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OZET

Koroner arter hastaligi toplumda sik gorilir ve yuksek mortalitesi
nedeni ile yakin takip gerektirir. Koroner arter hastaliginda depresyon ve
anksiyete’ye c¢ok sik rastlanir. Anksiyete ve depresyon koroner arter
hastalarinda yasam kalitesinde azalmaya, semptom ve yeti yitiminin artmasina,
gereksiz saglik hizmeti (non-invazif veya invazif tekikler) kullanimina ve
hastaneye tekrar yatiglara sebep olmaktadir. Basta anksiyete olmak Uzere
anksiyete ve depresyona bagli gelisen somatik semptomlar iskemik kalp
hastaliginin semptomlari ile ortisebileceginden anksiyete ve depresyonun tani
ve tedavisine 6zel dnem verilmesi gerekmektedir. Bu ¢alismanin amaci koroner
by-pass ve/veya koroner stent uygulanmis hastalarda koroner anjiyografi
sonrasl revaskularizasyon ihtiyaci ile anksiyete—depresyon duzeyleri ve
yayginliklari arasinda iligki olup olmadigini saptamak ve revaskularizasyon
gerektirmeyen (anjina / iskemi yapabilecek ciddi koroner lezyon saptanmamis)
hastalarda gogus agdrisi nedeni ile olan klinik basvurunun etyolojisinde
anksiyete ve depresyon olabilecegini gostermektir.

Bu kesitsel calismaya Mersin Universitesi Tip Fakultesi Hastanesi
kardiyoloji poliklinigine gégdus agrisi ile basvurup, koroner anjiyografi yapilan
koroner by-pasli ve/veya koroner stentli toplam 51 hasta alindi. Calisma
sirasinda hastalarin anksiyete ve depresyon duzeylerini 6lgmek i¢in Hastane
Anksiyete—Depresyon Olgegi kullaniimistir. Bununla beraber, sosyodemografik
bilgiler ve kardiyak degiskenleri kapsayan yari-yapilandirilmig bir klinik gérisme
yapilmistir. Sonuglarin istatistiksel analizi Sosyal Bilimler igin istatistik Paketi ile
yapilmistir.

Sonugta revaskularizasyon gerektirmeyen hastalarda anksiyete dizeyi,
anksiyete yayginhigi ve depresyon yayginli§i revaskularizasyon gerektiren
hastalara gore anlamli olarak daha fazla bulunmustur (p degerleri sirasi ile,
p=0.09, p=0.003, p=0.047). Bu da revaskularizasyon gerektirmeyen ( anjina /
iskemi yapabilecek ciddi koroner lezyon saptanmamis ) hastalarda gégus
agrisi nedeni ile olan klinik bagvurunun etyolojisinde anksiyete ve depresyonun
Ozellikle dikkate alinmasi gerektigini gostermektedir.

Anksiyete ve depresyonun sadece biligsel, duygusal belirtilerine 6zgu bir
dlcek olan Hastane Anksiyete—Depresyon Olgegi, koroner arter hastaligi gibi

bedensel bir hastaliga sahip olanlarda anksiyete ve depresyon suphesi tagiyan



hastalarin ayriminda ¢ok kullanigl olabilir. Psikiyatrik komplikasyonlarin en
fazla gelistigi hastaliklarin kalp hastaliklari oldugu gerceginden hareket ederek
kardiyoloji polikliniklerinde ayaktan takip edilen 6zellikle koroner by-passli
ve/veya stentli hastalarda uygulanma kolayligi nedeni ile rutin kullanimi

Onerilebilir. Bu tarama ile zaman ve maliyet kazanci saglanabilir.

Anahtar Kelimeler: Anksiyete, Depresyon, Gogus agrisi, Koroner

anjiyografi, Revaskularizasyon.



ABSTRACT

Coronary artery disease is frequent at the community and need
close follow-up because of high mortality. Depression and anxiety are frequently
seen in coronary artery disease patients. Anxiety and depression cause
significant deprievement in health quality, increment in symptoms and
dissability, and cause unnecessary use of health servise (invasive and non-
invazive tests) and frequent rehospitalization. Because of somatic symptoms
originated from depression and anxiety, particularly anxiety mimics symptoms of
coronary heart disease, it is important to diagnose and treath these phsychiatric
conditions. The purpose of this study is to analyze the relationship between the
level and prevalence of anxiety and depression in coronary by-pass and stented
patients who are required revascularization after coronary angiography and we
also suggest that anxiety and depression may be the etiology of the patients
applied to clinics with chest pain who do not required revascularization.

in this cross-sectional study 51 patients had been done coronary by-pass
and/or stanted and applied to Mersin Univercity of Cardiology Department with
chest pain and performed coronary angiograpy have been selected. We used
Hospital Anxiety-Depression Scala to evaluate the level of anxiety and
depression. At the same time we made a semi-configurated clinic interview with
patients including sociodemographic and cardiac variables. Results are
analyzed by statistical packets for social science.

As the result the prevalence of anxiety and depression and the level of
anxiety in patients do not required revascularization are detected significantly
higher than the patients required revascularization (respectively, p values were
p=0.09, p=0.003, p=0.047). This results suggest that depression and anxiety
should taken into account especcially in patients applied to clinic with chest pain
who do not required revascularization (there aren’t any seriouse lesions cause
significant angina/ischemia).

A scala such as Hospital Anxiety-Depression Scala specific to emotional
and cognitive signs of anxiety and depression can be very useful in seperation
of patient with a suspicious anxiety and depression from coronary artery
disease which is a physical disease. The fact that heart disease are most

common ilinesses that physciatric complication developed and because of the



ease of implementation it can be recommended rutinly in outpatient cardiology
cilinics especially in coronay by-passed or stented patients. The time and cost

gains can be achieved with this scanning.

Key words: Anxiety, Chest pain, Coronary angiography, Depression,

Revascularization.



GIRIS ve AMAC

Kalp hastaliklari ve psikiyatrik hastaliklar arasindaki iki yonlu etkilesim
uzun yillardir bilinmektedir. Kalp hastaliklarinin olusumu ve seyrinde
psikososyal risk faktorlerinin énemi yadsinamaz bir gergektir. Siddetli
emosyonel streslerin insanlarin kardiyak problemler yasamalarina sebep
olabilecegi, diger taraftan kalp hastaliklarinin seyri sirasinda da psikiyatrik
komplikasyonlarin siklikla ortaya ¢ikabilecegi gunumuzde artik iyi bilinmektedir.
Kalp hastaligi tanisi almak ile ortaya c¢ikan ani 6lum ya da hastalik tehdidi
bireyde siklikla anksiyete ve disforiye, genellikle de depresyona neden olur.
Diger taraftan hem primer psikiyatrik bozukluklar hem de primer kardiyolojik
bozukluklar bazi ortak semptomlari paylasabilirler. Ornegin, akut kardiyak
iskemi sirasinda hastada akut ve yogun bir anksiyete ortaya cikarken, panik

atak geciren bir hasta kalp carpintisi, gogsunde sikisma hissi ve kalbinin

duracagi korkusu gibi belirtiler ya§arl.

Kardiyolojide en basta gogus agrisi olmak Uzere nefes darligi ,
carpinti , terleme, bogulma hissi gibi sikayetlerle gelen stentli ve/veya by-
passli  hastalarin  icinden, koroner anjiyografi (KAG) sonrasinda
revaskularizasyona gereksinim duyacak hastalari yakalayabilmek onemlidir.
Ancak, kardiyovaskuler olay (KVO) gegirme acisindan riskli olan bu grupta
ayirici taniyr yapabilmek bazen ¢ok zor olabilir. Bagta anksiyete ve depresyon
olmak Uzere bir ¢ok psikiyatrik bozuklukta gorulebilen gogus agrisi , ¢arpinti,
terleme, nefesin kesilmesi, bogulma hissi, 6lum korkusu, bulanti ya da karinda
rahatsizlik hissi, sersemlik hissi, bas dénmesi ve fenalasma hissi gibi
sikayetlerle, koroner arterlerdeki kan akiminin azalmasina bagli olusan
sikayetlerin benzer oOzellikler gostermesi kardiyak kokenli gogus agrisi ile
psikiyatrik bozukluk kokenli gogus agrisinin ayrimini zorlagtirmaktadir. Ayrica
anjina pektoris, miyokard infarktust (Ml), kalp ritm bozukluklarinin panik
bozukluk seklinde de klinik gorinum verebilecegi g6z 6nune alindiginda bu
ayrim giderek zorlagsmaktadir. Yapilan calismalarda anksiyete ve depresyon
dizeyi yuksek olan koroner arter hastaligi (KAH) hastalarinin ¢gogunda efor
testinde veya miyokard perflzyon sintigrafisinde iskemi bulgusu olmadigi halde
gogus agrisi tarifledikleri digsunuldiginde doktorlarin bu durumlarda ¢ogunlukla

KAG yapmaya egilimli olmalari dogal karsilanabilir’. Bu da yapilacak girisimsel



isleme bagli olugabilecek komplikasyonlar nedeni ile hastaya saghgi ile ilgili
riskler getirmekte olup, bizim gibi gelismekte olan Ulkelerin ekonomileri i¢in de
gereksiz saglik harcamalarina neden olmaktadir*. Ayrica sik rastlanan sigara
icme, egzersiz yapmama, tedaviye ve yasam tarzini degistirme yonunde
yapilan onerilere uymama gibi davranissal 6zellikler depresyon ve anksiyete ile
yakindan iligkili olup hem bireyin tedaviye uyumunu arttirmak, hem prognozu
iyilestirmek hem de psikiyatrik hastaligin olusturdugu sikintiyr azaltmak icin bu
hastalarda psikiyatrik tedavi yaklasimlari oldukga 6nem tasimaktadir®.

Ne var ki bazi glinimuzde hala depresyon ve anksiyete gibi psikiyatrik
bozukluklarin tibbi hastaliga karsi verilen dogal bir yanit oldugu ve akut donem
gectikten sonra bu tur tablolarin kendiliginden azalacagina ya da iyilesecegine
inanildidi icin, 6zellikle akut koroner sendrom (AKS) sonrasi ortaya ¢ikan affektif
bozukluklar siklikla tani almamakta, hastalarin buyuk bir kisminda aylar sonra
bile devam etmekte oldugu halde bu yanhs inanis nedeniyle tedavisiz
kalmaktadir®. Oysa, bir takim genis ¢apli epidemiyolojik arastirmada depresyon
ve anksiyetenin KAH’a eslik eden sik komorbid durumlar oldugu ve
kardiyovaskuler morbidite ve mortalite riskinde artisla gucli bir sekilde iligkileri
oldugu gosterilmistir .

Bu tezin amaci, Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kardiyoloji
Poliklinigine basvuran koroner by-pass ve/veya koroner stent uygulanmig
hastalarda, kontrol KAG sonrasi revaskularizasyon ihtiyaci ile anksiyete—
depresyon duzeyleri ve yayginliklari arasinda iliski olup olmadigini saptamaktir.
Bu calisma ile revaskularizasyon gerektirmeyen ( anjina / iskemi yapabilecek
ciddi koroner lezyon saptanmamis ) hastalarda gogus agrisi nedeni ile olan
klinik bagvurunun etyolojisinde anksiyete ve depresyon olabilecegini gostermek
hedeflenmektedir. Boylece anksiyete ve depresyon suphesi yliksek olan KAH
hastalarinin 6ncesinde tespit edilip, psikiyatri ile igbirligi icinde tedavilerinin
dizenlenmesi, hastalarin yasam kalitesinde artmaya, semptomlarda, gereksiz
saglik hizmeti kullaniminda ( non-invazif veya invazif ) ve poliklinik - acil servis

basvurularinda da azalmaya neden olacaktir.
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GENEL BILGILER

1. Gogus Agrisi

1.1. iskemik Karakterde Gogiis Agrisinin Ozellikleri

Retrosternal bdlgede (daha az siklikla sol meme bdlgesinde), ezici,
sikigtirici, baski tarzinda, gégse agirlik konmus gibi veya yanma seklinde, sol
kola, sag kola veya her iki kola, sirta, geneye, sol omuza yayilabilen tarzdadir.

Semptomlar ¢ok degisik siddet ve karakterde olabilirler. Hastalar tipik
gogus agrisi disinda AKS semptomu olarak pek c¢ok degisik sikayetle
basvurabilirler. Angina esdegeri olarak tanimlanan bu semptomlar arasinda sirt
agrisi, karin agrisi, nefes darligi, bulanti-kusma, diaforez, senkop, huzursuzluk
ve bas dénmesi gibi non-spesifik sikayetler vardir. Ozellikle diyabetik hastalarda
gobgus agrisi olmayabilir, ¢cok silik veya atipik olabilir. Hastalar gogusteki
dolgunluk hissini siklikla nefes darligi seklinde tarif edebilirler. Ozellikle
yaslilarda yeni baglayan veya siddeti artan, agiklanamayan dispne, en sik
karsilagilan angina esdegeri sikayettir. Ayrica hazimsizlik hissi, karin siskinligi,
fenalasma, bodaz agrisi, anksiyete, halsizlik, 6lim korkusu gibi atipik semptomu
olan hastalarda risk faktorleri géz Onine alinarak AKS agisindan dikkatli
olunmalidir'®***,

1.2. Anjinanin Klinik Siniflandiriimasi
e Tipik angina ( kesin):
1- Karakteristik 6zellikte ve surede ortaya gikan
2- Egzersiz veya emosyonel stresle ortaya ¢ikan
3- istrahat veya sublingual nitratla hafifleyen ve/veya gecen
e Atipik angina ( muhtemel)
Yukaridaki 6zelliklerden 2 tanesi
e Non-kardiyak gogus agrisi
Yukaridaki 6zelliklerden 1 tanesi veya higbiri

1.3. iskemik Karakterde Olmayan Atipik Gégiis Agrisinin Ozellikleri

Ploretik agn (keskin bigcak saplanir tarzda, oksurik ve solunum
hareketleriyle ortaya cikan) , primer ve tek lokalizasyonun orta ya da alt
abdomen oldugu agrilar, Ozellikle sol ventrikiiler apekse yerlesimli tek parmak
ucu kadar bir alana sinirh agrilar, goégus duvari ya da kollarin hareketi veya
palpasyonla artan agrilar, saatlerce suren sabit agri, birka¢ saniye ya da daha
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az suUren ¢ok kisa agri epizodlari ve alt extemitelere yayilan agri atipik gégus
agrisinin ozellikleridir.

1.4. Akut Gogus Agrisi

Akut gogus agrisi sikayetiyle basvuran hastalar tum acil servis
basvurularinin yaklasik %5’ini olusturur. Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD)
yapilan ¢aligmalarda yilda yaklasik 5 milyon kisinin gogus agrisi nedeni ile acil
servislere basvurdugu saptanmistir. Acil servislere gogis agrisi nedeniyle
basvuran hastalarin %5'i akut miyokard infarktisu (AMI) fark edilmeden taburcu
edilmekte, bircok hasta ise gereksiz yere hospitalize edilmekte ve bu durum
ylksek maliyetlere neden olmaktadir (ABD igin yilda 12 milyar dolar).

Akut gogus agrisiyla gelen hastalarin % 20 sinde AMI ve anstabil anjina
pektoris kuglk bir grupta da aort diseksiyonu ve pulmoner emboli gibi
mortalitesi yuUksek hastaliklar saptanmis. Blylk c¢ogunlugunu psikiyatrik
bozukluklar, muskuloskletal sendromlar, abdominal organlara ait bozukluklar ve
fizyolojik bozuklular gibi non kardiyak sebepler olusturmustur.

Kadinlar, yaglhlar ve diyabetik hastalar AKS agisindan degerlendirilirken
semptomlar daha gizli ve silik olabileceginden daha dikkatli olunmalidir®.

ST elevasyonlu miyokard infarktlist olan yash hastalarda tipik sikayet
olan gogus agrisi daha nadirken senkop, aciklanamayan bulanti ve nefes
darh@i gibi atipik semptomlar daha sik gorGlir®.

Akut koroner sendrom slUphesi bulunanlarda 6zgegmiste altta yatan
hastaliklar, ila¢ kullanim oykusu, ailede KAH OykusUu mutlaka sorgulanmalidir.
Hipertansiyon (HT), dislipidemi (DL), sigara igimi gibi klasik risk faktorleri, akut
iskemi lehine zayif prediktif degere sahip olup, diabetes mellitus (DM) ve kalp
disi vaskuller hastaliklar, prognostik éneme sahip major risk faktorleridir.
Diabetus mellitus ve HT 6ykisiniin olmasi kot klinik seyir ile iligkilidir ****2,

Akut gégus agdrisi ile bagvuran hastalarda stres testinin prediktif degeri
vardir ve bu nedenle agri, kalp yetersizligi bulgulari olmamasi ve yinelenen
testlerde biyobelirteclerin  normal bulunmasi kosuluyla tani koydurucu
elektrokardiyografi bulunmayan hastalarda taburcu olmadan 6Once yapilmasi
yararli olabilir. Erken efor testinin negatif prediktif degeri ylksektir*”

1.5. Akut Gogiis Agrisinin Nedenleri Nedenleri

Kardiyak:

. Anjina
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. Anstabil anjina
. Akut miyokard infarktlsu

. Perikardit

Vaskiiler:

. Aort diseksiyonu

o Pulmoner emboli

. Pulmoner hipertansiyon
Pulmoner:

. Plorit ve/veya pnomoni
. Trakeobronsit

. Spontan pnémotoraks

Gastrointestinal hastaliklar:

. Ozefaijial refli
o Peptik Ulser
. Safra kesesi hastaliklari

Muskuloskletal:

o Kostokondrit

J Servikal disk hastaligi

Infeksiyoz:

. Herpes zoster

Psikolojik:

o Panik bozukluk

. Depresyon

2. Koroner Arter Hastaligi

2.1. Girig

Koroner arter hastaligi, koroner ateroskleroza bagli miyokarda gelen kan
akiminin azalmasi ile ortaya cikan klinik durumdur'®. Nadiren konjenital
anomaliler, miyokardiyal bridge, radyasyon ve koronerleri tutan arterit gibi
durumlarda da aterom harici darliga neden olan KAH sendromlari
gorulebilmektedir. Hastalarda tek bir bulgu ve belirti yoktur, hatta bazi hastalar

semptomsuz olabilmektedir, ancak genelde gogis agrisi vardir'.
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2.2.Ateroskleroz

Ateroskleroz blyuk ve orta c¢apli arterlerin fokal intimal hastaligi olup
endotel fonksiyon bozuklugu ile karakterize, arter intimasinda plazma kaynakli
aterojenik lipoprotein  birikimine kargi gelisen karmasik enflamatuar
fibroproliperatif bir cevaptir®. Dislipidemi, HT, sigara ve bilinmeyen herediter
faktorlerin uyariimasiyla, mononukleer  ve lenfositik  infiltrasyon,
hiperkontraktilite, dusik dansiteli lipoprotein modifikasyonu, diz kas hucre
blyumesi ve intimal gogcun sebep oldugu endotel disfonksiyonu bu tablonun
temel mekanizmasidir®#. En ylksek oranda tutulum aortadadir, sonrasinda ise
sirasina gore; iliofemoral arter, koroner arter, karotis arter (bifirkasyon) ve
intrakranial arterlerdedir. Vucutta intramiyokardiyal arterler ve intramamaryan
arterler ateroskleroza direngli olmasina karsin epikardiyal koroner arterler en
yatkin damarlardir®?,

2.3. Epidemiyoloji

Koroner arter hastahdr artik dinya c¢apinda en oOnde gelen o6lum
sebebidir ve gelecek on yilda, toplumun giderek yaslanmasi, diyabet ve obezite
gibi hastaliklardaki hizli artisa bagh olarak, KAH sikhginin da giderek artmasi
beklenmektedir®**.

Ulkemizde vyapilan Turk Erigkinlerinde Kalp Hastaliklari ve Risk
Faktorleri (TEKHARF) calismasi verilerine gore ulkemizde en sik gorulen 6lum
nedenleri arasinda KAH ilk sirayl almaktadir®® (Sekil 1). Framingham Kalp
Calismasi verilerine goére 40 yasindan sonra hayat boyu semptomatik KAH
gelisim riski erkeklerde %49, bayanlarda %32’dir. Yetmis yasina ulasanlarda,
erkeklerde bu oran %35, bayanlarda %Z24’dur. Tuark Erigkinlerinde Kalp
Hastaliklari ve Risk Faktorleri calismasi 2005-2006 vyili verilerine gore
ulkemizdeki KAH'nin yaslara gore kadin ve erkekler arasindaki dagilimi ise
sekil-2'de gorilmektedir®.

2.4. Patogenez

Ateroskleroz yagsamin oldukga erken donemlerinde koroner arterler ve
diger arteriyel yataklarda yagl gizgilenmeler ile baglar. Yagh c¢izgilenmeler ve
daha gelismis bazi lezyonlar gesitli otopsi ¢calismalarinda; erkeklerde adolesan
¢aglarin sonunda ve 20 yaslarin basinda, kadinlarda ise 20 yaslarin sonunda ve

27,28

30’lu yaslarin basinda tespit edilmigtir
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KKH Havuzu

2.8 milyon

Her yd
140 bin arhy

220 bin

Sekil 1: TEKHARF verilerine gore Ulkemizde koroner kalp hastasi sayisi, yillik

koroner olay ve koroner dliimleri gésteren sema®.

Yiizde
40
37.1
35
30
26.7 24.1
25 39
20
14.7

15 12.9 12.5
10 9.6

3] 3.5 25

0 |

Genel 39-49 50-59 60-69 =70
Yas gruplan

B Ekek [ Kodn

Sekil 2: TEKHAREF verilerine gére 2005/06 KAH yas dagilimi®.
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Ateroskleroz gelisiminin kompleks bir yol takip ettigi goérulmektedir, bunlar;
endotel disfonksiyonu, infiltrasyon, inflamasyon, diz kas hucrelerinin
proliferasyonu ve fibroz kapsul olugsumu, ylzey erozyonu ve iskemi, plak
rapturaddr.

2.5. Risk Faktorleri

Aterosklerozun neden oldugu Kklinik olaylar icinde asagidaki

degistirilemeyen ve degistirilebilen bagimsiz risk faktorleri tanimlanmigtir®®,

Tablo 1: Ateroskleroz igin risk faktorleri.

D!EéiSTiRiLEMEYE_N DEGISTIRILEBILEN RISK FAKTORLERI
RiSK FAKTORLERI

B. MAJOR B. MINOR
Yas (E > 45, K> 55) Hipertansiyon Asiri alkol tiketimi
Cinsiyet Diabetes Mellitus Obezite
Aile dykusU Sigara Sedanter yasam
Dislipidemi Tip A kisilik

Hiperfibrinojenemi
Lipoprotein (a)

2.6.Stres ve A tipi kisilik
Kalp-damar hastaliklarinin olusumunda ruhsal sorunlarin dnemli bir yeri
vardir. Stresle birlikte sempatik sinir sistemi calismasinda artis olmakta,
bobrekisti bezinden fazla miktarda adrenalin salgilanmaktadir. Bunun
salgilanmasi da kan basinci, kalp atim ve solunum sayisini arttirmakta, kan
seker duzeyini yukseltmektedir. Bindokuzyuzellidokuz yilinda Onerilen bir
modele gore "A tipi" kisilige sahip bireylerde (hirsli, sabirsiz, saldirgan,
rekabetgi tavirlari olan, sirekli zaman darligi yasayan) KAH'nin daha yogun
gorildiga belirtilmistir®:>2.
3. Anksiyete Bozukluklari
3.1. Girig
ic sikintisi, kaygi, bunalti gibi sézciiklerle anlatiimaya caligilan yasami
tehdit eden ya da tehdit seklinde algilanan, rahatsiz edici, endise ve korku
duygusudur. igsel ya da dis diinyadan bir tehlike olasiligi ya da kisi tarafindan
tehlikeli olarak algilanip yorumlanan herhangi bir durum karsisinda yasanan

duygudurumdur®,
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Anksiyete, tehlike durumunda aktif hale gegen biyolojik uyum
dizenegiyle olusturulur ve bu uyum saglayici (adaptif) 6zellikleri nedeniyle
insan yasaminin surdurilebilmesi i¢in varolmasi gerekli bir duygudur. Ancak bir
yere kadar saglikli olan ve olumsuz durumlarla basa ¢ikabilmek amaciyla ortaya
¢ikan bu duygunun siddetli ve uzun sure yasanmasi, bir noktadan sonra kiginin
yasamini, aktivitelerini, sosyal yasamini ve Kisiler arasi iligkilerini olumsuz
etkilemeye baslamaktadir. iste bu gizgiden sonra anksiyete, artik kiside ruhsal
sorunlar yaratan bir duygu olarak karsimiza gikmaktadir®.

Anksiyete, birbiri ile uyumlu bir iligki iginde ve bir butun halinde ¢alisan
bircok alt sistemi etkilemektedir**. Herhangi bir islev sirasinda bu bitlinin bazi
boliumleri daha aktif hale gelirken, bazi bdolumlerin iglevleri ise
yavaslayabilmektedir. Bu ve benzeri dizenlemelerle organizma gerekli iglevleri
yapmakta ve uyaranlara gerekli yanitlari verebilmektedir. Ornegin, bir tehlike
durumunda bilissel sistemler, kiginin basa ¢ikma kaynaklariyla dogru orantili
olarak, tehdit yaratan bu durumu incelemekte, onu tanimlamakta, boyutlari,
onemi, gergekligi konusunda karar vermekte, uygun basa ¢ikma duzeneklerini
belirlemekte ve sonugta gerekli olan biligsel davraniglar ve duygusal sistemleri
harekete gecirmektedir*.

Anksiyetede gerginlik, kaygi ve korku gibi ruhsal belirtilere davranigsal
ve bedensel belirtiler de eslik etmektedir. Butin bunlarin gergeklesmesi igin, o
duruma uygun olan otonom sinir sisteminin etkiledigi solunum, kardiyovaskuler
islevler, 1s1 kontroll gibi denge saglayici diizeneklerin iglevi gereklidir**®. Yine
anksiyete duygusu, olaylara igerdikleri tehlikelerle orantisiz, uygunsuz ve
abartiimis yanitlar verilmesine de neden olabilmektedir. Kiginin, kendine olan
guven duygusunun yetersizligi ya da kendisi ile ilgili yeteneksizlik, beceriksizlik
gibi olumsuz yorumlarin fazlahdi oraninda, uygunsuz yanitlar verme olasilhgi da
daha ¢ok olacaktir. Ayrica tehlikeli uyaran ortadan kalktiktan sonra bile kiginin
savunucu tutumu ve uygunsuz yanitlari devam edebilecektir.

Zorlu durumlarla basa ¢ikma konusunda yetersizlik hissi ve gelecekle
ilgili belirsizlik dusunceleri, anksiyetenin biligsel yonunu olusturmaktadir. Bu
dusunce oruntustne kaygl duyma, anksiyete gelismesinden kaygilanma, korku
ve anksiyete yaratan durumlarla basa c¢ikamayacagi duslnceleri de eglik

etmektedir. Bu dlusunceler de sonugta, kisinin anksiyete yasama ve bununla
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bas etme konularindaki guvensizligini bir kisir donglye sokacak ve yasanan
olumsuz duygulari pekistirecektir®.

3.2. Anksiyete Epidemiyolojisi

Anksiyete bozukluklar saglik hizmetlerine talebi 6nemli oranda arttiran
saglik sorunlarindandir. Ozellikle depresif bozuklukla birlikte anksiyete
bozukluklarinin birinci basamak hastalarinda ¢ok yaygin oldugu, bu iki
bozukluktan birine veya ayni anda ikisine sahip olma oraninin birinci basamakta
%25’e kadar c¢iktigi bildirilmektedir. Psikiyatriye basvuran hastalarin ise yaklagik
%50’sinde anksiyete bozukluklarina rastlanmaktadir®.

Anksiyete bozukluklarinin godu kadinlarda daha sik gorulir. Kanada’'da
yapilan bir galismada anksiyete bozukluklarinin bir yillik prevalansi erkeklerde
%9 kadinlarda ise %16 bulunmustur®. Anksiyete bozuklugunun ortalama
baslangi¢ yasi 13-24 arasinda degismektedir. Yirmibes yastan sonra baslamasi
cok nadirdir. Basvurma yasi ise genellikle hastaligin baslangicindan 15-25 yil
sonra 30 yaslari civarinda olmaktadir®®. Bu gecikme; anksiyete bozuklugunun
tedavi edilebilir bir hastalik oldugunun bilinmemesi ve anksiyete bozuklugu olan
kigilerin bu bozuklugu Kkisiliklerinin bir pargasi olarak goérmeleri ile
aciklanmaktadir®.

Anksiyete  bozukluklari  prevalansini  arastiran en  kapsamli
calismalardan biri Diinya Saglik Orgitiiniin 1996 yilinda sonuglarini yayinladigi
Sartorius ve arkadaslarinin yarattiga ¢alismadir. Calisma sonucunda anksiyete
bozukluklari prevalansi %10,5 bulunmustur®.

3.3. Anksiyete Belirtileri

Bilissel belirtiler, duygusal belirtiler, davranigsal belirtiler, fizyolojik
belirtiler olarak dort gruba ayrilir.

3.3.1. Biligsel Belirtiler

Normal biligsel iglevlerin abartili hale gelmesi (asiri uyaniklik hali gibi) ya
da normal islevlerin inhibisyonu (dikkat daginikligi gibi) s6z konusudur*. Baslica
biligsel belirtiler sunlardir:

Duyusal belirtiler: Akhn sisli, bulanik olmasi, cevredeki nesneleri
uzakmis gibi ya da bulanik gérme, asiri uyaniklik hali (hipervijilans), kendini
asiri goézleme, gevrenin oldugundan farkl ve gercek disi goértilmesi, gercek disi

hisler*,
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Diisiince zorluklari: Onemli seyleri hatirlayamama, disiinmeyi kontrol
edememe, konsantrasyon gugligu, dikkat daginikhdi (distraktibilite), disincede
duraksamalar, kesintiler (blok), objektif diusinme gugligu, nedensellestirme
guclugia***.

Kavramsal zorluklar: Kontroll yitirme korkusu, basa ¢ikamama korkusu,
fiziksel zarar gérme ya da 6lim korkusu, aklini yitirme korkusu, baskalarinca
olumsuz degerlendirilebilecegi korkusu, yineleyici korkulu dusunceler, korku
veren gorsel imgeler, bilissel sapmalar ***,

3.3.2. Duygusal Belirtiler

Korku, endise, dehset duygusu, tedirginlik alarm durumuna geg¢me,
gerginlik, sinirlilik, caresizlik®.

3.3.3. Davranigsal Belirtiler

Normal davraniglarin hiperaktivasyonu ya da inhibisyonu seklinde izlenir.
Bu davraniglar her ne kadar baslangigta anksiyeteyi azaltma amaci guderlerse
de, sonucta aksine anksiyeteyi artirici 6zellik gdstermeye baslarlar®®. Kagma,
kacinma, huzursuzluk, oldugu yerde hareketsiz dona kalma, davraniglarda
inhibisyon, konusma akisinda bozukluk, kordinasyon bozuklugu® vb.

3.3.4. Fizyolojik Belirtiler

Bunlar genellikle organizmanin kendini korumaya yonelik bir savunma
durumu igine girdigini gosterir. Hormonal, sempatik ya da parasempatik sinir
sistemlerinin galismasindaki degisiklikler sonucu ortaya cikarlar®. Carpinti, kalp
hizinda artma, arteryel kan basinci degisiklikleri, bayillma hissi, gercek bayiima,
yuz kizarmasi, aritmi, derin soluma, nefes darligi, kesik soluma, bogazda
digumlenme,brongiyal spazm, kaslarda gerginlik, reflekslerde artma, yorgunluk
hissi, cabuk yorulma, agrilar, karin agrisi, karinda huzursuzluk, spazm, bulanti
kusma, ishal, yutma guclugu, hava yutma, agizda kuruma ya da sulanma, istah
degisiklikleri, uykuya dalma gugluga, uykusuzluk, huzursuz uyku, cinsel
isteksizlik, erken bosalma, sik idrar gikma, yaygin terleme, lokal ellerde terleme,
kasinma krizleri, sicak ve soguk basma nobetleri, ates basmasi gibi belirtiler
normalde zaman zaman hepimizde yasanan olaylardir. Dikkat edilirse, gogu ya
normal iglevlerin abartili hale gelmis sekli ya da normal iglevlerdeki
baskilanmalardir®®. Ayrica, semptomlarin bir ¢ok sistemi ilgilendirmesinden

dolayi ayirici tanisinin dikkatli bir sekilde yapilmasi gerekmektedir (Tablo 2 ).
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Tablo 2. Anksiyete bozukluklarinda ayirici tani™.

Tibbi Hastahk
Kardiyak Endokrinolojik | Pulmoner Neoplastik Norolojik | Diger
Angina Hipertiroidizm | Astma Karsinoid Huntington | Porfiri
hastalig1
Aritmiler Cushing Emboli Feokromazitoma | Menier Uremi
hastalig1 hastalig1
Konjestif Hiperparatiroidi | Obstritksiyon | Insiilinoma Migren
Kalp
Yetmezligi
Infarkt Vertigo
Mitral valv Multiple
prolapsusu skleroz
Paroksismal Gegici
atrial iskemik
tagikardi atak
Madde Kullammy/Kétiiye Kullanim Onerilen veya Yiiksek Doz Kullanim
Antidepresanlar Alkol/sedatif yoksunlugu
Fenfluramin/fentermin Kafein
Psikostimiilanlar Halusinojen
Steroidler Kokain

Sempatomimetikler
Psikiyatrik Bozukluk:
Uyum bozukluklar

Duygulanim bozukluklar
Disosiyatif bozukluklar
Kisilik bozukluklari

Sizofreni

3.4. ‘Diagnostik and Statistical Manuel of Mental Disorders, fourt
edition text revision’(DSM -IV)’de Tanimlandigi Sekli ile Panik Bozukluk

Asagidakilerden dordu veya daha fazlasi ile belirli yineleyici
beklenmeyen panik ataklarla karakterizedir®.

-Carpinti

-Terleme

-Titreme yada sarsilma

-Nefesin kesilmesi

-Bogulma hissi(hava aghgi)



-Bulanti ya da karinda rahatsizlik hissi

-Sersemlik hissi,bas donmesi ve fenalasma hissi

-Derealizasyon ya da depersonalizasyon

-Denetimi yitirme ve ¢ildirma korkusu

-Olim korkusu

-Uyusma ya da karincalanma hissi

-Usitime hissi ya da sicak basmalari

-Bagka nobetlerinde olacagina iliskin surekli endise

-Ataklarin sonuglari ya da anlamina iligkin endise (kalp atagi ya da inme
gibi)

-Davraniglarda ataklara iligkin dnemli degisiklik

-Agorofobi varligi ya da yoklugu.

3.5. Anksiyete Bozukluklarinda Tedavi

ilag tedavisi ve/veya psikoterapiden olusmaktadir. Anksiyete bozukluklari
onceleri sadece benzodiazepinlerle tedavi edilmeye calisilirken, giniumuzde
trisiklik antidepresanlar (TSA) , buspiron, selektif serotonin re-uptake inhibitorleri
(SSRI), serotonerjik noradrenerjik gerialim inhibitdrleri (SNRI) kullaniimaktadir®.

4.Depresyon

4.1.Giris

Depresyon yayginlik, kroniklesme ve tekrarlama oraninin yuksek olmasi,
is$ gucu kaybini ve ayrica intahar riskini arttirmasi nedeniyle onemli bireysel ve
toplumsal bir saglik sorunudur. Depresyonun tanimlanmasi, dnlenmesi, tedavisi
ve tekrarlamasindaki risk etmenlerinin belirlenmesi 6zel bir 6nem arz
etmektedir. Birincil duygulanim bozuklugu biciminde ortaya cikabilecegi gibi,
birgok psikiyatrik ve tibbi duruma ikincil olarakta gorilebilmektedir*’. Depresyon,
insanin yasama istek ve zevkinin kayboldugu, kisinin kendisini derin bir keder
icerisinde hissettigi, gelecege iliskin kétimser, karamsar duslnceler, gegmise
iliskin yogun, pismanlik, suc¢luluk duygu ve dusuncelerinin tagindigi, bazen dlim
dusuncesi, bazen intihar girisimi ve sonugta olumun olabildigi, uyku, istah,
cinsel istek ile ilgili fizyolojik bozukluklarin oldugu bir hastaliktir. Ayrica
depresyonda dunyaya karsi ilginin azalmasi veya tam kaybi, diger insanlara
yatirrm yapma veya baglanma kapasitesinin kaybolmasi; kendini ayiplama,
kinama, kendine serzeniste bulunma, sitem etme ve kendini agsagilama, hor

gbérme gibi duygularla bir arada olan ciddi benlik saygisi ve kendilik degeri
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dismesi saptanir*®. Depresyon, normal, gecici, anlik bir emosyondan bir
hastaligin herhangi bir belirtisi ya da tam anlamiyla psikiyatrik bir bozukluk
olarak ele alinmaya kadar birgok seyi kapsayabilen bir kavram olarak
kullanilabilmektedir. Bazen gunlik dus kirikliklarinin yansimasi, dogal yasanti,
bir uyum vyanitt veya insan varliginin olumle yuzylUze gelecegi ontolojik
durumuna evrensel bir tepki olarak ortaya cikabilir. Bazi varolugsal krizler agir
depresyonu tetikleyebilir. Cogu afektif dalgalanmalar normaldir, goreceli olarak
iyi, gegici ve geri donlslidur®.

4.2. Depresyon Epidemiyolojisi

Depresif bozukluklar iginde en fazla arastirilan major depresif bozukluk
olmustur. Major depresif bozukluk igin yasam boyu risk erkeklerde %5-12,
kadinlarda %10-25 olarak bulunmustur. Erigkinlerde major depresif bozuklugun
toplum érneklemlerindeki nokta prevalansi kadinlar igin %5-9 arasinda, erkekler
icin %2-3 arasinda degismektedir*.

Depresif bozukluklarin insidans hizi da yuksektir. Depresyon insidansi

birinci basamak saglik hizmetlerine bagvuran hastalarda yaklasik %10,
hastanede yatan hastalarda yaklasik %15 olarak bulunmustur®. Tirkiye'de de
bu konu ile ilgili yapilmis arastirmalar vardir. Turkiye'deki epidemiyolojik

calismalari gézden geciren Kuey ve Guleg'in tespit ettigi sonuglara gore:

. Toplum iginde klinik dizeyde depresyon prevalansi %10
dolayindadir;
. Depresyonun somatik belirtileri yaklasik %20, sugluluk duygulari

gibi ruhsal belirtileri ise daha dusuk (yaklasik %10) nokta prevalans hizlarina
sahiptir;

. Kronik bedensel hastalia sekonder depresyonlar dikkat cekici
dizeydedir (%4-8.8); hastalarin yaklasik Ug¢te birinde depresyon
kroniklesmistir®* .

4.3. Depresyonda Risk Etkenleri

4.3.1. Yas

Depresyon daha c¢ok orta yas hastaligidir. Major depresyon orta yas ve
45 vyasaltinda daha sik gorulir. ilerleyen yasla birlikte hastalarda izlenen
depresif belirtilerin artmasina ragmen, major depresyon sikligi artmamaktadir®.

4.3.2.Cinsiyet
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Major depresyon kadinlarda erkeklere goére iki kat daha fazla
gorulmektedir. Cinsiyet gore ortaya g¢ikan bu farklilik geng ve orta yasta daha
belirgindir. Yas ilerledikge iki cins arasindaki fark gitgide azalmaktadir.
Kadinlarda erkeklere gore daha sik gorulmesi iki sekilde agiklanabilir;

Biyolojik nedenler; Menstirel siklus gibi normal hormon
dalgalanmalarina verilen anormal yanitlar ya da diger hormonal etkenler;
menopoz, hamilelik, dogum, hormon ve dogum kontrol ilaglarinin etkileri
depresyonun ortaya ¢ikmasinda rol oynayabilmektedir. Ayrica kadinlarda mono
aminooksidaz seviyeleri ylksektir ve tiroid hormon bozukluklari daha fazla
gorulur. Postpartum donemde ortaya ¢ikan depresyonda ise, dusen 0Ostrojen ve
artan progesteron duzeyleri sorumlu tutulmaktadir. Oral dodum kontrol
haplarinin  kullanilmasi  sonucu, progesteron artisiyla birlikte depresif
belirtilerinde artmasi, bu yaklasimi desteklemektedir.

Psikolojik nedenler ; kadina toplum icinde bigilen rol, bu konuda ona
kargi verilen tepkiler, yasadigi stresler, ¢catismalar ve ¢ogu kez bunlarla basa
ctkamamanin verdigi caresizlik, sorumlu tutulmaktadir®.

4.3.3. Medeni Durum

Depresyon ayri yasayan ya da bosanmis esler arasinda daha ylksek
oranda izlenmektedir. Yalniz yasayan annelerde, evli olanlara gore, depresyon
gelisme riski iki kat daha fazladir®.

4.3.4. Aile Oykiisii ve Genetik Ozellikler

Leonhard, bipolar grupta unipolara gére daha fazla genetik yuklalik
olduguna deginmis ve ¢esitli calismalarda bipolar gruptaki hastalarin ailelerinde
hipomani, unipolar hastalarin ailelerinde ise depresyon egiliminin daha fazla
oldugu belirtilmistir*>*.

4.4. Depresyonda Klinik Ozellikler

Depresif bir duygudurum ile ilgili zevk almanin kaybi depresyonun
anahtar kelimeleridir. Hastalar kendilerini sikintili, umutsuz ya da degersiz
hissettiklerini soylerler. Hastalar igin depresif duygudurum siklikla kendini
normal Gzintl ya da yastan ayirt ettiren farkli bir niteliktedir. Hastalar siklikla
depresif belirtileri éldurtct ruhsal bir aci olarak tanimlar. Depresif hastalar
bazen islestikgce kaybolan bir belirti olan aglayamamaktan yakinirlar®.

4.4.1. Oykiiden Elde Edilen Bilgiler

° Anhedoni - zevk alamama
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o Arkadaglar ve aileden uzaklagsma

. Gudulenme yoklugu ve engellenmeye dayanma glicl azalmasi
o Vejetatif belirtiler:
- Libido kaybi

- istahsizlik ve kilo alma

- Dusuk enerji duzeyi, yorgunluk

- Adet duzensizligi

- Sabah erken uyanma (terminal insonmia). Cokkln hastalarin yaklasik
%75’'inde uykusuzluk veya asiri uyuma gibi uyku bozukluklari vardir.

- GUn icinde dalgalanma (semptomlar sabahleyin koétulesir.)

. Kabizlik

o Agiz bozuklugu

. Bas agrisi

4.4.2. Ruhsal Durum Muayenesinde Elde Edilen Bilgiler

Genel goriiniim ve davranig: Psikomotor yavaslama veya ajitasyon,
gbz temasinda azalma, vicudun One egilmesi, kisisel gorunime dikkat
etmeme.

Duygulanim: Sikintili.

Dugudurum: Cokkun.

Konusma: Azdir ya da kendiliginden konusmaz, tek hecelerle, uzun
araliklarla konusur. Konusma hafif, disuk tonda ve monotondur.

Dusiince igerigi: COkkun hastalarin %60’inda 6zyikim dusunceleri ve
%15’inde tamamlanmamig 6zyikim; obsesif yinelemeler, yaygin umutsuzluk,
degersizlik ve sucluluk duygulari; bedenle ilgili zihinsel ugraglar; kararsizlik;
icerik yetersizligi, varsani ve sanrilar, (duygudurumla uyumlu sucluluk, yok
olma, kétuluk gérme gibi) kendiligindenlikte azalma.

Duyum: Celinebilirlik, yogunlasma gugclugu, bellek zayifhdi, yonelim
bozuklugu,

icgorii ve yargilama: Kisisel degersizlikle ilgili bilissel bozukluklar
nedeniyle bozulur.

4.4.3. Eglik Eden Bulgular

Bedensel yakinmalar; depresyonu maskeleyebilir, 6zellikle kalp, sindirim

sistemi, bosaltim sistemi, sirtin alt tarafinda agri ve ortopedik yakinmalar
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olabilir. Var oldugunda, sanri ve varsanilarin igerigi ¢okkin duygudurumla
uyumlu olmaya egilimlidir. En yaygin olanlar sugluluk, hak edilmis kotuluk
gorme, bedenle ilgili ve dunyanin sonu geldigi seklindedir. Duygudurumla
uygunsuz sanrilar, belirgin duygudurumla agik olarak iligkisi olmayan
iceriktedirler. Ornegin ¢okkin duygudurumla iliskisiz diisiince sokulmasi,
yayinlanmasi, etkilenme sanrilari.

4.5. Depresyonda Tani

Depresyon icin tani kriterleri Tablo 3'de gosterilmistir

4.6. Depresyonda Ayirici Tani

Kisilerde tespit edilen butun bulgu ve belirtiler depresyona isaret etse
bile, genel olarak depresyon tanisi konmadan dnce yapilmasi gereken U¢ sey
daha vardir:

o Mevcut belirtilerin herhangi bir medikal hastaliga bagli olup
olmadigini ayirmak. Bu iyi bir fizik ve noérolojik muayene ile ¢aligilan kurumun
yetenekleri gergevesinde yapilacak laboratuar incelemeleri ile saglanabilir.
Depresyonun buylk oranda fiziksel hastaliklarla iligkili oldugu unutulmamalidir.

o Belirtilerin herhangi bir ilag veya kanun digi madde kullanimina
bagl olup olmadigi iyi bir sorusturma ve muayene ile ayirtedilebilir.

o Belirtilerin  iglevselligi bozacak duzeyde olup olmadigi
sorusturularak veya mumkunse psikolojik testlerle tespit edilebilir.

Depresyon belirtileri bir cok baska hastalik ve bozuklugun belirtileri ile
karigabilir, bu hastallk ve bozukluklardan bir kisminin klinik goruntuleri
gosterilmigtir.

-Hipertiroidizm (tasikardi, ¢carpintilar, tremor, terleme, ekzoftalmi, tiroid
blylimesi)

-Hiperglisemi (terleme, gugsuzluk, acglik, tremor, basagrisi)

-Feokromasitoma (hipertansiyon, zonklayici bas agrisi, ¢arpinti,
hiperhidroz)

-Solunum bozukluklari (nefes darligi, 6ksuruk, gdgus belirtileri, ates)

-Aritmiler (carpintilar, g6gus agrisi, nefes darligi, bayilmalar, ekg
degisiklikleri)

Belirtileri depresyonla karigabilen bir kisim psikiyatrik bozuklugun

depresyondan ayriminda yararli olabilecek belirtileri vardir.
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Tablo 3. Major Depresif Epizod i¢cin DSM-IV Tani Olgiitleri>°.

A.lki haftalik bir dénem sirasinda daha énceki islevsellik dizeyinde bir degisiklik
olmasi ile birlikte asagidaki semptomlardan en az besinin olmasi: semptomlardan en az
birinin ya (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kaybi ya da artik zevk alamama olmasi

gerekir.

Not: Acikca genel tibbi duruma bagh olan ya da duyguduruma uygun olamayan

hezeyan ya da halisinasyon semptomlarini katmayiniz.

1. Ya hastanin kendisinin bildirmesi (6rngin: kendisini Uzgln boslukta hisseder) ya
da baskalarinin gézlemesi (6rnegin: aglamakh bir gérinima vardir) ile belirli, hemen her
guin yaklasik giin boyu stiren depresif duygudurum.

Not: ¢coguklarda ve ergenlerde irritabl duygudurum bulunabilir.

2. Hemen her gin, yaklasik gun boyu suren, tim etkinliklere karsi ilgide belirgin
azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi zevk alamiyor olma (ya hastanin kendisinin

bildirmesi ya da baskalarinca gézleniyor olmasi ile belirlendigi tGizere)

3. Perhizde degilken 6nemli derecede kilo kaybi ya da kilo aliminin olmasi
(6rnegdin: ayda vicut kilosunun %5’inden fazlasi olmak Uizere ya da hemen hergiin istahin

azalmis ya da artmis olmasi. Not: coguklarda beklenen kilo aliminin olmamasi

4. Hemen herglin, insomnia (uykusuzluk) ya da hipersomnia (asiri uyku) olmasi.

5. Hemen herglin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi (sadece
huzursuzluk ya da agirlastigi duygularinin oldugunun bildiriimesi yeterli degildir, bunlarin

baskalarinca da gézleniyor olmasi gerekir.)

6. Hemen hergln yorgunluk-bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi

7. Hemen hergln, degersizlik, asiri ya da uygun olmayan sugluluk duygularinin

(hezeyan duzeyinde olabilir) olmasi

8. Hemen hergln, diusinme ya da duasuncelerini belli bir konu Uzerinde
yogunlastirma yetisinde azalma ya da kararsizlik (ya hastanin kendisi sdyler ya da

baskalari bunu gézlemistir.)

9. Yineleyici 6lum dusunceleri (sadece 6lmekten korkma olarak degil), 6zgul bir
tasari kurmaksizin yineleyen intihar etme dislinceleri, intihar girisimi ya da intihar etmek

Uzere 6zgul bir tasarinin olmasi.

B. Bu semptomlar bir Mikst Epizodun tani élgutlerini kargilamamaktadir.

C. Bu semptomlar klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki

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

D. Bu semptomlar bir madde kullaniminin (6rnegin: kétiye kullanilabilen bir ilag)

sonucu degildir.

E. Bu semptomlar Yag’la daha iyi agiklanamaz, yani sevilen birinin yitiriimesinden
sonra bu semptomlar 2 aydan daha uzun sirer ya da bu semptomlar, belirgin bir islevsel
bozulma, degersizlik dislinceleriyle hastalik diizeyinde ugrasip durma, intihar distnceleri,

psikotik semptomlar ya da psikomotor retardasyonla belirlidir
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Goraldaga gibi farkli sistemleri ilgilendiren bir ¢cok tibbi hastalik veya belirti
dizinleri ya da gidis Ozellikleri belirgin farkh bir ¢cok psikiyatrik bozukluk, iyi bir
Oyku ve muayene ihmal edilirse depresyon ile rahatlikla karigabilmektedir. Bu
yuzden bu hastaliklar ve bozukluklarin depresyon ile uyusan ve ayrisan
belirtilerini gok iyi bilmek ve arastirmak gerekir.

Belirtileri depresyonla karisabilen bir kisim psikiyatrik bozukluk;

-Demans (0zellikle yakin hafizada bozukluk, konugsma ve anlama
bozuklugu, davranig ve kisilikte bozulma, sinsi baslangig)

-Anksiyete (surekli korku veya endise, terleme, ¢arpinti, huzursuzluk gibi
fiziksel belirtiler uykuya dalmada zorluk, yaygin 6zgul fobiler)

-Iki uglu bozukluk (agik epizodik gidis depresyon mani veya hipomaniyle
alternatif olarak yasanir. Aile hikayesi belirgindir)

-Sizofrenik bozukluk (ciddi kisilik bozulmasi, duslince bozukluklari,
depresif duygu durum ile uyumsuz hezeyanlar 6zellikle isitsel hallusinasyonlar,
bizar ve uygunsuz duygudurum, ciddi iliski bozukluklari, bizar davraniglar,
baslangicin geg eriskinlik veya orta yasta olmasi)®.

4.7. Depresyon Tedavisi

Depresyon tedavisinin temel 6geleri; iyi hasta-hekim iliskisi, akilci ilag
kullanim ilkeleri ¢ergcevesinde antidepresan tedavi (SNRI, SSRI, TSA),
psikososyal ve psikoterapétik miidahalelerden olusur® .

5. Kardiyovaskiiler Hastaliklar ve Anksiyete

Koroner arter hastalidi olanlarda endise siklikla karsilasilan, yasam
kalitesini azaltan, semptom ve vyeti yitimini arttiran, gereksiz saglik hizmeti
kullanimina neden olan ve hastaneye tekrar yatiglari belirleyen bir durumdur®*.
Ayrica endise iligkili gogus agrisi, nefes darli§i, bas donmesi ve carpinti gibi
semptomlar KAH semptomlar ile ortisebileceginden anksiyetenin tani ve
tedavisine 6zel 6nem verilmesi gerekmektedir.

Ofke ve bastirnimis diismanlik, somatizasyon gelisiminde ¢ok énemli bir
etken olarak tanimlanmaktadir. Anksiyetedeki somatizasyonun &fkenin
bastirimasina bagl olarak gelisebilecegi belirtiimektedir®. Somatizasyon
gelisiminde ¢ok ©Onemli bir etken olarak tanimlanan 6fkenin hastaligin
kroniklesmesinde de rol oynadidi belirtiimektedir®. Goglis agrisi yakinmasi olan
hastalarda 6fke puanlarinin da degerlendirildigi Lumley ve ark.’nin galismasinda

egzersiz sirasinda goégus agrisi olan fakat iskemisi olmayan grupta ice donik
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ofke puanlari, hem egzersiz testi sirasinda iskemisi olan gruptan hem de
egzersiz testi sirasinda ne iskemisi ne de agrisi olan gruptan yuksek
bulunmustur®. Tennant ve ark. goégis agrih hastalari talyum perflizyon
sintigrafisi sonuglarina gore gruplandirmistir.  Normal talyum perfuzyon
sintigrafisi olan ve eski miyokard enfarktlisti olup yeni iskemisi olmayan
gruplarda ice donuk ofke puanlari yeni iskemisi olan gruptan ylksek
bulunmustur®. Bu bulgular bize KAH olanlarda bile, anksiyetenin kendisini
koroner iskemi olmadan gogus agrisi seklinde somatize edebilecegini
gOstermektedir.

Panik ataklar ve kardiyak aritmiler carpinti, dispne, sersemlik hissi,
otonomik uyarilma gibi birgok benzer belirtiyi paylasirlar ve birbiri ile kolaylikla
karigabilirler. Kardiyak aritmi ve panik ataklarin prespite olmasinda psikolojik
stressorler rol oynamaktadir. Siklikla panik bozukluk, paroksismal
supraventrikuler tasikardi basta olmak Uzere vyanlis olarak aritmi diye
degerlendiriimektedir. Paroksismal supraventrikiler tasikardi tedavisinde
kullanilan beta-blokerler panik belirtileri de duzelttiginden tedavinin bizzat
kendisi de bu karisikhgin devam etmesine sebep olmaktadir. Aritmi ataklari ,
panik ataklarina gore daha az streotipik ( tekrarlayan vicut hareketleri ) olma
egilimindedir. Senkop aritmilerde yaygin iken, panik ataklarda gorilmez. Panik
ataklar tipik olarak 5-10 dakika surerlerken, aritmiler saniyelerden gunlere kadar
degisen bir yelpazede degiskenlik gostermektedir®.

Koroner arter hastaligi semptomatik olmaya basladiginda anksiyete icin
onemli bir tetikleyicidir ve bireyde AMI gegirme, sakat kalma ve ani 6lum
korkusu ortaya cikartir. Anksiyete yasantisi, bireyin yasadigi bas donmesi,
nefes darligi, gégus agrisi, soguk terleme, carpinti ve benzeri fiziksel ve otonom
semptomlarla da provoke olur. Anjina pektoris ve aritmiler panik atak
semptomlariyla ¢ok benzer oldugu ndan bireyde beklenti anksiyetesine neden
olarak hastada bir sure sonra akut ataklar yasamasina neden olabilecegini
disundugu ortam ve durumlardan kaginma davranisina yol acgar. Bireyin is
hayati, cevre iligkileri ve cinsel hayatinda ortaya c¢ikan islevsellik kaybi ve
kisittanmalar narsisistik bir yaralanmaya yol agar ve hem ger¢cek hem de
beklenen kayiplar bireyde depresyona yatkinligi arttirir.

Psikolojik stresin ani O6lume go6tiren akut etkileri miyokard iskemisi

yapmak, aritmi olusumunu baslatmak, trombositleri aktive etmek ve kan
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viskozitesini arttirmak seklinde 6zetlenmektedir®®. Anksiyetenin ritm (izerine
etkisi gegmiste sinus tasikardisi, atriyal ve ventrikiler erken atim, vazovagal
senkopla birlikte sinls bradikardisi yapmak seklinde belirtiimekteydi. Bugun
artik masum gorilen etkiler diginda anksiyetenin kalp hizi degiskenligini
azaltmak, QT aralik degigkenligini arttirmak gibi yollarla ventrikiler tasiaritmiye
duyarhhg attirabilecek potansiyelinin oldugu anlasiimistir®. Siregen anksiyete
KAH olusumuna katkida bulunarak ikincil yolla da ani 6lium olusumuna
katilmaktadir. Sdregen anksiyetenin KAH gelisimine katkisi (a) yasamsal
davraniglari etkileyerek (sigara ve alkol tuketimi gibi); (b) aterogenezi
kolaylastirarak (hipertansiyon sikliginda artis ve endotel fonksiyon bozuklugu
yapmasi gibi); (c) plak rupturl, vazospazm ya da tromboz yapip 6lumcul
koroner olaylar tetikleyerek olmaktadir’. Anksiyetenin alt tipi olan fobik
anksiyetede koroner arter hastaligi gelisim riskinde anlamh derecede artis
gosterilmistir® .

Bir tir anksiyete bozuklugu olan panik bozukluk, koroner arter hastalgi
olan hastalarda ortaya c¢ikabilir. Koroner arter hastalidi oldugu bilinen ve acil
birimlere gbégus agrisiyla basvuran hastalarin %34’Unde panik bozukluk
saptandidi bildiriimektedir. Panik bozukluk genel populasyonun %2 ve %5
arasinda etkilerken, kardiyoloji populasyonun %10 ile %14 ‘UnU
etkilemektedir®.

Panik bozuklugun artmig kardiyak morbidite ve mortalite ile iligkili oldugu
konusunda iddialar bulunmaktadir. iki ya da daha ¢ok anksiyete semptomu olan
erkeklerdeki ani kardiyak olum riskinin, hi¢ anksiyete yakinmasi olmayanlardan
yuksek oldugu bildiriimistir. Oysa ki panik bozuklugu olan kadinlarda
kardiyovaskuler hastaliga bagl mortalitenin genel populasyondan farkli
olmadidi bulunmustur. Panik atak sirasinda artan sempatik sistem aktivitesinin
koroner spazma neden olabilecegi, dolayisiyla panik bozuklugun miyokardiyal
iskemi ile de iligkili oldugu iddia edilmigtir. Amerika'da saglikh topluluk Gzerinde
yapilan calismalari konu alan derlemelerde KAH gelisimi ve kardiyak olay
olusumu ile endise arasinda anlamli bir iliski oldugu gosterilmistir®. 1988 yilinda
yaklasik 34.000 saglikli erkekte yapilan prospektif bir calismada , 2 yillik takip
suresi sonrasi KAH gelisen 168 erkek hastada anksiyete ve KAH insidansi

arasindaki iliskiye bakiimis ve anksiyete skorunun artmasi ile 6lumcul KAH
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insidansi (6zellikle ani-kalp 6limuU olan altgrupta) arasinda doza bagimh iligki
saptanmistir®.

6. Kardiyovaskiiler Hastaliklar ve Depresyon

Depresyon, nuks etme orani yuksek olan ve hipertansiyon, akciger
hastaliklari, diyabet gibi diger kronik hastaliklara kiyasla fiziksel ve sosyal
islevsellikte daha fazla bozulmaya yol agan kronik bir hastaliktir. Kronik tibbi
hastaliklar gibi stresli hayat olaylari ile depresyon gelisimi arasinda dnemli iligki
oldugunu savunanlar oldugu gibi, bunlarin ancak depresyonu ortaya gikarici bir
etkilerinin olabilecegini 6ne slrenler de vardir. Burada 6nemli olan, stresli
yasam olayinin birey tarafindan nasil algilanip degerlendirildigi, bu olayla
basetme glicinln ne kadar ve nasil oldugudur®,

Koroner arter hastalikh hastalarda depresyona oldukga sik
rastlanmaktadir. Bir takim genis c¢apli epidemiyolojik arastirmalarda
depresyonun KAHa eslik eden sik bir komorbid durum oldugu ve
kardiyovaskuler morbidite ve mortalite riskinde artigla gugllu bir sekilde iligkili
oldugu gosterilmistir’. Yapilan arastirmalarda KAH olan hastalarda major
depresyonun yayginligi %17 ila % 27 arasinda, depresif semptomlarin
yayginligi %20 ila %45 arasinda degismektedir®.

Major depresyona somatik belirtiler siklikla eslik eder ve gdgus agrisi da
bunlardan biridir. Depresif kigilerin olumsuz bilissel semalarinin hastalikla iligkili
anilarini guclendirdigi ve sagliklari ile ilgili olumsuz fikirler gelistirdikleri,
bedenleriyle daha fazla mesgul olduklar sdylenmektedir. Bu konuda yapilan
calismalarda depresyonun Kalp ile iliskili Olmayan Goégus Agrisi (KIOGA )'nda
onemli bir rol oynadigi gorulmektedir. Literaturde gogus agrili hastalarda
bedensel duyumlari blyutme dizeyinin dl¢ildiga yalniz iki calisma vardir.
Lumley ve ark.’larinin galismasinda KiOGA olan hastalar egzersiz testi ile
degerlendirilmigtir. Test sirasinda agrisi olan, fakat iskemisi olmayan grupta
bedensel duyumlari blyiitme 6lgedi (BDBO) puanlari agrisi ve iskemisi olmayan
gruptan anlamli olarak yiksek bulunmustur®. Bu sonu¢ KIOGA'nin ruhsal bir
sikintinin  bedensel yansimasi olabilecedi gorusunu desteklemektedir.
Somatizasyon alaninda yapilan diger calismalarda da benzer sonuglar elde
edilmistir®®’®™. Hem birinci basamak saglik hizmetlerinde yapilan galismalarda

hem de genig tabanh toplum caligmalarinda bu bulgular desteklenmis; saglik
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hizmetlerinin kullaniimasinda artma ve is glcunde, c¢alisilan gln sayisinda
azalma konusunda benzer sonuglar elde edilmistir’®™.

Fiziksel agidan saglikl bireylerde yapilan hem kesitsel hem de boyutsal
calismalar depresyonun hayat kalitesi Uzerindeki etkisinin, en yaygin gorulen
kronik tibbi hastaliklarin hayat kalitesi Uzerindeki etkisine denk ya da daha fazla
oldugunu ortaya koymustur™. Hatta, tibbi duruma bagli kisitlanmalarin Gzerine
bir de islevsellikteki depresyona bagl kisitlanmalar eklenmektedir’. Stabil
KAH’I olan bireylerde Ruo ve arkadaglari (2003 ) kardiyak hastaligin siddeti ve
depresyon semptomlarin hayat kalitesi Uzerindeki etkilerini karsilagtirmiglar;
depresif semptomlarin daha fazla fiziksel kisittanma, daha kéti yasam Kkalitesi,
daha blyuk semptom yukd ile iligkili oldugunu, nitekim kardiyak siddet
Olgutlerinin (ejeksiyon fraksiyonu ve iskeminin varligi gibi) bunlarla anlamli bir
iliskisinin olmadigini ortaya koymuslardir’®. Depresyon ve anksiyetenin KAH
olan bireylerde hayat kalitesi Uzerine etkilerinin arastirildigi bir takim ileriye
donuk caligmalarda bulunmaktadir. Koroner arter hastahdi stabil seyreden
hastalarda, depresyon ve anksiyete hayat kalitesinin énemli bir belirleyicisidir.
Elektif kateterizasyon yapilan 198 hastayla yapilan bir ¢alismada, 6 ve 12 aylik
takiplerde depresyon ve anksiyetenin kisinin kendisinin bildirdigi fiziksel islev
kaybinin bagimsiz belirleyicileri oldugu bulunmustur. Bir diger ileriye donuk
calismada, 1282 stabil KAH hastasinin hayat kaliteleri ile depresif semptomlari
arasinda anlamli diizeyde bir doz-yanit iligkisi oldugu belirlenmistir”.

Depresyonun KAHlI hastalarin hayat kalitesi Uzerindeki etkisini
aciklamaya yonelik mekanizmalar, bu populasyonda artmis kardiyak morbidite
ve mortalitenin altinda yatan davranigssal semptomlarla iliskilendirilebilir®®.
Kardiyak rehabilitasyon programlari, ila¢ tedavilerine ve saglikh yasam tarzi
rejimlerine uyumu arttirarak mortalite ve morbiditeyi azaltmak igin tasarlanmis
olup, bu programlarin hayat kalitesini yikselttikleri gosterilmistir’®. Depresyon,
bu tlir programlara katihmi olumsuz yonde etkilemektedir. Koroner arter
hastalikh depresif hastalar, kardiyovaskuler riski disirmek igin tasarlanmis ilag
tedavisi rejimlerine ve Onerilen yasam tarzi degisikliklerine daha az uyum
g6sterme egilimindedirler®. Ornegin depresyon, KAH'lI hastalarda daha fazla
oranda sigara kullanimi ve sigarayi birakma girisimlerinde daha az basarili olma
ile iligkilidir . Depresyon ayni zamanda alkol kullaniminda artma ve fiziksel

aktivitede azalma ile de iligkilidir. Diger taraftan, depresyonun tedavi
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uyumsuzluguna katkida bulunan bir faktdr olan sosyal izolasyonla da ¢ift yonlu
bir iliskisi vardir. Sosyal izolasyon, kardiyak prognozda kotllesmenin de iyi
tanimlanmis bir baska belirleyicisidir®'.

Bilindigi gibi depresyon, AMI ve kardiyovaskuler mortalite agisindan
onemli ve bagimsiz bir risk faktortdir®*®®. Depresyonun kendisi hastaliklara
neden oldugu gibi varolan birgok suregen hastaligin sonucunu da olumsuz
etkilemektedir. Nitekim KAH olup depresif sikayetleri bulunan hastalarda Ml,
anjina, anjiyoplasti ve koroner by-pass sikhginin arttigi gortlmektedir®.
Depresyon Ustesinden gelemedigimiz stresli olaylara (adir hastalik gibi)
verdigimiz dogal bir tepki oldugundan izlendiginde MI sonrasi tespit edilen
depresyonlarin yarisinin kendiliginden remisyona girdigi fark edilebilir ya da
calismalarda plasebo grubunun MI sonrasi tespit edilen depresyonun
tedavisinde oldukga etkin oldugu gorilebilir®.

Psikiyatrik hasta grubunda kardiyovaskuler hastaliklara bagdli mortalitenin
arastinldigi ilk calismalardan birinde Malzberg (1937) psikiyatri hastalarini
toplumdan gelen saglikl bireylerle kargilastirmis ve kardiyovaskuler hastaliklara
atfedilen mortalite oranlarinin psikiyatrik grupta daha yiksek oldugunu ortaya
koymustur®. Genel populasyonla karsilastirildiginda, major depresyonu ya da
manik depresyonu olan hastalarda kardiyovaskuler bir hastaliktan 6lum orani
%50 daha ylksektir®#%°% Murphy ve arkadaslari (1987) genel toplumdan
1003 saglikh bireyi 16 yil boyunca izlemislerdir. Anksiyete ve depresyon oranini
% 12 olarak belirlemigler ve bunlari psikiyatrik bozuklugu olmayan grupla
karsilagtirmiglar; affektif bir bozuklugu olan bireylerin kardiyovaskuiler bir
hastaliktan 6lme oraninin 1.5 kat daha ylksek oldugunu saptamislardir®>. Son
yillarda yapilan bazi ¢alismalarda ise, elde edilen sonuglar depresyonun AMI
sonrasi kardiyak morbidite ve mortalite Uzerindeki olumsuz etkisiyle
celismektedir. Bunlardan Mayou ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada (2000),
347 hastada depresyon semptomlarinin AMI sonrasi 1 yillik mortalite riski
zerinde bir belirleyiciligi olmadigi bildirilmistir®®. Lane ve arkadaslarinin (2000,
2001) yaptiklari benzeri galigmalarin sonuglari da bu bulgulari dogrular
niteliktedir®**. The Enhancing Recovery in Coronary Heart Disease Patients
(ENRICHD) c¢alismasinda, AMI sonrasi depresyonu olan 2481 hastada dusuk

sosyal destegin ve depresyonun tedavisinin mortalite ve yeni infaktus riskini
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azaltip azaltmayacagi arastirilmis; depresyonun tedavi edilmesinin ortalama 29
haftalik bir sirede mortalite oranlarini diisiirmedigi gézlenmistir®.

Ne yazik ki, KAH'lI hastalarda major depresyon ya da major depresyon
tani kriterlerini karsilamayan depresif semptomlar siklikla gozden kacgarak tani
almamakta ve bunun sonucunda tedavi edilmemektedir. Kardiyovaskuler
hastaligi olan bireylerde depresyonun tanisiz kalarak tedavi edilmemesinin
nedenleri kisaca sunlardir®” %%

1. Akut miyokard infarktisu geciren hastalarin yarisindan g¢ogunda
goriulen yorgunluk ve uykusuzluk gibi semptomlarin depresyonda oldugu kadar
KAH’da da sik gortlmesi nedeniyle, hastalar ve doktorlarin bu tlr semptomlarin
kardiyak kokenli olduguna inanmalari.

2. Doktor ve hastalarin depresyonu, hayati tehdit eden bir olaya karsi
gelisen dogal ve gecici bir reaksiyon olarak gormeleri.

3. Hastalarin depresyon semptomlarini anlatmak konusunda ¢ok istekli
olmamalari nedeniyle, depresif semptomlarini sorulmadik¢a séylememeleri.

4. Doktorlarin hastalarin depresyon semptomlarini sormak konusunda
hassasiyet gostermemeleri.

5. Olasi yan etkileri nedeniyle doktorlarin depresyonu olan kalp
hastalarina antidepresan ilaglari regeteleme konusundaki endigeleri.

Koroner arter hastalii hastalarinda depresyonun degerlendirilmesi icin
depresyon risk faktorlerinin anlasilmasi gerekir. Bu risk faktorleri arasinda kadin
cinsiyet, eski depresyon Oykusu, ailede depresyon OykUsu, sosyal destegin
olmamasi (yalniz yasama gibi) ve islevselligin kaybi sayilabilir. Depresyonda
etkinligi kanitlanmis tedavilere ragmen, bu tlr tedavi yaklagsimlarinin
depresyondaki KAH hastalarinda kardiyak ya da diger nedenlere bagli mortalite
oranlarini dizelttigine dair ¢ok az kanit bulunmaktadir. Mortalite oranlari
Uzerindeki yararliligi1 bir tarafa, KAH hastalarinda depresyonun taninmasi ve
tedavisi bagka sebeplerden de ¢ok énemlidir. Depresyon hem depresyonu olan
bireylerde hem de onlarin ailelerinde 6nemli 6lgude yeti yitimine yol agan bir
hastaliktir. Bu ylzden tedavinin hayat Kkalitesi igin 6nemli faydalari
bulunmaktadir®. Bu galismalarda depresyon, hayat kalitesinde bozulma, daha
fazla agri ve daha az aktivite ile iligkili bulunmustur. Depresyonun bu olumsuz

etkisine bireyin sagligiyla ilgili negatif inanis ve beklentileri de bir pargca aracilik
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edebilir. CUnkl depresyondaki hastalar iglevsel yeti dizeyleri ve kendi hayatlari
zerindeki kontrol dereceleri konusunda olumsuz bir bakis agisina sahiptirler'.

Depresyonun KAH riskini hangi mekanizmalar yoluyla arttirdigi henuz
kesinlesmis degildir. Bir takim arastirmalarda elde edilen kanitlar sigara
kullanimi, trombosit islev bozukluklari, néroendokrin ve otonom islevlerin rol
oynadidina isaret etmektedir. Depresyonda, hipotalamo-pitliter-adrenal (HPA)
aksta ortaya g¢ikan dengesizlikler, kanda kortizon duzeyinin artmasi ve gun
icinde kortizon dizeylerindeki degisimin bozulmasina yol acarlar®. Yiksek
dlizeylerdeki kortizon, endotel hicrelerini hasara ugratarak koroner arterlerde
plak gelisimini kolaylastirir. Bununla birlikte, depresyonda gorilen otonom
disregulasyonun sonucu, kardiyak vagal modulasyondaki bozulma ve sempatik
sinir sistemi aktivitesinde artigtir. Kalbin otonom kontroli bozuldugu igin,
depresyonda gorulen kalp hizi deg@iskenligindeki azalma kalp hastalarinda ani
kardiyak oOlume sebebiyet verebilir. Diger taraftan, depresyonda gorilen
trombosit agregasyonundaki bozulma, trombuUs olusumunu kolaylastirarak
depresyon hastalarinda KAH gelisimi riskini arttiriyor olabilir®>. Tekrarlayan
emosyonel stresler, HPA sistemi Uzerinden dolayli mekanizmalarla serum
kolesterol dlzeylerinde ylkselmeye ve koagulasyon-fibrinoliz sisteminde
bozulmaya yol agmakta; bu durum koroner ateroskleroza yol agarak KAH’na ve
MI'ne vyatkinligi arttirmaktadir. Bununla birlikte emosyonel stres, sempatik
sistem Uzerinden adrenalin ve noradrenalin salinimini arttirarak yag
mobilizasyonuna sebep olur. Bu da koroner ateroskleroza goturen
hiperkolesterolemiye yol agar. Sempatik adrenerjik sistem aktivasyonu damar
endoteli izerine direkt etkiyle de aterosklerozu hizlandirmaktadir'®.

7. Koroner Anjiyografi

Koroner anjiyografi ile koroner arterdeki darliklarin yeri, ciddiyeti ve sekli
anatomik olarak belirlenmekte, distal damarlarin 6zellikleri, koroner akim indeksi
ve olusmus kollateral damarlar gosteriimektedir'®'®. Koroner ateroskleroz
goruntilenmesi ve degerlendiriimesinde; yayginlik, agirlik, lezyon olugumu,
komplikasyon olmak Uzere 4 parametre dikkate alinir. Fizyolojik anlamli lezyonu
uygun sekilde degerlendirilebilmek igin tim boyutlar (cap daralmasi, mutlak
minimal kesit ve minimal luminal darlik alani) dikkate alinmahdir. Lezyona girig
ve clkis agllarnt da lezyon direncini etkiler. Lezyon uzunlugunun tim

parametreleri, mutlak ¢ap, daralma ylzdesi, darhdin fonksiyonel agirhk
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derecesinin dogru olarak anlagilmasinda gerekli olup koroner akim rezervini
tanimlar'®*°**% Koroner arterin anjiyografik degerlendiriimesinde, prognoz veya
hemodinamik anlamli darhgin derecesini belirlemek sarttir. Darlik derecesi
komsu normal segmente gore captaki azalma gozle degerlendirilerek darlik
yuzdesi olarak verilir. Stenoz yogun, sert, kalsifik, yumusak, yari sert olabilir.
Lezyon komplikasyonu fragmantasyon, Ulserasyon, hemorajik plak veya lezyon
trombozudur'®.

American Heart Association (AHA), koroner arter darliklarini
derecelendirmede ¢ap metoduna goére capta %50 oraninda daralma olmasi,
klinik anlamh kabul edilir ancak, AHA %80 Iiminal ¢ap daralmasini anlamli
lezyon olarak kabulini o6nermektedir. Capta %50 daralma tepe koroner kan
akiminda ¢ok az, %70 darlik tepe akiminda ileri derecede azalmaya neden olur.
Capta %50 darlik kesitsel alanda %75’lik, %75 darlik ise kesitsel alanda %90’lik
bir azalmaya esittir. Cerrahide, anlamli darliklar agisindan, capta %40'’in,
kesitsel alanda %75 Uzerinde azalmaya neden olan darliklar myokardiyal iskemi

20,105

yaratabilecegi gosterilmistir™*™. Koroner anjiografi endikasyonlari Tablo 4’de

gOsterilmistir.

Tablo 4. Koroner Anjiyografi Endikasyonlari.

Sinif Optimal medikal tedavi ile semptomlarin kontrol altina

alinamamasi

Stres testi ile belirlenen ylksek riskli hastalar

Orta derecede sol ventrikul disfonksiyon bozuklugu delilleri

olanlar

Major vaskuler operasyon igin hazirliklar igin

Mutad olmayan riskli yasam tarzi veya mesleklerde

Sinif i Stres testinde iskemi delili olan veya 6nceden MI dykusu

olan geng hastalar

Stres testi takiplerinde giderek iskeminin kotu gittigine dair

deliller

Sinif 1l Hafif derece (CCS | veya Il) anjina pektorisi olup da sol
ventrikil sistolik fonksiyonunun normal olan veya ylksek

riski olmasina ragmen stres testleri normal olanlar
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MATERYAL VE METOD

1. Yontem

Calismaya mart 2011 ile haziran 2011 tarihleri arasinda  Mersin
Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi kardiyoloji poliklinigine gégis agrisi ile
basvurup, KAG yapilmasina karar verilen koroner by-pasli ve/veya koroner
stentli hastalar alindi. Oncelikle yari yapilandiriimis bir gérisme formu ile
hastalarin sosyodemografik bilgileri alinmigtir. Takiben, hastanin tibbi
hastaligiyla ilgili olarak hasta dosyalarindan ve gerektiginde hastayi izleyen
doktorundan alinan bilgiler de bu forma kaydedilmistir.

Hastalarin  anksiyete ve depresyon duzeyleri ile anksiyete ve
depresyon yayginhgini degerlendirmek icin Hastane anksiyete-depresyon
dlgegi (HADO) kullaniimistir. Kiginin kendi kendisini degerlendirdigi (self-rating)
bir 6lgek olan HADO, KAG 6ncesi hastalar tarafindan isaretlenmis, gerektiginde
sorularin daha iyi anlasiimasi icin ve okuma yazma bilmeyen hastalara 6lgegin
kullanilmasinda yardimci olunmustur. Olgek uygulandiktan sonra hastalara
KAG iglemi uygulandi. Hastalar, koroner arterlerdeki darliklarina gore
revaskularizasyon gerektiren (agilmayi gerektiren- dolasim bozuklugu yapan
"iskemi yapan" lezyon ) ve gerektirmeyen seklinde iki gruba ayrildi.
Revaskularizasyon ihtiyaci karari galismayi yapan hekimlerden bagimsiz olarak
KAG iglemini yapan operator tarafindan verildi. Anjiyografik degerlendirme igin
PHILIPS INTEGRIS ALLURA ANGIO DIAGNOST 5 cihazi kullaniimigtir.

Yerel etik kuruldan 23/02/2011 tarihli ve 2011/35 sayili Komisyon karari
ile calisma ile ilgili gerekli etik kurulu onayi alindi. Calismaya katilan tim
bireylerden yapilan islemlerle ilgili bilgi verilerek onam alinmistir.

Caligsmaya Dahil Edilme kriterleri

1- 18 yasindan buyuk 75 yasindan kluguk hastalar.

2- Daha once koroner anjiyoplasti veya koroner by-pass yapilmig
hastalar.

Calismadan Diglanma Kriterleri

1- Halen psikiyatrik bir hastalik nedeni ile tedavi goriyor olmasi.

2- Mental retardasyon , deliryum , demans , psikoz , kétuye kullanilan bir
maddenin etkisi altinda olmak gibi hastanin kooperasyonunu, gercegi
degerlendirme yetisi ve biligssel fonksiyonunu bozarak gdérisme yapmayi ve

Olcekleri doldurmayi engelleyen durumlarin bulunmasi.
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3-Koroner arter hastaligi disinda sonuglari etkileyecek ciddi bir tibbi
rahatsizhdin bulunmasi ( DM, HT, DL vb. hastaliklar diginda).

4- Akut koroner sendrom ( gogus agrisina neden olan kalp krizi durumu ),
AMI, kardiyojenik sok ile bagvuran veya hemodinamik kararsiz hastalar.

5-Hastanin ¢alismaya katilmak istememesi.

2. Veri Toplama Araclari

2.1. Yan Yapilandirilmig Goriisme Formu

Arastirilan epidemiyolojik veriler ve risk faktorleri; cinsiyet, yas, egitim
dlzeyi, medeni durum, meslek ve galisma durumu, ekonomik durum, sigara
kullanimi, hastanin daha dnce AMI gecirip gecirmedigi, 6zgecmisinde herhangi
bir psikiyatrik hastalik tanisi alip almadigi ve eslik eden diger tibbi hastaliklardir.

Hastalarin egitim durumu hem mezun olunan okul hem de egitim alinan
toplam yil acisindan sorgulanmistir. Meslek durumu hastalarin bir meslege
sahip olup olmadiklari ve su anda calisiyor olup olmadiklari sorularak
arastinimistir. Ekonomik durumun degerlendirmesini hastalar kendilerine goére
“kotd, orta, iyi” olarak yapmiglardir. Sigara kullanimi sorgulanirken hastalar hi¢
sigara kullanmamis olanlar, halen sigara kullananlar ve kullanip birakanlar
olarak U¢ gruba ayrilmistir. Psikiyatrik Oykunun sorgulanmasi sirasinda
hastanin 6zgegmiginde herhangi bir psikiyatrik hastalik tanisi alip almadigi ve
psikiyatrik bir tedavi gorup gormedigi sorulmus; gegcirilmis depresyon Oykusu
olan hastalar o sirada psikiyatrik tedavi altinda olanlar ¢alisma digi birakilmistir.
Eslik eden tibbi hastaliklar “diyabet, hipertansiyon, dislipidemi, kalp yetmezligi
ve diger” olmak uUzere 5 grupta arastinlmigtir. Hastalarin tim bu
sosyodemografik bilgilerinin ve tibbi dykisunun kaydedildigii yari yapilandiriimis
gorasme formunun bir 6rnegi EK-1’de verilmistir.

2.2. Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi

Bindokuzyuzsekseniki yillinda Zigmond ve Snaith tarafindan gelistirilen
HADO'nin gecerlilik ve givenirlik calismasi 1996'da Aydemir ve arkadaglari
tarafindan yapilarak Tirk toplumuna uyarlanmistir. Olgek anksiyete ve
depresyonun biligsel, duygusal belirtilerini ele almaktadir. Hastane Anksiyete-
Depresyon 0lgegi 14 maddelik 6zdegerlendirme 0Olgedi olup, olgegdin 7 maddesi
depresyonu, 7 maddesi anksiyeteyi degerlendiren 2 alt Olgekten olugsmaktadir.
Olgekte 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13’Uncl sorular anksiyeteyi; 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14’Uncl
sorular  depresyonu  Olgmektedir.  Yanitlar  dortli  likert  bigiminde
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degerlendiriimektedir ve 0-3 arasinda puanlandiriimaktadir. Zigmond’'un
calismasinda oOlgegin kesim noktasi anksiyete ve depresyon icin 7 olarak
belirlenmistir. Olgegin puanlandiriimasi ise 0-7 arasi normal, 8-10 arasi slpheli,

11 ve Uzeri hasta olarak ifade edilmistir'®

. Aydemir'in Ulkemize uyarladigi
gecerlilik ¢alismasinda ise Olgegin kesim noktasi anksiyete igin 7, depresyon
icin 10 olarak belirlenmistir. Hastalari anksiyete i¢in 11 ve Uzerinde, depresyon
icin 8 ve Uzerinde aldigi puanlarla anksiyete ve depresyondan

17 Olgegin amaci; tani koymak degil, bedensel hastalig

s6zedilmektedir
olanlarda anksiyete ve depresyonu kisa surede tarayarak risk grubunu
belirlemektedir. Ayrica Olgek hastanin emosyonel durumunun degisiminin
degerlendiriimesinde de kullaniimaktadir. Bu nedenle olgek higbir bedensel

belirti icermemektedir'®’

. Anksiyete igin hastalar 0-10 puan aldiginda hastalarin
anksiyetesi yok, 11 ve Uzerinde anksiyetesi var, depresyon icin 0-7 puan
aldiginda hastalarin depresyonu yok, 8 ve uUzerinde depresyonu var olarak
tanimlanmigtir. Hastane Anksiyete-Depresyon 0dlgegi bagka Olceklerle
karsilasgtiriimal olarak kullaniimis ve bedensel hastaligi olanlarda anksiyete ve

7 Hastane

depresyonu degerlendirme yonunden yeterli oldugu bulunmustur
Anksiyete-Depresyon dlgedi’nin bir 6rnedi EK-2’de verilmistir.

3. istatistiksel Degerlendirme

Veriler SPSS 11.5 paket programina girildikten sonra normallik kontrolleri
Shapiro-Wilk testi ile test edildi ve surekli olgimlerin normal dagilmadigi
g6zlenmistir. Buna goére revaskularizasyonun negatif ve pozitif olusuna goére
bazi kategorik degiskenler icin depresyon ve anksiyete skorlari arasindaki
farkhiliklar Mann Whithney U ve Kruskall Wallis testleri ile test edilmistir.
Kategorik degiskenler ile pozitif ve negatif gruplar arasindaki farkliliklara ise
Pearson ki-kare testi ile test edilmistir. depresyon ve anksiyete oOlcekleri ile
yapilan kag sayisi, eslik eden hastaliklarin sayisi ve aldigi ilag sayisi ile
iliskilerine ise Spearman korelasyon katsayisi ile bakilmigtir. istatistik anlamlilik

olarak p<0.05 alinmigtir.
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BULGULAR
Oncelikle caligmaya katilan hastalarin temel 6zellikleri incelendi (Tablo
5).

Tablo 5. Galigmaya katilan hastalarin temel 6zelliklerine gére dagilhimi.

Temel 6zellikler Sayi %

Yas 65 yas alti 35 68.6
65 ve Ustu 16 31.4

Revaskdularizasyon grubu Revaskularizasyon Negatif 28 54.9
Revaskularizasyon Pozitif 23 45.1

Cinsiyet Erkek 39 76.5
Kadin 12 235

Egitim Durumu Egitimsiz 4 7.8
ikégretim 29 56.9

Lise 9 17.6

Universite ve Ustl 9 17.6

Medeni Durumu Evli 47 92.2
Bekar 1 2.0

Bosanmis 3 5.8

Meslek Memur 1 2.0
isci 2 3.9

Serbest 4 7.8

Emekli 29 56.9

Ev hanimi 10 19.6

Diger 5 9.8

Calisma Durumu Calismiyor 43 84.3
Calisiyor 8 15.7

Ekonomik Durum Koti 16 31.4
Orta 26 51.0

Iyi 9 17.6

Sigara Hic¢ kullanmamig 18 35.3
Halen igiyor 11 21.6

Birakmig 22 43.1

Miyokard infarktlist Yok 20 39.2
Var 31 60.8

Girisim tird Stent 35 68.6
By-pass 16 314

Calismamiza 39'u erkek (%76.5) ve 12’i kadin (%23.5) olmak Uzere
toplam 51 hasta alindi. Yapilan KAG sonrasi revaskularizasyon ihtiyaci olan
hasta grubu revaskularizasyon pozitif, revaskularizasyon ihtiyaci olmayan hasta

grubu revaskdilarizasyon negatif grup olarak isimlendirildi. Calisma sonunda 28
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hasta revaskularizasyon negatif grubuna (%54.9), 23 hasta da
revaskularizasyon pozitif grubuna (%45.1) dahil olmustur. Calismaya alinan
hastalarin en geng olani 35, en yagl olani 74 yasinda idi. Yag ortalamasi 59.8 +
8.6 olarak hesaplandi. Hastalarin 16’s1 65 yas ve Ustunde (%31.4), 35’i 65 yas
altinda (%68.6) idi. Revaskullarizasyon negatif gruptaki hastalarin yas
ortalamasi 59.319.3, revaskullarizasyon pozitif gruptaki hastalarin yas
ortalamasi 60.5+7.8 idi.Calismaya katilan batin hastalarin anksiyete ortalama
puani 8.21+5.2 ve depresyon ortalama puani 7.1+£5.2 olarak bulundu. Hastalarin
temel oOzellikler ile anksiyete ve depresyon ortalama puanlari
karsilastirildiginda; sadece cinsiyet bakimindan kadin hastalarda erkek
hastalara gore anlamli olarak anksiyete ve depresyon ortalama puanlari daha
yuksekti (anksiyete i¢in p= 0.001, depresyon igin p= 0.005). Yas, egitim durumu,
medeni durum, yaptigi meslek/is, calisma durumu, ekonomik durumu, gegirilmis
MI 6ykisU ve uygulanan girisim tlri agisindan anlaml farkhlik saptanmadi
(Tablo 6, Tablo 7).

Tablo 6.Hastalarin temel 6zellikleri ile anksiyete ortalama puanlarinin karsilastiriimasi.

Gruplar Anksiyete puan ortalamasi P
(Ort+ SD)

Yas 65 yas alti 8.7+5.2 0.36
65 ve Usti 7.2+52

Sigara durumu Hi¢ kullanmamis 9.4+55 0.53
Halen igiyor 7.7+48
Birakmig 7.6+5.2

Calisma durumu Calismiyor 8.6+5.2 0.27
Calisiyor 6.4+5.1

Egitim durumu Okuryazar degil 135+5.1 0.11
iIkdgretim 85+54
Lise 6.4+54
Universite ve (st 6.8+3.1

Cinsiyet Erkek 6.9 £4.8 0.001
Kadin 125+45

MI éykusu Yok 7.7 £46 0.55
Var 8.6+5.6

Girisim turd Stent 82+47 0.91
By-pass 84+64

Ekonomik durum Koth 9.6 £5.7 0.45
Orta 7.7+51
lyi 7.4+4.9
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Tablo 7. Hastalarin temel 6zellikleri ile depresyon ortalama puanlarinin kargilagtirilmasi.

Gruplar Depresyon p
puan ortalamasi
(Ort + SD)
Yas 65 yas alti 7.6+55 0.38
65 ve uUstl 6.1+44
Sigara durumu Hi¢ kullanmamis 8.7+55 0.09
Halen igiyor 8.0+59
Birakmig 53142
Calisma durumu Calismiyor 73+x54
Calisiyor 56+4.4 040
Egitim durumu Okuryazar degil 10.514.8
ikdgretim 79538
0.14
Lise 4942
Universite ve Usti 5.0+27
Cinsiyet Erkek 6.0+ 4.6
Kadin 10.7+5.8 0:005
MI dykisu Yok 6.9+55
Var 7.2£51 085
Girisim trd Stent 7.1+52 0.99
By-pass 71+53
Ekonomik durum Koti 9.2+6.1 0.12
Orta 5.8+4.6
Iyi 6.8+4.5

Revaskularizasyon negatif ve pozitif gruplar hastalarin temel 6zellikleri

acisindan kargilasgtirildiginda yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum,

yaptigi meslekl/is,

sigara durumu,

calisma durumu,

ekonomik durumu,

gecirilmis MI oOykusu, uygulanan girisim tiru acisindan revaskularizasyon

gruplari arasinda istatiksel olarak anlamh farkliik gézlenmedi (Tablo 8, Tablo

9).
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Tablo 8. Revaskiilarizasyon gruplarinin yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, meslekl/ig ve

¢alisma durumu agisindan karsilastirilmasi.

Negatif

revaskularizasyon

Pozitif revaskdlarizasyon

Temel 6zellikler grubu p
grubu
Sayi % Sayi %
7
65 yas alti 20
14 15 65.2
Yas 5 0.63
65 ve Usti 8
8.6 8 34.8
7
Erkek 20
o 14 19 82.6
Cinsiyet
2 0.35
Kadin 8
8.6 4 17.4
Okur-yazar 4 1
olmayan 4.3 0 0.0
. 5
llkdgretim 16
Egitim 7.1 13 56.5
durumu ) 1 0.09
Lise 5
7.9 4 17.4
Universite  ve 3 1
usta 0.7 6 26.1
. 8
Evli 25
Medeni 9.3 22 95.7
durum Bekar 1 3.6 0 0.0 0.50
Dul 2 7.1 1 4.3
Memur 0 0.0 1 4.3
isci 1 3.6 1 4.3
1
Serbest 3
0.7 1 4.3
. . 4
Meslek /ig Emekli
12 2.9 17 73.9 0.13
2
Ev hanimi 8
8.6 2 8.7
1
diger 4
4.3 1 4.3
Cal Cal 23 8
alisma alismiyor
s smy 2.1 20 87.0
durumu 0.71
Caligiyor 5 17.9 3 13.0
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Tablo 9. Revaskiilarizasyon gruplarinin ekonomik durum, sigara, Ml oykiisii ve girigim tiirii

acgisindan karsilastiriimasi.

Negatif revaskilarizasyon | Pozitif revaskularizasyon
Temel ozellikler grubu grubu p
Sayi % % Sayi
Kota 10 6
35.7 26.1
Ekonomik
Orta 13 13 0.73
durum 46.4 56.5
fyi 5 4
17.9 17.4
Hi
¢ 10 8
kullanmamis 35.7 34.8
Sigara Halen iciyor 8 3 0.33
9 i 28.6 13.0
Birakmig 10 12
35.7 52.2
Yok 9 11
32.1 47.8
Ml éykusu
0.25
Var 19 12
67.9 52.2
Stent 20 15
71.4 65.2
Girigim tard 0.63
By-pass 8 8
P 28.6 34.8

Calismada revaskularizasyon negatif grup ile revaskularizasyon pozitif
gruplar  anksiyete ve depresyon puan ortalamalari  bakimindan
karsilastirildiginda revaskularizasyon negatif grupta anksiyete ortalama puani
anlaml  sekilde daha ylUksekti (p=0.009) . Yine revaskularizasyon negatif
grupta depresyon ortalama puani daha yuksek olmasina ragmen istatiksel
olarak anlamli farkhlik gézlenmedi (p=0.074) (Tablo 10).

Calismaya alinan hastalar icinde anksiyete ve depresyon yayginhgina
bakildiginda revaskularizasyon negatif grupta 13 (%25), pozitif grupta 2 hasta
(%4) olmak Uzere toplamda 15 hastada anksiyete (%29.4) bulunmustur. Ayrica
15’'i revaskullarizasyon negatif grupta (%29), 6’si revaskularizasyon pozitif
grupta (%12) olmak uzere toplam 21 hastada depresyon (%41.2) bulunmustur.
Hastane anksiyete-depresyon Olgegine gore revaskularizasyon gruplari

arasinda anksiyete ve depresyon yayginligi karsilastinldiginda

43




revaskularizasyon negatif grupta hem anksiyete hem de depresyon goriulme
orani diger gruptan daha fazla idi. Ve bu her iki igin istatiksel olarak anlamli bir

farkhlik idi ( anksiyete i¢cin p=0.003, depresyon i¢in p= 0.047 ) (tablo 11 ).

Tablo 10. Revaskiilarizasyon gruplari arasinda HADO’e gore depresyon ve anksiyete puan

ortalamalarinin kargilagtiriimasi.

. Revaskiilarizasyon negatif gru Revaskiilarizasyon pozitif gru
HADO Y/ gaur grup yon p grup p
(n=28) (n=23)

Anksiyete puan

ortalamasi 10.0+5.3 6.1£4.4 0.009
(ort + SD)

Depresyon puan
ortalamasi 8.0+47 6.0+ 5.7 0.07
(ort £ SD)

Tablo 11. HAD’e gore revaskiilarizasyon gruplar arasinda anksiyete ve depresyon yayginhginin
karsilagtiriimasi

Revaskdlarizasyon Revaskdilarizasyon
) » Toplam
negatif grup pozitif grup P
n % n % n %
Anksiyete 13 46.4 2 8.7 15 29.4 0.003
var
Anksiyete 15 53.6 21 91.3 36 71.6
yok
Depresyon 15 53.6 6 26.1 21 41.2 0.047
var
Depresyon 13 46.4 17 73.9 30 58.8
yok

Revaskularizasyon negatif grup iginde hastalarin temel  &zellikleri
anksiyete puani ile kargilastirildiginda, kadin hastalarda anksiyete puani daha
yuksekti ve istatiksel olarak anlamli farklihk goézlendi ( p=0.03 ). Ekonomik
durum ve egitim duzeyi yukseldikge anksiyete puaninda belirgin  azalma

olmasina ragmen istatiksel olarak anlamh farklihk gézlenmedi. Miyokard
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infarktisU oOykusu, girisim tlrl, yas, calisma durumu ve sigara kullanimi

acisindan da anlamli farkhlik gézlenmedi (Tablo 12).

Tablo 12. Revaskiilarizasyon negatif grupta hasta 6zellikleri ile anksiyete puan ortalamalarinin

karsilastirilmasi
Anksiyete puan ortalamasi p
Hasta 6zellikleri (Ort£ SD)

Yas 65 yas alt1 10.0+£5.7 1.00
65 yas ve lizeri 10.0+4.4

Egitim durumu Okuryazar degil 135+5.1 0.12
[lkdgretim 109+4.3
Lise 70+£7.3
Universite ve fistii 53+35

Cinsiyet Erkek 8.6+5.2 0.3
Kadin 13.5+3.7

Ekonomik durum Kot 11.0+4.9 0.77
Orta 9.5+5.6
Iyi 9.2+6.1

MI oykiisii Yok 8.6£5.9 0.29
Var 10.74£5.0

Girisim tiirii Stentli 8.9+4.8 0.07
By-passlt 12.7+5.8
Hig kullanmamig 11.7+4.0 0.37

Sigara durumu Halen igiyor 8.1+5.7
Birakmig 9.8+6.0

Calisma durumu Calismiyor 10.3+54 0.52
Calisiyor 8.6+5.1

Revaskdularizasyon pozitif grup icinde hastalarin temel 6zellikleri ile
anksiyete puani karsilastirildiginda, hastalarin egitim durumu , sigara kullanimi,
yas ve c¢alisma durumu ile anksiyete puani arasinda anlamlh farkhlik
g6zlenmedi. Yine bu grup icinde de kadin hastalarin anksiyete puani erkek
hastalardan yiksek olmasina ragmen istatiksel olarak anlamli farklilik
g6zlenmedi. Diger grupta oldugu gibi bu grupta da ekonomik durum dizeldikge
anksiyete puani dismesine ragmen istatiksel olarak anlamh farklilk
g6zlenmedi. Diger grubun aksine oncesinde MI dykusu mevcut olan hastalarda
anksiyete puani olmayanlara gore daha dusukti. Ama aralarinda istatiksel

olarak anlaml farklilik gézlenmedi. Yine diger grubun aksine bu grupta by-
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pass’li olan hastalarda anksiyete puani disuktl. Fakat istatiksel olarak anlaml
farklilik gézlenmedi (Tablo 13).

Tablo 13. Revaskiilarizasyon pozitif grupta hasta 6zellikleri ile anksiyete puan ortalamalarinin

karsilastiriimasi

Anksiyete puan p
Hasta 6zellikleri ortalamasi
(Ortt SD)
Yas 65 yas alti 7.0+4.1 0.20
65 ve Uzeri 45+47
Egitim durumu Okuryazar degil - 0.67
ikégretim 5.7+5.4
Lise 5.5+2.1
Universite ve (st 7.542.9
Cinsiyet Erkek 5.2+3.6 0.07
Kadin 10.5+5.7
Ekonomik Kot 7.316.6 0.76
durum Orta 5.8+£3.9
lyi 5.2+1.7
Mi Yok 7.0+£3.2 0.14
Var 5.35.2
Girisim turd Stent 7.3+4.6 0.06
By-pass 4.0£3.0
Sigara durumu Hi¢ kullanmamis 6.5%£6.0 0.91
Halen igiyor 6.6+1.5
Birakmig 57+37
Calisma Caligsmiyor 6,6 +4,3 0.14
durumu Caligiyor 26+25

Revaskularizasyon negatif grup iginde hastalarin temel oOzellikleri ile
depresyon puani karsilastirildiginda, egitim duzeyi yukseldikge depresyon
puani dismesine ragmen istatiksel olarak anlamh farkhlik gézlenmedi. Kadin
hastalarda depresyon puani erkek hastalara gére daha yuksekti ve bu farklilik
istatiksel olarak anlamli idi ( p=0.002 ). Ekonomik durum, yas, ¢alisma durumu
ve sigara kullanimi agisindan depresyon puanlari arasinda istatiksel olarak
anlamli faklilik yoktu. Oncesinde MI 6éykisii mevcut olan hastalarda depresyon
puani daha ylksek olmasina ragmen aralarinda istatiksel olarak anlamli farklilik
g6zlenmedi. By-pass’li hastalarda depresyon puani stentli hastalara gore daha

yuksek olmasina ragmen istatiksel olarak anlaml farkhlik yoktu (Tablo 14).
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Tablo 14. Revaskiilarizasyon negatif grupta hasta 6zellikleri ile depresyon puan ortalamalarinin

karsilagtiriimasi

Depresyon puan p
Hasta ozellikleri ortalamasi
(Ort+ SD)
Yas 65 yas alti 79149 0.84
65 ve Uzeri 8.3+4.38
Egitim durumu Okuryazar degil 10.5+4.8 0.09
ilkdgretim 9.1+4.4
Lise 4.615.2
Universite ve (st 4.3+1.1
Cinsiyet Erkek 6.2+4.2 0.002
Kadin 12.4+2.7
Ekonomik durum Kotu 8.614.8 0.91
Orta 7.545.0
lyi 7.844.9
MI éykusi Yok 7.145.1 0.43
Var 8.414.6
Girisim turd Stent 7.1+4.3 0.11
By-pass 10.1+5.4
Sigara durumu Hig¢ kullanmamis 105 + 3.8 0.10
Halen igiyor 6.2 +4.7
Birakmig 6.8+ 4.9
Calisma durumu Calismiyor 83+48 0.43
Calisiyor 6.4+45

Revaskdllarizasyon pozitif grup icinde hastalarin temel 6zellikleri ile
depresyon puani karsilastirildidinda hastalarin egitim dizeyleri ile depresyon

puani arasinda istatiksel olarak anlamli bir farkllik gdzlenmedi. Kadin
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hastalarda depresyon puani erkek hastalara goére daha yuksek olmasina
ragmen, istatiksel olarak anlamli farklihk gézlenmedi. Ekonomik durum , yas ve
calisma durumu ile depresyon puani arasinda istatiksel olarak farklilik
gozlenmedi. Ml dykusu olanlar ile olmayanlar arasinda istatiksel olarak anlamli
farkliik gbézlenmedi. Hastalara daha ©6nce uygulanmig girisimin tart ile
depresyon puani arasinda istatiksel olarak anlamli farkliik yoktu . Hastalarin
sigara kullanim durumuna goére depresyon puan ortalamasi agisindan anlamli
farkhlik saptanmasi ( p= 0.049 ) Uzerine yapilan alt grup analizde halen sigara
icenler ile birakmig olanlar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik oldugu
go6zlendi ( p=0.041) (tablo 15).

Tablo 15. Revaskiilarizasyon pozitif grupta hasta 6zellikleri ile depresyon puan ortalamalarinin

karsilastiriimasi

Hasta 6zellikleri Depresyon puan ortalamasi
(Ort+ SD) P

Yas 65 yas alti 7.1+6.5 0.22
65 ve Uzeri 40+3.0

Egitim durumu Okuryazar degil - 0.91
ikégretim 6.5+7.1
Lise 5.243.4
Universiteve st 5.3+3.3

Cinsiyet Erkek 5.7+5.0 0.84
Kadin 7.219.0

Ekonomik durum Koti 10.3+8.2 0.18
Orta 4.1+3.6
fyi 5.5+4.2

MI 6ykUsu Yok 6.716.1 0.52
Var 5.3154

Girisim turd Stent 7.1+6.4 0.33
By-pass 4.0£3.3

Sigara durumu Hi¢ kullanmamis 6.5+ 6.6 0.049
Halen igiyor 126+7.4
Birakmig 40+31

Calisma durumu Calismiyor 6.2+5.8 0.60
Caligiyor 43 £49
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Calismaya katilan hastalar iginde stentli olan hastalarin anksiyete puan
ortalamasi 8.2+4.7, by-passli hastalarin 8.4+6.4 olarak bulunmustur. Yine stentli
olan hastalarin depresyon puan ortalamasi 7.1+5.2, bypassli hastalarin 7.1+5.4
olarak bulundu. Stentli ve by-passhi hastalar HADO’e gbre anksiyete ve
depresyon puan ortalamalari kargilastirildiginda istatiksel olarak anlamli farklilik

g6zlenmedi ( Tablo 16).

Tablo 16. Stentli ve by-pass’l hastalarin HAD 6l¢cegine gore anksiyete ve depresyon puan

ortalamalarinin karsilagtiriimasi

HADO Stent By-pass
(n=35) (n=16) P
Anksiyete
8.2+4.7 8.416.3 0.91
puan ortalamasi
Depresyon
7.145.2 71154 0.99
puan ortalamasi

Stentli olup revaskularizasyon negatif gruba dahil olan hastalarin
anksiyete puan ortalamasi 8.9 £ 4.8, depresyon puan ortalamasi 7.1+4.3 olarak
bulundu. Yine stentli olup da revaskullarizasyon pozitif grubuna dahil olan
hastalarin anksiyete puan ortalamasi 7.3t4.6, depresyon puan ortalamasi
7.1+6.4 olarak bulundu . iki grup arasinda hem anksiyete hem de depresyon

ortalama puanlari agisindan anlamli farkliik gézlenmedi ( tablo 17 ).

Tablo 17. Stentli hastalarda revaskiilarizasyon gruplan arasinda HADO’e gore anksiyete ve

depresyon puan ortalamalarinin karsilagtiriimasi.

Depresyon p p
Revaskdularizasyon Anksiyete
puan ortalamasi
Grubu puan ortalamasi
Negatif 8,9+438
7.1£4.3 0.98 0,32
Pozitif 73+46
ozt 7.1:6.4

By-passli olup revaskularizasyon negatif grup igine dahil olan hastalarin

anksiyete puan ortalamasi 8.9+4.76, depresyon puan ortalamasi 7.1+4.3 olarak
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bulundu. Yine by-passh olup revaskularizasyon pozitif gruba dahil olan
hastalarin anksiyete puan ortalamasi 7.3t4.6 depresyon puan ortalamasi
7.146.4 olarak bulundu. iki grup arasinda hem anksiyete hem de depresyon
ortalama puanlari agisindan anlaml farkhlik goézlendi (anksiyete igin p= 0.016,
depresyon icin p= 0.002) (Tablo 18).

Tablo 18. By-pass’li hastalarda revaskiilarizasyon gruplari arasinda HAD o6lgegine gore anksiyete

ve depresyon puan ortalamalarinin karsilastiriimasi.

Revaskdlarizasyon Depresyon p Anksiyete p
Grubu puan ortalamasi puan ortalamasi
Negatif 10.1+5.4 12.745.8

0.016 0.002
Pozitif 4.0+3.3 4.0+3.0

Negatif ve pozitif grupta anksiyete ve depresyon puanlari ile kontrol KAG
sayisi ve eslik eden hastalik sayisi arasinda korelasyon saptanmadi. Sadece
hem negatif grup hem de pozitif grup icin anksiyete puani ile depresyon
puaninin arasinda anlamli korelasyon saptandi(sirasiyla r= 0.80 (p<0.001) ve
r=0.47 (p=0.023)). Anksiyete puani arttikca depresyon puanininda arttigi
goOzlendi.

Calismaya alinan hastalarin anksiyete ve depresyon yayginligi, girisim
tirine gore incelendiginde 35 stentli hastadan 9'unda anksiyete ( % 25.7 ),
saptanirken, 16 by-pass’li hastadan 6’sinda anksiyete ( %37.5 ) saptandi.
Stentli ve by-passli hastalar anksiyete ve depresyon yayginligina gore
karsilastirildiginda oransal olarak by-passli hastalarda anksiyete ve depresyon
daha fazla olmasina ragmen aralarinda istatiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmedi (Tablo 19).

Tablo 19. Stentli ve by-pass’h hastalarin HAD dlgegine gore anksiyete ve depresyon yayginhginin

karsilastiriimasi

. Stent By-pass
HADO p
Sayi % Sayi %
Anksiyete var 9 25,7 6 37.5 0.51
Anksiyete yok 26 74.3 10 62.5 '
Depresyon var 13 37.1 8 50 0.39
Depresyon yok 22 62.9 8 50 '
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TARTISMA

Calismaya alinan hastalar arasinda 65 yas Ustinde 16 hasta bulunmakla
birlikte; tUm hastalarin yas ortalamasinin 65’in altinda olmasi ( 59.8 + 8.6 )
nedeniyle g¢alisma grubunun geriyatrik populasyonun aksine erigkin
popullasyonu yansittigi dustnulmektedir. Calisma grubumuzun c¢ogunlugunu
erkek hastalar olusturmaktadir (%76.5). Bunun galismanin erigkin populasyonu
yansitmasindan kaynaklandigini dusinmekteyiz. Cunku kadin hastalarda erkek
hastalara gore daha gec¢ yaslarda KAH gelismekte olup erkeklerde =45 yas ,
kadinlarda ise 255 yas Ustinde olmak KAH igin gugcli bir risk faktori olarak
kabul edilmektedir'®*®,

Toplam egditim suresi agisindan 8 yilin altinda egitim gorenlerin egitim
dizeyini “dusuk”, 8 yil ve Ustlinde egditim goérenlerin egitim dizeyini “ylksek”
olarak kabul edersek; 51 hastanin 33’Unln 8 yilin altinda egditim almis olmasi,
calisma grubunun % 65’inin egitim dizeyinin dusuk oldugu anlamina
gelmektedir. Yakin doénemde yapilan bir calismada sosyoekonomik dizey
(egitim dizeyi ve maddi gelir) ylkseldikce, KVO sikhginda azalma oldugu
g6zlenmistir ve yazarlara gére KAH gelisiminde rol oynayan diger bilinen risk
faktorleri, egitimle KAH arasindaki bu negatif iliskiyi “kismen” agiklamaktadir'*.
Ornegin DM, HT, sigara kullanimi gibi kardiyovaskdler risk faktorlerinin egitim
diizeyi dislik olan hastalarda daha sik gorildigi bildiriimektedir'''. Sadece
kadinlarda yapilan bir baska calismada, egitim alinan slre ile KAH gelismesi

112 Ote yandan calisma grubunun %82’

riskinin ters orantili oldugu bulunmustur
ekonomik durumunu “kétlu” ya da “orta” olarak nitelendirirken, sadece 9 hasta (
%18) ekonomik durumunun “iyi” oldugunu belirtmisti. Yapilan arastirmalar gelir
duzeyi azaldikga KAH gelisimi ve KAH’a bagh mortalitenin arttigina dikkati
cekmektedir''®***, Literatlrdeki bu bulgular calisma grubumuzdaki bulgularla
uyumlu idi.

Calismamiza alinan hastalarin % 92’i evlidir. Evli olmak KAH agisindan
koruyucu bir faktor olarak kabul edilmektedir. Yalniz yasamanin ise sosyal
desteklerin daha az olmasi nedeniyle akut M|l gelismesi riskini arttirdigi; hatta,
yalniz yasama ve sosyal desteklerden yoksun olmanin, ozellikle erkek
hastalarda AMI sonrasi uzun dénem mortalite oranlarinda artisla da anlamli

sekilde iligkili oldugu bildiriimektedir**®. Diger taraftan, yalniz yasamanin AMI
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sonrasi prognozla iligkisi olmadiginin iddia edildigi arastirmalar da
bulunmaktadir®®. Calisma grubumuz koroner arter hastalarindan olustugu ve
blyuk ¢cogunlugunda (%60.8) AMI gecirme dykusu oldugu halde evli olma orani
oldukga yuksektir. Dolayisiyla, Glkemizde yalniz yasama oraninin dusuk olmasi
ve evli olmayan bireylerin de genellikle aileleriyle yasiyor olmalari nedeniyle
dlnyada yapilan bu tir arastirmalarda elde edilen yalniz yasama ve KAH riski
arasindaki iligkiye dair bulgularin  Tdark toplumunu yansitmadigini
dugstnmekteyiz .

CGalisma grubunun ¢ogunlugu (%65) ya hayatinin bir ddéneminde sigara
kullanip birakmis hastalardan ya da halen sigara kullanmaya devam eden
hastalardan olusuyordu. Gunumuzde kardiyovaskuler hastaliklarin gelisiminde

sigara ve titin kullanimi 6nde gelen risk faktorlerinden birisidir'*’

. Sigara
kullanimi  sosyoekonomik duzeyin dusuk oldugu hastalarda daha sik
gorilmektedir™'. 52 (ilkede vyapilan uluslararasi bir arastirmada, sigara
kullaniminin (hala kullaniyor ya da kullanip birakmis olsun) AMI gelisimi riskini

118

2.7 kat arttirdigi belirlenmigtir®. Bodylelikle bu c¢alismay! olusturan c¢alisma
grubunun egitim ve ekonomik dizeyinin dusuk, sigara kullanim oraninin da
yuksek olmasi, bu grubun toplumda KVO geciren populasyonu efektif bir sekilde
yansittigini distindurmektedir.

Eslik eden tibbi hastaliga goére siniflandirma yapildiginda, ¢alisma
grubunda es tani olarak HT orani %67, DM orani % 23.5 ve DL orani % 67
olarak hesaplanmistir. Koroner arter hastaligi olan bireylerin klinik 6zelliklerinin
karsilagtinldigi bir arastirmada, KAH nedeniyle takip edilen 2593 hastada HT
orani % 78, DM orani % 23,5 ve DL orani % 57,6 olarak saptanmistir*®. Benzeri
bir bagka epidemiyolojik arastirmada, 7420 KAH olan bireyde HT orani % 58,

dislipidemi orani % 52 olarak bildirilmistir**°

. Almanya’da yapilan bir ¢calismada,
AMI hastalarinin % 90’ inda HT, DM, DL ve sigara kullanimi olarak bilinen klasik
risk faktorlerinin bir ya da bir kaginin bulunduguna vurgulama yapilmis ve birinci
basamakta yapilacak en o6nemli seyin koruyucu hekimlik aktivitelerinin

kapsaminin arttiriimasi oldugu belirtilmistir'*

. Calismamizla yapilmis olan bu
calismalarin, KAH’a eslik eden hastaliklarin siklik siralamasi ve gorulme sikhgi
acisindan benzerlik gdstermesi ¢alisma grubumuzun KAH olan populasyonu

efektif bir sekilde yansittigini géstermektedir.
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Hastane Anksiyete-Depresyon Olgegdi'ne gére anksiyete icin 0-10 puan
arasl; anksiyetesi yok, 11 puan ve Uzeri; anksiyete var, depresyon i¢in 0-7 puan
arasl; depresyonu yok, 8 puan ve Uzeri; depresyonu var olarak tanimlanmistir.
Buna gore galismadaki anksiyete orani % 29.4 ( n=15 ), depresyon orani ise %
41.2 ( n=21) olarak bulunmustur. Kadin hastalarin kendi iclerinde %59’unda (
n=7) , erkek hastalarinda %29 ‘unda ( n = 8 ) anksiyete saptanmistir. Yine
kadin hastalarin kendi iclerinde % 75’inde ( n=9 ) , erkek hastalarinda %31’inde
( n= 12 ) depresyon saptanmigtir. Koroner arter hastaligi olan hastalarda
depresyona oldukga sik rastlanmaktadir. Bir takim genis c¢apli epidemiyolojik
arastirmalarda depresyonun KAH’a eslik eden sik bir komorbid durum oldugu
ve kardiyovaskuler morbidite ve mortalite riskinde artigla guglu bir sekilde iligkili
oldugu gosterilmistir’. Yapilan arastirmalarda KAH olan hastalarda major
depresyonun yayginhdi %17 ila %27 arasinda, depresif semptomlarin yayginhgi
%20 ila %45 arasinda degismektedir®. Koroner arter hastaligi olan hastalarin
yaklagik %20’si major depresyon tani kriterlerini kargilarken, daha yuksek bir
orani esik alti depresyon tanisi almaktadirlar®?. Calisma grubumuzdaki
anksiyete ve depresyon gorulme oranlari literatur ile uyumludur.

Literatiirde, anksiyete bozukluklari ve depresyon ile iligkili tespit edilmis
olan risk faktorlerinin bazilari kadin olma, boganmis ya da dul olma, egitim
seviyesinin dusuklugu, emekli olma, ekonomik gelirin dusukligu olarak
belirtilmistir*>***** Literatlirde, yaygin anksiyete bozuklugu igin risk faktorleri
olarak olumsuz bir olayin yasanmasi, dulluk, kognitif zaafiyet, tibbi problemler
ve fiziki yetersizlik gibi olumsuzluklar; Hollanda’da yapilan genis tabanl
epidemiyolojik bir arastirmanin (LASA) verilerine gore de kadin cinsiyet, dusik
tahsil dlzeyi, islevsel kisitlanmalar, kotl subjektif saglik algisi, kognitif ¢okus,
kUgUk sosyal gevre, aletsel destek azligi, travmatik erken hayat tecrubeleri ve
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yakin kayiplar olarak belirtilmistir=®. Depresyon ve anksiyete agisindan bu risk
faktorleri incelendiginde egitim seviyesi dusukligu (hastalarin %64°G ilkokul
mezunu veya okur-yazar degil), emeklilik (hastalarin %57’i), ekonomik gelir
dusukliaga (hastalarin sadece %17.6 ‘si ekonomik durumunun iyi oldugunu
belirtmis), travmatik erken hayat tecrtbeleri (% 60.8 hastada gegiriimis M
Oykisu mevcut) ve tibbi problemlerin (%67 hastada HT mevcut) ylksek
anksiyete ve depresyon oranina sahip olan c¢alisma grubumuzun baskin

ozellikleri idi.
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Diger risk faktorlerinden kadin olmanin, g¢alisma grubundaki kadin
hasta sayisinin (n=12) az olmasina ragmen anksiyete ve depresyon oranina
onemli katkida bulundugunu dusunmekteyiz. Cunki %29’luk anksiyete oraninin
yaklasik %14’luk kismini ve %41.2’lik depresyon oraninin %18’lik kismini
karsilamaktadir. Bu bulgular bize anksiyete ve depresyonda kadin cinsiyetin ne
kadar guglu bir risk faktérl oldugunu gdstermektedir. Bir baska risk faktért olan
bosanmis ya da dul olma galisma grubumuzdaki hastalarin ¢ok az bir kismini
olusturmaktaydi. Bu nedenle anksiyete ve depresyon oranina etkisinin
olmadigini distinmekteyiz.

Arastirmamizda hastalarin temel 6zellikler ile anksiyete ve depresyon
ortalama puanlari  karsilastirildiginda sadece cinsiyet agisindan anlamli
farkhilik saptanmigtir. Kadin hastalarin sayica erkek hastalarin yaklasik 1/3’G
olmasina ragmen hem anksiyete hem de depresyon puan ortalamalari
erkeklerden daha yuksekti. Anksiyete bozukluklarinin gogu kadinlarda daha sik
gorulir. Kanada’da yapilan bir ¢calismada anksiyete bozukluklarinin bir yillik
prevalansi erkeklerde %9, kadinlarda ise %16 bulunmustur®’. Major depresif
bozukluk i¢cin yasam boyu risk erkeklerde %5-12, kadinlarda %10-25 olarak
bulunmustur. Eriskinlerde majoér depresif bozuklugun toplum 6rneklemlerindeki
nokta prevalansi kadinlar icin %5-9 arasinda, erkekler icin %2-3 arasinda
degismektedir™.

Anksiyete bozuklugunun ortalama baglangi¢c yasi 13-24 arasinda
degismektedir. yirmibes yastan sonra baglamasi ¢ok nadirdir. Bagvurma yasi
ise genellikle hastaligin baslangicindan 15-25 yil sonra 30 yaslari civarinda

%3 Avustralya Saghk Bakanligi Avustralya Istatistik Biirosunun

olmaktadir
verilerine dayanarak 1998 yilinda yayinlamis oldugu istatistiklerde nufusun
%9,7 ‘sinin son bir yil icinde anksiyete bozukluklarina ait belirtiler gdsterdigi
anlasiimaktadir. Bu verilerden elde edilen ilging bir diger bulgu ise 18-55 yaslari
arasinda bu prevalans rakamlarinin sabit kalmasi ve 55 yagindan sonra giderek
dismesidir*’. "Epidemiologic Cathment Area” c¢alismasi 65 yas ve Uzerinde
herhangi bir anksiyete bozuklugu prevalansini %5.5 olarak bulmustur, bu 25-44
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yas grubunun %8.3'lik prevalansindan daha azdir?’. Ozellikle de panik
bozukluk ve sosyal anksiyete bozuklugu yaslh populasyonda oldukga nadir
bulunmustur. Depresyon daha ¢ok orta yas hastaligidir. Major depresyon orta

yas ve 45 yas altinda daha sik goriilir. ilerleyen yasla birlikte hastalarda izlenen
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depresif belirtilerin artmasina ragmen, major depresyon sikligi artmamaktadir®™.
Calisma grubumuzda yas ortalamasi 59.8 £ 8.6 idi ve bu deger yasla artan
koroner arter hastaligi i¢in beklenen bir deger olmasina ragmen anksiyete ve
depresyonun daha sik gorildigi yas grubunun Ustiinde bir deger idi. Ustelik
calismamizda literatlirde yayinlanmis bir ¢cok ¢alismada geng nifusta bulunmus
olan anksiyete ve depresyon oranindan daha yuksek oranlarda depresyon ve
anksiyete bulundu. Peki neden bdyle bir sonug ¢ikti? Depresyon ve anksiyete
sikligr oOzellikle gen¢ populasyonda daha yuksek iken, erigkin populasyonu
temsil eden galisma grubumuzda yas bakimindan daha dusik beklenirken
neden yuksek geldi? Calisma grubumuzda anksiyete ve depresyon oranlarinin
yuksek gelmesinin bilinen risk faktorleri digsindaki énemli nedenleri kronik kalp
hastalidi varhgi, onceki kayitlarina bakildiginda blayuk bir kisminin en az bir
kez koroner yogun bakim deneyimi yagsamis olmasi, butin hastalarin en az bir
kere olmak Uzere cerrahi ve/veya cerrahi olmayan invazif isleme maruz kalmasi
( koroner anjiyoplasti ve/veya koroner by-pass) ve yine buyuk bir kisminda eslik
eden HT olabilecedi dusunadldu. Turkiye'deki epidemiyolojik ¢alismalari gozden
geciren Kiey ve Gllec¢’in tespit ettigi sonuclardan biri de , kronik bedensel
hastaliga sekonder depresyonlarin dikkat gekici diizeyde olmasidir (%4-8.8)%.
Calisma grubumuzdaki bir gok hastamiza KAH ile birlikte DM ve/veya HT unda
eslik etmesi bunu dogrulamaktaydi.

Kalp hastaliklari ve ozellikle de AMI psikiyatrik komplikasyonlarin en
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fazla gelistigi hastaliklardandir*®. Kalp ve emosyonel bozukluklar arasindaki
iliski bilimsel acgidan degerlendirilmistir. Bu degerlendirme sonucunda
depresyon basta olmak Uzere psikopatolojinin geligliminde belli kardiyovaskuler
hastaligi olanlarin ylksek risk tasidigi gosterilmistir. Miyokard infarktisinde
akut fazda ciddi emosyonel zorlanma s6z konusudur. Bunun temelinde 6lim
korkusu mevcuttur. Diger bir kaygl kaynagi saghigini ve hayatinin gayesini tehdit
altinda hissetme ve kaybetme korkusudur. Miyokard infarktisi sonrasi
anksiyete ve depresyon sik olarak bildirilir. Kardiyak cerrahi girisimden sonra
anksiyete , depresyon ve deliryum sik kargilasilan durumlar olarak bildirilmistir.
Bir cok calisma, gegcici reaksiyonlar, ilag yan etkileri, major psikiyatrik
bozukluklar veya kardiyak hastaligin bizzat kendisine bagl psikiyatrik
semptomlar Gzerine odaklanmistir. Klinik olarak depresyon, kalp hastaligi veya

hipertansiferde en sik kargilasilan psikiyatrik bozukluk olarak gézikmektedir'*.
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Psikodinamik agidan bireyin anksiyetesi c¢esitli derecelerde olmak
Uzere yok olma, pasif hale disme , impotans, obje kaybi ve sugluluk duygulari
gibi alanlari kapsamaktadir. Anksiyete yasantisi, akut kardiyak hastalgin
otonomik ve fizyolojik gorinuimleri sonucunda somatik olarak artmig bir sekilde
algilanmaktadir. Anjina ve aritmi panik ataklarla ortak bir ¢cok belirti ile ortaya
cikabilir. Burada kalple birlikte benlikte de infarktis ve zedelenme
yasanmaktadir. Kisinin kandine vyeterliligi, isi, hayat gayesi, cinselligi tehdit
altina girmis veya azalmis gibi hissedilmektedir. Hasta istedigi gibi
yasayamayacagini dusundr. Bu safhada hastalar en ¢ok kisittamalari ve neleri
yapamayacaklarini duasutnurler. Benlik infaktisi duygu ve algisi bir kayip
tepkisine ve bdylece depresyon gellisimine yol acabilir. Bilgilendirme, krize
erken muldahale ve psikiyatrik yonlendirme psikopatolojinin gelismemesi
acisindan ¢ok onemlidir. Koroner yogun bakimda en sik kaydedilen psikiyatrik
durum kaygi bozuklugu olup, bunu depresyon izlemektedir. Koroner yogun
bakim birimleri davraniga ait, emosyonel ve noéropsikiyatrik komplikasyonlarin

sik goralduga servislerdir'®

. Calisma grubundaki hastalarimizin bayidk kisminin
MI deneyimi olmasi , onceki kayitlarina bakildiginda buyuk bir kisminin en az
bir kere koroner yogun bakim deneyimi yagsamasi yine buyuk bir kisminda eslik
eden hipertansiyon olmasi literatur ile uyumlu olup, hastalardaki yuksek
anksiyete ve depresyon yayginligini (%29 ‘unda anksiyete, % 41.2’inde
depresyon) aciklamaktadir.

Sigara kullanip-kullanmama, ¢alisma durumu, ekonomik durum, egitim
dizeyi, MI oOykisu olup-olmamasina, ©Oncesinde uygulanan girisim tard
bakimindan hastalar arasinda anksiyete ve depresyon duzeylerinde anlamh bir
farklilik saptanmamistir. Literatirde egitim dizeyi dusukligu ve ekonomik
durumun kotid olmasi anksiyete ve depresyon agisindan bir risk faktori
olmasina ragmen bizim c¢alisma grubunda O6zellikle okur-yazar olmayan ve
ekonomik durumu koétl olan hastalarin anksiyete ve depresyon puan
ortalamalarinin yuksek olmasina ragmen hasta dagilimindaki dengesizlikten
dolayi istatiksel olarak anlamli farkhlik gikmadigini distinmekteyiz. Akut koroner
sendrom nedeniyle hastanede yatmakta olan 348 hastada yapilan yeni bir
arastirmada, sigara kullanimi ile demografik ve psikolojik 6zelliklerin iligkisi
arastiriimis; bizim calismamizla benzer sekilde depresyon ve sigara kullanimi

arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir*®.
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Calismamizin asil amacina yonelik olarak KAG yapilan hastalar
sonrasinda revaskularizasyon ihtiyaci agisindan ki gruba ayrildi.
Revaskularizasyon ihtiyaci duyulanlar, revaskularizasyon pozitif grup,
revaskularizasyon ihtiyaci duyulmayanlar revaskularizasyon negatif grup olarak
isimlendirildi. Revaskularizasyon ihtiyaci karari ¢alismayi yapan hekimlerden
bagimsiz olarak KAG islemini yapan operator tarafindan verildi. Ve operatdrin
kararina saygl duyuldu. Revaskularizasyon ihtiyaci agisindan hastalar
degerlendirildiginde galisma suresi boyunca yapilan KAG islemi sonrasi sonuca
gore 23 ( %45.1 ) hasta revaskularizasyon pozitif gruba , 28 ( % 54.9 ) hasta da
revaskularizasyon negatif gruba dahil oldu .

Literatirde tespit edebildigimiz kadari ile dizayni agisindan bir ilk olan
calismamizda, revaskularizasyon gruplari kendi aralarinda anksiyete ve
depresyon yayginli§i ve duzeyi bakimindan degerlendiriimeden énce, gruplar
arasinda hastalarin temel o6zellikler agisindan anlamli fark olup olmadigina
bakildi. Yas, cinsiyet, egitim durumu , medeni durum, yaptid1 meslek/is, ¢galisma
durumu, sigara kullanip kulanmama, ekonomik durum, gegirilmis MI dykusu ve
uygulanan girisim turu acgisindan revaskularizasyon gruplari arasinda istatiksel
olarak anlamh farklilik gdézlenmedi. Bdylece revaskilarizasyon gruplari
arasinda temel ozellikler agisindan benzerlik saglanarak, gruplar arasinda
yapilacak karsilagstirmali analizlerde bazal 6zelliklerin etkisi minimal seviyeye
cekilmis oldu.

Calismamizda revaskularizasyon negatif grup ve pozitif grup,
anksiyete ve depresyon duzeyi agisindan karsilastirildiginda revaskularizasyon
negatif grupta anksiyete puani anlamli olarak diger gruptan daha ylksek idi (p=
0.009). Yine revaskularizasyon negatif grupta depresyon ortalama puani daha
yuksek olmasina ragmen istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=0.074).
Gruplar anksiyete ve depresyon yayginligi bakimindan karsilastinildiginda
revaskularizasyon negatif grupta hem anksiyete hem de depresyon orani diger
gruptan anlamh olarak daha fazla idi (anksiyete icin p= 0.003 , depresyon igin
p= 0.047). Bu sonug¢ calismanin hipotezini destekler nitelikte idi. Ustelik
hastalarin blyik ¢ogunlugunun ( % 54, 9 ) KAG sonrasi revaskularizyon negatif
gruba dahil olmasi da hipotezimizi destekleyen dnemli bir bulgudur. Cunku

tersinden bakildiginda semptomlarina neden olarak, ciddi koroner arter darligi
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dusundp de KAG islemi yaptigimiz hastalarin gogunda KAG olmasini gerektiren
herhangi bir anlamli darlik bulunmamasi dusunduracudar.

Calismamizda kardiyak iskemi ile ilgili semptomlarla bagvuran ve
yapilan KAG sonrasi koroner arterlerde semptomlara neden olabilecek anlamli
darlik bulunmayan hastalarda ozellikle anksiyete alaninda yuksek bulunan
anksiyete ve depresyon duzeyleri ile yayginhgi, bize semptomlarin anksiyete ve
depresyona bagli olabilecegini dugindurmektedir. Kardiyovakuler hastaliklar ve
psikiyatrik bozukluklarda gozlenen ylksek prevelans, kardiyak ve psikiyatrik
rahatsizliklarin ortak semptomlar gostermesine bagli birbiri ile oldukga sik
karismasi ve her iki hastaligin komorbidite gostermesi bizi desteklemektedir'*.

Stabil KAH’1 olan bireylerde Ruo ve arkadaslari (2003 ) kardiyak
hastaligin siddeti ve depresyon semptomlarin hayat kalitesi Uzerindeki etkilerini
karsilastirmiglar; depresif semptomlarin daha fazla fiziksel kisittanma, daha
kotl yasam kalitesi, daha buyidk semptom yuiku ile iligkili oldugunu, nitekim
kardiyak siddet olgutlerinin (ejeksiyon fraksiyonu ve iskeminin varligi gibi)
bunlarla anlamli bir iligkisinin olmadigini ortaya koymuslardir’®. Birgok calismada
ise organik bulgularin gosterilemedigi veya bu bulgularin agiklayamadi§i gégus
agrisi vakalarinda %50’lik bir panik bozukluk prevelansi saptanmistir*>. Yakin
zamanda yapilan bu calismalar, KAH oldugu bilinen hastalarda gogus agrisi vb.
kardiyak semptomlarin anksiyete ve depresyona bagl olabilecedi ve anksiyete
veya depresyonu olan KAH hastalarinda bulunan semptomlarin gercekte
iskemi vb. kardiyak olgutlerle iliskisi olmadigini gdstermektedir. Ustelik,
somatizasyon dedigimiz ve genel olarak emosyonel disforiyi bedensel belirtilerle
ifade etme bigimi olarak tanimlanan bu durum psikiyatik bozukluklar i¢cinde en
sik depresyon ve anksiyeteye eglik eder'****,

Kronik kardiyak hastalik narsistik zedelenme, obje kaybi ve sucluluk
duygulari ile birlikte depresyonun ortaya ¢gikmasina zemin hazirlayabilmektedir.
Narsistik zedelenme mesleki, sosyal ve cinsel aktivitelerde yetersizlik gibi
fonksiyonlarin kaybi veya kayip tehditi ile ortaya ¢ikmaktadir. Kisi hedefledigi
gayelerin kaybi endigesi ve obje yitimi gibi kayip tepkileri yaninda, dnceden
sigara kullaniyor olmasi, spor yapmamasi ve kilolu olusu gibi sucluluk ve
yetersizlik dusunceleri gelistirebilir ve bu fikirler depresyon psikogenezinde

onemlidir **°.
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Revaskularizasyon negatif grupta hastalarin temel &zellikler ile
anksiyete puan ortalamalari karsilastirildiginda; yas, egitim durumu, ekonomik
durum, MI gecirip gecirmemesi, Oncesinde uygulanan girisim turu, sigara
kullanip kullanmamasi ve c¢alisma durumu acisindan hastalar arasinda anlaml
fark saptanmadi. Cinsiyet durumuna gore yapilan karsilastirmada kadin
hastalarin anksiyete puan ortalamalari anlamh olarak erkeklerden daha yuksek
bulundu (p= 0.03). Bu durum anksiyete ve depresyonun kadinlarda erkeklere
gore daha fazla oldugu literatUr bilgisi ile uyumlu idi*".

Revaskdularizasyon pozitif grup iginde hastalarin temel o6zellikleri ile
anksiyete puan ortalamalari karsilastirildiginda; yas, egitim durumu, cinsiyet,
ekonomik durum, MI gegirip gecirmeme, Oncesinde uygulanan girisim tard,
sigara kullanip kullanmama ve c¢alisma durumu agisindan hastalar arasinda
anlaml fark saptanmadi.

Revaskularizasyon negatif grupta hastalarin temel Ozellikler ile
depresyon puan ortalamalari karsilastirildiginda; yas, egitim durumu , ekonomik
durum, MI gegirip-gecirmeme, oncesinde uygulanan girisim turd, sigara
kullanip-kullanmama ve calisma durumu agisindan hastalar arasinda anlamli
fark saptanmadi. Cinsiyet durumuna gore yapilan karsilastirmada kadin
hastalarin anksiyete puan ortalamalari anlamli olarak erkeklerden daha yuksek
bulundu (p=0.002).

Revaskularizasyon pozitif grup icinde hastalarin temel 6zellikler ile
depresyon puan ortalamalari karsilastirildiginda; yas, egitim durumu , cinsiyet,
ekonomik durum , Ml gegirip gecirmemesine , dncesinde uygulanan girisim tard,
¢alisma durumu agisindan hastalar arasinda anlamh fark saptanmadi. Sigara
kullanip kullanmamasina goére vyapilan de@erlendirmede anlamh farklilik
saptandi (p= 0.049). Ve yapilan alt grup analizlerde bu farkin iciyor olanlarla,
sigaray! igip-birakmis olanlar arasinda oldugu saptandi (p=0.041). Bu bulgu
sigara igme oraniyla depresif belirtilerin siddeti arasinda dogrusal bir oranti
oldugunu; sigara birakildiginda depresyon gorulme oranlarinin dustagunu ileri
sliren yayinlarla uyumlu idi *.

Koroner by-pass sonrasi anksiyete ve depresyonla ilgili birbirinden farkli
sonuclarin oldugu yayinlar mevcuttur. Turkiyede 2006 yilinda iskesen ve
arkadaslarinin 36 hasta Uzerinde yapmis oldugu “Koroner arter bypass

cerrahisinde kardiyopulmoner bypass’in nérokognitif fonksiyonlara etkisi” adl
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calismada hastalarin koroner by-pass sonrasi operasyon dncesine gore anlamli
olarak hayat kalitesinin arttigi, anksiyete duzeylerinin de anlamli olarak azaldigi
saptanmistir®”. Bunun aksine ameliyat sonrasi donemde hastalarda alisiimadik
anksiyete, depresyon hali gorulebilecegini ve ameliyat sonrasi olugsan anksiyete
ve depresyon olusumuna neden olan en énemli faktdoriin hastalarin ameliyat
oncesi emosyonel durumu oldugunu belirten yayinlar da vardir'®.

Literatirde tespit edilebildigi kadari ile daha dnce koroner by-pass’h ve
stentli hastalardaki anksiyete ve depresyon dizeyini karsilastiran herhangi bir
calismaya rastalanmamistir. Bizim calismamizda stentli ve by-passh hastalar
arasinda anksiyete ve depresyon dlzeyi arasinda anlamh farklilik gézlenmedi.
Ayni sekilde stentli ve by-pass’li hastalar arasinda anksiyete ve depresyon
yayginlhigi agisindan da anlamli farkliik gézlenmedi. Bu da bize temsil ettigimiz
populasyondaki hastalarin koroner by-pass olmasi veya koroner anjiplasti
olmasi arasinda iglem sonrasi geligsebilecek anksiyete ve depresyon acgisindan
fark olmadigini gostermektedir.

Koroner by-passli hastalar revaskularizasyon pozitif  ve
revaskularizasyon negatif grup olarak ayrildiklarinda ilging olarak KAG sonrasi
revaskularizasyon ihtiyaci olmayan hastalarin anksiyete ve depresyon
dluzeylerinin anlamh sekilde diger gruptan (revaskularizasyon ihtiyaci olan grup)
yuksek oldugu gozlendi. Ayni durum stentli hastalarda gdzlenmedi. Bu da bize
Ozellikle koroner by-pass’li hastalarda KAG karari verirken anksiyete ve
depresyon acisindan daha dikkatli olmamiz gerektigini géstermektedir. Clnki
by-pass’li hastalara yapilan KAG islemi, daha uzun iglem suresi, islem sirasinda
daha fazla opak kullaniimasi ve greftlerin aranmasi surecinde major damarlara
daha fazla travma gibi nedenlerle hastalara ek riskler getirmekte olup bu ek
riskler emboli, serebrovaskiler olay, AMI, bobrek yetmezligi gibi ciddi
komplikasyonlara daha fazla zemin hazirlamaktadir.

Son olarak yapilan korelasyon analizlerinde hem revaskularizasyon
negatif hem de revaskularizasyon pozitif grupta anksiyete ve depresyon
dizeyleri ile KAG sayisi veya eglik eden hastalik sayisi arasinda bir korelasyon
saptanmadi. Sadece hem negatif grup hem de pozitif grupta anksiyete arttik¢a
depresyon puaninin da arttigi sdylenebilir. Ve bu ikisi arasindaki korelasyon
anlamh idi (anksiyete icin r= 0.804 (p<0.001) ve depresyon igin r=0.471
(p=0.023). Bu bulgu literatur ile uyumlu idi. Literatirde, yaygin anksiyete

60



bozuklugu olan bireylerin 1/3’4Gnde major depresyon (%8-39) bulundugu
belirtiimis olup, Ulusal Estani Calismasi’nda yaygin anksiyete bozuklugu ile es
zamanli olarak en sik birlikte gorulen psikiyatrik bozukluklar olarak major

139,140

depresyon ve distimik bozukluklar bulunmustur
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SONUGLAR VE ONERILER

Kardiyolojide en basta gogus agrisi olmak Uzere nefes darhgi, ¢arpinti,
terleme, bogulma hissi ile gelen stentli ve/veya by-passli hastalarda, KAG
sonrasi revaskularizasyon gerektirecek hastalari yakalayabilmek onemlidir.
Kardiyovaskuler olay gecgirme agisindan riskli olan bu grupta ayirici taniyi
yapabilmek bazen gok zor olabilir. Ozellikle anksiyete ve depresyona bagli
olabilen gégus adrisi, carpinti, terleme, nefesin kesilmesi, bogulma hissi, 6lim
korkusu, bulanti ya da karinda rahatsizlik hissi, sersemlik hissi, bas dénmesi ve
fenalasma hissi gibi sikayetlerle, koroner arterlerdeki kan akiminin azalmasina
bagli olusan sikayetlerin ayrimi benzer o6zellikleri nedeni ile zordur. Ayrica
anjina pektoris, MI, kalp ritm bozukluklari panik bozukluk seklinde de Klinik
gorunim verebileceginden koroner arterleri i¢in cerrahi ve/veya cerrahi olmayan
girisim yapimis hastalarda anksiyete ve depresyona bagll olusan
semptomlardan dolayi revaskularizasyon gerektirmeyen ¢ok sayida KAG iglemi
uygulanmakta oldugunu disunmekteyiz. Bizim c¢alismamizda da KAG yapilan
hastalarin yarisindan fazlasinda (yaklasik %55) revaskilarizasyon ihtiyaci
olmamasi bunu desteklemektedir.

Bu calisma ile tespit edebildigimiz kadari ile ilk kez, 6ncesinde koroner
girisim uygulanmis hastalarin anksiyete ve depresyon dizeyi ile KAG sonrasi
revaskularizasyon ihtiyaci arasindaki iliski arastirildi. Revaskularizasyon
gerektirmeyen hastalarda anksiyete ve depresyon yayginhgi ile anksiyete
diUzeyi revaskularizasyon gerektiren gruptan anlamli olarak daha fazla
bulunmustur. Bu, hastalardaki semptomlarin anksiyete ve depresyona bagli
olabilecegdi hipotezimizi destekliyordu. Bazi ¢alismalarda da gosterildigi Uzere
anksiyete ve depresyonu olan KAH hastalarinda goégus agrisinin ayirici
tanisinda yardimci non-invazif tetkiklerin degerlendiriimesi hastalarin bedensel
duyumlari biyttmesinden dolayi zor olabilmektedir. Semptomlarin benzerlik
gOstermesi de ayirici taniyr daha da zorlastirmaktadir. Ek olarak Stentli ve/veya
koroner by-pass’li olan bu hastalarin gogunda gecirilmis Ml 6ykusunun ve
eslik eden hastaliklarin olmasindan dolayi KVO gecirme riskleri yiksek olmakta
ve butin bunlarda kardiyologlar arasinda tanida altin standart olan KAG'ye

egilimin artmasina neden olmaktadir. Bunu 6nlemenin yolunun koroner by-
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passli ve/veya stentli hastalarin 6ncesinde anksiyete ve depresyonun duyusal
ve davranigsal belirtileri agisindan sorgulanmasi ve bu sorgulama sonrasi
anksiyete ve depresyondan suphelendigimiz hastalarin kardiyak tedaviye ek
olarak tani ve tedavi amaci ile psikiyatriye yonlendiriimesi oldugu
dUsuncesindeyiz. Bdylece hastalarin yagsam kalitesinde, kardiyak tedavi ve
Onerilere uyumunda artma, semptomlarinda, poliklinik ve acil servis
basgvurularinda ve gereksiz saglik hizmeti kullanimlarinda azalma saglanacak .
Belki de en 6nemlisi, en ug noktasi 6lum olabilecek gereksiz KAG sayisi ve
buna bagli olarak da saglik giderleri azalacak.

Calisma sonunda 6zellikle kadin cinsiyetin anksiyete ve depresyon
acisindan ¢ok gugli bir risk faktori oldugu goézlendi. Calisma grubumuzda
anksiyete ve depresyon oranlarinin yuksek gelmesinin en dnemli nedenleri
literatlir ile beraber dederlendirildiginde, kronik kalp hastaligi varli§i , koroner
yogun bakim deneyimi yasamis olma , cerrahi ve cerrahi olmayan invazif isleme
maruz kalma ( koroner anjiyoplasti ve/veya koroner by-pass), HT, egitim
seviyesi dusuklugu, emeklilik, ekonomik gelir duguklugu, travmatik erken hayat
tecribesi ( kalp krizi vb ) olabileceg@i distnuldid. Bu 6zellikleri tasiyan stentli
ve/lveya by-passl poliklinik hastalarina anksiyete ve depresyon agisindan
Ozellikle dikkak etmemiz gerekmektedir.

KAG sonrasi revaskularizasyon ihtiyaci olmayan by-passli hastalarda
anksiyete ve depresyon puanlarinin anlamli bir sekilde ytksek ¢gikmasi, 6zellikle
by-passli olup anksiyete ve depresyondan slphelendigimiz hastalarda KAG
islemine karar verirken acele etmemek gerektigini géstermektedir. Ozellikle by-
passli olup yuksek anksiyete ve depresyon suphesi tasiyan hasta grubunda
psikiyatri ile isbirligi icinde olmak ve tedavilerini psikiyatri ile birlikte ayarlamak
gerekmektedir.

Anksiyete ve depresyonun sadece biligsel, duygusal belirtilerine 6zgu
bir dlgek olan HADO gibi bir arag KAH gibi bedensel bir hastalija sahip
olanlarda anksiyete ve depresyon suphesi tasiyan hastalarin ayriminda c¢ok
kullanigli olabilir. Psikiyatrik komplikasyonlarin en fazla gelistigi hastaliklarin
kalp hastaliklari oldugu gerceginden hareket ederek kardiyoloji polikliniklerinde
ayaktan takip edilen 06zellikle koroner by-passli ve/veya stentli hastalarda

uygulanma kolayhgi nedeni ile rutin kullanimi énerilebilir.
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ABD
AHA
AKS
AMI
BDO
DL

DM
DSM —IV
HADO
HPA
HT
KAG
KAH
KIOGA
KVO

MI

SNRI
SPSS
SSRI
TEKHARF
TSA

SIMGELER VE KISALTMALAR DiziNi

Amerika Birlesik Devletleri

American Heart Association

Akut Koroner Sendrom

Akut Miyokard infarktisi

Bedensel Duyumlari Blyltme Olgegi

Dislipidemi

Diyabet

Diagnostik And Statistical Manuel Of Mental Disorders, 4. Edition
Hastane Anksiyete — Depresyon Olgegi
Hipotalamo-Pituiter-Adrenal

Hipertansiyon

Koroner Anjiyografi

Koroner Arter Hastaligi

Kalp ile lligkili Olmayan Gogus Agrisi

Kardiyovaskuler Olay

Miyokard infarktiisii

Serotonerjik Noradrenerjik Gerialim inhibitorleri
Sosyal Bilimler igin istatistik Paketi

Selektif Serotonin Re-Uptake Iinhibitorleri

Turk Erigkinlerinde Kalp Hastaliklar Ve Risk Faktorleri

Trisiklik Antidepresanlar
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SEKILLER VE RESIMLER DiziNi

SEKILLER

Sekil 1 (TEKHARF verilerine gore ulkemizde KAH sayisi,

yillik koroner olay ve élimleri gosteren sema)

Sekil 2 (TEKHARF verilerine gore 2005/06 KAH yas dagilhmi)

Sayfa No

15

15
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TABLOLAR DiziNi

TABLOLAR

Tablo 1 (Ateroskleroz igin risk faktorleri)

Tablo 2 (Anksiyete bozukluklarinda ayirici tani)

Tablo 3 (Major Depresif Epizod igin DSM-IV Tani Olgltleri)

Tablo 4 (Koroner Anjiyografi Endikasyonlari)

Tablo 5 (Calismaya katilan hastalarin temel 6zelliklerine gore

dagihimi)

Tablo 6 (Hastalarin temel 6zellikleri ile anksiyete

ortalama puanlarinin karsilastiriimasi)

Tablo 7 (Hastalarin temel 6zellikleri ile

depresyon ortalama puanlarinin karsilastiriimasi)

Tablo 8 (Revaskularizasyon gruplarinin yas, cinsiyet, egitim durumu,

Sayfa No

16

20

26

35

39

40

41

42

medeni durum, meslek/is ve ¢alisma durumu agisindan karsilastirilmasi)

Tablo 9 (Revaskularizasyon gruplarinin ekonomik durum, sigara,

MI dykusu ve girisim tlrG agisindan karsilastirilmasi)

Tablo 10 (Revaskiilarizasyon gruplari arasinda HADO’e gore

43

44
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depresyon ve anksiyete puan ortalamalarinin kargilastiriimasi)

Tablo 11 (HADO’e gore revaskiilarizasyon gruplari

arasinda anksiyete ve depresyon yayginhginin kargilastiriimasi)

Tablo 12 (Revaskularizasyon negatif grupta hasta ozellikleri ile

anksiyete puan ortalamalarinin karsilastiriimasi)

Tablo 13 (Revaskularizasyon pozitif grupta hasta 6zellikleri ile

anksiyete puan ortalamalarinin karsilasgtiriimasi)

Tablo 14 (Revaskilarizasyon negatif grupta hasta 6zellikleri ile

depresyon puan ortalamalarinin karsilastiriimasi)

Tablo 15 (Revaskularizasyon pozitif grupta hasta ozellikleri ile

depresyon puan ortalamalarinin karsilastiriimasi)

Tablo 16 (Stentli ve by-pass’li hastalarin HAD olgegine gore

anksiyete ve depresyon puan ortalamalarinin kargilastiriimasi)

Tablo 17 (Stentli hastalarda revaskularizasyon gruplari arasinda
HADO’e gdre anksiyete ve depresyon puan ortalamalarinin

karsilastiriimasi)

Tablo 18 (By-pass’li hastalarda revaskularizasyon gruplari
arasinda HAD odlgegine gore anksiyete ve depresyon

puan ortalamalarinin kargilastiriimasi)

Tablo 19 (Stentli ve by-pass’li hastalarin HAD olgegine gore
anksiyete ve depresyon yayginhginin karsilastiriimasi)

44

45

46

47

48

49

49

50

50
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EK-1

GORUSME FORMU

Olgu No : Gortigme Tarihi :
Adi— Soyadr : Yasi:

Cinsiyet

1- Erkek 2-Kadin

Egitim Durumu . ) )
1-Egitimsiz 2-Okuryazar 3- Ilkokul 4-Ortaokul 5-lise 6-Universite ve Ustii

Medeni Durumu
1-Evli 2-Bekar 3-Dul-Bosanmis

Meslegi/isi
1-Memur 2-Is¢i 3-Serbest 4-Emekli 5-Ev hanimi 6-Diger

Calisma Durumu
1-Calismiyor 2-Calistyor

Kisinin Kendising Gore Ekonomik Durumu
1-Koti 2-Orta 3-Iyi 4-Cok iyi

Sigara Kullanim
1-Hi¢ kullanmamis 2-Halen Sigara Kullaniyor 3-igmis ve sigara kullanmay1 birakmig

Gecirilmis Psikivatrik Hastahk OvyKiisii
1-Yok 2-Var (belirtiniz) .........ccocevviiviinininnnn..

Gecirilmis Miyokard Infarktiisii *
1-Yok 2- Var (belirtiniz ) .........cccceveviviinininnnn..

Yapilan Kontrol KAG Sayisi

Eslik Eden Tibbi Hastaliklar
1-Diyabet 2-Hipertansiyon 3-Dislipidemi 4-kalpyetmezligi 5-Diger
Kullandig Ilaclar
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1- Asetil salisilik asit
2- Nitrat
3- Beta bloker
4- Kalsiyum kanal blokeri
5- Klopidogrel
6- ACE inh. veya ARB
* Ekg , laboratuvar veya anjiyografik olarak belgelenmis.

EK 2

HASTANE ANKSIYETE ve DEPRESYON OLCEGI

Olgu No: Tarih :

Bu anketi sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve
son birkag giliniiniizii goz oniinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden
secenegin yanina herhangi bir isaret koyunuz . Yanitiniz i¢in ¢ok diisiinmeyin , akliniza
ilk gelen yanit en dogrusu olacaktir.

1-Kendimi gergin, patlayacak gibi hissediyorum .
Higbir zaman
Zaman zaman , bazen
Bir ¢ok zaman
Cogu zaman
2- Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
Ayni eskisi kadar
Pek eskisi kadar degil
Yalnizca biraz eskisi kadar
Neredeyse hi¢ eskisi kadar degil
3- Sanki kotii bir sey olacakmus gibi bir korkuya kapiliyorum.
Hayir , hi¢ 6yle degil
Biraz, ama beni endiselendiriyor
Evet, ama ¢ok da siddetli degil
Kesinlikle 6yle ve oldukca da siddetli
4- Giilebiliyorum ve olaylarin komik yanini gorebiliyorum
Her zaman oldugu kadar
Simdi pek o kadar degil
Simdi kesinlikle o kadar degil
Artik hic degil
5- Aklimdan endise verici diisiinceler geciyor.
Yalnizca bazen
Zaman zaman , ama ¢ok sik degil
Bir¢ok zaman
Cogu zaman
6- Kendimi neseli hissediyorum.
Cogu zaman
Bazen
Sik degil
Higbir zaman
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7- Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
Kesinlikle
Genellikle
Sik degil
Higbir zaman
8- Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.
Higbir zaman
Bazen
Cok sik
Hemen hemen her zaman

9-Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
Hicbir zaman
Bazen
Oldukga sik
Cok sik
10- Dis goriiniisiime ilgimi kaybettim
Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum
Pek o kadar 6zen gdstermeyebiliyorum
Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum
Kesinlikle
11- Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz
hissediyorum.
Hig degil
Cok fazla degil
Oldukga fazla
Gergekten de ¢ok fazla
12- Olacaklari zevkle bekliyorum .
Her zaman oldugu kadar
Her zamankinden biraz daha az
Her zamankinden kesinlikle daha az
Hemen hemen hig
13- Aniden panik duygusuna kapiliyorum .
Higbir zaman
Cok sik degil
Oldukca sik
Gergekten de ¢ok sik
14- Tyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
Siklikla
Bazen
Pek sik degil
Cok seyrek
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