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OZET

ACIL SERVISE GOGUS AGRISI iLE BASVURAN HASTALARIN
ANKSIYETE VE DEPRESYON DUZEYLERININ KARSILASTIRILMASI

Biisra ISLEYEN, Tipta Uzmanlik Tezi, Konya, 2023

Giris ve Amag: GOgiis agris1 en sik acil servis bagvuru nedenlerinden biridir. Gogiis
agrisinin kardiyak nedenleri olabilecegi gibi pulmoner, plevral, kas iskelet sistemi, gastro-
intestinal, dermatolojik ve psikiyatrik sebepleri olabilmektedir. Gogiis agrisinin hayati tehdit
edici nedenleri dislandiktan sonra diger sebeplerin arastirmasi yapilmaktadir. Calismamizda
gbgiis agrist ile acil servise bagvuran hastalarin Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi

(HADS) kullanilarak anksiyete ve depresyon diizeylerinin belirlenmesi amaglanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz tek merkezli prospektif bir calisma olup, Necmettin
Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi 16.09.2022 tarihli Ilag ve Tibbi Cihaz Disi
Arastirmalar Etik Kurulu onay1 alindiktan sonra acil servise gégiis agrisi ile bagvuran 250 hasta
dahil edilerek yapilmistir. Hastalarin demografik verileri hastanin hekimi tarafindan kayit altina
alinmig olup hastalara 14 sorudan olusan HAD dlgegi uygulanmistir. Veriler SPSS versiyon

21.0 (Chicago, ABD) paket programi kullanilarak analiz edilmistir.

Bulgular: Acil servise gogiis agrisi ile basvuran 250 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 51,0 £ 17,0 idi. Olgularin %57,2°si erkek,
%42,8’1 kadindi. En sik izlenen komorbid hastaliklar koroner arter hastaligi (KAH),
hipertansiyon (HT) ve diyabetes mellitus (DM) idi. HEART skoruna gore olgularin kardiyak
risk siniflamasi gerceklestirildi. Buna gore kardiyak risk %56,4’linde diisiik, %36,8’inde orta,
%6,8’inde ise yiiksekti. HEART skoruna gore kardiyak risk gruplari arasinda HADS-A
(p=0,015) ve HADS-D (p=0,001) skorlarinda anlamli farklilik izlendi. Diisiik risk grubunda
hastalarin %28,4°1i, orta risk grubunun %39,1°1, yiiksek risk grubunun ise %41,2’°s1 anksiyete
bozuklugu agisindan yiiksek riskli idi. Benzer sekilde, diisiik risk grubunda hastalarin %21,3’1,
orta risk grubunun %38°1, yiiksek risk grubunun ise %47,1°1 depresyon i¢in yiiksek riskli olarak

saptandi.

Sonug¢: Acil servise gogiis agrisi ile bagvuran hastalarda hayati tehdit eden nedenler
dislandiktan sonra 6zellikle miikerrer basvuruya sebep olan organik sebep bulunamayan gogiis

agrisinda anksiyete bozuklugu ve depresyon gibi psikolojik nedenler de akilda tutulmalidir.
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Anahtar Kelimeler: Gogiis agrisi, HEART skoru, anksiyete, depresyon
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SUMMARY

COMPARISON OF THE ANXIETY AND DEPRESSION LEVELS OF
PATIENTS ATTENDING THE EMERGENCY DEPARTMENT WITH CHEST PAIN

Biisra ISLEYEN, Medical Specialization Thesis, Konya, 2023

Introduction and Purpose: Chest pain is one of the most common reasons for
emergency department visits. While chest pain can have cardiac causes, it can also be caused
by pulmonary, pleural, musculoskeletal, gastrointestinal, dermatological, and psychiatric
reasons. Once life-threatening causes of chest pain have been ruled out, further investigation is
conducted to explore other potential causes. In our study, we aimed to determine the levels of
anxiety and depression in patients presenting to the emergency department with chest pain using

the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).

Material and Method: Our study was a single-center prospective study and included
250 patients who presented to the emergency room with chest pain after receiving approval
from the Necmettin Erbakan University Meram Faculty of Medicine Drug and Non-Medical
Device Research Ethics Committee on September 16, 2022. The demographic data of the
patients were recorded by the physician and the HAD scale consisting of 14 questions was
applied to the patients. The data were analyzed using SPSS version 21.0 (Chicago, USA)

software package.

Results: 250 patients who presented to the emergency department with chest pain were
included in the study. The mean age of the patients included in the study was 51.0 + 17.0. Of
the cases, 57.2% were male and 42.8% were female. The most commonly observed comorbid
diseases were coronary artery disease (CAD), hypertension (HT), and diabetes mellitus (DM).
The cardiac risk classification of the cases was performed according to the HEART score.
Accordingly, the cardiac risk was low in 56.4%, moderate in 36.8%, and high in 6.8% of the
cases. Significant differences were observed in HADS-A (p=0.015) and HADS-D (p=0.001)
scores among cardiac risk groups according to the HEART score. In terms of anxiety disorder,
28.4% of patients in the low-risk group, 39.1% of the moderate-risk group, and 41.2% of the
high-risk group were found to be at high risk. Similarly, 21.3% of patients in the low-risk group,
38% of the moderate-risk group, and 47.1% of the high-risk group were found to be at high risk

for depression.

v



Conclusion: After life-threatening causes of chest pain are ruled out in patients who
present to the emergency room with chest pain, psychological causes such as anxiety disorders
and depression should also be considered, especially in cases where there is no organic cause

that causes recurrent visits.

Keywords: Chest pain, HEART score, anxiety, depression
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1.GIRIS VE AMAC

Gogiis agrist en sik acil servis bagvuru nedenlerinden biridir (1). Gogiis agris1 akut
miyokard infarktiisii (AMI) gibi kardiyak nedenlere bagli olabilecegi gibi pulmoner, kas iskelet
sistemi ya da psikiyatrik nedenlere bagl da ortaya cikabilir (2; 3). G6glis agrisiyla acil servis
basvurularin biiyiik kismi1 kalp dist patolojilere bagl olsa da akut koroner sendrom (AKS)
diinyada 6nde gelen 6liim nedenlerinden biridir ve gdgiis agrisina sebep olan ciddi patolojilerin
basinda gelmektedir (4). Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) 2000-2019 yillar1 arasin1 kapsayan
verilerine gore tiim nedenlere bagh 6liimlerde ilk sirada iskemik kalp hastaliklar1 bulunmaktadir
ve Sliimlerin %16’sin1 olusturmaktadir (5). Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 24 Haziran 2020
tarihli 6liim ve O0liim nedeni istatistik verilerine gére 6liim nedenlerinde ilk sirada %36,8 ile
dolasim sistemi hastaliklar1 gelmektedir. Dolagim sistemi hastaliklarini sirasiyla %18,4 ile iyi
ve kotii huylu tiimorler, %12,9 ile solunum sistemi hastaliklar1 izlemektedir. Dolagim sistemi
hastaliklar1 kaynakli 6liimlerin %39,1 ini iskemik kalp hastaliklari, %22,2 sini serebrovaskiiler

hastaliklar, %25,7 sini diger kalp hastaliklar1 olusturmaktadir (6).

Ulkemizde acil servis bagvurularmin 6nemli bir kismini gogiis agrili hastalar
olusturmaktadir. G6glis agrisina neden olan pulmoner hastaliklar, plevra hastaliklari, gastrit,
gastroozefageal reflii hastaligi, kas iskelet sistemi hastaliklari, dermatolojik hastaliklar ve
psikiyatrik hastaliklar akut koroner sendromu (AKS) taklit eder sekilde agriya sebep olabilir
(2). AKS’yi gogiis agrisinin diger iyi huylu nedenlerinden ayirmak, her iki yonde de yanlis
teshisin sonuclart nedeni ile kritik 6neme sahiptir (7). Bunun yaninda yiiksek mortalite oranina
sahip, hayat1 tehdit eden gogiis agris1 nedenlerinden olan aort diseksiyonu, pulmoner emboli,
tansiyon pnomotoraks, kardiyak tamponad, 6zefagus riiptiirii gibi hastaliklarinin tanisinin hizl
konulup tedavisine erken baslanmasi 6nem arz etmektedir (2). Gogiis agrisi ile gelen hastada
ayirict tani i¢in agrimin siddeti, niteligi, sikligi, yayilimi, agriya eslik eden semptomlarin
belirlenmesi bunun yaninda elektrokardiyografi (EKG), toraks radyogrami, fizik muayene

bulgular1 ve laboratuvar tetkikleri ile degerlendirme yapilmalidir (8).

Acil servise gogiis agrisi ile bagvuran hastalarin yaklasik ticte birine AKS, kalan iicte
ikilik kisim kardiyak olmayan gdgiis agrisi tanist konulur (9). Kardiyak olmayan gogiis agrisi
ile gelen hastalar genellikle gereksiz tani prosediirlerine ve hastane yatislarina maruz kalirlar,
bu da saglik harcamalarinin artmasina neden olur (10). Yapilan ¢alismalar acil serviste kardiyak
olmayan gogiis agrisinin Ozellikle panik bozukluk, anksiyete bozuklugu ve depresif

bozukluklarla iligkili olabilecegini gostermistir (10). Klinik degerlendirmeye gore daha {istiin
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olmalar1 ve hastanede kalis siirelerini kisaltmalari, gereksiz tetkik sikliginda azalma ve maliyeti

azaltmalar1 gibi nedenlerle risk skorlama araglarinin kullanilmasi faydalidir (11).

HEART skoru (hikaye, EKG, yas, risk faktorii, troponin) gégilis agrisi ile bagvuran
hastalarda ana olumsuz kardiyovaskiiler olay (MACE) gelisme riskine gore hizli bir siniflama
araci olarak gelistirilmistir (11; 12). HEART skoru hastalarin erken donemdeki MACE riskine
gore diistik, orta, yiiksek riskli olarak siniflandirilip acil servisten erken donemde taburcu

edilebilecek diisiik riskli grubun belirlenmesini amaglamistir (13).

Psikiyatri ile kardiyovaskiiler hastaliklar ve semptomlar arasindaki iligki karmasiktir.
Psikiyatrik hastaliklar kendisini fiziksel belirtiler ile prezente eder (14). Psikiyatrik hastalig
olanlarin %60 1 primer saglik hizmetlerine miiracaat ederler (14). Bu basvurular daha ¢ok panik
bozukluk, ansiyete, depresyon, somatoform bozuklugu olan bireyleri kapsamaktadir (14).
Anksiyete bozuklugu 6zellikle terleme, nefes darligi, ¢arpinti, gégiis agrisi, bogulma hissi, bas
donmesi, bulanti, karin agris1 gibi bedensel sikayetler ile kendini gosterebilir (15). Psikiyatrik
bir hastalig1 olup goglis agris1 olan hastalar 6zellikle kardiyoloji klinikleri ve acil servislere
basvurmaktadir (15; 16). ‘Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi’ (HADS) genellikle klinik
ortamda c¢esitli hastaliklar1 analiz etmek i¢in kullanilir (17). Bu yontem 1983 yilinda
gelistirilmistir ve 7'si kaygiyla ilgili (HAD-A), diger 7 sorusu depresyonla ilgili (HAD-D)

olmak tizere 14 sorudan olusmaktadir.

Biz caligmamizda gogiis agris1 ile acil servise bagvuran hastalarin anksiyete ve
depresyon diizeylerinin HADS kullanilarak degerlendirilmesini amacladik. Gogiis agrisini
HEART ile siniflandirmayi, HADS ile anksiyete ve depresif bozuklugun prevalansini
saptamay1 ve birbirleri ile olan iligkilerini belirlemeyi, hastalarin erken teshisi ve tedaviye erken
ulagmalar1 ayrica hekimlere gogiis agrili hasta yaklagiminda psikiyatrik temellerin de goz ardi

edilmemesi gerekliligini hatirlatmay1 amagladik.



2. GENEL BiLGILER

2.1 Gogiis Agrisi
2.1.1 Epidemiyoloji ve patofizyoloji

Agri; hos olmayan, rahatsiz edici duyu olarak anlatilir. Bununla birlikte agrinin
algilanmasi ve tanimlanmasi kisiden kisiye degisir ve hastalar bunu anlatirken baski, agirlik,
sanct veya rahatsizlik gibi terimleri kullanirlar. Gogiis agrisi; hasta tarafindan yukarida
suprasternal ¢entik, yanlarda orta aksiler cizgiler ve asagida ksifoid ile smirli gégiistin 6n

yliziinde hissedilen agridir (2).

Visseral ve somatik agr1 liflerinin uyarilmasi ile iki farkli agr1 sendromu ortaya ¢ikar.
Dermis ve parietal plevra spinal korda kendilerine ait bolgelerden girig yapan ve dermatom
paterni seklinde dagilan somatik agr1 lifleri ile innerve edilir (18). Somatik liflerle iletilen agr1
genellikle kolayca tanimlanir, yeri net olarak gosterilir, keskin bir agr1 olarak tanimlanir.
Visseral agn lifleri ise kalp, kan damarlari, 6zefagus ve visseral plevra gibi i¢ organlarda
bulunur (18). Visseral agr1 lifleri ise spinal korda birden ¢ok diizeyde katilir ve parietal korteks
alanlarinda somatik liflerle paylastiklar1 kord diizeylerine karsilik gelen bolgelerde temsil
edilirler (18). Visseral liflerde agri zor tanimlanir, smirlar1 net degildir. Hastalar agriyi
tanimlarken rahatsizlik hissi, agirlik hissi veya sanci gibi terimleri kullanirlar (18). Visseral agr1
komsu somatik sinirlerle bagka bolgelere de yansidigindan kisiler genellikle agrinin
kaynaklandig1 yeri yanlis yorumlarlar (19). Yas, cinsiyet, ek hastaliklar, kullanilan ilaglar, alkol

agrinin hasta tarafindan algilanma ve tanimlanma big¢imini etkileyebilir (19).

2.1.2 Gogiis agnisi etiyolojisi

Gogiis agrist ayiricr tanist oldukca genistir ve bircok nedenden kaynaklanabilir. Bazi
agr1 nedenlerinin ciddi ve yasami tehdit edici oldugu, ayrica hizla yapilacak miidahalelerin
6limii 6nleyip morbiditeyi sinirlayabilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle tiim hastalarin derhal

triyaj1 yapilmalidir.

Gogiis agrist etiyolojisine bakildiginda hayati tehdit eden ve etmeyen bircok neden
goriilmektedir. Bunlardan AKS, aort diseksiyonu, pulmoner emboli, tansiyon pndmotoraks ve

Ozefagus riiptiirii hayat: tehdit eden, acil tan1 ve tedavisi yapilmasi gereken en 6nemli nedenler



arasinda yer almaktadir (2). Basit pndmotoraks, perikardit, kolesistit, pankreatit, perfore peptik

iilser de diger hayati tehlikeye sebep olabilecek nedenler arasinda yer almaktadir (20).

Amerikan Kardiyoloji Koleji /Amerikan Kalp Birligi (ACC/AHA), ST segment
yukselmeli miyokard enfarktiisii (STEMI) ve ST segment yiikselmesiz AKS (NSTE-AKS)

yonergelerine gore gdgiis agrist nedenleri tip olarak siniflandirilmistir. Bunlar; STEMI, NSTE-

AKS, stabil anjina ve kardiyak olmayan nedenler seklindedir.

Tablo 1. Gogiis Agris1 Nedenleri

Kardiyovaskiile Solunumsal Gastrointestinal Gogiis duvar1  Psikiyatrik
r nedenler nedenler nedenler kaynaklh nedenler
nedenler
STEMI Pulmoner emboli Ozefagus Kostokondrit  Anksiyete
rliptiirii
NSTE -AKS Pnémotoraks Pankreatit, Herpes zoster ~ Depresyon
kolesistit
Stabil anijna Hemotoraks GOR, gastrit, Gogiis duvart  Panik bozukluk
Ozefajit travmalari
Perikardit Pnomomediastinum  Peptik iilser Kas spazmi
Aort diseksiyonu Pndmoni, Bronsit Dispepsi Servikal
radikiilopati

Plevral eflizyon

Maligniteler

Hiatal herni

2.1.3 Gaogiis agris1 ayiricl tanisi ve acil serviste gogiis agrisina yaklasim

Gogiis agrisi ile acil servise bagvuran hastalarin yonetiminde; dncelikle stabilizasyonun

saglanmasi, hayati tehdit eden patolojilerin saptanmasi ve erken miidahale 6nemlidir. Hastalarin

vital bulgular1 (tansiyon, nabiz, ates, satiirasyon) oncelikle degerlendirilmelidir. Anormal

yasamsal bulgulari olan hastalar kardiyak monitdrize edilmeli, damar yolu acilip, oksijen



destegi saglanmali ve EKG cekilerek hastanin ilk degerlendirmesi yapilmaldir. Ilk
degerlendirmede hastanin yasamsal faaliyetlerine odaklanilmalidir. Hava yolu, dolasim,
solunum degerlendirilmeli, hastanin durumuna goére diizenli araliklarla bu degerlendirme
tekrarlanmalidir. Stabilizasyonu saglanan ve vital bulgularinda anormallik olmayan hastalarda;
hastanin hikayesi sorgulanip fizik muayenesi yapilmali ve bagvuru sonrasi ilk 10 dk i¢inde EKG
cekilmelidir. Gerekli laboratuvar ve radyolojik tetkikler istenmeli ve tiim veriler ile hasta bir

biitiin olarak degerlendirilmelidir (21; 22).

Gogiis agris1 geleneksel olarak “tipik” ve “atipik” olarak ayrilmistir. Tipik gogiis
semptomlar1 olmaksizin anjinay1 belirtmesi amaglansa da, daha ¢ok semptomun kardiyak
kokenli olmadigini belirtmek icin kullanilir (4). Bu nedenle, atipik gdgiis agrist kullanimim
onerilmemektedir. Bunun yerine, gégiis agrisi kardiyak, muhtemelen kardiyak veya kardiyak
olmayan olarak tanimlanmalidir, ¢iinkii bu terimler altta yatan potansiyel taniya daha spesifiktir
(4). Gogls agrisi, yeni basladiginda veya tekrarlayan semptomlart olan hastada onceki
epizotlarla karsilagtirlldiginda patern, yogunluk veya siire degisikligi i¢erdiginde akut olarak
kabul edilmelidir. Semptomlar kronik oldugunda ve efor veya duygusal stres gibi siirekli

tetikleyicilerle iligkili oldugunda g6giis agrisi stabil kabul edilmelidir (4).

Hastanin hikayesinde agrinin niteligi, yeri, siddeti, dagilim alani, yayilimi, siiresi,
sikligi, ilk ortaya ¢ikisi, eslik eden semptomlar, tetikleyen etkenler ve kardiyovaskiiler risk
faktorleri sorgulanmalidir. Iskemi diisiindiiren gogiis agris1 daha gok sikisma baski tarzinda,
merkezi yerlesimli, retrosternal, efor ve stresle iligkili, g6giis sol tarafta yerlesimli olarak
tanimlanir (4). Iskemik olma olasilig1 diisiik olan gogiis agrisinin 6zellikleri ise daha ¢ok keskin,
kisa siiren, yer degistiren, pozisyonla degisen, ploretik olarak belirtilmistir (4). Bununla birlikte
nefes darligi, bulanti, kusma, bag donmesi, konflizyon, presenkop, senkop veya belirsiz karin
semptomlar1 gibi iligkili semptomlar diyabetli hastalarda, kadinlarda ve yaslilarda daha sik

goriiliir (4).

Goglis 0n duvarda olan ani baglangich sirta, her iki skapula arasinda vuran agr1 ve
ekstremiteler arasinda tansiyon farki 20 mm-Hg ve iizeri olan hastalarda aort diseksiyonu,
gogiis lateralinde olan gogiis agrist ile birlikte Oksiiriik, hemopitizi, nefes darlig1 ile gelen
hastalarda pndmoni ve pulmoner emboli diisiiniilmelidir (23; 24). Ani baslangi¢li gégiis agrist
ve beraberinde nefes darligi olan hastada pnomotoraksi, tek tarafli solunum seslerinin
almamamast ve juguler vendz dolgunluk beraberligi ise tansiyon pndmotoraks: akla

getirmelidir. Cok sayida ve siddetli kusma sonrasi olan ani baslangi¢h gogiis agrisi ve cilt alt1
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amfizem varhi§1 Ozefagus riiptliriinii diisiindiirmelidir (25). Hipotansif hastada kardiyak
oskiiltasyonda kalp seslerinin derinden gelmesi ve juguler vendz dolgunluk kardiyak

tamponada isaret etmektedir (21; 19).

Akut perikardit agrisi1 tipik olarak akut, keskin, siddetli ve siireklidir. Genellikle
substernal sirta, boyuna, omuzlara yayilan yatmak ve nefes almakla artan ploretik gogiis agrisi
olarak tanimlanir (26). Genellikle agrinin 6ne dogru egilmekle azaldigi sdylenir (26). Fizik
muayenede perikardiyal siirtiinme sesi en énemli bulgulardan birisidir. EKG de yaygin ST
segment yiikselmesi ve T dalga inversiyonu goriilebilmektedir (18). Miyokarditte ates, gogiis
agrist goriiliir. Gogiis duvart agr1 sendromlart lokalize, keskin, pozisyonel gogiis agrist ile
karakterizedir. Gogiistin belli bolgesinde 1liml1 palpasyonu ile olan agriy1 temsil etmektedir.
Kostokondrit keskin, kiint, soluk alma ile artan gogiis agrisina yol acar (18). Kostokondral
eklemlerin palpasyonla hassasiyeti dikkat ¢eker. Ciddi g6giis agris1 sebeplerinden biri olan
Herpes Zoster ise bir dermatom boyunca yayilan palpasyonla artan agr ile birlikte agrili

vezikiiler lezyonlarla karakterizedir (27).

Gastrointestinal hastaliklar sadece 6ykil ve fizik muayene ile miyokardiyal iskemiden
ayirt edilemezler. Dispepsi sendromlar1 genellikle gogiis alt yarisinda yanma hissi seklinde
agizda tatsiz veya asidik bir tadin eslik ettigi agriya neden olur. Peptik iilser hastaligi ise
epigastrik bolgede posprandiyal, kiint, sikict bir agri olarak tanimlanir. Hastalar siklikla
uykudan rahatsizlik hissi ile uyandiklarindan bahsederler. Gastrik iilser agris1 yemek ile

alevlenirken, duodenal {ilser agris1 yemekten sonra azalir (18).

Panik bozukluk; panik ataklarla (birbirinden farkli zamanlarda olan, yogun korku ve
huzursuzluk igeren donemlerle karakterize) beraber ¢arpinti, terleme, titreme, nefes darhigi,
gogiis agrisi, gogiiste rahatsizlik hissi, bulanti, kontrolii kaybetme, {istime, 61iim korkusu gibi
semptomlarla birliktelik gosterir (28; 29). Panik bozuklugun yani sira anksiyete bozukluklari

ve depresyon da benzer semptomlara neden olmaktadir.

Koroner arter hastaligi’'nda (KAH) miyokardin oksijen ihtiyaci ile sunulan oksijen
destegi arasinda dengesizlikten kaynakli iskemi sonucu angina pektoris denilen gogiis agrisi
meydana gelir (30). Genellikle retrosternal bolgede, sol anterior gdglis ve epigastrik bolgede
lokalizedir. Sikistirici, ezici, bunaltici, baski tarzinda ve gogiiste agirlik hissi seklinde olabilir.

Agrinin eforla baglamasi istirahat ile gegmesi iskemik kokenli agriy1 akla getirmelidir.



2.1.4 EKG ve Goriintiileme

Acil servise gogiis agrisi ile bagvuran hastalar 6ykii, fizik muayene ve tanisal tetkikler
ile birlikte degerlendirilir. En sik kullanilan tanisal tetkikler EKG ve akciger grafisidir. EKG ve
akciger grafisi hayat1 tehdit eden patolojilerin biiyiik bir kisminin tanisinda rol oynamaktadir.
Goglis radyografileri, goglis agris1 ile ortaya cikabilen c¢esitli hastaliklar1 taramak igin
kullanilabilen hizli, invaziv olmayan testlerdir. Akut goglis agrisi ile basvuran hastalarda,
semptomlarin diger potansiyel kardiyak, pulmoner ve torasik nedenlerini degerlendirmek icin

g0gis radyografisi faydalidir (4).

EKG’nin ilk 10 dk’da ¢ekilmesi tanisi direkt EKG ile konulan STEMI’nin tanisinda
gecikme olmamasina ayni zamanda hastanin reperfiizyon siiresini kaybetmemesi konusunda
fayda saglayacaktir. Bu durum es zamanli olarak kapi-balon zamaninda olan gecikmeden
kaynaklanacak mortalite ve morbiditeyi azaltmada faydali olacaktir (31). ilk EKG'si tanisal
olmayan go6giis agrist olan hastalarda, 6zellikle AKS klinik siiphesi yiiksek oldugunda,
semptomlar kalict oldugunda veya klinik durum kotiilestiginde potansiyel iskemik
degisiklikleri saptamak i¢in seri EKG ¢ekimleri yapilmalidir (4). Gogiis agris1 olan ve ilk
EKG'si tanisal olmayan AKS klinik siiphesi olan hastalarda, V7'den V9'a kadar olan EKG
derivasyonlari, posterior AMI’nin ekartasyonu icin mutlaka degerlendirilmelidir (4). i1k ¢ekilen
EKG’nin normal olmasi1 ya da takiplerde c¢ekilen EKG’de dinamik degisikliklerin olmamasi

AKS’yi diglamak i¢in yeterli degildir.

Bunun disinda 6nemli tetkiklerden birisi de transtorasik ekokardiyografi’dir (TTE).
Hastanin durumu ve acil servis imkanlar1 géz Oniinde bulundurularak tercih edilmelidir.
Tasinabilir, invaziv olmayan ayni zamanda hizli bir yontemdir. Perikardiyal eflizyon, kapak
patolojileri, kardiyak tamponad, kardiyak output degerlendirilebilir (18). Ayrica pulmoner
emboli ve AKS tanisinda yardimci olacak olan sag ventikiil yiiklenme bulgular1 ve duvar

hareket kusurlar1 da saptanabilir.

2.1.5 Laboratuvar testleri

Kardiyovaskiiler biyobelirtegler, gogiis agris1 olan hastalarin tanisinda ve prognozunu
gostermede onemli yere sahiptir. Klinik kullanimdaki en 6nemli iglevi miyokardiyal hasarin

hizl1 bir sekilde tanimlanmas1 veya hasarin diglanmasi seklindedir. Miyokard hasarini saptamak



veya dislamak icin tercih edilen biyobelirte¢ kardiyak troponin’dir (cTn). ¢Tn miyokardiyal
doku icin yiliksek duyarliliga ve oOzgiilliige sahiptir. cTn'nin daha yiiksek duyarliligi ve
Ozgiilliigii sebebiyle kreatin kinaz miyokard bandi (CK-MB) ve miyoglobinin akut miyokardiyal

hasarmin teshisindeki etkinliklerini azaltmistir (4; 32).

cTn organa 6zgiidiir ancak hastaliga 6zgii degildir. Kardiyomiyosit hasarinin ¢ok sayida
nedeni olabilir. Bunlar iskemik, koroner olmayan kardiyak ve kardiyak olmayan nedenler olup
troponin seviyelerinin yiikselmeye sebep olurlar. Bu nedenle, cTn sonuglar1 klinik verilerle
korele olarak degerlendirilmelidir (4). AMI'nin gostergesi olan miyokardiyal hiicre hasarinin

saptanmast, kandaki bu biyobelirtecteki artis veya diisiise baghdir (4).

Pulmoner emboli ya da diseksiyon diigiiniilen hastada d-Dimer’in negatif olmasi taniy1
dislarken, pozitifligi kesin tan1 koydurmaz. Klinik verilerle degerlendirilmesi gerekmektedir.
Pulmoner embolide arter kan gazinda hipoksi, hipokarbinin ya da alkalozun olmasi taniy1
desteklemektedir. Pndmoni gibi enfeksiy6z durumlarda 16kositoz tanty1 destekler fakat kesin

tan1 koydurmaz.

2.2. Akut Koroner Sendrom

2.2.1 Tanim

AKS bagvuru aninda asemptomatik olan hastalardan kardiyojenik sok ve kardiyak
arreste kadar degiskenlik gdsterir. Semptomlar; agr1, basing hissi, gerginlik, gogiiste rahatsizlik

hissi, bunlara ek olarak nefes darlig1, epigastrik agri, sol kolda agr1 seklinde olabilmektedir.

ESC (Avrupa Kardiyoloji Dernegi) 2020 NSTEMI kilavuzuna gore; akut goglis agrisi
olan ve kalici ST segment yiikselmesi olan hastalar ST segment yiikselmeli AKS olarak
adlandirilir. Bu durum total ve subtotal koroner tikanikligi gdsterir. Bu hastalarda sonunda
STEMI gelisecektir. Akut gogiis agris1 olan ancak EKG de ST segment yiikselmesi olmayan
hastalar NSTE-AKS olarak adlandirilmistir. Bu hastalarin EKG bulgular1 degisken olup; gecici
ST segment yiikselmesi, kalic1 veya gegici ST segment depresyonu, T dalga inversiyonu ya da

normal EKG seklinde olabilir.



2.2.2 Akut miyokard infarktiisii
Miyokard infarktiisiiniin evrensel tanimi;

Akut miyokard infarktiisii miyokard iskemisi ile uyumlu bir klinik durumda
kardiyomiyosit nekrozunu tanimlar. Bir kardiyak biyobelirtecin tercihen yiiksek duyarlilikli
kardiyak troponin (hs-cTn) T veya I daki artig veya azalis ile asagida verilen maddelerden en

az bir tanesinin birlikte olmasi;

- Miyokardiyal iskemi belirtileri

- Yeni iskemik EKG degisiklikleri

- EKG de patolojik Q dalgas1 gelisimi

- Canli miyokardiyum kaybt ya da bolgesel duvar hareket kusurunun
goriintiilenmesi

- Anjiografi veya otopside intrakardiyak trombiis varlig1

Tipl MI: Aterosklerotik plak riiptiiri, {iilserasyon, erozyon gibi nedenlerle
miyokardiyal kan akiminin azalmasi ya da distal embolizasyonla birlikte miyokard nekrozu ile

sonuglanan MI tipidir (33).

Tip2 MI: Miyokardiyal oksijen arz ve talep iligkisindeki dengesizlikten kaynaklanan
miyokardiyal nekrozdur. Genellikle altta yatan sekonder sebeplere bagl olarak gelismektedir.

Derin hipoksi, hipotansiyon, tasiaritmiler gibi nedenlere bagli olarak olusabilir (34; 33; 35).

Tip3 MI: Miyokardiyal iskemi diisiindiiren semptomlara sahip ancak kardiyak

biyobelirtegler mevcut degil iken 6liimle sonuglanan MI tipidir (36).
Tip4 MI: Perkiitan koroner girisim (PKG) iligkili MI tipidir (36).

TipS MI: Koroner arter bypass greftleme (KABG) iligkili MI tipidir.

2.23 STEMI

Miyokard iskemisinin karakteristik semptomlar: ile bagvuran, ¢ekilen EKG de ST

segment elevasyonu goriilen aym1 zamanda kardiyak biyobelirteg seviyelerinde artis ile



karakterize klinik bir durumdur. Enfarkt alaninda kalic1 fonksiyon bozuklugu olusmasina sebep

olabilir. Bu hastalarin yonetiminde zaman kaybedilmemelidir (37).

2.2.4. NSTE-AKS

Gegici ya da parsiyel koroner tikaniklik, trombiis veya plak pargalarinin koronerlerin
distaline embolizasyonu sonucunda nekroza yol agarak miyokard enfarktiisiine neden olan AKS
bilesenidir. Bu hastalar takiplerinde degisen derecelerde 6liim ve tekrarlayan kardiyak olay
riskine sahiptirler. Bu hastalar icin yapilan risk siniflamasi etkin tedavi stratejilerinin
belirlenmesinde 6nemli rol oynar. Hastalarin demografik o6zellikleri, EKG bulgulari, serum
biyobelirteg diizeyleri, risk faktorleri gibi 6zellikleri iceren farkli risk skorlama sistemleri
gelistirilmistir. Bunlar arasinda; ADAPT (Gogiis Agrist Belirtileri Olan Hastalar1 Tek
Biyobelirte¢ Olarak Cagdas Troponin Kullanarak Degerlendirmek icin 2 Saat Hizlandirilmis
Teshis Protokolii), EDACS (Gogiis Agrist Skorunun Acil Servis Degerlendirmesi), HEART,
TIMI (Miyokard infarktiisiinde Tromboliz) gibi skorlama sistemleri bulunmaktadir. Bu
skorlama sistemlerinin gdgiis agris1 ile acil servise bagvuran vakalarda kullanilmasi, diisiik
riskli saptanan vakalarin erken taburculugu ile hem acil servis yogunlugunun azalmasi hem de

gereksiz tetkik istenmesinin 6niine gegilmesi bunula birlikte maliyetlerin azalmasi saglanabilir.

2.2.4.1. Diisiik risk

Akut gogiis agrisi olan ve 30 giinliik 6liim ya da MACE riski <%1 olan hastalarin dahil
oldugu gruptur. Bu gruba dahil olan hastalar hastaneye yatirilmadan veya acil kardiyak test

yapilmadan taburcu edilebilir (4).
2.24.2. Ortarisk

Akut gogiis agris1 ile gelen ve orta riskli gruba dahil olan hastalarin TTE ile

degerlendirilmesi dnerilmektedir (4).
2.2.4.3.  VYiiksek risk

Akut gogiis agris1 ile gelen AKS diisiintilen hastalarin EKG’sinde yeni iskemik
degisikliklerin olmasi, troponin ile dogrulanmis akut miyokard hasarinin tespit edilmesi, yeni

baslayan TTE ile saptanmis sol ventrikiil disfonksiyonu, stres testinde iskemi goriilmesi,
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instabilite MACE acisindan yiiksek riskli olarak degerlendirilmektedir. Akut gogiis agrisi olan

yiiksek riskli hastalara koroner anjiografi 6nerilmektedir (4).

2.2.5 HEART skoru

Gogils agrist ile gelen AKS olmayan hastalara gereksiz ileri tetkik yapilmasi ve hastane
yatiglari, hastalarin bazi tetkiklerde iyonize radyasyona maruz kalmasi ve saglik sistemi

tizerinde artmis ekonomik yiik gibi istenmeyen sonuglarla sonlanmaktadir (38).

2000 yilinda yapilan bir ¢aligmada acil servise gogiis agris1 ve iskemi diisiindiirecek
diger semptomlarla basvuran hastalar degerlendirilmis olup AMI olan hastalarin %2,1°1,
kararsiz anjinasi olanlarin %2,3’1i acil servisten yanliglikla taburcu edildigi saptanmistir. Sonug
olarak acil servise akut miyokard infarktiisii veya kararsiz anjina ile basvuran ve hastaneye
yatirilmayan hastalarin orani diisiik olarak bulunmus lakin bu tiir hastalarin taburcu edilmesinin

artmig mortalite ile iliskili oldugu kanaatine varilmistir (39).

HEART skorlama sistemi 2008 yilinda Backus ve arkadaglari tarafindan gégiis agrisi ile
acil servise bagvuran vakalar ile ilgili olarak taburculuk ve klinik karar verme esasina dayanarak

olusturulmus bir skorlama sistemidir (40; 41).

Hikaye (History), EKG (ECGQG), Yas (Age), Risk faktorleri (Risk), Troponin olmak tizere
5 parametreden olugmaktadir. Bu parametrelerin her biri 0-2 puan toplamda 0-10 puan olarak
hesaplanmistir (42). Hikaye (yiiksek siiphe i¢in 2 puan, orta olasikli sliphe 1 puan, diisiik
olasilikl siiphe i¢in 0 puan) , EKG (belirgin ST segment depresyonu 2 puan, spesifik olmayan
EKG degisiklikleri 1 puan, normal EKG 0 puan), Yas (65 yas ve {izeri 2 puan, 45-65 yas arasi
1 puan, 45 yas ve alt1 0 puan), Risk faktorleri (pozitif aile dykiisii (65 yas Oncesi), sigara,
hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabetes mellitus, obezite (VKI (Viicut Kitle Indeksi) >30)'den
3 ve daha fazla risk faktorii i¢in 2 puan, 1 veya 2 risk faktorii i¢in 1 puan, risk faktorii yoksa 0

puan) ve troponin degeri ile birlikte hesaplanir.

Hastalarin HEART skorundan aldig1 puana gore diisiik riskli kabul edilen 0-3 puan
alanlar taburcu edilebilir. 4-6 puan alanlar orta riskli olarak kabul edilip troponin testi ve EKG

ile takibi Onerilir. 7-10 puan alanlar yiiksek riskli olup AKS 6n tanisi ile yatirilarak takip edilir.
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Tablo 2. HEART Skoru

0 PUAN 1 PUAN 2 PUAN
HIKAYE Diistik olasilikl1 Orta olasilikli stiphe  Yiiksek olasilikli
sliphe stiphe
EKG Normal Spesifik olmayan Belirgin ST
EKG degisiklikleri depresyonu
YAS <45 45-65 yas arast > 65 yas
RISK Risk faktorii yok 1-2 risk faktorii > 3 risk faktorii
FAKTORLERI varligi varlig1 veya

ateroskleroz hikayesi

TROPONIN Normal deger > 1-3 kat > 3 kat

0-3 puan; diisiik risk, 4-6 puan; orta risk, 7-10 puan; yiiksek risk

2.3. Gogiis Agris1 ve Psikolojik Etkenlerin iliskisi
2.3.1 Depresyon

Depresyon psikososyal islevselligi sinirlayan, bireyin yasam kalitesini diisliren yaygin
bir hastalik olup ayni zamanda olumsuz yasam olaylarina karsi verilen bir tepki olarak
degerlendirilebilir. Depresyon, 2005 ile 2015 arasinda %18'den fazla bir artisla, diinya ¢apinda
300 milyondan fazla insani etkileyen, bugiin diinyadaki saglik sorunlarinin ve sakatliklarin
onde gelen nedenlerinden birisidir (43). Depresyon sozclik olarak, ¢okkiinliik, kederli hissetme,
islevsel ve yasamsal aktivitenin azalmasi gibi anlamlarda kullanilan elem keder gibi duygulari
barindiran yasamsal belirtegtir (44). Diinya Saglik Orgiitii’niin 13 Eyliil 2021 tarihli haberine
gore depresyon, diinya ¢apinda yaygin bir hastaliktir ve yetiskinler arasinda %5 ve 60 yas istii
yetigkinler arasinda %5,7 olmak iizere niifusun tahmini %3,8'ini etkiler (45). Etkilenen kisinin
biiylik 6lciide ac1 cekmesine ve iste, okulda, ailede yetersiz islev gérmesine neden olabilir. En

kotiisti, depresyon intihara yol agabilir (45).

Depresyonda goriilen klinik belirtiler; ¢okkiin duygudurum, kendini kederli elemli
hissetme, mutsuzluk, hiiziin, moral bozuklugu, umutsuzluk, karamsarlik, kendini boslukta
hissetme ve sikint1 hissi, ilgi azli§1 ve anhedoni, kararsizlik, olumsuz diislinceler, su¢luluk ve
degersizlik belirtileri, istah azlig1 ya da istah artisi, uyku diizensizlikleri, enerji azlig1 seklinde
ifade edilebilir (44).
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Glinlimiizde savas, terdr, bosanma, igsizlik gibi sosyal etkenlerin psikolojik strese sebep
olarak depresyon lizerinde etkili oldugu bilinmektedir (46; 47). Stresle birlikte tetiklenen
sempatik sinir sistemi; adrenalin, noradrenalin, serotonin, asetilkolin iizerinde etki gdsterir ve
etiyolojide rol oynar (47; 48). Beyin goriintiilemesi ile elde edilen bulgulara gore depresif
hastalarda azalmis gri madde hacmi, prefrontal korteksin glial yogunlugunda azalma,
hipokampiiste nérokimyasal degisiklikler gibi etkiler goriilmistiir (48). Bu bolgeler hafiza,

diisiinme, karar verme gibi biligsel islevleri barindiran alanlardir (48).

Depresyon ve kardiyovaskiiler hastaliklarin iligkisi 1993 yilinda Frasure Smith ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alisma ile degerlendirilmis olup AMI nedeni ile hastaneye yatirilan
hastalarda major depresyon tanisinin taburculuk sonrasinda 6 ay boyunca kardiyak mortalite
tizerine etkisinin olup olmadig: aragtirllmistir. Calisma sonucunda AMI nedeni ile hastaneye
yatirilan hastalarda 6. ayda depresyonun mortalite i¢in bagimsiz bir risk faktoérii oldugu

saptanmigstir (49).

Depresyon ile takip edilen ya da heniiz tan1 almamis bireyler mevcut klinik durumlarini
kotiilestirecek agr1 gibi fiziksel semptomlar ile cesitli saglik kuruluslarina bagvururlar. Acil
servise gogiis agrisi ile basvuran hastalarin kardiyak ya da kardiyak olmayan gogiis agrisi
ayrimi olmadan hi¢ gogiis agrist olmayan saglikli kisilere gore depresif semptomlarinin daha

fazla oldugu bulunmustur (50).

2.3.2 Anksiyete Bozukluklar

Anksiyete bozuklugu genel popiilasyonda en sik goriilen psikiyatrik bozukluk sinifidir
(51; 52). Toplam niifusun fiicte biri yasamlar1 boyunca bir anksiyete bozuklugundan
etkilenmektedir (52). Kadinlarda daha sik goriilmektedir (52). Anksiyete bozuklugunun yaygin
endise, kaygi, titreme, c¢arpinti, gogiis agrisi, kas gerginligi, konsantrasyon bozuklugu,
huzursuzluk uykusuzluk gibi belirtileri vardir (53). Anksiyete bozukluklarinin teshisinde
semptomlarin bagslangici ve siiresi hakkinda bilgi toplanarak degerlendirme yapilmasi
gerekmektedir (54). Yetiskinlerde yaygin ilerleyici bir durumdur ve islevsel bozukluklara,
yasam kalitesinde bozulmaya yol acabilir (55).

Yapilan ¢aligmalarda anksiyete bozukluklarinin kronik oldugu, kisilerin yillarca bu

hastaliklardan muzdarip olabilecegi goriilmiistiir (52). Fakat bu durum kisilerin hayatinin
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tamaminda bu hastaligin kalic1 olarak devam edecegi anlamina gelmemektedir (52). Anksiyete
bozukluklar1 daha ¢ok cocukluk, ergenlik doneminde baslayip ileri yaslarla birlikte azalma
egilimine girmektedir (52). Hastalarin bir uzmana sevk edilmesine kadar gegen siire bazen yillar
alabilmektedir (52). 2012’de yayimlanan bir ¢alismada 18 iilkeden katilan psikiyatristler
tarafindan uygulanan bir anket degerlendirmesinde; kendilerine bagvuran hastalarin yaklasik
%45 1nin teshis ve tedavi dncesi 2 y1l veya daha uzun bir siire benzer semptomlari sergiledikleri
goriilmiistlir (53). Bu siire¢ bireysel, ekonomik ve toplumsal yiike neden olmaktadir (56). Tibbi
kaynaklarin agir1 kullanimi, tekrarlayan acil servis bagvurular1 ve hastane yatislarin sebebidir

(57).

Anksiyete patolojik olarak artan kaygiyr tanimlamakta olup sadece kaygi
bozukluklarinda degil diger psikiyatrik hastaliklarda da goriilebilmektedir (58). Bunun yaninda
diyabetik hastalarda AMI'nin ya da hipogliseminin tanimlayicisi olarak da goriilebilmektedir
(58). Bu nedenle tarafimiza patolojik olarak artmis anksiyete ile bagvuran hastalarda kardiyak,
pulmoner, norolojik, endokrinolojik nedenleri sorgulamak dnemlidir (58). Herhangi bir tehdit
yokken ya da mevcut olan tehdit ile orantisiz anksiyete yanit1 varliginda ve kisiyi normal
yasantisinda alikoyacak o6l¢iide olmasi halinde tedavi gerektiren bir hastalik olarak kabul

edilmektedir (58).

2017°de yayinlanan bir calismada; duygusal stresin (depresyon ve anksiyete dahil)
kardiyovaskiiler olay riskini tahmin edip etmedeki giiclinii saptamak i¢in amigdala
goriintiilemesi yapilmistir (59). Amigdala duygusal olaylarla ilgili hafizanin olusumunda rol
oynar. Daha yiiksek amigdala aktivitesine sahip bireylerde kardiyovaskiiler hastalik risk
faktorlerinden bagimsiz olarak kardiyovaskiiler hastalik gelisme insidanst daha yiiksek
saptanmistir (59). Bunun; regiile olmus kemik iligi aktivitesi ve arteriyal inflamasyon yolu ile

oldugu goriilmiistiir (59).

Yapilan bir ¢calismada kardiyak bir etyolojiye sahip olmayan kalp dis1 gogiis agris1 olan
229 hasta incelenmis olup hastalarin yasam boyu psikiyatrik morbidite, gégiis agris1 ve saglik
hizmetlerini kullanimlar1 degerlendirilmistir (60). DSM-IV TR (Ruhsal Bozukluklarin Tanisal
ve Istatistiksel El Kitab1, 1994) baz aliarak yapilan goriismeler sonucunda hastalarin %75’ inde
Eksen I klinik veya subklinik bozukluk tespit edilmistir (60). Eksen I bozuklugu olan hastalar
Eksen I bozuklugu olmayanlara goére daha sik ve daha siddetli g6giis agrisi bildirmistir (60).
Ayn1 zamanda Eksen I bozuklugu olanlarda saglik hizmetlerinin kullanimi1 daha sik olarak

saptanmistir (60).
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2.3.3 Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HADS)

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi, 1983 yilinda Zigmond ve ark. (61) tarafindan
gelistirilmistir. Psikiyatrik hastaliklarin  bedensel belirtileri ile karsilasmalar1 sonrasi
hastaliklarin duygusal bilesenlerinin saptanmasi i¢in anket ¢alismalar1 yapilmistir (61). Ancak
yapilan bu anket caligmalarinin vakalar1 saptadigi lakin psikiyatrik bozukluk hakkinda bilgi
vermedigi goriilmiistiir (61). Sonunda psikiyatri disindaki hastane boliimlerinde kullanilmak
tizere bir duygudurum 6lgegi gelistirilmistir (61). Nevrozun en sik goriilen iki bileseni olan
anksiyete ve depresyonu igeren bu dlgegi hazirlanmustir (61). Olgekte anksiyete ve depresyon
kavramlarinin birbirinden tamamen ayri tutularak hazirlanmasina dikkat edilmistir (61).

Depresyon alt grubu icin 6zellikle anhedoni tizerinde durulmustur (61).

HADS hasta tarafindan doldurulmas iizerine planlanmis 14 sorudan olugmaktadir (62).
Her sorunun 4 cevap sikki olmakla birlikte her cevap sikkinin kendi puani bulunmaktadir. 7
soru depresyonu, 7 soru ise anksiyeteyi baz almaktadir. Anksiyete ve depresyon i¢in ayr1 ayri

0-21 arasinda puanlama yapilmaktadir.

Olgegin 1997 yilinda yapilan giivenilirlik ve gecerlilik agisindan test edilmis olan
Tiirkce formunda kesme noktasi anksiyete icin 10, depresyon i¢in 7 olarak belirlenmistir (63).

2006 yilinda yapilan bir ¢galismada anksiyete i¢in kesme noktas1 10 olarak alinmistir (64).

Ancak yapilan baska bir calismada anksiyete ve depresyon i¢in kesme noktasi 8 olarak
alinmis, 8 puan altinda puan alanlar diisiik diizeyde anksiyete ve depresyonu olan hasta grubu
olarak kabul edilmistir (65). 2009 yapilan bir ¢alismada kesme noktas1 8 olarak belirlenmis
olup, 7 ve altinda puan alanlar diisiik, 8-9 puan muhtemelen, 10 ve {izeri puan alanlar yiiksek

olasilik olarak degerlendirilmistir (66).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahsma Sekli

Calismamiz tek merkezli prospektif bir ¢alisma olup, Necmettin Erbakan Universitesi
Meram Tip Fakiiltesi Acil Servisi’ne gogls agrist ile basvuran hastalar dahil edilerek
yapilmistir. Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Ilag ve Tibbi Cihaz Dis
Arastirmalar Etik Kurulu onay1 (Tarih: 16.09.2022 Karar no: 2022/3981) alindu.

2.2. Hasta Secimi ve Verilerin Toplanmasi

Acil Tip Anabilim Dali’na bagl olarak calisan yetigkin acil servise gogiis agrisi ile

basvuran hastalar ¢aligmaya dahil edildi.
Calismanin dislama kriterleri;

- STEMI tanis1 alan hastalar

- Akut hayat1 tehdit eden bir nedene bagli g6giis agrisi olan hastalar
- Hemodinamik instabilitesi olan hastalar

- Sorulara cevap verebilecek biling durumuna sahip olmayan hastalar
- Gebeler

- <l8yas olanlar

- Travmaya sekonder gogiis agrisi olanlar

- Calismaya katilmak istemeyen onam vermeyen hastalar olarak belirlendi.

Hasta bakiminda gorev alan tiim acil tip asistan hekimleri ile verilerin toplanma
yontemiyle ilgili bilgilendirme toplantis1 yapildi. Hastalarin demografik verileri, dnceden
belirlenmis veri toplama formu araciligiyla hastay1r degerlendiren acil tip asistan hekimi
tarafindan kayda alindi. HEART skoru hastay1 degerlendiren hekim tarafindan anemnez, EKG

bulgulari, hastanin yasi, risk faktorleri, hs-cTn sonuglar1 dahil edilerek hesaplandi.

Hastanemizde cTn ig¢in algoritmada yer alan hs-cTn tanmi testi olarak “Elecsys
Troponin T hs, Roche” marka hs-cTn kullanilmaktadir. ESC ve AHA/ACC yonergeleri ve AMI
da akut ve kronik ¢Tn yiikselmelerini ayirt etmek i¢in troponinde artis veya diists ile seri takip
yapilmasini onerir. 533 saglikli goniilliiyii igeren Elecsys hs-Tn T testi ile yapilan ¢aligmalarda,

troponin T i¢in st referans simir1 14 ng/L (pg/mL) olarak belirlenmistir. Calismamizda ESC
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2020 kilavuzunda 0/1. saat algoritmasinda yer alan <12 ng/L degeri kesme noktas1 olarak baz

alinip degerlendirme yapildi.

Calisma i¢in Helsinki bildirgesine uyuldu ve hastalara HADS uygulanmadan once
gonilli onam formu alindi. HADS hastalar tarafindan cevaplandi, hastalarin talebi
dogrultusunda sorular1 okuma ve isaretleme noktasinda acil tip asistan hekimi ya da hasta yakini
destegi saglandi. HADS’da anksiyete ve depresyon i¢in kesme puani 7 olarak saptandi. 7 ve
altindaki degerler diisiik, 8 ve 9 orta siddet, 10 ve iizeri yiiksek siddet olarak belirlendi.

3.3. Ilstatistiksel Analiz

Istatistiksel analizlerin SPSS versiyon 21.0 (Chicago, ABD) paket programi kullanilarak
yapildi. Degiskenlerin normal dagilimina uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
analitik yontemler (Ko/mogrov Smirnov, Shapiro-Wilk testi) kullanilarak incelendi. Tanimlayici
istatistikler normal dagilan sayisal verilerde ortalama ve standart sapma, normal
dagilmayanlarda ortanca ve minimum-maksimum deger seklinde, nominal verilerde say1 ve
yiizde seklinde ifade edildi. Normal dagilan sayisal degiskenler iki grup arasinda “bagimsiz
gruplarda t testi”, li¢ veya daha fazla grup arasinda “One Way ANOVA testi” kullanilarak
karsilagtirildi. Normal dagilmayan sayisal degiskenler iki grup arasinda “Mann Whitney U
testi”, Ui¢ veya daha fazla grup arasinda “Kruskal Wallis testi” kullanilarak analiz edildi.
Nominal verilerin karsilastirilmasinda “Ki-kare analizi” ve “Fisher Exact” test kullanildi.
Korelasyon analizlerinde “Pearson ve Spearman korelasyon testleri” tercih edildi. Calismadaki

istatistiksel analizlerde p<0.05’in altindaki degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Tammlayic1 Ozellikler

Hastalarin yas ortalamasi 51,0 + 17,0 idi (18-94 yas). Hastalarin yas dagilimlar1 Sekil

1’de gosterilmistir.

124

105

&

Say

YAS

Sekil 1. Hastalarin yas dagilimlar

Olgularin %57,2’si erkek, %42,8’1 kadindi. Calismamizda erkek/kadin oran1 1,3/1 idi.
Olgularin %57,6’s1nda ek hastalik mevcuttu. En sik izlenen komorbid hastaliklar sirastyla KAH
(%34.,4), hipertansiyon (HT) (%32,0) ve diyabetes mellitus (DM) (%20.4) idi. Ailede kardiyak
hastalik 6ykiisii olgularin %16,8’inde izlendi (Tablo 3).
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Tablo 3. Hastalarin tammlayici 6zellikleri

Ozellik Say1 (Yiizde)
Yag* 51,0£17,0
Cinsiyet
Kadin 107 (42,8)
Erkek 143 (57,2)
Boy (cm)* 170+ 9
Kilo (kg)* 78 £12
VKI (kg/m2)* 27,1 +4,1
Komorbid hastalik varligi 144 (57,6)
KAH 86 (34,4)
HT 80 (32,0)
DM 51 (20,4)
Hiperlipidemi 37 (14,8)
Astim/KOAH 26 (10,4)
Malignite 8(3,2)
Psikiyatrik 5(2,0)
Sigara kullanimi 89 (35,6)
Ailede kardiyak oykii varligi 42 (16,8)

*Ortalama = SD
THT; hipertar{siyon, DM; diyabetes mellitus, KAH; koroner arter hastaligi, KOAH, kronik obstriiktif akciger
hastaligi, VKI; Viicut kitle indeksi

Olgularm acil servisteki ortalama SKB (sistolik kan basinci) seviyesi 140 + 22 mmHg,
DKB (diyastolik kan basinci) seviyesi 82 + 15 mmHg, nabiz degeri 89 + 24 atim/dk, SpO2
(Oksijen Satiirasyonu) degeri %96 =+ 2, viicut sicaklig1 ise 36,2 £ 0,3 °C idi (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin vital bulgular:

Vital bulgu Ortalama + SD Median (min-max)
SKB (mmHg) 140 +£22 135 (88-230)
DKB (mmHg) 82+ 15 80 (50-152)
Nabiz (atim/dk) 89 +24 85 (48-298)
SpO2 (%) 96 +2 97 (88-100)
Viicut sicaklig (°C) 36,2+ 0,3 36,2 (35,0-37,1)

*SKB; sistolik kan basinci, DKB; diastolik kan basinci, SpO2; oksijen satiirasyonu
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Hastalarin hsTroponin T seviyesi %79,2’sinde normal diizeydeyken, %10,8’inde 1-3
kat, %10’unda 3 kattan daha fazla yiikselmisti. Median CK-MB seviyesi ise 1,70 ng/ml idi.
Tablo 5’te olgularin hsTroponin T ve CK-MB seviyeleri gosterilmistir.

Tablo 5. Hastalarin laboratuvar sonuclar:

Laboratuvar Sayi (Yiizde)
hsTroponin T

Normal (<12 ng/l) 198 (79,2)

1-3 kat yiikseklik (12-36 ng/l) 27 (10,8)

>3 kat yiikseklik (>36 ng/l) 25 (10,0)
CK-MB (ng/ml)* 1,70 (0,50-84,00)

*Median (min-max)
**hsTroponin T; high sensitive Troponin T, CK-MB; kreatinin kinaz miyokard bandi

HEART skoruna gore olgularin kardiyak risk siiflamasi gerceklestirildi. Buna gore
kardiyak risk %56,4’linde diisiik, %36,8’inde orta, %6,8’inde ise yiiksekti (Sekil 2).

= Diisiik risk = Ortarisk = Yiiksek risk

Sekil 2. HEART skoruna gore olgularin kardiyak riskleri
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HADS-A 06lcegine gore olgularin %44,4’i anksiyete bozuklugu agisindan diisiik
olasiliklt iken, %22,4’linde muhtemel, %33,2’sinde ise yiiksek olasilikla anksiyete bozuklugu
mevcuttu. HADS-D 6lcegine gore ise olgularin %50’si depresyon agisindan diisiik olasilikli

iken, %20,8’inde muhtemel, %29,2’sinde yiiksek olasilikla depresyon mevcuttu (Sekil 3).

60

50

>0 44,4

40

33,2

29,2
30

22,4 20,8
20

10

Diistik olasilik Muhtemel Yiiksek olasilik
mHADS-A = HAD-D

Sekil 3. HADS-A ve HADS-D él¢eklerine gore olgularda anksiyete ve depresyon sikhigi

Hastalarin HEART ve HADS sonuglar1 Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. Hastalarin HEART ve HADS sonuclar:

Olcek Say (Yiizde)
HEART* 34+20
Diisiik risk (0-3 puan) 141 (56,4)
Orta risk (4-6 puan) 92 (36,8)
Yiiksek risk (7-10 puan) 17 (6,8)
HADS-A** 8 (0-20)
Diisiik olasilik (0-7 puan) 111 (44,4)
Muhtemel (8-10 puan) 56 (22,4)
Yiiksek olasilik (>10 puan) 83 (33,2)
HADS-D** 7,5 (0-21)
Diisiik olasilik (0-7 puan) 125 (50,0)
Muhtemel (8-10 puan) 52 (20,8)
Yiiksek olasilik (>10 puan) 73 (29,2)

*Ortalama + SD, **Median (min-max)
**HADS-A; Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi-Anksiyete alt dlgegi, HADS-D; Hastane Anksiyete ve
Depresyon Skalasi-Depresyon alt ol¢egi
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4.2. Gruplar Arasi Karsilastirmalar

HEART skorlamas1 temel alinarak hesaplanan kardiyak risk gruplarina gore hastalarin
tanimlayici o6zellikleri analiz edildi. Kardiyak risk gruplarina gore hastalarin yaglari1 (p<0,001)
ve VKI’leri (p<0,001) acisindan anlamli farklilik goriildii (p<0,001). Post-hoc analizlerde,
diisiik risk grubunun yas ortalamasinin orta risk (p<0,001) ve yiiksek risk (p<0,001)
gruplarindan anlamli derecede daha diisiik oldugu izlendi. Diisiik risk grubunun VKI’si orta risk
grubundan daha disiiktii (p<0,001), ancak diger gruplar arasinda anlamh farklilik izlenmedi.
Ek olarak, kardiyak risk gruplarma gore komorbid hastalik varlig1 agisindan anlamli farklilik
izlendi (p<0,001). Diisiik risk grubunun %34 ’ilinde, orta risk grubunun %87’sinde, yiiksek risk
grubunun ise %94,1’inde komorbid hastalik mevcuttu. Kardiyak risk gruplar1 arasinda
komorbid hastaliklardan DM (p<0,001), HT (p<0,001), hiperlipidemi (p<0,001) ve KAH
(p<0,001) dagilimi agisindan anlamli farklilik izlendi (Tablo 7).

Tablo 7. Kardiyak risklerine (HEART skoru) gore hastalarin tanimlayici 6zellikleri

Ozellik Diisiik risk Orta risk Yiiksek risk  p degeri
n=141 n=92 n=17
(N (%)) (N (%)) (N (%))
Yas* 41,2+ 13,6 62,7+123 68,3 £8,7 <0,0017
Cinsiyet 0,982f7
Kadn 61 (43,3) 39 (42,4) 7(41,2)
Erkek 80 (56,7) 53 (57,6) 10 (58,8)
VKI (kg/m2)* 26,0 + 3,7 28,8 +4,2 27,8+3.,5 <0,0017
Komorbid hastalik varligi 48 (34,0) 80 (87,0) 16 (94,1) <0,0017"
DM 7 (5,0) 34 (37,0) 10 (58,8) <0,00177
HT 16 (11,3) 50 (54,3) 14 (82,4) <0,00177
Hiperlipidemi 1(0,7) 29 (31,5) 7(41,2) <0,00177
Malignite 5(3,5) 3(3,3) 0 0,7347T
Astim/KOAH 11 (7,8) 14 (15,2) 1(5,9) 0,158
KAH 19 (13,5) 53 (57,6) 14 (82,4) <0,00177
Psikiyatrik 3(2,1) 1(1,0) 1(5,9) 0,425'"
Sigara kullanimi 51 (36,2) 33 (35,9) 5(29,4) 0,858"7
Ailede kardiyak oykii varlig 18 (12,8) 19 (20,7) 5 (29,4) 0,1037f

*Ortalama + SD, "One-Way ANOVA, "’Ki-kare testi
**HT; hipertansiyon, DM; diyabetes mellitus, KAH; koroner arter hastaligi, KOAH, kronik obstriiktif akciger
hastaligi, VKI: Viicut kitle indeksi
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Kardiyak risk gruplarina goére hastalarin SKB (p<0,001) ve SpO2 degerlerinde anlamli
farklilik izlendi. Post-hoc analizlerde, diisiik risk grubunun SKB degerinin orta risk (p<<0,001)
ve yiiksek risk (p=0,005) grubundan daha diisiik oldugu izlendi. Ancak orta ve yiiksek risk
gruplar1 arasinda anlamli farklilik yoktu. Diislik risk grubunun SpO2 seviyesi orta risk

grubundan daha ytiksekti. Diger gruplar arasinda anlamli farklilik izlenmedi (Tablo 8).

Tablo 8. Kardiyak risklerine gore hastalarin vital bulgular:

Diisiik risk Orta risk Yiiksek risk  p degeri

n=141 n=92 n=17
Ortalama = SD Ortalama = SD Ortalama + SD
SKB (mmHg) 134 £ 19 146 23 152 £ 31 <0,001
DKB (mmHg) 82+15 82+15 83+19 0,960
Nabiz (atim/dk) 90 + 19 87 +31 85+ 15 0,475
Sp0O2 (%) 97 + 1 96 + 2 96 +2 <0,001
Viicut sicaklig1 (°C) 36,2+0,3 36,2+0,3 36,4 +0,2 0,051

*Tiim analizlerde One-Way ANOVA testi kullanild:
*SKB; sistolik kan basinci, DKB; diastolik kan basinci, SpO2; oksijen satiirasyonu

Kardiyak risk gruplarina gore olgularin hsTroponin ve CK-MB dagilimlari analiz edildi.
Risk gruplarina gére hsTroponin T (p<0,001) ve CK-MB (p<0,001) seviyelerinde anlamli
farklilik izlendi. Diisiik risk grubunun %92,9’unda, orta risk grubunun %70,7’sinde, yiiksek
risk grubunun %11,8’inde hsTrponin T seviyesi normal iken, diisiik risk grubunun %0,7’sinde,
orta risk grubunun %9,8’inin, yiiksek risk grubunun %88,2’sinin hsTrponin T seviyesi 3 kattan
fazla yiikselmisti. Kardiyak risk grubu yiiksek olanlarin CK-MB seviyesi orta risk grubundan
(p<0,001), orta risk grubunun CK-MB seviyesi ise diisiik risk grubundan (p=0,005) ytiksekti.
Kardiyak risk artis gosterdikce CK-MB seviyesi artmaktaydi (Tablo 9).
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Tablo 9. Kardiyak risklerine gore hastalarin hsTroponin T ve CK-MB seviyeleri

Diisiik risk Orta risk Yiiksek risk  p degeri

n=141 n=92 n=17
(N (%)) (N (%)) (N (%))
hsTroponin T <0,001f
Normal (<12 ng/l) 131 (92,9) 65 (70,7) 2 (11,8)
1-3 kat yiikseklik (12-36 ng/l) 9 (6,4) 18 (19,6) 0
>3 kat yiikseklik (>36 ng/l) 1(0,7) 9(9,8) 15 (88,2)
CK-MB (ng/mi)* 1,4(0,5-18,7) 1,9 (0,6-84) 4.1 (1,2-30,8) <0,0017

*Median (min-max), "Ki-kare testi, "Kruskal Wallis testi
**hsTroponin T; high sensitive Troponin T, CK-MB; kreatinin kinaz miyokard bandi

HEART skoruna gore kardiyak risk gruplari arasinda HADS-A (p=0,015) ve HADS-D
(p=0,001) skorlarinda anlamli farklilik izlendi. Diisiik risk grubunda hastalarin %28,4°1i, orta
risk grubunun %39,1°1, yiiksek risk grubunun ise %41,2°si anksiyete bozuklugu agisindan
yiiksek riskli idi. Benzer sekilde, diisiik risk grubunda hastalarin %21,3’1i, orta risk grubunun
%381, yiiksek risk grubunun ise %47,1°1 depresyon i¢in yiiksek riskli idi (Sekil 4).

[EEN
o

O P D W b O1 O N 00 ©

Diisiik risk Orta risk Yiiksek risk
mHADS-A = HADS-D

Sekil 4. Kardiyak risk gruplarina gore hastalarin HADS-A ve HADS-D skorlarinin

dagilim
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Olgulart kardiyak risk gruplarma gore HADS-A ve HADS-D skorlar1 Tablo 10°da

gosterilmistir.

Tablo 10. Kardiyak risk gruplaria gore hastalarin HADS-A ve HADS-D sonuclar

Diisiik risk Orta risk Yiiksek risk  p degeri

n=141 n=92 n=17
(N (%)) (N (%)) (N (%))
HADS-A* 7 (0-20) 8 (2-17) 9 (6-14) 0,0157
Diisiik olasilik (0-7 puan) 73 (51,8) 34 (37,0) 4 (23,5)
Muhtemel (8-10 puan) 28 (19,9) 22 (23,9) 6 (35,3)
Yiiksek olasilik (>10 puan) 40 (28,4) 36 (39,1) 7(41,2)
HADS-D* 6 (0-21) 8,5 (1-16) 9 (2-13) 0,0017
Diisiik olasilik (0-7 puan) 83 (58,9) 36 (39,1) 6 (35,3)
Muhtemel (8-10 puan) 28 (19,9) 21 (22,8) 3 (17,6)
Yiiksek olasilik (>10 puan) 30 (21,3) 35 (38,0) 8 (47,1)

*Median (min-max), "Kruskal Wallis testi
**hsTroponin T; high sensitive Troponin T, CK-MB; kreatinin kinaz miyokard bandi

Olgularin tanimlayic1 6zellikleri anksiyete bozuklugu olasiligmma gore analiz edildi.
Anksiyete bozuklugu olasiligt muhtemel veya yiiksek olan olgular daha yash (p=0,004) ve
VKI’si daha yiiksekti (p=0,015). Bu olgularda komorbid hastalik (p=0,041) ve KAH (p=0,006)
varligr anlamli derecede daha fazla idi. Anksiyete olasiligi muhtemel veya yiiksek olanlarin
%48,2°s1 kadin cinsiyette iken, anksiyete olasilig1 diisiik olanlarin %36’s1 kadin idi. Ancak

gruplar arasinda farklilik anlamlilik sinirina ulasamadi (Tablo 11).
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Tablo 11. HADS-A skoruna gore olgularin tanimlayici 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Ozellik Anksiyete olasihig Anksiyete olasihig1 p degeri
diisiik muhtemel veya
yiiksek
n=111 n=139
(N (%)) (N (%))
Yas* 475+ 16,8 53,7+ 16,7 0,0047
Cinsiyet 0,053
Kadin 40 (36,0) 67 (48,2)
Erkek 71 (64,0) 72 (51,8)
VKI (kg/m2)* 26,4+ 4,1 27,7+ 4,0 0,0157
Komorbid hastalik varligi 56 (50,5) 88 (63,3) 0,04177
DM 17 (15,3) 34 (24,5) 0,075
HT 32 (28,8) 48 (34,5) 0,3377%
Hiperlipidemi 11 (9,9) 26 (18,7) 0,0527f
Malignite 2(1,8) 6 (4,3) 0,306+
Astim/KOAH 12 (10,8) 14 (10,1) 0,8497T
KAH 28 (25,2) 58 (41,7) 0,0067"
Psikiyatrik 2(1,8) 3(2,2) 0,605+
Sigara kullanimi 39 (35,1) 50 (36,0) 0,891
Ailede kardiyak oykii varligi 17 (15,3) 25 (18,0) 0,575'

*Ortalama = SD, "Bagimsiz gruplarda t testi, ""Ki-kare testi, “Fisher’s Exact test
**HT, hipertansiyon, DM, diyabetes mellitus, KAH; koroner arter hastaligi, KOAH; kronik obstriiktif akciger
hastaligi, VKI; Viicut kitle indeksi

Olgularm acil servisteki vital bulgular1 anksiyete bozuklugu olasiligina gore

karsilastirildi. Ancak anlamli farklilik izlenmedi (Tablo 12).

Tablo 12. HADS-A skoruna gore anksiyete bozuklugu olan ve olmayan olgularimn vital

bulgularimin karsilastirilmasi

Anksiyete olasihig Anksiyete olasihigi p degeri

diisiik muhtemel veya
yiiksek
n=111 n=139
Ortalama = SD Ortalama = SD
SKB (mmHg) 140 + 24 139 +21 0,704
DKB (mmHg) 84+ 17 81+ 13 0,090
Nabiz (atim/dk) 90 £21 88 £26 0,439
SpO2 (%) 96 +2 96 +2 0,365
Viicut sicaklig1 (°C) 36,2+0,3 36,2+ 0,2 0,524

*Tiim analizlerde Bagimsiz gruplarda t testi kullanild:
*SKB; sistolik kan basinct, DKB; diastolik kan basinci, SpO2; oksijen satiirasyonu
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Olgularin hsTroponin ve CK-MB seviyeleri anksiyete bozuklugu olasiligina gore

karsilastirildi, ancak anlamli farklilik izlenmedi (Tablo 13).

Tablo 13. HADS-A skoruna gore anksiyetesi olan ve olmayan olgularin hsTroponin T ve

CK-MB seviyelerinin karsilastirilmasi

Anksiyete riski Anksiyete riski p degeri
diisiik muhtemel veya
yiiksek
n=111 n=139
N (%) N (%)
hsTroponin T 0,1307
Normal (<12 ng/l) 94 (84,7) 104 (74,8)
1-3 kat yiikseklik (12-36 ng/l) 10 (9,0) 17 (12,2)
>3 kat yiikseklik (>36 ng/l) 7(2,8) 18 (12,9)
CK-MB (ng/ml)* 1,65 (0,50-30,80) 1,77 (0,50-84,00) 0,350

*Median (min-max), "Ki-kare testi, "Mann Whitney U testi
**hsTroponin T; high sensitive Troponin T, CK-MB; kreatinin kinaz miyokard bandi

Olgularim tanimlayict 6zellikleri HADS-D o6lgegine gore belirlenen depresyon
olasiligina gore analiz edildi. Depresyon olasiligi muhtemel veya yiiksek olan olgularin yas
(p=0,002) ve VKI (p=0,009) ortalamasinin daha yiiksek oldugu izlendi. Komorbid hastaliklar
arasindan KAH, depresyon olasilig: diisiik olanlarda daha az izlendi (Tablo 14).
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Tablo 14. HADS-D skoruna gore olgularin tamimlayici 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Ozellik Depresyon olasihigi Depresyon olasiligi p degeri
diisiik muhtemel veya
yiiksek
n=125 n=125
(N (%)) (N (%))
Yas* 47,7+ 16,0 542+ 17,4 0,0027
Cinsiyet 0,03077
Kadin 45 (36,0) 62 (49,6)
Erkek 80 (64,0) 63 (50,4)
VKI (kg/m2)* 26,5+ 4,0 27.8+42 0,0097
Komorbid hastalik varligi 67 (53,6) 77 (61,6) 0,2017%
DM 24 (19,2) 27 (21,6) 0,638
HT 36 (28,8) 44 (35,2) 0,278"
Hiperlipidemi 15 (12,0) 22 (17,6) 0,2127%
Malignite 4(32) 4(3,2) 0,639+
Astim/KOAH 12 (9,6) 14 (11,2) 0,679'
KAH 334 (27,2) 52 (41,6) 0,017
Psikiyatrik 3 (2,4) 2 (1,6) 0,500+
Sigara kullanimi 45 (36,0) 44 (35,2) 0,895
Ailede kardiyak oykii varligi 23 (18,4) 19 (15,2) 0,49971

*Ortalama = SD, "One-Way ANOVA, "7Ki-kare testi, *Fisher’s Exact test
**HT, hipertansiyon, DM, diyabetes mellitus, KAH; koroner arter hastaligi, KOAH; kronik obstriiktif akciger
hastaligi, VKI; Viicut kitle indeksi

Olgularin acil servisteki vital bulgular1 depresyon olasiligina gore karsilastirildi. Ancak

anlamli farklilik izlenmedi (Tablo 15).

Tablo 15. HADS-D skoruna gore olgularin vital bulgularimin karsilastirilmasi

Depresyon olasihigi Depresyon olasihigi p degeri

diisiik muhtemel veya
yiiksek
n=125 n=125
Ortalama + SD Ortalama + SD
SKB (mmHg) 140 + 25 139+ 20 0,594
DKB (mmHg) 84+ 17 80+ 12 0,054
Nabiz (atim/dk) 91 +£28 86 +29 0,110
SpO2 (%) 96 + 1 96 +2 0,240
Viicut sicaklig1 (°C) 36,2+ 0,3 36,2+ 0,2 0,636

*Tiim analizlerde Bagimsiz gruplarda t testi kullanild:
*SKB; sistolik kan basinct, DKB; diastolik kan basinci, SpO2; oksijen satiirasyonu
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Olgularim  hsTroponin T ve CK-MB seviyeleri depresyon olasilifi agisindan
karsilagtirildi. Depresyon olasiligi muhtemel veya yiiksek olan olgularin CK-MB seviyeleri
anlamli derecede (p=0,048) daha yiiksekti (Tablo 16).

Tablo 16. HADS-D skoruna gore olgularin hsTroponin T ve CK-MB seviyelerinin

karsilastirilmasi
Depresyon riski Depresyon riski p degeri
diisiik muhtemel veya
yiiksek
n=125 n=125
(N (%)) (N (%))
hsTroponin T 0,061F
Normal (<12 ng/l) 105 (84,0) 93 (74,4)
1-3 kat yiikseklik (12-36 ng/l) 13 (10,4) 14 (11,2)
>3 kat yiikseklik (>36 ng/l) 7 (5,6) 18 (14,4)
CK-MB (ng/ml)* 1,57 (0,50-30,80) 1,90 (0,50-84,00) 0,0487*

*Median (min-max), ’Ki-kare testi, "Mann Whitney U testi
**hsTroponin T; high sensitive Troponin T, CK-MB; kreatinin kinaz miyokard bandi

4.3. Korelasyon Analizleri

Hastalarin demografik ve klinik verileri arasindaki korelasyon analiz edildi. Hastalarin
HEART skoru ile yas (p<0,001), VKI (p<0,001), SKB (p<0,001) ve CK-MB seviyesi
(p<0,001), HADS-A (p=0,002) ve HADS-D (p=0001) pozitif yonde koreleyken, nabiz
(p=0,005) ve SpO2 (p<0,001) negatif yonde koreleydi. HADS-A skoruyla yas (p=0,001) ve
VKI (p=0,004) seviyesi pozitif yonde koreleydi. HADS-D skoruyla yas (p<0,001), VKIi
(p<0,001) ve HADS-A (p<0,001), skoru pozitif yonde koreleydi. Korelasyon analizleri Tablo

17°de gosterilmistir.
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Tablo 17. Korelasyon analizleri

Yas VKl _SKB  DKB  Nabiz SpOZ  Ates CK-MB HEART HADS- HADS-

A D
Yas Rho/r - 0,371 0,338 -0,005 -0,168 -0,382 0,082 0,291 0,737 0,206 0,269
p - <0,001 <0,001 0,934 0,008 <0,001 0,194 <0,001 <0,001 0,001 <0,001

VKI Rho/r - 0,210 0,097 -0,101 -0,240 -0,027 0,116 0,369 0,180 0,224
p - 0,001 0,125 0,110 <0,001 0,675 0,066 <0,001 0,004 <0,001
SKB Rho/r - 0,583 0,075 -0,125 -0,086 0,141 0,319 -0,009 0,005
p - <0,001 0,239 0,049 0,174 0,026 <0,001 0,889 0,939
DKB Rho/r - 0,133 0,008 -0,046 0,059 0,071 -0,091 -0,088
p - 0,035 0,89 0469 0,356 0,263 0,153 0,167
Nabiz Rho/r - 0,011 0,069 -0,065 -0,177 -0,047 -0,065
p - 0,863 0,275 0,306 0,005 0,459 0,307
Sp02 Rho/r - -0,012 -0,079 -0,302 -0,084 -0,083
p - 0,852 0,214 <0,001 0,187 0,189
Ates Rho/r - 0,025 0,116 -0,024 0,003
p - 0,693 0,067 0,704 0,961
CK-MB Rho/r - 0,370 0,074 0,070
p - <0,001 0,245 0,270
HEART Rho/r - 0,197 0,216
p - 0,002 0,001
HADS-A  Rholr - 0,799
p - <0,001

HADS-D Rho/r -

p

*VKI: viicut kitle indeksi, SKB; sistolik kan basinci, DKB; diastolik kan basinci, SpO2; oksijen satiirasyonu, CK-
MB; Kreatin kinaz miyokard bandi, HADS; Hastane Anksiyete ve Depresyon olcegi, rho/r; korelasyon katsayilar

**Tiim analizlerde Pearson ve Spearman korelasyon testleri kullanildi

30



5. TARTISMA

Gogils agrisi; 6liimle sonuglanabilen, etiyolojide bir¢ok hastaligi barindiran, acil servis
basvurularinin énemli bir kismini1 olusturan semptomlarin basinda gelmektedir. G6glis agrisi
ile gelen hastada oncelikle hayati tehdit eden nedenlerin varlig1 degerlendirilmelidir. Bunun
disinda kalan hastalarda psikolojik etkenler unutulmamalidir. Caligmamizda acil servise gogiis
agrist ile bagvuran hastalarin kardiyak risk durumunu HEART skoru ile tanimlayarak HAD
Olcegi ile anksiyete ve depresif bozuklugun prevalansini saptamayi, birbirleri ile olan iliskilerini
belirlemeyi ve edindigimiz sonugla hekimlere gogiis agrili hastaya yaklasimda daha genis bir

bakis agis1 kazandirmay1 amagladik.

Calismamiza dahil ettigimiz 250 hastanin yas ortalamasi 51,0 + 17,0 (18-94 yas) olup
olgularin %57,2’s1 erkek, %42,8’1 kadin olarak bulunmustur. Gastdo L. F. Soares-Filho ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada calismaya dahil edilen 130 hastanin yaslar1 31 ile 87 arasinda
olup yas ortalamalar1 61.2 £ 12.1, tim olgularin %58,5’ini erkekler, %41,5’ini kadinlar
olusturmustur (66). Cenker Eken ve arkadaslarinin 2007 de yaptiklar1 bir ¢alismada ise;
calismaya 324 hasta dahil edilmis ve hastalarin ortalama yas1 50.5 + 14 yil olup bunlarin %67'si
erkek, %33'i kadin olarak bulunmus (67). 2017 de potansiyel AKS nedeniyle acil servise
basvuran hastalarda panik bozuklugu prevalansini belirlemeyi amaglayan bir gozlemsel
calismada 338 yetiskin calismaya katilmis, katilimcilarin ortalama yasi 50,2 ve %37,9'unun
kadin oldugu goriilmiis (68). Calismamiza dahil edilen hastalarin yas ortalamasi ve cinsiyet

dagilimi literatiirdeki diger ¢aligmalar ile benzer olarak degerlendirilmistir.

Calismamizda HEART skoruna gore olgularin kardiyak risk siiflamasi yapilmis olup
kardiyak risk hastalarin %56,4’linde diisiik, %36,8’inde orta, %6,8’inde ise yiiksek olarak
bulunmustur. 2021 yili aralik ayinda yayinlanan bir calismada acil servise gdogiis agrisi ile
bagvuran hastalar icin HEART skoru bilesenleri degerlendirilmis olup 809 hasta ile yapilan
calismada %43’ diisiik risk, %46,7’s1 orta risk, %6,7’si yiiksek risk grubuna dahil edilmistir
(69). Baccus ve ark. yaptig1 gogiis agrisi ile bagvuran 2388 hastanin dahil edildigi ¢alismada
hastalarin HEART skoruna gore kardiyak risk siiflamasinda %36,4” iinde diisiik, %46,1’inde
orta, %17,5’inde yiiksek risk bulunmustur (42). Calismamizdaki olgularin kardiyak risk

siiflamast literatiirdeki diger calismalar ile benzer olarak degerlendirilmistir.

31



Calismamiza dahil olan hastalarin %57,6’sinda ek hastalik mevcut olup en sik izlenen
komorbid hastaliklar KAH (%34,4), HT (%32,0) ve DM (%20,4) olarak saptanmistir. Ailede
kardiyak hastalik Oykiisii olgularin  %16,8’inde mevcuttur. HEART skoruna gore
hesapladigimiz kardiyak risk gruplarina gore komorbid hastalik varligi agisindan anlamli
farklilik izlenmistir. Diisiik risk grubunun %34’linde, orta risk grubunun %87’sinde, yliksek
risk grubunun ise %94,1’inde komorbid hastalik mevcuttur. Kardiyak risk gruplar1 arasinda
komorbid hastaliklardan DM, HT, hiperlipidemi ve KAH dagilimi agisindan anlamli farklilik
izlenmistir. Halidah Manistamara ve ark. yaptig1 bir calismada gogiis agrisi ile gelen DM olan
ve olmayan AKS tarifleyen hastalarda gogiis agrisinin 6zellikleri karsilastirilmis olup gogiis
agrisinin yerlesim yerinde anlamli farklilik bulunmazken, DM’li hastalar diistik ve orta dereceli
gbgiis agrisina sahip iken, DM’si olmayan hastalar orta ve siddetli agr1 tarif etmislerdir (70).
Bu durum DM’si olan hastalarda AKS semptomlariin erken saptanmasinda zorluklara yol
acmaktadir (70). Yine 2020 yilinda yayinlanan bir ¢aligmada 2011 ve 2015 yillar1 arasinda AMI
tanist alan 11.159 hasta incelenmis olup hastalart DM olan-olmayan ve tipik-atipik gogiis agrisi
olanlar seklinde 4 gruba ayirarak 2 yillik 61iim ve sag kalim incelemistir (71). Bu iki yilda atipik
DM grubu en kotii sagkalima sahip olan grup olarak saptanmistir (71). Atipik gogiis agrili AMI
hastalarinda miidahalenin hizli olmasimin klinik sonuglari iyilestirmede faydali olacagi
kanaatine varilmistir (71). 2022 yilinda yaymlanan Nasir Saeed ve ark. tarafindan yapilan bir
calismada gogiis agris1 nedeni ile hastaneye yatirilan hastalarin taburcu olduktan 3 ay sonra
semptom yiikiiniin ve yasam kalitesi belirleyicilerini saptamak amaglanmis olup kardiyak
olmayan gogiis agris1 grubunda 3 ay sonraki degerlendirmede de gogiis agris1 ve nefes darligi
bildirilmis (72). Bu hastalarda daha yiiksek semptom yiikii ve daha diisiik yasam kalitesi
saptanmistir (72). 2018 yilinda yayimlanan bir olgu sunumunda acil servise gogiis agrisi ile
basvuran 27 yasinda erkek hasta, ailede erken yasta 6liim hikayesi mevcut olup hastaya yapilan
tetkiklerde hiperlipidemi yapilan anjiografide obstriiktif olmayan KAH Ilehine bulgular
saptanmustir (73). 2023 yilinda yayimlanan Meksika’da yapilan gogiis agrist ile acil servise
basvuran 168 hastanin dahil edildigi ¢alismada hastalarin %59.6’sinda HT, %29.8’inde DM,
%49.5’inde hiperlipidemi saptanmistir (74). 30 giin icindeki yiiksek MACE riskinin
belirlenmesinde en iyi skorlama sisteminin HEART oldugu goriilmiistiir (74). 2021 yilinda
yayinlanan Hollanda da yapilan bir caligmada gogiis agrisi ile 1. basamak saglik kurulusuna
bagvuran 770 hasta retrospektif olarak degerlendirilmis olup KAH i¢in risk faktorlerinden (HT,
HL, DM, obezite, sigara, aile dykiisii) prevalansi en yiiksek olan HT olarak bulunmustur (75).

Yaptigimiz ¢alismada DM, HT, KAH ve hiperlipidemi gibi ek hastaliklar acil servise gogiis
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agrist ile gelen kardiyak riski yiiksek hastalarda literatiirdeki ile benzer sekilde daha yiiksek

oranda saptanmuistir.

Calismamizda HEART skorunu kullanarak yaptigimiz kardiyak risk gruplarina gore
hastalarin SKB degerlerinde anlamli farklilik izlenmistir. Diisiik risk grubunun SKB degerinin
orta ve yiiksek risk grubundan daha diisiik oldugu izlenmis olup orta ve yiiksek risk gruplari
arasinda anlamli farklilik goriilmemistir. Diisiik risk grubunun SKB degeri 134 + 19, orta risk
grubunun SKB degeri 146 + 23, yiiksek risk grubunun SKB degeri 152 + 31 olarak saptanmustir.
2020 yilinda Polonya’da bir {iniversite hastanesi acil servisine gogiis agrisi ile basvuran
taburculukta spesifik tanisi olmayan 243 hasta ile yapilan ¢alismada, kardiyovaskiiler bir nedeni
olmayan ve yatirilarak takip edilen (139.2£21.2 mmHg) ve acil servisten taburcu edilen
(136.4 £20.5 mmHg) hastalarin SKB arasinda anlamli fark bulunmamistir (76). 2011 yilinda
yayinlanan akut gogiis agrisi ile acil servise bagvuran 240 hasta ile yapilan ¢alismada sirtiistii
Olciilen SKB degerleri ve 1 yillik mortalite oranlart karsilastirilmis olup aralarinda ters iligki
bulunmustur (77). Stenestrand ve ark. yaptig1 ¢calismada akut gogiis agrist ile gelen yogun
bakima yatirilan hastalarda sirtiistii SKB degerleri karsilastirilmis olup SKB<128 mmHg olan
hastalarin 1 yi1l icerisinde en yiliksek Oliim oranina sahip oldugu goriilmiistiir (78).
Calismamizda kardiyak riski yiiksek olan hastalarin SKB degeri, kardiyak riski diisiik olanlara
gore daha yliksek bulunmus olup bu durum literatiirdeki diger ¢alismalardan farkli olarak
degerlendirilmistir. Bu durumun literatiirdeki diger ¢aligmalarin kardiyak agirlikli olmasindan

kaynaklandig: diistintilmektedir.

Calismamizda hastalarin hsTn T seviyesinin %79,2’sinde normal diizeydeyken,
%10,8’inde 1-3 kat, %10’unda 3 kattan daha fazla yiikseldigi saptanmisti. HEART skoruna
gore yapilan risk gruplarinda diisiik risk grubunun %0,7’sinin, orta risk grubunun %9,8’inin,
yiiksek risk grubunun ise %88,2’sinin hsTrponin T seviyesi 3 kattan fazla yiikselmis olarak
bulunmakla birlikte bu fark anlamli olarak degerlendirilmistir. 2019°da yayinlanan acil servise
kalp dis1 gogiis agris1 ile bagvuran 1341 hastanin tani testi, tedavi Onerileri ve baslanan
tedavilerini degerlendirmeyi amaglayan retrospektif ¢alismada hastalarin %89'una EKG,
%91,9'una en az bir kan tahlili ve %81,4'line en az bir troponin testi yapilmistir (79). Hastalarin
kalp hastalig1 olmadan da yiiksek troponin seviyelerine sahip olabilecegini ve yliksek troponin
testinin klinik fayda olmaksizin daha fazla test yapilmasina neden olabilecegini dikkate almak
gerektigi kanaatine varilmistir (79). 2016 yilinda yayinlanan Bin Zhong ve ark. ¢alismasinda

g0giis agrisi olan ve en az bir kardiyovaskiiler risk faktorii olan ancak koroner kalp hastaligi
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belirtisi olmayan hastalar troponin artisina neden olan faktorler agisindan incelenmistir (80).
DM o6ykiisii disinda troponin seviyesi yliksek olan ve olmayan hastalarin 6zelliklerinin benzer
oldugu goriilmiistiir (80). Yiksek troponin seviyeleri ile kan glukoz seviyesinden ziyade DM
Oykisiiniin iligkili oldugu, kadin cinsiyet troponin seviyelerindeki artiglara karsi koruyucu
oldugu goriilmiistiir (80). Bizim ¢alismamizda HEART skoruna gore yiiksek risk grubunda ek
hastalik oran1 daha fazladir. Ayn1 zamanda bu grupta troponin seviyesi de digerlerine oranla

daha ytiksektir.

Calismamizda gogiis agrist ile acil servise bagvuran hastalarda uyguladigimiz HAD
Olcegine gore elde ettigimiz veriler; HADS-A i¢in olgularin %44,4’i anksiyete bozuklugu
acisindan diigiik olasilikli iken, %22,4’tinde muhtemel anksiyete, %33,2’sinde ise yiiksek
olasilikla anksiyete bozuklugu mevcuttur. HADS-D 06lgegine gore ise olgularin %50’si
depresyon agisindan diisiik olasilikli iken, %?20,8’inde muhtemel depresyon, %?29,2’sinde
yiiksek olasilikla depresyon mevcuttur. HEART skoruna gore kardiyak risk gruplari arasinda
HADS-A ve HADS-D skorlarinda anlamli farklilik izlenmistir. Diisiik risk grubunda hastalarin
%28,4°1, orta risk grubunun %39,1°1, yliksek risk grubunun ise %41,2’si anksiyete bozuklugu
acisindan yiiksek riskli oldugu goriilmiistiir. Benzer sekilde, diisiik risk grubunda hastalarin
%21,3’1, orta risk grubunun %38’1, yiiksek risk grubunun ise %47,1°1 depresyon i¢in yiiksek
riskli olarak bulunmustur. 2021 nisan ayinda yayimlanan prospektif bir c¢alismada; anjina
pektoris hastalarinda depresyon, anksiyete ve ikisinin komorbiditesinin prognostik etkisi
degerlendirilmistir (81). Dahil edilen 443 hasta taburculuk sonrasi 29 ay takip edilmis olup
calismada klinik depresyon semptomlari olan hastalarin depresyonu olmayanlara gore 2,38 kat
daha yiiksek kardiyak olmayan nedenle yeniden yatis riskine sahip oldugu bulunmustur (81).
Depresyon ve anksiyetenin klinik birlikteligi tek basina bir bozukluktan daha koétii prognoza
neden oldugu belirtilmistir (81). 2015 yilinda acil servise gogiis agrisiyla bagvuran 28 hastanin
dahil edildigi bir ¢calismada yas, cinsiyet ve egitim durumu gibi demografik 6zellikler, acil
serviste ilk tani, hastaneye yatis veya koroner girisim yapilip yapilmadig1 kaydedilmistir (82).
GoOgiis agrist olan hastalarin anksiyete diizeylerinin hastalik siddeti ile iliskili olmadigi
belirlenmistir (82). Acil servisten taburcu edilen hastalarin anksiyete diizeylerinin akut koroner
sendromlu hastalara gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (82). Yang Li ve ark. tarafindan
yapilan 177 depresif bozukluk tanis1 almis hastanin dahil edildigi calismada hastalara Hasta
Sagligi Anketi uygulanarak somatik sikayetlerini belirlemek amaglanmis olup bas agrisi,
carpinti, nefes darlig1 gibi sikayetlerin yaninda hastalarin %20’sinin gogiis agris1 tarifledigi

goriilmiistiir (83). 2022 yilinda yapilan bir calismada tekrarlayan gogiis agrist nedeni ile saglik
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kuruluglarina bagvurulari olan hastalar incelenmis ve kardiyolog degerlendirmesi sonrasi
kardiyak kokenli gogiis agrist olmadigr karar1 verilen hastalara Hasta Saglik Anketi
uygulanmis, psikiyatri tarafindan degerlendirilmis ve telefon goriismeleri yapilmis olup seri
goriismeler sonrasi hastalarin semptom sikliginin azaldigi, anket sonuglarinda anksiyete ve
depresyon siddet diizeylerinde azalma ve acil servis bagvurularinda azalma goriilmiistiir (84).
Calismamiz ve literatiirdeki diger c¢alismalar birlikte degerlendirildiginde c¢alismamizda
kardiyak riski yiiksek hastalarin anksiyete ve depresyon diizeyleri daha yiiksek olarak
goriilmiisken, ¢alismamizla benzer sekilde sonuglanan ¢alismalar da olmakla birlikte bunun

aksi yoniinde sonuglanan ¢aligmalar da mevcuttur.

Calismamizda anksiyete bozukluk olasiligi muhtemel veya yiiksek olan olgular daha
yaslh ve VKI daha yiiksek olup bu olgularda komorbid hastalik ve KAH varligi anlaml derecede
daha fazla saptanmistir. Anksiyete riski muhtemel veya yiiksek olanlarin %48,2’si kadin
cinsiyette iken, anksiyete riski diisiik olanlarin %36’s1 kadin olarak saptanmistir. Ancak gruplar
arasinda farklilik anlamlilik saptanmamistir. Depresyon olasiligi muhtemel veya yiiksek olan
olgularin yas ve VKI ortalamasimin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Komorbid hastaliklar
arasindan KAH, depresyon riski diisiik olanlarda daha az izlenmistir. Kasim 2018 de yayinlanan
bir calismada kalp hastaligi olanlarda anksiyete ve depresyonun cinsiyet ile iliskisi
degerlendirilmis olup kadin hastalarin %71,4'liniin, erkek hastalarin %60,4'liniin eslik eden
anksiyete ve/veya depresyon semptomlarinin oldugu saptanmustir (85). Erkeklere gore
kadinlarin bir tiir psikiyatrik bozukluga sahip olma riski daha yiiksek olarak goriilmiistiir (85).
HADS-D puanmi kadinlarda erkeklere gore belirgin sekilde daha yiiksek, depresyon gelisen
erkek hastalarin depresyonu olmayanlara gore ortalama olarak daha geng¢ oldugu saptanmistir
(85). Yapilan bagka bir ¢aligmada gogiis agrist olan fakat normal koroneri olan hastalar ile
saglikli bireyler karsilastirildiginda kardiyak olmayan go6giis agrisi olan hastalarda HADS-A
puani erkeklerde %22 ve kadinlarda %37 daha yiiksek olarak bulunmustur (86). 2020 yilinda
yapilan bir calismada kardiyak olay ge¢misi olan hastalar 1 yil anksiyete ve depresyon
acisindan izlenmis ve artmis anksiyete ve depresyon riski ile iliskili faktorler; depresyon
Oykiisli, maddi sikinti, kotii 6zbakim, diisiik sosyoekonomik durum, geng yas (<55 yas) ve
sigara icme olarak bulunmustur (87). Obezite, diyabet ve sosyal izolasyon (yalniz yasamak
veya partnersiz olmak) ise daha az 6nemli risk faktorleri olarak degerlendirilmis ve cinsiyet ile
iliskili anlamli fark saptanmamistir (87). Yapilan baska bir calisma katilimcilarin AMI
gecirmeden 2 hafta dncesine ait depresyon ve anksiyete verilerine gore degerlendirme yapilmis

olup 53 katilmcinin %53'i anksiyete ve %59'u depresyondan muzdarip olarak goriilmiistiir
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(88). Bu calisma depresyon ve anksiyetenin artmig MI riski ile anlamli bir sekilde iliskili
oldugunu diisiindiirmektedir (88). 2020 yilinda yapilan bir ¢alismada NCCP olan hastalarda
yasam kalitesini tanimlamak ve bu hastalarda yasam kalitesi ile anksiyete depresyon arasindaki
iliskiyi belirlemek hedeflenmis ve daha 6nce kardiyak Oykiisii olan hastalarin NCCP olsa bile
genel poplilasyona gore daha diisiik yasam kalitesine sahip olduklari, anksiyete, depresyon,
agr1, rahatsizlik gibi sorunlar1 daha ¢ok yasadiklar1 saptanmigtir (89). 2022 yilinda yapilan bir
caligmada ailesel hiperkolesterolemili kisilerin psikososyal durumunun incelenmesi
hedeflenmis ve %32’sinde anksiyete (HADS > 8), %25’inde depresif belirtiler (HADS > 8)
goriilmiistiir (90). Bunun disinda baska bir ¢alismada obstriiktif uyku apnesi ve psikiyatrik
durum degerlendirmesi yapilmis ve hastalarda depresyon ve anksiyete prevalansi sirastyla %35
ve %43.8 olarak bulunmustur (91). Hem depresif hem de anksiyetik uyku apne hastalarinda
daha fazla libido bozuklugu, anhedoni ve intihar diislinceleri saptanmistir (91). Ayrica bu
kisilerin sosyo-ekonomik durumu daha diisiik ve bu hastalarda daha fazla KAH tespit edilmistir
(91). Diger calismalar ile degerlendirildiginde bizim calismamizda cinsiyet dagiliminda
anlamli fark bulunmazken, anksiyete ve depresyon riski yliksek olan gruplarda KAH

insidansinin yiiksek olmasi literatiir ile uyumlu olarak degerlendirilmistir.

6. SONUC

Gogilis agrisi acil servise en sik bagvuru nedenlerinden biridir. Bu nedenle acil serviste
gogiis agrili hastalarin yonetimi Onemlidir. Hayati tehdit eden gogiis agrisi sebepleri
dislandiktan sonra miikerrer basvuruya sebep olan organik sebep bulunamayan gdgiis agrisinda
anksiyete bozuklugu ve depresyon gibi psikolojik nedenler de akilda tutulmalidir. Tekrarlayan
basvurular acil servislerin, hekimlerin is ylikiinii artirmakta ayn1 zamanda maddi kayba sebep
olmaktadir. Bu nedenle kardiyak ve kardiyak olmayan gdgiis agrisi nedenlerinin ortaya
c¢ikarilmas1 hem hastalarin tedavi arayislarina ¢6ziim olacak hem de hekimlere gdgiis agrili
hasta yaklasiminda psikiyatrik temellerin akilda tutulmasi gerekliligini hatirlatacaktir.
Hastalarin psikiyatri klinigine yonlendirilmesi ile tedavi arayislarina ¢oziim olunabilecegi,
tedavi maliyetlerinin diisiiriilebilecegi ayn1 zamanda sik acil servis bagvurularmin oniine

gecilebilecegi diistinlilmektedir.
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