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OZET

Konjenital kalp hastaligi kardiyovaskiiler sistemde dogum aninda ve
sonrasinda tanimlanabilen, dogumdan itibaren varolan yapisal veya fonksiyonel
anomalileri icerir. Kalpteki yapisal bir kusur konjenital kalp defekti, konjenital kalp
anomalisi veya kardiyovaskiiler malformasyon olarak adlandirilabilmektedir.
Konjenital kalp hastaligi kronik bir hastaliktir ve tanis1 koyulan ¢ocuklarda fiziksel
aktivite ve yasam standartlarmi etkiler. Konjenital kalp hastaligmin etkisi sadece
cocuklar ile smirli degildir, belirli bir dereceye kadar biitiin aileyi etkilemektedir.
Cocuklarin fiziksel aktivite kisitliliklar1 ve sosyal damgalanma ¢ocuk i¢in oldugu
kadar aile i¢in de ¢ok Onemli sorunlar yaratmaktadir. Ailede bir hastalik veya aile
bireyleri ile ilgili bir belirsizlik oldugunda biitiin aile etkilenir. Bir ¢ocukta kronik
hastalik siiphesinin olmas1 kisa donemde ebeveyn ve diger aile liyeleri iizerinde
ruhsal ve psikososyal risklerin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir.

Bu g¢aligmanin amaci konjenital kalp hastalig1 siiphesi bulunan c¢ocuklarin
annelerinin psikolojik profilleri (depresyon ve anksiyete) lizerinde bu durumun nasil
etki ettigini gostermektir. Caligmamiza konjenital kalp hastalifi siliphesiyle
yonlendirilen ¢ocuklarin anneleri (n=103) edildi. Konjenital kalp hastalig1
degerlendirmesi oOncesi bilgilendirilmeyen grup calisma grubu (n=50) olarak
belirlenirken, konjenital kalp hastalig1 acisindan bilgilendirilen grup kontrol grubu
(n=53) olarak alindi. Caligma ve kontrol gruplarina depresyon i¢in Beck Depresyon
Envanteri, anksiyeteyi degerlendirmek i¢cin Beck Anksiyete Envanteri, endise
diizeyini degerlendirmek iginde State-Trait Anksiyete Envanteri uygulandi. Sonuglar
psikiyatri uzmani tarafindan degerlendirildi. Beck depresyon puan ortalamasi ¢calisma
grubunda 13,26+8,04; kontrol grubunda ise 12,11+7,94 olarak bulundu. Calisma
grubunda puan ortalamasi kontrol grubuna gore yliksek olmakla birlikte depresyon
bakimindan istatistiksel anlaml farklilik saptanmadi (p>0.05). Annelerin durumluluk
anksiyete seviyelerinin degerlendirilmesinde kullanilan STAI 1 ortalama puani
calisma grubunda 42,08+8,85 kontrol grubunda 42,64+9,99 olarak bulundu, iki grup
arasinda durumluluk anksiyetesi agisindan istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi
(p>0,05). Stireklilik anksiyetesini degerlendiren STAI 2 testinde ise ortalama puan
calisma grubunda 42,24+7,64 kontrol grubunda 46,134+7,68 olup, iki grup arasinda
stireklilik anksiyetesi bakimindan istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).
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Beck anksiyete puan ortalamasi c¢alisma grubunda 17,88+8,80 kontrol
grubunda 13,284+10,69 olarak bulundu ve iki grup arasinda anksiyete bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptand1 (p<0.05).

Sonug olarak kronik hastalik siiphesi aile tiyelerinin ruh sagligini tehdit eden,
ailelerin yasam kalitesinde azalmaya ve psikolojik profillerinde bozulmaya neden
olan bir durumdur. Kronik bir hastaligin siiphesi durumunda fizik muayenenin ve
aileye bilgilendirmenin dikkatli bir sekilde yapilmasina 6zen gosterilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Konjenital Kalp Hastaligi, anne, depresyon, anksiyete



ABSTRACT

EVALUATION OF THE LEVEL OF ANXIETY AND DEPRESSION IN
PARENTS OF CHILDREN AND ADOLESCENTS PRESENTING WITH
SUSPECTED CONGENITAL HEART DISEASE

Congenital heart disease refers to structural and functional anomalies in the
cardiovascular system that have been present since birth or detected during or after
birth. A structural defect in the heart can be defined as congenital heart defect,
congenital cardiac anomaly or cardiovascular malformation. Congenital heart disease
is a chronic condition affecting physical activity and standards of life in the children
after diagnosis. The effects of congenital heart disease are not limited to children and
the whole family members are affected to a certain degree. Restricted physical
activity status in these children and social stigma pose problems not only for children
but also for the families. All family members are affected in case of any illness in the
family or when an uncertainty occurs related to the family members. Suspicion of a
chronic disease in a child is associated with certain mental and psychosocial risks in
the parents and other family members in the short term.

The aim of the present study was to demonstrate how this condition affects
psychological profile (depression and anxiety) of the mothers of children with
suspected congenital heart disease. The study included mothers (n=103) of children
that were referred to our clinic with suspected congenital heart disease. The mothers
who were not informed of congenital heart disease constituted the study group
(n=50) and the mothers who were informed of congenital heart disease constituted
the control group (n=53). The subjects in the study group and the control group were
administered the Beck Depression Inventory to evaluate the level of depression and
State-Trait Anxiety Inventory and Beck Anxiety Inventory to evaluate the level of
anxiety. The results were evaluated by a psychiatrist. The mean score achieved in the
Beck Depression Inventory was 13.26+8,04 in the study group and 12.11£7,94 in the
control group. Although the mean score was higher in the study group compared to
the control group, the results were not significant in terms of depression
(p>0.05).The mean score achieved in STAI 1 was 42.08+8,85 in the study group and

42.6449,99 in the control group and there was no statistically significant difference
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between the two groups in terms of the level of state-trait anxiety (p>0.05).The mean
score achieved in STAI 2 reflecting continuous anxiety level was 42.244+7,64 in the
study group and 46.13+7,68 in the control group, and there was no statistically
significant difference between the two groups in terms of the level of continuous
anxiety (p>0.05).

The mean anxiety score in the Beck anxiety scale was 17.88+8,80 in the study
group and 13.28+10,69 in the control group, and there was a statistically significant
difference between the two groups in terms of the level of anxiety (p<0.05).

In conclusion, suspicion of a chronic disease in any family member threatens
mental health of other family members, decreases the quality of life and causes
changes in psychological profiles in other family members. In case of a suspected
chronic disease, particular attention must be paid to physical examination and
providing information to the families.

Key Words: Congenital heart disease, mother, depression, anxiety
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1. GIRIS

Insanlik tarihinin baslangicindan beri ¢ocuk anne ve babanin en degerli
varlig1 olarak gozetilmis, korunmus, sevilmis ve en iyi sekilde biiyiitiilmeye
calisilmistir. Saglikli olmak yasamin siirdiirtilmesinde temel unsurdur. Saglikli
olmayan ¢ocuga sahip yetiskinlere en iyi yasam kosullar1 saglansa da, bu
olanaklardan yararlanmalar1 miimkiin olmayabilir. Bunun en etkin sebebi hastaligin
ailenin lizerinde yarattig1 psikolojik travmadir (1). Fiziksel hastalik kisinin fizyolojik
ve psikolojik biitiinliigline kars1 tehdit olusturur. Bu durum, birey bir ¢ocuk ise
psikolojik kaygilar yaratarak ebeveynleri daha ¢ok etkiler. Ebeveynler bu durumun
ne kadar siirecegi ve ¢ocuklarinin normal yasamina ne zaman geri donecegi ile ilgili
kaygilar duyar (2).

Kronik hastaliklar 3 ay ya da daha fazla siirmesi beklenen, uzun siireli
hastaliklardir (3). Tim c¢ocuk popiilasyonunun %10-20’sinde gilincel aktiviteyi
etkileyen ya da hergiin tedavi gerektiren kronik saglik sorunlar1 bulunmaktadir (4).

Gilintimiizde kronik hastaliklarin giderek artmasi ve beklenen yasam siiresinin
uzamasi yasam kalitesi kavramin1 6n plana ¢ikarmaktadir. Kronik hastaliga baglh
olarak fiziksel-zihinsel smirhliklar ve sakatliklar, bireyin bagimsizligmi azaltmanin
yan1 sira, uzun siireli bakim gereksinimi, sagligin algilanmasin ve sosyal etkinlikleri
de kisitlamaktadir. Ayrica kronik bir hastaligin olmasi, hastalikla beraber yasama
siiresini arttirarak uyumu bozmakta, fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik
sorunlarin ortaya c¢ikmasina neden olmaktadir. Tim bu degisiklikler bireyin ve
ailenin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (5). Bu etki kronik hastalik
tanisinin ilk stiphesinin olustugu andan yogun stres ve anksiyete olarak baslayip daha
sonraki donemde depresyona kadar ilerleyen bir siire¢ baslatmaktadir. Genel kural
olarak anneler ¢ocuklarin bakimi ile daha cok ilgilendiginden kronik hastaliklardan
daha c¢ok etkilenmektedirler (6).

Calismamizda konjenital kalp hastaligi siiphesi basladigi andan itibaren
cocuklarm bakiminda daha etkin bir rol oynayan annelerin ¢ocuklarinin konjenital
kalp hastaligi olabilecegi endigesinin olusturdugu depresyon ve anksiyete

seviyelerinin karsilastirilmasi1 amaglandi.



1.1. Genel Bilgiler
1.1.1. Konjenital Kalp Hastahg

1.1.1.1. Konjenital Kalp Hastahigi Tanimm

Konjenital kalp hastalig1 terimi kardiyovaskiiler sistemde dogum aninda ve
sonrasinda tanimlanabilen, dogumdan itibaren varolan yapisal veya fonksiyonel
anomalileri igerir. Kalpteki yapisal bir kusur konjenital kalp defekti, konjenital kalp

anomalisi veya kardiyovaskiiler malformasyon olarak adlandirilabilmektedir (7, 8).

1.1.1.2. Konjenital Kalp Hastahigi1 Epidemiyolojisi

Konjenital kalp hastaliklar1 sik goriilen major konjenital anomalilerden
olmakla birlikte, nedenleri hakkinda az bilgi sahibi oldugumuz bir hastalik grubudur.
Konjenital kalp hastaligi (KKH) sikligi tiim canli dogumlarm yaklasik % 0,5-0,8
olarak bilinmektedir (9,10). Bu oran 6lii dogumlarda % 3—4, abortuslarda % 10-25
ve prematiirelerde (patent duktus arteriyozus disinda) % 2 ile daha yiiksek olarak
belirtilmistir. Konjenital kalp hastaliklar1 semptomlar: itibariyle genis bir spektruma
sahiptir. Her 1000 yenidoganin 2-3’linde yasamin ilk yili igerisinde kalp hastaligi
semptomlar1 ortaya ¢ikar. Konjenital kalp hastaliklar1 ile dogan bebeklerin ise ilk
hafta % 40-50’ sine, birinci ayda % 50—-60" ma hastalik tanis1 konabilmektedir (11,
12).

Tablo 1. Konjenital kalp hastaliklarinin dogumsal cinsiyet hakimiyeti

Erkek Kiz

Hipoplastik sol kalp sendromu Atriyal septal defekt

Cift cikish sag ventrikiil Atriyoventrikiiler septal defekt
Biiyilik damar transpozisyonu Patent duktus arteriyozus

Aort stenozu
Pulmoner atrezi
Trikiispid atrezisi

Aort koarktasyonu

2002-2003 yillar1 arasinda Giiven ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir
calismada prematiir ve matiir yenidogan servislerine yatirilan bebeklere yapilan
ekokardiyografik incelemesi sonucunda konjenital kalp hastaligi siklig1 % 4,9 olarak

saptanmistir (13).



Bu calismada konjenital kalp hastaligi saptanan olgular kalp-damar sistemi
dis1 nedenlerle hastaneye bagvurabileceginden, yenidogan doneminde kalp
hastaliklar1 yoniinden degerlendirmenin 6nemli oldugu vurgulanmistir. En sik
saptanan asiyanotik konjenital kalp hastalig1 atriyal septal defekt (ASD) ve
ventrikiiler septal defekt (VSD) iken, siyanotik hastaliklar arasinda en sik biiyiik arter
transpozisyonu (BAT) ve Fallot tetralojisi olarak bulunmustur.(Tablo 2) Konjenital
kalp hastaliklarinin siklig1 wka bagl olarak degismemektedir. Buna karsi KKH
dagilimi i¢inde cinsiyet ile bazi hastaliklar arasinda iliski oldugu saptanmigtir. Tiim
kalp defektlerinin dogumsal sikligi, onemli ve ciddi kalp defektleri, o6zellikle
siyanotik ve kompleks olanlar1 erkeklerde kizlardan daha fazladir (Tablo 1) (12, 14).
Tablo 2. Konjenital kalp hastaliklarinin dagilimi (15- 17).

Defektin tipi Tiim konjenital kalp hastahklar
icinde sikhig1 (%)

Ventrikiil septum defekti 25-30
Atriyal septal defekt (sekundum) 68
Duktus arteriyozus agikligt 6-8

Aort koarktasyonu 5-7

Fallot tetralojisi 5-7
Pulmoner valviiler stenoz 5-7

Aort stenozu 4-7

Biiyiik arterlerin transpozisyonu 3-5
Hipoplastik sol ventrikiil 1-3
Hipoplastik sag ventrikiil 1-3
Trunkus arteriyozus 1-2
Toplam pulmoner vendz doniis anomalisi 1-2
Trikiispid atrezisi 1-2

Tek ventrikiil 1-2

Cift cikish sag ventrikiil 1-2
Digerleri 5-10

*Bu dagilim preterm dogumlardaki duktus arteriyozus acikligi, bikiispid aortik valv, fizyolojik

periferik pulmoner stenoz ve mitral kapak prolapsusu vakalarini icermemektedir.

1.1.1.3. Konjenital Kalp Hastahgi Etyolojisi
Dogumsal kalp anomalilerinin etyolojisi heniiz iyi bilinmemekle beraber %
90’min olusumu genetik ve cevresel faktorlerin etkilesimi sonucu, multifaktoryel

nedenli olusu ile aciklanmaya caligilmaktadir (18).



1.1.1.3.1. Genetik faktorler

Konjenital kalp hastaliklarinin % 3’1 klasik tek gen mutasyonlar1 sebebiyle,
% 5’1 kromozomal anomalilerden dolay1, % 3’1 ¢evresel faktorler (rubella, fetal alkol
sendromu) ve geriye kalan kismi multifaktoryel gen ya da tek gen etkilerinin
gelisiglizel ortaya cikmasiyla agiklanmaktadir. Tek gen mutasyonlart (otozomal
dominant, otozomal resesif ya da X’e bagli) genellikle kompleks anormalliklerin bir
parcasi olarak konjenital kalp hastaligina neden olmaktadir. Bunlarin en yaygini olan
Noonan sendromu, en sik kardiyak lezyonu pulmoner stenoz ile karsimiza cikar.
Holt-Oram sendromu (atriyal ve ventrikiiler septal defekt) ve Ellis-van Creveld
sendromu (tek atriyum) ¢esitli kardiyak lezyonlar1 i¢inde bulunduran diger
sendromlardir. Kromozomal anormallikler de kompleks lezyonlarinin bir parcasi
olarak konjenital kalp hastaliklarina yol acabilirler (19). Ornegin; Down sendromu
(trizomi 21) ile iliskili konjenital kalp defektleri iyi tanimlanmis ve bu sendroma
sahip cocuklarmn yaklasik % 40°da asikar konjenital kalp hastaligi bulundugu
saptanmistir. Down sendromlu bu c¢ocuklarin %75’1 ise Atriyoventrikiiler septal
defekte sahiptirler. Bu durum 21. kromozomun 6zellikle kalbin endokardiyal yastik
gelisimindeki roliinii disiindiirmektedir. Trizomi 13 ve 18 septal defektler ile
tetrazomi 22p (cat-eye sendromu) Total pulmoner venéz doniis anomalisi ile iligkili
olup, Turner sendromuda sol taraf obstriiktif lezyonlar1 ile sendromik konjenital kalp
defektleri igerisinde teshis edilen diger kromozomal anormalliklerdir (14).
Kromozomal 22ql1 lokalizasyonundaki mikrodelesyonun nonsendromik kalp
defektlerinin (6zellikle konotrunkal defektler) bazi tipleriyle iligkili oldugu onceki
yillarda tanimlanmistir (20). Benzer bolgedeki delesyonlar Di George sendromlu
vakalarin % 70-90’dan, trunkus arteriyozus, kesintili aortik ark, fallot tetralojisi ve
izole ventrikiiler septal defekt ile iliskili velokardiofasiyal sendromlardan sorumlu

tutulmustur (21).

1.1.1.3.2. Cevresel ve maternal faktorler

Baz1 cevresel faktorlerin konjenital kalp defektlerinin olusumuna katk:
sagladig1 bilinmektedir (22). Diisiik dogum agirhigi ile kardiyak malformasyon
arasinda iligki oldugu saptanmustir. Fallot tetralojisi, atriyoventrikiiler septal defekt,
hipoplastik sol kalp sendromu, pulmoner stenoz, aort koarktasyonu, atriyal ve

ventrikiiler septal defekt gibi kalp defekti ile dogan bebeklerin ayni gestasyon



haftasinda dogan normal bebeklere kiyasla diisiik dogum tartisinda olmasi kuvvetle
muhtemeldir (Tablo 3) (14, 23). Hamilelik esnasinda kullanilan bazi ilaglarin kalp
anomalileriyle yakin iliskisi mevcuttur. Talidomid konotrunkal defektler ile, lityum
Trikiispid atrezisi ile, folat metabolizmasim1 engelleyen ilaglar (valproik asit,
trimetoprim gibi) konotrunkal defektler ile, antiepileptik ilaclar tiim kalp defektleri
ile baglantili bulunmuslardir (24- 27). Annede bulunan diyabet hastaligmin g¢ift
cikish sag ventrikiil, fallot tetralojisi, biiyilk damar transpozisyonu ve ventrikiiler
septal defekti i¢cine alan konotrunkal defektlerle iligkili oldugu bulunmustur.
Annedeki fenilketontiri, romatoid artrit ve sistemik lupus eritematozus gibi kollajen
vaskiiler hastaliklar, koagiilopati ve sferositozis gibi hematolojik bozukluklar
cocuklar icin konjenital kalp defekt riskini yilikselten diger hastaliklardir (28, 29).
Annenin gebeliginin ilk trimesterinde kizamik¢ik enfeksiyonu ile karsilagmis olmasi;
kalp defektli bir bebege sahip olmasi i¢in yiiksek risk faktoriidiir. Diger viral
enfeksiyonlar da dogumsal kalp bozukluklarinin olugmasina neden olabilmektedir
(22).

Gebelikte kokain ve alkol kullanimi kalp defektlerinin olusma riskini
arttirmaktadir. Ozellikle hamileliginde yiiksek oranda alkol kullanan kadimnlarmn
dogan cocularinda 1000°de 49 gibi bir oraninda eslik eden kalp malformasyonlar1
oldugu bilinmektedir (30). Annedeki sigara kullanimi trunkus arteriyozus, patent
duktus arteriyozus ve atriyal septal defekt gibi kesin yapisal defektlerin olusmasinda

onemli oranda risk faktorii olarak goriinmektedir (31).



Tablo 3. Konjenital kalp hastaliklarinin etyolojisinde siipheli veya bilinen risk

faktorleri

Annenin saghg veya hamilelikle ilgili faktorler

Diisiik dogum tartisi

Stresli yasam

Insiilin bagiml1 diyabet

Fenilketoniiri

Kollajen vaskiiler hastaliklar

Koagiilopati veya sferositozis

Enfeksiyon (rubella, toksoplasmosis, Coxsackie B, Epstein-Barr, kabakulak)

Annenin ila¢ kullanim

Talidomid

Lityum

Folik asit antagonistleri
Antiepileptik ilaglar

Annenin beslenme durumu

Folik asit igeren multivitamin kullanma (diisiik risk)
Her giin >10.000 iU retinol alma

Cevresel

Trikloretilen, dikloretilen ile kontamine su i¢ilmesi
Tehlikeli atik yerlere yakin yagsama
Bazi herbisidler

Annenin kotii ahiskanhklar:

Agir alkol kullanimi
Kokain kullanma
Sigara igmek

1.1.1.4. Konjenital Kalp Hastahg Simiflandiriimasi

Dogumsal kalp bozukluklar1 siyanotik ve asiyanotik olmak iizere iki genis
kategoride smiflandirilmaktadir (32). Asiyanotik dogumsal kalp lezyonlar1 sistemik
arteriyel doygunlugunun normal oldugu durumlardir. Bu lezyonlar voliim ytikiine
sebep olan sol-sag santh lezyonlar (ventrikiil septum defekti, atriyal septal defekt,
patent duktus arteriyozus) ve sagda veya solda basing yiikiine neden olan obstriiktif
lezyonlar (aort stenozu, aort koarktasyonu, pulmoner stenoz)’ dur. Siyanozlu
dogumsal kalp hastaliklarinda sistemik vendéz kanimn, heniiz akcigerlerde
oksijenlenmeden direkt olarak sistemik arteriyel dolasima karigmasi sonucu olusan
sag-sol sant mevcuttur. Sag-sol santin neden oldugu sistemik arteriyel
desatiirasyonun klinik sonucu siyanozdur. Bu hastaliklarda pulmoner kan akimi
azalmig (fallot tetralojisi, pulmoner atrezi, trikiispid atrezisi, pulmoner stenoz ve

ventrikiil septum defekti ile birlikte olan biiylik arter transpozisyonu) veya artmis



(bliyiik arter transpozisyonu, trunkus arteriyozus, tek ventrikiil, Toplam pulmoner
vendz doniis anomalisi) olabilir (Tablo 4) (11, 18).

Tablo 4. Konjenital Kalp Hastaliklarinin Siniflandirilmasi

Asiyanotik Konjenital Kalp Siyanotik Konjenital Kalp Hastahklar:
Hastahklar
Sol-Sag Santh Pulmoner Kan Akimu Azalmig
Ventrikiiler septal defekt Fallot tetralojisi
Atriyal septal defekt Pulmoner atrezi
Patent duktus arteriyozus Trikiispid atrezisi
Obstriiktif Lezyonlar Pulmoner stenoz ve ventrikiil septum
Aort stenozu defekti ile birlikte olan biiylik arter transpozisyonu
Aort koarktasyonu Pulmoner Kan Akim Artmis
Pulmoner stenoz Biiyiik arter transpozisyonu

Trunkus arteriyozus
Tek ventrikiil

Toplam pulmoner vendz doniis anomalisi

1.1.1.4.1. Asiyanotik Konjenital Kalp Hastaliklan

Asiyanotik konjenital kalp hastaliginda siyanoz ya yoktur, yada hafiftir. Sant
varsa agirlikli olarak soldan saga dogrudur. Pulmoner akim, sistemik akimdan daha
fazladir (akimlar oran1 >I). En sik rastlanan konjenital kalp hastaligi tipi VSD’dir
(%25-30). Daha sonra %6-8 ile ASD ve PDA gelir. Aort koarktasyonu ve pulmoner
stenoz, %5-7 ile bunlar1 takip eder.(1-3) (Tablo 2) (15- 17).

1.1.1.4.1.1. Ventrikiiler Septal Defekt(VSD)

Tiim konjenital kalp hastaliklar1 iginde en sik goriilen kalp hastaligidir. VSD
septumda bulundugu yere gore 2 ana gruba ayrilir. Perimembrandz tip ensik goriilen
tipolup (%80) membrandz septumda ve/veya etrafinda bulunur. Muskuler tip
VSD’ler (9%20) ise AV kapaklara komsu olan inlet septumda (inlet VSD=AV kanal
tipi), pulmoner kapagin altindaki outlet septumda (outlet VSD) veya trabekiiler
septumda (trabekiiler muskuler VSD) olabilir. Trabekiiler septumda olan VSD’ler
birden ¢ok olabilir (Swiss Cheese = Isvigre peyniri tipi VSD) (33).

Kiiciik VSD’de soldan saga sant azdir. Bu yiizden kalpte hipertrofi ve

dilatasyon yoktur ve pulmoner damar yatagi normaldir. Bu yiizden hastanin hig¢bir



yakinmast yoktur. Genellikle baska bir nedenle doktora gidildiginde veya rutin
muayene sirasinda {ifliriim duyulmasi ile tan1 konulur. Tek klinik bulgusu, sternum
sol alt kenarinda ve mezokardiyak odakta duyulan 3-5/6 siddetindeki hasin,
pansistolik iifirlimdiir. Genellikle iiftirtime tril de eslik eder. Telekardiyografi ve
EKG genellikle normaldir (33).

Orta ve biiyik VSD’de soldan saga sant oldukca fazla oldugundan sol
ventrikiil yiiklenmesi goriiliir. Sol ventrikiil debisinin biiylik bir kism1 VSD yoluyla
sag ventrikiile ve buradan pulmoner dolasima kagmaktadir. Bu nedenle sol ventrikiil
sistemik dolagimi siirdiirebilmek i¢in debisini ¢ok arttrmak zorundadir. Bu ise
tagikardi, sol ventrikiilde asir1 yiiklenme ve hipertrofi ile sonlanir (15-17).

Ventrikiiler septal defektin biiyiik oldugu durumlarda bu durum daha fazla
kompanse edilemez ve kalp yetersizligi baslar. Soldan saga sant nedeniyle diger
yandan pulmoner arter, sol atriyum, sol ventrikiil genisler, bir siire sonra pulmoner
arterlerde asir1 yiiklenme sonucu dejeneratif degisiklikler olusmaya baslar ve
pulmoner basing giderek yiikselir. Hastada daha siit ¢cocuklugu doneminde baslayan
klinik bulgular mevcuttur. Carpinti, terleme, emerken yorulma, yeterli kilo alamama,
pndmoni, bronsit gibi sik alt solunum yolu enfeksiyonu 6ykiisii ve kalp yetersizligi
bulgular1 bulunabilir. Muayenede 3-4/6 siddetindeki hasin, pansistolik Ufiirim
duyulur. Pulmoner basing arttikca sant azalmaya baslar ve Ufiirim siddeti giderek
azalirken, pulmoner kapak daha sert kapanir ve ikinci kalp sesisertlesir (15-17).

Tam1 ve tedavide gecikme olursa hizla pulmoner hipertansiyon gelisir.
Pulmoner direng ve basing giderek artar; pulmoner basing, sistemik basinci gegince
sant tersine doner ve geriye donilislimsiiz Eisenmenger sendromu geligir. Kesin tani

ekokardiyografi ve kateterizasyon ile konulur (34, 35).

Kiiciik VSD’lerin %30-50’si ilk bir yil iginde olmak iizere toplam %75-80’1
kendiliginden kapanir. Orta/biliyilk VSD’ler ise seyrek olarak kapanabilirler. Kiiclik
defektlerde aort valv prolapsusu gibi 6zel durumlar disinda ameliyat endikasyonu
yoktur. Orta defektlerde ise kalp yetersizligi bulgular1 varsa kalp yetersizligi tedavisi
ile yakin izlem gerekir. Defekt kapanmaz ve akimlar orani 2/1 ise okul Oncesi
donemde ameliyat onerilir. Kiiciik VSD’de ise klinik izlem ve infektif endokardit

profilaksisi yeterlidir (33).



1.1.1.4.1.2. Atriyal Septal Defekt (ASD)

En sik goriilen tip, interatriyal septumun orta kisminda, fossa ovalis
bolgesinde yerlesen sekundum tipi ASD’dir (%6-8). ASD yoluyla sol atriyumdan sag
atriyuma gecen kan, sag ventrikiile ve buradan pulmoner arterlere atilir. Defektten
gecen kan miktar1 atriyumlar arasi basing farkina, bu da sag ventrikiil
kompliyansina(genisleme kapasitesi) baghdir. Cocuklarda fetal dolasimin izi olarak
sag ventrikiil kompliyansi diisiiktiir. Bu nedenle sag atriyum basinci nispeten yiiksek,
yani sol atriyum basincma yakindir ve yiiksek miktarlarda soldan saga santa izin
vermez. Giderek, erigkin yasa dogru sag ventrikiill kompliyansit (genisleme
kapasitesi) artar ve dolayisiyla eriskin yaslara dogru sant oranmi giderek artar. Artmis
santa bagl olarak sag atriyum, sag ventrikiil ve pulmoner arterler genisler. Bununla
birlikte pulmoner arterler VSD ve PDA’daki gibi yiiksek voliim yaninda yiiksek
basinca da maruz kalmadig: i¢in pulmoner diren¢ yavas artar. Genellikle pulmoner
hipertansiyon 20-30’1lu yaslara kadar goriilmez (15-17).

Yukaridaki nedenlere bagli olarak defekt ne kadar biiyiik olursa olsun
cocukluk ¢aginda klinik bulgu nadirdir. Kalp yetersizligi genellikle goriilmez. Ancak
rutin muayenede iifliriimiin duyulmasi ile siiphelenilir. Biiylik ¢ocuklarda egzersize
tahammiilsiizliik ve ¢abuk yorulma goriilebilir. Muayenede ise sag ventrikiil aktivitesi
artmustir (33). ASD’de her iki atriyum basinci birbirine yakin oldugundan santa baglh
turbulasyon olusturmaz ve defekte bagl {iifiirim duyulmaz. Pulmoner odakta 2-3/6
siddetinde sistolik ejeksiyon {iflirimii duyulur. Bu iiflirimiin nedeni pulmoner
kapaktaki artmis akima bagli olusan turbulasyondur. Benzer sekilde trikiispiddeki
artmisg akim da trikiispid odagmda middiyastolik bir rulmana yol acar. Sag ventrikiile
gelen artmis kan akimi, sag ventrikiilin bosalmasini geciktirir. Boylece pulmoner
kapak, aort kapagindan oldukc¢a gec kapanir ve bunun sonucunda ikinci kalp sesi
stirekli olarak cift duyulur ve solunumla etkilenmez. (Sabit ¢iftlegme=fix splitting)
(15-17).

Telekardiyografi kiigiik ASD’de tamamen normaldir. Biiyiik ASD’de sag
atriyum ve sag ventrikiil biytikligline bagh kardiyomegali vardir. Ana pulmoner
arter ve dallar1 genis oldugu i¢cin pulmoner konus kabarik ve akciger damarlanmasi
artmistir. EKG’de sag aks deviasyonu, sag ventrikiil hipertrofisi ve tipik olarak sag

ventrikiil ileti gecikmesi (=VI’de RSR’ paterni = inkomplet sag dal blogu) vardir.



EKO ile sag atriyum, sag ventrikiil ve pulmoner arter genistir. Defekt goriiliip cap1
Olgtilebilir. Dopplerle sant belirlenir (33).

Atriyal septal defekt cocukluk caginda 1yi tolere edilir. Semptomlar
genellikle 20-30’lu yaslarda baslar. ileri yaslara kadartam1 konmamis hastalarda
pulmoner hipertansiyon, atriyal disritmi ve kalp yetersizligi goriiliir. Bakteriyel
endokardit nadirdir. Akimlar oram1 >1.5/1 ise ameliyat endikasyonu vardir ve
semptom olmasa bile okul yasindan 6nce kapatilmalidir. Akimlar Oranmi < 1.5/1

ise ameliyat gerekmez (33).

1.1.1.4.1.3 Patent Duktus Arteriyozus(PDA)

Fetal hayatta akcigerler kollabe oldugundan, sag ventrikiil kaninin tamamina
yakin1 duktus arteriyozus araciligi ile inen aortaya atilir. Dogumdan sonra ise
akcigerler solunuma katildig1 i¢cin duktus arteriyozusa ihtiya¢ kalmaz ve kapanmaya
baslar. Genellikle ilk giin i¢cinde, en ge¢ ii¢ giinde fonksiyonel olarak kapanir.
Kapanmazsa patent duktus arteriyozus olusur ve aortadan pulmoner artere dogru
(soldan saga) santa neden olur (33). PDA, konjenital rubella’da en sik goriilenkalp
anomalisidir (15).

Dogumla birlikte akcigerler acildiginda pulmoner direng diistiigii igin
pulmoner arter basinci da diiser. Boylece pulmoner arter basinci aortadan diigiik
hale gelir. Duktus acikligi halinde aortadan pulmoner artere dogru
sistolodiyastolik bir akim olusur. Hastanin klinik bulgular1 soldan saga santin
miktarina yani duktusun ¢apina ve pulmoner basinca baglhdir. Kii¢ciik PDA’larda
hi¢ bir semptom bulunmaz. Telekardiyografi ve EKG normaldir. Tek bulgu sol
klavikula altinda, I-2.interkostalaralikta duyulan sistolodiyastolik {ifiirimdyiir.
Ufiiriim sistol sonuna dogru giderek kuvvetlenir, diyastol sonuna dogru ise
giderek azalir. Bu nedenle makine iifiirtimii de denir (15- 17).

Biiyiik PDA’larda ise biiyiik VSD gibi kalp yetersizligi bulgulari, biiyiime
gelisme geriligi, sik alt solunum yolu enfeksiyonu 6ykiisii bulunur. Muayenede nabiz
basinci artmistir (canli, sigrayici nabiz). Sol ventrikiil aktivitesi artmistir. Sol 1-2
interkostal aralikta tril ile birlikte sistolodiyastolik iiftiriim duyulur. Pulmoner
hipertansiyon geligirse S2 sertlesir ve iifiriimiin diyastolik kismi hafifler veya
kaybolur. Telekardiyografide kardiyomegali, pulmoner konusta belirginlesme ve

akciger damarlanmasinda artis gibi klasik sol-sag sant bulgular1 goriiliir (36).
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EKG’de sol aks deviasyonu ve sol ventrikiil hipertrofisi vardir. Pulmoner
hipertansiyon gelisirse biventrikiiler hipertrofiye doniisiir. EKO’da sol atriyum, sol
ventrikiil ve pulmoner arter genistir. Duktus goriilebilir. Doppler’le ana pulmoner
arterde devamli akim almir (34).

Kiigiik PDA’da semptom yoktur. Tek riski infektif endokardit/endarterittir.
Prematiire PDA’s1 diginda spontan kapanmaz. Biiyiik PDA’larda pulmoner arterler
hem yiiksek voliime, hem de yliksek basinca maruz kaldig: i¢in hizla PH gelisir ve
Eisenmenger sendromuna doniisiir. PDA kii¢iik bile olsa, infektif endokardit riski
nedeniyle kapatilmalidir. PH gelismis ise ve medikal tedavi ile KKY diizelltilemez
ise yeni dogan donemidahil her yasta acil ameliyat Onerilir. Artik bazi vakalarda
kateterler ile de PDA kapatilabilmektedir (35). Prematiirelerde mekanizma farkl
oldugundan PGE sentez inhibitorii olan indometazin verilerek PDA’nin kapanmasi

saglanabilir. Miadinda bebeklerde genellikle etkili degildir.

1.1.1.4.1.4 Aort Darhg (AD)

Aort darhiginimn ti¢ tipi vardir. En sik valviiler aort darhigi goriiliir. Kapaklar
kalin, fibrotik ve kapak birleskeleri yapisiktir. Subvalviiler aort stenozu’nda
genellikle kapagin altinda yarimay seklinde bir membran sol ventrikiil ¢ikisini
daraltir. Supravalviiler aort stenozu’nda ise kapagin daha iistiinde kum saati seklinde
bir darlik vardwr. Supravalviiler aort stenozu genellikle Williams sendromunda
(infantil hiperkalsemi) goriiliir. Bu ¢ocuklarda cin yiizii (elfin face) tabir edilen tipik
bir yiiz goriiniimii vardir (15- 17).

Sol ventrikiil ¢ikis yolunda darlik oldugu i¢in sol ventrikiil basinci artar ve sol
ventrikiil hipertrofiye olur. Sol ventrikiil basinct ve hipertrofinin derecesi darligin
agirhigr ile dogru orantilidir. Agir aort stenozu’nda sol ventrikiill basinci 200-
300mmHg’yakadarcikabilirveyiiksekbasingkoronerlere basi yaparak, sol ventrikiile ait
myokardin beslenmesini bozup, iskemi ve fibroza yol acabilir. Aort darligi, gradientin
miktarma gore tligeayrilir:

I-Hafif: Gradient 50 mmHg’dan azdir. Semptom yoktur. Tek bulgu apeks ve
mezokardiyak odakta duyulan ejeksiyon kligi ve aort odaginda iyi duyulan, boyna
dogru yayilan 2-3/6 siddetinde sistolik ejeksiyon {ifiirlimiidiir. Suprasternal ve

supraklavikuler ¢ukurlarda tril alinabilir. Telekardiyogratfi ve EKG normaldir.
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II-Orta: Gradient 50-75 mmHg arasindadir. Bulgular hafif aort stenozu
gibidir. Tek fark: tifliriim siddeti 3- 4/6“dr.

II-Agir: Gradient 75 mmHg’dan fazladir. Cabuk yorulma, gogiisagrisi,
senkop ve ani Oliim goriilebilir. Sol ventrikiil aktivitesi artmistir. Klik alinmaz.
Ufiiriim  siddeti 4-6/6’dir. Telekardiyografide ¢ikan aorta belirgin (poststenotik
dilatasyon), EKG’de sol ventrikiil hipertrofisi, ST ve T degisiklikleri ve iskemi
bulgular1 goriilebilir (36).

Hafif ve orta aort stenozunda prognoz iyidir. Hafif aort darligi’nda tedavi
gerekmez. Darligin derecesi artabilir veya aort yetersizligi eklenebilir. Izlem ve
infektif endokardit profilaksisi yeterlidir. Orta dereceli aort darliginda semptom varsa
tedavi gerekir. Tedavide ya balon valviiloplasti ya da agik kalp ameliyat1 ile
komissiirotomi yapilir.Agir aort darligin’nda, sol ventrikiilde endokardiyal
fibroelastoz ve ani 6lim goriilebilir. Bu yiizden semptom olmasa bile acil tedavi

gerekir (33).

1.1.1.4.1.5. Aort Koarktasyonu (AK)

Aortanin asendan aorta hari¢, herhangi bir yerinde darlik olmasina
koarktasyon denir. Aort koarktasyonlarmin % 98’1 inen aortada, sol subklaviyan
arterin agzmin hemen distalindedir. Erkeklerde iki kat fazla goriiliir. Turner
sendromunda % 50 oraninda goriiliir. Yine % 70 oraninda bikiispid aortik kapak ile
birlikte goriiliir (15- 17).

Darligin proksimalindeki arterlerde kan basinc1 yiikselirken, distalinde
sistolik basin¢g ve nabiz basinci azalir. Hipertansiyon sadece mekanik daralma ile
aciklanamaz. Renal kanlanmanin azalmasma bagli olarak renal mekanizmalar da
(renin-angiotensin) devreye girer. Koarktasyonun distalindeki akim azligini
kompanse etmek i¢in kollateraller gelisir. Bu nedenle basta interkostal arterler olmak
iizere kollateral arterler cok genisler ve kivrimli bir hal alirlar (33).

Aort koarktasyonu’nun en tipik bulgusu, femoral, popliteal, dorsalis pedis
gibi bacak arter nabizlarinin zayif olmasi veya hi¢ alinamamasidir. Aksine iist
taraftaki nabizlar (radiyal, brakial, karotis) hipertansiyona bagl olarak normalden
canlidir. Genellikle sol 3-4. interkostal aralikta, tipik olarak sirtta, interskapiiler
bdlgeden iyi duyulan kisa sistolik ejeksiyon tiflirtimii vardir. Ayrica bikiispid aorta ve

aort darlig1 da varsa ejeksiyon kligi ve aort darligi tifiirimiiduyulabilir (15- 17).
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Telekardiyografi bulgular1 hastanin yasina ve koarktasyonun agirligina
baghdir. Genellikle kii¢lik ¢ocuklarda bulgu vermez. On yasindan sonra sol ventrikiil
hipertrofisine bagli kalp biiyiiyebilir. Sol subklavian arterin biiyiimesi ve altinda
poststenotik dilatasyona bagli olarak sol iist konturda belirginlik vardir. Ust 2-3 ve alt
2-3 interkostal arterler harig, kollateral yerine gecen interkostal arterlerin genisleyip
kivrim yapmasma baglh olarak eriskin yaslarda kostalarm alt yiizlerinde
centiklesmeler goriiliir (36).

Tedavi edilmeyen vakalar 20-40 yas arasinda kaybedilirler. Aort
koarktasyonu’nda siklikla birlikte goriilen serebral anevrizmalara ve hipertansiyona
bagl olarak serebral kanamalar goriilebilir. Agir koarktasyonunda ameliyat veya
anjioplasti sarttir. Ideal ameliyat yas1 2-4 yas’tir. Daha biiyiik hastalar ise tani
konulur konulmaz ameliyat edilmelidir. Ameliyat yasi1 biiylidilkce mortalite ve

morbidite artmaktadir (33).

1.1.1.4.1.6 Pulmoner Darhk (PD)

Tim KKH i¢inde %5-7 oraninda goriiliir. Pulmoner darligm tic tipi vardir;

[-Valvuler pulmoner darlik: En sik goriilen tipidir. Valviiler pulmoner
stenoz’da kapak kalm, fibrotik, semiliiner kapakg¢iklar deforme ve komissiirler
yapigiktir.

[I-Supravalviiler pulmoner stenoz’da kapagin daha yukarisinda,

[II-Subvalviiler pulmoner stenoz’da ise kapagin daha altinda tubuler c¢ekilde
darlik vardwr. Bu nedenle sag ventrikiil i¢inde basing artar ve sag ventrikiil
hipertrofiye olur. Bunun derecesi darligin miktarina baglidir.

Pulmoner stenozun derecesi sag ventrikiil ile pulmoner arter arasindaki basing
farkina (gradient) baghdir (15- 17).

Hafif PD: Gradient 50 mmHg’dan azdir. Semptom yoktur. Pulmoner odakta
ejeksiyon kligi ve 2-3/6 siddetinde sistolik ejeksiyon iiflriimii duyulur.
Telekardiyografi ve EKG normaldir.

Orta PD: Gradient 50-80 mmHg arasindadir. Klinik bulgu genellikle yoktur.
Sag ventrikiil aktivitesi artmistir. Pulmoner odakta ejeksiyon kligi ve 3-4/6
siddetinde sistolik ejeksiyon iiflirlimii duyulur. S2 cifttir. EKG’de sag aks, sag
ventrikiil hipertrofisi vardir. Telekardiyografide pulmoner konus kabariktir

(poststenotik dilatasyon). Akciger damarlanmasimormaldir.
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Agir PD: Gradient 80 mmHg’dan yiiksektir. Foramen ovale a¢iksa, sagdan
sola sant baslar ve siyanoz goriilebilir. Sag ventrikiil aktivitesi cok artmustir.
Pulmoner odakta belirgin tril, ¢ok siddetli (4-6/6) sistolik ejeksiyon tifiiriimii duyulur.
Ufiiriim tiim sistolii doldurur, S2 pek duyulmaz ve iifiiriim sol omuza, boyuna hatta
sirta yayilir. Ejeksiyon kligi de kapaklar ¢ok az agildigi i¢in artik duyulmaz. EKG*de
sag aks deviasyonu, agir sag ventrikiil hipertrofisi vardir. Telekardiyografide
kardiyomegali vardir. Pulmoner konus c¢ok kabariktir (poststenotik dilatasyon).
Akciger damarlanmasi azalmistir (36).

Hafif ve orta pulmoner darlik’ta hastalar 1yi1 tolere ederler. Darligin
derecesinin artmasi olasilig1 i¢in izlenmeleri gerekir. Hafif pulmoner darlik’ta tedavi
endikasyonu yoktur. Izlenmeleri ve infektif endokardit profilaksisi yeterlidir. Orta
pulmoner darlik’ta semptom yoksa izlenebilir veya balon pulmoner valviiloplasti
uygulanabilir. Agir pulmoner darlik’ta ise semptom olsun veya olmasin valviiloplasti

veya ameliyatla komissiirotomi (yapisik kapaklarin agilmasi) uygulanir (35).

1.1.1.4.2. Siyanotik Konjenital Kalp Hastalhklar

Siyanotik konjenital kalp hastaliginda sant genellikle, hakim olarak sagdan
sola dogrudur ve bu nedenle akcigere daha az kan gider (Akimlar orani <l). En sik
rastlanan siyanotik konjenital kalp hastaligi ise % 5-7 oraninda goriilen Fallot
tetralojisidir. Biiyiik arter transpozisyonu % 3-5 goriliirken, diger siyanotik
konjenital kalp hastaliklar1 ise % 1-3 arasinda goriilmektedir.(Tablo 2) (15- 17)

Prognoz genellikle asiyanotik konjenital kalp hastaliginda daha 1yi iken,
Fallot tetralojisi disinda kalan siyanotik konjenital kalp hastalikli bebekler, eger
miidahele edilmezse nadiren bir yasini1 gecerler. Fallot tetralojisi’'nde tedavi
edilmeyen hastalarin ortalama 6liim yas1 2,5-7 yil olup, sadece % 10 olgu tedavisiz 20
yasmi gegebilir. Ideal kosullarda ameliyat edilen Fallot tetralojisinde ise prognoz

olduk¢a diizelmis, normale yakin bir siirvi ve yasam kalitesi saglanmistir (15- 17).

1.1.1.4.2.1. Fallot Tetralojisi (TOF)
Tim konjenital kalp hastaliklar1 iginde % 5-7 oraninda goriiliir. Siyanotik
konjenital kalp hastaliklar1 i¢inde ise en sik goriileni olup goéreceli olarak prognozu

en iy1 olamidir (33). Dort komponenti vardir;
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I-Pulmoner darhk(PD): Genellikle infundibuler (subvalviiler) tip olup bazen
buna valviiler ve supravalviiler pulmoner darlik da eslik edebilir. Hastanin klinigini ve
prognozunu en fazla etkileyen pulmoner darligin derecesidir.

II-VSD: Genellikle perimembrandz ve subaortik yerlesimlidir.

III-Aortanin dekstropozisyonu (ata binen tarzda aorta): Aortanin
yaklasik yaris1 sag ventrikiilden ¢ikmaktadir.

IV-Sag ventrikiil hipertrofisi: Pulmoner darliga ikincil olarakgelisir.

Fallot tetralojili hastalarin yaklasik olarak '4’tinde ASD de vardir. Bu nedenle bazi
yazarlar buna Pentaloji de demektedir.

Sag ventrikiil basinci pulmoner stenoz nedeniyle sol ventrikiile esit veya daha
yiiksektir. Sistemik venlerden sag atriyum ve sag ventrikiile gelen kanin bir kismi,
pulmoner darlik nedeniyle pulmoner arter yerine VSD yolu ile aortaya ve sistemik
dolasima geger. Pulmoner dolasima giden kan az, sistemik dolasima giden kan
fazladir. Pulmoner stenoz ne kadar agir ise sagdan sola sant o kadar fazla, siyanoz ve
diger klinik bulgular o kadar belirgindir. Pulmoner stenozun hafif oldugu durumlarda
akcigere yeterli kan gider, VSD’den hafif iki yonlii sant bulunabilir ve siyanoz
goriilmez, buna Pink Fallot adi verilir. Bu tipte hastanin klinik bulgular1 ¢cok hafiftir
(15-17).

Siyanoz en belirgin bulgu olup yenidogan doneminde bulunmayabilir.
Zamanla infundibuler darlik arttik¢a sag ventrikiil basinci da artar, akcigere giden
kan azalir ve sagdan sola sant baslar, siyanoz ortaya ¢ikar ve giderek artar. Ilerleyen
donemde ¢comak parmak (hipokrat parmagi-clubbing) gelisir. Hasta siyanotik olsa
da, 6 ayliktan 6nce gomak parmak goriilmez. Kisa mesafelerde bile yiirliyemez ve sik
sik ¢omelme ihtiyact hisseder. Fallot tetraloji’li hastalarda infundibulumun bazi
durumlarda spazma ugramasit sonucunda hipersiyanotik atak (hipoksik spell-
hipoksik nobet) gozlenebilir. Genellikle sabahlar1 uyandiktan sonra hiperpne,
siyanozda artma, dalgmlik goriiliir. Agir spellerde bazan suur kaybi da goriilebilir.
Beta-bloker profilaksisine yanit vermeyen hastalarda acil ameliyat endikasyonu
vardir (15-17).

Fallot tetralojisi’nde VSD iifliriimii duyulmaz. Ciinkii her iki ventrikiil basinci
birbirine yakin veya esittir. Infundibuler PD’ye bagh olarak sternum solu 2. ve 3.

interkostalaraliklarda 3-4/6 sistolik ejeksiyon {ifiirlimii duyulur. Tril % 50 hastada
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almabilir. Sag ventrikiil aktivitesi artmistir. Ameliyat edilmemis veya sant ameliyat1
yapilmis hastalarda bakteriyel endokardit sik goriiliir.

Telekardiyografide kalp golgesi kiiciik, sag ventrikiil hipertrofisine bagli
olarak apeks yukar1 kalkmis, pulmoner konus ¢okiik, akciger vaskiilaritesi azalmistir.
Boyle bir kalp goriiniimii tahta pabuga benzer (36). (Coeur en Sabot) EKG'de sag aks
deviasyonu, sag ventrikiil hipertrofisi vardir. EKO'da fallot tetralojisi’nin tiim anato-
mik bulgular1 goriiliir.

Genellikle ilk yas i¢inde pek sorun yaratmaz. Bununla birlikte hastalar
dehidratasyondan korunmali, varsa demir eksikligi anemisi tedavi edilmeli, Hb
15-17 g/dl arasinda tutulmalidur. Hb 17 g/dl {izerine ¢ikarsa kan viskozitesi ¢ok
arttigindan serebral trombozlara yol agabilir. Bu durumda flebotomi ile Hb bu
diizeyin altina kadar diisiiriilmelidir. Ilk 6 ay icinde agir siyanoz ve sik spell
goriiliirse acilen sant ameliyat1 yapilmalidir. Modifiye Blalock-Taussig sant
palyatif amagh kullanilir. Tiim diizeltme ameliyat1 ise bir yasindan sonraki hastalara
kalbin anatomik durumu uygun ise acik kalp cerrahisi teknigi ile uygulanir. VSD
kapatilir ve pulmoner stenoz giderilir. Mortalite deneyimli merkezlerde % 5’in
altindadir. Tiim diizeltme ameliyatindan sonra genellikle hastalar sorunsuz ve kisitsiz
bir yasam siirerler. Ameliyattan sonra bazi hastalarda aritmiler gelisebilir ve tedavi

gerektirebilir (33).

1.1.1.4.2.2. Pulmoner Atrezi

Pulmoner atrezi, ventrikiiler septal defekt veya intakt ventrikiiler septumla
birlikte goriilebilen, nadir ancak morfolojik Ozellikleri ¢ok degisken olabilen
kompleks bir konjenital kalp anomalisidir (37).

Pulmoner atrezi ve VSD birlikteliginde; sag ventrikiil ¢ikisi tiimiiyle aortaya
olur. Pulmoner kan akimi PDA veya bronsiyal kollateral dolagimla gerceklesir.

Pulmoner atrezi ve normal ventrikiil septumu; nadir goriiliir. Sag ventrikiil
belirgin sekilde hipoplastiktir. Sag atriyum basinci yiikselir ve kan foramen ovale
yolu ile sol atriyuma gecer. Burada pulmoner vendz kanla birleserek sol ventrikiil ve
aortaya pompalanir. Pulmoner akimin tek yolu PDA’ dur.

Pulmoner atrezi ve VSD birlikteliginde bulgular Fallot tetralojisinin ciddi
formuna benzer. Siyanoz dogumdan sonraki ilk saatler ya da giinler i¢inde gozlenir.

Tetralojideki sistolik tiflirlim yoktur. 1. kalp sesini genislemis aort kokiine bagli
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ejeksiyon kligi izler. 2. kalp sesi orta siddette ve tektir. Tim prekordiyumda PDA
veya bronsiyal kollateral dolasima bagli devamli iifiiriim duyulabilir.

Pulmoner atrezi ve ventrikiil septumu normal olan yenidogan bebeklerde
duktus arteriyozusun kapanmaya basladig1r ilk saatler ya da gilinlerde siyanoz
belirginlesir. Tedavi edilmezse hastalarin ¢ogu kaybedilir. Ciddi siyanoz ve solunum
sikmtis1 vardir. 2. kalp sesi tek ve siddetlidir. Ufiiriim siklikla duyulmaz. Fakat bazen
duktal akima bagli devamli iiftirtim duyulabilir (11).

Elektrokardiyografide VSD ile olan pulmoner atrezide sag ventrikiil hipertrofi
bulgulari; normal ventrikiil septumu durumunda 0 ile 90° arasinda frontal QRS aksi,
sag atriyal genisleme, sol ventrikiil tistiinliigli veya hipertrofisi saptanir (11).

Telekardiyografide pulmoner atrezi ve VSD’de pulmoner kan akiminin
derecesi ile degisiklik gostermek {lizere kalp kiiclik veya cok genistir. Saglam
ventrikiil septumu ve pulmoner atrezide akciger vaskiilaritesi azalmis, kalp boyutu
degisik boyutlardadir (11, 18). Ekokardiyografide kalin sag ventrikiil duvari, atrezik
pulmoner kapak, doppler eko ile pulmoner kapaktan disa akim olmadigi gosterilir.
Sag ventrikiil ve trikiispid kapak anulus boyutlar1 6l¢iilebilir.

Prognoz duktus araciligi ile saglanan pulmoner dolasima baghdir. Cerrahi
girisim yapilmayan vakalarin iki aydan fazla yasamalar1 genellikle olanaksizdir.
Tedavide amag Oncelikle duktusu agik tutmaktir. Bu nedenle cerrahi girisime kadar
prostaglandin E1 inflizyonu yapilmalhdir (18). VSD ile olan pulmoner atrezili
olgularm tedavisinde, uygun olgularda transkateter valvotomi veya valviiloplasti
cerrahiye tercih edilebilecek giivenli ve etkili bir girisimdir (38). Buna karsin sag
ventrikiil esnekligindeki yetersizlik nedeniyle sag atriyum kaninmn biiyiik kismi sol
atriyuma yonlendigi i¢in, olgularin ¢ogunda aort ve pulmoner arter arasinda yapay

bir baglantinin (6rn, Blalock-Taussig sant1) yapilmasi gerekir (11, 18).

1.1.1.4.2.3. Trikiispid Atrezisi

Trikiispid atrezisi sag atriyum ile sag ventrikiilii birbirinden ayiran trikiispid
kapagin yoklugu veya kaynasmasi ile karakterize siyanotik, dogumsal bir kalp
hastaligidir. Sag atriyumdan sag ventrikiile kan akimi olmamaktadir. Sonug¢ olarak
sag ventrikiil kii¢iik kalir ve tam olarak gelisemez. Siklikla patent foramen ovale,
ventrikiiler septal defekt, sag ventrikiiliin gelisim geriligi, sol ventrikiiliin hipertrofisi

birlikte bulunur. Vakalarin hayatta kalmasi atriyumlar ve ventrikiiller arasinda bir
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delik bulunmasina baghdir. Boylece sag atriyuma geri donen oksijenden fakir venoz
kan iki atriyum arasindaki delikten sol atriyuma geger. Burada kan akcigerden gelen
temizlenmis oksijenden zengin kan ile karisir. Bu oksijenden fakir kan karisiminin
cogu sol ventrikiile gecer ve aort ile viicuda tasmnir. Sol ventrikiilde kalan kan, iki
ventrikiil arasindaki delik ile kiiciik olan sag ventrikiile gecer ve buradan akciger
atardamari ile tekrar akcigere pompalanir (39).

Klinik belirtilerin ¢iktig1 yas ve bagvuru bulgular1 oncelikli olarak VSD’nin
boyutlar1 ile iligkilidir ve pulmoner kan akimina baghdir. Muayenede kii¢iik VSD’ ye
ait sternum sol alt kenarinda ytliksek perdeli bir iiflirtim, siklikla eslik eden tril ve
siyanoz saptanir. 2. kalp sesi siklikla tektir. Hastalarda siyanoz, polisitemi, kolay
yorulma, efor dispnesi ve nadiren hipoksi nobetleri meydana gelir (11, 18, 40).

Elektrokardiyografi'de tipik olarak frontal planda QRS aksmin superior ve
sola kaymasi, sag atriyal hipertrofi, sag ventrikiil kuvvetlerinin belirgin azalmas1
veya yoklugu gozlenir (41). Telekardiyografide pulmoner vaskiilarite azalmis, kalp
normal veya hafif biiyiiktiir. On-arka pozisyonda sag atriyum genislemistir.
Ekokardiyografide ise kii¢iik veya hipoplazik sag ventrikiil, bliylimiis sol ventrikiil ve
trikiispid kapagin atrezik yapisi goriilebilir. Ayrica VSD’nin genisligi ve pulmoner
akim degerlendirilebilir. Renkli Doppler ile kan akiminin atrezik trikiispid kapak
yerine genis bir ASD yolu ile sol atriyuma, buradan sol ventrikiile gectigi
saptanabilir (42).

Pulmoner kan akimmin azaldigi vakalarda tedavi, acil cerrahidir. Duktus
arteriyozusun kapanmas1 ile 2-3 haftalik yenidoganda ciddi hipoksi hecmeleri
gelisir. Prostaglandin E1 infiizyonu, duktusun acik kalmasii saglayarak hipoksiyi
azaltir. Yenidogan doneminde interatriyal karisim sadece kiiciik bir patent foramen
ovale ile saglaniyorsa, balon atriyal septostomi yapilmalidir. Aortapulmoner santlar
palyatif olarak denenebilir. Vena kava superior sag pulmoner arter anastomozu
(Glenn operasyonu) yapilabilir. Trikiispid atrezisinde ideal ameliyatlardan birisi sag
atriyum ile pulmoner arterin kapaksiz bir kondiiitle anastomozu ve ASD’nin
kapatilmasidir (Fontan operasyonu). Pulmoner arter akimmin arttigi biiyiik arter
transpozisyonu ile birlikte kalp yetersizligi gelisen vakalarda, pulmoner kan akimini
azaltmak amaciyla palyatif olarak pulmoner arterin bantla daraltilmasi yontemi

uygulanir (7, 18).
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1.1.1.4.2.4. Biiyiik Arter Transpozisyonu (BAT)

Konjenital kalp hastaliklar1 i¢inde % 3-5 oraninda goriiliir ve siyanotikler

icinde ise Fallot tetralojisinden sonra ikinci sikliktadir (15, 16).
Normal anatominin tersine sag ventrikiilden aorta, sol ventrikiilden pulmoner arter
cikar. Sistemik dolasimdan gelen ansatiire kan yine sistemik dolasima giderken
pulmoner venlerden gelen satiire kan ise yine akcigerlere doner. Hastanin yasamasi
her iki dolasim arasinda ASD, VSD veya PDA gibi bir defekt yoluyla olusacak iki
yonlii santin bulunmasina baglidir. Hastalarin % 50’sinde VSD bulunur. Defekt
olmayanlar ilk gilinler veya haftalar icinde kaybedilir. Miidahele edilmez ise
hastalarin % 90’1 ilk yas i¢inde kaybedilir.(Yasayanlarda ASD veya VSD vardir.)
(15-17)

Iki tipi vardir;

I-Basit BAT (Sants1z): Dogumdan sonra belirgin siyanoz, solunum sikintisi,
asidoz baslar ve miidahele edilmeyen bebekler ilk gilinler veya haftalar iginde
kaybedilir. Ufiiriim yoktur veya hafiftir

II-BAT+VSD, veya BAT+ASD: Siyanoz hafiftir, aglarken belirginlesir.
Klinik bulgular dahahafiftir. Ancak kalp yetersizligi bulgular1 bagladiginda semptom
verdiginden, tan1 konulmasi aylarca gecikebilir. Ufiiriim pansistolik veya sistolik
ejeksiyontipindedir.

Telekardiyografide kalp biiyiik, oval (yan yatmis yumurta seklinde), kalp
sap1 (iist mediasten) dar, akciger vaskiilaritesi artmistir (36). EKG'de bulgu vermez.
EKO kesin, noninvazif ve en hizli tan1 yontemidir. Kalp kateterizasyonu ve
anjiografi genellikle tedavi amacl balon atriyal septostomi i¢in yapilir (35).

Atriyal septal defekt veya VSD gibi bir sant olmayan hastalarda acilen tedavi
gereklidir. Oksijen verilir. Asidoz, hipotermi, hipoglisemi tedavisi yapilir. Duktusu agik
tutmak icin Prostoglandin E1 (PGE) inflizyonu yapilir. Ayrica acilen kalp
kateterizasyonu yapilarak septostomi (balonlu kateterle interatriyal septumda yapay
ASD olusturma yontemi) uygulanmalidir. VSD veya ASD’li transpozisyonda eger iki
yonlii sant yeterli ise septostomi uygulanmaz. Erken tan1 konulabilmis hastalarda ilk
2 hafta icinde Arteriyel Switch (Jatene) ameliyati uygulanir. Aort ve pulmoner
arterler, kapaklarm 1 cm iizerinden kesilerek yerleri degistirilir. Iki haftadan biiyiik

cocuklarda sol wventrikiil kas kitlesi hizla azalmis olduguicin Jatene yontemi
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uygulanamaz. Senning veya Mustard atriyal switch yontemi ise palyatif yontemlerle
yasatilmis dogal defektli bebeklerde 4-12 ay arasinda uygulanir. Atriyum i¢inde dogal
veya yapay maddelerle tiineller olusturarak sistemik ven kani mitral kapak yoluyla
sol ventrikiile, pulmoner ven kani trikiispit kapak yoluyla sag ventrikiile
yonlendirilir. Boylece sag ventrikiil sistemik, sol ventrikiil pulmoner ventrikiil haline

gelir. Post-operatif komplikasyonlar1 Jatene’e gore ¢cok daha fazladir (33).

1.1.1.4.2.5. Toplam Pulmoner Veno6z Doniis Anomalisi (TPVDA)

Toplam pulmoner venéz doniis anomalisi tiim konjenital kalp hastaliklarmin
sadece % 1,5-3’de gozlenen oldukc¢a nadir bir anomali tipidir. Siklikla diger
konjenital kalp hastaliklar1 aspleni veya polispleni ile birlikte gozlenir. Bu anomalide
pulmoner ven ile sol atriyum arasinda direkt baglant1 bulunmaz. Anormal drenaj
sistemik venlere ya da direkt sag atriyum i¢ine olmaktadir. Pulmoner venlerin drene
oldugu tarafa bagl olarak; defekt baslica suprakardiyak, kardiyak, infrakardiyak,
miks tip olmak {izere dort ayr1 formda goriilmekte olup bu tipler arasinda en fazla
suprakardiyak tip ( % 45) gozlenir (42- 44).

TPVDA Tipleri;

Suprakardiyak tip; ortak pulmoner vendz siniis drenaji sol vertikal ven ve sol
innominat ven yoluyla sag vena kava superiora acilir.

Kardiyak tip; ortak pulmoner vendz siniis drenaj1 koroner siniis yoluyla veya
pulmoner venler ayr1 ayr1 sag atriyuma agilirlar.

Infrakardiyak tip; ortak pulmoner vendz siniis drenaji portal ven, duktus
venozus, hepatik ven veya vena kava inferiora olur. Pulmoner vendz doniis
obstriiksiyonu siklikla degisik derecelerde mevcuttur.

Miks tip; diger tiplerin kombinasyonudur (42- 45).

Toplam pulmoner vendéz doniis anomalisi bulunan biitiin hastalarda temel
olarak hayatin idamesi i¢in PFO veya ASD dogum sonrast gereklidir. Klinik
bulgular; interatriyal komiinikasyonun genisligi, pulmoner vendz obstriikksiyonun
derecesi ve pulmoner vaskiiler rezistansa gore degisiklik gdsterir. Dogum sonrasi
yasamin ilk birka¢ haftasindan itibaren genellikle TPVDA bulunan bebekler
kardiyomegali, artmis pulmoner kan akimi ve orta derecede siyanoz ile karsi karsiya
kalirlar. Hastalarda daha sonradan tasipne, tekrarlayan ciddi pulmoner konjesyon

ataklari, gelisme gerili§i ve hepatomegali tabloya eklenir. Fizik muayenede sol
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sternal kenar boyunca sistolik ejeksiyon iifliriimii, sol alt sternal kenarda trikiispid
kapaktan gecen akima bagli middiyastolik tifiirim duyulur. 2. kalp sesi genis sabit
ciftlesmis olarak duyulur. Ayrica 3. ve 4. kalp sesi duyulabilir (7, 43).

Elektrokardiyografi'deikinci veya sag prekordiyal derivasyonlardaki uzun
sivri P dalgas1 sag atriyal genislemesinin karakteristik sabit bir bulgusudur. Sag aks
deviasyonu olagandir. Sag ventrikiil hipertrofisi her zaman mevcuttur (46).

Gogiis radyografisindekardiyomegali ve pulmoner vaskiiler golgelerde artma
saptanir. Suprakardiyak tipte pulmoner venler sol atriyuma dokiilmek yerine, bir kese
halinde birlesip kalbin sol iist kenarindan yukariya dogru giderek, sol innominat
venle birlestigi icin sol iist kontur belirginlesir. Innominat ven de vena kava superiora
dokiildiigii icin vena kava superior genisler ve sag {ist konturu belirginlestirir.
Boylece kalp golgesi iizerinde her iki tarafta da siskinlik goriiliir. Bu goériiniime
"kardan adam gOriinimi” veya "8 goOriniimi” adi verilir. Pulmoner vendz
obstriiksiyonu olanlarda kalp gdlgesi normal veya hafif genisken, akciger alanlarinda
pulmoner 6dem bulgular1 ortaya ¢ikar (42, 47).

Ekokardiyografide pulmoner venlerin sol atriyuma drene olmadiklari, bazi
olgularda ise pulmoner venlerin drenaj yollar1 gosterilir (7).

Gelisen kalp yetersizligi ve pulmoner 6dem tedavi edilir. Oksijen uygulamasi,
diiiretikler, bazen respiratdr ile solunuma yardim gerekebilir. TPVDA bulunan
hastalarda hayatin ilk yillarinda cerrahi girisim olmaksizin yasamin devami son
derece nadirdir ve genellikle genis bir ASD ile saglanir. TPVDA tanist alan ciddi
yetmezlik ve siyanoz bulunan bebeklerde taniyi takiben acil olarak ameliyat
gereklidir. Operasyonda asil amag¢ ortak pulmoner vendz trunkus ile sol atriyum
arasinda kan akimini saglayacak bir anastomoz yapmak sol sag kalp arasindaki santa
yol acan defekti kapatmaktir. Operasyon sonrasi sonuglar genelde yiiz gildiiriicii
olmakla birlikte 6lim oranlar1 degisik literatiirlerde % 2-20 arasinda farklilik

gostermektedir (18, 36, 43).

1.1.1.4.2.6. Trunkus Arteriyozus

Trunkus arteriyozusta tek bir arteriyel govde kalpten c¢ikar ve sistemik,
pulmoner, koroner dolasimlar1 saglar. Genis perimembranéz bir VSD direkt
trunkusun asagisinda mevcuttur. Trunkal kapak bikiispid, trikiispid veya

quadrikiispid olabilir ve siklikla yetersizdir. Bu anomali Collet ve Edwards’in
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siniflamasina gore dort tipte tanimlanir. Pulmoner kan akimai I. tipte artmus, 11. ve III.
tipte normal, IV. tipte ise azalmistir. Koroner arter anomalileri yaygindir ve ytliksek
operatif mortaliteye neden olur. Hastalarm % 30’da sag aortik ark, % 10’da ise
kesintili aortik ark goriiliir. % 33 hastada hipokalsemiyle birlikte Di George
Sendromu komponentleri mevcuttur (11, 42).

Dogumdan hemen sonra siyanoz goriilebilir. Birkac¢ giin ya da hafta i¢inde
konjestif kalp yetersizligi bulgular1 ortaya c¢ikar. Beslenmeyle birlikte nefes darligi,
biiylime geriligi ve sik tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlar1 infantlarda siklikla
mevcuttur. Diyastol sirasinda trunkustan pulmoner artere yonelen kan ¢ok genis bir
nabiz basincma neden olur. Kalp kuvvetli 1. ve 2. kalp sesleri ile hiperdinamiktir ve
hemen daima bir aort ejeksiyon kligi duyulur. Semilunar kapakta akim artigina bagl
olarak genellikle sternum sol ya da sag kenarinda 2-3/6 siddetinde bir sistolik
ejeksiyon T{fiirimii duyulur, ancak eger trunkus kapaginda darlik bulunursa
iflirimiin siddeti 4/6 olabilir ve tril de bulunabilir. Trunkus kapaginda yetersizlik
varsa erken, yiiksek tizde diyastolik iiftirim ve pulmoner kan akimi arttiginda
diyastol ortasinda rulman duyulabilir. Darlik ve yetersizlik bir arada oldugunda
karakteristik one-arkaya (¢camasir makinesi) tiflirtimii vardir. Pulmoner damar direnci
yiikselen biiylik c¢ocuklarda derinlesen siyanoz, polisitemi ve parmaklarda
comaklasma gortilebilir (11, 42).

Elektrokardiyografide kombine ventrikiiler hipertrofi vakalarm % 70’de
vardir (42). Telekardiyografideorta derecede kardiyomegali, ana pulmoner arter
segmentinin diiz veya konkav olmasi ve sag aort arkusu ile birlikte kalbin
konfiglirasyonu oturan 6rdege benzetilmistir (36). EKO'da genis bir VSD trunkal
kapagn direkt altinda izlenir. Tek, genis ve biiyiik bir arter kalpten ayrilir. Trunkus
arteriyozusun tipleri belirlenebilir. Pulmoner arterlerin boyutlar1 tespit edilebilir (42).

Prognoz, pulmoner akim Oriintiisiine bagli olarak degiskendir. Genellikle
ameliyat edilmeyen vakalarin % 75’1 ilk 3—12 ayda kalp yetersizligi ile kaybedilir.
Cerrahi girisim, pulmoner damar hastalig1 gelismeden, ilk 3—4 ay i¢inde yapilmalidir.
Kalp yetersizligi tedavisi ve enfektif endokardit profilaksisi uygulanir. Diizeltme
ameliyat: (Rastelli) her trunkus vakasmnda var olan VSD’nin kapatilmasini ve sol

ventrikiil ¢ikiginin trunkusa ac¢ilmasini saglayan bir ameliyattir (18).
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1.1.1.4.2.7. Tek Ventrikiil

Tek ventrikiil, mitral ve trikiispid kapaklarm ya da ortak atriyoventrikiiler
kapagin tek bir ventrikiile agildig1 anomalidir (18). Hastalar ventrikil tipi,
atriyoventrikiiler kapaklarin durumu, biiylik damar patolojileri yoniinden incelenir.
Sol ventrikiil tipi % 65-78 vakada izlenirken, % 10-15 vakada sag ventrikiil tipi
izlenir. % 10-20 vakada hem sag hem sol ventrikiil 6zelligi gosteren ventrikiil tipi
saptanir. Hastalarin biiylik bir kisminda biiyiik arterlerin malpozisyonu, nadir hastada
normal ventrikiil biiyiik arter iligkisi gozlenir. Tek ventrikiillii hastalarda ventrikiil
sistolik fonksiyonu, hem pulmoner hem de sistemik dolasimi saglar. Baslangicta
normal olan ventrikiil fonksiyonu, basing, voliim yiikii ve eslik eden patolojilerin
etkisiyle bozulur (48).

Tek ventrikiilli hastalarda en onemli semptom, dogumdan sonra izlenen
siyanozdur. Bunun yaninda ilerleyen donemlerde, senkop, biliylime geriligi, egzersiz
intoleransi gibi nonspesifik yakinmalar da izlenebilir. Pulmoner stenozun olmadigi
vakalarda, hafif siyanoz vardir. 2. kalp sesi siddetli ve dar ¢ift isitilir. 3. kalp sesi ve
kisa middiyastolik rulman duyulur (18, 48).

Elektrokardiyografide alisilmisin disinda tiim prekordiyal derivasyonlarda
benzer QRS kompleksleri ile ventrikiiler hipertrofi paterni ve anormal Q dalgalar:
gozlenir. 1. veya 2. derecede AV blok olabilir. Aritmiler meydana gelebilir. (42).
Telekardiyografide pulmoner kan akiminin artti§i durumlarda kardiyomegali ve
pulmoner vaskiilarite artmistir. Pulmoner kan akimi normal veya azalmis oldugu
vakalarda kalp boyutlar1 normal ve pulmoner vaskiilarite normal veya azalmistir
(42). EKO tanm1 koydururken, kalp kateterizasyonu ve anjiyokardiyografi kompleks
malformasyonlar1 gostermek i¢in gerekebilir (18).

Anatomik Ozellikler dikkate alinarak yapilan takip ¢aligmalarinda; cift girisli
sol ventrikiil, biiyiilk arter transpozisyonu ve hafif derecede pulmoner darlik
varliginda prognozun daha iyi oldugu bulunmustur (48, 49).

Vakalarim hemen yarist ilk yas i¢inde kaybedilir. Tibbi tedavi olarak kalp
yetersizligi tedavisi uygulanir. Hastalara mutlak sekilde enfektif endokardit
profilaksisi yapilir. Aortopulmoner sant, pulmoner artere band yerlestirilmesi
anatomik yapiya gore uygulanacak palyatif girisimlerdir. Diizeltici cerrahi yontemler

olarak, ventrikiiler septasyon, Fontan operasyonu ve modifikasyonlar1 yapilir. Fontan
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ameliyat1 ile sag atriyumdan pulmoner artere kan akimi saglanir. Burada ventrikiil

yalnizca aorta kan gonderir (18, 48).
1.1.2. Depresyon

1.1.2.1. Depresyon Tanim

Depresif duygu durumun literatiirde net bir tanimi yoktur. Diinya Saglik
Orgiitiine gore depresyon tanimi, depresif ruh hali, ilgi ve zevkin azalmasi, azalmis
enerji, uyku veya istahin bozulmasi, sugluluk hissi gibi belirtilerle karakterize sik
goriilen mental bir hastaliktir (50). Depresyon tanimlamasinin odak noktasini
izintilii duygu-durum (depresyon), azalan keyif alma kapasitesi (anhedoni)
olusturmaktadir. Duygu-durum degisikligi depresyonun en temel 6gesi olarak
disiiniiliir; ac1 ve tiziintli duygusu, hos olmayan olaylara asir1 duyarlilik, mutluluk
verici olaylara duyarsizlik, beklenti memnuniyetinde azalma, zevk alamama,
duyguda kiintlesme, apati seklinde disa vurum olarak belirtilebilir. Cokkiin duygu-
durum terimi negatif affektif yansimay1 simgeler ve ¢okkiin, kederli, dokunakli,
irritabl veya anksiy0z gibi cesitli sekillerde tanimlanir (51, 52).

Depresyonda genel olarak {i¢ alanda bozukluk oldugu sdylenebilir:

1) Emosyonel alanda (disfori, irritabilite, anhedoni, toplumdan uzaklasma)

2) Kognitif alanda (kendini kmama, degersizlik ya da sugluluk duygulari,
umutsuzluk, diistincelerini belirli bir konu iizerinde toplamada giicliik ¢ekme, bellek
bozuklugu, hezeyanlar ya da haliisinasyonlar)

3) Vegetatif alanda (yorgunluk-bitkinlik, enerji kayb1, ansomnia-hipersomnia,

anoreksiya-hiperfaji, psikomotor retardasyon/ajitasyon, libido kaybi) (53- 56).

1.1.2.2. Depresyon Sikhgi

Depresyon psikiyatrik hastaliklar arasinda en sik goriilenlerden biridir.
Kabaca toplumda her 10 kisiden birinde izlenmekte olup, her dort kadindan birisi ve
her 8-10 erkekten birisi yasami boyunca en az bir kez depresif epizod ge¢irmektedir.
Kadinlarda, erkeklerden 2 kat daha fazla goriilmektedir. Major depresyon orta
yaslarda (20-40 yas) daha sik izlenen bir hastaliktir. Yasam boyu major depresyon
prevalansini, Angst’in (57) calismasinda % 4,4- % 19,6 ve Kessler ve ark. (58)
calismasinda % 17 olarak bulmuslardir. Dogan ve ark.’nin (59, 60) ¢alismasinda,

iilkemizdeki depresyon yayginhigi (% 8-20) diger iilkelerdeki oranlara benzer
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bulunmustur. Yine Kessler ve ark. (58) ayni calismasinda 1 yillik siire i¢inde
toplumun % 10,3’tiinde major depresyon tespit edilmistir. lyillik prevalans
kadinlarda % 8, erkeklerde % 3 civarmdadir. Witchen (61) yasam boyu tekrarlayan

kisa depresyon oranini % 11 olarak bildirmiglerdir.

1.1.2.3. DSM-IV Tam Kriterlerine Gore Major Depresyon Tanimi

Major depresif bozuklukta hastalik donemleri genellikle haftalar ya da aylar
boyu siirebilen prodromal dénemin ardindan baslar. DSM- IV-TR major depresif
bozukluk tanisi i¢in;

1) Disforik duygu-durum ya da alisilagelmis etkinliklere kars: ilgide azalma
olmasi,

2) Ek olarak en az dort klasik depresif belirti ve bulgu olmasi,

3) Bunlarin en az iki haftadir siirliyor olmasi,

4) Bu belirti ve bulgularin depresif belirtilere yol agabilen baska bir siirec,
ornegin yas, siklikla depresyonla i¢ ice giden fiziksel bir durum ya da bagka bir akil
hastaligiyla aciklanamiyor olmasi gereklidir. Tek hastalik donemi olabilir ya da
siklikla goriildiigii gibi yineleyici ya da her iki tiirlii de olabilir. Giiniimiizdeki tanima
gore bir kiside olumsuz bir yasam olaymin ardindan 14 giin siiren moral bozuklugu
ve kendine olan giivende azalma, uyku ve konsantrasyon bozuklugu ve cinsel ilgide
azalma gibi belirtiler ortaya cikarsa bu kisi ilimli siddette major depresif bozukluk

tan1 Olciitlerini karsiliyor demektir (62, 63).
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Tablo 5. DSM IV Major Depresyon Tani Kriterleri (62, 63)

A. Iki haftahik bir dénem sirasinda, daha dnceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmasi ile birlikte
asagidaki semptomlardan besinin veya daha fazlasimin bulunmus olmasi semptomlardan en az birinin ya
depresif duygudurum ya da ilgi kayb1 veya zevk alamama olmas1 gerekir.
1) Ya hastanin bildirmesi (iizgiin ya da boslukta hisseder) ya da baskalarimin gézlemesi (aglamakli
bir goriiniim) ile belirli, hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren depresif duygudurum bulunmasi
(cocuklarda ve ergenlerde irritabl duygu durum bulunabilir)
2) Hemen her giin, yaklagik giin boyu siiren, tiim etkinliklere kars1 ya da bu etkinliklerin ¢oguna
kars1 ilgide belirgin azalma ya da bu etkinliklerden zevk alamiyor olma (ya hastanin kendisinin
bildirmesi ya da baskalarinca gézleniyor olmasi)
3) Perhizde degilken 6nemli dlgiide kilo kaybetme ya da kilo alma (bir ayda beden agirligini
%5’inden fazla degisim) ya da hemen her giin istahta artma ya da azalma olmasi (¢ocuklarda
beklenen kilo aliminin olmamasi)
4) Hemen her giin uykusuzluk (insomnia) ya da asir1 uyuma (hipersomnia) olmasi
5) Hemen her giin psikomotor ajitasyon ya da retardasyon olmasi (bu belirtilerin 6zellikle baskalari
tarafindan gozleniyor olmasi gerekir)
6) Hemen her giin yorgunluk ya da enerji kaybi olmasi
7) Hemen her giin degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan sugluluk duygulari (sanrisal olabilir)
olmasi (sadece hasta olmaktan &tiirli kendini kinama ya da sugluluk duyma olarak degil)
8) Hemen her giin diisinme ya da yogunlasma yetisinde azalma ya da kararsizlik olmasi (ya hasta
tarafindan ifade edilir ya da baskalar1 bunu gézlemler)
9) Yineleyici 6lim diisiinceleri (sadece 6liim korkusu degil), 6zgiil bir plan olmaksizin yineleyici

intihar diisiinceleri, intihar girisimi ya da intihar etmek {izere 6zgiil bir tasar1 olmasi

B. Bu belirtiler bir karisik atak (mikst atak) belirtilerini kargilamamaktadir.

C. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya da énemli diger

iglevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Bu belirtiler bir maddenin (ilag kdtiiye kullanim ya da bir tedavi ilaci kullanimi) dogrudan fizyolojik

etkilerine ya da genel bir tibbi duruma (6rn. hipotroidizm) bagli degildir.

E. Bu belirtiler yasla agiklanamaz. Yasta sevilen birinin kaybindan sonra bu belirtiler 2 aydan daha uzun
siirer ya da bu belirtiler islevsellikte belirgin bozulma, degersizlik diigiinceleri ile hastalik diizeyinde

ugrasma, intihar diisiinceleri, psikotik belirtiler ya da psikomotor retardasyonla belirlidir .

1.1.3. Anksiyete

1.1.3.1. Anksiyete Tanim
Anksiyete, organizmanin biyolojik bir korunma sistemi olup i¢ sikintisi,
kayg1, bunalt1 gibi kelimeler ile tarif edilen, tiim insanlarda zaman zaman yasanan

olagan bir duygudur. Potansiyel tehlikeler karsisinda ortaya ¢ikarak, kisinin tehlikeye
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kars1 gerekli onlemleri almasma kendisini korumasina, onlara karsi ¢ikmasina ya da
uyum davranig1 gelistirmesine ve bdylece hayati saglikli bigimde siirdiiriilmesine
imkan saglar (64). Stres, kisiyi zorlayan etkenleri, bu etkenlere verilen cevabi ya da
uyaranlar1 tanimlayan kavramdir. Duygusal stres, kisinin uyumunu zorlayan veya
tehlike algist ile baglantili ortaya ¢ikan durumlardir. (65). Bir durumun stres olarak
algilanmasi, durumun yapisina ve kisinin bu durumla bas etme ve savunma
mekanizmalarma baghdir (66). Anksiyete her birey i¢in belli zamanlarda
olusabilecek normal bir tepki iken, anksiyete bozukluklari, kisinin hayat kalitesine
ilaveten toplum sagligmi da ciddi boyutlarda etkiler. Anksiyete bozukluklari
kadinlarda erkeklere oranla daha fazla goriinmektedir (65). Anksiyete kisiye yonelik
tehlikeler karsisinda onu, geregini yapmak iizere hazirlayan bir biyolojik uyaridir.
Belirsiz ya da kokeni i¢ catismaya dayanan, icten gelen bilinmeyen tehdide karsi
gosterilen bir tepkidir (66).

Anksiyeteye sebep olan durumlar; kisinin yakinini kaybetmesi, ekonomik
sorunlar, iliskinin sona ermesi, siddetli tartigmalar, 1ssizlik, liziicii veya korkutucu bir
olay, uyku bozuklugu gibi psikolojik nedenler ya da fiziksel hastaliklar, madde
bagimlilig1 gibi bedensel sebeplerdir. Bu durum, objektif bir tehlike, kisinin giinliik
yasamint bozan subjektif bir beklenti hissi, dehset, korku ya da bir felaketin
yaklastig1 seklindeki duygularla kendini gdsteriyorsa, kiginin giinliik hayatini, sosyal
hayatin1 olumsuz etkiliyorsa, anormal, patolojik anksiyete olarak adlandirilir (64).
17.yy ilk yillarindaanksiyetenin fiziksel isaretleri sistemlerin ayr1 ayri hastaliklari
olarak kabul edilirken, sonraki yillarda fiziksel ve ruhsal belirtilerin anksiyete
denilen ayni, tek bir klinik durumun bilesenleri oldugu kabul edilmeye baslanmistir
(67).

1980°de DSM (Diagnosticand Statistical Manual for Mental Disorders)
siniflandirmasi ile anksiyete olarak bilinen c¢esitli klinik durumlar birbirlerinden

ayrilarak, farkli hastaliklar olarak siniflandirilmistir (68).

1.1.3.2. Anksiyetenin Simiflamasi
Anksiyete DSM-IV-TR'ye gore asagidaki tabloda belirtildigi gibi
siniflandirilmistir (Tablo 6) (69).
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Tablo 6. DSM-1V-TR’ye gore anksiyete bozukluklarinin siniflandirilmasi (69)

1. Panik Bozuklugu (agorofobili, agorofobi ile birlikte olmayan)

. Fobik bozukluklar ( 6zgiil fobi, sosyal fobi, agorofobi)

. Yaygin Anksiyete Bozuklugu

. Obsesif Kompulsif Bozukluk

. Stres bozukluklar1 ( akut stres bozuklugu, travma sonrasi stres bozuklugu)
. Genel tibbi duruma bagl anksiyete bozuklugu

. Madde kullanimina bagli anksiyete bozuklugu

e BN BN Y e NS I S ]

. Bagka tiirlii adlandirilmayan anksiyete bozuklugu

1.1.3.3. Anksiyete Belirtileri

Anksiyetenin belirtileri bedensel, bilissel ve davramigsal belirtiler olarak
siniflandirilir. (Tablo 7) (70).
Tablo 7. Anksiyetenin biligsel, bedensel ve davranissal belirtileri (70)

Bedensel Bilissel Davranigsal

Carpint1 hissi Obsesyonlar Givenlik davranislari
Vertigo, senkop Endiseler, kaygilar Motor huzursuzluk
Hiperventilasyon Intrusif imgeler Kompulsiyonlar
Hipertansiyon Katastrofik diisiinceler Yardim arama

Gogiis agrist Intrusif diisiinceler Kagmma

Myalji

Terleme

Sersemlik

Pupil dilatasyonu
Epigastrik agri, yanma

1.1.3.4. Anksiyete Epidemiyolojisi

Anksiyetenin prevalanst % 2,8 ile % 8,5 arasinda farklilik gostermektedir.
Kadinlarda baslama yasmnin daha erken ve tekrar etme oraninin daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Diisiik sosyoekonomik seviyeye sahip olmanin anksiyete bozuklugu
goriilme riskini artirmis oldugu bulunmustur (65). Yaygin anksiyete bozuklugu,
birinci basamaktaki doktorlarin en sik karsilastigi psikiyatrik hastalardan biri olup

prevalansmin % 8 oldugu goriilmiistiir (71).
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1.1.3.5. Anksiyetenin Degerlendirilmesi

Hepimiz tehlikeli gordiigiimiiz durumlarda, stresli oldugumuzda, topluluk
oniinde konusurken, dnce kaygi duyariz. Tehlikeli kosullarin yarattig1 bu kayg tiirii
genellikle her bireyin yasadigi gecici duruma bagl olup "Durumluk Kaygi "olarak
adlandirilir.

Durumluk Kaygi, kisinin i¢inde bulundugu stresli durumdan dolay1 hissettigi
subjektif korkudur. Otonom sinir sisteminin aktive olmasi ile terleme, kizarma,
titreme gibi fiziksel belirtiler bireyin gerilim ve huzursuzluk duygularinin
gostergeleridir. Stresin yogun oldugu zamanlar durumluk kaygi seviyesinde
yiikselme, stres ortadan kalkinca diisme goriiliir. Stirekli Kaygi, huzursuzluk i¢inde
yasayan ve genellikle mutsuz olan bireylerin, icten gelen ve ¢evreden gelen
tehlikelere dogrudan bagli olmayan kaygidir (72). Kaygi siniflandirmasinda birgok
metot kullanilmaktadir. Bu simiflandirmalar subjektif degerlendirmelerle, daha
spesifik ve ayrintili testlerin kullanimmi iceren degerlendirmeler arasinda
degismektedir. Kaygi 6l¢limil i¢in tipta en yaygin kullanilan test, State- Trait Anxiety
Inventory (STAI) skalasidir. Durumluk Kaygi Olgegi (EK-3) ve Siirekli Kaygi
Olgegi (EK-4) olmak iizere iki bdliimden olusur.

1.1.4. Konjenital Kalp Hastalig Siiphesinin Aile Uzerindeki Psikolojik
Etkileri

Insanlik tarihinin baslangicindan beri ¢ocuk anne ve babanin en degerli
varli§1 olarak gozetilmis, korunmus, sevilmis ve en iyi sekilde biiyiitiilmeye
calisiimistir. Saglikli olmak yasamin siirdiiriilmesinde temel unsurdur. Saglikli
olmayan ¢ocuga sahip yetiskinlere en iyi yasam kosullar1 saglansa da, bu
olanaklardan yararlanmalar1 miimkiin olmayabilir. Bunun en etkin sebebi hastaligin
ailenin ilizerinde yarattig1 psikolojik travmadir (1). Fiziksel hastalik kisinin fizyolojik
ve psikolojik biitiinliigline kars1 tehdit olusturur. Bu durum, birey bir ¢ocuk ise
psikolojik kaygilar yaratarak ebeveynleri daha ¢ok etkiler. Ebeveynler bu durumun
ne kadar siirecegi ve ¢ocuklarinin normal yasamina ne zaman geri donecegi ile ilgili
kaygilar duyar (2). Kronik hastaliklar 3 ay ya da daha fazla siirmesi beklenen, uzun
siireli hastaliklardir (3). Tiim ¢ocuk popiilasyonunun % 10-20’sinde giincel aktiviteyi

etkileyen ya da hergiin tedavi gerektiren kronik saglik sorunlar1 bulunmaktadir (4).
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Gilinlimiizde kronik hastaliklarin giderek artmasi ve beklenen yasam siiresinin
uzamas1 yasam kalitesi kavramin1 6n plana ¢ikarmaktadir. Kronik hastaliga bagl
olarak fiziksel-zihinsel smirhiliklar ve sakatliklar, bireyin bagimsizligmi azaltmanin
yan1 sira, uzun siireli bakim gereksinimi, sagligin algilanmasini ve sosyal etkinlikleri
de kisitlamaktadir. Ayrica kronik bir hastaligin olmasi, hastalikla beraber yasama
siiresini artirarak uyumu bozmakta, fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik
sorunlarin ortaya c¢ikmasina neden olmaktadir. Tim bu degisiklikler bireyin ve
ailenin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (5). Bu etki kronik hastalik
tanisinin ilk stiphesinin olustugu andan yogun stres ve anksiyete olarak baslayip daha
sonraki donemde depresyona kadar ilerleyen bir siire¢ baslatmaktadir. Genel kural
olarak anneler ¢ocuklarin bakimi ile daha cok ilgilendiginden kronik hastaliklardan
daha ¢ok etkilenmektedirler (6).

Calismamizda konjenital kalp hastaligi siiphesi basladigi andan itibaren
cocuklarm bakiminda daha etkin bir rol oynayan annelerin ¢ocuklarinin konjenital
kalp hastaligi olabilecegi endigesinin olusturdugu depresyon ve anksiyete

seviyelerinin bakilmasi amaclanmaistir.
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2. GEREC VE YONTEM

Arastirmada Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi insan denekleri iizerinde
uygulanan arastirmalardaki etik ilkeler benimsenmistir. Arastirmamiz 09 karar no ve
29/09/2016 tarihi ile Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Yerel Etik
Kurulundan yapilabilir onay1 almistir.

Frrat Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Kardiyoloji Bilim Dali ve Psikiyatri
Anabilim Dali tarafindan yiiriitiilen bu ¢alismaya Firat Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Kardiyoloji Poliklinigine konjenital kalp hastalig1 siliphesiyle basvuran
cocuklar1 olan 103 anne dahil edildi. Calismaya alman bu annelerden 53 tanesine
konjenital kalp hastaligi acisindan degerlendirme yapildiktan sonra konjenital kalp
hastaliginin belirti ve bulgular1 hakkinda ayrintili bilgilendirme yapilarak kontrol
grubuna dahil edildi. Diger 50 hasta annesine ise konjenital kalp hastaligi agisindan
degerlendirme yapilmadan ¢alismaya dahil edilerek ¢alisma grubu olarak alindi.

Konjenital kalp hastaliginin rutin incelemesi kardiyak muayane, periferik
oksijen saturasyon degerlendirilmesi, viicut agirligi, boy 6l¢limii, arteriyal tansiyon
Ol¢timii, elektrokardiyogram ve elektrokardiyografi ile yapildi.

Hastalarin transtrosik ekokardiyografik incelemesi ayni kisi tarafindan
yapildi. Hastalar supin pozisyonunda degerlendirmeye alindi. Transthorasik
Ekokardiyografi GE Medikal System- Vivid pro 7 EKO cihazi ile 3Mhz ve 7 Mhz
prop kullanilarak yapildi. Degerlendirme apikal dort bosluk, subkostal pencere,
parasternal kisa aks, suprasternal degerlendirme olarak 2 boyutlu ve renkli doppler
kullanilarak yapildu.

Aile kaygisini degerlendirmek icin kontrol grubuna ilk basvuru aninda
konjenital kalp hastaligi acisindan degerlendirme yapilmadan anlik kaygi
degerlendirmesi (STAI TX1 ve TX2), Beck anksiyete 6lgegi ve Beck depresyon
Olcegi yapildi. Calisma grubunda ise aileye Konjenital Kalp Hastalig1 agisindan
degerlendirmesi yapilip bilgilendirme yapildiktan sonra anlik kaygi degerlendirmesi,

(STAI TX1 ve TX2), Beck anksiyete dlcegi ve Beck depresyon dlgegi yapildi.

Caliymaya dahil edilme Kkriterleri

a) Cocugun yasinin 7 yasindan kii¢iik olmasi
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b) Cocuklarin diger merkezlerden konjenital kalp hastalig1 siliphesiyle
yonlendirilmeleri

c¢) Anne yasmin 18 yas ile 60 yas arasinda olmas1

d) Annenin psikiyatrik bir rahatsizliginin olmamasi, herhangi bir psikiyatrik
ila¢ kullanmamasi1 (6rn. depresyon, kisilik bozukluklar1), klinik goriisme ile mental
retardasyonun digslanmasi

e) Caligmaya katilmay1 kabul etmesi

f) Cocuklarin eslik eden hastaligmin bulunmamasi

Caliymaya dahil olmama Kkriterleri:

a) Calisma yapildig1 sirada annenin Olgek formunu doldurmasina engel
olabilecek psikiyatrik rahatsizliginin olmasi (6rn. psikoz)
b) Calisma yapildig1 sirada annenin alkol ya da psikoaktif maddeye baglh

bulgularmin olmasi

Caliymadan cikarilma Kkriterleri:

Hastanin kendi istegiyle calismadan ¢ikmak istemesi haricinde caligmadan
cikarilma kriter1 yoktur. Tim katilimcilara c¢aligmaya katilmadan once
“bilgilendirilmis onam formu” verildi. Okumas: saglanarak caligmaya katilmay1
kabul edenlerin formu imzalamalari talep edildi. Katilimcilara sosydemografik bilgi
formu, Beck Anksiyete Olgegi, Durumluk-Siirekli Kayg1 Olgegi (STAI 1-2), Beck
Depresyon Olgegi anketleri uygulandi.

Kullanilan Olgekler: Psikolojik degerlendirme olcekleri hastanin psisik,
davranigsal Ozelliklerini ve bireysel veya toplumsal iligkilerini sayisal olarak ifade
etmeye ve karsilastirma yapmaya yarar. Psikolojik degerlendirme 6lgekleri ¢ok farkl
amaglar i¢in kullanilirsa da pratikte siklikla tarama, tan1 koyma, hastaligin siddetini
ve bu siddetin tedaviyle degisimini belirleme amaciyla kullanilir (73). Psikolojik
testler, kisinin davranigsin1 standart kosullar altinda gézlemlemek ve tanimlamak i¢in

kullanilan sistematik bir yontem seklinde tanimlanmaktadir (74).

2.1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Calismaya katilan tiim g¢ocuklarin yasi, tanisi, cinsiyeti, perinatal Oykiisii,

natal Oykiisii, hastalik sikayetlerini icerir. Calismaya katilan tiim annelerin yasi,
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medeni hali, yasadiklar1 yer, egitim durumlari, ¢alisma durumlari, gelir diizeyleri,

gebelik Oykiisii, cocuk sayilar1 gibi bilgileri igermektedir.

2.2. Beck Anksiyete Olcegi

Beck Anksiyete Olcegi Beck, Epstein, Brown ve Steer (1988) tarafindan
gelistirilen, ergen ve yetiskinlere uygulanan bireylerin yasadig1 anksiyete
belirtilerinin sikliginin belirlenmesi amaciyla kullanilan kendini degerlendirme
Olcegidir. 21 maddeden olusan, 0-3 arasi puanlanan likert tipi bir ol¢ektir. Her bir
soru 0 (hi¢) ile 3 (ciddi derecede) arasinda degerlendirilmektedir. Toplam puanin
yiiksekligi kisinin yasadigi anksiyetenin yiiksekligini gosterir (75). Tirkiye'de
gecerlik ve giivenirligi Ulusoy, Sahin ve Erkmen (1998) tarafindan yapilmistir (76).

2.3. Beck Depresyon Envanteri

Beck depresyon envanteri (BDE), Beck ve ark. (77) tarafindan adolesan ve
eriskinlerde depresyonun davranigsal bulgularini 6lgmek amaciyla 1961 yilinda
gelistirilmistir. Depresyonun siddetini  6lgmek, tedavi ile olan degisimleri
izleyebilmek ve hastalig1 tanimlayabilmek amaciyla tasarlanmistir. BDE’deki
maddeler asil olarak depresyonlu hastalarin psikoanalitik tedavileri sonucunda
yapilan gozlemlere dayanmaktadir. Depresyona 6zgii davraniglar ve semptomlar bir
dizi ciimle ile tanimlanmistir ve her bir ciimleye say1 olarak 0-3 arasinda numara
verilmistir. Yirmi bir maddeden olusmaktadir ve maddeler hafif formdan siddetli
forma gore siralanmistir. Hastalardan simdiki durumlarmi en iyi tanimlayan ifadeyi
isaretlemeleri istenmekte ve sonu¢ maddelerin toplam ile elde edilmektedir. 1978
yilinda 6l¢egin tiimii revize edilerek siddeti tanimlayan duplikasyonlar ayiklanmis ve
hastalarin bugiinii de kapsayacak bigimde son bir haftalik durumlarmi isaretlemeleri
istenmistir. Olgegin orijinali klinisyenin yiiksek sesle hastaya okumasi seklinde
tasarlanmis iken, 6l¢ek daha sonra kendini degerlendirme 6l¢egi olarak uygulanmaya
baslanmistir. Siddet olarak; 0-9= Minimal, 10-16=Hafif, 17-29= Orta, 30-63=
Siddetli, seklinde yorumlanmaktadir. Alt 6lcek skorlar1 kognitif afektif faktor ve
somatik performans faktor ile hesaplanmaktadir (77). Olgegi doldurmak yaklasik 15
dakika siirmektedir. Ancak bu siire hastanin egitim diizeyine gore degisebilir. Ayrica,

ciddi obsesyonu olan hastalarda uygulama daha da uzun siirebilir. Olgek Tiirkceye
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Beck Depresyon Envanteri ( BDE) ve Beck Depresyon Olgegi adiyla iki ayr1 form
olarak c¢evrilmis, gegerlik ve glivenirlik calismasi yapilmustir. Tilrkge gecerlik ve
giivenirlik caligsmasi Hisli (1989) tarafindan yapilmis, 6lcegin kesme puani 17 olarak
belirlenmistir (63, 78). BDE’ nin avantajlar1 hasta tarafindan doldurulmasi, basit bir
dile sahip olmasi ve skorlamanin kolay olmasidir. Dezavantajlar1 ise; kadinlar,
yaslilar, adolesanlarda, diisik egitim diizeyinde ve eslik eden psikiyatrik
bozukluklarin varliginda oldugundan yiiksek skorlarin isaretlendiginin bildirilmis

olmasidir (5).

2.4. Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri (STAI TX-1, STAI TX-2)

I-Durumluk Kaygi Envanteri: Bireyin belirli bir alanda ve belirli bir
kosulda kendini nasil hissettigini belirler.

II-Siirekli Kaygi Envanteri: Bireyin i¢cinde bulundugu durum ve
kosullardan bagimsiz olarak kendini nasil hissettigini belirler. Spielberg ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis (1970), Oner ve Le Compte tarafindan Tiirkceye
uyarlanmis, Likert formatinda, 20’si durumluluk, 20’si de siirekli kaygi 6lgmeye
yonelik toplam 40 maddeden olusan bir dlgektir. Olgegin uygulandigi bireylerin
isaretleyecegi boliimde 4 ayr1 segenek bulunmaktadir. Bu segenekler ifade edilen

29 ¢

davranislarin ve duygularin yogunlugunu belirlemek amaci ile “hi¢” “biraz” “cok™
“tamamiyla” se¢eneklerinden olugsmaktadir. Her iki dl¢ekten elde edilen toplam puan
degeri degisir. Biiyiikk puan yliksek kaygi seviyesini, kiiciik puan ise diisiik kaygi
seviyesini belirtir. Durumluk Siirekli Kaygi Envanterlerinde iki tiir ifade vardir.
Dogrudan ifadeler olumsuz duygulari, tersine donmiis ifadeler ise olumlu duygular1
dile getirir. Durumluk Kaygi Envanterindeki tersine donmiis ifadeler 1, 2, 5, 8, 10,
11, 15, 16, 19 ve 20. maddelerdir. Siirekli Kaygi Envanterindeki tersine donmiis
ifadeler ise 21, 26, 27, 30, 33, 36 ve 39 uncu maddeleri olusturur. Dogrudan ve
tersine donmiis ifadelerin ayr1 ayr1 toplam agirliklar1 bulunduktan sonra dogrudan
ifadeler i¢in elde edilen toplam agirlik puaninda, ters ifadelerin toplam agirlik puani
cikarilir. Bu sayiya, onceden saptanmis ve degismeyen bir deger eklenir. Durumluk
Kayg1 Envanteri i¢in bu degismeyen deger 50, Siirekli Kaygi1 Envanteri i¢in 35°dir.
En son elde edilen deger bireyin kaygi puanidir. Durumluk Kaygi Olgegi ani

degisiklik gosteren heyecansal reaksiyonlar1 degerlendirmede oldukca duyarli bir
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aractir. Envanterin ikinci boliimiinde yer alan yine 20 maddeden olusan Siirekli
Kaygi Olgegi, kisinin genelde, yasama egilimi gosterdigi kaygmmn siirekliligini
O0lemeyi amaclamaktadir. Skorlar 20 (diisiik anksiyete) ile 80 (yiiksek anksiyete)
arasindadir. Ulkemizde gecerlik ve giivenirlik ¢calismas1 Ozusta (1993) tarafindan
yapilmistir  (79). Durumluk kaygi formunun sadece o anda hissedilenler ile ilgili
bilgi verirken, siirekli kaygi envanteri son 7 giindiir hissedilenleri 6lgmek iizere
gelistirilmistir. Olgegin normal ve hasta 6rneklemleriyle yapilan calismalar sonucu
elde edilen giivenilirlik katsayilarinin. 83 ile 87 arasinda degistigi bildirilmektedir

(80). Bu formlar sirayla Ek -1, Ek-2, Ek-3, Ek-4, Ek-5 de yer almaktadir.

2.5. Ekokardiyografi

Ekokardiyografi (EKO) incelemesinde kardiyovaskiiler sistemin yapisal,
fonksiyonel ve hemodinamik durumunu degerlendirebilmek amaci ile yiiksek
frekansh ses dalgalar1 (2-7,5 MHz) kullanir. 1954 yilinda Isveg¢’te Edler ve Hertz
ultrason ile 6zellikle mitral kapaga ait ilk kayitlar1 gerceklestirdiler. Amerika Birlesik
Devletleri’ nde Joyner ve Reid Pensilvanya Universitesinde 1960’larin basinda kalp
muayenesinde ultrasonu kullanmaya baslamislar. iki boyutlu (2B) inceleme
1970’lerin ortalarinda, Doppler EKO ise 1970’lerin sonlarinda kullanima girmistir.
Boylece EKO sadece goriintileme isleminden 6teye giderek hemodinamik
degerlendirme teknigi olarak da kabul edilmistir (81). Diyagnostik ultrasonografi en
az 2 MHz frekansa ihtiya¢ duyar, ses frekansi arttikca ses dalgasinin viicut i¢inde
ilerleyebildigi mesafe azalir. Ancak goriintii rezoliisyonu frekans arttikca
tyilesmektedir. EKO ile kalbin 2 boyutlu, M-mode ve Doppler teknigi ile

goriintiilenmesi saglanir (82, 83).

2.5.1. iki boyutlu ve M-mode inceleme

Eko incelemesi transtorasik dort standart pencere (parasternal, apikal,
substernal ve suprasternal) ile baslar. Bu pencerelerde kalbin kisa ve uzun ekseninde
cok sayida goriintli incelenir. Uzun eksen kalbin tabanindan apekse sagital veya
koronal kesit1, kisa eksen ise uzun eksene dik olan kesiti tanimlar. Kalbin morfolojik
ve fonksiyonel durumu iki boyutlu eko ile incelenir. Kalbin kantitatif ¢ap, alan,
hacim gibi Olgtimleri iki boyutlu veya iki boyutlu yardimi ile saglanan M-mode

goriintiilerden olgiiliir (82- 84).
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2.5.2. Doppler inceleme

1956 yilinda Satomura Doppler teknigini kan akim velositesini 6lgmek i¢in
kullanmistir. En sik kullanilan vurulu (Pulsed, PW) ve devamli (CW) dalga formlu
Doppler Ekodur. Pulsed Doppler tekniginde tek bir ultrason kristali ses dalgalarini
gonderir ve geri alir. Avantaji M-mode ve 2-boyutlu ile calisabilmesi, noktasal bir
bolgeden Doppler sinyali alinmasini saglamasi iken dezavantaji velosite lglimiiniin
sinirlt olmasidir. Pulsed Doppler sisteminin yiiksek frekansli Doppler dalgalarini
saptamadaki yetersizligine aliasing denir. Pulsed Doppler sisteminde saptanabilen en
ist frekans smirma Nyquist limiti denir. Nyquist limitini asan akimlar ters yonde
kayit verebilir. CW Doppler modunda transdiiser iki kristalle ¢alisir, birisi devamli
dalga gonderirken digeri ise yansiyan dalgalar1 alir ve maksimal Doppler degisimi
Nyquist limiti ile sinirlt degildir. Bu nedenle CW Doppler en yiiksek velositeleri bile
kayit etmede kullanilabilir. Renkli Doppler goriintileme bir pulsed Doppler
fonksiyonudur. Bu yiizden yiliksek velositeleri goriintiilemesi smirhdir. Siklikla
transdiisere yaklasan akim kirmizi, uzaklagsan akim ise mavi olarak boyanir. Aliasing
renkli Doppler’de renklerin karisimi olarak goriliir, cok renklenme varsa o bolgede
yiiksek bir akim hiz1 oldugunu gosterir (82, 83). EKO’nun degisik modlari ile kalp
boyutlari, sistolik ve diyastolik ventrikiil fonksiyonlari, debi, basing¢lar ve santlar
Olciilebilir. Konjenital kalp hastaligi olan c¢ocuklar1 degerlendirmede kardiyak
boyutlar 6nemlidir. Kardiyak bosluklar ve damarlarin boyutlar1 dogumda eriskinin %
50’si iken 5 yasinda % 75’ine ulasir, 12 yasinda % 90’1dir. Kardiyak bosluklarin
normal degerlerini elde etmek i¢in bir¢ok calisma yapilmistir. Bu degerler hastanin
boyuna, kilosuna veya viicut ylizeyine indekslenebilir. Kardiyak yapilarin
Olciimlerinde M-mode en uygun yontemdir. M-mode Olgiimleri dndeki kenardan
ondeki kenara yapilir. Normal degerler Roge ve arkadaglari tarafindan viicut
yiizeyine gore indekslenerek olusturulmustur. Pediatrik kardiyolojide 2 boyutlu
goriintiilerde de siklikla dlgiimler yapilir. Olgiim icten ice olacak sekilde yapilmalidir

(82, 83).

2.5.3. Ekokardiyografi Uygulamasi

Goriintiiler hastalar sirtiistii veya hafif sol yana yatar pozisyonda GE Medikal

System- Vivid pro 7 EKO cihazi ile 3 Mhz ve 7 Mhz proplar kullanilarak elde edildi.
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Hastalara ve kontrol grubuna parasternal uzun eksen, apikal dort bosluk, kisa eksen,
subkostal ve suprasternal ¢alismalar yapildi. Ekokardiyografik incelemeler ASE’nin

onerdigi standart goriintiileme teknikleri kullanilarak yapildi.

2.6. Istatistiksel degerlendirme

Olgularin verileri SPSS (statistical package for social sciences) 22.0
programinda olusturulan veri tabanina girildi ve verinin istatistiksel analizleri yine
aynt program ile yapildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu tek Orneklem
Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Paremetrik sonuglar (ikili gruplarin
normal dagilim gosteren veriler yoniinden ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli olup
olmadigma ortalama+SD degeri verilerek) standart t testi ile parametrik olmayan
sonuglar (normal dagilim gostermeyen veriler yoniinden ortalamalar1 arasindaki
farkin anlamli olup olmadigina ortanca (minimum-maksimum) degeri verilerek)
Mann-Whitney U testi ile karsilastirildi. Konjenital kalp hastaligi siiphesinin
olusturdugu anksiyete Beck depresyon envanteri ve Beck anksiyete envanteri
sonuclar1 arasindaki iliski pearson korelasyon testi ile degerlendirildi. p degerinin

<0,05 olmasi istatistiksel agidan anlamli olarak kabul edildi.
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3. BULGULAR

Calismaya konjenital kalp hastaligi siiphesiyle Firat Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Cocuk Kardiyoloji
Poliklinigine yonlendirilen 103 hastanin annesi dahil edildi. Konjenital kalp hastalig1
acisindan bilgilendirme yapilmadan degerlendirmeye alinan 50 anne ¢aligma grubu,
bilgilendirme yapildiktan sonra degerlendirmeye alinan 53 anne ise kontrol grubu
olarak alindi. Calismaya alinan annelerin ¢ocuklarmin 601 (% 58,3) kiz 43"i (%
41,7) erkekti (Tablo 8). Iki grup arasinda ¢ocuklarm cinsiyet dagilimi agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Tablo 8. Hasta gruplairinin genel 6zellikleri

Hastanin Cinsiyeti Caliymaya alinan hasta sayisi %
Erkek 43 41,7
Kiz 60 58,3

Yerlesim Alam

Koy 7 6,8
Kasaba 15 14,6
Sehir 81 78,6

Annenin Egitim Durumu

Okur-yazar 4 3,9

[lkokul 32 31,1
Ortaokul 17 16,5
Lise 26 25,2
Universite 15 14,6
Okur-yazar degil 9 8,7

Ekonomik Durumu

Kaétil 9 8,7
Orta 86 83,5
Iyi 8 7.8

Calisma grubunda bulunan annelerin yas ortalamasi 30,90+5,76 (20-50) yil,
kontrol grubunda bulunan annelerin yas ortalamasi 30,21+6,05 (19-50) yil olup, iki
grup arasinda yas bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklhilik yoktu (p>0,05).
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Calisma grubundaki cocuklarm yas ortalamasi 16,40+19,56 (1-84) ay, kontrol
grubundaki ¢ocuklarin yas ortalamasi 22,23+25,93 (1-84) ay olup iki grup arasinda
yas bakimindan istatistiksel olarak anlaml farklilik yoktu (p>0,05). Okur-yazarlik
orani, yerlesim yeri ve ekonomik durum bakimindan iki grup arasinda istatistiksel
anlaml farklilik saptanmadi. (p>0,05)

Caligmaya almman hastalarin konjenital kalp hastaligindan siiphelenilip
tarafimiza gonderilme nedenleri en sik iifirim duyulmasi 61 hasta (% 59,2) ve
morarma 18 hasta (% 17,50) olarak saptandi (Tablo 9).

Tablo 9. Konjenital kalp hastaligindan siiphelenilme nedenleri

Say1 (n) %
Ufiiriim 61 59,2
Morarma 18 17,5
Biiyiime gelisme geriligi 5 4,9
Kardes 6lim oykiist 1 1,0
Cabuk Yorulma 4 39
Gogiis agrisi 3 2,9
Diger 11 10,7
Toplam 103 100,0

Konjenital kalp hastalig1 siiphesiyle yonlendirilen ve ¢alismamiza dahil edilen
hastalarin yapilan degerlendirmesi sonucunda asiyanotik ve siyanotik konjenital kalp
hastalig1 saptanmasi ile durumluk ve siirekli anksiyete arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik saptanmamistir. Yapilan Ekokardiyografi sonucunda konjenital
kalp hastaliklarinin dagilimi tabloda belirtildigi sekilde saptanmistir (Tablo 10).

Konjenital kalp hastalig siiphesiyle yonlendirilen ve ¢galigmamiza dahil edilen
hastalarin konjenital kalp hastaligi agisindan yapilan degerlendirmesi sonucunda dis
merkezden ifliriimle yonlendirilen 61 hastanin kardiyak muayenesinde 39 hastada
iflirim duyulmus olup, bu 39 hastanin yapilan ekokardiyografik degerlendirmesinde
17 hastada masum {iifiirim oldugu saptanmistir. Bu 39 hastanin Ekokardiyografi
sonucu saptanan konjenital kalp hastaliklariin dagilimi tabloda belirtilmistir (Tablo

11).
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Tablo 10. Calismaya alinan hastalarin Ekokardiyografi sonuglari

Say1 (n) %
ASD 5 4,9
VSD 4 3,9
PDA 19 18,4
PS 4 3,9
PFO 9 8,7
Normal 59 57,3
Pulmoner Atrezi 1 1,0
Hipertrofik | 1.0
Kardiyomiyopati ’
Kardiyak Kitle 1 1,0
Toplam 103 100,0

Tablo 11. Dis merkez ve tarafimizca iifirlim duyulan hastalarin Ekokardiyografi

sonuglari

Say1 (n) %
ASD 3 7,7
VSD 3 7,7
PDA 8 20,5
PS 3 7,7
PFO 3 7,7
Normal 17 43,6
Hipertrofik Kardiyomiyopati 1 2,6
Kardiyak Kitle 1 2,6
Toplam 39 100,0

(Caligmamiza alinan anneler gebelik doneminde sigara kullanimi ile konjenital
kalp hastaligi goriilme ihtimalleri agisindan degerlendirildiginde sigara icen 17
annenin ¢ocuklarinin ekokardiyografi sonucu % 64,7 normal, sigara icmeyen annenin
cocuklarmda % 55,8 normal olarak saptanmis olup sayisal bir farklhilik olsada

istatistiksel olarak anlamli bir sonug¢ saptanmamastir. (p>0,05)
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Tablo 12. Anneni Sigara igme durumuna duyulan hastalarin Ekokardiyografi

sonuglari
Sigara icmeyen anne Sigara icen anne
Say1 (n) % Say1 (n) %

Valid ASD 4 4,7 1 5,9
VSD 3 3,5 1 5,9
PDA 18 20,9 1 5,9
PS 3 3,5 1 5,9
PFO 7 8,1 2 11,8
Normal 48 55,8 11 64,7
Pulmoner Atrezi 1 1,2 - -
Hipertrofik | 12 ] ]
Kardiyomiyopati ’
Kardiyak Kitle 1 1,2 - -
Toplam 86 100,0 17 100,0

Calisma ve kontrol grubunda anne yasi, anne egitim durumu, aile gelir
diizeyi, yerlesim yeri, gebelikte sigara kullanimi, gebelikte alkol kullanimi, gebelikte
hastalik Oykiisii, diisiik dogum agirhgi, disik dogum haftasi, dogum sekli,
tekrarlayan diisiik Oykiisii, konjenital kalp hastaligi hakkinda onceden bilgi sahibi
olusu ile durumluk ve siirekli anksiyeteleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi (p>0,05).

Calisma grubu ile kontrol grubu arasinda anksiyete ve depresyon agisindan
yapilan degerlendirmede calisma grubunun durumluk anksiyete ortalama puani
42.08+£8.85 kontrol grubunun durumluk anksiyete ortalama puani 42.64+9.99,
calisma grubunun siirekli kaygi 6lgegi ortalama puani 44.24+7.64 kontrol grubunun
siirekli kaygi 6lgegi ortalama puani 46.13+7.68, calisma grubunun Beck depresyon
Olcegi ortalama puani 13,26+8,04 kontrol grubunun Beck depresyon 6l¢egi ortalama
puanmi 12.11£7.94 olarak saptandi. Kontrol grubunda durumluk ve siirekli kaygi
Olcegi puan ortalamasi yiiksek olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p>0,05). Calisma grubunun Beck anksiyete 6l¢egi ortalama puani
17.88+8.80 kontrol grubunun Beck anksiyete Olgcegi ortalama puani 13.28+10.69
olarak saptandi. Bu iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli kabul

edildi(p<0,05).
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Tablo 13. Calisma ve Kontrol grubunun Durumluk ve Siirekli anksiyete

degerlendirmesi
Test
ortalama
Vaka-Kontrol Vaka sayis1  degerleri p degeri
Durumluk  kaygi  6lgegi Calisma grubu 50 42,08
puani Kontrol grubu 53 42,64 0,634
Toplam 103
Siirekli kaygi 6lgegi puant  Calisma grubu 50 4424
Kontrol grubu 53 46,13 0,526
Toplam 103
Beck  Depresyon  dlgegi Calisma grubu 50 13,26
puani Kontrol grubu 53 12,11 0,420
Toplam 103
Beck Anksiyete 6lgegi puan1i  Calisma grubu 50 17,88
Kontrol grubu 53 13,28 0,008
Toplam 103
Calisma grubunda normal servikovajinal yolla dogan bebeklerinin

annelerinin beck anksiyete 6l¢egi puanmi sezeryanla dogan bebeklerin annelerinin

puanlarina gore daha yiiksek olarak saptandi. Bu fark istatistiksel olarak amlamli

olarak degerlendirildi (p<0,05).

Tablo 14. Calisma grubunda dogum sekli ile anksiyete arasindaki iligki

Dogum Sekli N Mean Rank p degeri
Durumluk kayg1 6lgegi puan1  NVSY 19 25,97
C/S 31 25,21 0,857
Toplam 50
Siirekli kaygi 6l¢egi puani NVSY 19 24,45 0,689
C/S 31 26,15
Toplam 50
Beck Depresyon dlgegi puant  NVSY 19 24,05 0,582
C/S 31 26,39
Toplam 50
Beck Anksiyete olgegi puani NVSY 19 33,32 0,003
C/S 31 20,71
Toplam 50
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4. TARTISMA

Cocukluk cagi kronik hastaliklar1 hastanin ve tiim ailenin yasami {izerinde
ekonomik, sosyolojik ve psikolojik agidan olumsuz etkiye sahiptir (85). Bir yandan
cocugun saglik durumu ebeveynin psikolojik durumuna bagl iken, diger yandan
ebeveynin islevlerinin saglikli olmasi ¢ocugun saglikli olmasini etkilemektedir (86).
Cocugun bakim sorumlulugu, psikolojik tepkiler (anksiyete, korku, 6tke, depresyon
ve sucluluk), tahmin edilemeyen tibbi giderlerin olusturdugu ekonomik ytikler,
cocuklarmin gelecegi ile ilgili belirsizlikler aileye agir yiik getirmektedir (87).

Diinya genel niifusundaki ¢ocuklarin ortalama % 10-20’s1 kronik hastaliklara
sahiptir (88). Gliniimiizde kronik hastalig1 olan bir ¢ocugun ailesinin uyum siireci ile
ilgili bilgiler ise smirhdir (89). Cocuklarina ilk kez kronik hastalik tanis1 konan
aileler bir¢ok yonden etkilenirler. Aileler sugluluk, caresizlik, kaygi, utanma,
kizgmlik veya perisan olma gibi duygular hissedebilir ve bu durum da ¢ocugun
gelisimini olumsuz olarak etkileyebilir (90). Kronik bir hastaliga sahip olan bir
cocuga bakmak, ebeveynler icin Onemli bir stres kaynagidir. Duygusal stres
(zorlanma) Ozellikle tani aninda ve hastaligin siddetlendigi donemlerde sik
karsilagilan bir durumdur. Kronik hastalik tanili ¢ocugun bakimini ¢ogunlukla
anneler istlenir ve aile yasamina yansiyan negatif etkilerden babalara oranla daha
fazla etkilenebilirler (91).

Annelerde babalara oranla depresyonun daha yiiksek oranda goriilmesi ii¢
nedenden dolay1 olabilir: basa ¢ikmada cinsiyet farkliliginin rol oynamasi, aile
yapismnin temelini olusturan rol modelleri, sosyal desteklerden faydalanma
farkliliklar1. Anne, ¢ocugun primer bakimindan ve hastalikla ilgilenmeden (doktor
kontrolleri, ilaglarin ¢ocuga eksiksiz ve zamaninda verilmesi, refakat¢i olma)
genellikle kendini sorumlu tutar. Calisan anne isini birakir. Birgok zaman anne
cocugun hastalifiyla direkt olarak yiizleserek hastalikla basa ¢ikmaya calisir. Baba
ise ¢ogu zaman ailenin ekonomik sorumlulugunu iistlenmistir. Bazende baba
katlanamadig1 yogun duygusal yasantilari, baska bir alana ilgisini yonelterek bu ac1
ve 1stirapli durumdan kurtulmaya ¢alisir. Nitekim Murphy ve ark. (92). Babalarin iste
gecirdikleri zamani arttirarak hastalikla basa ¢ikmay1 basardiklarini savunmustur.

Literatiirde bircok arastirmada ¢ocukluk cagi kronik hastaliklarinin aileye

psikolojik ve psikososyal etkileri incelenmis, ¢esitli sonuglar yayinlanmistir. Bir¢gok
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calisma, kronik hastaliga sahip ¢ocuklarin anne ve babalarinin emosyonel agidan risk
altinda oldugunu vurgulamaktadir (93- 95).

Toros ve ark. (93) kronik hastaligi olan ¢ocuklarm anne ve babalarindaki
depresyon ve anksiyete diizeylerini arastirdiklar1 ¢alismada katilimcilar1 3 gruba
ayrrmiglar. Grup 1: kanser tanili ¢cocuklarin anne-babalari, grup 2: diyabet, kronik
bobrek hastaligi, talasemi, hemofili gibi diger kronik hastaligi olan ¢ocuklarin anne-
babalari, grup 3: saglikli ¢ocugu olan anne-babalardan olusan kontrol grubu. Kanser
tanist alan ¢ocuklarn anne ve babalarinda, diger kronik hastalik tanili ¢ocuklarin
anne-babalarindan ve kontrol grubundan daha yiiksek oranda depresyon ve anksiyete
diizeyleri saptanmustir.

Oztiirk ve ark. (94)’nmn yaptiklar1 bir calismada hemofili tanili gocuklarin
annelerinde emosyonel zorlanmay1 arastirmislardir. Calismada annelerin %83 {iniin
hastaligin kendi yasamlarini kisitladig1 ve ruhsal durumlarini etkiledigi diisiincesinde
oldugunu saptamislardir. Kontrol grubuna gore hemofili tanisi alan cocuklarin
annelerinde Beck depresyon ve Beck anksiyete Olceklerinde istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek puanlar saptanmistir.

Geggel ve ark. (96) yaptig1 ¢alismada iifiriim duyularak konsulte edilen
hastalarin % 91' ini masum {ifiirimler, PDA, VSD ve PFO {ifiirimlerinin olusturdugu
saptanmistir. Bu hasta grubu icinde masum iflriimler % 42 ile ilk sirada
bulunmaktaydi. Bu durum kardiyak oskiiltasyon yetenegininin pediyatristler de dahil
olmak iizere tiim doktorlar arasinda en zorlanilan konu oldugunu tespit etmistir.
Oskiiltasyon yeteneginin gelistirilmesi masum {fiirim nedeniyle kardiyologa
yonlendirilen hastalari sayisin1 azaltacak ve ailelerin de bu nedenle endiselenmesine
engel olacaktir (97). Bizim calismamizda da literatiirle paralel olarak c¢ocuk
kardiyoloji poliklinigimize sevk edilen hastalarin ilk sirasim % 59,2 ile iifiirim
duyularak yonlendirilen hastalar olusturmaktadir. Bu sikayetle basvuran hastalarin
degerlendirmeleri sonucunda ilk siray1r yine literatiirle paralel olarak % 57,3 ile
masum iifiriim olarak degerlendirilen hastalar olusturmaktadir.

Bizim calismamizda konjenital kalp hastaligi siiphesiyle yonlendirilen ve
calismamiza dahil edilen ¢alisma grubu hastalarinda kontrol grubuna gore Beck
Anksiyete Olgegi puani daha yiiksek saptandi. Bu yiikseklik istatistiksel agidan

anlamli olarak degerlendirildi. Anksiyete fiziksel ve ruhsal anlamda etkilenmeye yol
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acabileceginden, biz hastalarin siiphelenilen hastalikk, hastaliga bagli ortaya
cikabilecek semptomlar, bu semptomlarin diger hastaliklarda ve saglikli kisilerde
goriilebilme  ihtimalleri  konusunda  bilgilendirilmesinin ~ bu  etkilenmeleri
onleyebilecegini diisiinmekteyiz. Bu nedenle calismamizda hasta yakinlarinin
hastalik hakkinda bilgilendirilmesine vurgu yapilmstir.

Anksiyete, karsilasilan durum sonrasi santral sinir sistemi iizerinde kisa
sirede gozlenen etki sonrast endige hali ile olusur. Depresyon tanismin
konulabilmesi i¢in ise gozlenen veya hissedilen belirtilerin en az 2 hafta siiresince
degerlendirilmesi gerekmektedir (62). Calismamizda Beck Depresyon Olgegi puan
ortalamasinda kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli farklilik yoktu. Bu durum
hastalarimizin basvurdugu merkezden tarafimiza sevk edildigi zaman ile c¢ocuk
kardiyoloji poliklinigimize basvurusu arasindaki zaman diliminin kisa olusu ve ilk
degerlendirme sonrasi kontrol degerlendirmesi yapilmamasi nedeniyle uzun donem
etkilerinin saptanamamasina bagl oldugunu diisiinmekteyiz.

Sonug olarak, hastalarin list merkezlere sevklerinde hasta ve hasta yakinlarma
bilgi verilmesinin hastalik nedenli olusabilecek anksiyeteyi azalttigi, bu nedenle

bilgilendirmeye daha ¢ok 6zen gosterilmesinin gerekli oldugu diisiiniilmektedir.
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6. EKLER
EK-1: BILGILENDIRILMIS (AYDINLATILMIS) OLUR FORMU

Konjenital Kalp Hastaligi siiphesi bulunan c¢ocuk ve ergenlerin ebeveynlerinin
yasadig1 psikolojik sorunlarin derecesini karsilagtirmak amaciyla yeni bir arastirma
yapmaktayiz. Arastirmanin ismi “Konjenital Kalp Hastalig1 siiphesiyle bagvuran
cocuk ve ergenlerin ebeveynlerinin anksiyete ve depresyon diizeylerinin
karsilagtirilmasi” dir. Sizin de bu arastirmaya katilmanizi oneriyoruz. Bu arastirmaya
katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasma dayalidir.
Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri
okuyup anladiktan sonra arastrmaya katilmak isterseniz formu imzalaymiz.
Arastirmaya davet edilmenizin nedeni yakminizda Konjenital Kalp Hastaligi
siiphesinin bulunmasidir. Arastrmada kullanilan araglar 6lgcek formlaridir. Eger
arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Dr. Fevzi DEMIR tarafindan birebir goriisme
yapilarak 6l¢ek formlarmin ne oldugu ve nasil doldurulmasi gerektigi anlatilacak ve
size doldurmaniz gereken 6lgek formlar verilecektir. Olgek formlarmda dogru ya da
yanlig cevap yoktur. Verdiginiz cevaplarin sayisal karsiliklart mevcuttur. Bu sayisal
degerler calismada kullanilacaktir. Yapmaniz gereken size verilen formlar1 hiir
iradenizle cevaplamanizdir. Arastirmada “katilimc1” larin (denek) viicudundan,
calisilmak {izere ornek (kan, idrar, digki 6rnegi vs.) alinmayacak, herhangi bir viicut
ornegiyle ilgili test (kan testi, idrar testi, disk1 mikroskopisi vs.) yapilmayacaktir. Bu
calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz i¢cin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Goriigme sirasinda ya da
formda verdiginiz bilgiler tarafimizca sakli tutulacaktir. Caligmanin devami sirasinda
ortaya ¢ikabilecek sorun ve riskler katilimcinin kendisine iletilecektir.

Yapilacak arastirmanin getirecegi olasi yararlar: Boyle bir analiz yukarda
belirtilen Rahatsizlik sliphesi bulunan kisilerin yakinlarmin yasadigi psikolojik
sorunlari diizeyini belirleyecektir. Su anda bu c¢alismanin size, hemen bir fayda
olarak geri doniip donmeyecegini bilmiyoruz. Ancak bu c¢alisma ile ilgili
rahatsizliklar1 bulunan kisilerin yakinlarinda anlamli istatistiksel (sayisal) veriler
saptanmasi, ilgili kisiler i¢in psikolojik danigsmanliktan medikal (tibbi) tedaviye

kadar genis bir alanda hizmet verilmesi amaciyla hem toplumun hem de saglik
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hizmetlerinde calisanlarin ilgi ve duyarlilig arttirilmaya calisilacaktir; bu sebeptendir
ki bu arastirma, ilgili rahatsizliklara sahip bireylerin yakinlar1 i¢in ileriye doniik
fayda saglayabilir. Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya
katilmak tamamen istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size veya yakiminiza
uygulanan/uygulanacak herhangi bir tedavide ya da bundan sonra klinigimizde size
kars1 davranislarimizda herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin

herhangi bir asamasinda onayinizi ¢cekmek hakkina da sahipsiniz.

Hasta Yakininin Beyan

Saym Prof. Dr. Erdal YILMAZ gdzetiminde, Dr. Fevzi DEMIR tarafindan
Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Klinigi ve Cocuk Kardiyoloji
Polikliniginde tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katilimcr” olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda
kalmas1 gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda biiyiik 6zen ve
saygl ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel
amagclarla kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda
bana yeterli giiven verildi. Projenin vyiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep
gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda
birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin
bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
arastirmact tarafindan arastirma dig1 tutulabilirim. Arastirma i¢in yapilacak
harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altma girmiyorum. Bana da bir
O0deme yapilmayacaktir. Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda;
herhangi bir saatte, hangi arastiriciy1, hangi telefon ve adresten arayabilecegimi
biliyorum. Bu arastrmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim.
Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilagsmis degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan tiim aciklamalar1
ayrmtilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme siiresi

sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimc1” olarak yer alma kararini
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aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve goniilliiliikk i¢erisinde

kabul ediyorum.

Sorumlu Arastirmaci:

Dr. Fevzi DEMIR:

Frrat Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Klinigi ve Cocuk Kardiyoloji
Poliklinigi

Tel : 0542 785 8185 /0424 233 35 55 - 2346

Katilimer Katilmei ile goriisen hekim
Ady, soyadr: Adi soyadi, unvant:
Imza: Imza:

Tarih:
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EK- 2: BECK ANKSIYETE OLCEGI

Adi soyadi: tarih:

Asagida insanlarin  kaygili yada endiseli

olduklar1 zamanlarda yasadiklar1

bazibelirtiler verilmistir. Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra,

hermaddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON BIR HAFTADIR sizi ne kadar

rahatsiz

ettigini uygun segenegi secerek belirleyiniz.

Hafif: Beni pek etkilemedi;

Orta: Hos degildi ama katlanabildim;

Ciddi: Dayanmakta ¢ok zorlandim

=
-

Hafif

Orta

Ciddi

1.Bedeninizin herhangi bir yerinde uyusma veya karincalanma

. Sicak / ates basmalar1

. Bacaklarda halsizlik, titreme

. Gevseyememe

. Bas donmesi veya sersemlik

. Kalp carpintisi

. Dengeyi kaybetme korkusu

2
3
4
5. Cok kotii seyler olacak korkusu
6
7
8
9

. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolii kaybetme korkusu

15. Nefes almada giigliik

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da rahatsizlik hissi

19. Bayginlik

20. Yiiziin kizarmasi

21. Terleme (sicakliga bagli olmayan)

O O O O O O O O QO O o o o o O o o o o o <o

O | N N B DN DN DN DN DN B | | N N N N N NN

W W W W] W W W] Wl W] Wl W W Wl W Wl W W Wl W w

58




EK-3: STAI FORM TX -1

YONERGE:Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklar1 bir
takim ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi
ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanimi isaretlemek suretiyle belirtin.
Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin iizerinde fazla zaman

sarfetmeksizin aninda nasil hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

e

22 |8 |2

= =

=
1. | Su anda sakinim O NNCRNE) “4)
2. | Kendimi emniyette hissediyorum M| @&
3 | Su anda sinirlerim gergin ORI RNC N ENC)
4 Pigmanlik duygusu igindeyim O NNCRNE) “4)
5. | Su anda huzur igindeyim MG @
6 | Suanda hi¢ keyfim yok M6 @
7 Bagima geleceklerden endise ediyorum M1 2| O3 4
8. | Kendimi dinlenmis hissediyorum M@ | 3 4
9 | Suanda kaygiliyim M 3| @
10. | Kendimi rahat hissediyorum M 3| ®#®
11. | Kendime giivenim var ORI RNC NG
12 | Su anda asabim bozuk ORI RNC NG
13 | Cok sinirliyim MG &
14 | Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum M| 2| O3 4
15. | Kendimi rahatlamis hissediyorum M| 2| O3 4
16. | Su anda halimden memnunum Mm@ 3| @
17 | Su anda endiseliyim ORI RNC NG
18 | Heyecandan kendimi saskina dénmiis hissediyorum M1 3 4)
19. | Su anda sevingliyim ORI RNC NG
20. |Su anda keyfim yerinde. OREC RN NN
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EK-4: STAI FORM TX -2

YONERGE:Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklar1 bir takim
ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi ifadelerin sag
tarafindaki parantezlerden uygun olanim isaretlemek suretiyle belirtin. Dogru ya da yanlig
cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin lizerinde fazla zaman sarfetmeksizin amnda nasil

hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

8]
3 g
. : | §
S515 |E |3
5 E| 8§ N 2
= 3|2 = =
= e )
@ &) £
s :
=
21. | Genellikle keyfim yerindedir (1) 2|1 3| @
22 | Genellikle cabuk yorulurum (1) 2|1 3| @
23 | Genellikle kolay aglarim (1) 2|1 3| @
24 | Baskalar1 kadar mutlu olmak isterim (1) 2|1 3| @
25 | Cabuk karar veremedigim i¢in firsatlar1 kagiririm (1) 2|1 3| @
26. | Kendimi dinlenmis hissediyorum (1) 2|1 3| @
27. | Genellikle sakin, kendine hakim ve sogukkanliyim (1) 2|1 3| @
28 | Giigliiklerin yenemeyecegim kadar biriktigini hissederim (1) 2|1 3| @
29 | Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim (1 2 | 3 | @
30. | Genellikle mutluyum (1) 2|1 3| @
31 | Her seyi ciddiye alir ve endiselenirim (1) 2|1 3| @
32 | Genellikle kendime giivenim yoktur (1) 2|1 3| @
33. | Genellikle kendimi emniyette hissederim (1) 2|1 3| @
34 | Sikintilt ve gii¢ durumlarla karsilasmaktan kaginirim (1 2 | 3 | @
35 | Genellikle kendimi hiiziinlii hissederim (1) 2|1 3| @
36. | Genellikle hayatimdan memnunum (1) 2|1 3| @
37 | Olur olmaz diisiinceler beni rahatsiz eder (1 2 | 3 | @&
38 | Hayal kirikliklarmi dylesine ciddiye alirim ki hi¢ unutamam (1) 2|1 3| @
39. | Akl baginda ve kararli bir insanim (1 2 | 3 | @&
40 | Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin ediyor (1 2 | 3 | @
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EK-5: BECK DEPRESYON OLCEGI (BDO)

Yonerge: Asagida, kisilerin ruh durumlarmi ifade ederken kullandiklart bazi ciimleler verilmistir. Her

madde bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o durumun derecesini belirleyen 4 segenek

vardir. Liitfen bu segenekleri dikkatle

okuyunuz. Son 1 hafta igindeki (su an dahil) kendi ruh durumunuzu géz éniinde

bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi isaretleyiniz.

ADI SOYADI:

1.

a) Kendimi tizgilin hissetmiyorum.

b) Kendimi tizgiin hissediyorum.

¢) Her zaman iizgiiniim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum.
d) Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum.

a) Gelecekten umutsuz degilim.

b) Gelecek konusunda umutsuzum.

¢) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

d) Benim i¢in gelecek olmadigi gibi bu durum diizelmeyecek.
a) Kendimi basarisiz gormiiyorum.

b) Herkesten daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir.

¢) Geriye doniip baktigimda, pek ¢ok basarisizliklarimin oldugunu gériiyorum.
d) Kendimi bir insan olarak tiimiiyle basarisiz gériiyorum.

a) Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.

b) her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.

¢) Artik hicbir seyden gergek bir zevk alamiyorum.

d) Beni doyuran higbir sey yok. Her sey ¢ok can sikici.

a) Kendimi suglu hissetmiyorum.

b) Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor.

¢) Kendimi ¢ogunlukla suglu hissediyorum.

d) Kendimi her an i¢in suglu hissediyorum.

a) Cezalandirtliyormusum gibi duygular i¢inde degilim.

b) Sanki bazi1 seyler i¢in cezalandirilabilirmigim gibi duygular i¢indeyim.
c¢) Cezalandirilacakmisim gibi duygular yasiyorum.

d) Bazi seyler i¢in cezalandiriliyorum.

a) Kendimi hayal kirikligina ugratmadim.

b) Kendimi hayal kirikligina ugrattim.

¢) Kendimden hi¢ hoslanmiyorum.

d) Kendimden nefret ediyorum.

a) kendimi diger insanlardan daha kétii durumda gérmiiyorum.
b) kendimi zayifliklarim ve hatalarim i¢in elestiriyorum.

¢) Kendimi hatalarim igin her zaman sugluyorum.

d) Her kétii olayda kendimi sugluyorum.
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10.

11.

12.

13

14.

15.

16.

17.

18.

a) Kendimi 6ldiirmek gibi diigiincelerim yok.

b) Bazen, kendimi dldiirmeyi diisiiniiyorum ama bdyle bir seyi yapamam.
¢) Kendimi 6ldiirebilmeyi ¢ok isterdim.

d) Eger firsatini bulsam kendimi dldiiriiriim.

a) Herkesten daha fazla agladigimi sanmiyorum.

b) Eskisine gore simdilerde daha ¢ok agliyorum.

¢) Simdilerde her an agliyorum.

d) Eskiden aglayabilirdim simdilerde istesem de aglayamiyorum.

a) Eskisine gore daha sinirli veya tedirgin sayllmam.

b) Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim.

¢) Cogu zaman sinirli ve tedirginim.

d) Simdilerde her an i¢in tedirgin ve sinirliyim.

a) Diger insanlara kars1 ilgimi kaybetmedim.

b) Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.

¢) Diger insanlara karsi ilgimin ¢ogunu kaybettim.

d) Diger insanlara kars1 hi¢ ilgim kalmadi

a) Eskisi gibi rahat ve kolay kararlar verebiliyorum.

b) Eskisine kiyasla, simdilerde karar vermeyi daha gok erteliyorum.

¢) Eskisine gore, karar vermekte oldukca giigliik ¢cekiyorum.

d) Artik hig karar veremiyorum.

a) Eskisinden daha kétii bir dis goriiniisiim oldugunu sanmryorum.

b) Sanki yaslanmisg ve ¢ekiciligimi kaybetmisim gibi diisiiniiyor ve iizliliiyorum.
¢) Dig goriinlisiimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan ve beni ¢irkinlestiren
degisiklikler oldugunu hissediyorum.

d) Cok ¢irkin oldugumu diistiniiyorum.

a) Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.

b) Bir ise baglayabilmek i¢in eskisine gore daha fazla ¢aba harciyorum.
¢) Ne is olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum.

d) Hig ¢alisamiyorum.

a) Eskisi kadar rahat ve kolay uyuyabiliyorum.

b) Simdilerde eskisi kadar kolay ve rahat uyuyamiyorum.

¢) Eskisine gore 1 veya 2 saat uyaniyor ve tekrar uyumakta giigliik ¢cekiyorum.
d) Eskisine gore ¢ok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

a) Eskisine gore daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum.

b) Eskisinden daha ¢abuk ve kolay yoruluyorum.

¢) Simdilerde neredeyse her seyden kolay ve ¢abuk yoruluyorum.

d) Artik higbir sey yapamayacak kadar yoruluyorum.

a) Istahim eskisinden pek farkli degil.

b) istahim eskisi kadar iyi degil.
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19.

20.

21.

¢) Simdilerde istahim epey kotii.

d) Artik hig istahim yok.

a) Son zamanlarda pek kilo kaybettigimi sanmiyorum.

b) Son zamanlarda istemedigim halde iki buguk kilodan fazla kilo verdim.
¢) Son zamanlarda bes kilodan fazla kilo kaybettim.

d) Son zamanlarda yedi buguk kilodan fazla kaybettim.

a) Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

b) Son zamanlarda agri, s1z1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sikintilarim var.
¢) Agri, siz1 gibi bu sikintilarim beni epey endiselendirdigi igin bagka seyleri
diistinmek zor geliyor.

d) Bu tiir sikintilar beni 6ylesine endiselendiriyor ki, artik baska seyleri
diisiinemiyorum.

a) Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok.

b) Eskisine gore cinsel konularla daha az ilgileniyorum.

¢) Simdilerde cinsellikle pek ilgili degilim.

d) Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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EK-6: SOSYODEMOGRAFIK VERi FORMU

Hastanin Adi-soyada: Dosya no:
Cocugun Cinsiyeti: 1-K 2-E

Medeni durum: 1-Bekar 2-Evli 3-Bosanmis 4- Dul
Anne Yasi: Cocuk yasi:

Egitim durumu: _

1- Okur-yazar 2-1lkokul 3-Ortaokul 4-Lise
5-Universite 6-Okur yazar degil

Yerlesim Alani: 1-Koy 2-Kasaba 3-Sehir

Ekonomik Durum: 1-Diisiik 2-Orta 3-Yiiksek

Meslek: 1-Ev hanim1 ~ 2-Ogrenci  3-Memur 4-Isci
5-Ozel meslek 6-Issiz 7-Emekli 8-Diger.....

Gebelikte hastahk oyKkiisii var m? 1) Evet..... 2) Hayir
Gebelikte sigara kullanimi: 1) Evet 2) Haywr
Gebelikte alkol ve madde kullanimi: 1) Evet..... 2) Hayir

Gebelik siiresi ne kadardi?
1) <34 hafta 2) 34-37 hafta  3) 37-42 hafta 4)>42 hafta

Dogum sekli? 1) NSVY 2) C/S

Cocugun dogum agirhgi ne kadardi?
1) <2500gr  2) 2500-4000gr  3) >4000gr

Dogum sonrasi ¢cocukta komplikasyon saptandi m?
1) Evet ...... 2) Hayrr

Konjenital Kalp Hastalig: hakkinda bilgin var m? 1)Evet  2) Hayir

Konjenital Kalp Hastalig: siiphesiyle kim tarafindan yonlendirildi?
1) Aile hekimi 2) Pratisyen Tabip 3) Cocuk Uzmani
4) Diger saglik personeli ~ 5) Diger.....

Hangi sikayeti nedeniyle tarafimiza yonlendirildi?
1) Ufiiriim 2) Morarma 3) Biiyiime-gelisme geriligi
4) Kardes o6liim Oykiisii S) Cabuk yorulma 6) Gogiis agris1 ~ 7) Diger...

Cocukta eslik eden ek hastallk mevcut mu?
1) Evet ...... 2) Hayir

Tekrarlayan diisiik ve cocuk 6liim oykiisii mevcut mu? 1) Evet 2) Hayir

Daha once psikiyatrik bir hastalik nedeniyle hastaneye basvurusu var m?
1) Evet ...... 2) Hayir

Ailede kalp hastahg oyKkiisii: 1) Evet 2) Hayir

Ailede kalp hastah@indan 6len var m? 1) Evet 2) Hayir

Akrabalarinda geng yasta 6len var m? 1) Evet 2) Hayir

Tekrarlayan diisiik ve cocuk 6liim oykiisii mevcut mu? 1) Evet 2) Hayir

Durumluluk ve siireklilik dl¢cegi puami: STAI TX1: STAI TX2:
Beck depresyon dl¢egi puani:

Beck anksiyete olcegi puani:
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7. OZGECMIS

1984 yilinda Hatay ilinin iskenderun ilgesinde dogmusum. Ilkokulu
Iskenderun Amiral Durcan Ilkokulun da tamamladiktan sonra 1995 yilinda
Iskenderun Demir-Celik Anadolu Lisesi’ne basladim. Burada ortaokul ve lise
ogrenimimi tamalayarak 2002 yilinda mezun oldum. Yabanci dilim olan ingilizce
egitimimi burada aldim. 2003 yilinda Kayseri Erciyes Universitesi T1p Fakiiltesi’nde
Tip Fakiiltesi egitimine basladim. 2010 yilinda mezun olup 2 yil Sanlwurfa'nin
Siverek ilgesinde pratisyen hekim olarak calistim. 2012 yilinda Tipta Uzmanlik
Smavi ile Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklar1 Anabilim

Dali’nda arastirma gorevlisi olarak goreve basladim.
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