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OZET

Giris ve Amag: Gogiis agrist acil servisler, kardiyoloji poliklinikleri ve birinci
basamak saglik hizmetlerine en sik bagvuru nedenlerinden birisidir. Bu agr1 kardiyak,
pulmoner, gastroenterolojik, muskuloskeletal ve psikiyatrik nedenlere bagl olabilir.
Hastalarin biiylik bir ¢ogunlugunda agr1 kalp disi nedenlere baghidir ve psikiyatrik
nedenlere bagl gogiis agris1 onemli bir oranda goriilmektedir. Bu ¢alismada gogiis
agrisiyla kardiyoloji poliklinigine basvuran hastalar ve baska bir nedenle aile
hekimligine basvuran hastalarin  siirekli ve durumluk kaygi diizeylerinin
karsilastirilarak  agrinin  anksiyeteyle iliskili olup olmadiginin  saptanmasi
amaclanmustir.

Materyal ve Metod: Kesitsel ve prospektif tipteki ¢alismamizda 01.06.2024-
31.08.2024 tarihleri arasinda gogilis agristyla bagvuran 18-65 yas araligindaki 105
hastadan olusan vaka grubu ve bu hastalarla ayn1 yas, cinsiyet ve egitim diizeyinde
gogiis agrist diginda bir nedenle basgvuran 105 kisilik kontrol grubu prospektif olarak
degerlendirilmistir. Veri toplama araci olarak sosyodemografik verilerin ve gogiis
agrisiin karakterinin sorgulandigi bir form ve Siirekli-Durumluk Kaygi Envanteri
(STAD) kullanilmistir. Elde edilen veriler SPSS 27.0 programi kullanilarak analiz
edilmistir.

Bulgular: Hastalarin %54.3’0 kadin, %45.7’si erkekti. Yas ortalamalari
34.6+10.7 idi. Goglis agrisi olan hastalarin STAI-I puan ortalamasi1 42.8+10.4, STAI-
II puan ortalamasi1 47.6+8.8 idi. Goglis agris1 olmayan hastalarin ise STAI-I puan
ortalamas1 40+10.4, STAI-II puan ortalamas1 44.5+8.07 idi. GoOgiis agris1 olan
hastalarin STAI-II 6lgek puanlart gogiis agris1 olmayan hastalara gore anlamli diizeyde
yuksek saptanmistir (p=0.006). Go6giis agris1 olan hastalarda kadinlarin STAI-I ve
STAI-II dlgek puanlart erkeklere gore daha yiiksek iken gogiis agris1 olmayan grupta
6l¢ek puanlari agisindan cinsiyetler arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (sirasiyla
p=0.012 ve p=0.031). G6giis agris1 olan hastalarda ¢arpinti (p<0.001), nefes darlig1
(p<0.001), ¢abuk yorulma (p=0.019), ates (p=0.039), halsizlik (p<0.001), kas-eklem
agrist (p=0.008) ve stres (p=0.012) gibi ek sikayetlerin gogiis agris1 olmayan hastalara
gore anlaml diizeyde ve daha biiylik bir oranda mevcut oldugu tespit edilmistir.

Sonug: Gogiis agrist olan kisilerin olmayanlara kiyasla kaygi diizeylerinin

daha ylksek oldugu saptanmistir. Bu hastalarin birinci basamakta detayli ykiistiniin



alinmasi, fizik muayene ve ek tetkiklerle degerlendirilmesiyle dogru sekilde
yonlendirilmesi 6nem arz etmektedir. Bu sayede hastalarin tekrarlayan hastane
basvurulariin 6niine gecilebilir ve dogru tedaviye erisimleri saglanir.

Anahtar Kelimeler: Gogiis agrisi, Anksiyete, Siirekli-Durumluk Kaygi Envanteri.



ABSTRACT

Introduction and Objective: Chest pain is one of the most common reasons
for presentation to emergency departments, cardiology outpatient clinics and primary
health care centers. This pain may be due to cardiac, pulmonary, gastroenterologic,
musculoskeletal and psychiatric causes. In the majority of patients, pain is due to non-
cardiac causes and chest pain due to psychiatric causes is seen in a significant
proportion. In this study, we aimed to determine whether pain is related to anxiety by
comparing trait and state anxiety levels of patients presenting to cardiology outpatient
clinic with chest pain and patients presenting to family medicine for another reason.

Materials and Methods: In our cross-sectional and prospective study, a case
group of 105 patients aged 18-65 years who presented with chest pain between
01.06.2024 and 31.08.2024 and a control group of 105 patients of the same age, gender
and educational level who presented with a reason other than chest pain were
prospectively evaluated. A form inquiring sociodemographic data and the nature of
chest pain and the Trait-State Anxiety Inventory (STAI) were used as data collection
tools. The data obtained were analyzed using SPSS 27.0 program.

Results: Of the patients, 54.3% were female and 45.7% were male. The mean
age was 34.6+£10.7 years. The mean STAI-I score of patients with chest pain was
42.8+10.4 and the mean STAI-II score was 47.6+8.8. In patients without chest pain,
the mean STAI-I score was 40+10.4 and the mean STAI-I1 score was 44.5+8.07. STAI-
Il scale scores of patients with chest pain were significantly higher than those of
patients without chest pain (p=0.006). While STAI-I and STAI-II scale scores of
women were higher than men in patients with chest pain, no significant difference was
found between genders in terms of scale scores in the group without chest pain
(p=0.012 and p=0.031, respectively). Additional complaints such as palpitations
(p<0.001), shortness of breath (p<0.001), fatigue (p=0.019), fever (p=0.039), malaise
(p<0.001), muscle-joint pain (p=0.008) and stress (p=0.012) were found to be present
at a significantly higher rate in patients with chest pain than in patients without chest
pain.

Conclusion: It was found that patients with chest pain had higher anxiety levels
compared to those without chest pain. It is important to take a detailed history of these

patients in primary care, evaluate them with physical examination and additional



examinations, and refer them correctly. In this way, recurrent hospital admissions can
be avoided and access to the right treatment can be ensured.

Keywords: Chest pain, Anxiety, Trait-State Anxiety Inventory.



ICINDEKILER

TESEKKUR ........oooviiiteiiecteeee ettt ettt s st ens s ssn st i
O ZET ettt ii
ABSTRACT e re e 1\
KISALTMA DIZINI......ooooiiiiiiiiiiiiee e viii
TABLO DIZINI........cooiiiiiii e ix
1. GIRIS VE AMAC ...ttt ee ettt n st 1
2. GENEL BILGILER .........ccoocooiiiiiiiiiiisnes s 2
2.1, GOZUS ABTIST cuvviviiiiiiiiii i 2
2.1. 1. EPIOEMIYOIOJi..cceiiiiiiiiiiiiiise e 2
2.1.2. GOglis agrisina yakIagim ...........cceriiiiiiieiiiiiiieeee e 2
2.1.3. ANAIMNEZ ... s 3
2.1.4, FIZIK MUAYENE ..ottt 11
2.1.5. Tan1Sal teStIET ....cceiuviiiiiii i 13
2.0.6. TEUAVI....cuviviieieiieee s 15

2.2. Anksiyete BozZuKIUKIArT.........cccooiiiiiii e 15
2.2.1. TANNCE....ccveiiticcee et et 15
2.2.2. KOTKU V& KAYZ1...oiuviiiiiiiiiiiici s 17
2.2.3. ANKSiyete DElIFtHEri........c.coveiece e 17
2.2.4. Anksiyetenin geliSIMI.........cceviiieiiiiiiiiiiieii e 17
2.2.5. Ayrilma kaygist boZuKIUGU .........cooeviiiiiiiii 18
2.2.6. Secici konusmazlik (Selektif mutizm) .........ccooeeiiiiiiiniiiiceceee 20
2.2.7. OZGUIFODI .., 21
2.2.9. Panik DOZUKIUK.........cccooiiiiiieiiicec s 23

Vi



2.2.10. Yaygin anksiyete boZuKIUuGU .........cccoeviiiiiiiiiiicic e 25

2.2.11. Madde/ilag ile iliskili anksiyete bOZUKIUZU .........cceveeverrirererecreieerernes 26
2.2.12. Anksiyete bozukluklarina eslik eden hastaliklar...............ccooooniniinnn 27
2.2.13. TRUAVI....ciiiiiiiii s 27

. MATERYAL VE METOD ..ottt 29
3.1, Arastirmanin TIPl VO YeTT...ocuvviuiiiiiiiiiiieiiiiessiee sttt 29
3.2, Arastirmanin EVICNI ........ccciviiiiiiiiii i 29
3.3. Arastirma Anketi ve Uygulama Sekli........cccovviviiiniiiiiiie 30
3.4, IStatikSEl ANALIZ........cveviriveiircieicie et 32
CBULGULAR . 33
c TARTISMA ..ot 56
. SONUCLAR VE ONERILER ........ccccevoviiiiieieceeeseeeeeeee s 62
6.1. SONUGER....... AB....... 0 . S W s 62
B.2. ONETIIET ..ottt 62
KKAYNAKLAR Lt 64
ERLER . ...t bbb 72
8.1. Sosyodemografik Veri FOIMU ..ot 72
8.2. Gogiis AZr1SINIM OZEIIKIETT ......vcvvveivivereriiiceciee e 72
8.3. Ozgegmis ve Aile OYKISI......ooeviviieirereriiiceciee e 73
8.4. LADOTAUVA ......cocuiiiiciiii s 73
8.5, STAIFOIMU ...ooviiiiiiii s 74
8.6. INtihal RAPOIU.........vviviiiveiiecreiiieieiete et 76

vii



KISALTMA DiZiNi

AMI:
AP:

ASD:
BKI:
CRP:

DSM-5:

DVT:
EKG:
EKO:

KOAH:

LAD:
M.O:
MRI:
MVP:
NSAIi:
SNRI:
SSRI:
STAI:
PDA:
VSD:

Akut Miyokard Enfarktlsu
Anjina Pektoris

Atrial Septal Defekt
Beden Kitle Indeksi

C-reaktif protein

Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1 5

Derin Ven Trombozu
Elektrokardiyografi

Ekokardiyografi

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi
Sol 6n inen arter

Milattan 6nce

Manyetik Rezonans Gorntileme
Mitral Valve Prolapsusu

Non-steroidal Antiinflamatuar ilaglar
Serotonin- Norepinefrin Geri Alim inhibitorleri
Secici Serotonin Geri Alim Inhibitorleri
Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri
Patent Duktus Arteriosus

Ventrikuler Septal Defekt

viii



TABLO DiZiNi

Tablo 1. Katilimcilarin sosyodemografik Verileri ...........coovvverieneneninininicieee, 34
Tablo 2. Vaka grubunda gogiis agrisinin 6zellikleri ..........cocveviieieiiiiiiniiieee, 35
Tablo 3. Vaka ve kontrol grubunda yas, BMI, agr1 6zellikleri, STAI 6l¢ek puani ve
laboratuvar degerlerinin ortalamalari...........ccccovviiiiiiiiiiii 36
Tablo 4. Vaka ve kontrol grubunun STAI o6lgek puani ve BMI degerlerinin
KArglagtirTlmast ........ooiviiiiieiie e 38
Tablo 5. Vaka ve kontrol grubunun ¢arpinti varligi agisindan karsilastirilmasi ....... 38
Tablo 6. Vaka ve kontrol grubunun nefes darlig1 varligi agisindan karsilastiriimasi 39
Tablo 7. Vaka ve kontrol grubunun senkop varligi agisindan karsilastirilmast ........ 39
Tablo 8. Vaka ve kontrol grubunun ¢abuk yorulma agisindan karsilastirilmast....... 41
Tablo 9. Vaka ve kontrol grubunun 6ksuriik varligi agisindan karsilastirilmasi....... 39
Tablo 10. Vaka ve kontrol grubunun ates varligi a¢isindan karsilastirilmast ........... 40
Tablo 11. Vaka ve kontrol grubunun halsizlik varligi agisindan karsilastirilmast.... 40
Tablo 12. Vaka ve kontrol grubunun baska yerde agri varligi agisindan
KarS1aStIrIIMAST .....cciiiiiiiii e e e e e e e e e s narae e e 40

Tablo 13. Vaka ve kontrol grubunun kas-eklem agrisi varligi agisindan

KarSIaStITTIMAST .ooivvie it 41
Tablo 14. Vaka ve kontrol grubunun stres varlig1 agisindan karsilastirilmasi .......... 41
Tablo 15. Vaka ve kontrol grubunun astim varligi agisindan karsilagtirilmasi......... 42

Tablo 16. Vaka ve kontrol grubunun travma 6ykiisii varligi agisindan karsilastirilmasi

Tablo 19. Vaka ve kontrol grubunun diyabet varligi agisindan karsilastirilmasi...... 43

Tablo 20. Vaka ve kontrol grubunun hipertansiyon varligi agisindan karsilastiriimasi



Tablo 22. Vaka ve kontrol grubunda yer alan katilimeilarin STAI 6l¢ek puanlariin
ek semptomlara gore karsilagtirtimast.........ccooveiiiiiiciiiic 46
Tablo 23. Vaka ve kontrol grubunda yer alan katilimcilarin STAI 6lgek puanlarinin
O0zgegmige gore Karsilastirimast ......c.vevvviiiiiiiii 48
Tablo 24. Vaka grubundaki katilimeilarin agri diizeyinin diger sosyodemografik
veriler ve ek belirtiler 116 1liSKIST ......oouviiiiiiieiiiii e 51
Tablo 25. Vaka ve Kontrol grubundaki katilimcilarin BMI ve STAI 6lgek puanlarinin
cinsiyet 1le Karsilagtirtlmast........ccvviiviiiiiiii 52
Tablo 26. Vaka grubundaki katilimcilarin STAI 6lgek puanlarinin egitim diizeyi,
meslek ve agri niteligi ile karsilastirilmast.........ccooeiiieiiiiiici 52
Tablo 27. Kontrol grubundaki katilimcilarin STAI 6lgek puanlarinin egitim diizeyi ve
meslek ile Karsilastirtlmast.........ooueeiiiiiiiiii i 53
Tablo 28. Vaka ve kontrol grubundaki katilimcilarin yas, BMI ve STAI o&lgek
puanlarmin birbirleriyle KOrelasyonu.........cocviieiiiiiiiiiiieieeee e 54
Tablo 29. Biitiin katilimcilarin yag, BMI ve STAI 6lgek puanlarinin birbirleriyle
KOFPEIASYONU ...ttt ettt e e st e et e e e e raente e e e s teesseeneeareenaeens 54
Tablo 30. Vaka grubundaki katilimcilarin yas, BMI, agr1 6zellikleri ve STAI olgek

puanlarinin birbirleriyle Korelasyonu...........cccocvoiiiiiiiiie 55



1. GIRIS VE AMAC

Gogiis agrist acil servislere, kardiyoloji polikliniklerine ve birinci basamak saglik
hizmetlerine basvurularda en sik goriilen sikayetler arasinda bulunmaktadir (1).Bu
agrinin sebebinin dogru olarak saptanmasi ve yasami tehdit eden bir durum olup
olmadiginin belirlenmesi tedavinin temelini olusturmaktadir. Gogiis agris1 sikayeti
bulunan hastalarin %40-60'nda kalple ilgili akut bir hadise bulunamamakta ve bu
hastalar nonspesifik gogiis agrisi tanisiyla taburcu edilmektedir (2,3). Bununla birlikte
gbgiis agrist olan hastalarin %80'ine kardiyologlarin kalp dis1 gdgiis agrisi tanisi
koydugu da bildirilmistir (4).

Bu kalp dis1 gogiis agrisinin gastroenterolojik, muskuloskeletal, pulmoner ya da
psikiyatrik olmak Uzere pek ¢ok nedeni olabilir (2).Psikiyatrik hastaliklar kalp dis1
g6gis agrisinin en sik nedenlerinden biridir. Panik atak, anksiyete ve depresyon, post
travmatik stres bozuklugu gibi pek ¢ok rahatsizlikta gogiis agrisi ve carpinti gibi
semptomlar sik goriilmektedir (4).

Gogls agrisinin hastane basvurularinda sik goriilen bir semptom oldugundan bu
agrinin kalple iliskili ve kalple iliskili olmayan olarak ayriminin dogru yapilmasi hasta
yonetimi, ilgili branglara yonlendirme ve etkin tedavi agisindan 6nem arz etmektedir.
Bu ¢aligmada Dicle Universitesi Kardiyoloji Poliklinigi’ne gdgiis agrisi1 sikayeti ile
basvuran hastalarin siireklilik durumluluk kaygi diizeyinin degerlendirilmesi ve gogiis
agrisi olmayan hastalarla bu degerlerin karsilagtirilmasi, boylece gogiis agrisi ve
anksiyete arasindaki iligkiyi inceleyerek hastalar1 dogru yonlendirip tani ve

tedavilerine katki saglamak amaclanmistir.



2. GENEL BILGILER

Agr1; hos olmayan, rahatsiz edici duyu seklinde tanimlanir. Visseral ve somatik
agri liflerinin uyarilmasi ile iki farkli agri durumu meydana gelir. Dermis ve pariyetal
plevra somatik agri lifleri tarafindan innerve edilir. Visseral agri lifleri ise kalp ve kan
damarlar1, yemek borusu, visseral plevra gibi i¢ organlarin innervasyonunu saglar.
Somatik liflerden kaynaklanan agr1 genellikle kolayca tanimlanabilen ve kesin olarak
lokalize edilebilen bir agridir ve keskin bir duyu olarak deneyimlenir; oysa i¢
organlardan kaynaklanan agrinin tanimlanmasi daha zordur ve kesin olarak lokalize
edilemez. Bu yiizden visseral agri genellikle rahatsizlik, agirlik, agr1 hissi olarak tarif
edilir (5)

2.1. Gogiis Agris1
Gogiis agrisi, hasta tarafindan toraksin 6n kisminda, ksifoid ve suprasternal ¢entik
arasinda ve sag ve sol orta aksiller ¢izgiler arasindaki bolgede hissedilen agr1 olarak

tanimlanir.

2.1.1. Epidemiyoloji

Gogiis agrist birinci basamak saglik kuruluslari ve hastanelere en sik bagvuru
nedenlerinden birisidir (6). Bu basvurular akut koroner sendrom gibi kardiyak kékenli
olabilecegi gibi pulmoner, kas iskelet sistemi ile iligkili, psikiyatrik ya da
gastroozefageal sistem sorunlarina bagli olabilmektedir (7). G6giis agrisinin en yaygin
sebepleri birinci basamak ve acil servislere bagvuran hastalar arasinda da
degismektedir. Acil servislere gogiis agrisiyla bagvuran hastalarn %50’sinden
fazlasinda kalp yetmezligi, miyokard enfarktiisii ya da pulmoner emboli gibi sebepler
saptanirken bu oran birinci basamaklarda daha diisiiktir. Birinci basamaga gogiis
agristyla basvuran hastalarda en sik saptanan nedenler ise kas iskelet sistemi
hastaliklari, gastrointesinal hastaliklar, panik bozukluk gibi psikiyatrik hastaliklar ve
akciger hastaliklaridir (8)

2.1.2. Gogiis agrisina yaklasim
Gogilis agrist aile hekimligi, acil serviler, kardiyoloji poliklinikleri gibi birimlere

en sik bagvuru nedenlerinden biridir. Bu agrinin karakteristik 6zellikleri ileri derecede



cesitlilik gosterdigi ve sik 6liim nedeni olan patolojilerin ortak bulgusu oldugu i¢in
dogru degerlendirilmelidir (9).

Gogiis agrisinin sebebi ¢cogunlukla kalp dis1 nedenlere bagl olsa da akut koroner
sendrom, aort diseksiyonu, pulmoner emboli, pnémoni gibi 6nemli nedenler
atlanmamalidir (6). Bunun igin hastanin genel durumu degerlendirilmeli, ates,
solunum sayisi, kan basinci, nabzi Olglilmelidir. Hastanin stabilizasyonu
saglanmalidir. Detayli bir anamnez alinmali, agrinin siiresi, yayilimi, siddeti,
lokalizasyonu, solunumla iligkisi sorgulanmalidir (6, 9). Hastanin anamnezindeki
agriyla iligkili faktorler, hastanin 6z ge¢misi ve fizik muayene bulgulart 6nemlidir,
(10) soyle ki:

-Agrinin sikistirict tarzda olmasi, 30 dakikadan uzun siirmesi, sol kol, boyun, cene,
epigastirum gibi bolgelere yayilmasi, hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi gibi
hastalik dykiisiiniin varlig1 akut koroner sendromu (10);
-Ani baslangigli, siddetli, kiirek kemiklerinin ortasinda hissedilen yirtic1 agr1 varligi ve
hastanin 6zellikle kontrolsiiz hipertansiyon dykiisiiniin olmasi aort diseksiyonunu;
- Gogiis agristyla birlikte nefes darligi, okstirtik, hemoptizi gibi sikayetlerin var olmasi,
bacaklarda agr1 ya da sislik gibi derin ven trombozunu diisiindiiren semptomlarin
varlig1 veya yakin zamanda operasyon geg¢irme, uzun siireli immobilisayon dykiisiiniin
olmasi1 pulmoner emboliyi;
-Ani baslangicli, keskin, tek tarafli gogiis agrisinin varligi ve oskiiltasyonda solunum
seslerinin tek tarafli azalmig olmasi pnoémotorakst,
- Hastanin siddetli kusma sonrasi baslayan keskin bir gégiis agrisi tariflemesi 6zegafus
raptarand;
- Agrmin yatarken artip one egilir pozisyonda azalmasi ve hastanin enfeksiyon
Oykuslnun ya da bilinen romatolojik bir hastaliginin bulunmasi perikarditi diigiindiiriir
(12).

Detayli anamnez ve fizik muayene sonrasinda hastadan gerekli radyolojik ve

laboratuvar tetkikleri istenmelidir (12).

2.1.3. Anamnez
Gogls agristyla bagvuran bir hastanin dolagim kollapst veya solunum yetmezligi

nedeniyle acil miidahale ihtiyaci yoksa hastadan detayli bir anamnez almak gerekir.



Agrimin lokalizasyonu, karakteri, ne kadar silirdiigii, agriy1 tetikleyen faktorler, eslik
eden semptomlar detayl1 bir sekilde sorgulanmalidir (12).

Hastanin koroner girisim dykiisii, egzersiz intoleransi, ilag¢ ve sigara kullanima, aile

Oykiisii, diyabet, hipertansiyon gibi tanilarin varlig1 da degerlendirilmelidir (9).
Gogiis agrisinin kalp kokenli ya da kalp dis1 nedenlere bagli oldugunun ayrimini

yapilmasi da 6nemlidir.

Kalple iliskili nedenler;

Angina Pektoris: Kalp kasina azalmis kan akisinin neden oldugu goégiis agrisina

anjina pektoris denir. Anjina tipik olarak sternum arkasinda 5-15 dakika stren,

dinlenme ve nitrat ile gecen, bastirici, sikigtirict tarzdaki gogiis agrisidir (10). Agri

kollara, boyuna, cene ve sirta da yayilabilir (13). Anjina pektorisin U¢ tane

semptomatik kriteri vardir. Bunlar;

-Tipik siirede ve karakterde olan sternum arkasinda yerlesimli gogiis agrist,

-Egzersiz ya da stres ile tetiklenebilen gogiis agrist,

-Istirahat etmekle ya da nitratla iyilesen gdgiis agrisidir. Bu ii¢ kriterin tamami

mevcutsa tipik anjina, kriterlerin iki tanesi karsilaniyorsa atipik anjina olarak

adlandirtlir (13).

Anjina pektoris stabil ve anstabil olarak ikiye ayrilir (12).

Anginanin siklig1, siddeti ve siiresinde 6nemli degisiklikler olmaksizin haftalarca
ayn1 karakterde ortaya ¢ikmasi durumuna "stabil angina = kararli angina" denir. Stabil
anjina pektorisin temel 6zelligi agrinin egzersiz, stres gibi faktorlerle tetiklenmesi ve
dinlenme ya da dilalt1 nitratla gegmesidir. Anginanin ortaya ¢ikmasindaki temel sebep
koroner arterlerin daralmasma bagli olarak egzersiz gibi efor sarfedilen ve kalbin
oksijen ihtiyacini arttiran durumlarda koroner damarlardaki kan akiminin yetersiz
kalmasidir. Kan akiminin artan oksijen ihtiyacini karsilayamamas: igin darlik
seviyesinin en az %50-70 olmasi gerekmektedir. Bu darliga bagli gelisen miyokarda
yeterli oksijen taginamama durumu da genellikle egzersiz, duygusal stres gibi
durumlarda ger¢eklesmektedir (14).

Stabil anjinasi olan hastalar degerlendirilirken hastanin hipertansiyon, diyabet,
hiperlipidemi gibi ek hastaliklar1 ve sigara i¢ip igmedigi sorgulanmalidir. Hastalardan
tam kan, aclik kan sekerti, lipit paneli gibi tetkikler de istenmelidir. Sonrasinda hastaya

EKG c¢ekilmelidir. Hastada daha 6nceden miyokard enfarktisi gegirme 6ykusi ya da



sol ventrikdl hipertrofisi gibi durumlar yoksa genelde istirahat EKG’si normaldir.
Hastadaki iskemiyi gostermek amaciyla bazi stres testleri uygulanir. Bunlar egzersiz
EKG’si ya da miyokard perflizyon sintigrafisidir. Egzersiz esnasasinda c¢ekilen
EKG’deki herhangi bir derivasyonda ST segmentinde Imm den fazla ¢6kme olmasi
iskemi acisindan pozitif olarak kabul edilir. Yeterli egzersiz yapamayan ya da egzersiz
EKG ¢ekimine uygun olmayan hastalara dipiridamol ve dobutamin gibi farmakolojik
stres ajanlart uygulanir ve sintigrafi ¢ekilir. Stres ekokardiyografisi ve stres
radyontiklid anjiyografisi de iskeminin ve koroner arter hastaliginin degerlendirilmesi
icin kullanilabilmektedir (13,14).

Stabil anjinas1 olan hastalarda anjina semptomlarinin giderilmesi, hastanin yasam
konforunun arttirilmasi, miyokard enfarktiisii ve Oliim olasiliginin azaltilmasi
hedeflenir. Hastalara bu amagla yasam tarzi degisiklikleri, beslenmede sebze, meyve
ve balik tliketiminin arttirilmasi, sigara kullanimi varsa birakmasi ve diyabet,
hiperlipidemi, hipertansiyon gibi ek hastaliklar1 varsa bunlarin da kontrol altinda
olmas1 gerektigi anlatilir. Stabil anjinada semptomlarin giderilmesi i¢in farmakolojik
tedavide beta blokdrler, nitratlar ve kalsiyum kanal blokorleri kullanilmaktadir.
Medikal tedaviye ragmen semptomlarin devam ettigi, ilaglar ve yasam tarzi
degisikliklerinin  yetersiz  kaldigi  hastalarda  revaskiilarizasyon  tedavisi
uygulanmaktadir (13,14).

Akut miyokard enfarktiisuiniin tipik EKG ve enzimatik degisikliklerinin olmamasina
ek olarak asagidaki 6zelliklerden herhangi biri:
-Gittikge artan ve eskilerden farkli, siddetli, uzamis anjina pektoris (AP)
-Yeni baglayan (genellikle ilk bir aylik) AP
-Cok hafif eforlarla veya istirahatte bile angina olmasi tabloya eklendiginde klinik
anstabil angina olarak tanimlanir (14).

Kararsiz anjina da genellikle koroner arter darligina baglh olusur. Bu darlik da
aterosklerotik plaklara bagli olarak gelisir. Stabil anjinada liimeni daraltsa da stabil
olan bir plak vardir, fakat kararsiz anjinada plak riiptiirii ve buna bagl olarak trombus
olusumu, vazokonstiriksiyon gibi nedenlere bagli olarak stabil olmayan bir plak

mevcuttur (14).



EKG’de ST segmentinde ¢okmeler ve T dalga negatiflikleri goriilebilir fakat
kardiyak enzimlerde artis olmaz (15). Hastalar genelde sinds ritmindedir ancak sinlis
tasikardisi, ventrikiiler tasikardi gibi aritmiler de gortlebilir (15).

Medikal tedavide hastaya aspirin, nitrat, beta blokorler ve kalsiyum kanal
blokorleri verilir. Nitratlar kalbin oksijen ihtiyacin1 azaltir, koroner damarlari
genisleterek kan akimini arttirir. Kararsiz anjinada heparinin tedavide faydali oldugu
da yapilan ¢alismalarla gosterilmistir (16).

Hastalarda kardiyak Kataterizasyon tedavisi medikal tedaviye ragmen

semptomlar devam ediyorsa, kardiyojenik sok, kararsiz aritmiler gibi durumlar
mevcutsa uygulanmalidir (14,16).
Akut Miyokard Enfarktist: Miyokard enfarktisu (MI) veya akut miyokard
enfarktiisi (AMI), kalp Kkrizini tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir. MI kalbe giden
kan akiminin bir kisminin durmasi ve oksijen desteginin yetersizligi nedeniyle kalp
kasinin yaralanmasi durumunda ortaya ¢ikar. Kalbe kan akimi saglayan koroner
arterlerden biri dengesiz plak, beyaz kan hiicresi, kolesterol ve yag birikmesi nedeniyle
tikanmistir. Eger olay ciddilesirse buna akut miyokard enfarktiisu (AMI) denir. Bu
tikaniklik nedeniyle sol kola veya boynun sol tarafina yayilan gogiis agrisi, nefes
darligi, terleme, bulanti, kusma, anormal kalp atis1 gibi belirtiler goriliir (17).
Miyokard enfarktiisii tanis1 konulmasinda EKG c¢ekilmesi ve kalpteki hasar1 gésteren
laboratuvar testlerinin istenmesi de gerekmektedir. EKG’de ST segmentlerinde
elevasyon ya da ST depresyonu ve T negatifiligi gibi iskemik degisikliklerle birlikte
kardiyak biyokimyasal testlerde yiikselme olmasi akut miyokard enfarktiisii tanisini
koymamizi saglar (18).

AMI tanist konan ya da AMI siiphesi olan hastalarin yonetiminde oncelikle
hastanin hava yolu agiklig1 saglanmali, solunum ve dolagimi degerlendirilmeli, hastaya
oksijen destegi verilmeli, damar yolu agilmalidir. Hastaya 300 mg aspirin ¢igneme
tableti olarak verilmelidir (18). Hastanin agrisinin morfin gibi analjeziklerle
giderilmesi hastanin rahatlamasini saglar ve sempatik sistem aktivitesini diisiirerek
kalbin oksijen tiikketimini ve malign aritmi riskini azaltir (19). ST elevasyonu olan
MI’da hastalara klopidogrel, prasugrel, tikagrelor gibi P2Y 12 reseptdr antagonistleri
de verilmeli, heparin tedavisi de uygulanmalidir. Hastalara en kisa siirede reperfiizyon

tedavisi de uygulanmalidir. Eger hasta perkutan koroner girisim yapilacak bir merkeze



bagvurduysa hemen koroner girisim yapilmali, eger koroner girisim yapilamayan bir
hastaneye basvurduysa ve koroner girisim yapilan bir merkeze 120 dakika igerisinde
nakledilebilecekse hasta hemen sevk edilmeli, 120 dakika i¢cinde nakil edilemeyecekse
ve fibrinolitik tedavi i¢in kontrendikasyon olusturabilecek bir durum yoksa 30 dakika
icerisinde fibrinolitik verilmelidir (20).

Akut Perikardit: Gogiis agrisi1 yapan kalple iligkili bir diger neden akut perikardittir.
Akut perikardit, enfeksiy6z veya enfeksiy6z olmayan sebeplerle kalbin etrafini saran
perikard tabakasmin iltihaplanmasidir (21). Acil bir durum olmasa da MI ile sik
karistigi ve bazen tamponada ilerleyebildigi icin Onemlidir. Perikardit agrisi
uzanmakla artar 6ne egilmekle azalir, antiinflamatuar ilaglara yamit verir. Fizik
muayenede perikardiyal strtlinme sesi en énemli bulgulardan birisidir (12). Eritrosit
sedimentasyon hizi, CRP gibi inflamatuvar belirtegler de artis da goriilebilir. EKG’de
yaygin ST elevasyonlar1 ve PR ¢okmesi goriiliir. ilerleyen evrelerde T dalga
negatiflikleri goriilebilir. Ekokardiyografi de perikardit tanist ve degerlendirilmesinde
onemli rol oynar (22). Ogzellikle tamponad gelisimi, konstriktif perikardit ve
perikariyal efuzyon gibi komplikasyonlarin gosterilmesinde EKO’dan yararlanilir
(23).

Perikarditin tedavisinde ilk olarak kolsisin ve ibuprofen, naproksen, indometazin

gibi nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar verilir. NSAII’lere kars1 alerji, intolerans ya da
kontrendikasyon durumlarinda tedavide kortikosteroidler de kullanilabilir.
Tekrarlayan ya da direncli perikardit vakalarinda anakinra, rilonacept gibi
immiinoterapi ilaglari da kullanilabilmektedir (22).
Miyokardit: Kalbin miyokard tabakasinin iltihaplanmasidir. Miyokardit, inflamatuar
hiicrelerin infiltrasyonuyla karakterizedir. Bu inflamatuar hiicre cesitlerine gore
miyokardit smiflandirilabilir.  Ornegin; viral enfeksiyonlar, ilaglar, otoimmun
hastaliklara bagli gelisen miyokarditte lenfosit infiltrasyonu, paraziter enfeksiyonlar,
asir1 duyarlilik reaksiyonlari ile iligskili miyokarditte eozinofil infiltrasyonu goruldr.

Miyokarditte gogiis agrisiyla beraber ates gorulir. Hastalarin ¢ogunda C-reaktif
protein ve eritrosit sedimentasyon hizi yiikselir (24). Kalp enzimlerinde de ytkselme
olur (25). Hastalarda romatolojik hastalik taranmasi amaciyla ¢ogunlukla romatoid
faktor ve anti-niikleer antikor da istenir. Eger romatolojik hastaligi diisiindiirecek

belirtiler varsa daha detayl1 inceleme yapilabilir (26).



Tanida EKG ve ekokardiyogram gibi goriintileme yoOntemlerinden de
yararlanilir. Bu tetkikler hem miyokardit tanisinin konulmast hem de diger gogiis
agrist nedenlerinin diglanmasi acisindan faydalidir. EKG’de genellikle siniis
tagikardisi goriliir fakat ST segment depresyonu, T dalga anormallikleri de
goriilebilmektedir. Ekokardiyogramla sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, tedavi yaniti
gibi parametreler degerlendirilir. Tanida endomiyokardiyal biyopsi altin standart olsa
rutin olarak kullanilmamaktadir.

Tedavide hastalara genellikle 6 ay kadar fiziksel aktivite kisitlamasi onerilir.
Aritminin Onlenmesi amaciyla beta blokorler, amiodaron gibi antiaritmik ilaclar
kullanilabilir. Hastalarda inflamasyona bagli dilate kardiyomiyopati gelisebilecegi i¢in
yakin klinik takip yapilmahidir (11,26).

Kalp dis1 nedenler;

Pulmoner Emboli: Pulmoner arterin piht1 nedeniyle ani olarak tikanmasidir. En sik
nedeni derin ven trombozudur. Endotel hasari, vendz staz ve hiperkoagiilasyon gibi
durumlar DVT olusuma neden olur. Olusan bu trombiis olustugu yerden ayrilir, venoz
sistem yoluyla pulmoner arteriyel dolasima katilir ve pulmoner arteri tikar.
Immobilizasyon, uzun siireli ucak yolculuklari, kanser, obezite, gebelik, oral
kontraseptif kullanimi, cerrahi operasyon gecirme pulmoner emboli gelisimi agisindan
risk faktorlerindendir (27).

Hastalarda ploretik gogiis agrisi, dispne, hemoptizi gibi semptomlar goralur. (28).
Kan gazi, d-dimer ve gogiis rontgeninden tani koyulurken yararlanilir (12).
Bilgisayarli tomografi pulmoner anjiyografi ise tan1 koyma ve ayirici tanisi agisindan
altin standart goruntiileme yontemidir (12).

Tedavide hastalarin 6ncelikle klinik olarak stabil olmas1 gerekir. Hipotansiyon
ve sok durumlarinda vazopressor tedavi uygulanir. Yeni piht1 olusumunu ve mevcut
pihtinin genislemesini 6nlemek amaciyla antikoagiilan tedavi uygulanir. Antikoagiilan
tedavide heparin, diisiik molekiil agirlikli heparin, trombolitikler kullanilabilir.
Intrakraniyal kanama oOykiisii, kanama diyatezi gibi trombolitik tedavi igin
kontrendikasyon olusturan durumlarin varliginda perkiitan kateter ile girisimsel tedavi
uygulanabilir. Sag kalpte trombiis varliginda, patent foramen ovalede paradoksal

emboli gorulmesi durumunda cerrahi embolektomi uygulanmasi diisiiniilmelidir (29).



Pnomotoraks: Plevral bosluga hava girmesiyle olusur (30). Ani baglayan siddetli bir
gogiis agrisi ve dispne mevcuttur (12). Fizik muayenede juguler vendz dolgunluk,
trakeal deviasyon ve ayni taraf solunum seslerinde azalma goriilebilir. Pnédmotoraks
spontan ve travmaya bagli olarak gelisebilir. Spontan pndmotoraks da primer ve
sekonder olarak ikiye ayrilir. Primer pnomotoraks altta yatan bir akciger hastaligi
olmayan kisilerde gelisen pnomorakstir. Sigara i¢mek, uzun boylu olmak risk
faktorlerindendir. Akcigerin tabanindan apeksine dogru plevral basing azalir, apekste
alveoalar negatif basincin daha fazla olmasi da bleb olusumu arttirmaktadir. Bu yilizden
uzun boylu olmak riski arttirir. FLCN geni folliculin adli proteinin yapimini saglar ve
folliculinin de akciger onariminda 6nemli bir rol oynadigi diigiiniilmektedir. Bu
gendeki mutasyonlar da spontan pndmotoraks gelismesine zemin hazirlar (31).
Sekonder spontan pnomotoraksta ise altta yatan bir akciger hastaligi vardir, en sik
KOAH hastalarinda geligir. Gogiis bolgesine etki eden kiint veya penetran travmalara
bagli olarak da pnomotoraks gelisebilmektedir (31). Pnédmotoraks tanisi i¢in ¢ekilen
akciger grafisinde; akciger parankimi kii¢iilmiis olarak goriiliir ve parankim olmasi
gereken yerde radyoliisen hava boslugu vardir (32).

Tan1 koyulduktan sonra tedavide pnomotoraks alani %10-15’in altindaysa
hastalar oksijen destegiyle takip edilebilir. %15’ten daha biiylik pnomotoraks alani
olan hastalarda igne aspirasyonu uygulanabilir. Perkiitan drenaj ve tiip torakostomi de
diger tedavi se¢enekleridir. Niiks eden hastalarda cerrahi tedavi uygulanmaktadir (33).
Aort Diseksiyonu: Yiiksek tansiyon, aortun genislemesi gibi sebeplere bagl olarak
aortun intima tabakas1 yirtilir. Bu yirtiga bagl olarak aort duvarinin katmanlari arasina
kan akis1 olur ve aort duvarinda yalanci bir liimen meydana gelir (34). Gogiis agrisi
genelde ani baglangigli ve siddetlidir. Yirtilir tarzda sirt ve gogiis agris1 mevceuttur.
Marfan ve Ehler-Danlos Sendromlari, bikiispid aort kapagi, gebelik, hipertansiyon,
vaskiilitler, travma aort diseksiyonu igin baslica risk faktorleridir (32). Aort
diseksiyonunun siniflamasi Stanford ve DeBakey siniflama sistemlerine gore yapilir.
Cikan aort tutulumunun olup olmamasi énemlidir. Manyetik rezonans gorintileme
kullanilan diger bir tan1 yontemidir ama islem siiresi uzun oldugu i¢in hemodinamik
olarak stabil olmayan hastalara uygun degildir. EKO da aortun degerlendirilmesinde
kullanilan bir diger tan1 yontemidir fakat en onemli dezavantaji diseksiyon flebine

benzer artefaktlarin goriilebilmesidir (32).



Tedavide aort duvart gerilimi azaltilmalidir. Bu yiizden aort diseksiyonu
sliphesi olan tiim hastalara beta bloker baslanmali ve kalp hiz1 60 atim/dk’nin altina
diisiiriilmelidir. Daha sonrasindakan basinci diisiiriilmelidir. Cikan aortun tutuldugu
aort disesiyonlarinda cerrahi tedavi uygulanmaktadir. Cikan aort tutulumu olmayan
Tip B diseksiyonlarda peruktan endovaskiiler aort onarimi yapilabilmektedir (35).

Aort diseksiyonu tanisini koyarken hastanin klinik bulgular1 sonrasi
goriintiileme yapilir. EKG akut koroner sendromun dislanmasi i¢in mutlaka
cekilmelidir. Tomografi aort diseksiyonu tanisini koymada en sik tercih edilen
goruntileme yontemidir (35).

Gastrointestinal Sistem Hastahiklari: Gastroozefagial refli, peptik UGlser gibi
hastaliklar da gogiis agrist yapabilir (2). Alkol, bazi ilaglar ve yiyeceklerle artan asit
refliisii ve buna bagl gelisen 6zefagus irritasyonu yanici tarzda gogiis agrisina sebep
olabilir (2,32). Gastroozefagial reflii kalp dis1 gogiis agrisinin en sik nedenlerindendir.
Refliiye bagl gogiis agris1 birkag dakika ya da birkag saat siirebilir. Gogiis agrisinin
miyokard enfarktusi, aort diseksiyonu, pnoémotoraks gibi acil mudahale gerektiren
sebepleri diglandiktan sonra gastrointestinal sebepler diisiiniiliir. Agrinin proton
pompa inhibitorlerine yanit vermesi tan1 koymay1 kolaylastirir (2). Sikayetleri refliiyle
uyumlu olan ve alarm semptomlari olmayan hastalarda ampirik proton pompa
inhibitorleri tedavisi baslanabilir. Hastada disfaji, odinofaji, kilo kayb1 gibi alarm
semptomlar1 mevcutsa endoskopiyle degerlendirme gerekmektedir. Reflu tedavisinin
etkisiz kaldig1 hastalarda en muhtemel sebeplerden biri de 6zefageal hiperestezidir. Bu
hastalara trisiklik antidepresanlar, selektif serotonin geri alim inhibitorleri, teofilin ve
trazadon agr1 modiilatorii olarak verilebilmektedir (36).

Kas-Iskelet Sistemi Hastaliklari: Kostokondrit, miyalji ve yaralanmalar da acil
olmayan gogiis agrisi nedenlerindendir (37).

Psikiyatrik Hastahiklar: Anksiyete bozukluklari, panik bozukluk, depresyon, post
travmatik stres bozuklugu gibi pek c¢ok psikiyatrik hastalikta da gogiis agrisi
gorulebilmektedir (38). Gogiis agrisina neden olan organik bir sebeple basvuran
hastalarda da anksiyete goriilebilse de birinci basamak saglik hizmetlerine gogiis
agristyla basvuran hastalarin ¢ogunda ve acil servise bagvuran hastalarin iigte birinde
anksiyete bozuklugu saptanmistir. Ozellikle panik bozukluk hastalarinin %70’inde

gogiis agrist semptomu goriiliir ve bu hastalar siklikla bu sikayetle hastanelere

10



bagvurmaktadir. Detayli bir anamnez ve fizik muayene sonrasi goriintiileme
yontemleriyle de gogiis agrisinin diger nedenleri dislandiktan sonra hastaya tani

konulur. Hastalara tedavide psikoterapi ve farmakoterapi uygulanmaktadir (38).

2.1.4. Fizik muayene

Fizik muayenede oncelikle hastanin genel goriiniimiine bakilir. Hastanin huzursuz
olmasi, hareket etmesi ve elleri ile gogsiinii tutmast akut koroner sendromu, dik
pozisyonda daha rahat etmesi konjestif kalp yetmezligini, 6ne dogru egilir pozisyonda
rahatlamas1 akut perikarditi distndirir (39). Hastada Marfan sendromunu
diistindiiriicek sendromik bir goriinimle beraber gogiis agrisinin olmasi aort
diseksiyonu olasiligini akla getirir (5).

Sonrasinda hastanin nabzina bakilmalidir. Normalde istirahat halinde nabiz sayis1
60-80 arasindadir. Nabiz sayisinin dakikada 60’1n altinda olmasina bradikardi, 100’{in
tistiinde olmasina tasikardi denir (39). Akut koroner sendromda siniis tasikardisi ya da
bradikardi goriilebilir. Hastada nefes darlig1 ve tasikardi olmasi pulmoner emboliyi de
diistindiiriir (5).

Hastanin viicut 1s1s1 ve tansiyonu da dlgiilmelidir. Yiiksek ates pnomoni, perikardit
gibi nedenleri akla getirir. Akut koroner sendrom, pulmoner emboli gibi durumlarin
varliginda hastada hipotansiyon goriilebilir (5).

Hastanin genel goriinimii degerlendirilip vital bulgularina bakildiktan sonra
oskultasyona gegcilir. Oskiiltasyona kalbin apeksinden baglanir ve trikiispit,
mezokardiak, aort ve pulmoner odaklar dinlenir. Her odakta 6ncelikle birinci ve ikinci
kalp sesi dinlenip degerlendirilir, sonrasinda ek seslerin ve {ifiirimlerin varhigi
aragtirilir (39).

Kalp seslerinin degerlendirilmesi

S1: Mitral ve trikiispid kapaklarin kapanmasiyla olusur. Ventrikiler septal defekt
(VSD), patent duktus arteriosus (PDA) ve diger yiiksek debili durumlarda, tasikardi
gibi diastol siiresini kisaltan durumlarda S1 daha sert duyulur (39).

S2: Aort ve pulmoner kapaklarin kapanmasiyla olusur. Sistemik hipertansiyon, aort
koarktasyonu gibi durumlarda ikinci kalp sesinin aortik komponenti daha sert olarak
duyulur. S2’nin pulmoner komponentinin sertlesmesine neden olan en 6nemli faktor

ise pulmoner hipertansiyondur (39).
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S3: Erken diyastolde, ventrikiiliin hizli dolus fazinda duyulur. Saglikli genclerde ve
hamilelerde bazen duyulabilir ama 40 yas {istiindeki erkekler ve 50 yas tistiindeki
kadinlarda duyulmasi patolojiktir. S3 ile tasikardinin birlikteligi ventrikiiler gallop
olarak adlandirilir ve konjestif kalp yetmezliginin en énemli dinleme bulgusudur (39).
S4: Diyastol sonunda atrial kontraksiyonla aktif olarak sol ventrikiile atilan kanin
ventrikiil duvarina ¢arparak hala acik olan atrioventrikiiler kapaklar1 titrestirmesiyle
olusur. S4’ilin tasikardi ile birlikte olmasi atrial gallop olarak adlandirilir ve sol
ventrikll diyastolik yetersizliginin bir bulgusudur, hipertansiyon, aort darhigi,
hipertrofik kardiyomiyopati ve koroner arter hastalig1 gibi durumlarda goriilebilir (39).
Ufuramler

Ufiiriimler tiirbiillan akimin vaskiiler sistem duvarlarina carparak olusturdugu
vibrasyonlara denir. Ufiiriimlerin olusumunda esas olarak kanin kalp bosluklar1 ve
biiyiik damarlardaki tiirbiilans1 etkilidir. Ufiiriimlerin siddeti 1°den 6’ya kadar
derecelendirilir. Duyulduklari zamana gore de sistolik, diyastolik, sistolo-diyastolik ve
devamli Giftirtimler olarak adlandirilirlar (40).

Aort ve pulmoner kapak darligi, trikiispit ve mitral kapak yetersizligi, ventrikiiler
septal defekt sistolik iifiirim duyulan durumlarin bazilarindandir. Diyastolik
ufurimler ise baslica aort ve pulmoner kapak yetersizligi ya da atriyoventrikiiler
kapaklarin darligiyla iligkilidir.

Devaml tfiirlimler sistolde baslarlar ve ikinci sesi Orterek diyastoliin tamami ve
bir kismina yayilan tifiriimlerdir. Patent duktus arteriosus, aort koarktasyonu, koroner
arter fistlilleri devamli iifiiriimiin duyuldugu durumlarin bazilaridir (40).

Akciger seslerinin degerlendirilmesi

Solunan havanin gogiis duvari, trakea ve bronglara ¢arpmasiyla olusan tiirbiilans
ile duydugumuz seslere solunum sesleri denir. Normal solunum sesleri yumusak,
muzikal olmayan nitelikte, sakin soluma esnasinda inspiryum ve ekspiryumda duyulan
seslerdir (41).

Solunum seslerinin normalden daha az veya daha siddetli duyulmas: akciger
patolojilerine bagli olabilir. Solunum sesleri obezler ve kas hipertofisi olanlarda daha
az siddette duyulurken, zayif kisiler ve ¢ocuklarda daha siddetli duyulma

egilimindedir. Pndmotoraks, hidrotoraks, tiimoral olusumlar, solunum kas gili¢slizliigt
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gibi durumlarda solunum seslerinin siddeti azalir. Egzersiz, anemi, hiperpne, ates
varligi gibi durumlarda ise solunum sesleri daha siddetli duyulur (41).
Ek sesler

Saglikli bir insanin respiratuvar siklusunda duyulmayip bronsial ya da parankimal
bir hastalik varliginda duyulabilen sesler ek sesler olarak adlandirilir (41).
Stridor: Havanin daralmig larenks ve trakea gibi iist hava yollarindan gecerken
olusturdugu tiirbiilan akimin sesine stridor denir. Steteskop kullanilmadan da
duyulabilir (41).
Wheezing: Hava akiminin daralmig brons duvarindan hizla gegerken olusturdugu
titresimlere denir. Islik sesine benzeyen tiz bir sestir. Steteskop kullanilmadan da
duyulur (41).
Ronkis: Intraluminal sekresyonlara bagli olarak havanin icinde sivi olan
havayollarindan gecerken olusturdugu vizingin disiik perdeli varyantidir. Astim,
kronik bronsit gibi durumlarda duyulur (41).
Ral: Cogunlukla inspirasyonda duyulan, kisa ve patlayici seslerdir. Karda yiriime,
citirt1 sesi olarak tanimlanir. Bronkopnomoni, konjesif kalp yetmezligi, pulmoner
6dem gibi durumlarda duyulabilir (41).
Plevral siirtiinme sesi (plevra frotmam): Inflame olmus paryetal ve visseral
plevranin g6égiis duvarinda yaptigi vibrasyona bagli olusan patlayici sese denir. Plevral
stvinin azalmasi ya da kaybolmasi nedeniyle yapraklarin birbiri iizerinde siirtiinmesine
bagli olusur. Malign plevral hastaliklar, pulmoner emboli ve toraks travmalari gibi

durumlarda duyulur (41).

2.1.5. Tamsal testler
Elektrokardiyografi (EKG): EKG, kalpte meydana gelen elektriksel faaliyetin
kaydedilmesini saglar. Mevcut kilavuzlar gégiis agrisiyla gelen her hastanin 10 dakika
icinde EKG’sinin ¢ekilmesini 6nermektedir (42).

Goglis agrisiyla gelen bir hastada EKG’de genelde miyokard iskemi
bulgularinin saptanmasi hedeflenir (12). Akut miyokard iskemisi, P dalgasi, PR
araligi, QRS kompleksi, ST segmenti, T dalgalar1 gibi kalbin elektriksel
aktivasyonunun tiim bilesenlerini  etkileyebilir (43). Fakat akut miyokard
enfarktiisiiniin en spesifik belirtisi EKG’de iskemik bolgeye bakan derivasyonlarda ST

13



segment yiikselmesi (STE) ve anatomik olarak karsit miyokard segmentlerine bakan
derivasyonlarda ST segment depresyonu (STD)'dur (43).

Biyokimyasal Belirtecler: Gogiis agrisiyla bagvuran hastalarda kalpteki kas hasarini
gosteren biyokimyasal belirteglere bakilir. Miyoglobin, CK-MB, troponin | ve T en
sik kullanilan belirteglerdir. Miyoglobin MI sonras1 3 saat i¢cinde artmaya baglar, en
yuksek diizeyine 6-9 saatte ulasir. 24 saatte normale doner. Miyoglobinin spesifitesi
cok diistiktiir, ilk 6 saat icinde MI’1 diglamak i¢in kullanilabilir. CK_MB koroner
tikanikliktan 4-6 saat sonra yiikselmeye baslar, en yliksek diizeye 12 saatte ulasir. 3-4
gunde normal seviyesine doner. CK-MB iskelet kasi, barsaklar gibi bir¢ok dokuda
bulunabilir ve travma, sepsis, alkol kullanimi1 gibi bir¢ok durumda ytikselebilir. Bu
yuzden total CK-MB yerine CK-MB’nin alt formlar1 (CK-MB2 ve CK-MB2/CK-MB1
orani) akut miyokard enfarktiisii tanisinda daha faydali olabilir (32,44).

Kardiyak belirtegler arasinda en yiiksek sensitivite ve spesifiteye sahip olan

troponinlerdir. Kandaki troponin I ve T dilizeyi 4-6 saatte yiikselmeye baslar, 12 saatte
en yliksek seviyeye ulasir ve 3-10 giin yiiksek kalir (32).
Gogiis Grafisi: Gogiis agrisiyla gelen hastalara genellikle gogiis grafisi ¢ekilir. Gogiis
grafisi akut koroner sendromlar agisindan genellikle tanisal degildir fakat iskemiye
bagl gelisen diyastolik veya sistolik islev bozuklugunun sebep oldugu pulmoner
6demi gosterebilir (32).

Gogiis rontgeni daha ¢ok aort diseksiyonu, kalp yetmezligine bagl gelisen

pulmoner 6dem, iskelet kiriklari, pndmoni, pndomotoraks gibi diger gogiis agrisi
nedenlerinin tanisinda faydalidir (12,32).
Ekokardiyografi: EKO go6giis agrist olan hastalarda bolgesel duvar hareket
bozuklugunun var olup olmadiginin gosterilmesi bakimindan — dnemlidir.
Ekokardiyografinin akut MI’m saptanmasinda sensitivitesi yiksek, spesifitesi
disiiktiir. Ekokardiyografi ile kardiyak fonksiyonlar degerlendirilerek gidisat
hakkinda bilgi sahibi olunabilir, miyokard iskemisine bagli gelisen komplikasyonlar
tespit edilebilir. Ayrica transdzefageal ekokardiyografiyle birlikte transtorasik
ekokardiyografi araciligiyla mitral kapak prolapsusu, kalp kapak hastaliklari,
perikardiyal efiizyon gibi diger gogiis agrisi yapan hastaliklar da saptanabilmektedir
(12).
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2.1.6. Tedavi
Tedavi goglis agrisinin nedenine gore degismektedir. Hastanin vital
bulgularia bakilip detayli bir anamnez ve fizik muayene sonrasi uygun goriintiilleme

yontemleriyle tani netlestirildikten sonra etiyolojiye yonelik tedavi verilir.

2.2. Anksiyete Bozukluklar:

Anksiyete ya da kaygi, i¢ sikintisi, kotii bir sey olacakmis hissi seklinde
tariflenen bir duygudur. Latince bogulmak, sikmak anlamina gelen “angor”
kelimesinden tliremistir (45).Neredeyse bitin insanlar tarafindan zaman zaman
hissedilen bir duygudur ve temelinde yasamin siirdiiriilmesi ve uyum saglanmasi
vardir. Kaygi sayesinde bilinmeyen ya da tehlike yaratan durumlardan sakinma, basa
¢ikmaya calisma, kars1 koyma ya da gereklilik halinde bu durumlardan kagma gibi
davraniglar meydana gelmektedir (46). Yani anksiyete kisinin olasit bir tehdit

varhiginda gerekli onlemleri almasini saglayan uyarici bir sinyaldir (47).

2.2.1. Tarihcge

Anksiyete ile ilgili bulunan ilk yazili kanit milattan ti¢ bin yil 6nce yazilan
Gilgamis Destani’nda yer almaktadir. Bu destanda oliim ile ilgili kaygilardan
bahsedilmektedir. Milattan 6nceki donemlerde Cicero ve Seneca tarafindan yazilan
Stoaci felsefi yazilar da kayginin 6zellikleri ve tedavisiyle ilgili pek ¢ok modern goriise
onciiliik etmektedir. M.O. 45 yilinda Cicero tarafindan kiz1 Tullia’nin 8liimii sonrasi
yazilan “Tusculanae Disputationes” da sikinti, endige ve kaygi kavramlari rahatsizlik
olarak tanimlanmistir ve “anxietas” kelimesiyle kaygili olmaya meyilli olmak, “angor”
kelimesiyle o anda hissedilen kaygiy1 ifade ederek siireklilik ve durumluk kaygisinin
ayrimina da zemin hazirlamistir (45). Seneca tarafindan yazilan “De Tranquillitate
Animi (Zihin dinginligi tizerine / Zihin huzuru tizerine )” adli eserde de kaygidan
kurtulma yollarindan bahsedilmistir. Seneca, 6liim korkusunun kaygisiz bir yagamin
oniindeki temel engellerden biri olduguna “Oliimden korkan kisi asla yasayan bir insan
gibi davranmaz” soziiyle deginmistir (45).

1621°de Robert Burton tarafindan yayimlanan “Melankolinin Anatomisi” adli
eser genelde depresyonun anlatimi olarak kabul edilse de kaygiya da deginmektedir.
O zamanlardaki melankoli tanim1 depresyonla beraber kaygiyr da kapsar. Burton

tiziintli ve korkuyu birbirleriyle baglantili olarak ifade etmistir (45).
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19. ylizyiln ilk yarilarma dek anksiyetenin fiziksel semptomlar1 kalp, mide,
bagirsak gibi organlarin ayr1 hastaliklar1 olarak diistiniilmiis ve ruhsal sikayetleri de
melankolik durumla iliskili olarak degerlendirilmistir. 1847°de Feuchtersleben
organik hastaliklar sebebiyle gelisen anksiyete semptomlarin1 gézlemlemistir, 1866’da
ise Morel otonom sinir sistemindeki degisikliklerin duygusal semptomlara neden
oldugundan bahsetmistir. (48). 1869’da George Miller Beard, “nevrasteni” terimini
ortaya ¢ikarmis ve bu terimin tiim kaygi bozukluklarini kapsadigi kabul edilmistir.
1894 yilinda Freud anksiyetenin fiziksel ve ruhsal semptomlarini bir araya getirerek
“anksiyete nevrozu” nu tanimlamis ve nevrasteniden ayirmistir (48). Freud anksiyete
ile ilgili iki teori one siirmiistiir. Ilk teorisinde anksiyeteyi cinsel doyumsuzluk ve
libidonun bastirilmastyla iliskilendirmistir. Ikinci teorisinde ise anksiyeteyi tehlikeye
kars1 gosterilen bir tepki olarak tanimlamistir. ilk teorisinde savundugu bastirilmanin
kayg1 yarattig1 disilincesi yerine kaygilarin bastirmaya sebep oldugunu sdylemistir.
Anksiyeteyi gergeklik, nevrotik ve ahlaki olarak ii¢ gruba ayirmistir. Gergeklik
anksiyetesinde bilinen bir tehlikeye karsi gosterilen bir tepki s6z konusudur. Nevrotik
anksiyetede daha cok bilingaltindaki bastirilmig diirtiiler sebebiyle olusan kaygilardir.
Ahlaki kaygi ise kisinin kendi deger yargilarina ters diisen davraniglar sonucunda
sugluluk, utang, vicdan azabi gibi duygular hissetmesiyle gelisen kaygidir (49).

Freud’un 6grencisi olan Melanie Klein anksiyetenin gelisimdeki rol oynayan
esas faktoriin cocugun yasadigir ortam ve kisilerle kurdugu iliskiler oldugundan
bahsetmistir. Bir bebegin dis diinyay1 parcalar halinde algiladigi ve bu pargalar iyi ve
kotii kismi nesneler olarak ayirdigini savunmustur. Bu baglamda bebek icin ilk kismi
nesne annesinin memesidir. Meme ile baglantili olarak anne ile bebek arasindaki
iliskiyi donemlere ayirmis ve bebegin igsel ¢atismalarindan, diirtiilerinden, kaygi ile
bas etme yontemlerinden s6z etmistir (46,50).

John Bowlby ise daha ¢ok “ayrilik” konusu iizerinde durmustur. Bowlby
bireyin erigkinlik doneminde ruhsal anlamda saglikli olmasinin bebeklik doneminden
itibaren anneyle giivenli bir bag kurmasiyla iliskili oldugunu savunmugstur. Anneyle
giivenli bag kuramayan bireylerin ilerleyen donemlerde ayrilik anksiyetesi ve baska

ruhsal sorunlar yasayabileceginden bahsetmistir (46,51).
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2.2.2. Korku ve kaygi

Benzer terimler olsalar da korku ve kaygi birbirlerinden farkl iki kavramdir.
Korku, ger¢ek veya algilanan bir tehdide kars1 verilen duygusal tepkidir; kaygi ise
gelecekteki olasi tehditlerin beklentisidir. Korkuda tehlike nesneldir, kaygida ise 6znel
bir tehlike s6z konudur. Korku daha ¢ok savasmak ya da kagmak icin gerekli olan
otonomik uyarilma dalgalanmalari, acil tehlike diisiinceleri ve kagis davraniglariyla
iliskili iken, kaygi ise daha ¢ok kas gerginligi ve gelecekteki tehlikeye kars1 uyaniklik,

temkinli olma ve ka¢inma davraniglariyla iliskilidir.

2.2.3. Anksiyete belirtileri

Anksiyete bozuklugu olan kisilerde bilissel, fizyolojik ve davranissal pek ¢ok
belirti goriiliir. Yapilan ise konsantre olmakta giiglilk ¢ekmek, hafiza problemleri,
yineleyen ve kontrol edilemeyen olumsuz diislinceler gibi bilissel semptomlar goriiliir.
Kisi aklin1 yitirecegi ya da kontrolii kaybedecegiyle ilgili endise duyabilmektedir. Bu
kisilerde kaygi yaratan durum ya da ortamlardan kaginma davranist da
goriilebilmektedir. Carpinti, bayilacak gibi hissetme, nefes darligi, gégiis agrisi, kas
gerginlikleri, sik sik idrara ¢ikma, terleme gibi semptomlar da anksiyete gorilebilen
fiziksel belirtilerdendir (46,52).

2.2.4. Anksiyetenin gelisimi

Kaygi1 bozukluklar1 genellikle ¢ocukluk caginda gelisir ve tedavi edilmezlerse
devam etme egilimindedirler. Kizlarda erkeklerden daha sik goriiliirler. Geg ergenlik
ve erken yetiskinlik donemlerini kapsayan 15-25 yas arasindaki kisilerde anksiyete
bozuklugu prevelansi %20-30 arasinda degismektedir. Yetiskin bireylerde ise her yil
nifusun %10-14’1 anksiyete bozuklugu DSM-V kriterlerini kargilamaktadir (53,54).
Anksiyetenin gelisimi pek cok faktdre bagli olabilir. Bireyin ¢ocukluk ¢agindaki
travmatik olaylar 6zellikle de erken donemde kayip veya ayrilik durumlarinin
yasanmasi kiside tehlikede olma inanc1 yaratabilir ve bu durum yetiskinlik doneminde
de benzer sekilde stres yaratan durumlarla karsilastiginda anksiyete gelisimine neden
olabilir. Ebeveynlerin sevgi ve ilgi yetersizligi, asir1 korumaci tutumlari da anksiyete
gelisimini tetikleyebilmektedir. Ailede anksiyete bozukluguna sahip kisilerin olmasi
da riski arttiran faktorlerdendir. Bazi tibbi durumlar ve madde kullanimi da anksiyete

gelisimine neden olabilmektedir. Hipertiroidi ve bazi endokrin sistem hastaliklari,
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aritmiler ve diger kardiyovaskiiler sistem hastaliklari, amfetamin ve kokain gibi
maddelerin asir1 dozda kullanimi gibi durumlar da anksiyeteye yol acabilmektedir
(55).

Anksiyete bozukluklar1 korkuyu, kaygiy1 ve kaginma davranigini tetikleyen
nesne veya durumlar ve bu tetikleyicilerin kavranmasi agisindan farklilik gosterir. Bu
ylizden anksiyete bozukluklar1 ¢ogunlukla birbirleriyle es tanili olma egiliminde
olsalar da korkulan veya kag¢inilan durum tiirlerinin ve iliskili diistincelerin yakindan

incelenmesiyle ayirt edilebilirler (45).

2.2.5. Ayrilma kaygisi bozuklugu

Ayrilik kaygi bozuklugunda evden ya da bagl oldugu figiirlerden ayrilmaya
dair asir1 bir kaygi duyma mevcuttur. Bu bozukluk daha ¢ok ¢ocukluk caginda goriiliir
ama yetigkinlerde de goriilebilmektedir (54,56).

Bu kaygi bozukluguna sahip olan kisiler baglanma figiirlerinden ayri
kaldiklarinda sosyal geri ¢ekilme, iizlintli, yapilan ise konsantre olmakta zorluk
yasama gibi belirtiler gdsterebilirler. Ayrilma kaygisi olan bazi kisiler evden uzakta
olduklarinda son derece rahatsiz hissederler. Cocuklarda bu durum okula gitmeyi
reddetme, okul basarisinda diisme gibi durumlara yol acabilmektedir (54).

Ayrilik kaygis1 bozuklugunun baslangici okul 6ncesi donemde olabilecegi gibi
cocukluk ya da ergenlik ¢aginin herhangi bir doneminde de olabilir. Belirtiler yasa
gore degismektedir. Kiiclik ¢ocuklarda okula gitmekte isteksizlik gibi belirtiler
goriiliirken yetiskinlikte ise yasam kosullarindaki degisikliklerle (tasinmak, evlenmek,
iniversiteye gitmek i¢in aile evinden ayrilmak gibi) basa ¢gikmakta zorluk yasanir (54).

Bu kaygi bozuklugunun gelismesinde kisileraras1 baglanma ¢esidinin etkili
oldugu disiiniilmektedir. Baglanma teorisinin gelistiricisi John Bowlby, bebegin
kendisine bakim veren kisiyle yakinlik kurmak ve bunu siirdiirmek i¢in gosterdigi her
tiir davranisi baglanma davranist olarak tanimlar. Bu davranigla bebek kendini
guvende hissetmeyi ve tehlikelerden korunmayi1 amaglar. Bakim veren bebegin bu
davraniglarina kars1 duyarli oldugunda aralarinda giivenli bir bag gelisir ve bebek
anneyi ya da bakim veren kisiyi giivenli bir iis olarak algilar ve bu sekilde bagkalarina
da giivenebilmeyi 6grenmis olur. Bu siirecte bir aksaklik gergeklestiginde ise giivenli
baglanma gerceklesmez ve bu durum hem cocukluk hem de yetiskinlik doneminde

kayg1 gelisiminde etkili olabilir (56).
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Ayrilma kaygist bozuklugu stres yaratan bir durumdan, o6zellikle de bir
kayiptan sonra gelisir. Bu durumlara bir akrabanin ya da evcil hayvanin 6liimii, okul
degisikligi, ebeveynlerin bosanmasi ya da yeni bir mahalleye tasinma 6rnek olarak
verilebilir. Cocukluk caginda zorbaliga maruz kalmak da bu kaygi bozuklugunun
gelisimi agisindan bir risk faktoriidiir. Ebeveynlerin asir1 korumaci ve miidahaleci
olmasi da bu kaygt bozuklugunun gelisimiyle iliskili olabilmektedir. Ayrica ayrilik
kaygis1 bozuklugu gelisimin genetik faktorlerle de iliskisi oldugu gortlmistiir (54).

Ayrilik kaygi bozuklugu tanis1t DSM-5 kriterlerine gore koyulmaktadir (54):

“A- Asagidakilerden en az iigtiniin olmasi, kisinin baglandigi insanlardan
ayrilmasiyla baglantili olarak uygun olmayan ve asirt diizeyde korku ya da kaygi
hissetmesi

1- Evden ya da baglandigi kisilerden ayrilma durumunda tekrarlayan agsirt

tasalanma

2- Baglandig kisileri kaybetme veya onlarin zarar gormesine neden olabilecek
hastalik, yaralanma, felaket veya 6liim gibi durumlar konusunda siirekli ve asir endige
duyma.

3- Baglandigi bashica kisilerden ayrilmasina neden olabilecek kaybolma,
kagwrilma, ciddi bir kaza gecirme gibi istenmeyen bir durumla karsilasacagina dair
stirekli ve asirt endise hissetme

4- Ayrilma kaygisindan otiirii okula, ise ya da baska bir yere gitmek igin digart
¢tkma, evden uzaklasma konusunda isteksizlik yasamak

5- Siirekli olarak evde ya da diger ortamlarda yalniz kalmaktan ya da baglandigi
kisilerden yoksun kalmaktan asirt derecede kaygi duyma

6- Evden uzakta uyumak ya da baglandigi kisi yaminda degilken uyumak
konusunda siirekli kaygi ve isteksizlik hissetmek

7- Ayrilik temasini iceren tekrarlayici kabuslar gormek

8- Baglandig: kigiden ayrildiginda ya da ayrilmasi gereken durumlarda bas agrist,
karin agrisi, mide bulantisi gibi fiziksel belirtilerin olmasi

B- Bu korku, kaygi ya da ka¢inma davranisi siireklilik gosterir, ¢ocuklarda ve
ergenlerde en az 4 hafta, yetiskinlerde ise genellikle 6 ay ya da daha fazla siirer.

C- Bu bozukluk klinik a¢idan belirgin bir sikintrya ya da akademik, sosyal, mesleki

va da onemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya sebep olur.
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D- .Bu bozukluk, otizm spekturum bozuklugunda goriilen asirt direng gostermekten
otiirii evden ayrilmaya karst koyma, psikotik bozukluklarda ayrilmaya iligkin sanrilar
va da varsanilar, agorofobide goriilen giivenilir bir eslik¢i olmadan disart ¢ikmaya
karst koyma, yaygin anksiye bozuklugunda onem verdigi diger kisilerin basina bir
hastalik ya da baska kotii bir olay gelecek olmasindan otiirii endigelenme ya da
hastalik kaygist bozuklugunda bir hastaliginin olduguna iliskin kaygi duyma gibi
baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz.”

2.2.6. Secici konusmazhk (Selektif mutizm)

Secici  konusmazligi olan c¢ocuklar sosyal ortamlarda bagska kisilerle
karsilastiklarinda konusmay1 baslatmazlar veya baskalarinin konusmalarina katilim
gostermezler. Bu konugma eksikligi sosyal ortamlarda ortaya ¢ikar. Selektif mutizmli
cocuklar evlerinde aile bireylerinin yaninda konusabilirler ama kuzen, biiyiikanne,
biiylikbaba gibi daha uzak akrabalarin oniinde bile konusmakta zorluk ¢ekerler. Bu
cocuklar genellikle okul ortaminda konusmay:i reddederler ve bu durum egitim
alaninda zorluklara yol agar (54).

Selektif mutizmin gelisimi genellikle 5 yasindan 6ncedir ama bu durum ¢ocugun
sosyal etkilesiminin arttig1 okula baslama doneminden dnce ¢ok fark edilmeyebilir.
Selektif mutizmin etiyolojisinde ebeveynlerin asir1 korumaci olmasi, anne-babanin da
utanga¢ yapida olmasi, sosyal izolasyon, genetik faktorler gibi nedenler
bulunmaktadir. Tani kriterleri (54):

“Baska ortamlarda konusmasina ragmen konusma beklentisinin oldugu belirli

sosyal ortamlarda konusma basarisizligi
Bu bozuklugun egitimsel basariyt ve sosyal iletigsimi etkilemesi
Rahatsizligin en az 1 ay bulunmasi (okulun ilk ayt ile simirli degildir).

Konusmadaki basarisizlik, konugulan dilin bilinmesiyle ilgili bir eksiklige ya da

kendisini bu dilde rahat hissetmemesine baglanamaz.

Bu bozukluk diger iletisim konusma bozukluklariyla daha iyi agiklanamaz veya
otizm spektrum bozuklugu, sizofreni veya baska bir psikotik bozuklugun seyri

sirasinda ortaya ¢tkmaz.”
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2.2.7. Ozgul fobi

Ozgil fobi, bir nesne ya da duruma kars: tekrarlayan, mantiksiz ve asir1 korku veya
kaygiyla karakterize bir anksiyete bozuklugudur (47). Bu bozuklugun 6nemli bir
ozelligi kayginin belirli bir durum veya nesnenin varligiyla smirli olmasidir. Ozgiil
fobisi olan kisiler kaygi yaratan nesne ya da duruma maruz kaldiklarinda fizyolojik
uyarilmada artis yasarlar. Bu da sempatik sistemin uyarilmasi ya da kan basincinin
yiikselmesi, ardindan kalp atis hizinin yavaslamasi ve kan basmcinin diismesiyle
gelisen vazovagal senkop seklinde olabilir (54).

Ozgiil fobi bir hayvanin saldirisina ugramak ya da asansérde mahsur kalmak gibi
travmatik bir olay sonrasi ya da baskalarinin yasadigi travmatik bir olayin gézlenmesi,
korkulacak bir durumda beklenmedik bir panik atak yasanmasi nedeniyle gelisebilir.
Ancak bu bozukluga sahip kisilerin ¢cogu fobilerinin baglangicinin temel nedenini
hatirlayamamaktadir. Ozgiil fobi genellikle erken gocukluk déneminde, vakalarin
cogunda 10 yasindan once gelismektedir. Fakat travmatik deneyimlere bagli olarak her
yasta gelisebilmektedir (54).

Ozgiil fobinin hayvan fobisi, kan ve yaralanma fobisi, gokgiiriiltiisii, firtina gibi
dogal cevre ile iligkili fobiler, ugak, kapali alan gibi durumsal fobiler gibi pek ¢ok
cesidi vardir. Tani kriterleri (54):

“Belirli bir nesne ya da durumla ilgili (ornegin yiikseklik, hayvanlar, enjeksiyon

vaptirmak, kan gormek ) korku ya da kaygi duymatk.
Fobik nesne ya da durum neredeyse her zaman korku ya da kaygrya neden olur.

Fobi kaynagi nesne ya da durumdan etkin bi¢cimde kaginilir ya da yogun bir korku
va da kaygi duyularak katlanilir.

Duyulan korku ya da kaygi, 6zgiil nesne ya da durumun yarattigi gercek tehlikeyle

orantisizdir.
Korku, kaygt ya da kaginma siireklidir ve genellikle 6 ay ya da daha uzun surer.

Korku, kaygi ya da ka¢inma klinik olarak belirgin bir sikintiya ya da sosyal,

mesleki ve diger 6nemli alanlarda islevsellikte bozulmaya sebep olur.

Bu bozukluk baska bir zihinsel bozuklugun semptomlariyla daha iyi agiklanamaz.”
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2.2.8. Sosyal anksiyete bozuklugu

Sosyal anksiyete bozuklugu, topluluk i¢inde konugmak, sozlii sunumlar yapmak,
sosyal ortamlarda bulunmak gibi durumlardan ve bagkalar1 tarafindan elestirilmekten
yogun sekilde kaygi duymak olarak tanimlanabilir. Kisi baskalar1 tarafindan endiseli,
sikici, yetersiz olarak degerlendirilebileceginden endise duyar. Yasam boyu gorilme
siklig1 %3-13tiir (47).

Sosyal anksiyetesi olan kisiler utanga¢ ya da igine kapanik olabilirler.
Konusurken g6z temasi kurmaktan kagmirlar veya asir1 yumusak bir sesle
konusabilirler. Baskalartyla beraber yemek yerken ellerinin titremesi, terleme,
kizarma, yemegi dokme gibi konularda endise duyarlar. Bu kisilerde daha az yakin
arkadas edinme, yakin iliskiler kurmak ve evlenmekten kaginma, bir iste ¢alismamama
gibi durumlar gorilebilmektedir. Bu da bireylerin hayat Kkalitesini olumsuz
etkilemektedir (57).

Cocuklukta koti muamele ve travmaya maruz kalma, ailede sosyal anksiyete
bozuklugu olan kisilerin olmasi, baskici ve asiri korumaci ebeveynlere sahip olma,
icedoniik ve utangac kisilik yapist sosyal anksiyete gelisimi agisindan risk
faktorlerindendir. Tani kriterleri (54):

“Bireyin baskalari tarafindan degerlendirilebilecegi bir ya da birden fazla sosyal

durumda (ornegin sohbet etmek, yeni insanlarla tamismak, baskalarinin oniinde

konusma yapmak) belirgin korku ya da kaygt duymast.

Not: Cocuklarda kaygi yalnizca yetiskinlerle etkilesim esnasinda degil, akran
ortamlarinda da ortaya ¢tkmalidir.

Kisi olumsuz olarak degerlendirilebilecek sekilde davranmaktan (kiigiik diisecegi
ve utan¢ duyacagi davranislar sergilemekten) veya kaygi belirtileri géstermekten

korkar.
Soz konusu sosyal durumlar neredeyse her zaman korku ya da kaygrya neden olur.

Soz konusu sosyal durumlardan kaginma ya da yogun kaygi ile bu durumlara

katlanma davranisi goriiliir.

Hissedilen korku ya da kaygi sosyal durumun ve sosyokiiltiirel baglamin

olusturdugu gergek tehditle orantisizdir.
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Korku, kaygi ya da kaginma davranisi siireklilik gosterir ve 6 ay ya da daha uzun

surer.

Korku, kaygt ya da kaginma davranisi klinik olarak belirgin bir sikintiya yol agcar
va da kiginin sosyal, mesleki ya da diger onemli islevsellik alanlarinda bozulmaya

sebep olur.

Korku, kaygi ya da kaginma davranisi bir maddenin veya ilacin kétiiye kullanimina

va da baska bir t1bbi durumun fizyolojik etkilerine baglanamaz.

Korku, kaygt veya kaginma davranisi panik bozuklugu, viicut dismorfik bozuklugu
veya otizm spektrum bozuklugu gibi baska bir psikiyatrik hastalikla daha iyi

aciklanamaz.

Kiginin Parkinson hastaligi, obezite, yanik ya da yaralanmalara bagh gelisen sekil
bozuklugu gibi baska bir tibbi durumu mevcutsa korku, kaygi yada kaginma

davranist agik¢a bu durumla ilgisizdir ya da asirt diizeydedir.”

2.2.9. Panik bozukluk

Panik bozukluk; nefes darligi, sik nefes alip verme, carpinti, bas donmesi,
cildiracag1 ya da odlecegiyle ilgili kaygi duyma gibi cesitli bedensel ve bilissel
belirtilerin gortldigii, tekrarlayan ve beklenmedik panik ataklarla karakterize bir
bozukluktur. Atak esnasinda kiside soluk alma giigliigii, boguluyormus gibi hissetme,
bayginlik hissi, gogilis agrisi, uyusma, karincalanma gibi belirtilerin ortaya ¢ikmasi
kiside ¢ok kotii ve ciddi bir durumda oldugu algis1 yaratir. Ataklar genelde 10-15
dakika iginde azalir ama daha uzun da siirebilir (58).

Panik bozuklukta goriilen panik ataklarin ayirt edici 6zelligi bir sebep
olmaksizin, kendiliginden ve beklenmedik bigimde ortaya ¢ikmasidir. Panik ataklarin
ortaya ¢ikisindaki bu belirsizlik hastalarda bir sonraki panik atagin ne zaman
olacagiyla alakali bir kaygi yaratmaktadir. Bu durum da beklenti anksiyetesi seklinde
tanimlanir (56).Panik atakla ilgili gelisen beklenti anksiyetesi hastalarda kaginma
davraniglarina neden olur. Atak esnasinda yardim alabilecek sekilde glinliik yasami
diizenleme, evden disar1 ¢ikmaktan ve toplu tasima kullanmaktan ka¢inma gibi

davranigsal degisiklikler goriilebilir (54).
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Panik bozuklugun yasam boyu gelisme riski yapilan aragtirmalara gore %2,7
olarak tahmin edilmektedir. Hastalik gecirmek, sevilen birinin 6liimii gibi stres yaratan
durumlar, ebeveynlerin asir1 korumaci olmasi, sigara icmek, ebeveynlerde anksiyete,
depresyon veya bipolar bozukluk olmasi gibi durumlar panik bozukluk gelisimi igin
risk faktorlerindendir. Panik bozukluk kadinlarda erkeklere gore neredeyse iki kat
daha sik gorilmektedir. Panik bozukluk tanisi DSM-V tani kriterlerine gore
konulmaktadir. Tan1 kriterleri (54):

“Tekrarlayan beklenmedik panik ataklar. Panik atak dakikalar icinde en (st

seviyeye ulasan, yogun bir korkunun veya yogun bir rahatsizlik hissinin aniden

ortaya ¢ikmasi ve bu siiregte asagidaki belirtilerden dort veya daha fazlasinin

gorilmesidir:
Carpinti, kalbin kiit kiit atmasi ya da kalp hizinin artmasi
Terleme
Titreme
Nefesin daralmasi
Boguluyormusg gibi hissetme
Gogiis agrisi, rahatsizlik
Bulanti veya karin agrisi
Bag donmesi, ayakta duramama, sersemlik ya da bayilacak gibi hissetme
Usiime ya da ates basmasi
Uyusma ve karincalanma hissi
Gergek disi hissetme, kendinden kopma hali
Kontrolu kaybetme, delirme korkusu
Oltm korkusu

Ataklardan en az birinin ardindan 1 ay veya daha uzun siire asagidakilerden

birinin veya her ikisinin gelmesi:
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Baska panik ataklarin yasanacagi ya da panik ataklarin olasi sonuglariyla
(kontroliinii kaybetme, kalp krizi gecirme, ¢ildirma) ilgili siirekli olarak

kaygilanmak.

Ataklarla iliskili davranista belirgin, uyumsuz bir degisiklik gésterme (6rnegin
egzersizden veya alisilmadik durumlardan panik atak gegirmemek amaciyla

kaginmak)

Bu bozukluk, bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilan bir madde, bir ilag) ya da baska
bir saghk durumunun (orn. hipertiroidi, kalp-akciger hastaliklary) belirtilerine

baglanamaz.
Bu bozukluk baska bir zihinsel bozuklukla daha iyi agiklanamaz.”

Panik bozukluk genellikle bagka bir psikopatolojiyle beraber goriiliir. Diger
anksiyete bozukluklar1 6zellikle de agorofobi, depresyon, bipolar bozukluk, hafif alkol
kullanim bozuklugu gibi rahatsizliklar1 olan kisilerde panik bozukluk goriilme orani

daha yuksektir (54).

2.2.10. Yaygin anksiyete bozuklugu

Yaygin kaygi bozuklugunda neredeyse her giin bir¢ok olay ve etkinlik hakkinda
asir1 derecede endise duyma s6z konusudur (47). Kaygmin yogunlugu, slresi veya
siklig1 olayin gerceklesme ihtimaliyle orantisizdir. Kisi kaygiy1 kontrol etmekte zorluk
yasar. Bu bozukluga sahip kisiler yasam kosulari, kendilerinin ve sevdiklerinin sagligi,
parasal konular, is ile ilgili sorumluluklar, giinliik hayatta yasanabilecek talihsizlikler
gibi konularda siklikla endise duyarlar.

Kaygi her insanin belli zamanlarda hissettigi bir duygudur. Yaygin anksiyete
bozuklugu ve normal anksiyete arasindaki Onemli bir fark yaygin anksiyete
bozuklugundaki kaygi seviyesinin asir1 olmasi ve kisinin iglevselligi dnemli dlciide
etkilemesidir. Oysa giinliik yagamdaki kaygilar asir1 degildir ve daha yonetilebilir
seviyedir, islevsellikte bozulmaya sebep olmazlar (54).

Yaygin anksiyete bozuklugu olan kisilerde kas gerginligine bagli titreme, kas
agrilari, terleme, mide bulantis1 gibi semptomlar goriilebilir. Panik bozukluguna gore
daha az siklikta goriilse de ¢arpinti, nefes darligi, bas donmesi gibi belirtiler de eslik
edebilir (54).
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Cocukluk ¢ag1 travmalari, agir1 korumaci ebeveynlere sahip olma, genetik faktorler
yaygin anksiyete gelisimi i¢in risk faktorlerindendir. Yaygin anksiyetesi olan kisilerde
diger anksiyete bozukluklar1 ve depresyon goriilme olasiligi da artmistir. Tani
kriterleri (54):

“En az 6 ay boyunca her giin ortaya ¢ikan, bir dizi olay veya etkinlik (is veya okul

performanst gibi) hakkinda aswri kaygt duyma.

Kisi bu endiseyi kontrol etmekte zorlanir.

Anksiyete ve kaygi, asagidaki alti semptomdan ticii (veya daha fazlasy) ile iliskilidir

ve en azindan bazi semptomlar son 6 aydan daha uzun siiredir mevcuttur:

-Huzursuzluk veya gergin hissetme
-Kolay yorulma
-Diisiincelerini yogunlastirmada zorluk cekme ya da zihnin durmus gibi olmasi
-Irritabilite (sinirlilik)
-Kas gerginligi
-Uyku sorunlart (uykuya dalmada veya uykuyu siirdiirmede giicliik, tatmin
edici olmayan uyku)
Anksiyete, endise ya da fiziksel semptomlar klinik olarak belirgin bir sikintrya ya
da sosyal, mesleki ya da diger onemli islevsellik alanlarinda bozulmaya neden

olur.

Bu bozukluk bir maddenin kullamimina veya baska bir tibbi durumun (orn.

hipertiroidizm) fizyolojik etkilerine baglanamaz.

Bu bozukluk baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz.”

2.2.11. Madde/ilac ile iliskili anksiyete bozuklugu
Bir maddenin ya da ilacin etkisiyle anksiyete semptomlar1 ortaya ¢ikar. Alkol,
kafein, esrar, kokain gibi uyarici1 maddeler, haliisinojenler anksiyete ve panik atak
semptomlarina neden olabilen maddelerdendir. Anestezikler, analjezikler,
sempatomimetikler, instlin, antikolinerjikler, oral kontraseptifler, antihistaminikler,
antiparkinson ilaclari, kortikosteroidler, antihipertansif ve kardiyovaskiiler ilaclar,
antikonvilsanlar, lityum karbonat, antipsikotik ilaclar ve antidepresanlar da ansiyeteye

sebep olabilen ilaglardandir (54).
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Tan1 koymak i¢in hastada anksiyete ya da panik ataklar goriilmeli, bu belirtiler
madde kullanimi esnasinda ya da madde kullaniminin birakilmasini takiben 1 ay

icerisinde ortaya ¢ikmis olmalidir (47).

2.2.12. Anksiyete bozukluklarina eslik eden hastaliklar

Anksiyete bozukluklarina eslik eden bagka hastaliklar da olabilmektedir.
Anksiyetesi olan hastalarda komorbid olarak en sik baska bir anksiyete bozuklugu
goriiliir. Yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda ayrilik kaygisi bozuklugu olan
cocuklarda ilerleyen siiregte panik bozuklugun ortaya ¢ikma sikliginin ayrilik kaygisi
olmayan ¢ocuklara gore 3 kat daha fazla oldugu saptanmistir. Bununla birlikte anormal
seviyedeki kaygi anksiyete bozukluklari disindaki pek ¢ok ruhsal ve bedensel
hastalikta da goriilebilmektedir. Eslik eden en sik psikiyatrik hastalik major
depresyondur. Anksiyete bozuklugu olan bireylerin yarisi ila tligte ikisine depresyon
da eslik etmektedir. Anksiyete ve depresyon gelisimleri agisindan benzer sosyal,
genetik, psikolojik ve norobiyolojik risk faktorlerine sahiptirler. Anksiyete
bozukluklar1 ayn1 zamanda bipolar bozukluk, madde bagimliligi, obsesif kompulsif
bozukluk ve travma sonrasi stres bozukluguyla beraber de goriilebilmektedir.

Kardiyovaskdler sistem, solunum sistemi ve kas-iskelet sistemi hastaliklar1 gibi
cesitli somatik hastaliklar1 olan kisilerde de anksiyete goriilme riski daha fazladir. Bu
kisilerdeki anksiyete varlig1 hastanin yasam kalitesini, tedaviye uyumunu ve hastaligin
gidisatin1 olumsuz etkilemektedir. Bu sebeple bedensel hastaliklar1 olan hastalarda
anksiyete bozuklugu es tanisinin konulmasi ve tedavi edilmesi 6nem arz etmektedir
(53,54,60).

2.2.13. Tedavi

Anksiyete bozukluklarinin tedavisinde farmakoterapi ve psikoterapi
uygulanmaktadir. Tedavide hem farmakoterapi hem de psikoterapi etkili olarak
bulunmustur. Yontemler ayri ayri ya da kombine olarak uygulanabilmektedir.
Psikoterapide en sik tercih edilen yontem biligsel davranisci terapidir. Bu yontemle
kisinin ruh saglini kétii yonde etkileyen ve kaygi yasamasina neden olan olumsuz
diisiincelerin temelsiz oldugunun anlasilmas1 saglanmaya calisiimaktadir. Kaygi
yaratan duruma asamali olarak maruz birakilarak kaginma davranisinin da Oniine

gecilmeye calisilir. Ozellikle 6zgiil fobide bu yontem ¢ok sik kullanilmaktadir ve
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kisinin korktugu hayvan veya nesneye agamali bir sekilde maruz birakilarak yasadigi
kayginin azaltilmasi amaglanmaktadir (61).

Farmakoterapide en sik kullanilan ilaglar SSRI ve SNRI’lardir. Etkileri
genellikle 2-3 hafta sonra baslar. Ayrica trisiklik antidepresanlar ve monoaminoksidaz
inhitorleri de kullanilabilmektedir. Panik bozuklukta ilaglardan fayda gortlmesi
halinde tedaviye 8-12 ay, yaygin anksiyete bozuklugunda 6-12 ay devam edilmelidir.
Benzodiazepinler de anksiyolitik etkili ilaglardir fakat ciddi yan etkileri vardir ve
bagimlilik yapma potansiyelleri yiiksektir. Bu sebeple akut tedavide ve kisa siireli

olarak kullanilirlar (47,53,60).
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Arastirmanin Tipi ve Yeri

Arastirmamiz kesitsel ve prospektif tipte planlanmistir. Caligmamizin evrenini
Dicle Universitesi Kardiyoloji Poliklinigi’ne gogiis agrisiyla basvuran 18-65 yas arasi
kisiler (vaka grubu) ve herhangi bir nedenle Dicle Universitesi Hastanesi Aile
Hekimligi poliklinigine bagvuran ayni yas, cinsiyet ve egitimdeki kisiler (kontrol

grubu) olusturmaktadir.

3.2. Arastirmanin Evreni

Ulasilmasi gereken orneklem sayis1 %95 giiven araligi, orta etki biiyiikligii ve
%95 glc goz Oniine alinarak tip 2 hata 0.05 ve hipotezler ¢ift yonlii oldugunda
G*Power 3.1.9.7 programi kullanilarak 210 (105 vaka ve 105 kontrol olmak tizere)
olarak hesaplanmistir. Calisma verileri yuz-yiize goriisme sekliyle toplanmistir.
Calismanin vaka grubu dahil edilme kriterleri;
1-Calismaya katilmaya goniilli olma
2-Kardiyoloji poliklinigine gogiis agrisiyla bagvurma
3-Sorular1 okuyup anlamasina engel olacak mental ve psikiyatrik bir sorununun
bulunmamast
4-18-65 yas araliginda bulunma
5-Tan1 almis psikiyatrik bir hastaliginin (yaygin anksiyete bozuklugu gibi) olmamasi
6-Yasam kalitesini etkileyebilecek veya anksiyete yaratacak kadar ciddi bagka bir
kronik hastaliginin (kronik bobrek, karaciger hastalig1 vs.) olmamasi
Calismanin kontrol grubu dahil edilme kriterleri;
1-Calismaya katilmaya goniillii olma
2-Aile hekimligi poliklinigine g6giis agrist ve ciddi bir kronik hastalik diginda bagka
herhangi bir nedenle basvurmus olma
3-Sorulart okuyup anlamasina engel olacak mental ve psikiyatrik bir sorununun
bulunmamasi
4-18-65 yas araliginda bulunma, vaka grubu ile ayni yas, egitim ve cinsiyette olma

5-Gogiis agrist sikayetinin olmamast
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6-Yasam kalitesini etkileyebilecek veya anksiyete yaratacak kadar ciddi bagka bir
kronik hastaliginin (kronik bobrek, karaciger hastaligi vs.) olmamas: olarak
belirlenmistir.

Calismanin etik kurul onayir Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 15.05.2024 tarih ve 166 no ile alinmis

olup ¢alismaya etik kurul onay1 alindiktan sonra baglanmistir.

3.3. Arastirma Anketi ve Uygulama Sekli

Etik kurul onaymin ardindan Dicle Universitesi Kardiyoloji Poliklinigi’ne
gogiis agrisiyla bagvuran 18-65 yas arasi kisiler ¢aligma hakkinda bilgi verilip onaylari
alinmigtir. Daha sonra da katilimcilardan sosyodemografik veri formu, Sirekli
Durumluk Kaygi Olgegini (STAI) igeren anketleri doldurmalari istenmistir. Bu
formda hastanin yasi, cinsiyeti, egitim diizeyi, meslegi, boyu, viicut agirligi, gégiis
agrisinin siiresi, siklig1, niteligi, lokalizasyonu, yayilimi, eforla, solunumla ve yemekle
ilgkisi, agn diizeyi, eslik eden diger semptomlar (carpinti, nefes darligi, senkop, ates,
oOksiiriik, halsizlik, eklem agrisi, stres) , 6z gecmisi ve aile Oykiisii sorgulanmustir.
Hastalardan ek tetkik istenmemis olup kardiyoloji polikliniginde rutin olarak bakilan
kan basinci, fizik muayene bulgulari, elektrokardiyografi ve ekokardiyografi verileri,
laboratuvar kan tetkileri, kardiyak enzimler hekim tarafindan not alinarak
degerlendirilmistir.

Gogiis agrisinin diizeyini belirlemek amaciyla Sayisal Degerlendirme Olgegi
(SDO) kullanilmistir. SDO’de hastalardan gogiis agrilarii 1°den 10’a kadar, en az 1
en fazla 10 olacak sekilde kendilerine verilmis olan veri formu iizerinde isaretlemeleri
istenmistir. SDO Becker ve arkadaslar tarafindan gelistirilmis olup gegerli, giivenilir
ve sensitif oldugu rapor edilmistir (62). Vaka grubu verileri elde edildikten sonra vaka
grubuyla ayni yas, cinsiyet ve egitim seviyesine sahip olan ve Dicle Universitesi Aile
Hekimligi Poliklinigi’ne gogilis agrisindan baska bir sikadyetle bagvuran kisilerden
sosyodemografik veri formu ve Surekli Durumluk Kaygi Olgegi’ni (STAI) igeren
anketleri doldurmasi istenmistir. Sosyodemografik veri formunda hastalarin yas,
cinsiyeti, egitim diizeyi, meslegi, boyu, viicut agirligi, ¢arpinti, nefes darligi, senkop,
ates, Oksitriik, halsizlik, eklem agrisi, stres gibi semptomlarin mevcut olup olmadig:

ve Ozgegmisleri sorgulanmustir.
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Anketler ylz ylze, arastiricinin gozetiminde uygulanmistir ve verilerin
toplanmas1 01.06.2024-31.08.2024 tarihleri arasinda gerceklesmistir.

Durumluk Surekli Kayg: Envanteri - STAI (State-Trait Anxiety Inventory)

Anksiyete seviyesinin belirlenmesi amaciyla Taylor Manifest Kaygi Ol¢egi
(TMAS), Yetiskinlerde A¢ik Kaygi Olcegi (AMAS) gibi pek c¢ok kaygi dlcegi
gelistirilmistir. 1964 yilinda Speilberger ve Gorsuch tarafindan normal ve normal
olmayan kisilerdeki siireklilik ve durumluluk kaygi diizeyinin belirlenmesi amaciyla
bir kaygi envanteri gelistirilmeye baglanmistir. Bu 6lgegin maddelerin hazirlanirken
Cattel ve Scheier’in Kayg1 Olgegi, Taylor Manifest Kaygi Olgegi ve Welsh’in Kaygi
Olgegi’nden faydalanilmistir. Olgegin bu ilk formu bir grup psikoloji dgrencisine
uygulanmis ve onlarin test format1 ile ilgili diislinceleri 6grenilmistir. Daha sonraki
stirecte birka¢ kez daha tiniversite 6grencilerine bu 6l¢ek uygulanarak en son haline
1983 yilinda getirilmistir (63). Olgegin Tiirkce ¢evirisi N. Oner ve Le Compte
tarafindan yapilmistir (64).

Olgegin iki alt bashig1 vardir. Durumluk kayg: 6lcegi kisinin o andaki hislerini
sorgulamakta olup siireklilik kaygi Olcegiyle de genel olarak nasil hissettigi
saptanmaya calisilir. Her iki alt 6l¢ek de 20 sorudan olusmakta olup toplam 40 soru
bulunmaktadir. Durumluk kaygi 6l¢egindeki sorularin her biri 4’1 likert tipinde olup
hi¢, biraz, cok ve tamamiyla seklinde cevap secenekleri bulunmaktadir. Siireklilik
kaygi 6l¢egindeki sorular da 4’11 likert tipindedir ve hi¢bir zaman, bazen, ¢ogu zaman
ve her zaman seklinde cevap secenekleri bulunmaktadir. Her iki kaygi 6l¢eginde de
ters ifadeler de yer almaktadir. Durumluk Kaygi Olgegi’nde 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16,
19 ve 20. maddeler olmak tizere toplam 10 tane, Stirekli Kaygi Olgegi'nde ise 21, 26,
27, 30, 33, 36 ve 39. maddeler olmak iizere toplam 7 tane ters ifade bulunmaktadir.
Olumsuz duygularin ifade edildigi sorularin puanlamasinda 1 degerindeki cevaplar
disik kaygi seviyesini gosteritken 4 degerindeki cevaplar yiiksek kaygiy
gostermektedir. Ters ifadelerde yani olumlu duygularin ifade edildigi sorularda ise 4
degerindeki cevaplar diisiik kaygi seviyesini gosterirken 1 degerindeki cevaplar
yiiksek kaygiy1 gosterir. Her iki 6lgekten elde edilen toplam puan 20-80 arasinda olup
puanin yiiksek olmasi kaygi seviyesinin de fazla oldugunu géstermektedir (65,66).

Olgegin bu 6rneklem igin i¢ tutarlilik katsayisi da hesaplanmistir. Buna gore

vaka grubunun 6l¢egin tamami i¢in Cronbach a katsayist 0.920, durumluk alt grubu
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icin 0.892, siirekli alt grubu i¢in 0.843 olarak tespit edilmistir. Kontrol grubu i¢in ise
6lcegin tamaminda Cronbach a katsayist 0.908, durumluk alt grubu i¢in 0.882,

stirekli alt grubu i¢in 0.805 olarak saptanmaistir.

3.4. Istatiksel Analiz

Analizlerde SPSS 27.0 for Windows istatistik programi kullanilmistir.
Numerik degiskenler ortalama + standart sapma ve/veya medyan, kategorik
degiskenler say1 ve % (ylizde) ile gosterilmistir. Verilerin normal dagilima uyup
uymadigina Histogram ve Skewness-Kurtosis ile bakilmis olup verilerin beden kitle
indeksi (BKI) hari¢ normal dagildig1 tespit edilmistir. Siirekli verilerin vaka kontrol
grup karsilastirmalart i¢in her iki grup yas, cinsiyet, egitim bakimindan eslestirilmis
oldugu i¢in Eslestirilmis gruplar t testi veya Wilcoxon Signed Rank testi yapilmistir.
Stirekli degiskenlerin vaka ve kontrol gruplarindaki beraber ve ayri ayr iligkilerini
tespit etmek icin Pearson korelasyon analizinden faydalanilmistir. Kategorik
degiskenlerin analizinde vaka ve kontrol gruplarinin kendi iglerinde karsilastirmalar
icin Ki-kare testi, birbirleriyle karsilastiriimalarinda Mc Nemar testi kullanilmustir.
Grup i¢i numerik verilerin sosyodemografik degiskenlerle karsilastirilmasi ikili
gruplarda Independent Samples t Testi ile; ikiden fazla gruplarda ise varyanslarin
homojenligi Levene Testiyle degerlendirildikten sonra varyanslar homojense One
Way ANOVA, degilse Welch ANOVA testleriyle yapilmistir. Eger ¢oklu gruplarda
anlamli bir farklilhik saptandiysa farkin hangi gruptan kaynaklandigini saptamak
amaciyla yine varyanslarin homojenligi durumuna goére Tukey HSD veya Tamhane
testleri kullamlmistir. Olgegin ve alt boyutlarmmn bu 6rneklem igin giivenilirlik
(Cronbach a) katsayis1 da hesaplanmistir. Hipotezler ¢ift yonlii olup %95 giiven

araliginda p<0.05 istatistiki olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu calismaya 105 vaka 105 kontrol olmak tizere toplam 210 kisi katilmistir.
Caligmanin vaka ve kontrol grubundaki katilimeilar ayni yas, cinsiyet ve egitim
seviyesine sahiptir. Katilimcilarin  sosyodemografik  6zellikleri Tablo 1°de
gosterilmistir. Calismada yer alan vaka ve kontrol grubundaki katilimcilarin %54.3°1
(vaka n=57, kontrol n=57) kadin, %45.7’si (vaka n=48, kontrol n=48) erkektir.

Aragtirmamizda yer alan kigilerin egitim seviyelerine bakildiginda
katilimcilarin %37.1°1 (vaka n=39, kontrol n=39) {iniversite mezunudur.

Calismamiza katilan kisilerin meslek gruplarina bakildiginda vaka grubunun
%35.2’s1 (n=37), kontrol grubunun ise %29.5’1 (n=31) ¢alismamaktadir.

Calismamiza katilan kisilerin ek semptomlari sorgulandiginda vaka ve kontrol
grubunda en sik goriilen semptom stres olup ikinci siklikta ¢abuk yorulma yer
almaktadir. Vaka grubundaki katilimcilarin %82.9’unda (n=87) stres, %76.2’sinde
(n=80) cabuk yorulma mevcut iken kontrol grubunun ise %66.7’sinde (n=70) stres,

%60’1nda (n=63) cabuk yorulma bulunmaktadir.
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Tablo 1. Katilimcilarin sosyodemografik verileri

SED ve Semptom n (%) n (%) n (%)
Ozellikleri Vaka Kontrol Total
Kadin 57 (%54.3) 57 (%54.3) 114 (%54.3)
Cinsiyet
Erkek 48 (%45.7) 48 (%45.7) 96 (%45.7)
Okur-yazar degil 1 (%1) 1 (%1) 2 (%1)
Tlkokul 22 (%21) 22 (%21) 44 (%21)
Egitim Ortaokul 12 (%11.4) 12 (%11.4) 24 (%11.4)
Lise 31 (%29.5) 31 (%29.5) 62 (%29.5)
Universite ve st 39 (%37.1) 39 (%37.1) 78 (%37.1)
Calismiyor 37 (%35.2) 31 (%29.5) 68 (%32.4)
Ogrenci 18 (%17.1) 16 (%15.2) 34 (%16.2)
Memur 12 (%11.4) 17 (%16.2) 29 (%13.8)
Meslek _
Isei 18 (%17.1) 26 (%24.8) 44 (%21)
Emekli 3 (%2.9) 3 (%2.9) 6 (%62.9)
Diger 17 (%16.2) 12 (%11.4) 29 (%13.8)
Carpinti 69 (%65.7) 24 (%22.9) 93 (%44.3)
Nefes darhig 71 (%67.6) 27 (%25.7) 98 (%46.7)
Senkop 3 (%2.9) 3 (%2.9) 6 (%2.9)
Baska bir yerde agr 40 (%38.1) 44 (%41.9) 84 (%40)
Ek Cabuk yorulma 80 (%76.2) 63 (%60) 143 (%68.1)
Semptom Oksuruk 28 (%26.7) 25 (%23.8) 53 (%25.2)
Ates 11 (%10.5) 3 (%2.9) 14 (%6.7)
Halsizlik 73 (%69.5) 42 (%40) 115 (%54.8)
Kas-eklem agrist 69 (%65.7) 49 (%46.7) 118 (%56.2)
Stres 87 (%82.9) 70 (%66.7) 157 (%74.8)
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Vaka grubundaki hastalarin go6giis agrisina dair Ozellikleri Tablo 2’de
gosterilmigtir. Buna gore gogiis agrisinin niteligi incelendiginde %36.2°sinin (n=38)
agrisiin sikistirici karakterde oldugu saptanmaistir.

Hastalarin %72.1°1 (n=75) agrinin yerini gogiis sol yan olarak belirtmistir.
Agrimin yayilimi sorgulandiginda ise 105 hastadan 84’1 yayilim yerini belirtmis olup
en sik yayilimin %71.4 (n=60) oraniyla sol omuza oldugu goriilmiistir. Gogiis
agrisinin iligkili oldugu durumlar sorgulandiginda ise katilimcilarin %49.5’inin (n=52)

agrisinin solunumla iliskili oldugu saptanmustir.

Tablo 2. Vaka grubunda gogiis agrisinin 6zellikleri

Ozellik n %
Batici 18 17.1
Yanici 17 16.2
Agrinin niteligi
Sikistirict 38 36.2
(n=105)
Bigak saplanir tarzda 28 26.7
Pozisyonel 4 3.8
Epigastirik 5 4.8
Agrimin Sternum Gzeri 4 3.8
lokalizasyonu Gogiis sag yan 4 3.8
(n=104) Gogiis sol yan 75 72.1
Yaygin 16 154
Sol omuz 60 71.4
Agrmin
Sag omuzg - -
Yayihimi
Karin 6 7.1
(n=84)
Surt 18 21.4
Eforla iliskisi (n=105) 21 20
Solunumla iliskisi (n=105) 52 495
Yemekle iliskisi (n=105) 17 16.2

Calismamizda yer alan vaka ve kontrol grubundaki katilimcilarin yas
ortalamas1 34.6£10.7 olarak bulunmustur.

Vaka grubundaki kisilerin gogiis agrisinin ne kadar zamandir var oldugu
ortalama 218.8+393.9 giin, siklig1 ortalama 11.6+16.2 giinde bir olarak bulunmustur.

Gogis agrisi ataginin ortalama siiresi ise 107.1+607.4 dakika olarak saptanmustir.
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Vaka grubundaki hastalardan agr1 diizeyini 1 ¢ok az 10 ¢ok siddetli olacak
sekilde 1 den 10 a kadar numaralandirmalar1 istenmis olup agr1 diizeyi ortalama
5.3+2.1 olarak bulunmustur.

Vaka ve kontrol grubundaki katilimcilarin STAI 6l¢ek puanlarina bakildiginda
vaka grubunun durumluk puani ortalama 42.8+10.4, siirekli puan1 ortalama 47.6+8.8,
toplam Olcek puani ise ortalama 90.3+17.5 olarak tespit edilmistir. Kontrol grubunun
durumluk bélimi puani ortalama 40+10.4, sirekli b6limi puani ortalama 44.5+8.07,
toplam olgek puani ise ortalama 84.4+16.9 olarak tespit edilmistir. Vaka grubundaki
katilimcilarin lipit kan degerlerinin, kardiyak belirteclerinin ve kan basinglarinin

ortalama degerleri Tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3. Vaka ve kontrol grubunda yas, BKI, agr1 6zellikleri, STAI 6lgek puant ve
laboratuvar degerlerinin ortalamalari

Degiskenler Vaka (Ort+SD) ool Toplam
(Ort+SD) (OrtxSD)

Yas 34.6+10.7 34.6+10.7 34.6+10.7

BKI 25.1+4.5 25.5+4.8 25.3+4.6

Agr siiresi (gun) 218.8+393.9 - -

Agr1 sikhigi (gun) 11.6£16.2 - -

Agr1 atagi sUresi (dakika) 107.1+607.4 - -

Agn diizeyi 5.3+2.1 - -

Durumluk puani 42.8+10.4 40+10.4 41.4+10.4

Surekli puam 47.6+8.8 44.5+8.07 46x8.5

Toplam 6l¢ek puam 90.3%17.5 84.4+16.9 87.4+17.4

LDL 117.8+31.1 - -
. . HDL 49.1+10.3 - -
Lipit paneli
T.kolesterol | 198.8+46.3 - -
Trigliserid | 172.2+120 - -
. Troponin 1.4+1.1 - -
Kardiyak testler
CK-MB 1.4+1.2 - -
Sistol 113.948.5 - -
Kan basinci i
Diyastol 73.8+7.0 - -
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Gogiis agrist ile bagvuran her hastanin kan lipit paneli, kardiyak belirtecler,
EKG ve EKO tetkiklerine rutin olarak bakilmistir, gereken durumlarda ek tetkikler
istenmistir.

EKG’de iki hastada yiiksek lateral derivasyonlarda ST depresyonu, bir hastada
anterolateral derivasyonlarda ST depresyonu, bir hastada yaygin minimal ST
depresyonlari, bir hastada yuksek lateral derivasyonlarda T negatifligi, bir hastada
anterolateral derivasyonlarda T negatifligi, bir hastada incomplet sag dal blogu, bir
hastada ekstraatriyal atim saptanmistir. Geri kalan hastalarin normal siniis ritminde
oldugu tespit edilmistir.

EKO’ da dokuz hastada hafif mitral yetmezlik, bes hastada hafif trikiispit
yetmezligi, yedi hastada hafif mitral ve trikiispit yetmezligi, bir hastada orta mitral
yetmezlik ve hafif trikiispit yetmezligi, iki hastada hafif mitral ve aort yetmezligi, bir
hastada ASD, bir hastada minimal PDA, iki hastada MVP saptanmustir.

EKO’da hafif aort ve mitral yetmezligi olan ve asenden aort ¢cap1 4.1 cm 6l¢iilen
bir hastaya miyokardiyal perfiizyon sintigrafisi ¢ekilmis ve iskemi yiizdesi %4.41
olarak saptanmistir. Hasta klinikle beraber degerlendirildiginde koroner anjiyografi
yapilmasi uygun goriilmiistiir. Koroner anjiyografide LAD distalinde %50 darlik
yapan Muskdler Bridge (miyokardiyal seyir) izlenmistir.

EKG ve EKO bulgular1 normal olarak degerlendirilen fakat ailede kalp
hastalig1 oykiisii, altmis bes yasinda ve erkek hasta olmasi gibi risk faktorlerine sahip
olan hastadan koroner BT anjiyografi tetkiki istenmistir ve tetkik sonucunda hastada
LAD’nin 2.diyagonal dalinda liimeni %90 daraltan kalsifik plak saptanmustir.

Yapilan eslestirilmis t testi sonuglarina gore vaka ve kontrol grubunun 6lgek
puanlar1 karsilastirildiginda vaka grubunun siirekli ve toplam kaygi 6lgek puani
kontrol grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek saptanmustir (sirasiyla p=0.006 ve
p=0.014), (Tablo 4).
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Tablo 4. Vaka ve kontrol grubunun STAI o6lgek puant ve BKI degerlerinin
karsilastirilmasi

Degiskenler Vaka (Ort+SD) Kontrol (Ort+SD) p
Durumluk 42.8+10.4 40+10.4 0.061*
Surekli 47.648.8 44.548.07 0.006*
Toplam 6lcek 90.3+17.5 84.4+16.9 0.014*
BKI 25.1+4.5 25.5+4.8 0.353**

p<0.05 istatiksel anlaml1 *:Eglestirilmis t Testi kullanilmistir. **:Wilcoxon Signed Ranks Testi
kullanilmugtir.

Tablo 5-14’te vaka ve kontrol grubundaki kisilerin ek sikayet varliklari
karsilastirilmistir.

Vaka ve kontrol grubundaki hastalarin ek sikayetleri sorgulanmistir ve buna
gore vaka grubundaki hastalarin garpint1 (p<0.001), nefes darligi (p<0.001), ¢abuk
yorulma (p=0.019), ates (p=0.039), halsizlik (p<0.001), kas-eklem agris1 (p=0.008) ve
stres (p=0.012) ek sikayetleri kontrol grubuna gore anlamli seviyede yiiksek
saptanmistir.

Vaka ve kontrol grubundaki hastalarin baska bir yerde agri sikayetlerinin
varlig1 sorgulanmis ve vaka grubunda 40, kontrol grubunda 44 katilimci gogiis
bolgesinden baska yerlerinde de agrilarinin oldugunu ifade etmistir. Hastalara en sik

bel agrisinin eslik ettigi bulunmustur.

Tablo 5. Vaka ve kontrol grubunun ¢arpint1 varlig1 agisindan karsilagtiriimasi

Kontrol
Carpint1 yok Carpmti var Total p*

n (%) n (%) n (%)

Carpint1 yok 28 8 36
n (%) (%77.8) (%22.2) (%100)

Vaka
Carpint1 var 53 16 69
p<0.001

n (%) (%76.8) (%23.2) (%100)

81 24 105

Total n (%)

(%77.1) (%22.9) (%100)

* McNemar testi yapilmustir.
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Tablo 6. Vaka ve kontrol grubunun nefes darligi varligi agisindan karsilagtirilmasi

Kontrol
Nefes darhg1 yok Nefes darhg: Total p*
n (%) var n (%) n (%)
Nefes darhg1 yok 29 5 34
n (%) (%85.3) (9%14.7) (%100)
Vaka
Nefes darhig var 49 22 71
p<0.001
n (%) (%69) (%31) (%100)
Total 78 27 105
n (%) (%74.3) (%25.7) (%100)

* McNemar testi yapilmustir.

Tablo 7. Vaka ve kontrol grubunun senkop varligi agisindan karsilastiriimasi

Kontrol
Senkop yok Senkop var Total p*
n (%) n (%) n (%)
Senkop yok 99 3 102
n (%) (%97.1) (%2.9) (96100)
Vaka
Senkop var 3 0 3
p=1.00
n (%) (%100) (%0) (9%100)
Total 102 3 105
n (%) (%97.1) (9%2.9) (96100)

* McNemar testi yapilmistir.

Tablo 8. Vaka ve kontrol grubunun ¢abuk yorulma varligi agisindan karsilastirilmasi

Kontrol
Cabuk yorulma Cabuk yorulma Total p*
yok n (%) var n (%) n (%)
Cabuk yorulma
10(%40) 15(%60) 25(%100)
yok n (%)
Vaka
Cabuk yorulma
32(%40) 48(%60) 80(%100) | p=0.019
var n (%)
Total
42(%40) 63(%60) 105(%100)
n (%)

* McNemar testi yapilmustir.




Tablo 9. Vaka ve kontrol grubunun 6ksiiriik varligi agisindan karsilagtirilmast

Kontrol
Oksuriik yok Oksiirik var Total p*
n (%) n (%) n (%)
Oksuiriik yok
57(%74) 20(%26) 77(%100)
n (%)
Vaka |
Okstirik var
23(%82.1) 5(%17.9) 28(%100) 0.761
n (%)
Total
80(%76.2) 25(%23.8) 105(%100)
n (%)

* McNemar testi yapilmustir.

Tablo 10. Vaka ve kontrol grubunun ates varlig1 agisindan karsilastiriimasi

Kontrol
Ates yok Ates var Total p*

n (%) n (%) n (%)
Ates yok 92 2 94

n (%) (%97.9) (%2.1) (%100)

Vaka
Ates var 10 1 11
0.039

n (%) (%90.9) (%9.1) (%100)
Total 102 3 105

n (%) (%97.1) (%2.9) (%100)

* McNemar testi yapilmistir.

Tablo 11. Vaka ve kontrol grubunun halsizlik varligi agisindan karsilastiriimasi

Kontrol
Halsizlik yok Halsizlik var Total p*
n (%) n (%) n (%)
Halsizlik yok 20 12 32
n (%) (%62.5) (%37.5) (96100)
Vaka
Halsizlik var 43 30 73
p<0.001
n (%) (%58.9) (%41.1) (%100)
Total 63 42 105
n (%) (%60) (9%40) (96100)

* McNemar testi yapilmustir.
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Tablo 12. Vaka ve

kontrol grubunun baska yerde

agr1 varligr agisindan

karsilastirilmasi
Kontrol
Baska yerde Baska yerde agn Total p*
agri1 yok n (%) var n(%) n (%)
Bagka yerde agr1 38 27 65
yok n (%) (%58.5) (%41.5) (%100)
Vaka
Baska yerde agr1 23 17 40 0=0.67
var n (%) (9%57.5) (%42.5) (9%6100)
Total 61 44 105
n (%) (9%58.1) (%41.9) (%100)

* McNemar testi yapilmustir.

Tablo 8. Vaka ve kontrol grubunun kas-eklem agrisi varligi agisindan karsilastiriimasi

Kontrol
Kas-eklem Kas-eklem Total p*
agris1 yok agris1 var n (%)
n (%) n (%)
Kas-eklem agrisi 20 16 36
Yok n (%) (%55.6) (%44.4) (%100)
Vaka
Kas-eklem agrisi 36 33 69
p=0.008
Var n (%) (%52.2) (%47.8) (%100)
Total 56 49 105
n (%) (%53.3) (%46.7) (%100)

* McNemar testi yapilmistir.

Tablo 9. Vaka ve kontrol grubunun stres varligi agisindan karsilagtiriimasi

Kontrol
Stres yok Stres var Total p*
n (%) n (%) n (%)
Stres yok 6 12 18
n (%) (%33.3) (%66.7) (%100)
Vaka
Stres var 29 58 87
p=0.012
n (%) (%33.3) (%66.7) (%100)
Total 35 70 105
n (%) (%33.3) (%66.7) (96100)

*McNemar testi yapilmustir.
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Vaka ve kontrol grubundaki

hastalarin  6zge¢misleri

sorgulandiginda

katilimeilar arasinda astim (p=0.839), travma Oykusl (p=1.000), tiroid hastaligi
(p=0.508), kalp hastalig1 (p=0.189), diyabet (p=1.000), hipertansiyon (p=0.549) ve
mide sikayeti (p=0.212) varligi acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamugtir. Tablo 15-21°de vaka ve kontrol grubundaki kisilerin 6zgegmisleri

karsilastirilmistir.

Tablo 10. Vaka ve kontrol grubunun astim varlig1 agisindan karsilastirilmasi

Kontrol
Astim yok Astim var Total p*
n (%) n (%) n (%)
Astim yok 80 11 91
n (%) (%87.9) (9%12.1) (%100)
Vaka
Astim var 13 1 14
p=0.839
n (%) (%92.9) (%7.1) (%100)
Total 93 12 105
n (%) (%88.6) (%11.4) (96100)

* McNemar testi yapilmagtir.

Tablo 11. Vaka ve kontrol grubunun travma 6ykiisii varligi1 agisindan karsilastirilmasi

Kontrol
Travma oykusu Travma dykusu Total p*
yok n (%) var n (%) n (%)
Travma 6ykusu 89 8 97
Yok n (%) (%91.8) (%8.2) (96100)
Vaka
Travma oykusu 8 0 8
p=1.000
var n (%) (%100) (%0) (%100)
Total 97 8 105
n (%) (%92.4) (%7.6) (9%100)

* McNemar testi yapilmustir.
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Tablo 12. Vaka ve kontrol grubunun tiroid hastaligi varligi agisindan karsilagtirilmasi

Kontrol
Tiroid hastahig: Tiroid hastahig: Total pP*
yok n (%) var n (%) n (%)
Tiroid hastahig: 93 3 96
yok n (%) (9%96.9) (%3.1) (%100)
Vaka
Tiroid hastahgi 6 3 9
p=0.508
var n (%) (%66.7) (%33.3) (%100)
Total 99 6 105
n (%) (%94.3) (9%5.7) (%100)

* McNemar testi yapilmigtir.

Tablo 13. Vaka ve kontrol grubunun kalp hastaligi varligi agisindan karsilastirilmasi

Kontrol
Kalp hastahi1 Kalp hastalhii Total p*
yok n (%) var n (%) n (%)
Kalp hastalhig: 84 7 91
yok n (%) (%92.3) (%7.7) (%100)
Vaka
Kalp hastahg 14 0 14
p=0.189
var n (%) (%100) (%0) (%100)
Total 98 7 105
n (%) (9%93.3) (%6.7) (%100)

*McNemar testi yapilmustir.

Tablo 14. Vaka ve kontrol grubunun diyabet varligi agisindan karsilagtirilmasi

Kontrol
Diyabet yok Diyabet var Total p*
n (%) n (%) n (%)
Diyabet yok 93 6 99
n (%) (%93.9) (%6.1) (96100)
Vaka _
Diyabet var 5 1 6
p=1.000
n (%) (%83.3) (9%16.7) (96100)
Total 98 7
105 (%100)
n (%) (%93.3) (%6.7)

* McNemar testi yapilmustir.




Tablo 15. Vaka ve kontrol grubunun hipertansiyon varligi agisindan karsilastirilmasi

Kontrol
Hipertansiyon yok Hipertansiyon Total p*
n (%) var n (%) n (%)

Hipertansiyon 91 4 95

yok n (%) (%95.8) (%4.2) (%100)

Vaka
Hipertansiyon 7 3 10
p=0.549

var n (%) (%70) (%30) (%100)
Total 98 7 105
n (%) (%93.3) (%6.7) (%100)

* McNemar testi yapilmigtir.

Tablo 16. Vaka ve kontrol grubunun mide sikayeti varligi agisindan karsilastirilmasi

Kontrol
Mide sikayeti yok n | Mide sikayeti var Total p*
(%) n (%) n (%)
Mide sikayeti 34 21
55 (%100)
yok n (%0) (%61.8) (%38.2)
Vaka
Mide sikayeti 31 19 50
p=0.212

var n (%) (%62) (%38) (%100)
Total 65 40 105
n (%) (%61.9) (%38.1) (%100)

* McNemar testi yapilmustir.

Vaka ve kontrol grubunda yer alan katilimcilarin STAI 6lgek puanlart ek
semptom varligina gore karsilastirilmistir (Tablo 22).

Kontrol grubunda g¢arpintisi olan katilimecilarin durumluk, stirekli ve toplam
Ol¢ek puanlari carpintist olmayan katilimcilara goére anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (sirasiyla p=0.005, p=0.001,p=0.001).

Kontrol grubunda nefes darlig1 olan katilimcilarin durumluk, strekli ve toplam
Olgek puanlart nefes darligi olmayan katilimcilara gore anlamli derecede yuksek
bulunmustur (sirastyla p=0.003, p=0.001, p=0.004).

Vaka grubunda ¢arpintisi olan katilimcilarin stirekli ve toplam 6lgek puanlari
carpintist olmayan katilimcilara gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur (sirasiyla

p=0.036, 0.047).
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Vaka grubunda cabuk yorulma sikayeti olan katilimcilarin surekli Olcek
puanlar1 ¢abuk yorulma sikayeti olmayan katilimcilara gére anlamli derecede yiiksek
bulunmustur ( p=0.042).

Kontrol grubunda ¢abuk yorulma sikayeti olan katilimcilarin stirekli ve toplam
Olgek puanlart ¢cabuk yorulma sikayeti olmayan katilimcilara gére anlamli derecede
yiiksek bulunmustur (sirasiyla p=0.014, p=0.019).

Vaka grubunda halsizlik sikayeti olan katilimcilarin surekli ve toplam 6lcek
puanlar1 halsizlik sikdyeti olmayan katilimcilara gore anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (sirastyla p=0.005, p=0.011).

Kontrol grubunda halsizlik sikayeti olan katilimcilarin durumluk, sirekli ve
toplam 6l¢ek puanlar halsizlik sikayeti olmayan katilimcilara gére anlamli derecede
yiiksek bulunmustur (sirasiyla p=0.032, p=0.030, p=0.019).

Kontrol grubunda kas-eklem agrisi olan katilimcilarin durumluk, strekli ve
toplam 6l¢ek puanlar1 kas-eklem agris1 olmayan katilimeilara gére anlamli derecede
yiiksek bulunmustur (sirastyla p=0.002, p=0.008, p=0.002).

Kontrol grubunda stres sikayeti olan katilimcilarin durumluk, strekli ve toplam
Olcek puanlar stres sikayeti olmayan katilimcilara gére anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (sirasiyla p=0.000, p=0.001, p=0.000).

Vaka grubunda stres sikayeti olan katilimcilarin durumluk, strekli ve toplam
Ol¢ek puanlari stres sikayeti olmayan katilimcilara gore anlamli derecede yliksek

bulunmustur (sirastyla p=0.003, p=0.000, p=0.000).
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Tablo 17. Vaka ve kontrol grubunda yer alan katilimeilarin STAI 6l¢ek puanlarinin
ek semptom varligina gore karsilastirilmasi

Vaka p* Kontrol | p*
(OrtxSD) (OrtxSD)
Durumluk Carpint1 yok 40.5£11.3 | 0.112 | 38.4+x9.5 | 0.005
Carpint1 var 43.9+9.7 45.2+11.7
Suarekli Carpimtt yok 45.1+9.4 0.036 | 43.1+7.6 | 0.001
Carpint1 var 48.9+8.2 49.1+8.1
Toplam 6lcek | Carpimtt yok 85.6x18.8 | 0.047 | 81.5+15.7 | 0.001
Carpint1 var 92.8+16.4 94.3+£17.4
Durumluk Nefes darlig1 yok 42.4+10.0 | 0.801 | 38.2+9.5 | 0.003
Nefes darligi var 43.0£10.6 45.0£11.4
Surekli Nefes darlig1 yok 47.1+7.6 0.692 | 43.5+7.5 | 0.034
Nefes darlig1 var 47.8+9.3 47.349.1
Toplam 6lgek | Nefes darligr yok 89.5+15.3 | 0.729 | 81.7+15.6 | 0.004
Nefes darlig1 var 90.8+18.6 92.3+18.4
Durumluk Senkop yok 42.5+10.2 | 0.117 | 39.8+10.3 | 0.335
Senkop var 52.0+£13.5 45.7£13.6
Sarekli Senkop yok 47.6+8.9 0.933 | 44.5+8.00 | 0.863
Senkop var 48.0+4.6 43.7+11.0
Toplam 6lcek | Senkop yok 90.1+17.5 | 0.334 | 84.3+16.8 | 0.612
Senkop var 100+17.4 89.3124.5
Durumluk Bagka yerde agr1 yok 43.6£10.3 | 0.296 | 38.4+10.1 | 0.073
Bagka yerde agri var 41.4+10.5 42.1+10.5
Surekli Bagka yerde agr1 yok 47.9+8.4 0.628 | 43.5+8.3 | 0.133
Bagka yerde agr1 var 47.149.4 45.9+7.7
Toplam 6lcek | Baska yerde agr1 yok 91.5+17.0 | 0.390 | 81.9+17.0 | 0.069
Bagka yerde agr1 var 88.5+18.4 88.0£16.3
Durumluk CGabuk yorulma yok 40.1+10.9 | 0.140 | 37.6x9.1 | 0.057
Cabuk yorulma var 43.6+£10.1 41.5+10.9
Sirekli Cabuk yorulma yok 44.548.2 0.042 | 42.1+7.4 | 0.014
Cabuk yorulma var 48.6+8.7 46.018.2
Toplam 6lcek | Cabuk yorulma yok 84.6£17.8 | 0.059 | 79.7+15.1 | 0.019
Cabuk yorulma var 92.1+17.2 87.6+£17.4
Durumluk Oksiiriik yok 41.9+10.5 | 0.161 | 39.7+9.9 | 0.674
Oksurik var 45.1+9.9 40.7+£12.0
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Tablo 22’nin devami

Vaka p* Kontrol p*
(Ort+SD) (Ort+SD)
Surekli Oksuruik yok 46.6+8.8 | 0.053 | 44.0+¢7.9 | 0.242
Oksuruk var 50.3+8.1 46.1+8.7
Toplam dlgek | Oksuriik yok 88.5+17.6 | 0.072 | 83.7+16.3 | 0.415
Oksurik var 95.4+16.4 86.8+18.9
Durumluk Ates yok 42.6+10.4 | 0.631 | 39.9+£10.4 | 0.860
Ates var 44.2+10.3 41.0+12.8
Sirekli Ates yok 47.748.8 | 0.817 | 44.3+8.1 | 0.117
Ates var 47.0+8.8 51.74#5.5
Toplam dlgek | Ates yok 90.2+17.5 | 0.866 | 84.2+16.9 | 0.394
Ates var 91.2+£18.3 92.7+£18.2
Durumluk Halsizlik yok 39.8£10.9 | 0.051 | 38.2+10.4 | 0.032
Halsizlik var 44.1+9.9 42.6+9.8
Surekli Halsizlik yok 44.0+8.3 | 0.005 | 43.1+8.0 | 0.030
Halsizlik var 49.1+8.6 46.6£7.9
Toplam 6lcek | Halsizlik yok 83.8+17.6 | 0.011 | 81.3+x17.3 | 0.019
Halsizlik var 93.2+16.8 89.1+15.3
Durumluk Kas-eklem agris1 yok | 41.3+11.0 | 0.294 | 37.1+9.3 | 0.002
Kas-eklem agrisi var | 43.5+10.0 43.2+10.7
Sarekli Kas-eklem agris1 yok | 46.4+8.7 | 0.327 | 42.5+7.7 | 0.008
Kas-eklem agrisi var | 48.2+8.8 46.7+8.0
Toplam 6lcek | Kas-eklem agris1 yok | 87.7£18.3 | 0.267 | 79.7£15.9 | 0.002
Kas-eklem agrisi var | 91.7+17.1 89.9+16.5
Durumluk Stres yok 36.3+7.1 | 0.003 | 35.0+9.9 | 0.000
Stres var 44.1+10.5 42.4+9.7
Surekli Stres yok 40.6+6.6 | 0.000 | 40.4+8.7 | 0.001
Stres var 49.0+8.5 46.5%6.9
Toplam 6lcek | Stres yok 76.9£12.7 | 0.000 | 75.3£17.3 | 0.000
Stres var 93.1+17.1 89.0+14.8

*Bagimsiz gruplarda t testi kullanilmistir.
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Vaka ve kontrol grubunda yer alan katilimcilarin STAI 6lgek puanlarinin
0zgecmise gore karsilastirilmast Tablo 23°te gosterilmistir.

Kontrol grubunda astim 6ykiisii olan katilimeilarin siirekli ve toplam 6lcek
puanlar1 astim Oykiisii olmayan katilimcilara g6re anlamli diizeyde Yyuksek
bulunmustur (sirastyla p=0.012, p=0.029).

Kontrol grubunda travma 6ykiisii ve mide sikayeti olan katilimcilarin durumluk
ve siirekli 6lgek puanlar1 travma Oykiisii ve mide sikayeti olmayan katilimcilara gore

anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur (sirasiyla p=0.000, p=0.048, p=0.044, p=0.015).

Tablo 18. Vaka ve kontrol grubunda yer alan katilimcilarin STAI 6lgek puanlarinin
0zgecmise gore karsilastirilmast

Vaka p* Kontrol | p*
(Ort+SD) (Ort+SD)
Durumluk Astim Oykiisti yok | 42.4+10.6 | 0.417 | 39.4+10.1 | 0.107
Astim oyktisti var 44.9+8.7 44.5+12.0
Surekli Astim oykisii yok | 47.4+8.8 | 0.628 | 43.8£8.0 | 0.012
Astim oykiisti var | 48.6+8.9 49.9+6.4
Toplam 6Olcek | Astim 6ykiisii yok | 89.9+17.7 | 0.470 | 83.1+£16.6 | 0.029
Astim dykiisii var | 93.5+16.7 94.4+16.3
Durumluk Travma oykusu yok | 42.5+10.5 | 0.341 | 39.3+10.5 | 0.000
Travma 6ykusu var | 46.1+7.6 48.4+3.1
Sarekli Travma Oykulsu yok | 47.4+8.9 | 0.577 | 44.0£8.1 | 0.048
Travma oykusu var | 49.3+6.7 49.946.3
Toplam 6lcek | Travma dykist yok | 89.9+17.8 | 0.400 | 83.3£17.0 | 0.000
Travma 6ykulsi var | 95.4+12.9 98.317.6
Durumluk Tiroid hastalig1 yok | 42.7+10.6 | 0.967 | 40.1+10.6 | 0.696
Tiroid hastalig1 var | 42.9+7.8 38.317.1
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Tablo 23’1in devami

Vaka p* Kontrol | p*
(Ort+SD) (Ort+SD)
Sarekli Tiroid hastalig1 yok | 47.4+8.8 | 0.482 | 44.3£8.0 | 0.494
Tiroid hastalig1 var | 49.6+8.5 46.7+10.1
Toplam 6lgek | Tiroid hastaligi yok | 90.1£17.8 | 0.707 | 84.4+17.1 | 0.931
Tiroid hastaligi var | 92.4+15.1 85.0+15.1
Durumluk Kalp hastalig1 yok | 42.2+10.1 | 0.155 | 39.7+10.3 | 0.361
Kalp hastaligi var | 46.4+11.7 43.4+12.2
Sarekli Kalp hastaligi1 yok | 47.3£9.0 | 0.381 | 44.3£7.9 | 0.366
Kalp hastaligi var | 49.5+6.6 47.1+10.0
Toplam 6lcek | Kalp hastaligi yok | 89.5+17.4 | 0.201 | 84.0+16.7 | 0.321
Kalp hastaligi var | 96.0+17.8 90.6+19.5
Durumluk Diyabet yok 42.8+10.4 | 0.951 | 39.8+10.2 | 0.469
Diyabet var 42.5+11.3 42.7+12.8
Sarekli Diyabet yok 47.4+8.8 | 0.430 | 44.3+8.0 | 0.420
Diyabet var 50.3+8.1 46.91£9.0
Toplam 6lcek | Diyabet yok 90.2+17.6 | 0.721 | 84.1+16.8 | 0.407
Diyabet var 92.8+17.2 89.6+£19.0
Durumluk Hipertansiyon yok | 42.5+10.4 | 0.363 | 39.5£9.6 | 0.318
Hipertansiyon var | 45.6+9.5 46.9+17.9
Surekli Hipertansiyon yok | 47.5+8.9 | 0.673 | 44.3+8.0 | 0.366
Hipertansiyon var | 48.7+7.9 47.1+9.8
Toplam 6lcek | Hipertansiyon yok | 89.9+17.6 | 0.454 | 83.7+16.1 | 0.338
Hipertansiyon var | 94.3+16.6 94.0£25.9
Durumluk Mide sikayeti yok | 41.3+10.8 | 0.121 | 38.4+9.8 | 0.044
Mide sikayeti var 44.4+9.7 42.6+£10.9
Surekli Mide sikayeti yok | 46.849.3 | 0.363 | 43.0+7.5 | 0.015
Mide sikayeti var | 48.4+8.2 46.9+8.4
Toplam 6lcek | Mide sikayeti yok | 88.1+18.5 | 0.170 | 81.3+16.1 | 0.016
Mide sikayeti var 92.8+16.2 89.5+17.2

*Bagimsiz gruplarda t testi kullanilmigtir.
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Vaka grubundaki katilimeilarin agr diizeyinin diger sosyodemografik veriler
ve ek belirtiler ile iligskisi Tablo 24’te gosterilmistir.

Vaka grubundaki katilimcilarin agr1  diizeyinin cinsiyetle iliskisine
bakildiginda kadinlarin agr1 diizeyi ortalamasinin erkeklere gére anlamli diizeyde
yiiksek oldugu saptanmistir (p= 0.004).

Agn diizeyinin solunum, yemek ve eforla iligkisi sorgulanmistir ve agri
diizeyiyle efor ve yemek arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir
(swrastyla p=0.909, p=0.818). Agr1 diizeyi, agrinin solunumla iliskili oldugunu belirten
katilimcilarda anlamli diizeyde yiiksek tespit edilmistir (p= 0.041).

Agn diizeyi ile ailede erken yasta kalp hastaligi 6ykiisii bulunmasi arasindaki
iligki incelenmistir. Buna gore agr1 diizeyi ailede erken yasta kalp hastaligi oykiisii

olanlarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0.024).
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Tablo 19. Vaka grubundaki katilimcilarin agr1 diizeyinin sosyodemografik 6zellikler
ve agrinin ¢esitli 6zellikleri ile karsilastirilmasi

(Ort£SD) p
- Kadin 5.812.0
.004*
Cinsiyet Erkek 721 | 0%
Ortaokul ve alti 5.3£2.5
Egitim diizeyi Lise 4.8+1.8 | 0.282**
Universite ve st 5.6+2.0
Calismuyor 54+2.1
Ogrenci 6.2+1.8
Meslek Memur 4,1+1.6 |0.111**
Is¢i 5.242.3
Emekli ve diger 5.1+2.3
. Gogiis sol yan 5.242.2
Agn lokalizasyon 0.637*
- Diger 5.5+1.9
Sol omuz 5.2+2.1
Ag 1 0.918*
b 'y Diger 5.2+18
Batici 5.3+2.5
o ey el Yanici ve poziyonel | 4.5+2.2
A tel 0.113**
L - Sikistirict 5.2+2.0
Bigak saplanir tarzda | 6.0£2.1
Yok 5.3+2.2
e r . -
Eforla iliskisi Var c3:18 0.909
N Yok 4.9£2.2 .
Solunumla iliskisi Var 57320 0.041
Yok 5.3+2.2
e . -
Yemekle iliskisi Var 52119 0.818
Yok 4.9£2.1
. - . %
Ailede benzer sikayetleri olan Var 56501 0.112
Yok 4.9£2.0
Ailede erken yasta kalp hastahgi Var 581072 0.024*
Yok 51+2.1
Ailede erken yasta ani 0liim Var 5.022.0 0.117*

*Bagimsiz gruplarda t testi, **One Way ANOVA testi kullanilmistir.

Vaka grubundaki kadin hastalarin durumluk, stirekli ve toplam 6l¢ek puan
ortalamalari erkek hastalarin durumluk, stuirekli ve toplam 6lgek puan ortalamalarina
gore anlamh diizeyde yiiksek bulunmustur (sirasiyla p=0.012, p=0.031, p=0.010),
(Tablo 25).
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Tablo 20. Vaka ve Kontrol grubundaki katilimcilarin BKI ve STAI 6lgek puanlarinin

cinsiyet ile karsilagtirilmasi

Vaka (Ort+SD) Kontrol (Ort+SD)
Kadin Erkek p Kadin Erkek p
BKI 24.6£49 | 25.7#4.0 | 0.205* | 25.5+5.2 25.6+4.2 | 0.890*
Durumluk 45.1+10.0 | 40.0£10.2 | 0.012** | 39.2+9.7 40.9+11.1 | 0.406**
Surekli 49.3+9.1 | 45.6+7.9 | 0.031** | 45.0+8.3 43.9+7.9 | 0.478**
Toplam 6lcek | 94.3+17.4 | 85.6+£16.6 | 0.010** | 84.2+16.2 | 84.7+17.9 | 0.864**
*Mann Whitney- U testi kullanilmistir.**Bagimsiz gruplarda t testi kullanilmastir.
Vaka grubundaki katilimcilarin egitim diizeyleri, meslekleri ve agr

nitelikleriyle STAI 6l¢ek puanlart karsilastirilmistir. Katilimeilarin egitim diizeyleri,

meslekleri ve agri nitelikleriyle STAI 6l¢ek puanlart arasinda istatistiksel olarak

anlamli diizeyde fark bulunmamustir (tim p’ler >0.05), (Tablo 26).

Tablo 21. Vaka grubundaki katilimcilarin STAI 6lgek puanlarinin egitim diizeyi,
meslek ve agri niteligi ile karsilastirilmasi

Degiskenler STAI-I STAI-Il | Toplam 6lcek
(Ort£SD) | (Ort£SD) (Ort£SD)
Ortaokul ve alt1 42.6+11.3 | 47.048.7 89.6+18.7
Egitim Lise 44,679 | 49.5+8.3 94.1+14.2
dizeyi Universite ve st 41.4+11.3 | 46.619.1 88.0+£18.7
p* 0.448 0.338 0.339
Calismiyor 42.2+10.3 | 48.6%£9.6 90.8+£18.4
Ogrenci 475+11.2 | 49.7+9.3 97.2+19.0
Memur 37.2+85 | 46.0%6.5 83.1+12.5
Meslek —
Isci 44.9+8.4 | 48.2+8.6 93.1+15.9
Emekli ve diger 40.9+10.9 | 44.4+7.6 85.2+17.0
p* 0.063 0.319 0.135
Batic 41.4+11.7 | 45.9+11.0 87.3+21.2
Agn Yanic1 ve poziyonel | 43.9+11.0 | 49.2+54 93.1+14.5
niteligi Sikistirici 44.0£8.5 | 47.7£7.7 91.7+14.7
Bicak saplanir tarzda | 41.1+11.5 | 47.3+10.6 88.4+20.6
p* 0.631 0.794 0.656

*One Way ANOVA testi kullanilmistir.
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Kontrol grubundaki katilimcilarin egitim diizeyi ve meslekleri ile STAI 6lgek
puanlari arasindaki iliski incelenmistir (Tablo 27). Egitim diizeyi ve STAI-II Olcek
puanlar1 arasinda istatsiksel olarak anlamli diizeyde fark bulunmustur (p=0.035).
Yapilan post hoc analizler farkin ortaokul ve altinin siirekli kaygi diizeyinin lise
mezunlarininkinden anlamli olarak daha yiikksek olmasindan kaynaklandigini
gostermistir (p=0.034).

Tablo 22. Kontrol grubundaki katilimcilarin STAI 6lgek puanlarinin egitim diizeyi ve

meslek ile karsilastiriimasi

STAI-I STAI-Il | Toplam dlgek
Degiskenler

(Ort+SD) | (Ort+SD) (OrtxSD)
Ortaokul ve alt1 41.4+10.8 | 46.318.2° 87.8+17.1
Egitim Lise 37.319.3 | 41.4+8.9? 78.7£16.8
dizeyi Universite ve st 40.7+£10.6 | 45.246.6 86.0£16.9

p* 0.227 0.035 0.072
Calismiyor 40.5£9.9 | 455+95 86.0+17.5
Ogrenci 40.2+9.2 | 45.8+7.7 86.0+15.0
Memur 40.7+£10.2 | 445454 85.1+14.6

Meslek _

Tsci 40.5+12.0 | 44.7+8.0 85.1+18.7
Emekli ve diger 36.9£10.5 | 40.5£7.5 77.4+17.1

p* 0.821 0.341 0.552

% ayni iist simgeyi tastyan degerler arasinda alt grup karsilastirmalarinda fark bulunmustur. *One Way

ANOVA testi kullanilmustir.

Vaka ve kontrol grubunun yas, BKI ve STAI 6l¢ek puanlarinin birbirleriyle
ayr1 ayr1 korelasyonu Tablo 28’te, beraber korelasyonu ise Tablo 29°da gosterilmistir.
Katilimeilarin yasi ile BKI arasinda pozitif ve anlamli korelasyon saptanmistir
(r=0.407, p<0.01). Katilimcilarin durumluk ve siirekli kaygi 6lgegi puanlari arasinda

pozitif ve anlamli korelasyon saptanmistir (r=0.683, p<0.01), (Tablo 29).
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Tablo 23. Vaka ve kontrol grubundaki katilimcilarin yas, BKI ve STAI 06lgek
puanlariin birbirleriyle korelasyonu

Veriler 1 2 3 4 5 6 7 8
1-Yas 1

2-BKl-vaka 0.446** 1

3-Toplam oélgek.-vaka | -0.092 0.079 1

4-Durumluk-vaka -0.117 0.100 | 0.930** 1

5-Surekli-vaka -0.046 0.040 0.900** | 0.677** 1

6-BMI-kontrol 0.370** | 0.319** | -0.113 -0.065 | -0.151 1

7-Toplam olcek- | -0.004 0.056 0.016 -0.029 | 0.067 | 0.050 1

kontrol

8-Durumluk-kontrol 0.008 0.108 -0.014 -0.068 | 0.053 | 0.070 | 0.936** 1
9-Surekli-kontrol -0.019 | -0.021 0.051 0.026 0.072 | 0.014 | 0.892** | 0.676**

*Pearson korelasyon testi kullanilmigtir.

Tablo 24. Biitiin katilimcilarin yas, BKI ve STAI 6l¢ek puanlarinin birbirleriyle
korelasyonu

Veriler Yas BMI Toplam | Durumluk | Sdrekli
Olcek

Yas 1

BKI 0.407** 1

Toplam -0.048 0.056 1

Olcek

Durumluk -0.054 0.078 0.934** 1

Surekli -0.033 0.019 0.899** | 0.683** 1

*Pearson korelasyon testi kullanilmustir.

Vaka grubundaki katilimcilarin yas, BKI, agr1 ozellikleri ve STAI odlgek
puanlarinin birbirleriyle korelasyonu Tablo 30’da verilmistir.
Yas ile BKI arasinda pozitif ve anlamli korelasyon saptanmistir (r=0.446,

p<0.01). Yas ile STAI o6l¢ek puanlart arasinda anlamli iligki tespit edilmemistir

54



(durumluk r=-0.117, p=0.236; surekli r=-0.046, p=0.638; toplam 0Ol¢ek r=-0.092

p=0.350).

Agr1 zamani ve siklig1 arasinda pozitif ve anlamli korelasyon bulunmustur

(r=0.302, p<0.01).

Durumluk ve siirekli kaygi puanlari arasinda pozitif iliski tespit edilmistir.

(r=0.677, p<0.01).

Tablo 25. Vaka grubundaki katilimcilarin yas, BKI, agr1 6zellikleri ve STAI 6lgek
puanlarinin birbirleriyle korelasyonu

Veriler 1 2 3 4 5 6 7 8
1-Yas 1

2-BKI 0.446** | 1

3-Agr1 zamani (giin) 0.043 0024 |1

4-Agr siklig1 (giin) -0.171 -0.013 | 0.302** | 1

5-Agrn atagr siiresi (dakika) | 0.147 0.002 | -0.039 0.013 |1

6-Agn dizeyi -0.125 | -0.147 | -0.002 | -0.032 | 0.166 | 1

7-Toplam 6lcek -0.092 0.079 | -0.029 -0.032 | -0.036 | 0.081 | 1

8-Durumluk -0.117 0.100 | 0.027 -0.021 | -0.060 | 0.084 | 0.930** | 1
9-Stirekli -0.046 0.040 | -0.090 | -0.039 | 0.001 | 0.064 | 0.900** | 0.677**

*Pearson korelasyon testi kullanilmugtir.
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5. TARTISMA

Goglis agrist hastalarin birinci basamak saglik hizmetleri ve acil servislere
siklikla bagvuru nedenlerinden biridir. Bu agrinin dogru degerlendirilmesi ve hangi
hastalarin bir list basamaga yonlendirilmesi gerektiginin ayrimi 6nem arz etmektedir.
Hastalarin bircogunda sebep kalp dis1 gogiis agrisidir. Bu kalp dis1 nedenler icerisinde
psikiyatrik nedenler de énemli bir oranda yer almaktadir (67). Dicle Universitesi Tip
Fakultesi Hastaneleri Kardiyoloji ve Aile Hekimligi Polikliniklerine basvuran
hastalarla yaptigimiz bu ¢alismada gogiis agrisiyla kardiyoloji poliklinigine bagvuran
hastalar ve gogiis agris1 disinda bir nedenle aile hekimligi poliklinigine bagvuran
hastalarin stirekli ve durumluk kaygi diizeyleri incelenmis ve karsilastiriimistir.
Katilimcilarin %54.3”1 kadin, %45.7’si erkektir ve yas ortalamalari1 34.6+10.7 olarak
bulunmustur.

Calismamizda Durumluk-Siirekli Kaygi Olcegi kullanilmustir. Elde edilen
verilerde gogiis agrist olan katilimcilarin STAI-II puanlarinin daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Sonuglarimizin literatiirle uyumlu oldugu goriilmektedir. Soyle ki
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji poliklinigine gdgiis agrisiyla
basvuran ve yapilan incelemelerde organik bir patoloji saptanmayan 82 hasta ile
fiziksel ve ruhsal bir hastalifi olmayan 59 kisinin depresyon, kaygi diizeylerinin
karsilastirildigi bir calismada bizim calismamizla benzer sekilde gdgiis agrisi olan
katilimcilarin STAI-II 6lgek puanlart daha yiiksek bulunmustur (68). Cukurova
Universitesi’ndeki bu ¢alismada bizim c¢alismamizdan farkli olarak sadece STAI-II
kullanilmis ve buna ek olarak Beck Depresyon Olgegi (BDO), Toronto Aleksitimi
Olgegi (TAO), Stresle Basa Cikma Tarzlari Olgegi (SBO) uygulanmistir. Bu
calismada gogiis agrist olan gruptaki katilimcilarm BDO ve TAO puanlar da
karsilagtirma grubuna goére daha yiiksek bulunmustur. Hollanda’nin Tilburg kentinde
St Elisabeth Hastanesi Acil Servis Departmani’na gogiis agrisiyla basvuran ve agri
nedeni kalp dis1 gogiis agris1 olarak degerlendirilen 46 hasta ve o bolgedeki genel
niifustan secilen 1216 hastanin anksiyete diizeylerinin karsilastirildigi bir baska
calismada da bizim 6l¢egimizle benzer olan Spielbelger Durumluk Siirekli Kaygi
Envanteri kullanilmis ve 6l¢ek puanlari kalp dis1 gégiis agrisi olan grupta daha ytiksek
bulunmustur (69). Iran’da yapilan bir baska calismada ise kalp dis1 gdgiis agris1 olan

hastalarin anksiyete ve depresyon seviyeleri kardiyak gogiis agrisi olan kisiler ve
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saglikli kisilerle karsilagtirilmistir. Bu ¢alismada olgek olarak Beck'in Anksiyete
Olgegi ve Beck'in Depresyon Olgegi kullanilmistir. Calisma sonucunda elde edilen
verilerde kalp dis1 g6giis agris1 olan kisilerin anksiyete ve depresyon dizeylerinin
kardiyak kokenli gogiis agris1 olan ve saghikli katilimcilardan daha yiiksek oldugu
bulunmustur (70).

Arastirmamizda gogiis agrisi olan ve olmayan gruptaki katilimcilarin ek
sikayetleri sorgulanmistir ve gogiis agrisi olan katilimcilarda carpinti, nefes darligi,
cabuk yorulma, ates, halsizlik, kas-eklem agris1 ve stres gibi ek sikayetlerin gogiis
agrisi olmayanlara oranla daha sik goriildigii bulunmustur. Go6giis agrist olan
katilimcilarin EKG, EKO ve kan sonuglarina bakildiginda ¢ogunda kalple iligkili
patoloji saptanmamigtir. Gogiis agrisinin kalple ilgili rahatsizliklar disinda pulmoner
nedenler, gastroozefageal reflii hastaligi, psikiyatrik nedenler, kas iskelet sistemi
patolojileri gibi pek ¢ok nedeni vardir. G6giis agrist olan hastalarda carpint1 ve nefes
darliginin daha sik goriilmesinin nedeni bu hastalarda psikiyatrik bir rahatsizlik
olmasina bagli olabilir. Ornegin ¢arpint, nefes darlig1, gogiis agrisi gibi belirtiler panik
ataklarda siklikla goriilmektedir ve panik bozuklugu olan kisiler siklikla bu
sikayetlerle acil serviler, birinci basamak saglik hizmetleri, kardiyoloji polikliniklerine
bagvurmaktadirlar (71,72). Go6giis agrinin bir baska nedeni de kas-iskelet sistemi
rahatsizliklaridir. Dokuz ¢alismanin meta analizinden elde edilen veriler sonucunda
diinya genelinde gogiis agrisiyla acil servise basvuranlarin %16’simin kas-iskelet
sistemi hastaliklarina baglh oldugu tespit edilmistir (73). Bizim ¢alismamizda da gogiis
agris1 olan kisilerde kas-eklem agrisinin daha fazla goriilmesinin nedeni gogiis
agrisinin 6nemli nedenlerinden birinin kas-iskelet sistemi patolojileri olmasi olabilir
(74).

Katilimcilarin ek semptomlart ile 61¢ek puanlar arasindaki iliski incelenmis ve
hem gogiis agris1 olan hem de gbgiis agrist olmayan grupta halsizlik ve stres sikayeti
olan katilimcilarin 6lgek puanlarinin anlamh seviyede yiiksek oldugu saptanmustir.
Literatlrde stresin kaygiy1 arttirdigi tizerinde durulmustur, bu durum stres sikayeti
olan katilimcilarin anksiyete Ol¢ek puanlarinin yiiksekligini agiklamaktadir (75).
Gogiis agris1 olmayan gruptaki kas-eklem agris1 olan katilimcilarin da 6lgek puanlar
kas-eklem agrisi olmayanlara gore anlamli seviyede daha yiiksek bulunmustur.

Isve¢’te Carlehed ve ark.’min (76) kaygi ve depresyonun somatik belirtilerini
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inceledikleri bir ¢alismada da halsizlik, yorgunluk, uyku sorunlari, mide sikayetlerinin
anksiyetesi olan grupta referans gruba gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu tespit
edilmistir. Bizim calismamizda gdégilis agris1 olmayan gruptaki katilimcilardan mide
sikayeti olanlarin olmayanlara gore 6lgek puanlari yiiksek saptanmistir. Bu hastalarda
da mide sikadyeti anksiyeteye bagli olabilir. GOgiis agrist olmayan gruptaki
katilimcilardan astim oOykiisii olanlarin da siirekli kaygi diizeyi, astim oOykiisii
olmayanlara gore yiksek bulunmustur. Ankara Hastanesi Gogiis Hastaliklari
poliklinigine bagvuran astim tanili 36 hasta ve hasta grubuyla uyumlu yas ve cinsiyette
59 saglikli bireyin karsilastirildigr bir ¢alismada astim hastalarinin anksiyete ve
depresyon diizeyi saglikli bireylere gore yiiksek saptanmistir (77). Literatirdeki diger
caligmalarda da astim Oykiisiiniin anksiyete gelisim riskini arttirdig1 gosterilmektedir
(78).

Gogiis agrisiin ozellikleri de tan1 koyarken yardimeidir. Calismamizda gogiis
agrist olan hastalar agrinin niteligini en sik %36.2 oraniyla sikistirici, lokalizasyonunu
%72.1 oraniyla gogiis sol yan olarak belirtmistir. Agrinin yayilimi sorgulanmistir ve
hastalarin 84’0 agrinin yayildigini ifade etmistir. Agrinin en sik %71.4 oraniyla sol
omuza yayildigi tespit edilmistir. Dawson ve ark.’nin (79) gogiis agrisiyla acil servise
gelen hastalart inceledigi gozlemsel kohort calismasinda kadinlarin %37.2°si,
erkeklerin %34.9°u goégiis agrisinin ezici, sikistirici tarzda oldugunu belirtmistir. Bu
oran bizim ¢alismamizla benzer diizeydedir.

Bosner ve ark. (80) birinci basamakta yaptiklart c¢alismada agr
lokalizasyonunun ayirici tanidaki roliinii incelemislerdir. Yaptiklari caligmada agrinin
yeri bizim c¢alismamizla benzer sekilde en sik gogiis sol 6n bdlge olarak tespit
edilmigtir. Calismanin sonucunda agri yerinin koroner kalp hastalig1 ile psikojenik
nedenler, gastrodzofageal reflii hastaligi gibi diger gogiis agrist nedenlerinin ayirict
tanisinda yardimci olmadigr bulunmustur. Bu durum pek cok nedenin sol gogiis
bolgesinde agr1 yapabilecegini gostermektedir.

Arastirmamizda gogiis agrisinin efor, solunum ve yemekle iliskisi sorgulanmis
olup hastalarin en sik olarak %49.5 oraniyla agrilarinin solunumla iligkili oldugunu
belirttikleri gozlenmistir. Kaygi bozukluklar1 gibi nedenlere bagli olarak gelisen
hiperventilasyon sendromunda da hastalarda g6giis agrisi1 sikayeti olabilmekte ve bu

agr anjinayla karistirilabilmektedir (81). Yaptigimiz ¢aligmada goégiis agrisi olan
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gruptaki katilimcilarin siirekli kaygi diizeylerinin daha yiiksek olmasi ve neredeyse
yarisinin agrilarinin solunumla iliskili oldugunu belirtmesi bu duruma bagl olabilir.
Bunun disinda akciger ve plevra rahatsizliklarinda da solunumla iligkili gogiis agrisi
goriilebildigi gbz oniinde bulundurulmalidir (82).

Goglis agrist olan katilimcilardan agri diizeyini 1 den 10 a kadar 1 ¢ok az 10
cok siddetli olacak sekilde numaralandirmalari istenmistir ve agr1 diizeyi ortalama
5.3+2.1 olarak bulunmustur. Dawson ve ark.’nin (79) g6giis agrisiyla acil servise gelen
hastalar1 inceledigi ¢alismada da erkek katilimcilarin %45.1°1, kadin katilimcilarin
%45.5’1 agn diizeyini 4-7 arasinda belirtmistir. Calismamizda kadinlarin agr1 diizeyi
ortalamasi erkeklerden yiiksek olarak tespit edilmistir. Granot ve ark.’nin (83) kararsiz
anjina pektoris tanisi alan hastalar lizerinden gogiis agrisinin algilanmasindaki cinsiyet
farkliliklarini inceledigi ¢aligmada da bizim ¢alismamizdaki gibi agri diizeyini 6lgen
numaralandirma sistemi kullanilmistir. Arastirma sonucunda bizim caligmamizla
benzer sekilde kadinlarin agr1 ortalamasi (5.5+1.9) erkeklerden (4.4+2.3) daha yiksek
olarak tespit edilmistir. Literatlirde agr1 siddetinin cinsiyet farkliliklarinin incelendigi
calismalar kadinlarin agriy1 daha siddetli olarak algiladigini gostermektedir (84).

Calismamizda gogiis agrisi olan hastalarin EKG sonuglarina baktigimizda 97
(%92.3) hastanin EKG’si normal siniis ritminde olarak saptanmistir. Altt (%5.7)
hastanin EKG’sinde iskemik degisiklikler tespit edilmistir. ki hastanin EKG’si
normal siniis ritminde olsa da klinikle beraber degerlendirildiginde ileri goriintiileme
yapilmasi uygun goriilmiis ve bu hastalardaki gégiis agrisinin kardiyak kokenli oldugu
tespit edilmistir. Hoorweg ve ark. (85) tarafindan birinci basamakta gogiis agrisiyla
basvuru sikligi, yapilan testler ve kesin tanilarin belirlenmesi amaciyla yapilan
calismada Hollanda ve Belgika’da olmak iizere toplam 118 hekim iki hafta boyunca
hasta kayitlarin1 tutmustur. 22.294 hasta bagvurusu kaydedilmistir ve bunlarin 281’1
(%1.26) gogiis agrist nedeniyle basvurmustur. Hastalarin %40.2’si ikinci basamaga
sevk edilmis ve ek tetkikler yapilmistir. En sik tan1 %33.1 oraniyla kas-iskelet sistemi
hastaliklar1 olarak bulunmustur ve bunu %17.1 oraniyla psikiyatrik hastaliklar
izlemigtir. Miyokard enfarktiisii gibi yasami tehdit eden hastaliklarin orani ise %8.4
olarak bulunmustur. Bu oran bizim c¢alismamiza gore daha yiiksek olsa da gogiis

agristyla bagvuran hastalarin biiylik ¢ogunlugunda ciddi bir neden olmamasi ve
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psikiyatrik nedenlerin biiyiik bir oranda goriilmesi ¢alismamizin sonuglariyla benzer
niteliktedir.

Ingiltere’nin Stockport kentinde acil serviste yapilan bir calismada agri
siddetinin kalp krizi olasiligiyla iliskisi aragtirilmistir. O ile 10 arasinda agr1 siddetini
numaralandiran hastalarin sonuglarina bakildiginda AMI olan hastalarin agr1 siddeti
ortalamast AMI olmayan hastalara gore daha yiiksek tespit edilmistir ama bu fark
anlamli bir seviyede degildir. AMI geciren hastalarin agr1 skorlar1 incelendiginde
hastalarin %12.1'inde agri skorunun 0-3, hastalarin %17.1'inde agr1 skorunun 4-6 ve
hastalarin %18.8'inde agr1 skorunun 7-10 oldugu bulunmustur (86). Bu da agri
skorunun MI gibi ciddi rahatsizliklarda sinirli tan1 degeri oldugunu ve agr1 diizeyini
hafif olarak tanimlayan hastalarin da iyi bir sekilde degerlendirilmesi gerektigini
gostermektedir. Bizim caligmamizda da gogilis agrisiyla bagvuran hastalardan iki
tanesinin ileri goriintiilleme yontemleriyle incelenmesi gerektigine karar verilmis ve
koroner damarlarda darlik bulunmustur. Bu hastalarin agr1 skorlari incelendiginde agri
diizeylerini 1 ve 2 olarak belirttikleri goriilmiistiir. Bu sonug literatiirdeki diger
calismalarla benzer sekilde agr1 diizeyinin gogiis agrisinin ciddiyetini belirlemedeki
tek gosterge olmadigini belirtmektedir.

Gogiis agris1 olan gruptaki katilimcilarin 6lgek puanlarina baktigimizda
kadinlarin hem STAI-1 hem de STAI-II 6l¢ek puanlarinin erkeklere gore daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Bu durumun kadinlarda anksiyete bozukluklarinin erkeklerden
daha sik goriilmesine bagli oldugu disiintilmektedir (87). Venezuela’nin
kuzeydogusunda bir ada tlkesi olan Trinidad'daki bir Egitim Hastanesinin Acil
Servisi'ne atipik gogiis agrisiyla bagvuran hastalar tizerinde yapilan bir ¢aligmada
katilimcilarin  stres, anksiyete ve depresyon diizeyleri sorgulanmistir. Calisma
sonucunda katilimcilarin ¢ogunun kadin oldugu, yaslarinin 31-50 yas arasinda oldugu
ve hastalarin %53.9’unda hafif ila siddetli anksiyete, %25.5’inde orta ila siddetli
depresyon, %65.7’sinde orta seviyede stres mevcut oldugu tespit edilmistir (88).
Caligmadaki katilimcilarin atipik gogiis agrisinin olmasi, ¢ogunun kadin olmasi ve
hastalarin biiyiik bir kisminda anksiyete tespit edilmesi c¢alismamizin sonuglarini
destekler niteliktedir. Marmara Universitesi Hastanesi Kardiyoloji Anabilim Dali'nda
kalp dis1 gogiis agrist olan hastalar ve saglikli bireylerin saglik anksiyetesi,

somatosensoriyel duyarlilik ve aleksitimi agisindan karsilastirildigi baska bir
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calismada da gogiis agrist olan katilimcilarin cinsiyet farkliliklari incelendiginde
kadinlarin saglik anksiyete ve somatosensoriyel duyarlilik seviyesinin daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir (89).

Birlesik Krallik’ta gogiis agrisiyla yonlendirilen 154 hasta iizerinde yapilan bir
baska calismada kadinlarda goglis agrisinin erkeklere gore daha c¢ok kalp dist
nedenlere bagli olarak gelistigi goriilmiistiir. Ayrica anksiyete duyarliliginin gogiis
agristyla iligkisi incelenmis ve kadinlarda agrinin anksiyete duyarhiligiyla iliskili
oldugu ama erkeklerde boyle bir iliskinin olmadigi saptanmustir (90).

Gogls agrist olan ve olmayan katilimcilarin STAI 6lgek puanlari ile egitim
diizeyleri arasindaki iliskiyi inceledigimizde goglis agrist olan katilimecilarda STAI
6l¢ek puanlari ile egitim diizeyi arasinda anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir. GOgis
agrist olmayan katilimcilarda ise ortaokul ve altindaki egitim seviyesine sahip
katilimcilarin siirekli kaygi diizeylerinin lise egitim diizeyindeki katilimcilardan daha
yiiksek oldugu saptanmustir. Literatiirdeki ¢alismalar egitim diizeyinin artmasinin
ruhsal hastaliklarin goriilme oranimi azalttigin1 gdstermektedir. Kardesler iizerinde
yapilan 61.880 kisilik bir ¢alismada egitim seviyesindeki artisin anksiyete semptom
skoru, depresyon, nevrotiklik ve psikotrop ila¢ kullaniminin daha diisiik olmasiyla
iligkili oldugu goriilmiistiir (91). Bizim ¢alismamizda bu iliski biitiin katilimcilarda
goriilmemektedir. Bu durum anksiyetenin gelismesinde pek ¢ok faktoriin etkili

olmaszyla iligkilendirilebilir.

5.1.Calismanin Simirhhiklar:

Calismamizda hastalarla anksiyete tanisi agisindan hastalarla klinik goriisme
yapilmamistir. Taninin kesinlestirilmesi i¢in klinik goriigme yapilmasi gerekmektedir.
Hastalar sadece anksiyete agisindan degerlendirilmistir. Depresyon ya da bagka bir
ruhsal sorunun eslik edip etmedigi sorgulanmamastir.

Calisma sadece aile hekimligi ve kardiyoloji poliklinigi hastalar1 iizerinde
yapildig1 i¢in sonuglar topluma ve lilkeye genellenemez.

Kesitsel bir c¢alisma oldugu i¢in neden sonug iligskisini boylamsal
caligmalardaki gibi vermemektedir. Yani hastalardaki anksiyete mi goglis agrisina
neden olmaktadir yoksa gogiis agrisi mi1 anksiyete yaratmaktadir bunun belirlenmesi

icin ek boylamsal ¢alisma yapilmasi gerekmektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1. Sonug

Bu ¢alismamizda Dicle Universitesi Kardiyoloji Poliklinigi’ne gdgiis agrisi
sikdyeti ile basvuran hastalarin siireklilik  durumluluk kaygi diizeyinin
degerlendirilmesi ve gégiis agris1 olmayan hastalarla bu degerlerin karsilastirilmasiyla
gdgiis agrist ve anksiyete arasindaki iligkiyi incelemek ve hastalar1 dogru yonlendirip
tan1 ve tedavilerine katki saglanmasi amacglanmustir.

e (Calismamizda goglis agrisiyla basvuran hastalara ve gogiis agrisi
olmayan hastalara STAI 6l¢ek anketi uygulanmigtir ve gogilis agrisi
olan hastalarin siirekli kaygi diizeylerinin daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir.

e GOgiis agrist olan kadinlarin durumluk, stirekli ve toplam o6lgek
puanlarinin goglis agrisi olan erkeklerden daha yiiksek oldugu
gorilmiustir.

e GOgiis agris1 olan hastalarin agr1 diizeyleri sorgulanmistir ve kadinlarin
agr1 diizeyi ortalamasinin erkeklerden anlamli diizeyde yiiksek oldugu
saptanmuistir.

e (Gogiis agristyla bagvuran hastalar kardiyoloji polikliniginde anamnez,
fizik muayene, kan tetkikleri, EKG ve EKO sonuglartyla beraber
degerlendirilmistir ve 105 hastadan 2 tanesinde goglis agrisin

aciklayan kalple iligkili patoloji bulunmustur.

6.2. Oneriler

Gogiis agristyla bagvuran hastalarin cogunda kardiyak bir neden saptanmamasi
ve gogiis agrist olan hastalarin anksiyete seviyelerinin gogiis agris1 olmayan hastalara
gore daha yiiksek bulunmasi anksiyete ve gogiis agrisinin iligkili oldugunu
gostermektedir. Birinci basamak hekimlerine gogiis agrist sikayetiyle gelen hastalar
degerlendirilirken anksiyete akilda tutulmali ve anksiyetesi oldugu diisiiniilen hastalar
klinik tan1, farmakolojik tedavi ve biligsel davraniggi terapi agisindan psikiyatriye sevk
edilmelidir.

Rubhsal hastaliklar pek ¢ok somatik belirtiye neden olabilmektedir. Bu acidan

aile hekimleri kendilerine bagvuran hastalarin ruh sagligmmi da detayli bir sekilde
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degerlendirmeli ve hastalar1 anksiyete ve depresyon acisindan taramalidir.
Calismamizda elde ettigimiz verilerde ve literatiirdeki diger calismalarda da goriildigi
tizere kadinlarda anksiyete daha sik goriilmektedir, bu acidan kadin hastalara bu
konuda 0Ozellikle dikkat edilmelidir.

Hastanelerdeki psikolog sayisi yeterli seviyede degildir. Daha ¢ok hastanin
psikolojik destek alabilmesi i¢in psikolog sayilari arttirilmali hatta aile sagligi
merkezlerinde psikologlarin da bulunmasi saglanmalidir. Bu sayede toplumun ruh

saglig1 iyilestirilebilir ve hastalarin gereksiz hastane basvurularinin 6niine gegilebilir.
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8. EKLER

8.1. Sosyodemografik Veri Formu

S1- Vaka (1)
S2-Yasiooovviviiiinnn, yil
S3-Cinsiyet: 1- Kadin  2- Erkek
S4- Viicut Agirhigt: .......... kg
S5-Boy: o m

S6-Egitim diizeyi:

Okur-yazar degil (1)  ilkokul (2) Ortaokul (3) Lise (4) Universite ve
usti (5)

S7-Meslek:

Calismiyor (1) Ogrenci (2) Memur (3)  Isci (4) Emekli (5) Diger (6)-

belirtiniz............

8.2. Gogiis Agrisimn Ozellikleri
S8-Ne zamandir var? ......... gin/......... hafta/.........ay
S9-Ne kadar siklikla oluyor? ........ giinde bir/ ........ haftada bir/....... ayda bir
S10-Niteligi?  1-Batict  2-Yanici 3-Sikistirict  4-Bigak saplanir tarzda — 5-
Pozisyonel(viicudun pozisyonu ile degisen)
S11-Agn atag siiresi ? .......dakika/.......saat/....... glin
S12-Lokalizasyon? 1-Epigastirik(mide bolgesinin Gzerinde) 2-sternum(iman tahtasi)
Uzeri  3-gogiis sag yan 4-gogiis sol yan 5-yaygin
S13-Yayilimi varsa yayilimi nasil? 1-Sol omuz 2-sag omuz 3-karin 4-sirt
S14-Eforla iligkisi ? 0-Yok 1-Var
S15-Solunumla iligkisi? 0-Yok 1-Var
S16-Yemekle iliskisi? ? 0-Yok 1-Var
S17- Agn Diizeyi
Agrimizi 1 den 10 a kadar 1 ¢ok az 10 c¢ok siddetli olacak sekilde numaralandirir

misimz ?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(cok az) (cok

siddetli)
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S18-Carpinti: 0-Yok 1-Var
S19-Nefes darlig: 0-Yok 1-Var
S20-Senkop(bayilma): 0-Yok 1-Var

S21-Bagka bir yerde agr1 ve yeri 0-Yok 1-Var

S22-Cabuk yorulma: 0-Yok 1-Var
$23-Oksdirik: 0-Yok 1-Var
S24-Ates: 0-Yok 1-Var
S25-Halsizlik: 0-Yok 1-Var
S26-Kas-eklem agrist: 0-Yok 1-Var
S27-Stres: 0-Yok 1-Var

8.3. Ozgecmis ve Aile Oykiisi

28a-Astim Oykiisii: 0-Yok 1-Var
28b-Travma 0yki 0-Yok 1-Var
28c-Tiroid (guatr) hastaligi: 0-Yok 1-Var
28d-Kalp hastaligt: 0-Yok 1-Var
28e-Diyabet(Seker hastaligi): 0-Yok 1-Var
28f-Hipertansiyon: 0-Yok 1-Var
28g-Mide sikayeti: 0-Yok 1-Var

S29-Aile Oykiisii

29a-Ailede benzer sikayetleri olan var mi1 ? 1- Evet

29b-Ailede erken yasta kalp hastaligi var mi1? (E<55 K<60y)

29c-Ailede erken yasta ani 6liim var m1? 1-Evet

8.4. Laboratuvar
30-Ekg bulgusu:
2-Eko bulgusu :
3-Lipid paneli
4-Kardiyak enzimler:
S5-T.A:

6-Varsa diger laboratuvar:

0-Hay1r
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8.5. STAI Formu

STAI FORM TX-1

YONERGE: Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklan birtakim ifadeler verilmis-
tir. Her ifadeyi okuyun, sonra da nasil hissettiginizi ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanini
karalamak suretiyle belirtin. Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin iizerinde fazla zaman
sarfetmeksizin aninda nasil hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

Hig Biraz Cok Tamamiyle
1. Su anda sakinim. (1) (2) 3 (4)
2. Kendimi emniyette hissediyorum. (1) (2) (3) @)
3. Su anda sinirlerim gergin. (1) (2) (3 4)
4. Pismanhk duygusu icindeyim. (1) (2) 3) (@)
5. Suanda huzur igindeyim. (1) (2) (3) (4)
6. Su anda hic keyfim yok. (1) @ 3) @)
7. Basima geleceklerden endise ediyorum. (1) (2) (3 @)
8. Kendimi dinlenmis hissediyorum. (1) 2) (3) 4)
9. Su anda kaygilyim. (1) (2 3) @
10. Kendimi rahat hissediyorum. (1) 2 @3 @)
11. Kendime giivenim var. (1) 2 (3) (@)
12. Su anda asabim bozuk. (1) 2) @) @)
13. Cok sinirliyim. (1) 2 (3) (4)
14. Sinirlerimin gok gergin oldugunu hissediyorum. (1) (2) (3) (4)
15. Kendimi rahatlamis hissediyorum. (1) () @3) @)
16. Su anda halimden memnunum. (1) (2) 3) (4)
17. Su anda endiseliyim. (1) () @3) (4)
18. Heyecandan kendimi saskina dénmiis hissediyorum. (1) (2) (3) (4)
19. Su anda sevingliyim. (1) (2 (3) @)
20. Su anda keyfim yerinde. (1) (2) (3) (@)

Durumluk Kaygi Puani:




STAI FORM TX-2

YONERGE: Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklari birtakim ifadeler verilmis-
tir. Her ifadeyi okuyun, sonra da genel olarak nasil hissettiginizi, ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden
uygun olanim karalamak suretiyle belirtin. Dogru ya da yanls cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin
{izerinde fazla zaman sarfetmeksizin genel olarak nasil hissettiginizi gésteren cevab: isaretleyin.

Hemen Hemen
higbir zaman  Bazen Cok zaman her zaman

21. Genellikle keyfim yerindedir. (1) (2) (3) (@)
22. Genellikle gabuk yoruluyorum. (1) 2 (3) (4)
23. Genellikle kolay aglanm. (1) (2 (3) 4)
24. Bagkalan kadar mutlu olmak isterim. (1) (2) (3 (4)
25. Cabuk karar veremedigim iin firsatlan kaginnm. (1) (2) (3) (4)
26. Kendimi dinlenmis hissederim. (1) (2) (3) 4)
27. Genellikle sakin, kendime hakim ve sogukkanliyim. (1) (2) (3) (4)
28. Giigliiklerin yenemeyecedim kadar biriktigini

hissederim. (1) (2 3 @)
29. Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim. (1) 2 (3) (4)
30. Genellikle mutluyum. (1) (2 3) (4)
31. Her seyi ciddiye alir ve etkilenirim. (1) (2) (3) (4)
32. Genellikle kendime giivenim yoktur. (1) (2) (3) (4)
33. Genellikle kendimi giivende hissederim. (1) 2 (3) (@)
34. Sikintih ve gii¢ durumlarla kargilagmaktan kaginimm. (1) (2) (3) 4)
35. Genellikle kendimi hiiziinlii hissederim. (1) (2) (3) 4)
36. Genellikle hayatimdan memnunum. (1) 2 (3) 4)
37. Olur olmaz diisiinceler beni rahatsiz eder. (1) (2) (3) (4)
38. Hayal kinkliklanm éylesine ciddiye alinm ki

hi¢ unutamam. (1) (2) 3) (@)
39. Akl basinda ve kararh bir insarum. (1) (2) (3) (4)

40. Son zamanlarda kafama takilan konular beni
tedirgin eder. (1) (2) (3) (4)

Siirekli Kaygi Puani:




8.6. intihal Raporu
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