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OZET

Acil servise gdgiis agrist sikayeti ile bagvuran hastalarin ¢cogu, akut koroner sendrom
ve hayatt tehdit eden diger durumlar dislandiktan sonra nonspesifik gégis agrisi
tanust ile taburcu edilmektedir. Yapilan calismalar, nonspesifik gégiis agrist tanist alan
hastalarda yiiksek oranda anksiyete bozuklugu bulundugunu géstermistit.

Anksiyete bozuklugu, tanisi konuldugunda etkin bir sekilde tedavi edilebilen bir
hastaliktir. Anksiyete bozuklugu hastalarinin ¢ogu ilk olarak psikiyatri kliniklerinden
daha ¢ok acil servis veya kardiyoloji bélimlerine bagvurur. Bu nedenle gogiis agrisi
sikayeti ile bagvuran hastalarda goglis agrisini agiklayacak organik bir patoloji
saptanamadig1 durumlarda, hekimlerin anksiyete bozuklugunu, ayirici tanilar arasinda
g6z 6ntinde tutmalari ve hastayz ilgili birimlere yoénlendirmeleri 6nemlidir.
Nonspesifik g6giis agrist tanusint alan hastalarin; agrilarinin akut koroner sendrom
actsindan atipik karakterde olmasi, yineleyen acil servis basvurularinin olmast ve go-
gus agrisina eslik eden bircok semptom tanimlamasi, acil servis hekiminin anksiyete
bozuklugundan stiphelenmesine yardimct olabilir.

Anahtar sozcikler: G6gus agrist, anksiyete bozuklugu, panik bozuklugu, acil servis
SUMMARY

Most patients admitted to the emergency department (ED) with chest pain are
discharged with a diagnosis of “nonspecific chest pain” (NSCP) after ruling out
acute coronary syndrome and other life-threatening conditions. Recent studies have
shown that anxiety disorder commonly accompanied NSCP.

Anxiety disorder is an entity which can be efficiently treated and cured once
suspected and diagnosed. Provided that patients commonly enter the health care

Nesibe SONMEZ system via EDs and cardiology outpatient clinics, a high index of suspicion pursued
DEMIRYOGURAN by EPs is of utmost importance to detect anxiety disorder in patients with chest pain.
Dokuz Eyliil Universitesi Emergency physicians should always consider anxiety disorder in patients presenting
Tip Fakdltesi with chest pain provided that organic pathologies are ruled out.
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Gogus agrisy, acil servislerde (AS) sik karsilasilan ve  giis agrisi, AS hekimlerini olduk¢a zotlayan bir yakin-
degerlendirilmesi zor bir problemdir. AS basvurular- madir. AS’te g6giis agrili hastalar degerlendirilirken
nin %5’ni gogis agrist sikayeti olusturmaktadir (1,2).  karsilagilan zorluklarin basinda bu semptoma neden
Ayirict tanida kullanilabilecek bircok teste ragmen go-
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olabilecek ¢ok sayida hastalik olmasi ve ayirict taninin
her zaman kolay yapilamamast yer alir.

olabilecek  hastaliklar
Tablo’da verilmistir (3,4). Ayirict tanida akut koroner

Goglus  agrisina neden
sendrom (AKS), pulmoner emboli, aort diseksiyonu
gibi hayati tehdit eden durumlarin saptanmast ve acil
tedavilerinin planlanmasi ilk adim olmalidir. Akut ko-
roner sendromlar hala tim dinyada birinci Slim ne-
denidir ve gogis agrist sikayeti ile bagvuran her
hastada ayiric1 tanida g6z 6niinde bulundurulmalidir.

AS’e g6glis agrist ayirict tanusinda hizlica taninmast
ve derhal tedavi baglanilmast gereken nedenlerin ya-
ninda diistik mortaliteye sahip pek cok neden de sira-
lanmistir (Tablo). Bu gruptaki g6giis agrilart genellikle
kas iskelet sistemi, gastrointestinal sistem ve psikojenik
kaynakli olabilir. Bu tanilar genellikle AS’de ayrintili bir
sekilde tetkik edilemez ve hayati tehdit eden durumlar
dislandiktan sonra nonspesifik gbgilis agrist tanist
(NSGA) ile taburcu edilirler (1). AS’e gbgis agrist ile
basvuran hastalarin yaklasik %40-60t NSGA tanustyla
taburcu edilmektedir (5-8).

Bu veriler AS’ye gbgtis agrist sikayetiyle basvuran
hastalarin %40-60’nin tant almadan taburcu edildigi
gercegini yansitmaktadir. AS hekimlerinin gérevi sa-
dece hayatt tehdit eden durumlari saptayip tedavi et-
mekle sinirl degildir. GOgiis agrisi yapabilecek diger
nedenleri g6z 6niinde bulundurmast ve sonraki izlem-
lerinde hastalar1 dogru yonlendirmesi gerekmektedir
(9,10). NSGA tanstyla taburcu edilen hastalar, disuk

Tablo. G6gus agrist nedenleri

mortalite oranina sahip olmakla birlikte, yapilan calis-
malar bu hastalarin hastanelere sik bagvuran ve tekrar-
layan tant testlerinin uygulandigt bir hasta grubu oldu-
gunu gostermistir (6,7,11,12).

ASye gogus agrist ile bagvuran hastalarin ¢ogu
NSGA tanilartyla taburcu edildigi gibi, hastaneye AKS
Ontanstyla yatirilip tetkik edilen hastalarin ¢ogunun
g6gls agrisint aciklayacak kardiyak bir patolojiye sahip
olmadig1 gosterilmistir (13,14).

Gerek AS’lerden NSGA tanist ile taburcu edilen,
gerekse hastaneye yatirilip koroner anjiografisi normal
bulunan hastalarla yapilan pek c¢ok calisma, bu hasta
grubunda anksiyete bozuklugunun 6zellikle de panik
bozuklugun yiiksek oranda bulundugunu g&stermistir.

Bu oran ¢ogu calismada %30-50 arasinda bulunmustur
(12,15-22).

Genel olarak anksiyete bozukluklari toplumda en
fazla gorilen ruhsal bozukluklardir. Anksiyete bozuk-
luklarinin yasam boyu gorilme prevalansinin %713,1
oldugu belirtilmis olmakla birlikte genel kant gercek
yayginliginin elde edilen sonuglardan daha yiksek ol
dugu yonindedir (23). Anksiyete bozuklugunun bir
tirti olan panik bozukluk hastalart AS’e psikiyatrik ya-
kinmalardan ziyade g6glis agrisi, carpintt, nefes darlig
gibi somatik yakinmalarla bagvururlar. Bu nedenle pa-
nik bozuklugu olan hastalarin 6nemli bir béliminin
baslangicta psikiyatri birimlerine basvurmadiklart sap-
tanmistir. (24). Ruhsal yakinmalarda psikiyatriste dog-
rudan bagvuru %20 smirindadir (23).

Kardiyovaskiiler Pulmoner Gastrointestinal Kas-Iskelet Psikojenik
Sistemi
Iskemik kalp Hastaltklars Pulmoner Ozefagial Ruptiir Kostokondrit Anksiyete Bozuk-
Emboli luklart
Aort Diseksiyonu Pnémotoraks Ozefageal reflu/ spazm Herpes Zoster Depresyon
Perikardit Pnémoni Peptik Ulser Torasik Cikis Somatoform bo-
Sendromu zukluklar
Mitral valv prolapsusu Plorit Pankreatit Kot fraktiri
Aortt stenozu Plorezi Kolesistit / Kolelithiasis Miyaljt




NSGA tanisint alan hastalar genellikle AS hekimleri
tarafindan ¢ogu zaman anksiyete bozuklugu tanist di-
stuntlmedigi icin dogru yonlendirilmemekte ve dogru
tedavi alamamaktadirlar (15,19,21,25-28). Yine bu
hastalar g6giis agrisi sikayetlerinin devam etmesi nede-
niyle saglik kuruluslarina stk bagvuran, tekratlayan tani
testlerinin uygulandigl bir hasta grubunu olusturutlar
(22,29-33). Ayni zamanda sikayetlerinin devam etmesi
yasam kalitelerinde diismeye sebep olmakta, is giicii
kayb1 ve sosyal hayatin olumsuz etkilenmesi ile sonug-
lanmaktadir (31-34). Anksiyete bozuklugu kolay tedavi
edilebilen bir hastalik oldugu halde hastalarin tanisinin
konmasindaki yetersizlik hem hasta hem de saglik ku-
ruluslart agisindan bu istenmeyen sonuglara neden ol-
maktadir.

Hangi hastalarda Anksiyete Bozuklugundan siip-
helenilmelidir?

Anksiyete bozuklugu tanisi, ayrintilt psikiyatrik de-
getlendirme sonrast koyulmalidir. DSM-1V’te (Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disotrders, 4th
edition) anksiyete bozukluklary; panik bozuklugu,
yaygin
bozukluk, post-travmatik stres bozuklugu, akut stres

anksiyete bozuklugu, obsesif kompiilsif
bozuklugu, fobik bozukluk ve “bagka turlii adlan-

dirtlamayan  anksiyete bozuklugu” olarak = simf-
landirlmis ve her biri icin tant kriterleri ayrintili olarak
stralanmistir. Ancak DSM-IV’e gbre anksiyete bo-
zuklugu tanist koymak veya anksiyete bozuklugunun
alt tipini belirlemek zaman ve deneyim isteyen bir is
oldugundan ve bu taniyt AS kosullarinda koymak
mimkin olmadigindan dolayi, bu makalede anksiyete
bozuklugunu distindiirecek hasta 6zelliklerinden bah-

sedilecektit.

Gogus agrilt hastalarda anksiyete bozuklugu stkligint
aragtiran ¢ok sayida calisma olmasina ragmen, bu hasta
grubunun karakteristik 6zelliklerini inceleyen az sayida
calisma bulunmaktadir. Bu ¢alismalar incelendiginde
gdgiis
stiphelenmeye yardimct olacak birka¢ sonug ¢ikarilabi-

agrii  hastalarda anksiyete bozuklugundan

lir.
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Cinsiyet: GOgls agris1 anksiyete bozuklugu tiplerin-
den Ozellikle panik bozuklugunda sik goriilen bir sika-
yettir. Panik bozuklugu toplumda kadinlarda erkekler-
den 2-3 kat daha fazla gérilmektedir. Calismalarin co-
gunda g6gis agrist ile bagvuran hastalar icinde panik
bozuklugu saptanan kadinlarin oraninin erkeklerden
yuksek oldugu bildirilmistir (12,16,21,35).

Yas: Literatiirde gogis agrili hastalarda geng yas ile
panik bozuklugu saptanma orant arasinda anlaml iligki
saptanmistir (12,21,36,37). Gogls agrst ile basvuran
gen¢ hastalarin panik bozuklugu olma sanslari yash
hastalara gére daha fazladir. Bu sasirtict olmayan bir
sonuctur. Cunki yas arttikca koroner arter hastaligi
sitkliginda artma olurken anksiyete bozuklugu sikligt
dismektedir. Belki de bu hastalarda AKS saptanmast
psikiyatrik tani araglarina veya yontemlerine basvurul-

mamasi sonucu dogurmaktadir.

Gogiis agns1 tipi: AKS agisindan atipik g6giis agrist
tanimlayan hastalarda anksiyete bozuklugunun tipik
agr1 tanimlayan hasta grubuna gore daha sik goraldigu
saptanmistir (15-17,19,37,38). Psikojenik gogiis agrist
keskin, bicak saplanir tarzda, genellikle sol meme altt
yerlesimli ve keskin sinirli olarak tarif edilir. GoOgiis
agrisinin tipi gibi stresi de genellikle atipiktir. Hastalar
genellikle birkag¢ saniye siiren kisa siireli veya saatlerce-
ginlerce devam eden uzun sireli agrilar tanimlarlar

(23).

Gogiis agrisina eslik eden semptomlar: Anksiyete
bozuklugunun bir alt komponentini olusturan panik
bozuklugu hastalarinin pek cok somatik ve psikojenik
semptomu vardir. Bu semptomlar DSM IV’te; g6gts
agrisi, carpinti, terleme, titreme ya da sarsima, nefes
darligt ya da boguluyor gibi olma duygusu, solugun
kesilmesi, bulanti, karin agrist, bas dénmesi, sersemlik
hissi, derealizasyon ya da depersonalizasyon, kont-
rolint kaybedecegi ya da cildiracagt korkusu, 6lim
korkusu, paresteziler, uslime, Urperme ya da ates
basmalar1 olarak tanimlanmistir. Gogiis agrili hasta-
larda anksiyete bozuklugu sikligini arastiran calisma-
larda, otonomik semptomlarin anksiyete bozuklugu
saptanan gogus agrili hastalara daha fazla eslik ettigi
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saptanmistir (39,41). Kurumumuzda yapilan tez c¢alis-
masinda, psikiyatrik gériisme sonrasi anksiyete bozuk-
lugu tanust alan hastalarin %91,3%linde g6giis agrisina
yukarida belirtilen ek semptomlardan en az birinin es-
lik ettigi saptanmis, en stk eslik eden semptomlar; car-
pintt (%060), nefes darligi-bogulma hissi (%043,5), 6lim
korkusu (%34,8), usime-tirperme-ates basmast (%
30,4), sersemleme-basdénmesi (%30,4) olarak bu-
lunmugtur (42). Bu semptomlari tanimlayan hastalarda
hayatt tehdit edici organik durumlar dislandiktan sonra
anksiyete bozuklugu olasiligi da g6z ard: edilmemelidit.
Bu yakinmalarin g6giis agrisina eslik etmesi anksiyete
bozuklugu i¢in ipucu olabilir (39).

Tekrarlayan hastane bagvurusu: NSGA tamst ile
taburcu edilen ve anksiyete bozuklugu olan hastalar,
kalict ve tekrarlayict semptomlart nedeniyle saglik ku-
ruluslarina tekrar tekrar bagvururlar. Yingling ve ark.
panik bozuklugu saptanan gogls agrili hastalarin %
57,5’inin bir sene i¢inde AS’e en az bir kez gdgiis agrisi
(29).

Kurumumuzda yapilan tez ¢alismasinda; anksiyete bo-

yakinmast ile basvurdugunu saptamislardir
zuklugu tanisi alan gbgls agrili hastalarda son 6 ay
icinde ayni sikayetle AS basvuru orant %78,3 bulun-
mustur (42). Bu sonug, hastalarin 6nceki bagvurula-
rinda dogru yonlendirilmedigi gercegini desteklemek-
tedir.

Anksiyete 6lgekleri: NSGA tanist alan hastalara uy-
gulanacak basit bir tarama testi yardimu ile anksiyete
bozuklugu agisindan riskli hastalar belirlenebilir

Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalast (HADS),
Her biri yedi sorudan olusan anksiyete (HADS A) ve
depresyon (HADS D) subskalalarindan olugsmaktadir.
HADS kullanilarak yapilan 747 calismay1 igeren bir
detleme sonucunda bu tarama testi, hastalarin
anksiyete ve depresyon varliginin degetlendirilme-
sinde gecerli ve giivenilir bulunmustur (43). HADS
Tirkce

artastiran  Aydemir ve ark. calisgmasi sonucunda

formunun glvenilirligini ve gecerliligini
anksiyete alt 6lgegi icin kesme noktast 10 (duyarlilik %
83,60, Ozgunlik %81,6) olarak bulunmus; HADS1in
Tirkce formunun gecerli ve givenilir bir 6lcek
oldugu belirlenmistir (44). Kurumumuzda yapilan tez

calismasinda NSGA tanist alan 157 hastanin 49’unun
(%31,2) anksiyete skoru yiksek (=10) bulunmustur
(42). Skoru yiiksek olan 49 hastaya psikiyatri poliklinik
randevusu verilmis ancak bu hastalarin 33’4 randevu-
larina gelmis ve degerlendirilebilmistir. Degerlendiri-
len 33 hastanin 23’4 (%69,7) DSM 1V tan1 kriterlerine
gore bir anksiyete bozuklugu tanist almistir. Bu oran,
bu konudaki diger calismalarla karsilastirildiginda
kismen dustik bir orandir. HADS kullanilarak yapilan
diger iki calismada, skoru yliksek saptanan hastalarda
anksiyete ve/veya depresyon tanist alma orant %83 ve
%73,3 bulunmugtur (27,45). Hastalarin bir kisminin
kontrole gelmemesi sonucu degerlendirilen hasta sayi-
sinin azalmasi, istatistik sonuclarini etkilemis ve tez
calismasindaki bu dustkliige neden olmus olabilir.
Sonuglar arasinda biraz farklilik olsa da, anksiyete
skoru yliksek olan hastalarin %70-80’inin anksiyete
bozuklugu tanist aldigt bu 6lgek AS i¢in oldukea kul
lanish gibi gériinmektedir.

Sonug olarak anksiyete bozuklugu, tanist konuldu-
gunda etkin bir sekilde tedavi edilebilen bir hastaliktir.
Bu hastalarin ¢ogu psikiyatri kliniklerinden ¢ok AS
veya kardiyoloji boliimlerine basvurduklarindan dolay1
(38,46) AS wve
hekimlerin bu taniyt disinmeleri ¢ok 6nemlidir.

kardiyoloji bolimlerinde ¢alisan
NSGA’lt hastalarda otonomik semptomlarin gégus
agrisina eslik etmesi, tekrarlayan gogis agrisi Sykiisi-
nin varlg ve aynt anda birgok fiziksel sikayetin bu-
lunmasi anksiyete bozuklugundan stiphelenilmesinde
yardimect ipuglart olarak distnitilmelidir (39). Ek olarak
hastalarin genc olmasi, kadin cinsiyet, atipik gbgiis ag-
rist tanimlamasi, gogis agrisint agiklayacak herhangi bir
organik patolojinin bulunamamasi, anksiyete bozuk-
lugu saptanma olasiigini arttiran faktorlerdir (38).
HADS gibi kisa tarama testlerinin de yardimiyla 6yka
ve Kklinikteki bu O6zellikler g6z 6ntne alindiginda
anksiyete bozuklugu tanisini atlama orami ¢ok dige-
cektir.

Anksiyete bozuklugu tanisinin atlanmas: hasta ve
saglik kuruluslari icin istenmeyen sonuglar dogurmakla
bitlikte, bu taninin hastanin yakinmalar dogrultusunda
yeterli incelemeler yapilmadan konmasi da ¢ok sakin-
calidir. Cunkd yukarida saydigimiz semptomlarin ¢ogu



ciddi kardiyovaskiiler, pulmoner veya nérolojik hasta-

liklarin belirtisi olabilir. Ayni sekilde anksiyete bozuk-

lugu bu hastaliklara eslik edebilir. Bu tan1 diger tanilar

dislayan bir antite degildir. Bu nedenle AS hekiminin,

anksiyete bozuklugu tanisint koymadan 6nce bu ya-

kinmalara neden olabilecek hastaliklari dislamast ¢cok

onemlidir
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