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ÖZET
Acil servise göğüs ağrısı şikayeti ile başvuran hastaların çoğu, akut koroner sendrom
ve  hayatı  tehdit  eden  diğer  durumlar  dışlandıktan  sonra  nonspesifik  göğüs  ağrısı
tanısı ile taburcu edilmektedir. Yapılan çalışmalar, nonspesifik göğüs ağrısı tanısı alan
hastalarda yüksek oranda anksiyete bozukluğu bulunduğunu göstermiştir. 
Anksiyete  bozukluğu,  tanısı  konulduğunda  etkin  bir  şekilde  tedavi  edilebilen  bir
hastalıktır. Anksiyete bozukluğu hastalarının çoğu ilk olarak psikiyatri kliniklerinden
daha çok acil servis veya kardiyoloji bölümlerine başvurur. Bu nedenle göğüs ağrısı
şikayeti  ile  başvuran  hastalarda  göğüs  ağrısını  açıklayacak  organik  bir  patoloji
saptanamadığı durumlarda, hekimlerin anksiyete bozukluğunu, ayırıcı tanılar arasında
göz önünde tutmaları ve hastayı ilgili birimlere yönlendirmeleri önemlidir. 
Nonspesifik göğüs ağrısı  tanısını alan hastaların;  ağrılarının akut koroner sendrom
açısından atipik karakterde olması, yineleyen acil servis başvurularının olması ve gö-
ğüs ağrısına eşlik eden birçok semptom tanımlaması, acil servis hekiminin anksiyete
bozukluğundan şüphelenmesine yardımcı olabilir.
Anahtar sözcükler: Göğüs ağrısı, anksiyete bozukluğu, panik bozukluğu, 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
system via EDs and cardiology outpatient clinics, a high index of suspicion pursued
by EPs is of utmost importance to detect anxiety disorder in patients with chest pain.
Emergency physicians should always consider anxiety disorder in patients presenting
with chest pain provided that organic pathologies are ruled out.
Atypical  definitions of pain in the history, recurrent visits to the ED and having
numerous adjunctive complaints should raise suspicions having anxiety disorder. 
Key words: Chest pain, anxiety disorder, panic disorder, emergency department

Göğüs ağrısı, acil servislerde (AS) sık karşılaşılan ve
değerlendirilmesi zor bir problemdir.  AS başvuruları-
nın %5’ini göğüs ağrısı şikayeti  oluşturmaktadır (1,2).
Ayırıcı tanıda kullanılabilecek birçok teste rağmen gö-

ğüs ağrısı, AS hekimlerini oldukça zorlayan bir yakın-
madır.  AS’te  göğüs  ağrılı  hastalar  değerlendirilirken
karşılaşılan  zorlukların  başında  bu  semptoma  neden
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olabilecek çok sayıda hastalık olması ve ayırıcı tanının
her zaman kolay yapılamaması yer alır. 

Göğüs  ağrısına  neden  olabilecek  hastalıklar
Tablo’da verilmiştir  (3,4).  Ayırıcı tanıda akut koroner
sendrom  (AKS),  pulmoner  emboli,  aort  diseksiyonu
gibi hayatı tehdit  eden durumların saptanması ve acil
tedavilerinin planlanması ilk adım olmalıdır. Akut ko-
roner sendromlar hala tüm dünyada birinci ölüm ne-
denidir  ve  göğüs  ağrısı  şikayeti  ile  başvuran  her
hastada ayırıcı tanıda göz önünde bulundurulmalıdır.

AS’e göğüs ağrısı ayırıcı tanısında hızlıca tanınması
ve  derhal  tedavi  başlanılması  gereken  nedenlerin  ya-
nında düşük mortaliteye sahip pek çok neden de sıra-
lanmıştır (Tablo). Bu gruptaki göğüs ağrıları genellikle
kas iskelet sistemi, gastrointestinal sistem ve psikojenik
kaynaklı olabilir. Bu tanılar genellikle AS’de ayrıntılı bir
şekilde tetkik edilemez ve hayatı tehdit eden durumlar
dışlandıktan  sonra  nonspesifik  göğüs  ağrısı  tanısı
(NSGA) ile taburcu edilirler (1). AS’e göğüs ağrısı ile
başvuran hastaların yaklaşık %40-60’ı NSGA tanısıyla
taburcu edilmektedir (5-8). 

Bu veriler  AS’ye göğüs ağrısı  şikayetiyle  başvuran
hastaların  %40-60’nın  tanı  almadan  taburcu  edildiği
gerçeğini  yansıtmaktadır.  AS hekimlerinin  görevi  sa-
dece hayatı  tehdit  eden durumları  saptayıp tedavi et-
mekle  sınırlı  değildir.  Göğüs  ağrısı  yapabilecek  diğer
nedenleri göz önünde bulundurması ve sonraki izlem-
lerinde  hastaları  doğru  yönlendirmesi  gerekmektedir
(9,10).  NSGA tanısıyla taburcu edilen hastalar, düşük

mortalite oranına sahip olmakla birlikte, yapılan çalış-
malar bu hastaların hastanelere sık başvuran ve tekrar-
layan tanı testlerinin uygulandığı bir hasta grubu oldu-
ğunu göstermiştir (6,7,11,12). 

AS’ye  göğüs  ağrısı  ile  başvuran  hastaların  çoğu
NSGA tanılarıyla taburcu edildiği gibi, hastaneye AKS
öntanısıyla  yatırılıp  tetkik  edilen  hastaların  çoğunun
göğüs ağrısını açıklayacak kardiyak bir patolojiye sahip
olmadığı gösterilmiştir (13,14). 

Gerek  AS’lerden NSGA tanısı  ile  taburcu  edilen,
gerekse hastaneye yatırılıp koroner anjiografisi normal
bulunan hastalarla  yapılan pek çok çalışma,  bu hasta
grubunda  anksiyete  bozukluğunun  özellikle  de  panik
bozukluğun yüksek oranda bulunduğunu göstermiştir.
Bu oran çoğu çalışmada %30-50 arasında bulunmuştur
(12,15-22). 

Genel  olarak  anksiyete  bozuklukları  toplumda  en
fazla görülen ruhsal bozukluklardır. Anksiyete bozuk-
luklarının  yaşam  boyu  görülme  prevalansının  %13,1
olduğu  belirtilmiş  olmakla  birlikte  genel  kanı  gerçek
yaygınlığının elde edilen sonuçlardan daha yüksek ol-
duğu  yönündedir  (23).  Anksiyete  bozukluğunun  bir
türü olan panik bozukluk hastaları AS’e psikiyatrik ya-
kınmalardan ziyade göğüs ağrısı, çarpıntı, nefes darlığı
gibi somatik yakınmalarla başvururlar. Bu nedenle pa-
nik bozukluğu olan hastaların önemli bir bölümünün
başlangıçta psikiyatri  birimlerine başvurmadıkları sap-
tanmıştır. (24). Ruhsal yakınmalarda psikiyatriste doğ-
rudan başvuru %20 sınırındadır (23). 

Tablo. Göğüs ağrısı nedenleri 

Kardiyovasküler Pulmoner Gastrointestinal Kas-İskelet
Sistemi

Psikojenik

İskemik kalp Hastalıkları Pulmoner
Emboli

Özefagial Ruptür Kostokondrit Anksiyete Bozuk-
lukları

Aort Diseksiyonu Pnömotoraks Özefageal reflu/ spazm Herpes Zoster Depresyon

Perikardit Pnömoni Peptik Ülser Torasik Çıkış
Sendromu

Somatoform bo-
zukluklar

Mitral valv prolapsusu Plörit Pankreatit Kot fraktürü

Aort stenozu Plörezi Kolesistit / Kolelithiasis Miyalji
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NSGA  tanısını  alan  hastalar  genellikle  AS  hekimleri
tarafından çoğu zaman anksiyete bozukluğu tanısı dü-
şünülmediği  için doğru yönlendirilmemekte ve doğru
tedavi  alamamaktadırlar  (15,19,21,25-28).  Yine  bu
hastalar göğüs ağrısı şikayetlerinin devam etmesi nede-
niyle sağlık kuruluşlarına sık başvuran, tekrarlayan tanı
testlerinin uygulandığı  bir  hasta  grubunu oluştururlar
(22,29-33). Aynı zamanda şikayetlerinin devam etmesi
yaşam kalitelerinde  düşmeye  sebep  olmakta,  iş  gücü
kaybı ve sosyal hayatın olumsuz etkilenmesi ile sonuç-
lanmaktadır (31-34). Anksiyete bozukluğu kolay tedavi
edilebilen bir hastalık olduğu halde hastaların tanısının
konmasındaki yetersizlik hem hasta hem de sağlık ku-
ruluşları açısından bu istenmeyen sonuçlara neden ol-
maktadır. 

Hangi hastalarda Anksiyete Bozukluğundan şüp-
helenilmelidir?

Anksiyete bozukluğu tanısı, ayrıntılı psikiyatrik de-
ğerlendirme sonrası  koyulmalıdır.  DSM-IV’te (Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th
edition)  anksiyete  bozuklukları;  panik  bozukluğu,
yaygın  anksiyete  bozukluğu,  obsesif  kompülsif
bozukluk, post-travmatik stres bozukluğu, akut stres
bozukluğu,  fobik  bozukluk  ve  “başka  türlü  adlan-
dırılamayan  anksiyete  bozukluğu”  olarak  sınıf-
landırılmış ve her biri için tanı kriterleri ayrıntılı olarak
sıralanmıştır.  Ancak  DSM-IV’e  göre  anksiyete  bo-
zukluğu tanısı  koymak veya anksiyete bozukluğunun
alt tipini belirlemek zaman ve deneyim isteyen bir iş
olduğundan  ve  bu  tanıyı  AS  koşullarında  koymak
mümkün olmadığından dolayı, bu makalede anksiyete
bozukluğunu düşündürecek hasta özelliklerinden bah-
sedilecektir.

Göğüs ağrılı hastalarda anksiyete bozukluğu sıklığını
araştıran çok sayıda çalışma olmasına rağmen, bu hasta
grubunun karakteristik özelliklerini inceleyen az sayıda
çalışma  bulunmaktadır.  Bu  çalışmalar  incelendiğinde
göğüs  ağrılı  hastalarda  anksiyete  bozukluğundan
şüphelenmeye yardımcı olacak birkaç sonuç çıkarılabi-
lir. 

Cinsiyet: Göğüs  ağrısı  anksiyete  bozukluğu  tiplerin-
den özellikle panik bozukluğunda sık görülen bir şika-
yettir. Panik bozukluğu toplumda kadınlarda erkekler-
den 2-3 kat daha fazla görülmektedir. Çalışmaların ço-
ğunda göğüs ağrısı  ile başvuran hastalar içinde panik
bozukluğu  saptanan  kadınların  oranının  erkeklerden
yüksek olduğu bildirilmiştir (12,16,21,35). 

Yaş: Literatürde  göğüs  ağrılı  hastalarda  genç  yaş  ile
panik bozukluğu saptanma oranı arasında anlamlı ilişki
saptanmıştır  (12,21,36,37).  Göğüs  ağrısı  ile  başvuran
genç  hastaların  panik  bozukluğu  olma  şansları  yaşlı
hastalara  göre daha fazladır.  Bu şaşırtıcı  olmayan bir
sonuçtur.  Çünkü  yaş  arttıkça  koroner  arter  hastalığı
sıklığında  artma  olurken  anksiyete  bozukluğu  sıklığı
düşmektedir.  Belki de bu hastalarda AKS saptanması
psikiyatrik tanı araçlarına veya yöntemlerine başvurul-
maması sonucu doğurmaktadır. 

Göğüs ağrısı tipi: AKS açısından atipik göğüs ağrısı
tanımlayan  hastalarda  anksiyete  bozukluğunun  tipik
ağrı tanımlayan hasta grubuna göre daha sık görüldüğü
saptanmıştır  (15-17,19,37,38).  Psikojenik  göğüs  ağrısı
keskin, bıçak saplanır tarzda, genellikle sol meme altı
yerleşimli  ve  keskin  sınırlı  olarak  tarif  edilir.  Göğüs
ağrısının tipi gibi süresi de genellikle atipiktir. Hastalar
genellikle birkaç saniye süren kısa süreli veya saatlerce-
günlerce  devam  eden  uzun  süreli  ağrılar  tanımlarlar
(23).

Göğüs ağrısına eşlik eden semptomlar: Anksiyete
bozukluğunun  bir  alt  komponentini  oluşturan  panik
bozukluğu hastalarının pek çok somatik ve psikojenik
semptomu vardır.  Bu semptomlar  DSM IV’te; göğüs
ağrısı,  çarpıntı,  terleme,  titreme ya da sarsılma,  nefes
darlığı  ya  da  boğuluyor  gibi  olma  duygusu,  soluğun
kesilmesi, bulantı, karın ağrısı, baş dönmesi, sersemlik
hissi,  derealizasyon  ya  da  depersonalizasyon,  kont-
rolünü  kaybedeceği  ya  da  çıldıracağı  korkusu,  ölüm
korkusu,  paresteziler,  üşüme,  ürperme  ya  da  ateş
basmaları  olarak  tanımlanmıştır.  Göğüs  ağrılı  hasta-
larda  anksiyete  bozukluğu  sıklığını  araştıran  çalışma-
larda,  otonomik  semptomların  anksiyete  bozukluğu
saptanan göğüs  ağrılı  hastalara  daha fazla  eşlik  ettiği
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saptanmıştır  (39,41). Kurumumuzda yapılan tez çalış-
masında, psikiyatrik görüşme sonrası anksiyete bozuk-
luğu tanısı  alan hastaların  %91,3’ünde göğüs  ağrısına
yukarıda belirtilen ek semptomlardan en az birinin eş-
lik ettiği saptanmış, en sık eşlik eden semptomlar; çar-
pıntı (%60), nefes darlığı-boğulma hissi (%43,5), ölüm
korkusu  (%34,8),  üşüme-ürperme-ateş  basması  (%
30,4),  sersemleme-başdönmesi  (%30,4)  olarak  bu-
lunmuştur (42). Bu semptomları tanımlayan hastalarda
hayatı tehdit edici organik durumlar dışlandıktan sonra
anksiyete bozukluğu olasılığı da göz ardı edilmemelidir.
Bu yakınmaların göğüs ağrısına eşlik etmesi anksiyete
bozukluğu için ipucu olabilir (39). 

Tekrarlayan  hastane  başvurusu:  NSGA  tanısı  ile
taburcu  edilen  ve anksiyete  bozukluğu olan  hastalar,
kalıcı ve tekrarlayıcı semptomları nedeniyle sağlık ku-
ruluşlarına tekrar  tekrar  başvururlar.  Yingling ve ark.
panik  bozukluğu  saptanan  göğüs  ağrılı  hastaların  %
57,5’inin bir sene içinde AS’e en az bir kez göğüs ağrısı
yakınması  ile  başvurduğunu  saptamışlardır  (29).
Kurumumuzda yapılan tez çalışmasında; anksiyete bo-
zukluğu  tanısı  alan  göğüs  ağrılı  hastalarda  son  6  ay
içinde aynı şikayetle  AS başvuru oranı  %78,3 bulun-
muştur  (42).  Bu  sonuç,  hastaların  önceki  başvurula-
rında doğru  yönlendirilmediği  gerçeğini  desteklemek-
tedir.

Anksiyete ölçekleri: NSGA tanısı alan hastalara uy-
gulanacak basit  bir tarama testi  yardımı ile anksiyete
bozukluğu açısından riskli hastalar belirlenebilir

Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalası (HADS),
Her biri yedi sorudan oluşan anksiyete (HADS A) ve
depresyon (HADS D) subskalalarından oluşmaktadır.
HADS kullanılarak  yapılan  747  çalışmayı  içeren  bir
derleme  sonucunda  bu  tarama  testi,  hastaların
anksiyete  ve  depresyon  varlığının  değerlendirilme-
sinde  geçerli  ve  güvenilir  bulunmuştur  (43).  HADS
Türkçe  formunun  güvenilirliğini  ve  geçerliliğini
artaştıran  Aydemir  ve  ark.  çalışması  sonucunda
anksiyete alt ölçeği için kesme noktası 10 (duyarlılık %
83,6,  özgünlük  %81,6)  olarak  bulunmuş;  HADS’ın
Türkçe  formunun  geçerli  ve  güvenilir  bir  ölçek
olduğu belirlenmiştir (44). Kurumumuzda yapılan tez

çalışmasında NSGA tanısı alan 157 hastanın 49’unun
(%31,2)  anksiyete  skoru  yüksek  (10)  bulunmuştur
(42). Skoru yüksek olan 49 hastaya psikiyatri poliklinik
randevusu verilmiş ancak bu hastaların 33’ü randevu-
larına gelmiş  ve değerlendirilebilmiştir.  Değerlendiri-
len 33 hastanın 23’ü (%69,7) DSM IV tanı kriterlerine
göre bir anksiyete bozukluğu tanısı almıştır. Bu oran,
bu  konudaki  diğer  çalışmalarla  karşılaştırıldığında
kısmen düşük bir orandır. HADS kullanılarak yapılan
diğer iki çalışmada, skoru yüksek saptanan hastalarda
anksiyete ve/veya depresyon tanısı alma oranı %83 ve
%73,3  bulunmuştur  (27,45).  Hastaların  bir  kısmının
kontrole gelmemesi sonucu değerlendirilen hasta sayı-
sının  azalması,  istatistik  sonuçlarını  etkilemiş  ve  tez
çalışmasındaki  bu  düşüklüğe  neden  olmuş  olabilir.
Sonuçlar  arasında  biraz  farklılık  olsa  da,  anksiyete
skoru  yüksek  olan  hastaların  %70-80’inin  anksiyete
bozukluğu tanısı aldığı bu ölçek AS için oldukça kul-
lanışlı gibi görünmektedir. 

Sonuç olarak anksiyete bozukluğu, tanısı konuldu-
ğunda etkin bir şekilde tedavi edilebilen bir hastalıktır.
Bu  hastaların  çoğu  psikiyatri  kliniklerinden  çok  AS
veya kardiyoloji bölümlerine başvurduklarından dolayı
(38,46)  AS  ve  kardiyoloji  bölümlerinde  çalışan
hekimlerin  bu  tanıyı  düşünmeleri  çok  önemlidir.
NSGA’lı  hastalarda  otonomik  semptomların  göğüs
ağrısına eşlik etmesi, tekrarlayan göğüs ağrısı  öyküsü-
nün varlığı ve aynı anda birçok fiziksel  şikayetin bu-
lunması  anksiyete  bozukluğundan  şüphelenilmesinde
yardımcı ipuçları olarak düşünülmelidir (39). Ek olarak
hastaların genç olması, kadın cinsiyet, atipik göğüs ağ-
rısı tanımlaması, göğüs ağrısını açıklayacak herhangi bir
organik  patolojinin  bulunamaması,  anksiyete  bozuk-
luğu  saptanma  olasılığını  arttıran  faktörlerdir  (38).
HADS gibi kısa tarama testlerinin de yardımıyla öykü
ve  klinikteki  bu  özellikler  göz  önüne  alındığında
anksiyete  bozukluğu  tanısını  atlama  oranı  çok  düşe-
cektir.

Anksiyete  bozukluğu  tanısının  atlanması  hasta  ve
sağlık kuruluşları için istenmeyen sonuçlar doğurmakla
birlikte, bu tanının hastanın yakınmaları doğrultusunda
yeterli  incelemeler yapılmadan konması da çok sakın-
calıdır. Çünkü yukarıda saydığımız semptomların çoğu
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ciddi kardiyovasküler, pulmoner veya nörolojik hasta-
lıkların belirtisi olabilir. Aynı şekilde anksiyete bozuk-
luğu bu hastalıklara eşlik edebilir. Bu tanı diğer tanıları
dışlayan bir antite değildir. Bu nedenle AS hekiminin,
anksiyete  bozukluğu  tanısını  koymadan  önce  bu  ya-
kınmalara  neden  olabilecek  hastalıkları  dışlaması  çok
önemlidir
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