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1. GIRIS VE AMAC:

Depresyon tiim diinyada %21,4’liikk yasam boyu goriilme orani ile kronik yeti yikimina
neden olan, sosyal, ailesel ve bireysel olarak yiiksek maliyetlere yol acan temel halk saglig
sorunudur (1). Depresyonlu bireyler tiim yasamlarin %12’sini ig géoremez halde gecirmektedir
(2). Birgok Avrupa iilkesinde erken emekliligin en sik nedenlerinden biri olarak karsimiza
cikmaktadir (3).

Anksiyete bozukluklar1 toplumda sik goriilen psikiyatrik bozukluklardir. Diinya Saglik
Orgiitiiniin (WHO) yaptig1 arastirmada anksiyete bozukluklarin yasam boyu yaygmligi %14,6
olarak bildirilmistir (4).

Depresyon ve anksiyete bozukluklarinin goriilme siklig1 genel toplum ile kiyaslandiginda
tibbi hastalig1 olan bireylerde daha yiiksektir. Tibbi bir hastaligin varliginin herhangi bir
psikiyatrik bozukluk riskini arttirdigi bilinmektedir (5). Tibbi hastaliklar ile psikiyatrik
bozukluklarin birlikteligi hastaliklarin morbidite, mortalite ve saglik giderlerinin artmasina,
hastaliga ve tedaviye olan uyumun giiclesmesine, yeti yikimina, hastanede kalis siiresinin
uzamasina neden olmaktadir

Anksiyete bozukluklar: ile tibbi hastaliklar arasinda giiclii bir iliski oldugu gdsterilmistir
(6). Anksiyete bozukluklari, tibbi hastaliklarla birlikte goriilen psikiyatrik bozukluklar
arasinda ilk sirada yer almaktadir (7). Hastalarda goriilen anksiyete dogrudan bir psikiyatrik
bozukluga bagl olabilecegi gibi hastaligin tetiklemesi veya uygulanmakta olan tedavilerin
sonucunda ortaya ¢ikabilir (8).

Tibbi hastaliklara eslik eden psikopatolojinin psikiyatri dig1 birimlerce erken dogru ve
yeterince taninamamasi hatta yanlis taninmasi, genel hastane psikiyatrisinin en Onemli
sorunlarindan biridir. Hastaligin kisinin ruhsal durumunu etkileyebilecegi diisiincesinin
yeterince benimsenmemsi, psikiyatriye ve psikiyatrik rahatsizliklara kars1 olan 6n yargilar,
psikiyatriyi alternatif olarak gérme bu sorunlara neden olan faktdrlerdendir.

Depresyon ve anksiyete bozukluklarinin erken tani ve tedavisi morbidite ve mortalitenin
azalmasina yardimei olacaktir. Arastirmamizda psikiyatrik bozukluklarin yatan hastalarda
tahmin edilenden daha sik goriildiiglinii, erken teshis ve tedavi edilemedigini, bunlarin
sonucunda hastanede yatis siirelerinin uzadigini ve iglevselliklerinin bozuldugunu gostermeyi

amacladik.



2. GENBEL BILGILER:

2.1. KONSULTASYON LIiYEZON PSIiKiYATRISI:

Diinya Saglk Orgiitii (WHO), saghigi “sadece hastaliklardan ve mikroplardan korunma
degil, bir biitliin olarak fiziki, ruhi ve sosyal agidan iyi olma hali” olarak agiklar. Saglik,
fiziksel ve ruhsal yonleri ile bir biitiindiir. Bedensel ve ruhsal degisiklikler birbirini etkiler. Bu
nedenle hekimlik uygulamasi davranis ve biyolojik bilimleri bir biitiin olarak kavramayz,
klinik agidan insan varligini, sagligi ve hastaliklar1 bir biitiin i¢inde ele almayr gerekli
kilmaktadir (9).

Konsiiltasyon Liyezon Psikiyatrisi genel hastanede yatarak ve ayaktan tedavi goren
hastalara yonelik tibbi tedavi ile es zamanli olarak psikiyatri hizmetlerinin sunulmasidir. Bu
disiplin, hastayr anlamadan hastaligin tedavi edilemeyecegi yoniindeki bilimsel yaklasim
dogrultusunda insanin bedensel, ruhsal ve toplumsal biitlinliigii i¢inde ele alinmasina yardimci
olur. Konsiiltasyon liyezon psikiyatrisi bir anlamda tibbin ve tibbi hastaliklarin psikiyatrisidir
(10).

Konsiiltasyon liyezon psikiyatri uygulamasi birgok ydnden genel psikiyatri
uygulamalarindan farkliliklar icermektedir. Hasta popiilasyonu fiziksel hastaligi olan
bireylerdir. Psikiyatri dis1 servislerde yatarak ve ayaktan tedavi gormektedir. Tibbi
hastalardaki akut ve kronik psikiyatrik durumlarin tani, ayirici tani, tedavisi ve tedaviye olan
uyum giigliikleri ile ugrasir (11).

Konsiiltasyon, genel hastanede yatarak ve ayaktan tedavi gdoren hastalarin hastaliginin
tanisi, hastanin ruhsal uyumu, davranis bigimi, tedavi ile ilgili yasadig1 giicliiklerde hastanin
degerlendirilmesi ve yatan hastalarin yatagi basinda psikiyatrik yardim sunulmasidir. Liyezon
psikiyatrisi hizmetleri diger kliniklerle siirekli ve diizenli bir igbirligi gerektirir. Siradan
konsiiltasyon ve goriis bildirmenin Gtesinde hastalarin fiziksel ve psisik sikayetlerinin ortak
takip edilmesi ve psikopatolojinin erken taninmasinda, tedavi edilmesinde biiyiik rol
oynamaktadir. Fiziksel ve ruhsal tedavinin es zamanli sunulmasini saglar. Bu isbirligi
sayesinde takip eden ekibin ig yiikiinii azaltarak hasta ile olan iletisim sorunlarinin
¢oOziilmesine katkida bulundugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir.(11-17)

Tibbi hastaliklara eslik eden psikopatolojinin psikiyatri disi birimlerce erken dogru ve
yeterince tanimmamamasi hatta yanlis taninmasi, genel hastane psikiyatrisinin en 6nemli
sorunlarindan biridir. Hastaligin kisinin ruhsal durumunu etkileyebilecegi diisiincesinin

yeterince benimsenmemsi, psikiyatriye ve psikiyatrik rahatsizliklara karsi olan 6n yargilar,



psikiyatriyi alternatif olarak gérme bu sorunlara neden olan faktdrlerdendir. Her hastada
ruhsal bir bozuklugun gelisecegi diisiincesinin yanlis oldugu gibi hastaliklarda ruhsal
bozukluklarin gelismesinin dogal oldugu diisiincesi de yanlistir. Hastaliga verilen normal bir
uyum tepkisini ruhsal bozukluklardan ayirt etmek gerekir (10,18).

Diger kliniklerin psikiyatri ile sadece major psikiyatrik bozukluklar degil, akut organik
durumlar, her tiirden emosyonel bozukluklar, uyum bozukluklari, hastalikla izah edilemeyen
veya orantisiz yakinmalar, hastanin tedaviye uyumu etkileyen durumlarda isbirligi iginde
olmalar1 gerekmektedir (10,16,19,20,21).

Yapilmis calismalarda psikiyatri dist servislerde yatarak tedavi goren hastalarin %30-
50’sinde herhangi bir psikiyatrik bozukluk oldugu bildirilmistir (20-22). Bir calismada ise
toplumun %]15’inde ruhsal bozukluk oldugu gosterilmisken, hastanedeki yatan hastalar bu
oraninin %30-60’lara ulagtigt ve bu bozukluklarin tibbi hastalifa ikincil ortaya ¢iktigi
saptanmugstir (23).

Tibbi hastalia ikincil olarak gelisen sorunlar hastanin uyumunu bozmakta, yagam
kalitesini kotiilestirmekte, tedaviye olan yanitin bozulmasina, komplikasyonlarin ortaya
cikmasina yol agmakta, tedavi ve bakim siiresini uzatmaktadir. Psikiyatrik sorunlar1 devam
eden hastalarin fiziksel yakinmalar1 devam etmekte bu nedenle psikiyatri kliniklerde tedavi
arayiglarint devam ettirmektedir (10,18).

Genel hastanede yatarak tedavi gérenler arasinda en sik goriilen ruhsal sorunlar emosyonel
tepkiler ve uyum giicliikleridir. Ulkemizde yapilan galismalarda uyum bozukluklart ve
depresyon en sik goriilen psikiyatrik bozukluklar iken bati toplumunda alkol ve madde

kullanim bozuklugu daha sik goriillmektedir (23,24).



2.2. DEPRESYON

2.2.1. Tanim:

Depresyon diisiince, konusma, haraketlerde yavaslama ile giigsiizliik ve isteksizligin eslik

ettigi derin bir ruhsal ¢okkiinliik halidir ( 25).

2. 2. 2. Etyolojisi:

Depresyonun etyolojisi ve fizyopatolojisine iliskin bir¢ok arastirma yapilmasina karsin,
tam olarak nedeni heniiz belirlenememistir. Ileri siiriilen etyolojik modeller; psikoanalitik,
biligsel, davranisci, biyolojik ve biitiinlestirici modeller basliklari altinda toplanabilir (26).

Etyolojide sorumlu tutulan genetik gegisle iligkili yapilan calismalarda birinci derece
akrabalarda duygudurum bozukluklarinin goriilme oranimnin belirgin olarak yiiksek oldugu
gosterilmistir (27).

Biyolojik aminler ise etyolojide sorumlu tutulan diger bir etkendir. Noradrenalin ve
serotonin hastalifin patofizyolojisiyle en ¢ok iliskili oldugu bilinen iki nérotransmitterdir
(28,29).

Depresyon etyolojisinde psikososyal etkenler de rol oynamaktadir. Freud’un klasik
psikanalitik kuramina gore yasamin ilk yillarinda kisileraras: iliskilerden kaynaklanan hayal
kirikliklar1 depresyona yatkinlik yaratir, eriskin yasamda ise gergek kayiplar ya da kayip
tehditleri depresyonu tetikler (28).

2. 2. 3. Klinik Ozellikleri:

Depresyon stresli bir olayin sonrasinda veya ortada goriiniir bir neden yokken aniden ya da
aylar igerisinde gelisebilir. Depresyonun belirti ve bulgular1 kisinin yasina, cinsiyetine,
sosyokiiltiirel seviyesine, akil yiirlitme, nesnel belirti ve bulgular1 anlama, kavrama ve
yargilama diizeyine gore degisiklik gosterebilir. En sik karsilasilan belirti ve bulgular ise
eskiden beri yapageldigi etkinlikleri yapmakta artik zorluk c¢ekme, gelecege iliskin
umutsuzluk duyular1 besleme, karar vermekte zorluk ¢ekme, kendini degersiz olarak hissetme
ve artik kendisine ihtiya¢ olunmadigini diisiinme, ge¢miste zevk aldigi etkinliklerden artik
zevk alamamadir. Siiregen huzursuzluk, {iziintii, isteksizlik ve kaygi hali vardir. Uyku ve

yeme aligkanliklarinda degisiklikler goriiliir. Caresizlik, umutsuzluk, degersizlik ve sugluluk



duygular1 duyguduruma hakim olur. Tedaviye yanit vermeyen bedensel belirtiler, alkol madde
ve ilag kullaniminda artig, 6liim ya da intihar diislinceleri de sik karsilasilan belirtilerdendir

(29).

2. 2. 4. Major Depresyon Tam Kriterleri:

Gilinlimiizde psikiyatrik hastaliklarin siniflandirmasinda International Classifacation of
Diseases (ICD)-10 ve Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders Text Revision
(DSM-IV TR) tani kriterleri kullanilmaktadir.

DSM-IV TR’ ye gore major depresif bozukluk tanisi i¢in, en az 2 hafta siire ile hemen her
giin ve giinilin biiyiik bir kisminda depresif duygudurum ve normal etkinliklere kars1 belirgin
derecede ilgi kaybi veya anhedoni (zevk alamama) semptomlarindan en az birinin varligi;
bunlarin yaninda istah degisikligi, uyku diizeninde degisme, bitkinlik ve enerji kaybu,
degersizlik ya da sugluluk duygularinin varhigi, diisiinceleri belli bir konunun iizerine
yogunlastiramama veya kararsizlik, tekrarlayan oliim diisiinceleri, intihar planlar1 ya da

girisimi semptomlarindan en az dordiiniin olmas1 gereklidir (30).

2. 2. 5. Depresyon epidemiyolojisi:

Depresyon tiim diinyada %21,4’liikk yasam boyu goriilme orani ile kronik yeti yikimina
neden olan, sosyal ailesel ve bireysel olarak yiiksek maliyetlere yol agan temel halk saglig
sorunudur (1). Depresyonlu bireyler tiim yasamlarin %12’sini ig géoremez halde gecirmektedir
(2). Birgok Avrupa iilkesinde erken emekliligin en sik nedenlerinden biri olarak karsimiza

cikmaktadir (3).

2. 2. 6. Depresyonun Toplumda ve Birinci Basamak Saghk Kuruluslarinda

Yayginhg:

Depresyonun yaygimlig: ile ilgili yapilan toplum kokenli ¢aligmalarda bildirilen oranlar
muhtemelen yontemsel farkliliklara bagl olarak genis aralikta yer almaktadir.

Ikinci Diinya Savasi sonrasi psikiyatrik hastaliklarin epidemiyolojisine ilgi duyulmaya
baslanmis fakat gecerli tan1 ve siiflandirma sisteminin ve goriisme materyallerinin olmamast
bu calismalara sinirliliklar getirmistir. Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan olusturulan

DSM-III tani kriterleri esas alinarak gelistirilen Tanisal Goriisme Programi (DIS) ilk olarak



1981 yilinda Amerika’da yapilan Epidemiyolojik Alan Calismasi’nda (ECA) kullanilmistir.
Psikiyatrik bozukluklarin degerlendirilmesi i¢cin DSM-IV ve ICD-10 tani kriterleri
kullanilarak gelistirilen Bilesik Uluslararasi Tanisal Gorlisme Programi (CIDI), Mini Uluslar
arast Tan1 Goriismesi (MINI) tan1 araglari sonraki surveyans caligmalarinda kullanilmaya
baslanmistir(29).

A.B.D.’de 1981 yilinda ECA ve 1991 yilinda Ulusal Es Tan1 Caligmas1 (NCS) olmak iizere
iki biiyiik epidemiyolojik calisma yapilmistir. 2001 yilinda tani araci olarak CIDI’nin
modifiye edilmis yeni versiyonu kullanilarak NCS belli bolgede ikamet eden 9090 olguda
tekrarlanmigtir (NCS-R). Tan1 araci olarak DIS kullanilan ECA ¢alismasi 18 yasindan biiytik
18000 kisi, NCS c¢alismas1 15-54 yas aras1 8000°den fazla kisi iizerinde yapilmistir. Bu
calismalardan sonra farkli {ilkelerde psikiyatrik bozukluklarin yayginhig:r ilgili farkh
calismalar yapilmaya devam edilmistir (29).

ECA caligsmasinda depresyonun yasam boyu ve yillik yayginligr sirasiyla %4.,9 ve %2,9,
NCS c¢alismasinda yasam boyu, yillik ve nokta yayginlig1 sirastyla %17,1 %10,3 ve %4,9
olarak bulunmustur (31,32). Weissman ve arkadaslarinin (33) 1996 yilinda 10 tlkede tani
aract olarak DIS kullandig1 ¢alismada depresyonun yillik yayginlhiginin %0,8 (Tayvan) ile
%3,8 (Yeni Zelanda) arasinda bulmustur. Diinya Saglik Orgiitii’niin (34) 1993 yilinda yaptig
bir diger calismada ise depresyonun yillik yaygmligi %2,1 olarak saptanmustir. Ingiltere’de
1978-1979 yillar1 arasinda ylriitiilmiis Camberwell Community Survey c¢alismasinda (35)
depresyonun yillik yayginhigi erkeklerde %2,2 kadinlarda %4,9, Hollanda’da yapilmis
NEMESIS ( Netherlands Mental Health Survey and Incidince Study) c¢alismasinda (36)
depresyonun yayginligi %S5,8, Almanya’da yiiriitiilmis GHS-MHS(German Health Survey-
Mental Supplement) calismasinda (37) %10,7, Avustralya’da yapilmis caligmada (38) ise
%6,3 olarak saptanmuistir.

Tiirkiye Ruh Saglig1 Profili calismasinda 18 yas tizerinde goriisme yapilan 7479 kisinin %
17,2’sinde en az bir ruhsal bozukluk oldugu ve depresyonun bir yillik goriilme sikliginin ise
%4 olarak saptandigi bildirilmistir (39). Kiiey ve arkadaslarmin (40) “Tiirkiye’de Ruhsal
Bozukluklar Epidemiyolojisi Arastirmalar1 Uzerine Bir Gozden Gegirme” calismasinda
depresyon sikligiin %10 oldugunu bildirmislerdir.

Tiirkiye’de birinci basamak saglik kuruluslarinda yapilan arastirmalarda da farkli sonuglar

elde edilmistir. Sagduyu ve arkadaslar1 (41) ise saglik ocagina basgvuran 1997 hastanin %



23,2’sinde depresyon saptadiklarini bildirmislerdir. Rezaki’nin yaptig1 ¢alismada (42) ise
“Uluslararas1 Birlesik Tan1 Gorligmesi” uygulanmis ve %26.2° sinde depresyon bulunmustur.
Avrupa’da birinci basamak saglik kuruluslarinda yapilan arastirmalarda ise psikiyatrik
bozukluklarin yayginligr %20- 55 araliginda oldugu saptanmustir (43-47). Bir calismada
yaptig1 ¢alismada depresyonun yasam boyu yayginliginin %29,9, yillik yaygmliginin ise %8,8
oldugu bildirmistir (48). BBSK’ da Israil’de yapilan bir ¢alismada depresyonun yasam boyu
yayginhigr %20,6 olarak, Belgika ve Liiksemburg’da yapilan ¢aligmada depresyonun yillik
yayginlig1 %6,3, Almanya’da yapilan ¢calismada %10,9 olarak bulunmustur (43,49,50).

2. 2. 7. Toplumda ve Birinci Basamak Saghk Kuruluslarinda Depresyonun

Goriilmesini Etkileyen Sosyodemografik Faktorler:

2.2.7. 1. Cinsiyet:

Gerek iilkemizde, gerekse diinyada yapilan caligmalarin biiyiik bir ¢ogunlugunda
kadinlarda depresyonun goriilme siklig1 erkeklerden yaklasik 2 kat fazladir ve kadin cinsiyetin
depresyon i¢in bir risk faktorii oldugu bildirilmistir (14,41,42).

ECA c¢aligmasinda depresyonun yaygmligmin erkeklerde %2,9 kadinlarda %1,6, NCS
calismasinda erkeklerde 93,8 kadinlarda 95,9, Avrupa’da mental hastaliklarin
epidemiyolojisi ile ilgili yapilmis ESEMeD (Europen Study of the Epidemiology of Mental
Disorders) calismanin Ispanya’da yiiriitiilmiis ayaginda depresyonun yaygimligi
kadinlarda%?5,7, erkeklerde %4 olarak saptanmistir (51).

Tiirkiye’de ise BBSK’da Rezaki’nin (42) yaptig1 bir arastirmada c¢aligmaya katilan
kadinlarin %30,3’line erkeklerin ise %17,1’ine depresyon tanist konulmus. Sagduyu ve ark.
(41) yaptig1 bir diger ¢alismada ise kadinlarin %26,2’sinde, erkeklerin %17,7’sinde depresyon

oldugu saptanmustir.

2.2.7. 2. Egitim Diizeyi:

Diistik egitim diizeyi diger ruhsal bozukluklarda oldugu gibi depresyon i¢in de bir risk
faktoriidiir. Fakat yapilan ¢alismalarda farkli sonuclar elde edilmistir. Rezaki ve ark.’nin (42)
yaptig1 calismada depresyon ile egitim diizeyi arasinda iliski bulunmazken, Sagduyu ve
ark.’nin (41) yaptig1 calismada egitim diizeyi diisiik olanlarda yiiksek olanlara gére daha fazla
oranda depresyon goriildiigii bildirilmistir. Blacker ve Clare (52) egitim diizeyinin disiik
olmasin1 depresyon riskini arttirdigini, Almeida ve ark. (53) ise egitimde alinan yil sayisi

arttikca ruhsal bozukluklarin daha az gorildiigiini bulmuglardir. Coryel ve ark. (54)



caligmalarinda yiiksek egitim diizeyinin depresyon ag¢isindan daha riskli olduklarin1 gostererek
diger calismalara aksi bir goriis bildirmislerdir.

2.2.7.3. Medeni Durum:

Depresyon hi¢ evlenmemislerde, bosanmislarda ve ayri yasayanlarda daha sik goriildigi
bildirilmesine ragmen bazi ¢aligmalar bu verileri desteklememektedir. Sagduyu ve ark. (41)
depresyonun ayri yasayan ve bosanmislarda, hi¢ evlenmemis veya evli olanlara gére daha
yiiksek oranda goriildiiglinii saptarken, Rezaki ve ark. (42) yaptigr calismada bu iligki
bulunamamistir. Depresyonun bekarlarda daha yiiksek, evlilerde diisiik goriildiigii de ileri

stiriilmektedir (55). Evlilik iligkilerinin kotii olmasi depresyon riskini arttirmaktadir (56).

2.2.7.4. Yas:

Hastalik baslangici 20-40 yas arasinda en iist diizeye ulasir. Puberte 6ncesi donemde
depresyon siklig1 diisiiktiir ve cinsiyetler arasinda esit dagilim gosterir (25). MD’nin 65 yas
iizerinde toplum Orneklemlerinde ki nokta prevalansit %1 olup diisiik goriinmektedir ancak
tedavi merkezlerindeki yashlarda depresyon sikligi daha yiiksek bulunmustur (28).
Depresyonun sikligt ve yaygmhgiyla ilgili olarak ilk goriisler, yas arttikca depresyonun
goriilme olasiliginin arttig1 bigimindedir (57).Ancak depresyon yayginligini etkileyen diger
etkenler kontrol edildiginde yasa gore fark kalmadigi da belirtilmektedir (58).

2.2.7.5. Sosyoekonomik Diizey:

Gegmis yillarda yapilmis c¢aligmalarda depresyon sikligi ve yaygmhgr diisiik
sosyoekonomik diizeydekilerde daha yiiksek oranda bulunmustur (59). Son yillarda ise
konuyla ilgili ¢eliskili sonuglar elde edilmistir. NCS c¢alismasinda diisiik egitim durumu,
diisitk maddi gelir ve issizlik yiiksek depresyon yayginlig: ile iligkili bulunmustur. Kent ve
kirsal kesimde yasayanlar arasinda Amerika ve Avustralya ¢aligmalarinda fark bulunamazken
Almanya da ylriitillen ¢calismada sehirde ikamet edenlerde depresyonun daha sik goriildigi
saptanmustir (60).

Ulkemizde yapilan ¢alismalarda da benzer sonuclar elde edilmistir. Eskisehir ilinde saglik
ocaklarinda geriye doniik olarak yapilan bir ¢aligmada sosyoekonomik diizeyi yiiksek olan
mahallede bulunan saglik ocaklarinda depresyon daha yiiksek oranda saptanmustir (61).
Dogan ve arkadaglarinin (62) yaptig1 calismada ise sosyoekonomik diizeyi diisiik olanlarda
depresyon goriilme oranlarinin fazla oldugu saptanmistir. Antalya ilinde yapilan bir diger
calismada yiiksek gelir diizeyine sahip olanlarda depresyon goriilme orami diigiik olarak

bulunmustur (63).



Egitimi diizeyi ile iliskili de ¢eligkili veriler bulunmaktadir. Egitim diizeyi ile diisiik egitim
diizeyi arasinda iliski olmadigina (55) ve diisiik egitim diizeylilerin (64) ya da yiiksek egitim
diizeylilerin (65) daha yiiksek risk tasidiklarina iligskin yayinlar vardir. Boolton ve Oatley de
(66), issiz kisilerin daha depresif oldugunu ve bu kisilerin yeniden istihdam edildiklerinde

depresif belirtilerinin belirgin olarak azaldigini tespit etmiglerdir.



2.3. DEPRESYON VE TIBBi HASTALIKLAR

Ruhsal bozukluklarin goériilme siklig1 genel toplum ile kiyaslandiginda tibbi hastaligi olan
bireylerde daha yiiksektir. Tibbi bir hastaligin varliginin herhangi bir psikiyatrik bozukluk
riskini arttirdig1 bilinmektedir (5). Tibbi hastaliklar ile psikiyatrik bozukluklarin birlikteligi
hastaliklarin morbidite, mortalite ve saglik giderlerinin artmasina, hastaliga ve tedaviye olan
uyumun giiclesmesine, yeti yikimina, hastanede kalig siiresinin uzamasina neden olmaktadir
(67). Bedensel hastaliklar1 nedeniyle tedavi gdrmekte olan hastalar arasinda psikiyatrik
bozukluklarin yayginligi basta uyum bozuklugu, depresyon, anksiyete bozukluklari, organik
beyin sendromlar1 ve somatoform bozukluklar olmak iizere dikkat ¢ekici diizeydedir (68). Bir
caligmada, yatan hastalarin % 56’sinda herhangi bir psikiyatrik bozukluk saptanmistir (69).
Silverstone ve arkadaslarinin (70) yaptig1 yatistan 7 glin Once ve yatistan 7 gilin sonraki
psikiyatrik bozukluklarin karsilagtirildigr bir diger calismada ise herhangi bir psikiyatrik
bozukluk goriilme oran1 %27 olarak bildirilmistir.

Depresyon, psikiyatri dis1 kliniklerde yatarak tedavi goren hastalarda %35,1- 40 arasinda
degisen oranlarda goriilen yaygin olarak goriiliir. Hastanede yatarak tedavi goren hastalar
arasinda Rusya’da c¢ok merkezli yiiriitiilmiis ¢alismada depresyon goriilme oram1 %?24.,4,
Brezilya’da yiiriitiillmiis bir baska ¢alismada %26, Almanya’daki ¢alismada %16,1-%24,9,
Kanada’da %S5,1, Danimarka’da %8,3, Amerika’da %9 ve Italya’da %12,8 olarak
bulunmustur (71-75). Sik goriilmesine ragmen hastalara yeterince tan1 konulamamakta ve
tedavi edilememektedir. Yapilmig farkli caligsmalarda psikiyatrik konsiiltasyon oranlart %2,7 -
13 arasinda degismektedir (76, 77).

Toplumda yapilan bir¢ok c¢alisma agiklanamayan fiziksel belirti ve depresyon- anksiyete
varlig1 arasindaki iligkiyi ortaya koymustur. Kronik bir hastaliga depresyon eslik ettigi zaman
belirtilerin alevlendigi saptanmistir. Bir¢ok insanda yasami tehdit eden bir hastaliga
yakalanmak depresyona neden olmaktadir. Diabetes mellitus, hipertansiyon, kronik obstriiktif
akciger hastaligi, kalp hastaligi, kronik bobrek hastaligi gibi toplumda yaygin goriilen
hastaliklarda depresyonun yayginliginin artig1 gosterilmistir (78).

2. 3. 1. Depresyon ve Kardiyovaskiiler Hastaliklar::

Gelismekte olan iilkelerde Oliimlerim %25°nin nedeninin kardiyovaskiiler hastaliklar

(KVH) oldugu belirlenmistir. Epidemiyolojik arastirmalar ve ileriye doniik tahminler 2020
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yilinda her ii¢ 6liimiin birinden KVH’nin sorumlu olacagi beklenmektedir (79). KVH’ de
goriilen psikiyatrik bozukluklar siklikla karsimiza ¢ikmaktadir.

Depresyon, KVH’de oliim riskini arttiran nedenlerin 6nemli sebeplerindendir. Kalp
hastaliklarinda en sik goriilen psikiyatrik bozukluk depresyondur (80). Koroner arter hastalig
(KAH) olan hastalarda major depresyonun yayginligt %17-27, depresif semptomlarin
yaygihgl %20-45 arasinda degismektedir (81). Akut miyokard enfarktiisii (AMI) nedeniyle
hastanede yatmakta olan ve koroner arter cerrahisi dncesi donemde ciddi KAH’s1 bulunan
hastalarda major depresyonun %9-17 oraninda goriildiigi bildirilmistir (82). Bir diger
calismada ise KAH’l1 hastalarin %20 sinin major depresyon tanmi kriterlerini karsiladigi
saptanmustir. (83)

Miyokart enfarktiisii (MI) geciren hastalarda enfarktiis oncesi depresyon goriilme oram
%27,5 iken hastanede yatarken bu oran %31,5’e ¢ikmaktadir (84). Yeterli tedavi edilmeyen
depresif hastalarda MI goriilme orani 6 kat artmaktadir (85). Diisiik serotonin diizeyleri ile
ventrikiiler artimi arasinda iliski oldugu, depresyonlu bireylerde goriilen KVH ve kardiyak
Oliimlerin Onemli sebebinin ritim bozukluklar1 oldugu gosterilmistir (86-88). Major
depresyon, akut MI sonrasindaki ilk alt1 ay icinde mortalite riskini dért kat artirmaktadur.
Dahas, depresyonun prognostik dnemi sol ventrikiil fonksiyon bozuklugunun daha énceki MI
ile kiyaslanabilir diizeydedir (85). Epidemiyolojik veriler depresyonun KAH gelisiminde
onemli bir risk etkeni oldugunu ve bu etkinin cinsiyet, viicut agirligi, aktivite, kan basinci ve
sigara gibi diger kardiyovaskiiler risk etkenlerinden bagimsiz oldugu sonucunu vermistir. (88,
89).

Kan basinci ile depresyon arasindaki iliski arasindaki farkli sonuglar bildirilmektedir. Bazi
caligmalarda hipertansiyon ile depresyon arasinda bir iliski oldugu ve hipertansif bireylerde
depresyonun daha sik gorildiigii bildirilirken, bazi1 caligmalarda ise kesin bir iligkinin
olmadig1 bildirilmektedir (90-93).

Kardiyovaskiiler hastaliklarda goriilen yorgunluk, halsizlik, c¢abuk yorulma gibi
semptomlar depresyona bagli semptomlar ile karisabilmekte ve tani konulmasinm
giiclestirmektedir (94). Norovejetatif belirtiler yaninda duyusal ve biligsel belirtilerde tani
kolaylasmaktadir. Bu belirti karmasasindan dolayr MI sonrasi gelisen depresyonun
klinisyenler tarafindan taninma oran1 %10 gibi diislik oranlardadir. (89).

Sonug olarak, KVH’de ortaya ¢ikan hastaligin seyrini koétiilestirmekte, tedaviye uyumu

zorlagtirmakta, komplikasyonlar1 arttirmakta ve riskini yiikseltmektedir (95).
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2. 3. 2. Depresyon ve Onkolojik Hastahklar:

Kanser, erken tan1 ve tedavi edilmedigi takdirde 6liime yol agan, tiim diinyada iskemik
kalp hastaliklarindan sonra ikinci sirada yer alan ciddi bir saglik sorunudur (96). Kansere
yakalanmaya verilen tepkilerin bir yas siireci oldugu; inkar, 6fke, pazarlik, depresyon ve
kabullenme biciminde siralanan yas siireci asamalarini tasidigir diistiniilmektedir (97).
Hastalarin kansere yiikledikleri anlamlar ve hastalig1 algilayis bicimleri kansere verilen yaniti
etkilemektedir. Tibbi ve sosyal etmenler de yanit siirecinde 6nemli rol oynamaktadir.
Kanserin evresi, tedavinin yan etkileri, ruhsal olgunluk, aile ve arkadas destegi, ekonomik
durum gibi degiskenler bu etmenler arasinda yer almaktadir (98,99).

Depresyon, kanserli hastalarda anksiyete bozukluklarindan sonra ikinci siklikta
goriilmektedir. Depresyon goriilme orani saglikli gruba gore 2-3 kat artmaktadir (100). Plumb
ve Holland (101) ilerlemis kanser tedavisi i¢in hastanede yatan hastalarin %23’linde orta ve
ileri derecede depresyon oldugunu saptamuslardir. iki yiiz on bes kanser hastasi iizerinde
yapilan bir diger ¢alismada DSM-III o6lg¢iitlerine gore hastalarin %6’sinda major depresyon
oldugu bildirilmigtir (102). Hastane Depresyon Anksiyete Olgegi kullanilan calismada
hastalarda depresyon goriilme oraninin %9 oldugu bildirilmistir (103). Tokgdz ve
arkadaslarinin (104) 100 kanserli hasta iizerinde yaptig1 calismada hastalarin %22’sinde major
depresyon oldugu ve depresyonun sosyodemografik faktorlerle iliskili olmadig1 saptanmustir.
Grassi ve ark. (105) calismasinda hastalarin %24,9’u depresyon tani dlgiitlerini karsilamistir.
Ulkemizde yapilan ileriye doniikk calismada ise 150 kanser hastasinda psikiyatrik
bozukluklarin siklig1 arastirilmig ve major depresif bozukluk oran1 %11,3 olarak bulunmustur
(106).

Kanser hastalarinda hastaligin bazi bulgular ile depresyon bulgularinin drtiismesi, kanser
hastalarinda goriilen umutsuzluk, karamsarlik, moral bozuklugunun dogal bir tepki olarak
diisiiniilmesi depresyon tanisinin konulmasini giiglestirmektedir (107).

Kanser hastalarinda depresyon tanisi koyarken somatik belirtilerden ¢ok, disforik mizag,
ozgliven kaybi, caresizlik, degersizlik sucluluk diisiinceleri, konsantrasyon giicliigii, 6lim

istegi ve intihar etme diisiincesi belirtilerinin varligina dikkat etmek gerekmektedir (107).
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2. 3. 3. Depresyon ve Endokrinolojik Hastaliklar:

Psikoendokrinoloji, hormonal sistemler ve merkezi sinir sistemi arasindaki yapisal ve
islevsel iligkileri ve bu iki sitemin yonettigi davraniglarin anlasilmasinin ifade eden bir
kavramdir. Hormonal eksenler bazi peptid hormonlarin klasik ndrotransmitter gibi islev
gormesi, néroendokrin eksenlerin geri bildirim yoluyla noronal fonksiyonlar1 etkilemesi ve
bazi psikiyatrik hastaliklarin  klasik noéroendokrin  eksenlerin  hipoaktivitesi veya
hiperaktivitesi ile seyretmelerinden dolayr psikiyatri agisindan Onemlidir. Endokrin
bozukluklar siklikla depresif duygudurumu ve diisiince bozukluklar1 gibi ikincil psikiyatrik
belirtilerle birliktedir Endokrin hastaliklar genellikle beynin birgok kismin etkiledikleri i¢in
karmagik psikiyatrik tablolar siklikla goriilebilir. (108).

Hipotalamik hipofizer adrenal eksen (HPA) anormallikleri depresif bozukluklarda en sik
ve tutarli olarak gdsterilmis olan biyolojik belirleyicilerdendir. Insan ve hayvanlarda strese
cevap olarak goriilen temel endokrin reaksiyon HPA eksenin aktivasyonudur. HPA
islevindeki anormal degisikler baslica duygudurum bozukluklari, Travma Sonrasi Stres
Bozuklugu (TSSB), Alzheimer tipi demans ile birliktedir (109). Cushing sendromlu
hastalarda major depresyon ve atipik depresyon yaygin klinik tanilar arasinda yer almaktadir
(110). Bu hastalarda depresyon goriilme oranlar1 %50-70 arasinda oldugu bildirilmistir (111).
Hipofize bagli Cushing hastalarinin yarisinda goriilen major depresyonun olumsuz yasantilar,
ileri yas, kadin olma, yiiksek {iiriner kortizol diizeyi, ciddi klinik durumla iliskili oldugu
belirtilmektedir (112- 113). Addison hastalarinda %30-50 oraninda yorgunluk, apati, sosyal
cekilme, ilgi istek azalmasi, negavistik tutum gibi psikiyatrik bulgular goriilebilir (114).

Tiroid bezi hastaliklar1 bir¢ok psikiyatrik semptomun ortaya ¢ikmasina neden olur.
Hipertiroidizimde anksiyete, yorgunluk, emosyonel dalgalanma, sinirlilik, huzursuzluk,
irritabilite goriiliir. Hastalik siklikla ajite depresyon ve anksiyete bozukluklarini taklit eder ve
ayrict tan1 yapilmasi gerekir (115). Hipertiroidli hastalarda siklikla depresif belirtiler goriiliir
fakat duygudurum bozuklugu olgiitlerini karsilamazlar (116,117). Hipotiroidide, apati,
yorgunluk, enerji azalmasi, emosyonel dalgalanma, 6zkiyim diisiinceleri, artmis uyku seklinde
psikiyatrik bulgular goriiliir. Yaslilarda 6zkiyim diistinceleri ve disfori ile giden depresyon ve
antidepresan tedaviye direngli depresyon olgularinda hipotiroidi akla gelmelidir. En sik
goriilen psikiyatrik bozukluk depresyondur. Bir calismada hipotiroidide %43 oraninda
depresyon goriildiigii bildirilmistir (118). Diger bir calismada ise hipotiroidizmde depresyon

goriilme oraninin %33-43 arasinda oldugu bulunmustur (119).
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Hiperparatiroidizm, genellikle yavas ve sinsi baglayan bir durumdur. Hiperkalseminin ilk
belirtileri huzursuzluk, anhedoni, disfori, anksiyete, apati, irritabilite seklinde psikiyatrik
semptomlar olabilir. Siiregen depresyon, hafif biligsel yikim ve siipheli fiziksel belirtileri olan
vakalarda hiperparatiroidi ayirici tanida akla gelmelidir. Hiperparatirodizmli hastalarda yasam
boyu major depresyon goriilme orant %11- 43 arasinda oldugu bildirilmistir (120).

Diabetes mellitus (DM), yasamin herhangi bir doneminde goriilebilen, ciddi
komplikasyonlara yol agan, kisinin yasam kalitesini 6nemli oranda bozan ve ileri boyutta yeti
yikimia neden olan sik goriilen kronik metabolik bir hastaliktir (121). Depresyon genel
popiilasyona gére DM hastalarinda 3-4 kat daha sik goriilmektedir (122). DM’li hastalarda
yasam boyu depresyon yayginligi %14,4-32,5 oldugu bildirilmistir (122-127). Ulkemizde
yapilan ¢aligmalarda ise major depresyonun yasam boyu yayginligi % 6-15 arasinda oldugu
saptanmistir (122). Giilseren ve ark. (128) yaptig1 calismada depresyon yayginligi %15,
Colak ve ark. (129) yaptigi diger bir calismada ise oran %11 olarak bulunmustur.
Depresyonun kan sekerinin kontrol altina alinmasi, hastalarin tedaviye uyumunu etkiledigi,
insiiline kars1 direng gelismesine neden oldugu bildirilmistir (130). 24 calismay1 i¢ine alan bir
meta analizde depresyon ve yiiksek HbAlc diizeyleri arasinda iliski bulunmustur (131). Bir
diger meta analizde ise depresyon ve DM komplikasyonlarinin baglantili oldugu bulunmustur

(132).

2. 3. 4. Depresyon ve Cerrabhi:

Cerrahi tip dallar1 diger tip dallan ile karsilastirildiginda psikiyatri ile daha az igbirligi
yapan boliimlerdir. Cerrahi tekniklerin gelismesi morbiditeyi azaltmis, hastalarin yatis
stirelerin kisaltmis, ayaktan miidahale ve evde bakim olanakli hale getirmistir. Bu nedenle
psikiyatrik sorunlar ¢ogu kez gozden kagmakta ya da ¢oziim arayisi hasta yakinlarina
kalmaktadir. Buna karsilik yash ve tibbi hastaligi olan hastalarin cerrahi olanaklarinin artmasi
operasyon sonrasi psikiyatrik sorunlarin artmasina neden olmaktadir (133).

Depresyon, anksiyete bozukluklari ile kiyaslandiginda cerrahi dncesi ve sonrast donemde
daha az goriilen psikiyatrik bozukluktur. Genellikle operasyon 6ncesi donemde ilaglari kesilen
depresif hastalar psikiyatrik rahatsizliklarin tekrarlayabilecegine iliskin yogun bir kaygi
duymaktadir (133).

Beyin cerrahisi, 6zellikle beyin tiimdrii ve kafa travmali hastalarda psikiyatrik bozukluklar

goriiliir. Psikiyatrik bozukluklarda tan1 konulmamis beyin tiimérii oran1 %1-2"dir. Ozellikle
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limbik ve frontal bolge timdorlerinde psikiyatrik belirtiler siktir. Sol frontal lob timorlerinde
depresif belirtiler hakimdir. Beynin sol frontal ve bazal ganglionlarinin hasar gordiigii kafa
travmalarinda da depresyon nadir degildir (134,135).

Bas boyun tlimorleri ve travmalari nedeniyle cerrahi uygulanan hastalarda operasyonun
muhtemelen bedenin goriiniir bolgelerinde degisiklik yaptiginda depresyon sik goriilmektedir
(136).

Peptik iilser, iilseratif kolit, rejiyonal enterit, gastrodzefagiyal reflii hastalarinda bazi
durumlarda cerrahi uygulanabilmekte operasyon dncesi ve sonrasi donemde depresyon sik

goriilen bir psikiyatrik bozukluk olarak karsimiza ¢ikmaktadir (137).

2. 3. 5. Depresyon ve Solunum Sistemi Hastalhiklari:

Kronik solunum sistemi hastaliklarinda anksiyete ve depresyon en sik goriilen ruhsal
bozuklardir. Kronik hastaligin olusturdugu fiziksel semptomlar ve sosyal izolasyon depresif
duygulanima yol acarken, depresyon ise tedaviye uyumu ve hastaliga toleransi zorlastirir
(11).Solunum sistemi hastaliklarinda anksiyete ve depresyon bedensel sorununun ortaya
cikmasini kolaylastiran ve siddetini arttiran bir durumdur (138,139)

Uskiil ve arkadaslarinin (140) gogiis hastaliklar1 servisinde yaptiklar1 ¢alismada hastalarin
%26’smin klinik depresyon agisindan yiiksek riske sahip oldugu bulunmugtur. Withers ve
arkadaslar1 (141) hastalarin %15’inde depresyon saptamislardir.

Kronik obstriiktif akciger hastaligit (KOAH), baslica kronik bronsit ve amfizemin neden
oldugu ilerleyici hava akimi obstriiksiyonu ile karakterize bir hastaliktir. KOAH'da
hipokseminin norofizyolojik fonksiyonlarda degisikliklere yol agarak, depresyona eslik ettigi
gosterilmistir (142). Depresyon; dispne siddetiyle oldugu kadar, mevcut oksijenizasyon
diizeyi ile de iliskili goriinmektedir (143). Calismalarda KOAH hastalarinda depresyon
goriilme siklig1 %6-42 arasinda oldugu bildirilmistir (144). Sadece KOAH’I1 erkek hastalarin
dahil edildigi bir ¢calismada yasam boyu depresyon goriilme orani %29,6 olarak saptanmigtir
(145). Bir baska calismada ise KOAH’li hastalarin %25’inde depresyon oldugu tespit
edilmistir (146). KOAH’l1 hastalarin kontrol gruplart ile karsilastirildigi c¢aligmalarda,
depresyonun KOAH’11 hastalarda yiiksek oldugu veya anlamli bir farklilik olmadigina iliskin
farkli sonuglar bildirilmistir (143,147). Depresyon ile solunum testleri parametlerinden olan
FEV1 arasinda da anlaml iligki bulunmustur. FEV1 degeri diisiik olanlarda depresyon daha
siddetli goriilmektedir (148).
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Astim, emosyonel veya psikolojik bir hastalik olmamasina ragmen, giiglii emosyonlar
bazen astimi agirlastirabilir ve hastaligin seyrini etkileyebilir (149). Astimli hastalarda
anksiyete ve depresyonun tanist ve tedavisi morbiditeyi azaltir ve hastalarin hayat kalitesini
diizeltir (150). Oguztiirk ve arkadaslar (151) astimli hastalardaki depresyon skorunun normal
popiilasyondan daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Bir baska calismada ise depresyon
sikligi ile astimli hastalar ile kontrol grubu arasinda depresyon siklig1 agisindan anlamli bir
fark olmadig1 ancak depresif belirtilerin hasta grupta dnemli dl¢iide fazla oldugu bildirilmistir
(152).

Solunum sitemi hastaliklar1 {izerinde yapilan ¢alismalarda sosyoekonomik diizey, cinsiyet
ve yas gibi sosyodemografik veriler ile depresyon arasinda celiskili sonuglar elde edildigi

bildirilmistir (148).

2. 3. 6. Depresyon ve iskelet Kas Sistemi Hastaliklari:

Iskelet kas sistemi hastaliklarinin en 6nemli bulgularindan biri olan kronik agrinin
gelismesinde psikososyal ve psikiyatrik faktorler 6nemli rol oynar (153). Kronik agrinin %20-
30’una depresyon eslik etmektedir. Agrinin siirekli olarak algilanmas1 yaninda kisinin giinliik
aktivitelerinde kisitlanmanin da depresyona yatkinlik olusturdugu diistiniilmektedir (154).
Kronik agrist bulunan bireylerde depresyon agriya olan toleransi azaltir, hastanin yasam
kalitesini olumsuz yonde etkiler ve tedaviye olan uyumunu giiclestirir (155). Kronik agrisi
olan hastalarda yapilmis farkli bir calismada depresyon sikligi %30- 54 arasinda oldugu
bildirilmistir (156). Depresyon diizeyleri ile agrinin siiresinin arasinda iligki vardir (157).
Agriin erken donemde diizetilmesi depresif belirtilerin azalmasini saglamaktadir (158).

Iskelet kas siteminin 6nemli hastaliklarindan biri olan, ozellikle sakroiliak eklemleri
etkileyen Ankilozan spondilit, kronik ve inflamatuar romatizmal bir hastaliktir (159).
Ankilozan spondilitli hastalarda depresyon goriilme sikligr %28- 32 arasinda degismektedir
(160). Bir bagka calismada ankilozan spondilitli hastalarin {i¢te birinde depresif semptomlarin
goriildiigi bildirilmistir (161). Karkucak ve arkadaslarinin (162) Beck depresyon olgegi
kullanilarak ankilozan spondilitli hastalarda iizerinde yaptiklari ¢alismada depresyon goriilme
sikliginin %36,7 oldugunu tespit etmislerdir.

Romatoid artrit psikiyatrik bozukluklara neden olabilen bir diger romatolojik hastaliktir
(163). Inflamatuar artrit ile seyreder, eklem hasar1 olusturarak énemli oranda hareket kaybina
yol agar (164). Caligmalarda romatoid artritli hastalarda saglikli kontrollere gore anksiyete ve

depresyon belirtilerinin daha yaygin ve siddetli oldugu gosterilmistir (165). Depresif
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bozukluklarin goriilme riski 2-3 kat artmaktadir (164). Klinik goriismelere dayali ¢aligmalarda
depresyonun yayginligr %20- 40 oldugu saptanmistir (166). Murphy ve arkadaslar1 (167)
romatoid artrit hastalarinda depresyon oranint %17, Karasu ve arkadaslar1 (168) %33,8
bildirmistir.

Sistemik lupus eritematozus (SLE), kronik, tekrarlayan, bir¢ok organi tutan, siklikla
kadinlarda goriilen otoimmun bir hastaliktir (169). SLE’li hastalarda depresyonun yayginligi
ile yapilmis calismalarda %17°den %71°e varan oranlar bildirilmektedir (170). 320 kadin
hasta tlizerinde yapilmis bir ¢aligmada depresyon goriilme orani %47 oldugu saptanmistir
(171).

Fibromyalji sendromu, kronik ve yaygin kas iskelet sistemi agrilar ile karakterize olan
tutukluk, yorgunluk, uykusuzluk, bas agris1 sikdyetlerinin eslik ettigi bir klinik tablodur (172).
Hudson ve arkadaslariin (173) fibromyaljili hastalarda yasam boyu depresyon goriilme orani
%71, anlik goériilme oran1 %26 olarak bulmuslardir. Ulkemizde yapilan calismalarda ise bu
hastalardaki depresyon gorilme sikligini Dogan ve arkadaslari (174) %54,8, Uguz ve
arkadaslar1 (175) %14,6 olarak bulmuslardir.

2. 3. 7. Depresyon ve Gastrointestinal Sistem Hastaliklari:

Gastrointestinal sistem hastaliklar1 ana hatlariyla ele alindiginda kronik karaciger
hastaliklar1 ile psikiyatrik bozukluklarin yakin iligkisi oldugu goriilmektedir (176). Kronik
karaciger hastaliklarinin en 6nemli sebeplerinden hepatit B (HBV) ve hepatit C (HCV) virtis
enfeksiyonlaridir (177). HBV veya HCV ile enfekte olmus 107 kisi lizerinde yapilmis
calismada hastalarin %15’inde major depresyon oldugu saptanmistir (178). Baska calismada
duygudurum bozukluklarinin goriilme orant %18,9 olarak bildirilmistir (179). HBV ve HCV
enfeksiyonlarinin  tedavisinde kullanilmakta olan interferon tedavisi de psikiyatrik
bozukluklara yol agmaktadir. interferon tedavisine bagli depresyon goriilme siklig1 ise %23-
45 arasinda degismektedir (180).

Gastrointestinal sistemin sik goriilen hastaliklarindan biride irritabl barsak sendromudur
(IBS). IBS karin agrisi, barsak aligkanliklarinda degisikliklerle giden fonsiyonel barsak
hastaligidir (181). IBS’li hastalarda depresyon ve anksiyete bozukluklari sik olarak
goriilmektedir. Tollefson ve arkadaslar1 (182) depresyon tanisi almis hastalarin %30’unda,
Masand ve arkadaglart (183) ise %58’inde IBS goriildiigiinii bildirmislerdir. IBS
hastalarindaki depresyon sikligini arastiran calismada ise depresyon sikligi %69 olarak

saptanmugstir (184).
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2. 3. 8. Depresyon ve Norolojik Hastalhiklar:

Inme gelismis iilkelerde en sik dliime neden olan hastaliklar arasinda iiciincii siradadir
(185). Inme sonrasi hayatta kalan hastalarin %50’sinden fazlasinda néropsikiyatrik
bozukluklar ortaya ¢ikmaktadir (186). Serebrovaskiiler olay sonrasi en sik goriilen psikiyatrik
bozukluk depresyondur (187). Depresyonun goriilme sikligi % 6-52 arasinda bildirilmektedir
(188). Depresyon hastanin biligsel fonksiyonlarin diizelmesine ve giinliik yasam aktivitelerine
katilimima engel olarak mortaliteyi arttirmaktadir (189). Kadin cinsiyet ve hemiparezinin
varlig1 depresyonun geligsmesiyle iligkili oldugu bulunmustur (188).

Epilepsi psikiyatrik bozukluklara neden olan énemli bir kronik nérolojik hastaliktir (190).
Epilepside depresyonun goriilme sikligi %8-48 arasinda degismektedir (191). Epileptik
odagin lateralizasyonu ile depresyon arasindaki iliski konusunda goriis birligine heniiz
vartlamamistir (192). Temproal lob epilepsi ve parsiyel epilepsi tanisi almig olanlarda
depresyonun daha sik goriildiigiinii bildiren yayinlar oldugu gibi bunun tersini bildiren
caligmalarda bulunmaktadir (193). Depresyonun tedaviye uyumu giiclestirerek ve
uykusuzluga neden olarak nobet sikligini arttirdigi ve nébet sikliginin artmasinin depresyona
neden oldugu vyapilan c¢alismalarda bildirilmistir (194). Ayrica tedavide kullanilan
fenobarbital, vigabatrin, tiagabin gibi antiepileptik ilaglarin depresyonla iliskili olduklari
tespit edilmistir (191).

Migren, kadinlar arasinda yaygin olarak goriilen tiim bas agrilarinin énemli bir kismini
olusturan, gastrointestinal, ndrolojik ve otonomik degisikliklerin bir arada oldugu bas agrisi
tipidir. Migren ve depresyonun birlikteligi sik goriilmektedir. Migren hastalarina depresyon
goriilme riski {i¢ kat yiiksek olup depresyonu olanlarda migren sikliginin normal popiilasyona
gore li¢ kat daha sik oldugu yapilan calismalarda gosterilmistir (195). Baz1 ¢aligmalarda ise
depresyonun migren hastalarindaki yaygmligiin %10-15 oldugu bildirilmistir (196).

Parkinson, bir hareket bozuklugu olansinin yani sira psikiyatrik bozukluklarin da siklikla
birlikte goriildiigii bir hastaliktir (197). Depresyonun bu hasta grubundaki yayginliginin %4-
75 arasinda oldugunu bildiren caligsmalar vardir (198). Hastaligin temel belirtilerinin
depresyon belirtileriyle benzerlik gdstermesi tani konulmasini giiclestirmektedir (199).
Sugluluk duygusu ve kendini kinama olmadan elem ve anksiyete birlikteligi parkinsonda ki
depresyonda sik goriilmektedir (200).

Multipl Skleroz (MS), daha ¢ok geng eriskinlerde ataklar halinde seyreden, santral sinir
sistemi beyaz cevherindeki sinir liflerinin miyelininde hasarlanma ile gelisen demiyelizan bir

hastaliktir (201). Bu hastalarda depresyon yaygiligi %27-54 oldugu bildirilmistir (202).
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Depresyon, uzun siiredir hasta olan ve ciddi norolojik defisiti olanlarda daha fazla ortaya
cikmaktadir (201). Periventrikiiler bolge, frontal lob ve temporal lob tutulumunda psikiyatrik
belirtilerin daha sik goriildiigii bildirilmistir (203).

2.3.9. Depresyon ve Nefrolojik Hastalhklar:

Kronik bobrek yetmezligi (KBY), yasami tehdit eden, 6nemli 6l¢iide is giicli kaybina ve
cesitli komplikasyonlara yol agan, her yas grubunu, en ¢ok da geng eriskinleri etkileyen bir
hastaliktir (204). KBY hastalar1 bir siire sonra hemodiyaliz ile yeni bir tedavi siirecine
girmektedirler. Hemodiyaliz silirecinde hasta makine, tedavi ekibi ve bakim verene tam
bagimli duruma gelirler. Tiim bu faktorler son donem KBY hastalarinda depresif belirtilere
yol agabilmektedir (205).

KBY hastalariyla yapilan c¢alismalarda depresyonun sikligi ile farkli sonuclar ortaya
cikmigtir. Farkli tami Olgiitlerinin ve yontemlerin kullanilmasit bu sonuglarin en 6nemli
nedenidir (205).

Hause ve arkadaslar1 (206), 80 KBY hastasi iizerinde yiiriittiikleri bir yillik izlem
calismasinda DSM 1III tami1 Olgiitlerine gore depresyonun yasam boyu sikhigint %12,5
saptamigtir. Kirk hemodiyaliz hastasi ile yapilan bir diger ¢alismada DSM 1V tan1 oOlgiitlerine
gore depresyonun yaygmhiginin %17,1 oldugu bildirilmistir (207). Lopes ve arkadaslarinin
(208) Amerika ve Avrupa iilkelerindeki 253 merkezde hemodiyaliz hastalar1 iizerinde
yaptiklari caligmada 1 yillik depresyon yayginliginin %20 oldugu tespit edilmistir.

Ulkemizde yapilan calismalarda da benzer sonuglar elde edilmistir. Soykan ve
arkadaglarinin (209) 50 hemodiyaliz hastasi iizerinde yiiriittigli calismada DSM-IV tani
Olgiitlerine gore hastalarin %?24’tinde depresif bozukluk saptanmistir. 70 hemodiyaliz
hastasiyla yapilmis bir calismada ICD-10 tami Olgiitlerine gére depresyon goriilme orant
%17,1, 46 hemodiyaliz hastasiyla yapilmig bir diger calismada ise oran %354,3 olarak
saptanmustir (210, 204).

Depresyon ilaclara ve diyaliz seanslarina uyumu bozmakta, yol agtig1 istahsizlik nedeniyle
malniitrisyonla giden kotii bir tabloya neden olmaktadir. Ayrica, depresyon hastanin immiin
sistemini baskilayarak Sliime yol agabilecek enfeksiyonlara zemin hazirlamaktadir (205).

Ayrica KBY hastalarinda goriilen depresyon, kadinlarda, genclerde, beyaz irkta daha
yiiksek, evlilerde, calisan ve egitim diizeyi yiiksek olanlarda daha diisiik, depresyonu
olanlarda diyalize girilen siireler ve eslik eden fiziksel hastalik orani yiliksek olarak

bulunmustur (208).
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2. 4. ANKSIYETE BOZUKLUKLARI

2.4.1. Tanim:

Anksiyete terimi psikanalitik, 6grenme temelli ve norobiyolojik literatiirde farkl
fenomenler olarak ele alinmakla birlikte, klinik psikopatolojiye gore yasananlarla uyumlu
olmayan kaygi ve korku hali olarak tanimlanmistir. Gelisimsel olarak uyumsuz olan veya
kisinin hayat kosullarina uygunsuz asir1 korku ve kaygi klinik anksiyete olarak adlandirilabilir
(211).

DSM-IV TR’ ye gore anksiyete bozukluklar1 agorafobili veya agorafobisiz panik
bozukluk, 6zgiil fobi, sosyal fobi, yaygin anksiyete bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk,

travma sonrast stres bozuklugu basliklar altinda toplanabilir (211).

2.5. PANIK BOZUKLUK VE AGORAFOBI

Panik bozukluk antik donemlerden bu yana bilinen bir hastalik olmasina ragmen ilk kez
1980 yilinda DSM-III’te ayr1 bir ruhsal bozukluk olarak tanimlanmistir. Panik bozuklugun
neden oldugu sorunlar kisilerde, ailelerde, toplum ve saglik sistemiz iizerinde ciddi sorunlara
yol agmaktadir (212).

Agorafobili ya da agorafobisiz panik bozuklugu nefes almada giicliik, ¢arpinti, bas
donmesi, titreme, ¢ildirma-6lim korkular1 gibi ¢esitli bedensel ve bilissel belirtilerin 6n
planda oldugu, yineleyici ve beklenmedik panik ataklariyla karakterize yaygin bir bozukluktur
(213). Panik ataklar sadece panik bozuklukta goriilmezler. Anksiyete bozukluklarinin
bircogunda ve diger ruhsal bozukluklarin seyri esnasinda da goriilebilir. Panik
bozuklugundaki panik ataklarin ayirt edici 6zelligi beklenmedik ve kendiliginden olmalaridir
(30). Agorafobinin temel 6zelligi, bir panik atagin ya da panik benzeri belirtilerin ortaya
¢tkmast durumunda yardim saglanamayabilecegi ya da kagmanin zor olabilecegi durumlarda

bulunmaktan kaygi duymaktir.
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2. 5. 1. Panik Bozukluk Etyoloji:

Panik bozuklugun etyolojisinde psikolojik ve biyolojik kuramlar iizerinde durulmaktadir.
Erken yaslarda olan anne baba kaybi, ¢ocukluk doneminde maruz kalian fiziksel ve cinsel
istismarlar, travmatik ve stresli yasam olaylar1 panik bozuklugun gelisiminde rol oynadiklari
distintilmektedir (214-216). Bilissel kuruma goére panik atak yasayan kisi atak sirasinda
olusan belirtileri bedensel veya ruhsal agidan tehlikeli, zararli ve hatta 6liimciil olabilecegi
inancina kapilir ve bdylece kosullanmis uyarilara karsi kosullanmig bir yanit olan panik atak
ortaya ¢iktig1 inanilmaktadir (217). Yapilan aile ve ikiz ¢aligmalarinda PB’ de %40 oraninda
genetik faktorlerin rol aldigr bildirilmektedir (218). Kesin bir gen gosterilememesine ragmen
16. ve 22. kromozomun COMT geni siipheli genler olarak diisiiniilmektedir (219).
Noradrenalin, serotonin ve gama aminobiitirik asit hastalikta rol aldig1 ve artmis sempatik
tonus gosterdikleri diisiiniilmektedir (220). Klein’in panikte bogulma alarmi kurami, beyin
sap1 kemoreseptorleri diizeyindeki bir sorunun panik ataklara neden oldugu, bu merkezin
sinyalleri yanlis bir sekilde yorumlaylp yanlis bogulma alarmi verdigi, kronik
hiperventilasyon ve karbondioksit asir1 duyarliliginin da bu sorunla iligkili oldugu etyolojide
suclanan diger bir faktordiir (221).Beyin goriintiileme calismalarinda ise medial temporal lob
anomalilerinin daha fazla oldugu, laktat infiizyonu sonrasi panik atak olusturulan hastalarda

temporofrontal ve parahipokampal bolgelerin kan akiminda artig bulunmustur (222).

2. 5.2. Panik Bozukluk ve Agorafobi Klinik Ozellikleri:

Panik bozuklugun temel oOzelligi yineleyici nitelikte beklenmedik panik ataklarin
olmasidir. Panik olarak aniden baslar, 10 dakika icerisinde doruk noktasina ulasir, yaklasik
15-20 dakika devam eder ve sonlanir. Nadiren panik atagin goriilme siiresinde degisiklikler
goriilebilecegi gibi siklig1 ve siddetinde de degisiklikler goriilebilir. Panik ataklar1 oldukga
kisa siiren yogun bunalt1 veya korku donemleridir. Carpinti, gégiiste daralma ve yanma hissi,
gbgiis agrisi, hiperventilasyon, bas donmesi, dengesizlik hissi, el ve ayaklarda uyusma,
bulanti, karinda siskinlik, diskilama hissi, bulanik gérme, asir1 giigsiizliik en sik goriilen
belirtilerdendir. Bu bedensel belirtilerin sonucunda fel¢ olma, beyin kanamasi gecirme,
bayilma ve oliim korkular1 gelisir. Ataklar siklikla giindiiz vakitleri goriiliir. Atak sirasinda
yasanan belirtilerin yogunlugu kis aylarinda artarken yaz aylarinda azalir. Fiziksel egzersiz,
kafein ve alkol gibi maddeler ataklarin tetiklenmesine yol agabilir. Panik bozukluklu bireyler

genellikle ataklar arasinda rahattirlar. Fakat panik atagin gelisme olasilig1 ve olast sonuglari
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hakkinda kaygi duyduklar1 gozlenir. Bu duruma beklenti anksiyetesi olarak adlandirilir ve
hastaligin en temel 6zelliklerinden bir tanesidir (223).

Hastalarin bir kismi, panik atagi/anksiyete yasamamak veya tehlikeli gordiikleri seylerden
kendisini korumak i¢in etkili ve sorun ¢6ziicli olmayan davraniglar1 da igeren birgok giivenlik
onlemine basvurmaktadir. DSM-IV-TR’e gore agorafobi panik bozukluguna baglh gelisir ve
“panik atagr oldugunda yardim almanin ya da kagip kurtulmanin kolay olmayacagi
durum/ortamlardan korku” olarak tanimlanmistir (30).

Panik bozukluga siklikla eslik eden agorafobi panik bozuklugun bir komplikasyonu olarak
veya nadiren tek basina da goriilebilir. Yalniz kalmaktan, kaginmanin zor olacagi ya da toplu
tasima araclari, kalabalik ortamlar, kapali alanlar gibi yardim alamayacagimi diisiindiigi
yerlerde bulunmaktan belirgin bir korku duyulmasi ve kaginilmasi tipiktir (224) . Agorafobi
kadinlarda daha siktir (217). PB’ 1i bireylerde depresyon, sosyal fobi, yaygin anksiyete
bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk, hipokondriazis, alkol ve madde kullanim

bozukluklar1 sik goriilmektedir (224).

2. 5. 3. Panik Bozukluk Epidemiyolojisi:

Yagamin bir doneminde her on kisiden biri en az bir panik atak yasamaktadir. Fakat
tekrarlayici panik ataklarin sikligi %3,6 ile %9,9 arasinda degismektedir (225).Toplum
kokenli ¢aligmalarda panik bozuklugun yasam boyu yayginliginin %1,5-2,5 arasinda oldugu
bildirilmistir (226). ECA ve NCS ¢alismalarinda ise PB’nin yasam boyu yayginligi %7 ve %9
oldugu saptanmistir. NCS-R caligsmasinda agorafobisiz panik ataklarin yasam boyu sikligi
%22,7, agorafobili panik atak %0,8, agorafobisiz panik bozukluk %3,7 ve agorafobili panik
bozukluk %]1,1 olarak bildirilmistir (227,228). Tiirkiye Ruh Saglig: Profili arastirmasina gore
genel toplumda panik bozuklugu erkeklerde %0.2, kadinlarda %0.5’dir (39).

Panik bozukluk BBSK’da da sik goriilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan
Tiirkiye’de BBSK’da yapilan bir ¢calismada PB’nin yasam boyu yayginlig1 %0,2, panik atak
yayginlhigr %3,4 olarak saptanmustir (229). Panik bozuklugu hastalari, diger uzmanlik
alanlarina ait kliniklere de sik¢a basvurabilmektedir. Vestibiiler bozukluk nedeniyle bagvuran
hastalarin %15’inin, kardiyoloji poliklinigine basvuran hastalarin %16’simnin, hiperventilasyon
belirtileri nedeniyle hastaneye basvuranlarin %35’inin panik bozuklugu hastasi oldugu
bildirilmistir (226). Panik bozuklugu her yasta ortaya ¢ikabilmekle beraber, tipik olarak gec
ergenlik doneminde ve otuzlu yaglarin ortalarinda goriilmektedir (230,231). Panik bozuklugu

kadinlarda erkeklerden daha sik goriilmektedir. Yaklasik olarak kadin/erkek oranmi 2:1°dir
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(232,233). Panik bozuklugu orani 15-24 yas grubunda kadinlarda %2,5, erkeklerde %1,3
iken, ileri yaslarda cinsiyetler arasindaki fark artmakta, 35-44 yas grubunda kadinlarda %2,1
ve erkeklerde %0,6 olmaktadir (230). Evli olmayanlarda evli olanlara gore, sehirde

yasayanlarda kirsal kesimde yasayanlara gore panik bozuklugu riski iki kat artmaktadir (234).

2. 6. YAYGIN ANKSIYETE BOZUKLUGU

Yaygin anksiyete bozuklugu (YAB) bir¢ok fiziksel hastalikla yaygin olarak birlikte
bulunabilen kronik, inat¢1 ve yeti yitimine neden olan, fakat tedaviye nispeten iyi yanit veren
bir anksiyete bozuklugudur. YAB ilk olarak 1980 yilinda DSM-III’te bagimsiz bir kategori
olarak yer almistir. Daha sonraki tani sitemlerinde tani Olgiitlerinin siirekli degistirilmesi ve
diger eksen I psikiyatrik bozukluklara ile sik birliktelik gostermesi bagimsiz bir bozukluk
olarak tani sistemlerinde yer almasina tartisilir kilmistir. Ancak yapilan caligsmalarda
hastaligin seyri, sosyodemogarik faktorlerle iliskisi, tedaviye olan cevap ve izlem YAB’in
ayr1 bir bozukluk olarak siiflandirilmas: gerektigini dogrulamistir (235).

Kronik endise ve huzursuzluk, yorgunluk, yogunlagsma zorlugu, sinirlilik, kas gerilimi,

uyku bozuklugu gibi gerilimin etkileri YAB’1n temel 6zellikleridir (235).

2. 6. 1. Etyoloji:

YAB’nin etyolojisi biyolojik teori, genetik teori ve psikoanalitik ve kognitif-davranisci
teori olmak iizere li¢ baslikta ele alinabilir. YAB’ in ailesel ve genetik bir temelinin
olabilecegi ileri siiriilmiistiir. Yapilan caligmalarda YAB goriilme orami hastalarin birinci
derece akrabalarinda yiiksek bulunmustur. Noradrenerjik ve serotonerjik sistemler basta
olmak iizere birgok ndrotransmitter sistemlerinin etyolojide rol aldig1 one diisiiniilmektedir.
Genel olarak serotonerjik sistemin azalmis aktivasyonu, noradrenerjik sistemin ise fazla
aktivasyonu iizerinde durulmustur. Bir diger nérotransmitter olan GABA {izerinde yapilmis
calismalarda bu bozuklugun baslamasinda ve slirmesinde benzodiazepin reseptorleri/GABA
sistemindeki islev bozukluguna isaret etmektedir. Kolesistokinin, Noropeptid Y, Glutamat
hastaligin patogenezinde rol aldigi diisiiniilen noéropeptidlerdir. Psikoanalitik teoriye gore
anksiyete semptomlarinin iggilidiisel diirtii ile baskilama arasindaki ikilemden dogdugu one
strtilirken, kognitif davranisgr teoriye gore anksiyetenin korkunun algilanmasina bir cevap

olarak gelistigi one siiriilmiistiir (236).
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2.6.2. Tani:

DSM-IV-TR’ ye gore YAB, en az alt1 boyunca hemen her giin ortaya ¢ikan, bir¢ok olay ya
da etkinlik hakkinda (i3 ya da okul basaris1 gibi) asir1 anksiyete ve iiziintii (endiseli
beklentilerin olmasi, kisinin endise ve T{ziintlisinii kontrol etmede gili¢lik ¢ekmesi,
huzursuzluk, asir1 heyecan duyma) ile endise kolay yorulma, konsantrasyon bozuklugu,
irritabilite, kas gerginligi, uyku bozuklugu gibi alt1 belirtiden en az ii¢liniin bulunmasi olarak

tanimlanmustir (30).

2. 6. 3. Epidemiyoloji:

Amerika Birlesik Devleri’nde yapilan Ulusal Estan1 Calismasi’nda (NCS) YAB’nin nokta
yayginhgr %1,6, bir yillik yayginhigt %3,1 yasam boyu yaygmhgr ise %S5,1 olarak
bulunmustur (31,29). YAB’nin kadinlarda erkeklerden iki kat daha fazla goriildiigiinii, ayrica
igsizler, bosanmislar, ayr1 yasayanlar, dullar ve geng¢ bireylerde de daha sik goriildiglinii
saptamiglardir. Epidemiyolojik Alan Calismasi’nda (ECA) ise YAB’nin bir yillik yaygiligi
%3, yasam boyu yayginlig1 %4-6 olarak belirlenmistir. Avrupa’da 6 farkl iilkede yiiriitiilmiis
bir diger ¢aligmada ise YAB’nin 12 aylik yaygmligr %1, yasam boyu yayginligi ise %2,8,
olarak bulunmustur (237). Tiirkiye Ruh Saglig1 Profili arastirmasinda ise YAB’ nin, 12 aylik
yayginlig1 % 0,7 saptanmistir (39).

Y AB, birinci basamakta en sik tanimlanan anksiyete bozuklugudur. Wittchen ve ark. (238)
birinci basamak saglik kuruluslarina anksiyete sikayeti ile bagvuran hastalarin %22’sinde
YAB’nin oldugunu saptamislardir. Diinya Saglik Orgiitii’'niin 15 iilkede BBSK da yiiriittiigii
calismada YAB’nin yaygmhgim %?7,9 olarak saptanmislardir (239). YAB olan bireylerin
biiylik ¢cogunlugu birinci basamak saglik kuruluslarina basvurduklari ve ¢ogunlukla diger
psikiyatrik bozukluklarla birlikte bulunduklari i¢in ruh sagligi merkezlerinde yayginlig1 diger

anksiyete bozukluklarindan daha az goriilmesine neden olmaktadir (240).
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2.7. OBSESIF KOMPULSIF BOZUKLUK
2.7.1. Tamm:

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB) bilissel, duygusal, ve davranigsal bilesenleri ile kisinin
aile, akademik ve meslek ve sosyal islevselligini olumsuz yonde etkileyen siiregen bir
bozukluktur (241). Obsesyon (saplant1), gereksiz, anlamsiz ve hatta sagma oldugu bilinmesine
ragmen; kisinin bilingli cabalar1 ile durduramadigi tekrarlayici diislinceler, diirtiiler veya
diislemlerdir. Kompulsiyon (zorlant1), genelde bir obsesyona engel olmak i¢in belli kurallar
ile yapilan motor ve mental eylemlerdir (242) .

Obsesif kompulsif belirtiler genellikle benlige yabanci olarak kabul edilmesine karsin bu
klasik tanima aykiri olarak OKB’li hastalarin bir boliimiinde obsesyonlar sagma olarak
goriilmemekte ego-sintonik olarak yaganmaktadirlar.

[k olarak 1980 yilinda DSM-III’ te ayr1 bir bozukluk olarak tanimlanmistir. DSM-IV-TR’
de anksiyete bozuklar1 igerisinde siniflandirilmaya devam etmesine ragmen bu siniflamanin

dogru olup olmadig1 yoniinde tartismalar devam etmektedir.

2. 7. 2. Klinik Ozelikler:

OKB farkli obsesyon ve kompulsiyonlarla kendini gosteren, belirtiler agisindan oldukca
zengin kronik bir ruhsal bozukluktur. Bir ¢ok insan obsesyonlara benzer diisiinceler
yasayabilir. Bu diisiinceler kisa siireli, benlige daha az yabanci, belirgin sikintiya yol
acmayan diisiinceler olup kisa siirede zihinden uzaklastirilabilir ve noétralizasyon c¢abasi
gerektirmez (243). Bu nedenle her obsesyon ve/veya kompulsiyonu olan bireye OKB tanisi
konmaz. Yapilan calismalarda hastalarin yaklasik %40’inda sadece obsesyon, % 30’unda
sadece kompulsiyon, %30 kadarinda hem obsesyon hem kompulsiyon bulunmaktadir. En sik
goriilen obsesyonlar ise bulasma, kusku, somatik, simetri, saldirganlik, cinsel ve dinsel
obsesyonlaridir. Kompulsiyonlar ise yikama, sayma, sorma-anlatma veya dua etme, simetri ve
diizen ve biriktirme kompulsiyonlaridir (244). Obsesyonlar ve kompulsiyonlar siklikla bir
arada gorilirler. Kompulsiyonlarin eslik etmedigi saf obsesyonlar sikilikla cinsellik,
saldirganlik ve dini temalar igerir. Bu tiir sadece obsesyon oldugu diisiiniilen hastalarda ise
yineleyici tarzda soru sorma, yineleyici tarzda dua etme gibi kompulsiyonlar gdzden
kacabilmektedir (245). Saf kompulsiyonlar ise genellikle c¢ocukluk c¢agindaki OKB’li
hastalarda goriiliir ve genellikle seyrektir. Obsesyonla ve kompulsiyonlar kiginin giinliik

islerinin yapilmasinda yavaslamaya neden olur ve bu durum obsesyonel yavaslik olarak
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adlandirilir. Obsesyonlar ve kompulsiyonlar bi¢im ve siddet acisindan zaman igerisinde

degisiklik gosterebilirler (246).

2.7. 3. Tam Olgiitleri:

OKB, ICD-10’da nevrotik, stresle 1ilgili ve somatoform bozukluklar i¢inde
simiflandirilirken, DSM-IV-TR’de anksiyete bozukluklari i¢cinde siniflandirilir. DSM-IV-TR
stire sartt aramazken, ICD-10, en az 2 hafta siire ile cogu gilinlerde bulunmas1 gerekir sartini
arar. DSM-IV-TR’de obsesyon ve kompulsiyonlar1 ayr1 ayri, ICD-10’da birlikte
tanimlanmaktadir. DSM-IV-TR’ deki “i¢goriisii az olan” tanisal alt tip ICD-10’da yoktur.
DSM-IV-TR zihinsel eylemlerin de kompulsiyon olabilecegini belirtirken, ICD-10’da bundan
bahsedilmemektedir (30,34).

2. 7. 4. Etyoloji:

OKB’ nin patogenezini aciklamaya yonelik genetik, noérokimyasal, ndroanatomik,
noropsikolojik ve norofizyolojik calismalar yiiriitiilmiis, psikanalitik ve biligsel davranisct
modeller ele alinmistir. OKB’ nin patogenezinde serotonerjik sistemin rolii oldugu, beyinde
bulunan 5-HT1d reseptoriiniin asir1 duyarli olabilecegi, dopaminerjik sistem iizerindeki
yapilan c¢aligmalarda ise D4 reseptoriinii kodlayan gendeki polimorfizm ile OKB arasinda
iligki oldugu bildirilmistir (248,249). Beyin goriintiileme ¢alismalarinda frontal lob ve bazal
ganglionlarda islevsel bir bozuklugun olabilecegi yoniinde bulgular saptanmistir (250,251).
Aile ¢alismalarina bakildiginda 6zellikle erken baslangich ve tik bozuklugunun eslik ettigi
OKB olgularinda genetik gecisi destekleyen sonuglarin elde edildigi goriilmistiir (252).
Cocukluk baslangich ve tik bozukluklarinin  eslik ettigi OKB’nin  goriilmesi
otoimmuniteninde patogenezde sorumlu olabilecegini diisiindliirmiistiir (253). Psikianalitik
kuram kisinin saplanmis oldugu nesne ya da doyum bicimlerine geri doniilmesi olarak
tanimlanan gerileme oldugu goriislinii kabul ederken, bilissel davranigct kuram obsesif
diistincenin kokenlerinin normal zorlayici diisiincelerde yer aldig diisiincesini savunmaktadir

(254,255).
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2. 7. 5. Epidemiyoloji:

OKB depresyon, madde-alkol koétiiye kullanimi/bagimliligi ve fobilerden sonra en sik
goriilen dordiincii ruhsal bozukluktur (256,257). Amerika’da yapilmis olan ECA ¢alismasinda
bir yillik ve yagam boyu yayginligi sirasiyla %1,6 ve %2,5 bulunmustur (31). Farkl: iilkelerde
toplum kokenli ¢aligmalar yiiriitiilmiis ve OKB’nin 12 aylik yayginligi Almanya’da 9%0,7,
Avustralya’da %0,7, Hollanda NEMESIS calismasinda % 0,5, Amerika NCS-R caligmasinda
%1 olarak bildirilmistir (60). Weissman ve arkadaslar1 (258) tarafindan ABD digsinda OKB
yayginligr aragtirllmigtir. Dort kitada yiiriitiilen bu ¢aligmada %0.7 oranina sahip Taiwan
disarida birakilinca OKB’nin yayginliginin %2 oldugu gorilmiistiir. Calismada OKB’nin
yasam boyu yaygimligr erkeklerde 9%0.5-2.5, kadinlarda 90.9-3.4 olarak tespit edilmistir .
Tiirkiye’de ise Cilli ve arkadaglar1 (259) OKB’ nin bir yillik yaygihigin1 %3, Deniz’in alan
calismasinda (260) ise ayni oran %2,1 bulunmustur.

OKB ¢ocuklukta, ergenlikte ya da geng eriskinlikte baglamaktadir (28).Ortalama baslangig
yast ECA ¢alismalarina gore 23’tiir (31). Tiirkiye’de ki hastalar i¢inde benzer yas ortalamasi
bildirilmektedir (260-264). Hastalik kadinlarda erkeklerden daha gec¢ yasta baglamaktadir.

Cilli ve arkadaslarinin yaptig1 calismada hastalik bekarlarda daha sik goriiliirken, dul ve
bosanmis olanlarda ve ayri yasayanlarda dort kat artmaktadir. Ailenin ilk ve tek ¢ocugu

olmak, az veya ¢ok sayida kardese sahip olmak risk etkenleri olarak saptanmistir (259).
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2. 8. TRAVMA SONRASI STRES BOZUKLUGU ve AKUT STRES BOZUKLUGU

Travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB), travmatik yasanti sonrasi olay1 tekrar tekrar
yasama, animsatan uyaranlardan kaginma, artmis uyarilmiglik hali ile karakterize ruhsal bir
bozukluktur (265). Ik kez 1980 yilinda DSM-III siniflamasinda tanimlanmis ve anksiyete
bozukluklar1 siniflamasina alinmistir. Ruhsal travma, kisinin veya yakinlarinin fiziksel
biitiinliiglinli tehdit eden, insanin deneyim sinirlar1 disindaki olaylara verdigi yogun korku,
dehset ve caresizlik olarak tanimlanir. Olay1 dogrudan yasayan kisilerin yani sira, olaydan
haberdar veya tanik olan kisiler iizerindeki etkilerin de TSSB’ye yol actig1 kabul edilmektedir.
Saldirniya veya tecaviize ugrama, yaralanma, kaza gecirme, birinin Oldiiriildiigline veya
yaralandigina tanik olma, dogal afet yasama, 6liimciil bir hastalik tanis1 konulmasi ve yakini
kaybetme veya yakiinin basina gelen travmatik bir olayr 6grenmek TSSB ile iligkili
travmatik olaylardir (266).

Travmatik bir olaya maruz kalmak, TSSB tanis1 i¢in gerekli fakat yeterli degildir. Belirtiler
travmatik olaydan sonraki ilk giinlerden itibaren kendini gostermeye baslar ve uzun dénem
icerisinde azalma egilimindedir. Travma sonrasi olaya verilen akut stres tepkileri c¢ok
yaygindir ve genellikler ilk ay igerisinde azalma veya iyilesme egilimi gosterir (267).

TSSB tanisinin konulmasi i¢in gerekli olan DSM-IV TR’ deki ana tani dlgiitii olan kisinin
travmatik bir olayla karsilasmasi hakkinda gesitli tartismalar siiregelmektedir. A tani Olgiiti
cok genis ve smnirlari net olarak belirlenmediginde TSSB tanist ¢ok artacak, cok
kisitlandiginda ise yaygimligt diisecektir Hangi olaylarin travma olusturacagi ve olayin siddet
derecesinin neye gore belirlenecegi, diger insanlar i¢in normal yasam deneyimi i¢inde kabul
edilebilecek olmasina ragmen travma sonrasi stres belirtilerine neden olabilecek olaylarin
dahil edilip edilmeyecegi hakkinda yeterli bir goriis birligi yoktur (268).

Travmaya maruz kalan kisilerde ilk 30 giin i¢inde gelisen normal ruhsal tepkiler ile,
sagliksiz ruhsal tepkileri ayirt etmek amaciyla, DSM-IV’e “akut stres bozuklugu” tanisi
eklenmistir. Akut stres bozuklugu (ASB), iki ile 30 giin arasinda ortaya ¢ikip kaybolan stres

belirtileri ile tantmlanmastir.
2. 8. 1. Etyoloji:
Stres sirasinda ndrotransmitter sistemlerinde c¢esitli degisiklikler ortaya cikmaktadir.

TSSB’ de en ¢ok iizerinde durulan sistem olan noradrenerjik sistem anksiyete, korku, vijilans

ve secici dikkatte rol oynamaktadir (269). Bellekle iliskili olan prefrontal korteksin stres



sonrasi aktive olmasi nedeniyle TSSB’de goriilen bellek bozukluklarinin dopaminerjik sistem
ile iligkili olabilecegi ileri stiriilmiistiir (270). Serotonin sistemi, endojen opiyat sistem,
hipotalamo-hipofizer adrenal aks, benzodiazepin sistemi, beyindeki yapisal anormallikler
TSSB’ de olusan belirtilere aciklamayan calisan diger biyolojik mekanizmalardir. TSSB’nin
olusmasina yatkinlik yaratan hazirlayici etmenlerin ve hazir korkularin olmasi, korku ve
anksiyeteye kars1 klasik ve edimsel kosullanma, klasik ve edimsel kosullanma sonras1 olusan
genellesme ve ayristirma, TSSB’ nin asir1 uyarilmishik ve kaginma belirtilerinin siirmesini
aciklamaya yardimci olan Mowrer’ 1n iki asamali kurami bu bozuklugu agiklamaya caligan

bilissel ve davranis¢1 kuramlardir.

2. 8. 2. Klinik Ozellikleri:

TSSB’ da ii¢ ana belirti goze ¢arpmaktadir. Travmay1 tekrar tekrar yasama, travmayi
hatirlatan uyaranlardan kaginma ve otonom sinir siteminin artmis cevaplarini igermektedir.
Uykusuzluk, tedirginlik, irritabilite diger 6nde gelen belirtilerdir. Akut stres bozuklugu olan
kisilerde ise emosyonel cevapta azalma goriiliir, etraftan kopma uzaklasma, disosiyatif amnezi
olabilir. Umitsizlik, sugluluk, travma sonrasi temel saglik bakimmin reddi, diirtiisellik, risk

tagityan davranislar eslik edebilir (265).

2. 8. 3. Epidemiyoloji:

Farkli toplumlarda yapilan calismalarda erkeklerin kadinlara gore daha fazla sayida
travmatik olaylarla karsilastiklar1 bildirilmistir. Travmatik olaylarla yasam boyu karsilagsma
oranlar1 erkekler i¢in %61-83, kadinlar i¢in %51-74 arasindadir. Erkekler daha ¢ok fiziksel
travmalar ve kazalara maruz kalirken kadinlar cinsel travma ve c¢ocukluk cagi kotiiye
kullanimi ile karsi karsiya kalmaktadir. Kadinlarda TSSB riski erkeklere gore 2 kat daha
fazladir. Yapilan ¢alismalarda bu oranlar kadinlar i¢in %10,4-19, erkeklerde ise % 5-10’dur
(60). Amerika’da yapilmis olan NCS c¢aligmasinda TSSB’nin yasam boyu yayginligi %7,8,
NCS-R c¢alismasinda 12 ayhik yaygmhg %3,8 olarak bulunmustur (60). ESEMeD
calismasinda ise yasam boyu yayginligt %2,5, 12 aylik yayginligt %1,1 olarak bildirilmistir
(272). Avustralya’da yapilmis calismada 12 aylik yayginlik %1,3, Kore’de yapilmis bir diger
calismada ise %0,7 olarak saptanmustir (60,233). Ulkemizde ise Tural ve arkadaslariin (274)
Marmara depreminden sonra Izmit’te yaptiklar calismada yasam boyu TSSB gériilme orani

%14,6 nokta yayginligi ise %11,7 olarak bildirilmistir.
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2.9. SOSYAL ANKSIYETE BOZUKLUGU

2.9.1. Tanim:

Sosyal fobi kisinin baskalarinca degerlendirilecegi birden ¢ok durumdan siirekli korkma;
asagilanacagi, utang duyacagi ya da giiling duruma diisecek bi¢cimde davranacagindan
korkma durumu olarak tanimlanmustir (275).

Sosyal fobi ilk kez 1900’ lii yillarin baginda performansa dayali anksiyetesi olan bireyleri
tanimlamak i¢in kullanilmig olsa da ilk olarak 1980 yilinda DSM-III ile psikiyatrik tani
siniflamasina dahil olmustur. DSM-IV’ te ise sosyal fobide anksiyete belirtilerinin 6nemi

vurgulanmis ve adi1 Sosyal Anksiyete Bozuklugu olarak degistirilmistir (275).

2. 9. 2. Etyoloji:

Sosyal anksiyete bozuklugunun (SAB) etyopatogenezi tam olarak bilinmemektedir. SAB,
genetik yatkinlik, ev ve cevre kosullari, mizag ve kisisel deneyimlerin karmasik etkilesimi
sonucu gelistigi diisiiniilmektedir. Biyolojik model, kosullanma ve etolojik model, kisilik
modeli, davranigsal kenetlenme modeli ve bilissel model ile bozuklugun gelisimi agiklanmaya
calisilmistir. SAB’ de 6nce korku olusmakta sonrasinda anksiyete ve bilissel carpitmalar takip
etmektedir. Noradrenerjik ve serotonerjik sistemin diizensizligi sonucunda bu tablonun ortaya
ciktig1 diisiiniilmektedir. SAB’ nin smirli tipinde beta blokerlerin faydali olmasi noradrenalin
aktivitesinin fazla oldugunu, yaygin tipinde ise SSRI’larin faydali olmasimin da serotonerjik
sistemde bir bozukluk oldugunu disiindiirmektedir. Yapilan c¢alismalarda tek yumurta
ikizlerinde ve aile bireylerinde goriilme oranlarinin yiiksek olmasi hastaligin genetik
faktorlerin rol oynadiginda dair bilgiler vermektedir. Bir calismada ise striatal dopamin
reseptor baglanma yogunlugunda belirgin azalma oldugunu ve SAB’ nin striatal dopaminerjik
sistem fonksiyonu ile baglantili olabilecegini bildirmislerdir. Davranis¢1 goriis SAB’ nin i¢
yolla gelisebilecegini ileri siirmektedir. Bunlar; dogrudan kosullanma, gézlemsel 6grenme ve
bilgi aktarimidir. Dogrudan kosullanma sosyal ortamlarda kisinin travmatik bir deneyim
yasamasiyla olusur ve yapilan ¢aligmalarda en biiyiik etkenin travmatik yasantilar oldugu go-
rilmiistiir. Gozlemsel 6grenmede kisi, sosyal ortamda olumsuz deneyim yasayan baska bir
kisiyi gozleyerek korkulu hale gelir. Bilgi aktariminda ise sozel ya da sozel olmayan yolla,
yani tutumlarla sosyal ortamlarin tehlikeli oldugu bilgisinin kisiye aktarilmasi yoluyla sosyal

korkularin kazanilmasi s6z konusudur (276).
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2. 9. 3. Klinik Ozellikleri:

Sosyal durumlarin bir ya da birkacindan korku duyup kaginan hastalar ig¢in 6zgiil tip,
bir¢ok sosyal ortamdan korkan ve kaginan hastalara i¢in ise yaygin tip SAB tanimlanmustir.

SAB’de kisi korkularmin asir1 ya da anlamsiz oldugunu bilir. Eger gercekten korku
duyulabilmesi anlamli bir olay varsa, tan1 SAB degildir. Kisi toplumsal ya da bir eylemi
gerceklestirdigi duruma katlanmaya kendisini zorlar ve bu sirada yogun anksiyete yasar.
Yaklagmakta olan toplumsal ya da bagkalarinin da katiliminin oldugu durumlarla ilgili olarak,
cok Onceden belirgin bir beklenti anksiyetesi ortaya c¢ikabilir. Kisi korktugu durumlarla
karsilagsmas1 i¢in zorlandiginda veya beklenmedik anda boyle bir durumla karsilastiginda
yogun anksiyete yasar ve cesitli bedensel belirtiler ortaya ¢ikar Bu belirtiler ¢arpinti, tremor,
terleme, gastrointestinal rahatsizlik, diyare, kas gerginligi, yiiz kizarmasi, konfiizyon gibi
belirtilerdir. SAB’ye siklikla eslik eden Ozellikler arasinda elestirilmeye, olumsuz bigimde
degerlendirilmeye ya da reddedilmeye karsi asiri duyarlilik, haklarin1 savunmada giicliik

cekme ve benlik saygisinda diisiikliik ya da asagilik duygular yer alir (276).

2. 9. 4. Epidemiyoloji:

SAB, major depresif bozukluk ve alkol bagimliligindan sonra en sik goriilen psikiyatrik
bozukluktur (228). Amerika’da yapilmis olan ECA ¢alismasinda SAB’nin yasam boyu
yayginhigi %2,4, NCS ¢alismasinda 12 aylik yayginligi %7,9, NCS-R caligmasinda 12 aylik
yayginligt %6,8 olarak saptamistir (31,32). Hollanda’da yiiriitiilmiis olan NEMESIS
calismasinda yasam boyu yayginlik %7,8, 12 aylik yayginlik %4.,8, 1 aylik yayginlik ise %3,7
olarak bildirilmistir (36). Avrupa’da 5 farkli iilkede yiiriitiilmiis bir diger ¢alisma olan
ESMeD’de ise SAB’nin 12 aylik yayginligi %1,6 yasam boyu yaygmlig: ise %2,8 olarak
saptanmistir (272). Uzak doguda yapilan bazi epidemiyolojik ¢alismalarda ise yasam boyu
yayginlik %0,5 olarak bildirilmistir (273). Ulkemizde iiniversite grencileri arasinda yapilmus
calismada SAB %22 oraninda saptanmistir (277). Weiller ve ark. (278) BBSK’da yaptiklar
bir ¢alismada bir aylik yayginlik %4,9, yasam boyu yayginlik %14,4 olarak bulunmustur.

Kadinlarda erkeklere gore 1.5 kat daha sik goriilmektedir. Bir ¢aligmada kadinlarda daha
sik goriilmesine ragmen erkeklerin daha fazla tedavi i¢in basvurduklar1 bildirilmistir. SAB
gencglerde, sosyoekonomik diizeyi ve egitim diizeyi diisiik, bekar ve issizlerde daha sik

goriilmektedir (279).
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2.10. 0ZGUL FOBI

2.10. 1. Tanim:

Tehdit olusturan nesne ya da durumlar karsisinda duyulan korkunun asir1 olmasi fobi
olarak adlandirilirken, 6zgiil fobi ise sosyal fobi ve agorafobi i¢in tanimlananlar disinda kalan
nesne ya da durumlardan mantiksiz olmasina karsin asir1 ve siirekli korku duyma halidir

(280).

2. 10. 2. Klinik Ozellikleri ve Alt Tipleri:

Ozgiil fobisi olanlar genellikle korku duyduklari nesneden ya da durumdan zarar
goreceklerinden endise ederler veya bdyle bir durum veya nesne ile karsilastiklarinda asir1 bir
endise duyup kontrolii kaybedeceklerini diisiiniirler. Bu diisiincelerin sonucunda kisi zamanla
fobik durumlardan kagarak yasamini siirdiirmeye baslar. Ozgiil fobisi olan bireylerde,
uyaranla karsilasildiginda hafif bir anksiyeteden panik atagi siddetine kadar ulasabilen
belirtiler ortaya ¢ikar. Carpinti, terleme, titreme, kagma diirtiisii, kas gerginligi, soluk alip
vermede artig, nefes darlig1 en sik goriilen belirtilerdendir. Uyaran yoklugunda korku yatigir
ve genellikle beklenti anksiyetesi yoktur (280).

DSM-IV-TR’ de fobiler uyaranin tipine gore; hayvan, dogal ¢evre, kan-enjeksiyon- yara,
durumsal olmak iizere 4 grupta toplanmistir. Kan-enjeksiyon-yara fobisinde ortaya g¢ikan
belirtiler diger alt tiplerden farklidir. Uyaran karsisinda dnce tasikardi olur bunu bradikardi ve

kan basincinda diisme izler. Hastalarin {icte birinde bayginlik hissi olusur.

2. 10. 3. Etyoloji:

Ozgiil fobiler de ailevi &zellikler vardir. Ozgiil fobisi olanlarin yakinlarinda 6zgiil fobi
goriilme oraninin, sagliklilarin yakinlarina oranla ¢ok daha yiiksek oldugunu gostermislerdir
(281) . Ozgiil fobiler arasinda genetik gecis konusunun en ¢ok arastirildigi grup kan-
yaralanma fobisidir. Bir¢ok ¢aligmada fobik uyaranla karsilagsmada beyin kan akiminda 6zgiil
degisiklikler saptanmistir; ancak sonuglar tutarli degildir (282). Ozgiil fobilerin olusumunda
biligsel faktorlerin rolii ¢cok aragtirllmistir. Genel olarak, Stroop benzeri dlgiimler kullanan
arastirmalar, fobiklerin fobik olmayanlara oranla dikkatlerinin fobik uyarana déniik oldugunu

ve alistirma tedavisinin dikkatteki bu asirihig1 diizelttigini gostermektedir (283). Yapilan beyin
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goriintiileme caligmalarinda fobiklerin paralimbik ve duysal korteks bolgelerinde normallere
gore kalinlasma saptamuslardir (284). Ozgiil fobi etiyolojisinde psikolojik etiyoloji
konusundaki kuramlar 6nemli yer tutmaktadir. Kosullanma, kosullanma dis1 6grenme ve

psikodinamik kuramlar ile etyoloji agiklanmaya calisilmistir.

2. 10. 4. Epidemiyoloji:

Fobiler sik goriilen ruhsal bozukluklardandir (228). Amerika’da yapilmig olan ECA ve
NCS ¢alismasinda yasam boyu 6zgiil fobi orant %11 olarak bulunmustur (31,32). Avrupa’da
yapilmis calismalarda da benzer sonuglar elde edilmistir. Avrupa’da Ruhsal Hastaliklarin
Yayginligi (ESEMeD) calismasinda 6zgiil fobinin 12 aylik yayginligi %5,4, yasam boyu
yayginligt %8,3 olarak saptanmistir(272). NEMESIS c¢alismasinda 1 aylik yayginligr %S5,5,
12 aylik yaygmligt %7,1, yasam boyu yayginlig1 ise %10,1 olarak bulunmustur (36). Kore’de
yapilmis olan ¢aligmada 6zgiil fobinin 12 aylik yayginhigir %4,2, yasam boyu yayginlig ise
%3,2 olarak bildirilmistir(273). Ulkemizde yapilan ¢alismada ise son bir yilda tiim fobilerin
goriilme oram %4,2 olarak saptanmustir (39). Ozgiil fobi kadimlarda, dul ve bosanmislarda,

igsizlerde ve sosyoekonomik diizeyi diisiik olanlarda daha sik goriilmektedir (285).
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2. 11. ANKSIYETE BOZUKLUKLARI VE TIBBI HASTALIKLAR:

Anksiyete bozukluklar1 ile tibbi hastaliklar arasinda giiclii bir iliski oldugu gdsterilmistir
(6). Anksiyete bozukluklari, tibbi hastaliklarla birlikte goriilen psikiyatrik bozukluklar
arasinda ilk sirada yer almaktadir (7). Hastalarda goriilen anksiyete dogrudan bir psikiyatrik
bozukluga bagli olabilecegi gibi hastaligin tetiklemesi veya uygulanmakta olan tedavilerin
sonucunda ortaya ¢ikabilir (8).

Tibbi hastaliklarda ortaya ¢ikan ani anksiyete belirtilerinin hastaligin hizli ilerlemesine ve
kullanilmakta olan tedavinin toksik etkilerine bagli olup olmadigi; kronik anksiyete
belirtilerinin ise hastaligin anksiyete belirtilerini taklit edip etmedigi ve psikiyatrik bir
rahatsizlikla iligkili olup olmadig1 degerlendirilmelidir (286).

Tibbi hastalig1 olan bireylerde anksiyetenin en onemli nedeni hastaliga iligkin tan1 ve
tedavideki belirsizliklerdir. Hastalarin yeterli ve anlasilir bi¢cimde bilgilendirilmemesi,
hastaligin seyrindeki beklenmedik degisiklikler, tedavinin istenilen sonuglar1 verememesi
anksiyete olusumuna neden olabilmektedir (287).

Anksiyete bozukluklarina iliskin belirtiler bircok hastaligin fiziksel belirtilerini taklit
edebilir, ayirt edilmesi gii¢ olabilir. Hastaliga dogal bir cevap olarak anksiyete olusabilir. Bu
tablo ancak kisinin islevselligini, tedaviye olan uyumunu bozuyorsa bir psikopatolojiden
bahsedilebilir (288).

Hastanede yatarak tedavi goren hastalarda anksiyete bozukluklar: yeterince taninamamakta
ve tedavi edilememektedir. Bu durum tibbi hastaligin prognozunu kétiilestirmekte, hastanede
yatis siiresini uzatmakta ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (289).

Onkoloji, cerrahi ve yogun bakim birimlerinde yatarak tedavi goren hastalarda anksiyete
bozukluklar1 sik goriilmektedir. Ani olarak gelisen ve hayati tehdit eden hastaliklarda
anksiyete daha fazla goriilmektedir. Kronik hastaliklarda da anksiyete yaygin bir yakinma
olarak karsimiza ¢ikmaktadir (286).

2. 11. 1. Anksiyete Bozukluklar: ve Kardiyovaskiiler Hastaliklar:

Kalp hastaliklar1 semptomatik olmaya basladiklarinda anksiyete i¢in 6nemli bir tetikleyici
hale gelirler. Anksiyete, kisinin yasadig1 nefes darlig1, gogiis agrisi, bag donmesi, ¢carpint1 gibi
fiziksel ve otonom semptomlarla baslayabilir. Aritmiler ve anjina pektoris panik atak

semptomlartyla ¢ok benzer oldugundan bireyde beklenti anksiyetesine neden olabilir (290).
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Koroner arter hastaligi olan ve acil servislere gogiis agrisiyla basvuran hastalarin
%34’linde panik bozuklugu saptanmistir. Kardiyoloji bdliimiinde ayaktan takipli ve yatarak
tedavi goren korner arter hastaligi olan hastalar arasinda panik bozuklugu sikiligr %10-50
arasinda oldugu bildirilmistir. (291,292)

Birlikteliginden siklikla s6z edilen diger bir KVH mitral valv prolapsusu (MVP)’dur. MVP
ve panik bozuklugu ile ilgili literatiirler incelendiginde bu iki durumun siklikla bir arada
bulundugu ancak ikisi arasinda nedensel bir iligki bulunmadig bildirilmistir (293).

Hipertansiyon hastalarinda yasam boyu panik atak sikligi %35-39, yasam boyu panik
bozuklugu sikligi ise %12-14 olarak saptanmustir (294). Idiopatik kardiyomiyopati
hastalarinin yaklasik yarisinda panik bozuklugu, panik bozuklugu hastalarin %20-23’iinde
kardiyomiyopati saptanmustir ( 295).

Yaygin anksiyete bozuklugu ile KVH arasindaki iliski uzun siiredir bilinmektedir.
BBSK’de yiiriitiilen ¢aligmada kalp hastalig1 ve hipertansiyon hastalarinin %12’sinde yaygin
anksiyete bozuklugu oldugu tespit edilmistir (296).

2. 11. 2. Anksiyete Bozukluklar1 ve Onkolojik Hastahklar:

Oliim, bagimlilik, yani kendi kendine yetebilme giiciiniin kaybi, beden gériiniimiiniin
bozulmasi ve agri, act ¢ekme endiseleri gibi kisinin varolusuna dogrudan tehdit olusturan
cagristmlar kanser anksiyetesinin kaynaklaridir. Kanserle birlikte goriilen anksiyete
bozukluklarinda, kanserin tipi, evresi, tedavi edilebilirligi, yerlesimi, kalp beyin gibi
organlara yakinlig1 daha anksiyete olusmasinda belirleyicilerdir (297). Ornegin gdgiis kanseri
olan bayanlarda mastektomi kadinligin tehdidi anlami tasiyabilir ve daha yiiksek anksiyete
diizeylerine neden olur (298).

Kanser hastalarinda anksiyetenin goriilebilen en 6nemli nedeni kontrol edilemeyen agridir.
Agn hasta tarafindan her seyin kotiiye gittigi, tedaviye yanit alinamadigi, 6liimiin yakin
oldugu seklinde anlasilir (299).

Kanserli hastalarda yapilan ¢aligmalarda anksiyete bozukluklarin yayginlig: ile iligkili
farkli sonuglar elde edilmistir. Plumb ve Holland (101) ilerlemis kanser tedavisi igin
hastaneye yatan hastalarin %15’inde anksiyete bozuklugu saptamistir. 1993 yilinda 60 kanser
hastas1 iizerinde yapilmis caligmada ise hastalarin %8’inde panik bozukluk oldugu
bildirilmistir (300). Mehnert ve arkadaglar1 (301) ortalama 47 ay dnce meme kanseri tanisi

konmus 1083 hastayr Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HAD) ile degerlendirdikleri
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calismada, hastalarin %38.2” sinde anksiyete belirtileri saptamistir. Alter ve arkadaslarinin
(302) kanser hastalarinda TSSB yayginlig ile ilgili yaptiklar1 ¢alismada anlik yayginligt %4,
yasam boyu yayginhg %22 olarak bildirilmistir. Ulkemizde ise 100 kanser hastasinda TSSB
yayginlhiginin arastirildig bir calismada hastalarin %19 unda TSSB oldugu saptanmustir (303).

2. 11. 3. Anksiyete Bozukluklar: ve Endokrinolojik Hastaliklar:

Endokrin disfonksiyonun en sik goriilen baslangic semptomlarindan biri anksiyete olup
bozukluklarinin ise %25’inde endokrinopati saptanir (304). Hipertiroidizm siklikla anksiyete
bozukluklarmi taklit edebilir. Ozellikle Hashimato tiroditi olan hastalarda yaygin anksiyete
bozuklugu, sosyal anksiyete bozuklugunun hayat boyu yayginlig: yiiksek olarak bulunmustur
(305).

Hipotiroidizmde otoimmun mekanizmalarin  anksiyeteden sorumlu olabilecegi
distintilmektedir (306). Kathol (119) hipotiroidili hastalarda yaptig1 bir calismada anksiyete
bozuklugu goriilme oranmin %20-33 arasinda oldugunu bildirmistir. Akut hipotiroidizm
olgularinda %30-40 oraninda yaygin anksiyete bozuklugu bildirilmistir (307).

Hiperparatirodizmde, anksiyete hiperkalseminin ilk belirtilerinden biri olabilir (308). Bir
diger endokrin sistem hastalig1 olan Cushing sendromunda anksiyete semptomlarinin %12-79
oraninda goriildiigii bildirilmistir (309).

DM hastalarin %40’1inda anksiyete semptomlarinin goriildiigii bildirilmektedir. Diyabetik
hastalarda panik bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk, TSSB ve agorafobi goriilme oranlari
toplum c¢aligsmalar1 ile benzer bulunmustur. YAB orami artmistir. Diyabetik hastalarda
YAB’nin anlik yayginligi %14, yasam boyu yayginligi ise %21 olarak bildirilmistir (310).
Ayrica yapilan caligmalarda kan sekeri kontrolii ile anksiyete diizeylerinin iligkili oldugu,

anksiyetenin tedavisi ile kan sekerinin diizeldigi gosterilmistir (123).

2. 11. 4. Anksiyete Bozukluklar: ve Cerrahi:

Cerrahi servislerde yatan hastalarda anksiyete, operasyon Oncesi ve sonrasi donemde
siklikla karsimiza ¢ikmaktadir. Ameliyat oncesinde anksiyetesi yiiksek olanlarda ameliyat

sonrasinda komplikasyon gelisme orami ve yatis siiresi artmaktadir (311). Oliim korkusu,



bedenin zarar gorecegi aci ¢ekecegi korkusu, ameliyatin bilinmeyen yonlerine ve islemin
belirli yonlerine olan korkular cerrahide anksiyetenin olusmasinin temel kaynaklaridir (312).

Ameliyat Oncesi donemde hastalarda var olan anksiyete bozukluklar1 alevlenebilir.
Anksiyete bozuklugu, hastalarin kapali goriintiileme cihazlarina girmemelerine, tetkik ve
tedavi stirecinde engellere yol agabilir. Kan-enjeksiyon fobisi gibi durumlar tamamen cerrahi
tedaviye engel tegkil edebilir (312).

Bas boyun cerrahisi siklikla sekil bozukluguna yol acarak hastalarda anksiyete olusturur.
Goglis kalp damar cerrahisi sirasinda solunum cihazina baglanan hastalarin  aygittan
ayrilmalar1 esnasinda anksiyete siklikla goriiliir. Endokrin sistem cerrahisi sonrasinda ilgili
hormonal dengedeki degisikler anksiyeteye neden olabilmektedir (313)

Cerrahi girisim sonrasi ameliyat sonrasi travmasiyla iliskili olarak akut stres bozuklugu

ortaya ¢ikabilir ve bu tablo bazi hastalarda TSSB’ye doniigebilir (313).

2. 11. 5. Anksiyete Bozukluklar: ve Solunum Sistemi Hastahklar:

Solunum sistemi hastaliklarinda depresyon gibi anksiyete de solunum soru ortaya
¢ikmasim kolaylastiran ve siddetini arttiran bir durumdur (314). Uskiil ve arkadaslarmin (140)
yaptiklar1 calismada hastalarin %74’linde orta, %10’nunda ise agir diizeyde anksiyete
bulundugu bildirilmistir. Withers ve arkadaslar1 (141) calisma dahilindeki hastalarin
%29,2’sinde anksiyete bozuklugu saptamiglardir. KOAH’l1 hastalar iizerinde Beck kaygi
envanteri kullanilarak yapilan c¢aligmada hastalarin %28,6’sinda anksiyete diizeylerinin
arttigini bildirmisler (315).

Solunum sistemi hastaliklar1 ile YAB ve panik bozukluk birlikteliginin normal
poplilasyona gore yiiksek oldugu bildirilmistir. Solunum sistemi obstriiksiyonunun CO2
santral kemoreseptorlerini uyarmast sonucu panik ataklarin tetiklendigi ileri siiriilmektedir
(316). Astimli hastalarin %30’u, KOAH’l1 hastalarin %16-34’1i panik bozukluk tani
Olciitlerini karsilamaktadir (317).

2. 11. 6. Anksiyete Bozukluklari ve Iskelet Kas Sistemi Hastahiklari:

Kronik agri, anksiyete bozukluklar1 ile sik birliktelik gostermektedir. Yapilan bir

calismada panik bozuklugu olan hastalarin %40’inda kronik agr1 sikdyetinin oldugu
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saptanmistir (318). Amerika’da yapilan NCS calismasinda ise kronik agr1 ve panik bozukluk
arasinda kuvvetli bir iligki oldugu bildirmistir (319).

Kronik ve ilerleyici birer hastalik olan ankilozan spondilit ve romatoid artritte de anksiyete
bozukluklar1 sik goriilmektedir (160). El- Miednay ve arkadaslar1 (320) RA’da anksiyetenin
de depresyon kadar sik goriildiigiinii ve ¢alismalarindaki anksiyete bozuklugu oraninin %70
oldugunu bildirmislerdir. Klinik goriismelere dayali yapilan ¢alismalara bakildiginda ise
anksiyete bozukluklarinin yayginligi %25 olarak tespit edilmistir. Uguz ve arkadaslarinin
(166) 90 RA’l1 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada ise anksiyete bozukluklarinin oran1 %25
olarak saptanmustir.

Fibromiyalji anksiyete bozukluklarinin sik goriildiigii bir diger hastaliktir. Fibromiyaljili
hastalarda psikiyatrik bozukluklarin goriilme oran1 % 48-77,3 arasinda degismektedir (321).
Uguz ve arkadaslarinin (175) yaptig1 calismada fibromiyaljili hastalarin %32 sinde anksiyete

bozuklugu saptanmustir.

2.11. 7. Anksiyete Bozukluklar: ve Norolojik Hastaliklar:

Norolojik hastaliklarda hastaligin  seyrinin  kotli olmasi, tedaviye yeterli cevabin
alinamamasi, belirgin islevsel kayiplara yol agmasi anksiyete belirtilerinin klinik pratikte sik
goriilmesine neden olmaktadir.

Inme sonrasi kisa bir siire igerisinde hastalarda anksiyete baslayabilir. Fure ve
arkadaslarinin  (322) yaptig1 bir c¢aligmada inmenin ilk haftasi igerisinde hastalarin
%26,4’iinde anksiyete bozuklugunun ortaya ¢iktig1 saptanmistir. Anksiyete inmenin gidisini
olumsuz yonde etkileyebilir. SVO sonras1 YAB nin goriilme oran1 %20°nin iizerindedir (323).
Frontal korteks ve striatum’un etkilendigi SVO’lu hastalarda obsesif kompulsif bozukluk
goriilebilmektedir (324).

Epilepsi hastalarinda genellikle nobet gecirme olasiligina ve tedavinin kisitlayiciligina
bagl olarak anksiyete gelisebilir (325). Interiktal donemde %66’lara varan oranlarda
anksiyete belirtileri goriiliir. Anksiyete belirtileri en sik limbik odakli parsiyel ndbetlerde ve
primer jeneralize epilepsilerde goriilir (326,327). Epilepsili hastalarda panik bozukluk
goriilme sikligimin ise %5-21 oldugu bildirilmistir (328). Monaco ve arkadaslarinin (329)
yaptig1 caligmada epilepsili hastalarda OKB goriilme sikligt %10,9 olarak bulunmustur.
Temporal lob epilepsili hastalarda OKB siklig1 %10,3-22, temporal olmayan epilepsili
hastalarda siklig1 ise %3,8 olarak bildirilmistir (330,331)
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Migren ve gerilim tipi bas agrili hastalarda normal popiilasyona gore anksiyete
bozukluklar1 daha fazla goriilmektedir. Anksiyete ve bas agrisi arasindaki nedensel iligki
heniiz net olarak bilinmemektedir (332).

Parkinson hastalarinin yaklasik %20-40’1nda anksiyete bozuklugu goriilmektedir (333). En
sik panik bozukluk, YAB ve sosyal anksiyete bozuklugu goriilmektedir (334). Lauterbach ve
Duvoisin (335) Parkinson hastalig1 olanlarda panik bozuklugunun yasam boyu yayginligini
%7,9; Nuti ve arkadaslar1 (336) ise %30 olarak belirlemislerdir. Bir ¢alismada parkinson
hastalarinda normal popiilasyona kiyasla 2.2 kat daha fazla anksiyete bozuklugu goriildiigiinii
saptamislardir (333).

Anksiyete bozukluklarinin sik goriildigi bir diger hastalik ise multipl sklerozdur.
Hastalarin biligsel ve fonksiyonel kayiplarini fark etmeleri, ¢evreden gelen uyarilar1 yeterince
degerlendirememeleri anksiyeteye neden olmaktadir (337). Yapilan calismalarda anksiyete
bozukluklarinin yayginligi %25-41 arasinda oldugu bildirilmistir. Yapilandirilmis psikiyatrik
goriisme ile yapilan iki calismada ise anksiyete bozukluklarinin yasam yaygmlhigr %36
saptanmistir. MS’1i hastalarda en sik yaygin anksiyete bozuklugu goriiliir ve MS hastalarinda
ki yasa boyu goriilme siklig1 %18,6’dir. Panik bozukluk ve OKB’nin de toplumdan daha sik
goriildigi bildirilmektedir (338).

2. 11. 8. Anksiyete Bozukluklar: ve Dermatolojik Hastaliklar:

Dermatolojik hastaliklarda psikiyatrik bozukluklar sik olarak goriilmektedir. Woodorff ve
arkadaslarinin (339) yaptig1 ¢alismada dermatolojik hastaligi olanlarin %35’inde anksiyete
bozuklugu bulunmaktadir. Bir diger ¢aligmada ise psoriazisli hastalarin %48’inde, atopik
dermatitli hastalarin %39’unda anksiyete bozuklugu goriildiigii rapor edilmistir (340). Dursun
ve arkadaglarinin (341) Behget hastalar1 tlizerinde yaptigi ¢alismada, hastalarin %16,4’linde
ozgil fobi, %15,1’inde YAB ve %9,6’sinda SAB oldugu bildirilmistir. Odlaug ve arkadaslari
(342) deriye zarar verme davraniglar1 gosteren hastalarin %15’inde OKB saptanmustir.

Kronik iirtikerde, semptomlarin baglamasindan 6nce hastalarin bir¢ogunun stresli yasam
olaylar1 yasadigi goriilmiistiir. Bu hasta gurubunda psikiyatrik bozukluklarin yayginligi %48
olarak bildirilmistir (343). Staubach ve arkadaslar1 (344) kronik lirtiker nedeniyle yatarak
tedavi goren hastalarda yapilandirilmis klinik goriisme yontemi kullanarak yaptigi calismada

anksiyete bozukluklarinin yayginligint %25 olarak bulmustur. Uguz ve arkadaslarinin (345)

39



89 kronik iirtiker hastasi lizerinde yaptig1 calismada ise OKB’nin goriilme sikligr %25,8,
SAB ‘nin goriilme siklig1 ise %9 olarak bildirilmistir.

Dermatolojik hastaliklarla TSSB’nin iliskisi genellikle ¢ocukluk ¢agi travmalariyla
alakalidir. Travmaya maruz kalan kisilerde kendine zarar verici davranislar goriilebilmektedir.
TSSB’li hastalarda trikotillomani ve artefakt dermatiti sik olarak karsimiza ¢ikmaktadir (346).

Dermatolojik hastaliklarda sik goriilen diger psikiyatrik bozukluk ise sosyal anksiyete
bozuklugudur. Fiziksel kusuru olan kisilerde sosyal ortamlarda reddedilme kaygis1 yiiksektir.
Psoriazis ve vitiligo hastalarinda sosyal ortamlardan kaginma davranisi siklikla goriilmektedir.
Ozellikle gocukluk déneminden beri bu rahatsizliklar1 olan hastalarda SAB’nin yiiksek oranda

goriildiigii bildirilmistir (347).

2. 11. 9. Anksiyete Bozukluklar: ve Nefrolojik Hastaliklar:

Son donem bdbrek yetmezligi olan hastalarda psikiyatrik bozukluklarinin yayginhg ile
ilgili yapilmis calismalarda farkli sonuclar elde edilmistir. House ve arkadaslarinin (206) 80
KBY hastasi iizerinde yaptig1 calismada DSM-III tani Olgiitlerine gore hastalarin %2 sinde
panik bozukluk, %1,5’inde yaygin anksiyete bozuklugu saptanmistir. Sagduyu ve Erten’in
(348) yaptiklar1 calismada ise ICD-10 tani Olciitlerine gore hastalarin %8,7’sinde YAB
oldugunu bildirmislerdir. Kirk alt1 hemodiyaliz hastasin1 kapsayan bir diger calismada ise

anksiyete bozukluklarinin oran1 %30,4 olarak bulunmustur (204).
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3. GEREC VE YONTEM

3. 1. Orneklerin secimi:
Bu calisma Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi (SUMTF) Psikiyatri, Cocuk
Hastaliklar1 ve Goz Hastaliklar servisleri disinda diger servislerde 01 Mayis 2010- 01 Aralik

2010 tarihleri arasinda yatarak tedavi goren hastalar arasinda yiiriitiilmiistiir.

3. 2. Caliymaya dahil edilme Kriterleri:

1.Calismaya katilmay1 goniillii olarak kabul etmek

2.18 yasindan biiyiik olmak,

3.Mental ve genel tibbi durumu psikiyatrik goriismeye uygun olmak,
4.Yogun bakim servisi disinda yatarak tedavi gormek

5.Gebe olmamasi

3. 3. Cahismanin dislama Kriterleri:
1.Psikiyatrik goriisme sonucunda deliryum tanisi almak
2.Yatis siiresi 1 gilin ve altinda olmak

3.Psikotik belirtileri olmak

3. 4. Veri Toplama Araclar:

Calismamizda katilimcilarin sosyodemografik ve hastaliklara iliskin 6zellikleri saptamak
icin olusturdugumuz “katilimci bilgi formu”, duygudurum bozukluklar1 ve anksiyete
bozukluklarin1 degerlendirmek i¢in SCID-I/CV (Structured Clinical Interview for DSM-
IV/Clinical Version) yapilandirilmis goriisme formu, duygudurum bozukluklar: ve anksiyete
bozukluklar1 tanist konan hastalarda belirtilerin siddetini degerlendirmek amaciyla Hamilton
depresyon degerlendirme o6lgegi (HAM-D) ve Hamilton anksiyete degerlendirme olgegi
HAM-A kullanildi.

3. 5. Hasta bilgi formu:

Caligmaya alinan hastalarin yas, cinsiyet, medeni durumu, egitim durumu, ¢alisma durumu
gibi kisilik bilgileri ve hangi servide yatarak tedavi gordiikleri, hastanede yatarak tedavi
olmalarina neden olan hastaliklari, kullanmakta oldugu ilaglari, kronik hal kazanmis
rahatsizliklarr, madde kulanim &ykiileri, kisisel ve ailesel psikiyatrik rahatsizlik Gykiilerini

kaydetmek amactyla hazirlanmis bir formdur.
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3.6.SCID-1/CV:

DSM-1V’e gore eksen I ruhsal bozukluklarin tanisini arastirmak igin goriismeci tarafindan
uygulanan yapilandirilmis bir goériisme aracidir. Tecriibeli bir klinisyen tarafindan
uygulanmasi gerekir. Duygudurum epizodlari, psikotik ve eslik eden semptomlar, psikotik
bozukluklarin ayiric1 tanisi, duygudurum bozukluklari, alkol ve diger madde kullanim
bozukluklari, anksiyete ve diger bozukluklar olmak iizere altt modiilden olusur. Toplam
DSM-IV eksen I ruhsal bozukluklarindan 38’ini tani oOlgiitleri ile 10°nu ise tani OSlgiitleri
olmadan aragtirmaktadir. First ve ark. (349) tarafindan gelistirilmis olan bu goriisme araci,
diinyada yaygin kullanim alani bulmus, Tiirk¢e’ye uyarlamasi ve giivenirlik c¢alismasi
yapilmistir  (350). Tiirkge formunun adi ise DSM-IV Eksen 1 Bozukluklar Igin
Yapilandirilmig Klinik Gortigme / Klinik Versiyon’dur (351).

3. 7. Hamilton Depresyon Degerlendirme Olcegi (HAM-D):

Hamilton tarafindan gelistirilen ve Williams (352) tarafindan yapilandirilmis hale
dontstiiriilen bu 6l¢ek hastalarda depresyonun diizeyini ve siddet degisimini Olger, tani
koydurmaz. Tedavi sirasinda izlemi kolaylastirir. Klinisyen tarafindan uygulanir. Bu
calismada 17 maddelik formu uygulanmistir. Sorular yapilandirilmistir, ancak ek sorular
sorulabilir, 0 ile 4 arasinda puanlar verilir. En yliksek 53 puan alir. Tiirkce gecerlilik ve

giivenilirlik calismas1 Akdemir ve arkadaglari tarafindan yapilmistir (353)

3. 8. Hamilton Anksiyete Degerlendirme Ol¢egi (HAM-A):

Hamilton tarafindan gelistirilen bu 6l¢ek hastalarda anksiyete diizeyini ve belirti dagilimini
belirlemek ve siddet degisimini 6l¢mek i¢in kullanilir. Klinisyen tarafindan uygulanir. Hem
ruhsal, hem bedensel belirtileri sorgulayan toplam 14 madde icerir. Her 33 maddeden elde
edilen puan toplanarak toplam puan elde edilir. Her maddenin puani O ile 4 arasinda, dlgegin
toplam puani 0 ile 56 arasinda degismektedir. 1, 2, 3, 5, 6. maddeler psisik, 4, 7,8, 9, 10, 11,
12, 13. maddeler somatik anksiyeteyi 6lgmektedir. Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢calismasi

Yazici ve arkadaglar tarafindan yapilmistir (352,353)

3. 9. Bilgilendirilmis onam formu:

Calismanin bagslangicinda hastalar1 ¢alismanin  dizaym1 ve yapilacak uygulamalar
konusunda bilgilendirmeyi amacglayan yazili formdur. Okur yazar olan hastalarin kendisi
formu okuyup imzalarken, okur yazar olmayan hastalara form tarafimizdan okunarak onam

alinmistir
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3. 10. Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi:

Orneklem hacmi belirlenirken biiyiikliigii 35156 olan bir evrende yayginligi %20 olan
depresyon ve anksiyete bozukluklar i¢in,%95 giiven ve %4 sapma ile hesaplandiginda en az
orneklem biiyiikligiiniin 380 kisi olmas1 gerekli oldugunu hesapladik. Bu o6rneklem
buytkligi hesaplanirken; n= N t2pq / d2 (N-1) + t2pq formiiliini kullandik. Biz
caligmamizda orneklem biiylikliigli en az 650 hasta alarak calismamizi daha da gii¢lii hale

getirmeyi planladik.

3. 11. Verilerin Toplanmasi ve Islem:

Calismaya alinan hastalara arastirma konusunda bilgi verildikten sonra onlardan katilmay1
kabul ettiklerine dair yazili onam alindi. Ayrica galisma ydntemi Selguk Universitesi Meram
Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Degerlendirme Komisyonu tarafindan
onaylandi. Sosyodemografik, tibbi hastaliklaria iligkin bilgiler ve ailesel psikiyatrik 6ykii
hasta bilgi formuna kaydedildi. Ailesel psikiyatrik Oykii degerlendirilen hastanin verdigi
bilgilere dayandirildi.

Calismaya hastalar, Endokrinoloji, Nefroloji, Hematoloji, Gastroenteroloji, Onkoloji,
Kardiyoloji, Gogiis Hastaliklar1, Klinik Bakteriyoloji ve Enfeksiyon Hastaliklari, Dermatoloji,
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon, Noroloji, Genel Cerrahi, G6giis Cerrahisi, Kalp Damar
Cerrahisi, Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi, Uroloji, Ortopedi, Kulak Burun Bogaz, Beyin
Cerrahisi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum kliniklerinden basit rastgele Orneklem yontemi
kullanilarak secildi. Hastalarla SCID-I araciligiyla psikiyatrik yapilandirilmis goriisme
yapilarak mevcut ve Oykiide gegirilmis duygudurum ve anksiyete bozukluklari tarandi.
Hastalara HAM-D ve HAM-A 6lgekleri uygulandi.

(Calismaya dahil edilecek kisilerin secilecegi kliniklerden alinacak hasta sayisini
belirlemek icin S.U.M.T.F."de bir y1l boyunca yatarak tedavi géren hastalarmn sayisina iliskin
veriler hastane istatistik boliimiinden alindi. Diglama kriterleri géz dniine alindiginda toplam
35156 kisinin yatarak tedavi gordiigii bilgisi elde edildi.

Calismanin yapilacagi kliniklerde yatan hasta sayisi toplam hasta sayisina oranlanarak
kliniklerden alinmasi planlanan kisi sayilar1 ve yiizdesi belirlendi.

Caligmaya dahil edilen 650 hastadan 3 tanesi ¢alismaya katilmayi kabul etmedi. Sekiz
hasta genel tibbi durumunun psikiyatrik goriismeye uygun olmamasi, 3 hastanin 18 yasindan
kiigiik olmas1 ve 33 hastanin da yapilan muayene sonucunda deliryum tanisi1 almasi iizerine

calisma dis1 birakildi. Geriye kalan 603 hastanin verileri degerlendirmeye alindi. Dislama
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kriterleri sonucu c¢alisma disinda birakilan hastalarin kliniklere gore dagilimi tablo 1°de

gosterilmistir (tablo 1).

3. 12. Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi:

Verilerin istatiksel analizi i¢in SPSS programinin 13.0 versiyonu kullanildi. Gruplar

arasinda kategoriksel degiskenlerin karsilastirilmasinda ki-kare ve gerektiginde Fisher’in

kesin ki-kare testi; sayisal degerlerin karsilastirilmasi igin t testi uygulandi. Psikiyatrik

bozukluklarla ile iliskili bagimsiz degiskenleri saptamak icinse lojistik regresyon analizi

yapildi. Tiim testlerde anlamlilik diizeyi p<0.05 alind1

Tablo 1: Calisma dis1 birakilan hastalarin kliniklere gore dagilimi

Deliryum | Yag<l8 Calismaya dahil | Genel tibbi
olmay1 kabul durumu kétii olan
etmeyen

Endokrin

Nefroloji 1
Hematoloji

Gastroenteroloji

Romatoloji

Onkoloji 2 2
Kardiyoloji

Gogiis Hastaliklar 1

Intaniye

Dermatoloji

FTR 1

Noroloji

Genel Cerrahi 6

Gogis Cerrahisi

Kalp-Damar Cerrahisi 1

Plastik cerrahi 2 2

Uroloji 4 2

Ortopedi 12 1 1
KBB 1
Beyin Cerrahisi 1
Kadin Hastaliklar1 ve dogum | 4 1 2
TOPLAM 33 3 3 8
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4. BULGULAR

4. 1. Sosyodemografik Ozellikler:

Calisgmaya alman 603 hastanin 304’14 (%50,4) erkek, 299’u (%49,6) kadindi. Yas
ortalamast 51,07£15,72 yildi. Olgularin 489’u (% 81,1) evli, 59’u (%9,8) bekar, 55’1 (%9,1)
dul olarak yasiyordu. Egitim durumlarina bakildiginda, 125 kisinin (%20,7) okur yazar
olmadigi, 340 kisinin (%56,4) ilkdgretim, 97 kisinin (%16,1) lise, 41 (%6,8) kisinin {iniversite
mezunu oldugu saptandi.142 hasta (%23,5) halen aktif olarak bir iste ¢alisiyordu. Hastalardan
algilanmig sosyal desteklerinin degerlendirilmesi istenildiginde 417’°si (%69,2) iyi, 167’si
(%27,7) orta ve 19’u (%3,2) kotii olarak bildirdi. Calismaya dahil edilenlerin 358’nin
(%59,4) orta seviyede bir gelir diizeyine sahip oldugu bulundu (Tablo 2).

Tablo 2: Calismaya alinan 6rneklemin (s=603) sosyodemografik 6zellikleri

Yas (y1l) + 51,07+15,72
S %
Cinsiyet Erkek 304 50,4
Kadin 299 49,6
Medeni durum Bekar 59 9.8
Evli 489 9,1
Dul 55 81,1
Egitim durumu Okur yazar degil 125 20,7
[Ikogretim 340 56,4
Lise 97 16,1
Universite 41 6,8
Ekonomik durum Iyi 210 34,8
Orta 358 59,4
Koti 35 5,8
Algilanmis sosyal destek Iyi 417 69,2
Orta 167 27,7
Koti 19 3,2
Meslek Calistyor 142 23,5
Calismiyor 461 76,5
Sigara I¢iyor 189 31,3
Iemiyor 414 %68,7

45



4. 2. Kliniklere gore yatan hastalarin dagilima:

Calismaya dahil edilen hastalarin kliniklere gore dagilimi Tablo 3 ve 4’te gosterilmistir.
Orneklemin %55,7’si (s=336) dahili, geri kalan1 (s=267, %44,3) cerrahi kliniklerde yatan
hastalardan olustu. En fazla sayida hastanin alindig1 klinikler kardiyoloji, genel cerrahi ve
kadin hastaliklar1 ve dogum idi.

Tablo 3: Hastalarin dahili ve cerrahi kliniklere gore dagilimi

Say1 %
Klinik Dahili 336 55,7
Cerrahi 267 44,3
Toplam 603 100,0

Tablo 4: Hastalarin servislere gore dagilimi

Say1 %
Klinik Endokrin 10 1,7
Nefroloji 21 3,5
Hematoloji 11 1,8
Gastroenteroloji 22 3,6
Romatoloji 9 1,5
Onkoloji 20 3,3
Kardiyoloji 62 10,3
Gogiis Hastaliklar 42 7,0
Intaniye 23 3.8
Dermatoloji 37 6,1
FTR 35 5,8
Noroloji 44 7,3
Genel Cerrahi 50 8,3
Gogilis Cerrahisi 10 1,7
Kalp-Damar Cerrahisi 21 3,5
Plastik cerrahi 9 1,5
Uroloji 38 6,3
Ortopedi 47 7,8
KBB 22 3,6
Beyin Cerrahisi 21 3.5
Kadin Hastaliklar1 ve dogum 49 8,1
Toplam 603 100




4. 3. Hastahklar ve Tedavilere iliskin Ozellikler:

(Calisgmaya alinan 603 hastadan 186’s1 (%30,8) ilk kez hastanede yatarak tedavi
gormekteydi. Hastalarin 329°u (%54,6) akut hastalik nedeniyle yatmayken, 11 (%1,8) hastaya
degerlendirildigi sirada tani konulmamisti. Olgularin 475’1 (%78,8) en az bir kronik
hastaliktan muzdaripti. Hastalarin 171°1 (%28,4) yeni ameliyat olmus, 290’1 ise gecirilmis bir
ameliyat Oykiisiine sahipti (Tablo 5).

Tablo 5: Hastalarin tibbi 6zge¢misleri

S %
Yatis sayisi Ik yatis 186 30,8
Coklu yatig 417 69,2
Hastaneye yatarak tedavi gérme sebebi Akut hastalik 329 51,8
Kronik hastalik | 274 45,4
Kronik Hastalik Var 475 78,8
Yok 128 21,2
Tam Biliniyor 592 98,8
Bilinmiyor 11 1,8
Yeni ameliyat Var 171 284
Yok 432 71,6
Ameliyat oykiisii Var 290 48,1
Yok 313 51,9

Kronik hastaliklar arasinda en sik hipertansiyon, DM ve hiperlipidemi goriillmekteydi.

Hastaliklar ve kullanmakta olduklara ilaglara iligkin veriler tablo 6 ve 7°de gdsterilmistir.
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Tablo 6: Caligsmaya alinan hastalarda ila¢ kullanim yayginligi

Ilaclar Say1 %
Antihipertansif 287 47,6
Antidiyabetik 115 19,1
Antiagregan 134 22,2
Antikoagiilan 24 4
Antiperlipidemik 120 19,9
Bronkodilatator 83 13,8
Hormon replasman 23 3,8
Antibiyotik 36 6,0
Nonsteroid antienflamtuvar 72 11,9
Kemoterapi 59 9,8
Steroid 85 14,1
Diger ilaglar 171 28,4

Tablo 7: Caligmaya alinan hastalarda kronik hastalik yayginligi dahil edilen hastalardan
kronik hastaliga sahip olanlarin hastaliklara gore dagilimi

Say1 %
Diabetes Mellitus 121 20
Hipotiroidi 23 3,8
Hipertiroidi 3 0,5
Diger Endokrin hastaliklar 8 1,3
Hipertansiyon 280 46,4
Koroner arter hastaligi 89 14,8
Hiperlipidemi 126 20,9
SVO 32 5,3
Karsinom 88 14,6
Hematolojik malignensi 12 2
KOAH 51 8,5
Astim 23 38
KBY 29 4,8
Kronik karaciger hastaligi 18 3
Romatizmal hastaliklar 46 7,6
Beningn tm 33 5,5
Diger kronik hastaliklar 122 20,2




4. 4. Bireysel ve Ailesel Psikiyatrik Bozukluklarin Dagilima:

Olgularimizin 177’sinde (%29,4) gec¢irilmis bir psikiyatrik bozukluk Oykiisii bulundu.
Hastalarin 69’unda (%11,4) gecirilmis bir depresif bozukluk, 78’inde (%12,9) anksiyete
bozuklugu ve 43’linde de (%7,1) alkol kullanim bozuklugu saptandi. Hastalarin aile
Oykiilerine bakildiginda 89’nun ailesinde gegirilmis bir psikiyatrik bozukluk oldugu, bunlarin
27’sinde (%4,5) depresif bozukluk, 26’sinda (%4,3) anksiyete bozuklugu ve 42’sinde (%7)
alkol kullanim bozuklugu oldugu goriildii (Tablo 8).

Tablo 8: Bireysel ve ailede psikiyatrik bozukluk oykiisii

Say1 %
Bireysel psikiyatrik bozukluk 6ykiisii 177 29.4
Bireysel depresif bozukluk dykiisii 69 11,4
Bireysel anksiyete bozuklugu 6ykiisii 78 12,9
Bireysel alkol kullanim bozuklugu 6ykiisii 43 7,1
Ailede psikiyatrik bozukluk oykiisii 89 14,8
Ailede depresif bozukluk oykiisii 27 4,5
Ailede anksiyete bozuklugu dykiisii 26 4,3
Ailede alkol kullanim bozuklugu dykiisii 42 7

4. 5. Psikiyatrik Bozukluklarin Kliniklere Gore Dagilim:

Dahili kliniklerde yatan hastalarda 336 hastadan 125’inde (%37,2) bir psikiyatrik
bozukluk, 51’inde (%15,2) bir duygudurum bozuklugu, 77’sinde bir anksiyete bozuklugu
(%22,9), 6’sinda (%1,8) alkol kullanim bozuklugu saptandi.

Cerrahi kliniklerde yatan hastalarda 267 hastadan 101’inde (% 37,8) bir psikiyatrik
bozukluk, 35’inde (%13,1) bir duygudurum bozuklugu, 63’linde (%23,6) bir anksiyete
bozuklugu, 8’inde (%3) alkol kullanim bozuklugu oldugu tespit edildi. Dahili ve cerrahi
kliniklerde yatarak tedavi goren hastalar arasinda psikiyatrik bozukluklarin goriilme siklig
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanamadi.

Tiim Orneklem ele alindiginda olgularin 226’sinda (%37,5) bir psikiyatrik bozukluk,
86’sinda (%14,3) bir duygudurum bozuklugu, 140’imnda (%23,2) bir anksiyete bozuklugu,
14’linde (%2,3) alkol kullanim bozuklugu saptandi (Tablo 9).
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Bulunan nokta yayginligi major depresyon icin %8,6 (s=52) , distimik bozukluk i¢in %2,5
(s=25), baska tiirlii adlandirilamayan (BTA) depresif bozukluk i¢in %3,3 (s=20), YAB i¢in
%7,6 (s= 46), panik bozuklugu icin %2,7 (s=16), OKB i¢in %3,6 (s=22), SAB i¢in %]1,3
(s=8), ozgiil fobi icin %0,5 (s=3), TSSB icin %0,3 (s=2), BTA anksiyete bozuklugu i¢in

%9,5 (s=57) olarak bulundu.

Tablo 9: Psikiyatrik bozukluklarin genel, dahili ve cerrahi kliniklere gére dagilimi

Dahili Cerrahi Genel Hastane
Herhangi bir psikiyatrik bozukluk s,% 125 (37.2) 101 (37.8) 226 (37,5)
Duygudurum bozuklugu s,% 51 (15,2) 35(13,1) 86 (14,3)
Anksiyete bozuklugu s,% 77 (22,9) 63(23,6) 140(23,2)
Alkol kullanim bozuklugu s,% 6 (1,8) 8(3) 14 (2,3)

Tablo 10: Psikiyatrik bozukluklarin hastane popiilasyonundaki anlik yayginlig

Say1 %
Major depresyon 52 8,6
BTA depresyon 20 33
Distimi 15 2,5
YAB 46 7,6
Panik bozuklugu 16 2,7
OKB 22 3,6
SAB 8 1,3
Ozgiil fobi 3 0,5
TSSB 2 0,3
BTA anksiyete bozuklugu 57 9,5

Psikiyatrik bozukluklarin hastaliklara gore dagilimi tablo 11°de, servislere gore dagilimi

tablo 12’de gosterilmistir.
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Tablo 11: Psikiyatrik bozukluklarin kronik hastaliklara gore dagilimi

MD | BTA-D | Distimi | YAB PB | OKB | SAB | OF TSSB | BTA-A
s s s s s s S s s s
(%) | () (%) o) | o) | (o) | () | (o) | (%) (%)
DM 18 4 4 19 8 10 0 0 0 11
s=121 (149 | (33 (3,3) | (157 | (6,6) | (8,3) | (0) 0) (0) 9,1
Hipotiroidi 6 0 0 3 3 2 0 0 0 2
s=23 (26,1) 0) (0) (13,0) | (13,0) | (8,7) | (0) 0) (0) (8,7)
Hipertiroidi 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
s=3 ©) () 0 ©) © [ ©® | © | 0 0 ©)
Diger endokrin 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0
hastaliklar s=8 (12,5) (0) (0) (12,5 [ (12,5 (0 (0) (0) (0) (0)
HT 27 9 11 24 7 11 1 1 0 24
s=280 (9,6) (3,2) (3,9 8,6) | (2,5 | (39 |04 | (04 (0) (8,6)
KAH 8 3 3 9 2 5 1 0 0 9
s=89 (9,0) (3,4) 3,4 | (10,1) | (2,2) | (5,6) | (L,1) | (0) (0) (10,1)
Hiperlipidemi 14 6 4 14 2 6 1 0 0 15
s=126 aLn | 4.9 32 | AL | (1,6) | 48 0,8 | (0 (0) (11,9)
SVO 5 2 0 3 0 4 0 0 0 2
s=32 (15,6) | (6,2) 0) 9,4) O | (12,5 (0) (0) 0) (6,2)
Karsinom 13 3 2 7 2 0 3 0 0 14
S=88 14,8 (3,4 (2,3) 8,00 | 2,3) O 1649 O (0) (15,9)
Hematolojik 1 2 0 2 0 0 0 0 0 1
malignensi s=12 | (8,3) | (16,7) (0) (16,7) (0) (0) (0) 0) (0) (8,3)
KOAH 2 2 3 5 2 2 0 1 0 5
s=51 (3,9 (3,9 (5,9) 9.8 139 | 39 | 0 | 20 (0) 9,8)
Astim 3 0 1 2 2 1 0 0 0 2
s=23 (130 | (©) 43 | &7 | @D | &3 | O | (0 (V) 8.7
KBY 4 2 2 2 0 0 0 0 0 6
S=29 (13,8) | (6,9 (6,9 (6,9 (0) (0) 0) 0) (0) (20,7)
Kronik Karaciger 7 0 0 1 0 1 0 0 0 1
Hastalig1 s=18 (38,9) 0) 0) (5,6) (0) (5,6) | (0) 0) 0) (5,6)
Romatizmal 1 1 1 11 1 2 0 0 0 4
hastaliklar s=46 (2,2) (2,2) 2,2) | 239 | 2,2) | 43 | (0) (0) (0) (8,7)
Bengin Tm 4 0 1 2 1 2 0 0 0 2
Cerrahi s=33 (12,1) (0) (3,0 (6,1) | (3,00 | (6,1) | (0) (0) (0) (6,1)
Diger Hastaliklar 7 8 7 13 1 4 0 0 0 16
s=9 (5,7 (6,6) (5,9 1 40,7 1 (0,8) | (3,3) | (0 0) (0) (13,1)
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Tablo 12: Psikiyatrik bozukluklarin servislere gére dagilimi

MD | BTA-D | Distimi | YAB| PB | OKB | SAB | OF | TSSB | BTA-A
S S S S S S S S S S
(%) (%) (%) (%) | (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Endokrinoloji 3 0 0 1 0 1 0 0 0 0
s=10 30 0 0 10 0 10 0 0 0 0
Nefroloji 3 1 1 0 0 0 0 0 0 4
s=21 14,3 48 4.8 0 0 0 0 0 0 19
Hematoloji ] 2 0 2 0 0 0 0 0 1
s=11 9,1 18,2 0 18,2 0 0 0 0 0 9.1
Gastroenterolo 4 2 0 2 1 1 0 1 0 2
Jis=22 18,2 9,1 0 9,1 45 45 0 45 0 9,1
Romatoloji 0 ] 0 ] 0 0 0 0 0
s=9 0 11,1 0 11,1 0 222 0 0 0 0
Onkoloji 4 0 0 1 1 0 1 0 0 4
s=20 20 0 0 5 5 0 5 0 0 20
Kardiyoloji 4 1 1 5 3 2 1 1 0 3
$=62 6,5 1.6 1.6 8,1 48 32 1.6 1.6 0 48
Gogiis 2 1 1 1 4 1 0 0 0 5
Hastaliklart 438 2,4 2,4 24 | 95 2,4 0 0 0 11,9
s=42
Intaniye 2 0 0 1 0 0 0 0 0 1
S=23 8,7 0 0 43 0 0 0 0 0 43
Dermatoloji 0 0 2 4 0 0 0 0 0 4
s=37 0 0 5.4 10,8 0 0 0 0 0 10,8
FTR 4 3 0 5 1 0 0 0 0 2
s=35 11,4 8.6 0 143 2.9 0 0 0 0 5.7
Néroloji 6 3 0 3 ] 6 0 0 0 4
s=44 13,6 6.8 0 6.8 2.3 13,6 0 0 0 9.1
Genel Cerrahi 5 0 1 4 0 1 0 1 0 5
s=50 10 0 2 8 0 2 0 2 0 10
Gogis Cerrahi 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1
s=10 10 0 0 0 10 0 0 0 0 10
Kalp-Damar 1 2 2 ] 0 2 0 0 0 3
Cerrahi s=21 4.8 9,5 95 4.8 0 95 0 0 0 14,3
Plastik Cerrahi 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0
s=9 11.1 11,1 0 11,1 0 0 0 0 0 0
Uroloji 2 1 3 1 1 0 1 0 0 3
s=38 53 2.6 79 2.6 2.6 0 2.6 0 0 7.9
Ortopedi 2 2 1 3 1 0 1 0 2 4
s=47 43 43 2.1 6.4 2.1 0 2.1 0 43 8,5
KBB 2 0 ] ] 0 1 0 0 0 ]
s=22 9.1 0 45 45 0 45 0 0 0 45
Beyin Cerrahi 0 0 0 4 1 1 3 0 0 2
s=21 0 0 0 19 48 48 143 0 0 9.5
Kadin 5 0 2 5 1 4 1 0 0 8
Ha:;ahklaﬂ 10,2 0 4.1 10,2 2 8,2 2 0 0 16,3
S:
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Psikiyatrik bozuklugu olanlarin HAM-D skorlar1 6,96 + 5,24 HAM-A skorlar1 ise 16,76 +
6,36 puandi. Psikiyatrik bozuklugu olmayanlarin HAM-D skorlar1 2,22 + 1,16 HAM-A
skorlar1 ise 5,10+3,31 puand1. Psikiyatrik bozuklugu olanlarda HAM-A ve HAM-D skorlari
istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,000) (Tablo 13).

Psikiyatrik bozuklugu olan 226 hastadan 26’sinda (%]11,5) komorbid bir psikiyatrik
bozukluk vardi. Hastalarin 14’tinde bir depresif bozukluk ve anksiyete bozuklugu, 8’inde iki
anksiyete bozuklugu komorbiditesi saptandi. Depresif bozuklugu olan 2 hastada ve anksiyete
bozuklugu olan 2 hastada alkol kullanim komorbiditesi bulundu.

Psikiyatrik bozuklugu olan 226 hastadan 37’sinin (%16,4) bir psikotrop ila¢ kullandig1
saptandi. Psikotrop kullananlardan 34’ii anidepresan, 3’1 (%1,3) benzodiazepin, 1’1 (%0,4)
duygudurum diizenleyici, 3’tide (%1,3) antipsikotik ila¢ kullanmaktaydi (Tablo 13).

Tablo 13: Psikiyatrik bozuklugu olan ve olmayan grupta Hamilton skorlar1 ve psikotrop
kullanimi

Psikiyatrik bozuklugu | Psikiyatrik bozuklugu
olanlar olmayan

HAM-D, ort+ss 6,96 + 5,24 2,22+1,16

HAM-A, ort+ss 16,76 + 6,36 5,10+3,31

Duygudurum diizenleyici s(%) | 1 (0,4) 0(0)

Antidepresan s(%) 34 (15,0) 3(0,8)

Benzodiazepin s(%) 3(1,3) 0(0)

Antipsikotik s(%) 3(1,3) 0(0)
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4. 6. Psikiyatrik Bozukluklarin Taninma Oranlar ve Yatis Siiresi ile Miskisi

Psikiyatrik bozuklugu olan 226 hastadan 148’1 (%65,5) bir ruhsal bozuklugu oldugunun
farkindaydi. Bunlardan 95’inin (%42) ruhsal ve ruhsal bozuklugun neden oldugu bedensel
sikayetleri nedeniyle bir doktora basvuru Oykiisii vardi. Olgularinin 46’s1 (%48,4) ruhsal
belirtiler nedeniyle doktora bagvurdugunu, bunlardan 33’1 (%34,7) bir psikiyatriste miiracaat
ettigini bildirdi. Psikiyatrik bozuklugu olanlarin 140’ min (%61,9) ruhsal sikayetleri hastaneye
yatisina neden olan tibbi hastali§indan sonra basladigi bulundu. (Tablo 14).

Caligmaya alinan 603 hastanin 91’ine (%15,1), psikiyatrik bozukluk saptanan 226 hastadan
ise 64’line (%28,3) psikiyatri konsiiltasyonu istendigi saptandi.

Hastalarin ortalama yatis siiresi 11,70 +£9,49 giin, ortalama yatig sayis1 ise 2,59+1,78’di.

Olgular ortalama yatiginin 6,16++6,02. giiniinde ¢alismaya dahil edilmisti (Tablo 15).

Tablo 14: Psikiyatrik bozuklugu olan hastalarda doktor basvurusu ve konsiiltasyon istenme
oranlari

Say1 %
Psikiyatrik bozukluga farkindalik Var 148 65,5
Yok 78 34,5
Doktor basvurusu Var 95 15,8
Yok 131 42
Doktora bagvurma nedeni Ruhsal belirtiler 46 48,4
Bedensel belirtiler 49 49,0
Basvurdugu brans Psikiyatrist 33 34,7
Digerleri 62 65,3
Psikiyatrik bozuklugun baslama zamani Tibbi hastaliktan 6nce 86 38,1
Tibbi hastaliktan sonra 140 61,9
Psikiyatri konsiiltasyonu Istenmis 64 28,3
Istenmemis 162 71,7

Tablo 15: Hastalarin hastaneye yatis sayilari ve stireleri

orttss
Ortalama yatis siiresi 11,70+9,49
Yatis sayisi 2,59+1,78
Caligmaya alindig1 giin 6,16+6,02
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4. 7. Psikiyatrik Bozukluklarla Mliskili Etkenlerin Karsilastirilmasi:
Psikiyatrik bozukluk saptanan 226 hastadan 129°u (%57,1) kadin, 97’si (9%42,9) erkekti.
Kadinlarda (%57,1 ), orta (%60,6) ve diisiik ekonomik gelir diizeyine sahip olanlarda (%9,7) ,

algilanmig

goriilmekteydi.

sosyal destegi kotli olanlarda (%6,2) psikiyatrik bozukluklar daha sik

Psikiyatrik bozuklugu olan ve olmayan grup arasinda medeni durum, egitim, ¢alisma

durumu, sigara kullanimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (Tablo 16).

Tablo 16: Psikiyatrik bozuklugu olan ve olmayan grubun sosyodemografik Ozellikler

yoniinden karsilastirilmasi

Psikiyatrik | Psikiyatrik P degeri
bozuklugu bozuklugu
olanlar olmayanlar
Yas 50,81+15,61 | 51,23+15,81 0,748%*
Cinsiyet, s (%) Kadin 129 (57,1) 170 (45,1) 0.005%*
Erkek 97 (42,9) 207 (54,9) ’
Medeni durum, s (%) Bekar 19 (8,4) 40 (10,6)
Evli 182 (80,5) 307 (81,4) 0,332%%*
Dul 25 (11,1) 30 (8)
Egitim durumu, s (%) Okur yazar degil | 50 (22,1) 75 (19,9)
il!(okul 127 (56,2) 213 (56,5) 0.485% %%
ise 38 (16,8) 59 (15,6)
Universite 11(4,9) 30 (8,0)
Meslek, s (%) Calistyor 46 (20,4) 96 (25.5)
Calismiyor 180 (79,6) 281 (74,5) 0,166**
Ekonomik gelir diizeyi, s (%) Kotu 22 (9,7) 13 (3,4)
Orta 137 (60,6) 221 (58,6) 0,002%**
Iyi 67 (29,6) 143 (37,9)
Algilanmis Sosyal Destek, s Koti 14 (6,2) 5(1,3)
(%) Orta 78 (34,5) 89 (23,6) 0,000%**
Iyi 134 (59,3) 283 (75,1)
Sigara Iciyor 66 (29,2) 123 (32,6)
Igmiyor 160 (70,8) 254 (67,4) 0,415%**

*T-testi **Fisher’s Exact Test

* #**Chi-square

55



Hastalarin akut ya da kronik hastalik nedeniyle hastanede yatirilarak tedavi edilmeleri,
tibbi tanilarinin  konulamamasi ile psikiyatrik bozukluklarin goriilme siklig1 arasinda
istatistiksel olarak iliski saptanamadi. Psikiyatrik bozuklugu olanlarda hastaneye ilk kez
yatma orani psikiyatrik bozuklugu olmayanlara gére anlamli derecede diisiik bulundu. Benzer
sekilde, psikiyatrik bozuklugu olanlarda hastanede yatis sayisi ve aragtirmanin yapildigi
siradaki yatig siiresi psikiyatrik bozuklugu olmayanlara gore daha yiiksek bulundu. (Tablo
17).

Tablo17: Psikiyatrik bozuklugu olan ve olmayan grubun hastane yatis say1 ve nedeni, tibbi

tan1 yoniinden karsilastirilmasi

Psikiyatrik Psikiyatrik | P degeri
bozuklugu bozuklugu
olanlar olmayanlar
Hastaneye ilk yatis Evet 51(22,6) 135 (35,8) 0,001*
Hayir 175 (77,4) 242(64,2)
Hastaneye yatis nedeni Akut hastalik 117 (51,8) 212 (56,2) 0,311*
Kronik hastalik | 109 (48,2) 165 (43,8)
Tibbi tan1 Biliniyor 221 (98,2) 371 (98,4) 0,755*
Bilinmiyor 5(1,8) 6 (1,6)
Hastanede yatis siiresi ort+ss 14,31+11,81 10,14+7,38 | 0,000%*
Yatis sayisi, ort+ss 2,93+1,94 2,38+1,64 0,000%*

*Fisher’s Exact Test **T-testi

Kronik hastaliklar ve psikiyatrik bozukluklarin iligkisi ele alindigimnda DM (p=0,000),
hiperlipidemi (p=0,049), kronik karaciger hastaligi (p=0,047) yaygmhgr psikiyatrik
bozuklugu olan grupta anlamli derecede yiiksekti. Diger bedensel rahatsizliklar yoniinden

gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi. (Tablo 18).
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Tablo 18: Psikiyatrik bozuklugu

olan ve olmayan grubun tibbi hastaliklar yo6niinden

karsilastirilmasi
Psikiyatrik Psikiyatrik P degeri
bozuklugu bozuklugu *
olanlar olmayanlar
Kronik hastalik, s (%) Var 187 (82,7) 288 (76,4) 0,80
Yok 39 (17,3) 89 (23,6)
DM, s (%) Var 63 (27,9) 58 (15,4) 0,000
Yok 163 (72,1) 319 (84,6)
Hipotiroidi, s (%) Var 13 (5,8) 10 (2,7) 0,77
Yok 213 (94,2) 367 (97,3)
Hipertiroidi, s (%) Var 0 (0) 3(0,8) 0,296
Yok 226 (0) 374 (99,2)
Diger endokrin hastaliklar, s (%) Var 3(1,3) 5(1,3) 1,000
Yok 223 (98,7) 372 (98,7)
HT, s (%) Var 107 (47,3) 173 (45,9) 0,737
Yok 119 (52,7) 204 (54,1)
KAH, s (%) Var 35(15,5) 54 (14,3) 0,723
Yok 191 (84,5) 323 (85,7)
SVO, s (%) Var 13 (5,8) 19 (5) 0,711
Yok 213 (94,2) 358 (95)
Hiperlipidemi, s (%) Var 57 (25,2) 69 (18,3) 0,049
Yok 169 (74,8) 308 (81,7)
KOAH, s (%) Var 19 (8,4) 32 (8,5) 1.000
Yok 207 (91,6) 345 (91,5)
Astim, s (%) Var 10 (4,4) 13 (3,4) 0,661
Yok 216 (95,6) 364 (96,6)
Karsinom, s (%) Var 37 (16,4) 51 (13,5) 0,343
Yok 189 (83,6) 326 (86,5)
Hemtolojik Malignite, s (%) Var 6 (97,3) 6 (1,6) 0,380
Yok 220 (2,7) 371 (98,4)
Romatizmal hastaliklar, s (%) Var 20 (8,8) 26 (6,9) 0,429
Yok 206 (91,2) 351 (93,1)
Kronik Karaciger hastaligi Var 11 (4,9) 7(1,9) 0,047
Yok 215 (95,1) 370 (98,1)
KBY Var 15 (6,6) 14 (3,7) 0,117
Yok 211 (93,4) 363 (96,3)
Bengin tiimor, s (%) Var 12 (5,3) 21 (5,6) 1,000
Yok 214 (94,7) 356 (94,4)

*Fisher’s Exact Test
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Siirekli ila¢ kullananlarda psikiyatrik bozukluklar daha sik goriilmekteydi.( p=0,002).

Antidiyabetik ila¢ kullananlarda psikiyatrik bozukluklarin goriilme sikligir anlamli olarak

yiiksek saptanirken (p=0,000), diger ilaclar1 kullananlarda bu fark bulunmadi (Tablo 19).

Tablo 19: Psikiyatrik bozuklugu olan ve olmayan grubun kullandig1 ilaglar yoniinden

karsilastirilmasi
Psikiyatrik Psikiyatrik P degeri
bozuklugu bozuklugu *
olanlar olmayanlar
Stirekli ilag¢ kullanimi, s (%) Var 178 (78,8) 253 (67,1) 0,002
Yok 48 (21,2) 124 (32,9)
Antidiyabetik, s (%) Var 60 (26,5) 55 (14,6) 0,000
Yok 166 (73,5) 322 (85,4)
Antihipertansif, s (%) Var 111 (49,1) 176 (46,7) 0,613
Yok 115 (50,9) 201 (53,3)
Antiagregan, s (%) Var 59 (26,1) 75 (19,9) 0,085
Yok 167 (73,9) 302 (80,1)
Antikoagiilan, s (%) Var 12 (5,3) 12 (3,2) 0,203
Yok 214 (94,7) 365 (96,8)
Antihiperlipidemik, s (%) Var 52 (23,0) 68 (18,0) 0,142
Yok 174 (77,0) 309 (82,0)
Bronkodilatator, s (%) Var 35 (15,5) 48 (12,7) 0,393
Yok 191 (84,5) 329 (87,3)
Hormon replasman, s (%) Var 12 (5,3) 11(2,9) 0,186
Yok 214 (94,7) 366 (97,1)
Antibiyotik, s (%) Var 15 (6,6) 21 (5,6) 0,598
Yok 211 (93,4) 356 (94,4)
NSAL s (%) Var 30(13,3) 42 (11,1) 0,439
Yok 196 (86,7) 335 (88,9)
Kemoterapi, s (%) Var 25 (11,1) 34 (9,0) 0,479
Yok 201 (88,9) 343 (91,0)
Steroid, s (%) Var 36 (15.,9) 49 (13,0) 0,335
Yok 190 (84,1) 328 (87,0)
Diger, s (%) Var 59 (26,1) 80 (21,2) 0,194
Yok 167 (73.,9) 297 (78,8)

*Fisher’s Exact Test
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Gegirilmis ameliyat Oykiisii ve yeni ameliyat olma degiskenleri de her iki grupta
karsilastirildi. Ameliyat Oykiisii olanlarda psikiyatrik bozukluklar anlamli diizeyde yiiksek
saptandi (p=0,000). Yeni ameliyat olma degiskeni her iki grupta da istatistiksel olarak

anlamsizdi.

Olgularin bireysel ve ailesel psikiyatrik bozukluk Oykiilerine bakildiginda, bireysel ve

ailesel pozitif psikiyatrik bozukluk &ykiisii olanlarda psikiyatrik bozukluklarin goriilme

sikliginin anlaml derecede arttig1 bulundu (p=0,000). (Tablo 20)

Tablo 20: Psikiyatrik bozuklugu olan ve olmayan grupta bireysel ve ailede psikiyatrik

bozukluk dykiisii
Psikiyatrik | Psikiyatrik | P degeri
bozuklugu | bozuklugu *
olanlar olmayanlar
Ameliyat 0ykiist, s (%) Var | 132 (58,4) 158 (41,9) 0.000
Yok |94 (41,6) 219 (58,1) ’
Yeni ameliyat, s (%) Var | 71 (31,4) 100 (36,5) 0.225
Yok | 155 (68,6) 277 (73,5) ’
Bireysel psikiyatrik bozukluk dykiisii, s (%) | Var | 129 (57,1) 48 (12,7) 0.000
Yok | 97(42,9) 329 (87,3) ’
Ailede psikiyatrik bozukluk dykiist, s (%) Var | 53(23,5) 36 (9,5) 0.000
Yok | 173 (76,5) 341 (90,5) ’

*Fisher’s Exact Test

Hastanede yatanlarda psikiyatrik bozuklukla iligkili bagimsiz etkenleri saptamak igin ikili
karsilagtirmalarda anlamli bulunan kadin cinsiyet, ekonomik durum, algilanmis sosyal destek,
DM, hiperlipidemi, kronik karaciger hastaligi, siirekli ila¢ kullanimi, , ameliyat Oykiisii,
bireysel ve ailede psikiyatrik bozukluk Oykiisii, yatis sayisi degiskenleri lojistik regresyon
analizine tabi tutuldu. Bu analiz sonucunda kadin cinsiyet (p=0,012) ve bireysel psikiyatrik
bozukluk 6ykiisii psikiyatrik bozukluklarla iliskili bagimsiz degiskenlerdi (p=0,000). DM (p=
0,065), siirekli ila¢ kullanimi (p= 0,730), ameliyat Sykiisii (p=0,298 ), ailede psikiyatrik
bozukluk 6ykiisii(p=0,063 )
(Tablo 21).

yatis sayist (p=0,448) istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
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Tablo 21: Lojistik regresyon analizi sonuglari

B S.E. Wald df )
Cinsiyet 0,495 0,197 6,283 1 0,012
Ekonomik durum 0,140 0,193 0,528 1 0,467
Algilanmis sosyal destek 0,343 0,202 2,887 1 0,089
Yatis sayisi 0,046 0,061 0,575 1 0,448
DM 0,478 0,259 3,402 1 0,065
Hiperlipidemi 0,189 0,256 0,544 1 0,461
Kronik karaciger hastaligi 0,747 0,546 1,869 1 0,172
Ameliyat oykiisii 0,232 0,223 1,081 1 0,298
Siirekli ila¢ kullanimi -0,087 0,252 0,119 1 0,730
Bireysel psikiyatrik bozukluk dykiisii 1,964 0,219 80,741 |1 0,000
Ailede psikiyatrik bozukluk oykiisii 0,520 0,280 3,462 1 0,063
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TARTISMA:

Bu ¢alisma bildigimiz kadariyla iilkemizde genel bir hastanede yatan hastalar1 temsil eden
orneklemde yapilandirilmis klinik gériismeye dayali yapilan ilk ¢alismadir. Ulkemizde
yapilmis &nceki ¢aligmalar Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi gibi psikiyatrik dlgeklere
dayandirilmis olup, yiiz ylize yapilandirilmis psikiyatrik goriismeleri igermemektedir.
Ulkemiz disindaki calismalarda kullamlan degerlendirme araglari ve &rneklen yéniinden
belirgin farkliliklar igermektedir. Bu nedenle aragtirmamiz ve Onceki arastirmalarin
bulgularini karsilastirmada zorluklar bulunmaktadir.

Bu c¢alismada elde edilen bulgular yaygimlik (prevalans), sosyodemografik 6zellikler,
psikiyatrik bozukluklar ile tibbi hastaliklar ve diger faktorler arasindaki iligski olmak iizere {i¢

ana boliimde tartisilacaktir.

Yayginlik (Prevalans):

Bu caligmada genel hastanede yatan hastalar arasinda herhangi bir ruhsal bozuklugun
nokta yaygmligt %37,3 bulundu. Toplum kokenli calismalara bakildiginda psikiyatrik
bozukluklarin goriilme oranlar1 yatan hastalar {izerinde yapilan ¢alismalardan daha diisiik
oldugu goriilmektedir. Tiirkiye Ruh Sagligi Profili ¢aligmasinda psikiyatrik bozukluk orani
%17,2 olarak bildirilmistir (39). Kiiey ve arkadaslarinin (40) yaptig1 bir calismada toplum
icerisinde tedaviyi gerektirecek diizeyde ruhsal bozukluklarin oraninin %20 oldugu
bildirmistir. ECA ¢alismasinda herhangi bir ruhsal bozuklulugun bir aylik yayginligi %15,4
yasam boyu yayginligt %32,2 olarak bildirilmistir (31). NCS caligmasinda psikiyatrik
bozukluklarin bir yillik yaygmlhigr ise %29,5 olarak bulunmustur (32). Hollanda’da
yiirtitiilmiis NEMESIS ¢alismasinda psikiyatrik bozukluklarin nokta yaygmligi %23,3 olarak
saptanmistir  (36). Calismamizda psikiyatrik bozukluklarin goriilme oraninin yiiksek
bulunmasi, tibbi hastaliklarin psikiyatrik bozukluk goriilme riskini arttirmasiyla iligkili
olabilir (5).

Birinci basamak saglik kuruluslarinda (BBSK) ayaktan hastalar iizerinde yapilmis
caligsmalarda farkli sonuglar bildirilmistir. Karasu ve arkadaslarinin (356) BBSK’de PRIME-
MD ile yaptig1 ¢alismada hastalarin %47’sinde en az bir ruhsal bozukluk oldugu bildirilmistir.
BBSK’de PRIME-MD o6l¢eginin kullanildigi bazi1 ¢alismalarda ruhsal bozukluklarin
yayginhigint ise Donmez ve arkadaslar1 (357) %46,6, Penayo ve arkadaslar1 (358) %47,

Annseau ve arkadaglar1 (43) ise %42,5 olarak bulmuslardir. Bu sonuglarin ¢alismamiz
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oranlarindan yiiksek olmasinin nedeni PRIME-MD 6l¢eginin, esik alt1 belirtileri de hastalik
kategorisine sokabilecek olmasi ile iliskili olabilir.

Yatan hastalar lizerinde yapilmis ¢alismalara bakildiginda ise konu ile ilgili verilerin
yetersiz oldugu goriilmektedir. Bedensel hastaliklart nedeniyle tedavi goérmekte olan
hastalarda psikiyatrik bozukluklarin yayginligi tizerine yapilmis bir ¢alismada yatan hastalarin
%56’s1nda bir psikiyatrik bozukluk saptanmistir (69). Bu oran bizim bulgularimizdan oldukc¢a
yiiksektir. Bu oranin yiiksek olmasi c¢alismada yapilandirilmis bir goriisme o6l¢eginin
kullanilmamis olmasiyla iliskili olabilir. Silverstone ve arkadaglarinin (70) SCID-I ile yaptig1
yatistan 7 gilin Once ve yatigtan 7 giin sonraki psikiyatrik bozukluklarin karsilastirildigi bir
diger caligsmada ise herhangi bir psikiyatrik bozukluk gériilme oran1 %27 olarak bildirilmistir.
Dahili servislerde yatan hastalarda yapilan baska bir ¢aligmada psikiyatrik bozukluklarin
goriilme oran1 %38,7 olarak bildirilmistir (359). Ulkemizde Atesci ve arkadaslarnin (106)
PRIME-MD ile yaptig1 bir diger calismada ise psikiyatrik bozukluklarin orant %23,4 oldugu
bildirilmistir. Onceki calisma bulgularma genel olarak bakildiginda en azindan bazi
caligmalarda bildirilen oranlarin 6rneklemimizde saptanan yayginlik ile benzer oldugu
goriilmektedir. Caligsmalar arasinda bildirilen yayginliklarda farkliliklarin olmasi kullanilan
degerlendirme araglarinin  ve c¢alismanin yapildigi  orneklemlerdeki farkliliklardan
kaynaklanabilir. Arastirmamizda hastalarin %14,3’tinde bir duygudurum bozuklugu oldugu
saptandi. Toplum kaynakli caligmalar ele alindiginda duygudurum bozukluklarin bir yillik
yayginligi, Avustralya caligmasinda %6,6, Almanya calismasinda %11,9, NEMESIS
calismasinda %7,6, NCS calismasinda %11,3 ve NCS-R c¢alismasinda %9,5 olarak
bildirilmigtir (31-33). Avustralya c¢alismasinda bipolar bozukluk duygudurum bozukluklari
igerisinde degerlendirilmeye tabi tutulmamustir.

Birinci basamak saglik kuruluslarinda yliriitiilmiis ¢alismalar degerlendirildiginde ise
PRIME-MD 6l¢eginin kullanildigi Antalya ilinde yapilan ¢alismada hastalarin %30,2’sinde
bir duygudurum bozuklugu oldugu bildirilmistir (357). Ispanya’da BBSK’de MINI ile
yapilmis bir diger ¢alismada ise duygudurum bozukluklarinin bir yillik yaygmliginin %13,4
oldugu saptanmustir (48). Bu calismada duygudurum bozukluklarin yayginligina bakilirken
bipolar bozukluklu hastalar caligma dis1 birakildigr i¢in bulgularimiz toplum kokenli ve
BBSK’de yiiriitiilmiis ¢alismalarla kiyaslanmasinda giicliikler yasanmaktadir.

Arastirmamizda hastalarin %8,6’sinda major depresyon %3,3’iinde BTA depresyon,
%2,5’inde distimik bozukluk oldugu saptandi. Toplum kokenli ¢aligmalara bakildiginda NCS
caligmasinda major depresyon nokta yayginligi %4,9, ECA ¢alismasinda bir yillik yaygiligi
%2,7, NCS-R calismasinda bir yillik yayginlig1 %6,6 olarak bildirilmistir (31,32). Weissman
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ve arkadaglarinin 10 iilkede yaptigi bir diger calismada ise major depresyonun nokta
yaygimlhigi %0,8-5,8 arasinda oldugu bulunmustur (33). Ulkemizde yapilmis olan Tiirkiye Ruh
Saglig1 Profili ¢aligmasinda ise major depresyonun yayginhiginin %4 oldugu bildirilmistir
(39). Orneklemimizde elde ettigimiz oranlardan diisiik oldugu gériilmektedir.

Ayaktan hastalar tizerinde BBSK’de yapilan ¢aligmalarda ise ¢esitli sonuglar bildirilmistir.
Blanco ve arkadaslarimin (48) MINI ile yaptigi calismada major depresyonun bir yillik
yayginligr %9,6 olarak saptanmustir. Altmis yas lstlindeki hastalarda yapilmis bir diger
calismada %6,5’inde major depresyon, %5,2’sinde BTA depresyon oldugu bulunmustur
(360). Bildirilen sonuglar arastirmamizda bildirilen oranlara yakindir. Ulkemizde Rezaki ve
arkadaslarinin (42) CIDI ile yaptigi ¢alismada ise hastalarin %26,2’sinde depresyon
saptandig bildirilmistir. Bu oran ¢alismamiz oranindan yiiksek olmasi ¢aligmanin kirsal bir
kesimde yapilmis olmasiyla iligkili olabilir.

Literatiirde yatan hastalar lizerinde yapilmig caligmalarda farkli sonuclar elde edilmistir.
Rusya’da ¢ok merkezli yiiriitiilmiis ¢aligmada depresyon goriilme orani %24,4, Brezilya’da
ylriitiilmiis bir baska calismada %26, Almanya’daki c¢alismada %16,1-%24,9, Kanada’da
%3,1, Danimarka’da %8,3, Amerika’da %9 ve Italya’da %12,8 olarak bulunmustur (71- 75).
Ozellikle Danimarka’da ve Amerika’da yiiriitiilmiis calismalarda elde edilen bulgular
calismamizda ki bulgular ile ortlismektedir. Her iki calismada psikiyatrik bozukluklarin
taranmasinda c¢alismamizla benzer tami araglar1  kullanilmistir. Depresyonun nokta
yayginligimin yliksek saptandigi Rusya, Brezilya ve Almanya calismalarinda yapilandirilmis
bir goriisme formunun kullanilmamasi, bireysel degerlendirme 6lgeklerin kullanilmis olmasi
major depresyon goriilme oranin yliksek saptanmasiyla iligkili olabilir.

Arastirmamizda hastalarin  %23,2’sinde bir anksiyete bozuklugu saptandi. Ulusal
caligmalara bakildiginda anksiyete bozukluklarinin bir yillik yayginlignt NEMESIS
calismasinda %12,4, Almanya g¢alismasinda %14,5, NCS calismasinda %17,2 ve NCS-R
calismasinda %18,1 olarak bildirilmigtir (33-38). NCS-R disinda diger ¢alismalarda TSSB
degerlendirilmemistir. Calismada elde ettigimiz nokta yaygilik NCS-R ¢alismasinda
bildirilen yillik yayginlhiga yakindir. Fakat calismalarda kullanilan yontemlerin ve tani
araglarinin farkli olmasi, bazi hastalik gruplarinin degerlendirilmemis olmasi bulgularin
karsilastirilmasina engel teskil etmektedir.

Birinci basamak saglik kuruluslarinda yapilmis ¢alismalarda fakli sonuglar bildirilmistir.
Blanco ve arkadaglar1 (48) anksiyete bozukluklarinin bir yillik yaygmhigm %184
saptamiglardir. Baska bir ¢alismada (43) anksiyete bozukluklarinin yayginligi %19 olarak
bildirilmistir. Ulkemizde yapilan bir ¢calismada ise BBSK ye basvuran hastalarin %25,2’sinde
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bir anksiyete bozuklugu oldugu bildirilmistir (357). Oranlar bu calismadaki bulgulara
yakindir.

Fava ve arkadagslarinin (361) 1660 yatan hasta iizerinde SCID-I goriigme formu kullanarak
yaptig1 calismada anksiyete bozukluklarin yayginligi %23,5 olarak saptanmistir. Bu oran
calismamiz bulgulariyla ortlismektedir. Silverstone ve arkadaslarinin (70) 85 hasta tizerinde
yluriittiigi bir diger calismada ise hastalarin %35,8’inde bir anksiyete bozuklugu oldugu
bildirilmistir. Bu oran ¢alismamiz bulgularindan diisiiktiir. Hasta sayisinin az olmasi oranin
diisiik bulunmaszyla iligkili olabilir.

Arastirmamizda anksiyete bozukluklar1 ayr1 ayr1 degerlendirdigimizde hastalarin
%7,6’sinda YAB, %2,7’sinde panik bozukluk, %3,6’sinda OKB, %1,3’iinde SAB, %0,5’inde
ozgil fobi, % 0,3’iinde TSSB, %9,5’inde BTA anksiyete bozuklugu bulundu.

Bu calismada saptanan YAB’nin yaygiligi toplum kokenli ¢alismalarda bildirilenlerden
yiikksek goriinmektedir. NCS c¢alismasinda YAB’nin nokta yaygmhigt %]1,6 olarak
bildirilmisken, bir yillik yayginligin bildirildigi ECA, Tiirkiye Ruh Saglig1 Profili aragtirmasi
ve Avrupa’da 6 farklh tilkede yiiriitiilmiis caligmalardaki 9%0,7-3 arasindaki goriilme
oranlarindan yiiksektir. Diinya Saglik Orgiitii'niin 15 iilkede BBSK’de yiiriittiigii calismada
YAB’nin yaygimhigi %7,9 olarak saptanmis olup bu oran ¢aligmamiz bulgusuyla benzerdir.
Martucci ve arkadaglarinin (75) yatan hastalar iizerinde ICD-10 tan1 dlgiitlerini esas alarak
Genel Saglik Anketi-12 (GSA-12) ve CIDI ile yaptig1 ¢alismada YAB’nin oram %10,8, Fava
ve arkadaslariin (361) yaptigi calismada %10,3 olarak bildirilmistir.

PB ele alindiginda ise ¢aligmada saptadigimiz bulgu toplum kdkenli ¢caligmalarda bildirilen
yasam boyu yayginliga yakin oldugu goriilmektedir (31,32). Yatan hastalarda bildirilen %10-
50 arasindaki goriilme oranlarindan daha diisiik bulunmustur (291,292,317). M1, aritmi, mitral
kapak hastalig1 gibi psikiyatrik bozukluklarla sik birlikteligi bildirilen hastalik gruplarinin bu
caligmalarin ana hasta gruplarini olusturdugu goriilmektedir. MI, aritmi ve kalp kapak
hastaliklarinin arastirmamizin yiiriitiildiigii kliniklerde yogun bakim sartlarinda takip edilmesi,
yogun bakim hastalarmin g¢alisma disinda kalmasi oranimizin diisiik ¢ikmasiyla iliskili
olabilir.

OKB nokta yayginligi ise iizerinde yatan hastalar hakkinda yeterince veri
bulunmamaktadir. Belirli hasta gruplart {izerinde yapilmis calismalarda ise toplum kokenli
caligmalarla benzer sonuglar elde edildigi bildirilmistir. Calismamizda OKB’nin nokta
yayginhigr %3,6 olarak elde edilmis ve toplum kokenli ¢alismalarda bildirilen nokta
yayginliktan yliksek, yasam boyu yayginlik oranlariyla benzer diizeydedir (256-260).
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SAB ve 0zgiil fobi yayginligi toplum caligmalarinda elde edilen verilerden diisiik
saptanmustir. Calismamiza dahil edilen hastalarin yas ortalamasinin 51 yil olmasi bu sonucun

elde edilmesinde etkili olabilir.

Sistemik Hastaliklarda Psikiyatrik Bozukluklarin Yayginhg:

Psikiyatrik bozukluklar ve endokrinolojik hastaliklar:

Bu calismada hastalarin % 20’sinde DM, %3.8’inde hipotiroidi, % 0,5’inde hipertirodi,
%1,3’tinde diger endokrinolojik hastaliklar vardi. DM’li hastalarin %52,1’inde bir psikiyatrik
bozukluk oldugu bulundu. Psikiyatrik bozukluk saptanan Bu hastalik grubunda ki hastalarin
%21,5’inde duygudurum bozuklugu, %37,2’sinde anksiyete bozuklugu saptandi. Psikiyatrik
bozukluklar1 ayr1 ayr1 ele aldigimizda DM’li olanlarin %14,9’unda major depresyon,
%15,7’sinde YAB, %6,6’sinda PB, %8,3’linde OKB, %09,1’inde BTA anksiyete bozuklugu
bulundu.

Caligmalarda depresyonun genel popiilasyona gore DM hastalarinda 3-4 kata daha sik
goriildigi bildirilmistir (122). Bu hasta grubunda depresyonun yasam boyu yayginligi %14,4-
32,5 oldugu bildirilmektedir (122-127). Ulkemizde yapilan ¢alismalarda ise Giilseren ve ark.
(128) yaptig1 calismada depresyon yaygimligr %15, Colak ve arkadaglarimin (129) yaptigi
diger bir caligmada ise oran %11 olarak bulunmustur. Calismalarda bildirilen oranlar
calismamiz bulgular ile ortiismektedir.

DM hastalarin %40’1inda anksiyete semptomlarinin goriildiigii bildirilmektedir. Diyabetik
hastalarda panik bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk, TSSB ve agorafobi goriilme oranlar
toplum calismalar1 ile benzer bulunmustur. YAB oranmin ise arttigi bildirilmistir (310).
Diyabetik hastalarda YAB’nin anlik yayginlig1 %14, yasam boyu yayginlig1 ise %21 olarak
bildirilmistir (310). Bu calismada ise YAB orani ¢aligmalarda bildirilen oranla uyumlu iken
OKB ve PB oranlar yiiksek saptanmigtir. Caligmalarin biiylik bir kisminin ayaktan takip ve
tedavi edilen hastalar {izerinde yapiliyor olmasi spesifik anksiyete bozuklugu oranlarinin
disiik c¢ikmasiyla iliskili olabilir. Yatan hastalarin daha ¢ok kan sekeri kontrol altina
almamayan, DM’ye bagli komplikasyon gelisen hastalar olmasi ve bu tiir hastalarda
psikiyatrik bozukluklarin daha sik goriilmesi, bulgularimizdaki oranlarin yiiksekligini
aciklayabilir (132).

Literatiirde DM disinda diger endokrinolojik hastaliklarda da psikiyatrik bozukluklarin
daha sik  goriildiigii  bildirmektedir. Ozellikle hipertiroidili hastalarda anksiyete
bozukluklarinin hipotiroidili hastalarda ise depresyonun daha sik goriildiigii bildirilmistir

(108). Hipotiroidili ve hipertiroidili hastalig1 olanlarda elde ettigimiz bulgular literatiir ile
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ortismemektedir. Boyle bir sonucun ortaya ¢ikmasinin nedeni bu hastaliklara sahip yeterli
sayida hastanin ¢alismaya dahil edilememesiyle iligkili olabilir. Bolim bazinda
degerlendirdigimizde endokrinoloji servisinden az sayida hasta c¢alismaya dahil etmis

olmamiza ragmen hastalarin yarisinda bir psikiyatrik bozukluk saptanmasi dikkat ¢ekicidir.

Psikiyatrik bozukluklar ve cerrahi servisler:

Cerrahi servislerde yatan hastalarin %37,8’inde bir psikiyatrik bozukluk oldugu saptandi.
Psikiyatrik bozukluklardan duygudurum bozuklugu hastalarin  %13,1’inde anksiyete
bozuklugu ise %23,6’sinda saptandi. Spesifik bozukluklari degerlendirdigimizde cerrahi
servis hastalarinin %7,1’inde major depresyon, %2,2’sinde BTA depresyon, %3,7’sinde
distimi, %7,5’inde YAB, %1,9’unda PB, %3.4’iinde OKB, %?2,2’sinde SAB, %0,4’iinde OF,
%0,7’sinde TSSB, %10,1’inde BTA anksiyete bozuklugu saptandi. Bu calismada elde edilen
bulgular kokenli ¢caligmalarda bildirilen oranlara yakindir.

Cerrahi hastalar iizerinde psikiyatrik bozukluklarin yayginligi ile ilgili yeterli sayida
calisma bulunmamaktadir. Strain ve arkadaglarinin (362) yaptig1 genel cerrahi hastalari
izerinde yaptig1 ¢alismada ameliyat karar1 ve bekleme siireci boyunca ¢ogu hastada tedaviyi
aksatmayacak olgiide anksiyete belirtileri olustugunu ancak bunlarin %5’inde tedavi reddine
neden olacak diizeyde anksiyete belirtileri oldugu bulunmustur. Fakat calismalarda spesifik
bozukluklara ait bilgi bulunmadigi i¢in bulgularimiz karsilastirilamamistir. Toplum kokenli
calismalarla bulgularimiz kiyaslandiginda psikiyatrik bozukluklarin goriilme oranlarinin
birbirlerine yakin oldugu goriilmektedir (31,32).

Cerrahi servislerden calismaya dahil edilen hastalarin biiyiik bir kisminin operasyon
sonras1 goriilmiis olmasi, operasyon Oncesi hazirliklarin ayaktan yapilmasi ve yatis siiresinin
kisa olmasi, yapilan cerrahi girisimlerde kullanilan yontemlerin ve teknolojinin gelismesi,
hastalarin kisa siirede islevselliklerini kazanmalar1 psikiyatrik bozuklarin gegmise oranla daha

az goriilmesiyle iliskili olabilir.

Psikiyatrik bozukluklar ve kardiyovaskiiler hastaliklar:

Orneklemimizde bulunan hastalarin %46,4’iinde hipertansiyon, %14,8’inde koroner arter
hastaligi, %20,9’unda hiperlipidemi vardi. HT hastalarin %16,8’inde bir duygudurum
bozuklugu, %22,9’unda bir anksiyete bozuklugu saptandi.

Hipertansif hastalarda yapilan c¢aligmalarda c¢eliskili sonuclar elde edilmistir. Bazi
calismalarda hipertansiyon ile depresyon arasinda bir iliski oldugu ve hipertansif bireylerde

depresyonun daha sik gorildiigii bildirilirken, bazi caligmalarda ise kesin bir iliskinin
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olmadigi bildirilmektedir (90-93). Ayaktan hastalar iizerinde ytiriitiilmiis bir c¢aligmada
hastalarin %5,4’tinde bir depresif bozukluk, %8,23’linde bir anksiyete bozuklugu oldugu
bildirilmis. Oranlar bu calismada elde edilen bulgulardan farklidir. Calismanin yapildigi
tilkede kullanilan yontemin gegerliligi ve gilivenirliliginin yapilmamis olmasi, hastalarin
ayaktan hasta olmasi farkliligin sebebiyle iliskili olabilir.

Arastirmamizda KAH olan hastalarin %15,7’sinde duygudurum bozuklugu, %27’sinde bir
anksiyete bozuklugu bulundu. Hiperlipidemisi olan hastalarin %11,1’inde major depresyon,
%4,8’inde BTA depresyon, %3,2’sinde distimi, %29,4’linde bir anksiyete bozuklugu
saptand1 Calismalarda KAH’1 ve hiperlipidemisi olan hastalarda major depresyonun %9-17
oraninda goriildigii bildirilmistir ve ¢alismamiz bulgulariyla 6rtiismektedir (82).

Literatiirde KVH olan hastalarda panik bozuklugun %10-50 oraninda goriildiigii
bildirilmistir (291,292). Orneklemimizde HT, KAH ve hiperlipidemili her ii¢ hasta grubunda
panik bozuklugun nokta yayginligi %2,5 olarak saptanmistir ve bildirilen oranlardan daha
diisiiktiir. Oranlarin bu denli yiiksek ¢ikmasinda ¢aligmalara dahil edilen hastalarin klinik
ozelliklerinden kaynaklanmis olabilir. Yiksek oranlarin bildirildigi ¢alismalarin akut MI,
aritmi, kalp kapak hastaliklar1 gibi psikiyatrik hastaliklarla sik birlikteligi olan hasta grubunda
ylriitiilmilis olmasi, bildirilen oranlarin yiliksek olmasiyla iligkili olabilir. Aragtirmamizin
yiiriitiildiigii hastanede MI, aritmi ve mitral kapak yetmezlikli hastalarin biiyiik bir kisminmn
yogun bakim sartlarinda takip ve tedavi edilmeleri nedeniyle caligmaya alinmamistir, Bu
durum kardiyovaskiiler hastalig1 olan grupta psikiyatrik bozukluklarin yayginligini etkilemis

olabilir.

Psikiyatrik bozukluklar ve onkolojik hastaliklar:

Calismamizda hastalarin %14,6’sinda karsinom vardi. Karsinom olan hastalarin %42’sinde
bir psikiyatrik bozukluk bulundu. Psikiyatrik bozukluklardan hastalarin %14,8’inde major
depresyon, %3,4’linde BTA depresyon, %2,3’linde distimi, %28,4’linde anksiyete bozuklugu
saptandi.

Plumb ve Holland (101) ilerlemis kanser tedavisi i¢in hastanede yatan hastalarin %23’iinde
orta ve ileri derecede depresyon ve %15’inde anksiyete bozuklugu oldugunu saptamislardir.
Depresyon i¢in bildirilen oran bulgularimiza uyumlu iken anksiyete bozukluklari igin
bildirilen oran diisiiktiir. iki yiiz on bes kanser hastasi iizerinde yapilan bir diger calismada
DSM-III o6lgiitlerine gore hastalarin %6’sinda major depresyon oldugu bildirilmistir (102).

Mehnert ve arkadaglar1 (301) ortalama 47 ay 6nce meme kanseri tanist konmus 1083 hastay1
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Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HAD) ile degerlendirdikleri ¢alismada, hastalarin

%38.2’ sinde anksiyete belirtileri saptamistir. Bu oran ¢alisma bulgulariyla ortiismektedir.

Psikiyatrik bozukluklar ve solunum sistemi hastaliklari:

Orneklemimizde hastalarin % 8,5’inde KOAH, %3,8’inde astim hastalig1 vardi. KOAH’l
hastalarin %37,3’linde bir psikiyatrik bozukluk, %13,7’sinde bir duygudurum bozuklugu,
%27,5’inde bir anksiyete bozuklugu saptandi. Psikiyatrik bozuklugu olanlarin ise %3,9’unda
major depresyon, %3,9’unda BTA depresyon, %5,9’unda distimi, %9,8’inde BTA anksiyete
bozuklugu bulundu.

Calismalarda KOAH hastalarinda depresyon goriilme sikligi %6-42 arasinda oldugu
bildirilmistir (144). Sadece KOAH’I1 erkek hastalarin dahil edildigi bir ¢alismada yasam boyu
depresyon goriilme oran1 %29,6 olarak saptanmustir (145). Bir baska ¢alismada ise KOAH’I1
hastalarin  %25’inde depresyon oldugu tespit edilmistir (146). Bu iki calismada da
depresyonun yasam boyu yayginligi belirtildigi ve sadece bir grup hasta {lizerinde c¢alisma
ylriitiildiigl i¢in bulgularimizdan daha yiiksek sonuclar bildirilmistir.

KOAH’l1 hastalarin kontrol gruplar1 ile karsilastirildigi caligmalarda, depresyonun
KOAH’1 hastalarda yiiksek oldugu veya anlamli bir farklilik olmadigna iligkin farklh
sonuglar bildirilmigtir (143,147). KOAH’l1 hastalar iizerinde Beck kaygi envanteri
kullanilarak yapilan c¢alismada hastalarin %28,6’sinda anksiyete diizeylerinin arttigini
bildirmislerdir (315). Bu oran ¢calismamiz bulgulari ile ortiismektedir.

Astim hastalarinin %43,5’unda bir psikiyatrik bozukluk, %30,4’linde bir duygudurum
bozuklugu, %30,4’linde bir anksiyete bozuklugu saptandi. Psikiyatrik bozuklugu olanlarin
%13’iinde major depresyon, %4,3’iinde distimi, %8,7’sinde YAB, %8,7’sinde PB, %4,3’{inde
OKB, %38,7’sinde BTA anksiyete bozuklugu bulundu.

Astiml1 hastalar lizerinde yapilan bir ¢alismada astimli hastalar ile kontrol grubu arasinda
depresyon siklig1 agisindan anlamli bir fark olmadig1 ancak depresif belirtilerin hasta grupta
onemli Ol¢iide fazla oldugu bildirilmistir (152). Withers ve arkadaglar1 (141) c¢alisma
dahilindeki hastalarin %29,2’sinde anksiyete bozuklugu saptamislardir. Her iki ¢aligmada
bildirilen bulgular calismamizda elde edilen veriler ile uyusmaktadir.

Baska bir ¢alismada astimli hastalarin %30°u, KOAH’I1 hastalarin %16-34’ii panik
bozukluk tani Olgiitlerini karsiladigi bildirilmistir (317). Bildirilen oranlar yasam boyu
yayginlik oranlaridir ve hastalarin geriye doniik bildirimleri ile bulgular olusturulmustur.

Yapilandirilmig bir gorligme yonteminin kullanilmamis olmasi sonuglarin yiiksek olmasiyla
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iligkili olabilir. Caligmamiza dahil edilen her iki hastalik grubunda da hasta sayilarinin az

olmasi, hastalarin yas ortalamasinin yiiksek olmasi calismamizin kisithiliklarindandir.

Psikiyatrik bozukluklar ve iskelet kas sistemi hastaliklari:

Orneklemimizde hastalarin %7,6’sinda iskelet kas sistemine iliskin hastalik vardi. Bu
gruptaki hastalarin %43,5’unda bir psikiyatrik bozukluk saptandi. Iskelet kas sistemi hastalig
olanlarin %37 sinde bir anksiyete bozuklugu, %?2,2’sinde major depresyon, %2,2’sinde BTA
depresyon, %2,2’sinde distimi, %23,9’unda Y AB saptandi.

Romatolojik hastaliklarda depresif bozukluklarin goériilme riski 2-3 kat artmaktadir. RA,
fibromiyalji, SLE, kronik agri, ankilozan spondilitli hastalar {izerinde yapilan ¢aligmalarda
depresyonun yayginliginin %14,6 ile %71 arasinda degisen oranlarda verilmistir (164-175).

Yapilan ¢aligmalarin biiylik bir cogunlugunda 6lgek vasitasiyla tan1 konulmus hastalarla
yapilandirilmis bir psikiyatrik goriisme yapilmamistir. RA’l1 hastalar {izerinde klinik
goriigmelere dayali yapilan calismalarda ise depresyonun yayginligi %20- 40 oldugu
saptanmistir (166).

Romatolojik hastaliklarda bildirilen depresyon oranlar bulgularimizdan oldukga
yiiksektir. Caligmamizda iskelet kas sistemi hastaligt olan bireyler arasinda RA, SLE,
fibromiyaljili, ankilozan spondilitli hasta grubunun daha az olmasi, diger romatizmal
hastaliklarin ve mekanik agriya neden olan iskelet kas sistemi hastaliklarin daha 6n planda
olmasi ¢alismamiz bulgularini etkilemis olabilir.

Klinik goriismelere dayali yapilan ¢aligsmalara bakildiginda ise anksiyete bozukluklarinin
yayginligt %25 olarak tespit edilmistir. Uguz ve arkadaslarinin (166) 90 RA’l1 hasta {izerinde
yaptiklar ¢alismada ise anksiyete bozukluklarinin oran1 %25 olarak saptanmistir. Yine Uguz
ve arkadaslarinin (175) yaptigi bir baska caligmada fibromiyaljili hastalarin %32 sinde
anksiyete bozuklugu saptanmistir. Anksiyete bozukluklari ile bildirilen oranlar ¢alismamiz

bulgularina yakindir.

Psikiyatrik bozukluklar ve kronik karaciger hastahklari:

Arastirmamizda hastalarin %3’linde kronik karaciger hastaligi vardi. Kronik karaciger
hastalig1 olanlarin %61,1’inde bir psikiyatrik bozukluk, %33,3 bir duygudurum bozuklugu,
%16,7’sinde bir anksiyete bozuklugu saptandi. Bunlarin 9%38,9’unda major depresyon,

%y35,6’sinda YAB, %5,6’sinda OKB, %5,6’sinda BTA anksiyete bulundu.

69



HBV ve HCV’ye bagl kronik karaciger yetmezligi olan hastalar iizerinde yapilmis bir
calismada hastalarin %15’inde major depresyon saptandigi bildirilmistir (178). Baska
calismada duygudurum bozukluklarinin goriilme oran1 %18,9 olarak bildirilmistir (179). Bu
iki oranda ¢alismamizda bildirilen oranlardan diisiiktiir. Bu iki ¢alismada hastalar karaciger
yetmezligi i¢in herhangi bir interferon tedavisi almamaktadir. Calismamiza dahil edilen
hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugu interferon tedavisi almaktaydi. Literatiirde interferon
tedavisine bagli depresyon goriilme siklig1 ise %23-45 arasinda degistigi bildirilmistir (180).

Bu oranlar ¢aligmamiz bulgular ile uyumludur.

Psikiyatrik bozukluklar ve norolojik hastahiklar:

(Calismamizda hastalarin %5,3’linde ge¢irilmis ya da akut SVO vardi. SVO geciren
hastalarin %40,6’sinda bir psikiyatrik bozukluk,%21,9’unda bir duygudurum bozuklugu,
%18,8’inde bir anksiyete bozuklugu saptandi. Bu grup icerisinde psikiyatrik bozuklugu
olanlarin %15,6’sinda major depresyon, %6,2’sinde BTA depresyon, %9,4’tinde YAB, %12,5
OKB, %6,2’sinde BTA anksiyete bozuklugu saptandi.

Literatiirde SVO sonras1 en sik goriilen psikiyatrik bozuklugun depresyon oldugu ve
goriilme sikligiin ise % 6-52 oldugu bildirilmistir (187,188). Fure ve arkadaslarinin (322)
yaptig1 bir c¢alismada inmenin ilk haftasi icerisinde hastalarin %26,4’tinde anksiyete
bozuklugunun ortaya ¢iktig1 saptanmistir. Frontal korteks ve striatum’un etkilendigi SVO’lu
hastalarda obsesif kompulsif bozukluk goriilebilmektedir (327). Calismamizdaki bulgular
literatiirde bildirilen bulgular ile uyumludur. Bu calismada 6zellikle OKB yayginligindaki
yiikseklik dikkat cekicidir. SVO’lu hasta grubunda OKB’nin yiiksek saptanmasi, inmenin
lokalizasyonu ile ilgili olabilir. OKB ve SVO arasindaki bir iligki olup olmadiginin
arastirilmasi i¢in daha genis 6lcekli caligsmalara ihtiyag vardir.

Calismamizda diger ndrolojik hastaliklara sahip olan yeteli sayida hasta olmadigi igin

psikiyatrik bozuklarla diger ndrolojik hastaliklarin iligkisine deginilmemistir.

Psikiyatrik bozukluklar ve nefrolojik hastahiklar:

Orneklemimizde hastalarm %4,8’inde KBY vardi. KBY hastalarmnim %>51,7’inde bir
psikiyatrik bozukluk, %27,6’sinda bir duygudurum bozuklugu, %27,6’sinda bir anksiyete
bozuklugu saptandi. Bu gruptaki hastalarin %13,8’inde major depresyon, %6,9’unda BTA
depresyon, %6,9’unda distimi, %6,9’unda YAB, %20,7 BTA anksiyete bozuklugu saptandi.

KBY hastalar {izerinde yaptiklar1 ¢alismalarda farkli sonuglar elde edilmistir. DSM-III

tan1 Olciitlerinin esas alindigini 80 hemodiyaliz hastasi iizerinde yapilmisg bir c¢alismada
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depresyonun yasam boyu yayginligt %12,5, DSM-IV tam 6Slgiitlerinin kullanildigr bir diger
calismada ise depresyonun yaygimlhigi %17,1 olarak bildirilmistir (206-208). Ulkemizde KBY
hastalarinda yapilan c¢aligmalarda ise depresyonun yayginhg %17,1-54,3 arasinda
bildirilmistir (204,209,210).

Sagduyu ve Erten’in (348) yaptiklar1 ¢aligmada ise ICD-10 tan1 Slgiitlerine gore hastalarin
%8,7’sinde YAB oldugunu bildirmislerdir. 46 hemodiyaliz hastasin1 kapsayan bir diger
calismada ise anksiyete bozukluklarmin orani %30,4 olarak bulunmustur (204).

Calismalarda kullanilan tani araglari ve tanit koymada esas alinan tami Olgiitlerindeki ve

orneklem secimindeki farkliliklar nedeniyle oranlar ¢aligmamiz bulgulariyla 6rtiismemektedir.

Psikiyatrik bozukluklar ile iliskili etkenler:

Arastirmamizda hastalarin  sosyodemografik o6zelliklerine bakildiginda psikiyatrik
bozukluklarin kadinlarda daha fazla goriildiigli saptandi. Gerek iilkemizde gerekse diinyada
yapilan ¢alismalarin biiyiik bir c¢ogunlugunda kadinlarda depresyonun goriillme sikligt
erkeklerden yaklasik 2 kat fazla ve kadin cinsiyetin depresyon i¢in bir risk faktorii oldugu
bildirilmistir (14,41,42). Calismamizda kadinlarda psikiyatrik bozuklugun daha yaygin
bulunmasinin yaninda, bu cinsiyetin yatan hastalarda psikiyatrik bozukluk i¢in bagimsiz bir
yordayict etmen oldugu saptandi.

Psikiyatrik bozukluk saptanan hastalarin %40,7’sinin algilanmis sosyal destegi kotii veya
orta diizeydeydi. Algilanmis sosyal destegi kotii ve orta diizeyde olanlarda psikiyatrik
bozukluklarin daha sik goriildiigii ve istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu. Bu
anlamlilik ileri analizlere sokuldugunda algilanmis sosyal destegin bagimsiz bir degisken
olmadig1 saptandi. Toplum kdkenli ve yatan hastalar iizerinde yapilan c¢alismalarda diisiik
gelir dilizeyinin psikiyatrik bozukluklar1 arttirdigi bildirilmektedir (61,38,28).Bu bulgu
calismamiz verileriyle Ortiismektedir. Bununla birlikte ¢alismamizda ileri analizlerde diisiik
sosyal destegin psikiyatrik bozukluklar i¢in bagimsiz bir etken olmadiginin bulunmasi, bu
degiskenin daha cok diger degiskenleri etkileyerek psikiyatrik bozukluklarin gelismesinde
dolayl bir role sahip oldugunu diisiindiirmektedir.

Bu calismada yas, medeni durum, egitim durumu, c¢alisma durumu ile psikiyatrik
bozukluklarin goriilmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi. Bazi
caligmalarda issizlerde, diisiik egitim diizeyine sahip olanlarda, yaslhilarda, bosanmis veya
bekar olanlarda psikiyatrik bozukluklarinda daha sik goriildiiglinii bildirilirken (54,41,31),
baz1 ¢alismalarda ise bu etkenlerin psikiyatrik bozukluklarin goriilme sikligini arttirmadigini

bildirilmistir (60,42). Bulgularimiz psikiyatrik bozukluklarin goriilmesinde sosyodemografik
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ozelliklerden ziyade kronik hastaliklar ve buna bagl etkenlerin daha fazla rol oynadigini
diistindiirmektedir.

Orneklemimizde bireysel ve ailesel psikiyatrik bozukluk oykiisii olanlarda psikiyatrik
bozukluklarin daha sik goriildiigli saptandi. Herhangi bir psikiyatrik bozukluk gecirmis ve
ailesinde psikiyatrik bozukluk Oykiisii olan kisilerde bir psikiyatrik bozuklugun goriilme
riskinin normal popiilasyona gore daha yiiksek oldugu farkli caligmalarda bildirilmistir. Bu
bilgi calismamiz bulgular ile oOrtiismektedir (29). Bununla birlikte calismamizda lojistik
regresyon analizine gore ailede psikiyatrik bozukluk dykiisiiniin psikiyatrik bozuklarin ortaya
cikmasinda bagimsiz bir etken olmadigi, fakat bireysel psikiyatrik Oykiiniin bagimsiz bir
yordayict oldugu bulundu. Bulgularimizin yorumlanmasinda ailesel psikiyatrik 6ykiiniin
yapilandirilmamis goriismeye dayanmamasi goz oniine alinmalidir.

Calismamizda hastalarin akut ya da kronik hastalik nedeniyle hastanede yatirilarak tedavi
edilmeleri, yattig1 siire boyunca tibbi taninin konulamamis olmasi ile psikiyatrik
bozukluklarin goriilme siklig1 agisindan istatistiksel olarak iligki saptanmadi. Yatan hastalarda
yapilan ¢aligmalarda psikiyatrik bozukluklarin genellikle tibbi taninin konulmasindan sonra
bireyin yasamdan beklentilerin degismesi ve ge¢miste birakilanlarla ilgili kaygilar sonucunda
ortaya ¢iktig1 bildirilmektedir. Bulgularimizda tibbi taninin konulamadigi hasta sayisinin az
olmasi sonucu etkilemis olabilir.

Arastirmamizda psikiyatrik bozuklugu olanlarda hastaneye ilk kez yatma orani psikiyatrik
bozuklugu olmayanlara gore anlamli derecede diisiik bulundu. Benzer sekilde, psikiyatrik
bozuklugu olanlarda hastanede yatis sayisi ve arastirmanin yapildigi siradaki yatis siiresi
psikiyatrik bozuklugu olmayanlara gore daha yiiksek bulundu. Uzun siireli ve sik hastane
yatiglar1 sonucunda hastalarin sosyal ortamlarindan uzak kalmalari, 6zgiirliiklerinin belirli
Olciide kisitlanmis olmasi, tekrar iyi olup normal yasamina donebilecekleri umutlarinin
azalmasi psikiyatrik bozukluklarin daha sik goriilmesiyle iligkili olabilir. Bir ¢alismada 10
giin ve lizerinde hastane yatis1 olanlarda psikiyatrik bozukluklarin 6zellikle depresyonun daha
sik gorildiigi bildirilmektedir (363).

Orneklemimizde kronik hastalik varligi ve psikiyatrik bozukluklarin gériilmesi arasinda
anlamli iliski bulunmadi. Kronik bir hastaliga sahip olmayan grubun sayisinin az olmasiyla
elde edilen sonug iliskili olabilir. Kronik hastaliklar ayr1 ayr1 degerlendirildiginde psikiyatrik
bozukluklarla bazi hastalik gruplar1 arasindaki iliski anlamli bulunmustur. DM’li ve kronik
karaciger hastaligi olanlarda psikiyatrik bozukluklarm daha sik goriildiigii saptandi. ikili
analizlerde elde edilen anlamlilik ileri analizlere tabi tutuldugunda bu degiskenlerin bagimsiz

bir yordayicit olmadiklari bulundu. Arastirmamizda bu iki hastalik disindaki hastaliklarda
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psikiyatrik bozuklarin goriilme sikliginda anlamli diizeyde bir artis olmadig1 saptandi. Bu
bulgu diger kronik hastaliklara ait yeterli sayida hastanin bulunmamasiyla iligkili olabilir ve
bu durum ¢alismamizin sinirliliklarindandir.

Kronik hastalig1i nedeniyle siirekli ila¢ kullanan hastalar1 ele aldigimizda siirekli ilag
kullananlarda psikiyatrik bozukluklarin daha sik goriildiigi saptandi. Lojistik regresyon
analizine tabi tuttugumuzda siirekli ila¢ kullannominin bagimsiz bir yordayict olmadigi
bulundu.

Yeni ameliyat olma ve ameliyat dykiisii bulunma degiskenlerinin psikiyatrik bozukluklarla
iliskisini  degerlendirdigimiz ikili analizlerde, ameliyat Oykiisii olanlarda psikiyatrik
bozukluklarin daha sik goriildiigii, yeni ameliyat olmanin psikiyatrik bozukluk ile iliskili
olmadig1 saptandi. Ameliyat Oykiisiinii ileri analizlere sokuldugunda psikiyatrik bozukluklar
acisindan bagimsiz bir degisken olmadigi bulundu. Genel cerrahi hastalar iizerinde yapilan
bir ¢alismada operasyon oncesi donemde hastalarin 6nemli bir kisminda anksiyete belirtileri
olsa da %5 nin tedavi gerektirecek diizeyde oldugu bildirilmistir (362). Bu bulgu ¢alismamiz
bulgusuyla ortiismektedir. Ameliyat 6ykiisii bulunanlarda psikiyatrik bozukluklarin yayginlig
ile ilgili ¢calismalarda veri bulunmadigi i¢in elde edilen sonuglar kiyaslanamamastir.

Psikiyatrik bozukluklarin taninmamasi ve tedavi edilmemesi hastanede yatis siiresini
uzatmadigi bildirilmektedir (67). Benzer sekilde arastirmamizda psikiyatrik bozuklugu
olanlarda hastanede yatis siiresi psikiyatrik bozuklugu olmayanlara gore daha uzun oldugu

bulundu.

Psikiyatrik bozukluklarin tamsiyla iliskin 6zellikler:

Orneklemimizde psikiyatrik bozukluk saptanan 226 hastadan %65,5 bir psikiyatrik
sorunun oldugunun farkindaydi. Psikiyatrik bozuklugu olan hastalardan % 58’nin ruhsal
bozuklugu i¢in doktor basgvurusu yoktu. Doktor bagvurusu olanlarin ise sadece %34,7’si bir
psikiyatriste bagvurmustu. Toplumun psikiyatrik bozukluklara bakis acisi, bedensel
hastaliklara toplumun verdigi degerin daha fazla olmasi, bedensel hastaliklarda olusabilecek
ruhsal sikintilarin yeterince algilanamamasi tibbi hastalifin bir sonucu gibi diisiiniilmesi
psikiyatri basvuru oranlarini diisiirmekte hastalarin yeterince ve dogru tedavi almalarina engel
teskil ettigi diistiniilebilir.

Calismamizda psikiyatrik bozukluk saptanan 226 hastadan %28,3’line, tiim 6rneklem ele
alindiginda 603 hastadan %15,1’ine psikiyatri konsiiltasyonu istendigi bulundu. Farkli
caligmalarda yatan hastalarda psikiyatrik konsiiltasyon oranlart %2,7 -13 arasinda

degismektedir (76,77). Calismamizda psikiyatri konsiiltasyon oranlari diger ¢aligmalardan
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yiiksek bulunmustur. Psikiyatrik bozukluk saptanan hastalardan %16,4’niin bir psikotrop ilag
kullaniyor olmasi ve daha dncesinde psikiyatrik bir tan1 konulmus olmasiyla iligkili olabilir.
Diger calismalara gore konsiiltasyon orani kismen yliksek saptansa da psikiyatrik bozuklugu
olanlarin ancak dortte birini diger hekimler ve saglik ekibi tarafindan taninabildigi

gorilmustir.

Siirhliklar

Bu calismanin sonuglari yorumlanirken bazi sinirliliklar gz 6niinde bulundurulmalidir.
Bunlardan birincisi, her ne kadar 6rneklemimiz hastaneden bir yil oyunca yatan hastalari
temsil etme yetenegine sahip ise de, bazi hastalik gruplar1 ve kliniklerden alinan hasta
sayisinin az olmasi, klinik tani/servis ve psikiyatrik bozukluklar arasindaki iliskiyi ele alan
anlizlerin giivenirligini azaltmaktadir. Ikincisi, ailesel psikiyatrik bozukluk dykiisii hastalarin
aileleri hakkinda verdikleri bilgilere dayandirilmig olup, psikiyatrik tanilar ailelerle yapilan
yapilandirilmis klinik goriisme ile konmamustir. Uciinciisii, bu c¢alisma kesitsel olarak
yluriitiilmistir ve bir izlem g¢aligmasi degildir. Tibbi hastaliklarin seyri boyunca veya
hastanede yatarak tedaviye devam ettigi siire boyunca psikiyatrik bir bozuklugun gelisip
gelismedigi degerlendirilememistir. Dordiinclisii ise Orneklememiz ayaktan takip edilen

hastalardan veya saglikli kisilerden olusan bir kontrol grubuna sahip degildir.

Sonuc:

Bu calisma bulgulari, psikiyatrik bozukluklarin hastanede yatarak tedavi goéren ve kronik
hastalig1 olan bireylerde saglikli niifusa gore daha yaygin oldugu izlenimi vermektedir.
Bulgularimiza gore gecmiste bireysel psikiyatrik bozukluk oykiisii olanlarda, kadinlarda
depresyon ve anksiyete bozukluklari daha sik goriilmekte ve hastalar i¢in bir risk faktori
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Psikiyatrik bozukluklar, yatan hastalarda sik goriilmesine
ragmen saghk ekibi tarafindan yeterince tanmmamamakta ve tedavi edilemegini
diisiindiirmektedir. Erken donemde tanmmamayan ve tedavi edilmeyen psikiyatrik
bozukluklarin, hastalarin hastanede yatis siiresini uzattigi, sik hastane yatiglarina, sosyal ve
maddi yonden kayiplara neden oldugu diistiniilebilir. Bulgularimizin genis 6rneklemli ve
ayaktan takip tedavi edilen hastalarla kontrollii izlem c¢alismalarinca da tekrarlanmasi

gerekmektedir.
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OZET:

Bir Universite Hastanesinde Yatarak Tedavi Goéren Hastalarda Depresyon ve
Anksiyete Bozukluklarinin Yayginhgi

Bu calismada hastanede yatarak tedavi goren hastalarda depresyon ve anksiyete
bozukluklarinin yaygmhigint saptamayi, sosyodemografik faktorler, tibbi hastaliklar ve
uygulanan tedaviler arasindaki iliskiyi ortaya koymay1 amacladik.

(Calismaya psikiyatri ve ¢ocuk hastaliklar servisleri disinda yatarak tedavi géren 650 hasta
basit rastgele drneklem yontemiyle secilerek dahil edildi. Diglama kriterleri sonucunda 57
hasta ¢aligma dis1 birakildi. Depresyon ve anksiyete bozukluklarinin siddetini degerlendirmek
icin HAM-D ve HAM-A olgekleri kullanildi. Depresyon ve anksiyete bozukluklarinin
tanilarin1 degerlendirmek i¢in SCID-I/CV kullanildi.

Tiim orneklem ele alindiginda, olgularin %37,5’inde (s=226) bir psikiyatrik bozukluk,
%14,3’linde (s=86) bir duygudurum bozuklugu, %23,2’sinde (s=140) bir anksiyete
bozuklugu, %2,3’iinde (s=14) alkol kullanim bozuklugu saptandi. Lojistik regresyon analizi
sonuglarimiza gore ise yatan hastalarda kadin cinsiyet ve gecirilmis bireysel psikiyatrik 6ykii
psikiyatrik bozukluk ile iliskili bagimsiz iligkili etkenler olarak bulundu.

Bulgularimiz psikiyatrik bozukluklarin hastanede yatarak tedavi goren ve kronik hastaligi
olan bireylerde saglikli niifusa gore daha sik oldugunu gostermektedir. Bireysel psikiyatrik
bozukluk Oykiisii olanlarda, kadinlarda depresyon ve anksiyete bozukluklar1 daha sik
goriilmekte ve hastalar icin bir risk faktorii olarak goériinmektedir. Psikiyatrik bozukluklar,
yatan hastalarda sik goriilmesine ragmen saglik ekibi tarafindan yeterince taninamamakta ve
tedavi edilemegini diigiindiirmektedir. Erken donemde taninamayan ve tedavi edilmeyen
psikiyatrik bozukluklarin, hastalarin hastanede yatis siiresini uzattigi, sik hastane yatiglarina,

sosyal ve maddi yonden kayiplara neden oldugu diisiiniilebilir.

Anahtar kelimeler: Depresyon, anksiyete, yatis siiresi, yatan hastalar, tibbi hastalik
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SUMMARY

The Prevalance of Depression and Anxiety Disorders in Inpatients in an Univesity
Hospital

The aim of the study was to assess the prevalance of depression and anxiety disorders in
inpatients and the relationship between socidemographic factors, medical ilnneses and
treatments.

In our present study we selected 650 inpatients from all clinics except psychiatry and
pediatrics in general hospital by simple random sampling metod. As a result of exclusion
criteria, 57 patients were excluded. Severity of depression and anxiety disorders were
assessed with HAM-D and HAM-A. Depression and anxiety disorders were determined by
means of the Structured Clinical Interview for DSM-IV (SCID-I).

Considering whole sample, a psiychiatric disorder in %37,5 (n=226), a mood disorder in
%14,3 (n=86), alcohol use disorders in %2,3 (n=14) were diagnosed. The logistic regression
analysis indicated that the independent factors associated with psychiatric disorders were
being female and personal histroy of psychiatric disorder.

The present study suggested that psychiatric disorders were more frequently seen in
inpatients with chronic disease than healty populations. Depression and anxiety disorders are
more common in women and personal with a history of psychiatric disorder and seems to be
risk factor for patients. Although psychiatric disorders are common among hospitalized
patients can not be identified and adequately treated. Unidentified and untreated psychiatric
disorders in the early period could be considered to cause prolonged hospitalisation period,

increase hospitalisation frequency, social and financial loses.

Key words: Depression, anxiety, length of stay, disease, inpatients, disease
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EKLER
Ek 1
SOSYODEMOGRAFIK VERi FORMU

Ad1 Soyadi: Dosya no:
Yas:

Cinsiyet: 1.Erkek 2. Kadin

Egitim durumu: 1. Ilkokul —2.Ortadgretim 3.Universite
Meslek: 1.Calistyor 2. Calismiyor 3.Emekli

Medeni durumu: 1.Evli 2.Bekar 3.Dul

Ekonomik durumu: 1.1yi 2.0rta 3.Kétii

Algilanmus sosyal destek: 1. lyi 2.Orta 3.Kétii

Yattig1 klinik: 1. Dahili ~ 2.Cerrahi

Yattig1 klinik :

10. I¢ hastaliklari(toplam)
11. Endokrinoloji

12. Nefroloji

13. Hematoloji

XA bW =

0. Hayir 1.Evet
0. Hayir 1.Evet
0. Hayir 1.Evet
0. Hayir 1.Evet
14. Gastroenteroloji 0. Hayir 1.Evet
15. Onkoloji 0. Hayir 1.Evet
16. Kardiyoloji 0. Hayir 1.Evet
17. Gogiis hastaliklar 0. Hayir 1.Evet
18. Intaniye 0. Hayir 1.Evet
19. Dermatoloji 0. Hayir 1.Evet
20. FTR 0. Hayir 1.Evet
21. Noroloji 0. Hayir 1.Evet
22. Genel cerrahi 0. Hayir 1.Evet

23. Goglis-Kalp Damar Cerrahisi 0. Hayir 1.Evet
24. GOz Hastaliklar 0. Hayir 1.Evet
25. Plastik cerrahi 0. Hayir 1.Evet
26. Uroloji 0. Hayir 1.Evet
27. Ortopedi 0. Hayir 1.Evet

28. Kulak Burun Bogaz 0. Hayir 1.Evet

29. Diger Cerrahi bilimler0. Hayir 1.Evet

30. Beyin Cerrahisi 0. Hayir 1.Evet
31. Kadin Dogum 0. Hayir 1.Evet
32. Kag giindiir yatiyor...

33. Kaginci yatisi

34. 11k yatist m1? 0.Hayir 1.Evet
35. Yatis siiresi:...

36. Tam 0. Bilinmiyor 1.Biliniyor
37. DM 0. Hayir 1.Evet
38. Diger Endokrin hastaliklar 0. Hayir 1.Evet
39. HT 0. Hayir 1.Evet
40. Koroner Arter Hastalig1 0. Hayir 1.Evet
41. Karsinom 0. Hayir 1.Evet
42. Hematolojik malignensiler 0. Hayir 1.Evet
43. KOAH ve Astim 0. Hayir 1.Evet
44. Kronik Bobrek Yetmezligi 0. Hayir 1.Evet



45.
46.
47.
48.

49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.

69

70.
71.
72.
73.
74.

75

76.
77.
78.
79.
80.

81

82.
83.
&4.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
92.
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Kronik Kc Hastaligi 0. Hayir 1.Evet
Romatizmal hastaliklar 0. Hayir 1.Evet
Beningn tiimorler 0. Hayir 1.Evet
Diger 0. Hayir 1.Evet
Halen aldig1 tedavi

Antidiyabetik 0. Hayir 1.Evet
Antihipertansif 0. Hayir 1.Evet
Kortikosteroid 0. Hayir 1.Evet
Kemoterapi 0. Hayir 1.Evet
Antibiyotik 0. Hayir 1.Evet
Antihiperlipidemik 0. Hayir 1.Evet
Diger 0. Hayir 1.Evet
Yeni ameliyat olmus mu? 0. Hayir 1.Evet
Ameliyat oykiisii 0. Hayir 1.Evet

Psikiyatrik hastalik oykiisti: 0. Hayir 1.Evet
Bireysel duygudurum bozuklugu 6ykiisii 0. Hayir 1.Evet

Bireysel anksiyete bozuklugu 6ykiisii 0. Hayir 1.Evet
Bireysel alkol kullanim bozuklugu 6ykiisii 0. Hayir 1.Evet
Soyge¢miste Psikiyatrik hastalik dykiisii 0. Hayir 1.Evet
Soyge¢miste duygudurum bozukluk 6ykiisti 0. Hayir 1.Evet
Soyge¢miste anksiyete bozuklugu Sykiisii 0. Hayir 1.Evet
Soygec¢miste alkol kullanim bozuklugu 6ykiisii 0. Hayir 1.Evet
Hastada halen psikiyatrik bozukluk var mi1? 0. Hayir 1.Evet
Herhangi duygudurum bozuklugu var mi? 0. Hayir 1.Evet
Herhangi anksiyete bozuklugu var m1? 0. Hayir 1.Evet

. Halen M.Depresyon 0. Hayir 1.Evet
Siire(ay)...
Ne zamandan beri 0.Hastaliktan once 1.Hastaliktan sonra
Hastaliginin farkinda m1? 0. Hayir 1.Evet
Bu sebeple doktora bagvurusu var mi1? 0. Hayir 1.Evet
Doktora bagvurma nedeni 1.Ruhsal belirtiler 2.Bedensel belirtiler

. Hangi doktora bagvurmus? 1.Psikiyatrist 2.Digerleri
Halen Major olmayan Depresyon 0. Hayir 1.Evet
Siire(ay)...
Ne zamandan beri 0.Hastaliktan dnce 1.Hastaliktan sonra
Hastaliginin farkinda mi? 0. Hayir 1.Evet
Bu sebeple doktora bagvurusu var mi1? 0. Hayir 1.Evet

. Doktora basvurma nedeni 1.Ruhsal belirtiler 2.Bedensel belirtiler
Hangi doktora bagvurmus? 1.Psikiyatrist 2.Digerleri
Siire(ay)...
Ne zamandan beri 0.Hastaliktan 6nce 1.Hastaliktan sonra
Hastaliginin farkinda mi1?0.Hayir 1.Evet
Bu sebeple doktora bagvurusu var mi1? 0.Hay1r 1.Evet
Doktora bagvurma nedeni 1.Ruhsal belirtiler 2.Bedensel belirtiler
Hangi doktora bagvurmus? 1.Psikiyatrist 2.Digerleri
Halen Panik Bozukluk 0. Hayir 1.Evet
Stire(ay)...
Ne zamandan beri 0.Hastaliktan 6nce 1.Hastaliktan sonra
Hastaliginin farkinda m1? 0.Hayir 1.Evet

. Bu sebeple doktora bagvurusu var mi1? 0.Hayir 1.Evet
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94. Doktora basvurma nedeni 1.Ruhsal belirtiler 2.Bedensel belirtiler

95. Hangi doktora basvurmus? 1.Psikiyatrist 2.Digerleri

96. Halen Ozgiil Fobi 0. Hayir 1.Evet

97. Siire(ay)...

98. Ne zamandan beri 0.Hastaliktan 6nce 1.Hastaliktan sonra

99. Hastaliginin farkinda m1? 0.Hayir 1.Evet

100. Bu sebeple doktora bagvurusu var m1? 0.Hayir 1.Evet
101. Doktora bagsvurma nedeni 1.Ruhsal belirtiler 2.Bedensel belirtiler
102. Hangi doktora bagvurmus? 1.Psikiyatrist 2.Digerleri
103. Halen Sosyal Fobi 0. Hayir 1.Evet
104. Siire(ay)...

105. Ne zamandan beri 0.Hastaliktan 6nce 1.Hastaliktan sonra
106. Hastaliginin farkinda m1? 0.Hayir 1.Evet
107. Bu sebeple doktor bagvurusu var mi1? 0.Hayir 1.Evet
108. Doktora basvurma nedeni 1.Ruhsal belirtiler 2.Bedensel belirtiler
109. Hangi doktora bagvurmus? 1.Psikiyatrist 2.Digerleri
110. Halen Obsesif Kompulsif Bozukluk 0. Hayir 1.Evet
111. Stire(ay)...

112. Ne zamandan beri 0.Hastaliktan 6nce 1.Hastaliktan sonra
113. Hastaliginin farkinda mi? 0.Hayir 1.Evet
114. Bu sebeple doktor bagvurusu var mi 0.Hayir 1.Evet
115. Doktora bagsvurma nedeni 1.Ruhsal belirtiler 2.Bedensel belirtiler
116. Hangi doktora bagvurmus? 1.Psikiyatrist 2.Digerleri
117. Halen PTSB 0. Hayir 1.Evet
118. Stire(ay)...

119. Ne zamandan beri 0.Hastaliktan 6nce 1.Hastaliktan sonra
120. Hastaliginin farkinda m1? 0.Hayir 1.Evet
121. Bu sebeple doktora bagvurusu var mi 0.Hayir 1.Evet
122. Doktora bagvurma nedeni 1.Ruhsal belirtiler 2.Bedensel belirtiler
123. Hangi doktora bagvurmus? 1.Psikiyatrist 2.Digerleri
124. Halen psikiyatri konsiiltasyonu istenip istenmedigi 0.Hayir 1.Evet
125. Halen BTA Anksiyete Bozuklugu

126. Siire(ay)...

127. Ne zamandan beri 0.Hastaliktan 6nce 1.Hastaliktan sonra
128. Hastaliginin farkinda m1? 0.Hayir 1.Evet
129. Bu sebeple doktor bagvurusu var mi 0.Hayir 1.Evet
130. Doktora basvurma nedeni 1.Ruhsal belirtiler 2.Bedensel belirtiler
131. Hangi doktora bagvurmus? 1.Psikiyatrist 2.Digerleri
132. Halen psikotrop kullantyor mu? 0.Hayir 1.Evet
133. Halen antidepresan kullaniyor mu 0.Hayir 1.Evet
134. Halen duygudurum diizenleyici kullantyor mu? 0.Hayir 1.Evet
135. Halen Benzodiazepin kullaniyor mu? 0.Hayir 1.Evet
136. Halen Antipsikotik altyor mu? 0.Hayir 1.Evet
137. HAM-D...

138. HAM-A...
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Ek 2.
BILGILENDIRILMIiS KABUL BELGESI

Hastanede yatarak tedavi gérmekte olan hastalarin ruhsal durumlan ile ilgili “Bir
Universite Hastanesinde Yatarak Tedavi Goren Hastalar Arasinda Depresyon ve Anksiyete
Bozukluklarimin Yayginligr” adli uzmanlik tez caligmasi yliriitmekteyiz. Sizin de bu tez
caligmasina katilmanizi talep ediyoruz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir.
Kararinizdan 6nce sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
aragtirmaya katilmak isterseniz bu belgeyi imzalayiniz.

Hastanede yatarak tedavi goren hastalarda ruhsal sikintilar ¢ok sik goriiliir. Ancak
hastalarin 6nemli boliimii bir psikiyatrik tedavi almaz. Bu ¢alismaya katildiginizda ayni
zamanda su andaki ruhsal durumunuzu, tedavi almaya ihtiyaciniz olup olmadigini 6grenmis
olacaksiniz. Bu ¢alisma nedeniyle herhangi bir ek tibbi girisime tabi tutulmayacaksiniz.

Bu arastirmaya katilmayi kabul ederseniz size yaklasik 20-30 dk kadar siiren bir klinik
goriisme yapilacaktir. Ayrica bazi psikolojik testler uygulanacaktir.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilsiniz. Katilmayr kabul etmemeniz, ileride
ihtiyag duydugunuzda psikiyatrik vb. tibbi hizmetleri almamizi olumsuz yonde
etkilemeyecektir. Arastirmaya katildiktan sonra, istediginiz zaman hi¢ bir sebep One silirme
zorunlulugunuz olmadan c¢ekilebilirsiniz. Bu durum da gerektiginde tibbi tedavinizin
ylriitiilmesini olumsuz etkilemeyecektir. Ancak calismadan ¢ekildiginizi bize bildirmeniz ve
eger miimkiinse c¢alismayr tamamlamaniz arastirmamizda iyi ve giivenilir sonuglar elde
etmemiz i¢in daha iyi olacaktir.

Bu ¢alismada 650 goniillii’hasta yer alacaktir.

Calisma siiresi i¢inde herhangi bir sorunda Dr. Fattih KAYHAN’a 0332 223 61 26
numaral1 telefondan ulasabilirsiniz.

Arastirmadan elde edilen veriler arastirmayi yapan kamu birimleri tarafindan
kullanilabilecektir. Ancak bu sirada higbir sekilde kimlik ve diger sahsi bilgiler aciga

vurulmayacak, bu konuda gizlilik esas tutulacaktir.

Hastanin Ad1 Soyada:
Tarih:
Imza:
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Ek 3.

‘ Hastamin Adi, Soyad:

H Tarih:

| Hastamin Yasi ve Cinsiyeti: || Degerlendirici:

HAMILTON DEPRESYON DEGERLENDIRME OLCEGI

Puan
1. DEPRESIF (COKKUN) RUH HALI (1-5) D
2. CALISMA VE ETKINLIKLER (1-5) D
3. GENITAL SEMPTOMLAR (1-3) D
4. SOMATIK SEMPTOMLAR —GASTROINTESTINAL (1-3) D
5. KILO KAYBI
A. OZGECMISINI DEGERLENDIRIRKEN (1-4) D
B. GERCEK KiLO DEGiSiMi (1-4) D
6. UYKUSUZLUK (BASLARKEN) (1-3) D
7. UYKUSUZLUK (ORTA) (1-3) D
8. UYKUSUZLUK (GEC) (1-3) D
9. SOMATIK BELIRTILER (GENEL) (1-3) D
10. SUCLULUK DUYGULARI (1-5) D
11. INTIHAR (1-5) D
12. PSISIK KAYGI (1-5) D
13. SOMATIK KAYGI (1-5) D
14. HIPOKONDRI (1-5) D
15. iICGORU (1-3) D
16. YAVASLAMA (1-5) D
17. AJITASYON (1-5) D

TOPLAM
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Ek 4.

‘ Hastamin Adi, Soyadi: H Tarih: ‘

| Hastamin Yasi ve Cinsiyeti: || Degerlendirici: |

HAMILTON ANKSIYETE DEGERLENDIRME OLCEGI (HARS)

Liitfen her konu baslidi icin 0-4 arast bir puan verin

1. ANKSIYETELI MizAG

2. GERILIM

3. KORKULAR

4. UYKUSUZLUK

5. ENTELLEKTUEL (kognitif)

6. DEPRESIF MizAG

7. SOMATIK (muskuler)

8. SOMATIK (duygusal)

9. KARDIOVASKULER SEMPTOMLAR

10. SOLUNUM SEMPTOMLARI

11. GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR

12. GENITOURINER SEMPTOMLAR

13. OTONOMIK SEMPTOMLAR

O o o o

14. GORUSME SIRASINDAKI DAVRANIS

TOPLAM PUAN:

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

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




