T.C.
e) AKDENiZ UNIVERSITES|

g _TIP FAKULTESI
=#9  ACIL TIP ANABILIM DALI

ACIL SERVISTE NON-SPESIFiK SIKAYET TANISI
ALAN HASTALARDA ANKSIYETE
VE DEPRESYON SIKLIGI

Dr. Angelika JANITZKY AKYOL

Uzmanlik Tezi

Antalya, 2006



T.C.
e) AKDENIZ UNIVERSITESI

@ _TIP FAKULTESI
=#9  ACIL TIP ANABILIM DALI

ACIL SERVISTE NON-SPESIFiK SIKAYET TANISI
ALAN HASTALARDA ANKSIYETE
VE DEPRESYON SIKLIGI

Dr. Angelika JANITZKY AKYOL
Uzmanlik Tezi

Tez Danismani : Dog. Dr. Oktay ERAY
“Tezimden Kaynak¢a Gosterilerek yararlanilabilir”

Antalya, 2006

ii



Tesekkiir

Bu tezin ¢alisma asamasinda yardim eden tiim acil servis
calisanlarina ve tezin olusturulmasinda rehberlik eden degerli

ogretmenimiz Dog. Dr. Oktay Eray’a tesekkiir ederim.

Dr. Angelika JANITZKY AKYOL

iii



ICINDEKILER
CiZELGELER DiZiNi

SEKILLER DiZiNi

1. GIRIS

2. GENEL BILGILER

3. GEREC VE YONTEM

3.1. Etkinin 6lgme ve degerlendirmesi

3.2. Ornek secimi

3.3. Istatistiksel Analiz

4. BULGULAR

4.1. Bel agris1 disinda bir sikayet ile acil servise basvuran hastalar
4.2. Bel agris1 sikayeti ile acil servise bagvuran hastalar
5. TARTISMA

5.1. Bel agris1 olmayan hasta grubu

5.2. Bel agris1 olan hasta grubu

SONUCLAR

OZET

KAYNAKLAR

EKLER

Ek 1: Form

Ek 2: ICD-10 agiklanmas1

vi

10

11

12

21

28

28

34

35

36

38

49

49

50

v



CIZELGELER DIiZiNi

Cizelge

4.1.1. Hastalarm demografik ozellikleri

4.1.2. Hastalarin basvuru sikayetleri

4.1.3. Hastalarm acil servisten ayrilis tanilar

4.1.4. Hastalara onerilen poliklinik kontrolleri

4.1.5. Spesifik ve nonspesifik tan1 alan hastalarin anksiyete ve
depresyon riskleri

4.1.6. Medeni duruma gore anksiyete ve depresyon icin risk
altinda olan hasta sayilar1

4.1.7. Anksiyete ve depresyon i¢in risk altinda olan hastalarin
cinsiyet dagilimi

4.1.8. Egitim durumuna gore anksiyete ve depresyon i¢in risk
altinda olan hasta sayilar1

4.2.1. Bel agris1 sikayeti ile bagvuran hastalarin demografik
ozellikleri

4.2.2. Bel agris1 ile bagvuran hastalarin tanilari

4.2.3. Bel agris1 ile bagvuran hastalarin 6nerilen poliklinikler

4.2.4. Spesifik ve nonspesifik tani alan hastalarin anksiyete ve
depresyon riskleri

4.2.5. Medeni duruma gore anksiyete ve depresyon risk
gruplarmin karsilagtirilmasi

4.2.6. Cinsiyete gore anksiyete ve depresyon risk
gruplarmin karsilastirilmasi

4.2.7. Egitim durumuna gore anksiyete ve depresyon risk

gruplarm karsilastirilmasi

13

14

15

16

17

18

19

20

22

23

23

24

25

26

27



SEKILLER DiZiNi
Sekil

4.1.  Hasta akis semasi

4.1.1. Hastalarm basvuru sikayetleri

11
14

vi



1. GIRIS

Acil servisler temel olarak morbidite ve mortalite etkeni olan hastaliklarin
hizla tanindigi, aywrici tanilarinin yapildigi ve bu hastaliklarin tedavilerinin
diizenlendigi hizli1 ¢alisan tip birimleridir. Acil servisler mortalite ve morbidite
etkeni hastaliklar1 olmadig1 halde hastalarin daha az bekleyerek randevusuz olarak
hizmet alabildikleri bir yer oldugu ve 24 saat kesintisiz ¢alistig1 i¢in tercih edilir.
Tanis1 net olarak anlagilamayan hastalar ise bazen semptomatik tedaviler ile bazen
de poliklinik 6nerileri ile taburcu edilmekte ya da arastirmak ve tedavi etmek i¢in
yatirilmaktadir. Acil servisler ve birinci basamak tedavi alanlarina bagvuran
hastalarin % 19’luk kismi1 anksiyete ve depresyon nedeni ile bagvurmaktadir (1)..
Ancak fiziksel ve ruhsal yakinmalar1 bir arada olan bu hastalarm biiylik bir
kismiin tanis1 net olarak anlasilamamaktadir (2). Diinya saglik orgiitii tarafindan
1990 yilinda depresyonun diinyadaki sakathik ve erken Oliimlerden sorumlu
dordiincii hastalik oldugu saptanmis ve 2020 yilinda ikinci siraya yiikselecegi
tahmini yapilmistir (3). Bu durum karsisinda tanisi net olarak anlagilamayan
hastalarda basta olmak tizere acil servislere ve birinci basamak saglik hizmetlerine
basvuran hastalarda anksiyete ve depresyonun taninmasi i¢in ¢aba sarfedilmesi
gerektigi agiktir.

Hastane anksiyete ve depresyon (HAD) 6lcegi 14 soru igeren anksiyete ve
depresyon Olcen bir kendini degerlendirme Slgegidir (4).

Calismamizda HAD 6lg¢egi kullanilarak semptomlarin nedeni agiklansin ya
da aciklanmasin acil servise basvuran hastalarda depresyon ve anksiyete insidansi
ve risk gruplar1 arastirilacaktir.

Nedeni bilinmeyen somatik semptomlari olan hastalar eslik eden
psikiyatrik, fonksiyonel ya da organik hastalik olsun ya da olmasim, biiyiik ve
heterojen bir hasta grubu olup hekimler i¢in zor klinik problemlerdir (5). Bu
heterojen hasta gruplar1 igerisinde depresyon ve anksiyete bozuklugu olan hasta
grubunun saptanilmasi taninin erken konulmasi ve hastanin yasam kalitesinin
artmasi agisindan onemli bilgiler verecektir. Acil servise basvuran “non-spesifik
sikayet” tanili hastalarda anksiyete ve depresyon epidemiyolojisi hakkinda yeterli

bilgi yoktur. Genel diisiince bu hastalarda daha fazla psikiyatrik sorunlar olacagi



yoniinde olsa da spesifik tanili hastalar ile aralarinda fark olup olmadigmi
gosteren bir calisma da yoktur. Depresyon tiim diinyada mortalite ve morbiditenin
giderek artan bir nedeni olmasma ragmen gerek hekimlerden gerekse de
hastalardan kaynaklanan nedenler ile tan1 konulmaktan ka¢milan bir durumdur.
Bu calisma ile spesifik ve non-spesifik sikayet tanili hastalarda depresyon ve
anksiyete insidansi belirlenecektir. Ayrica bu hastalarin demografik 6zellikleri de

tespit edilecektir.



2. GENEL BILGILER

Depresyon, tiirk¢e ¢okkiinliik, derin tiziintiilii, bazen de hem iiziintiilii, hem
bunaltilt bir duygudurumla birlikte diisiince, konusma, devinim ve fizyolojik
islevlerde yavaslama, durgunlagsma ve bunlarin yanisira degersizlik, kiiciiklik,
glicsiizlik, isteksizlik, karamsarlik duygu ve disiinceleri ile belirli bir
sendromdur. Bu sendrom bir¢ok ruhsal ya da ruhsal olmayan hastalikta
goriilebilir. Bu nedenle birincil ve ikincil olmak iizere iki ana kiimede ele alinmasi
yayginlagmistir. Birincil depresyon bedensel ya da bagka bir ruhsal hastaliga bagl
olmaksizin ortaya ¢ikan ruhsal ¢okkiinliiklerdir. Ikincil depresyon bedensel ya da
baska bir ruhsal hastaliga ikincil olarak ortaya ¢ikan ¢okkiinliiklerdir. Aslinda
ikincil depresyonlarmm 6nemli bir c¢ogunlugunda belirtiler gergek birincil
depresyondan ayirdedilemez (6).

Anksiyete, tiirk¢e bunalti, korkuya benzeyen bir duygudur. Kisi bunu sanki
kotii bir haber alacakmis, bir felaket olacakmis gibi nedeni belli olmayan bir
sikint1, bir endise duygusu gibi algilar ve tanimlar. Cok hafif tedirginlik, gerginlik
duygusundan panik derecesine varan degisik yogunlukta olabilir. Yaygin
anksiyete bozuklugu belli bir nesneye, yere, organa, saplantili diisiinceye ya da
yarlanttya odaklanmamis, yani belli bir diisiinsel ya da devinimsel igerigi
olmayan, organizmada yaygin ruhsal ve fizyolojik anksiyete belirtilerti ile
yasanan bir bozukluktur (6).

Anksiyete ve depresyonun klasik semptomlarinin aglama, halsizlik,
umutsuzluk oldugu bilinmektedir. Ancak hastalar bu semptomlar1 ve sikayetleri
hekime anlatmayabilirler ya da farkli semptomlar ile bagvurabilirler (7).

Fiziksel yakmmalar hekim i¢in her zaman agiklanmasi gereken bir
habercidir ve genel olarak bu yakimalar fiziksel bir hastaligin semptomu olarak
degerlendirilse de bazen depresyon, anksiyete ya da psikoz gibi primer psikiyatrik
hastaliklarin bir parcasi olarak goriilmektedir (8). Eslik eden organik hastalik
olmas1 durumunda psikiyatrik problemlerin ekarte edilmesi zorlagsmaktadir (5).

Somatizasyon bozukluguna bagli semptomlar ile acil servislere basvuran
hastalar sik olarak hekimden hekime degisen tanilara neden olur. Ciinkii hekimler

hastayr ilk defa goriirler ve hastanin acil basvurusundan dolay1r alarma ge¢mis



durumdadirlar (9). ‘Non-spesifik sikayet’ 6n ekli tanilar bu tanilar icersinde en sik
olan1 olup, acil miidahale ya da tedavi gerektiren bir durum saptanmadiginda altta
yatan patoloji arastirilmak {izere hastalara uygun poliklinik Onerileri
yapilmaktadir. Bu tiir non-spesifik sikayet tanisi alan hastalara yapilan genel

onerilere asagidaki 6rnekleri verebiliriz.

Ornek tani: Non spesifik karmn agris
Oneri: Gastroenteroloji / Genel cerrahi poliklinik kontrolii
Ornek tan1: Non spesifik uyusma hissi

Oneri: Néroloji poliklinik kontrolii

Bu sekilde nedeni agiklanmayan semptomlar ile bagvuran hastalar birinci
basamaga basvuran hastalarin biiyiik bir kismini olusturmaktadir. Ingilterede
yapilan bir caligmada genel pratisyene basvuran hastalarn % 35’inde nedeni
aciklanmayan semptomlar bulunmustur (1) ve % 20’sinde duygulanim
bozuklugundan siiphelenilmistir. Nedeni agiklanamayan bir semptomu olan
hastalar daha sik tetkik edilir ve ayrintili arastirilir, buna ragmen doktorlarda olas1
bir hastaligin atlanmis olmasi kaygis1 vardir (10). Ozellikle sik ve tekrar doktora
giden hastlarda agiklanamayan semptomlar ile basvurular goriilmektedir (11).
Saglik hizmetlerini normal siklikla kullanan hastalarla karsilastirildiginda sik
kullanan hastalari semptomlar1 daha sik olarak ac¢iklanamamaktadir (12). Nedeni
aciklanmayan semptomlarmm olmasi1 psikiyatrik bozukluklar ile korelasyon
gostermektedir (13). Ancak bu hastalarda somatizasyon, depresyon, anksiyete
bozukluklar1 durumlar1 ¢ok net sorgulanamamakta ve altta yatan boyle bir neden
varsa, akla getirilmedigi ya da iyi sorgulanamadigi icin uygun yaklasim ve
psikiyatri poliklinik Onerileri genellikle yapilmamaktadir. Acil servis agisindan
bunun gerekcesi; zaman kisitliligi, oncelikli hedefin hayati tehdit edici durum
varliginin arastirilmasi olmasi ve anksiyete ve depresyon agisindan belirlenmis bir
risk grubu olmamasi olabilir. Nedeni ne olursa olsun altta yatan primer sorunu
gergekten psikiyatrik kokenli olan bir hasta poliklinikten poliklinige gezmekte, bu
da zaman kaybina, is gii¢c kaybina, tedavi ve tetkik harcamalarmin artmasina, o

hastalikla hastanin yasamaya devam etmesi ve yasam kalitesinin azalmasi gibi



problemlere yol agmaktadir. Bu hastalarin erken tanmmasi hasta ve hekim
acisindan memnuniyet verici ve tedavisel oldugu gibi tedavi masraflarinin da
azalmasini saglayacaktir.

Cok biiylik masraflarina ragmen, somatizasyonun epidemiyolojisi lizerine
var olan bilgi ¢cok azdir (14). Organik nedenli bir hastalik olmadan somatizasyon
bozukluguna bagli ¢oklu fiziksel semptomu olan hastalarda ortalama niifusa gore
saglik masraflarmin dokuz kata kadar arttigi bulunmustur (15; 16). Bu hastalar
standart tedavilere yanit vermemektedir (16). Ingiltere‘de 1990 yilinda yapilan bir
calismada hastalik nedeni ile ise gidilemeyen giinlerin % 17‘sinin ruhsal
nedenlerden kaynaklandigi saptanmistir (2). Bu hastalarda raporlu giin sayisi,
saglik hizmetlerini kullanim siklig1 ve ila¢ kullanimi normal niifusa gore artmistir
(14). Ayrica nedeni saptanamayan semptomlart olan hastalar siklikla ayrintili
tetkik edilir, degisik tedaviler verilir ve buna bagh masraflar artar (13; 17). Bu
calismada hedeflerden biri de acil serviste bu hastalarin semptomlarini tetikleyen
psikiyatrik sorunlarin varliginin saptanmasi ve bu sekilde masraflarin azalmasina
yardimc1 olmaktir.

Diinya saglik orgiitii tarafindan 1990 yilinda depresyonun diinyadaki
sakatlik ve erken Oliimlerden sorumlu dordiincii hastalik oldugu saptanmis ve
2020 yilinda ikinci siraya yiikselecegi tahmini yapilmis ve kisinin fiziksel sagligi
icin psikososyal yonlerinin de ¢ok dnemli etkiler yaptig1 gosterilmistir (3). Diinya
saglik Orgiitiiniin verdigi bu rakamlar1 goz Oniinde bulundurursak non-spesifik
sikayet ya da spesifik tanilarla taburcu edilen bir¢ok hastada ayni1 zamanda altta
yatan psikiyatrik sorun da olabilecegi agiktir. Ayrica depresyonun hastane basvuru
sayllarinda ve hastane sevklerinde artisa yol actigi bir ¢ok calisma ile
gosterilmistir (2; 18).

Pratisyen hekimlere bagvuran hastalarin % 19’u fiziksel nedeni olmayan
semptomlar ile bagvurmakta (1) ve psikiyatrik yakinmalar1 olan hastalarin da pek
cogu psikiyatristlere basvurmamaktadir (2). Biitiin bunlari sonucunda altta yatan
psikiyatrik bir hastaligi olan hastalar, somatik sikayetlerle acil servise
basvurduklarinda bu hastalarin en azindan altta yatan depresyon ya da
anksiyetelerinin anlasilmast hem somatik sorunlarmin ¢6ziilmesini hem de

hastalarin uzun dénem saglik ve yasam kaliteleri agisindan 6nemli olan psikiyatrik



sorunlarinin tedavi edilmesi sansini yaratacaktir. Anksiyete ve depresyonun
hastanin saghgimni ve yasam kalitesini negatif etkiledigi gosterilmis olup (7) bu
calisma, objektif sikayetlerle basvuran hastalarda O6ngoérmekte zorlandigimiz
anksiyete ve depresyon gibi tanilarin ne siklikla bulundugunu belirleyecektir.

Niifusun % 1.84’linde organik neden olmadan viicudun en az iki sistemini
ilgilendiren altidan fazla semptom oldugu saptanmustir; bu kisiler artmis
emosyonel stres altindadirlar ve hayat kaliteleri anlamli olarak azalmistir (14).
Acil servise oldugu gibi hemen tiim boliimlere organik nedeni bulunamayan
semptomlar1 olan hastalar basvurur ve ¢oklu konsiiltasyonlarin énemli bir kismin1
olusturmaktadir (10). Bu hastalarin ge¢ taninmasi hem hasta hemde doktor i¢in
zaman kaybina yol agmaktadir.

Fiziksel ve ruhsal yakinmalar siklikla bir arada bulunmaktadir (2). Acil
servise gogiis agris1 ile gelen hastalarin yaklasik % 25’inde panik bozukluk
oldugu gosterilmistir (19). Ancak hayati olabilecek bu semptomun maskesi altinda
panik bozukluk siklikla tan1 almamakta ve hastanin tedavi sansi ertelenmektedir.

Somatizasyon emosyonel strese cevap olarak fiziksel yakinmalarin
hissedilmesidir (9). Ik bak1 alanlarinda tanisal agidan problemli ve sik goriilen bir
sorundur (20). Nedeni bilinmeyen somatik semptomlari olan hastalar eslik eden
psikiyatrik, fonksiyonel ya da organik hastalik olsun ya da olmasim, biiyiik ve
heterojen bir hasta grubu olup hekimler i¢in zor klinik problemlerdir (5). Bu
calisma bu heterojen hasta gruplar1 igerisinde depresyon ve anksiyete bozuklugu
olan hasta grubunun saptanilmasi agisindan Onemli bilgiler verecektir.

Depresyonun tek basina hastane basvuru sayilar1 ve hastane sevklerinde
artisa yol agtig1 pek cok kez gosterilmistir (2). Bu hastalarin erken taninabilmesi
hastalarin yasam kalitesini arttrmasmin yamisira tekrarlayan acil servis
basvurularn1 ve bdliimler arasinda gereksiz konsultasyonlar1 da bir miktar
azaltabilir. Bir ¢aliyma da acil servise bir ayda 3 ya da daha fazla basvuran
kisilerde % 7.9 ile % 10.4 arasinda somatizasyon bozuklugu oldugu
saptanmistir(8). Ayni calismada tanisal kardiyolojik arastirma (anjiografi ve efor
testi) yapilan ve negatif sonu¢ aliman hastalarda % 22 oraninda belirgin

somatizasyon bozuklugu saptanmistir.



Acil servislerde hastaligin kesin bir organik nedeni olmadigi saptanip
hastanin basvuru semptomlarini psikiyatrik bir kokene baglamak ¢ok zor olup
tibbi hata agisindan biiyiik riskler tasimaktadir. Gergek psikiyatrik tani
konulamamasmin nedenlerine hasta acisindan baktigimizda bu faktorlerin
hastanin psikolojik yakmmalar yerine somatik yakmmalar1 dile getirmeyi
yeglemesi ve psikolojik tani, tedavilere eslik eden damgalanma kaygis1 oldugu
gosterilmistir (2). Ancak yiiksek morbidite oranlar1 diisiiniildiigiinde, yapilan
caligmalar bu tiir tanilarin daha fazla konulmasi 6nerilmektedir (21).

2002 yilinda acil servisimize bagvuran hastalarm % 84.3’1 spesifik, %
15.7’s1 non-spesifik sikayet tanilar ile taburcu edilmis ya da yatirilmistir (22). Bir
hekime ya da bir saghk kurulusuna basvuran hastalarin % 5 ile % 25’inde
psikiyatrik kokenli semptomlar saptanmustir (23; 24; 20; 25). Ancak depresyon
tanismnin hekim bir hastayr ilk defa gordiigiinde nerdeyse hi¢ konulmadigi
gosterilmistir (26). Bildirilen bu oranlar dogrultusunda spesifik tanilar ile
sonlandirdigimiz hastalarimizin bir kisminda eslik eden psikiyatrik sorunlar
olabilecegi gibi nonspesifik sikayet tanilari ile sonlandirdigimiz hastalarmm da
onemli bir kisminin tek tanisinin psikiyatrik kokenli bir hastalik olabilecegi
aciktir. Bu calismada spesifik tani konan ya da konamayan hastalar arasinda
depresyon ve anksiyete skorlar1 agisindan bir fark olup olmadig arastirilacaktir.

Bel agrili hastalarda depresyon oranimin yiiksek oldugu daha 6nce yapilmis
calismalarda gosterilmistir (27; 28). Bu durumun c¢alisgmanin sonuglarmna
yansimasini Onlemek amaci ile bel agrisi sikayeti olan hastalar bu c¢aligmada

ayrica degerlendirilmistir.



3. GEREC VE YONTEM

Ileriye doniik kesitsel calismamiz 15.12.2004 ve 14.02.2005 arasindaki 2
aylik siirede yillik 46000 (2004 yili) eriskin hasta kapasitesi olan Akdeniz
Universitesi Hastanesi Acil Servisi’nde yapildi. Calisma 6ncesinde acil serviste
calisan arastirma gorevlilerine ve acil servis triaji yapan paramediklere ¢aligmanin
amac1 ve nasil yapilacagi hakkinda bilgi verildi. Calismaya alinan hastalarin
degerlendirme formu (Ek 1) paramedikler tarafindan hastalarin takip dosyasina
eklendi. Acil servis degerlendirmesi sirasinda calismaya dahil edilme kriterlerine
uyan hastalara bir anksiyete ve depresyon 6l¢egi formu dolduruldu. Form hastanin
demografik bilgilerini de igermekteydi. Form toplanmasi acil servis sekreteri
tarafindan yapildi. Calismaya aliman hastalarin demografik verileri, egitim
durumu, kronik hastaligi olup olmamasi, siirekli ilag kullanimi, son iki ayda kag
defa bir saglik kurulusuna basvurdugu ve aliskanliklar1 kaydedildi. Calismaya
dahil edilen hastalarin formlarindaki test yanitlar1 disindaki eksikler hastane
arsivinden 1ilgili hasta dosyalarindan tamamlandi. Bel agris1 olan hastalar ile bel
agris1 disinda sikayeti olan hastalarm verileri ayr1 ayr1 degerlendirildi.

% 20’lik farki anlamli kabul etmek kaydiyla, calismanin giicii de (Power)
% 95 olacak sekilde c¢alismaya alinmasi gereken hasta sayis1 326 olarak
hesaplanmistir. Calismada yontem sonrasi herhangi bir izlem yoktur. Ciinkii bu
calismada acil servise bagvurup spesifik bir tani alan ve non-spesifik sikayet
olarak degerlendirilen hastalarin psikiyatrik durumlar1 karsilagtirilmistir. Acil
servise bagvuran hastalarda depresyon ve anksiyete insidansmin saptanmasi ile
non-spesifik sikayet tanili hastalarin spesifik tanili hastalara gore anksiyete ve
depresyon acisindan farkliliklar1 ve risk gruplarmna yonelik prediktif verilerin
saglanmast i¢in Onemli bilgiler saglanacaktir. Ayrica depresyonun erken
taninmasini saglamak pahali, i ve gii¢ kaybima yol agan bir hastalik olmasi nedeni

ile biitlin bu kayiplar1 azaltacak, hekim ve hasta memnuniyetini arttiracaktir.



3.1. Etkinin 6lcme ve degerlendirmesi

Hastalarin anksiyete ve depresyon agisindan degerlendirmeleri
“Hastane Anksiyete ve Depresyon” (HAD) 6lgegi kullanilarak yapildi (29). HAD
Olgegi toplam 14 soru igeren ve bunlarin yedisi (tek sayilar) anksiyeteyi ve diger
yedisi (¢ift sayilar) depresyonu olgen bir “kendini degerlendirme” &lgegidir.
Olgekte dortlii Likert tipi 6lciim saglanmistir. Olgek; 6zgiin ad1 “Hospital Anxiety
and Depression scale” olarak Zigmond ve Snaith tarafindan olusturulmustur (4).
Aydemir ve arkadaslar1 tarafindan tiirk¢e icin kullanilmis ve tiirkce formunun
gilivenilirligi ve gecerliligi gosterilmistir. Tiirkiyede yapilan ¢alisma sonucunda
ROC (Receiver operating characteristic) analizi kullanarak anksiyete alt dlcegi
icin kesme puan1 10, depresyon alt dlcegi i¢in ise 7 bulunmustur. Buna gore bu
puanlarin iizerinde alanlar anksiyete respektive depresyon i¢in risk altinda olarak

kabul edilmistir (29).
3.2. Ornek secimi

Hastalar acil servis girigsinde triaj yapan paramedikler tarafindan
asagida belirtilen arastrmaya alimma kriterlerine gore secildi. Acil servise
basvuran ve dahil etme kriterleri olan ardigik biitliin hastalara paramedikler
tarafindan calisma formu verildi ve katilmak isteyen hastalar tarafindan

dolduruldu. Formdaki demografik veriler asistanlar tarafindan alindu.

e Arastirmaya alinma kriterleri:
1. Gogiis agris1 olan hastalar
Karn agris1 olan hastalar
Bas agris1 olan hastalar
Bas donmesi olan hastalar
Carpintis1 olan hastalar

Sikint1 hissi olan hastalar

A R o

Norolojik kayip tarif eden hastalar



e Arastirmadan ¢ikarilma kriterleri:

1.

® N kWD

Travma hastalar1

16 yas alt1 hastalar

Bilinen psikiyatrik hastalik olanlar
Alkollii hastalar

Intoksikasyonlar

Formu kendi dolduramayan hastalar
Eksik formlar

Atesli enfeksiyonlar

3.3. Istatistiksel Analiz

Spesifik ve non-spesifik sikayet tanili hastalarm HAD 6lcegi ile anksiyete

ve depresyon i¢in risk altinda olup olmadigi belirlendi ve istatistiksel analizler ki-

kare testi ile yapildi. Ayrica anksiyete ve depresyon icin alman skorlar Mann-

Whitney U testi ile karsilastirildi. Elde edilen verilerin istatistiksel analizleri

‘Statview 4.5 adl1 program aracilig1 ile yapildi.
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4. BULGULAR

Calismanin yapildigr 15.12.2004 ve 14.02.2005 tarihleri arasinda acil
servise toplam 7513 hasta bagvurdu. Kriterlere uyan 639 hasta ¢alismaya alindi.
Bu siire i¢inde, acil servise bagvuran hasta sayisim1 ya da dagilimi etkileyecek
salgin hastalik ya da dogal afetler gibi durumlar yasanmadi. Calismadan
cikartilma kriterlerine gore; formlardaki kayitlarin eksik olmasi (n=13), formu
dolduran hastanin daha once form doldurmus olmasi (n=6), hastada bilinen
psikiyatrik hastalik olmasi1 (n=18), hastanin katilmak istememesi (n=20), hastanin
saglik durumunun formu doldurmaya izin vermemesi (n=48), hastanin ates ya da
travma nedeniyle acil servise basvurmasi (n=13), hastanin okuma-yazmasi
olmamas1 (n=16), ve tiirk¢ce bilmemesi (n=1) durumlarma bagl olarak 135 hasta
calismadan ¢ikartildi. Geri kalan 504 hasta bel agris1 olup olmamasina gore iki
gruba ayrildi. Bu iki grup igerisinde hastalar spesifik veya nonspesifik bir taniyla
acil servisten taburcu olmasina veya hastaneye yatirilmasma gore gruplara ayrildi

(Sekil 4.1.).

Calisma déneminde basvuran hasta sayist
(N=7513)

(N=639)

Dislanan hastalar
(N=135)

[ Degerlendirmeye giren hastalar ]

[ Paramedikler tarafindan form verilen hastalar ]

(N=504)

Bel agrisi sikayet ile bagvuran hastalar 1
(N=42) J

| | | |
[ Spesifik tani alan hastalar ] [ Nonspesifik tani alan hastalar ]

(N=13) =

Bel agris1 disinda bir sikayet ile basvuran
hastalar (N=462)

| | | |
Spesifik tan1 alan hastalar Nonspesifik tani alan hastalar
(N=285) (N=177)

Sekil 4.1.: Hasta akis semasi
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4.1. Bel agnis1 disinda bir sikayet ile acil servise basvuran hastalar

4.1.1. Genel bulgular

Bel agris1 disinda bir sikayet ile acil servisine bagvuran ve caligmaya
alman hastalarin sayis1 462’°dir. Hastalardan 285’1 spesifik tanilar alirken 177
hasta nonspesifik sikayet tanilariyla acil servisten taburcu edildi ya da hastaneye
yatirildi. Spesifik tani alan hastalarin ortalama yas1 42.7 + 16.7 olup nonspesifik
tan1 alan hastalarin ortalama yas1 42.3 = 16.1 olarak bulundu. Cizelge 4.1.1.’de
spesifik ve nonspesifik tani alan hasta gruplarin demografik bilgileri, hastalarin
aliskanliklari, kronik hastaliklar1 ve siirekli ila¢ kullanimmin yani sira son iki ay
icerisinde saglik kurulusuna basvurma sayilar1 ve triaj kategorileri ile ilgili

bilgileri karsilastirilmistir.
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Cizelge 4.1.1.: Hastalarin demografik 6zellikleri

p-degeri Spesifik tam alan Nonspesifik tam
hastalar alan hastalar
n % n %
285 61,7 177 38,3
Cinsiyet 0,9694
Erkek 110 38,5 61 34,5
Kadin 175 61,4 116 65,5
Medeni hali 0,7944
Dul 17 6 8 4,5
Bekar 60 21 37 21
Evii 208 73 132 75
Egitim 0,7122
Yok 7 2,5 5 2,8
Ilkokul 79 27,7 44 24,9
Ortaokul 25 8,8 21 11,9
Lise 79 27,7 54 30,5
Yiiksekokul 95 33,3 53 29,9
Ahskanhk 0,7365
Sigara 86 30.1 59 33.3
Alkol 22 7.7 12 6.8
Diger 1 0.4 0 0
Yok 191 67 116 65.5
Kronik hastahik 0,3646
Malignite 11 3.9 0 0
Akciger hastalig 7 2.5 4 2.3
Diabetes mellitus 22 7.7 14 7.9
Hipertansiyon 56 19.6 30 16.9
KAH 13 4.6 10 5.6
Diger 7 2.5 3 1.7
Yok 195 68.4 132 74.6
Tla¢ kullamm 0,6249
Yok 142 49.8 97 54.8
1 55 19.3 30 16.9
2 25 8.8 21 11.9
3 14 4.9 7 4.0
4 21 7.4 9 5.1
>4 26 9.1 13 7.3
Son iki ay icerisinde 0,1465
basvuru sayisi
0 105 36.8 69 39.0
1 72 25.3 40 22.6
2 46 16.1 44 25
3 19 6.7 8 4.5
4 14 4.9 7 4.0
>4 29 10.2 9 5.1
Triaj 0,1744
Az acil 151 53.0 66 37.3
Acil 106 37.2 102 57.6
Cok acil 28 9.8 9 5.1
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Cizelge 4.1.1.°de goriildiigii gibi spesifik ve nonspesifik tani alan hastalar arasinda

cinsiyet, medeni hal, egitim durumu, aligkanliklari, kronik hastaliklari, ilag

kullanimi, son 2 ayda olan bagvuru sayis1 ve triaj kategorisinin agisindan belirgin

bir fark yoktu.

Hastalarin acil servise gelis sikayetleri ¢izelge 4.1.2.’de karsilastirildi. Bazi

hastalar acil servise birden fazla sikayet ile basvurdugu ve tiim sikayetleri

istatistige alindig1 icin sikayet sayilar1 hasta sayisindan fazla bulundu. Hastalar

calismaya alinma kriterlerinden en azindan birisini sikayet olarak tarif ettigi ve

calismaya alindigi i¢cin ¢alismaya alinma kriterlerinin arasinda tiim sikayetler

bulunmamaktadir.

Cizelge 4.1.2.: Hastalarin basgvuru sikayetleri

Spesifik (n=285) Nonspesifik (n=177)

n % N %
Agn 183 64.2 97 54.8
GIS ilgili sikayetler 32 11.2 11 6.2
KVS ilgili sikayetler 47 16.5 56 31.6
Norolojik sikayetler 17 6 6 3.3
Diger sikayetler 53 18.6 21 11.9

2001 O Spesifik
B Nonspesifik

Agri Gis

Sekil 4.1.1.

Diger

Her iki grupta hastalarin biiyiik bir kismimin karm, bas ve gogiis agrilar1 basta

olmak iizere agr1 sikayetleri, GIS (Gastro-Intestinal Sistem) veya KVS (Kardiyo

Vaskiiler Sistem) ile ilgili sikayetler, bas donmesi ve ndrolojik sikayetler nedeni

ile acil servise bagvurdugunu ¢izelge 4.1.2. ve sekil 4.1.1.°de goriilmektedir.
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Hastalarin acil servisten taburculuk veya hastaneye yatis tanilar1 ¢izelge

4.1.3.’te belirtildi. Tanilar ICD-10 (International Code of Diseases; uluslararasi

hastalik kodu) olarak kodlandirildi, kullanilan ICD-10 kodlar1 ek 2 olarak

acgiklandi.

Cizelge 4.1.3.: Hastalarin acil servisten ayrilis tanilar1

Spesifik (n=285)

Nonspesifik (n=177)

Tani n % Tani n %
A 16 5.6 M 11 6.21
B 3 1.1 R 00 11 6.21
C 3 1.1 R 05 1 0.56
E 5 1.8 R 07 37 20.90
G 40 14.0 R 10 30 16.95
H 34 11.9 R 11 8 4.52
I 40 14.0 R 14 17 9.60
J 60 21.1 R 19 3 1.69
K 30 10.5 R 20 4 2.26
M 3 1.1 R 31 1 0.56
N 56 19.6 R 42 13 7.34
Diger 5 1.8 R 51 32 18.08
R 52 5 2.82
R 53 2 1.13
R 55 3 1.69
Z 00 3 1.69
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Cizelge 4.1.4.: Hastalara 6nerilen poliklinik kontroleri.

Onerilen poliklinik Spesifik Nonspesifik
n % n %
Dabhiliye 12 4.21 10 5.65
Endokrinoloji 2 0.70 2 1.13
Enfeksiyon 4 1.40 0 0
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 1 0.35 7 3.95
Gastroenteroloji 3 1.05 18 10.17
Genel Cerrahi 5 1.75 3 1.69
Gogiis Hastahiklan 12 4.21 4 2.26
Goz Hastahklan 1 0.35 1 0.56
Kadin Dogum ve Hastalklan 11 3.86 5 2.82
Kardiyoloji 26 9.12 47 26.55
Kulak Burun ve Bogaz 28 9.82 0 0
Hastahklar:
Nefroloji 1 0.35 0 0
Noroloji 40 14.04 28 15.82
Norosirurji 3 1.05 1 0.56
Psikiyatri 0 0 2 1.13
Uroloji 29 10.18 3 1.69
Toplam 120 42.11 59 33.33
Bulunmadi 79 27.72 54 30.51
Yatis yapildi 41 14.39 5 2.82

Dahiliye, Kardijoloji ve Noroloji poliklinik kontrolii her iki grup hastalara

onerilirken nonspesifik tani1 alan hastalara daha sik olarak gastroenteroloji ve

spesifik tani alan hastalara daha sik olarak Kulak Burun Bogaz hastaliklar1 ve

iiroloji poliklinik kontrolleri Onerildi. Sadece iki hastaya psikiyatri poliklinik

kontrolii onerilmis olup spesifik tani1 alan hi¢ bir hastaya psikiyatri poliklinik

onerisinde bulunulmamamaistir.
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4.1.2. Anksiyete ve depresyon skorlari

4.1.2.1. Tiim grup

HAD o6lcegine gore anksiyete ve depresyon i¢in risk altinda bulunan hasta

sayilar1 ¢izelge 4.1.5.te gosterildi.

Cizelge 4.1.5.: Spesifik ve non spesifik tan1 alan hastalarin anksiyete ve depresyon

riskleri
Anksiyete (+) Anksiyete (-) p-degeri
n % n % 0,9264
Spesifik 89 31 196 69
Nonspesifik 56 32 121 68
Depresyon (+) Depresyon (-) 0,0476
n % n %
Spesifik 151 53 134 47
Nonspesifik 77 44 100 56

Spesifik tan1 alan hasta grubunun % 53’1 depresyon i¢in risk altinda bulunurken

nonspesifik tani alan hasta grubunda bu oran sadece % 43’tii. Ki-kare testinde bu

farkin anlamli oldugu saptandi (p-degeri 0.0476). Anksiyete icin spesifik ve

nonspesifik tanili hasta gruplar1 arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p-degeri

0.9264).
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4.1.2.2. Hastalarin demografik bilgilerinin alt gruplan

4.1.2.2.1. Medeni hali

Medeni hali evli, dul ve bekar olmak {izere ii¢ alt gruba ayrilmis olarak
anksiyete ve depresyon i¢in risk altinda olan hasta sayilar1 cizelge 4.1.6.da

gosterilmektedir.

Cizelge 4.1.6.: Medeni duruma gore anksiyete ve depresyon i¢in risk altinda olan
hasta sayilari

n =462 Bekar (n=97) Evli (n=340) Dul (n=25)

n % n % n %
Anksiyete (+) 27 27.84 103 30.29 15 60
Anksiyete (-) 70 72.16 237 69.71 10 40
Depresyon (+) 35 36.08 175 51.47 18 72
Depresyon (-) 62 63.92 165 48.53 7 28

Ki-kare testi ile evli ve bekar hasta arasinda depresyon icin anlamli bir fark
saptand1 (p=0.0075); bekar ve dul olan hastalarda anksiyete ve depresyon ig¢in
sonuglar anlamli olarak farkliydi (p=0.0025 ve 0.0012); dul ve evli olan hastalar
arasinda da anksiyete ve depresyon skorlar1 agisindan anlamli bir fark mevcuttu
(p=0.0032).
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4.1.2.2.2. Cinsiyet

Cizelge 4.1.7.de anksiyete ve depresyon i¢in risk altinda olan erkek ve

bayan hasta sayilar1 gosterilmektedir.

Cizelge 4.1.7.: Anksiyete ve depresyon i¢in risk altinda olan hastalarin cinsiyet
dagilimi

Erkek (n=178) Bayan (n=284) p-degeri
n % n %
Anksiyete (+) 36 20.22 109 38.38 <0,0001
Anksiyete (-) 142 79.78 175 61.62
Depresyon (+) 90 50.56 138 48.59 0,6802
Depresyon (-) 88 49.44 146 51.41

Ki-kare testi sonucunda bayan hastalarin anlamli olarak daha biiyiik bir kismi
anksiyete i¢in risk altindaydi (p<0.0001). Erkek hastalar i¢in anksiyete skoru 6.87
+ 3.64, depresyon skoru 6.75 + 4.0, bayan hastalar i¢in ise 8.59 £ 4.19 ve 6.91 +
4.16 olup, sadece anksiyete i¢in anlamli bir fark gosterilebildi (p<0.0001, Mann-
Whitney U testi).
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4.1.2.2.3. Egitim

Bel agris1 olmayan hasta grubunda; 12 hasta hi¢ okul egitimi almadigi, 123
hasta ilkokul, 46 hasta ortaokul, 133 hasta lise ve 148 hasta yiiksekokul mezunu
olarak saptandi. Egitim durumuna gore anksiyete ve depresyon i¢in risk altinda

olan hasta sayilar1 ¢izelge 4.1.8.’te gosterilmektedir.

Cizelge 4.1.8.: Egitim durumuna gore anksiyete ve depresyon icin risk altinda
olan hasta sayilar1

Anksiyete (+) Anksiyete (-)
n % n %
Egitim yok (n=12) 5 41.67 7 58.33
IIkokul (n=123) 54 43.90 69 56.10
Ortaokul (n=46) 17 36.96 29 63.04
Lise (n=133) 37 27.82 96 72.18
Yiiksekokul (n=148) 32 21.62 116 78.38
Depresyon (+) Depresyon (-)
n % n %
Egitim yok (n=12) 10 83.33 2 16.67
IIkokul (n=123) 81 65.85 42 34.15
Ortaokul (n=46) 27 58.70 19 41.30
Lise (n=133) 62 46.62 71 53.38
Yiiksekokul (n=148) 48 32.43 100 67.57

Egitim durumuna baglh anksiyete ve depresyon skorlarinin istatistiksel analizi ki-
kare testi ile yapildi: Hi¢ egitim almayan ve yiiksekokul mezunu olanlar arasinda
hem anksiyete i¢in (p=0.0016) hem de depresyon i¢in (p= 0.0052) anlaml1 bir fark
gosterildi. Ilkokul mezunu olanlar ve lise mezunu olanlar arasinda hem anksiyete
(p=0.0072) hem de depresyon igin (p=0.0020) anlaml1 bir fark vardi. ilkokul ve
yiiksekokul mezunu olanlar arasinda da hem anksiyete (p < 0.0001) hem de
depresyon icin (»p<0.0001) anlamli bir fark mevcuttu. Ortaokul ve yiiksekokul

mezunu olan hastalar arasinda depresyon i¢in p=0.0014 ile anlamli bir fark vardu.

20




Ozetle egitim durumu ile depresyon ve anksiye skorlar1 arasinda anlamli bir iligki

oldugu saptandi

4.2. Bel agnisi sikayeti ile acil servise basvuran hastalar

4.2.1. Genel bulgular

Bel agris1 sikayeti ile acil servise bagvuran ve ¢alismaya alinan hastalardan
13’iline spesifik bir tan1 konuldu, 29’u nonspesifik tani ile taburcu edildi. Bu
hastalarin ortalama yaslar1 40.6 £ 159 ve 39.2 + 12.1’di. Bu hastalarin
demografik bilgileri, aligkanliklari, kronik hastaliklar1 ve siirekli ilag
kullanimlarinin yani sira son iki ay icerisinde saglik kuruluslarma basvurma
sayilar1 ve hastalarin triaj kategorileri hakkindaki bilgiler cizelge 4.2.1.°de

karsilagtirildi.
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Cizelge 4.2.1.: Bel agris1 sikayeti ile bagvuran hastalarin demografik 6zellikleri

p-degeri Spesifik tani alan Nonspesifik tam alan
hastalar hastalar
n % n %
13 29
Cinsiyet 0,4715
Erkek 7 53.8 19 65.5
Kadin 6 46.1 10 34.5
Medeni hal 0,9405
Dul 0 0 0 0
Bekar 3 23.1 7 24.1
Evli 10 76.9 22 75.9
Egitim 0,4182
Yok 0 0 0 0
Ilkokul 2 15.4 5 17.2
Ortaokul 3 23.1 2 6.9
Lise 6 46.1 10 34.5
Yiiksekokul 2 15.4 12 41.4
Aliskanhk 0,3919
Sigara 4 31 13 45
Alkol 0 0 5 17
Diger 0 0 0 0
Yok 9 69 14 48
Kronik hastahk 0,4790
Malignite 1 8 1 3
Akciger hastaligi 0 0 0 0
Diabetes mellitus 1 8 0 0
Hipertansiyon 0 0 1 3
KAH 1 8 0 0
Diger 0 0 1 3
Yok 11 85 26 90
ila¢ kullanim 0,5677
Yok 8 62 20 69
1 1 8 1 3
2 1 8 4 14
3 2 15 4 14
4 1 8 0 0
>4 0 0 0 0
Son iki ay icerisinde basvuru 0,0705
sayisi
0 4 31 13 45
1 5 38 8 28
2 0 0 7 24
3 2 15 1 3
4 1 7.7 0 0
>4 1 7.7 0 0
Triaj 0,1313
Az acil 6 46 22 76
Acil 5 38 6 21
Cok acil 2 15 1 3
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Hastalarm acil servisten taburculuk veya hastaneye yatis tanilar1 ¢izelge 4.2.2.°de

belirtildi. Tanilar ICD-10 (International Code of Disease; ulusarasi hastalik kodu)
olarak kodlandirildi, kullanilan ICD-10 kodlar1 ek 2 olarak aciklandi.

Cizelge 4.2.2.: Bel agris1 ile bagvuran hastalarin tanilar

Spesifik (n=13) Nonspesifik (n=29)
Tani n % Tani n %
120 2 15.4 M 26 89.7
M 5 38.5 R 07 2 6.9
N 6 46.2 R 10 2 6.9
R 52 1 34

Cizelge 4.2.3.: Bel agris1 ile bagvuran hastalarin 6nerilen poliklinikler

Onerilen poliklinik Spesifik tami alan Nonspesifik tan1 alan
hastalar (n=13) hastalar (n=29)
n % N %
Dabhiliye 0 0 1 34
Dermatoloji 0 0 1 34
Fizik Tedavi ve 0 0 14 48.2
Rehabilitasyon
Gogiis hastaliklan 0 0 1 3.4
Kadin Dogum ve 2 15.4 0 0
Hasthklar
Kardiyoloji 1 7.7 2 6.7
Norosirurji 4 30.8 2 6.7
Uroloji 4 30.8 0 0
Yok
Toplam 2 15.4 10 34.5
Bulunmadi 1 7.7 10 34.5
Yatis yapildi 0 0 0 0
Terk 1 7.7 0 0
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4.2.2. Anksiyete ve depresyon skorlari

4.2.2.1. Tiim grup

HAD o6lcegine gore anksiyete ve depresyon i¢in risk altinda bulunan hasta

sayilar1 ¢izelge 4.2.4.te karsilastirildi.

Cizelge 4.2.4.: Spesifik ve non spesifik tan1 alan hastalarin anksiyete ve depresyon

riskleri
Anksiyete (+) Anksiyete (-) p-degeri
n % N % 0,5127
Spesifik 4 31 9 69
Nonspesifik 12 41 17 59
Depresyon (+) Depresyon (-) 0,9364
n % N %
Spesifik 46 7 54
Nonspesifik 13 45 16 55

Ki-kare testinde bel agrisi olan spesifik tanili hastalar ile bel agris1i olan

nonspesifik tanili hastalar arasinda anksiyete ve depresyon i¢in anlamh bir fark

saptanmadi (p=0.5127 ve 0.9364).
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4.2.2.2. Hastalarin demografik bilgilerinin alt gruplan

4.2.2.2.1. Medeni hali

Anksiyete ve depresyon i¢in risk altinda olan hastalar medeni hali evli ve

bekar olmak iizere iki alt gruba ayrilmis olarak ¢izelge 4.2.5.’te gosterilmektedir.

Cizelge 4.2.5.: Medeni duruma goére anksiyete ve depresyon risk gruplarmin
karsilagtirilmasi

Evli (n=32) Bekar (n=10) p-degeri
n % n %
Anksiyete (+) 13 40.62 3 30 0,5459
Anksiyete (-) 19 59.38 7 70
Depresyon (+) 17 53.13 2 20 0,0662
Depresyon (-) 15 46.87 8 80

Ki-kare testi ile evli ve bekar hastalar arasinda anksiyete (p=0.5459) ve depresyon
(p=0.0662) i¢in anlaml1 bir fark saptanmadi.
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4.2.2.2.2. Cinsiyet

Erkek ve bayan hastalarda anksiyete ve depresyon i¢in risk altinda bulunan

hasta sayilar1 ¢izelge 4.2.6.”da gosterilmektedir.

Cizelge 4.2.6.: Cinsiyete gore anksiyete ve depresyon risk gruplarinin
karsilagtirilmasi

Erkek (n=26) Bayan (n=16) p-degeri
n % N %
Anksiyete (+) 10 38.46 6 37.5 0,9503
Anksiyete (-) 16 61.54 10 62.5
Depresyon (+) 12 46.15 7 43.75 0,8792
Depresyon (-) 14 53.85 9 56.25

Ki kare testi ile evli ve bekar hasta arasinda anksiyete (p=0.9503) ve depresyon
(»=0.8792) i¢in anlaml1 bir fark saptanmadi.
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4.2.2.2.3. Egitim

Bel agris1 olan hasta grubunda yedi hasta ilkokul, alt1 hasta ortaokul, 16

hasta lise ve 13 hasta yiiksekokul mezunuydu. Anksiyete ve depresyon skorlar1

cizelge 4.2.7.’de gosterilmektedir.

Cizelge 4.2.7.: Egitim durumuna gore anksiyete ve depresyon risk gruplarmnin

karsilagtirilmasi
Ortalama Standard sapma p-degeri
Anksiyete 0,3821
[lkokul 9.57 2.56
Ortaokul 9.17 4.10
Lise 7.44 4.32
Yiiksekokul 7.23 5.13
Depresyon 0,5972
[lkokul 9.57 5.34
Ortaokul 8.17 4.49
Lise 6.56 3.79
Yiiksekokul 6.54 6.20

Kruskal-Wallis testi ile anksiyete (p=0.3821) ve depresyon (p=0.5972) icin

anlamli bir fark gosterilemedi.
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5. TARTISMA

5.1. Bel agris1 olmayan hasta grubu

Yapilan uluslararasi caligmalarda genel toplumdaki depresyon prevalansi
%35-8 arasinda oldugu bildirilmistir (30). Amerika Birlesik Devletleri kaynakli
calismalarda birinci basamak saglik merkezlerine bagvuran hastalarin %5-10"unda
major depresyon saptanmustir (23; 24; 25). Buna verilere ragmen depresyon tanisi
konmasinda yetersiz kalindig1 da bilinmektedir (23; 31; 32; 33; 34). Depresyon
ciddi oldugunda hekim tarafindan daha kolay fark edildigi, ancak somatik bir ana
sikayet ile kendini gosterdiginde daha az oranda fark edildigi bilinmektedir (35).

Bizim ¢alismamizda acil servise basvuran hastalarin neredeyse yarisinda
depresyon ficte birinde ise anksiyete i¢in risk varligi gosterilmistir. Bu oranlar
benzer c¢alismalardan oldukca yiiksektir. Bu verinin agiklamasi iki sekilde
yapilabilir. Ya organik rahatsizligmm etkilerinden dolayr acil servis hasta
popiilasyonunda depresyon ve anksiyete tahmin ettigimizden ¢ok daha yiliksek
olarak goriilmektedir, ya da nonspesifik sikayetler ile basvuran hastalar ile acil
servis hasta popiilasyonunda iilkemizde ilk defa denenen bu skorlama sistemleri
hastanin i¢inde bulundugu olagandist durum nedeniyle saghkli sonug
vermemektedir.

Diinya Saglik Orgiitii’niin isbirligi ile aralarinda Tiirkiye nin de bulundugu
14 iilkede temel saglik hizmeti veren merkezlere bagvuran hastalarla yapilmis olan
genis bir arasgtirmanin verilerine gére DSM-III-R’ye ya da ICD-10’a gore tani
konulabilen depresyonlarin 14 iilke i¢in ortalama yaygmlik (prevalans) orani %
10.4, Ankara-Golbas1 Saglik Merkezi icin % 11.6 bulunmustur. (36; 37; 38).
Tirkiye Ruh Saglgi Profili calismasinin verilerine gore saglik ocaklarma
basvuran hastalarda depresyon oran1 % 20 olarak belirlenmistir (39). 1978-1980
arasinda Golbasi kasabasinda ve Ankara’da yapilan epidemiyolojik arastirmalarda
hastalik derecesinde olmasa bile bunalti (anksiyete) belirtilerinin siklig1 % 10 ve
% 30 arasinda bulunmustur (40).

Biitiin diinyada, gelismis ya da gelismekte olan toplumlarda her hangi bir

hastaligin neden oldugu agir yitimler bakimindan en basta gelen 10 hastalik
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arasinda major depresyon besinci sirada gelmektedir (41) Bu gerceklere karsi
temel saglik hizmetlerinde hekimlerin biiyilk cogunlugu bu hastaliga tani
koyamamakta ve hastalarin 6nemli bir kesimi sagaltim olanagi bulamamaktadir
(42; 43). Calismamizda hastalarimizin % 54.8 ve % 64.2 ile biiyiik bir kismi agr1
sikayeti ile acil servise bagvurmustur. Ancak bizim hasta grubumuzda kronik agri
ne derece so6z konusu onu bilememekteyiz. Zira kronik agrisi olan hastalarda
depresyon prevalanst % 30-54 arasinda olarak bilinmektedir (44; 45). Agn
olusumunda depresyon bircok farkli sekilde rol oynar, ancak agr1 ve depresyon
arasindaki iligski basit bir nedensel iliski degildir (27). Agr biligsel, emosyonel,
davranigsal ve motivasyonel komponentler ile fiziksel komponentler arasinda olan
karsilikli etkilesim olarak anlasiimahdir (46). Ozellikle kronik agrisi olan
hastalarda depresyon prevalansinin yiiksek oldugu bilinmektedir (47; 44; 48; 49).

Aciklanamayan semptomlar ile saglik merkezlerine bagvuru sayisi oldukca
fazladir ve bu hastalarin sisteme mali yiikleri 6nemli boyutlarda olabilir. Bu hasta
gruplarma yonelik c¢alismalarim temelinde aslinda bu maliyetleri azaltmaya
yonelik girisimler yatmaktadir. Agiklanamayan semptom sayist ile hastanin
psikopatolojisinin derecesi arasinda pozitif korelasyon oldugu c¢alismalarda
gosterilmis (50; 51). Somatik bir tant alan hastalar ile karsilastirildiginda
aciklanamayan semptomlar1 olan hastalarda psikolojik bozukluklar iki kattan fazla
ve bu hasta grubunda 6zellikle anksiyete olan hasta orami 2,5 kat daha yiiksek
olduguna dair bilgiler vardir (52).

Bizim verilere gore nonspesifik tani alan hastalarla karsilastirildigi zaman
spesifik tan1 alan hastalarin depresyon icin anlaml olarak daha fazla risk altinda
oldugu saptandi (p=0.0476). Bu sonu¢ benzer c¢alimalardan farklidir. Agri
sendromlar1 ve psikopatolojisi hakkindaki ¢aligmalarda siklikla sadece depresyona
bakilmistir ve genel olarak agr1 merkezleri gibi kronik agr1 hastalarinin ¢ok sayida
basvurdugu ¢ok secici alanlarda yapilan ¢caligmalardir (53). Bizim ¢alismamizda
agr1 ile bagvuran hastalarin bir kismmin kronik agri sendromu oldugunu
diistiniirsek, ilk bakista yiiksek gibi duran depresyon oranin agiklayacak bir neden
olarak degerlendirilebilir. Ancak gercek veriler elimizde olmadigindan
spekiilasyondan Gteye gitmek biraz zor olacaktir. Dikkat cekici verilerden birisi

spesifik ve nonspesifik tan1 alan hastalar arasinda depresyon skorlar1 agisindan
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anlamli fark bulunurken anksiyete skorlarinin bu hastalarda benzer bulunmus
olmasidir. Bu bulgular1 yorumlarken acil servisin hastalar lizerinde anksiyete
skorlarin1 yiikselten bir etki olustururken, depresyon skorlarinin ise hastalarda
organik bir rahatsizligin varligindan etkilendigi yorumu yapailabilir.

Bizim caligmamizda go6giis, bas ve karin agrisi, bag donmesi, ¢arpmtisi, sikinti
hissi olan ve her hangi bir nérolojik kayip tarif eden hastalar calismaya alinarak
hasta se¢imi genis olarak tutulmustur.

Agr1 semptomu ve anksiyete arasindaki iliski hakkinda yetersiz bilgi
oldugunu soyleyenler (53) varsa da, agr1 sendromlarinin daha ¢ok anksiyete ile
iligkili ve daha az depresyon ile beraber goriildiigiinii ifade edenler de vardir (54;
55; 56; 53). Bas agrisi, osteoartrit ve karmn agris1 gibi durumlarin anksiyete ve
depresyon ile anlamli bir birlikteligi olmadigin1 gosteren ¢aligsmalar da vardir (57).
Bizim ¢alismamizda anksiyete i¢cin spesifik tani alan hastalar ile nonspesifik tani
alan hasta gruplar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamastir (p= 0.9264).

Bir sene boyunca psikiyatrik tedavi goren hastalarin fiziksel ve mental
sagliklar1 tedaviyi takip eden bir yilda anlamli olarak daha i1yi bulunup % 52
masraf azalmasi sagladigi gosterilmistir (58). Ozellikle agri1 sikayetleri olan
hastalarda depresyonun erken taninmasinin daha etkili tedavi ve daha iyi uzun
donem sonuglar1 sagladigi gosterilmistir (27). Ancak detayli depresyon testleri
gereken hastalar1 bulmak i¢in kisa ve uygulanabilir tarama testleri lazim olacaktir
(59; 25). Bizim ¢alismamiz acil servisler gibi ¢cok sayida ve farkli sikayetler ile
basvuran hastalara hizmet veren ve hizli davranilmasi1 gereken ortamlarda HAD
Olgeginin erken tami igin tarama testi olarak kullanilabilecegini gdstermektedir.
Depresif veya anksiydz olan ve birinci basamak saglik merkezlerine basvuran
hastalarin % 80’1 baslangicta saf somatik sikayetler ile basvurur (60), ancak bu
hastalar somatik bir sikayet ile basvurdugundan dolayr herhangi bir psikiatrik
patoloji saptanma ihtimali diistiktiir. Anksiyete ve depresyon insanm sagligi i¢in
onemli tanilar olup bizim hastalarimizda da % 31 ve % 53 oranlarinda
karsilagilmaktadir. Acil serviste ¢alisan doktorlar da bu tanilar1 saptayabilmek icin
caba harcamalidir. Ozellikle acil servis hasta populasyonu gibi zor hasta gruplari
icin klinik tecriibelerden daha ¢ok etkinligi kanitlanmis objektif testleri tanisal

amacl kullanmak maskelenmis tanilar1 yakalayabilmek i¢in daha uygun olabilir.
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Sadece nonspesifik tani alan hastalarda degil, tiim hastalarda anksiyete ve
depresyon gibi psikiyatrik tanilarin saptanmasi erken tani ve tedaviye katki
saglayacaktir.

Caligmaya alinan hastalardan sadece ikisine psikiyatri poliklinik kontrolii
onerilmis olup, bu %30 ve %353 oraninda anksiyete ve depresyon godsteren
sonuglarla karsilastirilinca olduk¢a diisiik bir rakamdir. Agiklanamayan
semptomlardan dolay1 hekimler tetkiklerle masraflari arttirmaktadir. Bu masraflari
azaltmak i¢in yapilan caligmalar ise hekimlerin davranis nedenlerinin anlagilmasi
gerektigini, ancak bu nedenlerin net olarak bilinmedigini gostermektedir.(61).
Hekimler hastaliklar1 daha ¢ok somatik sorun olarak algilamaktadir (11). Somatik
bir sorunu tantyamama korkusu, yetersiz psikiyatri bilgileri ve emosyonal
sorunlarin kotii bir damga olarak algilanmasindan dolayi; fiziksel testlerin ve
somatik patolojilere yonelik olan tetkik, tedavilerin 6n planda tutuldugu
calismalarla gosterilmis bir gercektir (62; 63). Hem hasta hem de hekimin somatik
alanda kendilerini daha giivenli hissettigi ve buna bagli emosyonel sorunlarin
thmal edildigi (34), hastalarin hastaligin psikolojik yonlerini gormeyi reddettigi ve
bunun hekimler tarafindan da kabul edildigi diger nedenler olarak bildirilmigtir
(10). Aciklanamayan semptomlar1 olan hastalarda antidepresan ilaglarm etkili
oldugu gosterilmis olmasma (64) ragmen pratisyen hekimlerin ¢ogunlugunun
psikotrop ilaglar1 recete etmek istemedigi saptanmistir (10). Acgiklanamayan
semptomlar1 olan hastalar1 psikiyatriye yonlerdirmenin hekimler tarafindan etkili
bir ¢6ziim olarak algilanmadigi da gosterilmistir (10). Bizim c¢alismamizda da
psikiyatri poliklinigi yonlendirmelerinin diisiik oranda olmasi literatiirdeki bu
veriler ile aciklanabilir.

Maalesef psikiyatristlerin egitiminde bile somatoform bozukluklarm ve
aciklanamayan fiziksel semptomlarin tedavisi sadece kiigiik bir rol oynar (10).
Aciklanamayan semptomlart olan hastalarda emosyonel sorunlar sik olmasina
ragmen net ve agik bir psikiyatrik bozukluk siklikla eslik etmemektedir (65). Yine
de agiklanamayan semptomlar ile bagvuran hastalarda sorunun psikiyatrik
yoniiniin de olabilecegi unutulmamalidir. Coklu agiklanamayan semptomlari olan
hastalarda psikiyatri konsiiltasyonunun 6zellikle yatis sayilarini azaltarak

masraflarda % 53 azalma sagladig1 gosterilmistir (15). Somatoform bozukluk olan
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hastalarda uygulanan psikososyal tedavinin uzun vadede semptomlar1 anlamli
olarak azaltig1 gosterilmistir (16).

Bizim ¢alisma donemimizde acil servise gogiis, bas ve karmn agrisi, bas
donmesi, ¢arpintisi, sikint1 hissi olan ve her hangi bir norolojik kayip tarif eden
hastalarm % 59’una spesifik bir tani konulurken, % 41’ine spesifik bir tani
konulamamistir. Pratisyen hekime bagvuran hastalarinin 1/5’inde fiziksel nedeni
olmayan semptomlar oldugu saptanmistir (1). Bu hastalarin orani bizim ¢alismada
daha yiiksek olmasi bizim ¢aliysmamizin ¢alismaya dahil etme kriterlerine bagl
olabilir. Bir baska neden olarakta acil serviste hastalarimizin gereksiz tetkik
edilmemesi ve hedefe yonelik tetkik ve tedavi uygulamalar1 gosterilebilir.

Calismamizda nonspesifik tani alan hastalarin % 20’s1 nonspesifik gogiis
agrisi, % 17’s1 nonspesifik karm agrisi, % 18’s1 nonspesifik bas agrisi ve % 10°u
nonspesifik diger agrilar olarak degerlendirildi. Literatiirde atipik gogiis agrisi,
negatif muayene bulgusu olan pelvik agr1 ve belirgin patoloji saptanamayan
muskuloskeletal agrilar somatizasyon diisiiniilmesi gereken yakinmalar olarak
degerlendirilmistir (8). Ozellikle abdominal sikayetler, gdgiis agrisi, bel agrisi,
sersemlik hissi, yorgunluk ve halsizlik, cilt sorunlar1 ve jinekolojik ya da genito-
iiriner semptomlarin yani sira bas agris1 sikayeti ile saglik merkezlerine bagvuran
hastalarda yiiksek oranda fiziksel bir neden saptanamadig1 bildirilmistir (12; 66).

Nedeni bilinmeyen semptomlari olan hastalarin daha siklikla yasli, bayan

veya bekar ya da yalniz yasayanlar oldugu gosterilmistir (52).

Bizim ¢alismamizda spesifik ve nonspesik tani alan hastalar arasinda yas ve
cinsiyet istatistiksel olarak farkli bulunmamastir.

Psikiyatrik bozukluklar en sik olarak 25-44 yas arasindaki geng¢ yetiskin
yas grubunda bulunur ((67). Depresyonlu hastalarin depresyonu olmayan

hastalardan daha gencg oldugu gosterilmistir (68; 69; 18; 28).

Kadin cinsiyetin psikiyatrik patolojiler agisindan bir risk faktorii oldugu
bir ¢cok calismalarda gosterilmistir; bayanlarda somatizasyon riski erkeklere gore
sadece 1.6 kat artmis, ancak diisiik sosyoekonomik sinif ve yiiksek emosyonel
stres ile beraberliginde ise dort kat artmustir (14). Kadin cinsiyetin de anksiyete ve
depresyon i¢in de bir risk faktorii oldugu saptanmustir (57) ayrica bayan
hastalardadepresyon daha sik goriilmektedir (18).
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Bizim calismamizda da kadinlarda anlamli olarak daha sik anksiyete saptandi.
Kadm cinsiyet siklikla depresyon ig¢in bir risk faktor olarak degerlendirilmistir
ancak kadinlarda tipik depresyon ve anksiyete bulgularinin daha sik gorildiigii ve
tan1 daha kolay konuldugu i¢in bdyle olabilir (57). Bizim ¢alismamizda erkeklerin
% 20’sinde anksiyete ve % 51’inde depresyon saptandi, bu yiiksek oranlar tipik
semptomlara bakilmaksizin sadece tarama testi kullanilmasi ile agiklanabilir.
Bekarlik, diisiik egitim ve gelir diizeyi depresyon i¢in risk faktorleri
arasinda saptanmistir (68; 69; 28). Buna karsi, bizim ¢alismamizda evli hastalarda

bekar hastalardan daha sik olarak depresyon saptandi.

Acil servise gelen hastalarin acile gelmek i¢in yeterince rahatsiz edici bir
sikayeti vardir, hastalar taburcu olurken onlar1 degerlendiren hekimden
sikayetlerini aciklayan bir tan1 beklemektedirler. Hekim net bir tan1 koyamasada
hastanin ciddiye alindigin ve sikayetlerinin gercek olarak algilandigini gostermek
icin hastaya bir tan1 soylemelidir (70). Tanida sikayetlerin gercekliligini
sorgulayan bir dil kullanildig1 zaman hasta hekimin yetersiz ve uzman olmadigini
diisiinecektir (71). Spesifik bir tan1 konulamayan hastalara semptomlarinin sadece
‘kafada’ oldugunu, gercekte bir neden olmadigmi sdylemekten kaginilmalidir
(70). Psikolojik nedenler diisiindiiren tanilar sdylenildigi zaman hastalar hekim
tarafindan ciddiye alinmadigini hissedebilir, sikayetini abarttigini veya hekimin
kendisini deli oldugunu diisiindiigiinti algilar (72). Hastaliga bir ad vermek igin
dikkatli olunmasi ve ortak bir dilin kullanilmasi 6nerilmektedir (5). Hastanin
kendini hasta olarak diisiinmesi ve hekiminin tanisal kategoriler arasindaki
celismesi, ve hastayr utandirmaktan korkusu hastalifinin adlandirilmasmi ve
karakterizasyonunu zorlastirir (5). Hem hekimler tarafindan hem de hastalar
tarafindan kabul edilebilecek bir tan1 olarak ‘fonksiyonel bozukluk’ Onerilmis
olup ‘non-diagnostik semptom’ tanisindan kaginilmasi 6nerilmistir (70).

Reid et al. tarafindan 2001°de yaymlanmigs bir calismada (10)
aciklanamayan semptomlari olan hastalarin hakkindaki hekim diisiinceleri analize
edilmistir; hekimlerin % 63.5’1 hastalarda psikiyatrik bir bozukluk oldugunu
disiinmiistiir. Bizim calismada da nonspesifik tan1 alan hastalarda gercekten

yiiksek oranlarda anksiyete ve depresyon bulunmaktadir, ancak bu psikiyatrik
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bozukluklarin sikliginin spesifik tam1 alan hastalardan yiiksek olmadigi da

gosterilmistir.

5.2. Bel agris1 olan hasta grubu

Bel agris1 hekime gitme nedenleri arasinda en sik olan ii¢ nedenden
birisidir ve toplumun % 75’in en az bir defa bel ve sirt agris1 nedeni ile hekime
basvurdugu bildirilmistir (73).

Bel agrisinin etyolojisi net anlasilmamistir ve depresyonun bel agrisi i¢in
bir risk faktorii olup olmadig hakkinda karsit goriisler vardir (48).

Kronik bel agrilarinin biiyilk kisminda kesin bir patoanatomik tani
konulamamakta ve nonspesifik bel agrisi, muskuloskeletal agr1 gibi teshisler
kullanilmaktadir (74). Bizim ¢alismamizda da bel agris1 sikayeti ile basvuran
hastalardan % 69’una spesifik bir tan1 konulamamastir.

Bel agris1 olan kisilerde psikolojik bozukluklarin bel agrisi olmayan
kisilere gore daha sik oldugu gosterilmistir (75) ve bu bozukluklar arasinda
depresyon ve bel agris1 arasinda pozitif bir korelasyon oldugunu bildirilmistir
(76). 2004 yilinda yapilmis bir caligmada (28). bel agris1 olan kisilerin bel agrisi
olmayan kisilere gore 6.2 kat daha sik depresif oldugu gosterilmistir Ozellikle
erkeklerde bel agrismin depresyon i¢in Onemli bir risk faktorii oldugu
saptanilmistir (28). Bizim ¢aligmamizda spesifik ve nonspesifik tani alan bel agrili
hastalar arasinda anlamli bir fark gosterilemedi, bel agrisi sikayeti ile bagvuran 42
hasta olmasi ve bu saymin ¢ok kii¢iik olmasi bu durumu agiklayabilir.

Bel agris1 olup depresyonu olmayan olan kisilerin bel agris1 ve depresyonu
olan kisilere gore, daha geng, daha sik olarak bayan ve bekar oldugu gosterilmistir
(28). Bizim c¢alismamizda yas, medeni durum, cinsiyet ve egitim duruma gore
anlaml farkl sonuclar elde edilememis olup, hasta sayist az oldugu i¢in tekrar

calismalar gerekecektir.

34



SONUCLAR

HAD o6l¢egi anksiyete ve depresyon varligi acisindan kesin tanisal bir bilgi
vermeyebilir, ancak hangi hastalarin anksiyete ve depresyon icin risk altinda
oldugunu gosterebilen, kolay ve hizli uygulanimi ile acil servislerde kullanilabilen
bir yontemdir. Calismamizda da HAD 06lceginin acil servislere basvuran
hastalarda anksiyete ve depresyon i¢in risk altinda bulunan hastalar1 belirtmede
kullanilabilecegi gosterilmistir. Ancak HAD 6l¢egini kullanarak hangi hastalarda
organik bir hastalik olup olmadigin1 6ngérmek miimkiin degildir.

Calismamizda HAD dlgegine gore spesifik tani alan hasta grubunun %
53’{iniin, nonspesifik tan1 alan hasta grubunun % 43’linlin depresyon i¢in risk
altinda oldugu saptanmistir, Anksiyete i¢in bu oranlar sirast ile %31 ve %32
bulunmustur.

Bel agris1 olmayan hastalarda spesifik tanilar alan hasta grubunun non
spesifik tanilar alan gruba gore depresyon i¢in daha fazla risk altinda oldugu
bulunurken anksiyete icin spesifik ve nonspesifik tanili hasta gruplar1 arasinda
anlamli bir fark bulunamadi Bel agrili hasta gruplarinda ise spesifik ve non
spesifik tanili hastalar arasinda anksiyete ve depresyon riskleri agisindan fark

olmadig tespit edilmistir.
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OZET

Acil servislere ve birinci basamak tedavi alanlarina bagvuran hastalarin %
19’Iuk kismi anksiyete ve depresyon nedeni ile bagvurmaktadir. Bu ¢alismanin
amac1 Hastane Anksiyete ve Depresyon (HAD) 6l¢egi kullanarak semptomlarin
nedeni agiklansin ya da acgiklanmasin acil servise bagvuran hastalarda depresyon
ve anksiyete insidansi ve risk gruplarini aragtirmaktir.

Bu ileriye doniik kesitsel calisma 15.12.2004 ve 14.02.2005 arasindaki 2
aylik siirede yillik 46000 (2004 yili) eriskin hasta kapasitesi olan Akdeniz
Universitesi Hastanesi Acil Servisi’nde yapildi. Hastalarn acil hekimleri
tarafindan rutin degerlendirilmesi sirasinda caligmaya dahil edilme kriterlerine
uyan hastalara bir anksiyete ve depresyon 6lgegi formu dolduruldu. Bel agrisi olan
hastalar ile bel agris1 disinda sikayeti olan hastalarmn verileri ayri1 ayri
degerlendirildi. Istatistiksel analizler ki-kare testi ile yapilip, anksiyete ve
depresyon icin alinan skorlar Mann-Whitney U testi ile karsilastirildi. Elde edilen
verilerin istatistiksel analizleri ‘Statview 4.5 adli program aracilig1 ile yapildi.

Calisma siiresinde acil servise toplam 7513 hasta basvurdu. Kriterlere uyan
639 hasta calismaya alindi. Calisma kriterlerine uymayan 135 hasta ¢alismadan
cikartildi. Geri kalan 504 hasta bel agris1 olup olmamasina gore iki gruba ayrildi.
Bu iki grup igerisinde hastalar spesifik veya nonspesifik bir taniyla acil servisten
taburcu olmasina veya hastaneye yatirilmasina gore gruplara ayrildi. Spesifik ve
nonspesifik tani alan bel agrili hastalar arasinda anlamli bir fark gosterilemedi.
Spesifik tan1 alan hasta grubunun % 53’ii depresyon i¢in risk altinda bulunurken
nonspesifik tani alan hasta grubunda bu oran sadece % 43’tii. Bu fark anlamli
olarak bulundu (p=0.0476). Anksiyete i¢cin spesifik ve nonspesifik tanili hasta
gruplar1 arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p= 0.9264).

Sonu¢ olarak HAD 06l¢egi anksiyete ve depresyon varligi agisindan kesin
tanisal bir bilgi vermeyebilir, ancak hangi hastalarin anksiyete ve depresyon i¢in
risk altinda oldugunu gosterebilen, kolay ve hizli uygulanimi ile acil servislerde
kullanilabilen bir yontemdir. Calismamizda da HAD 06lgeginin acil servislere

basvuran hastalarda anksiyete ve depresyon i¢in risk altinda bulunan hastalar
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belirtmede kullanilabilecegi gosterilmistir. Ancak HAD 06lgegini kullanarak hangi

hastalarda organik bir hastalik olup olmadigmi 6ngérmek miimkiin degildir.
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EKkler

Ek 1: Calisma formu

Hasta adi, soyadi: Tarih: Sikayet:
Egitim durumu: 00 Tk Ortal Lise Yiiksek Dosya no:
Kronik Hastahk: DMO HTDO KAHO Call ACO Ahskanhiklar: YokO Sigarall Alkold
Diger] Siirekli ila¢ kullammm: 00 10 200 30 40 >40sesit Medeni hali: EO BO DO
Son 2 ayda ka¢ defa doktora basvurdu: 0O 10 20 30 40 >4 defa Cinsiyet: EQ KO Yas:
Taburcu olurken poliklinik 6neri: yoklI varsa hangisi: Telefon:
1) Kendimi gergin “patlayacak gibi” 8) Kendimi sanki durgunlasms gibi
hissediyorum. hissediyorum.
A. Cogu zaman A. Hemen hemen her zaman
B. Bir¢ok zaman B. Cok sik
C. Zaman zaman, bazen C. Bazen
D. Higbir zaman D. Higbir zaman
2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala 9) Sanki icim pirpir ediyormus gibi bir
zevk aliyorum. tedirginlige kapiliyorum.
A.  Ayni eskisi kadar A. Higbir zaman
B. Pek eskisi kadar degil B. Bazen
C. Yalnizca biraz eskisi kadar C. Oldukga sik
D. Neredeyse hig eskisi kadar D. Cok stk
degil
10) Dis goriiniisiime ilgimi kaybettim.
3) Sanki kétii bir sey olacakmus gibi bir A. Kesinlikle
korkuya kapiliyorum. B Gerektigi kadar 6zen
A. Kesinlikle dyle ve oldukca da gbstermiyorum
siddetli C Pek o kadar 6zen
B. Evet, ama ¢ok siddetli degil gostermeyebiliyorum
C. Biraz, ama beni D. Her zamanki kadar 6zen
endiselendiriyor gosteriyorum

D. Hayur, hig 6yle degil
11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak

4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik zorundaymisim gibi huzursuz
tarafini gorebiliyorum. hissediyorum.
A. Herzaman oldugu kadar A. Gergekten ¢ok fazla
B. Simdi pek o kadar degil B. Oldukga fazla
C. Simdi kesinlikle o kadar degil C. Cok fazla degil
D. Artik hi¢ degil D. Hig degil
5) Aklimdan endise verici diisiinceler 12) Olacaklar1 zevkle bekliyorum.
geciyor. A. Her zaman oldugu kadar
A. Cogu zaman B. Her zamankinden biraz az
B. Bir¢ok zaman C. Her zamankinden kesinlikle
C. Zaman zaman, ama sik degil daha az
D. Yalnizca bazen D. Hemen hemen hi¢
6) Kendimi neseli hissediyorum. 13) Aniden panik duygusuna
A. Higbir zaman kapiliyorum.
B. Sik degil A. Gergekten de ¢ok sik
C. Bazen B. Oldukga sik
D. Cogu zaman C. Cok stk degil
D. Higbir zaman
7) Rahat rahat oturabiliyorum ve
kendimi gevsek hissediyorum. 14) Iyi bir kitap, televizyon ya da radyo
A. Kesinlikle programinda zevk alabiliyorum.
B. Genellikle A. Siklikla
C. Sik degil B. Bazen
D. Higbir zaman C. Pek sik degil
D. Cok seyrek

Yardiminiz icin tesekkiirler
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EKk 2: ICD-10 aciklanmasi

A00-B99:

120:

=

<

ROO:
ROS5:
RO7:
R10:
R11:
R14:
R19:
R20:
R31:
R42:
R51:
R52:
R353:
R55:
Z00:

Enfeksioz ve paraziter hastaliklar
Neoplazmlar

Endokrin, beslenme ve metabolizma hastaliklar
Sinir sistemi hastaliklar

Go6z ve adnekslerinin hastaliklar

Dolasim sistemi hastaliklar

Angina pektoris

Solunum sistemi hastaliklar

Sindirim sistemi hastaliklar

Kas iskelet sistemi ve bag dokusu hastaliklar
Genitoliriner sistemi hastaliklar1

Kalp atim anormalikleri

Oksiiriik

Bogaz ve gogiiste agri

Abdominel ve pelvik agr1

Bulant1 ve kusma

Barsak gazi ve iliskili durumlar

Sindirim sistemi ve karma ait diger semptom ve belirtiler
Deri duyu bozukluklar1

Hematiiri tanimlanmamais

Bas donmesi ve sersemlik

Bas agris1

Agr1, baska yerde tanimlanmamis

Kirginlik ve yorgunluk

Senkop ve bayilma

Yakmma veya bilinen teshisi olmayan kisilerin genel muayene ve

incelemesi
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