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1. GIRIS

Kaygi (anksiyete) bozukluklar1 Anglosakson toplumlarinda en sik
karsilasilan psikiyatrik sendromlardandir. Ajite/saldirgan hastalar acil servislere
siklikla basvurmakta, diizeni bozmakta, acil servis calisanlar icin siklikla
problem yaratmakta ve yonetmesi zor bir hasta grubunu olusturmaktadir [1].
Kaygili hastalar, depresif hastalardan sonra acil servislere ikinci siklikta
basvuran hasta grubunu olusturmaktadir [2]. Ayrica Miner ve ark. 2018 yilinda
yaptiklar1 calismalarinda acil servislerde ajitasyon prevalansini %2.6 olarak
hesaplamislardir [3].

Acil servislerde triyaj alanindaki deneyimli hemsireler ve bakim
alanlarindaki deneyimli doktorlar hasta bakimi siirecinde bu hastalarin kaygi
durumlarin1 yorumlayabilmektedir. Ancak farkli toplumlar ve cografik alanlarda
kaygi durumlari ve bu durumu belirleyen faktorler degisebilmektedir. Saglik
calisaninin hizmet verdigi bolgede ve kurumda kaygi ile ilgili verilere sahip
olunmasi ve hatta kaygi durumunun 6lgiilerek bir parametre olarak belgelenmis
olmas1 hem saglik hizmetini gelistirebilir hem de istenmeyen olaylarin ortaya
cikmasini azaltabilir. Zira acil servise basvuran hastalarin icinde kaygi diizeyi
yiiksek olanlarinin 6nceden belirlenmesi tedavi yonetimini hizlandirabilir, olast
ajitasyon durumlarini engelleyebilir ya da erken miidahale imkani saglayabilir.

Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalast (RASS), 2002 yilinda Sessler ve ark.
tarafindan yogun bakimlarda sedasyon almakta olan hastalarin uyaniklik
durumunu degerlendirmek i¢in gelistirdikleri bir skaladir [4]. Bu skalay1
gelistirirlerken, disiplinler arast uyumu olan, uygulanabilirligi basit,
hatirlanmasi kolay, sedatif ilag titrasyonuna izin veren, ajitasyonu &lgebilen,
uygulayicilar arasinda giivenirlik konusunda etkin bir sekilde kiyaslanabilen ve
bahsi gegen hasta popiilasyonlarinda gecerlilik ve giivenilirligi kanitlanmis bir
skala olmasini hedeflemislerdir. Skalanin 6zellikleri degerlendirildiginde triyaj
alaninda kullanilabilir ve siibjektif olabilecek yanlar1 olsa da uygulamacilarin
zaman kaybina sebep olmadan giinliik isleyislerine eklenebilen bir skala oldugu
diistintildi. Kaygili hastalar1 belirleyebilmek i¢in Richmond Ajitasyon-Sedasyon
Skalasinm1 (RASS) kullanarak hasta popiilasyonumuzda kaygi oranlarini tespit
etmek ve bir dl¢lim parametresi olarak farkli triyaj kategorilerinde skalanin

verimliligini ve triyaj kategorileri ile iligkisini arastirmak istedik.



2. GENEL BILGILER

2.1 TANIM

Kaygi bozukluklart ABD toplumunda en sik karsilasilan psikiyatrik
sendromlardandir. Toplumun neredeyse beste biri (%17) hayatlarinin bir kisminda
major kaygi bozukluklarindan birini gegirmis oldugunu bildirirler, onda biri ise hali
hazirda kaygi bozukluguna sahiptirler [5]. Kaygi bozukluklari, yogun siibjektif stres
bozuklugu ve sosyal agidan zayiflama ile karakterize olup hastaligin ¢ocukluk ve
genglik doneminde ortaya ¢ikmasi; kisinin sosyal, egitimsel ve mesleki becerilerin
gelismesini etkiler. Kiiresel Kayg:i Yiikii calismasinin son bulgulari, biitiin ruhsal,
norolojik ve madde koétiiye kullanim bozukluklarinin maluliyet-ayarlanmis yasam
yillarinin (DALY) %10’unu major depresyondan sonra ikinci sirada kaygi
bozukluklarinin agikladigin1  gosterir  [6]. Ciddi yiiklerine ragmen kaygi
bozukluklari, biitiin ruhsal bozukluklar i¢inde profesyonel yardim almada en diisiik

orana sahiptir [7].

2.2 KORKU VE KAYGI’NIN ARKAPLANI

Korku ve kaygi, iki temel ¢ekirdek olumsuz duygu olarak kavramlastirilabilir.
“Korku” ve “kaygi1”, genel olarak duygular icerisinde daha genis ve kapsayici
tanimlara dayanmalidir. “Duygu” terimi, motivasyonel olarak goze c¢arpan bir
uyaranin algilanmasiyla iligkili merkezi sinir sistemi (MSS) durumunu ifade eder,
organizmanin harekete gegmesine sebep olan uyarandir. Motivasyonel uyaranlar
“odiiliin” organizmanin ulagsmak, “cezanin” ise kacinmak i¢in ¢aba sarf edecegi
seyler olan iki kisma; “odiiller” ve “cezalara” ayirilabilir [8].

Korku, bir organizma ig¢in tehlike ortaya c¢iktiginda belirginlesen duygu
kiimelerini veya MSS durumlarmi ifade eder. Mevcut yaklasimlarin ¢ogu
“korkular1” ¢cogul olarak ele alir ¢linkii korkular tek bir korkudan ziyade birbirleri
ile yakindan iliskili, ancak ayirt edilebilir MSS durumlarinin biitiiniidiir. “Tehlike”
terimi, organizmanin kendisine zarar verebilecek her tiirlii uyaran veya durum
anlamma gelir. Ornegin bir aver gibi spesifik tehlikeli bir durum ile karsilagiimasi
“tehdit” olarak tanimlanabilir. Ciinkii organizma tehlike ve tehditten uzaklasabilmek
icin neredeyse elinden gelen her seyi yapar bu nedenle tehlike ve tehdit de “ceza”

olarak tanimlanabilir.



Korku terimi, kaygi teriminden birkag noktada ayrilir. “Korku” agikga tehlike
arz eden uyaranlardan kaynaklanan MSS durumlarinda 6ne ¢ikar. Ornegin korku,
bir organizmanin karsisina bir avci ya da tehlikeli bir durum ¢iktiginda, ortaya ¢ikan
duygudur. "Korku" ciddi tehditlerle ani karsilasmalar halinde ortaya ¢ikan akut ve
ani bir reaksiyondur. Bu agidan korkunun aksine “kayg1”, yaklasmakta olan, ancak
hemen tehlike icermeyen sinyallerle ortaya ¢ikan MSS durumlarini ifade eder. Bu
nedenle, “korku” dan farkli olarak “kaygi” bir tehdidin organizmanin Oniinden
goreceli olarak diizlemsel veya zamansal baglamda ortadan kalkmasindan sonra bile
beyindeki devam eden degisimleri icerir. Ornegin, “kaygi” organizmanm, bir
aveimin gezindigine dair bariz kanitlar yokluguna ve alanin izole oldugu gergegine
ragmen bir avci ile karsilagma ihtimalinin oldugu terk ya da izole edilmis bir alana
girdiginde ortaya c¢ikan duygu olarak tanimlanabilir. Acil servisleri gz Oniinde
bulunduracak olursak, kalabalik ortamlari, genellikle gézlem alaninda perdelerle
cevrilmis tek yatak igeren kabinleri nedeniyle yukarida bahsedildigi gibi kaygi
duygusunun hastalarda 6n planda oldugunu iddia edebiliriz. Kaygi bozuklugu tanisi
olan hastada da mevcut kaygi durumunun artmasini 6n gorebiliriz. Yine ayni
sekilde, panik bozukluk tanil1 bir hastanin da mevcut kalabalik ortam ve atak halinde
yardim bulamayacak olmasi endisesi ve agorafobi tanili hastada da kalabalik i¢inde

mevcut kaygi durumunun artmasini 6n gorebiliriz.

Korku ve kaygi hem diizlemsel hem de zamansal baglamda birbirlerinden
ayrilmiglardir. Zamansal agidan, korku; aniden ortaya ¢ikan, yakin bir tehlikeye
karsa tiretilen akut, hizli bir cevap iken, kaygi ise; mevcut bir tehdidin belirsizligini
korumaya devam etmesine verilen devamlilik arz eden, sinsi bir cevaptir. Diizlemsel
acidan ise, korku; organizmaya yakin olan tehditlere kars1 cevap iken, kayi ise

organizmaya uzaktaki tehditlere kars1 verilen cevaptir.

2.3 KAYGININ DEGERLENDIRILMES]

Kaygi bozuklugu semptom ya da hastalik diizeyinde degerlendirilebilir.
Yetiskinler arasinda semptomlarin degerlendirilmesi i¢in, kisinin kaygi durumu ve
kayg1 6zelligi, korkulari, fobileri ve kaginmalari i¢in olusturdugu kendine ait listeler
ya da hekimi tarafindan belirlenen kontrol listeleridir. Yetiskinler arasindaki kaygi

bozukluklari, yliz yiize goriismeciler tarafindan uygulanmak igin gelistirilmis
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Bilesik Uluslararast Tanisal Gériisme (CIDI) ve DSM-1V icin Tamisal Goriigsme
Programi (DIS-1V) veya tecriibeli klinisyenler tarafindan uygulanmak igin
gelistirilmis DSM Bozukluklar: icin Yapisal Klinik Goriisme (SCID) ve Revize
Kaygi Bozuklugu Gériisme Programi (ADIS-R) gibi yapisal veya kismi yapisal tani
goriismeleri ile degerlendirilir. ADIS-R kaygi ve affektif bozukluklarin tanisal
kriterlerinin degerlendirilmesi i¢in simdiye kadar gelistirilmis en kapsamli tanisal

goriisme programudir [5].

2.4 KAYGI BOZUKLUKLARININ KLINIK OZELLIKLERI

Erken donem klinisyenler {i¢ farkli kaygi alan1 belirledi: fobiler (igerik-bagimli
korkular), genel kayg (igerikten bagimsiz korkular) ve panik. 1960’larda baslayan
anti-depresan arastirmalari, ¢esitli ajanlarin obsesif-kompulsif, fobik, spesifik
olmayan kaygi ve panik semptom alt kiimeleri i¢in etkin oldugunu gostererek kaygi
spektrumunun temel kavramlarina katkilarda bulundu. Amerikan Psikiyatri
Birligi’nin savas sonrasi stres tepkilerine ilgisi, 1970’lerde Vietnam Savasi’nin
ardindan bagladi. 1980'lere gelindiginde uzun ve cesitli kanitlarin birikimine
dayanarak DSM-III, Fobik Bozukluklar (FB), Yaygin Kaygi Bozuklugu (YKB),
Panik Bozukluk (PB), Obsesif-Kompulsif Bozukluk (OKB) ve Travma Sonrasi
Stres Bozuklugunun (TSSB) spesifik tani kriterlerini i¢eren “Kaygi Bozuklugu”
boliimiinii yayinladi. Bazi teshisler eklenmis ve orijinal kaygi i¢in tani kriterleri
degistirilmis olmasina ragmen, DSM-IV’iin “Kaygi Bozukluklar1” boliimiiniin
genel organizasyonu DSM-III'ten ¢ok da farkli degildi. Ote yandan DSM-5 ise kaygi
spektrumunu ii¢ pargaya boldii ve TSSB ve OKB'yi gruptan ayirdi, panik, yaygin
kaygi ve fobik kaygi bozukluklarini ise birbirleriyle iligkilendirmeye devam etti.
DSM-5 ayrica sayisiz yeni teshis tanimladi ve kaygi bozukluklariin birgogunu ve
diger kayg1 dis1 olarak siniflandirilan teshisleri birbiriyle iligkilendirmeye devam
etti. Bundan miitevellit, DSM-V’in Kaygi Bozukluklart bdlimii sunlardan
olusmaktadir: Ayrilik Kaygist Bozuklugu, Secici Ahrazlik, Ozgiin Fobi, Sosyal
Kayg1 Bozuklugu, Panik Bozukluk, Agorafobi, Yaygin Kaygi Bozuklugu, Madde
Kullanimi Iliskili Kaygr Bozuklugu, Baska Bir Hastaliga Baglh Kaygi Bozuklugu,
Diger Ozgiin Kaygi Bozukluklari ve Diger Siniflandirilmamis Kayg1 Bozukluklari.
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2.5 PANIK BOZUKLUKLAR VE PANIiK ATAK BELIRTECLERI

DSM-V, Panik Atagi, hizla ilerleyen ancak belirli bir periyotu olan KVS ve
solunum sistemi, GIS, MSS, OSS veya bilissel semptomlardan dort tanesi
kiimelenmesi olarak tanimlar (Tablo 1).

Tek bir panik atak, psikiyatrik bir bozuklugun isaretcisi degildir. Daha 6tesi panik

ataklar, genis bir psikiyatrik veya medikal hastaliklarin sonucu olabilir. Bu nedenle
panik atak puanlama sistemi, hastanin diger hastaliklarinin yanina eklenebilir.
Ornegin bir hasta, panik ataklarin1 sadece major depresif oldugu dénemlerde
geciriyorsa, panik atak puanlama sistemi ile major depresyon puanlama sistemi yan
yana degerlendirilir.
Panik bozukluk hastasi, daha onceki panik ataklarina benzer yer ve olay orgiisiine
bagl tekrarlayan ataklar gecireceginden korkar. Bu nedenle bu kisiler panik
tetikleyicilerinden kaginmak ya da panik atak gegirecegi yer, kisi i¢in kaygilandirici
bir yer ise buradan uzak durmak veya tibbi agidan bir sikinti olmadigin1 duymak igin
tekrarlayan acil bagvurular1 gibi davranigsal degisiklikler gosterirler. Panik ataklar
sebepsiz yere ortaya ¢ikabilecekleri gibi, belirli bir tetikleyicileri ya da tetikleyicinin
beklendigi bir yerden de kaynaklanabilir.

Daha 6nce de bahsedildigi gibi panik bozukluk baska bir hastalifa baglh
ortaya ¢ikabilir ya da bazi organik hastaliklarin ortaya ¢ikardigi tecriibeler,
psikiyatrik etiyoloji zemininde panik ile karistirilabilir. Ornegin beyin malign
neoplazmi gibi baz1t MSS hastaliklar1 ya da psikomotor epilepsi, panik ataklar taklit
edebilir. Kortikosteroidler, uyaricilar, belirli hormon ilaglar1 ve baz1 astim ilaglari
panik ataklar1 indiikleyebilir. Yasadisi madde ya da haliisinojenlerin kullanimi da
panik semptomlar1 tetikleyebilir. Tiroit ve Paratiroit gibi bazi endokrinoloji
hastaliklar1 da ister santral etkili olsun ister periferik; panik atak semptomlari
icerebilir.

Panik atagin genetik bir temeli oldugu s6ylenebilir ancak tani ve tedavinin
diizenlenmesi i¢in panik atak iliskili genetik faktorler hakkinda bilgi yetersizdir.
Kaygili sinir krizleri gibi diger cocukluk donemi travmalart da yetiskinlik

doneminde panik bozukluk ile iliskili bulunmustur.
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A. Tekrarlayan beklenmeyen panik ataklar. Bir panik atak, dakikalar i¢inde pik seviyeye ulasan
yogun bir korku ve rahatsizlik hissinin ani dalgalanmas1 olup asagidaki semptomlardan dort
veya daha fazlasi eslik etmelidir:

Not: Ani dalgalanma kisi rahat ya da kaygili iken meydana gelebilir.

Palpitasyonlar, ¢arpan kalp ya da artmis kalp hiz1

Terleme

Titreme ya da sarsilma

Nefes darlig1 ya da agzinin burnunun kapatildigini hissetme

Boguldugunu hissetme

Gogiis agris1 veya rahatsizligi

Bulant1 ya da karinda rahatsizlik hissi

Sersem hissetme, dengesizlik ya da bayilma

© 0 N o g Bk~ w DN PE

Urperme ya da sicaklik basmalart

=
o

. Paresteziler (Uyusukluk veya kamasma hisleri)

[
[

. Etrafindakilerin ger¢ek olmadigini hissetme ya da kisinin kendinden ayrilmasi

=
N

. Kontroliinii kaybetme korkusu veya delirme

13. Oliim korkusu

Not: Yerel kiiltiire 6zgli semptomlar (kulak ¢inlamasi, boyun sertligi, bas agrisi, kontrol
edilemeyen ¢i1glik atma ya da aglama) gortilebilir. Bu tarz semptomlar gerekli dort semptom

arasinda sayilmamalidir.

B. Bir ay (veya daha fazla) icerisinde ikinci bir atak gegirme ve asagidakilerin biri ya da ikisi:
1. Panik ataklarin ya da panik atak sonrasi meydana gelen seylerin (kontroliinii kaybetme,
kalp krizi ge¢irme, delirme) tekrarlayabilecegi i¢in duyulan devamli endise ve kaygi
2. Ataklar yliziinden davraniglarinda belirgin degisiklikler olmak (panik atak ge¢irmemek icin
kacinict davraniglarda bulunmak, egzersiz yapmaktan ya da bilinmedik mekanlara

gitmekten kacinmak)

C. Olusan rahatsizlik madde kullaniminin fizyolojik etkilerine (madde ¢ekilmesi olan hasta) veya

baska bir tibbi duruma dayandirilamaz (hipotiroidizm)

D. Rahatsizlik bagka bir psikiyatrik hastalikla agiklanamaz (6rnegin panik ataklar sadece sosyal
kayg1 bozuklugu olan hastalarda, korkulan sosyal durumlara kars1 olan korku sirasinda

oluyorsa)

Sekil 1 Panik Bozukluk Belirtegleri
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2.6 AGORAFOBI

DSM-V, Agorafobiyi halka ag¢ik mekanlarda kalabalik arasinda ya da
tamamen yalniz kalmak ile karakterize korku (ani) ve kaygi (beklenen) olarak
tanimlar. Daha spesifik olarak agorafobi hastalari, bu sekildeki muhitlerde
bulunmaktan kaginirlar, ¢ilinkii baslarina acil bir durum ya da kiigiik diistiriicti
bir olay gelirse hizlica yardim alamayacak ya da olay yerinden
kacamayacaklarimi diisiintirler. DSM-V tanimiyla yasanan korku ya da kaygi
gercek tehdidin boyutlarinin ¢ok ¢ok tistiindedir. Bu korkunun davranissal
evrimi “kaginmadir”. Duygular (korku ve kaygi) ve davranislar (kaginma) alt1
aydan uzun siirer. Agorafobi hastalari, DSM-V’de belirtilen Panik Atak Skor
Sisteminin  tiimiinii ~ karsilamayabilen  “panik-benzeri” semptomlar
gelistirirler. Hastalar ¢cogu zaman korku ve kaygi ile iliskili, GIS ve otonom
sinir sistemi (OSS) tutan psikomotor semptomlar gosterirler. Bu korku ve
psikomotor yan etkilerin birlesmesiyle yasam kalitesi oldukga diiser. Eninde
sonunda bu hastalar is bulma/calisma ve diger insanlarla sosyal iliskiyi
tamamen keserler. Agorafobi kadinlarda erkeklerde daha sik goriiliir ve
ergenlik sonu 20’1i yaslarin basinda pik yapar. Ozgiin fobiler, agorafobi ile
siklikla karistirilir ancak 6zgilin fobiler, tek bir uyarana bagliyken,
agorafobinin tani kriteri en az iki olayda meydana gelmesidir. Daha da 6tesi,
aradaki fark bazen sdyle anlagilabilir; 6rnegin bir kisi kopriiyii yiikseklikten
korktugu i¢cin mi (6zgiin fobi) gecmiyordur yoksa korkutucu bir olay
meydana gelirse, kopri ¢ikislarin kisitli oldugu umuma acik bir alan oldugu

icin mi? (Agorafobi)

2.7 SOSYAL KAYGI BOZUKLUGU

Sosyal kaygi bozuklugu, hastanin bir veya birden fazla sosyal
ortamda bir olay icin gosterdigi performans ya da ikili iliskileri yiiziinden
sertce yargilanma korkusudur. Yasayacaklar tecriibbeden utanabilecekleri
endisesinden dolay1 haddinden fazla bir korku duyarlar. Semptomlar 6 aydan
uzun siirer ve belirli sosyal tecriibelerden ya tamamen kaginarak ya da ciddi
bir miktarda kaygi duyarak dayanabilirler.

Kalabalik 6niinde konusurken ve ayni zamanda yeni insanlarla

tanigirken ve sosyal iligki kurarken ciddi performans kaygis1 duymak, sosyal
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kayg1 bozuklugunu tipik drnegidir. Ote yandan, hastalar basitce sosyal eylem
olarak tanimlanabilecek, basit gilinliik aktiviteleri de gergeklestirmekten
korkabilirler.

Sosyal kaygi bozuklugu DSM-III’ten DSM-IV ve en son DSM-V’e
kadar evrimini siirdirmiistir. DSM-V ile gelen en biyik degisiklik
“belirteclerdeki” degisikliktir. DSM-IV’te sosyal kaygi bozuklugu “6zgilin”
ve “genel” olarak ikiye ayrilmistir, ancak insanlar agisindan 6zgiin kaygi
bozuklugu uzakta durmaktadir. Sosyal kaygi bozuklugu olan ¢ogu hasta,
birgok sosyal girisimden korkmakta ve kacinmaktadir, bu nedenle
performans kaygisin1 bir kenara birakirsak, Ozgiinlik tanimi nadiren
kullanilmaktadir. Bu nedenle DSM-V bu tanima “genel” kalibin1 getirmis ve
belirte¢ olarak “sadece-performansi” tanimlamistir.

Diger bir sorun eski genellesmis sosyal kaygi bozuklugu tanimini
“cekingen kisilik bozuklugundan” ayirabilecegimizdir. Spesifik olacak
olursak, ¢cekingen kisilik bozuklugu, sosyal kaygi bozuklugunun daha agir bir
alt formu olarak kabul edilmekteydi. Her iki tan1 arasinda ciddi komorbidite
farki olmasina ragmen, giincel tanimlandig1 gibi, ¢cekingen kisilik bozuklugu
olan hastalarin yarisindan azi sosyal kaygi bozukluguna da sahiptir. Daha da
oOtesi bazi teoriler ¢cekingen kisilik bozuklugunu, sosyal kaygi bozuklugundan

cok sizofreniye yakin kabul etmektedir.

2.8 0ZGUN FOBILER

Ozgiin fobiler, kan ve driimcek gibi belirli bir nesne ya da duruma
gosterilen korkulardir ancak kaginma ve fonksiyonel kayip gibi, uyaranin
tehdit seviyesinin ¢ok listlinde tepkiye sebep olurlar. Hasta, fobik uyaran ile
karsilagtiginda neredeyse her zaman korku halindedir. Fobi, kural olarak, 6
aydan uzun stirer. Hastalarin cogu birden fazla fobik uyarana sahiptir.
Belirli fobiler uzun zamandir bilinmekteydi. Son ylizyilda gelisimsel
teorilere ve psikoterapi stratejilerine temel olusturmak iizere ilagsiz
miidahaleler ile kolaylikla tedavi edilirler. Ozgiin fobinin yasam boyun
prevalansi %6’dir. En yiiksek prevalans genclik yillarinda olur. Kadinlar,

erkeklerden daha yliksek prevalansa sahiptir.
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Bazi hastalar, travmatik bir olay, tehditkar fobik bir uyaran sonrast
0zglin fobi gelistirirler ancak bu hastalar, tanim olarak, TSSB tanis1 alacak
genislikte semptomlara sahip degillerdir. Benzer olarak, hastalar panik atak
sonras1 0zgiin fobiler gelistirebilirler ancak, Panik Bozukluk tanis1 alabilmek
i¢in panik ataklardan bazilarinin 6zgiin bir fobiden kaynakli degil de aniden,
bilinmeden ortaya ¢ikmasi gerekir. Hayvan fobisi gibi baz1 6zgiin fobiler,
belki de evrimsel hazirlik asamasindan temel alan, belirli bir yasta

tetiklenen, travma dis1 bir etken diisiind{iriir.

A. Ozgiin bir obje ya da durum igin belirli bir korku ya da kaygi

B. Fobik obje veya durum hemen her zaman ani korku ve kaygi

yaratmalidir.

C. Fobik objeden veya durumdan hemen her zaman kaginilmali veya ciddi

bir korku ya da kaygi esliginde dayanilmalidir.

D. Fobik objenin veya durumun yarattigi tehlikeden sosyokiiltiirel icerige

uygun sekilde ¢cok daha fazla oranda korku ya da kaygi duyulmasi

E. Korku, kayg1 ve ¢ekinmenin inat¢1 olmasi ve tipik olarak 6 aydan uzun

stirmesi

F. Korku, kaygi ve ¢cekinmenin sosyal, is bulma ve diger 6nemli

fonksiyonel alanlarda klinik olarak anlamli strese sebep olmasi

G. Rahatsizlik durumu bagska bir psikiyatrik rahatsizlikla agiklanamamali,
ornegin agorafobide, korku, kaygi ve ¢ekinmenin panik benzeri

semptomlarla veya diger bogucu ortamlarla ilgisi olmasi gibi

Eger asagidakiler varsa belirt:

Hayvan (6riimcek, bocek, kopek)

Dogal olaylar (yiikseklik, firtina, deniz)

Kan/enjeksiyon yaralanmasi (igneler, invazif girisimler)
Bulunulan yerler (ugak, asansor veya kapali alanlar)

Digerleri (bogulmaya ya da kusmaya sebep olabilecek durumlar)

Sekil 2 Ozgiin Fobi Belirtegleri
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2.9 YAYGIN KAYGI BOZUKLUGU

YKB, birden fazla giinden 6 aya kadar siirebilen, giinliik yasamin
kalitesini ciddi miktarda bozan, kontrol edilemeyen endise durumudur.
Endise, asagidakilerden en az {i¢iinii icermelidir: “rahatsizlik hissi ve takilip
kalmis olmak, hizlica bitkin hissetmek, konsantre olmada zorlanmak,
uyarilabilirlik, kaslarin kasili olmast ve uyku diizensizligi”. Biitiin {i¢
semptomun hepsi her giin mevcut olmayabilir. Endise, genellikle gilinliik
yasamsal aktiviteleri, bos zamanlari, finansal durumu ve genel saglik
durumunu etkiler.

YKB, genellikle gen¢lik doneminin sonlarinda baslar, kadinlarda daha sik
goriillir ve yasam boyu prevalanst %5’tir. Yasam boyu yiiksek prevalans, bazi
kisilerin YKB’yi major depresyonun Onciilii ya da rezidii fazi olarak
gormelerine sebep olmustur ancak bunun igin yeterli deneysel veri yoktur.

Bazi hastalar i¢in, YKB, diger i¢erik bagimli kaygi hastaliklarinda
goziiken epizodik semptomlardan ziyade, gorece fazla siklikta ve devamlilik
arz eden semptomlar gostermesi nedeniyle farklilik gosterir. Yine de YKB
dalgalanan bir seyir izler. YKB ve Major Depresif Bozukluk arasindaki ciddi
komorbidite diisiiniilecek olursa, en bliyiik engel, depresif olan bir hastanin
yuksek miktardaki kaygisi, depresif epizodunun bir sonucu mudur yoksa
eslik eden hastaligin sonucu mudur, bunu ayirmaktir. Bunu anlamanin en
kolay yolu her ne kadar uzun gdzlem siiresi gerektirecek olsa da hastanin
kaygisini1 6timik periyotlari sirasinda degerlendirmektir.

YKB’de bir takim genetik faktorler tanimlansa da tan1 ve tedavi i¢in
yeterli boyutta veri yoktur. Diger kaygi bozukluklarinda oldugu gibi
cocukluk c¢aginda cinsel istismara ugrayanlarda YKB insidansi artig
gostermektedir.

Cok yill1 natiiralistik ¢alismalar, yaygin kaygi bozuklugunda relaps
siktir. Hastanin etkin tedavisinin kesilmesinin ardindan sadece kisa bir siiren
takip eden ¢aligmalar, klinisyenleri gercek temele dayanmayan bir giivenlik
algis1 verebilir. YKB tanili hastalarda 6z kiyim riski artmistir. YKB
semptomlarint uzun siire takip eden calismalarin sonuglarina gore anti-
depresan ilaglarin kesilmesinin ardindan relaps oranlarinda artig bildirdigi

icin etkin tedaviye en az alt1 ay devam edilmesini 6nermektedir.
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A. Belirli sayida olay ve aktivitelerde (6rnegin okul veya is sirasinda)
meydana gelen ancak total siiresi 6 ay1 gegmeyen siddetli kaygi ve

endise (endiseli bekleyis)

B. Kisinin kendisi endisesini kontrol etmekte zorlanir

C. Kaygi ve endise, asagidaki 6 semptomdan en az {i¢iinii igermelidir (en az
bir semptom hali hazirda mevcut olmali ancak 6 ay1 gegmemelidir)
Not: Cocuklarda bir tanesi yeterlidir.

1. Huzursuzluk veya kendini kdseye sikigsmis hissetme

2. Kolaylikla yorulma

3. Konsantre olmada zorluk

4. Sinirlilik

5. Kas gerginligi

6. Uyku bozuklugu (Uykuya dalmada ve uyumay1 devam ettirme

zorlugu)

D. Kaygi, endise veya fiziksel semptomlari, sosyal, mesleksel veya giinliikk

yasamda klinik olarak anlamli fonksiyon kaybina sebep olur.

E. Rahatsizlik bir madde kullaniminin fizyolojik etkilerine (ilag ya da

madde suiistimali) ya da bagka bir tibbi duruma baglanamaz.

F. Rahatsizlik, bagka bir psikiyatrik hastalikla agiklanamamali (6rnegin
panik bozuklukta oldugu gibi panik atak gecirecegi endisesi ya da
kaygis1 bagli olmamalr)

Sekil 3 Yaygin Kaygi Bozuklugu Belirtegleri

2.10 SECiCi AHRAZLIK

Segici Ahrazlik ¢ocuklarda meydana gelen konusmasi gereken belli sosyal
durumlarda konusamama durumudur. Okullarda meydana gelen konusamama
durumu, okuldaki ruhsal muayene saglayici tarafindan degerlendirmeye kadar gider
ancak bu durum yabanci gordiikleri yetiskinlerle olan etkilesimlerde de belirgin
olabilir. Ahrazligin DSM-V’e gore, tan1 alabilmesi i¢in, bir aydan uzun siireli sosyal

ve egitimsel faaliyetleri etkilemesi gerekir.
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DSM-V’in bu taniy1 kaygi bozukluklart altinda smiflandirmasinin sebebi,
kayginin ¢cogu zaman secici ahrazligin semptomu olarak bulunmasindan kéken alir.
Cocuklarin yaklasik %1’inde segici ahrazlik mevcuttur, genellikle 5 yas civarinda
tan1 alir. Segici ahrazligin nadir gériilmesi nedeniyle net bir sayim yapmak zor olsa

da kizlarda daha sik karsimiza ¢iktigini sdyleyebiliriz [9].

2.11 AYRILIK KAYGISI BOZUKLUGU

Ayrilik kaygist bozuklugu (AKB) hastalari, kisinin kendisi i¢in 6nemli bir
yakinindan fiziksel olarak ayrildiginda ya da ayrilma donemi beklediginde ciddi ac
cekerler. Bu hastalar sevdiklerinin ya da kendilerinin basina bir sey gelecegi
konusuna takilip kalirlar. Bu endise, baglh hissettikleri kisinin olmadigi
aktivitelerden kag¢inmaya kadar gider. Bu hastalar, ayrilma durumu olmasin
uyumaktan korkabilirler. Uyusalar bile sevdikleri kisiden ayrildiklarini igeren
kabuslar goriirler. Yakin tarihli ¢cok merkezli bir ¢alisma, 0miir boyu prevalansin
%4,8 oldugunu saptamistir. Hastalarin %43’ ise 18 yasindan sonra tani almistir.

Ayrilik kaygist bozuklugu olan hastalar agorafobi ile ¢akisan, toplumda yalniz
iken ortaya c¢ikan duygusal tecriibelere ve davraniglara sahiptir. Yalniz ayrilik
kaygist hastalarindaki korku sevdiklerinin yanina donebilmelerindeki gecikme iken
agorafobi tanili hastalarda ise utandirict ya da korkutucu bir olay meydana
geldiginde gerekli yardimi bulamamak ya da olay yerinde uzaklagsamamaktir.
Benzer olarak, ayrilik kaygisi bozuklugu hastalar1 panik benzeri semptomlara sahip
olabilir ve hatta panik bozukluk belirtegleri tablosunda tiim kriterleri saglayabilir.
Ancak panik bozukluk da panik ataklarin icerik-bagimsiz olmasi ve bazen durduk
yere ¢ikmasi gerekmektedir. Ayrilik kaygist bozuklugu olan hastalarda ise
semptomlar ayrilik temasi iizerine oturmustur.

Calismalar bu hastalarin CBT’den fayda gordiiklerini gostermistir. CBT
stratejilerinin ¢ogu zaman ¢ocugun yasina uygun ayarlamalar yapilmasini gerektirir

ve ne yazik ki 7 yas alt1 cocuk hastalar1 kapsayan ¢alismalar sayic1 azdir.

2.12 MADDE/ILAC KULLANIMI iLISKiLI KAYGI BOZUKLUGU VE
BASKA BIiR HASTALIGA BAGLI KAYGI BOZUKLUGU

Madde ya da ilag ile indiiklenmis kaygi bozuklugu, yaygin kaygi ya da panik

kaygis1 seklinde ortaya cikar. Semptomlarin madde ya da ilag c¢ekilmesi ya da
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zehirlenmesi ile gegici bir iligki olmast gerekir. Ek olarak kullanilan madde ya da
ilacin semptomlarin indiiklenmesi ile iliskisi olmas1 gerekir. DSM-V i¢inde alkoliin,
kafeinin, esrarin, fensiklidin ve diger haliisinojenlerin, ugucu maddelerin,
opioidlerin,  sedatif/hipnotik/anksiyolitiklerin, =~ Amfetaminin  (veya diger
uyaricilarin), kokainin ve digerlerinin (ya da bilinmeyenler) oldugu, maddeler ve
ilaglar igin &zgiin ICD-10 kodlarina sahiptir. Ideal olarak madde ya da ilag
uzaklastirildiginda semptomlarin da diizelmesi gerekir. Eger madde ya da ilag
birakilsa bile 6 aydan uzun siiren semptomlar oldugunda, klinisyen hastanin aslinda
birincil bir kaygi bozukluguna sahip olup olmadigina bakmaktir. Bu durum ilgingtir
ve uzun bir zamandir sliregelen bir tartisma s6z konusu olsa da 6rnegin bazi tip

benzodiazepinlerin aylardan yillara kadar siiren bir geri ¢ekilmesi vardir.

2.13 KORELASYONLAR VE RiSK FAKTORLERI

2.13.1 Cinsiyet Farkhiliklar:

Yapilan toplumsal calismalar genel olarak biitiin kaygi bozukluklarinin
erkeklere gore kadinlarda ne yazik ki daha fazla goriildiigiinii raporlamistir. Panik
bozuklukta tiim yasam boyunca kadinlar iki kat daha fazla riske sahiptir. Sosyal
kayg1 bozuklugu i¢inse oranlar benzerdir.

2.13.2 Baslangic Yaslari

Kaygi bozuklugu olan yetiskin ve ergenlerde yapilan retrospektif
calismalarda, hastaliklarinin ¢ocukluk ya da ergenlik doneminde basladigini
gostermistir [10]. Ulusal Komorbidite Anket-Cevaplamasi1 (National Comorbidity
Survey-Replication, NCS-R), ruhsal ve davranigsal bozukluklarin iginde ortalama 12
yas ile, kaygi bozukluklarinin en erken baslama yasina sahip oldugunu gdstermistir.
Ulusal Komorbidite Anket-Cevaplamasi Ergenler (National Comorbidity Survey-
Replication Adolescent, NCS-A), ise baslangi¢ yasini 6 ile daha erkene gekmistir
[11].

Her ne kadar calismalar arasinda farkliliklar olsa da, toplum tabanl
prospektif caligmalar baglangic donemleri olarak, ayrilik kaygi bozuklugu ve 6zgiin
fobiler i¢in; orta cocukluk dénemini (8-12 yas), sosyal kaygi bozuklugu icin; orta
ergenlik donemini (15-17 yas), agorafobi ve panik bozukluk icin; gec ergenlik
donemini (18-24 yas) ve son olarak yaygin kaygi bozuklugu icin ise, erken

yetiskinlik donemini isaret etmektedir [12].
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2.13.3 Sosyal Smif ve Etnik Kéken

Toplumsal ¢alismalar, diisiik sosyo-ekonomik diizey ve egitim diizeyleri ile
genel olarak biitiin kaygi bozukluklarmin daha fazla goriildiigiine dair iliskileri
ortaya koymustur, ancak NCS ¢alismasinda kaygi bozukluklari, gelir ve egitim
seviyeleri ters iliskili bulunmustur [13]. Gelir diizeyi en yiiksek olan grup ile en
diisiik olan grup ve ilk 16 y1l okul bitirenlerle ilk 11 y1l okul bitirenler arasinda kaygi
bozukluklar1 insidansinda iki kata varan ylkseklik rapor edilmistir. NCS-R
calismasinda ise egitim seviyeleri, NCS-A calismasinda ise gelir diizeyi ile iligki
bulunamamastir.

Kaygi bozukluklarinin prevalansini irk/etnik koken ile sosyal sinifin ne
kadar etkiledigi konusunda arastirmalar net sonu¢ vermemektedir. Bazi ¢alismalar
Afro-Amerikanlarda fobi bozukluklarinin fazla oldugunu gostermisse de tersini
gosteren ¢aligmalar da mevcuttur [13]. Latin kokenli olmayan Beyazlara gore Latin
kokenli olmayan zenciler ve Latinler daha diisik YKB ve AKB oranlarina, Latin
kokenli olmayan zenciler ise daha diisiik panik bozukluk oranlarma sahipti.
Gortldugi iizere etnik koken ve sinif farklilari konusunda net veriler yoktur. Bunun

nedenleri heniiz agikliga kavusturulamamaistir.

2.13.4 Eslik Eden Komorbiditeler

Kaygi1 bozukluklarinin alt tipleri hem ayn1 hastada hem de yasaminin tamami
boyunca ortaya beraber olarak ¢ikmaktadir. Kaygi bozukluklari; duygudurum
bozukluklari, yeme bozukluklari, yikici davranis bozukluklari ve madde kullanim
bozukluklari gibi ciddi psikiyatrik bozukluklarla iligkilidir. Hatta kaygi bozukluklar:
ile duygudurum bozukluklar1 o kadar i¢ icedir ki, ergenlik donemindeki
depresyonun, erken yetiskinlik doneminde kaygi olarak eksprese edildigine dair

giiclii kanitlar vardir.

2.13.5 Ailesel Faktorler ve Genetik
Kayg1 bozukluklarinin major alt tiplerinin ailesel geciskenlik gosterdigi 1yi
calisilmis ve bu konuda etkili olan genetik faktorler ayrintili sekilde tanimlanmistir

ancak kalittimin gorece orta siddetteki boyutu akla c¢evresel faktorleri de
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getirmektedir. Kayginin kalitilan bilesenleri; nabiz, solunum sayis1 ve piloereksiyon
gibi kayginin somatik bilesenlerini igerebilir.

Kaygi bozuklugu olan ebeveynlerin ¢ocuklarinda artmis oranlarda kaygi
semptomlar1 ve bozukluklar1 saptanmis olmasi, genel olarak kaygi bozukluklarinin
altta yatan psikolojik ve biyolojik faktorleri oldugunu ve bu faktérlerin gocuklarda

heniiz ergenlige girdikten sonra ortaya ¢iktigin1 gosterdi.

2.13.6 Mizac ve Kisilik

Yetiskinlerde kaygi bozuklugunun, nevrotiklik ve negatif affektivitenin
kisilik 6zellikleri ile iliskili oldugu hem prospektif hem de kesitsel ¢aligmalarda
gosterilmistir, ancak bu 6zellikler ayn1 zamanda duygudurum bozukluklar ile de
iligkilidir bu nedenle kaygi bozuklugu ile iliskili olduguna dair 6zgiinliik azdir.
Davranig inhibisyonu, ugrastirict durumlar ve giiglii uyaranlar karsisinda, artmis
fizyolojik aktivite ve davranigtan kaginilmasi olarak tanimlanir ki, kaygi bozuklugu
gelisimi icin en erken tanimlanan zaaflardandir. ikinci bir tamm kayg: duyarliligidir.
Kayg1 duyarliligi, zararh fizyolojik, psikiyatrik veya sosyal sonuglarin isaretgisi
kaygr duygulan ile karakterizedir ve ileride kisinin kaygi bozuklugu gelistirecegi

konusunda depresyona gore spesifiktir.

2.13.7 Tibbi Semptomlar/Hastaliklar

Kayg1 bozukluklari ve solunum, KVS, GIS, kas-iskelet sistemi hastaliklari
ve metabolik rahatsizliklar gibi bir dizi tibbi hastalik arasindaki belirli iliski kaliplart
olduguna dair kanitlar mevcuttur. Ornegin, Avusturalya Saglik ve Sthhat icin Ulusal
Anket calismasinda kaygi bozuklugu olan hastalarda olmayanlara kiyasla fiziksel
durumlarinda iki kat bozulma saptanmisti [14]. Psikiyatrik hastaliklarla benzer
olarak, psikiyatrik hastalig1 ve altta yatan tibbi bir hastalig1 olan hastalarda, sadece
psikiyatrik rahatsizlig1 olanlara kiyasla, iki kat artmis maluliyet durumu saptandi.
Yetiskinlerde, 6zellikle YKB ve panik bozukluk olmak iizere kaygi bozukluklar
artmis KVS risk faktorleri ve hastaliklar ile iliskilidir [15]. Philadelphia Néro-
Gelisimsel Kohortu (PNC) galismasi ise astimin, ¢ocukluk ve ergenlik donemlerinde

ozellikle kaygi bozuklugu ile iligkili oldugunu ortaya koymustur [16].
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2.13.8 Maruziyet

Kaygi durumlarinin, 0&zellikle fobilerin ve panik bozuklugunun
etiyolojisinde tecriibelerin rolii yaygin olarak incelenmistir. Tecriibelerin, genellikle
fobilerin baslangicinda dogal olarak belirli olaylara veya nesnelere bagli olan bir
rolii oldugu belirlenmistir. Daha genis anlamda, gilivenlik ve emniyet ile ilgili
gelecekteki spesifik problemleri tetikleyen tecriibelerin, kaygi bozukluklariin
gelismesini belirler. Maruziyetin korku tepkisini tetikleyebilecegi diistiniilse de
korkuya ve potansiyel avcilardan kaginmaya yonelik evrimsel egilimle ilgili giiglii
kanitlar mevcuttur. Bu nedenle fobik durumlar 6ncelikle Maruziyet ile belirginlesir.
Bu tiir korkular1 sondiirme yetenegi klinik olarak 6nemli fobilerin gelismesine karsi
koruyucu olabilir. Son arastirmalar bu sekildeki tecriibelerin ani stresleri de
(6rnegin, ebeveyn bosanma veya issizlik) tetikledigini gostermektedir ki eslik eden

depresyon ve kayginin baslangicini hizlandirmaktadir [17].

2.14 KAYGI BOZUKLUKLARININ ETKISI

Kaygi bozukluklarmin bireye etkisi 1iyi bilinmesine ragmen, kaygi
bozukluklarinin kiiresel hastalik ytikii, yasam boyu maluliyet i¢in 6nemli bir kaynak
kaybi olarak ihmal edilme egilimindedir. Daha 6nceki tahminler sinirl sayida kaygi
bozukluguna, 6zellikle artik kaygi bozukluklari siifina dahil olmayan OKB ve
TSSB vakalarina dayanmaktaydi. Kiiresel hastalik yiikii ile ilgili son ¢aligmalar,
belirli hastaliklarin mortalite ve hastalik {izerine etkilerinin bir gostergesi olarak
DALY’i kullandilar. DALY hem kisi maluliyet ile ge¢en yillarinin (YLD'ler) hem de
hayatini kaybettigi yillarini (YLL) belirlemekteydi. YLD'lerin en son kiiresel tahmini
tim kaygi bozukluklar1 igin 390 / 100.000 niifus, toplam DALY ise tiim kaygi
bozukluklar igin yaklagik kadinlarda 700 ve erkeklerde ise 400 giin olarak
belirlenmistir [18].

Spesifik olarak kaygi bozukluklari ile iligkili mortalite riskinin arttigina dair yeni
kanitlar vardir. Meta-analitik calismalar, kaygi bozukluklar ile iliskili niifusa
atfedilebilir mortalite riski yilizdesinin yilda 2,74 milyon 6liim ile depresyona
atfedilenden sadece biraz daha diisiik oldugunu gostermistir. Bu ¢alismalar kaygi
bozukluklarinin hem ¢ocukluk hem de ergenlik donemi bagslangicinda ortaya
ciktigin1 ve yiikiinlin yasam siiresi boyunca siireklilik arz ettigini gostermistir.

Madde kullanim bozukluklari, davranis ve duygudurum bozukluklar: gelisimi ile
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iligkisi ortada oldugundan, bu hastaliklarin erken donemde kritik miidahaleye

ihtiyacini oldugunu gésterir [19].

2.2 RICHMOND AJITASYON SEDASYON SKALASININ
TANIMLANMASI

Sessler ve ark. 2002 yilinda Amerikan Solunum ve Kritik Bakim Dergisi’nin
166. sayisinda yayinladiklar1 makalelerinde 6zellikle yogun bakimlarda sedasyon
gerekliligi ve iyi bir sedasyon degerlendirme Olcegi ile ilgili sunlara yer
vermislerdir:

“Yogun bakim iinitelerinde (YBU) sedatif ve analjezik ilaglar siklikla
uygulanmaktadir. Yeterli sedasyonun ve analjezinin saglanmamasi, hastanin liimen
icin tiiplerini ve kataterlerini ¢ekmesi, saglik personeline karsi saldirgan davranis
sergilemesi ve mekanik ventilator-hasta uyumsuzlugu ortaya ¢ikmasina sebep olur.
Sedasyon uzun ve yiiksek dozda verildiginde ise, uzamis YBU vyatislar1 ve
komplikasyonlarin artmasi gibi riskleri vardir. Bu nedenle hastalarin sedasyon
diizeylerini 6lcerken, katmanlandirilmis bir sisteme ihtiyac vardir. Iyi bir sedasyon
degerlendirme Olgegi, uygulayicilar arasindan iletisimi gelistirir, sedasyon
protokollerinde kullanilan ilaglarin tutarliligini arttirir, titrasyonuna izin verir.

Iyi bir sedasyon degerlendirme o6lgeginin 6zellikleri sunlar olmalidir:
disiplinler aras1 uyumu olan, uygulanabilirligi basit, hatirlanmas1 kolay, sedatif ila¢
titrasyonuna izin veren, ajitasyonu oOlgebilen, uygulayicilar arasinda giivenirlik
konusunda etkin bir sekilde kiyaslanabilen ve bahsi gecen hasta popiilasyonlarinda
gecerlilik ve giivenilirligi kanitlanmis olmalidir.

Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalasi kritik baki birimi hekimleri, hemsireleri
ve eczacilan tarafindan ortak bir ¢aba ile gelistirilmistir. RASS 4 evre ajitasyon
(+1°den +4’¢ kadar, +4 saldirgan hasta), 5 evre sedasyon (-1’den -5’e kadar, -5
uyandirilamayan hasta) ve 0 sakin hastay1 simgeleyen toplam 10 basamaktan

olusmaktadir.”
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Skala Uygulama Prosediirii

1. Hastay1 gézlemleyin. Hasta uyanik ve sakin mi (skor 0?)

2. Hastanin huzursuzluk veya ajitasyon ile tutarli davranis1 var
mi1?

3. Hasta uyanik degilse, yiiksek sesle konusarak hastanin adini
sorun ve hastanin gozleri agip soran kisiye bakmast i¢in yonlendirin.
Gerekirse tekrar edin. Hastaya, konusmaciya bakmaya devam etmesi
sOylenebilir.

a. Hastanin 10 saniyeden fazla siiren g6z agma ve goz temasi
vardir (skor -1)

b. Hastanin goz aciklig1 ve goz temasi var, ancak bu 10 saniye
boyunca devam etmiyor (skor -2)

Y Hastanin sese tepki olarak goz temasi hari¢ herhangi bir
hareketi vardir (skor -3)

d. Hasta sese cevap vermezse, omuz sallayarak veya sternumu

ovarak hastaya fiziksel uyar1 verin.

e. Hastanin fiziksel uyariya icin herhangi bir hareketi vardir
(skor -4)
f. Hastanin ses veya fiziksel uyarana cevabi yok (skor -5)
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SKOR | TANIM ACIKLAMA
Ciddi sekilde saldirgan ve hareketli,
+4 Saldirgan saglik personeline karsi tehlike
durumu
Tiipleri ve/veya kateterleri ¢ceker,
+3 Ciddi Ajite saglik personeline sinirli davranis
gosterir
. Stklikla amagsiz hareketler yapar,
+2 Ajite
ventilator ile uyumsuzluk gosterir
Ajite ve endigelidir ancak hareketleri
+1 Huzursuz
agresif ve canli degildir
0 Uyanik ve Sakin
Tam anlamiyla uyanik degildir ancak
10 saniyeden uzun sekilde sozel
-1 Uykulu
uyarana goz temasi kurar ve uyanik
kalabilir
] Sozel uyarana 10 saniyeden kisa
-2 Hafif Sedasyon
uyanik kalir veya goz temasi kurar
) Sozel uyarana karsi herhangi bir
Orta Dereceli
-3 hareket yapar ancak goz temasi
Sedasyon
kuramaz
Sozel uyarana tepki vermez ancak
-4 Agir Sedasyon agrili uyarana herhangi bir hareket
yapar
Sozel ya da agril uyarana tepki
-5 Uyandirilamiyor
vermez

Tablo 1 RASS tablosu




1. GEREC VE YONTEM

Arastirmamiz bir kesitsel ¢alisma olarak planlandi. 28.08.2019 ile
14.09.2019 (bu tarihler dahil) tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Acil Servisi’ne
ayaktan basvuran biitiin hastalar1 ¢alismamiza dahil edildi. Hastane digindan acil
saglik hizmeti ambulansi ya da hastane i¢i nakil/acil miidahale ambulansi ile
getirilen hastalar1 ¢alismadan dislandi. Calismaya baslamadan once Akdeniz
Universitesi Etik Kuruluna gerekli basvurular yapilarak etik kurul onay1 alind. Acil
serviste triyaj alaninda ¢aligsan iki hemsire, arastirmaci olarak ¢alisma grubuna dahil
edildi. lgili triyaj hemsireleri puanlama sisteminin kullammi ve Ozellikleri
konusunda egitildi. Calisma oncesi ¢alisma kapsami diginda skalanin kullanimai ile
ilgili denemeler yapildi. Acil servis triyaj alaninda gorevli hemsirelere (triyaj egitimi
almis), RASS skalasi kullanim1 konusunda yeterli siirede ve diizeyde egitim verildi.
RASS ve puantaj sistemi hakkinda form olusturuldu ve triyaj odasi duvarina asildi.
Triyaj yapan her hemsire RASS’a gore hastalara RASS skorlarini tayin ettiler. Her
tam giin, sabah 08:00 6gleden sonra 16:00 (sabah), 6gleden sonra 16:00 gece 24:00
(aksam), gece 24:00 sabah 08:00 (gece) olacak sekilde ii¢ esit zamana boliindi. Acil
servis prosediirii ve ¢alisma kosullar1 geregi her bir zaman dilimi i¢in ii¢ ayri
hemsire gorev yapmakta idi. Belirtilen tarihler arasinda acil servisimize ayaktan
basvuran biitiin hastalar triyaj skorlar1 verildikten sonra ayrica RASS skoru tayin
edildi. Biitlin hastalarin triyaj anindaki vital bulgular1 (kan basinci, nabiz, oksijen
satlirasyonu, solunum sayis1) not edildi. Hastalarin triyaj yapilma saat ve dakikalart,
igeri alinma saat ve dakikalar1 not edildi. Hastalarin acil servisteki tedavilerinin
tamamlanmasinda sonra taburcu olup olmadiklari, yatis ya da sevk yapilip

yapilmadiklari not edildi.

3.1. Hasta Sec¢imi

Toplamda 4816 belirlenen tarihler arasinda acilimize bagvurmustu. Ayni giin
miikerrer bagvuru ve 18 yas altinda olan hastalar dislandiktan sonra geriye 4537
hasta kaldi. Calismamizda hastalarin acil triyaj skorlar1 ile RASS skorlari; acil
basvuru zamanlari ile RASS skorlar1, demografik 6zellikleri ile RASS skorlar1 ve
RASS skorlar1 ve giin igerisindeki bagvuru donemleri (sabah, aksam ya da gece) ile
RASS skorlar1 arasinda iligki olup olmadigin1 aragtirmay1 amagladik. Boylece olasi

ajitasyonu Onceden tahmin ederek gerekli Onlemleri almak ve hem personel
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giivenligini saglamak hem de hasta bakim kalitesini arttirmay1 amacladik. Ardindan
basitce olusturdugumuz forma hastanin ismi ve soy ismi, hastanin bagvurdugu tarih
not edildi, her hastaya RASS’a goére RASS skorlar1 tayin edildi (Ek-1). Hastane
disindan acil saglik hizmeti ambulans1 ya da hastane i¢i nakil/acil miidahale
ambulansi ile getirilen hastalar1 calismadan digladik. Hasta bilgileri hastane belge

yonetim sistemi MIA-MED programi kayitlarindan belirtilen tarihler i¢in alind1.
3.2. Istatistiksel Analiz

MIA-MED programi araciligi ile bu hastalarin, vital bulgular1 (TA, nabiz,
viicut sicaklig1, solunum sayisi, Oz Satiirasyonu), yaslari, komorbidite varlig1 (DM
ve HT var olup olmadig1), cinsiyetleri, triyaj basvuru saatleri, iceri alindiklar1 saat
(protokol acilis saati olarak yer almaktadir) ve sonu¢lanma durumlari (taburcu,
yatis, sevk ya da vefat) toplandi. Veriler Excel dosyasi varliginda olusturulduktan
sonra IBM SPSS Statistics Version 23 istatistik yazilimina girildi. Hastalarin
ajitasyon diizeylerinin (RASS puanlari) toplanan parametrelerle iligkisini arasgtirmak
amaglandi. RASS diizeyleri sirastyla cinsiyet, triyaj skorlari, acile basvuru
donemleri (sabah, aksam, gece), sonuclanma durumlari (taburcu, yatis, sevk ya da
vefat) ve kan basinct diizeyleri (normotansif veya hipertansif) ile iliskisinin

karsilastirilmasina karar verildi.

Ilgili karsilastirmanin yapilabilmesi igin Ki-kare testi ile karsilastirma
yapilmasia karar verildi. Bunun igin RASS puanlari ajitasyon skoru diisiik ve
yiiksek olan olarak ikiye ayrildi. RASS puani -5 ile 0 arasinda olanlar (bu degerler
dahil) ajitasyon skoru diisiik grup; +1 ile +4 arasinda olanlar ajitasyon skoru yiiksek
olarak belirlendi. Triyaj skorlar1 ise triyaj 1, 2 ve 3 acil grup, triyaj 4 ve 5 ise acil
olmayan grup olarak belirlendi. Triyaj basvuru saatleri giindiiz, aksam ve gece
olarak ii¢ gruba boliindii. Hastalarin sonuglanmasi ise taburcu, yatis, sevk ve vefat
olarak dort gruba ayrildi. Hastalar sistolik kan basinci degerlerine gore, hipotansif,

normotansif ve hipertansif olarak ii¢ gruba ayrildu.

Dikotomize RASS ve Triyaj skorlart; kan basinct durumu, triyaj basvuru
donemi, cinsiyet ve hasta sonu¢lanma durumu ile her bir degisken ayr1 ayr1 “ki kare”
testi kullanilarak karsilastirildi. Asymp. Sig (iki tarafli) degeri p<0,05 istatistiksel
anlaml1 kabul edildi.
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2. BULGULAR ve SONUCLAR

Basgvuran 4537 hastanin 2271’1 kadin (%50,1), 2266 (%49,9) tanesi erkek
idi. Bagvuran hastalarin 205 tanesinde diyabet hastaligi mevcut idi (%4,5). Bagvuran
hastalarin 254 tanesinde hipertansiyon hastaligi mevcut idi (%5,6). Hastalarin kan
basinci degerlerine gore gruplama yapildi. Gruplama yapilirken sistolik kan basinci
degerleri kullanildi. 1. Grup sistolik kan basincit degeri 90’in altinda olanlar,
hipotansif olarak kabul edildi. 2. Grup sistolik kan basinci degeri 90 ila 140 aras1
olanlar, normotansif kabul edildi. 3. Grup ise sistolik kan basinci degeri 141 ve {istii
olanlar, hipertansif olarak kabul edildi. Caligma grubumuzda sirasiyla hipotansif
grup 82 (%1,8), normotansif grup 3547 (%78,2) ve hipertansif grup 908 (%20)

olarak yer ald1.

RASS Skoru N %

+4 1 0.1
+3 16 0.4
+2 45 1
+1 313 6.9
0 4081 89.9
-1 53 1.2
-2 14 0.3
-3 9 0.2
-4 5 0.1
-5 0 0
Toplam 4537 100

Tablo 2 Calisma siiresince acil servise basvuran hastalarin RASS skorlar1 dagilimi
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Calisma grubumuza dahile edilen 4537 hastanin tayin edilen RASS
skorlarina bakildig1 zaman, en ¢ok hastanin RASS skoru “0” olan grupta 4081
(%89,9) oldugu goriildii. Sirasiyla bakildiginda ajitasyon diizeyi +4 olan 1 kisi
(%0,1), ajitasyon diizeyi +3 olan 16 kisi (%0,4), ajitasyon diizeyi +2 olan 45 kisi
(%1), ajitasyon diizeyi +1 olan 313 kisi (%6,9), ajitasyon diizeyi 0 olan 4081 kisi
(%89,9), sedasyon diizeyi -1 olan 53 kisi (%]1,2), sedasyon diizeyi -2 olan 14 hasta
(%0,3), sedasyon diizeyi -3 olan 9 hasta (%0,2), sedasyon diizeyi -4 olan 5 hasta
(%0,1) ve sedasyon diizeyi -5 olan 0 hasta (%0) olarak saptandi (Tablo 2).

Triyaj Skoru N %
1 13 0.3
2 390 8.6
3 1866 41.1
4 1995 44
5 273 6
Toplam 4537 100

Tablo 3 Calisma hastalarinin triyaj skorlarina gore dagilimi

Calismamizda ayrica triyaj skorlar1 ile RASS skorlarinin iligkisinin
aragtirllmas1 planlandi. Acil servis triyaj alaninda bir hemsire tarafindan
degerlendirilen hastanin 6nce vital bulgular kaydedildi ardindan triyaj skoru tayin
edildi. Triyaj skoru tayin edildikten sonra RASS sistemine gore ajitasyon-sedasyon
diizeyi skoru tayin edildi. Calisma grubumuzda triyaj skoru 1 olanlar 13 (%0,3), triyaj
skoru 2 olanlar 390 (%8,6), triyaj skoru 3 olanlar 1866 (%41,1), triyaj skoru 4 olanlar
1995 (%44) ve triyaj skoru 5 olanlar 273 (%6) olarak saptandi. Tiim hastalar igerisinde
en yiiksek oraninin triyaj skoru 4 olanlar ve ardindan triyaj skoru 3 olanlar oldugu

goriildi (Tablo 3).

Calismamizda acile basvuran hastalarin bagvuru saatleri, giin 3 esit pargaya
bolerek sabah-6gle-aksam olarak grupladi. Calismamiza dahil ettigimiz 4537 hastanin
1801 tanesi (%39,7) sabah grubunda, 1979 tanesi (%43,6) aksam grubunda ve 757
tanesi (%16,7) gece grubunda yer aldig1 goriildii. Acil servisimize basvuru istatistikleri
incelediginde aksam grubunda bagvuran hastalarin fazla olmasi dikkat ¢ekmekteydi.

Calismamiza aldigimiz hastalarin sonuglanma durumuna baktigimizda ise, toplamda
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4537 hastadan 467 tanesinin (%10,3) yatis yapildigini, 28 hastanin (%0,6) dis merkeze
sevk edildigini, 4 tanesinin (%0,1) vefat ettigini ve 4038 tanesinin (%89) ayaktan
taburcu edildigini saptadik (Tablo 4).

Sonuglanma N Yiizde
Yatis 467 10.3
Sevk 28 0.6
Vefat 4 0.1
Taburcu 4038 89
Total 4537 100

Tablo 4 Caligma hastalarinin sonu¢lanma durumuna gore dagilimi

Triyaj skoru ile ajitasyon diizeylerini karsilagtirmak i¢in her iki veri yontem
boliimiinde daha once anlatildigi gibi dikotomize edildi. RASS skorlarina gore
ajitasyon degerleri yiiksek grup 375 kisiden, ajitasyon skoru diisiik grup 4162
kisiden olusmaktaydi. 375 kisilik ajite grubun, 84 tanesi acil olmayan gruptan, 291
tanesi ise acil gruptan olusmaktaydi. 4162 kisilik ajite olmayan grubun 2184 tanesi
acil, 1978 tanesi acil olmayan gruptan olugmaktaydi. Triyaj skorlarma gore acil
ve acil olmayan gruplar arasinda RASS skorlan istatistiksel anlamh olarak
farkh bulundu. Acil hasta grubunda RASS skorlarina gore ajitasyon riski olan

hastalar yaklasik 3 kat fazla goriilmekteydi (OR 3,8 %95 GA 2,9-4,9) [Tablo 5].
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Acil olmayan grup Acil grup

Ajitasyon N 2184 1978 4162
skoru distik | Ajitasyon skoru 96,3% 87,2% 91,7%
grup yuksek grup

icerisindeki %
Ajitasyon N 84 201 375
skoru yuksek | Ajitasyon skoru 3,7% 12,8% 8,3%
grup dusuk grup

icerisindeki %
Toplam N 2268 2269 4537

Grup igerisindeki 100,0% 100,0% 100,0%

%
Tablo 5 RASS skorlari ile triyaj skorlar1 karsilastiriimasi

Ki-Kare Testleri
Ozgrlik | Asymp. Sig. Exact Sig. Exact Sig.
Deger | Derecesi| (iki-tarafli) (Iki-tarafl) | (Tek-tarafh)

Pearson Ki-Kare 124,460° 1 ,000
Devamlilik 123,260 1 ,000
Duzeltmesi
Olabilirlik Orani 131,117 1 ,000
Fisher Exact Testi ,000 ,000
Dogrusal — 124,432 1 ,000
Dogrusal iligki
Gegerli Vakalarin 4537
Sayisi

a. 0 degerin (%0) besten kiglk olmasi bekleniyordu.

Beklenen minimum sayi 187,46 idi.

b. Sadece 2x2 tablo igin hesaplanmistir.

Tablo 6 RASS skorlar ki-kare testleri
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Risk Tahmini
95% Guiven Araligi
Deger En dusuk En ylksek

Ajitasyon skoru ylksek grup igin 3,825 2,978 4913
odds ratio

Acil olmayan Kohortu 2,343 1,936 2,834
Acil Kohortu ,612 ,575 ,652
Gegerli vakalarin sayisi 4537

Tablo 7 RASS skorlari risk tahminleri

Cinsiyet ile ajitasyon diizeylerini karsilastirmak igin ajitasyon skoru olan
grup ve ajitasyon skoru olmayan grubun ki-kare karsilastirmasi yapildi. Ajitasyon
skoru olan grup 375 kisiden, ajitasyon skoru olmayan grup ise 4162 kisiden
olugsmaktaydi. 2120 kadin ve 2042 erkek yer almaktaydi. Cinsiyetin, ajitasyon
skoru yiiksek grup ile gjitasyonu skoru diisiik olan grup arasinda istatistiksel
anlamh olarak farkh bulundu. Kadin cinsiyetin ajitasyon skoru yiiksek grup
icerisindeki oranimin %9,9 oldugu, erkek cinsiyetin ise %6,6 oldugu goriildii,
aradaki farkin yaklasik %3,5 oldugu ve kadinlarin daha ajite oldugu saptandi
(OR 1,5 %95 GA 1,2-1,9) [Tablo 8].

Kadin Erkek

Ajitasyon skoru N 2120 2042 4162
disuk grup

Cinsiyet icindeki % 93,4% 90,1% 91,7%
Ajitasyon skoru N 224 151 375
yuksek grup

Cinsiyet icindeki % 9,9 % 6,6 % 8,3%
Toplam N 2344 2193 4537

Cinsiyet icindeki % 100,0% 100,0% 100,0%

Tablo 8 RASS skorlari ile cinsiyet dagilimlari
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Ki-Kare Testleri

Ozguirliik Asymp. Sig. Exact Sig. (Iki- | Exact Sig. (Tek
Deger Derecesi (Iki-tarafl) tarafli) tarafl)
Pearson Ki-Kare 15,6672 1 ,000
Devamlilik Dizeltmesi 15,243 1 ,000
Olabilirlik Yizdesi 15,758 1 ,000
Fisher Exact Testi ,000 ,000
Dogrusal — Dogrusal 15,664 1 ,000
iligki
Gegerli Vakalarin 4537
Sayisi

a. 0 degerin (%0) besten az olmasi bekleniyordu. Beklenen minimum sayi 187,29 idi.

b. Sadece 2x2 tablo i¢in hesaplanmigtir.

Tablo 9 Cinsiyet dagilimlari ki-kare testleri

Risk Tahmini
95% Guvenilirlik Aralig
Deger En Dusuk En Yiksek

Ajitasyon skoru yiiksek grup i¢cin Odds 1,540 1,242 1,910
Ratio

Kadin Kohortu 1,265 1,114 1,436
Erkek Kohortu ,821 , 752 ,898
Gecerli Vakalarin Sayisi 4537

Tablo 10 Cinsiyet dagilimlarinin risk tahminleri
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Bagvuru donemleri ile ajitasyon diizeylerini karsilastirmak i¢in, ajitasyon
skoru diigiik ve ajite grubun, basvuru donemleri Ki-kare karsilagtirilmasi yapildi.
Asagidaki tablodan da goriilebilecegi lizere, ajitasyon skoru yiiksek grup 375
kisiden, ajitasyon skoru diisiik grup 4162 kisiden olusmaktaydi. Sabah 08
Ogleden sonra 16.00 arasi1 (1. Grup, sabah grubu) bagvuran 1801 kisinin 128
tanesi ajitasyon skoru yiiksek grupta yer almaktaydi. Ogleden sonra 16.00 ile
gece 00.00 arasi (2. Grup, aksam grubu) basvuran 1979 kisiden 191 tanesi
ajitasyon skoru yiiksek grupta yer almaktaydi. Gece 00.00 ile sabah 08.00 aras1
(3. Grup, gece grubu) bagvuran 757 kisiden ise 56 tanesi ajitasyon skoru yiiksek
grupta yer almaktaydi. Oranlara bakildiginda sirasiyla sabah grubunun
%7,1°, aksam grubunun %9,7’si ve gece grubunun %?7,4’1u ajite kisilerden
olusmaktaydi. Ajitasyon skoru yiiksek grup en yogun aksam grubunda
olmak iizere gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark oldugu

goriildii (p<0.05).

1. Grup sabah (08-16), 2. Grup Aksam
(16-00), 3. Grup gece (00-08) arasi
basvuranlar
1 2 3 Toplam
Ajitasyon N 1673 1788 701 4162
skoru Basvuru 92,9% 90,3% 92,6% 91,7%
dusuk Dénemleri
Grup icerisindeki %
Ajitasyon N 128 191 56 375
skoru Basvuru 7,1% 9, 7% 7,4% 8,3%
yuksek Doénemleri
grup icerisindeki %
Toplam N 1801 1979 757 4537
Bagvuru 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Doénemleri
icerisindeki %

Tablo 11 RASS skorlar1 bagvuru zamanlarina gére dagilimlari
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Ki-Kare Testleri

Ozguirlik
Deger Derecesi Asymp. Sig. (iki-tarafh)
Pearson Ki-Kare 8,952 2 ,011
Olabilirlik Orani 8,888 2 ,012
Dogrusal — Dogrusal lligki 1,162 1 ,281
Gecerli Vakalarin Sayisi 4537

a. 0 degerin (0%) besten az olmasi beklenmekteydi. Beklenen minimum sayi 62,57 idi.

Tablo 12 RASS skorlar1 bagvuru zamanlari ki-kare testleri

Hastalarin sonu¢lanma durumlari ile ajitasyon diizeylerini karsilastirmak
icin ajitasyon skoru diisiik ve yiiksek grubun, sonu¢lanma durumlari Ki-kare testi
ile karsilastirma gergeklestirildi. Asagidaki tablodan da goriilebilecegi iizere,
ajitasyon skoru yiiksek grup 375 kisiden, ajitasyon skoru diisiik grup 4162
kisiden olusmaktaydi. Ajitasyon skoru diisiik grupta sirasiyla; 3723 hastanin
(%92,1) taburcu oldugu, 409 hastanin (%87,3) yatisinin yapilmis oldugu, 26
hastanin (%93,3) dis merkeze sevk edildigi ve 4 hastanin (%100) da vefat ettigi
goriilmektedir. Ajitasyon skoru yiiksek gruptan ise sirastyla 315 hastanin (%7,9)
taburcu oldugu, 58 hastanin (%12,7) yatisinin yapildigi, 2 hastanin (%6,7) dis
merkeze sevk edildigi ve hi¢bir hastanin vefat etmedigi (%0,0) goriilmektedir.
Yatan hastalar icerisinde ajite hastalarin istatistiksel anlamh olarak daha

fazla oldugu saptanmistir (p<0.05).
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Ki-Kare Testleri

Ozgurlik
Deger Derecesi Asymp. Sig. (iki-tarafh)
Pearson Ki-Kare 12,4032 5 ,030
Olabilirlik Orani 11,495 5 ,042

Gecerli Vakalarin Sayisi

4537

a. 5 degerin (%41,7) besten az olmasi beklenmekteydi. Beklenen minimum deger 33 idi.

Tablo 13 RASS skorlart sonuglanma durumlarina gére dagilimlari ki-kare testleri

Sonuglanma Durumu Toplam
Taburcu Yatis Sevk Vefat
Ajitasyon N 3723 409 26 4 4162
skoru Sonuglanma 92,1% 87,3% 93,3% 100,0% 91,7%
dusuk icindeki yiizdesi
Grup
Ajitasyon N 315 58 2 0 375
skoru
. Sonuglanma 7,9% 12, 7% 6,7% 0,0% 8,3%
yuksek . oL )
icindeki ylzdesi
grup
Toplam N 4038 467 28 4 4537
Sonuglanma 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
icindeki ylzdesi

Tablo 14 RASS skorlar1 sonuc¢lanma durumlar iligkisi dagilimlar
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Hastalarin kan basinci durumlarinin ajitasyon diizeyleri ile iliskisini
karsilastirmak igin Ki-kare testi ile karsilastirma gergeklestirildi. Asagidaki
tablodan da goriilebilecegi lizere, ajitasyon skoru yiliksek grup 375 kisiden,
ajitasyon skoru diisiik grup ise 4162 kisiden olusmaktaydi. Ajite grubun 272 tanesi
(%72,5) normotansif, 8 tanesi hipotansif (%2,1) ve 95 tanesi (%25,3) hipertansif
olarak saptandi. Ajitasyon skoru diisiik grubun ise 3275 tanesi (%78,6)
normotansif, 74 tanesi (%]1,7) hipotansif ve 813 tanesi (%19,5) hipertansif oldugu
goriildii. Hipertansif olan hasta grubunun istatistiksel anlamh olarak daha
ajite oldugu saptanmis olsa da her ii¢ grup arasinda klinik olarak anlamh

fark yaratacak oranlara ulasilamadi (p<0.05).

Normotansi| Hipotansif | Hipertansi| Toplam
f f

Ajitasyon skoru N 3275 74 813 4162

dusuk
Kan basinci gruplari 92,3% 90,2% 89,5% | 91,7%
icerisindeki %

Ajite N 272 8 95 375
Kan basinci gruplari 7,7% 9,8% 10,5% 8,3%
icerisindeki %

Toplam N 3547 82 908 4537
Kan basinci gruplari %7100,0 %72100,0 %7100,0 | %100,0
icerisindeki %

Tablo 15 RASS skorlar1 kan basinci iligkisi dagilimlari
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Ki-Kare Testleri

Ozgiirliik
Deger Derecesi Asymp. Sig. (Iki-tarafl)
Pearson Ki-Kare 7,6882 2 ,021
Olabilirlik Ylizdesi 7,302 2 ,026
Dogrusal — Dogrusal lliski 7,637 1 ,006
Gegerli Vakalarin Sayisi 4537

a. 0 degerin (%0,00) besten kiigiik olmasi beklenmekteydi. Minimum beklenen sayi 6,78 idi.
Tablo 16 RASS skorlar1 kan basinci iliskisi ki-kare testleri

5. TARTISMA

Akut olarak ajite olan hastalar acil servislere siklikla bagvurmaktadirlar [20]. Bu
hastalar, mevcut ruhsal hastaligin alevlenmesi, alkol ya da diger keyif verici maddeler
ile zehirlenme veya sok ve metabolik bozukluklar nedeniyle degismis biling durumu
gibi bir¢ok sebepten dolay1 ajite olmaktadirlar. Acil serviste ajite hastanin saglk
personeline yonelik siddet konusunda egilimi vardir. Biitiin siddet unsurlarinda oldugu
gibi saglik personeline karsi siddet de 6nemli bir problemdir ve diinya ¢apinda da
giderek yayilmaktadir. Psikiyatri, acil servis ve genel tibbi bakim alanlarinda
caligsanlarin siddet gérme konusunda en yiiksek riske sahip olduklar1 diisiiniilmektedir
[21]. Magnavita ve ark.’in 2012 yilinda Italya’da yaptiklari ¢alismada, bildirilen sdzel
ya da fiziksel siddet olgularinin yarisindan fazlasi psikiyatri servislerinde ve acillerde
gergeklesmistir [22]. Pinar ve ark.’m yaptig1 ¢alismaya gore tilkemizde her y1l saglik
calisanlarinin %44,6’s1 siddete maruz kalmaktadir [23].

Amerika Birlesik Devletleri’nde acil servis hekimlerinin hekimlerin %72’si son
bir y1lda siddete maruz kaldigini, ¢arpici olarak %5°1 kisisel savunma araci olarak bigak
edindigini bildirmektedir [24]. Bu ¢alismanin sonuglari, ayaktan bagvuran acil servis
hastalarinin ajitasyon diizeyini 6nceden tayin edebilirsek, kaygi bozuklugu tasiyanlar
gibi 0Ozellikli hastalar1 Onceden saptayabilirsek ve bu hastalarin  bakimlarim

hizlandirabilir, muayeneleri i¢in uygun ortamlar1 hazirlayabilirsek olas1 siddet
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eylemlerinin ¢oziimiine katki saglanabilecegi diistiniilebilir. Kaygi bozuklugu olan
hastalarin hasta bekleme salonunda beklemeleri, iceri alinmalar1 ya da i¢eride hekim
tarafindan degerlendirilmeleri sirasinda alinabilecek bazi 6nlemler olasi sorunlarin
ortaya ¢ikma olasiligini azaltabilir. Meydana gelmis olaylar i¢in riskli alanlarda
giivenlik tedbirleri alinabilir. Olasi ajite hastalarin 6nceden tespit etmeye ¢alisilmasinin
en 6nemli sebebi budur.

RASS, tibbi literatiir gozden gegirildiginde en ¢ok sedasyon diizeyi belirleme ve
takip a¢isindan kullanilmistir. RASS Sessler ve ark. tarafindan 2002 yilinda yogum
bakimda takip edilen ve sedatif ajan uygulanan hastalarin uyaniklik durumlarini ve
uyaniklik durumlarinin hastanin aldigi tedavi kalitesi (mekanik ventilator uyumu gibi)
arttirmak amagh gelistirdikleri bir skala idi. RASS daha sonra bir¢ok calisma ile yogun
bakimlarda gerek hemsirelik uygulamalari bazinda gerek hekimler tarafindan
degerlendirilme agisindan bir¢ok kez valide edilmis idi ve bu validasyon caligsmalari
sonucunda etkin bir sedasyon ajitasyon degerlendirme skalasi olarak kabul edilmisti
[25]-[27]. Ulkemizde de yogun bakimlarda aymi skala diger sedasyon degerlendirme
skalalar1 ile karsilagtirilmis ve etkin bulunmustu [28], [29]. Pop ve ark. 2018 yilinda
yaptiklar1 ¢alismada, acil servislerde mekanik ventilatore bagli ve propofol,
deksmedetomidin veya midazolam alan hastalarda RASS kullanarak hem etkin
sedasyon diizeyine ulasip ulasamadigini hem de bu hedefin acil servise saglanip
saglamayacagin1 arastirmiglardir. Her ne kadar sedasyon diizeyi agisindan
hedefledikleri hasta sayisina ulasamasalar da RASS’1 basarili sekilde kullanmiglardi
[30]. Yine tilkemizde Arslaner ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada, acil servise akut
biling degisikligi ile bagvuran hastalarda deliryum saptanmasi ve degerlendirilmesi i¢in
RASS kullanilmis ve biling kaybr olan ya da Glasgow Koma Skoru diisiik olan
hastalarda deliryum diizeyleri ve bunlari tetikleyebilecek faktorler arastirilmistir [31].
Gergekten ajite ve saldirgan olan hastalarin erken belirlenmesinde kullanilan puanlama
sistemi ve skalalar mevcuttur ve acil serviste degerleri karsilastirilmistir [32].

Bizim calismamizin amaci; olagan hasta grubunda anksiyete ve ajitasyon
diizeyleri dlgiilebilir degerde olan hastalar1 belirleyip, bu hasta gruplarinin 6zelliklerini
tanimlamaktir. Calismamizin verilerine bakildiginda tiim hastalar i¢inde anksiyete

skoru 1 ve iizerinde olan hastalarin %3,4 oldugu dikkati ¢cekmektedir. Mevcut acil
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servisimiz i¢in (yilda 125.000 hasta) bu rakam giinde 11-12 hasta anlamina
gelmektedir. Bir baska degisle her giin acil servise farkli sikayetler ile bagvuran
hastalardan 11-12’si potansiyel siddet kaynagi olabilecek hastalardir. Calismamiz bu
ozelligi ile ilk caligma olarak degerlendirilebilir. Hasta grubumuz analiz edildiginde
kadin hastalarda RASS skoru erkek hastalara gore daha fazladir ve bu fark istatistiksel
ve klinik olarak anlamlidir (Kadin hastalar %9,9; erkek hastalar %6,6; OD 1,5 %95 GA
1,2-1,9). Aym1 durum kan basinci yiiksek hastalar, triyaj skoru ESI 1, 2 ve 3 olan
hastalar, yatis gerektiren hastalar i¢in de gecerlidir. Ozellikle triyaj skoru 1, 2 ve 3 olan
daha acil hastalar, 4 ve 5 olan hastalar ile karsilagtirildiginda yiiksek skorlu hastalarin
ilk grupta oram1 %12,8, ikinci grupta %3,7 olarak bulunmustur ve gruplar
karsilastirildiginda odds orani 3,4; bir baska deyisle aciliyeti daha yiiksek hastalarda
kayg1 ve ajitasyon yaklasik 3-4 kat daha fazla gériilmektedir. Giinii boldiiglimiiz saatler
dikkate alindiginda aksam saatlerinde basvuran hastalarin kismen RASS skorlarinin
yliksek oldugu, diger zaman araliklar ile istatistiksel fark gosterdigi ancak %2
civarindaki bu farkin (7 vs. 9) ¢ok da klinik anlami1 olmayabilecegi sdylenebilir. Aksam
saatlerindeki bu fark hastalarin en yogun bagvuru saati olmasindan, daha uzun bekleme
stirelerinden ya da hastalik aktivasyonlarinin giinliik ritminden kaynaklanabilir. Kadin
hastalarin anksiyete skorlariin yiiksek olmasi toplumsal ve kiiltiirel 6zelliklerden
kaynaklanabilir. Keza beklenti diizeyleri de bu durumda etkili olabilir. Ancak triyaj
skorlar1 daha acil hastalar i¢in bu skorlarin yiliksek olmasi1 beklenen bir sonugtur. Bu
hastalardaki temel kaygi sagliklari ile ilgilidir. Ancak kaygi ve ajitasyon riski her an
bir siddet ve taciz kaynagi haline gelebilir. Bu hastalarin bakima ulasma stireleri,
bilgilendirilme diizeyi ve siklig1 ve giivenli bir ortam yaratilmasi iletisim kazalarinin
azalmasina ve daha saglikli bir ¢calisma ortaminin olusturulmasina katkida bulunabilir.

Acil servislerde ajite ya da saldirgan hastaya dnceden tespit etme ve gerekli
onlemleri alma ya da bakim kalitesini arttirma konusunda bu ¢aligmaya benzer bir
caligma bizim tarama kapasitemizde rastlanmamistir. Bu calisma ile kisa bir egitim
stirecinden gecen hemsireler tarafindan RASS basarili sekilde kullanilarak hastalarin
sedasyon ya da ajitasyon diizeyleri degerlendirilmis ve geriye doniik soruldugunda da
RASS kullanilmasinin kolay oldugunu, skalay1 6grenmenin kolay ve akilda kalmasinin

kolay oldugunu belirtmislerdir.
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Calismamiz verilerini saglikta siddet konu basligi ile iliskilendirmek de
miimkiindiir. Bilindigi gibi hem Anglosakson iilkelerinde hem de tlilkemizde s6zel ve
fiziki siddete maruz kalmalar %45-72 arasinda 6zellikle acil servis calisanlarinda
oldukca yiiksektir (bir yil i¢inde maruz kalmis c¢alisan). Bu rakamin ozellikle
cogunlugunu sozel siddet olusturmakta ve ¢cogu zaman bu durumu kaniksayan saglik
calisanlar tarafindan istatistiklere yansiyacak oranda dile bile getirilmemektedir.
Calismamiz verileri acil serviste anksiyete ve ajitasyon skoru belli bir hasta grubunu
g6z Oniine sermektedir. Bu hasta gruplarinda hastalarin kaygilarin1 azaltacak gerekli
insani, fiziki ve mimari kosullarin saglanmasi, personel ve egitim politikalarinin
gelistirilmesi koruyucu olabilir.

Calisma sonuglar1 ayrica RASS degerlerinin bu amacla kullanilmasi agisindan
veriler sunmaktadir. Bu veriler, gelecekte daha genis hasta gruplarinda RASS’1n bir
triyaj Olglimii sistemi olarak kullanilmasi ve ileri doniik gozlemsel caligmalar

planlanmasi i¢in bir zemin olusturmaktadir.
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6. OZET

Giris: Acil servise bagvuran hastalarin kaygi-ajitasyon diizeylerinin dnceden
bilinmesi hasta bakim kalitesini ve hizmet veren personelin glivenligini arttirabilir. Bu
calismada, ti¢lincii basamak bir tiniversite hastanesi acil servisine ayaktan basvuran
hastalarin RASS kullanilarak ajitasyon diizeylerini belirlemeyi amaglanmustir.

Materyal- Metot: Bu gozlemsel, kesitsel, tanimlayici ¢alisma 28.08.2019 ile
14.09.2019 tarihleri arasinda ayaktan acil servise bagvuran 18 yas iistii hastalarda
yapildi. Calisma siiresinde acil servis triyaj alaninda triyaj hemsireleri tarafindan tim
hastalara triyaj skorlar1 verilmesinin yani1 sira RASS sonuglari kaydedildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen toplam 4537 hastanin 2271’1 kadin (%50,1),
2266 (%49,9) tanesi erkek idi. 375 hasta (%8,3) ajite, 4162 hasta (%91,7) ajitasyon
skoru diisiik olarak saptandi. Acil grup 2268 (%49,9) hastadan, acil olmayan grup 2269
(%50,1) hastadan olusmaktaydi. Ki-Kare testi karsilastirmalar1 ile ajitasyon skoru
yiiksek grup ile ajitasyon skoru diisiik grup sirasiyla cinsiyet, acil triyaj skoru, hasta
sonuclanma durumu, kan basinct durumu, giin icerisindeki bagvuru donemlerine gore
kiyaslandi. Acil hasta grubunda RASS skorlarina gore ajitasyon riski olan hastalar
yaklasik 3 kat fazla goriilmekteydi (OR 3,8 %95 GA 2,9-4,9). Kadin cinsiyetin
ajitasyon skoru yiiksek grup igerisindeki oraninin %9,9 oldugu, erkek cinsiyetin ise
%6,6 oldugu goriildii, aradaki farkin yaklasik %3,5 oldugu ve kadinlarin daha ajite
oldugu saptand: (OR 1,5 %95 GA 1,2-1,9). Ajitasyon skoru yiiksek grup en yogun
aksam grubunda olmak iizere gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
goriildii (p<0.05). Hipertansif olan hasta grubunun istatistiksel anlamli olarak daha ajite
oldugu saptandi (p<0.05).

Sonuclar: RASS acil servislerde kaygili, ajite hastayr onceden belirlemede
kullanilabilir. Ajite hastanin Onceden saptanmasi siddet eylemlerinin 6nlenmesine

katki saglayabilir, hasta bakim kalitesini arttirabilir.

43



7. ABSTRACT

Introduction: Knowing the anxiety-agitation levels of the patients presented to
the emergency department in advance may increase the quality of patient care and the
safety of healthcare personnel. The aim of this study was to determine the anxiety-
agitation levels of outpatients in a tertiary university hospital emergency department
using RASS.

Material and Methods: This observational, cross-sectional, descriptive study
was performed in adult patients who presented to the emergency department in 18 days
period. During the study period, triage scores were given to all patients by triage nurses
in the emergency department triage area and RASS results were recorded.

Results: Of the total 4537 patients included in the study, 2271 were female
(50.1%) and 2266 (49.9%) were male. 375 (8.3%) patients have had RASS score > 0
RASS and 4162 (91.7%) patients have not. The emergency group whose triage scores
1,2 or 3 are consisted of 2268 (49.9%) patients and the non-emergent group whose
triage score 4 or 5 are consisted of 2269 (50.1%) patients. The chi-square test was
compared with the agitated group and the non-agitated group according to gender,
emergency triage score, patient outcome, blood pressure status, and referral periods
during the day. In the emergency patient group, the risk of agitation was approximately
3 times higher by the means of RASS scores (OR 3.8 95% CI 2.9-4.9). It was found
that the ratio of female gender in the RASS > 0 group was 9.9%, the male gender was
6.6%, the difference was approximately 3.5% and it was found that women had higher
RASS scores (OR 1.5 95% CI 1.2-1, 9). There was a statistically significant difference
between morning, evening and night groups according to RASS scores. Evening group
had higher RASS scores (p <0.05). Hypertensive patients had also statistically
significant higher RASS scores (p<0.05).

Conclusion: RASS may be a useful tool to predict potential agitated patients in
emergency departments. Pre-detection of potential agitated patients can prevent
healthcare providers from violent acts and improve emergency department patient care
quality.

Key words: RASS, Emergency Department, Agitation, Anxiety
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8. SONUCLAR

1. Triyaj skorlarima gore acil ve acil olmayan gruplar arasinda RASS skorlar
istatistiksel anlamli olarak farkli bulundu. Acil hasta grubunda RASS skorlarina gore
ajitasyon riski olan hastalar yaklasik 3 kat fazla goriilmekteydi (OR 3,8 %95 GA 2,9-
4,9)

2. Cinsiyetin, ajitasyon skoru yiiksek olan grup ile ajitasyon skoru diisiik olan grup
arasinda istatistiksel anlamli olarak farkli bulundu. Kadin cinsiyetin ajitasyon skoru
yiiksek olan grup icerisindeki oraninin %9,9 oldugu, erkek cinsiyetin ise %6,6 oldugu
goriildii, aradaki farkin yaklasik %3,5 oldugu ve kadinlarin daha ajite oldugu saptandi
(OR 1,5 %95 GA 1,2-1,9)

3. Oranlara bakildiginda sirasiyla sabah grubunun %?7,1°, aksam grubunun %9,7’si
ve gece grubunun %7,4°1 ajite kisilerden olugmaktaydi. Ajitasyon skoru yiiksek grup
en yogun aksam grubunda olmak iizere gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu goriildii (p<0.05).

4. Yatan hastalar igerisinde ajitasyon skoru yiiksek hastalarin istatistiksel anlamli
olarak daha fazla oldugu saptanmistir (p<0.05).

5. Hipertansif olan hasta grubunun istatistiksel anlaml1 olarak daha yiiksek ajitasyon
skorlarma sahip oldugu saptanmis olsa da her {li¢ grup arasinda klinik olarak anlamli

fark yaratacak oranlara ulagilamadi (p<0.05).
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