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1. GIRIS VE AMAC

Psikiyatrik hastalik ve medikal durumlar arasindaki iligki bilinmektedir.
Medikal bozukluklara en sik eslik eden psikiyatrik rahatsizlik depresyondur.
Diger psikiyatrik bozukluklarla iliskili yapilmis caligmalar daha azdir. Birinci
basamakta medikal durumlara eslik eden psikiyatrik rahatsizliklarla da ¢ok sik
karsilagilmaktadir. Bu agidan anksiyete ve lipid profili, elektrokardiyografik
(EKG) bozukluk iligkisini arastiran bu ¢alisma 1. basamaga da yol gosterici
olmasi agisindan 6nemlidir.

Anksiyete; otonomik sinir sisteminin hiperaktivitesine bagli somatik
belirtilere eslik eden, korku hissi ile belirli patolojik bir durumdur. Belli bir
nedene yanit olan korkudan ayrilir. Semptomatolojisi de fiziksel ve psikolojik
olmak tizere iki baslik altindadir. Fiziksel belirtiler arasinda titreme, lirperme,
sirt ve bas agrisi, kas gerginligi, hiperventilasyon, yorgunluk, irkilme tepkisi,
flushing ve solma, tasikardi, carpinti, terleme, ellerde soguma, diyare, agiz
kurulugu, sik idrara ¢ikma, parestezi ve yutkunma gii¢liigii yer alir. Psikolojik
belirtiler arasinda korku hissi, yogunlasma gii¢liigii, hipervijilans, insomniya,
libido azalmasi, bogazda diiglimlenme hissi ve midede kasilma hissi vardir (1).

Lipidler organizmada enerji kaynagi, hiicre zarinin temel bileseni, bazi
hormonlar (adrenal ve cinsiyet hormonlar1) ve safra asidlerinin 6n maddesi
olarak 6nemli bir rol oynarlar. Yag asitleri kompleks lipidler olusturmak tizere
gliserol gibi diger organik maddelerle esterlesirler. Kompleks lipidler ise
trigliseridler, fosfolipidler ve kolesterol olmak {izere {li¢ grupta toplanirlar (2).

Lipid metabolizmasi ile insan davraniglart ve duygudurumu arasindaki

iligki ilgi ¢ekici bir konudur. Kolesterol, sinir hiicresi yap1 ve islevlerinde 6nemli



rol oynamaktadir (3). Kolesterol hiicre membraninin fonksiyonunda integral bir
rol oynamakta, saglamligin1 arttirmakta ve santral sinir sisteminde
norotransmisyonda onemli bir rol oynamaktadir (4). Ayrica serum kolesterol
seviyelerindeki degisim kisinin mental performansini, davranislarini, tedaviye
yanitini ve beklenen yasam siiresinde degisikliklere neden olmaktadir (5).
Diyetle veya ilagla total kolesterol diizeyleri azaltilarak anksiyetenin de
siddetinde azalma saglanabilmektedir (6). Diger bir yandan serum kolesterol
diizeylerini diisiirmenin kiginin mooduna bir etki saglamazken, kognitif
yeteneklerinde diizelme sagladigi gostermistir (7). Anksiyeteli kisilerde artmis
noroadrenerjik aktivite ile serum kolesterol ve lipid degerleri yiikselebilmektedir
(8,9).

Kan lipidlerinin psikolojik etkenlerle koroner arter hastalig1r riski
arasindaki iliskide rol oynadigi bilinmektedir. Psikiyatrik bozukluklarla
lipidlerin 6nemli bir iliski i¢inde olduklarinin anlagilmasiyla ¢aligmalar bu
konuyla ilgili gesitli aragtirmalara y&nelmistir. Ornegin, antisosyal Kkisilik
bozuklugu, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, alkol etkisi altinda
aligkanlik bi¢ciminde su¢ isleme davranisinda bulunan bireylerde saldirganlikla
kan kolesterol diizeyinin disiikliigli arasinda anlamli bir iligki oldugu
bilinmektedir (10-16). Major Depresyon (MD) disinda bipolar bozukluk (BPB),
sizofreni ve postpartum depresyonda da serum kolesterol diizeylerinde azalma
oldugu bildirilmistir (17-20).

Simdiye kadar yapilan bir¢ok arastirmanin sonuglarina gore, anksiyete
bozukluklarinda serum kolesterol diizeyinde ¢esitli bozukluklar ortaya
cikmaktadir. Sosyal anksiyete bozuklugunda artmus trigliserid ve low dansity
liporotein (LDL) kolesterol ve azalmis high dansity lipoprotein (HDL) kolesterol

diizeyleri saptanmistir (21). Total kolesterol diizeylerindeki artigin panik atakli



hastalarda hastanin panik atak sikliginda ve panik atak sirasinda semptomlarin
siddetinde artisa neden oldugu gosterilmistir (22). Yaygin anksiyete bozuklugu
(YAB) ile yiiksek kolesterol ve trigliserid diizeyleri iliskili olabilmektedir ve
temelde artmis noroadrenerjik aktivite vardir (8,9). HDL kolesterol < 35mg/dl ve
total kolesterol >160 mg/dl olan lipid profilli hastalarda anksiyete sikliginda artis
dikkati cekmektedir (23). Yiiksek serum lipid konsantrasyonu panik bozuklukla
(PB) iliskili saptanmasina karsilik, lipid tedavisinin hastalifin semptomlarinda
gerilemeye neden olmadigi gosterilnistir (24). Japonya'da {niversite
ogrencilerinde yapilan bir ¢alismada serum kolesterol diizeyi >220 mg/dl olan ve
3 ay boyunca takip edilen hastalarda hiperkolesterolemiye bagl olarak anksiyete
ve depresyon gelisiminde anlamli artig oldugu gosterilmistir (25).

Psikolojik stresin ani Olime gotiiren akut etkileri miyokard iskemisi
yapmak, aritmi olusumunu baslatmak, trombositleri aktive etmek ve kan
viskozitesini arttirmak seklinde 6zetlenmektedir (26). Anksiyetenin ritm iizerine
etkisi ge¢miste siniis tasikardisi, atriyal ve ventrikiiler erken atim, vazovagal
senkopla birlikte siniis bradikardisi yapmak seklinde belirtilmekteydi. Bugiin
arttk masum goriilen etkiler disinda anksiyetenin kalp hizi degiskenligini
azaltmak, QT aralik degiskenligini arttirmak gibi yollarla ventrikiiler
tasiaritmiye duyarlilig1 attirabilecek potansiyelinin oldugu anlasilmistir (27).
Siiregen anksiyete koroner arter hastaligi (KAH) olusumuna katkida bulunarak
ikincil yolla da ani 6liim olusumuna katilmaktadir. Siiregen anksiyetenin KAH
gelisimine katkis1 (a) yasamsal davranislari etkileyerek (sigara ve alkol tiiketimi
gibi); (b) aterogenezi kolaylastirarak (hipertansiyon sikliginda artis ve endotel
fonksiyon bozuklugu yapmasi gibi); (c¢) plak riiptiirii, vazospazm ya da tromboz
yapip Oliimciil koroner olaylart tetikleyerek olmaktadir (28). Akut koroner

sendromlu hastalarda anksiyete gelisme riski ¢ok sik oldugu i¢in bu hasta grubu



el

yakindan izlenip serum lipidleri yakindan takip edilmelidir (29). Bunun yaninda
anksiyete ve depresyon semptomlarinin siddeti hiperkolesterolemili veya
diyabetli hastalarda koroner arter hastaligi gelisimine katkida bulunmaktadir
(30). YAB tanisiyla izlenen hastalarda koroner arter hastaligi gelisim riski arttigi
icin bu populasyondakilerde serum lipidlerinin takibi yapilmahdir (31).
Anksiyetenin alt tipi olan fobik anksiyetede koroner arter hastaligi gelisim
riskinde anlamli derecede artig gosterilmistir (32).

Bu ¢alismayla anksiyete bozuklugu olan kisilerde serum lipid dlgtimleri ve
elektrokardiyografik bulgularin iligkisini saptayarak ileride koroner arter
hastalig1 agisindan risk faktorlerinin saptanmasi ve bu sayede riskli kisilere
yonelik bilgilendirmenin yapilmasi hedeflenmistir.

Calismamiz asagidaki sorulara cevap bulmay1 amaglamaktadir:

Anksiyete bozukluklarinda sosyodemografik 6zellikler nasildir ?

Anksiyete bozuklugu olan hastalarin hastalikla iligkili 6zellikleri nelerdir ?
Anksiyete bozuklugu olan hastalarin anksiyete siddetleri ne diizeydedir ?

EKG bozuklugunun anksiyeteyle iliskisi nasildir ?

Genel anlamda lipid profili ve aclik kan sekeri (AKS) degerinin anksiyeteyle
iligkisi nasildir?

Anksiye siddeti ile serum lipid profili ve EKG arasinda nasil bir iligki vardir ?



2. GENEL BILGILER

2.1 ANKSIYETE BOZUKLUKLARI

Anksiyete; nedeni bilinmeyen, icten gelen, belirsiz, korku, kaygi, sikinti, kotii
bir sey olacakmis endisesi ile yasanan bir bunalti duygusudur. Yasami tehdit eden ya da
tehdit seklinde algilanan bir ¢esit alarm duygusudur. Icten ya da distan gelen tehlikeler
ya da tehlike beklentilerine kars1 yasanan bir tepkidir (33).

Anksiyete (anxiety) terimi Latince "tikanma", "bogulma" anlamina gelen
"angere" kokiinden tiiretilmistir. Anksiyete ile birlikte anilan diger kavram ise korkudur.
Korku (fear) Almanca’dan gelen bir terimdir. Bu dilde koken aldigi kelime beklemek,
pusuda yatmak veya saldirmak anlamina gelmektedir (33).

Anksiyete bozukluklari genel toplumda en yaygin gorillen ruhsal
bozukluklardir. Yetiskindekine benzer bir sekilde, anksiyete bozukluklari ¢ocuk ve
ergenlerde de en sik goriilen ruhsal bozukluklardir (34). 1990’lardan bu yana anksiyete
bozukluklar1 iizerinde daha fazla durulmaktadir. Diinyada cesitli iilkelerde yapilan
caligmalarda yasam boyu yayginliga iliskin benzer oranlar saptanmistir. Amerika’da
yapilan bir ¢aligmada ise Amerikan toplumunda yaklagik olarak dort eriskinden birinde
anksiyete bozuklugu bulunmustur (33).

Anksiyete Dbireyi, ¢evresinde olan degisikliklere hazirlayan veya yanit
vermesini saglayan bir duygudur. Hemen her psikiyatrik bozukluga eslik edebilen ve
bircok organik bozuklukta da goriilebilen bir semptomdur (35). Normal anksiyete,
organizmanin biyolojik bir korunma sistemi olup organizmayi tehdit eden bir olayin

varliginda kagma veya olay ile savagsmay1 saglamak iizere ortaya c¢ikar (36). Ancak



anksiyete ortada tehlike olusturacak bir durum yokken de ortaya ¢ikiyorsa, uzun siiriiyor
ve sonlandirilamiyorsa patolojik anksiyeteden bahsedilir (37).

Anksiyete durumlar1 hastalar tarafindan, asir1 sikintt ve kaygi yasantisi olarak
algilanabildigi gibi, sagma korkular, rahatsiz edici saplantilar veya zorlantilar, 6liim ve
cildirma korkusu, bedenini yabanci olarak algilama, bedensel islevlerin yanlis
yorumlanmasi gibi psikolojik semptomlar ile ¢arpinti, tansiyon degisiklikleri, soluk renk
veya ylizde kizarma, hava ac¢higi, soluk almada zorluk, hiperventilasyon, yutma gii¢ligii,
bulanti, kusma, ishal, karin agrisi, sik idrara ¢ikma, ereksiyon, ejakiilasyon bozukluklari,
terleme, kizarma, sogukluk, tremor, parestezi, anestezi, bag donmesi, bayilma hissi veya
bayilmalar, kas gerginligi, motor huzursuzluk, agrilar, yorgunluk, uykuya dalmada
giicliik, uykusuzluk, bogazinda diigiimlenme, boguluyor gibi hissetme duygusu,
ellerinde asir1 titreme gibi bedensel semptomlar ile kendini gosterebilir (38). Belirtiler
aniden veya giderek siklasan ve yogunlasan tarzda baslayabilir. Kisi kendisinde olusan
belirtileri genellikle gergege uygun bir sekilde yorumlayabilir. Genellikle, bunlarla kendi
bilgi ve becerisiyle basa ¢ikmaya ugrasir. Sorunu agmakta zorlandiginda, belirtilerin
iistesinden gelemediginde veya sosyal yasamlarinin sinirlanmasi durumlarinda tedavi

icin bagvurabilir (38). Anksiyetenin semptomlar1 ‘tablo 1’de goriilmektedir (39).



Tablo 1: Anksiyetenin bilissel, bedensel ve davranigsal belirtileri (39)

BEDENSEL BILISSEL DAVRANISSAL
Carpinti Katastrofik diigiinceler Motor huzursuzluk
Nefes alamama Endiseler Kaginma

Bogulma hissi Intrusif diisiinceler-imgeler Giivenlik davraniglart
Terleme Obsesyonlar Kompulsiyonlar
Titreme Flashbackler Yardim arama

Bas donmesi, sersemlik
Gogiiste stkigma
Hiperventilasyon
Epigastrik rahatsizlik
Kas gerilimi, agrilari
Hipertansiyon

Pupil dilatasyonu

TANIMLAR:

Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) tarafindan yayimlanan Ruhsal Bozukluklar
icin Tani ve Istatistik kitabinin Tiirkge ¢evirisinde (DSM-IV TR) Kategorik Anksiyete
Bozukluklar olarak yer alan siniflamada panik bozuklugu (PB), agarofobi, 6zgiil fobi,
sosyal fobi, yaygin anksiyete ve asir1 anksiyete duyma bozuklugu, ayrilma anksiyetesi,

obsesif-kompulsif bozukluk (OKB), travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB) ve

antisosyal bozukluk yer alir. DSM-IV-TR’

de tanimlanan sekli ile anksiyete

bozukluklarinin ana 6zellikleri Tablo 2’de yer almaktadir (33).




Tablo 2: Anksiyete Bozukluklarimin Alt Tipleri (33)

1. Yaygin Anksiyete Bozuklugu

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

3. Ozgiil Fobi

4. Sosyal Fobi

5. Obsesif-Kompulsif Bozukluk

6. Travma Sonrasi Stres Bozuklugu

7. Akut Stres Bozuklugu

8. Genel T1ibbi Duruma Bagl Anksiyete Bozuklugu

9. Madde Kullanimina Bagli Anksiyete Bozuklugu

10. Baska Tiirlii Adlandirilamayan Anksiyete Bozuklugu

2.1.1 Yaygin Anksiyete Bozuklugu

2.1.1.1 Tanim:

Siiregen bir bozukluk olan YAB’nun esas 6zelligi, bir takim olaylar ve faaliyetler
ile iliskin olarak hemen her giin goriilen asir1 anksiyete, korku ve gergin bir bekleyis
olmasidir. Bireyin denetleyemedigi bu duruma ayrica, huzursuzluk, heyecanlanmak,
kolayca yorulmak, dikkatini toparlayamamak, kaslarin gerginligi, uyku bozuklugu gibi
bir takim belirtiler de eklenmistir (40).

YAB, siklikla gézden kacan ve yeterince taninmayan bir ruhsal bozukluktur.
YAB, sadece '"endiseli" olmaktan ibaret olmayip; anksiyetenin her zaman
hissedilmesidir (41). YAB, bir¢ok olay ya da etkinlik hakkinda asir1 sikinti, kaygi ve
endisenin yasandigi, kisinin kaygisini kontrol etmekte zorlandig1 ve yasanan kaygi ve
endise nedeniyle kisinin islevselliginin 6nemli derecede bozuldugu bir anksiyete

bozuklugudur (42-44).




YAB’nun temel belirtisi kaygidir. Kaygi, diger anksiyete ve depresif
bozukluklarda da goriilen bir semptom oldugu halde YAB’nda tanimlayict 6zelliktir.
Kaygi, saglikli insanlara gore daha yogun, uzun stireli, kontrol edilemez sekilde yasanir
(44). YAB’nda yasanan kaygiy1 patolojik kilan; kayginin igeriginden ziyade, asir1 ve
kontrol edilemez olarak algilanmasidir (45). Ayrica YAB hastalarinin biiyiik boliimii,
diger anksiyete bozukluklarindan daha fazla oranlarda, kii¢iik sorunlarda bile asir1 kaygi
yasadiklarint bildirmislerdir (46). DSM-IV TR’ deki haliyle bozuklugun cekirdek
Ozelligi denetlenemez bir endise ve kuruntulu beklenti hali olup, bu durum diger
anksiyete bozukluklarindaki beklenti anksiyetesinden nitelik olarak farkhdir.
Anksiyetenin bedensellestirme olasiliginin  yiiksek oldugu iilkemizde, YAB'nun
tanimindaki endise, halk arasinda “evham ve evhamlilik” sozciigiiyle ifade edilmektedir
(47). YAB olan hastalar genellikle kii¢iik seylere iiziilen, siirekli bir korku i¢inde olan ve
olabilecegin en kétiisiiniin baslarina gelebilecegini bekleyen, siirekli kaygi igerisinde

olan kisilerdir (48). Bu bozukluk kisitlayici ve kronik bir bozukluktur (49, 50).

2.1.1.2. Epidemiyoloji:

YAB oldukga sik rastlanilan bir rahatsizliktir. DSM-IV TR tani dlgiitlerine gore
yapilan caligmalar ¢ok sinirli olsa da daha oOnceki oOlgiitlere dayanilarak yapilan
caligmalar bu oranin yiiksek ¢ikacagmi diisiindiirmektedir. En genis kapsamli siirvi
calismast olan Epidemiologic Catchment Area (ECA) calismasi bir yillilk YAB
prevalansini %3.8 olarak, eslik eden depresyon ve panik bozuklugu dislandiginda %?2.7
ve diger tiim hastaliklarin diglandig1r durumlarda ise %1.7 saptamis; yasam boyu YAB

prevalansinin %4.1-6.6 arasinda oldugunu bildirmistir (51).
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Tiirkiye'de Sivas il merkezindeki DSM-III-R YAB tan1 olgiitleri ile yapilan
calismanin sonuglarina gore; yasam boyu yayginligi ise %12,1 (52), Saglik Bakanliginin
ICD-10 olgiitlerine gore yaptigi ¢aligmada ise bir yillik yayginlhigi %0,7 oraninda
bulunmustur (53).

Avustralya'da yapilan bir epidemiyolojik ¢alismada, bosanmis veya dul,
egitimsiz ve issiz kisilerde YAB sikliginin daha yiiksek oldugu, baska bir ¢alismada
ortalama yaygmhgin %5,8, birinci basamak hekimlerin YAB ile karsilasma siklig1 ise

%8 oraninda oldugu bildirilmistir (54-56) .

2.1.1.3 Tan:

Tablo 3: Yaygin Anksiyete Bozuklugu Tam Kriterleri (DSM-IV TR) (33)

A. En az 6 ay siireyle hemen her giin ortaya ¢ikan, bircok olay ya da etkinlik hakkinda (iste ya da okulda
bagari gibi) asirt anksiyete ve ilizlintii (endiseli beklentiler) duyma.

B. Kisi, liziintiisiinii kontrol etmeyi zor bulur .

C. Anksiyete ve lziintii, asagidaki alt1 semptomdan {igiine (ya da daha fazlasina) eslik eder (son 6 ay
boyunca hemen her zaman en azindan bazi semptomlar bulunur). Not: Cocuklarda sadece bir maddenin
bulunmas: yeterlidir .

(1) huzursuzluk, asir1 heyecan duyma ya da endise

(2) kolay yorulma

(3) diistincelerini yogunlastirmada zorluk ¢ekme ya da zihnin durmus gibi olmasi

(4) irritabilite

(5) kas gerginligi

(6) uyku bozuklugu (uykuya dalmakta ya da siirdiirmekte giiclik cekme ya da huzursuz ve dinlendirmeyen
uyku)

D. Anksiyete ve liziintii odagt bir Eksen 1 bozuklugunun 6zellikleri ile sinirlt degildir , 6rn. anksiyete ya
da {iziinti bir Panik Atagi olacagi (Panik Bozuklugunda oldugu gibi), genel bir yerde utan¢ duyacagi
(Sosyal Fobide oldugu gibi), hastalik bulasmis olma (Obsesif-Kompulsif Bozuklukta oldugu gibi), evden
ya da yakin akrabalarindan uzak kalma (Ayrilma Anksiyetesi Bozuklugunda oldugu gibi), kilo alma
(Anoreksiya Nervozada oldugu gibi), birgok fizik yakimmanin olmasi (Somatizasyon Bozuklugunda
oldugu gibi) ya da ciddi bir hastaligimin olmasi1 (Hipokondriazisde oldugu gibi) ile ilgili degildir ve
anksiyete ve iiziintii sadece Posttravmatik Stres Bozuklugu sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir.

E. Anksiyete, iiziintii ya da fizik yakinmalar klinik acidan belirgin bir strese ya da toplumsal, mesleki
alanlarda ya da iglevselligin 6nemli diger alanlarinda bozulmaya neden olur .

F. Bu bozukluk bir maddenin (6m. kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi i¢in kullanilan bir ilag) ya da genel
tibbi bir durumun (O6rn. hipertiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir ve sadece bir
Duygudurum Bozuklugu, Psikotik bir Bozukluk ya da Yaygin Gelisimsel Bozukluk sirasinda ortaya
ctkmamaktadir.
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2.1.1.4 Klinik Ozellikler

Y AB; siiregiden kaygi ve/veya anksiyete ile karakterizedir. YAB olan hastalar kendi
kaygilariin ¢ok fazla oldugu bildirmeyebilirler. Bu oriintii en az 6 ay siire ile olmalidir.
Hastalar korkularin1 kontrol etmekte zorlanmalidir ve bedensel veya bilissel belirtilerin
6’sindan en az 3’linl karsilamalidir. Huzursuzluk, halsizlik, kas gerginligi ve insomnia
gibi belirtiler bulunur (57).

Carpint1 ya da kalp hizinda artma, terleme, titreme ya da segirmeler, agiz kurulugu,
nefes almada giicliik, bogulma hissi, gogiis agris1 ya da rahatsizlik, bulant1 ya da
epigastrik rahatsizlik gibi otonomik uyarilma belirtiler bulunabilir. Ruhsal belirtiler
olarak, basta sersemlik hissi, bayilacakmis gibi hissetme, nesneleri gercek disi gibi
hissetme (derealizasyon) veya kendini uzakta ya da orada degilmis gibi
(depersonalizasyon) hissetme, kontrolii yitirme korkusu ve 6liim korkusu bulunabilir
(57).

Hastalar, sicak ya da soguk basmasi, hissizlik veya karincalanma duyumlari, motor
gerginlik ya da kas agrilar1, huzursuzluk, yerinde duramama, gevseyememe, endise, kotii
bir sey olacakmis gibi hissettiklerinden sikayet ederler. Bogazda yumruk takilma hissi
ya da yutma gii¢liigii, kiigiik ani uyaranlara asir1 tepki verme ya da irkilme, asir1 endise
nedeniyle yogunlagsma giicliigii, siirekli huzursuzluk, endise nedeniyle uykuya dalmada
giicliik gibi genel belirtiler de bulunabilir (58).

Huzursuzluk, asir1 heyecan duyma ya da endise, kolay yorulma, diisiinceleri
yogunlastirmada zorluk ¢ekme ya da zihnin durmus gibi olmasi, irritabilite, kas
gerginligi, uyku bozuklugu (uykuya dalmakta ya da siirdiirmekte giigliik ¢ekme ya da
huzursuz ve dinlendirmeyen uyku) YAB hastalar1 tarafindan en ¢ok bildirilen somatik

deneyimler olarak bulunmustur (58).
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2.1.1.5 Ayiric1 Tani:

Anksiyete, bir¢ok tibbi durumda ve ruhsal bozuklukta goriilen bir belirtidir.
Ayirict tanida iyi bir anamnez ve Oykii alma, fizik ve ruhsal muayene ve gerekli
laboratuvar incelemeleri ile tan1 koyma kolaylasir. Patolojik olmayan anksiyete ile YAB
anksiyetesi ayrimi i¢in endigsenin denetlenemez olmasi ve islev bozucu niteligine
bakilmas1 gerekir. YAB' ndaki anksiyete daha yaygin, belirgin ve daha uzun siirelidir.
Ayrica giinlik yasam anksiyetelerine bedensel belirtilerin eslik etmesi az goriiliir
(59,60).

Depresyon-YAB birlikteligi siktir. YAB'nda depresyon olmasa bile baz1 depresif
belirtiler goriilebilir (61,62). Depresyon epizodlarinda anksiyete semptom olarak
bulunabildigi i¢in, depresyonun gidisi sirasinda ek olarak bir YAB tanis1 konmamalidir
(59,63). Sizofreninin baslangic doneminde yogun anksiyete bulunabilir. Diislince
bozuklugunun olmasi ile ayrilabilir. YAB, paranoid bozukluklar ve diger psikotik
bozukluklarla karigabilir (64). Alkol kotiye kullanimi ve borderline kisilik
bozuklugunun en Onemli semptomlarindan biri anksiyetedir. Birincil hastaligin
tedavisiyle anksiyete belirtileri yatisabilir. Anksiyete semptomlar1 dogrudan 6zgiil bir
genel tibbi duruma bagli ise genel tibbi bir duruma bagli anksiyete bozuklugu tanisi
konmalidir (59,65). Bu belirleme; 6ykii, laboratuvar bulgular ve fizik baki temelinde
yapilir. Tremor, terleme, tasikardi, hipertansiyon belirtileriyle hipertiroidi; kolaylikla
YAB tanist alabilir. Ikisi birlikte de goriilebilir. Hipoglisemi, kafeinizm, madde kullanim
bozuklugu YAB'na benzer klinik gorliniimler olusturabilir. Anksiyetenin etyolojisi
madde kullanimina bagliysa madde kullanimmna bagli anksiyete bozuklugu tanisi

konmalidir (59).
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2.1.1.6 Tedavi

YAB'mun tedavisinde ilag tedavisi, davranisgr ve biligsel psikoterapiler,
relaksasyon egitimi gibi tedavi yontemlerinin yararli oldugu kabul edilmektedir. Ancak
bu tedavi yontemlerinin birbirlerine tistiinliigii yeterince arastirtlmamistir (66-68). Hangi
tedavi segilirse secilsin, baslangicta hastayla anlagsmak, egitim ve giivence vermek
yararlidir (64). YAB tanist konan hastalarin %66’sinin tedaviye hi¢ basvurmadigi
bildirilmistir (61). Tedavide hem farmakolojik hem de psikolojik uygulamalarin

kullanildig1 birlesik modelin kullanilmasi dnerilmektedir (69)

2.1.1.6.a. Psikolojik tedavi

YAB’unda orta siddette anksiyetesi olan hastalara farmakolojik olmayan tedavi
yontemleri uygulanabilir. Farmakolojik yaklasimlarin yanisira psikolojik terapilerin de
bilinmesi gereklidir. Dinamik psikoterapi, destekleyici psikoterapi ve biligsel-davranigci

terapi yaklagimlar1 6nemlidir (70,71).

2.1.1.6.b. Farmakolojik tedavi

Farmakolojik tedavi, anksiyetesi giinlik yasamini etkileyen hastalar i¢in tercih
edilmelidir. Arastirma neticelerinde YAB’lu hastalar i¢in heniiz ideal bir tedavi siiresi
konusunda goriis birligine varilmamustir (72). Hastalarin %25’inde ilag tedavisinin
kesilmesinden bir ay sonra niiks ile karsilagilirken, %60-80 hastada ise bir sene icinde
niiks ile karsilagilmaktadir. En az alt1 ay tedavi goren hastalarda niiks orani, daha kisa

stire tedavi gorenlere gore daha diisiik bulunmustur (73).
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Benzodiazepinler

En sik  kullanilan anksiyolitikler benzodiazepinlerdir (72,74-76). Biitiin
benzodiazepinlerin etkileri benzerdir (77). Hepsi gama-aminobutirik asit (GABA)
/benzodiazepin (BZ) kompleks reseptorii ile etki etmekte, sedasyon etkisi yaratmaktadir.
Benzodiazepinler endiseyi azaltmamakta, fakat tetikte olmayi azaltarak anksiyetenin
azalmasini saglamakta ve kas gerginligi gibi bedensel belirtileri ortadan kaldirmaktadir
(72).

Benzodiazepinlerin yan etkileri genellikle hafiftir ve sedasyon ve psikomotor
yetmezlik goriiliir, nadiren paradoksal saldirganlik ortaya cikabilir. Benzodiazepinler
antegrad amneziye (yeni Ogrenilen bilginin unutulmasi) sebep olabilir. Sedasyon,
konsantrasyon bozuklugu ve bellek kaybi gibi etkileri tolere edebilme bir ka¢ hafta
icinde gelisir. Buna ragmen anksiyolitik etki daha ge¢ kaybolur (72,78).

Benzodiazepin tedavisi 2 mg diazepam ya da buna esdegeri ile giinde 3 defa olarak
baglanabilir. Doz belirtiler kaybolana veya yan etkiler ortaya ¢ikana ya da 40 mg’lik
giinliik doza ulasilana kadar, iki veya li¢ glinde bir giinde 2 mg arttirilabilir (74,76).
YAB olan hastalarin %35’inin benzodiazepinden belirgin yarar, %40’inin ise orta
diizeyde yarar gordiigii belirtilmistir (79). Guinlik etkin tedavi dozu 15-25 mg olarak
kabul edilmektedir. Yash hastalarda, benzodiazepine miimkiin olan en diisiik dozda

baslanmali ve yavas yavas doz arttirilmalidir (80).

Buspiron

Buspiron 5-HT1A reseptorlerine parsiyel etki yoluyla serotonin sistemi {izerine

etkilidir. Ayrica dopamin 2 reseptdrlerine afinitesi vardir ve hipokampal A10 ndronlar
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tizerine etkilidir. Terapotik etkilerine karsi tolerans gelismez (81). Genelde buspiron
benzodiazepinlere oranla daha az sedasyona sebep olur ve psikomotor islevi azaltmaz.
Yan etkileri sersemlik, basagrisi, bulanti, sinirlilik ve parastezidir. Buspironun yar1 émrii
kisadir. Bu nedenle giinde 2-3 kez, boliinmiis dozlarla verilmelidir. Buspironun kullanim
dozu 2-3 hafta siiresince terapotik etkisi goriilene kadar 30-60 mg/giin olup, doz 90

mg/giin’e kadar ¢ikilabilir (82).
Antidepresanlar

Anksiyeteyi tedavi eden antidepresanlarin, terapotik etkinligine ait pek ¢ok caligma
vardir. Kabul edilen ajanlar doksepin, imipramin, nefazodon, paroksetin ve
venlafaksindir (83,84,85,86).
I. imipramin

YAB’na bagli olan endiselerin kontroliinde, imipramin etkili gorilmiistiir (84).

Fakat ayrismamis depresif belirtileri olan hastalarda benzodiazepin ya da buspiron kadar
etkilidir. Ancak antikolinerjik ve antiadrenerjik etkileri imipraminin kullanimini
kisitlamaktadir(72,84).

I1. Trazodon

Sedatif ve anksiyolitik etkisi gli¢liidiir Trazodon terapotik indeksi genis olup asiri

dozda alindiginda goreceli olarak belirtileri hafif atlatilan bir ilactir (87). Baska ilaglarla
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yanit alinamayan hastalarda 200-400mg giinliik dozda fayda sagladigi belirtilmistir (88,
84).

II1. Nefazodon

Agiz kurulugu, kabizlik, idrar retansiyonu, sedasyon gibi yan etkiler ortaya
cikarabilmektedir. Yar1 Oomrii 2-4 saattir. Depresyonda ve YAB’da giinliikk kullanim

dozunun 200- 600 mg arasinda oldugu belirtilmektedir (85).

IV. Paroksetin

SSRI grubunda yer alir. Trisiklik antidepresanlarla karsilastirildiginda yan etkileri
azdir. En sik goriilen yan etkisi gastrointestinal sistem (bulanti, kusma, diare), seksiiel
disfonksiyon, endokrin (galaktore) ve terlemedir. Yarilanma 6mrii 21 saattir. YAB’da

10-50 mg/giin dozunda kullanilabilir (89).

V. Venlafaksin

Serotonin ve noradrenalinin geri alinimini inhibe ederek etki gostermektedir.
Dopaminin geri alinimin1 daha az oranda inhibe etmektedir. Bu etkinin serotoninin geri
alinim inhibitorlerine gore daha az oldugu belirtilmektedir. YAB’unda 75 - 375 mg/giin
olarak kullanilmaktadir. Yan etkileri arasinda bulanti, terleme, bas agrisi, anksiyete

say1lmaktadir (90,91).

Beta-blokorler

Beta-adrenerjik antagonistlerin YAB’ nun tedavisinde siirli yerleri vardir (92).

Beta-blokorler periferik beta-adrenoreseptorleri bloke ederek anksiyetenin fiziksel
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belirtilerinin azalmasini saglamaktadir. Uygun doz 80-160 mg/giin diir . Carpinti,
titreme ve terlemeyi igeren somatik belirtileri azaltici etkisi gosterilmistir. Kalp atimini
azaltic1 (dakikada 5-10 atim) etkisi vardir. Depresif belirtiler, zayiflik, bulanti,

yorgunluk, konsantrasyon kaybi gibi yan etkileri bulunmaktadir (93).

2.1.2 Panik Bozuklugu

2.1.2.1 Tanim:

Panik bozukluk temel 6zelligi yineleyici nitelikte beklenmedik panik ataklaridir.
Panik ataklar1 tipik olarak aniden baslar ve 10 dakika igerisinde doruk noktasina
ulasacak sekilde giderik siddetlenir. Ataklar yaklasik 15-20 dakika siirer. Ataklarda
cogunlukla bir tehlike beklentisi veya sonunun geldigi duygusu ve kagma diirtiisii

bulunur (94).

2.1.2.2 Epidemiyoloji

ABD’de yapilan ECA c¢alismasinda DSM III tani1 kriterine gore PB’un yasam boyu
prevelansi % 1,7 , NCS (National Comorbidity Survey) calismasinda ise DSM III R tan
kriterlerinde goére, PB’un yasam boyu prevalanst % 3,5 bulunmustur (95). Avrupada
yapilan bazi ¢alismalarda PB’ un yasam boyu prevalansi % 2,4; 6 aylik prevalansi ise %
1,1-3,1 arasinda tespit edilmistir (96). Ulkemizde ise Avcilar’da 413 kisi iizerinde
yapilan bir calismada PB prevalanst % 1,2 olarak bulunmustur (97). 1995 yilinda

Sivas’ta yapilan bir ¢alismada ise %4,3 oraninda bulunmustur (98).
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PB hemen her yasta baslayabilmekle beraber en fazla 20’ li yaslarin baglarinda ve 30’
lu yaslarin ortalarinda baslar. Kadinlarda erkeklere gore 2- 3 kat daha fazla goriiliir. Yas

ilerledik¢e goriilme siklig1 azalir. 65 yas tizerinde goriilmesi ¢ok nadirdir (99).

2.1.2.3 Tann:

Tablo 4: Panik Atagi DSM-IV TR Tam Olgiitleri (33)

Not: Panik Atagi kodlanabilir bir bozukluk degildir. Panik Ataginin ortaya ¢iktig1 6zgiil tam
Kodlanmalidir

Asagidaki belirtilerden en az doérdiiniin (ya da daha fazlasinin) aniden basladig1 ve 10 dakika
icinde en yiiksek diizeyine ulagtigi, ayr1 bir yogun korku ya da rahatsizlik duyma déneminin
olmast:

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

3) Titreme ya da sarsilma

4) Nefes darligi ya da boguluyor gibi olma duyumlart

5) Solugun kesilmesi

6) Gogiis agrisi ya da gogiiste sikinti hissi

7) Bulant1 ya da karin agrist

8) Bas donmesi, sersemlik hissi, diisecekmis ya da bayilacakmis gibi olma
9) Derealizasyon (gercekdisilik duygulari) ya da depersonalizasyon (benliginden ayrilmis
olma)

10) Kontroliinii kaybedecegi ya da ¢ildiracagi korkusu

11) Oliim korkusu

12) Paresteziler (uyusma ya da karincalanma duyumlart)

13) Usiime, iirperme ya da ates basmalari
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Tablo 5: Panik Bozuklugu DSM-IV TR Tani Olciitleri (33):

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

1) Yineleyen beklenmedik Panik Ataklari

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

a) bagka ataklarin da olacagna iliskin siirekli kaygi

b) atagin yol agabilecegi ya da sonuglariyla (6rn. kontroliinii kaybetme, kalp krizi gegirme,
“c1ldirma”) ilgili olarak iiziintii duyma

c) ataklarla iliskili olarak belirgin bir davranig degisikligi gdsterme

B. Agorafobinin olmasi “’Agorafobi ile Birlikte Panik Bozuklugu’’; agorafobinin olmamasi
”Agorafobi Olmadan Panik Bozuklugu’’ olarak kodlanmalidir (DSM IV-TR’ de ayrica,
“’Panik Bozuklugu Oykiisii Olmadan Agorafobi’’ ayr1 bir tan1 olarak yer almaktadir).

C. Panik ataklar1 bir maddenin (6rn. kétiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi i¢in kullanilan bir
ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6rn. hipertiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine baglt
degildir.

D.Panik ataklari, Sosyal Fobi (6rn. korkulan toplumsal durumlarla karsilasma iizerine ortaya
¢cikan), Ozgiil Fobi (6rn. 6zgiil bir fobik durumla karsilasma), Obsesif- Kompulsif Bozukluk
(6rn. bulagma {lizerine obsesyonu olan birinin kir ve pislikle karsilagsmasi), Travma Sonrasi
Stres Bozuklugu (6rn. agir bir stres etkenine eslik eden uyaranlara tepki olarak) ya da
Ayrilma Anksiyetesi Bozuklugu (6rn. evden ya da yakin akrabalardan uzak kalmaya tepki
olarak) gibi baska bir mental bozuklukla daha iyi aciklanamaz.

Tablo 6: Agorafobi DSM-1IV TR Tam Olciitleri (33):

Not: Agorafobi kodlanabilir bir bozukluk degildir. Agorafobinin ortaya ¢iktig1 6zgiil bozukluk
Kodlanmalidir

A. Beklenmedik bir bigimde ortaya ¢ikabilecek ya da durumsal olarak yatkinlik gosterilen bir

Panik Ataginin ya da panik benzeri belirtilerin ¢ikmast durumunda yardim saglanamayabilecegi ya da
kagmanin zor olabilecegi (ya da sikint1 dogurabilecegi) yerlerde ya da durumlarda bulunmaktan anksiyete
duyma olarak tanimlanmustir. Agorafobik korkular arasinda 6zel bir takim belirli durumlar vardir ki bunlar
arasinda tek basina evin disinda olma, kalabalik bir ortamda bulunma ya da sirada bekleme, kdprii
iizerinde olma ve otobiis, tren ya da otomobille geziye ¢ikma sayilabilir.

Not: Kaginma, bir ya da sadece birkag 6zgiil durumla sinirl1 ise Ozgiil Fobi tanisin,

toplumsal durumlarla smnirli ise Sosyal Fobi tanisin diisiiniiniiz.

B.Bu durumlardan kaginilir (6rn. geziler kisitlanir) ya da Panik Atagi ya da panik benzeri semptomlar
olacak anksiyetesiyle ya da yogun bir sikintryla bu durumlara katlanilir ya da eslik eden birinin varligina
gereksinilir.

C. Bu anksiyete ya da fobik kaginma, Sosyal Fobi (6rn. utanacak olma korkusuyla giden toplumsal
durumlarla sinirh kagima), Ozgiil Fobi (6rn. asansor gibi tek bir durumla smirl kaginma), Obsesif-
Kompulsif Bozukluk (6rn. bulagsma ile ilgili obsesyonu olan birinin kir ve pislikten kaginmasi), Travma
Sonrasi Stres Bozuklugu (6rn. agir bir stres etkenine eslik eden uyaranlardan kaginma) ya da Ayrilma
Anksiyetesi Bozuklugu (6rn. evden ya da akrabalardan ayrilmaktan kaginma) gibi bagka bir mental
bozuklukla daha iyi aciklanamaz.
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2.1.2.4 Klinik Ozellikler

PB, tibbi ortamlarda en sik karsilasilan anksiyete bozuklugudur. Bu bozuklugun
en temel Ozelligi tekrarlayan, ne zaman baslayacagi Onceden kestirilemeyen panik
ndbetlerinin goriilmesidir. Panik ndbetleri tipik olarak, yogun bir korku, endise ve kotii
birseyler olacagi beklentisi ile ani olarak baglar ve kisa siirede en yiiksek diizeyine
ulasir. Panik nobeti sirasinda soluk alma gii¢liigli, bogulma hissi, bas donmesi, bayginlik
hissi, carpinti, titreme, bulanti, karinda rahatsizlik hissi, uyusma-karmncalanma hissi,
sicak basmasi, lrperme, gogiis agrist gibi bedensel belirtiler ortaya ¢ikar. Bedensel
belirtilerin yanisira tabloya siklikla 6liim korkusu, delirme ya da kontrolii kaybetme
korkusu gibi biligsel belirtiler eklenir. Ayrica, ¢arpinti, gégiis agris1 gibi yakinmalari
nedeniyle hastalar siklikla kalp krizi gecirdiklerini, dlebileceklerini diistiniirler (100).

Panik nobetleri genellikle on-onbes dakika iginde yatigsmakla birlikte, birkag
saate kadar da uzayabilmektedir. Panik ndbetinin yatismasinin ardindan, siklikla yeni bir
nobet gecirme korkusu ( beklenti anksiyetesi ) gelismektedir (100).

Son yillarda yapilan g¢aligmalarda bozuklugun cesitlilik gosteren bir klinik
goriinimii  oldugu vurgulanmakta, hastaligin klinik goriinlimiinde baslangi¢ yasi,
cinsiyetler arasi belirtileri, gidisi ve siddeti gibi degiskenlerde farkliliklar oldugu
bildirilmektedir. Bozuklugun en temel 6gesi olan panik ataklarinin tanimlanmasinda bile
cesitlilik vardir. DSM-IV’te panik bozuklugu tanisi i¢in beklenmeyen bir panik ataginin
olmasi kosulu gereklidir. Panik atagi tipleri “beklenmeyen, durumsal ve durumsal
yatkinlik gosteren panik atagi” olarak tanimlanmistir. Hastaligin kroniklesmesiyle
birlikte beklenmedik panik ataklarmin yerini durumsal panik ataklari alabilmektedir
(101).

DSM-IV’te tanimlananin yanisira klinik olmayan panik (non-clinical panic),

korkusuz panik (non-fearful panic), uykuda goriilen panik atagi gibi tanimlamalar da
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mevcuttur. Klinik diizeyde olmayan panik ataklarinin prevalansinin da oldukea yiiksek
oldugu bildirilmistir (101).

Baslangi¢ yasina gore PB hastalarinda farkli gidis sekli ve klinik belirtiler
saptanabilmektedir. Bozuklugun baslangi¢ yasinin 15-25 ve 45-54 yaslar1 arasinda iki
kez tepe yapma egilimi gosterdigi, ancak ergenlik ve cocukluk doneminde de olabilecegi
bildirilmistir (101). Baslangi¢ yas1 erken olan panik bozuklugu olgulari, ge¢ baslangicl
olanlara gore panik atagi sirasinda daha fazla oranda depersonalizasyon belirtisi
gostermektedir. Yine fobik bozukluklar ve madde kullanim bozukluklar1 erken
baslangicl olgularda daha sik goriilmektedir (102).

PB belirtileri cinsiyetler arasinda da farklilik sergileyebilmektedir. Bir ¢alismada
kadilarda solunum sistemine ait belirtilerin daha c¢ok saptandigi bildirilmistir.
Bozuklugun cinsiyete 6zgii yeti yitimleri yarattigi, 6zellikle kadinlarda evliligin daha
fazla etkilendigi belirtilmistir (101).

Hastaligin klinik gdriiniimiinii degerlendiren bazi ¢alismalarda panik bozuklugu
Olgiitlerinin heniliz tam karsilanmadigi, ama bazi belirtilerin bulundugu bir 6ncii
donemden s6z edilmektedir. Bu donemde ‘“degisik fobiler, depersonalizasyon, uyku
bozukluklari, hipokondriyazis” gibi ruhsal belirtilerin yanisira “nefes alma sorunlari,
atipik gogiis agrilari, migren, gérme bulaniklig1” gibi bazi bedensel belirtiler de
goriilebilmektedir. Panik bozuklugu olgularmin yarisindan ¢ogunda yaygin anksiyete
tablosunun O6nde gelen belirti olarak, tan1 dncesinde 8-10 yildir mevcut oldugu, buna
karsilik sporadik panik ataklarinin iki yil gibi gorece kisa bir siiredir bulundugu
bildirilmistir. Agorafobili panik bozuklugu hastalarinda panik atagi oncesinde oOncii

olarak nitelendirilebilecek belirtilerin goriilme oran1 % 28 olarak bildirilmistir (101).
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2.1.2.5 Aymricr Tanx:

Bedensel belirtilerin 6n planda oldugu ve oliimciil olabilecek sikayetlerle acile
basvuran panik bozukluklu hastalarda kapsamli bir tibbi 6ykii alinmali ve ayrintili bir
fizik baki yapilmalidir. Standart laboratuvar degerlendirmeleri yapilmalidir. Tablo 7°de
yer alan hastaliklar diglandiktan sonra 6n tani ¢cogunlukla panik bozuklugudur (94).

Es zamanli olarak birlikte bulunan diger anksiyete bozukluklar1 (6rn. sosyal fobi,
Y AB, 6zgiil fobi, TSSB, OKB), depresyon ve alkol kotiiye kullanimi, panik bozuklugun

gidisini karmasiklastirabilir (94).

Tablo 7: Panik Atagin Goriildiigii Genel Tibbi Durumlar (94):

Kesilme sendromu (alkol, benzodiazepin, barbitiirat)

Entoksikasyon (alkol, benzodiazepin, amfetamin, kafein, kokain)

Endokrin hastaliklar
Hipertiroidi
Hipoglisemi
Feokromositoma
Hipoparatiroidi
Cushing hastalig1

Kalp hastaliklar1
Paroksismal supraventrikiiler tagikardi
Anjina pektoris
Mitral valv prolapsusu

Gogiis hastaliklar
Brongiyal astma
Pulmoner emboli
Kronik obstriiktif akciger hastaligi

Norolojik hastaliklar
Gegici iskemik atak
Parsiyel kompleks nobetler
Migren

Menapoz

Anemi
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2.1.2.6 Tedavi:

PB arastirmalar1 panik ataklarinin biyolojik bir temeli oldugu yolunda giiclii
kanitlar sunmaktadir. Ilag tedavisi ile; hastalifn yaratan fizyopatolojik siirecleri
diizeltmesi, altta yatan biyolojik yatkinlig1 gidermesi ve bozulmus olan islevselligi
gidermesi hedeflenmektedir. Bu hedefler goz oniinde tutuldugunda panik bozuklugunda

etkili oldugu gosterilen ilag gruplari antidepresan ilaglar ve benzodiazepinlerdir (103).

2.1.2.6.a. Farmakolojik Tedavi

Trisiklik Antidepresanlar

Panik bozuklugu hastalarinda yapilan bir¢ok plasebo kontrollii ¢alismada TSA
ilaclarin, basta imipramin ile klomipramin olmak iizere 4-6 hafta i¢inde panik atagi
sikligi ve siddetini azalttiklar1 gosterilmistir (104,105,106,107). TSA'lar tedavinin
baslangicinda, hastalarin %20-30'unda varolan anksiyete belirtilerinde alevlenmelere
(jitteriness sendromu) yol agabildiklerinden , genellikle oldukg¢a diisiik dozlarda (10
mg/giin) baslanip, hastalarin yanitina gére 150-300 mg/giin dozlara dek ¢ikilabilir (108).

TSA'larin kardiyovaskiiler ve antikolinerjik yan etkilerinden dolay1 (ortostatik
hipotansiyon, kilo alma vb.) hastalar tedaviyi kesebilmektedir (109). Kullanilan TSA
dozu arttikga, goriilen yan etki ve buna kosut olarak hastalarin tedaviyi terk oranlari

artmaktadir (110).
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Monoaminooksidaz Inhibitorleri (MAOI)

Klasik bilgi MAOI grubu antidepresanlarin etkili antipanik ajanlar oldugudur.
Basta fenelzin olmak {iizere tranilsipromin ve izokarboksazidin panik bozuklugunda
yararli olduklarma dair yaymlar vardir. Ancak, MAOI ile tedavi, hastalarda kilo artisi,
ortostatik hipotansiyon, toksisite ve Ozellikle diyetteki tiramin ile etkileserek fatal
hipertansif krizlere yol agmalar1 gibi dnemli yan etkiler yliziinden yaygin olarak

kullanilmamaktadirlar (111).

Selektif Serotonin Geriahm Inhibitorleri (SSGI)

Anksiyete bozukluklar1 alaninda en ¢ok arastirilmus ilaglar SSGi'leridir.
Calisma sonuglar1 en az TSA'lar ve benzodiazepinler kadar etkin olduklarini, yan etkiler
acisindan diger ilaglardan daha iyi tolere edildiklerini ve daha giivenilir olduklarini
tutarli bigimde gosterdik¢e panik bozuklugu hastalarinda kullanim oranlar1 artmistir.
TSA'lar gibi SSGi'lerin kullanimlarmin baslangicinda uykusuzluk, huzursuzluk ve
anksiyetede artis yaptiklarindan, baslangigtaki kullanim dozlar1 diisiik tutulmalidir.
Baslangi¢ i¢in Onerilen dozlar fluoksetin i¢in 5-10 mg/giin, sertralinde 25 mg/giin,
paroksetinde 10 mg/giin, sitalopramda 10-20 mg/giin ve fluvoksamin igin 25-50
mg/giin’diir. Tk birkac hafta icinde titre edilerek Tablo 8'de gosterilen etkin dozlara
cikilmalidir (112). Duyarhi oldugu bilinen hastalarda daha diisiik baslangic dozlar1 ve
daha yavas titrasyon denenmelidir. En siklikla uyku diizensizlikleri, gastrointestinal
sistem motilite artis belirtileri ve cinsel islev bozukluklarina yol ag¢maktadirlar.
Klinisyenler iyi bir antipanik etkinlik yan1 sira, kardiyovaskiiler, antikolinerjik ve sedatif

yan etkilerin olmayis1 nedeniyle panik bozuklugu tedavisinde SSGI'leri giderek daha



fazla yeglemektedirler. Agorafobili ya da agorafobisiz panik bozuklugu i¢in ilk sirada

kullanilmasi 6nerilen ilaglardir (109,113,114,115).

Tablo 8: Panik Bozuklugunda SSGi kullanim (112)

Baslangi¢ Dozu Ortalama Doz Doz Aralig
Sertralin* 25 mg 100 mg 50-200 mg
Paroksetin* 10 mg 40 mg 20-60 mg
Fluvoksamin 25-50 mg 100 mg 50-200 mg
Fluoksetin 5-10 mg 20 mg 10-80 mg
Citalopram* 10-20 mg 40 mg 20-60 mg

* Doz caligmalar1 yapilmig olan ilaglar

Benzodiazepinler

Benzodiazepinlerin panik bozuklugu belirtilerini denetlemede etkili olduklari
bilinmektedir. Benzodiazepinlerin antidepresanlara gore antipanik etkilerinin daha ¢abuk
olarak ortalama 1 haftada baslamasi ve erken donemdeki yan etkilerinin daha az olmasi

gibi iistlinliikleri vardir.

I. Alprazolam:

Antipanik etkisi hizla ¢ikmakta, giderek artmakta ve 8. haftada hastalarin %55'i
sifir panik atagi ile tanimlanan diizelmeler gostermektedir (116). Etkisi daha cabuk
ortaya ¢ikmis ve uzun donemli siirdiiriim tedavisinde hastalarca daha iyi tolere edilmistir
(117). Fobik kagimmaya da etkilidir. Antipanik etkisine kars1 tolerans gelismemektedir.
Tedaviye giinde iki kez 0.5 mg ile baslanarak, titrasyonla doz yiikseltilir. Yar1 6mrii kisa
oldugundan bdliinmiis dozlarda, kullanilmalidir; yoksa dozlar arasi donemde rebound

anksiyete goriilebilir. Tedavinin sonlandirilmast mutlaka ¢ok yavas doz azaltmasi ile
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yapilmalidir. Alprazolamin ani kesilmesi siklikla anksiyeteye, rebound belirtilere ve

relapslara yol agmaktadir (109).

I1. Klonazepam:

Klonazepamin yar1t Omriiniin uzun olmasi dozlar arasi donemde belirtilerin
olusma olasiligini ve dolayisiyla boliinmiis doz uygulamasi gerekliligini azaltmaktadir.
Her ilagta oldugu gibi diisiik miktarda baslanip (0,25-0,50 mg/giin), yavas yavas
minimum etkin doz olan 1 mg'a ¢ikilir. Ancak yine de, basta somnolans, ataksi ve fizik
bagimlilik olmak {izere benzodiazepinlerin bilinen tiim yan etkilerinin klonazepam igin
de gecerli oldugu akilda tutulmalidir. Tedaviyi sonlandirirken dozu kademeli indirmek
¢ok Onemlidir. Tedavi ertesinde alprazolamda oldugu gibi yiiksek oranda relaps

saptanmaktadir (109).

2.1.2.6.b. Psikoterapi

PB’nun biyolojik bir temeli oldugu fikri giderek giliclenmekteyse de, panik
bozuklugunda, altta yatan ya da bu biyolojik temel lizerinde gelisen ve oOzellikle
belirtilerin siddetlenmesi ya da siirmesinde rol oynayan bir ¢ok psikolojik etken s6z
konusudur. Farkli kuramsal yonelimli psikoterapiler, degisik uygulama bigimleri
(bireysel, grup, evlilik terapileri vb) ile panik hastalarina sunulmaktadir.

Bugiin i¢in panik hastalarinda etkin oldugu gosterilmis tek psikoterapi tiirii
biligsel davranigei terapilerdir (BDT). BDT beden duyumu fobileri, beklenti anksiyetesi
ve agorafobi belirtilerine yonelik tedavi yontemleri gelistirmistir. Panik ataklarinin
sikligini, belirtilerin siddetini ve panik bozuklugunun yarattigi yeti yitimini azaltmada

BDT'nin plasebodan, bekleme listelerinden ve 0zgiil olmayan psikoterapdtik
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yontemlerden iistiin oldugunu gostermektedir. Ozellikle ilag kullanma taraftar1 olmayan
kisilerde ya da ilaclarin kontrendike oldugu durumlarda ve ilag tedavisine tatminkar

yanit vermeyen hastalarda BDT en uygun tedavi segenegidir (118).

2.1.3 Obsesif Kompulsif Bozukluk

2.1.3.1 Tanim:

OKB temel 6zelligi obsesyonel diisiinceler veya kompulsif eylemler olan bir
ruhsal bozukluktur (119). Obsesyon ve/veya kompulsiyonlarm bir bozukluk kabul
edilebilmesi i¢in bireyde belirgin sikintiya neden olmasi, 6nemli zaman kaybina yol
acmasi ya da kisinin olagan giinliik islerini, toplumsal etkinligini, mesleki islevselligini
onemli Ol¢lide bozmasi gerekmektedir (119).

Obsesyonlar, istenmeden gelen, uygunsuz olarak yasanan ve belirgin sikintiya
neden olan, yineleyici diisiince, diirtli ya da diislemlerdir. Obsesyonlar kisinin benligine
yabanci olup denetiminde degildir. Ayrica kisi bunlarin kendi zihninin {irlinii oldugunu
ve disaridan yiiklendigini de bilebilmektedir (119). Kompulsiyonlar, yineleyici
davranislar ya da zihinsel eylemlerdir. Amaci sikintidan korunmak ya da bunlar
azaltmak olup, haz almak ya da doyum saglamak degildir. Kompulsiyonlar
etkisizlestirilmesi veya korunulmasi tasarlanan seylerle gergek¢i bigimde baglantili
degildir ya da agik¢a ¢ok asir1 diizeydedir (119)

En sik goriilen obsesyonlar bulagma (%37-60), kusku (%33-42), simetri (%31-
43), bedensel (%5-49), saldirganlik (%11-41), cinsel (%3-48), dinsel (%10-60); en sik

goriilen kompulsiyonlar ise kontrol etme (%50-63), yikama/temizleme (%45-63), sorma
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anlatma ya da dua etme (%31-55), simetri-diizen (%13-47), soyma (%8-47), biriktirme
(%1-18)’dir (120,121,122,123,124).

Olgularin 6nemli kisminda birden fazla obsesyon (%33-60) veya birden fazla
kompulsiyon (%33-48) bulunmaktadir (120,121). Klinik goriiniimde ¢ogu vakada (%75)
obsesyon ve kompulsiyonlar bir aradadir. Ancak sadece obsesyonlar (%9-29) ya da

sadece kompulsiyonlarla (%11-31) seyreden klinik tablolar da mevcuttur (121,122,123).

2.1.3.2 Epidemiyoloji:

OKB ile ilgili yapilmis olan epidemiyolojik caligmalar, klinik yargiya dayali
olarak tanilarin konmasiyla yapildigi erken donem calismalar ve yar1 ya da tam
yapilandirilmis araglarin  kullanildigt modern c¢alismalar olarak ikiye ayrilabilir.
Seksenlerden dnce yapilan ¢alismalarda, OKB igin % 0,03-1 arasinda degisen prevalans
degerleri elde edilmistir (125). Weismann ve arkadaslarinin yedi farkli uluslararasi
toplumda, yapilandirilmig araglar kullanarak yapmis oldugu ¢alismada, OKB’nin yagam
boyu prevalanst % 1,9-2,5 olarak bulunurken, yillik prevalans oranlar1 % 1,1-1,9 olarak
hesaplanmustir (126). Tiirkiye Ruh Sagligi Profili Arastirmasi’nda OKB’nin 1 yil
icerisindeki yayginligini1 % 0,5 olarak saptamistir (127).



29

2.1.3.3 Tam

Tablo 9: Obsesif Kompulsif Bozukluk Tam Olgiitleri DSM-IV TR (33)

A-Obsesyonlar ya da kompulsiyonlar vardir:

Obsesyonlar agagidakiler ile tanimlanir:

1) Bu bozukluk sirasinda kimi zaman istenmeden gelen ve uygunsuz olarak yasanan ve belirgin anksiyete
ya da sikintiya neden olan, yineleyici ve siirekli diisiinceler, ,diirtiiler ya da diislemler

2) Diisiinceler, diirtiiler ya da diislemler sadece gergek yasam sorunlari hakkinda duyulan asirt iiziintiiler
degildir

3) Kisi bu diistinceleri, diirtiileri ya da diislemlerine 6nem vermemeye ya da bunlar1 baskilamaya ¢aligir ya
da bagka bir diisiince ya da eylemle bunlan etkisizlestirmeye c¢alisir

4) Kisi obsesyon diislinceleri, diirtiilerini ya da diislemlerini kendi zihninin bir iriinii olarak goriir
(diisiince sokulmasinda oldugu gibi degildir)

Kompulsiyonlar agagidakiler ile tanimlanir:

1) Kisinin, obsesyona bir tepki olarak ya da kati bir bigimde uygulanmasi gereken kurallara gore
yapmaktan kendini alikoyamadigi yineleyici davraniglar (6rn. el yikama, diizene koyma, kontrol etme) ya
da zihinsel eylemler (6rn. dua etme, say1 sayma, birtakim sdzciikleri sessiz bir bicimde sdyleyip durma)

2) Davranislar ya da zihinsel eylemler, sikintidan kurtulmaya ya da var olan sikintiy1 azaltmaya ya da
korku yaratan olay ya da durumdan korunmaya yoneliktir; ancak bu davranislar ya da zihinsel eylemler ya
etkisizlesmesi ya da korunulmas: tasarlanan seylerle gercekei bir bigimde iliskili degildir, ya da agikca ¢ok
agir1 bir diizeydedir.

B. Bu bozuklugun gidisi sirasinda bir zaman kisi obsesyon ya da kompulsiyonlarinin asir1 ya da anlamsiz
oldugunu kabul eder.

C. Obsesyon ya da kompulsiyonlar belirgin bir sikintiya neden olur, zamanin bosa harcanmasina yol agar
(glinde 1 saatten daha uzun zaman alirlar) ya da kisinin olagan giinliik islerini, mesleki (ya da egitimle
ilgili) islevselligini ya da olagan toplumsal etkinliklerini ya da iligkilerini dnemli dl¢iide bozar.

D. Bagka bir Eksen I bozuklugu varsa, obsesyon ya da kompulsiyonlarin igerigi bununla simnirl degildir
(6rn. bir Yeme Bozuklugunun olmast durumunda yemek konusu {izerinde digiiniip durma;
Trikotillomaninin olmast durumunda sa¢ ¢gekme iizerinde durma; Viicut Dismorfik Bozuklugunun olmas1
durumunda dig goriiniimle agir1 ilgilenme; bir Madde Kullanim Bozuklugunun olmasi durumunda ilaglar
iizerinde diigiiniip durma; Hipokondriazisin olmasi durumunda ciddi bir hastaligi oldugu bi¢iminde
diisliniip durma; bir Parafilinin olmas1 durumunda cinsel diirtiiler ya da fanteziler iizerinde diisiinlip durma
ya da Major Depresif Bozukluk olmast durumunda sugluluk {izerine gevis getirircesine diigiinme).

E. Bu bozukluk bir maddenin (6rn. k&titye kullanilabilen bir ilag ya da tedavi i¢in kullanilan bir ilag) ya da
genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir.

2.1.3.4 Klinik:

Obsesyon, uygunsuz ve belirgin anksiyeteye sebep olan, davetsiz (intrusive),
egodistonik, 1srarl1 fikir, diisiince, diirtii ve imgelerdir. Kompulsiyon ise, bir obsesyona

tepki olarak tekrarlayici, amaca yonelik, belirli kurallar1 olan, stereotipik hareketlerdir.
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Zarardan kaginma ve riski azaltma davranislar1 vardir. Iyi bir i¢gorii (belirtilerin sagma,
anlamsiz goriilmesi) olabilecegi gibi, i¢gdriiniin zayif oldugu bir alt tip de
tanimlanmistir. OKB hastalarinda, diisiinmeye, hissetmeye eyleme ge¢meye yonelik
zorlanma (direng) yasanir. Kompulsiyonlar anksiyete ve gerginligin azaltilmasina
yonelik olup, haz alma yasanmaz (128,129).

OKB tablosunda ii¢ onemli 6ge vardir. Birincisi kiside tekrarlayici ve
zorlayic1 nitelikte diisiince, imaj ve diirtii bulunmasidir. Ikinci olarak bu diisiince ve
eylemlerin biligsel ve davranigsal olarak kontrol edilme g¢abasi olmasidir. Bazen kisi
bunlar ile ustalikla bas edebilir. Bazen de kontrol ¢abasi yalnizca ge¢miste kalmistir,
bugiin artik kisi bunlara biitiiniiyle teslim olmustur. Uciincii olarak kisi obsesyonlarin
kendinden kaynaklandigini ve igsel orijinli oldugunu bilir (129). Hastalarin, en azindan
%75’ini hem obsesyon, hem de kompulsiyonlar1 olanlar olugturmaktadir (130). Ayrica,
OKB hastalarinin biiyiik bir kisminda ¢ogul obsesyon ve kompulsiyonlar bulunmaktadir
(128).

Yapilan bir ¢alismada, hastalarin %83’iinde yikama, %80’inde kontrol etme,
%21’inde sayma kompulsiyonlari, ayrica %@42’sinde birden fazla kompulsiyon,
%59’unda birden fazla obsesyon saptanmuslardir (131). Hastalarin sadece %#4,5’inde
obsesyonlar tek basinadir; %2-6’sinda ise kompulsiyonlar tek basina goriilmektedir.
Ayrica semptomlar zaman iginde degiskenlik gosterebilmekte, mesela kontrol etme
kompulsiyonlar1 asir1 el yikama ile yer degistirebilmektedir (132).

OKB’si olan hastalarin yarisindan fazlasinda belirtiler aniden baglamaktadir.
Hastalarin %50-70" inde belirtiler gebelik, cinsel sorun ya da bir yakinin olimii gibi
stresli  bir olay sonrasinda baslayabilmektedir. Bircok hasta belirtilerini
gizleyebildiginden, psikiyatriste bagvurma 5-10 yil gecikebilmektedir. OKB, kronik,
progresif gidisli ya da dalgali seyirli olabilmektedir. Hastalik tedavi edilmeden de
bulgularin siddeti artip azalabilmektedir (129).
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2.1.3.5 Ayiric1 Tani:

OKB’yi fobilerden ayirmak bazen zor olabilmektedir. Genellikle fobik tepki,
disaridaki bir nesne ya da durumdan zarar gelecegi korkusu ile birliktedir. Bu korkular
fobik nesne ya da durumdan kaginilarak denetim altina alinmaya g¢aligilir. Bu durum,
siklikla baskalarina ya da kendine zarar verme korkusunun yasandigi ve bu tiir
korkularin kompulsif eylemlerle denetim altina alinmaya ¢alisildigit OKB hastalarindaki
ile karsithk gosterir. Diger taraftan, OKB hastalarinin bulagsmay1 énlemek icin esyalara
dokunmaktan, insanlarla yakin temas kurmaktan kaginabilecegi akilda tutulmali; bu tiir
davranislarla fobik kaginmalar1 birbiriyle karistirmamak gereklidir.

Normal gorliniimlii bir kisinin, gorlinimiinde hayali olarak kusur oldugunu
diistinmesi ya da hafif bir bedensel kusuru oldugunda yogun bir kaygi duymasi ve
bununla asir1 ilgilenmesi durumunda beden dismorfik bozuklugu (BDB) tanisi akla
gelmelidir. BDB’yi OKB’den aywran en o6nemli 6zellik, kisinin ilgi ve ugrasisinin
bedeninin kusurlu oldugu diislincesi lizerinde odaklanmis olmasidir. BDB ile OKB
arasindaki farkliliklardan bir digeri, BDB nin zihinsel ugrasilarinin genellikle anlamsiz
ya da sagma olarak goriilmemesi ve siklikla zay1f bir i¢g6riiniin bulunmasidir.

Kisinin bedensel belirtilerini yanlis yorumlamasma bagli olarak ciddi bir
hastalig1 oldugu diisiincesine sahip olmasi ve yeterli tibbi degerlendirme yapilmasina ve
tibbi olarak giivence verilmesine karsin bu diisiincelerinin 1srarlt bir sekilde siirmesi
durumu hipokondriyazis olarak tanimlanir. Bedensel ya da mikropla ilgili bir obsesyonu,
hipokondriyak bir ugrasidan ayirmak kolay olmayabilir. Hastanin diger obsesyon ve
kompulsiyonlariin olmasi, ayirici tanida yardimcei olabilir.

Tikler, ani baglangi¢li, hizli, yineleyici, amaca yonelik olmayan, istemsiz motor
hareketler ya da ses ¢ikarma davranislaridir. Kompulsiyonun tersine daha az karmasik

olan tikler, amagsiz ve istemsiz oluslari, gelecekte olmasindan korkulan olaylarin
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Onlenmesi ya da anksiyeteyi azaltma gibi amaglarinin olmamasiyla kompulsiyonlardan
ayrilir.

Sizofreninin baslangici ve gelisim asamasinda ya da benzeri psikotik
bozukluklarda, gegici ve degisebilen obsesif-kompulsif belirtiler goriilebilmekte ve bu
tiir belirtiler psikotik tablo tam yerlestikten sonra da ara ara ortaya c¢ikabilmektedir

(133).

2.1.3.6 Tedavi:

OKB’nin etyolojisinde 6n planda biyolojik faktorlerin 6nemi agiklikla
bilinmekle birlikte tedavide farmakolojik tedavi kadar davranigsal yontemler de
basartyla kullanilmaktadir. Bu tedavi segeneklerinin hangisine oOncelik taninacagi,

kombine mi kullanilacagi tamamen hastanin 6zellikleri ile belirlenir (133).

2.1.3.6.a. Farmakoterapi:

Standart tedavi yaklasimi tedaviye serotonerjik bir ilagla baglamak
(klomipramin, fluoksetin, fluvoksamin, sertralin, paroksetin, sitalopram, essitalopram
gibi), yeterli etkinlik saglanmazsa diger farmakolojik stratejilere ge¢me seklindedir.
Klomipramin tedavisinde, tedaviye 25-50 mg’lik dozlarla baslanir ve ilag dozu 2-3
giinde bir 25 mg’lik artislarla 250 mg/giin’e cikilir. Klomipramin tedavisinde diger
trisiklik ilaclara benzer sekilde, sedasyon, hipotansiyon, cinsel disfonksiyon ve
antikolinerjik yan etkiler goriilebilir. OKB’nin farmakolojik tedavisinde SSGI etkinligi
cok sayida arastirmada kanitlanmustir. SSGi’ler genellikle trisiklik ilaglardan daha iyi
tolere edilirler, bu ylizden OKB tedavisinde birinci basamak ila¢ olarak kullanilirlar.

SSGi’ler, OKB tedavisi igin genellikle depresyon tedavisi igin ©Onerilen giinliik
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dozlarindan daha fazla kullanilirlar. (iki veya ii¢ kat) Bu tedavilerden sonu¢ alinamazsa
bir noroleptik (risperidon, olanzapin gibi) ya da lityum ile giliclendirme tedavisi
uygulanabilir. OKB’nin tedavisinde kullanilabilecek diger ilaglar MAOI, buspiron ve
klonazepam’dir (133).

2.1.3.6.b. Psikoterapi:

Davranise1 tekniklerin ana prensipleri, hastay1 obsesyonel diisiincelere yogun
sekilde maruz birakma ve hastanin korkulan uyaranla iliskili olarak ortaya g¢ikan
anksiyetesini azaltmak i¢in uyguladigi davraniglari 6nlemedir. Davranis¢1 tedavi hem
yatan hastalarda, hem de ayaktan takip edilen hastalarda uygulanabilir.

Kontrollii ¢alismalarda farmakoterapi, davranmisgt tedavi ya da ikisinin
kombinasyonunun OKB hastalarinin = semptomlarim1  6nemli  dlgiide  azalttig
bulunmugtur. Hangi tedavinin uygulanacagi klinisyenin kararina ve hastanin tedavi
seceneklerini kabulii esasina dayanir. Bunlar disinda psikodinamik psikoterapi, aile
terapisi, grup terapisi gibi tedavilerde uygulanabilmektedir. Tedaviye siddetli direng
gosteren hastalar i¢in elektrokonvulzif terapi (EKT) ve psiko-cerrahi (en sik olarak
singulotomi) diisiiniilebilir. EKT psikocerrahi kadar etkili degildir, ama cerrahi oncesi

son secenek olarak diistiniilmedir (133).

2.1.4 Ozgiil Fobi

2.1.4.1 Tanim:
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Bir tehdit ya da tehlike karsisinda yasanan endise duygusu korku olarak
tanimlanmaktadir. Korku normal bir duygudur ve organizmanin tehlikeden korunmasini
saglayacak tedbirleri almasini saglar. Tehdit olusturan nesne ya da durumlar karsisinda
duyulan korkunun asir1 olmas1 fobi olarak isimlendirilir. Ozgiil fobi ise, sosyal fobi ve
agorafobi i¢in tanimlananlar disinda kalan nesne ya da durumlardan, mantiksiz olmasina

karsin asir1 ve siirekli korku duyma halidir (134).

2.1.4.2 Epidemiyoloji:

Yasam boyu goriilme siklig1 %11 civarindadir. Hayvan ve ylikseklik korkusu en
sik goriilen 6zgiil fobi alt tipleridir. Kadinlarda erkeklere oranla iki kat fazla goriilmekle
birlikte, cinsiyet farklilig1 6zgiil fobinin her alt tipi igin gegerli degildir. En sik 25-44 yas
arasindadir ve bu grubun %7,9-8.8’1 etkilemektedir. 18-24 yas arasinda %6,5, 55 yas
tizeri %5,2 goriilme siklig1 vardir (134).

2.1.4.3 Tanr:

Tablo 10: Ozgiil Fobi DSM-IV TR Tam Olgiitleri (33):

A. Ozgiil bir nesne ya da durumun (érn., ucakla seyahat etme, yiiksek yerler, hayvanlar, enjeksiyon
yapilmasi, kan gérme) varligi ya da boyle bir durumla karsilasacak olma beklentisi ile baglayan, agir1 ya da
anlamsiz, belirgin ve siirekli korku

B. Fobik uyaranla karsilasma hemen her zaman birden baslayan bir anksiyete tepkisi dogurur, bu da
duruma bagli ya da durumsal olarak yatkinlik gésteren bir panik atagi bigimini alabilir. Not: Cocuklarda
anksiyete aglama, huysuzluk gosterme, donakalma, sikica sarilma olarak disa vurulabilir.

C. Kisi korkusunun agir1 ya da anlamsiz oldugunu bilir. Not: Cocuklarda bu 6zellik bulunmayabilir.

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

E. Kaginma, anksiy6z beklenti ya da korkulan durum(lar)da sikinti1 duyma, kisinin olagan giinliik islerini,
mesleki (ya da egitim ile ilgili) islevselligini, toplumsal etkinliklerini ya da iliskilerini bozar ya da fobi
olacagina iliskin belirgin bir sikint1 vardir

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

G. Ozgiil bir neden ya da duruma eslik eden anksiyete, panik ataklar1 ya da fobik kaginma, obsesif-
kompulsif bozukluk(érn., bulasma ile ilgili obsesyonu olan birinin kir ve pislikten kaginmasi),
posttaravmatik stres bozuklugu(érn., agir bir stres etkenine eslik eden uyaranlardan kaginma), ayrilma
anksiyetesi bozuklugu (6rn., okula gitmekten kacinma), sosyal fobi(utanacak olma korkusu yiiziinden
toplumsal durumlardan kaginma), agorafobi ile birlikte panik bozuklugu ya da panik bozuklugu oykiisii
olmaksizin agorafobi gibi bagka bir mental bozuklukla daha iyi a¢iklanamaz.
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2.1.4.4 Klinik:

Gergek dis1 korku ya da sosyal durumdan ziyade tek bir obje ya da durumdan
rahatsiz olma halidir. Tipik 6zgiil fobiler hayvanlardan korkma (6zellikle bocek ve
ortimcek), dogal afet (firtina, deprem vb.), kan, enjeksiyon, yara, kapal yer, asansor,
ucak yolculugu gibi durumlara karsi gelisir. Objeyle karsi karsiya kaldiklarinda
verdikleri heyecanli reaksiyonlar ve kagma hareketleri daha ciddi problemlere yol
acabilir. Kan, enjeksiyon, yara korkular1 olanlar bradikardi, ortostatik hipotansiyon ya da

bayilma olarak tepki verirler (135).

2.1.4.5 Ayiricr Tani:

DSM-IV tani olgiitleri, fobik bozukluklar siniflamasina panik atak dahil
edilmesine izin verir. Bu nedenle panik bozukluklar fobik bozukluklardan dikkatlice
ayrilmalidir. Psikotik ve paranoid bozuklugu olan kisilerin anormal korku deneyimleri
olabilir ve diger insanlardan kagabilirler. Somatizasyon bozuklugu olan hastalarda (6rn.
hipokondriazis) anksiyete goriilebilir ve fobik bozukluk ile karigabilir. Bunun yaninda

OKB ya da MD bazen fobik bozukluklarla karistirilabilir (135).

2.1.4.6 Tedavi:

2.1.4.6.a. Psikoterapi:

Davranisci ya da biligsel-davranisci psikoterapi uygulanabilir. Tipik tedavi,

gevseme egzersizleri ve fobik uyaranin hayal edilmesi yoluyla ya da kontrollii olarak
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tekrarlayici bicimde fobik nesneye maruz birakilmasi yoluyla yapilan duyarsizlastirma

yontemleridir (135).

2.1.4.6.b. Farmokolojik
Benzodiyazepinler anksiyete giderici olarak kullanilirlar. Beta blokorler,

propranolol otonomik asir1 uyarilmislik ve tremorun azaltilmasinda kullanilir (135).

2.1.5 Sosyal Anksiyete Bozuklugu

2.1.5.1 Tanim:

Sosyal fobi kisinin bagkalarinca degerlendirilmesi miimkiin olan birden ¢ok
ortamdan siirekli korkma ve bu ortamlarda olabildigince kaginma davraniglar1 gosterme
hali; asagilanacagi, utang duyacagr ya da gililing duruma diisecek bicimde

davranacagiyla ilgili siirekli endise duyma durumu olarak tanimlanabilir (136).

2.1.5.2 Epidemiyoloji:

Sosyal fobinin epidemiyolojisi ile ilgili en detayli veriler Ulusal Ruh Sagligi
Enstitisii tarafindan yapilan ECA sonucu elde edilmistir. Buna gore Tanisal Goriisme
Cizelgesi ile yapilan taramada 6 ayri bolgede; Baltimore, St. Luis, Durham, Los
Angeles, Edmonton Kanada ve Christchurch Yeni Zelanda'da sirasiyla yasam boyu
prevalans %3,1, %1,9, %3,2, %1,8, %1,7 ve %3,0 olarak bulunmustur (137). Amerika
Birlesik Devletleri’nde 1994'de sonuglar1 yayinlanan ulusal komorbidite aragtirmasina

gore ise sosyal anksiyete bozuklugunun yasam boyu prevalans hizi %13,3 olarak
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saptanmigtir (138). Birgcok g¢alismanin sonuglarinin da buna yakin olmasi sonucunda
major depresif hastalik ve alkol ile ilintili hastaliklardan sonra sosyal anksiyete
bozuklugunun en sik rastlanan ruhsal hastalik oldugu sonucuna varilmistir (139,140).
Sosyal anksiyete bozuklugunun ortalama baslangic yast 13-24 arasinda
degismektedir. 25 yastan sonra baslamasi ¢ok nadirdir. Bagvurma yasi ise genellikle

hastaligin baglangicindan 15-25 yil sonra 30 yaslar1 civarinda olmaktadir (141,142).

2.1.5.3 Tann:

Tablo 11: Sosyal Anksiyete Bozuklugu DSM-IV TR Tam Olgiitleri (33):

A. Tanimadik insanlarla karsilastigi ya da bagkalarmin goziiniin lizerinde olabilecegi, bir ya da birden
fazla toplumsal ya da bir eylemi gergeklestirdigi durumdan belirli ve siirekli bir korku duyma. Kisi, kiigiik
duruma diisecegi ya da utang duyacagi bir bicimde davranacagindan korkar (ya da anksiyete belirtileri
gosterir).

B. Korkulan toplumsal durumla karsilagma hemen her zaman anksiyete dogurur, bu da duruma bagli ya da
durumsal olarak yatkinlik gdsterilen bir panik atagi bi¢imini alabilir. Not: Cocuklarda anksiyete, aglama,
huysuzluk gosterme, donakalma ya da tanidik olmayan insanlarin oldugu toplumsal durumlardan uzak
durma olarak disa vurulabilir.

C. Kisi korkusunun asir1 ya da anlamsiz oldugunu bilir.

D. Korkulan toplumsal ya da bir eylemin gergeklestirildigi durumlardan kagimilir ya da yogun amksiyete
ya da sikint1 ile bunlara katlanilir

E. Kaginma, anksiydz beklenti ya da korkulan toplumsal ya da bir eylemin gergeklestirildigi durumlarda
sikintt duyma, kiginin olagan giinliik islerini, mesleki (ya da egitimle ilgili) islevselligini, toplumsal
etkilerini ya da iliskilerini bozar ya da fobi olacagina iliskin belirgin bir sikint1 vardir.

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

G. Korku ya da kaginma bir maddenin (6rn., kétiiye kullanilan bir ilag, tedavi igin kullanilan bir ilag), ya
da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir ve baska bir mental bozuklukla
daha iyi agiklanamaz(6rn., agorafobi ile birlikte ya da olmadan panik bozuklugu, ayrilma anksiyetesi
bozuklugu, viicut disformik bozuklugu, yaygin bir gelisimsel bozukluk ya da sizoid kisilik bozuklugu).

H. Genel tibbi bir durum ya da bagka bir mental bozukluk varsa bile A tani 6lgiitiinde s6z edilen korku
bununla iligkisizdir, 6rn., korku, kekemelik, Parkinson hastaligindaki titreme ya da anoreksiya nervoza ya
da bulimiya nervozadaki yemek yeme davranisi ile iliskili degildir.
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2.1.5.4 Klinik:

Sosyal anksiyete bozuklugunda ortak olan tema, sosyal durumlarda kot
performans gosterme korkusudur. Utanma veya rezil olma konusunda kaygi duydugunda
hastalar siklikla fizyolojik belirtilerden yakinirlar. Sosyal bir ortama girdiklerinde
siklikla kalp carpintisi, terleme, kizarma ve el titremesi meydana gelir. Kendi
belirtilerini ve sosyal kaygilarini ger¢ekte oldugundan daha abartili yasarlar ve genelde
red edilmeye karsi asir1 duyarhdirlar. Depresyonlar1 arttikga bu duyarliliklart da artig
gosterir. Baskalarinin  diisiinceleri konusuna yogunlastiklar1 i¢in siklikla onlarin
goriislerini ya yanlis yorumlar veya abartirlar. Birgok insana gére olumsuz algilanma
korkular1 daha siddetlidir. Genellikle bu kisilerin benlik saygis1 diisliktlir ¢linkii asiri
kaygilar1 veya kendi uygunsuz davraniglart ve bunlarin yasamlar1 iizerindeki etkisi

konusunda i¢goriileri tamdir (143).

2.1.5.5 Ayiricr Tani:

Sosyal anksiyete bozuklugu ayiric1 tanisinda utangaglik, panik bozuklugu, yaygin
anksiyete bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk, viicut disformik bozuklugu, major
depresyon, yeme bozukluklari, madde kotiye kullanimi, sizofreni spektrumu
bozukluklari, ¢ekingen kisilik bozuklugu ve Parkinson hastaligi gibi genel tibbi

durumlar akilda tutulmalidir (143).
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2.1.5.6 Tedavi:

2.1.5.6.a. ilac Tedavisi:

flag tedavisinde cok ¢esitli ilag gruplar1 kullanilmakta olup; monoamin oksidaz
inhibitérleri (fenalsin), reversibl monoamin oksidaz inhibitdrleri (moklobemid), SSGi
(fluoksetin, paroksetin, sertralin), buspiron, beta blokerler, TCA’lar tedavide denenen

ilaglardir (136).

2.1.5.6.b. Psikoterapi:

Her hastanin sorununu biligsel, affektif ve davranis sistemleri biitiinii agisindan
degerlendirmek; {izerine gitme ydntemlerini ve yanlis bilgileri diizeltme siirecini
engelleyen davranislarin engellenmesi ve biligsel yanitlarin diizeltilmesi, islevsel
olmayan diigiince ve inanglarin tekrar gozden gegcirilmesi, daha gercekci ve islevsel
olanlarin belirlenmesi ve iglevsel inanglarin desteklenmesi amaciyla kanitlarin
toplanmast; bilissel degisiklikler, davraniser tekniklerle pekistirerek yeni bilgilerin daha

kolay sindirilmesini ve sonucta diisiince ve davranista degisiklik olmasini saglar (136).

2.1.6 Travma Sonrasi Stres Bozuklugu

2.1.6.1 Tanim:

TSSB kisinin asir1 bir travmatik stresorle karsilasmasindan, yasamasindan ya da

duymasindan sonra ortaya c¢ikan bir sendromdur. Kisi bu yasanti karsisinda korku ve
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caresizlikle tepki verir. Tani koyabilmek ig¢in belirtiler 1 aydan uzun siire devam
etmelidir ve aile, is gibi kisinin hayatinin 6nemli alanlarmi belirgin bir sekilde
etkilemelidir (144). Travmatik olay1 tekrar tekrar yasama, gegirilen travmay1 ¢agristiran
olay, yer ve etkinliklerden uzak durma, duygusal tepkilerin kisith kalmasi ve asiri
otonomik uyarilma belirtileri ile kendini gosterir (145).Yasanan travmatik olaylar
arasinda; askeri catigma, kigisel saldiriya ugrama (cinsel saldiri, fiziksel saldiri),
kagirilma, dogal ya da insanlarin yol agtig1 felaketler, agir trafik kazalari, yasami tehdit

eden hastalik tanis1 alma sayilabilir (144).

2.1.6.2 Epidemiyoloji:

TSSB’ nun yasam boyu yayginlig1 toplumun %38’1 olarak tahmin edilmektedir.
Bununla birlikte % 5-15 subklinik formlarin yasanabildigi belirtilmistir (144). Amerika
Birlesik Devletleri Ulusal Komorbidite Caligmasi’na katilanlarin % 56’ s1 yasamlari
boyunca en az bir travmatik olayla karsilastiklarini bildirmislerdir. Yine bu calismada
TSSB’ nun yasamin herhangi bir dénemindeki yayginligi % 7,8 ve son bir aydaki
yaygmlhigt %2,3 olarak tespit edilmistir (146). Breslau ve arkadaslari, DSM-IV’de
tanimlanan herhangi bir travmatik stresorle karsilasmadan sonraki TSSB riskini % 9,2
olarak bulmuslardir (147). Genel olarak erkeklerin daha fazla fiziksel siddete maruz
kaldig1 veya taniklik ettigi, kadinlarin ise daha ¢ok cinsel suglarin kurbani oldugu

bildirilmistir (146,148).
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2.1.6.3 Tann:

Tablo 12: Travma Sonrasi Stres Bozuklugu DSM-IV TR Tani Kriterleri (33)

A. Asagidakilerden her ikisinin de bulundugu bir bi¢imde kisi travmatik bir olayla karsilagmistir;

1. Kisi gergek bir 6liim ya da 6liim tehtidi, agir bir yaralanma ya da kendisinin ya da
baskalarinin fizik biitiinliigiine bir tehdit olaymi yagsamis, boyle bir olaya tanik olmus ya
da boyle bir olayla karsi kargiya gelmistir

2. Kisinin tepkileri arasinda asir1 korku, ¢aresizlik ya da dehgete diigme vardir.

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

1. Olayin elde olmadan tekrar tekrar animsanan sikinti veren anlari; bunlarin arasinda
diislemler, diisiinceler ya da algilar vardir.

2. Olayzi sik sik, sikint1 veren bir bi¢imde rityada gérme.

3. Travmatik olay sanki yeniden oluyormus gibi davranma ya da hissetme(uyanmak
tizereyken ya da sarhogsken ortaya cikiyor olsa bile o yasantiy1 yeniden yastyor gibi olma
duygusunu, yanilsamalari, varsanilar1 disosiyatif ‘flashback’ epizodlarini kapsar).

4. Travmatik olaym bir yoniinii ¢agristiran ya da andiran i¢ ya da dis olaylarla karsilasma
lizerine yogunbir psikolojik sikintt duyma

5. Travmatik olayin bir yoniinii ¢agrigtiran ya da andiran i¢ ya da dis olaylarla karsilagsma
iizerine fizyolojik tepki gosterme

C. Asagidakilerden {igiiniin (ya da daha fazlasinin) bulunmasi ile belirli, travmaya eslik etmis olan
uyaranlardan siirekli ve genel tepki gosterme diizeyinde azalma (travmadan 6nce olmayan):

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

2. Travma ile ilgili anilar1 uyandiran etkinlikler, yerler ya da kisilerden uzak durma
cabalar1
Travmanin 6nemli bir yoniinii animsayamama
Onemli etkinliklere karsi ilginin ya da bunlara katilimin belirgin olarak azalmasi
Insanlardan uzaklasma ya da insanlara yabancilastigi duygular
Duygularinda kisitlilik(6rn., sevme duygusunu yagayamama)
Bir gelecegi kalmadig1r duygusunu tasima(6rn., bir meslegi, evliligi, cocuklar1 ya da
olagan bir yasam siiresi olacagi beklentisi icinde olmama)

Nankw

D. Asagidakilerden ikisinin(ya da daha fazlasinin) bulunmasi ile belirli artmis uyarilmiglik
semptomlarmin siirekli olmasi:
1. Uykuya dalmakta ya da uykuyu siirdiirmekte giigliik
2. Tlrritabilite ya da &fke patlamalari
3. Diisiinceleri belli bir konu iizerinde yogunlastirmada gii¢liik gekme
4. Hipervijilans
5. Asirt irkilme tepkisi gdsterme

E. Bu bozukluk(B, C ve D tani dl¢iitlerindeki semptomlar) bir aydan uzun siirer.

2.1.6.4 Klinik Ozellikler:

TSSB belirtileri ti¢ ana grupta ele alinir (149):
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A. Travmatik olayin tekrar tekrar ammmsamp, yasanmasiyla ilgili belirtiler:
Goriintir neden yokken travmatik olay diisiince, duygulanim veya bedensel belirtiler
olarak animsanip yasanir. Travmatik olay1 ¢agristiran bir uyaranla karsilasan kisi ayni
olay sanki tekrar oluyormus gibi hisseder ve davranir.

B. Kacinma belirtileri: Kisi travmatik olay1 animsatan her tiir etkinlikten ka¢inir. Olay1
animsatan yer ve kisilerden kaginma olabilir. Kopukluk, yabancilasma duygulari, kisitl
duygulanim, bir gelecegi kalmadig1 duygusu eslik edebilir.

C. Artmis uyarilmighk belirtileri: Bu belirti grubunda uykusuzluk 6n plandadir. Ses,
151k, dokunma gibi uyaranlara asir1 irkilme tepkisi verme, ¢arpinti, solunum sikintisi,
yerinde duramama gibi sempatik hiperaktivasyona bagl belirtiler de bu belirti grubunda

sayilabilir.

2.1.6.5 Ayric1 Tani:

TSSB semptomlar1 yaygin anksiyete bozuklugu ve panik bozuklugu
semptomlari ile kolaylikla karistirilabilir. Onceki dykii, travmatik yasant1 siireci, intrusiv
semptomalarin varlig1 dikkatlice degerlendirilmelidir. Major depresyon TSSB’na en sik
eslik eden klinik tablolardan birisidir. Travma Oncesi depresyon TSSB tedavi siirecini
etkiler. Dissosiyatif bozukluklar ve yapay bozukluk ayirt edilmesi gereken diger klinik
tablolardir (150).

2.1.6.6 Tedavi:

2.1.6.6.a. ilac Tedavisi

TSSB tedavisinde SSGI grubu ilaglarn son derece etkili ve en az yan etki

olusturan grup oldugu gésterilmistir. Sertralin, Amerikan Gida ve Ilag Dairesi (FDA)
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tarafindan 6zgiin olarak TSSB tedavisinde kullanimi onaylanan tek SSGI grubu ilactir.
Obsesyonel diislincelerin ve uykusuzlugun giderilmesinde fluvoxamine de etkili bir
ilagtir. TSSB olan hastalarda trazadon , 50- 200 mg. dozlarda kullanildiginda sedatif
Ozellikleri nedeniyle uyumay1 saglamada ve rapid eye movement uykusunu (RAM)
baskilayarak gece uykuda goriilen kabuslar1 ortadan kaldirmada essiz bir etkinlige
sahiptir. Antiadrenerjik ajanlar siklikla kabuslarin azaltilmasinda, asir1 uyarilmisligin
ortadan kaldirilmasinda, korku reaksiyonlarinda ve patlama seklindeki 6fke ndbetlerinde
oldukg¢a etkilidir. Bunlardan tipik olarak kullanilan ajan klonidin olup, 0.2 mg dozunda
baglanip doz artirilarak 0.2x2 mg. gece yatmadan once alinmasi 6nerilmektedir. 60-640
mg/ gilin dozlarda propranolol kullanilabilir. Bu ilaglari uzun stire kullanan hastalarda

stirekli kan basinci izlemi yapilmalidir, hipotansiyon olusma riski vardir (151).

2.1.6.6.b. Davranis¢i Tedavi

TSSB'de bireysel ya da grup terapisi, tedavi planinda 6nemli bir rol oynar.
Kognitif davranis¢1 tedavi ya da yiizlestirme tedavisi, hastanin kontrollii bir ortamda,
tekrar tekrar, ayrintilariyla, travmatik olayla yiizlesmesini, her ylizlesmede olusan
anksiyeteyle bas etmeyi Ogrenmesini, buna karsi giderek duyarsizlagmasini amaglar

(151).

2.2 LIPIDLER

2.2.1 Lipid Metabolizmasi:
Membran bilesenleri (fosfolipidler) arasinda yer alan lipidler, besin deposu

(triagilgliserooller), steroid/cinsiyet hormonlari/safra asidleri onciilii (kolesterol),
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intraselliiler ve ekstraselliiler haberciler (prostaglandinler, fosfatidilinozitler) olarak
gorev yapmaktadirlar.

Diyetle alman ve emilen lipidler (eksojen) ile karaciger ve adipoz dokuda
sentezlenen lipidler (endojen), ¢esitli dokular arasinda kullanilmak ve depolanmak iizere
tasinmaktadirlar. Suda ¢oziinmedikleri i¢in lipidlerin sulu ortam olan kan plazmasinda
tasinmalar1 lipoproteinlerle olmaktadir. Apo kisimlar (triagilgliserol ve kolesterol
esterleri) ve amfipatik lipidler (fosfolipidler ve kolesterol) ile proteinlerin suda migel
seklinde yap1 olusturmalar1 sonucu lipoproteinler ortaya ¢ikmaktadir.

Diyetle alinan yaglar (¢ogunlukla triagilgliserol seklinde) ince barsaklarda
sindirildikten sonra silomikronlar seklinde lenfatik sisteme gecmekte ve ekstrahepatik
dokulara (adipoz doku, kas dokusu) tasinmaktadirlar. Ekstrahepatik dokularda bulunan
lipoprotein lipazin lipoproteinlerdeki triagilgliserolleri parcalamasiyla ortaya ¢ikan yag
asidleri (serbest yag asitleri), bu dokularda tekrar sentezlenerek trigliserid seklinde
depolanmakta  veya kan plazmasinda  albumine  baglanarak  karacigere
gonderilmektedirler. Karacigerde triagilgliserollerin yapisina katilan yag asitleri
dokunun enerji gereksiniminin karsilanmasinda kullanilmakta veya keton cisimlerine
doniistiirilmektedir. Karacigerde endojen lipidlerden sentezlenen ¢ok diisiik dansiteli

lipoprotein (VLDL) dolasima verilerek ilgili dokulara tasinmaktadir (152).

2.2.2 Lipidlerin Sindirimi:

Giinlik diyetle alman yaklastk 60-150 gr. yagin sindirimi midede
baslamaktadir. Henliz tam emiilsifiye edilmediklerinden midede sindirim hiz1 diisiik olan
lipidler, mide pH degerinde dayanikli olan lingual lipaz tarafindan kismen
par¢alanmaktadir. Erigkinlerde ince bagirsaga kadar hemen hemen pargalanmadan

ulasan ve diiodenumda safra tuzlar1 ve bagirsagin mekanik karistirma etkisi ile
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emiilsifiye edilen lipidler enzimler tarafindan yikima uygun hale getirilmektedirler. ince
bagirsakta yikimi gergeklestiren ve salgilanmalari hormonlarin denetiminde olan
enzimler (pankreas lipazi, kolesterol esteraz, ve fosfolipaz A2) pankreastan
salgilanmaktadir. Jejenum ve asagi duodenum mukoza hiicrelerinde (bagirsak endokrin
hiicreleri) sentez edilen kolesistokinin safra kesesine etki ederek bagirsak icine safra
salgilanmasinin artmasina ve pankreasi etkileyerek sindirim enzimlerinin salgilanmasina
neden olmaktadir. Mide motilitesini azaltan kolesistokinin besinlerin bagirsaklardan
yavas gecmesini saglamaktadir. Bu hiicrelerden salgilanan ikinci hormon olan sekretin,
pankreastan bikarbonat salgilanmasini saglamakta ve bagirsak pH diizeyinin
diizenlenmesini gerceklestirmektedir. Aktiflenen sindirim enzimlerinin yaglardan agiga
cikardig1 serbest yag asitleri, 2-monoagilgliserol ve serbest kolesterol, safra tuzlari ile
bagirsak mukoza hiicrelerinden absorbe edilen migelleri olusturmaktadir. Bagirsak
mukoza hiicrelerinde yeniden sentezlenen triagilgliseroller silomikronlar halinde lenfatik
dolasima katilmaktadirlar. Kisa ve orta zincirli yag asitleri ise absorpsiyondan sonra

vena porta yoluyla karacigere tasinmaktadir (152).

2.2.3 Lipoproteinler

2.2.3.1 Tanim ve Tipleri:

Plazma lipoproteinleri apoproteinler olarak adlandirilan bir grup 6zgiin proteinler
ve lipitlerin molekiiler kompleksleridir. Lipoproteinler suda ¢oziinmeyen lipitlerin
¢Oziinlir lipit ve protein kompleksleri seklinde kandaki taginma sekilleridir.
Lipoproteinlerin yapisindaki lipitler trigliserit, kolesterol esterleri, serbest kolesterol ve
fosfolipitlerden meydana gelir. Genel olarak, yapilarinda lipoproteinlere 6zgii proteinler

olarak bilinen on degisik apoprotein bulunmaktadir (153,154).
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Klinik a¢idan 6nemli olan ve plazmada saptanabilen bes ana lipoprotein grubu

vardir. Bunlar; silomikronlar, ¢cok diisiik dansiteli lipoproteinler (VLDL), orta dansiteli

lipoproteinler (IDL), diisikk dansiteli lipoproteinler (LDL) ve yiiksek dansiteli

lipoproteinler (HDL) seklinde siniflandirilmaktadir. Béyle bir siniflandirma daha g¢ok

lipoproteinlerin yogunluklarina goredir. Yogunluklarina dayali siniflamaya ek olarak

lipoproteinler elektroforetik alandaki goglerine gore a-lipoproteinler (HDL), B-lipopro-

teinler (IDL ve LDL) ve pre-B lipoproteinler (VLDL) olarak gruplandirilabilirler (155-

157).

Sekil-I: Lipoproteinlerin yapisi. (152)
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2.2.3.1.a. Silomikronlar

Diyetle alinan yaglarin sindirim {riinleri ince barsak epitelyum hiicrelerinin golgi
kompleksinde glikolize olan apoB-48 ile birleserek silomikron ismi verilen
lipoproteinleri olustururlar. Lenf dolasimina gecen silomikronlar duktus torasikus
yoluyla kan dolasimina katilirlar. Silomikronlar, trigliserid igerigi en yiiksek ve

yogunlugu en az olan lipoproteinlerdir (158).

2.2.3.1.b. Cok Diisiik Yogunluklu Lipoprotein(VLDL)

Karacigerde sentez edilen ve trigliseridlerin yanisira kolesterol ve kolesteril
esterlerini de biinyelerinde tasiyan lipoproteinlerdir. Yapilarinda ApoB-100, ApoC-II,
ApoC-III ve ApoE igerirler. Tasidiklart Apo C-II araciligiyla LPL aktifleyerek
iceriklerini hidroliz ederler ve serbest yag asitlerini kas, meme ve adipoz dokulara
tagimaktadirlar. VLDL igerigi hidroliz olduktan sonra, geri kalan VLDL kalintilarinin

bir kismi karacigere donerken bir kismi1 da IDL ve LDL’ ye doniisiir (158).

2.2.3.1.c. Orta Yogunluklu Lipoprotein(IDL)

Biiytiklik ve igerik bakimindan VLDL ve LDL arasinda yer alirlar. Normal

kosullarda plazmada ¢ok diisiikk diizeylerde bulunduklar1 gosterilmistir. Plazmada

kolesterol tagiyan lipoproteinler arasinda yer almaktadir (158).

2.2.3.1.d. Diisiik Yogunluklu Lipoprotein(LDL)

VLDL ve IDL’nin lipazlarla (lipoprotein lipaz ve hepatik lipaz) etkilesiminin son

irliniidiir. LDL’nin % 75’1 karaciger parankim hiicreleri, diger boliimii ise viicudun
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diger dokular1 tarafindan alimir. Plazmadaki toplam kolesterolin %70’ LDL’de
bulunmaktadir. Yapilarinda ApoB-100 proteini tasirlar. LDL reseptorleri aracilidi ile
endositozla hiicre i¢ine alinarak kolesterol icerigini karaciger disi dokulara birakirlar.

LDL, VLDL ile birlikte aterojenik lipoprotein olarak tanimlanmaktadir (158).

2.2.3.1.e. Yiiksek Yogunluklu Lipoprotein (HDL)

HDL ler, lipoproteinler igerisinde yogunluk olarak en fazla , ¢cap olarak en
kiiciik olan partikiillerdir. Apo A-I ve Apo A-II HDL’deki ana apoproteinler olup, bir
HDL partikiiliiniin % 50’sini olustururlar. HDL’in baslica gorevi kolesterolii periferal
hiicrelerden karacigere tagimaktir. HDL, dansiteleri dikkate alinarak HDL1 (1.050-1.063
g/ml), HDL2 (1,063-1.12 g/ml) ve HDL3 (1.12-1.21 g/ml) olmak iizere {i¢ sinifa ayrilir
(159). HDL gruplari igerisinde Apo E’yi yapisinda bulunduran tek fraksiyon HDL1 olup
yaklasik total plazma Apo E’sinin % 50’sine sahiptir (153).

Karacigerde, barsaklarda de novo sentezlendigi gibi VLDL’ nin ve
silomikronlarin ylizey maddesinden iiretilir. Apo Al-fosfolipid diskleri seklinde bulunan
olgunlagsmamig HDL hiicrelerden, ABCA1 ve Apo-Al membran proteinleri araciligiyla
ve diger lipoproteinlerden fizikokimyasal kolesterol gradyaniyla kolesterol toplar.
LDL’nin oksidatif modifikasyonunu ve endotel hiicrelerde sitokin aracili hiicresel
adezyon molekiillerinin ekspresyonunu da inhibe ederek kardiyovaskiiler hastaliklarin
olusma riskini azaltir. Bu o6zelliklerinden dolayr HDL antiaterojenik bir lipoprotein

olarak kabul edilmektedir (160).

2.2.4 Serum Lipoprotein Diizeyinde Fizyopatolojik Degismeler:

Serum LDL-kolesterol ve HDL-kolesterol diizeylerindeki degismeler,

aterosklerotik kalp hastaligi riski bakimindan O6nemlidir. Serum LDL-kolesterol
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diizeyinin %130 mg’dan diisiik olmas1 aterosklerotik kalp hastalii icin diisiik riski,
%130-160 mg arasinda olmasi orta riski, %160 mg’dan yiiksek olmas: yiiksek riski ifade
eder. Serum HDL-kolesterol diizeyinin %45 mg’dan yiiksek olmasi aterosklerotik kalp
hastalig1 i¢in diisiik riski, %35-45 mg arasinda olmas1 orta riski, %35 mg’dan diisiik
olmasi yiiksek riski ifade eder. Aterosklerotik kalp hastalig riskinin belirlenmesi i¢in
bazi1 oranlar daha degerlidir. LDL-kolesterol/HDL-kolesterol oraninin 3’ten kiiglik
olmasi aterosklerotik kalp hastaligi i¢in diisiik riski, 3-4 arasinda olmasi orta riski, 4’ten
biiyiik olmasi yiiksek riski ifade eder. Total kolesterol/HDL-kolesterol oraninin erkekte
3,8’den kadinda 3,1’den kii¢lik olmasi aterosklerotik kalp hastaligi i¢in diisiik riski,
erkekte 3,8- 5,9 arasinda kadinda 3,1-4,6 arasinda olmasi orta riski, erkekte 5,9’dan
kadinda 4,6’dan biiyiik olmas: yiiksek riski ifade eder (161). Tablo 13’te kolesterol

diizeylerinin siniflandirilmasi goriilmektedir (162).

Tablo 13: Kolesterol Diizeylerinin Siniflandirilmasi (162)

Total Kolesterol LDL- Kolesterol Trigliserid
(mg/dl) (mg/dl) (mg/dl)
Optimal <100 <150
Normal <200 100-129 150-199
Sinirda Yiiksek 200-239 130-159 150-199
Yiiksek >240 160-189 200-500
Cok Yiiksek >190 >500

2.2.5 Serum Total Kolesterol Diizeyinin Fizyopatolojik Degisimi

Serum total kolesteroliiniin normal diizeyi cinsiyete ve yasa gore degismektedir.
Serum kolesterol diizeyine diyetin ve hormonlarin etkisi vardir. Saglikli eriskin kisilerde
son yemekten 8-10 saat sonra serum total kolesterolii %751 kolesterol esterleri seklinde

%25’1 serbest kolesterol seklinde olmak iizere %140-200 mg kadardir. Kan total
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kolesterolii yemekten 1-2 saat sonra artmaya baslar. 4-5 saat sonra %10-20 oraninda
artarak maksimal diizeye erisir, 12-16 saat sonra aclik diizeyine iner. Yagli diyet
kolesterol emilimini artirir, bitki sterinleri ise kolesterol emilimini azaltirlar. Doymus
yag asidleri plazma kolesterol diizeyini yiikselterek ateroskleroza neden olabilirler.
Doymamis yag asidleri ise kolesterol emilimini ve sentezini azaltip yikilimini artirarak

plazma kolesteroliinii normal sinirlarda tutarlar (161).

2.2.6 Hiperlipidemi Tedavisi:

Hiperlipidemi vakalariin acilen tedavi edilmesi, akut pankreatitin eslik ettigi
durumlar disinda gerekli degildir. Hiperlipidemi tedavisinde sigarayi birakma, dogru
beslenme, fiziksel aktivite artis1 gibi ilagsiz tedavilere oncelik verilmesi maliyeti oldukga
azalttigindan, tilkemiz gibi gelismekte olan iilkelerin ekonomilerinde olduk¢a dnemlidir.
Hiperlipidemi, KAH i¢in primer risk faktori oldugundan, ozellikle KAH riski
tasimayanlara, diyet ve egzersiz tedavisi Oonem kazanmaktadir (163). Hiperlidemi
tedavisi halen 2003 yilinda gelistirilen Avrupa Klavuzu’na gore yapilmaktadir ve ilgili

tedavi semasi sekil 2’°de gosterilmistir (164).
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Sekil 2: Lipid Yonetim Klavuzu (164)

2003 Avrupa Klavuzu

Asemptomatik Bireylerde Lipid Y6netimi Klavuzu

Kardiyovaskiiler Risk Skorlamasi Kullanarak
10 yil iginde olusabilecek
KVH éliim tahmini

Total CVH riski <5% Total CVH riski >5%
TK >5 mmol/L (190 mg/dL) TC >5 mmol/L (190 mg/dL)

TC <5 mmol/L (190 mg/dL)

ve LDL -K<3.0 mmol/L (115 mg/dL) TC >5 mmol/L (190 mg/dL) or

Yasam tarzi degisiklsikleri ve yillik takip LDL-K >3 mmol/L (115 mg/dL)
-Risk devam ederse > Yagam tarzi degisikliklerini koru,

Kolesterolii digirmek igin ilag oner TC <4.5 mmol/L Tlag tedavisine basla

(175 mg/dL) ve LDL - K

<2.5 mmol/L (100 mg/dL)

2.2.6.1 Beslenme Tedavisi ve Fiziksel Etkinlik:

Obezite, hiperlipidemi gibi KAH i¢in primer risk faktorii sayilmasa da diger risk
faktorleri ile birlikte bulundugunda &nem kazanmaktadir. iki basamaktan olusan
beslenme tedavisi sayesinde saglikli beslenme, kilo kontrolii saglama ve sindirilen
kolesterolii diistirme amaclanmaktadir. Birinci basamak tedavide kolesteroliin giinliik
alimi 300 mg ile, doymus yag1 total kalorinin %10’u ile, total yag: ise total kalorinin %
30’u ile smirlandirilmaktadir. Bu tedavi ile istenen hedeflere ulasilamazsa ikinci

basamaga gecilmektedir. Ikinci basamakta giinliik kolesterol alimi1 200 mg ile, doymus
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yag ise total kalorinin % 7’sinin altinda olacak sekilde sinirlandirilmaktadir (165).
Egzersiz, kilo vermeye yardimci olmasmin yaninda, hiperlipidemi tedavisinde de
oldukca etkilidir. Ozellikle trigliseridler iizerine etkisi belirgin olmakla beraber, total
kolesterol ve LDL kolesterol iizerine de orta derecede etkili olmaktadir. Fazla kilolu
hastalarda egzersiz+diyet tedavisi, trigliserid diizeyini, kan basincini, diyabet riskini ve
kan lipid diizeyini etkin olarak diisiirmektedir. Obezite tedavisinde alkoliin kaloriye
katkist ve trigliserid diizeyini arttirict etkisi nedeniyle sinirlandirilmasi onemlidir.
Beslenme tedavisi ve egzersizden en az alti ay sonra LDL kolesterol seviyesi diismezse
ilag tedavisine geg¢ilmesi Onerilmektedir. Tip 2 diyabetli ve/veya obez hastalarda
ozellikle diyettegzersiztilag tedavisinin  beraber uygulanmasi Onerilmektedir

(162,166,167).

2.2.6.2 ila¢ Tedavisi:

Hipolipidemik ilaglar esas olarak primer hiperlipidemilerin tedavisinde
kullanilirlar. Sekonder hiperlipidemilerde ise primer etkenin diizeltilmesi esastir.
Hipolipidemik ilaglar, aterosklerotik risk faktorlerinden sadece birini yok ettiginden
diger risk faktorlerinin de Onlenmesinde antitrombotik ve antikoagiilan ajanlarin
eklenmesi de gerekebilir. Hiperlipidemide kombine ilag tedavisi LDL kolesterol ve
VLDL kolesteroliin ve ikisininde yliksekligi durumlarinda veya LDL kolesteroliin tek
ilacla diistirtilemedigi durumlarda 6zellikle gerekmektedir. Bu ilaglar hiperlipidemili
hastalarda kronik olarak kullanilan, lipidemiyi azaltan ve koroner lezyonlar1 gerilettigi
angiografik yontemlerle de gosterilen ilaglardir. Etkilerine gore lipoprotein sentezini
azaltanlar ve lipoprotein katabolizmasini artiranlar olmak {izere iki grupta toplanirlar. Bu
ilaglarin se¢iminde ve tedavinin takibinde hastanin lipid profilinin belirlenmesi

onemlidir. Prensip olarak, hipolipidemik ilaglar 6miir boyu kullanimlarinin gerekliligi ve
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ekonomik yonden ¢ok gelismemis toplumlar i¢in maliyetlerinin yiiksekligi yaninda, yan

etkileri de gdzoniinde bulundurularak baslanmasi gereken ilaglardir (165,162,168).

2.2.6.2.a. Safra Asidi Baglayan Rec¢ineler

Safra asidlerini baglaylp yeniden emilmelerini Onleyerek etki gosterirler.
Kolestiramin, kolestipol ve neomisin bu grupta yer almaktadir. Kolestiramin ve
kolestipol, barsaklarda safra asidlerine baglanarak enterohepatik  dolasimi
engellemektedirler. Boylece ilag¢ diskida yok olarak, safra asidleri viicuttan atilmaktadir.
Bu ilaglar hipertrigliseridemi hastalarina degil hiperkolesterolemili hastalara daha
uygundurlar (168). Ciinkii VLDL kolesterol ve trigliserid diizeylerini tedavi sirasinda
artirabilirler. Safra asidi baglayic1 ilaglar viicutta emilmedikleri i¢in ¢ocuklarin
hiperlipidemi tedavilerinde ve nefrotik sendromlu kisilerde rahatlikla kullanilabildikleri
bildirilse bile, uzun siireli kullanimlar ile ilgili yeterli veri yoktur (169). Bu gruptaki
ilaclar ile ilgili sikayetler genellikle tadi, kokusu ve biiytikliigi ile ilgili olmaktadir
(165).

2.2.6.2.b. Fibrik Asit Tiirevleri (Fibratlar)

Fibratlar daha ¢ok VLDL kolesterol diizeyinin azalmasi ve trigliseridlerin %50
azaltilmasmni sagladiklar1 i¢in Ozellikle hipertrigliseridemi tedavisinde Onemlidirler.
Cocuklarda da tercih edilen hiperlipidemik ilaglardirl. Gemfibrozil, klofibrat, fenofibrat,
bezofibrat ve sibrofibrat bu grubun 6nemli ilaglaridir. Bu grup ilaglar yag asidlerinin
karaciger ve kaslarda oksidasyonlarimi arttirarak, trigliseridden zengin lipoproteinlerin
salinimini azaltmaktadirlar. Fibratlar grubundaki fenofibratin, LDL kolesterol diizeyini

klofibrat ve gemfibrozilden daha etkili bir sekilde diisiirebildigi ve HDL kolesterol
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diizeyini de % 25’e kadar artirabildigi tespit edilmistir. Istenmeyen yan etkileri; deri
dokiintiileri, dispepsi, safra tasi olusumu ve oral antikoagiilan etkide artis olarak

belirtilmektedir (170,171).

2.2.6.2.c. Nikotinik Asit Tiirevleri

Ulkemizde genellikle vitamin dozunda preparatlari bulunan niasin, 40 yildir
hiperlipidemi tedavisinde basari ile kullanilmaktadir. Niasinin VLDL kolesterol, LDL
kolesterol ve lipoprotein (a) diizeyini azalttigit ve HDL kolesterol diizeyini arttirdigi
bildirilmektedir. En yaygin goriilen yan etkileri; sicak basmasi, yiiz-boyunda kizariklik,

kasint1 ve ishaldir (168,169).

2.2.6.2.d. HMG-CoA rediiktaz inhibitorleri (Statinler):

Statinler yeni kolesterol sentezinin hiz kisitlayic1 enzimini inhibe ederler. LDL
kolesterolii ¢cok etkili sekilde (% 18-55) ve trigliseridi % 7-30 oraninda diistirebilirler.
HDL kolesterolde ise % 8—15 artiga yol agabilirler. Niasin ve fibratlarda oldugu gibi
statinler de hepatotoksisite ve miyopati riski tasirlar. Bu nadir yan etki icin karaciger
transaminazlart ve miyosit reaksiyonu agisindan genellikle tedavinin baslangicini
takiben ilk 612 hafta icerisinde ve ilk yil 12 haftada bir izlem Onerilir. Bu degerler
normal ise takiben 1-2 yilda bir kontrol yeterli goriilmektedir (19). Tedavinin ilk yilinda
olumsuz bir reaksiyon olmamigsa genellikle karacigere herhangi bagka bir yiiklenme
olmadik¢a reaksiyon gelisme olasiligi ¢ok diisiiktiir. Eger transaminazlar normalin {ist
siirinin 3 katina ¢ikarsa ila¢ kesilmelidir. Bu durumda enzimler birkag¢ haftada normale
doner. Miyopati riski her ne kadar kreatin fosfokinaz (CPK) ile takip edilebilirse de
tedaviye baglanan her hastada CPK taramak yerine miyositisi diisiindiiren ve tedaviye

baglanmasini ya da doz artinmini takiben ortaya c¢ikan ve travma, grip ya da asiri
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egzersiz gibi baska bir sebebe baglanamayan yaygin kas agrilar1 oldugunda CPK
diizeylerine bakmak ve eger normalin {ist sinirinin 10 kati kadar yilikselme varsa ilaci
kesmek daha dogru bir yaklasim olacaktir. Bu durumda rabdomiyoliz herhangi bir sekel
birakmadan diizelecektir, ancak fark edilemedigi durumlarda bobrek yetmezligine kadar

ilerleyebilir (172,173).

2.2.6.2.e. Ezetimib

Ezetimib, kolesteroliin  barsaklardan emilimini engelleyerek kolesterol
absorpsiyonunu inhibe eden bir ilagtir (174). LDL kolesterolii yaklasik % 15 diistirdiigi
saptanmistir. Tek basina kullanimindan ziyade bir statin ile kombine kullanimi, yan etki

insidansini artirmaksizin additif etki saglayabilmektedir (175).

2.2.6.2.f. Kombinasyon Tedavileri

Hiperlipidemili hastalarin tedaviye basladiktan sonraki ilk 612 hafta icerisinde ve
hedef degerlere ulasilana dek 6-12 hafta aralarla kontrole ¢agrilmalar1 ve lipid
profillerinin degerlendirilmesi uygun olacaktir. Hedef degerlere ulasildiginda mevcut
doz ile tedavi siirdiirebilirken, hedef degerlere ulasilamadig: hallerde doz artirilmasi ya
da tek ilacin maksimum dozu ile kontrol altina alinamayan hastalarda degisik grup
ilaglar kombine edilerek kullanilmasi diistiniilebilir. Diisiik diizeyde olmakla beraber bu
durumlarda hepatotoksisite ve miyositis reaksiyonu riskinde artisa dikkat edilmelidir.
Recineler sistemik emilimleri olmadig: i¢in herhangi bir grupla kombine edilebilirler.
Statinlerin, bir fibrat ya da niasinle kombinasyonu kombine hiperlipidemilerde ve LDL
kolesterolun diisiiriilmesinde olduk¢a etkilidir (176). Tablo 14’te hiperlipidemi

tedavisinde kullanilan ilaglar etkileri ve yan etkileriyle verilmistir (177).
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Tablo 14: Lipoprotein Metabolizmasim1 Etkileyen ilaglar a77)

[lag Grubu Ajanlar ve Giinliik Dozlar Lipid/Lipoprotein Etkileri Yan Etkileri Kontrendikasyonlari

HMG CoA Lovastatin(20-80 mg) LDL %18-55 Myopati Mutlak:

Rediiktaz Pravastatin (20-40 mg) HDL %5-151 KC. enzimlerinde 1 Aktif veya kronik KC. hastalig

inhibitorleri Simvastatin (20-80 mg) TG %7-30| Rolatif:

(Statinler) Atorvastatin (10-80 mg) Bazi ilaglarin(siklosporin,
Rosuvastatin(5-40 mg) makrolid...)birlikte kullanimi

Kolesterol Ezetimib (10 mg) LDL %17] KC. enzimlerinde 1 Aktif veya kronik KC. hastalig1

Absorbsiyon HDL degistirmez

inhibitérleri TG degistirmez, |

Safra Asitini Kolestiramin (4-6 gr.) LDL %15-30 | Gl. sikint1 Mutlak:
Baglayanlar Kolestipol (5-20 gr.) HDL %3-51 Kabizlik Disbetalipoproteinemi
Kolesevelam (2.6-3.8 gr.) TG degistirmez, 1 Diger ilaglarin TG>400 mg/dl
emiliminde | Rolatif:
TG>200 mg/dl
Nikotinik Asit Hemen salinimli(1.5-3 gr) LDL %5-25 | Flushing Mutlak:
Uzamis salmiml (Niascar) (1-2 gr.) | HDL %15-35 1 Hiperglisemi Kronik KC. hastalig
Siirekli salinimli (1-2 gr) TG %20-50| Hiperiirisemi, gut Agir gut
Ust GIS kanamast Rolatif:
Hepatotoksisite Diyabet
Hiperiirisemi
Peptik iilser
Fibratlar Gemfibrozil (600 mg.BID) LDL %5-20 [(TG yiiksek Dispepsi Mutlak:
Fenofibrat (200 mg) ise artabilir) Safra tast Agir renal yetersizlik
Clofibrat (100 mg. BID) HDL %10-207 Myopati Agir KC. yetersizligi

TG %20-50)
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3. MATERYAL-METOD

3.1.Arastirma Projesi:

‘Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Poliklinigi’nde takip
edilen hastalarda anksiyete siddeti ile serum lipid diizeyi iligkisinin goézlenmesi’ isimli
arastirma projesi 23 Haziran 2009 tarih ve 41 karar no ile etik kurul tarafindan uygun
goriilmiistlir. Bu calisma ile anksiyete bozuklugu nedeniyle takip edilen hastalarin lipid
profilindeki ve EKG’lerindeki degisikliklerin degerlendirilmesi ve bu hastalarda ileride
gelisebilecek KAH yoniinden takiplerinin yapilmasinin 6nerilmesi ve mortalitelerinin en

aza indirilmesinin saglanmas1 hedeflenmektedir.

3.2.Arastirma Bolgesi:

Calisma, Isparta il merkezinde gerceklestirilmistir. Isparta ili Akdeniz
Bolgesi’nin bat1 béliimiinde ve Tiirkiye’'nin giineybatisinda yer almaktadir. ilimiz
Tiirkiye’nin Goller Bolgesi’nin merkezi konumundadir. Isparta ilinin; iklim, yiikseklik,
toprak yapisi, tarim drlinleri agisindan ¢ok degisik ve zengin bir yapist vardir.
Ekonomisi daha ¢ok tarim ve hayvanciliga dayanmaktadir.

Arastirma Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi (SDUTF) Psikiyatri
Poliklinigi’nde anksiyete bozuklugu tanisiyla takip edilen hastalar iizerinde yapilmistir.
Aragtirma kapsamina alman SDUTF Psikiyatri Poliklinigi ulasilabilirligin kolay olmasi
ve anksiyetenin alt gruplarimin bu poliklinikte c¢esitli olmasi nedeniyle secilmistir.

Calismada SDUTF Psikiyatri AD’da gorevli hekimlerden ¢alisma igin destek alinmustir.
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3.3.Arastirmanin Tipi:

Calisma SDUTF Psikiyatri Poliklinigi’nde yiiriitiilmiis kesitsel tipte; vaka-

kontrol aragtirmasidir. Arastirma prospektif olarak planlanmustir.

3.4.Arastirmanin Evreni ve Evrenin Tanitilmasi:

Calismamizin evrenini, ¢alismanin basinda planladig: sekliyle Agustos 2009 ve
Subat 2010 tarihleri arasinda 18 yas lizeri; psikiyatri poliklinigine bagvuran, anksiyete
bozuklugu nedeniyle takip edilen veya anksiyete bozuklugu tanisini yeni almis olan
kigiler ile SDUTF Aile Hekimligi poliklinigine basvurup daha once herhangi bir
rahatsizligr olmayan (kontrol grubu) kisiler olugturmustur. Arastirmaya aydinlatiimis
onam formunu imzalayan her hasta kabul edilmistir. Calisma evreninin diglanma kriteri
olarak kisilerde lipid bozuklugu bulunmasi, DM ve hipertansiyon gibi lipid profili ile

EKG’yi etkileyecek hastaligin bulunmasi alinmistir.

3.5. Orneklem ve Arastirmaya Katihm Oranlari:

Calismaya Psikiyatri poliklinigine anksiyete bozuklugu nedeniyle bagvuran ve
Aile Hekimligi poliklinigine hicbir rahatsizligi yokken bagvurup aydinlatilmis onam
formunu imzalayarak ¢alismaya katilmay1 kabul eden hastalar alindi. Hasta gruplarinin
secimi basit rastgele 6rneklem ile yapildi. Caligmamiza belirlenen siire icerisnde 95°1
hasta 32’si kontrol grubu olmak {izere toplam 127 kisi katildi. Hastalarin c¢aligma

kapsamina alinmasi goniilliiliik esasina dayandigi i¢in katilim orant %100 olarak
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saptandi. Cok sayidaki diglayict dlgiitler nedeniyle ¢alismanin drnekleminin az sayida

kisiden olugmasi ¢alismamizin en 6nemli kisithiligidir.

3.6. Arastirmaya Kabul ve Red Kriterleri:

Calismaya 18 yasin lizerinde olup aydinlatilmigs onam formunu imzalayan
kisiler cinsiyet farki gozetilmeden dahil edilmistir. Calismanin temel kabul kriteri
anksiyete bozuklugu nedeniyle takip ediliyor olmak ya da yeni anksiyete tanis1 almig
olmak olarak belirlenmistir. Serum lipid diizeylerini ve EKG Orneklerini
etkileyebilecegi diisiiniilen lipid diisiiriicii ilaglar alan veya gastrointestinal, norolojik,
endokrin, kardiyolojik herhangi bir hastaligi olan kisiler caligmaya alinmamistir.
Hiperlipidemi ve obezite tanilar1 da bu ¢calismada énemli bir dislama 6l¢iitii olarak kabul

edilmistir.

3.7. Arastirmanin Veri Kaynaklar: ve Uygulama Sekli:

Calismanin baslangic asamasinda SDUTF Psikiyatri AD’da gorevli 6gretim
tiyeleri ve arastirma gorevlisi doktorlarla yliz yiize bilgilendirme goriismeleri yapilmus,
caligmanin uygulanabilirlik derecesi arastirilmistir. Calismanin amaglari, uygulama sekli
ve elde edilen sonuglarin nelere yarayacagi hakkinda da ¢alisanlara bilgi verilmistir.

Aydmlatilmis onam formunu imzalayarak c¢alismaya katilan hastalara ilk
olarak; sosyodemografik ozelliklerini, mevcut ek psikiyatrik rahatsizliklarini, mevcut
hastaligiyla iliskili durumlar1 aragtirmaya yonelik hazirlanmis olan anket formu
uygulandi. Anket formundaki veriler, bu konuda daha Onceden yapilmis olan

caligmalardan da yararlanilarak anlasilir ve sorgulanan ozellikleri iyi yansitabilecek
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sekilde diizenlenmistir. Anket formu (Ek-1) doldurulduktan sonra hastalara daha
onceden belirlenmis giinlerde en az 10 saatlik acliktan sonra SDUTF Aile Hekimligi
Poliklinigi’ne bagvurmalar1 sdylendi.

Hastalar belirlenen giinde a¢ olarak geldiklerinde; ilk olarak Hamilton
Anksiyete Olcegi (HAO) uygulandi. . Hamilton tarafindan gelistirilen bu &lgek
hastalarda anksiyete diizeyini ve belirti dagilimini belirlemek ve siddet degisimini
Olemek icin kullanilir (178). Klinisyen tarafindan uygulanir. Hem ruhsal, hem bedensel
belirtileri sorgulayan toplam 14 madde igerir. Her maddeden elde edilen puan toplanarak
toplam puan elde edilir. Her maddenin puani 0 ile 4 arasinda, 6lgegin toplam puani O ile
56 arasinda degismektedir. 1, 2, 3, 5, 6. maddeler psisik, 4, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13.
maddeler somatik anksiyeteyi 6lgmektedir. Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi
Yazic1 ve arkadaglar tarafindan yapilmistir (179).

Daha sonra biyokimyasal parametrelerden olusan AKS, total kolesterol, LDL
kolesterol, HDL kolesterol ve TG diizeylerine SDUTF Biyokimya Laboratuvari’nda
bakildi. Hastalar kanlarin1 verdikten sonra EKG’leri SDUTF EKG odasinda cekildi.
EKG’ler daha sonra iiniversitemizde gorev yapmakta olan bir kardiyoloji arastirma
gorevlisiyle beraber degerlendirildi. Bu bilgilerin tamami g¢alismamizin verilerini
olusturmaktadir. Elde edilen veriler Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 15.0
programu ile bilgisayar ortamina aktarilmis ve degerlendirilmeye almmugtir. Istatistiksel
analizler gerceklestirilmis ve calismanin raporu yazilmistir. Calismanin sonuglari
hakkinda SDUTF Psikiyatri AD’da calisanlara bilgilendirme yapilmistir. Calismada
kardiyovaskiiler hastalik yoniinden risk grubunda olanlara bilgilendirme yapilmis ve

onerilerde bulunulmustur.
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3.8.istatistiksel Incelemeler:

Arastirma sonucunda elde edilen veriler bilgisayar ortaminda SPSS 15.0
istatistik paket programina aktarilmistir. Anket formundaki sosyodemografik veriler,
biyokimyasal parametreler, EKG’ler ve uygulanan HAO ortalama puanlari; anksiyete
bozuklular1 ve kontrol grubunda siklik tablolar1 olarak gruplandirildi. Degiskenler
arasinda degerlendirmeler i¢in; ki-kare, ANOVA ve bagimsiz iki degiskeni karsilastirma

testleri kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0,05 kabul edilmistir.

3.9.Arastirmanin Siiresi:

Arastirma Agustos 2009-Subat 2010 tarihleri arasinda 6 aylik siire iginde

gergeklestirilmistir.

3.10.Arastirma Sirasinda Karsilasilan Giicliikler:

Arastirmanin  veri toplama asamasinda hastalarm SDUTF  Psikiyatri
Poliklinigi’nden SDUTF Aile Hekimligi Poliklinigi’'ne gelmeleri sirasinda sorunlar
yasanmistir. Bu durum psikiyatri poliklinigindeki doktorlarin gerekli bilgilendirme ve
yonlendirmeleriyle asilmistir. Hastalarin hastaneye belirlenen zamanlarda gelmemeleri
sorun olusturmustur. Bu gruptaki hastalarin bir kismi da telefonla aranarak ikna
edilmigtir. Hastalara HAO uygularken poliklinik sartlarinda zaman acisindan darhik

olmas1 nedeniyle de sikint1 yaganmuistir.
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4. BULGULAR

Arastirmaya 71’1 (%55,9) kadin; 56’s1 (%44,1) erkek olmak iizere toplam 127
kisi alindi. Anksiyete bozukluklart olan 95 kisinin 52’si (%54,7) kadin; 43’1 (%45,3)
erkekti. Kontrol grubundaki 32 kisinin 19’u (%59,4) kadin; 13’1 (%40,6) erkekti (Tablo
15).

Calismaya katilan 127 kisinin 22’si (%17,3) 25 yas alti; 50’si (%39,4) 25-45
yas arasi, 47’si (%37,0) 45-64 yas arasi, 8’1 (%6,3) ise 65 yas ve tlizerindeydi (Tablo 15).

Calismaya katilan 127 kisinin 39’u (%30,7) ilkokul mezunu, 13’ (%10,2)
ortaokul mezunu, 47’si (%37,0) lise mezunu, 28’1 (%22.1) ise lniversite mezunuydu
(Tablo 15).

Caligmaya katilan 127 kisinin 22’si (%17,3) 500 TL nin altinda, 44’1 (%34,6)
500-1000 TL. arasi, 36’s1 (%28,3) 1000-2000 TL. aras1, 25’1 (%19,8) ise 2000 TL ve
tizeri gelire sahipti (Tablo 15).

Caligmaya katilan 127 kisinin 83’i (%65,3) evli, 35’1 (%27,5) bekar, 9’u
(%7,2) duldu (Tablo 15).

Caligmaya katilan 127 kisinin 14’1 (%11,0) isci, 17°si (%13,3) memur, 7’si
(%S5,5) esnaf, 7’si (%5,5) ciftci, 21’1 (%16,5) ev hanimi, 41’1 (%32,3) 6grenci, 20’si
(%15.6) emekliydi. Anksiyete bozuklugu olan 95 kisinin 8’1 (%8.,4) is¢i, 14’1 (%14,7)
memur, 6’s1 (%6,3) esnaf, 6’s1 (%6,3) ¢iftei, 11’1 (%11,5) ev hanimi, 34’4 (%35,8)
ogrenci, 16’s1 (%16,8) emekliydi (Tablo 15).

Calismaya katilan 127 kisinin 14’1 (%11,0) evde 1 kisi, 32’si (%25,2) evde 2
kisi, 62°si (%48,8) evde 3-4 kisi, 19’u (%15,0) 5 kisi ve tlizerinde yasamaktaydi (Tablo
15).
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Calismaya katilan 127 kisinin 32’sinin (%25,1) hi¢ c¢ocugu yok, 15’inin
(%11,8) 1 ¢ocugu, 47’sinin (%37,0) 2 ¢ocugu, 26’smin (%20,5) 3 ¢ocugu, 7’sinin
(%35,5) 4 ve iizeri gocugu vardi (Tablo 15).



Tablo 15: Calismaya katilan kisilerin sosyodemografik ozellikleri
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YAYGIN OKB PANIK KONTROL
ANKSIYETE BOZUKLUK
BOZUKLUGU
N % N %
N % N %
Cinsiyet
Kadin 18 54,5 17 54,8 17 54,8 19 59,4
Erkek 15 45,5 14 45,2 14 45,2 13 40,6
Yas
18-24 1 3,0 6 19,3 5 16,1 10 31,3
25-45 12 36,4 15 48,4 15 48,4 8 25,0
45-64 16 48,5 8 25,8 10 323 13 40,6
65 lizeri 4 12,1 2 6,5 1 3,2 1 3,1
Egitim Durumu
Ilkokul 15 45,5 11 35,5 9 29,0 4 12,4
Ortaokul 4 12,1 3 9,7 4 12,9 2 6,3
Lise 11 333 8 25,8 12 38,7 16 50,0
Universite 3 9,1 9 29,0 6 19,4 10 31,3
Gelir Diizeyi
0-500 7 21,2 4 12,9 4 12,9 7 21,9
500-1000 11 333 11 35,5 13 41,9 9 28,1
1000-2000 12 36,4 9 29,0 7 22,6 8 25,0
2000 tizeri 3 9,1 7 22,6 7 22,6 8 25,0
Medeni Durum
Evli 25 75,8 21 67,7 19 61,3 18 56,3
Bekar 7 21,2 7 22,6 8 25,8 13 40,6
Dul 1 3,0 3 9,7 4 12,9 1 3,1
Meslek
Isci 2 6,1 4 12,9 2 6,5 6 18,8
Memur 3 9,1 5 16,1 6 19,3 3 9,3
Esnaf 3 9,1 1 3,2 2 6,5 1 3,1
Ciftei 2 6,1 2 6,5 2 6,5 1 3,1
Ev Hanim 1 3,0 5 16,1 5 16,1 10 31,3
Ogrenci 13 39,3 9 29,1 12 38,6 7 21,9
Emekli 9 27,3 5 16,1 2 6,5 4 12,5
Evde Yasayan
Kisi Sayis1
1 5 15,2 4 12,8 4 12,9 1 3,1
2 9 27,3 6 19,4 7 22,6 10 31,3
3-4 17 51,5 15 48,4 12 38,7 18 56,3
5 ve lizeri 2 6,0 6 19,4 8 25,8 3 9,3
Sigara
Kullanimi 17 51,5 12 38,7 17 54,8 10 31,3
Evet 16 48,5 19 61,3 14 45,2 22 68,7
Hayir
Alkol Kullanimi
Evet 7 21,2 5 16,1 7 22,6 4 12,5
Hayir 26 78,8 26 83,9 24 77,4 28 87,5
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Anksiyete bozuklugu olan 95 kisi incelendiginde; anksiyete tanisiyla takipli
hastalarin 74’tiniin (%77,9) daha 6nceden sadece anksiyete veya anksiyeteyle beraber
bagka bir psikiyatrik sebepten dolay1r psikiyatri poliklinigine basvurdugu, 21’inin
(%22,1) ise ilk defa bagvurdugu saptanmistir (Tablo 16). Bu 21 kisi ilk kez anksiyete
tanis1 almis olan kisilerdir.

Anksiyete bozuklugu olan 95 kisinin 76’smin (%80,0) anksiyete bozuklugu
tanisindan dnce psikiyatrik bir ila¢ kullandigi, 19’unun (%20,0) ise ilag¢ kullanmadig:
gortldii (Tablo 16). 2 kisi psikiyatri poliklinigine bagvurmadan ilag¢ kullanmaktaydi.

Anksiyete bozuklugu olan 95 kisinin tani siireleri incelendiginde; 29’unin
(%30,5) yeni tani aldigi, 18’inin (%18,9) tan1 siiresinin 1-12 ay oldugu, 48’inin (50,6)
ise tani1 siiresinin 1 yil ve {izerinde oldugu goriildi (Tablo 16). Yeni tani alan 29 kisiden
21 kisi poliklinige ilk basvuran hastalardan olusurken, 8 kisi poliklinikte daha énceden
bagka bir psikiyatrik rahatsizlik sebebiyle takip edilmekteyken yeni basglayan anksiyete
hastalartydi.

Anksiyete bozuklugu olan 95 kisinin tamamu ilag kullanmaktaydi; anksiyete
icin ila¢ kullananlarin 66’s1 (%69,5) bir ilag, 28’1 (%28,5) 2 ilag, 1’1 (%1,0) ise 3 ve
tizeri ila¢ kullanmaktaydi (Tablo 16).

Anksiyete bozuklugu olup ila¢ kullananlar alt gruplarma goére kag ilag
kullandiklar1 incelendiginde; PB olan 31 kisinin 18’inin (%58,1) 1 ilag, 13 {iniin (%41,9)
2 ilag; OKB olan 31 hastanin 26’smin (%83,9) 1 ilag, 5’inin (%16,1) 2 ilag; YAB olan
33 hastanin 22’sinin (%66,7) 1 ilag, 10’unun (%30,3) 2 ilag, 1’inin (%3,0) 3 ve iizeri ilag
kullandig1 goriildi (Tablo 16).

Anksiyete bozuklugu olan hastalarin anksiyete tanis1 almadan dnce psikiyatri
poliklinik bagvurulari incelendiginde; panik bozuklugu tanisi alan 31 hastanin 29’unun

(%93.,5), OKB tanist alan 31 hastanin 22’sinin (%71,0), YAB tanis1 alan 33 hastanin
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23’tinlin (%69,7) sadece anksiyete veya anksiyete beraberindeki baska psikiyatrik
sebeplerle psikiyatri poliklinigine bagvurdugu goriildii (Tablo 16).

Anksiyete tanis1 olan hastalarin anksiyete tanisi almadan once psikiyatrik
ila¢ kullanimlar1 incelendiginde; panik bozuklugu olan 31 hastanin 28’inin (%90,3),
OKB tanil1 31 hastanin 24’{iniin (%77,4), YAB tanis1 olan 33 hastanin 24’iiniin (%72,7)
ilag kullandig1 goriildii (Tablo 16).

Anksiyete bozuklugu olan hastalarin tan1 siireleri incelendiginde; panik
bozuklugu olan 31 hastanin 4’iiniin (%12,9) 1 ay 6nce tan1 aldig1, 5’inin (%16,1) 1-12 ay
arasi tant aldigi, 22’sinin ( %71,0) 1 yildan fazla tanisi oldugu; OKB olan 31 hastanin
14’1liniin (%45,2) yeni tan1 aldgi, 7’sinin (%22,6) 1-12 ay arasi tanist oldugu, 10 unun
(%32,3) 1 yildan fazla siiredir tanis1 oldugu; YAB olan 33 hastanin 11’inin ( %33,3) 1
ay Once tani aldigi, 6’sinin (%18,2) 1-12 ay once tani aldigi, 16’smin (%48,5) ise 1

yildan fazla siiredir tanisinin oldugu goriildii (Tablo 16).

Tablo 16: Anksiyete Bozuklugu Grubunun Hastalikla ilgili Ozellikleri

YAB OKB PANIK BOZUKLUGU
N % N % N %
Poliklinik Bagvuru
Evet 23 69,7 22 71,0 29 93,5
Hayir 10 30,3 9 29,0 2 6,5
Basvuru Sayisi
0-2 19 57,6 21 67,8 13 41,9
2-5 10 30,3 7 22,6 18 58,1
5 ve lizeri 4 12,1 3 9,7 0 0,0
Daha Once Ilag
Kullanimi
Evet 24 72,7 24 77,4 28 90,3
Hayir 9 27,3 7 22,6 3 9,7
Anksiyete Tan
Stiresi
1 aydan az 11 333 14 45,2 4 12,9
1-12 ay 6 18,2 7 22,6 5 16,1
1 y1l ve lizeri 16 48,5 10 322 22 71,0
Anksiyete I¢in Kag
flag Kullanim
1 22 66,7 26 83,9 18 58,1
2 10 30,3 5 16,1 13 41,9
3 ve lizeri 1 3,0 0 0,0 0 0,0
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Calismaya katilanlarin Hamilton Anksiyete Olcegi Puan’lar incelendiginde
YAB olanlarda ortalama 16.06 (+7,611), OKB olanlarda 13.13 (+7,334), panik
bozuklugu olanlarda 18.16 (+7,738) ve kontrol grubunda ise 5.03 (+3,806) saptandi
(Tablo 17).

Caligmaya katilanlarin EKG’leri degerlendirildiginde YAB olan 33 hastanin
9’unda, OKB olan 31 hastanin 8’inde ve panik bozuklugu olan 31 hastanin 13’{inde
EKG bozuklugu saptandi. Kontrol grubunda ise 32 hastanin sadece 1’inde EKG
bozuklugu saptandi(Tablo 18).

Tablo 17: Calismaya katilanlarin HAOP ortalamalar

YAB (n=33)

OKB (n=31)

PANIK (n=31)

KONTROL (n=32)

HAOP

16,06(+7,611)

13,13(+7,334)

18,16(+7,738)

5,03 (£3,806)

Tablo 18: Calismaya katilanlarda EKG bozuklugu varhg:

YAB n (%) OKBn (%) | PANIK n (%) KONTROL n (%)
EKG (+) 9 (%27.3) | 8 (%25,8) 13 (%41,9) 1 (%3,1)
EKG () 24 (%72,7) | 23 (%74.2) 18 (%58,1) 31 (%96.9)
TOPLAM n (%) 33 (%100) | 31 (%100) 31 (%100) 32 (%100)

Calismaya katilanlarin LDL ortalamalar1 alindiginda YAB olanlarda 116,39
(£30,200) mg/dl; OKB olanlarda 101,23 (+33,519) mg/dl; panik bozuklugu olanlarda
131,1 (£38,186) mg/dl ve kontrol grubunda 101,66 (+£28,566) mg/dl 6l¢iildii (Tablo 19).

Calismaya katilanlarin HDL ortalamalar1 alindiginda YAB olanlarda 49,45
(£12,443) mg/dl; OKB olanlarda 50,94 (£11,958) mg/dl; panik bozuklugu olanlarda
51,81 (x13,845) mg/dl; kontrol grubunda ise 53,66 (£11,565) mg/dl 6l¢tildii (Tablo 19).
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Calismaya katilanlarin total kolesterol diizeyi ortalamalari incelendiginde;
YAB olanlarda 203,66 (£42,568) mg/dl, OKB olanlarda 181,39 (+37,460) mg/dl, panik
bozuklugu olanlarda 210,39 (£52,403) mg/dl, kontrol grubunda ise 178,32 (+39,714)
mg/dl oldugu goriildii (Tablo 19).

Calismaya katilanlarin tigliserid diizeyi ortalamalar1 bakildiginda YAB
olanlarda 180,88 (+154,508) mg/dl, OKB olanlarda 143,84 (+£116,859) mg/dl, panik
bozuklugu olanlarda 193,23 (£122,800) mg/dl, kontrol grubunda ise 118,59 (£71,563)
mg/dl olarak ol¢iildii (Tablo 19).

Calismaya katilanlarin  AKS ortalama diizeyleri incelendiginde YAB
grubunda 104,12 (£28,433) mg/dl), OKB grubunda 89,71 (£8,486) mg/dl, panik
bozuklugu grubunda 108,68 (£37,177) mg/dl ve kontrol grubunda ise 100,78 (+ 22,580)
mg/dl olarak 6l¢iildii (Tablo 19).

Tablo 19: Calismaya katilanlarin lipid profili ve AKS ortalamalar:

YAB OKB PANIK KONTROL
LDL (mg/dl) 116,39 (£30,200) | 101.23 (+33,519) | 131.1 (£38,186) | 101.66 (+28,566)
HDL (mg/dl) 4945 (£12,443) | 50.94 (£11,958) | 51.81 (£13,845) | 53.66 (+11,565)

Total kolesterol
(mg/dl)

203,66 (+42,568)

181.39 (+37,460)

210.39 (£52,403)

178.72 (£39,714)

Trigliserid (mg/dl)

180,88 (£154,508)

143.84 (£116,859)

193.23 (£122,800)

118.59 (£71,563)

AKS (mg/dl)

104,12 (£28,433)

89.71 (£8,486)

108.68 (£37,177)

100.78 (+22,580)
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4.1. Arastirma Sonuclariyla Ilgili Veriler:

4.1.1. LDL Kolesterol Ve Anksiyete fliskisi:

One Way Anova Testi’yle degerlendirmede panik bozukluk grubunda LDL
diizeyleriyle mevcut HAOP arasinda anlamli iliski saptandi (p:0,020). YAB grubunda
LDL diizeyiyle HAO puani arasinda anlaml iliski saptand1 (p:0,019). YAB grubunda
ayrica LDL diizeyiyle alkol kullanimi arasinda anlaml iliski goriildii (p:0,005). OKB
grubunda LDL ile HAO puani arasinda anlamli iliski gériildii (p:0,031). OKB grubunda

ayrica LDL kolesterol ile sigara kullanimi arasinda anlamlr iliski saptandi (p:0,032).

4.1.2. Total Kolesterol ve Anksiyete Iliskisi:

One Way Anova Testi’yle degerlendirmede panik bozukluk grubunda total
kolesterol diizeyiyle HAOP arasinda anlamli iliski saptand1 (p:0,038). YAB grubunda

total kolesterol seviyesiyle HAOP arasinda iliski mevcuttu (p:0,003).

4.1.3. HDL Kolesterol ve Anksiyete Tliskisi:

One Way Anova Testi’yle degerlendirmede PB grubunda HDL kolesterol
diizeyiyle HAO arasinda anlamli iliski saptanmadi (p:0,935). YAB grubunda HDL
kolesterol diizeyiyle HAOP arasinda anlamli iliski gdriilmezken (p:0,271); sosyal
giivence (p:0,020), medeni durum (p:0,040), alkol kullanimi1 (p:0,037) anlaml iligki
goriildi. OKB grubunda HDL kolesterol diizeyiyle HAOP arasinda anlamli iliski
goriilmedi (p:0,249).
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4.1.4. Trigliserid ve Anksiyete Iliskisi:

One Way Anova Testi’yle degerlendirmede panik bozukluk grubunda trigliserid
diizeyleriyle HAOP (p:0,046), cinsiyet (p:0,048) arasinda anlamli iligki goriildii.
YAB grubunda trigliserid diizeyiyle HAOP arasinda anlamli iliski saptanmazken
(p:0,228), cinsiyet (p:0,035) ve LDL kolesterol diizeyleri (p:0,006) arasinda anlamli
iliski goriildii. OKB grubunda trigliserid seviyesiyle HAOP arasinda anlamli iligki
saptanmazken (p:0,473), HDL kolesterol diizeyleriyle anlamli iligki goriildii
(p:0,046).

4.1.5. AKS ve Anksiyete Tliskisi:

One Way Anova Testi’yle degerlendirmede panik bozukluk grubunda AKS
diizeyiyle HAOP arasinda anlaml iliski goriilmezken (p:0,379), aylik gelir (p:0,042)
ve yas (p:0,037) arasinda anlamli iliski saptandi. YAB grubunda AKS diizeyiyle
HAOP arasinda anlaml iliski goriildii (p:0,012). Ayrica TG (p:0,012), medeni
durum (p:0,024) ve total kolesterol (p:0,018) arasinda anlamli iligki saptandi. OKB
grubunda AKS diizeyiyle HAOP arasinda anlamli iliski gériildii (p:0,005).

4.1.6. EKG Bozuklugu ve Anksiyete iliskisi:

Ki-kare testiyle degerlendirmede PB grubunda EKG bozuklugu ile HAOP
(p:0,000) ve TG diizeyleri (p:0,036) anlamli goriildi. YAB grubunda EKG
bozuklugu ile HAOP (p:0,009), yas (p:0,010), poliklinik basvurusu (p:0,006),
anksiyete tani siiresi (p:0,024), AKS (p:0,028) arasinda anlamli iliski goriildii. OKB
grubunda EKG bozuklugu varhigiyla HAOP (p:0,023), poliklinik basvuru sayist
(p:0,006) ve total kolesterol diizeyi (p:0,044) arasinda anlaml iliski saptandi.
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4.1.7. HAOP ile Serum Lipid Profili ve EKG iliskisi
One sample T-test ile degerlendirne sonucunda HAOP ile LDL kolesterol ve
total kolesterol arasinda biitiin anksiyete gruplar1 arasinda anlamli iligki goriildi.
HAOP ile HDL kolesterol arasinda higbir grupta anlaml iliski saptanmadi. HAOP
ile TG ve AKS arasinda sadece YAB grubunda anlaml iliski saptandi (p:0,036
p:0,013). HAOP ile EKG bozuklugu varlig1 arasinda biitiin gruplarda anlamli iligki
saptand1 (Tablo 20).

Tablo 20: Anksiyete siddeti ile serum lipid profili ve EKG iliskisi

YAYGIN OKB PANIK
HAOP ANKSIYETE BOZUKLUK
BOZUKLUGU
p d p d
P d

LDL kolesterol 0,000 0,403 0,001 | 0,432 0,029 0,329

HDL kolesterol 0,111 -0,228 0,435 | -0,122 0,119 0,182

Total kolesterol 0,000 0,429 0,000 | 0,535 0,002 0,425

Trigliserid 0,036 0,277 0,062 | 0,220 0,068 0,068

Aclik kan sekeri | 0,013 0,310 0,055 | 0,258 0,731 0,047

EKG bozuklugu | 0,007 0,414 0,000 | 0,723 0,002 0,541
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5. TARTISMA VE SONUC

Bu ¢alismanin amaci, anksiyete bozukluklar1 alt grubunda olan PB, YAB ve OKB
hastalarinda anksiyete siddeti ile serum kolesterol diizeyleri arasindaki iligkiyi incelemek
ve yine bu grup hastalarda olasi kardiyovaskiiler olay riskini EKG bulgularini da goz
Oniine alarak arastirmaktir.

Bu calismaya 31 PB, 31 OKB, 33 YAB hastas1 ile 32 saglikli birey alinmustir.
Serum lipid diizeylerini ve EKG o6rneklerini etkileyebilecegi diisiiniilen lipid diisiiriicti
ilaglar alan veya gastrointestinal, norolojik, endokrin, kardiyolojik herhangi bir hastaligi
olan kisiler calismaya alinmamistir. Hiperlipidemi ve obezite tanilar1 da bu ¢alismada
onemli bir diglama o6lgiitii olarak kabul edilmistir. Cok sayidaki bu dislayict olgiitler
nedeniyle calismanin 6rnekleminin az sayida kisiden olugmasi ¢aligmamizin en onemli
kisithilhigidir.

Arastirma grubunun cinsiyet dagilimi incelendiginde anksiyete grubunun %54,7’si
kadin, %45,3’1 erkekti. Tiim gruplarimizin dagilimina baktigimizda kadin sayilar1 biitiin
gruplarda daha fazlaydi. Calismamizda kadinlarin oranimnin daha fazla olmasi literatiirle
de (kadin/erkek orani:2/1) paralellik gostermekteydi (180). Calismada kadin orami
yiksek olmakla birlikte literatiire gore diisiik olmasmnin nedeni sosyokiiltiirel
etmenlerden dolay1 anksiyete tanili kadin hastalarin caligmaya katilmay1 ret etmesinden
kaynaklanmis olabilir.

Caligmaya katilan hastalar incelendiginde her 3 hastalik grubunda da hastalarin
ozellikle 25-45 yas ve 45-64 yas arasinda toplandig1 goriilmekteydi. En az hasta sayisi

65 yas lizerindeydi. Kontrol grubuna bakildiginda ise en fazla kisi sayis1 18-24 ve 45-64
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yas araliklarindaydi. Bu durum da bize anksiyetenin 6zellikle geng ve orta yas grubunda
yogunluk kazandigini diisiindiirmektedir. Literatiirde PB baslangi¢ yasi i¢in ge¢ 20’1
yaslar, OKB igin ergenlik ve erken eriskinlik dénemi, YAB i¢inse degisken olmakla
beraber erken erigkinlik donemi gosterilmektedir (180).

Calismaya katilanlarda anksiyete grubundakiler incelendiginde YAB, OKB, PB
olanlarda ilkokul ve lise mezunu olanlarin ¢ogunlukta oldugu gériilmekteydi. Ilkokul
mezunlarmin yiiksek oranda olmasi iilkemizdeki ilkokul mezunlarinin genel anlamda
yiiksek olmasi ile iliskilendirildi. 2003 yilinda Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirma
raporunda ilkokul mezunu niifus oran1 %53.7’dir (181). Lise mezunu olanlarmn yiiksek
oranda olmasi da hasta grubunun genelde gen¢ ve sosyoekonomik diizeyi yiiksek
kisilerden olugsmasina baglandi. Kontrol grubunda egitim diizeyinin yliksek ¢ikmasi (lise
ve iiniversite mezunu) ise SDUTF Aile Hekimligi Poliklinigi'ne bagvuran kisilerin
genelde egitim diizeyinin yiiksek olmasiyla agiklanabilir.

Arastirmaya katilanlarin gelir gruplar1 incelendiginde; anksiyete grubunun
%52.6’sinin 1000 TL ve altt gelire sahip oldugu goriilmektedir. Wittchen ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada yaygin anksiyete bozuklugu ile takip edilen hastalarda
gelir diizeyinin alt seviyede oldugu gosterilmistir (182). Bu ¢alismayla, calisma
uygunluk gostermektedir. Kontrol grubuna baktigimizda ise gelir dagilimina gore
gruplar arasinda homojenite oldugu gortilmektedir.

Arastirmaya katilan anksiyete grubunun medeni durumlar1 incelendiginde
%68,4’linilin evli oldugu goriilmiistiir. Bu durum Hunt’un yaptig1 calismayla uyumsuzluk
gostermektedir (183). Hunt’un caligmasinda bekarlarda anksiyete bozukluklari daha
fazla saptanmistir. Bu uyumsuzluk bdlgemizde bosanma oranlarmin diisiik seviyede

olmasiyla agiklanabilir. Bunun da sebebi bodlgemizde toplumun bosanmaya karsi
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gosterdigi toplumsal bir mittir. Kontrol grubunda da evliler yliksekti; ancak bekarlarin
orani hasta grubundakilere gore daha yiiksekti.

Anksiyete grubunda her 3 hastalikta da ogrenciler ¢ogunluktaydi. Kontrol
grubunda ise ev hanimlar agirlikliydi. Bu durumda ogrencilerdeki yogun calisma
temposu ve stresle iligkilendirildi.

Tirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi (2003) raporuna gore iilkemizde 4 kisilik
cekirdek aile yapisi en yiiksek grubu olusturmaktadir (%24,2) (181). Caligmada da hem
anksiyete grubunda (%46,3) hem de kontrol grubunda (%56,3) Tiirkiye nin normal aile
yapistyla uygun sekilde anne, baba ve iki ¢ocuktan olusan 4 kisilik ¢ekirdek aile yapisi
en yiiksek grubu olusturmaktaydi.

Caligsmada anksiyete grubundaki hastalarda alkol kullanim oraninit %20 olarak
saptanmistir. ECA verilerine gore erkeklerin %10’unda kadinlarin %3-5"inde alkol
bagimlilig1 gelisme riski vardir (184). Daha once yapilmis olan bir ¢aligmada alkol
kullanimi ile depresyon, anksiyete, ve kisilik bozuklugu arasinda iliski saptanmistir
(185). Kussher ve arkadaslar1 sosyal anksiyete bozuklugu, panik atak ve YAB’da kronik
alkol kullanim1 saptamislardir (186).

Sigara igenlerde veya nikotin bagimlis1 olanlarda anksiyete bozukluklarinin sik
gorildiigiinii bildiren c¢alismalar (187-196) sigara igme davranisi ile bu hastaliklar
arasindaki iliskiye destek saglamaktadir, ancak bu iki durum arasindaki iliskinin nasil
oldugu halen anlasilamamistir. Sigara i¢menin anksiyete bozukluklarina yol agtigi,
anksiyete bozuklugunun bulunmasinin sigara igme davranisini artirdigi veya bir tigiincii
faktoriin (genetik, ¢evresel ya da kisilik 6zellikleriyle ilgili) her iki duruma da yatkinlik
olusturdugu diistintilebilir (191). Sigara igenlerde ve nikotin bagimlis1 olanlarda
anksiyete bozukluklar1 (187-190) ve anksiyete bozukluklarindan panik bozuklugu (190-
193), sosyal fobi (194), TSSB (195) ve YAB sikliginin normal topluma gore artmis
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oldugu, OKB sikliginin ise toplumdaki goriilme oranindan daha diisik oldugu
bildirilmistir (197). Calismada da OKB’da %38,7, PB’da %54,8, YAB’da %51,5 sigara
igme oranlari bulundu. Biitiin gruplardaki oranlar kontrol grubuna goére anlamliydi.
Biitiin gruplardaki bu yiiksek sigara igme oraninin sebepleri arasinda; sigaranin i¢indeki
nikotinin keyif verici, performansi artirict veya anksiyete azaltici etkilerinin yaninda
anksiyete bozuklugunun varliginin kisiyi sigara igmeye yoneltiyor olmasi olabilir.

Anksiyete bozukluklar1 grubunun hastalikla ilgili 6zellikleri karsilastirildiginda;
74 kisi sadece anksiyete veya anksiyeteyle birlikte goriilen diger psikiyatrik bozukluklar
tanistyla takip edilirken, g¢aligmanin yapildig1 6 aylik donemde ilk basvuru yapmis 21
tane yeni anksiyete vakasmna ulasilmistir. Eski vakalarla yeni vakalarin oram
karsilastirildiginda, 9%28,4 oraninda yeni vaka tespit edilmistir. Bu veri de anksiyetenin
giderek artan sikligini géstermesi agisindan 6nemlidir. Basvuru siklig1 agisindan gruplar
karsilastirildiginda YAB ve OKB olanlarin daha az siklikla poliklinige basvurdugu
goriliirken PB olanlarin daha fazla poliklinige bagvurdugu goriilmiistiir. Anksiyete tanisi
almadan once ila¢ kullanimlar1 bakildiginda hastalik grubunun tamaminda yiiksek
oranda ila¢ kullanimi goriilmiistiir. Anksiyete tani siireleri bakimindan hastalik grubu
incelendiginde YAB ve PB olanlarda tani siiresi 1 yildan fazla olanlarin daha fazla
oldugu goriilmektedir. Bu da bize YAB ve PB olanlarda hastaligin kroniklesme
egiliminin daha fazla oldugunu gostermektedir. Ilag kullanimi agisindan anksiyete
gruplar1 karsilastirildiginda biitiin gruplarda ¢cogunlukla bir ila¢ kullanildig1 gozlenmistir.
PB grubunda ise 2 ila¢ kullanma oraninin diger gruplardan fazla oldugu goriilmiistiir.

PB i¢in literatiirde yiiksek kolesterol diizeylerini bildiren ¢aligmalarin yani sira
saglikli kontrollerden farkli olmayan kolesterol diizeyleri de oldugu bildirilmistir (9,198-
203). Calismada kontrol grubu ile karsilastirildiginda PB grubunda LDL kolesterol,

total kolesterol ve trigliserid diizeylerinde yiikseklik saptandi. Agargiin ve ark’ nin
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gerceklestirdikleri bir aragtirmada, 33 OKB’li hasta ve 33 OKB+PB olan hasta alinmig
ve hasta grubunda panik atak varligiin serum lipit konsantrasyonlarindaki artisla iliskili
oldugu; panik atagin eslik etmedigi sadece OKB’li hastalardaki diizeylerin saglikli
kontrollerinkinden farkli olmadigi bildirilmistir (24). PB ve saglikli kontroller arasi
kolesterol diizeylerinde fark bulan Yamada ve ark. ile Bajwa ve ark.’nin yaptiklari
caligmalarda diger ¢alismalardan farkli olarak lipid diizeylerini etkileyecek ila¢ almayan
ve kronik hastaligi olmayan kisilerin dahil edilmis olmasi bu g¢alismayla benzerlik
gostermektedir(9,199). Ayrica PB’de semptomlar haftadan haftaya cok cesitli
olabilmektedir. Bu nedenle farkli zamanlarda alman kan 6rneklerinde farkli sonuglarin
bulunmasi olasidir. Bu agidan c¢alismanin yiiriitiilmesi icin belli bir donem se¢ilmemis,
hastalarm HAQO degerlendirmesi ile kan Orneklerinin almmasi aym giinde
gercgeklestirilmistir.

Calismada YAB grubu incelendiginde LDL kolesterol, HDL kolesterol, total
kolesterol ve AKS seviyeleri kontrol grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 goriilmiistiir. Serum trigliserid seviyeleri ise kontrol grubuna gore daha
yliksek bulunmustur. Peter ve arkadaslarinin daha 6nce yaptigi iki ¢alismada, daha
oncesinde kronik bir rahatsizlig1 olmayan YAB ve kontrol grubu karsilastirilmis; YAB
olanlarda serum kolesterol ve trigliserid seviyeleri kontrol grubuna gore daha yiiksek
saptamistir (205, 206). Daha genis c¢apli ve YAB tanili 697 hasta iizerinde
gerceklestirilen bir ¢alismada normal popiilasyona gore total kolesterol seviyelerinin
daha yiiksek oldugu bildirilmistir (8). Yapilan bir baska ¢alismada ise; YAB’da kan
kolesterol ve TG diizeylerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (207). Sevingok ve
arkadaslarinin 1999 yilinda yaptig1 bir ¢calismada ise, YAB olanlarda kontrol grubuna

gore serum kolesterol ve trigliserid seviyelerinde anlamli artis saptanmamistir; fakat o
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anki anksiyete puaniyla serum total kolesterol seviyeleri arasinda anlamli iliski
saptanmistir (p:0,009) (208). Aym1 calismada LDL kolesterol, HDL-kolesterol ve
trigliserid  diizeyleri arasinda anlamli iliski saptanamanmustir (208). Unsal ve
arkadaslarinin 2007’de yaptig1 calismada ise YAB olanlarda serum lipid seviyeleri
acisindan kontrol grubu ile anlamli farklilik gézlenmemistir. Ayni ¢calismada anksiyete
siddeti ile lipid seviyeleri arasinda da anlaml iliski gozlenmemistir (209). 2003 yilinda
Huang ve arkadaglarinin yaptig1 ¢calismada ise anksiyetenin siddeti ile serum kolesterol
seviyeleri arasinda anlamli iliski saptanmistir (210). 1996 yilinda yapilan baska bir
caligmada ise anksiyete skoru ne kadar yliksekse serum kolestrol seviyelerinde yiikseklik
ve kardiyak patolojilerde anlamli artis saptanmigtir (211).

Yaptigimiz ¢aligmada anksiyete bozuklugunun OKB hastalarinda kontrol grubu ile
karsilastirildiginda serum kolesterol, trigliserid ve AKS seviyelerinde anlamli degisiklik
gozlenmedi. 2004 yilinda Agargiin ve arkadaslarinin yaptigi OKB-+panik bozuklukla
kontrol grubundakilerin serum kolesterol diizeylerinin karsilastirildig1 calismada sadece
OKB’si olan hastalarin serum kolesterol ve trigliserid seviyelerinde bizim ¢alismamiza
benzer olarak kontrol grubuyla anlamli fark saptanmamis (24). 2002 yilinda Peter ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada ise YAB ve OKB hastalarinda kontrol grubuna gore
daha yiiksek serum kolesterol seviyeleri saptanmis (205). 2000 yilinda Peter ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada ise OKB hastalarinda tedavi almadan 6nce 240 mg/dl
Olglilen serum total kolesterol seviyelerinin tedavi sonrasinda 200 mg/dl’ye kadar
geriledigi gézlenmistir (212). Yaptigimiz ¢alismada mevcut anksiyete siddeti ile serum
lipid degerlerinin iligkisini inceledigimizde sadece LDL-kolesterol diizeyi ile anlamli
iliski saptadik (p:0,031). Bizim ¢alismamiza benzer sekilde Peter ve arkadaslari ile Fava

ve arkadaglar1 da mevcut anksiyete skoru ile serum lipid degerleri arasinda anlamli iligki
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saptamiglardir (211, 212). Markovitz ve arkadaslarinin geng¢ erigkinler iizerinde
yaptiklar1 genis capli bir arastirmada ise LDL-kolesterol diisiikliigli ile anksiyetenin
siddeti arasinda anlamli iligki saptamiglardir (213).

Anksiyetenin siddeti ile serum kolesteroliiniin bizim c¢alismamizda da iliskili

bulunmasinin sebepleri arasinda kolesterol diizeyiyle serotonerjik sistem arasindaki

baglanti sayilabilir. Kaplan ve arkadaslar1 yagdan fakir diyet uygulanan primatlarda
diisiik serum kolesterol diizeyleri ve BOS’ta diisiik 5-hidroksi indol asetik asit (5-HIAA)
konsantrasyonlar1 rapor etmislerdir ve bunun sonucu serum kolesteroliiniin serotonin
metabolizmasini etkileyebilecegini diistinmiislerdir (214). Diger taraftan, azalmis plazma
kolesteroliiniin néral membranlarda kolesterol/fosfolipid oranin1 baskilayabilecegi ve
bununla birlikte membran akigkanliginda, vizkozitede ve serotonin reseptorleriyle
serotonerjik 1iletiyi igeren fonksiyonlarda Onemli degisikliklere yol acabilecegi
Oongoriilmiis; kolesterol ile agresyon, siddet ya da suisid davranisi arasinda iligkiler
olduguna dair raporlar ortaya koymustur (215). Ayrica serotonin reseptor reseptorii
(5HT2) gibi degisik reseptdrlerin aktivasyonunda rol oynayan temel enzimlerden olan
fosfolipaz A2 (PLA2) ve vyag asidi, coenzimA, ligaz 4 (FACLs-4) lipit
metabolizmasinda rol alirlar ve bunlar hem siddetin hem de suisid girisimlerinin
patofizyolojisinde rol oynayabilirler (216). Anksiyetenin neden oldugu katakolamin
artisinin lipoprotein lipazi aktive ettigi ve bunun sonucunda da kolesterol diizeylerinde
artis gozlendigi seklinde bir yorum getirilmektir (217).

Yaptigimiz calismada anksiyete bozuklugu grubunda mevcut EKG bozuklugu
varlig ile anksiyete siddeti arasinda anlamli iliski saptadik. Fava ve arkadaglarinin 1996
yilinda yaptiklar1 ¢alismada anksiyete hastalarinda anksiyete skoru ne kadar yiiksekse
EKG’de mevcut degerlendirmede QTc intervalinin o kadar uzun oldugunu saptamistir
(207). Unsal ve arkadaslarinin 2007°de yaptigi ¢alismada YAB olanlarda mevcut

anksiyete siddeti ile p dalga dispersiyonu ve uzamis QTc arasinda anlamli iliski
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saptanmigtir (205). Kontrollerle karsilagtirildiginda PB olan hastalar daha yiiksek
maksimal kalp atim hizi, oturma pozisyonunda daha yiiksek kalp hizi ve azalmig PR
arahig1 gosterirler (218). Tasikardi ve azalmis hiz degiskenligi artmis oksijen ihtiyacina
ve iskemiye neden olabilir ve bu da ani oliimle iligskili bulunmustur (219, 220).
Anksiyete bozuklugunda vagal etkinin azalmasi sonucu sempatik sinir sistemi
tizerindeki baski azalarak bu durum tansiyon yiiksekligi ve ventrikiil kitlesinde artisa
sebebiyet verebilir. Bu durumda ventrikiil hipertrofisi bagl basimna ya da néro-otonom
dengesizlikle birlikte QT aralik sapmasine neden olmaktadir (2,38,42). Calismada da

EKG bozuklugu tiplerinden en fazla aritmi saptadik.
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6. ONERILER

1. Anksiyete bozukluklari; giinlimiizde teknolojinin gelisip, insanlarinin beklentilerinin
artmasi ve daha stresli yasam silirmeleriyle birlikte prevalansi artmaktadir. Anksiyete
bozukluklar1 kisinin yasam kalitesini sadece psikolojik yonden degil birgok organ
sistemini de etkileyerek bozan bir hastaliktir. Bu hastalara yaklagimda, ozellikle Aile
Hekimligi’nin temel yaklagimi olan Biyopsikososyal yaklasimin benimsenmesi onerilir.
2. Gilinlimiizde anksiyete bozukluguna sahip olan hastalar klinisyenler tarafindan sadece
anksiyetenin mevcut durumu degerlendirilerek birakilmakta; anksiyetenin neden
olabilecegi lipid profil bozuklugu a¢isindan yeterince degerlendirilememektedir. Bunun
saglanabilmesi i¢in klinisyenlerin mutlaka bilgilendirilmesi gerekmektedir

3. Bu calismada gosterilmis olan; anksiyete bozukluklarinda olusabilecek lipid profil
bozukluklar1 ve EKG degisiklikleri; kisilerin ileride gelisebilecek kardiyovaskiiler
hastalik ve bunun neden olabilecegi komplikasyonlar a¢isindan 6nceden uyarilmalari ile
kismen Onlenebilecektir. Bunun sonucunda ekonomik agidan olusabilecek kayiplar
azaltabilecek ve de mortalite oranlar diisiiriilebilecektir.

4. Yapilan calismada; son 6 ay icerisinde %35 oraninda yeni anksiyete olgusu
saptanmigtir. Saglik hizmetleri acisindan diisliniildiiglinde calisma 3. basamak saglik
kurulusunda yapildig1 i¢in bu hizmete ulasamayan risk altindaki toplumu saptamak igin
birinci ve ikinci basamakta ¢alisan hekimlerin anksiyete bozuklugunun artan sikligi
acisindan bilgilendirilmeleri gerekmektedir

5. Anksiyete bozukluklarinda sigara ve alkol kullanim siklig1 yiiksek oranda
bulunmaktadir. Calisma da bu yiiksek oran1 desteklemektedir.

Bir aile hekimi olarak birinci basamakta da anksiyete bozuklugu olan hastalarla sik

karsilasacagimiz i¢in hastalara sigara ve alkoliin yol agabilecegi sorunlar anlatilarak;
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temel Aile Hekimligi yaklagimi olan stirekli, kapsamli, biitiinciil ve bireye yonelik saglik

bakimini ger¢eklestirmeliyiz.
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7. OZET

Anksiyete Bozuklugu Tamsi ile Takip Edilen Hastalarda Anksiyete
Siddeti ve Serum Lipid Profili Iliskisi

Koroner arter hastaligi gerek gelismis bat1 {ilkelerinde gerekse {iilkemizde
morbidite ve mortlitenin en sik goriilen nedenleri arasindadir. Koroner arter hastaligi
ortaya ¢iktiktan sonra uygulanan girisimsel yontemler yiiksek bir maliyet gerektirir,
oysaki koroner ateroskleroz Onlenebilen bir hastaliktir. Anksiyete bozukluklar1 da
toplumda oldukca sik goriilen psikiyatrik rahatsizliklardandir. Son yillarda yapilan
caligmalarda bu hastalikla beraber serum lipid profil bozukluklart ve
elektrokardiyografik degisiklikler saptanmistir. Yaptigimiz bu calisma ile anksiyete
bozukluklariyla serum lipid profili ve EKG degisikligi arasinda iliski olup olmadigin
arastirarak hastalarimizi ileride gelisebilecek koroner arter hastaligt yoniinden
bilgilendirme yapilacaktir; ayrica hastalarin kabul etmesi halinde de bu hastaligin
onlenmesi i¢in birincil ve ikincil koruma girisimleri yapilacaktir.

Calisma Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri polikliniginde
anksiyete bozuklugu tanisi alan ve kronik hastalig1 (diyabetes mellitus, hipertansiyon,
korone arter hastaligi, dislipidemi) olmayan hastalar {izerinde Eyliil 2009-Subat 2010
tarihleri arasinda yapilmistir. Onam formunu imzalayarak ¢alismay1 kabul eden hastalara
sosyodemografik veri anketi, Hamilton Anksiyete Olgegi testi uygulanmistir. Ardindan
hastalara miisait olduklar1 birgiin en az 12 saatlik bir agliktan sonra gelmeleri sdylenerek
serum lipid profili ve EKG'leri degerlendirilmistir

Caligmaya 71'i kadin (%55,9) 56's1 erkek(%44,1) 127 kisi alindi. PB olan grupta
LDL diizeyiyle Hamilton anksiyete puani (HAP) arasinda (p:0.020); trigliserid diizeyi ile
HAP (p:0.046), EKG bozuklugu varlig1 (p:0.034) arasinda; total kolesterol diizeyi ile
HAP arasinda (p:0.038) anlamli iliski bulundu. YAB grubunda LDL diizeyiyle HAP
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arasinda (p:0.019); total kolesterol diizeyiyle HAP arasinda (p:0.003); EKG
bozukluguyla anksiyete tani siiresi (p:0.024), HDL diizeyleri arasinda (p:0.011) anlaml
iligki saptandi. OKB grubunda LDL diizeyiyle HAP (p:0.031), sigara kullanim
(p:0.032); total kolesterol ile EKG bozuklugu (p:0.048) ve HAP (p:0.000) arasinda
anlamh iligki saptandi. Calismamizda biitiin anksiyete alt gruplarinda LDL diizeyiyle
HAP arasinda anlamli iliski saptadik.

Anksiyete bozuklugu olan hastalarin psikiyatrik kontrollerinin yaninda, rutin olarak
serum lipid profili ve EKG takiplerinin de yapilarak ileride gelisebilecek koroner arter

hastaliklart minimum seviyeye indirilebilir.

Anahtar Kelimeler: Anksiyete, Lipid, Elektrokardiyografi, Hamilton Anksiyete Olgegi,

koroner arter hastaligi
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8. SUMMARY

Observation of the Serum Lipid Profile and Electrocardiographic
Changes in Anxiety Disordered Cases

Coronary artery disease is one of the most common morbidity and mortality reasons
in Europe and Turkey. Once disease appear clinically, interferventional methods occupy
high cost, whereas coronary atherosclerosis is a preventable disease. Anxiety disorders
are one of the common psyhiatric disorders in the community. Related with disease,
serum lipid abnormalities and electrocardiographic changes were observed in recent
studies. In the study; lipid profile and electrocardiographic changes for anxiety
disordered patients were investigated in case of relationship between the future
development of coronary artery disease; by the way they could be informed about the
risc. In addition;primary and secondary preventation invertansions will be performed if
patients accept.

Study was carried out in Suleyman Demirel University Faculty of Medicine
Psychiatry Policlinic. Patients who have anxiety disorder and have no chronic disease
(diabetes mellitus, hypertension, korone artery disease, dyslipidemia) were selected
between September 2009-February 2010. Demographic data questionnaire and Hamilton
Anxiety Scale test were completed by the patients who accepted to take part in the study
by signing the consent form. Then they were invited to come when they are avaible.
Their serum lipid profile and ECG were evaluated after at least 12 hours fasting.

Study was carried out with 71 women (55.9%) and 56 men (44.1%); total 127
patients. For PB group; statistical significance between LDL and HAP (p:0.020);
triglyceride level and HAP (p:0.046), ECG abnormality (p:0.034); total cholesterol and
HAP (p:0.038) was found. For YAB group; statistical significance between LDL and
HAP (p:0019); total cholesterol and HAP (p:0.003); ECG abnormalities and anxiety
diagnosis duration (p:0.024), HDL (p:0.011) was found. For OKB patients; statistical
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significance between LDL (p:0.031), smoking (p:0.032); total cholesterol and ECG
abnormalities (p:0.048), HAP (p:0.000) was found. For all anxiety sub-groups;
significant relationship between LDL and HAP was detected.

For anxiety patients; by routine monitoring of serum lipid profile and ECG as well

as psychiatric control, ratio of the coronary artery diseases could be minimalized

Key words: Anxiety, Lipid, Electrocardiographyi, Hamilton anxiety scale, coronary

arterial disease.
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Hekimligi Anabilim Dal gretim iiyesi Yrd.Dog.Dr. Kurtulus ONGEL ile arastirma gorevlisi Turgut
Giirbiiz’lin temsilen katilmasina;

oybirligi ile karar verilmistir.

Prof. Dr. Mehmet ISLER Prof.Dr. Tamer MUNGAN



103

Yrd.Dog.Dr.Esi_p KULAC Yrd.Dog.Dr. Kurtulus ONGEL
EK-2: SDU Etik Kurul Karar1

S.D.U. TIP FAKULTESI DEKANLIGI FAKULTE ETiK KURULU KARARLARI
[TOPLANTI TARIHI TOPLANTI SAYISI KARAR SAYISI ]
|23.06.2009 04 41 [

Fakiilte Etik Kurulu 23 Haziran 2009 tarihinde Saat 15:00°da toplanarak asagidaki
kararlan almigtir.,

41- Fakiltemiz Aile Hekimligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi Yrd.Dog.Dr. Kurtulus ONGEL'in
“SpU Tip Fakiiltesi Psikiyatri Polikliniginde Takip Edilen Hastalarda Anksiyete
Siddeti ile Serum Lipid Diizeyi liskisinin Gézlenmesi.” konulu galisma;

Etik Kurul tarafindan uygun gdralmustar.

(IMZA) (KATILMADI) (KATILMADI)
Prof. Dr.Y1ildiran SONGUR Prof. Dr. Ahmet Rifat ORMECT  Prof.Dr.Mahmut BULBUL
BASKAN UYE UYE
(iMZA) (IMZA)
Dog.Dr.Pmar YUKSEL BASAK Yrd.Dog. Dr. Esin KULAG
UYE UYE

Yrd. Dog. Dr.Ekrem GICEK
UYE

Dog.Dr.Nilgin KAPUCUOGLU  Yrd.Dog.Dr.Duygu KUMBUL DOGUS
UYE UYE )
(IMZA)

(MZA)

(IMZA)
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EK-3: Aydinlatiimis Onam Formu

AYDINLATILMIS ONAM FORMU
1.Arastirmayla Ilgili Bilgiler:

a.) Arastirmamin Adi: SDU Tip Fakiiltesi Psikiyatri Poliklinigi’nde Takip Edilen Hastalarda Anksiyete
Siddeti ile Serum Lipid Diizeyi [liskisinin Gézlenmesi.
b.) Arastirmanin igerigi: Bu arastirma SDU Tip Fakiiltesi poliklinigine basvuran anksiyete tanistyla

izlenen ve yeni tan1 almis anksiyete bozukluklu kisilerde serum lipid profilinin incelenmesidir

¢.). Arastirmanin Amaci: Bu proje ile anksiyete bozukluklarindan birisini almis veya yeni tanili ansiyete
bozuklugu olan kisilerde artmus dislipidemi arastirmasi yapilarak ileride olugabilecek koroner arter
hastaliklar1 gelismesi agisindan bu hasta populasyonunda rutin taramaya bu parametrelerin de
konmas: saglanarak ileride gelisebilecek kalp damar hastaliklar1 bir nebze de olsa da kontrol altinda

tutulabilecektir.
d.) Arastirmanin Niteligi: Tez ¢alismasi
e.) Arastirmamn Ongériilen Siiresi: 52 hafta
f.) Arastirmaya Katilmasi Beklenen Goniillii Sayisi: 100 hasta, 35 kontrol

g.) Arastirmada izlenecek Islemler: Arastrmaya alinacak kisiler aydmlatilmis onam formunu
imzalayanlardan segilecektir. Kigilere daha sonra sosyodemografik o6zelliklerini arastirmak i¢in anket
uygulanacak ardindan da anksiyete bozuklugunun siddetini saptamak i¢in goniillilere Hamilton
Anksiyete Olcegi uygulanacaktir. Daha sonra goniilliilere a¢ geldilerse SDU Tip Fakiiltesi'nde kan alma
merkezinde vendz kanlar1 alinip biyokimya labaratuvarinda serum lipid profilleri ¢alisilacaktir. Kisi a¢

gelmediyse ertesi giin veya bir sonraki kontrole a¢ gelmesi istenerek yukaridaki< iglemler uygulanacaktir.

2. Goniilliiniin Uygulama Sirasinda Karsilasabilecegi Riskler ve Rahatsizliklar:

Yukarida agiklanan arastirma sirasinda uygulanacak olan islem ve tedavilerin bana asagida belirtilen
riskleri ve rahatsizliklar1 getirebileceginin bilincindeyim:

Egitimin herhangi bir risk ve rahatsizlik olusturacag: diisiiniilmemektedir.

3. Goniilliiler icin Arastirmadan Beklenen Tibbi Yarar:

Arastirma sonucunda anksiyete bozukluguyla izlenen kisilerde ileride gelisebilecek dislipidemi ve buna
bapl kalp ve damar hastaliklarinin kontrolii daha kisa zamanda saglanip anksiyeteye bagli mortalite oran
azaltilabilecektir. Ayrica aragtirmanin sonuglari bagka insanlarin yararia da kullanilabilir.

4. Arastirmaya Secenek Olan Girisimler ya da Tedaviler Konusunda Bilgilendirilme:

Arastirmada hastalara (arastirma dahilinde) herhangi bir tibbi tedavi uygulanmayacak ve herhangibir ilag
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verilmeyecektir.

5. Arastirma Konusundaki Sorularin Cevaplandirilmasi:

Aragtirmanin yiiriitiilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ile bir hasta olarak haklarim
konusunda bilgi almak i¢in asagida belirtilen kisiyle baglanti kurmam yeterli olacaktir.
Adi- Soyadi: Yrd.Dog.Dr.Kurtulus ONGEL.................. Telefon: 05362552096 / 02462113640

6. Arastirma Giderleri:

Arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri i¢in benden ya da bagh
bulundugum sosyal giivenlik kurulugsundan higbir iicret istenmeyecektir.

7. Calismay1 Reddetme ve Calismadan Cekilme Hakki, Caliymadan Cikarilma:
a. Arastirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katiliyorum.
b. Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

c. Sorumlu arastirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, higbir gerekge gostermeksizin istedigim anda
bu ¢alismadan gekilebilecegimin bilincindeyim. Bu ¢alismaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan
¢ekilmem halinde hicbir sorumluluk altina girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte

gereksinim duydugum tibbi bakimi higbir bigimde etkilemeyecegini biliyorum.

d. Caligmanin yiritiiciisii olan arastirmaci / hekim ya da destekleyen kurulus, ¢alisma programinin
gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da almakta oldugum tibbi bakimin kalitesini

yiikseltmek amaciyla, benim onayimi almadan beni ¢aligma kapsamindan ¢ikarabilir.
8. Gizlilik:

Calisma siiresince tutulan biitiin kayitlar ve dosya bilgileri gerektiginde, goniillillere ulastirilacaktir. Bu
caligmadan elde edilen bilgiler, iilkemizdeki ve verilere gereksinimi olan Oteki iilkelerdeki ilgili
birimlerine iletilebilir. Caligmanin sonuglari bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu
tiir durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

9. Cahsmaya Katilma Onay:

Yukarida yer alan ve arastirmadan once goniillitye verilmesi gereken bilgileri gosteren Aydinlatilmisg
Onam Formu adli metni kendi anadilimde okudum ya da bana okunmasini sagladim. Bu bilgilerin igerigi
ve anlami, yazili ve sozlii olarak aciklandi. Aklima gelen biitiin sorulari sorma olanagi tanindi ve
sorularima doyurucu cevaplar aldim. Calismaya katilmadigim ya da katildiktan sonra ¢ekildigim durumda,
hicbir yasal hakkimdan vazge¢mis olmayacagim. Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya hicbir baski ve
zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.

Bu metnin imzali bir kopyasini aldim.

Adi- Soyadi:

Imzas::
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Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarast):

Tarih:
Aciklamalar1 Yapan Arastirmaci- Hekimin Adi- Soyadi:Dr Turgut Giirbiiz
imzas:

Tarih:
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EK-4: Sosyodemografik Anket Formu

SDUTF PSIKiYATRI POLIKLINIGINDE ANKSIYETE TANISIYLA TAKiP EDILEN HASTALARA
YONELIK SOSYODEMOGRAFIK VERI ANKETI

Sayin katilime1 bu anket SDUTF Aile hekimligi anabilim dalinda gérevli tipta uzmanlik 6grencisi
aragtirma gorevlisi Dr. Turgut Giirbiiz'iin 'SDU Tip Fakiiltesi Psikiyatri Poliklinigi’nde Takip Edilen
Hastalarda Anksiyete Siddeti ile Serum Lipid Diizeyi Iliskisinin Gozlenmesi.' adl1 bitirme tezine
katilan siz sayin katilmcinin sosyodemografik bilgilerini 6grenmeye yonelik olarak
hazirlanmigtir. Burada vereceginiz bilgiler kesinlikle isim verilip yaymlanmayacaktir.Elde edilen
tiim anket sonuglari bir biitiin olarak ac¢iklanacaktir. Bu ankete katilip dogru bilgileri bizimle
paylastiginiz ve bilime yaptiginiz katkidan dolay1 tesekkiir ederiz.

Dr. TURGUT GURBUZ
SDUTF AILE HEKIMLIGI ABD.

1. Cinsiyet
a. Kadin b. Erkek

2. Yas

a. 18-24

b. 25-45

c. 45-64

d. 65 ve lizeri

3. Mesleginiz:
a. Isci
b. Memur
c. Esnaf
d. Ciftei
e. Ogrenci
f. Ev Hanim

4 Medeni durum
a. BEvli
b. Bekar
c. Dul

5. Yukaridaki soruya cevabiniz A ise kag senedir evlisiniz?
a. 0-5
b. 5-10
c. 10-20
d. 20 ve tizeri

6.Evli ve ¢cocuklu iseniz ka¢ ¢gocugunuz var?
a. 1
b.2
c.3
d. 4
e. 5 ve lizeri

7.Evde siz dahil yagayan kisi sayisi nedir?
a. l
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b.2

c. 3-4

d. 5-6

e. 6 ve lzeri

8. Egitim durumunuz nedir?
a. Ilkokul

b.Ortaokul

c. lise

d. Universite

e. Egitim almadim

9. Bir ay igerisinde evinize giren toplam para ne kadardir?
a. 0-500 YTL.

b. 500 - 1000 YTL

c. 1000 - 2000 YTL

d. 2000 YTL ve tizeri

10. Su an nerede yasiyorsunuz?
a. Koy

b. Kasaba

c. Tlge

d. i1

11. Su anda tanm1 konulmus hipertansiyon, seker hastaligi, romatizma hastaligi, kanser rahatsizlig1 vb.
hastaliginiz var m?

a. Evet

b. Hayir

Yukaridaki soruya cevabiniz evet ise liitfen ne rahatsizliginiz oldugunu
DEIITINIZ. ..ottt

13. Daha once psikiyatri poliklinigine bagvurdunuz mu?
a. Evet
b. Hayir

Yukaridaki soruya cevabiniz evet ise yilda ne siklikla psikiyatri polikliniginegidiyorsunuz?
a.0-2
b. 2-5
c.5 ve lizeri

14. Su anda psikiyatrik bir ila¢ kullantyormusunuz?
a. Evet
b. Hayir

Yukaridaki soruya cevabiniz evet ise kag tane ilag altyorsunuz?
a. 1

b.2

c. 3 ve iizeri

15. Anksiyete bozuklugu tanisi1 almigsaniz ne kadar siiredir tedavi aliyorsunuz?
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a. Yeni tan1 aldim
b. 1 ay—12ay
c. 1 y1l ve tizeri

16. Anksiyete bozuklugu i¢in kag tane ilag¢ aliyorsunuz?
a. 1
b.2

c. 3 ve lizeri

17. Sosyal giivenceniz?
a. SSK

b. BAGKUR

c. Emekli Sandig1

d. Mediko Sosyal

e. Yok

18. Sigara kullantyor musunuz?
a. Evet
b. Hayir

19. Alkol kullantyor musunuz?

a. Evet
b. Hayir

ANKETE KATILDIGINIZ iCIN TESEKKUR EDERIM
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EK-5: Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi

Hastanin Adi, Soyadi: H Tarih:

Hastanin Yagi ve Cinsiyeti: H Degerlendirici:

HAMILTON ANKSIYETE DEGERLENDiIiRME OLCEGI (HARS)

Liitfen her konu basligr icin 0-4 arasi bir puan verin

1. ANKSIYETELI MiZAG

2. GERILimM

3. KORKULAR

4. UYKUSUZLUK

5. ENTELLEKTUEL (kognitif)

6. DEPRESIF MiZAG

7. SOMATIK (muskuler)

8. SOMATIK (duygusal)

9. KARDIOVASKULER SEMPTOMLAR

10. SOLUNUM SEMPTOMLARI

11. GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR

12. GENITOURINER SEMPTOMLAR

13. OTONOMIK SEMPTOMLAR

o o | )

14. GORUSME SIRASINDAKI DAVRANIS

TOPLAM PUAN:

PSISIK (1,2,3,5,6)

SOMATIK (4,7,8,9,10,11,12,13,14)
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