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.GIRIS

Anesteziyoloji  bilimi, ameliyathanede anestezi uygulamalarini, yogun
bakimda kritik hasta bakimini, acil hasta izlem ve yasamsal fonksiyonlarin
stabilizasyonunu ve agri tedavisini kapsayan multidisipliner bir bilim dahdir.
Yogun bakim Unitesinde yatan hastalarin vital fonksiyonlarini stabil hale
getirerek, hastanin yasama geri donduUrdlmesini saglamak anestezi
uzmanlarinin ¢ok 6nemli mesleki faaliyetleridir, bu arada hastalarin yasam
kalitelerini koruyabilmek ve taburculuk sonrasi yogun bakima gelmeden onceki
dizeyine c¢ikarmak kritik hasta bakiminda dnemli bir amagctir. Hasta yakinlarini
hastalarindan beklentisi konusunda dogru bilgilendirmek ve onlarla igbirligi
icinde olmak da uzun sureli ve ¢ok zorlu gegen kritik hasta bakimi surecinde
onemsenmesi gereken bir noktadir.

Ancak literaturde “yogun bakim hastalarinin yakinlari” ve “psikolojik
durumlar”” terimleri tarandiginda yapilmig c¢alismalarin az sayida oldugu
gorulmektedir. Yogun bakim hastalarinin yakinlarinda gorulen belirtiler
depresyon, anksiyete, fiziksel iglev bozuklugu ve sosyal izolasyondur. Yogun
bakimda hastasi olan kigilerin bir bolimUinde hastaligin siresi ve prognozuna
bagli olarak psikolojik belirtilier ya da bozukluklar ortaya c¢ikmaktadir. Hasta
yakinlarinin psikolojik degerlendirilmesinin icine yalnizca hastalarinin saghgiyla
ilgili etmenler degil ayni zamanda kigilerin meslegi, kendi saglik durumlari,
arkadaglari, yasamlarinin diger yonleri de girmektedir.

Anksiyete ve depresyon Olgekleri, hasta yakinlarinin 6zel gereksinimlerini
belirlemek, psikososyal sorunlarini ortaya koymak, ozellikle kronik hastaliklarda
hasta yakinlarinin durumundaki gelismeleri izlemek i¢in kullanilabilir.

Hastaligin suresi ve seyriyle, hasta yakinlarinin psikolojileri arasindaki
degisikliklerin saptanmasi Uzerine c¢ok c¢alisiimamistir. Biz, Anksiyete ve

Depresyon olgeginin  (HAD) hasta yakinlarinin psikolojik durumlarinin



degerlendiriimesi acisindan objektif bir olgl oldugunu disunmekteyiz, ve
ulkemizde bizim toplumsal ve bireysel dokumuz iginde, bizim hastanemiz
kosullarinda izledigimiz ve tedavi ettigimiz yogun bakim hastalarimizin
yakinlarinda olusabilecek anksiyete ve depresyonu HAD Olgegini kullanarak

saptamayi amaclamaktayiz.



Il. GENEL-BILGILER

DEPRESYON

Depresyon gunluk etkinlikleri ilgi ve istekle yapma, bunlardan ve yagamdan
zevk almanin vyerini Uzuntld, keder, mutsuzluk, isteksizlik, karamsarlik,
umutsuzluk ve sugluluk gibi duygularin almasidir. Klinik uygulamalarda
depresyon kavrami bir duygudurum, bir belirtiyi ya da bir hastaligi/bozuklugu
ifade etmek amaciyla kullanilabilmektedir.

Bir hastallk ya da bozukluk belirtisi olmaksizin gunluk yagsamdan
kaynaklanan depresyon, hemen herkesin yasaminda birgok kez yasadigi bir
duygudurumdur. Cogdu kez bir yitime tepki olarak ortaya ¢ikar. Bir yakini dlen,
isini yitiren ya da umut ettigi bir seyi elde edemeyen kiside siklikla depresyon
ortaya c¢ikar. Bu tur depresyonun suresi ve siddeti sinirhdir, agikga belirli bir
olayla iligkilidir.

Depresyon belirtileri organik ya da psikiyatrik hastalik belirtisi olarak da
ortaya c¢ikabilmektedir. Bu belirtiler sendrom olusturacak sekilde bir klinik tablo
ortaya cikardiginda ise bir depresif bozukluktan ya da hastaliktan s6z etmek
olasidir.

Depresif bozukluklarin en karakteristik belirtisi depresif duygudurumdur.
Depresif bozukluklarda, depresif duygudurum disinda ilgi yitimi, etkinliklerden
zevk alamama, istahsizlik (ya da istah artisi), zayiflama (ya da sismanlama)
uyku sorunlari, psikomotor ajitasyon (ya da retardasyon) halsizlik/gugsuzluk,
enerji yitimi, degersizlik duygusu, sucluluk duygusu, konsantrasyon gugligu,
intihar dugunceleri, libido yitimi, ¢caresizlik duygusu, umitsizlik duygusu, somatik
yakinmalar, anksiyetenin somatik ve psisik belirtileri gibi belirtilere de siklikla
rastlanmaktadir. (1,2)

Depresif bozukluklarda goérilen bazi belirtilerin, kiside herhangi bir mental ya

da organik hastalik olmaksizin da gorulebilmesi bazen belirtilerin bir hastaliga



isaret edip etmedidi konusunda karar vermede gugcluklere yol agmaktadir.
Belirtilerin bir sendrom olusturacak sekilde bir arada olup olmamasi ve hastanin
gundelik yasantisini  etkileyip etkilememesi karar vermede belirleyici
etmenlerdendir. Bununla birlikte normal ve morbid depresyonu birbirinden
ayirabilmek her zaman kolay olmamaktadir. Ayrica organik bir hastalik
varliginda da bazi belirtilerin organik hastaliktan mi yoksa depresyondan mi
kaynaklandigini ayirt etmek konusunda cesitli gtgliklerle kargilagiimaktadir (3).
Depresif duygudurum ortaya ¢iktiginda, bunun bir nedene bagl olarak ortaya
cikip ¢ikmadigi, yasanan duygunun yogunlugu ve suresi, hastanin 6z ve
soygecgmisinde depresyon bulunup bulunmadigi, belirtilerin kiginin yagsamini ve
gunlik islevlerini ne kadar etkiledigi bir bozuklugun/hastaligin bulunup
bulunmadigina karar vermede yararli olabilecek konulardir (4).

Depresyonda rastlanan duygular arasinda Uzuntl, mutsuzluk, isteksizlik,
caresizlik, cesaretsizlik, elem, keder, umutsuzluk, kendini dedersiz gérme, kendi
degerini kigumseme, sugluluk, kétumserlik ve karamsarlik bulunmaktadir (4,5).
Fakat depresif hastalar coju kez yasadiklari bu duygular ile doktora
bagvurmazlar. Hastalar genellikle halsizlik/bitkinlik, istahsizlik, zayiflama,
carpinti, nefes darligi gibi somatik yakinmalar ile hekime bagvururlar. Hatta
hastalarin bu duygularindan pek s6z etmedikleri ve bazen de yadsidiklari
seyrek gorulen bir durum degildir. Bunun tdlkemizde en onemli nedenlerinden
biri de muhtemelen duygulari konusmaya yatkin bir toplum olmayisimizdir.
Bununla birlikte yasanan duygularin ya da bunlarin ortaya ¢ikmasina neden
olan bilin¢li ya da bilingdisi ¢atismalarin hastada yarattigi duygusal yuku de
dusundrsek, hastanin ilk kez gorusttigu bir kisiye (hekime) bu duygulardan s6z
etmede isteksiz olmasi beklenmedik bir durum degildir.

Bedensel hastaligi olanlarda depresyonun taninmasinin 6nemi:

Bedensel hastaliga eslik eden depresyonun her hasta igin degisebilen
nedenlerle bedensel hastaligin gidigini etkileyebilmesinden dolayi taninmasi ve
tedavi edilmesi onem tagimaktadir. Bu durumda hastanede yatis suresi
uzamakta ve hastanin bir sure sonra yeniden hastaneye yatma riski daha
yuksek olmaktadir (6,7). Depresif hastalar gesitli somatik yakinmalarla birinci

basamak saglik kurumlarina daha fazla basvurmakta, taninmayan depresyonlar



bu kurumlarin gereksiz yere meskul edilmesine ve gereksiz birgok incelemenin
yapiimasi nedeniyle ekonomik yitimlere neden olmaktadir (8). Miyokard
enfarktUslllerde yapilan bir galismada, bu hastalarda ortaya ¢ikan major
depresyonun mortaliteyi ve tibbi morbiditeyi arttirdigi goériimuistir (9). inme
gegiren hastalarda da depresif duygudurumun inme sonrasi mortaliteyi arttirdigi
bildirilmektedir (10). Depresyonun inme hastasina olasi olumsuz etkilerinden
birisi de rehabilitasyon slrecini bozmasidir (11). Kanserli hastalardaki
depresyonun tedavi edilmesi yalniz bu hastalardaki depresyon belirti ve
bulgularini iyilestirmekle kalmamakta, onlarin yagsam kalitesini arttirabilmekte,
bagisiklik islevlerini duzeltebilmekte ve yasamda kalis suirelerini de
uzatabilmektedir (12).

Depresyon hastalarin rahatsizliklarina katlanabilme gugclerini azaltir, tedavi
ve rehabilitasyon programlarina istekle katilmalarini ve tedavi uygulamalarina
uyumlarini etkiler. Depresyon nedeniyle olumsuz davranis degisiklikleri ortaya
cikabilir. Ornegin asiri bagimli bir davranis ortaya ¢ikartan hasta, gereksiz yere
fiziksel etkinliklerden kaginabilir. Bazi hastalarda ise uyumsuz, 6fkeli, etkin ya
da edilgen saldirgan davraniglar gozlenebilir. Bu tur olumsuz tutum ve
davraniglar hastanin zarar gérmesine neden olabilir. Bunlarin yaninda depresif
hastalarda intihar riskinin yiksek oldugu unutulmamalhdir (13).

Depresyon nedeniyle ortaya cikan somatik belirtiler (6rnegin agri) klinik
tabloyu karmasik hale getirebilir (13) Bir depresyon belirtisi olarak ortaya ¢ikan
ya da eskiden varolup da siddeti artan somatik belirtiler bu hastalarda gereksiz
yeni incelemelerin yapilmasina neden olabilir (6).

Bu hastalarda depresyonun atlanmasi yaninda, depresyon s6z konusu
degilken yanhis yere depresyon tanisi konmasi da 6nemli sonuglara neden
olabilir. Ozellikle bazi hastalar depresyon icin kullanilan ilaglara duyarlidirlar ve
bu yan etkiler tibbi durumu daha da karmasik hale getirebilir (13,14). Ayrica
bazi belirtilerin (halsizlik ve istahsizlik gibi) depresyon ile iligkili oldugunun
dugunulmesi bedensel hastaligin atlanmasina ya da taninmasinin gecikmesine

yol acabilir (13).



EPIDEMiYOLOJi

Depresyon butun dinyada yaygin olarak gorulen, dnemli duzeyde is-gug
yitimine ve yeti yitimine yol agan bir halk saghigi sorunudur. Depresif belirtilerin
toplum icinde nokta prevalansinin % 13-20 arasinda degistigi, bipolar bozukluga
bagli olmayan ve klinikte tani alacak siddette depresif bozuklugun nokta
prevalansinin sanayilesmis Ulkelerde erkekler icin % 3, kadinlar igin ise % 4-9
oldugu bildiriimektedir. Ulkemizde ise toplum iginde klinik diizeyde depresyon
prevalansinin % 10 dolayinda oldugu gozlenmigtir (15). Temel saghk
hizmetlerine basvuranlarda da depresyon oldukga sik goriimektedir, Glkemizde
bir saglik ocagina basvuran hastalarda ICD-10 a go6re tani kondugunda
depresyon nobeti sikliginin %11.6 oldugu saptanmigtir (16). Major depresyon
kadinlarda erkeklere gore 2-3 kat daha fazla gorulur. Depresyonun en sik
goruldugu yas arahgr 18-44 dur. Yaslhlarda disforik duygudurum sik gériimekle
birlikte major depresyon tanisi alacak siddette belirtilere az rastlanir. Yakin
zamanlarda yapilan c¢alismalarda ilk epizodun baslama yasinin 20 li yagslarin
baslarina kaydigi goralmuagtur (17 ).

Bedensel hastaligi olanlarda da depresyon gerek belirti, gerek sendrom
duzeyinde oldukga sik gorulmektedir. Yurtdiginda yapilan galismalarda ayaktan
basvuran tibbi hastalarda depresyon belirtilerinin gorulme sikliginin %13-26
arasinda degQistigi, hastanede yatarak tedavi gbren tibbi hastalarda ise
depresyon belirtilerinin sikliginin %33, depresif sendrom goérulme sikhiginin %
11-26 arasinda degistigi bildiriimektedir (18).

Ulkemizde yapilan calismalarda i¢ hastaliklarinda yatarak tedavi géren
hastalarda depresif bozukluk ve depresif mizacgla birlikte uyum bozuklugu
gorulme oraninin % 19 oldugu, diger bazi calismalarda da epilepsi, migren,
Parkinson hastaligi, inme, psoriyazis, multipl skleroz, kronik bobrek hastaligi ve
diabetes mellitus gibi hastaliklarda depresyonun kontrol grubuna goére daha
yuksek oranda bulundugu bildiriimektedir (3). Bedensel hastaligi olanlarda
depresyon genel olarak U¢ sekilde ortaya g¢ikabilmektedir (bazen bunlar i¢ ice

gecmis olabilir)



1)Bedensel hastalia ve onun gergek ya da potansiyel sonuglarina psikolojik
tepki olarak, 2)Bedensel hastaligin fizyolojik olarak beyni etkilemesi sonucunda
3)Kullanilan ilaglarin beyni etkilemesi sonucunda. Bu nedenle her turll
bedensel hastaligi olanda depresyon gorulebilecegi unutulmamali, mutlaka

arastiriimahdir.

ETIiYOLOJi

GUnumuzde depresif bozukluklarin etiyolojisi kesin olarak bilinmemektedir.
Bununla birlikte etiyolojiyi aciklamaya calisan c¢esitli kuramlarda ndérobiyolojik,
genetik ve psikososyal etmenler ele alinmaktadir. Etiyolojide herhangi bir
etmenin tek bagsina depresyonun etiyolojisini agiklayabilecegi dusunilmemeli,
biyolojik, genetik ve psikososyal etmenlerin karsilikh etkilesim icinde depresyon
gelisimine neden oldugu unutulmamalidir (19).

Norobiyolojik etmenler:

Biyolojik aminler: Depresyonun patofizyolojisinde rolu oldugu dusunulen en
onemli noérotransmitterler arasinda noradrenalin, serotonin, dopamin ve
asetilkolin vardir Bu nérotransmitterlerin depresyon etiyolojisindeki olasi rolleri
ile ilgili ¢esitli varsayimlar ileri suraimustar.

Basglangigcta bu norotransmitterlerin tek tek depresyon etiyolojisinden
sorumlu olabilece@i dusunulmekle birlikte zaman iginde elde edilen bilgiler bu
ndrotransmitterlerin birbirlerinden bagimsiz olarak islev gérmediklerini, karsilikli
etkileserek  birbirlerinin  islevlerini  etkilediklerini  g&stermektedir  (20).
Norotransmitterlerin depresyonun etiyolojisinde nasil rol oynadiklari tam olarak
bilinmemekle birlikte gunimuzde kullanilan antidepresan ilaglarin o6zellikle
noradrenerjik ve serotonerjik sistemleri etkiledikleri bilinen bir durumdur.

Noroendokrin  dizgeler: Bazi depresyonlu hastalarda noroendokrin
dizgelerin iglevlerinde bozulma oldugunu dusunduren bulgulara rastlanmistir.
Bunlar arasinda hiperkortikolizm, deksametazon supresyon testinde

nonsupresyon, TRH’ye (Tiroid releasing hormon) TSH (Tiroid stimulasyon



hormonu )yanitinda korlesme, klonidine buyume hormonu yanitinda azalma,
gece salgilanan melatonin duzeyinde dusme vardir.

Uyku anormallikleri: Depresif kisilerde uyku bozukluklarinin yani sira uyku
EEG’lerinde de bazi anormalliklere rastlanmaktadir. Bunlar arasinda uyku
latansinda uzama (yattiktan sonra uykunun baslamasina kadar gegen sure ),
REM (Rapid eye movement = hizli géz hareketleri) latansinda (uykuya
daldiktan sonra ilk REM uykusunun baslamasina kadar gegen sure) kisalma, ilk
REM periyodlarinin sure ve yogunlugunda artma, ilk nonREM periyodunda
kisalma ve delta dalgalarinin miktarinda azalma vardir (21).

Sirkadiyen ritmler: Uyku EEG’sinde elde edilen bulgular ve uyku
yoksunlugunun depresyon belirtilerinde gegici dizelme yapmasi depresyonun
sirkadiyen ritm bozuklugu sonucunda ortaya cikan bir durum olabilecegi
gOrusunun ortaya atilmasina neden olmustur ( 19).

Noroanatomik yaklagimlar: Duygudurum bozukluklarinda goérulen belirtiler
ve bu hastalarda yapilan galismalardan elde edilen sonuglar duygudurum
bozukluklarinda limbik sistem, bazal ganglionlar ve hipotalamus gibi
noroanatomik yapilarda bir patolojinin olabilecegi varsayiminin ortaya
atiimasina neden olmaktadir. Limbik sistem ve bazal ganglionlardaki norolojik
hastaliklarda depresyon belirtilerine rastlanmaktadir. Depresif bozukluklu
hastalarda gorulen uyku, istah ve cinsel davranisla ilgili belirtilerden ve
endokrinolojik degisikliklerden hipotalamusdaki islev bozuklugunun sorumlu
oldugu ileri surulmektedir. Depresyonlu hastalarda gorulen 6ne dogru egilerek
durma, psikomotor yavaglama ve minor biligsel belirtiler, Parkinson hastaligi ve
diger subkortikal demanslar gibi bazal gangliyon hastaliklarinda gorulen
belirtilere benzemektedir (19).

Genetik etmenler: Duygudurum bozukluklarinin bazi ailelerde daha sik
goruluyor olmasi etiyolojide genetik etmenlerin arastiriimasina yol agmistir. Aile
calismalarinda depresif bozukluklarda ailesel bir yatkinligin s6zkonusu oldugu,
unipolar bozuklugun (yalniz major depresif epizodlarin bulunmasi) hem bipolar
hem de unipolar bozukluklu hastalarin ailelerinde normallere gére daha yuksek
oldugu goérulmustur. Evlatlik calismalarinda ise biyolojik anababasinda unipolar

bozukluk olanlarin anababasi normal olanlara gore depresyona yakalanma



olasiliklarinin  daha vylksek oldugu gozlenmistir. Ikiz galismalarinda
eshastalanma sikliginin monozigot ikizlerde dizigot ikizlere gore belirgin olarak
fazla oldugu, bunun unipolar bozuklukta bipolar bozukluga gére daha dusuk
olmakla birlikte yine de yuksek oldugu ve ikizlerin farkli ailelerde yetistiriimis
olmalarinin sonucu fazla etkilemedigi bilinmektedir. Aile evlatlik ve ikiz
calismalarinda elde edilen sonugclar depresif bozukluklarin etiyolojisinde genetik
etmenlerin rol oynayabileceg@ini dusindirmektedir, bununla birlikte depresif
bozuklugun kalhtim sekli ve genetik etmenlerle c¢evresel etmenlerin nasil
etkilestigi guiniUmuzde tam olarak anlasiimis degildir (22).

Psikososyal etmenler:

Yasam olaylari ve cevresel stresler: Bazi klinisyenler yagsam olaylarinin
depresyon geligsiminde birincil ve temel bir role sahip oldugunu duasunurken,
bazi klinisyenler de depresyonun baglamasinda yasam olaylarinin yalniz sinirli
bir role sahip oldugunu ileri sirmektedir. Depresyonun baslamasi ile en ¢ok
iliskilendirilen ¢evresel stres ise ‘es yitimi’dir. Epizodun bir yagsam olayi sonrasi
baglamasi sonraki epizodlara gore ilk duygudurum bozuklugu epizodunda daha
fazla gorulmektedir (19). Depresif epizodun baglamasina neden olan yasam
olaylari ¢ogu zaman 06zgul degildir, yani bu olaylar herkesde bozuklugun
baglamasina neden olmaz, ancak biyolojik ve ruhsal yatkinlik varsa bozukluk
gelismektedir (23). Bedensel hastaliklar da 6énemli bir yasam olayidir. Kisinin
yasantisinda hastallk nedeniyle yapmak zorunda kaldigi degisiklikler,
yetiyitimleri, hastahdin belirtileri (agr1 gibi), hastaligin kisinin dig gérinimuinde
degisikliklere neden olmasi, baskalarina ya da ilaglara bagiml olmak, hastaligin
getirdigi olum tehlikesi bedensel bir hastaliga yakalananlarda gorulen
zorlanmalarin baslica nedenleridir. Bununla birlikte bedensel hastaligin kiside
zorlanma yaratmasi igin mutlaka ciddi bir hastalik olmasi gerekmemektedir;
bazi hastalarin ciddi hastaliklari son derece olgun bir sekilde kargilayabilirken,
bazilarinin basit hastaliklarda bile ¢ok tepki gosterdikleri bilinen bir durumdur.
Hastanin tepkisini belirleyen en 6nemli etmenler arasinda hastaligin ya da
sonuglarinin hasta i¢in anlami ve hastanin kisilik yapisi bulunmaktadir.

Hastalik oncesi Kisilik: Higbir kisilik 6zelligi ve tipi tek basina depresyona

yatkinlik yaratmamakta, Kigilik yapisi ne olursa olsun butin insanlarda riskli



kosullarda depresyon gelisebilmektedir. Bununla birlikte oral-bagimli, obsesif-
kompulsif ve histrionik kisilik tiplerinin antisosyal, paranoid ve diger Kkisilik
tiplerine gore daha blylik risk altinda oldugu disiinilmektedir (19). Oztirk (23)
depresyon gecirmeye yatkin kisilerin genellikle kimseyi inciltmemeye, herkesi
hognut etmeye, Iiyiliksever olmaya egilimli, asirn duyarh, titiz, sorumluluk
duygusu gugla, yakinlarina asiri bagh ve bagimli, kendisinden ve yakinlarindan
yuksek beklentileri olan, mukemmeli arayan, onurlarina dugkuan, ofke
duygularini disa vurmayan, ¢abuk etkilenen ve Uzulen merakli kisiler oldugunu
bildirmektedir.

Psikoanalitik ve psikodinamik etmenler: Depresyon ile yas arasinda bir ¢ok
benzerlik vardir. Bir yakini 6len kiside yas tutma slrecinde ¢ogu zaman
depresyonda gorilen belirtilere (Uzuntl, nesesini yitirme, istahsizlik, durgunluk,
isteksizlik, anlamsizlik duygusu, aglama, uykusuzluk, yasamdan eskisi gibi zevk
alamama) rastlanir. Fakat bu belirtiler cogu zaman birka¢ hafta ya da ay ile
sinirhdir. Depresyonda ise gergek bir yitim de olabilmekle birlikte, gogu zaman
imgesel bir yitim duygusu sevdigi bir kisiyi ya da nesneyi yitirdigi duygusu
vardir. Bu yitim duygusu nedeniyle ortaya cikan ofke, iligkilerinde daha gok
ambivalan duygular yasayan (sevgi ve nefret) kiside kati Ustbenlik nedeniyle
kisinin kendisine yonelir. Kin, 6fke ve nefreti kendisine ydnelten kiside
degersizlik, sugluluk duygulari ve sonugta depresyon gelisir (23).

Ogrenilmig garesizlik: Hastada yasaminda karsilagti§i guclikleri ve sorunlari
asabilecegi, onlarla bas edebilecegi ve yasantilarini kendisinin kontrol
edebilecegi dusunceleri gelismemistir. (19, 23).

Bilissel gorus: Depresif kisilerde kendine, ¢evresine, genel olarak yasamina
ve gelecegine iliskin olumsuz degerlendirmeye yatkinlik vardir. Bu olumsuz ve
karamsar degerlendirme 6zellikle kisi stresli durumlarla kargi karsiya kaldiginda

artmaktadir.
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ANKSIYETE

Anksiyete endise, korku, gerginlik, huzursuzluk, kaygi, sikinti halidir. Tanim
olarak, anksiyete bilingdigi olan ve nesnesi kigice taninmayan, igrel tehditlere
karg! olusan tepkidir. Bir diger anlamda ise digtan kaynaklanan bir tehlike ya da
tehlike olasihgl karsisinda yasanan duygudurumdur. Anksiyete bozukluklari ise
anksiyete ya da anksiyeteye karsi 6zel savunma belirtileri ile kendini belli eden,
bireyin gercekle baglantisinin kopmadigi, toplumsal uyumun genellikle fazla
bozulmadigi, psikozlara gore butun iglevlerde bozuklugun daha hafif oldugu
rahatsizliklar grubudur (24). Nevroz tanimlamasi artik terkedilmigtir ve
nevrozlar, buglnkd tani sistemlerinde anksiyete bozuklugu altinda yer alan
panik bozuklugu, fobiler, obsesif-kompulsif bozukluga ek olarak distimiyi,
konversiyon bozuklugu ve somatizasyon bozuklugunu igermektedir.
Anksiyetenin 6znel ve nesnel belirtileri ya oldugu gibi yasanir, ya da bastirilir ve
yerine 6zel savunma duzenekleri ile olusan belirtiler gecger; bdylece anksiyete
bozukluklari olusur.

Tibbi hastalarda anksiyete, belirti, sendrom ya da bozukluk dizeyinde
gOzlenebilir. Bu hastalarda bazi endise ve korkular ortaya ¢gikmaktadir. Bunlar
arasinda saghgin tehdit altinda olmasi, beden imgesinin zedelenmesi, kontrolln
yitiriimesi, bagkalarina bagimli olma duguncesi, is ve ekonomik yasamda
yitimlere ugrama kaygisi, gelecekten olumsuz beklentiler sayilabilir(24).
Hastalarda varolan anksiyete yanlis olarak ‘Bu durumda ben olsam kaygili
olmaz miydim ?’ sorusu nedeniyle géz 6nine alinmayabilir ki bu durumda
hekim, hastadaki hastaligi ya da kullandigi ilaglarla ilgili olarak ortaya cikan
biyolojik bilegsenleri, eszamanli diger psikiyatrik sendromlari ve psikososyal
sorunlari gézden kagirmis olur. Anksiyete hastada deliryumun disavurumu,
panik bozuklugunun belirtisi, depresyonun bileseni ya da tibbi hastaliga tepki

olarak gorulmektedir(24).
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EPIDEMiYOLOJi

Anksiyete belirtilerinin  toplumda gérilme sikhigi  %10-30 arasinda
bildiriimektedir. Anksiyete bozuklugunun genel toplumumuzdaki yayginhgi % 4
dolayindadir ve kadinlarda erkeklere gore iki kat daha fazla gorilmektedir (24).

Hastanede vyatarak tedavi goéren tibbi hastalarda anksiyete belirtileri
gorulme orani % 5-20 arasinda iken ayaktan tibbi hastalarda bu oran %4-14
arasinda degismektedir. Anksiyete Olgekleri ile yapilan c¢alismalarda ise
anksiyete belirtileri goérilme orani ¢ok artmaktadir. Anksiyete bozukluklarinin
yatarak tedavi goren tibbi hastalarda gérulme orani ise % 6 civarindadir (25) ve
bu oran tani olgutlerinin kesin olarak uygulanmasiyla elde edilmistir. Anksiyoz
duygudurum gosteren uyum bozuklugu da eklenince bu oran %29a kadar
cikabilmektedir (26). Psikosomatik hastaliklar iginde anksiyete sendromu
yasayan hastalarin % 10-40'inin saf bir emosyonel hastalik degil de, bir
bedensel hastaligin emosyonel disavurumunu yasadiklari ileri surilmektedir
(27).

Anksiyete belirtileri 6nceden hastaneye yatigi olan hastalarda, kadinlarda ve
erken yaslarda artmaktadir. Ayrica kanserli hastalarda, diger hastalara oranla

daha yuksek oranda anksiyete saptanmistir (26).

ETiYOLOJi

Anksiyete bozukluklarinin etiyolojik agidan degerlendiriimesi bozukluklarin
tek tek ele alinmasiyla daha uygun olacaktir.

Panik bozuklugu: Biyolojik etkenler gozden gegirildiginde, panik bozuklukla
ilgili ana noérotransmitterler serotonin, noradrenalin ve GABA’dan olugsmaktadir.
Serotoninerjik ve noradrenerjik igslevde artis ve GABAerjik islevde azalma
anksiyetede artisa neden olur. Genetik etkenler agisindan ise, bu bozukluklarin
ayri genetik bilesenleri oldugu desteklenmektedir. Panik bozuklugu olanlarin
akrabalarinda panik bozuklugu gelisme riski daha yiiksek bildiriimektedir. ikiz

calismalari da genetik etkenin varhgini desteklemektedir (19).
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Psikososyal etkenler iginde biligsel-davranis¢l kurama gore, panik anksiyete
ve fobiler ebeveynden ogrenilmis yanit bicimi ya da klasik kosullanmadir.
Psikoanalitik kurama goére ise, anksiyete yaratan uyaranlara ya da durtllere
kargl basarisiz savunma tepkileri panik anksiyeteye neden olmaktadir ve
bastirma basarisiz olmaktadir (19, 24). Panik bozuklugun psikodinamik olarak
anlasiimasi amaciyla yapilan bir arastirmada, bu hastalarin ¢ocukluklari korkak,
utangacg ve sinirli iken ebeveynleri ise 6fkeli, korkutucu, elestirici ve denetleyici
olarak saptanmigtir. Bu hastalarda suregen olarak duguk benlik saygisi
tanimlanmaktadir ve yogun elestiri kargisinda kendilerini huzursuz hissederler.
Esleri ise sakin ve nazik olarak bildirilmigtir. Bu hastalarda huzursuzluk yaratan,
olumsuz bir olay sonrasi panik bozuklugu baslayabilmektedir (28).

Fobiler: Genetik etken olarak fobilerin ailede fobi bulunmasi halinde daha
yuksek oranda gorulebilecegi bilinmektedir. Anksiyete yaratan uyaranlara ya da
diurtulere kargl bastirmanin basarisiz olmasi sonucu 6n plana gegen yer
degistirme, kaginma ve sembollestirme bulunmaktadir (19, 24).

Obsesif-Kompulsif Bozukluk: Biyolojik etkenler arasinda
norotransmitterlerden serotonin duzensizligi ilag c¢aligsmalari ve BOS'taki
metabolitlerinin arastiriimasi sonucunda ortaya konmaktadir. Beyin gorunttileme
yontemlerinin  sonucunda ise frontal loblarda, bazal ganglionlarda ve
singulumda kan akimi ve metabolizmada artma bildiriimektedir. Aile
calismalarinda sosyal bilesen tam olarak diglanamamis olmasina karsin genetik
etkenin varligi ileri surtimektedir. Biyolojik gostergeler arasinda EEG’'de REM
oraninda dusme, hastalarin 1/3’'Unde DST'de non-slUpresyon ve klonidin
uyarisina buylime hormonu yanitinda azalma bildiriimektedir (19).

Psikososyal etkenler arasinda psikanalitik kurama goére, bilingdisi
catismalardan kaynaklanan anksiyeteye karsi yap-boz, karsit tepki kurma,
yalitma ve yer degistirme savunma duzeneklerinin sik kullaniimasiyla bu
bozukluk ortaya ¢ikmaktadir.

Posttravmatik stres bozuklugu ve akut stres bozuklugu: Stres yaratan bir
olayla iligkilidir. Ancak her stres verici olayla karsilasan kiside benzeri durum
ortaya cikmamaktadir. Bu nedenle biyolojik ve psikososyal etkenler devreye

girmektedir. Bu asamada Kisilik yapisi, strese tepki bigimi ve stres yaratici
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etkenin kisi tarafindan algilanisi 6nem kazanmaktadir. Cocuklukta o6rselenme
Oykusu bulunmasi, borderline, paranoid, bagimli ya da antisosyal kisilik yapisi
olmasi, destek sistemlerinde yetersizlik; ruhsal bozukluga genetik ya da yapisal
zedelenirlik; yakin zamanda stresli yagsam degisikligi, denetleme odaginin digsal
olmasi ve yakin zamanda asiri alkol kullanimi rol oynayan etkenlerdir.
Psikoanalitik goruse gore, kisi 6rselenme ile karsilaginca bunu ussallastiramaz
ve yineleyen bicimde yasayarak kacinma teknikleri edinir. Davranisgi goruse
gore ise, ilk asamada travma klasik kogullanma ile eglenir ve ikinci asamada,
enstrumantal 6grenme ile kisi hem travmaya hem de kosullanmaya kargi
kacinma gelistirir (19, 24).

Biyolojik etkenler arasinda, hastalarda noradrenalin ve endojen opiyat
sistemlerinde ve HPA ekseninde asiri etkinlik saptanmaktadir. Otonom sinir
sisteminin asiri duyarlihgi ve etkinligi bildirilmektedir (19, 24).

Yaygin anksiyete bozuklugu: Biyolojik etkenler arasinda GABA ve serotonin
sistemlerinin etkinligi ileri strdlmektedir. Bazal ganglionlarda ve beyaz cevherde
metabolizma hizinda azalma bildirilmistir. Genetik acidan da ailede
bulunmasinin yakalanma riskini arttirdigi bildiriimektedir (19).

Psikososyal etken olarak biligsel-davranisgi okula gore, kisi bir tehditi dogru
ve hassas bicimde ele alamamaktadir ve tepki verememektedir. Psikoanalitik
okula gore ise, anksiyete bilingdisi ¢atismalarin sonucudur. Anksiyete gelisim
donemleriyle iligkili olarak ayrilma anksiyetesi, kastrasyon anksiyetesi ya da
superego anksiyetesi olabilir (19).

Tibbi Hastalarda Anksiyete: Bedensel hastalikta anksiyete bozuklugu ortaya
¢lkmasina olasi neden olan biyolojik etken olarak merkezi sempatik etkinlikte
(noradrenerjik)artma bildirilmigtir (29). Bedensel hastaligi olanlarda anksiyetenin
ortaya ¢ikmasina, surmesine ya da artmasina neden olan etkenler vardir:
-Hastaligin dogasi, siddeti, éldurtciligu ve yarattigi yetiyitimi
-Hastaligin hastada yarattigi olumsuz otomatik disunceler
-Hastanin iglevsel olmayan bas etme stratejileri kullanmasi
-Hastanin dusik duzeyli savunma duzenekleri kullanmasi
-Hekimin olumsuz iligki kurmasi ve uygun olmayan tutum ve davraniglar

goOstermesi (kaba, empatik olmayan, kaygisiz, ilgisiz vb. tutumlar)
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-Hekimin hastalik, 6lum vb. ile ilgili olumsuz dnyargilari

-Hastalik i¢in dnerilen tedavi segeneklerinin bigimi (cerrahi vs.)

-Tedavi ortaminin kétl kosullari, hastaneye yatirilmanin getirdigi sorunlar
-Uygulanan girisimlerin hasta igin yabanci ve korkutucu olmasi (MR igin dar bir
ortama girme vs.)

-Sosyal desteklerin yetersizligi (sosyal guvencesi olmamasi, bakimi Ustlenecek

Kisi bulunmayigi vs.)

Anksiyete bozukluklariyla depresyonun belirtileri arasinda belirgin bir
benzerlik s6z konusudur. Bunun yani sira bu iki rahatsizlik ¢ok sik bir bigimde
bir arada gorullr. Bu iki ana psikiyatrik rahatsizlik arasindaki iliskileri iki boyutta
ele alabiliriz. ilk boyut belirtiler acisindan benzerlikler ve farkliliklar, buna bagl
olarak tani ve ayirici tani sorunlari; digeri ise bu iki farkli tani grubunun tanisal

olarak birlikteligidir.

DEPRESYON VE ANKSIYETE BOZUKLUGUNUN BELIRTILERI

Psikiyatride depresyon terimi baglica Ug farkli anlamda kullanilir. Terimin ilk
kullanimi normal bireylerde de bir kayip sonrasi ortaya ¢ikabilen bir duygusal
yasanti olarak UzUntllid ve kederli ruh halini anlatir. Bu anlamiyla depresif
duygudurum normal bireylerde de zaman zaman gorulebilen, c¢evresel
degisikliklere ve yasam olaylarina verilen uyuma yonelik uygun ve dogal bir
duygusal tepkidir.

Terimin ikinci kullanimi bir ruhsal belirti olarak depresyondur. Bir belirti
olarak depresyon terimi gunlik yagsamin Uzgun gectigi, huzin ve mutsuzlugun
egemen oldugu normal disi bir duygudurumu (mood) anlatmak igin kullanilir. Bir
belirti olarak depresyon bir¢cok farkli durumda gorulebilir veya cgesitli ruhsal
rahatsizliklara eslik edebilir. Yani bu yakinmayla basvuran hastalarin bazilari
tam bir depresif atagin 6zelliklerini tagsimiyor olabilir ya da baska bir ruhsal
rahatsizliga tutulmus olabilir. Bu anlamda depresif belirtiler basta psikiyatrik
bozukluklar olmak Uzere birgok noérolojik ve medikal hastaliga eslik edebilir.

Depresyonun tguncu kullanimi ise 6zgul bir ruhsal rahatsizligi anlatmak icindir.
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Bu anlamiyla depresyon, belli bir grup belirti kalibiyla giden ve bazen dongusel
bir nitelik gosteren bir ruhsal rahatsizliktir (30). Depresif rahatsizliklar bugunki
siniflamalarda tek bir bozukluk seklinde gorilmemekte ve farkl antiteler olarak
siniflandinimaktadir. Buglinki psikiyatrik siniflandirma sistemlerinde yer alan
depresif bozukluklar major depresif ndbet, distimik bozukluk ve baska turld
adlandirilamayan depresif bozukluklari igerir. Major depresif atak en az iki hafta
suren depresif duygudurum ya da ilgi kaybinin yani sira asagida siralanan
depresyon belirtilerinden en az dordunun bulunmasini gerektirir. Bu belirtiler,
perhizde degilken 6nemli derecede kilo kaybi ya da kilo alimi (vucut kilosunun
%%’inden fazlasi) ya da hemen her gun istahin azalmis ya da artmis olmasi,
uykusuzluk ya da asiri uyku, psikomotor ajitasyon ya da retardasyon, yorgunluk,
bitkinlik ya da enerji kaybi, degersizlik, asirt ya da uygun olmayan sugluluk
duygulari, diusinme ya da dusuncelerini belli bir konu Uzerinde yogunlastirma
yetisinde azalma ya da kararsizlik ve yineleyen 6lum dusunceleridir.

Distimi ise en az iki yil streyle, hemen her gln yaklasik gin boyu slren
kronik depresif bir duygudurum olmasidir. Bir kisinin distimi tanisini alabilmesi
icin duygudurum doénemleri sirasinda istahsizlik ya da asiri yemek yeme,
uykusuzluk ya da asiri uyku uyuma, dusuk enerji dizeyi ya da yorgunluk, disuk
benlik saygisi, dusincelerini yogunlastirma gucluglu ya da karar vermede
gucliuk cekme ve umutsuzluk duygulari belirtilerinden en az ikisinin bulunmasi
gereklidir. Anksiyete tanimlanmasi zor bir korku ve endige duygusudur. Bu
duyguya vicutta bir takim duyumlar eslik edebilir. Goguste sikisma hissi, kalp
garpintisi, terleme, bas agrisi, midede bosluk duygusu ve hemen tuvalete gitme
gereksiniminin dogmasi gibi duyumlar ornek olarak verilebilir. Huzursuzluk,
dolanip durma istegi de anksiyetenin sik gorulen belirtilerdendir.

Anksiyetenin ortada somut bir tehlike olmaksizin yasanmasi, sik ve siddetli
bir bigimde ortaya ¢ikmasi ve kisinin olagan yasamini etkilemeye baglamasi
bireyde bir anksiyete bozuklugu oldugunu duasundurir. Anksiyetenin Kklinik
gorunumleri kisiden kigiye buyuk olgude degisir. Bazi hastalarda kas gerginligi
onde gelir ve bu kigiler kas katiligindan ya da spazmindan, bas agrisindan ve
boyun tutulmasindan yakinirlar. Anksiyete bozukluklari: panik atagi, agorafobi,

agorafobi olmadan panik bozuklugu, agorafobili panik bozuklugu, panik
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bozuklugu olmadan agorafobi, 6zgul fobi, sosyal fobi, obsesif kompulsif
bozukluk, posttravmatik stres bozuklugu, akut stres bozuklugu, yaygin
anksiyete bozuklugu, genel tibbi duruma bagl anksiyete bozuklugu ve madde
kullaniminin yol actigi anksiyete bozukluklarini igerir. Ayirici tani agisindan

Ozellikle panik bozuklugu ve yaygin anksiyete bozuklugu 6nem tagir.

DEPRESYON VE ANKSIYETE BOZUKLUKLARINDA TANISAL BIiRLIKTELIK

Bir kime olarak depresif bozukluklar ve anksiyete bozukluklarinda goérulen
belirtileri inceledigimizde 3 gruba ayirabiliriz:

1) Sadece depresif bozuklukta gorulen belirtiler (depresif duygudurum, zevk
alamama gibi)

2) Sadece anksiyete bozukluklarinda gorulen belirtiler (asiri tedirginlik hali gibi)
3) Her iki bozuklukta da gorulen belirtiler (uyku istah bozuklugu gibi)

Bu iliskiyi matematikteki kimeler kuramina benzetebiliriz. Depresyon
kimesi ve anksiyete bozukluklari kimesi iki ayri kime olmakla birlikte oldukca
genis bir kesisim gostermektedirler. Bu durumdan anlasilabilecegi gibi tani
olarak birbirinden ayri iki tani olmakla birlikte birbirine benzer belirtiler
gOsterebilen iki rahatsizlikla karsi karsiyayiz. Belirtilerdeki bu benzerliklerin
Otesinde anksiyete veya depresyon yakinmasiyla basvuran hastalarda ¢ogu
kere her iki rahatsizligin belirtileri bir arada bulunur. Tanisal iligkiler agisindan
klinikte bu iki grup rahatsizligin belirtilerini gosteren hastalari 4 grup halinde
goérebiliriz:

1. Grup depresyon tanisini alan, yani sira tam olarak bir anksiyete bozuklugu
tanisini alacak boyutta olmayan anksiyete belirtileri bulunan hastalardan olusur.
2. 2. Grup bunun tam tersi bir anksiyete bozuklugu olan ama yani sira tam bir
depresif bozukluk tanisi almayacak yogunlukta depresif belirtileri olan
hastalardir.

3. Grup hem depresyon hem de yani sira bir anksiyete bozuklugu tanisi

alabilecek yogunlukta belirtiler gdsteren yani iki tanili hastalardir.
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4. ve son grup hasta ise hem depresyon hem anksiyete belirtilerini karigik
olarak gostermekle birlikte tek basina her ikisinin de tanisal agisindan esigi
gecemedigi olgulardir (31).

GUnUmuz psikiyatrisinde henlz ayri bir tani grubu taninmasi tartismall
olmakla birlikte bu grup hastalarin karisik anksiyete depresyon bozuklugu adiyla
yeni bir tani grubu altinda siniflandiriimasi savunulmaktadir (32).

Depresyon ve anksiyete 6zellikle birinci basamak hekimliginde siklikla bir
arada gorulurler. Amerika Birlegsik Devletlerinde ruhsal rahatsizliklarin
epidemiyolojisiyle iligkili olarak gercgeklestirilen blyuk olgekli bir ¢alisma olan
Ulusal Ek tani Arastirmasinda (NCS) major depresyonu olan hastalarin
%58'inde ikincil bir anksiyete bozuklugu oldugu ayni sekilde herhangi bir
anksiyete bozuklugu olan hastalarin da %68'inde ek tani olarak major
depresyon goruldigu saptanmigtir (33). Bir grup hastada 40 yillik bir sureg
icinde tamamlanan bir gbzlem c¢alismasinda anksiyete bozuklugu olan
hastalarin yarisinda depresyonun da oldugu bulunmustur (34). Toplum iginde
yapilan bu calismalarda bulunan yuksek oranlar birinci basamakta yapilan
calismalarda daha da yikselmistir. Ornegin depresyon tanisi alan birinci
basamak hastalarin %75'i de ayni zamanda bir anksiyete bozuklugu da oldugu
saptanmistir.

Toplumda yapilan epidemiyolojik calismalar temel alindiginda major
depresyon saptanan bir hastada ek olarak anksiyete bozuklugu gelisme riskinin
3.3- 8.2 kat arttigi, diger yandan anksiyete bozuklugu saptanan birinin bir yil
icinde depresyon gegirme riskinin de 7-62 kat arasinda yukseldigi
hesaplanmistir (31). Ancak bu bulgular anksiyete ve depresyonun tamamiyla bir
arada goriilen antiteler oldugunu dustndirmemelidir. Ornegin 4051 yagl
hastada yapilan bir calismada saf depresyon siklhigi %12.2, saf yaygin
anksiyete bozuklugu sikligi %2.9 ve karisik anksiyete depresyon sikligi %1.8
olarak bulunmustur (35). Bu iki taninin birlikte konulabildigi bu genis hasta
grubunun yani sira ikinci tani almay1 hak edecek dizeyde olmayan anksiyete ya
da depresyon belirtileriyle, depresyon ve anksiyeteden hangisinin daha o6n

planda geldiginin ayirt edilemedigi karisik tablolara da rastlanilabilir.
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KLINIK ONERI LER

Birinci basamakta anksiyete ve depresyon gortlme sikliginin ytuksek oldugu
bildirilmekle birlikte bu hastalarin 6n planda dile getirdikleri yakinmalarinin
davranigsal ve ruhsal olmaktan ¢ok bedensel oldugu unutulmamalidir. Birinci
basamakta bu tlr hastalar tipik olarak bedensel yakinmanin yani sira yagsam
sorunlariyla i¢ ice gegmis anksiyete ve depresyon belirtileri ve beraberinde
psikolojik i¢ gorunun ¢ok az olmasiyla karakterizedirler. Bu hastalarin ¢ogu
bedensel belirtilerinin  ruhsal rahatsizliktan kaynaklanabilecedi fikrine
yabancidirlar. Yapilan calismalarda ozellikle kronik agri, kolay yorulma ve uyku
bozukluklarinin  birinci basamaga basvuran hastalarda depresyonun
Ongoricusu olduklari bildiriimistir (36). Bu nedenle yeterli bir bedensel inceleme
yapildiktan sonra tam olarak acgiklanamayan sirt agrisi, gogus agrisi, nefes
darligi, kalp c¢arpintisi, uyku istah sorunu ve yorgunluk yakinmalari olan
hastalarda depresyon ya da anksiyete bozuklugu olabilecegi dustnulerek bu
acgidan sorgulanmalar yerinde olacaktir. Bu tur belirtileri olan hasta gruplarinda
bu iki rahatsizligin temel belirtileri arastiriimalidir. Bu taramadan sonra belirtiler
saptanan hastalarda taniyi netlestirmeye donik olarak daha detayli gérisme
yapiimalidir. Anksiyete ve depresyon olup olmadigini anlamak igin tarama
amagl hangi sorular ne zaman sorulmalidir? Bu konudaki bir yaklagsim birinci
basamaga donuk olarak gelistiriimis olan Prime-MD olarak bilinen ve temel
gorusme formunun (temel psikiyatrik belirtileri kapsayan) her hasta tarafindan
doldurulmasi, daha sonra belirtilerin varoldugunu belirten hastalarla detayl
sorgulamayla taninin netlestiriimesidir (37). Ancak her hastada bu yaklagsim
yogun galisma ortamlarinda olanakli olmadigi i¢in en azindan suphe uyandiran
yakinma ve hasta gruplarinda bu tlr anketlerin kullanilmasi daha pratik olabilir.
Arastirllan temel belirtiler giriste acgikladigimiz depresyon ve anksiyete
bozuklugu belirtilerinden depresyon icin gerekli kosul olan depresif duygudurum
(Uzuntuld, mutsuz, karamsar ruh hali) ve ilgi kaybi (isteksizlik, yagamdan zevk
almama); anksiyete iginde nedensiz korku, kaygi, tedirginlik ve endise hali
olabilir. Bu belirtileri olan hastalarda tani igin gerekli olan diger ek belirtiler de

saptanirsa bir depresyon veya anksiyete bozuklugu dusunulebilir. Bu hastalar
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tani konulduktan sonra her iki taniy1 da tam olarak alan hastalarin uzmanlara
yonlendiriimesi, yalin depresyon ve anksiyete olgularinin birinci basamakta
tedavisi dusunulebilir. Bu hastalarin tedavisinde basta serotonin gerialim
inhibitorleri olmak Uzere antidepresan ilaglar kullaniimaktadir.

Bu ilk asamada siddetli veya kronik depresyon durumlarinda, intihar riskinin
oldugu olgularda, ek madde kullanimi ya da bagimliigi olanlarda, bipolar
bozukluk stphesi olan hastalarda psikiyatri uzmanlarina danisiimasi gereklidir.
Birinci basamakta tedavisine baslanan olgularda tedaviye yanitin yetersiz
oldugu, tam diuzelme saglanamadigi veya klinik tablonun koétuye gittigi
hastalarda da psikiyatri uzmanlarindan yardim istenilmesi yerinde olacaktir.
Depresyonun yani sira siddetli anksiyete belirtileri de gdsteren hastalarda,
Ozellikle yagh hastalar basta olmak Uzere medikal etkenler arastiriimalidir. Bu
medikal etkenler arasinda o esnada kullanilan ilaglar ve endokrin rahatsizliklar
(tiroid patolojileri) yer alir. Hipomaniye eglik eden ajitasyon tablosu kendisini
anksiyeteye benzer bigcimde gosterebileceginden, bu tlr hastalarda bipolar
bozukluk da dusunulmesi gereken bir tanidir. Hastanin yagsaminin herhangi bir
doneminde bipolar bozuklugun temel ozellikleri olan asiri neseli ya da ofkeli
duygudurum doénemleri varligi saptanirsa bu hastalarin psikiyatri uzmanina

yonlendirilmesi uygundur.

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HAD)

Bedensel hastalikla en sik birlikte bulunan psikiyatrik bozukluklar
depresyon ve anksiyetedir (3, 38) ve ¢odu zaman bu iki bozukluk birlikte
bulunur (39). Bedensel hastaliga eslik eden psikiyatrik bozuklugun hastaligin
seyrini etkileyebilmesinden dolayi, taninmasi ve sagaltilmasi 6nem tasimaktadir
¢unklU bu sorun hastanede yatis slresini uzatmakta ve hastanin bir sure sonra
yeniden hastaneye yatma riskini arttirmaktadir. Ayni zamanda mortalite de
yukselmektedir (6,7). Psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin bedensel
hastaliklarina  katlanabilme gucu azalir, sagaltim ve rehabilitasyon
programlarina istekle katilmalari ve tedavi uygulamalarina uyumlari kéta yénde

etkilenir. Ote yandan hastaneye yatirilan ya da ayaktan basvuran her hastanin
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psikiyatrik yonden degerlendirilmesi olanaksizdir. Psikiyatri-digi hekimlerin bu
hastalari 6nemli dlgtiide taniyamadiklari (40) g6z 6nune alinirsa, kisa slrede ve
kolayca uygulanabilir psikiyatrik tarama olgeklerinin geligtiriimesi ve kullanimi
geregi ortaya ¢ikmaktadir.

Hastane Anksiyete ve Depresyon (HAD) Olgegi Zigmond ve Snaith (41)
tarafindan gelistirilip gecerlilik ve guvenilirligi saptanmistir. Bu dlgek, anksiyete
ve depresyon alt dlceklerini icermektedir. Olgek bir kendini-bildirim lgegidir ve
7’'si depresyon, 7’'si anksiyete belirtilerini arastiran toplam 14 maddeden
olusmaktadir. Yanitlar dortli Likert bigciminde degerlendiriimektedir ve 0-3
arasinda puanlanmaktadir. Olgegin amaci tani koymak degil bedensel hastali§i
olanlarda anksiyete ve depresyonu kisa surede tarayarak risk grubunu
belirlemektir. Ayrica 0Olgek hastanin emosyonel durumunun degisiminin
degerlendiriimesinde de kullanilabilmektedir. Bagligindaki hastane so6zcugine
karsin alanda ya da birinci basamakta yapilan arastiriilmalarda da bu 6lgekten
yararlanilabilir. HAD Olcegi’'nde varolan bedensel hastaligin dlgek sonuglarina
etkisinin en aza indiriimesi amacglanmistir. Bu nedenle higbir bedensel belirti
icermemektedir. Depresyon alt dlgeginin hazirlik galismalari sirasinda “kalkmam
gereken zamandan Once uyaniyorum” maddesi diger maddelerle uyumsuz
bulunmus (r=0.11) ve ¢ikariimistir. Psikiyatri kliniklerine bagvuran hastalarda sik
rastlanmasina ragmen, diger Kkliniklere basvuran hastalarda pek sik
rastlanmayan ozkiyim girisimi ve fobik kaginma gibi belirtilere de yer
verilmemistir. Ancak, bu hastalarda depresyonun ayirt edilmesinde 6nemli bir
belirti olan anhedoni Uzerine yogunlasilmistir. Olgcegin timiyle orta diizeyde
doldurulmamasi i¢in ayarlamalar yapilmistir. Yanit tekrarlarini 6nlemek amaci
ile bir degisiklige gidilmig, bir maddedeki ilk yanit siddeti yansitirken, bir sonraki
maddede sonuncu yanit en yuksek siddeti yansitacak sekilde dizenlenmistir.
Puanlamanin hazirlanmasinda “0-1 arasi” hasta olmayan, “2” sinirda hasta, “3-
4” belirgin hasta olarak kabul edilmistir. HAD 0ol¢eginin  kullanigh bir
degerlendirme araci oldugu ve puan araliklarini yanlis pozitif ve yanhg negatif
sonucu en aza indirecek sekilde verdigi kanitlanmistir (41). Olgekten elde edilen

puanin bedensel hastaligin varligindan etkilenmedigi gosterilmistir (42).
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HAD olgegi bagka olgeklerle karsilastirmali olarak kullaniimig (43, 44, 45,
46, 47) ve bedensel hastaligi olanlarda anksiyete ve depresyonu degerlendirme
yonunden yeterli oldugu bulunmustur. Bunun disinda ¢esitli bedensel hasta
gruplarinda da arastirmalarda kullaniimistir. Bunlar arasinda kardiyoloji (48),
onkoloji (49, 50, 51), gastroenteroloji (52), dogum (53), romatoloji (54) ve
ndroloji (55) klinikleri bulunmaktadir.
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IILGEREG VE YONTEM

Calismamiza, Celal Bayar Universitesi Tip Fakdltesi etik kurulundan onay
alindiktan sonra, Ocak 2007-Aralik 2007 tarihleri arasinda Anestezi Yogun
Bakim Unitesinde tedavi géren solunum yetmezligi, SVO, entoksikasyon,
politravma, elektrik carpmasi, ip asisi tanilarindan herhangi birini almis 30 hasta
ve yakini dahil edilmistir. Yogun bakim Unitesinde yatis suresi 7 gunun altinda
olan hastalar degerlendirme digi birakilmistir.

Hastalarda EKG, invazif arter basinci ve SpO, surekli izlenmistir. Ayrica
Santral ven6z basing (CVP), idrar c¢ikigi, vucut yuzeyinden cilt probu ile vicut
Isis1, solunum sayisi, saatlik olarak takip edilmistir. invazif basing degerleri
transduser araciligi ile Datex Engstrom (Datex Ohmeda Finland) monitériinden
izlenerek kaydedilmisgtir.

Bu calismada, 30 hastaya APACHE Il ve MARSHALL MODS skorlama
sistemi uygulanarak hastaliklarinin derecesi belirlenmis daha sonra, hasta
yakinlari yogun bakim hekimi tarafindan hastalari hakkinda bilgilendirilmigtir.
Hastalarin suur durumu uygulanan sedasyon protokolu g6z onune alinarak
degerlendirilmigtir. Takiben hastayla ayni evi paylasan ya da birinci derece
akrabasi olan hasta yakinlarina 0., 3., 7. ve 14. glnlerde Hastane Anksiyete ve
Depresyon (HAD) dlgegi 4 kez anket formu seklinde uygulanmigtir. Hasta
yakinlarinin, hastalarinin klinik durumundaki degisikliklerden psikolojik olarak
nasil etkilendikleri saptanmigtir. Anket her defasinda ayni kisiyle yapilmigtir.
Bazi hastalarin kaybedilmesi veya taburcu edilmesi nedeniyle 14. gin sadece
11 hasta yakini degerlendirmeye alinmistir.

Tam istatistik hesaplamalari, SSPS (Statistical Program for Social
Science) 15.0 istatistik programi, gruplarin karsilastirildig1 analizlerde t-test ve

pearson correlation testi uygulanmistir. P degeri < 0.05 olarak belirtilmistir.
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IV.BULGULAR

Calismaya dahil edilen 30 hastanin yogun bakima alinma tanilari Tablo | de

gosterilmistir.

Tablo I: Hastalarin yogun bakima alinma tanilari

Primer Tani Hasta Sayisi Primer Tani Hasta Sayisi
Entoksikasyon 4 Elektrik carpmasi 2
Solunum 15 SVO 3
Yetmezligi

Cogul Travma 5 ip asisi 1

Hasta yakinlarinin yakinlik dereceleri ve egitim duzeyleri Tablo II' de

gosterilmistir.

Tablo II: Hasta yakinlarinin yakinlik dereceleri ve egitim duzeyleri

Yakinlik Derecesi Hasta yakini sayisi
Anne-Baba 6
Kardes 4
Evlat 14
Es 6
Egitim duzeyi Hasta yakini sayisi
iIkokul 15
Ortaokul 4
Lise 7
Universite 4

24




Hasta yakinlarinin 18’ i erkek (%60), 12’ si kadin (%40) di, yas ortalamalari
37.2 yil olarak belirlendi.

Yapilan c¢alismada 0. gin ve 3. gin yapilan anket sonucunda hasta
yakinlarinda anksiyete ve depresyonda artig saptanmazken, 7. gun sonunda
APACHE Il ve MODS skorlarindaki artigsa paralel olarak hasta yakinlarinin
anksiyete ve depresyon skorlarinda anlaml artis saptanmis, 14. glnde ise
APACHE Il skoruyla paralel bir artis saptanmistir (p<0.05 )(Tablo Ill, Tablo IV,
TabloV).

Tablo lll: 0. ve 3. gunlerde APACHE Il ve MODS skorlarinin HAD ile
kargilastiriimasi:

APACHE 110 MODS 0
HAD DO P:-0.129 P:-0.115
N:30 Sd:0.496 Sd:0.544
HAD AOQ P:-0.032 P:-0.009
N:30 Sd:0.866 Sd:0.964

APACHE I 3 MODS 3
HAD D3 P:0.065 P:0.135
N:30 Sd:0.733 Sd:0.476
HAD A3 P:0.264 P:0.289
N:30 Sd:0.159 Sd:0.122
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Tablo IV: 7. ve 14. gunlerde APACHE

kargilastiriimasi:

I ve MODS skorlarinin HAD ile

APACHE II'7 MODS 7
HAD D7 P:0.315 P:0.332
N:30 Sd:0.090 Sd:0.073
HAD A7 P:0.542** P:0.492**
N:30 Sd:0.002 Sd:0.006

APACHE Il 14 MODS 14
HAD D14 P:0.707* P:0.531
N:11 Sd:0.015 Sd:0.115
HAD A14 P:0.657* P:0.483
N:11 Sd:0.028 Sd:0.157
Tablo V: Hastalarin ortalama HAD degerleri

0.gun(n:30) 3.gun(n:30) 7.9un(n:30) 14.gun(n:11)

HAD A 9.83+3.86 10.161£4.70 9.46+4.45 9.36+5.66
HAD D 11.23+3.69 11.63+6.00 10.90+4.61 10.81+6.14
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V. TARTISMA

Yogun bakim unitesinde yatan hastalarin yakinlarinda gelisen anksiyete ve
depresyon belirtilerini arastiran az sayida ¢alisma yapilmigtir. Agir vakalarda ki,
yogun bakim Uniteleri gogunlukla bu tlr vakalari igerir, bu oran daha belirgin
sekilde artmaktadir. Surekli hastane ortaminda bulunmak, yogun Gzuntu iginde
olan diger hasta yakinlarini gérmek, kotu haberi alan hasta yakinlarinin
yasadiklarina sahit olmak ve hastalarinin iyilesme umudunun zamanla
kaybolmasi, anksiyete ve depresyon olusumuna neden olur.

Olimciil olabilecek bir hastalikla bas etmenin giicligi hasta yakinlarini
olumsuz etkiler. Yogun bakim hastalarinin yakinlarinda anksiyete, depresyon ve
fiziksel islev bozuklugu sik¢a karsimiza gikar.

Bizim calismamizda yogun bakimda kalma surecinde hastalarin klinik
durumlari bozulduk¢a hasta yakinlarinda goérilen anksiyete ve depresyon
semptomlarinda artis bulunmustur. Anket formunun hasta yakinlarina 4 kez
uygulanmig olmasinin anlamlilikta onemli yeri oldugunu digunmekteyiz. Cunku
0. ve 3. gunlerde hasta yakinlarinin anksiyete ve depresyon skorlarinda anlamli
bir artig saptamadik. Bunun bir nedeninin de hastanin yogun bakimimiza kabul
edildigi ilk gunlerde hasta yakinlarinin hastaligin ciddiyetini tam olarak
kavrayamamig olmalari ve beklentilerinin yuksek olmasi olabilir. Egitim
dizeyinin de bunda O6nemli oldugu kanisindayiz. Calisma grubumuzda
universite egitimi alanlarin orani %13.3’ken, ilk — orta - lise ve dengi okullar
dizeyinde egitim gorenlerin orani %86.6°dir.

Young ve ark.(56)’ larinin yaptiklari bir galismada 20 yogun bakim hastasi
ve yakinlarinin; 15 elektif kardiyak cerrahi gegiren hasta ve yakinlarinin HAD
Olcekleri karsilastiriimistir. Degerlendirme yogun bakim tedavisinden 3 ay sonra
yapiimigtir. Yogun bakimda yatan hastalarin yakinlarinin anksiyete skorlari,
yogun bakim hastalarindan yuksek bulunurken, ayni hasta yakinlarinin
depresyon skorlari kardiyak cerrahi gegiren hasta yakinlarinin depresyon
skorlarindan daha ylUksek bulunmustur. Yogun bakimda yatan hastalarin

yakinlarinin hayatlarinin kardiyak cerrahi gegiren hasta yakinlarinin hayatlarina
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kiyasla daha fazla degistigi ve daha ¢ok sikinti gektikleri gosterilmistir. Cunku
kardiyak cerrahi sonrasi hastalar kurtulduklarini hissetmekte ve yeni bir
baslangi¢c yaptiklarini distinmektedir. Cerrahi sonrasi kaygilari azalmaktadir.
Ama yogun bakim hastalarinin yakinlari, hastalarinin iyilesme surecinde daha
derin UzUntl yasamaktadir ve bu tecribe onlarda daha derin izler
birakmaktadir.

Pochard ve ark.(57) larinin yaptigi 78 yogun bakim Unitesini kapsayan ¢ok
merkezli calismada; yogun bakim tedavisi goren hastalarin yakinlarinin
anksiyete ve depresyonlari HAD ile degerlendiriimis. Yogun bakimda hastasi
olan tum yakinlarin, yogun bakim sureci sona erdiginde hastalari iyilesse de,
bakim hastasi olarak kalsa da anksiyete ve depresyon skorlarinin yuksek
oldugu bulunmus. Biz calismamizda; hastalarin klinik gidigiyle yakinlarinda
anksiyete ve depresyon semptomlarinin gorulmesi arasinda paralellik saptadik.

Paparrigopoulas ve ark.(58)’ larinin yaptiklari bir calismada yogun bakimda
yatan 32 hastanin (1. derece) yakinlarinin anksiyete, depresyon ve erken
posttravmatik stres bozuklugu gériime oranlarina bakilmigtir. Hasta yakinlarinin
psikolojik durumlari Center for Epidemiological studies Depression Scale (CES-
D)(59), Spielberger's State-Trait Anxiety inventory (STAI)(60) ve Impact of
Event Scale (IES) ile degerlendiriimigtir. Degerlendirme iki kez yapilmigtir.
Birincisi hastalar yogun bakima yattiktan 1 hafta +/- 1 gun sonra, ikinci
degerlendirme hastalarin yogun bakimdan ¢ikmasi beklenen ginden 3 +/- 2
gun once yapiimis. Birinci degerlendirmede anksiyete ve depresyonlarinda %
97, erken posttravmatik stres bozuklugu semptomlarinda % 81 artisg, ikinci
degerlendirmede ise anksiyete ve depresyonlarinda % 87, erken posttravmatik
stres bozuklugu semptomlarinda % 59 artis bulunmus. Yogun bakimda yatan
hastalarin yakinlarinin yuksek oranda stres yasandidi, kadinlarda anksiyete

gelisme riskinin daha fazla oldugu gorulmustur. Erken ve ciddi anksiyete
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belirtilerinin erken posttravmatik stres bozuklugu geligsiminin 6n habercisi oldugu
belirtiimis. Biz c¢alismamizda; HAD Olgegini kullanarak, hasta yakinlarinda
yogun bakim surecinde prognoz kotulestikce anksiyete ve depresyon
semptomlarinda artis saptadik, biz de galisma grubumuzda 1. derece hasta
yakinlariyla gorustuk, hasta yakinlarinin % 60’ 1 erkekti ve prognoza bagli
anksiyete ve depresyonlarinin arttigini gorduk.

Jones ve ark. (61) larinin galismasinda yodun bakim Unitesinde yatip
ciktiktan sonra rehabilitasyon programina alinan 104 yodun bakim hastasinin
ve yakinlarinin anksiyete ve depresyon skorlari ile posttravmatik stres
bozukluklari kargilastiriimisgtir. Hastalar ve yakinlari 2 ay sonra ve 6 ay sonra
olmak Uzere iki kez, HAD ve IES Oolgekleri ile degerlendirilmistir. Hasta
yakinlarinin yiksek oranda psikolojik stres altinda oldugu, ancak iki grup
arasinda anksiyete, depresyon ve posttravmatik stres bozuklugu geligimi
acisindan belirgin bir fark olmadigi saptanmistir. Hastalar ve yakinlari arasinda
psikolojik stresin benzer oranlarda yasandigi, yakinlik derecesi arttikca
psikolojik stresin arttigi gorulmastur. Biz galismamizda hastalarin degil yalnizca
hasta yakinlarinin psikolojik durumlarini degerlendirdik, ¢inkl anestezi yogun
bakim Unitesi hastalarimiz genellikle bilinci kapali ve/veya entibe hastalardan
olusmaktadir.

Azoulay ve ark. (62) larinin yaptiklari 21 yogun bakim unitesini kapsayan
calismalarinda hastalarin yogun bakim Unitesinden gikisindan ya da 6liminden
90 giin sonra 284 hasta yakini telefonla aranarak IES, HAD, SF-36 skorlari
degerlendirilmigtir.  Ciddi posttravmatik stres bozuklugu semptomlarinin,
anksiyete ve depresyon gorilme oranlariyla arttigi, yasam kalitesiyle azaldigi
sonucuna varilmigtir. Bizim ¢alismamiz 15 gunlik bir sdreyi kapsiyordu, bu
zaman dilimi posttravmatik stres bozuklugu tanisi koymak icin yeterli bir sure
degildi. Bu yuzden biz ¢alismamizda bu parametreyi degerlendiremedik. Ama
hasta yakinlarinin anksiyete ve depresyonlarinda artis saptadik.

Bizim bu calismayi yapmak icin yola g¢ikarken amacimiz, yogun bakim

hastalarimizi tedavi ederken bu surecin hasta yakinlarini psikolojik olarak
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etkileyip etkilemedigini gormek ve eger etkileniyorlarsa yogun bakim
hekimlerinin dikkatini bu konuya ¢ekmekti. Bu amacgla HAD olgeginden
yararlandik ve hasta yakinlarinin bu durumdan, 6zellikle prognoza bagl olarak
etkilendiklerini gorduk. Hasta vyakinlarinda depresyon ve anksiyete
semptomlarinda artis saptadik. Bu konuda yapilan galismalarda anksiyete ve
depresyon semptomlarinin, kroniklesen surecte tedavi edilmedigi taktirde
posttravmatik stres bozukluguna neden oldugu gdésterilmistir. Biz yogun bakim
hekimleri olarak, hasta yakinlariyla her gun diyalog halindeyiz. Bu suregte hasta
yakinlarinda depresyon veya anksiyete semptomlarina ait belirtiler
gérdigumuzde, bu semptomlarin kroniklesip daha ciddi bozukluklara yol
agmamasi igin hasta yakinlarini psikiyatri poliklinigine yonlendirmemiz gerektigi

sonucuna vardik.
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VI. SONUG

Hasta yakini olmak ozellikle yogun bakim tedavisi goren hastalarin yakini
olmak, Kigiler icin travmatik bir suregtir. Hasta yakinlari bu suregte hastalari ile
ilgili yogun kaygilar duymaktadir. Biz bu g¢alisma ile yogun bakimda yatan
hastalarin yakinlarinda anksiyete ve depresyon semptomlarinin goérulip
go6rulmedigini arastirdik. Bunun igin Hastane Anksiyete ve Depresyon (HAD)
Olceginden yararlandik. Hastalarin yogun bakimda izlendikleri surede klinik
durumlari bozuldukca, hasta yakinlarinda depresyon ve anksiyete skorlarinda
anlamli artis saptadik.

Sonug olarak yogun bakim tedavisi gérmek hastalar icin oldugu kadar,
hasta yakinlari igin de zor bir suregtir. Yogun bakim hekimi olarak bizler, yogun
bakim hastalarinin tedavisi yaninda, bire bir iliski iginde bulundugumuz hasta
yakinlarinin iginde bulunduklari kosullar konusunda da yeterli duyarhligi
goOstermeliyiz. Onlarin psikolojik durumlarindaki degisiklikleri fark edebilmemiz,
semptomlarin erken yakalanmasi ve semptomlarin kroniklesip daha ciddi
psikolojik sorunlara neden olmasinin dnlenmesi agisindan énemlidir. Boyle bir
durum s6z konusu oldugunda, hasta vyakinlarinin psikiyatri poliklinigine

yonlendirilmesi gerektigi sonucuna vardik.
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VIl. OZET

Yakinlarinin yogun bakimda tedavi gormesi, hasta yakinlari igin zor bir
surectir. Bu surecte yogun bakim hastalarinin yakinlarinda gorulen belirtiler
depresyon, anksiyete, fiziksel iglev bozuklugu ve sosyal izolasyondur. Yogun
bakimda hastasi olan kisilerin bir béliminde hastaligin siresi ve prognozuna
bagli olarak psikolojik belirtiler ya da bozukluklar ortaya ¢ikmaktadir. Biz bu tez
calismasinda yogun bakim hastalarinin yakinlarinda sureye ve prognoza bagli
olarak ortaya c¢ikan psikolojik degisiklikleri saptamayl amacladik ve Hastane

Anksiyete ve Depresyon (HAD) o6lgegini kullandik.

Calismaya anestezi yogun bakim Unitesine yatarak tedavi goren 30
hastanin birinci derece yakinlarini aldik. Hastalarin prognozunu belirlemede
APACHE Il ve MODS skorlama sistemlerini kullandik, anketi uygulamadan 6nce
hasta yakinlarini hastalarinin klinik gidisi agisindan bilgilendirdik. Bu
bilgilendirmeden sonra hasta yakinlarina 0., 3., 7. ve 14. gunlerde HAD 0lgegini

uyguladik.

Hasta yakinlarinda 7. ve 14. gunlerde anksiyete ve depresyon

semptomlarinda anlamli artis saptadik.
Sonug olarak yogdun bakim hastalarinin yakinlarinda yogun bakimda yatis

suresince hastalarin prognozuna bagli olarak artan anksiyete ve depresyon

semptomlari geligebildigini saptadik.
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VIll. SUMMARY

Family members of ICU patients should have high levels of distress;
symptoms as anxiety, depression, physical illnesses and social isolation, that
persist throughout their relatives’ hospitalization. The prognosis of the patients
and time to stay in ICU affect the severity of the family members’ psychological

distress.

In this study we aimed to evaluate the psychological distress of family
members of ICU patients and we used Hospital Anxiety and Depression Scale.
Thirty, first — degree relatives of ICU patients were included in the study. Clinical
data, APACHE Il and MODS scores were collected from the ICU records.
Information about the patients’ status were given to their relatives daily and they
were assessed four times; at 0., 3., 7. and 14. days of their patients’ ICU

admission.

We have determined high level of anxiety and depression symptoms

among the family members of ICU at 7. and 14. days.
The main finding of the study is: The family members of ICU patients

frequently exhibit high levels of anxiety and depression that correlate with the

patients’ prognosis in the time of ICU stay.
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1. MARSHALL MODS SKORU

IX. EKLER

0 1 2 3 4
Solunum

>300 226- 300 151- 225 76- 150 <75
(P302/F|02)
Renal sistem

<1.31 1.31-2.26 2.27-3.95 3.96- 5.65 >5.65
(Kreatinin,mmHg)
Hepatik sistem

<1.16 1.17- 3.50 3.51-7.01 7.02- 14.03 >14.03
(BilirGbin, mg/dl)
KVS (PAR¥) <10 10.1-15 15.1-20 20.1- 30 >30.0
Koagtlasyon >120 81- 120 51- 80 21-50 <20
(Trombosit x 10*)
Santral Sinir Sist.

15 13- 14 10- 12 7-9 <6

Glasgow Koma

Skalasi

PAR: HR X SVB /OAB
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2. APACHE Il SKORU

FiZYOLOJiK YUKSEK ANORMALLIK ARALIGI DUSUK ANORMALLIK ARALIGI
DEGERLER
+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4

Vicut i1sisi-Rektal | = 41 30-40.9 38.5-38.9 | 36-38.4 | 34-35.9 | 32-33.9 30-31.9
(°C)
OAB =160 130- 110- 70-109 50-69

159 129
Kalp Hizi/dk =180 140- 110- 70-109 55-69 40-54

179 139
Solunum/dk =250 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9
Oksijenasyon =500 350- 200- <200
a.FiO,>0.5 ise A- 499 349
aD02
b.FiO,<0.5 PO2>7 | 61-70 55-60 PO2>5
isePaO, 0 5
Art. pH 27.7 7.6- 7.5-7.59 | 7.33- 7.25-7.32 | 7.15- <7.15

7.69 7.49 7.24
Serum K+ 27 6-6.9 5.5-5.9 3.5-54 | 3-34 2.5-2.9 <2.5
(mmol/L)
Serum Na+ =180 160- 155- 150-154 | 130- 120-129 | 111- <110
(mmol/L) 179 159 149 129
Kreatinin(%mg) 235 2-3.4 1.5-1.9 0.6-1.4 <0.6
(ABY varsa x2)
Hematokrit (%) 260 50-59.9 | 46-49.9 30-45.9 20-29.9 <20
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Lokosit

(total/mm3)(000)

240 20-39.9 | 15-19.9 3-14.9 1-2.9

<1

GKS (Glasgow Koma Skoru)

A)Akut Fizyoloji Skoru:12 degiskenin toplami

B)Yas skoru

<44 O

5-54 2

55-64 3

65-74 5

>75 6

C) Kronik Saglhk Skoru (Organ yetmezligi veya immun yetmezlidi
degderlendiriimesi)

a.Nonopere veya acil postop hasta i¢in -5 puan

b.Secilmis postop hasta igin -2 puan

Karaciger: Biopsi ile kanitlanmig siroz ve belgelenmis portal HT; ve buna bagl
geciriimis st GIS kanamalari; veya énceden gecirilmis hepatik yetmezlik,
ensefalopati koma dncesi epizotlari.

Kardiyovaskuler: Anjina yapan, dinlenme veya minimal egzersizle yetersizlik
bulgulari veren Klas 1V kalp yetersizligi.

Solunum: Agir egzersiz kisitlamasina yol acan kronik kisitlayici, engelleyici
veya vaskuler hastaligi olan yani merdiven ¢ikamama, iglerini yapamama,
belgelenmis kronik hipoksi, hiperkapni, sekonder polisitemi, ciddi pulmoner HT
(>40 mmHgq) veya respiratuar bagimlilik.

Renal: Kronik diyalize tabi.

immiinokompromise: immiinsupresif, kemoterapi, radyoterapi, uzun siireli veya
yakin zamanda yuksek doz steroid kullanimi. Enfeksiyona direnci azaltacak
ilerlemis l6semi, lenfoma veya AIDS.

APACHE Il SKORU=A+B+C
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3. HASTANE ANKSIYETE VE DEPRESYON OLGCEGiI:

Kendimi aerain. 'patlavacak aibi' hissedivorum.

¢ogu zaman

Bircok zaman

Zaman zaman, bazen
Higbir zaman

Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk

Ayni eskisi kadar
Pek eskisi kadar degil
Yalnizca biraz eskisi kadar

O Neredeyse hig eskisi kadar degil

= 0000 O000O & 0O0O0O0O & 0OO0OO0O0

0000

Sanki kot bir seyolacakmig gibi bir korkuya
kapiliyorum.

Kesinlikle dyle ve oldukca da siddetli

Evet, ama ¢ok da siddetli degil

Biraz, ama beni endiselendiriyor

Hayir, hic oyle degil

Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini

aorebiliyorum.

Her zaman oldugu kadar
Simdi pek o kadar degil
Simdi kesinlikle o kadar degil
Artik hic degil

Aklimdan endige verici diigtinceler gegiyor.

¢ogu zaman

Bircok zaman

Zaman zaman, ama ¢ok sik degil
Yalnizca bazen

Kendimi neseli hissediyorum.

Higbir zaman
Sik degil
Bazen

¢ogu zaman

Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek

hissediyorum.
Kesinlikle
Genellikle

Sik degil

Hicbir zaman
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Kendimi sanki duraunlasmis aibi hissedivorum.

Hemen hemen her zaman
Cok sik

Bazen

Higbir zaman

Sanki igim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige

kapiliyorum.
Hicbir zaman
Bazen
Oldukga sik
Cok sik

Dis gérintsume ilgimi kaybettim.
Kesinlikle

Gerektigi kadar 6zen gdstermiyorum
Pek o kadar 6zen gostermeyebiliyorum
Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum

Kendimi sanki hep bir gsey yapmak

huzursuz hissediyorum.
Gercekten de cok fazla
Oldukca fazla

Cok fazla degil

Hic degil

Olacaklari zevkle bekliyorum.

Her zaman oldugu kadar

Her zamankindan biraz daha az
Her zamankinden kesinlikle daha az
Hemen hemen hig

Aniden panik duygusuna kapiliyorum.

Gergekten de gok sik
Oldukca sik

Cok sik degil

Hicbir zaman

iyi bir kitap, televizyon ya da radyo

zevk alabiliyorum.
Siklikla

Bazen

Pek sik degil

Cok seyrek
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