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OZET

Anksiyete; icten gelen sebebi bilinmeyen korku, kaygi, sikinti, kotii bir sey olacakmis
endisesi ile yasanan negatif bir duygudur. Doktorlarda yiiksek oranda goriilen, is ve aile
hayatini olumsuz yonde etkileyen anksiyetenin acil tip asistanlarindaki diizeyinin
saptanmasi amaglanmistir. Acil servis gece nébetlerinin, cinsiyetin, medeni durumun,
madde kullaniminin, asistanlik siiresisinin, c¢alisilan kurum ve calisma sisteminin
anksiyete ile iliskili olup olmadigi arastirmak ve onlenebilir faktorleri diizeltmek amagh
bu ¢alisma yapimigtir. ‘Acil serviste nobet tutan asistan doktorlarin ndbet Oncesi ve
nobet sonrasi anksiyete skorunun Beck anksiyete skoru ile saptanmasi ’ isimli arastirma
projesi 04.04.2013 tarih ve 2013/ 06-7 karar no ile etik kurul tarafindan uygun
goriilmustiir. Bu ¢aligsma ile acil tip klinigi asistanlarinin nobet dncesi ve nobet sonrasi
anksiyete skorunun saptanmasi planlanmaktadir. Saptanan bu skora bagli olarak asistan
hekimlerin hem is yasantisinda hem de sosyal yasantisinda verimli olabilmesi i¢in
anksiyete diizeyini azaltict Onlemlerin alinmasinin saglanmasi amaglanmaktadir.
Ankara, Gaziantep ve Kahramanmaras ‘ taki acil tip asistanlar1 iizerinde Beck anksiyete
skoru hesaplanaraktan iilkemizin 3 farkli bolgesindeki gorev yapan hekimlerin
anksiyete diizeyi hesaplanmigtir. Arastirmanin bagimli degiskeni BAO parametreleridir.
Bagimsiz degiskenler yas, cinsiyet, medeni hali, calistigi kurum, asistanlik siiresi,
calimsa sistemi, aylik calisma siiresi, sigara kullanimi, alkol kullanimi, kronik hastalik
mevcudiyeti, ailede psikiyatrik hastalik mevcudiyeti, kendinde psikiyatrik hastalik
olmasi1 durumlaridir. Aragtirmaya %63 erkek,%37’si kadin olmak iizere toplam 106 acil
tip asistan1 alindi. Katilimeilarin ndbet oncesi anksiyete skoru 9.32+10.42 iken, ndbet
sonrasi bu degerin 11.51£11.07’ye yiikseldigi tespit edildi. Bu artis istatistiksel olarak
anlamli idi (p: 0.035). Sigara i¢enlerin ndbet oncesi beck anksiyete skoru 9.35 iken,
nobet sonrasi beck anksiyete skoru 13.41 olarak saptanmistir.Bu artis istatistiksel olarak
anlaml kabul edilmistir(p= 0.018). Tiim grupta acil tip asistanlarinin galistig1 kurum ile
ndbet sonrast beck anksiyete skoru arasindaki iliskiye bakildi ve liniversite hastanesinde
calisanlarda beck anksiyete skoru daha yiiksek bulundu ve bu artis anlamli kabul edildi
(p=0.013Universite hastanelerinde calisan acil tip asistanlarinin nobet 6ncesi beck
anksiyete skoru 10.00 iken ndbet sonrasi beck anksiyete skoru 14,78 olarak saptandi ve
bu artis istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (p= 0.004). Shift seklinde c¢alisan acil
tip asistanlarinin nobet Oncesi beck anksiyete skoru 8.93 iken ndbet sonrasi beck

anksiyete skoru 11.47 olarak saptandi. (p=0.019). Sonug olarak acil tip asistanlarinin



ndbet Oncesi anksiyete skorlarinin yiiksek oldugu ve anksiyete skorlarinin ndbetten
sonra ise daha da arttig1 bulunmustur.

Anahtar kelime: Acil tip asistani, anksiyete diizeyi, gece ndbet



ABSTRACT

Anxiety is a negative feeling accompanied with fear of the worst happening, worries,
and stress of unknown origin. It is aimed to demonstrate anxiety level, which is
relatively high in physicians and which negatively affects their social and professional
lives, in residents working in Emergency Service. This study has been carried out in
order to analyze the relationship between anxiety and night shifts in emergency service,
sexes, marital status, substance use, working period as a resident, the institution where
physicians work, and working system and to arrange the preventable factors. The
research project entitled “Measurement of Anxiety Score before and after Shifts in
Residents in Emergency Service by means of Beck Anxiety Inventory (BAI)” has been
approved by the Ethics Committee of Faculty of Medicine of Kahramanmaras Siitgii
Imam University, with the decision no: 2013/ 06-7 of 04.04.2013. In this study, it is
intended to measure the anxiety scores in residents in Emergency Service before and
after shifts. Based on the scores measured, it is aimed to take necessary measures in
order to reduce the severity of anxiety so that residents can be more productive in their
both social and professional lives. Beck Anxiety Inventory was used on emergency
medicine residents in Ankara, Gaziantep and Kahramanmarag; anxiety level of the
residents in 3 different regions of our country was analyzed. Dependent variable of this
research is BAI. Age, sexes, marital status, institution, working period as a resident,
working system, monthly working hours, smoking, alcohol use, chronic diseases,
psychiatric diseases in family, psychiatric diseases in resident are regarded as
independent variables. 106 emergency medicine residents in total (63% male, 37%
female) were included in this study. Anxiety score of the participants was found to be
9.32+£10.42 before shifts while this score became 11.51+11.07 after shifts. This
increase was statically significant (p: 0.035). Beck anxiety score of smokers was 9.35
before shifts, while this score was measured as 13.41 after shifts. This increase was
accepted to be statically significant (p= 0.018). In the whole group, the relationship
between the institution where emergency medicine residents work and Beck anxiety
score of the aforementioned residents after shifts was analyzed; Beck anxiety score of
the residents working in university hospitals was found to be higher than others, and this
difference was considered to be significant (p=0.013).Beck anxiety score of the
emergency medicine residents working in university hospitals was measured as 10.00

before shifts and 14.78 after shifts; this increase was accepted to be statically significant
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(p= 0.004). Beck anxiety score of the emergency medicine residents working in shifts
was found to be 8.93 before shifts and 11.47 after shifts; this increase was also
considered to be statically significant (p=0.019). As a result, emergency medicine
residents before turn of work and anxiety scores were higher anxiety scores were
increased even more after the turn of work.

Keywords: Emergency medicine assistant, anxiety level, night shift.
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GIRIS VE AMAC

Anksiyete; otonomik sinir sisteminin hiperaktivitesine bagli; somatik belirtilere eslik
eden, korku hissi igeren patolojik bir durumdur. Belli bir nedene yanit olarak ortaya
cikan korkudan farklidir. Semptomatolojisi fiziksel ve psikolojik olmak iizere iki baslik
altindadir. Fiziksel belirtiler arasinda titreme, iirperme, sirt ve bas agrisi, kas gerginligi,
hiperventilasyon, yorgunluk, irkilme tepkisi, flushing, tasikardi, ¢arpinti, terleme,
ellerde soguma, diyare, agiz kurulugu, sik idrara ¢ikma, parestezi ve yutkunma giicliigii
yer alir. Psikolojik belirtiler arasinda korku hissi, yogunlagma giigligii, uykusuzluk,
libido azalmasi, bogazda diiglimlenme hissi ve midede kasilma hissi vardir (1).

Calisma hayatinda basa c¢ikilmas1 gereken bircok zorluklar mevcuttur. Isinin
geregi zorluklarla dolu olan acil tip asistan doktorlar1 i¢cin de bu miicadele katlanarak
artmaktadir. Asistan hekimler yasam siirelerinin 6nemli bir bdliimiini ¢alisma
ortaminda ve is arkadaslari ile birlikte gegirmektedir. Bu nedenle ¢alisma ortaminda Ki
anksiyete diizeyi ¢ok daha fazla Onem kazanmaktadir. Calisma hayatinda Ki
olumsuzluklar asistan hekimin is verimini, sagh@mi ve sosyal yasantisini
etkilemektedir. Yapilan bir ¢alismada saglik calisanlarinda madde kotiiye kullanimi ve
intihar oran1 diger meslek dallarindan daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Hekimler ve tip ogrenencileri iizerinde yapilan calismalarda depresyon ve
anksiyetenin saglik sorunlar1 arasinda ilk sirada oldugu gosterilmistir(2-4). Gliniimiizde
doktorlarin iistlenmis oldugu gorevi yerine getirirken karsilastigi ¢esitli stres etkenleri
(artmis calisma saatleri, uykusuzluk, yetersiz destek mekanizmalari, hasta olimi,
yiiksek sorumluluk alma geregi, olumsuz is iligkileri) ve doktorlara duyulan saygida
go6zle goriiniir bir sekilde var olan azalma sonucu hekimler daha riskli bir topluluk halini
almaktadir

Bu calismada doktorlar ve 6grenciler arasinda yiiksek oranda goriilen, is ve aile
hayatini olumsuz yonde etkileyen anksiyetenin acil tip asistanlarindaki diizeyinin
saptanmasi amac¢lanmistir. Acil servis gece nobetlerinin, cinsiyetin, medeni durumun,
madde kullaniminin, asistanlik siiresinin, ¢alisilan kurum ve c¢alisma sisteminin
anksiyete ile iliskili olup olmadig1 arastirmak ve Onlenebilir faktorleri diizeltmek amagli

bu ¢alisma yapilmistir.
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2.GENEL BILGILER

2.1.ANKSIYETE BOZUKLUKLARI

Anksiyete; igten gelen, sebebi bilinmeyen korku, kaygi, sikint1, kotii bir sey olacakmis
endisesi ile yasanan negatif bir duygudur. Yasami tehdit edebildigi gibi tehdit seklinde
algilanmasina da neden olabilmektedir. Icten ya da distan gelen tehlikeler ya da tehlike
beklentilerine kars1 yasanan bir tepkidir.

Latince "tikanma", "bogulma" anlamina gelen "angere" kokiinden Anksiyete
(anxiety) terimi tiiretilmistir(5).

Tehlike durumunda aktiflesen anksiyete, biyolojik uyum diizeneginin bir
pargasidir. Insan yasaminmn siirdiiriilebilmesi i¢in bu uyum saglayic1 (adaptif)
ozelliklerin var olmas1 gereklidir. Ancak olumsuz durumlarla basa ¢ikabilmek amaciyla
ortaya ¢ikan bu duygunun siddetli ve uzun siire yasanmasi, bir noktadan sonra kisinin
yasamini, aktivitelerini, sosyal yasamini ve kigiler arasi iligkilerini olumsuz etkilemeye
baslamaktadir. Bu evreden itibaren anksiyete, kiside ruhsal sorunlar yaratmasina katki
saglayan bir duygu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Anksiyete hemen her psikiyatrik
bozukluga eslik edebilen ve birgok organik bozuklukta da goriilebilen bir
semptomdur(6).

Toplumda en sik goriilen ruhsal bozukluk anksiyete bozukluklaridir(7).
Amerika’da yapilan bir ¢alismada; Amerikan toplumunun yaklasik her dort eriskinden
birinde anksiyete bozuklugu oldugu saptanmistir. Diinyada cesitli iilkelerde yapilan
caligmalarda yasam boyu yayginliga iliskin benzer oranlar saptanmistir(9).

Anksiyetesi olan kisiler; gerginlik, kaygi ve korku gibi ruhsal belirtilerinin
yaninda davranigsal ve bedensel belirtilere de sahip olabilirler. Otonom sinir sisteminin
etkiledigi solunum, kardiyovaskiiler islevler, 1s1 kontrolii gibi denge saglayici
(hemostatik) diizeneklerin islevleri sonucu bu tiir bulgular ortaya ¢ikabilmektedir(9).
Anksiyete ayrica kisinin olaylara orantisiz, uygunsuz ve abartilmis yanitlar vermesine
de neden olabilmektedir. Kisinin, uygunsuz yanitlar verme derecesi kendine olan giiven
duygusunun yetersizligi ya da kendisi ile ilgili yeteneksizlik, beceriksizlik gibi olumsuz

durumlarin fazlalig ile iligkilidir. Tehlikeli uyaran ortadan kalktiktan sonra bile kiginin
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savunmact tutumu ve uygunsuz yanitlart devam edebilmektedir. Zorlu durumlarla basa
cikma yetisinde eksiklik ve ileriye doniik belirsizlik diisiinceleri anksiyetenin bilissel
yoniinii olusturmaktadir. Bu diisiinceye kaygi duyma, korku ve anksiyete yaratan
durumlarla basa ¢ikamayacagi diisiinceleri de eslik etmektedir. Bu diisiinceler sonug
olarak kisini anksiyete ile yasama ve anksiyeteyle bas etme konularindaki
giivensizligini bir kisir dongiiye sokmaktadir. Buna bagli olarak anksiyete kisinin
yasamini olumsuz etkilemektedir (9).

Anksiyete her kiside farkli bulgularla ortaya ¢ikabilmektedir. Bunlar agir1 sikinti
ve kaygi yasantisi olarak algilanabildigi gibi, sagma korkular, rahatsiz edici saplantilar
veya zorlanti hissi, 6lim ve ¢ildirma korkusu, bedenini yabanci olarak algilama,
bedensel islevlerin yanlis yorumlanmasi gibi psikolojik semptomlar ile carpinti,
tansiyon degisiklikleri, soluk renk veya yiizde kizarma, hava achigi, soluk almada
zorluk, hiperventilasyon, yutma giicliigli, bulanti, kusma, ishal, karin agrisi, sik idrara
cikma, ereksiyon, ejakiilasyon bozukluklari, terleme, kizarma, sogukluk, tremor,
parestezi, anestezi, bas donmesi, bayilma hissi veya bayilmalar, kas gerginligi, motor
huzursuzluk, agrilar, yorgunluk, uykuya dalmada giicliik, uykusuzluk, bogazinda
diigiimlenme, boguluyor gibi hissetme duygusu, ellerinde asir1 titreme gibi bedensel
semptomlar ile de kendini gosterebilir (10,11).

Anksiyete bozukluklari birinci basamak saglik kuruluslarina sik bagvuru
sebepleri arasindadir. Anksiyete bozukluklarinin depresif bozukluklarla birlikteligi ¢ok
yaygindir. Bu iki bozukluktan birine veya ayn1 anda ikisine sahip olma oraninin birinci
basamakta yaklasik %25 oldugu bildirilmistir. Psikiyatri poliklinigine basvuran
hastalarin yaklagik %50’sinde anksiyete bozukluklarina rastlanmaktadir. Kanada’da
yapilan bir caligmada anksiyete bozukluklarinin yillik prevalansinin erkeklerde %09,
kadinlarda ise %16 oldugu bildirilmistir (12).

Anksiyete bozukluklari kiside ilk kez 13-24 yaslarinda ortaya ¢ikarken, kisilerin
doktora basvurma zamani 30 yaslar civarinda olmaktadir. Bu gecikme; anksiyete
bozuklugunun tedavi edilebilir bir hastalik oldugunun bilinmemesi ve anksiyete
bozuklugu olan kisilerin bu bozuklugu kisiliklerinin bir parcasi olarak gdérmeleri ile
aciklanmaktadir (13,14).

Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) 1996 yilinda sonuglarini yaymladig: Sartorius
ve arkadaglarinin 14 iilkede 15 merkezde yiiriitiilen, 25000 eriskinin psikiyatrik
bozukluklar acisindan tarandig1 ¢alisma sonucunda anksiyete bozukluklar1 prevalansinin

%10,5 oldugu bildirilmistir(12).
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Amerika Birlesik Devletleri (ABD) nde yiiriitiilen bir ¢alismada bir yillik
anksiyete prevalansinin  %17,3 oldugu bildirilmistir (15). Avustralya Saglik
Bakanliginin 1998 yili istatistik verilerine gére niifusun %9,7 ’sinin son bir yil iginde
anksiyete bozukluklarma ait belirtiler gosterdigi saptanmistir. Ayrica 18-55 yaslarn
arasinda bu prevalans rakamlarinin sabit kaldig1 ve 55 yasindan sonra bu oranin giderek
azaldig bildirilmistir (12).

Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) tarafindan yayimlanan Diagnostik and
Statistical Manuel of Mental Disorders, fourt edition text revision’(DSM —IV)’e gore
Kategorik Anksiyete Bozukluklar1 olarak yer alan siniflamada panik bozuklugu (PB),
agarofobi, 6zgiil fobi, sosyal fobi, yaygin anksiyete ve asir1 anksiyete duyma bozuklugu,
ayrilma anksiyetesi, obsesif-kompulsif bozukluk (OKB), travma sonrasi stres bozuklugu
(TSSB) ve antisosyal bozukluk yer alir. DSM-IV’ de tanimlanan sekli ile anksiyete
bozukluklarinin alt tipleri Tablo 1’de yer almaktadir (5).

Tablo 1: Anksiyete Bozukluklarimmin Alt Tipleri (5)

1. Yaygin Anksiyete Bozuklugu

2. Panik Bozukluk
a-Agorafobi ile birlikte
b-Agorafobi ile birlikte olmayan

3. Ozgiil Fobi

4. Sosyal Fobi

5. Travma Sonrast Stres Bozuklugu

2.1.1 Yaygin Anksiyete Bozuklugu

2.1.1.1 Tanim:

Kiside belirli bir olayla ilgili olarak her giin goriilen asir1 anksiyete, korku ve gerginlik
haline denir. Bu durumun denetlenemediginden kiside ek olarak huzursuzluk,
heyecanlanmak, kolay yorulma, dikkatini toparlayamamak, kaslarin gerginligi, uyku
bozuklugu gibi bir takim belirtiler de eklenebilir(16).

YAB(yaygin anksiyete bozuklugu), yeterince tani konmadigi icin siklikla

gbzden kagan ruhsal bir bozukluktur.
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Y AB, sadece "endiseli" olmaktan ibaret olmay1p; anksiyetenin her zaman
Hissedilmesidir (17). YAB da kisinin siirekli bir i¢ sikintisi, kotii bir sey olacakmis
kaygis1 ve endisesine sahip olmasi durumudur. Kaygi ve endiselerini kontrol etmekte
zorlandig1 i¢in Kkisinin islevselliginin 6nemli derecede bozulmasma neden olan bir
anksiyete bozuklugudur (18-20).

Anksiyete, cok hafif tedirginlik ve gerginlik duygusundan panik derecesine
varan bir yelpazede yer alabilir. Siddetli anksiyetede kisinin benligi bu ruhsal ac1 altinda
ezilir, hasta bu yasantiy1 dayanilmaz olarak tanimlar.

Yaygin anksiyete bozuklugunda kisi glindelik hayatta karsilastig1 olaylarla ilgili
olarak, engelleyemedigi asir1 bir endise ve kuruntulu beklenti i¢indedir. Genel olarak
ekonomik durum, is yiikiimliiliikleri, saglik sorunlari, cocuklarin yasayabilecegi olaylar,
ev igleri, onarimlar gibi giinliik konularla ilgili olarak asir1 ve 6l¢iisiiz bir endise goriiliir.
DSM-IV’te yaygin aksiyete bozuklugu, sosyal ya da mesleki islevlerde onemli
bozulmaya ya da hastada belirgin strese neden olan, ¢esitli somatik belirtilerle giden
yaygin endise hali olarak tanmimlanmigtir(21). Bu bozukluk kisitlayict ve kronik bir
bozukluktur (22,23).

2.1.1.2. Epidemiyoloji:

Y AB toplumda sik goriilen rahatsizliklar arasindadir.

Epidemiologic Catchment Area (ECA) yaptig1 c¢alismaya gore bir yillik YAB
prevalansim1 %3.8, eslik eden depresyon ve panik bozuklugu dislandiginda %2.7 ve
diger tiim hastaliklarin dislandigt  durumlarda ise 9%1.7 olarak saptandigi
bildirilmistir.Yasam boyu YAB prevalans oranini ise %4.1-6.6 arasinda oldugunu
bildirmistir (24). DSM-III-R YAB tam o6lgiitleri ile Tirkiye'de Sivas il merkezinde
yapilan calismaya gore; anksiyetenin yasam boyu yaygmhg %12,1 (25), Saghk
Bakanliginin ICD-10 &lgiitlerine gore yaptigi ¢aligmada ise bir yillik yayginligi %0,7
oraninda oldugu bildirilmistir(26). Avustralya'da yapilan bir epidemiyolojik ¢alismada
anksiyete oraninin bosanmis veya dul, egitimsiz ve issiz kisilerde toplumun diger
bireylerine gore sikliginin daha yiiksek oldugu, baska bir calismada ortalama
yaygmhgin %S5,8, birinci basamak hekimlerin YAB ile karsilagma sikligr ise %8
oraninda oldugu bildirilmistir (27-29).
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2.1.1.3 Tanz:

Tablo : 2 Yaygin Anksiyete Bozuklugu DSM-IV TR tani Kkriterleri

A. En az 6 ay siireyle hemen her giin ortaya ¢ikan, birgok olay ya da etkinlik hakkinda (iste ya da okulda

basar1 gibi) asir1 anksiyete ve iiziintii (endiseli beklentiler) duyma.

B. Kisi, iiziintiisiinii kontrol etmeyi zor bulur .

C. Anksiyete ve liziintii, asagidaki alti semptomdan iigiine (ya da daha fazlasina) eslik eder (son 6 ay
boyunca hemen her zaman en azindan bazi semptomlar bulunur). Not: Cocuklarda sadece bir maddenin
bulunmasi yeterlidir .

(1) huzursuzluk, asir1 heyecan duyma ya da endise

(2) kolay yorulma

(3) diisiincelerini yogunlastirmada zorluk ¢ekme ya da zihnin durmus gibi olmast

(4) irritabilite

(5) kas gerginligi

(6) uyku bozuklugu (uykuya dalmakta ya da siirdiirmekte giiclik ¢ekme ya da huzursuz ve

dinlendirmeyen uyku)

D. Anksiyete ve liziintii odag1 bir Eksen 1 bozuklugunun 6zellikleri ile sinirhi degildir , 6rn. anksiyete ya
da {izlintii bir Panik Atagi olacagi (Panik Bozuklugunda oldugu gibi), genel bir yerde utang duyacagi
(Sosyal Fobide oldugu gibi), hastalik bulagmig olma (Obsesif-Kompulsif Bozuklukta oldugu gibi), evden
ya da yakin akrabalarindan uzak kalma (Ayrilma Anksiyetesi Bozuklugunda oldugu gibi), kilo alma
(Anoreksiya Nervozada oldugu gibi), bircok fizik yakinmanin olmasi (Somatizasyon Bozuklugunda
oldugu gibi) ya da ciddi bir hastaliginin olmast (Hipokondriazisde oldugu gibi) ile ilgili degildir ve

anksiyete ve {izlintli sadece Posttravmatik Stres Bozuklugu sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir.

E. Anksiyete, liziintii ya da fizik yakinmalar klinik agidan belirgin bir strese ya da toplumsal, mesleki

alanlarda ya da islevselligin 6nemli diger alanlarinda bozulmaya neden olur .

F. Bu bozukluk bir maddenin (6rn. kétiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi igin kullanilan bir ilag) ya da
genel tibbi bir durumun (6rn. hipertiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir ve sadece bir
Duygudurum Bozuklugu, Psikotik bir Bozukluk ya da Yaygin Gelisimsel Bozukluk sirasinda ortaya

¢tkmamaktadir.

2.1.1.4 Klinik Ozellikler
Y AB; siirekli olan kaygi ve/veya anksiyete ile karakterizedir. Ko6tii bir haber alacakmas,

bir felaket olacakmig gibi nedeni belli olmayan bir sikinti, bir endise duygusu tanimlanir
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Bu oriintii en az 6 ay siire ile olmalidir (30). Hastalar korkularin1 kontrol etmekte
zorlanmalidir ve bedensel veya biligsel belirtilerin 6’sindan en az 3’iinii karsilamalidir.
Anksiyete, ¢ok hafif tedirginlik ve gerginlik duygusundan panik derecesine varan bir
yelpazede yer alabilir. Siddetli anksiyetede kisinin benligi bu ruhsal aci altinda ezilir,
hasta bu yasantiy1 dayanilmaz olarak tanimlar. Kiside huzursuzluk, halsizlik, kas
gerginligi ve insomnia gibi belirtiler bulunur. Carpmti ya da kalp hizinda artma,
terleme, titreme ya da se8irmeler, agiz kurulugu, nefes almada gii¢liik, bogulma hissi,
goglis agris1 ya da rahatsizlik, bulanti ya da epigastrik rahatsizlik gibi otonomik
uyarilma belirtiler bulunabilir. Ruhsal belirtiler olarak, basta sersemlik hissi,
bayilacakmis gibi hissetme, nesneleri gergek disi gibi hissetme (derealizasyon) veya
kendini uzakta ya da orada degilmis gibi (depersonalizasyon) hissetme, kontrolii yitirme
korkusu ve oliim korkusu bulunabilir (30). Hastalar, sicak ya da soguk basmasi,
hissizlik veya karincalanma duyumlari, motor gerginlik ya da kas agrilar1, huzursuzluk,
yerinde duramama, gevseyememe, endise, kotii bir sey olacakmis gibi hissettiklerinden
sikayet ederler. Bogazda yumruk takilma hissi ya da yutma gicligl, kiiclik ani
uyaranlara asir1 tepki verme ya da irkilme, asir1 endise nedeniyle yogunlagma gii¢liigii,
stirekli huzursuzluk, endise nedeniyle uykuya dalmada giiclik gibi genel belirtiler de
bulunabilir (31). Huzursuzluk, asir1 heyecan duyma ya da endise, kolay yorulma,
diisiinceleri yogunlastirmada zorluk ¢ekme ya da zihnin durmus gibi olmasi, irritabilite,
kas gerginligi, uyku bozuklugu (uykuya dalmakta ya da siirdiirmekte giicliik ¢gekme ya
da huzursuz ve dinlendirmeyen uyku) YAB hastalar1 tarafindan en c¢ok bildirilen
somatik deneyimler olarak bulunmustur (31). Yaygin anksiyete bozuklugunda kisi
giindelik hayatta karsilagtig1 olaylarla ilgili olarak, engelleyemedigi asir1 bir endise ve
kuruntulu beklenti i¢indedir. Genel olarak ekonomik durum, is yiikiimliiliikkleri, saglik
sorunlar1, ¢ocuklarin yasayabilecegi olaylar yaygin anksiyete bozukluguna sebep olan

etmenler arasinda yer alirlar. (21).

2.1.1.5 Ayiric1 Tanx:

Anksiyete bir hastalik olmakla birlikte diger ruhsal bozukluklar ve cesitli tibbi
durumlarla birlikte goriilebilir. Bir calismada YAB hastalarinin %90'inda yasamlari
boyunca en az bir estanili psikiyatrik bozukluk ortaya ciktigi bildirilmistir (32)
Anksiyete bozukluklar1 arasinda, agorafobili panik bozukluk, basit fobi ve sosyal fobi

YAB ile en sik birliktelik gosterenlerdir. YAB olan bireylerin %30°nda major
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depresyon bildirilmistir (33). Ayirici tanida iyi bir anamnez ve Oykii alma, fizik ve
ruhsal muayene ve gerekli laboratuvar incelemeleri ile tan1 koyma kolaylasir (34,35).
YAB olan kisilerde siklikla Depresyon da bulunmaktadir. YAB'nda depresyon olmasa
bile baz1 depresif belirtiler goriilebilir (36,37). Sizofreninin baslangi¢ doneminde yogun
anksiyete bulunabilir. YAB, paranoid bozukluklar ve diger psikotik bozukluklarla
karisabilir.

Anksiyete ayrica alkol kotiiye kullanimi ve borderline kisilik bozuklugu gibi
durumlarda da karsimiza ¢ikmaktadir. Altta yatan hastaligin tedavisi ile anksiyetenin
siddeti gerileyebilir. Anksiyete semptomlari dogrudan 6zgiil bir genel tibbi duruma
bagl ise genel tibbi bir duruma bagli anksiyete bozuklugu tanist konmalidir (38). Bu
belirleme; 6ykii, laboratuvar bulgular1 ve fizik baki temelinde yapilir. Tremor, terleme,
tasikardi, hipertansiyon belirtileriyle hipertiroidi; kolaylikla YAB tanis1 alabilir. ikisi
birlikte de goriilebilir. Hipoglisemi, kafeinizm, madde kullanim bozuklugu YAB'na
benzer klinik goriinlimler olusturabilir. Anksiyetenin etyolojisi madde kullanimina
bagliysa madde kullanimina bagli anksiyete bozuklugu tanis1 konmalidir (34).

Eger YAB birincil ise, halen diger anksiyete bozukluklar1 ve major depresif
bozukluk yok ise mindr depresyon ve distimi veya esikalti diger anksiyete bozukluklari
belirtileri bulunabilir. Somatizasyon bozukluklari; glinlimiizde diger anksiyete
bozukluklarindan ayr1 olarak siniflandirilmigtir. Bunlarin  bazilari, &zellikle de
farklilagmis somatizasyon bozuklugu Y AB ile iist {iste binmis ise tanisal olarak ayrimi

zordur.

2.1.1.6 Tedavi

Anksiyete bozukluklarinin geg¢misteki ilk tedavisi sadece benzodiazepinler iken,
zamanla trisiklik antidepresan (TCA)’lardan imipramin ve klomipraminin de etkili
oldugu gozlenmistir; sonrasinda 5 hydroxytrptamine (SHT)la agonisti Buspiron’un
yaygin anksiyete bozuklugunda daha etkili olduklar1 gosterilmistir. Selektif serotonin
re-uptake inhibitorleri (SSRI)’nin ilerleyen donemlerde yapilan caligmalarda TCA
ilaglardan ¢ok daha etkili bicimde depresyon ve biitiin anksiyete tiplerinde etkili
olduklar1 goriilmiistiir. Serotonerjik noradrenerjik gerialim inhibit6rleri (SNRI)’inin de
SSRI’lar kadar etkili oldugu anlagilmistir (39).

Anksiyete bozukluklarina bagh ilag tedavilerinde; panik bozuklukta birinci

sirada SSRI’lar etkilidir. Bu grup i¢inde paroksetin etkinligi daha c¢abuk kendini
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gostermektedir. Ikinci secenek olarak tedavinin ilk haftalarinda SSRI ve alprazolam
kombinasyonu planlanabilir. Diger segenekler arasinda venlafaksin, TCA ilaglar
arasinda klomipramin ve imipramin sayilabilir. Yaygin anksiyete bozuklugu tedavisinde
buspiron, SSRI’lardan paroksetin, sitalopram, essitalopram, SNRI’lardan venlafaksin
etkinligi kanitlanmistir. Antikonviilzan ilaglarin panik ve yaygin anksiyete bozuklugu
tedavisinde etkinligi destekleyen gozlemler vardir (39). Sosyal anksiyete bozuklugu
tedavisinde; SSRI ilaglar, SNRI’lar arasinda venlafaksin, geri doniislii monoamino
oksidaz inhibitorii (MAOI) moklobemid birinci se¢enek olarak kullanilabilir. Geri
doniissiiz. MAOTI’leri ikinci secenek olarak digiiniilmesi gereken ilaglardir. Sosyal
fobide B- blokerler tabloya eslik eden tasikardi, titreme, terleme gibi otonomik belirtileri
onlemede yiiksek oranda etkindirler. Travma sonrasi stres bozuklugu tedavisinde
SSRI’larin etkinligi kanitlanmigstir. Mirtazapin, Nefazodon ve Venlafaksinin etkinligi ile
ilgili kanitlar vardir. Trisiklik antidepresanlar ve MAOTIleri ikinci ve {igiincli segenek
olabilir. B- blokerlerin kullanim1 ve duygudurum dengeleyicilerle ilgili olgu bildirimleri
vardir (39).

Obsesif kompulsif bozukluk tedavisinde SSRI ilaglar kanitlanmis etkinlikleri ve
yan etkilerinin az olusu nedeniyle birinci secenek olarak yiiksek dozlarda uygulanirlar;
yanit alinamayan durumlarda klomipramin etkili dozlarda kullanilabilir. Tedaviye yanit
yetersiz ise Triptofan, Fenfluramin, Lityum, Pindolol, Buspiron mevcut tedaviye
eklenebilir. Bunlarmm yanmi sira ikinci ilag olarak dopamin antagonistleri, serotonin
dopamin antagonistleri, antikonviilzan eklenmesi ile ilgilikanitlar vardir. Gliniimiizde
anksiyete bozukluklarinin tedavisinde gelismeler stirmektedir; antikonviilzanlarin, se¢ici
benzodiazepin agonistlerinin, néropeptidlerin etkisi arastirilmaktadir (39).

Anksiyete bozukluklarinda dort farkli psikoterapi yontemi
kullanilmaktadir.Gevseme (relaxation) yOntemleri; hastaya kaslarimi gevsetme, rahat
soluma, diisiinceleri rahatlik verici konulara yonelterek bunaltiy1 azaltma egzersizleri
yaptirilir. Biligsel — davranis¢r sagaltim; bunda hastanin bunalti 6ncesi ve sonrasi
algilari, beklentileri ele alinarak yapilan bir biligsel sagaltim s6z konusudur.
Destekleyici psikoterapi; sikinti verici bilingli sorunlar ele alinarak bunlara ¢6ziim
yollar1 bulunmaya, hastaya giiven verici ve rahatlatici yollar gosterilmeye ¢alisilir.
Sorunlarin1 dinlemek ve paylagsmak genel olarak her hastayi rahatlatici bir yontemdir.
Coziimleyici (analitik) psikoterapi; bunaltinin bilingdis1 kaynaklarini incelemeyi ve

i¢gorii kazandirarak hastanin koklii ¢6ziim bulmasini amaglayan psikoterapidir (40).
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2.1.2 Panik bozukluk

2.1.2.1 Tanim

Panik bozukluk, yineleyici ve beklenmedik bir sekilde gelen panik ataklar ve bu panik
ataklar1 izleyen cesitli belirtilerle karakterize bir anksiyete bozuklugudur. Panik ataklari
tipik olarak aniden baslar ve 10 dakika igerisinde doruk noktasina ulasacak sekilde
giderik siddetlenir. Ataklar yaklasik 15-20 dakika stirer. Panik Bozukluk, adin1 yunan
mitolojisinde bir tanr1 olan, magarada yasayan ve aniden ortaya ¢ikip insanlar1 korkutan
“Pan”dan almaktadir. Aniden gelen 6liim korkusu, 6lecegi, aklin1 kaybedecegi, fel¢ ya

da kalp krizi gegirecegi gibi diisiinceler ile birlikte fiziksel belirtiler vardir(41).

2.1.2.2 Epidemiyoloji

Insanlarin %10’u yasamlar1 boyunca en az bir kez panik atak yasamaktadirlar. Panik
bozuklugun (agorafobili veya agorafobisiz) yasam boyu siklig1 toplum 6rneklemlerinde
% 3,5 kadar yiiksek bildirilmisse de bir¢cok calismada %1 ile %2 arasinda degisen
oranlar bulunmustur. ABD’de yapilan ECA ¢alismasinda DSM 1II tani kriterine gore
PB’un yasam boyu prevelansi % 1,7, NCS (National Comorbidity Survey) ¢aligmasinda
ise DSM 1III R tam kriterlerinde gore, PB’un yasam boyu prevalansi % 3,5 bulunmustur
(42).

Ulkemizde ise Avcilar’da 413 Kkisi iizerinde yapilan bir calismada PB prevalansi
% 1,2 olarak bulunmustur (43). 1995 yilinda Sivas’ta yapilan bir ¢alismada ise %4,3
oraninda bulunmustur (44).Panik bozuklugu tanis1 alan hastalarin 1/3’ne agorafobi eslik
etmektedir(45).Hastalik genelde ge¢ ergenlikte ve erken eriskinlik doneminde
baslamaktadir. Kabaca hastalarin %50’sine yakin1 24 yasindan Once rahatsizliga
yakalanmaktadir. Yaslandik¢a sikligi azalmakta ve 65 yas {lizerinde nadiren
goriilmektedir. Kadinlarda 2,5 kat fazladir. Panik bozuklugu olan hastalarin birinci
derece akrabalarinda panik bozuklugun yasam boyu sikligi %10-20 olarak
verilmektedir.Baslangi¢ yasi, 6zellikle kadinlarda, erken baslangigli (15-34) ve geg
baslangicli (45-54) olarak bimodal dagilim gdstermektedir. Dul, bekar ve ayr
yasayanlarda, kirsal kesimlerde yasayanlara gore 1,5 kat daha fazla goriildiigi

bildirilmistir(46).

19



2.1.2.3 Tam
Tablo 3: Panik Atagi DSM-IV TR Tam Olgiitleri (5)

Not: Panik Atagi kodlanabilir bir bozukluk degildir. Panik Ataginin ortaya c¢iktigi ozgil tani

kodlanmalidir

Asagidaki belirtilerden en az dordiiniin (ya da daha fazlasinin) aniden basladigi ve 10 dakika iginde en

yiiksek diizeyine ulastigi, ayr1 bir yogun korku ya da rahatsizlik duyma déneminin olmasi:

1) Carpinty; kalp atimlarinin duyumsama ya da kalp hizinda artma olmasi
2) Terleme

3) Titreme ya da sarsilma

4) Nefes darlig1 ya da boguluyor gibi olma duyumlari

5) Solugun kesilmesi

6) Gogiis agrist ya da gogiiste sikinti hissi

7) Bulant1 ya da karin agrisi

8) Bas donmesi, sersemlik hissi, diigecekmis ya da bayilacakmis gibi olma
9) Derealizasyon (ger¢ekdisilik duygulari) ya da depersonalizasyon (benliginden ayrilmis olma)
10) Kontroliinii kaybedecegi ya da ¢ildiracagi korkusu

11) Oliim korkusu

12) Paresteziler (uyusma ya da karmcalanma duyumlart)

13) Usiime, iirperme ya da ates basmalari

Tablo 4:Panik Bozuklugu DSM-IV TR Tam Olgiitleri (5)

A.Asagidakilerden hem (1), hem de (2) vardir:

1) Yineleyen beklenmedik Panik Ataklar:

2) Bu ataklardan en az birini, 1 ay siireyle ( ya da daha uzun bir siire) asagidakilerden biri (ya da daha fazlasi) izler:

a) baska ataklarin da olacagina iligkin siirekli kaygi

b) atagin yol agabilecegi ya da sonuglariyla (6rn. kontroliinii kaybetme, kalp krizi gegirme, “cildirma”) ilgili olarak
iiziintii duyma

c) ataklarla iligkili olarak belirgin bir davranis degisikligi gdsterme

B. Agorafobinin olmas1 ‘’Agorafobi ile Birlikte Panik Bozuklugu’’; agorafobinin olmamasi ‘’Agorafobi Olmadan
Panik Bozuklugu’’ olarak kodlanmalidir (DSM IV-TR’ de ayrica, “’Panik Bozuklugu Oykiisii Olmadan Agorafobi”’

ayr1 bir tani olarak yer almaktadir).

C. Panik ataklar1 bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi i¢in kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi bir

durumun (6rn. hipertiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir.

D.Panik ataklari, Sosyal Fobi (6rn. korkulan toplumsal durumlarla karsilasma iizerine ortaya gikan), Ozgiil Fobi (&rn.
6zgiil bir fobik durumla karsilagma), Obsesif- Kompulsif Bozukluk (6rn. bulasma iizerine obsesyonu olan birinin kir
ve pislikle karsilagmasi), Travma Sonrast Stres Bozuklugu (6rn. agir bir stres etkenine eslik eden uyaranlara tepki
olarak) ya da Ayrilma Anksiyetesi Bozuklugu (6rn. evden ya da yakin akrabalardan uzak kalmaya tepki

olarak) gibi baska bir mental bozuklukla daha iyi agiklanamaz.
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2.1.2.4 Klinik Ozellikler

PB ne zaman baslayacagi onceden kestirilemeyen panik nobetlerinin goriildigi sik
karsilasilan bir anksiyete bozuklugudur. PB olan kiside yogun bir korku, endise ve kot
bir seyler olacagi beklentisi ile karakterize tekrarlayan panik nobetleri vardir. Panik
nobetler ani olarak baslar ve kisa siirede en yiiksek diizeyine ulasir. Panik uyusma-
karincalanma ndbeti sirasinda bas donmesi, bayginlik hissi, ¢arpinti, titreme, soluk alma
giicliigli, bogulma hissi, bulanti, karinda rahatsizlik hissi, sicak basmasi, iirperme, gogiis
agris1 gibi bedensel belirtiler ortaya c¢ikar. Ayrica, hastalar siklikla kalp krizi
gecirdiklerini, dlebileceklerini diisiiniirler. Panik nobetleri siiresi kisiye gore degiskendir
10 dakika ile 1 saat aras1 degismektedir(47).

DSM-IV’te panik bozuklugu tanisi i¢in beklenmeyen bir panik ataginin olmasi
kosulu gereklidir. Panik atag: tipleri “beklenmeyen, durumsal ve durumsal yatkinlik
gosteren panik atagl” olarak tanimlanmistir. Hastaligin kroniklesmesiyle birlikte
beklenmedik panik ataklarinin yerini durumsal panik ataklari alabilmektedir(48). DSM-
IV’te tanimlananin yanisira klinik olmayan panik (non-clinical panic), korkusuz panik
(non-fearful panic), uykuda goriilen panik atagi gibi tanimlamalar da mevcuttur.
Bozuklugun baslangi¢c yasinin 15-25 ve 45-54 yaslar arasinda iki kez tepe yapma
egilimi gosterdigi, ancak ergenlik ve ¢ocukluk doneminde de olabilecegi bildirilmistir.
Baslangic yasi erken olan panik bozuklugu olgulari, ge¢ baslangigli olanlara gore panik
atagr sirasinda daha fazla oranda depersonalizasyon belirtisi gostermektedir. Panik
bozuklugu olgularimin yarisindan ¢ogunda yaygin anksiyete tablosunun onde gelen
belirti olarak, tan1 6ncesinde 8-10 yildir mevcut oldugu, buna karsilik sporadik panik
ataklarmin iki yil gibi gorece kisa bir siiredir bulundugu bildirilmistir. Panik
bozuklugunda yasam kalitesi belirgin olarak bozulmustur. Yasam kalitesinin bozulmasi,
saglikla ilgili kaygilar, ekonomik sorunlar, mesleki ve toplumsal islevsellikteki
bozulmalar {iziintli ve Umitsizlige neden olarak O6zkiyim riskini arttirabilmektedir.
Agorafobili panik bozuklugu hastalarinda panik atagi Oncesinde Oncii olarak
nitelendirilebilecek belirtilerin gériilme oran1 % 28 olarak bildirilmistir (48).

Panik bozukluguna eslik eden agorafobi, siklikla panik bozuklugun bir sonucu
olarak ya da nadiren panik bozuklugu 6ykiisii olmadan ortaya ¢ikabilir. Bireyin yalniz

kalmaktan, kaginmanin zor olacagi ya da yardim alamayacagini diisiindiigii toplumsal
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ortamlardan, agik yerlerde bulunmaktan belirgin bir korku duymasi ve kagimmasi
seklinde tanimlanmaktadir. Agorafobik kagcinma ¢ok sayida yer ve durumu igerebilir.
Bunlar i¢inde toplu tasima araclari, kalabalik ortamlar, kuyrukta beklemek, kapali
yerler, otomobile binmek, sokakta yiirimek, evden uzaklara gitmek, evde tek basina
kalmak, yiiksek yerler ve kopriilerden ge¢mek sayilabilir. Agorafobi, kadin panik
bozuklugu hastalarinda daha siktir(49). Panik bozuklukta agorafobi disinda depresyon,
sosyal fobi, yaygin anksiyete bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk, hipokondriazis,
alkol ve madde kullanim1 gibi estanilar da siklikla bildirilmektedir(50,51).

2.1.2.5 Ayiric: Tam

Kardiyovaskiiler hastaliklar, endokrin bozukluklar, nérolojik hastaliklar gibi bir¢cok
sistemi ilgilendiren hastaliklarla karisabilmektedir. Endokrin bozukluklar arasinda
hipertiroidizm, hipotiroidizm, hipoparatroidizm, feokromasitoma, cushing sendromu,
inslilinoma, hipoglisemi ve menapoz yer alir. Ensefalopatiler, temporal epilepsi, multipl
skleroz, vestibiiler islev bozuklugu, Wilson hastalig1 yine PB ile karigabilir. Metabolik
sorunlardan hipokalsemi, hiperkalsemi, hiponatremi, hipertermi akla getirilmelidir.
Immunolojik patolojiler arasinda anaflaksi ve sistemik lupus eritematozus
bulunmaktadir. Angina pektoris, aritmiler, kalp yetmezligi, myokard enfarktisii,
supraventrikiiler tasikardi ve mitral valv prolapsusu kardiyovaskiiler hastaliklardan
bazilaridir. Solunum Sistemi hastaliklarindan astim, kronik obstruktif akciger hastaligi,
pnomoni gibi organik hastaliklar panik bozuklugun ayirici tanisinda goz Oniinde
bulundurulmalidir. Madde kullanim bozukluklarindan alkol, barbiturat gibi
depresanlarin yoksunlugu ve kokain, amfetamin gibi merkezi sinir sistemi uyaricilarinin

kullanimi ayirt edilmelidir(52).

2.1.2.6 Tedavi

Panik bozukluktaki tedavi yontemleri farmakoterapi ve bilissel davranisci terapidir.
Panik bozukluklarin tedavisinde biligsel davraniggr terapilerin yeri Onemlidir.
Agorafobinin eslik ettigi ya da etmedigi panik bozuklugu tedavisinde biligsel davranisgi

terapiler tek basina ya da farmakoterapiyle birlikte kullanilmaktadir. Biligsel terapilerin
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amaci, biligsel bozukluklarin tanimlanmasi ve degistirilmesi; davranige1 terapilerde ise
kisinin tepkilerini (6zellikle fobik kaginma) degistirmekdir(53).

Farmakoterapide trisiklik ve tetrasiklik ilaglar, monoamin oksidaz
inhibitorleriMAOI), serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI) ve benzodiyazepinler
etkilidirler. Etkinliklerinin yiiksek kamt diizeyiyle gosterilmesinden sonra SSGi’ler ilk
secenek olarak kullanilmaktadir. Depresyon estanismnin yiiksek olmasi nedeniyle, SSGi
kullanimiyla ayni anda hem panik bozuklugun hem de depresyonun tedavisi miimkiin
olabilmektedir. Bir¢cok ¢alismada farkli SSGI’lerin panik bozuklukta esit derecede etkili
olduklart gosterilmistir. Bu ilaglarin dncelikli kullaniminda daha ¢ok yan etki profilleri
g6z oniinde tutulmaktadir. Fluoksetin, fluvoksamin, paroksetin, sertralin, sitalopram,
essitalopram sik kullanilan ilaglardir(53).

Farmakoterapide kullanilan diger bir secenek benzodiyazepinlerdir. Bagimlilik
potansiyeli, kesilme belirtileri, biligsel bozulma, alkol ile etkilesme ve kotiiye kullanim
gibi dezavantajlar1 yiiziinden kullanimlari sinirhidir. Diger ilaglara gore daha hizh etki
baslangicina sahip olmalar1 ise en 6nemli avantajidir. Yiiksek etki giiciine sahip olan
benzodiyazepinler (alprazolam gibi), genellikle diisiik etki giiciine sahip

benzodiyazepinlerden (diazepam gibi) daha etkilidir(49-53).

2.1.3.0ZGUL FOBI

2.1.3.1 Tanim

Tehdit ya da tehlike karsisinda yasanan endise duygusu ve korkularin tamamidir. Korku
normal zamanlarda fizyolojik ve iyi bir duygudur. Korku duygusu ile kisi kendini
tehlikeden korunmasini saglayacak tedbirleri almasini saglar. Tehdit olusturan nesne ya
da durumlar karsisinda duyulan korkunun asir1 olmasi fobi olarak isimlendirilir. Ozgiil
fobi ise, sosyal fobi ve agorafobi igin tanimlananlar diginda kalan nesne ya da

durumlardan, mantiksiz olmasina karsin asir1 ve siirekli korku duyma halidir (54).

2.1.3.2 Epidemiyoloji

Yasam boyu goriilme sikligi %11 civarindadir. Hayvan ve yiikseklik korkusu en sik

gorlilen 6zgiil fobi alt tipleridir. Kadinlarda erkeklere oranla iki kat fazla goriilmekle
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birlikte, cinsiyet farklilig1 6zgiil fobinin her alt tipi i¢in gecerli degildir. En sik 25-44
yas arasindadir ve bu grubun %7,9-8.8” i etkilemektedir. 18-24 yas arasinda %6,5, 55
yas lizeri %35,2 goriilme sikligi vardir (55).

2.1.3.3 Tam

Tablo 5:0zgiil Fobi DSM-IV TR Tam Olgiitleri (5):

A. Ozgiil bir nesne ya da durumun (6rn. ugakla seyahat etme, yiiksek yerler, hayvanlar, enjeksiyon
yapilmasi, kan gérme) varlig1 ya da boyle bir durumla kargilasacak olma beklentisi ile baslayan, asirt ya

da anlamsiz, belirgin ve siirekli korku

B. Fobik uyaranla karsilasma hemen her zaman birden baslayan bir anksiyete tepkisi dogurur, bu da
duruma bagli ya da durumsal olarak yatkinlik gdsteren bir panik atagi bigcimini alabilir. Not: Cocuklarda

anksiyete aglama, huysuzluk gosterme, donakalma, sikica sarilma olarak diga vurulabilir.

C. Kisi korkusunun asir1 ya da anlamsiz oldugunu bilir. Not: Cocuklarda bu 6zellik bulunmayabilir.

D. Fobik durum (lar)dan ka¢inilir ya da yogun anksiyete ya da sikintiyla bun(lar)a katlanilir.

E. Kaginma, anksiydz beklenti ya da korkulan durum(lar)da sikint1 duyma, kisinin olagan giinliik islerini,
mesleki (ya da egitim ile ilgili) islevselligini, toplumsal etkinliklerini ya da iliskilerini bozar ya da fobi

olacagina iligkin belirgin bir sikint1 vardir

F. 18 yasin altindaki kisilerde siiresi en az alt1 aydir.

G. Ozgiil bir neden ya da duruma eslik eden anksiyete, panik ataklar1 ya da fobik kaginma, obsesif
kompulsif bozukluk (6rn. bulagma ile ilgili obsesyonu olan birinin kir ve pislikten kaginmasi),
posttaravmatik stres bozuklugu(érn. agir bir stres etkenine eslik eden uyaranlardan kaginma), ayrilma
anksiyetesi bozuklugu (6rn., okula gitmekten kaginma), sosyal fobi (utanacak olma korkusu yiiziinden
toplumsal durumlardan kaginma), agorafobi ile birlikte panik bozuklugu ya da panik bozuklugu oykiisi

olmaksizin agorafobi gibi baska bir mental bozuklukla daha iyi a¢iklanamaz.

2.1.3.4 Klinik

Gergek dis1 korku ya da sosyal durumdan ziyade tek bir obje ya da durumdan rahatsiz
olma halidir. Tipik 6zgiil fobiler hayvanlardan korkma (6zellikle bocek ve oriimcek),
dogal afet (firtina, deprem vb ), kan, enjeksiyon, yara, kapali yer, asansor, ugak
yolculugu gibi durumlara kars1 gelisir. Objeyle kars1 karsiya kaldiklarinda verdikleri

heyecanli reaksiyonlar ve kagma hareketleri daha ciddi problemlere yol agabilir. Kan,
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enjeksiyon, yara korkulari olanlar bradikardi, ortostatik hipotansiyon ya da bayilma

olarak tepki verirler (55).

2.1.3.5 Ayirict Tam

DSM-1V tam olgiitleri, fobik bozukluklar siniflamasina panik atak dahil edilmesine izin
verir. Bu nedenle panik bozukluklar fobik bozukluklardan dikkatlice ayrilmalidir.
Psikotik ve paranoid bozuklugu olan kisilerin anormal korku deneyimleri olabilir ve
diger insanlardan kacabilirler. Somatizasyon bozuklugu olan hastalarda (6rn.
hipokondriazis) anksiyete goriilebilir ve fobik bozukluk ile karigabilir. Bunun yaninda
OKB ya da MD bazen fobik bozukluklarla karistirilabilir (55).

2.1.3.6 Tedavi

Davranig¢r ya da bilissel-davranisg1 psikoterapi uygulanabilir. Tipik tedavi, gevseme
egzersizleri ve fobik uyaranin hayal edilmesi yoluyla ya da kontrollii olaraktekrarlayici
bicimde fobik nesneye maruz birakilmasi yoluyla yapilan duyarsizlastirma
yontemleridir(55). Benzodiyazepinler anksiyete giderici olarak kullanilirlar. Propranolol

otonomik asirt uyarilmislik ve tremorun azaltilmasinda kullanilir (55).

2.1.4 Sosyal Anksiyete Bozuklugu

2.1.4.1 Tanim

Sosyal anksiyete bozuklugu ve sosyal fobi genellikle es anlamli olarak kullanilmaktadir.
Kaygi bozukluklar1 arasinda yer alan sosyal fobi, 1994 yilinda yayimlanan DSM-IV ile
sosyal anksiyete bozuklugu adini almistir. Sosyal fobi, belirli toplumsal durumlarda
kiiciik diisme korkusunun neden oldugu, psikolojik, somatik ve davranigsal belirtilerin

eslik ettigi, islevsellikte onemli kayiplara neden olan bir anksiyete bozuklugudur.

2.1.4.2 Epidemiyoloji

Sosyal fobinin epidemiyolojisi ile ilgili en detayli veriler Ulusal Ruh Saglig1 Enstitisii
tarafindan yapilan ECA sonucu elde edilmistir. Buna gore Tanisal Gorlisme Cizelgesi

ile yapilan taramada 6 ayri1 bolgede; Baltimore, St. Luis, Durham, Los Angeles,
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Edmonton Kanada ve Christchurch Yeni Zelanda'da sirasiyla yasam boyu prevalans
%3,1, %1,9, %3,2, %1,8, %1,7 ve %3,0 olarak bulunmustur (56). Amerika Birlesik
Devletleri’'nde 1994'de sonuglar1 yaymlanan ulusal komorbidite aragtirmasina gore ise
sosyal anksiyete bozuklugunun yasam boyu prevalans hizi %13,3 olaraksaptanmistir
(57). Bir¢ok ¢aligmanin sonuglarinin da buna yakin olmasi sonucunda major depresif
hastalik ve alkol ile ilintili hastaliklardan sonra sosyal anksiyete bozuklugunun en sik
rastlanan ruhsal hastalik oldugu sonucuna varilmistir (58,59). Sosyal anksiyete
bozuklugunun ortalama baslangi¢c yasi 13-24 arasinda degismektedir. 25 yastan sonra
baslamasi ¢ok nadirdir. Bagsvurma yasi ise genellikle hastaligin baslangicindan 15-25 yil

sonra 30 yaslar1 civarinda olmaktadir (60,61).

1.4.3 Tam

Tablo 6: Sosyal Anksiyete Bozuklugu DSM-IV TR Tam Olgiitleri (5):

A. Tanimadik insanlarla karsilastigi ya da bagkalarmin goziiniin tizerinde olabilecegi, bir ya da birden
fazla toplumsal ya da bir eylemi gerceklestirdigi durumdan belirli ve siirekli bir korku duyma. Kisi, kii¢iik
duruma diisecegi ya da utan¢ duyacagi bir bigimde davranacagindan korkar (ya da anksiyete belirtileri

gosterir).

B. Korkulan toplumsal durumla karsilasma hemen her zaman anksiyete dogurur, bu da duruma bagh ya

da durumsal olarak yatkinlik gosterilen bir panik atagi bi¢imini alabilir.

C. Kisi korkusunun agir1 ya da anlamsiz oldugunu bilir.

D. Korkulan toplumsal ya da bir eylemin gergeklestirildigi durumlardan kagmilir ya da yogun anksiyete

ya da sikinti ile bunlara katlanilir

E. Kaginma, anksiy6z beklenti ya da korkulan toplumsal ya da bir eylemin gergeklestirildigi durumlarda
stkintt duyma, kisinin olagan giinliik islerini, mesleki (ya da egitimle ilgili) islevselligini, toplumsal

etkilerini ya da iliskilerini bozar ya da fobi olacagina iliskin belirgin bir sikint1 vardir.

F. 18 yasin altindaki kisilerde siiresi en az 6 aydir.

G. Korku ya da ka¢inma bir maddenin (6rn. kotitye kullamilan bir ilag, tedavi i¢in kullanilan bir ilag), ya
da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir ve baska bir mental bozuklukla
daha iyi agiklanamaz(érn. agorafobi ile birlikte ya da olmadan panik bozuklugu, ayrilma anksiyetesi

bozuklugu, viicut disformik bozuklugu, yaygin bir gelisimsel bozukluk ya da sizoid kisilik bozuklugu).

H. Genel tibbi bir durum ya da baska bir mental bozukluk varsa bile A tani dlgiitiinde s6z edilen korku
bununla iligkisizdir, 6rn. korku, kekemelik, Parkinson hastaligindaki titreme ya da anoreksiya nervoza ya

da bulimiya nervozadaki yemek yeme davranisi ile iliskili degildir.
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2.1.4.4 Klinik

Sosyal anksiyete bozuklugunda ortak olan tema, sosyal durumlarda kotii performans
gosterme korkusudur. Utanma veya rezil olma konusunda kaygi duydugunda hastalar
siklikla fizyolojik belirtilerden yakinirlar. Sosyal bir ortama girdiklerinde siklikla kalp
carpintisi, terleme, kizarma ve el titremesi meydana gelir. Kendi belirtilerini ve sosyal
kaygilarin1 ger¢ekte oldugundan daha abartili yasarlar ve genelde reddedilmeye karsi
asir1 duyarhidirlar. Depresyonlart arttikga bu duyarliliklart da artig gosterir. Baskalarinin
diistinceleri konusuna yogunlastiklari i¢in siklikla onlarin goriislerini ya yanlis yorumlar
veya abartirlar. Birgok insana gore olumsuz algilanma korkulari daha siddetlidir.
Genellikle bu kisilerin benlik saygist digiiktiir ¢liinkii asir1 kaygilart veya kendi
uygunsuz davraniglar1 ve bunlarin yasamlar tizerindeki etkisi konusunda ig¢goriileri

tamdir (62).

2.1.4.5 Ayiric1 Tam

Sosyal anksiyete bozuklugu ayirict tanisinda utangaglik, panik bozuklugu, yaygin
anksiyete bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk, viicut disformik bozuklugu, major
depresyon, yeme bozukluklari, madde kotiiye kullanimi, sizofreni spektrumu
bozukluklari, g¢ekingen kisilik bozuklugu ve Parkinson hastaligi gibi genel tibbi
durumlar akilda tutulmalidir (62).

2.1.4.6 Tedavi

Sosyal fobik hastalar sosyal iletisimden ¢ekindikleri i¢in nadiren kendiliginden yardim
arayisina girerler. Ancak estanili hastaliklar olustugunda sikintilart artar ve
hastaliklarin1  fark ederler(63,64). Bagvuranlarin ¢ogu erkektir. Egitim diizeyi
ortalamanin istiinde, bir iste calisan, hastalik nedeniyle islevleri etkilenen erkekler
ozellikle is yasantisi ile ilgili giicliiklerden dolay1 tedavi arayisina girmektedir(65,66).

Tedavide yer alan farmakoterapi ve psikoterapotik uygulamalarla ilgili
arastirmalar son yillarda hiz kazanmistir. Farmakoterapiyle belirtiler azalabilir. Sosyal
beceri egitimi ve biligsel davranig¢1 terapi, sosyal fobide etkin olan psikoterapdtik
yaklagimlardir(67).Tedavide kullanilan baslica ilaglar, SSGI’leri, TSA’lar, SNGI’leridir.
Smirli tip sosyal fobide bilissel davramisci terapi (BDT) uygulanmalidir. Gerekli
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durumlarda beta bloker verilebilir. Yaygm sosyal fobide SSGI ile birlikte BDT
uygulanmalidir. Anksiyete diizeyi yiiksekse, kullanimi1 hedefe yonelik ve sinirli olmak
kaydiyla benzodiyazepin verilebilir. Sosyal fobi 15 yasindan 6nce basladigi i¢in erken
tan1 ve tedavi ¢ok onemlidir. Estan1 ve 6zkiyim riski nedeniyle etkin sekilde tedavi

edilmelidir.

2.1.5 Travma Sonrasi Stres Bozuklugu

2.1.5.1 Tanim

Travmatik yasam olaylarinin ruh saghgi iizerindeki olumsuz etkileri uzun yillardir
bilinmektedir.

Travma Sonrasi Stres Bozuklugu (TSSB) son 20 yildir bir psikiyatrik tani olarak
gecerlilik kazanmistir. Ruhsal travma, kisinin veya yakinlarmin fiziksel biitiinliigline
tehdit olusturan, insanin deneyim sinirlarini asan olaylarin neden oldugu korku, dehset
ve caresizlik olarak tanimlanir. Bu olaylar arasinda tecaviize ugrama, oliimcil bir
hastaliga yakalanma, kacirilma veya oliimciil bir saldiriya ugrama, sistematik iskence
magduru veya tanigl olma, savas ortaminda bulunma, deprem, sel baskini gibi dogal
felaketlerin etkisini yasama sayilabilir.

Travmatik bir olaya maruz kalmak, TSSB tanisi i¢in gerekli bir faktor olsa da
tek basina yeterli degildir. Belirtiler, travmatik olaydan sonraki ilk giinlerde kendini
gostermeye baslar ve zaman gectikce azalma egilimi gosterir. Travmatik olaya siklikla
akut stres tepkileri verilir ve ¢cogu kez ilk ay iginde bu belirtilerde azalma veya iyilesme
gozlenir. Bu nedenle, ilk ay igerisinde ortaya ¢ikan tepkilerin hangi boyutlarda hastalik
olarak kabul edilebilecegi halen 6nemli bir tartisma konusudur. Her bireyin bu tiir
yasanmis deneyimlere verdigi ruhsal tepki farklidir. Ayni yogunlukta bir travma bir
bireyde belirgin TSSB bulgular1 olustururken, baska bir bireyde bu bulgulara
rastlanmayabilir. Genel olarak TSSB’nin travmatik etkenin dogasi ve siddeti, kisilik
ozellikleri, bas etme yontemleri, 6nceden var olan inang sistemleri, algilama ve tutumlar
ve olay sonrast g¢evresel kosullarin etkilesimi sonucu ortaya c¢iktigi kabul
edilmektedir(68).
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2.1.5.2 Epidemiyoloji

Insan yasami boyu bircok travmatik olayla karsilasilabilse de, travmatik stres belirtileri
ve Ozellikle TSSB tablosu nisbeten az goriliir. Olayin 6znel olarak farkli yasanmasi
tabloyu farklilastirmaktadir. Genel niifusun %93’e yakini travmatik bir olay yasantilasa
da, sadece %5-12 oraninda bir grup TSSB gelistirmektedir. Ortalama olarak erkeklerin
%51, kadinlarin ise %10’u yasamlarinin bir doneminde TSSB tanis1 alir(69). Ayrica,
esikalti TSSB belirtileri de kadinlarda daha yaygindir.

Tecaviiz ve iskence gibi daha ciddi travmatik olaylara maruz kalan kisilerin
yaklasik yarisinin TSSB  gelistirdigi goriilmektedir(69).Dogal afetler sonrasi TSSB
gelisme olasiligl insan eliyle yol acilan travmalardan daha disiiktiir. Ancak, dogal
afetleri inceleyen caligmalar, afetten etkilenen daha biiyiikk gruplar1 kapsamakta ve
dogrudan etkilenenlerin yani sira daha az siddetteki travmatik olaylara maruz kalan
gruplar1 da icermektedir. Bu da dogal afetlerde goriilen TSSB yaygimliginin daha diisiik
seyretmesini agiklayabilir(70). Demografik ve travma oncesi Ozelliklerin de TSSB
acisindan bir yatkinlik olusturdugu bilinmektedir. TSSB’nin epidemiyolojisi ile ilgili

bilgimiz daha ¢ok geligmis tilkelerin verilerine dayanmaktadir(71).
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2.1.5.3 Tam

Tablo 7:Travma Sonrasi Stres Bozuklugu DSM-IV TR Tami Kriterleri (5)

A. Asagidakilerden her ikisinin de bulundugu bir bicimde kisi travmatik bir olayla karsilagsmustir;

1. Kisi gergek bir 6liim ya da d6liim tehtidi, agir bir yaralanma ya da kendisinin ya da baskalarinin fizik
biitiinliigiine bir tehdit olaymi yasamis, boyle bir olaya tanik olmug ya da bdyle bir olayla kars1 karsiya
gelmigstir

2. Kisinin tepkileri arasinda asir1 korku, ¢aresizlik ya da dehsete diisme vardir.

B. Travmatik olay asagidakilerden biri (ya da daha fazlas1) yoluyla siirekli olarak yeniden yasanir:

1. Olayin elde olmadan tekrar tekrar animsanan sikinti veren anlart; bunlarin arasinda dislemler,
diislinceler ya da algilar vardir.

2. Olayz sik sik, sikint1 veren bir bigimde rityada gérme.

3. Travmatik olay sanki yeniden oluyormus gibi davranma ya da hissetme (uyanmak iizereyken ya da
sarhogken ortaya cikiyor olsa bile o yasantiyr yeniden yastyor gibi olma duygusunu, yanilsamalari,
varsanilari disosiyatif ‘flashback’ epizodlarini kapsar).

4. Travmatik olayim bir yoniinii ¢agristiran ya da andiran i¢ ya da dis olaylarla karsilasma {izerine yogun
bir psikolojik sikint1 duyma

5. Travmatik olayin bir yoniinii ¢agristiran ya da andiran i¢ ya da dig olaylarla kargilagma iizerine

fizyolojik tepki gosterme

C. Asagidakilerden tgiiniin (ya da daha fazlasinin) bulunmasi ile belirli, travmaya eslik etmis olan
uyaranlardan siirekli ve genel tepki gosterme diizeyinde azalma (travmadan dnce olmayan):

1. Travmaya eslik etmis olan diisiince, duygu ya da konugmalardan kaginma cabalari

2. Travma ile ilgili anilart uyandiran etkinlikler, yerler ya da kisilerden uzak durma

cabalari

3. Travmanin énemli bir yoniinii animsayamama

4. Onemli etkinliklere kars1 ilginin ya da bunlara katilimin belirgin olarak azalmasi

5. Insanlardan uzaklagma ya da insanlara yabancilasti1 duygular

6. Duygularinda kisitlilik(6rn., sevme duygusunu yagsayamama)

7. Bir gelecegi kalmadig1 duygusunu tasima(drn., bir meslegi, evliligi, ¢ocuklar1 ya da olagan bir yasam

stiresi olacag1 beklentisi icinde olmama)

D. Asagidakilerden ikisinin(ya da daha fazlasinin) bulunmasi ile belirli artmis uyarilmiglik
semptomlarinin siirekli olmast:

1. Uykuya dalmakta ya da uykuyu siirdiirmekte giigliik

2. Irritabilite ya da 6fke patlamalari

3. Diisiinceleri belli bir konu tizerinde yogunlagtirmada giicliik cekme

4. Hipervijilans

5. Asirt irkilme tepkisi gosterme

E. Bu bozukluk(B, C ve D tani dlgiitlerindeki semptomlar) bir aydan uzun siirer.
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2.1.5.4 Ayiric1 Tam

TSSB tami Olgiitlerindeki bircok belirti, kaygi ve duygudurum bozukluklarindaki
belirtilerle ortiismektedir. Ornegin ilgi azalmasi, duygulanimda donukluk, uyku
bozukluklar1 ve odaklanma giicliikleri depresyon belirtleri ile; tahammiilsiizliik, tetikte
olma hali ve artmis irkilme tepkisi, genellestirilmis kaygi bozuklugu belirtileri ile;
olayin hatirlaticilarinin bireyde yarattigi fiziksel tepkiler ve kaginma davranislarini
tetiklemesi panik atak belirtileri ile c¢ok benzerdir. TSSB belirtileri ile kisilik
bozukluklari tam 6lgiitleri arasinda da {ist {iste binen belirtiler gézlenmektedir. Ornegin
yabancilasma ve sosyal i¢e ¢ekilme, kagingan kisilik bozuklugunun bazi 6zellikleri ile
ortiisiir. Sinir kisilik bozuklugu da TSSB ile karisabilir. Ozellikle 6fke patlamalar1 gibi
duygulanim dengelenmesindeki bozukluklar ve disosiyatif deneyimler her iki durumda
da gozlenir(68).

Ayirict tanida su hastaliklara da dikkat edilmelidir; Uyum bozuklugunda
stresOriin siddeti travmatik dogada degildir ve belirtiler travmatik stres 6zelliklerinden
farklidir. Akut stres bozuklugunda belirti oriintiisii travmatik olaydan sonraki 4 hafta
icinde goriilmelidir. Dort haftadan uzun siire devam ederse ve TSSB belirtileri varsa
tan1 degisir. Obsesif kompulsif bozuklukta, davetsiz diisiinceler uygunsuz olarak
yasantilanir ve travmatik bir olayla ilintili degildir. Sizofreni ve diger psikotik
hastaliklarda tipik olan varsani ve sanrilarin TSSB’deki flashback (geri doniis)’lerden
ayrilmasi gerekir(73).
2.1.5.5 Klinik

TSSB belirtileri ii¢ ana grupta ele alinir (74):

A. Travmatik olaymn tekrar tekrar amimsanip, yasanmasiyla ilgili belirtiler:
Goriintir neden yokken travmatik olay diisiince, duygulanim veya bedensel belirtiler
olarak animsanip yasanir. Travmatik olay1 ¢agristiran bir uyaranla karsilasan kisi ayni
olay sanki tekrar oluyormus gibi hisseder ve davranir.

B. Kacinma belirtileri: Kisi travmatik olayr animsatan her tiir etkinlikten kacinir. Olay1
animsatan yer ve kisilerden kacinma olabilir. Kopukluk, yabancilagma duygulari, kisith
duygulanim, bir gelecegi kalmadigi duygusu eslik edebilir.

C. Artmus uyarilmighk belirtileri: Bu belirti grubunda uykusuzluk 6n plandadir. Ses,

151k, dokunma gibi uyaranlara asir1 irkilme tepkisi verme, ¢arpinti, solunum sikintisi,
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yerinde duramama gibi sempatik hiperaktivasyona bagli belirtiler de bu belirti grubunda

sayilabilir.

2.1.5.6 Tedavi

2.1.5.6.1 Farmakolojik Tedavi

TSSB’nin olusmasinda noradrenerjik, serotonerjik, dopaminerjik ve opiyaterjik
sistemler sorumlu tutulmaktadir(73).Ayrica, esik alti uyaranlar bir siire sonra limbik
sistemde ateslenme esigini diisiirerek duyarliligin artmasina neden olabilmekte ve
TSSB’deki duyarlilik artisinin da kindling (tutusma) adi verilen bu fenomen ile iliskili
olabilecegi diisliniilmektedir.

TSSB tedavisinde en etkili yaklasim psikoterapiyle ilaglarmm birlikte
kullanimidir. Hafif olgularda oOncelikle psikoterapi, orta ve agir olgularda ise
psikoterapiye eklenen ilag tedavileri oOnerilmektedir. TSSB’ye baska bir ruhsal
hastaligin, 6rnegin depresyonun eslik ettigi durumlarda ise, psikoterapi ve ilag
tedavilerine birlikte hemen baslanmasi akile1 bir yaklasimdir. TSSB’de ilag tedavisi;
kendine zarar verici belirtileri, kaginma belirtilerini ve asir1 uyarilmay1 azaltmak,
hayattan zevk almama ve isteksizlik gibi depresif belirtileri gidermek, disosiyatif ve
psikotik belirtileri kontrol altina almak amaciyla kullanilir(74). Bu belirtilerin kontrol
altina alinmasiyla 6zkiyim ya da baskalarina zarar verme riski ve yeti yitimi azalir.
TSSB farmakolojik tedavisinde kullanilan ilaglar arasinda, SSGi’leri, TSA’lar,
MAOT’leri, trazodon, mirtazapin, venlafaksin, tianeptin, lityum, B-blokerler, klonidin,
karbamazepin ve valproik asit yer alir. Bunlar arasinda en etkili oldugu belirtilen ve en

sik kullanilan ilaglar SSGi’leridir.
2.1.5.6.2 Psikoterapi
Biligsel ve davranisci terapiler (BDT) TSSB’nin tedavisinde kullanilan en yaygin ve

etkili yontemlerdir. TSSB’nin BDT uygulamalarinda yasayarak ve imgesel alistirma,

bilissel yeniden yapilandirma ve anksiyeteyi azaltma yontemleri 6ne ¢ikar (73,74).
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3. GEREC VE YONTEMLER

‘Acil serviste nobet tutan asistan doktorlarin noébet Oncesi ve nobet sonrasi anksiyete

b

skorunun Beck anksiyete skoru ile saptanmasi ’ isimli aragtirma projesi 04.04.2013
tarih ve 2013/ 06-7 karar no ile Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Tip
Fakiiltesinin etik kurul tarafindan uygun gortilmiistiir.

Bu calisma ile acil tip klinigi asistanlarinin nobet Oncesi ve ndbet sonrasi
anksiyete skorunun saptanmasi planlanmistir. Saptanan bu skora bagli olarak asistan
hekimlerin hem is yasantisinda hem de sosyal yasantisinda verimli olabilmesi igin
anksiyete diizeyini azaltici 6nlemlerin alinmasinin saglanmasi amacglanmaktadir. Acil
tip asistanlar iilkemizde birgok {iniversite ve egitim ve aragtirma hastanelerinin acil
Kliniklerinde gorev yapmaktadirlar. Tim acil asistanlarina ulagsmak miimkiin

3

olmadigindan dolay1 segilen Ankara, Gaziantep ve Kahramanmaras ° taki acil tip
asistanlar1 iizerinde Beck anksiyete skoru hesaplanaraktan iilkemizin 3 farkh
bolgesindeki gorev yapan hekimlerin anksiyete diizeyi hesaplanmuistir.

Calismamizin evrenini, iniversite hastanesi yada egitim ve arastirma hastanesi
acil tip servislerinde gorevli olan ve gece ndbetleri tutan acil tip asistanlar
olusturmaktadir. Asistan hekimlerin nobet Oncesi ve ndbet sonrasi( kontrol grubu)
olmak tzere farkli iki zamanlarda anket formlarini doldurmalari planlanmistir.
Aragtirmaya aydinlatilmis onam formunu imzalayan her acil tip asistan1 kabul
edilmistir.

Calisma evreninin dislanma kriteri olarak acil serviste ndbet tutmayan acil
asistanlar1 kabul edilmistir. Calismaya Ankara, Gaziantep ve Kahramanmaras ° taki
gece nobetleri tutan acil tip asistanlar1 aydinlatilmis onam formunu imzalayarak
calismaya dahil edilmistir. Ankete dahil edilen acil tip asistanlar1 se¢imi basit rastgele
ornekleme ile yapildi. Calisgmamiza toplamda 106 acil tip asistani katildi. Hastalarin
calisma kapsamina alinmasi goniilliilik esasina dayandigi i¢in katilim oranit %100
olarak saptandi. Cok sayidaki dislayict dlgiitler nedeniyle calismanin 6rnekleminin az
sayida kisiden olugmasi ¢alismamizin en 6nemli kisitliligidir. Calismaya aydinlatilmis
onam formunu imzalayan acil tip asistanlar1 cinsiyet farki gozetilmeden dahil edilmistir.
Calismanin temel kabul kriteri acil serviste aktif olarak caligmasi ve gece ndbetleri

tutmasi. Gece nobeti tutmayan acil asistanlari ¢alisma diginda tutulmustur.
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Calismamiz Ankara, Gaziantep ve Kahramanmaras ° taki {iniversite ve egitim
ve aragtirma hastanelerinin acil kliniklerinde gérev yapmakta alan acil tip asistanlari ile
yliz ylize bilgilendirme goriismeleri yapilmis, calismanin uygulanabilirlik derecesi
arastirilmistir.

Calismanin amaglari, uygulama sekli ve elde edilen sonuglarin nelere
yarayacagl hakkinda da calisanlara bilgi verilmistir. Daha sonra acil asistanlariyla
ylizylize gorlsilerek Oncelikle calisma anlatilmis ve ekte hazir olarak bulunan
aydinlatilmis onam formu (ek 1), kabul eden acil asistanlarina imzalatilarak ¢alismaya
alimmig kabul etmeyenler ise calismaya alimmamistir. Calismaya alinan acil tip
asistanlarma ekte(ek 2) bulunan Beck anksiyete 6lgegi uygulanmistir. Beck anksiyete
Olceginde acil tip asistanlarina; bedeninizin herhangi bir yerinde uyusma veya
karincalanma olup olmadigi, sicak veya ates basmalarinin olup olmadigi, bacaklarda
halsizlik, titreme , gevseyememe olup olmadigi, ¢ok kotii seyler olacak korkusu olup
olmadigi,bas donmesi veya sersemlik olup olmadigikalp carpintist olup olmadigi,
dengeyi kaybetme duygusu olup olmadigi, dehsete kapilma olup olmadigi, sinirlilik
olup olmadigi, boguluyormus gibi olma duygusu olup olmadigi, ellerde titreme olup
olmadigi, titreklik olup olmadigi, kontrolii kaybetme korkusu olup olmadigi, nefes
almada giicliik olup olmadigi, 6lim korkusu olup olmadigi, korkuya kapilma olup
olmadigi, midede hazimsizlik ya da rahatsizlik hissi olup olmadigi, baygmlik olup
olmadigiyiiziin kizarmasi olup olmadigi, terleme (sicaklia bagli olmayan) olup
olmadig1 sorgulandi.

Arastirmanin bagimli degiskeni BAO puanlanidir. Bagimsiz degiskenler yas,
cinsiyet, medeni hali, calistigi kurum, asistanlik siiresi, ¢alisma sistemi, aylik calisma
stiresi, sigara kullanimi, alkol kullanimi, kronik hastalik mevcudiyeti, ailede psikiyatrik
hastalik mevcudiyeti, kendinde psikiyatrik hastalik olmas1 durumlaridir. BAO dort
kendini degerlendirme maddesinin yer aldigi Likert tipinde 21 maddeden olusan, 0-3
aras1 puan ile degerlendirilen Slgeklerdir. BAO’den alinan puanlara gore hastalarin
anksiyete diizeyleri;0—17 puan diisiik, 1824 puan orta, 25 ve + puan yiiksek derecede
anksiyete seklinde simiflandirilmigtir. Bu 6l¢ek puanlarinin yiiksek olmasi depresyon ve
anksiyetenin siddetini gosterir. BAO puanlarmin hesaplanmasimdan sonra bu puanlarm

diger degiskenlerle iliskisi degerlendirilmistir (75).
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Aragtirmanin veri toplama asamasinda acil tip asistanlarinin ¢alismaya ¢ok fazla
ilgi gostermemesi karsilagilan sorunlardan birisidir. Bu sorun acil tip asistanlarmini
bilgilendirilmesiyle ortadan kaldirilmistir. Acil tip asistanlara 6zellikle aktif calisirken
ulagabilmek ,acil servislerin yogun ve acil asistanlariin is yiikiinlin agir olmasi
sebebiyle ankete yeterince zaman ayiramamak yada yogunluktan dolay1 ankete katilmak
istememeleri biiyiik sorun olusturmustur.

Bilgisayar ortaminda SPSS 17.0 programi ile yapilmistir. Arastirmada elde
edilen veriler Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 17.0 programi ile

bilgisayar ortamina dokiilmiis ve degerlendirilmeye alinmistir.
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4. BULGULAR

Arastirmaya %63 U kadin,%37 si erkek olmak iizere toplam 106 acil tip asistani
alindi. Acil tip asistanlarindan %59 ’uevli, %41’i bekar idi. Calismaya katilan 106
kisinin 61 tanesi 24-29 yas arasinda, 41 tanesi 30-39 yas araliginda ve 4 tanesi 40 yas ve
tizerinde idi.

Calismaya katilanlarin %60 ‘1 Egitim ve arastirma hastanesinde ¢alisir iken, %40
’1 tiniversite hastanesinde gorev yapmakta idi. %8,5 ‘u yirmi dort saatlik ¢aligma sistemi
ile gorev yaparken, %91,5 ‘i shift sistemi ile ¢alismakta idi. Katilimcilarin %56,6’s1
birinci yil asistani, %15°1 ikinci yil asistani, %11,3 ‘i liclincli yil asistani, %14,1°1

dordiincii yil asistani iken %0,3’si besinci yil asistan1 idi (Tablo 10).

Tablo8. Cahismaya katilanlarin cinsiyet,medeni durum, calisma sistemi ve

asistanhktaki siireleri

N %
Kadin 67 63
Erkek 39 37
Evli 63 59
Bekar 43 41
EAH 64 60
Universite 42 40
24 saat 9 0.8
Shift 97 99.2
1.y1l asistant 60 56.6
2.y1l asistant 16 15
3.y1l asistani 12 11.3
4.y1l asistani 15 141
5.y1l asistani 3 0.3
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Aylik calisma siireleri katilimeilarin %9,4’tinde 200 saatten daha az, %16,1’inde 200-

239 saat aras1 ve %74,5’inde ise 240 saatten daha fazla idi.

Calismaya katilanlarin %29,2’si sigara kullanirken, %70,8’1 sigara kullanmiyordu.
Calismaya katilan 106 kisinin %16 ‘s1 alkol kullanirken, %84 ‘i alkol

kullanmiyordu(Tablo 11).

Tablo9. Calismaya katilanlarin sigara ve alkol kullanim oranlari

Evet Hay1r

N % N %
Sigara 31 29.2 75 70.8
Alkol 17 16 89 84

Ankete katilanlarin %10.3’tinde kronik hastalik varken, %89.7’sinde kronik hastalik
olmadig1 belirlendi.

Katilimcilarin sadece 1 tanesi ailesinde psikiyatrik hastalik oldugunu bildirirken, 2 tane
acil tip asistaninin kendisinde psikiyatrik hastalik oldugunu bildirmistir.

Katilimcilarin ndbet oncesi anksiyete skoru 9.32+10.42 iken, ndbet sonras1 bu degerin
11.51£11.07°ye yiikseldigi tespit edildi. Bu artis istatistiksel olarak anlamli idi (p:
0.035) (Tablo 12).

Erkeklerin anksiyete skoru nobet sonrasinda artmistt fakat bu artis istatistiksel
olarak anlamli degildi (p10.05). Tim grupta kadin cinsiyetin beck anksiyee skoru
ndbet sonrasinda artmigti fakat bu artig istatistiksel olarak anlamli degildi (p[! 0.05)
(Tablo 12).

Tim grupta evli olan acil tip asistanlarinin beck anksiyete skoru ndbet
sonrasinda artmisti fakat bu artis istatistiksel olarak anlamli degildi (p(10.05) (Tablo
12). Bekar olanlarin ndbet sonrasi beck anksiyete skoru artmisti ve bu artig istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptandi (p:0.011) (Tablo 12).
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Tablo10. Cahsmaya katilanlarin cinsiyete ve medeni durumuna gore nobet oncesi

ve nobet sonrasi anksiyete skorlari

N.O Beck anksiyete | N.S Beck anksiyete | P degeri
Skoru skoru
Tim grup 9.32+10.42 11.51£11.07 0.035
Erkek 8.19+8.98 10.55+9.66 0.089
Kadin 11.25+12.40 13.17£13.12 0.220
Evli 10.93+11.64 12.34+12.13 0.352
Bekar 6.95+7.85 10.30+£9.31 0.011

Nobet oncesi Beck anksiyete skorunun yas, asistanlik siiresi ve aylik ¢aligma
saati ile iligskisine yonelik yapilan istatistiksel olarak karsilastirilmasi sonucu nobet
Oncesi beck anksiyete skorunun yas, asistanlik siiresi ve aylik ¢alisma saati ile arasinda
iligki olmadig: saptandi.

Nobet sonrasi beck anksiyete skoru ile yas ,asistanlik siiresi ,aylik calisma saatleri
arasindaki iliski anlamli degildi.

Sigara igmeyenlerin ndbet Oncesi beck anksiyete skoru ndbet sonrasinda arttigi
fakat bu artis istatistiksel olarak anlamli degildi (p[] 0.05)(Tablo 13).

Fakat sigara igenlerin nobet 6ncesi beck anksiyete skoru 9.35 iken ,ndbet sonrasi beck
anksiyete skoru 13.41 olarak saptanmistir.Bu artig istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir(p= 0.018)(Tablo 5).

Tim grupta alkol kullananlarin ndbet Oncesi ve nobet sonrast beck anksiyete
skoru arasindaki iliskiye bakildi. Alkol kullananlarin nébet 6ncesi beck anksiyete skoru
nobet sonrasinda arttigi fakat bu artig istatistiksel olarak anlamli degildi (p[]0.05)
(Tablo 13)

Tiim grupta alkol kullanmayanlarin nébet 6ncesi ve ndbet sonrasi beck anksiyete
skoru arasindaki iliskiye bakildi. Alkol kullanmayanlarin beck anksiyete skoru nobet
sonrasinda arttig1 fakat bu artig istatistiksel olarak anlamli degildi (p[] 0.05)(Tablo 13)
Tiim grupta alkol kullananlar ile alkol kullanmayanlarin nébet oncesi beck anksiyete
skoru arasindaki iliskiye bakildi ve istatistiksel olarak anlamli bulunmadi

(p10.05)(Tablo13)
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Tabloll.Cahismaya katilanlarin alkol, sigara kullanim durumu ile nébet oncesi ve

nobet sonrasi anksiyete skorlarinin karsilastirilmasi

N.O Beck anksiyete | N.S Beck anksiyete | P degeri
skoru skoru
Sigara (+) 9.35+11.82 13.41+£11.80 0.018
Sigara (-) 9.30+9.87 10.73+10.74 0.271
Alkol (+) 6.05+6.67 10.82+7.85 0.53
Alkol () 9.94+10.91 11.65+11.61 0.139

Tim grupta acil tip asistanlarinin c¢alistigt kurum ile

nodbet Oncesi beck

anksiyete skoru arasindaki iligskiye bakildi ve istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p[10.05)

Tiim grupta acil tip asistanlarinin ¢alistigi kurum ile ndbet sonrast beck anksiyete
skoru arasindaki iliskiye bakildi ve iiniversite hastanesinde ¢alisanlarda beck anksiyete
skoru daha yiiksek bulundu ve bu artig anlamli kabul edildi (p=0.013).

Egitim ve arastirma hastanelerinde ¢alisan acil tip asistanlarinin anksiyete skoru
nobet sonrasinda artt1g1 fakat bu artis istatistiksel olarak anlamli degildi (p[10.05)(Tablo
14).

Universite hastanelerinde c¢alisan acil tip asistanlarmin ndbet &ncesi beck
anksiyete skoru 10.00 iken ndbet sonrasi beck anksiyete skoru 14,78 olarak saptandi ve
bu artis istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (p=0.004). (Tablo 14)

Tiim grupta acil tip asistanlarinin ¢aligma sistemi ile nodbet 6ncesi ve ndbet sonrasi
beck anksiyete skoru arasindaki iliskiye bakildi ve istatistiksel olarak anlaml
bulunmadi (p] 0.05).

Yirmidort saat seklinde calisan acil tip asistanlarinin ndbet 6ncesi beck
anksiyete skoru , nobet sonrasindaki degerinde artis vardi ama istatistiksel olarak
anlamli kabul edilmedi. (p[] 0.05(Tablo 14)

Shift seklinde ¢alisan acil tip asistanlarinin ndbet oncesi beck anksiyete skoru
8.93 iken nobet sonrasi beck anksiyete skoru 11.47 olarak saptandi. Bu artis istatistiksel

olarak anlamli olarak kabul edildi (p=0.019) (Tablo 14).
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Tablol2.Calismaya katilanlarin cahstii kurum ve cahisma sistemlerine gore

anksiyete skorlarinin karsilastirilmasi

N.O Beck anksiyete | N.S Beck anksiyete | P degeri
skoru skoru
EAH 8.87£9.93 9.37 £8.01 0.709
Universite hastanesi | 10.00+11.22 14,78 + 14.04 0.004
24 saat 13.44+11.13 12.00+10.61 0.859
Shift 8.93+10.33 11.47+11.16 0.019
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma ile acil serviste ¢alisan acil tip asistanlarinin anksiyete diizeyinin hem ndbet
oncesi hem de nobet sonrasinda yiiksek oldugu saptanmistir. Her iki cinsiyette ndbet
Oncesi anksiyete diizeyi yiiksek iken erkek cinsiyetin ndbet sonrast Beck anksiyete
skorundaki artis kadinlarinkinden daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Toplumda psikiyatrik bozukluklar arasinda anksiyete bozukluklar1 ¢ok sik
goriilmektedir. National Comorbidity Survey (Ulusal Estani Arastirmasi) verilerine
gore; anksiyetenin yasam boyu siklik oranlart kadinlarda %30,5 iken erkek cinsiyette
%19,2 olarak bildirilmistir. Epidemiologic Catchment Area Study verilerine gore
anksiyete bozukluklari i¢in bir wyillik siklik 9%12,6 iken yasam boyu siklik
%14,6°dr(76).

Anksiyete ile cinsiyet arasindaki iligkiye yonelik caligmalarda farkli sonuglar
ortaya cikmistir. Universite ogrencileri iizerinde yapilan arastirmada kadimlarm
anksiyete skorunun erkeklere gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir (77). Cox ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada anksiyete diizeyi ile cinsiyetler arasi anlamli bir
fark bulunmadigi bildirilmistir fakat kadin cinsiyette panik atak gelisme olasiliginin
erkeklere gore daha yiiksek oldugu bildirimistir (78). Lewinsohn ve ark.’in(59)
ergenlerde anksiyete bozukluklar1 ile ilgili yaptig1 caligmada kadin katilimcilarda
erkeklere oranla belirgin diizeyde yliksek anksiyete belirtileri oldugu bildirilmistir.
Hewitt ve Norton’un (80) yaptig1 ¢alismada ise kadinlarin Beck anksiyete skorlarinin
erkeklerden daha yiiksek olarak saptadiklarini bildirmislerdir.

Bizim ¢alismamizda 39 erkek, 67 kadin olmak iizere toplam 106 acil tip asistani
alindi. Bayan katilimeilarin ndbet oncesi beck anksiyete skoru 11.25+12.40 iken erkek
cinsiyetin nobet Oncesi anksiyete skoru 8.19+8.98 olarak saptandi. Nobet sonrasi
anksiyete oranlar1 karsilastirildiginda ise kadin cinsiyetteki beck anksiyete skoru
13.17+13.12 iken erkek cinsiyette skorun 10.55+9.66 oldugu bulundu. Her iki cinsiyette
de anksiyete skorlarinin hem nobet 6ncesi hemde nobet sonrasinda da yiiksek oldugu
tespit edildi. Diger ¢alismalarin ¢ogunda oldugu gibi bizim ¢alismamizda da kadinlarin
anksiyete skorunun hem ndbet 6ncesi hemde ndbet sonrasinda erkeklerden daha yiiksek
oldugu saptandi. Her iki cinsiyette de nobet sonrasi beck anksiyete skorlarinda artis
oldugu saptandi. Fakat bu artisin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptandi.
Cinsiyetler arasindaki anksiyete skorlarinin farkli ¢ikmasinda psikososyal unsurlarin

onemli rol oynadigi diisiiniilebilir. Ornegin toplumun kadindan beklentileri, giinliik
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sorunlarla bas etme yontemlerinin cinsiyetlere gore degismesi, ataerkil toplum yapisi,
kadinlarin strese yogun duygusal yanit vermeleri gibi etmenlerin kadinlarin beck
anksiyete skorunun yiiksek ¢ikmasina sebep oldugu diisiiniilmelidir.

Medeni durumun kisilerdeki anksiyete diizeyini ve tedaviye yanit1 etkiledigi ile
ilgili farkli sonuglar veren calismalar mevcuttur. Ozcan ve ark. (81). nin yaptig
calismada evlilerin anksiyete diizeylerinin bekarlara oranla daha yiliksek oldugu
bildirilmistir. Bir baska ¢alismada ise anksiyete ve depresyon diizeyleri ile medeni
durum arasinda iliski olmadigini bildirmistir(82). Hunt’un(83) yaptig1 ¢alismada ise
bekarlarin anksiyete diizeyinin evlilerden yiiksek oldugu bildirilmistir.  Bireylerde
anksiyete gelismesine sebep olan durumlar arasinda kisilerin tilkenmislik sendromuna
girmeleridir. Yurt disinda yapilan arastirmalarda evli olmak ve destekleyici bir ese sahip
olmak kisilerde tiikenmisligi dnlemede 6nemli bir etken olarak bildirilmistir(84). Ozyurt
ve ark.’mm (85) yaptigi calismada bekar hekimlerde duygusal tikenmisligi evli
hekimlere gore daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Yapilan bir diger calismada
medeni durum ile tiikenmislik diizeyi arasindaki iliskiye bakildiginda bekarlarin evlilere
gore daha yiiksek anksiyete diizeyi oldugu tespit edilmistir.

Evli ve ¢ocuk sahibi olan kisilerin duygusal tiikenmisglik orant hig¢ evlenmemis ,
bosanmus kisiler, evli fakat ¢ocuksuz kisilere gore daha az oldugu bildirilmistir. Aile
sahibi olmanin tiikkenmislik agisindan olumlu etkisi, bireyin ihtiyaci olan sosyal destegi
ailesinden alabilmesi ile agiklanmaktadir(86).

Bizim ¢alismamizda diger ¢alismalarin aksine evlilerin nébet 6ncesi ve nobet
sonrasit beck anksiyete skoru bekarlarinkinden daha yiiksek oldugu saptandi. Bu
durumun evlilerin aile yasantisi, ev gecindirme kaygisi, ailesine karst olan sorumluluk
duygusu, ndbet tuttugu siire¢ boyunca ¢ocugunu ve esini gérememesi gibi etmenlerden
kaynaklandig1 diisiiniilebilir. Nobet sonrasindaki anksiyete skoru ise her iki grupta da
artmisti fakat bu artis evli olanlarda anlamli diizeyde degilken bekarlarda anlamli
derecede yiiksekti. Bekarlarin yalniz olmasi, sorunlarini paylasacagi kisilere ulasmanin
her zaman miimkiin olmamasi ve diizensiz bir yasam tarzindan kaynaklandig: seklide
yorumlanabilir.

Daha once yapilmis olan bir calismaya gore alkol kullanimi ile depresyon,
anksiyete, ve kisilik bozuklugu arasinda iliski saptanmustir (87). Kushner ve ark.’1n(88)
yaptig1 ¢alismada sosyal anksiyete bozuklugu, panik atak ve YAB olan kisilerin kronik
alkol kullanimimin da oldugunu saptamislardir.Reiss ve ark.’in (89) yaptig1 calismaya

gore alkol kullanimi ile anksiyete bozukluklarinin ortaya ¢ikmasi arasinda onemli bir
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iligki oldugunu bildirmistir. Hatta alkol kullanim bozuklugunun anksiyete bozuklugunu
baslatiyor ya da siirdiiriiyor olabilecegini de bildirmislerdir. Meksikada yapilan bir
calisma, alkol kullanan erkeklerde posttravmatik stres bozuklugunun diisiik gozlendigi
bildirilmistir(89). Novak ve ark. ‘i yaptigi ¢alismaya gore anksiyete ile basa ¢ikma
amagl alkol kullanimi oldugu bildirilmistir(91).Bir takip calismasinda; birinci ve
dordiincii yilda alkol bagimliligi tanis1 olanlarda 7 yil i¢inde yeni anksiyete bozuklugu
gelistirme riskinin 3-5 kat arttig1 saptanmustir (88). Bir baska ¢alismada 2501 olguya ait
kesitsel incelemede; travmatik olaylar ve alkol kullanma riski arasindaki iliskiler
arastirilmis. Siddetli kazaya taniklik etme, tecaviiz, ciddi fiziksel saldiriya maruz kalma
ve yasami tehdit eden kazalarin alkol kullanan kisilerde meydana gelme orani anlamli
derecede yiiksek bulunmustur(92).

Bizim c¢alismamizda ise alkol kullananlarin ndbet Oncesi beck anksiyete
skorunun alkol kullanmayanlara gore daha diisiik oldugu saptanmistir. Hem alkol
kullananlarda hemde alkol kullanmayanlarda ndbet sonrasi anksiyete skorlarinda ise
artis saptanmustir. Fakat bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Bizim
calismamizda alkol kullanimi ile anksiyete arasindaki iliskinin istatistiksel olarak
anlamsiz ¢ikmasini etkileyen faktorler arasinda en 6nemlisi alkol kullananlarin sayisi ile

kullanmayan katilimcilarin sayis1 arasindaki orantisiz bir dagilim oldugu diisiiniilebilir.

Fidan ve ark’nin (93) yaptig1 ¢aligmada sigara icenlerin sigarayr birakmiglara
gore hem anksiyete hem de depresyon skorlari anlamli olarak yiiksek bulundugu
bildirilmistir.

Caumo ve ark.’in yaptig1 ¢alismada sigara igicilerinde preoperatif anksiyete diizeyinin
icmeyenlere gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir(94).Diger bir caligmada sigara
kullananlardaki anksiyete oraninin kullanmayanlara gére daha yiiksek oldugunu ve ayni
calismada ek olarak erkeklere oranla kadinlarda daha fazla anksiyete goriildiiglini
bildirmisrtir (95). Sigara tiikketimi ile depresyon ve anksiyete arasindaki bir iliski
bulunsa da bunun altinda yatan neden hala bilinmemektedir. Sigara bazi kisilerde
psikolojik bir rahatlama saglarken ve sigaranin birakilmasi ile depresyon ve anksiyete
oraninda artis oldugunu bildiren c¢aligmalar vardir (96,97). Patton ve ark.’in yaptigi
caligmaya gore genc adolesanlarda sigara tiiketimine baslamak icin en biiyiik risk
faktoriinlin anksiyete oldugu bildirilmistir(98).Bir bagka ¢aligmada ise anksiyetesi olan
kisilerde sigara tiiketiminin birakilmasinda nikotin yoksunlugu semptomlarinin daha

fazla gorildiigii bildirilmistir. Ayrica bu kisilerde nikotin yoksunluk semptomlarinin ve
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anksiyete sempomlarinin diger kisilere gore daha fazla goriildiigi bildirilmistir (86).
Bizim c¢alismamizda sigara igenlerle sigara igmeyenlerin nobet oncesi ve ndbet sonrasi
beck anksiyete skoru arasindaki iliskiye bakildi. Sigara igmeyenlerin nébet dncesi beck
anksiyete skoru nobet sonrasinda arttifi fakat bu artis istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 saptandi. Bununla birlikte sigara igenlerin ndbet dncesi beck anksiyete skoru
9.35 iken, nobet sonrasi beck anksiyete skoru 13.41 olarak saptanmistir. Bu artis
istatistiksel olarak anlamli idi(p=0.018).

Bu duruma neden olan sebeplere bakildiginda ise; is yogunlugu, kapali
ortamlarda sigara igmenin yasak olmasi, uzun mesai siirelerine bagli nikotin alinmadigi
donemlerin uzamasi ve yoksunluk sendromun bulgular1 ortaya cikmasi sayilabilir.
Anksiyetenin Oniline gecebilmek i¢in ise oncelikle sigaray: biraktirict tedbirler alinmali,
eger birakilamiyorsa da isyerlerinde yemek molasi gibi araliklarla sigara molasi
uygulamasina gegilebilir. Biitiin gruplardaki yapilan c¢alismalarda sigara i¢cme ile
anksiyetenin yiiksek c¢ikmasi arasindaki iligskinin anlamli ¢ikma sebebi; sigaranin
igindeki nikotinin keyif verici, performansi artirici veya anksiyete azaltict etkilerinin
yaninda anksiyete bozuklugunun varligmmin kisiyi sigara i¢meye yoneltiyor olmasi
olabilir.

Vardiyali ¢alisan kisilerde uyku-uyaniklik dongiisiindeki bozulma ve aligilmis
calisma ve sosyal yasamiin disina ¢ikilmasindan otiirii pek ¢ok fiziksel ve ruhsal
sorunlarla kars1 karsiyadirlar (100). Yapilan aragtirmalarda vardiya usulii calisan
kisilerde yaygin olarak depresyon ve anksiyete bozukluklari tespit edilirken, uyku hali,
yorgunluk, bellek ve konsantrasyon bozukluklar1 gibi biligsel bozukluklar da bu
psikopatolojilere eslik etmektedir(101,102).Bir diger c¢aligmada vardiyali caligma
sisteminde gece calismak, hem kronik yorgunluk, uyku hali ve olusan somatik
semptomlar sebebiyle, hem de giinliik sosyal yasam gerekliliklerine engel olarak yasam
kalitesini bozar. Yiiksek anksiyete diizeyinin de eslik ettigi bireylerde belirgin iritabilite
vardir, stresle bas etme becerisinde diisme goriilmektedir. Bunun sonucunda kiside
anksiyeteden depresyona kadar degisen psikopatolojik bozukluklara neden olmaktadir
(103). Saricaoglu ve ark.’in (104) yaptig1 ¢alismada giindiiz vardiyasinda calisan 15 ve
gece vardiyasinda calisan 18 anestezi asistanini bilissel islevler ve kaygi diizeyleri
acisindan karsilagtirmiglar ve gece vardiyasindan sonra bilissel fonksiyonlara iligkin
testlerde anlamli diigme tespit etmislerdir. Ardekani ve arkadaslar da (105) 1195 saglik
calisani ile yaptiklar1 bir ¢calismada, vardiyali sistemde gece ¢alisan bireylerde anksiyete

ve somatizasyonun, depresyonun da i¢cinde bulundugu diger psikiyatrik bozukluklardan
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daha sik goriildiigiinii tespit etmislerdir. Anksiyete diizeyinin vardiyali sistemde gece
calisan grupta yiiksek oldugunu gosteren bir bagka ¢aligmada Kubo ve arkadaslari
(1106), anksiyete diizeyindeki yiiksekligin uyku bozukluklariyla iliskili oldugunu
bildirmislerdir. Bartel ve ark.(107), 33 anestezi asistaninda nobet sonrasi psikomotor
performansta % 52 oraninda diigiis ve ndbet sonrasi anksiyetesinde artig saptandigini
bildirmislerdir. Halbach ve ark.(108), 30 kadin dogum asistani ve tip 6grencisinde ndbet
sonras1 psikomotor performansta anlamli diisme oldugunuve bu durumunda asistanlarda
depresyon ve anksiyetye neden oldugunu bildirmislerdir. Psikolojik testlerle
norokognitif alt alanlar degerlendirildiginde nobet sonrasinda kisilerin anksiyeteli
duygu durumu arttik¢a dikkatinin azaldigi, depresif duygu durumu arttik¢a hesap yapma
sliresinin uzadigi, nébetin olmadig: giinlerde de stres diizeyi ve depresif duygu durumu
arttikga hesap yapma siiresinin uzadigi saptanmistir. Bu durum da meslegimiz geregi
anksiyete ve stres altinda bulunmamizin bir sonucu oldugunu gostermektedir.

Acil tip asistanlarinin vardiyali ¢alisma sistemi ile yirmi dort saat seklinde
calisma sistemi ve ndbet Oncesi ile ndbet sonrasi anksiyete diizeyinin karsilastiriimasi
ile ilgili ¢aligmaya literatiirde rastlamadik. Bizim ¢alismamizda acil tip asistanlarinin
calisma sistemi ile ndbet dncesi ve nobet sonrast beck anksiyete skoru arasindaki
iliskiye bakild1 ve istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Yirmi dort saat seklinde ¢alisan acil tip asistanlarinin anksiyete skoru ndbet
sonrasinda daha diistiktii. Fakat bu diisme istatistiksel olarak anlamli degildi. Yirmidort
saat calisan grupta ndbet sonrasi anksiyete diizeylerinin diisiik ¢ikma sebeplerine
bakildiginda; ndbet sonrasi istirahat siiresinin daha uzun oldugu, kendisine ve ¢evresine
daha fazla zaman ayirma olanaginin bulunmasi, is stresinden daha uzun siire uzak kalma
gibi sebepler sayilabilir. Fakat nobet oncesi anksiyete oranindaki artigi ise yirmidort
saatlik caligma sisteminde mesai saatinin daha uzun olmasi, daha yorucu olmasi, stresor
faktorlere daha uzun siire maruz kalmasi gibi sebepler sayilabilir. Shift seklinde galisan
acil tip asistanlarinin ndbet dncesi beck anksiyete skoru 8.93 iken ndbet sonras1 beck
anksiyete skoru 11.47 olarak saptandi. Bu artis istatistiksel olarak anlamli olarak kabul
edildi (p=0.019).Shift usulii ¢alisan kisilerin ¢aligma sisteminden kaynaklanan diizensiz
uyku diizeni ve diizesiz sosyal yasantisindan dolay1 katilimcilarin anksiyeteye neden
olabilmektedir.

Viicuttaki sirkadiyen ritmin bozulmasi ile de kisinin ndrohormonal dengede
bozulmalara neden olur, bu bozulmalar zamanla kisilerde anksiyete, depresyon gibi

psikopatolojilere neden oldugu diisiiniilebilir.
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Yas ile is memnuniyeti ve buna bagli anksiyete ve depresyon arasinda iligki olup
olmadigini inceleyen c¢esitli ¢alismalar vardir. Yas ile i memnuniyeti arasinda iliski
saptamayan calismalar bulunmakla birlikte(109,110) yas ile i memnuniyeti arasinda
iliski oldugunu gosteren ¢alismalar da mevcuttur(111). Kirwan ve ark.’(112)in yaptigi
calismada; yas ve c¢alisma yil sayisinin ile tiikenmisligin ve buna bagli anksiyete
arasinda iliski olmadigin1 bildirmislerdir. Fakat Ramires ve ark.’mn(113) yaptigi
caligmada ise yas ve medeni durum gibi bireysel Ozelikler ile ozellikle duygusal
tiikkenme arasinda anlamli iligskiler bulunmustur. Bizim ¢alismamizda 106 katilimcidan
61 tanesi 24-29 yas arasinda, 41 tanesi 30-39 yas araliginda ve 4 tanesi 40 yas ve
tizerinde idi. Farkli yas gruplarinin beck anksiyete skorlar ndbet dncesi ve nobet sonrasi
karsilastirildiginda yas ile anksiyete arasinda anlamli bir iliski olmadigi saptandi.
Ilerleyen yaslarda katilimcilarda nobet tutmanin fiziki yorgunlugu, meslekteki siirenin
uzamasina bagl sikilma belirtilerinin olmasi ve acil servisin hizli ve yorucu temposuna
uyumda zorlanma olabileceginden katilimcilarin yasinin artmasi ile birlikte anksiyete
skorlarinin artmasi bekleniyordu. Fakat calismamizda anksiyete ile yas araliginin iliskisi
olmadig1 saptandi. Bunun sebebi ise acil hekimlerinin tecriibelendikce mesleki
tatminlerinin artmasi ve acil hekimligine isteyerek gelmis olmalarina bagl olabilecegi
distiniilmektedir.

[k sene uzmanlik dgrencilerinde, kidemli akranlarina gére anksiyete skorlarini
daha yiiksek beklemekteydik. ilk yil asistanlarin is yiikii ile kidemli asistanlarin
arasinda is ylkii dagilimindaki orantisizlik olmasi, kidemli asistanlarin hastalik tanisi
koymak ve tedavi protokollerini uygulamada ilk yil asistanlarina gore daha hizli ve
dogru karar verme oranlari, kidemli asistanla ilk yil asistanin ayn1 hastaya benzer tedavi
verseler bile ilk y1l asistanin uygulama asamasinda kidemliden bagimsiz is yapamiyor
olmasi ilk yil asistanlarinda anksiyete skorlarin kidemli asistanlara gore daha yiiksek
olmasma sebep olmaktadir. Calismamizin eksiklerinden bir tanesi de katilimcilarin
asistanlik stiresi ile ilgili dagilimin orantili olmamasi idi. Bu orantisiz dagilimdan dolay1
asistanlik siiresi ile anksiyete arasinda istatistiksel olarak anlamli sonu¢ ¢ikmadigi
kanaatindeyiz.

Calisma siiresinin kisilerin anksiyetesini ve tiikenmislik diizeyi {izerindeki
etkisini inceleyen ¢ok sayida calisma bulunmaktadir. Acil servislerde anksiyete skorunu
etkileyen faktorlerden bir tanesi de ¢alisma siiresindeki artigtir(114,115). Keller ve ark.
‘n(116) yaptig1 caligmada aylik calisma siirelerinin artis1 sonucu ile bireylerin

dinlenmeye ayirdiklar1 zamanin azaldigi ve buna baglh olarak kisilerde anksiyete ve
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tikenmisligin arttigin1  bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda ise caligma saati ile
anksiyete arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski saptanmamistir. Bunun sebebi ise
calismamizi kisitlayan sebeplerden biri olan c¢alisma saatlerindeki farkli olana
katilimcilarin orantili olarak dagilmamis olmasidir.

Sonug olarak acil tip asistanlarinin nobet Oncesi anksiyete skorlarmin yiiksek
oldugu ve anksiyete skorlarinin nobetten sonra ise daha da arttigi bulunmustur.
Anksiyetenin  kisinin hem is yasantisimm hemde sosyal yasantisini olumsuz
etkilediginden dolay1 anksiyeteyi azaltici Onlemler alinmalidir. Ayrica doktorlarin

anksiyete oranlarini diisiiriilmesin yonelik prospektif caligmalar yapilmasi gereklidir.
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SONUC
1- Calismamizda acil tip asistanlarmin ndbet 6ncesi beck anksiyete skoru 9.32+10.42
iken, nobet sonrast bu degerin 11.51+11.07’ye yiikseldigi tespit edildi. Bu artis
istatistiksel olarak anlamli idi. Sonug¢ olarak acil servis gece ndbetlerinin acil tip
asistanlarinin anksiyete diizeyini artirdig1 tespit edilmistir.
2- Acil tip asistanlariin anksiyete diizeylerinin cinsiyete gore karsilastirildiginda erkek
cinsiyette nobet Oncesi anksiyete diizeyi kadin cinsiyete gore daha diisiik olarak
saptand1. Fakat erkek cinsiyette nobet sonrasi anksiyete skorundaki artis kadin cinsiyete
gore daha fazla oldugu saptanmustir.
3- Beck anksiyete diizeyinin medeni durumla iliskisi incelendiginde; evlilerin ndbet
Oncesi anksiyete diizeyi bekarlardan daha yiiksekti. Fakat bekarlarin nobet sonrasi
anksiyete diizeylerindeki artis orani daha yiiksek oldugu saptanmustir.
4- Calismamizda anksiyete diizeyi ile yas, asistanlik siiresi ve aylik calisma saatleri
arasindaki iliski incelenmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
5- Sigara ile anksiyete diizeyi arasindaki iligki incelendiginde; sigara igenlerin ndbet
sonrasi anksiyete diizeylerinde anlaml1 derecede artis oldugu bulunmustur.
6- Alkol kullanminin anksiyete iizerine etkisi incelendiginde; alkol kullananlarin nébet
oncesi anksiyete skoru kullanamayanlara gore daha diisliik saptanmistir. Fakat ndbet
sonras1 anksiyete diizeyindeki artis alkol kullanmayanlara goére daha fazla oldugu
saptanmistir.
7- Tim grupta acil tip asistanlarinin ¢alistig1 kurum ile beck anksiyete diizeyi arasindaki
iliski arastirilmistir. Universite hastanelerinde ¢alisan acil tip asistanlarmin nébet
sonrast anksiyete diizeyi egitim ve arastirma hastanesinde calisan asistanlardan daha
yiiksek oldugu bulunmustur.
8- Caligma sisteminin beck anksiyete diizeyi iizerine olan etkisine bakildiginda; 24
saatlik sistem ile ¢alisan hekimlerin nébet dncesi anksiyete diizeyi shift seklinde ¢alisan
hekimlerinkinden daha yiiksektir fakat shift seklinde ¢alisan asistan hekimlerin ndbet
sonrast beck anksiyete skorlarindaki artis daha yiiksek olarak saptanmustir.
9. Hemsosyal yasantida hemde is ortaminda anksiyeteyi azaltict dnlemler alinmasi
gereklidir.
10.Asistan hekimlerin sosyal yasantisini giiclendirici aktivitelere (diizenli araliklarda

klinikge sosyal organizasyonlar yapilmasi vs) agirlik verilmesi saglanmalidir.
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11.Asistan hekimlerin uyku diizenlerine, yeme aligkanliklarina dikkat etmeleri ve zararl
aligkanliklara baglamasini engelleyici 6nlemler alinmalidir.

12.Asistan hekimlerin diizenli spor yapmalarim1 ( haftalik futbol miisabakalar1 vs )
saglayacak 0zendirici ortam saglanmalidir.

13.Sigara kullanan hekimler i¢in; sigarayr biraktirici Onlemler alinmalidir. Eger
sigaranin biraktirilmasi saglanamiyorsa; isyerlerinde kisilerin sigara molas1 verebilecegi

molalar verimelidir.
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EKLER
EK-1: Beck anksiyete skorlama 6lcegi

Asagida insanlarin kaygil ya da endiseli olduklari zamanlarda yasadiklar bazi belirtiler verilmigtir.
Litfen her maddeyi dikkatle ckuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON BIR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini
yandakine uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

NOBET ONCESI NGBET SONRASI

hig  hafif orta agir hic  hafif orta agir

1. Bedeninizin herhangi bir yerinde uyusma veya karincalanma
2, Sicak/ ates basmalari

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4, Gevseyememe

5. Cok kotii seyler olacak korkusu

6. Bas donmesi veya sersemlik

7. Kalp carpintist

8. Dengeyi kayhetme duygusu

9, Dehgete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma duygusu
12. Ellerde titreme

13, Titreklik

14. Kontrolii kaybetme korkusu

15. Nefes almada giglik

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da rahatsizlik hissi
19. Bayginlk

20. Yiiziin kizarmasi

21. Terleme (sicakliga bagl)

ARKA SAYFAYA GECINiZ
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EK-2: Sosyodemografik Anket Formu

Ad/Soyad

Yag

Cinsivet

Medeni hali

Galistigr kurum

Asistanik siiresi

Calgmasistemi ~ : 2dsaat [ shiftsistemi
Haftahk caligma saati

Sigaraakolvs varlr

Meveut hastalk |

Kulland g laglar

Ailede yada kendinde olan psikivatrik hastalik
Telefon

Mal

Tarh

TESEKKURLER
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EK-3: KSU Akademik Kurul Karari

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALARI ETiK KURULU KARAR FORMU
e e ————— = ——— ]
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