0,049).

Egitim diizeyine, gelir durumuna, medeni duruma, yasanilan yere, titresimli
alet kullanimina gore anksiyete varliginin dagiliminda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde fark belirlenmedi (p degerleri sirasiyla; p=0,129; p=0,385; p=0,810; p=0,785;
p=0,596).
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Tablo 17: Katiimcilarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Anksiyete
Durumlariin Dagilimi

Anksiyete var Anksiyete yok
(HADS-A >10) (HADS-A <10)
(n=115) (n=495) p
n (%) n (%)
Cinsiyet
Kadin 85 (25,40) 250 (74,60) <0,001*
Erkek 30 (10,90) 245 (89,10)
Egitim Diizeyi
Okuma yazma bilmiyor 12 (32,40) 25 (67,60)
[kogretim 45 (21,10) 168 (78,90)
Lise 12 (16,20) 62 (83,80) 0,129*
Universite 34 (15,50) 185 (84,50)
Yiiksek Lisans 12 (17,90) 55 (82,10)
Gelir Diizeyi
Geliri Az 42 (22,00) 149 (78,00)
Geliri Giderine Esit 47 (17,90) 215 (82,10) 0,385*
Geliri Cok 26 (16,60) 131 (83,40)
Meslek
Ev Hanimi 43 (28,10) 110 (71,90)
Memur 28 (14,10) 170 (85,90)
Ozel Sektor Calisant 26 (17,10) 126 (82,90) 0,015*
Emekli 7 (14,30) 42 (85,70)
Serbest Meslek 11 (19,00) 47 (81,00)
Medeni Durum
Evli 69 (18,50) 303 (81,50) 0,810*
Bekar 46 (19,30) 192 (80,70)
Yasadig1 Yer
Sehir Merkezi 99 (19,00) 421 (81,00)
flge 7 (15,20) 39 (84,80) 0,785*
Koy 9 (20,50) 35 (79,50)
Titresimli Alet Kullanim
Evet 3(12,50) 21 (87,50) 0,596**
Hayir 112 (19,10) 474 (80,90)
Kronik Hastahk
Var 64 (22,10) 225 (77,90) 0,049*
Yok 51 (15,90) 270 (84,10)
Diizenli ila¢ Kullanimi
Var 48 (25,00) 144 (75,00) 0,009*
Yok 67 (16,00) 351 (84,00)
Sigara Kullanim
Evet 23 (13,50) 147 (86,50) 0,037*
Hayir 92 (20,90) 348 (79,10)
Alkol Kullanimi
Evet 9 (33,30) 18 (66,70) 0,049*
Hayir 106 (18,20) 477 (81,80)

*: Pearson Ki-kare Testi
**- Fisher Exact Testi

40



Katilimeilarin - sosyodemografik 6zelliklerine gore depresyon varliginin

dagilim1 Tablo 18’de verildi.

Kadinlarda depresyon varligi erkek katilimcilara gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek belirlendi (p=0,047). Okuma yazma bilmeyen katilimcilarda
depresyon saptanma orani1 diger katilimcilara gore daha yiiksekti (p=0,042). Geliri gok
olan katilimcilarda depresyon goriilme siklig1 diger katilimcilara kiyasla daha diisiik
oranda belirlendi (p=0,008). Diizenli ilag kullanan katilimcilarda depresyon saptanma
orani diizenli ila¢ kullanmayan katilimcilara kiyasla istatistiki olarak daha yiiksek
oranda tespit edildi (p=0,018).

Meslek gruplarina, medeni duruma, yasanilan yere, titresimli alet kullanimina,
kronik hastalik varligina, sigara ve alkol aliskanliklarima gore depresyon varliginin

dagiliminda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark belirlenmedi (p degerleri

strastyla; p=0,059; p=0,614; p=0,467; p=0,970; p=0,084; p=0,668; p=0,989).
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Tablo 18: Katihmcilarin Sosyodemografik Ozelliklerine Goére Depresyon
Durumlariin Dagilimi

Depresyon var Depresyon yok
(HADS-D >7) (HADS-D <7)
(n=180) (n=430) p
n (%) n (%)
Cinsiyet
Kadin 110 (32,80) 225 (67,20) 0,047*
Erkek 70 (25,50) 205 (74,50)
Egitim Diizeyi
Okuma yazma bilmiyor 19 (51,40) 18 (48,60)
[k gretim 59 (27,70) 154 (72,30)
Lise 21 (28,40) 53 (71,60) 0,042*
Universite 59 (26,90) 160 (73,10)
Yiiksek Lisans 22 (32,80) 45 (67,20)
Gelir Diizeyi
Geliri Az 62 (32,50) 129 (67,50)
Geliri Giderine Esit 87 (33,20) 175 (66,80) 0,008*
Geliri Cok 31 (19,70) 126 (80,30)
Meslek
Ev Hanimu 56 (36,60) 97 (63,40)
Memur 60 (30,30) 138 (69,70)
Ozel Sektér Calisant 35 (23,00) 117 (77,00) 0,059*
Emekli 10 (20,40) 39 (79,60)
Serbest Meslek 19 (32,80) 39 (67,20)
Medeni Durum
Evli 107 (28,80) 265 (71,20) 0,614*
Bekar 73 (30,70) 165 (69,30)
Yasadig1 Yer
Sehir Merkezi 149 (28,70) 371 (71,30)
Iice 17 (37,00) 29 (63,00) 0,467*
Koy 14 (31,80) 30 (68,20)
Titresimli Alet Kullanim
Evet 7 (29,20) 17 (70,80) 0,970*
Hayir 173 (29,50) 413 (70,50)
Kronik Hastahk
Var 95 (32,90) 194 (67,10) 0,084*
Yok 85 (26,50) 236 (73,50)
Diizenli ila¢ Kullanimi
Var 69 (35,90) 123 (64,10) 0,018*
Yok 111 (26,60) 307 (73,40)
Sigara Kullanimi
Evet 48 (28,20) 122 (71,80) 0,668*
Hayir 132 (30,00) 308 (70,00)
Alkol Kullanimi
Evet 8 (29,60) 19 (70,40) 0,989*
Hayir 172 (29,50) 411 (70,50)

*: Pearson Ki-kare Testi
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5. TARTISMA

Konya Sehir Hastanesi’ne bagvuran hastalarda Raynaud fenomeni prevalansini
ve Raynaud fenomeninin depresyon ve anksiyete diizeyleri ile iliskisini arastirdigimiz
calismamizda RF prevalansi %5,7 olarak bulunmustur. Ayrica tiim katilimeilar
anksiyete ve depresyon agisindan HADS ile degerlendirilmistir. RF tan1 orani
anksiyete ve depresyon saptanan katilimcilarda daha yiiksek bulunmustur.

Hastaneye ayaktan basvuran hastalar arasinda yapilan bir calismada
katilimcilarin %55,5’inin kadin, %44,5’inin erkek oldugu saptanmistir (69). Bizim
calismamizda da katilimcilarin %54,9’u kadin, %45,1°1 erkekti.

Hastaneye tedavi amaciyla ayaktan bagvuran hastalarda yapilan bir ¢alismada
yas ortalamasi 39,7+16,6 yil, bagka bir ¢aligmada yas ortalamasi 42,1(min:19-max:89)
yil olarak bulunmustur (70). Calismamizda ise katilimcilarin yas ortancast 32,00

(26,00-51,00) y1l olarak saptanmustir.

TUIK verilerine gére 2021 yilinda il ve ilge merkezlerinde yasayanlarin orani
%93,18; koy ve beldelerde yasayanlarin orani ise %6,82’dir (71). Calismamizda ise
tim katilimcilarin %92,7°si, RF saptananlarin %94,30’u sehir merkezi ve ilgede
yasamaktadir.

Tiirkiye’deki obezite ¢aligmalarinin meta-analizinde erigkin niifusta BMI’nin
ortalama 27.3 kg/m? oldugu bulunmustur (72). Calismamizda katilimcilarin BMI
ortancas1 24,91 (22,70-28,72) kg/m? olarak tespit edilmistir.

Hipertansiyon prevalansi diinyada %31,1 olarak tespit edilmis olup tilkemizde
yapilan meta-analizde ise bu oran %31,2 olarak bulunmustur (73, 74). Calismamizda
katilimcilarin %47,4’tinde en az bir kronik hastaligin mevcut oldugu en sik bulunan
kronik hastaliginda %31,3 ile hipertansiyon oldugu saptanmaistir.

Diyabet prevalansini tespit edebilmek i¢in diinya ¢apinda yapilan bir ¢alismada
diyabet prevalanst %9,3 olarak bulunmusken, Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon,
Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Calismasi-2 (TURDEP-2)
sonuglarina gore iilkemizde %16,5 olarak saptanmistir (75, 76). Calismamizda ise
katilimeilar arasindaki diyabet siklig1 %10,7°dir.

Tiirkiye’de 2019 yilinda her giin sigara kullanan yetiskinlerin oran1 %28 olarak

saptanmustir (77). Calismamizda da katilimeilarin %27,9’u sigara kullanmaktadir.
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Calismamizda bulunan sosyodemografik 6zelliklerin Tiirkiye’de ve diinyada

yapilan diger ¢aligmalarda bulunanlarla benzer oldugu goriilmiistiir.

Hastaneye bagvuran hastalarda anksiyete prevalanst %15-30 arasindadir (56).
Mevcut ¢alismada ise anksiyete siklig1 %18,9 olarak saptanmustir.

Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorlerinin Sikligi Calismasi’nda
depresyon yayginligi %9,3 olarak bulunmustur (78). Calismamizda ise depresyon
prevalanst %29,5 olarak saptanmistir. Calismanin hastaneye basvuran hastalar
arasinda yapilmasinin ve 2020 yilinda ortaya ¢ikan COVID-19 pandemisinin toplumda

depresyon prevalansini arttirdig: diistintilmektedir.

Raynaud fenomeni sikligi bircok faktore bagli olarak degiskenlik
gostermektedir. Bunlardan ilk akla gelen cografi bolge ve genetik faktorlerdir. Birgok
tilkenin verilerinin incelendigi bir meta-analizde RF’nin prevalansi genel
popiilasyonda yaklasik %5 olarak bulunmustur (18). Fransa’da %17, Amerika’da %35,
Macaristan’da ise tiim popiilasyonda RF sikligi %6 olarak saptanmistir (19, 22).
Ulkemizde Raynaud fenomeni prevalansmin bulunmasi amaciyla yapilan galigma
sayist smurhidir. 2005 yilinda Nisan ve Ekim aylari arasinda Van’da yapilan bir
calisgmada RF prevalanst %5,9 olarak saptanmistir (20). 2008 yilinda saglikli tip
ogrencileri ve hastane personeli arasinda Edirne’de yapilan baska bir ¢alismada ise RF
prevalanst %3.6 olarak bulunmustur (21). Mevcut ¢alismada ise RF prevalanst %5,7

olarak saptanmustir.

Kadinlarda RF siklig1 erkeklerden fazladir (18). Edirne’de yapilan bir
calismada kadinlarda kesin RF siklig1 %4,8; erkeklerde ise %1,9 olarak bulunmustur
(21). Italya’da RF prevalansmi saptamak amaciyla yapilan bagka bir ¢aligmada ise
kadinlarda ve erkeklerde goriilme sikligr sirasiyla %3,4 ve %0,5 olarak bulunmustur
(79). Calismamizda da kadinlarda RF goriilme sikligi %7,80 iken erkeklerde bu oran
%3,30 olarak bulunmustur.

Raynaud fenomeni olan katilimcilarin ortalama yaslari arastirildiginda Van’da
yapilan ¢alismada 24,78 + 5,71 y1l, Edirne’de yapilan ¢alismada 26,2+4,4 yil ve Yunan
toplumunda yapilan ¢alismada ise 32,73 + 5,77 yil olarak bulunmustur (20, 21, 80).
Bizim ¢aligmamizda median yas degeri kesin RF olanlarda 29,00 (25,00-49,00) yil,
olasi RF olanlarda ise 27,00 (24,00-35,00) yil olarak saptanmustir.
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Viicut kitle indeksi ile RF arasindaki iligkiyi arastiran ¢aligmalarda RF
saptanan hastalarda BMI'nin daha diisiik oldugu bulunmustur (23, 81). Mevcut
calismada da BMI ortanca degeri RF saptanan katilimcilarda diger katilimcilara gore

daha diisiik olup istatiksel olarak anlamlidir.

Yapilan bir c¢alismada egitim durumu ve RF arasinda anlamli iliski
bulunmamustir (82). Calismamizda ise olasi RF saptanan hastalarda liniversite ve tizeri
egitim seviyesi orani anlamli olarak daha yiiksek bulunmus olup egitim seviyesi

arttikga parmaklardaki renk degisikligi farkindaliginin da arttig1 disiiniilmektedir.

Medeni durum ile RF arasindaki iliskiden ilk olarak 1991 yilinda Keil ve
arkadaslar1 bahsetmistir. Bu ¢alismada, bosanmis veya dul olan katilimcilarda RF
prevalansinin evli veya bekar olanlara kiyasla daha yiiksek oldugu bulunmustur (83).
Fraenkel ve arkadaslar1 ise bosanmis veya dul Kkadinlarda, evli olan veya hig
evlenmemis olan kadinlara kiyasla RF sikliginin iki katindan fazla oldugunu
bulmuslardir. Bu durumu bosanmis veya dul katilimcilarda esin olmamasiyla ilgili
streslerden kaynaklanabilecegi ile agiklamislardir (84). Bizim ¢alismamizda olasi ve
kesin RF saptanan katilimcilarda bekar olma orani daha yiiksek saptanmistir. Bu
bulgunun ¢alismada medeni durumun evli ve bekar olarak ikiye ayrilmis olup dul ve
bosanmis katilimcilarin bekar grup iginde degerlendirilmesinden kaynaklandigi

diistiniilmektedir.

Titresimli el aleti kullanim1 RF sikhigini arttirmaktadir (16). Italya’da tas
ocaginda calisan isciler arasinda yapilan bir calismada RF prevalanst %30 olarak
bulunmus olup normal popiilasyona oranla oldukg¢a yiiksektir (85). Calismamizda
titresimli el aleti kullanimi ile RF arasinda anlamli fark saptanmamistir. Calismaya
alinan katilimecilarda titresimli el aleti kullanma oraninin oldukga diisiik (%3,3) olmasi
nedeniyle anlamli fark saptanmadigi diisiiniilmektedir.

Astim ataklar1 da RF gibi soguk hava ile tetiklenmektedir (86). Erdogan ve
arkadaglar1 tarafindan 2013 yilinda yapilan bir arastirmada RF saptanan katilimcilarda
asttm prevalanst %17 olarak saptanirken diger katilimcilarda ise %5 olarak
bulunmustur (25). Calismamizda da literatiirle uyumlu olarak RF ve olasi RF saptanan
katilimcilarda astim varligit oranm1 RF olmayan katilimcilara gore daha yiiksek

bulunmustur.
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Yapilan bir ¢alismada 15 yildir bilinen RF tanist olan bir hastada hipotiroidi
teshis edilmis ve replasman tedavisi ile hem dijital semptomlar hem de hipotiroidiye
bagli ortaya ¢ikan semptomlar ortadan kalkmustir. Hipotiroidi tanili hastalarda ortaya
citkan RF patogenezinde damarlardaki vazodilatasyon yanitinin etkilenmesinin
sorumlu olabilecegi diisliniilmiis ve RF’nin hipotiroidinin erken tanisi i¢in bir ipucu
olabileceginden bahsedilmistir (87). 2021 yilinda yaymlanan Sistemik Skleroz
hastalarinda yapilan baska bir arastirmada ise RF ile klinik-subklinik hipotiroidizm
arasinda ters iliski oldugu saptanmistir (88). Bizim ¢alismamizda hipotiroidi saptanan
katilimcilarda olasi RF ve RF goriilme orani daha diisiik bulunmustur. Olas1 RF ve RF

saptanan katilimcilarin hipotiroidi agisindan da taranmasi 6nerilmektedir (17).

Raynaud fenomeni ile sigara igme arasindaki iliski arastirilmis ve nikotinin
damar direncini arttirmasina ve kan akisini 6nemli 6l¢iide azaltmasina bagli olarak RF
semptomlarin1  siddetlendirdigi belirtilmektedir (89). Ancak Yunanistan’da ve
Estonya’da yapilan calismalarda bizim calismamizda oldugu gibi sigara ile RF

arasinda anlamli iliski bulunamamustir (80, 90).

Soguk hava RF ataklar1 igin en 6nemli tetikleyici faktordiir (41). Calismamizda
kesin RF saptanan katilimcilarin tamaminda parmak uglarindaki renk degisikligi soguk
hava ile tetiklenmistir. Yapilan bir ¢aligmada RF’li olgularda soguk su ve emosyonel
stres durumunda semptomlarin ortaya ¢ikis oranlari sirasiyla %73,3 ve %23,3 olarak
bulunmustur (91). Calismamizda ortaya ¢ikan verilerde ise %82,9’unun soguk su ile
%45,7’sinin emosyonel stres durumlarinda ortaya ¢iktigi saptanmistir. Emosyonel
stres ile RF ataklarinin ortaya ¢ikma sikligi calismamizda daha fazla bulunmus olup
bu durum son zamanlarda ortaya ¢ikan COVID-19 pandemisinin ve ekonomik
giicliiklerin kisilerdeki stres diizeyini arttirmasinin sonucu olabilir.

Beyazlasma, morarma ve kizarma RF’nin tipik renk degisiklikleridir. 2005
yilinda Tiirk toplumunda yapilan bir calismada RF’li hastalarin %62,6’sinda
beyazlasma, %56,6’sinda morarma(siyanoz) ve %41,4’iinde ise kizarma gozlenmistir
(20). Bizim g¢aligmamizda da beyazlagsma, morarma ve kizarma oranlari sirasiyla
%85,7, %77,1 ve %80 olarak bulunmustur.

Raynaud fenomeni ataklarina bazi hastalarda parestetik bulgular eslik
etmektedir (37). Yapilan bir ¢alismada RF’li olgularda uyusma %46,7, karincalanma

%60 ve parestezi %33,3 oraninda bulunmustur (20). Calisgmamizda ise RF saptanan
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olgularin %62,9°’u uyusma, %?28,6’s1 karincalanma ve 9%28,6’s1 agr1 olustugunu
belirtmistir.

Hastalarda ataklar sirasinda haritalanma seklinde morumsu beneklenmeler
goriilebilmekte olup bu durum livedo retikiilaris olarak adlandirilmaktadir (37).
Literatiirde RF’1i hastalarda gortilme sikligr ile ilgili veriye rastlanmamistir. Bizim
calismamizda ise RF saptanan hastalarin  %54,3’linde haritalanma seklinde

beneklenmeler goriildiigii saptanmistir.

Raynaud fenomeni bulgular1 genellikle tek bir parmakta baslayip her iki ele
simetrik olarak yayilir. Siklikla isaret, orta ve yiizilk parmak etkilenir. Bas parmak
siklikla korunur (25). Bizim ¢aligmamizdaki verilerde literatiir ile uyumlu olup en sik
sag orta parmak etkilenmistir.

Bulgular genellikle 15-45 dakika sonra kaybolur (16). Calismamizda da RF
saptanan katilimcilarin %65,7’sinde semptomlar 15-45 dakika, %28,6’sinda 15

dakikadan kisa ve %5,7 sinde ise 45 dakikadan uzun siirmiistiir.

Sistemik Sklerozis olarak bilinen skleroderma sekonder RF nedenlerinden
biridir. Skleroderma hastalarinin %97’sinde RF’ye rastlanmaktadir. Ciltte kalinlasma,
parmaklarda incelme, parmak uglarinda ortaya ¢ikan yaralar, anormal tirnak kivrimi
damar bulgular1 ve pulmoner arteriyel hipertansiyon sklerodermali hastalarda goriilen
bazi bulgulardir (92). Bizim ¢alismamizda da RF saptanan katilimcilarin %8,6’sinda
ciltte kalinlasma, %11,4’linde parmaklarda incelme ve %17,1’inde parmak uglarinda
yara (dijital dlser) olustugu saptanmistir. Bu hastalarin romatolojik hastaliklar
yonlinden Ozellikle de skleroderma acisindan arastirilmast  gerekmektedir.
Calismamizin amaciin RF prevalansini saptamaya yonelik olmasi nedeniyle ileri
tetkik yapilamamustir.

Diisiik viicut agirligr ve istemsiz kilo kaybi RF riskinde artis ile iliskili
bulunmustur. Yapilan bir caligmada RF saptanan katilimcilarda istemsiz kilo kaybi
%S5,3 oraninda goriiliirken RF olmayan katilimcilarda bu oran %2,6’dir (81). Bizim
calismamizda ise RF saptanan katilimcilarin %11,4’l son 6 ayda istemsiz kilo kayb1
yasadigini belirtmis olup diger gruplarda bu oran %4 tiir.

Yapilmis bir meta-analizde aile dykiisii ile RF arasinda pozitif bir iliski oldugu
bulunmustur (18). Calismamizda da literatiir ile uyumlu olarak RF saptanan

katilimeilarda aile oykiisii orani (%17,1) diger katilimcilara (%5,21) gore yiiksektir.
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Anksiyete ve depresyon durumlarimin RF ile iligkisinin arastirildigi bir
calismada hem anksiyete hem de depresyonun arteriollerin daralmasi ve damar
tonusunun artmasi ile iliskili oldugu bulunmustur (93). Benzer bir ¢alismada RF
saptanan hastalarda anksiyete diizeylerinin semptomatik olduklar1 atak donemlerinde
daha yiiksek oldugu saptanmistir (64, 65). Calismamizda kullanilan HADS ye gore
anksiyete ve depresyon 6l¢ek puani medyan degeri RF saptanan katilimcilarda diger
katilimcilara gore daha yiiksek bulunmus olup literatiir ile uyumludur,

Tiirkiye’de ruhsal hastalik yaygmligimin arastirildigi bir ¢aligmada depresyon
ve anksiyetenin kadinlarda, sehir merkezinde yasayanlarda ve diislik egitimli olanlarda
daha fazla goriildigii saptanmistir (94). Calismamizda da literatiir ile uyumlu olarak
anksiyete ve depresyon kadinlarda ve sehir merkezinde yasayanlarda daha yiiksek
oranda saptanmustir. Ayrica depresyon saptanan katilimcilarda okuma yazma
bilmeyenlerin oran1 depresyon saptanmayan katilimcilara gore daha yiiksek
bulunmustur. Egitim diizeyi ile anksiyete arasinda ise anlamli iliski bulunamamustir.

Evli olanlarda depresyon ve anksiyete oranlari daha diisiikk saptanmistir (95).
Calismamizda ise anksiyete ve depresyon saptanan katilimcilarda evli olma orani daha
yiiksek bulunmus ancak istatiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamastir.

Yapilan bir ¢alismada hafif veya siddetli mali sikintis1 olan katilimcilarda
depresyon ve anksiyete orani daha yiiksek bulunmustur (96). Calismamizda da
literatiir ile uyumlu olarak geliri ¢ok olan katilimcilarda depresyon saptanma orani
daha diistktiir.

Kronik hastalig1 olan bireylerde yapilan bir ¢aligmada anksiyete ve depresyon
diizeyleri yiiksek olarak bulunmustur (97). Calismamizda anksiyetesi olan
katilimcilarda kronik hastalik orani yiiksek bulunurken depresyon ile kronik hastalik
varlig1 arasinda anlamli iliski saptanmamastir.

Sigara ve alkol kullanimi ile depresyon-anksiyete iliskisi birgok ¢alismada
arastirilmistir. Depresyon ve anksiyetesi olan bireylerde sigara ve alkol kullanimi
yiiksek olarak saptanmistir (98). Calismamizda ise depresyon ile sigara kullanimi
arasinda iliski saptanmazken anksiyete ile sigara kullanimi arasinda ters iliski
bulunmustur. Sigara kullaniminin kisilerde anksiyete ve depresyon belirtilerini
baskilayabilecegi diistiniilmiistiir. Alkol kullanimi ile anksiyete arasindaki iligki

literatiir ile uyumludur.
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Calismamizdaki degerlendirmeler hastaneye herhangi bir nedenle bagvuran ve
calismaya katilmay1 kabul eden katilimecilar arasinda yapilmistir. Tiim topluma
genellemek i¢in daha genis ¢capli ve sahada yapilacak ¢alismalara ihtiyag vardir. Ayrica
katilimer sayisinin az olmasi nedeniyle bazi hastaliklar ile RF arasinda anlamli iliski
bulunamamistir. Tirnak yatagi kapilleroskopisi ve ANA, anti-dsDNA, romatoid faktor
gibi laboratuvar tetkikleri ¢alismamizda kullanilmadigindan primer ve sekonder RF

ayrimi yapilamamistir.
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6. SONUC

Konya Sehir Hastanesi’ne bagvuran hastalarda RF prevalansini saptamak ve

RF’nin anksiyete ve depresyon ile iligkisini belirlemek i¢in 610 katilime ile yapilan

calismamizin sonuglari agagidaki 6zetlenebilir.

1.

2
3
4.
5

10.

11.

Katilimcilarda RF prevalansi %35,7 olarak bulunmustur.

RF siklig1 kadinlarda erkeklere gore daha fazladir.

RF saptanan katilimcilarda BMI daha diisiik bulunmustur.

Sigara ile RF arasinda anlamli iligki bulunmamustir.

RF’nin en 6nemli tetikleyicisi soguk hava olup katilimcilar parmak ucglarinda
en sik beyazlasma oldugunu belirtmistir.

RF saptanan katilimcilarin gogunda renk degisikligine parestetik bulgular da
eslik etmektedir.

Livedo retikiilaris; RF saptanan katilimcilarin %54,3’tinde goriilmiistiir.

RF saptanan katilimcilarin ¢ogunda aile dykiisii vardir.

Anksiyete ve depresyon RF saptanan katilimcilarda daha yiiksek oranda
goriilmektedir.

Kadinlarda ve sehir merkezinde yasayanlarda depresyon ve anksiyete daha sik
goriilmiistiir. Ayrica okuma yazma bilmeyenlerde depresyon goriilme orani
daha ytiksektir.

Sigara ile depresyon arasinda iliski saptanmazken, anksiyete ile arasinda ters
iligki saptanmustir.

Aile hekimligi hastalarin en kolay ulasabildigi saglik kurumudur. Bu nedenle

erken tan1 ve tedavide 6nemli bir rol oynar. RF siklig1 da toplumda azzimsanmayacak

diizeydir. Semptom sorgulanmasi ile kolaylikla tan1 konulabilen bir hastalik olmasina

ragmen cogunlukla atlanmakta ya da tanis1 gecikmektedir. Tan1 alma siirecinde hasta

psikolojik olarak yipranarak anksiyetesi artmakta ve bu durum yasam kalitesini

azaltmaktadir.

Birinci basamaga basvuran hastalarda anamnez ve fizik muayene sonucunda

RF diisiiniilenlerde primer ve sekonder ayrimi yapilmalidir. Primer RF diisiiniilen

hastalar mutlaka diizenli olarak kontrollere ¢agirilmali, ilerleyen zamanlarda sekonder

RF’ye doniisebilecegi akilda tutulmalidir. Sekonder RF diisiiniilen hastalar ise bir {ist

basamaga sevk edilmelidir. Altta yatan nedenin aragtirilmas1 hem erken tan1 ve tedavi
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acisindan hem de kisinin yagam kalitesi agisindan olduk¢a dnemlidir. Ayrica erken

tani ile sekonder RF’nin komplikasyonlar1 dnlenebilir.
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