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1. OZET
Miyokard Enfarktiisii Geciren Hastalarin Aleksitimik Ozelliklerinin Belirlenmesi

Arastirma, miyokard enfarktiisii geciren hastalarin aleksitimik 6zelliklerinin ve
etkileyen faktorlerin belirlenmesi amaciyla tanimlayici olarak yapildi. Arastirmanin
orneklemini Ahi Evren Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Koroner Yogun Bakim Unitesi’'nde miyokard enfarktiisii tanis1 ile yatmakta olan 211
hasta olusturdu. Veriler, “Hasta Bilgi Formu” ve “Toronto Aleksitimi Olgegi-20” ile
yiliz yiize goriisme teknigi kullanilarak toplandi. Verilerin degerlendirilmesinde sayi,
yiizde, ortalama, standart sapma, Mann Whitney U testi ve Kruskal Wallis Varyans

Analizi testleri kullanildi.

Aragtirmaya katillan hastalarin Toronto Aleksitimi Olgegi-20 toplam puan
ortalamast 65.2+11.6; alt dlcek puan ortalamalar1 ise “duygularini tanimada giicliikte
18.4+7.17; “duygularin1 séze dokmede giicliikte 16.5+3.3” ve “disa doniik diisiinmede
30.8+4.5” olarak saptandi.

Arastirmada, hastalarin aleksitimik 6zellikleri ile cinsiyet, egitim diizeyi,
yasanilan yer, c¢alisma durumu, gelir diizeyi, koroner arter hastalig1 siiresi ve
hipertansiyon arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0.05). Hastalarin
duygularini tanimada gii¢liigiinii cinsiyet, egitim diizeyi, ¢alisma durumu, gelir diizeyi
ve hastaligim1 bagkalar1 ile paylasma; duygularini séze dokmede gii¢liiglinii alkol
kullanimi; disa doniik diisiinmeyi ise yas ve ¢alisma durumu anlaml olarak etkiledi

(p<0.05).

Anahtar Kelimeler: Miyokard enfarktiisii, aleksitimi, kronik hastalik, hemsirelik.



2. SUMMARY

Determination of the Alexithymic Characteristics of Patients with Myocardial
Infarction

The study was performed as a descriptive study to determine the alexithymic
characteristics and affecting factors of patients with myocardial infarction. The
population of the study is consisted of 211 patients who were diagnosed as myocardial
infarction in the Coronary Intensive Care Unit of Ahi Evren Chest Cardiovascular
Surgery Training and Research Hospital. The patient's data have been collected with
face-to-face interview technique by using "Patient Information Form" and "Toronto
Alexithymia Scale-20". The collected data were evaluated statistically by using the
numbers, percentage, mean, standard deviation, Mann Whitney U test, Kruskal Wallis
Analysis of Variance.

The average score of Toronto Alexithymia Scale-20 for the patients who were
enrolled in the study was 65.2+11.6; also the subscale score avarage which were
determined as “Difficulty Identifying Feeling”, "Difficulty Describing Feelings",
"Externally-Oriented Thinking" were 18.4+7.1, 16.5+3.3 and 30.844.5 respectively.

In the study, the alexithymic characteristics of the patients were statistically
significant between gender, education level, place of residence, working status, income
level, coronary artery disease duration and hypertension (p<0.05). The "Difficulty of
Identifying Emotions” is influenced by gender, education level, working status, sharing
your disease with others and income level; "Difficulty of Identifying Feelings" is
influenced by alcohol use and "Externally-Oriented Thinking" is found to be influenced

by age and working conditions.

Key Words: Myocardial infarction, alexithymia, chronic disease, nursing.



3. GIRIS ve AMAC

Kalp kasiin uzun siireli iskemisi sonucu olusan hiicre hasar1 ve nekrozu olarak
tanimlanan miyokard enfarktiisii (MI), tan1 ve tedavideki gelismelere ragmen

giiniimiizde hala en 6nemli saglik sorunlarindan biridir (1).

Diinya genelinde, koroner arter hastaligi (KAH) oOliimiin tek basina en sik
nedenidir. Amerika Birlesik Devletleri’nde KAH nedeniyle her yil yedi milyondan fazla
kisi 6lmekte ve bu tim oOliimlerin %12.8'in1 olusturmaktadir (2). Framinghan Kalp
Calismasi verilerine gore 40 yasindan sonra yasam boyu KAH riski erkeklerde %49,
kadinlarda %32'dir (3). Koroner arter hastaligina bagl Sliimler Tirkiye’de de Sliim
nedenleri arasinda birinci sirada gelmektedir. Tiirkiye'de KAH prevalansi, kadinlarda
%12, erkeklerde %14 olarak belirtilmektedir (4). Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastalig1 ve
Risk Faktorleri (TEKHARF) calismasinin 1990-2016 yillarim1  kapsayan takip
sonuglarina gore, 2016 yilinda akut MI nedenli 6liimler toplam 49.990’tir (25.999°u
erkek; 20.991°1 kadin) (4). Miyokard enfarktiisii genellikle bireylerin iiretken olduklar
donemde goriilmekte ve bu nedenle ciddi fiziksel, psikososyal ve ekonomik sorunlara
neden olmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri'nde 2010 yilinda yapilan biitce
caligmasinda toplam maliyetin kalp hastalig1 dahil kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH)
ve inme i¢in 444 milyar dolar oldugu belirtilmektedir (5).

Miyokard enfarktiisiinde hastaneye basvuru oncesi ilk 1-2 saat i¢indeki oliimler,
toplam Oliimlerin neredeyse yarisini olusturmaktadir (6). Aleksitimik kigiler MI’in
erken semptomlarini tantyamamasi nedeni ile erken donemde etkin ve zamaninda tedavi
alamayabilmekte ve bu durum MI mortalitesini artirabilmektedir (7). Aleksitimi
kavraminin ortaya ¢ikma nedeni psikolojik belirtilerle fiziksel belirtilerin iligkisini
(psikosomatik) ortaya gikarmaktir. Sifneos, aleksitimi kavramini ilk kez 1970°li yillarda
psikosomatik hastaligi olan kisilerin ruhsal belirtilerini ve bu belirtilerle iligkili
Ozellikleri tanimlamak amaci ile dile getirmistir (8). Aleksitimi kelime olarak kokenini
Yunancadan almaktadir ve "duygular i¢in sozciiklerin yetersizligi, yoklugu" olarak
Tiirkge’ye tercime edilmistir (9). Bu kavram ilk 6nce psikosomatik hastalarda goriilen
belirti ve oOzellikleri agiklamak amaciyla ortaya atilmigsa da son yillarda sadece
psikosomatik tanisi olan hastalari kapsamadigi ve genellikle baska psikolojik ve
bedensel hastaliklar1 da kapsadigi dnemle belirtilmektedir (10). Aleksitiminin bildirilen



toplum calismalarindaki yaygmlhigi %6.7 ile %18.8 arasindadir (11). Aleksitimi
kavraminin ortaya c¢ikmasindan bu yana, biligsel ve duygusal islemlemedeki
siurliliklarin, kisinin somatik hastaliklara karsi dayanikliligini azalttigina daha fazla
inanilmakta ve bu goriisiin, duygular ve kisilik Ozelliklerinin, bedensel islevler ve
fiziksel/bedensel saglik tlizerine etkisi/katkis1 oldugunu esas alan psikosomatik tip bilgisi
ile de uyumlu/tutarli oldugu belirtilmektedir. Bu nedenledir ki fiziksel/bedensel
hastaliklarda psikolojik etkenlerin/ézelliklerin etkisi arastirmaya ¢alisilirken, aleksitimi,

aleksitimik 6zellikler ve aleksitimi ile ilgili ¢alismalar oldukga ¢ok ilgi ¢ekmistir (12).

Aleksitimik 06zellik gosteren kisilerde duygular yerine bedensel reaksiyonlar
hissedilmekte ve bu bedensel reaksiyonlar tam olarak soze dokiiliip
tanimlanamamaktadir (13). Kenyon ve arkadaslarinin ¢alismasinda, MI gegiren
hastalarin semptomlarini erken fark edemedikleri ve hastaneye basvurmada geciktikleri
belirlenmistir (14). Aleksitimik 6zellikleri olan bireylerin diger normal saglikli bireylere
gore fiziksel ve psikolojik semptomlarini tanima ve anlamalar ile ilgili daha sorunlu
oldugu belirtilmektedir (13). Ayrica aleksitimik 6zellikleri olan bireylerin duygularini
tanimada zorlanmasi, duygularin1 ifade edememesi, kelimelere ddkememesinin,
duygusal acidan zorlanildiginda, yasam iginde sikintili siire¢lerde yer alindiginda
fiziksel/bedensel semptomlar gelisimine neden olabilecegi de bildirilmektedir (15).
Alekstimik Ozelliklerin psikiyatrik grupta oldugu kadar psikosomatik ve kronik
hastaliklarda da saptandig1 kaydedilmistir. Yapilan bir ¢aligmada, aleksitimik 6zellikleri
yiiksek bulunan kisilerin KAH i¢in bir risk faktorii oldugu ve bu kisilerde akut/kronik
agri, yiikksek kan basinci ve stresin de KAH'a yatkinligi artirdigi belirtilmistir (16).
Meloni ve arkadaslari da MI semptomlarinin zamaninda taninmamasinin yasamsal
miidahalelerde gecikmelere neden oldugunu ifade etmektedir (7). Ozellikle ¢oklu kronik
hastaligi olan bireyler, kendi psikolojik ve fiziksel hastaliklarina uyum saglamada,
bedenlerindeki fizyolojik ve duygusal/emosyonel semptomlar1 anlamlandirmada ve bu
semptomlar1 ifade etmede zorluk yasamaktadirlar. Oysaki, fiziksel ve emosyonel
sorunlar1 olan hastalarin etkin ve dogru zamanda uygun tibbi tedavi ve bakim
alabilmelerinde duygularmin farkinda olmasi, onlart tanimast ve agiklayabilmesi
olduk¢a oOnemlidir (17). Mattila ve arkadaslarinin ¢alismasinda, duygularin
anlamlandirmada ve tanimada giiclilk yasayan kisilerin, somatik duygulari yanlis

yorumlamaya egilimli oldugunu ifade etmektedir (18). Bireylerin yasam igindeki



fiziksel ve duygusal sorunlarini tam olarak dogru ve uygun bir sekilde anlamlandirmasi,
tanimlamas1 ve ifade etmesi sorunlarima vakit gecirmeden zamaninda miidahale
edilmesi ile tedavi ve bakim siireglerini igeren tibbi saglik yardimi almalarini
kolaylastirmaktadir (19). Kojima ve arkadaslari, MI gegiren hastalarin aleksitimik
ozelliklere sahip oldugunu belirtmektedir (20). Oysaki aleksitimik o6zellikleri olan
bireyler, fiziksel ve emosyonel hastalik durumunda tam ve dogru zamanda etkili tibbi
tedavi/bakim siirecinden istendik diizeyde yararlanamamakta ya da tedavi ve bakim
stirecinden yararlanimlar1 tehlikeye diismektedir. Bu nedenlerle hem fiziksel hem de
emosyonel sorunlari olan hastalarin fiziksel ve psikolojik belirtileri irdelenirken,

aleksitimiye ait 6zelliklerin bu belirtilere ne kadar katki sagladigi incelenmelidir (7, 21).

Ulkemizde, MI gegiren hastalarin aleksitimik &zelliklerini belirlemeye yonelik
yapilan bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Bu ¢alisma ile MI geciren hastalarin aleksitimik
ozellikleri ve etkileyen faktorler belirlenecektir. Elde edilen verilerle tedavi ve bakimda
MI gegciren hastalarin aleksitimik 6zelliklerinden kaynaklanan gecikmelerin/aksamalarin
Onlenmesine yonelik farkindalik olusturulabilecektir. Bu nedenle, bu calisma MI
geciren hastalarin aleksitimik 6zelliklerinin ve etkileyen faktorlerin belirlenmesi

amactyla yapildi.



4. GENEL BILGILER
4.1. Miyokard Enfarktiisii

Miyokard enfarktiisii, koroner arterlerdeki tikanikliga bagl olarak ilgili bolgedeki
miyokardin gereksinimi olan oksijenin yeterince karsilanamamasi sonucu, kalp kasinda

meydana gelen uzun siireli iskemi ile olusan hiicre hasar1 ve nekrozudur (22-24).
4.1.1. Miyokard Enfarktiisii Epidemiyolojisi

Diinyada her yil bir¢ok insan ¢esitli nedenlerle yasamini1 kaybetmektedir. Bu 6lim
nedenlerinin birinci sirasimt KVH’lar olusturmaktadir. Kardiyovaskiiler hastaliklardan
2014 yilinda yaklasik 17.7 milyon kisi yasamini kaybetmistir ve bu oran tiim kiiresel
Olimlerin %31’ini temsil etmektedir. Bu Oliimlerin yaklagik 7.4 milyonu MI, 6.7
milyonu inme kaynaklidir. Kardiyovaskiiler hastalik kaynakli olusan dliimlerin yaklasik
dortte iigiinden fazlas1 diisiik ve orta gelirli iilkelerde gerceklesmektedir. iki bin otuz
yilinda kardiyovaskiiler sisteme bagli bagli Oliimlerin 22.2 milyon olacag

ongoriilmektedir (2).

Tiirkiye’de ise kalp ve damar hastaliklarina bagl yilda yaklasik 300 bin 6lim
gerceklesmektedir. Bu 6liimlerin yaklagik 95 bin’i koroner olay sonucu gelisen MI ve
akut koroner sendrom sonucu olugmaktadir. Miyokard enfarktiisii kaynakli oliimlerin
yaklasik 55 000’inin hastane disinda ani gergeklestigi tahmin edilmekte ve 40 000
6liimiin de oncelikle hastanelerin acil klinikleri olmak tizere taburculuk siirecini igeren
zamanda gerceklesecegi ongoriilmektedir. Tiirkiye’de 40 yas ve tizerindeki kisilerin bir
yillik artig oran1 50-65 bin kisiye denk gelmekte ve bu sayrya KAH’1 olan kisiler de
eklenince toplam koroner kdkenli hasta sayisi bir yilda yaklasik olarak 140 000 bin artis
gostermektedir. Tiirkiye’deki 6liim verileri incelendiginde, toplam &liimlerin iginde kalp
hastaliklarma ait oranmn giderek artis egiliminde oldugu goriilmektedir. Iki bin on yedi
TEKHAREF verilerine gore, 1990-2016 yillar1 arasindaki 6liim nedenlerine bakildiginda,
Oliimlerin %42’sinin koroner nedenli olarak birinci sirada oldugu goriilmektedir. Sonug
olarak, TEKHARF c¢alismasinin son takip sonuglarinda, Tiirk eriskinlerinde KAH
mortalitesi ve yeni koroner olay prevalansinin diger iilkelerdekinden her iki cinsiyette,
ozellikle de kadin cinsiyette daha yiiksek oldugu bildirilmistir (4). Tiirkiye Istatistik

Kurumu (TUIK) 6liim nedenlerine bakildiginda, iilkemizde akut MI’dan &lenlerin sayis



2009 yilinda 26.777 iken bu say1 2016 yilinda 49.990’a yiikselerek 6liim nedenlerinin
basinda yer almaktadir (25).

4.1.2. Miyokard Enfarktiisii Etiyolojisi

Miyokard enfarktiisiine yol agabilecek bir¢ok neden vardir. Bunlar; koroner
ateroskleroz, plak riiptiirli, koroner arter spazmi, koroner emboli (enfektif endokardit,
romatizmal kalp hastaligi, intrakaviter trombiis, atriyal fibrilasyon), periarterit ve diger
koroner arter enflamatuvar hastaliklar, koroner arterlerde diseksiyon (anevrizmal veya
iatrojenik), ozellikle genc¢ hastalarda goriilen MI’da; kokain kullanimi, pihtilasma
bozuklugu ve artmis kan viskozitesidir (polisitemi vera ve sistemik lupus, antifosfolipid

sendromu gibi otoimmiin hastaliklar) (26, 27).
4.1.3. Miyokard Enfarktiisii Fizyopatolojisi

Ateroskleroza bagli akut koroner sendromda temel fizyopatolojik mekanizma;
genellikle koroner arterlerde darlia yol agan bir plagin catlamasi veya yiizeyel
erozyonu ile tetiklenen agregasyon/koagiilasyon kaskadinin damar igerisinde tromboza
yol agmasi olarak Ozetlenebilir (28). Koroner ateromda bulunan fibréz kapsiildeki
yirtilma altta yer alan subendotelyal matriksin ortamda dolasan kan elemanlari/hiicreleri
ile maruziyeti, trombositlerin aktivasyonuna, trombin olusumuna ve trombiis gelisimine
neden olur. Olusan trombiis damar i¢i tikanmaya neden olur. Koroner tromboz ile
tikanmanin distalindeki miyokard dokusuna oksijen saglanmasi ve tiiketimindeki
uyumsuzluga bagli olarak iskemik kalir. Miyokard perfiizyonunun bozulmasi sonucu
gelisen iskemi, miyokarddaki hiicrelerin hasarlanmasina, nekrozuna veya oliimiine,
ventrikiiler disfonksiyon ile kardiyak aritmilere neden olur. Geri doniisiimsiiz
(irreversible) miyokard hasar1 ve nekrozuna neden olan siddetli ve uzamis iskemi
sonucunda MI meydana gelir (29). Gelisen enfarktin biiyiikligii; enfarkt arterinin
besledigi miyokard alaninin genisligine, distal kollateralizasyonunun yeterliligine,
miyokardin metabolik gereksinimine ve tikanan koroner arterin rekanalize olma

durumuna baglidir (24).
4.1.4. Miyokard Enfarktiisii Risk Faktorleri

Miyokard enfarktiisii i¢in risk olusturan en Snemli faktorler degistirilemez ve

degistirilebilir risk faktorleri olarak iki grup halinde incelenmektedir.



1. Degistirilemez risk faktorleri; yas, cinsiyet ve aile dykiistidiir.

2. Degistirilebilir risk faktorleri; sigara, hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabet,

obezite, sagliksiz beslenme ve fiziksel inaktivitedir (23).
1. Degistirilemez Risk Faktorleri

a. Yas: Miyokard enfarktiisii her yasta goriilebilmekle birlikte insidansi yasla
birlikte artmaktadir. Ancak kadinlarda erkeklere oranla daha ge¢ donemde gelismekte
ve MI riski erkeklerde 45 yas, kadinlarda 55 yas sonrasi veya erken menopoz

doneminde artmaktadir (23).

b. Cinsiyet: Erkek cinsiyet, KAH i¢in bir risk faktoriidiir. Fakat menopoz sonrasi

dénemde ve ilerleyen yaslarda her iki cinsiyette MI goriilme orani esitlenmektedir (24).

c. Aile Oykiisii: Ailede ateroskleroz veya KAH dykiisii mevcutsa aile {iyelerinin
KAH’a yakalanma riski artmaktadir Yine ailede MI veya akut o6liim var ise KAH
goriilme riski, birinci derece akrabalik bagi olan erkek cinsiyette 55 yasindan once,
birinci derece akrabalik bagi olan kadin cinsiyette ise 65 yasindan once artar. Aile
tiyelerinin biri MI gegirmis ise KAH riski kadinlarda 2.8 kez, erkeklerde 3-5 kez
artmaktadir (23, 24).

2. Degistirilebilir Risk Faktorleri

a. Sigara: Koroner arter hastaligiin gelisim siirecinde ve hastaligin daha siddetli
ilerlemesinde bagimsiz ve degistirilebilir en 6nemli risk faktorlerinden biri sigara
kullanimidir. Sigara; sempatik sinir sisteminde uyarici bir etkiye sahiptir, kan basincini
yiikseltir ve miyokardin oksijenlenmesini azaltir. Sigara kullanimi lipit metabolizmasini
degistirerek, koroner vazomotor tonusu artirarak, hematolojik parametreleri
degistirerek, endotel hiicre disfonksiyonu yaparak ve antihipertansif ajanlara yaniti
azaltarak aterosklerozu hizlandirir ve akut iskemik olaylari tesvik eder (30, 31). Sigara
i¢cimi aterojenez, plak riiptiirii ve akut iskemik olay riskini arttirmak icin diger kardiyak
risk faktorleriyle sinerjik olarak hareket eder. Kardiyovaskiiler hastalik riski sigara
tiiketimi ile orantili olarak artar. Risk, giinde 1-2 adet sigara igmekle de devam eder.

Var olan riski ortadan kaldirmak igin sigaranin birakilmasi 6nemlidir (32, 33).

b. Hipertansiyon: Kardiyovaskiilar hastaliklar i¢in en énemli risk faktorlerinden

biri hipertansiyondur. Hipertansiyon, diger énemli risk faktorleri olan sigara igimi,



dislipidemi ve diyabetten daha yaygindir. Biitiin ateroskleroza bagli kardiyovaskiiler
olaylarin yaklasik %35-40’inden hipertansiyon sorumlu tutulmaktadir. Kan basincinin
yiikselmesi endotelin islevsel fonksiyonlarinda bozulmaya neden olarak ateroskleroz
patogenezinde o6nemli rol oynamaktadir. Yapilan bazi arastirmalarda, kan basinci
degerindeki azalmanin kardiyovaskiiler kaynakli sorunlarda da azalmaya neden oldugu
ve bundan dolayr kan basincinin kontrol edilmesinin, daha riskli kardiyovaskiiler
sorunlar igin hem primer hem de sekonder korunmada olduk¢a Onemli oldugu

belirtilmektedir (34, 35).

c. Hiperlipidemi: Hiperlipidemi, ateroskleroz i¢in en 6nemli risk faktorlerinden
biridir. Diisiikk dansiteli lipoprotein-kolesterol (LDL-K) yiiksekligi endotel hasar1 ve
damar duvarindaki enflamatuvar yanitta artigla yakindan iligkilidir. Serum total
kolesterol diizeyi 200mg/dl’nin iizerinde, LDL-K diizeyi 130mg/dI’nin iizerinde ve
yiiksek dansiteli lipoprotein-kolesteroliin (HDL-K) 45mg/dI’nin altinda olmasi koroner
aterosklerotik kalp hastalig1 gelisme riskini arttirmaktadir (23, 35).

d. Diyabet: Koroner arter hastaliginda diyabet, olduk¢a Onemli risk
faktorlerindendir. Koroner kalp hastaligi olan bireylerin %20 ile 25’inde diyabet tanisi
bulunmaktadir. Diyabet hastalarinda, LDL-K parcaciklari daha aterojenik olmakla
birlikte daha kiiciikk ve yogundur. Bununla birlikte trigliserid daha yiiksek, HDL-K ise
daha dusiiktiir. Diyabeti iyi kontrol edilemeyen hastalarda kandaki tromboembolik
olaylar artmakta ve bu dogrultuda KAH riski de artmaktadir. Diyabet, KAH riskini
kadinlarda ii¢ kat, erkeklerde ise iki kat arttirmaktadir. Diyabet tanis1 olan hastalarda

gelisen dliimlerin %75-80’ine kalp damar hastaliklari neden olmaktadir (23, 36, 37).

e. Obezite: Koroner arter hastaligi gelisiminde 6nemli bir risk faktori de
obezitedir. Obezite, LDL-K yiikseltir, HDL-K’ii diisiiriir. Obezitede var olan mevcut
yag dokusu; serbest yag asitlerinin salgilanmasinda artma, insiilin seviyesinde artma,
insiilin direnci, kan basinct yiiksekligi ve lipit bozukluklarinin gelisimine neden olarak
KAH gelisme sikligmi ve 6liim oranini yiikseltmektedir. Beden kitle indeksi (BKI)
25kg/m® den fazla olan kilolu hastalarda ve 6zellikle 30kg/m*’den fazla olan obezlerde

yeni bir enfarktiis riski ve 6liim oran1 artmaktadir (36,37).

f. Saghksiz Beslenme: Sagliksiz beslenme, KAH igin Onemli bir risk

olusturmaktadir. Koroner arter hastaligi gelisim riskini azaltmada asir1 tuz ve kalori



tiiketiminin engellenmesi, hayvansal icerikli yaglarin en aza indirilerek bitkisel kaynakli
yaglarin, taze sebze, meyve, liften zengin besin maddelerinin ve balik tiiketiminin daha

cok tercih edildigi bir beslenme seklinin benimsenmesi gereklidir (32).

g. Fiziksel Inaktivite: Koroner arter hastaligi icin degistirilebilir bir diger risk
faktorii fiziksel inaktivitedir. Fiziksel aktivitenin arttirtlmasi, kan basinci ve kan
glikozunu diisiiriir. Ayn1 zamanda LDL’yi diistiriip, HDL’yi yiikseltir ve boylece KAH
gelisiminde etkili risk faktorleri olan obezite, hipertansiyon ve diyabet gelisme riskini

de azaltabilir (32, 37).
4.1.5. Miyokard Enfarktiisii Belirti ve Bulgular

Miyokard enfarktiisii geciren hastalarda en onemli belirti, tipik gogiis agrisidir.
Miyokard enfarktiisiinde gogiis agrisi, en sik goriilen belirti olup hem istirahatle hem de
minimal eforla gelisen bir agridir. Miyokard enfarktiisiindeki goglis agris1 hastalar
tarafindan ciddi, ezici, sikistirict veya baski hissi seklinde tanimlanmaktadir. Bu agri,
siklikla sol kola yansimakta ve olumsuz bir seyler olacagi, kotii sona yaklasildig:
duygusu ile birlikte olan substernal gogiis agrisidir. Agri uzun siirelidir ve dilalti
nitrogliserin veya istirahatle gegmez. Miyokard enfarktiisii agrisinin siddeti degiskendir.
Genellikle ciddi ve bazen tahammiil edilemez derecededir, agr1 vzamistir (agr1 30
dakikadan uzundur ve siklikla saatler siirer). Gogiisteki rahatsizlik hissi epigastrik
bolge, boyun, cene, sirt, omuz ve sag kola da yansiyabilmektedir. Agr1 siddeti
solunumla pozisyonla ya da palpasyonla degismez/uyarilmaz. Agri ¢ene yukarisi ve
gobek altinda olmaz, bogucu, baskilayici, yanici, sikistirici, gogiiste baski/agirlik hissi

veya hazimsizlik duygusu seklinde de olabilir, batici karakterde olmaz (38, 39).

Ancak MI, o6zellikle ameliyat sonrasi donemdeki hastalarda, yaslt kisilerde ve
diyabet tanis1 olan hastalarda g6giis agris1 ortaya ¢ikmadan da gelisebilir. Miyokard
enfarktiisiinde gogiis agrisina farkl sikayetler de eslik edebilir. Miyokard enfarktiisiinde
adrenalin desarj1 nedeni ile cilt soguk, soluk ve nemli olabilir. Ayrica MI’a bulanti-
kusma, terleme, c¢arpinti, halsizlik, yorgunluk, solunum sikintisi, hazimsizlik, bas

donmesi, anksiyete, 6liim korkusu, akut biling bulaniklif1 veya kardiyak arrest eslik
edebilir (23, 38, 39).
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4.1.6. Miyokart Enfarktiisii Tam Yontemleri

Miyokard enfarktiisiiniin tanilanmasinda; fizik muayene, elektrokardiyografi

(EKG) bulgulari, serum belirtegleri ve goriintiileme yontemlerinden yararlanilir (40).

a. Fizik Muayene: Miyokard enfarktiisii gegiren hastalarda belirgin bir anksiyete
ve huzursuzluk mevcuttur. Cildi genellikle nemli ve soguktur. Hasta goglis agrisini
sternal bolgede genis bir alanda gosterir (Levine Bulgusu). Kalp oksiiltasyonunda en sik

rastlanan bulgu dordiincii sestir (40).

b. Elektrokardiyografi (EKG): Elektrokardiyografi, MI siiphesi olan hastalarin
tanilanma siirecinde en énemli gostergelerden biridir ve klinik bagvuru sonrast acilen
(10 dakika iginde) ¢ekilip yorumlanmis olmalidir. Akut gelisen iskemik miyokart
ataklar1 sirasinda genellikle daha fazla sayida EKG ¢ekilmesini zorunlu kilan en 6nemli
durum, EKG’de her an gelisebilecek olasi degisimler ile MI'in tanilanabilmesi i¢in ilk
bagvurudaki EKG’nin tan1 koydurucu olmamasidir. Miyokard enfarktiisii semptomlari
olan ancak ilk EKG’sinde MI i¢in tan1 koydurucu 6zelligi bulunmayan hastalar i¢in 15-
30 dakikalik zaman dilimlerinde aralikli olarak yeni raporlar olusturulmali ya da
yapilabiliyorsa 12 derivasyonlu EKG (siirekli bilgisayar destekli) ¢ekilmeli ve kayit
altina alinmalidir (41). Miyokard iskemisinde EKG’de ST segmenti ve T dalgasi
degisiklikleri goriilir. Elektrokardiyografideki T dalgasi negatifligi iskemiyi, ST
elevasyonu/depresyonu akut enfarkti, Q dalgast yerlesmis nekrozu ifade eder.
Karakteristik ST segmenti ve T dalgast degisikliklerinin degerlendirilmesi esnasinda Q
dalgasinin olusmasi1 MI i¢in oldukga spesifik bir bulgu ve tanisal parametre olarak
degerlendirilmelidir (42). Kardiyak aritmiler, intraventrikiiler ve atriyoventrikiiler ileti
gecikmeleri de akut miyokard iskemisi ile iliskili diger EKG degisiklikleri arasinda yer
alir (43).

c. Serum Belirtecleri: Miyokard enfarktiisiiniin klinik sunum 6zellikleri olarak
tipik gogiis agns1 ve EKG degisiklikleri her zaman gozlenmeyebilir. Genellikle MI’a
tan1 konabilmesi i¢in kalp kasit nekrozunun gostergesi olan bazi serum belirteglerin
belirlenmesi gereksinimi vardir. Miyokard nekrozunun hiicre membrani biitiinliigiinii
bozmasi sonucu hiicre i¢i molekiillerin dolasima katilmasiyla nekroz gostergelerini
kanda tayin etmek miimkiin hale gelir. Hassas ve miyokard dokusuna 06zgiil

molekiillerin bulunmasi mikro enfarktlarin bile dogru sekilde tanisina olanak
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saglamaktadir. Miyokard enfarktiisiiniin tamisinda kullanilan baslica nekroz
gostergelerinin yiikselme, zirve degerine ulasma ve normale inme profilleri goriliir.
Akut MI siiphesi olan hastalar1 degerlendirmek i¢in kullanilan nekroz gdostergeleri

Troponin (troponin | ve troponin T) ve kreatin kinaz miyoglobulindir (CK-MB) (44).

- Troponin | ve T: Troponin I ve T en sik kullanilan serum belirtecidir. miyokard
dokusuna 6zgiilligii yiiksek bulunmaktadir Troponin I veya T’nin, ve yiliksek klinik
duyarliliga sahiptir, bu nedenle kardiyak olaylarda tercih edilen bir biyobelirtegtir.
Olgiimlerde artis veya azalmanin tespiti akut MI tanisinin temelidir (45). Yiikselen
troponin konsantrasyonu normal referans toplumun {iist referans limitinin >99 persantili
degerleri  anormal  kabul  edilmelidir.  Troponin  Ol¢iimlerinin  saglikli
degerlendirilebilmesi i¢in kan 6rnekleri hastanin ilk degerlendirilmesinde alinmali ve ii¢
ile alt1 saat araliklarla tekrarlanmalidir. Bundan sonraki troponin orneklerinin alinmasi
yeni iskemik olaylarin gelisiminde ya da ilk semptomlarin zamani tam olarak
belirlenemiyorsa gereklidir (46). Miyokard enfarktiisiiniin tanilanabilmesi igin, bir
degerin (en az) karar diizeyinin {izerinde bulunmasi ve Ol¢iimlerdeki artis veya

azalmanin belirlenmesi 6nemlidir (47, 48).

- Kreatin Kinaz Miyoglobulin (CK-MB): Kreatin Kinaz Miyoglobulin’in en iyi
secenek olabilmesi igin troponin Kitinin bulunmamasi gerekir. Yiikselmis CK-MB
6l¢timii, Troponin 6l¢iimlerinde oldugu gibi anormal kabul edilmelidir. Cinsiyete 6zgii

degerler kullanilmalidir (44, 47).

d. Goriintiilleme Yontemleri: Miyokard enfarktiisinde sik kullanilan
goriintiileme yontemleri arasinda ekokardiyografi, EKG, tek foton emisyonlu
bilgisayarli tomografi ve radyoniiklit ventrikiilografi kullanilarak miyokart perfiizyon
sintigrafisi ve manyetik rezonans goriintileme yer almaktadir (47). Bu yontemler
miyokart dokusunun canliligini, perfiizyonunu ve islevini degerlendirmede
kullanilabilir. Kullanilan isaretleyicilerin yapisal ozelliklerine bagl olarak yalnizca
radyoniiklit teknikler, miyosit dokunun canliligin1 direk olarak inceleme imkani verir,

digerleri ise dolayli yollarla miyokard canliligin1 degerlendirir/inceler (48).
4.1.7. Miyokard Enfarktiisii Tedavi Yontemleri

Miyokard enfarktiisii geciren hastalarin tedavisinde birincil ama¢ MI nedeniyle

Olimiin engellenmesidir; bunun yani sira miyokarda yeterli oksijeni saglayarak
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miyokardiyal hasarin biiyiikliigiinii azaltmaktir. Total iskemi zamaninin azaltilmasiyla;
kalp yetersizligi, yagami tehdit edici aritmiler ve sok gibi acil komplikasyonlar da
onlenmektedir. Miyokardiyal hasarin biiylikliigiinii azaltmak i¢in miimkiin olan en
erken donemde enfarkta yol agan arterde gelisen tikanikligin acilarak ilgili dokulara kan
akiginin saglanmasi gerekir bu da trombolitik tedavi veya perkiitan yontemlerle
tikanikligin agilmasiyla (primer anjiyoplasti) gerceklestirilir. Tedavinin en erken
donemde baslatilabilmesi i¢in MI gegiren hasta hizlica tanilanmali ve erken donem

riskleri degerlendirilmelidir (49).

Miyokard enfarktiisiine bagl 6limlerin yarist ilk bir saat icerisinde, hasta acil
servise ulasmadan meydana gelmektedir. Bu nedenle erken tani oldukca Onemlidir.
Hastane oOncesi semptomlarin hemen taninmasi ve medikal olanaklarin aranmasi
gereklidir. Gelisebilecek Oliimciil aritmiler nedeniyle hastanin acil servislere nakli;
kardiyak monitorizasyon, defibrilasyon ve resusitasyon, acil medikal tedavi olanaklari

olan ambulans ile gergeklestirilmelidir (1, 49).

Miyokard enfarktiisiinden siiphelenilen hastalarin acil servise basvurusunda
hemen Oykiisii alinmali, fizik muayenesi yapilmali ve 12 derivasyonlu EKG’si ¢ekilip
degerlendirilmelidir. Devamli EKG monitorizasyonu baglatilmalidir. Ayrica laboratuvar
testleri (kardiyak enzimler; troponin ve CK-MB) i¢in hizli bir sekilde kan 6rnegi alinip
gonderilmelidir. Miyokard enfarktiisii tanis1 koyulan hastalarda reperflizyon stratejisi
secilmelidir. Alternatif segenekler trombolitik tedavi veya primer perkiitan girisimdir.
Miyokard enfarktiisiinde akut evrede aspirin, heparin, morfin, nitratlar, beta blokerler ve
trombolitik (fibrinolitik) tedavi rutin profilaktik tedaviler olarak uygulanmaktadir.
Trombolitik tedaviye ilk 30 dakika igerisinde acil boliimde baslanmalidir. Perkiitan
koroner girisimde ise hasta direk olarak kateterizasyon laboratuvarina transfer edilmeli
ve anjiyografi ilk 60-90 dakikada, balon uygulamasi ise ilk 90-120 dakikada
gergeklestirilmelidir (1, 22, 49).

4.2. Aleksitimi

Aleksitimi, Yunanca’da bazi sozciiklerin bir araya gelmesinden olusan bir
kavramdir. Bu sozciiklerden; a; yoklugu, lexis; sozii, thymos; duyguyu tanimlamaktadir.
Dereboy, 1990 yilinda aleksitimi kavramii “duygular i¢in s6z yoklugu” seklinde
Tiirkceye ¢evirmistir (50). Daha sonra 1991 yilinda Sahin, aleksitimiyi “duygularin
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isitilmemesi ve duygulara karsi dilsiz olunmasi (duygusal ahrazlik) seklinde
tanimlamustir (51). Kooiman ve arkadaglari ise aleksitimiyi, duygularimi agiklama ve
ayirt etmede zorlukla karakterize ortaya ¢ikan bir sorun olarak; Batigiin ve Biiyiiksahin
de “kisinin duygularmin farkinda olmasi, ifade etmesi ve ayirt etmesinde giicliik

yagsamas1” seklinde tanimlamstir (52, 53).
4.3. Aleksitimin Kuramsal Alt Yapisi

Aleksitimi, ilk 6nceleri psikolojik nedenlerden olusan ve zaman igerisinde fiziksel
hastaliklara yol agan (psikosomatik) ve bu hastaliklara 6zgii belli bash kisilik
Ozelliklerini belirlemek i¢in ele alinmis bir kavramdir. Aleksitiminin olus nedenini

aciklamaya yonelik pek ¢ok kuram gelistirilmistir. Bu kuramlar asagida verilmistir (54);
4.3.1. Norofizyolojik Yaklasim

Norofizyolojik yaklasimda; aleksitiminin beyin yarim kiireleri arasindaki baglanti
kopuklugundan kaynakli bir durum oldugu gorisii iddia edilmis ve bu goriis
benimsenmistir (55). Bu goriise gore aleksitimi, duyusal uyaranlarin limbik sistemden
neokortekse ulasimmin engellenmesi sonucu bilingli  duygusal yasantilara
donlisememesiyle ortaya ¢ikan bozukluk olarak tanimlanir (56, 57). Lane ve
arkadaslarinin ¢aligmasinin sonucunda, duygulari isleme ve bunlara tepki olusturma
slirecinde beynin 6n kismimin 6énemli bir fonksiyonu oldugu belirtilmistir. Bu yoniiyle
ele alindiginda aleksitimi, beynin 6n kisminda gelisen fonksiyonel bir bozukluk olarak

tamimlanmustir (57, 58).

Yapilan norobiyolojik arastirmalar aleksitimi ile ilgili bircok Onemli veri
sunmustur. Bu onemli verilerin sonuglar1 karisik ve bazen de yeterli olmasa da,
duygusal uyaranlardan sorumlu serebral yapilarin anatomisi ve isleviyle iliskili daha net
bir fotografin meydana gelmesine katki saglamistir. Ornek olarak, Damasio afaziyi,
“diisiince yapisini olusturan sézel olmayan biligsel temsillerin, dili olusturan sembollere
ve gramatik organizasyonlara doniistiiriilememesi” olarak degerlendirmistir (59). Oyle
ise aleksitimik ozellikleri olan kisilerin, limbik ve neokortikal baglantidaki problemleri
nedeniyle duygulan ile diisiinceleri arasinda dogru ve uygun baglanti kuramadiklari,
bunun yerine duygular ile hi¢bir sekilde ilgisi ve iligkisi olmayan pek c¢ok sayisiz
ayrintt bulunduran bir dil/sdéylem kullandiklar1 6ne siiriilmiistiir. Bu dogrultuda da

aleksitimi, “duygularin afazisi” olarak agiklanabilir (60).
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4.3.2. Psikoanalitik Yaklasim

Psikosomatik hastaliklara olan yaklagim ile benzerlik gosteren psikoanalitik
yaklasimin aleksitimiyi degerlendirmesi erken c¢ocukluk donem yasantilardaki
bozulmaya odaklanmistir. Aleksitiminin baslica nedenleri arasinda duygusal travmalar
on plana ¢ikmaktadir (61). Ornek olarak, McDougall, ¢ocuklugun erken doneminde
anne ve cocuk iligkisinin bozulmasiyla meydana gelen sorunlara karsi aleksitimik
Ozelliklerin bir savunma mekanizmasi oldugunu ileri siirmektedir. Bu durumda,
cocuklugun erken doneminde anne ve c¢ocuk iliskisindeki bozulmaya bagl olarak igsel
temsiller olusturulamamakta ve sonug olarak yetiskin donemde igsel ihtiyaglari igin
fantezi (dis) iretme/gelistirme yetenegi gelistirememektedir. Bu nedenledir ki,
aleksitimik ozelikleri olan kisilerin diis ve fantezi yasantilar1 oldukg¢a sinirlidir (62-64).
Krystal’in ¢alismasinda ise bireyin duygusal iletisim yeteneginin gelismesi; ¢ocukluk
caginda aile tyeleriyle saglikli iliskiler kurabilmesine baglanmistir. Anne- baba basta
olmak tizere diger aile lyelerinin gocugun duygusal yasamini taniyip bu yonde
desteklerse ileriki yillarda ¢ocugun duygularini anlamasina, tanimasina ve daha kolay
ifade etmesine olanak saglamis olur (63). Farkli bir agidan bakildiginda ise aleksitimi

erken ¢ocukluk doneminde duygusal iletisimin yeterli olamamasi ile iligkilidir (62, 63).

Ozet olarak, psikoanalitik teorisyenler kelimelere dokiilemeyen, sozel ifade
edilemeyen sorunlarin, somatik kanallar yolu ile ifade olanagi buldugunu One
stirmiiglerdir. Bu diisiinceden hareketle aleksitimik 6zelliklerin altinda yatan faktorler
pek ¢ok kuramci tarafindan incelenmis ve kisilerin duygularini tanimasi ve ifade
etmesinin ailesiyle, yasadigi ortamla ve cocukluk donemindeki travma gegmisiyle
baglantili oldugu belirlenmistir (65). Buna gore aleksitiminin gelisimine gocukluk ¢agi

travmalarinin zemin hazirlayabilecegi ifade edilmistir (62, 63).
4.3.3. Sosyal Ogrenme ve Davramigc1 Yaklasim

Sosyal 6grenme ve davranis¢1 yaklasim; aleksitimik ozelliklerin bireylerin iginde
yasadig1 sosyokiiltiirel ortamdaki 6grenmenin sonucunda olustugunu ileri siirmektedir.
Bu goriise gore, aleksitimik 6zellikler gelistirmeye zemin hazirlayan 6nemli bir faktdr;
cocugun gelisimsel siirecinde yasadiklar1 ¢evrede ve aile i¢inde, duygu ve diisiincelerini
ifade etmek yerine bu duygu ve diisiincelerini bastirma veya bedensel olarak ifade

etmeyi 6grenmesidir (66). Davranis¢t kuram, insanlarin tim davraniglarmin sosyal
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hayatlarindaki deneyimleri sonucu olustugunu savunmaktadir. Kisilerin = giinliik
yasamlarindaki diger kisilerle olan iliskileri, davranmis bigimleri, duygularini ve

fikirlerini anlatmak i¢in sectikleri yol aile iginde sekillenmektedir (57).

Levant, cinsiyet rolii tizerinde durmus; erkek cinsiyetin empati kurma ve
duygularin1 disa yatsitmada yetersiz olduklarini, duygular1 agiklamak yerine kizginlik,
ofke ve siddete egilimlerinin fazlalig1 ve sonug olarak erkeklerin daha fazla aleksitimik
ozellikler gosterdigini belirtmektedir. (67). Cocukluk ¢aginda erkek ¢ocuklara “erkekler
aglamaz” ve buna benzer sekildeki telkinler onlar1 duygulari ile karsilasmama veya
temasta bulunmama yoniinde egitmistir. Bu nedenle baska insanlarin duygularini
anlama, empatik uyum saglama, kendini duygusal agidan ifade etmede kadinlara oranla
daha fazla zorlanmaktadirlar. (64, 67). Tim durumlar degerlendirildiginde gelisim
asamasinda c¢ocugun yetistilmesinde takinilan ataerkil yaklagimin, erkek cinsiyeti
duygularindan uzak tuttugu ve yetiskinlik doneminde aleksitimik yatkinliga zemin

hazirladig: disiiniilmiistiir. (68).
4.3.4. Bilissel Yaklasim

Bazi biligsel teorisyenler, bireylerin duygularini ifade etmesinin biligsel gelisim
asamalarindan etkilendigini bildirmektedir. Aleksitimi kavrami biligsel kurama bagl
olarak, biligsel gelisim asamalarda bireyin diisiincelerinde mantikli gegerliligi olmayan
ancak gercek kabul edilen durumlarin (¢arpitmalar), bireylerin duygusal yapilarini ve
hareket bigimlerini belirlemesi ile ifade edilebilmektedir. Lazarus (1982), bireylerin
duygularma neden olan faktorlerin aslinda bilissel gelisimlerinin degerlendirmesi
oldugunu ve bunun basit yapidan karmagik yapiya dogru ilerledigini belirtmektedir.
Bireyin ¢evresiyle etkilesiminden elde ettigi bilissel degerlendirmenin sonucu ise duygu
olarak tanimlanmaktadir. S6ze dokiilmemis, biling dis1 hal, bilissel degerlendirmenin en
basit hali iken; bilinglilik ve bu bilinglilikte duygu ve fikirlerin so6ze dokiilmesi gelismis
halidir. Bu disiinceye gore Pihl ile Martin aleksitimik bireylerin biligsel
degerlendirmelerini en basit haliyle sembolize ve s6zel olmayan bir sekilde yaptiklarini
One siirmiislerdir. Sonug olarak aleksitimik bireylerin duygularini ayirt edemediklerini,
bilissel siiregteki carpitmalardan kaynakli duygu durumu karmasasini sézel ifade etmek
yerine bedensel tepki olarak sergilediklerini belirtmislerdir. Biligsel yaklagima gore

bireyler, biligsel silireglerinin iginde duygularin ifadesine yer vermedik¢e bu uyarilar
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bedende odaklasmaya ve psikosomatik belirti olarak disa vurmaktadir. Birey
duygularini ifade etmede yetersiz kalmakta ve duygusal bir kitlenme igine girmektedir.
(57, 64, 69,70).

4.3.5. Sosyokiiltiirel Yaklasim

Bazi aragtirmacilara gore aleksitimi tamamen sosyokiiltiirel bir durumdur (57).
Genellikle dogu toplumlarinda duygularin kelimelere dokiilerek ifade etmek yerine bu
duygularin bastirilmasi destek gérmekte ve bu kisiler duygularii kelimelere dokmek
yerine bedensel, fiziksel ya da emosyonel tepkilere doniistiirerek ifade etmeyi
ogrenmektedir (57). Finlandiya kuzey bolgede yapilan bir ¢alismada, ¢ocugun dogum
stireci ile aile ¢evresinin sosyal 6zellikleri arasinda baglanti olup olmadigi arastirtlmis
ve kirsal alanlarda diinyaya gelen insanlarin kentsel alanlarda diinyada gelenlere oranla

aleksitimik olmalarinin daha olasi oldugunu saptamiglardir (71).
4.4. Aleksitimi Etiyolojisi

Aleksitiminin kesin olarak etiyolojisi bilinmemekle birlikte aleksitimiye hangi
faktorlerin neden olabilecegi ve aleksitimik &zellikleri belirleyebilmede hangi
faktorlerin dnemli olabilecegi ile ilgili farkl diisiinceler vardir (71). Arastirmacilar
aleksitimiye zemin hazirlayan faktorleri, gelisim evrelerine saplanma, sosyokiiltiirel
etkenler, patolojik savunma mekanizmalarimi kullanma, bilingalt1 ¢atigsmalar, bilissel
carpitmalar ve c¢ocukluk c¢agi travmalar1 vardir. Aleksitimik bireyler bu nedenlerle
duygularini baskalarma anlatmada giligliik yasarlar (72, 73). Bir bagka ifadeyle,
duygunun taninmasi ve ifade edilmesindeki sorunlarin bireyin g¢ocukluk c¢agindaki

deneyimledigi travma ge¢misiyle baglantilidir (65).
4.5. Aleksitiminin Temel Ozellikleri

Aleksitimik o6zellikler; bireyin somut diisiinme egiliminde olmasi, duygularini
tanima, tanimlama ve s6ze dokebilme giigliik yasamasi, fiziksel duyumlarla duygusal
duyumlari ayirt etme giicliigii ile diisleme yeteneginde azalma olmasi seklindeki kisilik
Ozelliklerini tamimlamaktadir (74). Bu 0&zellikler, psikosomatik hastalarin kisilik

ozellikleri ile iligkilendirilip, gelisen sikintinin yanlis yorumlanmasima neden

olabilmektedir (75).
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Sifneos, aleksitimi kavramini ilk ortaya atan kisidir. Sifneos, aleksitimiyi kisinin
duygu durumundaki bozulma ve diger kisilerle olan iliskilerinde zorluk yasamasi olarak
tanmimlamaktadir. Duygularin ¢ok 6nemli oldugu sosyal hayatta aleksitimik ozelliklere
sahip kisiler yabanci biriymis ve sanki o ortama ait biri degilmis hissi yaratirlar.
Aleksitimik ozelliklere sahip kisiler duygularini anlamamakta  ve
anlamlandiramamaktadirlar. Aleksitimik kigilere yasadiklar1 bir problem sonucunda ne
gibi duygular hissettikleri soruldugunda; yasadiklar1 duygular1 anlatmak yerine o esnada
neler diisiindiiklerini, ne yapmak veya ne sdylemek istediklerini anlatmaktadirlar.
Aleksitimik kisiler, glinliik yasantida diisiinebilir, anlatabilir, ikili iligkiler kurabilirler.
Fakat diisiince ve duygu arasi bag kurmada, duygularmi ayirt etmekte ve bunlar
aktarmada sorun yasarlar. Zekalarini genelde duygularindan kagmak igin kullanirlar (76,
77).

4.5.1. Duygular1 Tanima, Ayirt Etme ve ifade Etmede Giicliik

Aleksitimik ozelliklere sahip bireyler duygularini tanimlamada ve dile getirmede
zorluk yasarlar. Bu bireyler bir duyguyu baska bir duygudan ayristirmada zorlanmakta,
kendilerine ne hissettikleri soruldugunda karmasik hissetmekte, hangi duyguyu
yasadiklarin1 s6ze dokmede zorluk yasamaktadirlar. Bu tiir zorluklar1 ifade etmek igin
kullanilan aleksitimi kavrami, bireyin duygusal fonksiyonlarinda bozukluk ve
kisilerarasi iliskilerinde zorluk yasamasiyla ortaya ¢ikan bir sorundur (78). Aleksitimik
kisiler, yasadig1 duygulari icin genel ifadeler kullanmakta, 6rnegin, fiziksel belirtilerini
anlatnak i¢in “gevseme ve gergin olma; rahatlama ve rahatsiz olma” gibi ifadeler
kullanirlar, basit ciimlelerle duygularina yonelik sorulari gegistirirler (50, 54). Bu
kisilere “baslarindan gegen kotii/olumsuz bir yasam deneyiminde nasil bir duygulanim
yasadiklar1 soruldugu zaman, onlar o kotii/olumsuz yagam deneyimi i¢in duygularinin
neler oldugunu anlatamazlar ve o anda ortamdaki olaylar1 ve oradakilerin neler yaptigini
nasil hareket ettiklerini agiklarlar. Duygularindan bahsetmesi istenildiginde, bu
kelimenin anlamini hi¢ bilmiyormus gibi saskin gériiniirler ve cevaplar1 duygularindan

uzak daha ¢ok olay anlatan ciimlelerden olusur (54, 79).
4.5.2. Hayal Kurma ve Diislem (Fantezi) Yasaminda Kisithhk

Aleksitimik 6zellikleri barindiran kisiler hayal kurmada giigliik yasamaktadir. Bu

kisiler, hayal kurmay1 bosa gecen bir zaman olarak goriir, ¢ok nadir olarak kurduklari
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hayaller ise tutkudan uzak, gergeklik sinirlari i¢inde kuru ve renksiz fantezilerdir. Hayal
kurma becerilerindeki sinirlilik nedeniyle aleksitimik bireylerin kendi i¢ diinyalarindan
uzak, abartisiz, monoton yasantilar1 vardir. Hayal kurmakta zorlandiklari igin
yasamlarinda ayrintilara 6nem vermekte ve genelde islemsel diistinmektedirler (80-82).
Diislem yetenegindeki azalmalar nedeniyle sosyal yasamlarinda yaraticilik 6zelliklerini
sergilemede giiclilk yasayabilmektedirler. Diisiinmeden davranirlar ve hassas
degildirler. Siklikla “kendi bildigini yapma” seklinde davranig gosterirler. Dis uyaranlar
dogrultusunda diisiiniip hareket ederler. Riiyalarin1 nadir hatirlarlar, riiyalarini
anlatirken hayallerden uzak, giinliik olaylara iligskin gercekleri icermektedir. Bu konuda
yapilan calismalarin ¢cogunda aleksitimik bireylerin giindelik islerle ilgili, sig riiyalar

gordiigi bildirilmistir (83).
4.5.3. Islemsel (Operational Thinking) Diisiinme

Aleksitimik kisiler islevsel ve mekanik sekilde diisiinme becerileri ile yasadiklar
toplum ile uyum igerisindedirler. Duygularini taniyarak ifade giigliigii yasamalarina ve
hayal kurma becerilerindeki kisithliga ragmen, cevreleriyle uyum icinde
yasayabilmektedirler. Bir sorunla karsilagtiklar1 zaman somut ve kestirme ¢oziimler
bulmaya c¢aligirlar. Sorunlarin neden kaynaklandigint bulmaktan ziyade goriinen
yiizeysel nedenlerle ilgilenirler, kalict ¢dziimler iretemezler (76, 82). Somut ve
kestirme ¢Oziim arayiglari, Sorunlarimin temelinde yatan duygusal nedenleri ve
catigmalart aramaktan onlar1 alikoyar ve sadece yiizeysel nedenlerle yetinirler. Tim bu
ozellikler, aleksitimik kisilerin, kendi sosyokiiltiirel ¢evreleri tarafindan siklikla
gevresine uyum saglamis ve sorunlu olmayan sakin kisiler olarak taninmalarina yol agar
(84).

Aleksitimik bireyler giinliik yasantilarinda deneyimledikleri bir sorunda, ¢evresel
faktorlere ve ayrintilara dikkat ederler. Sosyal agidan uyumlu olmaya c¢alisirlar.
Aleksitimik bireyler bu tiir 6zellikleri nedeniyle ¢evrelerinde sorunsuz, uyumlu iligkiler
kurabilen birey olarak tanmirlar (84). Fakat bu halin “yalanci normallik” oldugu,
gercekte bu bireylerin kendi i¢ diinyalarina uzak olduklar: bildirilmektedir. Aleksitimik
ozelliklere sahip kisilerin, aleksitimik ozelliklere sahip olmayan kisilere oranla empati
Ol¢egi puanlar1 daha diisiiktiir. Bu ¢alisma ile aleksitimik bireylerin baskalarini anlama

ile empati kurma yeteneklerinin yetersiz oldugu sonucuna varilmistir. Bu nedenle

19



aleksitimik 6zellik gosteren bireylerin genellikle gevresel dis kontrolleri daha giigliidiir
ve yalniz olmayi segerler. Bu kisiler sosyal gevreleriyle sorunsuz ve uyumluymus gibi
gorinmekle birlikte baska kisilerin sosyal c¢evreleriyle olduklar1 gibi uyumlu
olamadiklarimin da farkindadirlar ancak bu 6zelliklerini ¢evrelerinden gizlemeyi secerler

(85-87).

Aleksitimik bireylerin diger 6nemli 6zellikleri hassas olmamalar1 ve diirtiisel
davranma egilimlerinin olmasidir (57). Aleksitimik ozelliklere sahip eriskinlerde
giivensiz baglanma ozellikleri ile dirtiisel saldirganlik ozellikleri arasinda iliski
bulunmus, aleksitimik 6zellikler ile siddete egilim iligkili bulunmustur (88). Aleksitimik
ozellik gosteren bireyler fiziksel belirtilerini ve duygularini abartili yasamakta ve asiri
reaksiyon vermektedir. Bu nedenle de psikosomatik bozukluk gelisme riski artmaktadir
(89). Davranislarinda duygularin belirleyici 6zelligini kullanma kapasitesinin azalmasi,
bireyin uyum kapasitesini kisitlamakta ve strese dayanma giiciinii azaltmaktadir (90-
92). Tiirkiye’nin sosyokiiltiirel yapisina uygun olarak aleksitimik kisilerin ¢cogunlukla
anne baba ve kardesler ya da es ve ¢ocuklari ile yasamay1 tercih ettikleri, tek basina

yasamaktan kagindiklari bildirilmistir (83, 93).
4.6. Aleksitimi Tedavi Yontemleri

Aleksitimik bireylerin ¢evresiyle, 6zellikle de yasantilarindaki 6nemli kisilerle
etkilesimlerini gozlemlemek ve bu kisilerin desteklerini almak, aleksitimik kisilerin
duygularmi ifade etmelerine katki saglayabilir. Bireysel terapinin yaninda, es ve aile
damigmanligi yapmak da oldukga faydali sonuglar getirmektedir. Gestalt ve biligsel
merkezli grup terapileri, aleksitimik kiginin daha 6nce farketmedigi duygularinin ortaya
¢ikartmasina imkan saglayabilir. Bedensel davraniglara dikkatin yogunlastirildigi
tekniklerin kullanilmast faydali bulunmaktadir. Uygulanacak tedavide gevseme
terapileri ve dinamik yonelimli psikoterapilerin aleksitimik kisilerde duygu belirten
kelimelerin kullaniminda artis sagladigi bildirilmektedir. Ayrica “yaratict oyun”
tekniklerinin kullanilmasinin, hisleri ve bedensel duyumlar tetikledigi, hayal ve fantezi

yasantilarinin paylasildimasina olanak sagladigi yapilan ¢alismalarla ortaya konmustur

(89, 94).

Swiller, aleksitimik bireylere uygulanan grup terapisiyle, diger kisilerde Ki

duygusal yasantilar1 gordiiklerinde kendi duygularinin farkina vararak aleksitimik
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bireylerin duygularmi kolaylikla ifade edebilir hale geldiklerini bildirmektedir.
Aleksitimik ozelliklere sahip bireyler topluluk igerisinde kisilerden gelen geri
bildirimleri degerlendirerek, toplumsal iliskilerindeki yetersizlikleri konusunda ve
yasadiklar1 duygusal sorunlar hakkinda i¢ gorii sahibi olmaktadirlar (94). Bireysel ve
grup terapisi bir psikolojik danigman esliginde uygulanmalidir. Bireysel ve grup
terapiyle birlikte es ya da aile danigmanliginin saglanmasi da olumlu katkilar
sunmaktadir (57, 94, 95).

4.7. Miyokard Enfarktiisii, Aleksitimi ve Hemsirelik

Miyokard enfarktiisii, acil tibbi miidahale gerektirmektedir. Miyokard
enfarktiisiinde oksijenlenmenin kesilmesiyle birlikte kalp dokusunu hasara ugramakta
ve iskemik bir hal almaktadir. Bu nedenle MI’da erken tani hastaligin prognozu ve
reperfiizyon tedavisi i¢in olduk¢a 6nemlidir (7). Miyokard enfarktiisii geciren hastalarin
tibbi tedavi ve bakim siireglerinden etkin ve zamaninda yararlanabilmesi igin hastalik
belirtilerini taniyabilmeleri ve agiklayabilmelerinin 6zel bir 6nemi vardir. Bunun i¢in
MI’da hastalarin bir an 6nce semptomlarinin farkina varmasi, semptomlarini taniyip
ayirt etmesi, yardim istemesi ve tibbi miidahaleye ulagsmasi gerekmektedir (96).
Miyokard enfarktiisiinde ilk semptomlar olan gogiis agrisi, solunum sikintisi, terleme,
bulanti, kusma gibi semptomlarin erken donemde taninmasi yasam kurtarici girigimlerin
baslatilmasi agisindan olduk¢a Onemlidir (7). Grabe ve arkadaslari, aleksitimik
ozelliklerin hipertansiyon ve karotis aterosklerozu gelisiminde bir risk faktorii oldugunu
belirtmiglerdir (97). Kenyon ve arkadaslarinin ¢alismasinda, MI gegiren hastalarin
hastaneye ge¢ basvurularinda somatik ve duygusal farkindalik ile gecikme siiresi
arasinda anlamli iliski bulunmus, duygulari, bedensel duyumlari ve i¢sel deneyimlerini
1yl tanimlayamayan hastalarin, MI semptomlar1 i¢in hastaneye daha ge¢ basvurduklar
belirlenmistir (14). Ayrica, yiiksek aleksitimik oOzellikleri olan kisilerin KAH
gelisiminde daha riskli olduklar1 ve bu kisilerde akut/kronik agri, yliksek kan basinci ve

stresin de KAH’a yatkinlig artirdigi belirtilmektedir (98).

Aleksitimik ozelliklere sahip bireylerin toplum iginde yasayan normal saglikli
bireylere gore bedensel ve ruhsal ozelliklerini ve semptomlarmi tanimalar1 ve
anlamalar ile ilgili daha sorunlu oldugu belirtilmektedir (18). Aleksitimik kisilerin

duygularii taniyip anlamlandiramamalari nedeni ile bedenlerinden gelen sinyalleri
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diizenleme yetenekleri bozulmakta, fiziksel ve psikolojik belirtileri yagama, tanima ve
anlamayla ilgili sorunlar1 olmaktadir. Bu durum, aleksitimik kisilerin MI’da etkin ve
zamaninda tedavi almasmi engelleyip mortaliteyi artirabilmekte, ayrica, fiziksel
semptomlarin1 daha yiiksek diizeyde algilamalarina neden olarak da tip basvurularinda
artiglara neden olabilmektedir (52, 99). Salminen ve arkadaslarinin c¢alismasinda,
aleksitimik kisilerin nonkardiyak agr1 nedeni ile ¢ok fazla hastane bagvurularinin oldugu

ve bu durumun da is yiikii ve maliyeti olumsuz etkiledigi bildirilmektedir (100).

Aleksitimik kisilerin duygularini tanima ve tanmimlama giigliigii arttik¢a, endise,
anksiyete ve kaygi gibi durumlarla basa ¢ikmasi giiclesmekte, aile ve sosyal destekten
yararlanmalar1 azalmaktadir (64). Kojima ve arkadaslarinin ¢alismasinda, aleksitimik
ozellikler ile sosyal destek arasinda iliski bulunmustur. Ayni galismada, aleksitimik
bireylerin, kisisel olarak baska kisilerle samimi iletisim kurma becerisi ile
duygularindaki gercekei yaklasimlarin kaybi nedeniyle sosyal desteklerinin yetersiz
oldugu, ayrica bagkalarinin duygularint dogru taniyip dogru yanit vermede zorluklari
nedeniyle de sosyal destekten faydalanamadiklari belirlenmistir (93). Kronik hastaliklar
olan aleksitimik ozelliklere sahip kisilerin, kendi viicutlarindan ortaya ¢ikan fiziksel
belirtiler ile hislerini ayarlayabilme becerileri azalmakta ve daha sonraki zamanlarda
ciddi sorunlar gelistirmeye zemin hazirlamaktadir. Ayrica, bu kisiler farkli diizeydeki
streslerini farkli zamanlarda daha yiiksek oranda algilamaya baglamakta ve bu durum da

ileriki yagamlar1 i¢in istenmedik olumsuz sonuglara yol agmaktadir (101, 102).

Bedensel siireglere ve duygulara duyarlilik, semptom algisinda, tedavi ve bakim
stirecinde 6nemli rol oynamaktadir. Aleksitimide diisiik somatik ve duygusal farkindalik
egilimi kardiyak semptomlarin algilanmasini ve / veya rapor edilmesini azaltmakta,
boylece tibbi yardim almada asir1 gecikmelere neden olmaktadir (14). Kauhanen ve
arkadagslari, KKH’nda aleksitimik 6zelliklerin yiiksek oldugunu belirlemislerdir (103).
Kojima ve arkadaslar1 ise daha dnceden MI gegiren kisilerin aleksitimi puanlarini akut

MI gegirenlere gore anlamli olarak daha yiiksek bulmuslardir (20).

Aleksitimi, hemsireler acisindan da Ozellikle hemsirelik siirecinin tanilama ve
degerlendirme asamalarinda yarattig1 sorunlar nedeniyle 6nemli bir sorundur. Hastalarin
fizyolojik ve psikolojik belirtileri degerlendirilirken, aleksitimik &zelliklerin  bu
belirtilere ne kadar katki sagladigi belirlenmelidir (96, 104). Kisilerin kardiyak
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sorunlarint dogru, zamaninda, uygun ifadelerle tanimlamasi ve agiklamasi tedavi ve
bakim olanaklarin1 kolaylastirmaktadir (105). Aleksitimik kisilerle ¢alisan hemsirelerin
tedavi ve bakim siirecinin ilerleyen basamaklarinda yonlendirme saglayacak yol
haritalar1 ve protokolleri olusturmasi ve yasanan bu zorluklar1 ayrintili olarak
tanimlamasi olduk¢a Onemlidir. Hemsirelerin aleksitimik bireyleri donuk, solgun,
renksiz ve sikict bulmalari ve bunun da hemsirelere birey tarafindan bir engellenme
yasandig1 duygusu yasatmasi hemsirelik bakimini olumsuz etkileyebilmektedir. Bunun
sonucunda bireyle kurulmasi gereken terapétik iliski de olumsuz etkilenmektedir. Bu
nedenle Oncelikli kisisel yargi ve duygularin taninmasi, diisiincelerin gercekliginin
degerlendirilebilmesi ve bunlarin gerektigi yerde kontrol altinda tutulabilmesi; hem
hemsirenin kendisini korumas: hem de bireyle kurulacak iletisimin ve bakimin daha

saglikli ve kuvvetli gelismesi agisindan 6nemlidir (96).

Hemsire, MI geciren hastalara yaklasirken ve hastanin gereksinimlerini
degerlendirirken aleksitimik Ozellikleri goz Oniinde bulundurmali ve bu o6zellikleri
sagaltmaya yonelik calismalidir. Hastanin kaygilar1 konusunda icini dokmesine izin
vererek, kendisinden s6z etmeye baslamasini saglamalidir. Diislem ve duygularla yiiklii
bir dil kullanarak, duygularini s6ze dokme konusunda hastayr 6zendirmelidir. Boylece
hastanin i¢ gorii yetenegine katkida bulunmus olacaktir. Aleksitimik o6zellikleri
tantyarak hastaya yaklasmasi hem hemsirenin karsilagabilecegi zorluklarin kolayca
iistesinden gelmesine hem de duygulanim sorunu yasayip, i¢inde bulundugu durumu
tam olarak aktaramayan hastaya kolaylik saglayacaktir. Aleksitimik 6zellikleri bilen
hemsire, hastayr duygularindan bahsetmesi konusunda cesaretlendirerek tedavi ve
bakim siirecine katilmasini saglayabilecektir (14, 106). Aleksitimik bireyler duygulari
taniy1p ifade etmede eksiklik yasarken, MI gibi ciddi bir hastalik sonras1 bu durum daha
da gii¢ bir hal almaktadir. Hemsirenin MI geciren hasta ile iletisimde; 6liim korkusu
veya MI hastalarinda en sik rastlanan kriz aninda yasanilan siddetli agrinin tekrar basina
gelebilecegi korkusu, timitsizlik gibi yasadigr duygularin disa vurumunu saglamalidir.
Bu duygularin yarattidi stresin azaltilmasi hastanin tedavi/bakim siiresince yasam
bulgular1 {iizerinde yarattigi olumsuz etkileri de azaltacaktir. Hastalar1 tedavi ve
taburculuk siireci boyunca duygulan iizerinde konusmaya tesvik ederek, 6zellikle Ml
gecirirken yasadigi duygular ve fiziksel duyumlarina dikkat ¢ekmelidir. Taburculuk

sonrasi olasi tekrarlayabilecek MI’da semptomlarin farkina varmasi ve en kisa zamanda
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hastaneye bagvuru konusunda hasta bilgilendirilmelidir. Boylelikle aleksitimik
Ozelliklerin azaltilarak kisinin duygularina hakimiyeti ve bunlar sozel ifade yetenegi
artacaktir. Tekrarlayan MI durumlarinda veya diger KAH semptomlarinin taninip
zamaninda miidahale olanagi saglayarak, MI’1in mortalite nedenlerinden en 6nemlisi

hastaneye bagvuruda gecikmelerin 6niine ge¢ilmis olacaktir (7, 14, 96, 106).
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5. GEREC ve YONTEM
5.1. Arastirmanin Tipi

Aragtirma, MI geciren hastalarin aleksitimik Ozellikleri ve etkileyen faktorlerin

belirlenmesi amaciyla tanimlayici olarak yapildi.
5.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirmanin verileri Haziran-Kasim 2016 tarihleri arasinda Trabzon Ahi Evren
Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Koroner Yogun Bakim

Unitesi’nde (KYBU) toplandh.
5.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirma evrenini 1 Ocak 2015-1 Ocak 2016 tarihleri arasinda Ahi Evren G6giis
Kalp Damar Cerrahisi Egitim ve Aragtirma Hastanesi KYBU’nde MI tanisi ile yatan
1200 hasta olusturdu. Arastirmanin 6rnekleminin belirlenmesinde OpenEpi programi
kullanilarak %95 giiven aralifinda ¢aligmanin giicii %80 olacak sekilde istatistiksel

analiz yapildi ve ¢alismaya en az 211 hastanin dahil edilmesi gerektigi bulundu (107).
5.4. Arastirmanin Kabul Olciitleri

Arastirma kapsamina alinan hastalar asagida belirtilen kabul o6l¢iitlerine gore

belirlendi.
1. 18 yas ve lizeri olan

2. Miyokard enfarktiisii tanis1 ile KYBU’nde yatan ve taburculugu planlanan

hastalar
3. Sozel iletisim kurulabilen
4. Tedavi gerektiren tanilanmis psikiyatrik bir rahatsizligi olmayan
5. Kisi, yer ve zaman oryantasyonu olan
6. Arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalar.
5.5. Veri Toplama Araclar

Arastirmanin verileri “Hasta Bilgi Formu” ve “Toronto Aleksitimi Olgegi (TAO-

20)” kullanilarak toplandi.
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Hasta Bilgi Formu: Arastirmaci tarafindan literatiir taranarak olusturulan Hasta
Bilgi Formu iki boliimden olustu. Birinci boliimde hastalarin tanitici 6zelliklerini
(cinsiyet, yas, medeni durum, egitim diizeyi, yasanilan yer, calisma durumu, gelir
diizeyi, birlikte yasanilan kisiler, sigara kullanimi, alkol kullanimi, BKI) belirlemeye
yonelik 11 soru; ikinci boliimde hastalarin hastalik 6zelliklerini (KAH siiresi, MI nedeni
ile daha once hastaneye yatma, MI gegirme sayisi, hastaligin1 bagkalar1 ile paylagma,
Ml belirtilerini taniyrp yardim isteyebilme, ek kronik hastalik varligi,) belirlemeye

yonelik 6 soru olmak {izere toplam 17 soru yer almaktadir.

Toronto Aleksitimi Ol¢egi (TAO-20): Kendini degerlendirme 6lgegi olan TAO-
20, 1-5 aras1 puanlanmakta ve 20 maddeden olusmaktadir. Olgek, 1994 yilinda Bagby
ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir (108). Olgegin Tiirkce gecerlik ve giivenilirligi
2009 yilinda Sayar ve arkadaslar1 tarafindan yapilmis ve cronbach alfa i¢ tutarlilik
katsayis1 0.78 olarak belirlenmistir (109). Toronto Aleksitimi Olgegi-20’nin ii¢ alt
olgegi bulunmaktadir. Bunlar; “Duygulart Tanimada Giigliik (TAO-1) (7 madde: 1, 3,
6, 7, 9, 13, 14; 7-35 puan), Duygular1 Séze Dokmede Giicliik (TAO-2) (5 madde: 2, 4,
11, 12, 17; 5-25 puan), Disa Déniik Diisiinme (TAO-3) (8 madde: 5, 8, 10, 15, 16, 18,
19, 20; 8-40 puan). Olcegin toplam puam 20-100 arasinda degismektedir. Olcekten
alinan puanlar Yiikseldikge aleksitimik ozellikler artmaktadir. Bu calisma igin TAO-
20’nin alfa i¢ tutarlilik katsayis1 0.65 olarak belirlenmistir.

5.6. Veri Toplama Yontemi

Hasta Bilgi Formu ve TAO-20 hastalara arastirmaci tarafindan yiiz yiize
gorisme teknigi kullanilarak uygulandi. Hastalarla yiiz ylize goriisme MI tanisi ile
KYBU’nde yatan ve taburculugu planlanan (yatisin 3. ve 4. giinleri) her bir hasta ile
KYBU’de gergeklestirildi. Hasta Bilgi Formu ve TAO-20°de yer alan sorular
arastirmaci tarafindan hastalara soruldu ve verilen yanitlar ilgili formlara kaydedildi.
Hasta Bilgi Formu ve TAO-20"nin doldurulmasi yaklagik 20 dakika siirdii.

5.7. Arastirmanin Simirhliklan

Aragtirma verilerinin, hastalarin tedavi ve bakim sirecini aksatmamak

amactyla hastalarmn bulundugu KYBU’nde toplanmasi bu ¢alismanin smirliligidir.

26



5.8. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmaya katilacak hastalara arastirmaya katilip katilmama konusunda
Ozgiir olduklar1 hakkinda bilgi verildi ve goniillii olarak arastirmaya katilmay1 kabul
eden hastalar arastirma kapsamina alindi. Arastirmada insan olgusunun kullanimi,
bireysel haklarin korunmasini gerektirdiginden “Bilgilendirilmis Olur” kosulu etik ilke
olarak kabul edildi (Ek-1). Ayrica arastirmada “insan onuruna saygi” ilkesi de goz
oniinde bulunduruldu. Arastirmaya katilacak bireylere kendileri ile ilgili bilgilerin
baskalarina agiklanmayacagi konusunda agiklama yapildi ve “gizlilik ilkesine” baglh
kalindi. Arastirmanin yapilabilmesi i¢in gerekli etik kurul izni Saglik Bilimleri
Universitesi Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan alind1 (Say1: 23618724). Ayrica arastirmanin yapilacagi kuruma (Trabzon
Ahi Evren Gogiis Kalp Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi) arastirmanin

amag¢ ve kapsamini igeren bilgi formu sunularak gerekli izin alind1 (Sayi: 96975576)
(Ek-4).

5.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmadan elde edilen veriler degerlendirilirken, verilerin kodlanmasi ve
istatistiksel analizler i¢cin SPSS (Statical Package for Social Sciences) for Windows
22.00 programi (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) kullanildi. Verilerin normal dagilima
uyup uymadigi Kolmogorov-Smirnov testi ve Homogeneity of Variance analizi ile
degerlendirildi. Siirekli degiskenler ortalama, standart sapma, (minimum-maksimum
degerler) ve kategorik degiskenler say1 (yiizde) olarak verildi. Siirekli degiskenler
arasindaki farkliligin degerlendirilmesinde Mann-Whitney U testi ve Kruskall Wallis
Varyans Analizi testi kullanildi. Sonuglar %95°1ik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05

diizeyinde degerlendirildi.
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6. BULGULAR

Bu boliimde arastirma kapsamina alinan hastalarin tanitici 6zellikleri, hastaliga
iliskin dzellikleri ve TAO-20 alt dlcek ve toplam puan ortalamalar1 ve karsilastirmalar

yer almaktadir.

Tablo 1. Hastalarin Tanitict Ozelliklerinin Dagilimi (n=211)

Tamtica Ozellikler n %
L Kadin 50 23.7
Cinsiyet
Erkek 161 76.3
60 yas ve | 88 41.7
Yas (Ort. 63.0+£12.0) 61-69 yas 55 26.1
70 yas ve 1 68 32.2
: Evli 204 96.7
Medeni Durum
Bekar 7 3.3
Okur yazar degil 35 16.5
Okur yazar 9 4.2
Egitim Diizeyi o
Ik 11 .
(Ort. 7.5+4.5 yil) OCIGll S 563
Lise 21 9.9
Universite 27 131
Koy 40 18.9
Yasanilan Yer fige 75 35.5
il 96 45.6
aligtyor 57 27.0
Calisma Durumu Calisty
Calismiyor 154 73.0
Gelir giderden yiiksek 19 9.0
Gelir Diizeyi Gelir gidere esit 61 28.9
Gelir giderden diistik 131 62.1
Yalniz 23 10.9
o o Es 121 57.3
Birlikte Yasanilan Kisiler
Es ve ¢ocuklar 57 27.0
Es, cocuklar ve aile biiyiikleri 10 4.8
) Kullaniyor 94 44.5
Sigara Kullanim1
Kullanmiyor/Birakti 117 55.5
Kullantyor 13 6.1
Alkol Kullanimi1
Kullanmiyor/Birakti 198 93.9
Normal 64 30.3
Beden Kitle indeksi Fazla kilolu 89 42.1
Obez 58 27.6
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Tablo 1’°de hastalarin tanitic1 6zellikleri yer almaktadir. Hastalarin %76.3’i erkek,
%41.7°s1 60 yas ve altinda, %96.7’s1 evli, %56.3’1 ilkogretim mezunu, %45.6’s1 ilde
yasamakta, %73’ ¢alismamakta, %62.1’inin geliri giderinden diisiik, %57.3’i esiyle
yasamakta, %355.5’1 sigara, %93.9’u alkol kullanmamakta/birakti ve %42.1°1 fazla

kiloludur.

Tablo 2. Hastalarin Hastalik Ozelliklerinin Dagilimi1 (n=211)

Hastahk Ozellikleri n %
1 yildan | 129 611
1-5y1l 32 151
Koroner Arter Hastalig1 Siiresi
6-10 y1l 18 8.5
11 yil ve 1 32 15.3
. . Evet 73 345
Miyokard Enfarktiisiit Nedeni Ile Daha Once Hastanede Yatma
Hayir 138  65.5
1 kez 142 67.2
Miyokard Enfarktiisii Gegirme Sayisi 2 kez 46 21.8
3 kezve 1 23 11.0
) Evet 206 97.2
Hastaligin1 Bagkalari [le Paylasma
Hayir 5 2.8
S ) Evet 79 37.4
Miyokard Enfarktiisti Belirtilerini Taniyip Yardim Isteyebilme
Hayir 132 62.6
Diyabet 73 345

Kronik Hastalik Varlig - -
Hipertansiyon 131  62.0

Tablo 2’de hastalarin hastalik 6zellikleri goriilmektedir. Hastalarin %61.1’inin
KAH siiresi bir yildan az, %65.5’1 MI nedeniyle daha once hastanede yatmamis,
%67.2’si bir kez MI gecirmis, %97.2°si hastaligin1 bagkalari ile paylagmis, %62.6’s1 MI
belirtilerini taniylp yardim isteyememistir. Hastalarin %34.5’inde diyabet varken,

%62’sinde hipertansiyon vardir.
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Tablo 3. Hastalarin TAO-20 Alt Olgek ve Toplam Puan Ortalamalar1 (n=211)

TAO-20 XSS Med (Min-Max)
TAO-1 18.4+7.1 17 (7-35)
TAO-2 16.543.3 17 (8-25)
TAO-3 30.844.5 31 (15-40)
TAO-20 Toplam 65.2+11.6 64 (1-92)

Tablo 3’te hastalarin TAO-20 alt dlcek ve toplam puan ortalamalar1 yer almaktadir.
Hastalarin alt dlgek puan ortalamalarina bakildiginda TAO-1 18.4+7.1, TAO-2 16.5+3.3
ve TAO-3 30.8+4.5 olarak; TAO-20 toplam puan ortalamasi ise 65.2+11.6 olarak
belirlendi.

Tablo 4. Hastalarin Tanitici Ozelliklerine Gore TAO-20 Alt Olgek ve Toplam Puan
Ortalamalar1 (n=211)

- TAO-1 TAO2 TAG3  TAO-20
Tamtic1 Ozellikler n (%) XSS XSS XSS T;i:l;]
Cinsiyet Kadin 50 (23.7) 224212 17+16.9 32+31.6 69+69.4
Erkek 161 (76.3) 17+17.5 17+£16.4 31£30.5 64+63.9
U: 3083.5 3609.5 3338.0 3027.0
p: 0.012 0.267 0.067 0.008
60 yas ve | 88 (41.7) 18.247.2 162434 30.0¢42  63.2+123
Yas 61-69 yas 55(26.1) 17.7£7.3 16.5£3.3 32.1+38  66.2+10.3
70 yas ve 1 68(32.2) 19.3+6.8 16.843.3 30.845.1  66.9+11.5
X2kw: 1.883 1.122 7.266 2.751
p: 0.390 0.571 0.026 0.253
Medeni Evli 204 (96.7) 17.0+£18.5 17.0+16.5 31.0+30.9 65.0£65.5
Durum Bekar 7(3.3) 16.0+£15.8 17.0+15.4 28.0+28.8 62.0£57.0
U: 579.5 593.5 493.5 490.5
p: 0.396 0.445 0.163 0.159
Okuryazar degil 35(16.5) 23.0422.5 17.0+16.8 32.0431.0  70.0+70.4
. Okuryazar 9(4.2) 20.0£21.1 15.0£15.7 30.0+30.1 67.0+61.4
g%z‘tg; ilkogretim 119 (56.3) 17.0£18.2 17.0£16.8 31.0£31.4  65.0+66.1
Lise 21(9.9) 17.0+£16.8 17.0£16.9 29.0+29.9 64.0+61.9
Universite 27 (13.1) 13.0£14.5 14.0£14.7 28.0428.8  58.0+58.2
X2kw: 19.106 7.831 7.920 18.290
p: 0.001 0.098 0.095 0.001
Koy 40 (18.9) 20.7+7.3 17.3£3.3 31.344.2 69.6+10.4
Yaganilan -
Yer Fl(;e 75(35.5) 17.6+6.6 16.5£3.2 31.1#4.5 64.1+12.1
Il 96 (45.6) 18.1+£7.2 16.1£3.4 30.444.5 64.1+11.4
X2kw: 4.616 3.820 1.750 6.393
p: 0.099 0.148 0.417 0.041
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Tablo 4. Hastalarm Tanitic1 Ozelliklerine Gére TAO-20 Alt Olgek ve Toplam Puan
Ortalamalar1 (n=211) (Devami)

Caligsma Calistyor 57 (27.0) 16.1£6.2 16.1£3.3 29.2+4.2 59.5+12.6
Durumu Calismiyor 154 (73.0) 19.3+£7.2 16.743.3 31.4+4.4 67.3£10.5
u: 3289.0  3926.0  3094.0 2826.5
p: 0.005 0.236 0.001 0.000
] Gelir giderden yiiksek 19 (9.0) 14.846.3 15.0£3.9 29.14£3.5 56.7+11.6
ggg;yi Gelir gidere esit 61(289) 161454 163131 304446 623285
Gelir giderden diisik 131 (62.1) 20.1+7.4 16.8+3.3 31.2+4.5 67.7+12.1
X2kw: 16.911 3.691 5.434 18.806
p: 0.000 0.158 0.066 0.000
Yalniz 23(10.9) 212482 17.4+29 31.7+45 69.6+15
Birlikte Es 121 (57.3) 182469 16.643.5 31.144.6  65.7£10.6
E?;&ll:rﬂan Es ve gocuklar 57(27.0)  17.8+7.1 15.8+3.1 30.124.0  62.4=12.1

Es,gocuklarveaile 454 ay 133165 163433 295547  64.1494

biiyiikleri

X2kw: 2718 3964 3535 7.283
p: 0437 0265 0316 0.063
Sigara Kullantyor 94 (44.5) 17.6£6.7 16.1£3.4 30.5+4.4 63.5£12
Kullammt - anmiyor/ Biraktn 117 (555)  19.147.3  168£3.2 31.144.5 6654112
U: 4899.5 48250 50155 4886.0
p: 0173 0123 0271 0.164
Alkol Kullaniyor 13(6.1) 182434 14.642.9 294441  58.4+11.6
Kullanmt - nmiyor/ Birakti 198 (93.9) 184473 166433 309445  65.6+11.1
u: 11965 8205  1041.0 1062.5
p: 0671 0027  0.247 0.292
Beden Normal 64 (30.3) 18764 16.5+3.2 30541  65.1+113
Kitle Fazla kilolu 89 (42.1)  17.6£6.9 162435 305451  63.7+12.1
Indeksi e 58 (27.6)  19.2+8.1 165433 31.7+3.7  67.5+11.1
X2kw: 1724 1434  3.083 2.818
p: 0422 0488 0214 0.244

Tablo 4’de hastalarin tanitic1 6zelliklerine gére TAO-20 alt dlgek ve toplam puan
ortalamalar1 yer almaktadir. Kadin ve erkek hastalarin 6l¢cek puan ortalamalar
incelendiginde sirasiyla; TAO-1 22.0£21.2, 17.0£17.5; TAO-2 17.0£16.9, 17.0+16.4;
TAO-3 32.0+£31.6, 31.0£30.5 ve TAO-20 toplam 69.0+69.4, 64.0+63.9 olarak
belirlendi. Cinsiyetle TAO-1 (p=0.012) ve TAO-20 toplam (p=0.008) puan ortalamalari
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arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunurken, TAO-2 (p= 0.267) ve TAO-3

(p=0.067) puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi.

Hastalarin yas acisindan 6l¢ek puan ortalamalar1 degerlendirildiginde, 70 yas ve
iizerindeki hastalarin TAO-1 (19.3+6.8), TAO-2 (16.8+3.3) ve TAO-20 toplam
(66.9£11.5) puan ortalamalarmm; 61-69 yas grubundaki hastalarin ise TAO-3
(32.1£3.8) puan ortalamalarmin en yiiksek oldugu belirlendi. Yasla TAO-3 (p=0.026)
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunurken, TAO-1
(p=0.390), TAO-2 (p=0.571) ve TAO-20 toplam (p=0.253) puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi.

Hastalar medeni durum agisindan evli ve bekar olmalarma gore 6lgek puan
ortalamalar1 incelendiginde sirasiyla; TAO-1 17.0+18.5, 16.0+15.8; TAO-2 17.0+16.5,
17.0£15.4; TAO-3 31.0+30.9, 28.0+28.8 ve TAO-20 toplam 65.0+65.5, 62.0£57.0
olarak belirlendi. Medeni durumla TAO-1 (p=0.396) TAO-2 (p=0.445), TAO-3
(p=0.163) ve TAO-20 toplam (p=0.159) puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmadi.

Hastalarin egitim diizeyi acgisindan 6l¢ek puan ortalamalar1 degerlendirildiginde;
okuryazar olmayan hastalarn TAO-1 (23.0£22.5), TAO-3 (32.0£31.0) ve TAO-20
toplam (70.0+70.4) puan ortalamalarinin; lise mezunu hastalarm ise TAO-2 (17.0£16.9)
puan ortalamalarinin en yiiksek oldugu belirlendi. Egitim diizeyi ile TAO-1 (p=0.001)
ve TAO-20 toplam (p=0.001) puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunurken, TAO-2 (p=0.098) ve TAO-3 (p=0.095) puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi.

Hastalarin yasadiklar1 yere gore dlgek puan ortalamalarina bakildiginda; koyde
yasayan hastalarin TAO-1 (20.7£7.3), TAO-2 (17.3+3.3), TAO-3 (31.3+4.2) ve TAO-
20 toplam (69.6£10.4) puan ortalamalarinin en yiiksek oldugu belirlendi. Yasanilan yer
ile TAO-20 toplam (p=0.041) puan ortalamas: arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunurken, TAO-1 (p=0.099), TAO-2 (p=0.148) ve TAO-3 (p=0.417) puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi.

Calisan ve calismayan hastalarin 6lgek puan ortalamalar1 incelendiginde sirasiyla;
TAO-1 16.1+6.2, 19.3+£7.2; TAO-2 16.143.3, 16.7+3.3; TAO-3 29.2+4.2, 31.4+4.4 ve
TAO-20 toplam 59.5+12.6 67.3£10.5 olarak belirlendi. Calisma durumu ile TAO-1
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(p=0.005), TAO-3 (p=0.001) ve TAO-20 toplam (p=0.000) puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunurken, TAO-2 (p=0.236) puan ortalamasi

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi.

Hastalar  gelir diizeyine gore Ol¢ek puan ortalamalar1  agisindan
degerlendirildiginde; geliri giderinden diisiik olan hastalarin TAO-1 (20.1+7.4), TAO-2
(16.8+3.3), TAO-3 (31.2+4.5) ve TAO-20 toplam (67.7+12.1) puan ortalamalarmnin en
yiikksek oldugu belirlendi. Gelir diizeyi ile TAO-1 (p=0.000) ve TAO-20 toplam
(p=0.000) puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunurken,
TAO-2 (p=0.158) ve TAO-3 (p=0.066) puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmada.

Hastalarin  birlikte yasadiklar1 kisilere goére Olgek puan ortalamalar
incelendiginde, yalmz yasayan hastalarin TAO-2 (17.4+2.9), TAO-3 (31.7+4.5) ve
TAO-20 toplam (69.6£15) puan ortalamalarinin; es, cocuk ve aile biiyiikleri ile yasayan
hastalarin ise TAO-1 (18.3+6.5) puan ortalamasinin en yiiksek oldugu belirlendi.
Birlikte yasanan kisiler ile TAO-1 (p=0.437), TAO-2 (p=0.265), TAO-3 (p=0.316) ve
TAO-20 toplam (p=0.063) puan ortalamas: arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik

bulunmada.

Sigara kullanan ve kullanmayan/birakan hastalarin dl¢ek puan ortalamalar ise
sirastyla; TAO-1 17.6£6.7, 19.1+7.3; TAO-2 16.1£3.4, 16.8+3.2; TAO-3 30.5+4.4,
31.124.5 ve TAO-20 toplam 63.5+12, 66.5+11.2 olarak belirlendi. Sigara kullanma
durumu ile TAO-1 (p=0.173), TAO-2 (p=0.123), TAO-3 (p=0.271) ve TAO-20 toplam

(p=0.164) puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi.

Alkol kullanan ve kullanmayan/birakan hastalarin 6l¢ek puan ortalamalar
incelendiginde sirasiyla; TAO-1 18.2+3.4, 18.4+7.3; TAO-2 14.6+2.9, 16.6+3.3; TAO-3
29.4+4.1, 30.9+4.5 ve TAO-20 toplam 58.4+11.6, 65.6+11.1 olarak belirlendi. Alkol
kullanma durumu ile TAO-2 (p=0.027) puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunurken, TAO-1 (p=0.671), TAO-3 (p=0.247) ve TAO-20 toplam

(p=0.292) puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi.

Hastalar BKI'ne gore olgek puan ortalamalar1 degerlendirildiginde; obez
hastalarin TAO-1 (19.248.1), TAO-2 (16.5+3.3), TAO-3 (31.7+3.7) ve TAO-20 toplam
(67.5£11.1) puan ortalamalarmin en yiiksek oldugu belirlendi. Beden kitle indeksi ile
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TAO-1 (p=0.422), TAO-2 (p=0.488), TAO-3 (p=0.214) ve TAO-20 toplam (p=0.244)

puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi.

Tablo 5. Hastalarm Hastalik Ozelliklerine Gére TAO-20 Alt Olgek ve Toplam Puan
Ortalamalar1 (n=211)

Hastalik Ozellikleri 0 (%) TAO-1 TAO-2 TAO-3 TAO-20 Toplam
X+£SS X+£SS X+£SS X+£SS
lyildan | 129 (61.1)  17.8+7 16.143.2 30.4+4.6 63.5+11.9
Koroner Arter 1-5 yil 32(15.1) 21.4+8.0 17.4+2.8 32.0+4.2 70.6+11.6
Hastaligi Siresi 6-10 yil 18(8.5)  18.146.2 175442 31.3+4.3 66.7+9.6
1lyilve? 32(153) 18.146.6 16.843.7 30.8+4.2 65.749.7
X2kw: 5.656 6.573 3.666 9.701
p: 0.130 0.087 0.300 0.021
Miyokard Enfarktiisii Evet 73 (34.5) 18.4+7.0 16.843.8 31.3%4.3 66.3£10.7
Eggéileﬂg Eg:‘;fnce Hayr 138 (655) 184+72 163+3.1 305545  64.6+12.1
U: 49940 46995 45365 4682.0
p: 0.919 0.420 0.234 0.400
Miyokard Enfarktiisii 1 kez 142 (67.2) 18.5+7.3 16.3£3.2 30.6+4.5 64.7£12.1
Gegirme Sayist 2 kez 46 (21.8) 172466 167435 318438  65.1%11.1
3kezve? 23(11.0) 204464 17.0+4.1 30.3%5.0 68.149.8
X2kw: 3.667 0.483 2.377 2.466
p: 0.160 0.786 0.305 0.291
Hastaligin1 Bagkalar1 Evet 206 (97.6) 18.6+7.1 16.5+3.4 30.844.5 65.3x11.7
lle Paylagma Hayir 5 (2.4) 122437  17.0£1.8 30.843.9 60.4+3.6
U: 2315 476.0 503.5 344.5
p: 0.035 0.771 0.932 0.206
Miyokard Enfarktiisii Evet 79 (37.4)  18.1%6.7 16.4+3.7 30.7+4.2 64.2+12.3
Belirtilerini Tantyip
Yardim Isteyebilme ~ Hayir 132 (62.6) 18.6+7.3 16.543.1 30.8+4.6 65.7411.2
U: 5130.0 50450  5098.0 5046.5
p: 0.845 0.692 0.786 0.696
Diyabet Var 73(345) 19.8+7.6 16.7£32 30.0+4.8 66.2+12.8
Yok 138 (65.5) 17.7+6.7 16.3+3.4 30.8+4.2 64.6+10.9
uU: 43015 48300 50005 44245
0.081 0.621 0.931 0.146
_ _ Var 131 (62.0) 19.147.4 16.8432 31.1+4.5 66.8+10.7
Hipertansiyon
Yok 80 (38.0) 17.3+6.4 16.143.5 30.3+43 62.5+12.6
46045 47100 46445 4334.0
P: 0.139 0.215 0.165 0.035
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Tablo 5°da hastalarin hastalik 6zelliklerine gére TAO-20 alt dlgek ve toplam puan
ortalamalar1 yer almaktadir. Hastalar KAH siiresi agisindan 6lgek puan ortalamalari
degerlendirildiginde, KAH siiresi 1-5 yil olan hastalarin TAO-1 (21.4+8), TAO-3
(32.0+4.2) ve TAO-20 toplam (70.6+11.6) puan ortalamalarinin; KAH siiresi 6-10 yil
olan hastalarin ise TAO-2 (17.5+4.2) puan ortalamasinin en yiiksek oldugu belirlendi.
KAH siiresi ile TAO-20 toplam (p=0.021) puan ortalamas: arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunurken, TAO-1 (p=0.130), TAO-2 (p=0.087) ve TAO-3 (p=0.300)

puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmada.

Miyokard enfarktiisii nedeniyle daha 6nce hastanede yatan ve yatmayan hastalarin
oleek puan ortalamalari incelendiginde sirasiyla; TAO-1 18.4+7.0, 18.4+7.2; TAO-2
16.843.8, 16.3£3.1; TAO-3 31.3+4.3, 30.5+4.5 ve TAO-20 toplam 66.3+10.7,
64.6+12.1 olarak belirlendi. Miyokard enfarktiisii nedeniyle daha 6nce hastanede yatma
durumu ile TAO-1 (p=0.919), TAO-2 (p=0.420), TAO-3 (p=0.234) ve TAO-20 toplam

(p=0.400) puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi.

Hastalar MI  gecirme sayisi  agisindan  Olgek  puan  ortalamalar
degerlendirildiginde; iki kez MI gegiren hastalarmn TAO-3 (31.8+£3.8) puan
ortalamalarinin; ii¢ kez ve iizeri MI geciren hastalarm ise TAO-1 (20.4+6.4), TAO-2
(17.0£4.1) ve TAO-20 toplam (68.1£9.8) puan ortalamasinin en yiiksek oldugu
belirlendi. Miyokard enfarktiisii gegirme sayis1 ile TAO-1 (p=0.160), TAO-2 (p=0.786)
ve TAO-3 (p=0.305) ve TAO-20 toplam (p=0.291) puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmada.

Hastalarin hastaligin1 baskalar1 ile paylasma acisindan 6l¢ek puan ortalamalar
degerlendirildiginde; hastaligin1 bagkalar1 ile paylasan ve paylasmayan hastalarin
sirasiyla; TAO-1 18.6+£7.1, 12.243.7; TAO-2 16.5+3.4, 17.01.8; TAO-3 30.8+4.5,
30.843.9 ve TAO-20 toplam puan ortalamasi 65.3£11.7, 60.4+£3.6 olarak belirlendi.
Hastaliimi baskalar1 ile paylasma ile TAO-1 (p=0.035) puan ortalamas: arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunurken; TAO-2 (p=0.771), TAO-3 (p=0.932) ve
TAO-20 toplam (p=0.206) puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamlilik

bulunmadi

Hastalarin MI belirtilerini tantyip yardim isteyebilme ve isteyememe agisindan

oleek puan ortalamalar1 degerlendirildiginde sirasiyla; TAO-1 18.1£6.7, 18.6+7.3;
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TAO-2 16.4+3.7, 16.5+3.1; TAO-3 30.7+4.2, 30.8+4.6 ve TAO-20 toplam 64.2+12.3,
65.7£11.2 olarak belirlendi. Miyokard enfarktiisii belirtilerini taniylp yardim
isteyebilme ile TAO-1 (p=0.845), TAO-2 (p=0.692) ve TAO-3 (p=0.786) ve TAO-20
toplam (p=0.696) puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmadi.

Hastalarda ek kronik hastalik olarak diyabetin olup olmamasia gore 6l¢ek puan
ortalamalar1 incelendiginde sirasiyla; TAO-1 19.8+7.6, 17.7£6.7; TAO-2 16.7+3.2,
16.3+3.4; TAO-3 30.0+4.8, 30.8+4.2 ve TAO-20 toplam 66.2+12.8, 64.6+10.9 olarak
belirlendi. Diyabet ile TAO-1 (p=0.081), TAO-2 (p=0.621), TAO-3 (p=0.931) ve TAO-
20 toplam (p=0.146) puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmadi.

Hastalarda ek kronik hastalik olarak hipertansiyonun olup olmamasina gore 6lgek
puan ortalamalar1 incelendiginde sirasiyla; TAO-1 19.1£7.4, 17.3+6.4; TAO-2
16.8+3.2, 16.1£3.5; TAO-3 31.1x4.5, 30.3£43 ve TAO-20 toplam 66.8£10.7,
62.5+12.6 olarak belirlendi. Hipertansiyon ile TAO-20 toplam (p=0.035) puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunurken, TAO-1 (p=0.139),
TAO-2 (p=0.215) ve TAO-3 (p=0.165) puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunmada.
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7. TARTISMA

Miyokart enfarktiisii geciren hastalarin aleksitimik &zellikleri ve etkileyen
faktorleri belirlemek amaciyla yapilan bu calismanin bulgular ilgili literatiir ile

tartisilmastir.

Calismamizda MI gegiren hastalarin  TAO-20 toplam puan ortalamasinin
65.2+11.6 olarak bulunmasi, bu hasta grubunun aleksitimik 6zelliklere sahip oldugunu,
duygularin1 tanima, tanimlama, soze dokebilme, fiziksel semptomlarini algilama ile
duygusal duyumlarint ayirt etmede giiglik yasadiklarini ve hayal kurabilme
yeteneklerinin azaldigin1 gostermektedir. Benzer sekilde Meloni ve arkadaslari, acil
servise MI nedeniyle basvuran hastalarmn %28’inin TAO-20 toplam puan ortalamalarina
gore (64.8£3.4) anlamli olarak yiiksek aleksitimik Ozelliklere sahip olduklarini
belirlemislerdir (7). Valkamo ve arkadaslar1 da koroner kalp hastalarinda aleksitimiyi
aragtirdiklar1 calismalarinda, aleksitimik grupta TAO-20 toplam puan ortalamasini
calismamiza paralel 65.7+0.6 olarak (110); Nekouei ve arkadaslari ise koroner kalp
hastalariyla yaptiklari calismada, hastalarin  TAO-20 toplam puan ortalamasini
60.38+10.30 olarak bulmuslardir (111). Yine Silva ve arkadaslari, MI gegiren hastalarin
TAO-20 toplam puan ortalamasini (60.0£12.8) saglikli bireylerden (49.9+8.91) daha
yiiksek bulmus (112) ; Kojima ve arkadaslari ise esansiyel hipertansiyon ve koroner
kalp hastalig1 olan hastalarda aleksitiminin normal bireylere gore daha yaygin oldugunu
belirtmislerdir (20).

Calisma kapsamina alinan hastalarin TAO-1 puan ortalamasmin 18.4+7.1 olarak
bulunmasi, hastalarin duygularimi tanima da ¢ok fazla sikintilarinin olmadigini
gostermektedir. Ancak, ¢alismamizdan farkli olarak Nekouei ve arkadaslari, koroner
kalp hastalarinin TAO-1 puan ortalamalarm 23.54+6.29; Valkamo ve arkadaslari ise
koroner kalp hastalarmin TAO-1 puan ortalamasmm 22.6+2.4 olarak daha yiiksek
bulmuslardir (110, 111).

Calismamizda, hastalarin duygularini ifade etme gii¢liigiinii gdsteren TAO-2 puan
ortalamasi1 16.543.3 olarak yiiksek bulunmustur. Duygularin yeterince yaganamamasi ve
sO6ze dokiilememesi duygusal anlamda giiclik yasandiginda farkli fiziksel belirtilerin
gelismesine neden olmaktadir (113). Aleksitimik 6zellik gosteren kisiler, duygularini

anlama, tanima, tanimlama ve diizenlemede gii¢liikler yasamaktadir. Bu giicliikler,
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duygularint  tanimlayamamak, duygularina bir anlam yiikleyememek, farkli
duygularinin farkinda olamamak ve bedensel hislerden ayiramamak, duygular
konusunda bagkalariyla iletisim kuramamak ya da duygularimin farkinda olmadan
yasamina devam etmek seklindedir (114). Koroner kalp hastalariyla yapilan bir
calismada, hastalarin TAO-2 puan ortalamas1 15.25+3.92 olarak bulunurken (111); bir
baska ¢alismada, 17.7+1.8 olarak bulunmustur (110).

Aleksitiminin bir diger boyutu da, diislemle ilgili sinirlilik ve kisinin kendisinin
deneyimleri yerine disaridan gelen olaylarin odak haline gelmesinin tercih edilmesidir
(114). Calismamizda, hastalarin disa doniik diisiinme giigliigiinii gosteren TAO-3 puan
ortalamast 30.8+4.5 olarak yiiksek bulunmustur. Aleksitimik kisilerin hislerinin farkina
varmast ve onlar1 kelimelerle aciklayabilme giicliigliniin olmasi, gergeke¢i diisiinme
bi¢gimini ve hayal kurabilme yetenegini azalttigi belirtilmektedir (113). Nekouei ve
arkadaslar1, koroner kalp hastalarmin TAO-3 puan ortalamasini 21.59+3.48 olarak
(111), Valkamo ve arkadaslar1 da koroner kalp hastalarmin TAO-3 puan ortalamasini

25.5+2.2 olarak ¢alisma sonucumuzdan diisiik bulmuslardir (110).

Calismamizda, MI geciren kadin hastalarin TAO-1 (22.0£21.2) ve TAO-20
toplam puan ortalamasi (69.0+69.4) erkek hastalardan anlamli olarak daha yiiksek
bulundu. Kadin hastalarin duygularini tanimlamada, ayirt etmede, dile getirmede daha
fazla giigliik yasadigi goriilmektedir. Mattila ve arkadaslar1 da aleksitimik 6zelliklerin
kadin cinsiyetle iliskili oldugunu belirtmektedir (115). Calismamiza benzer sekilde,
Meloni ve arkadaglari, acil servise MI nedeniyle basvuran kadin hastalarin anlamli
olarak yiiksek aleksitimik diizeye (%37) sahip olduklarini, kadinlarin semptomlarinin
gecmesi i¢in daha uzun siire beklediklerini ve semptomlarini yeterince ciddi/acil
degerlendiremediklerini belirtmislerdir (7). Kokkonen ve arkadaslarinin, yaptiklari bir
caligmada, erkek cinsiyetin kadin cinsiyetine gore aleksitimik 6zelliklerinin yiiksek
oldugunu belirtmislerdir (116). Farkli bir ¢alismada ise kadmnlarin erkeklere gore
duygularin1 ifade etmede daha az giicliik deneyimledikleri ve fikirlerinin daha az dis
merkezli oldugu; erkeklerin ise genellikle disa doniik diisiinmeye daha egilimli oldugu
bildirilmektedir (100).

Calismamizda, MI gegiren 70 yas ve iizerindeki hastalarm TAO-1 (19.3£6.8),
TAO-2 (16.8+3.3) ve TAO-20 toplam puan ortalamasi (66.9£11.5) yiiksek bulunurken,

38



istatistiksel olarak anlamlilik saptanmadi. Benzer sekilde Meloni ve arkadaslarinin
STEME’li hastalarla yaptig1 calismasinda, 75 yas ve ilizerinde olan hastalarin
%14.8’inin yiiksek aleksitimik ozellik gosterdigi ancak yasla TAO-20 arasinda
istatistiksel anlamlilik saptanmadigir belirlenmistir (7). Calismamizda, 61-69 yas
araliginda olan hastalarin ise TAO-3 puan ortalamas1 (32.1+3.8) anlaml1 olarak diger
yas gruplarindan daha yiiksek bulundu. Calisma sonucumuza benzer sekilde Oktay ve
Batigiin, yas ile TAO-3 arasinda iliski oldugunu belirtmisler, yas arttikca hayal kurma
ve diislem yeteneginde azama oldugunu bildirmislerdir (117). Valkomo ve arkadaslari,
aleksitimik 6zellik gosteren koroner kalp hastalarinin yas ortalamasini 60.44+1.6 (110);
Meloni ve arkadaslari ise yiiksek aleksitimik 6zellik gosteren hastalarin yas ortalamasini
60.8+11.9 olarak bulmuslardir (7). Yasla birlikte aleksitimik o6zelliklerin arttigi,
yaslilarda %?29.3 olan bu oranin genglerde %4.7 oldugu bildirilmektedir (18). Yine
gonillii saghikli bireylerle yapilan bir g¢alismada da, yash kisilerde aleksitimik
ozelliklerin daha yiiksek oranda oldugu belirlenmistir (118).

Calismamizda, MI geciren evli hastalarin TAO-20 alt 6lcek ve toplam puan
ortalamasi istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte bekar hastalardan daha
yiiksektir. Koroner kalp hastalarinda aleksitimiyi arastiran bir ¢alismada, aleksitimik
olmayan grupta evli olanlar %71 iken, aleksitimik grupta evli olanlar %81°dir (110).
Kauhanen ve arkadaglar ise farkli olarak duygularimi sozciiklerle ifade etme becerileri
azalan ve yiksek aleksitimik ozellik gosteren erkek cinsiyetin genellikle evli
olmadiklar1 belirtilmektedir (119). Yine Mattila ve arkadaslari, medeni durum ile
aleksitiminin iligkili oldugunu bekar kisilerin daha aleksitimik ozellik gosterdigini
bildirmektedir (18).

Aleksitimik ozelliklerin diisiik egitim diizeyi ile iliskili oldugu belirtilmektedir
(18). Calismamizda hastalarin egitim diizeyi ile TAO-1 ve TAO-20 toplam puan
ortalamasi arasinda anlamli farklilik bulunurken, TAO-2 ve TAO-3 puan ortalamasi
arasinda anlamli farklilik bulunmadi. Hastalarin egitim seviyesi arttikca aleksitimik
ozellikleri azalmistir. Arastirmaya katilan okuryazar olmayan hastalarin TAO-1
(23.0£22.5), TAO-3 (32.0£31.0) ve TAO-20 toplam (70.0+£70.4) puan ortalamast; lise
mezunu olanlarda ise TAO-2 (17.0£16.9) puan ortalamasi en yiiksektir. Bu sonug,
egitim diizeyi arttikca kisiler arasi iletisimin arttigini ve bu durumun da duygularin ifade

edilmesine kolaylik sagladigini diisiindiirmiistiir. Fiziksel semptomlarla farkli kliniklere
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bagvuru yapan fakat fiziksel bir sorun belirlenemeyen hastalarda aleksitimik o6zellikler
%64.2 olarak saptanmis ve bu durumun en fazla anksiyete, depresyon ve diisiik egitim
seviyesi ile iliskili oldugu belirtilmistir (120). Calismamiza benzer sekilde Oktay ve
Batigiin’iin ¢alismasinda, egitim diizeyi arttik¢a aleksitimik 6zellikler azalmistir (117).
Mattila ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise egitim diizeyi ile aleksitimik ozellikler
arasinda negatif iliski oldugu belirlenmistir. Ayni ¢alismada egitim seviyesi yiiksek
kisilerin aleksitimik ozelliklerinin %3.3, egitim seviyesi diisiik kisilerin aleksitimik
Ozelliklerinin ise %16.5 oldugu belirtilmektedir. (18).

Calismamizda, hastalarin yasadiklar1 yer ile TAO-20 toplam puan ortalamasi
arasinda anlamh farklilik bulundu. Koyde yasayan hastalarn TAO-20 toplam puan
ortalamast (69.6+£10.4) il ve ilcede yasayanlara gore daha yiiksektir. Calismamiza
benzer Kokkonen ve arkadaslari da kdyde yasayan kisilerin aleksitimik &zelliklerinin
yiksek oldugunu saptamislardir (116). Deneyimlenen duygularin, bireylerin
sosyallestigi ortamlarla iligkili olarak kisi agisindan nasil yonetilecegine iligskin kisisel,
ailesel ve sosyokiiltiirel etkenlerin  6nemli oldugu belirtilmektedir. Aleksitimi
gelisiminde gelisimsel deneyimler, bireyin iginde yasadigi ortamdaki sosyal ve kiiltiirel
etmenlerle, sosyal etkilesim dahilinde Ggrenilen duygularin nasil anlatilacaginin da
etkin oldugu bildirilmektedir (121-123).

Calismamizda MI gegiren hastalarin %73’ calismamaktadir. Calismayan
hastalarin TAO-1 (19.3+7.2), TAO-3 (31.4+4.4) ve TAO-20 toplam puan ortalamasi
(67.3£10.5) anlamli olarak, TAO-2 puan ortalamasi da (16.7+3.3) anlamli olmamakla
birlikte c¢alisanlardan daha yiiksektir. Kokkonen ve arkadaslarimin caligmasinda,
calismayan kisilerin ¢alisanlara oranla daha aleksitimik olduklar1 belirlenmistir (116).
Valkamo ve arkadaslarinin ¢aligmasinda, aleksitimik olmayan grupta koroner kalp
hastalarinin hastalik izni/emekli olma oran1 %78 iken, aleksitimik grupta %97°dir. Aym
calismada daha fazla aleksitimik hastanin, el emegi iceren ve az egitime ihtiya¢c duyan
mesleklere katildigr bildirilmistir (110). Ayrica, Mattila ve arkadaslar1 da 30-64 yas
araliginda calisan kisilerle yaptiklar1 ¢aligmalarinda, is yasaminda mesleksel tiikenme
(hafif/siddetli) deneyimleyen bireylerin (%13), deneyimlemeyenlerden (%2.8) daha
yiiksek oranda aleksitimik 6zelliklerinin oldugu bildirilmektedir (18).
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Calismaya katilan MI geciren hastalarin %62.1’inin geliri giderinden azdir. Gelir
diizeyi azaldikca TAO-20 toplam puan ortalamasi artmaktadir. Geliri giderinden az olan
hastalarmn TAO-20 toplam puan ortalamas: (67.7+12.1) digerlerinden daha yiiksektir.
Gelir diizeyi ile TAO-1 puan ortalamasi arasinda anlamli farklilik bulunurken, TAO-2
ve TAO-3 puan ortalamasi arasinda anlamli farkliik bulunmadi. Kokkonen ve
arkadaslari, aleksitiminin diisiik gelir seviyesi ve issizlik ile iligkili oldugunu; diisiik
gelir seviyeli bireylerin, yiiksek gelir seviyesi olan bireylere goére aleksitimi puan
ortalamalarinin daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir (116). Mattila’nin ¢alismasinda,
calismamiza paralel diisiik gelir diizeyinde olan bireylerin TAO-20 puan ortalamasinin
daha yiiksek oldugu saptanmistir (13). Bu bulgu, gelir diizeyi diisiikliigiiniin yasam
kalitesini olumsuz etkilemesi, depresyona yatkinlig1 arttirmasi ve yogun stres yasatmasi

ile kisileri duygularindan uzaklastirdigini diistindiirmiistiir.

Birlikte yasanilan kisiler ile TAO-20 ve alt olgekleri karsilastirildiginda,
istatistiksel anlamlilik olmamakla birlikte yalmz yasayan hastalarin TAO-2 (17.4+2.9),
TAO-3 (31.7+4.5) ve TAO-20 toplam (69.0£15.0) puan ortalamast ile es, ¢ocuk ve aile
biiyiikleri ile yasayan hastalarn TAO-1 (18.3+6.5) puan ortalamasi daha yiiksek
bulundu. Bu durum, yalniz yasayan MI hastalarinin, negatif duygularda artisa karsi
ozellikle savunmasiz olabilecegini, diger aile bireyleri ile birlikte yasayanlarin ise
saglanan destekten Ozel yararlar saglayabilecegini diisiindiirmiistiir. Kojima ve
arkadaslarmin M| gegirdikten 3-6 ay sonra hastalarin aleksitimik &zelliklerini TAO-20
kullanarak yaptiklar1 ¢aligmasinda, yalmiz yasayan hastalarin tahmin edilenden daha
fazla aleksitimik olma egiliminde oldugunu ve diger bireylerle birlikte yasayan
hastalarin daha az aleksitimik olma egilimi gosterdigini  gozlemlediklerini
belirtmislerdir. (116). Meloni ve arkadaslar1 da yaptiklari ¢alismada, yiiksek aleksitimik
ozellik gosteren kisilerin %14.8’inin yalniz yasadigini, %77.8’inin semptomlarin
baglangicinda yalniz oldugunu belirtmektedir (7). Aleksitimik o6zelliklere sahip
bireylerin Tiirkiye’ nin sosyokiiltiirel yapisina uyumlu olarak siklikla kendi anne-baba ya
da es-cocuk aile yapisinda yasantilarini siirdiirdiigii ve tek yasamalarimin ¢ok az oranda
oldugu da bildirilmektedir (83).

Calismamizda, sigara kullanmayan/birakan hastalarin tiim alt 6lgek (TAO-1
19.1£7.3; TAO-2 16.8+3.2; TAO-3 31.1£4.5) ve TAO-20 toplam (66.5+11.2) puan

ortalamasi istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte daha yiiksek bulundu.
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Duygularint anlamada giicliik yasayan aleksitimik &zelliklere sahip kisilerin madde
bagimliligr gelistirme risklerinin arttigi belirtilmektedir (89). Meloni ve arkadaslari,
STEME’li yiiksek aleksitimik ozellik gosteren hastalarin  %99.3’linlin  sigara
kullandigini bildirmektedir (7). Valkamo ve arkadaslari ise sigara igme siklig1 a¢isindan
aleksitimik koroner kalp hastalar1 ile nonaleksitimik koroner kalp hastalari arasinda
anlamli farkliik bulmamigtir (110). Sonntag ve arkadasglarimin (3021 hastayla)
caligmasinda, sigara kullanan Kkisilerin %27’sinde toplumsal bir korku oldugu,
%7.2’sinde sosyal anksiyete bozuklugu gelistigi belirtilmektedir. Bu kisilerin
cogunlugunda bu korkularin sigara kullanimina baslamadan once gelistigi ve sigara
iciminin toplumsal kabullenirligi yiikselttigi ve bu durumun da kaygi ve anksiyeteyi
diisiirdiigii ifade edilmektedir. Bu kisilerde sosyal anksiyete bozuklugu gelismeden var
olan toplumsal korku ve kaygilarin ileriki zamanlarda sigara igme aliskanliginin

kazanilmasinda 6nemli olacagi belirtilmektedir (121).

Calismamizda, alkol kullanmayan/birakan hastalarin tim alt &lgek (TAO-1
18.4+7.3; TAO-2 16.6+3.3; TAO-3 30.9+4.5) ve TAO-20 toplam (65.6+11.1) puan
ortalamasi istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte daha yiiksek bulundu. Bu
sonug, alkol kullanan bireylerin anlamli kisiler arasi iligkiler, kendini kabul, ¢ekici
olma, taninir olma gibi 6zellikler agisindan sosyal ortamlar olusturarak kendini daha
Ozgiir ifade edebildigini ve stresli durumlarla basa ¢ikmada alkolii rahatlama araci
olarak kullandiklarini diisindiirmektedir. Tiirkiye’de klinikte yatis yapilarak tedavi
edilen alkol bagimlis1 kisilerle yapilan bir ¢aligmada, Liebowitz Sosyal Anksiyete
Olgegi’nin kaygi ve kaginma alt boyutlarinin TAO-1, TAO-2 ve TAO-3 alt boyutuyla
korele oldugu, kaygi boyutunun TAO-20 &lgeginin birinci alt boyutu olan duygulari
tanimada giicliik boyutu (TAO-1) ile iliskili oldugu belirlenmistir (122).

Duygularmi anlamlandirmada gii¢liik yasayan aleksitimik kisilerin duygulari
kaynakli fiziksel belirtilerini abartili yasayarak cok akut reaksiyonlar verdigi ve bu
nedenle de yeme sorunlari yasadiklari belirtilmektedir (123). Bazi ¢alismalarda
sagliks1iz yeme aligkanlig1 gibi bazi bozuk davranis ve durumlarin aleksitimi ile iligkisi
bulunmustur (124-127). Calismamizda, MI geciren hastalarin %42.1°i fazla kiloludur.
Obez hastalarin TAO-1 (19.2+8.1), TAO-2 (16.5+£3.3), TAO-3 (31.7+3.7) ve TAO-20
toplam (67.5+11.1) puan ortalamalar1 daha yiiksek bulunmakla birlikte BK1 ile arasinda

anlaml bir farklilik saptanmadi. Valkamo ve arkadaslarinin koroner kalp hastalariyla
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yaptiklarr calismada, aleksitimik olmayan grupta BKI puan ortalamasi 28.0+0.3 iken
aleksitimik grupta BKI 28.5+0.6 olarak bulunmus ancak aleksitimik ve nonaleksitimik
hastalar arasinda anlamli farklihk bulunmamistir (110). De ve arkadaslarinin
calismasinda, obez kisilerde aleksitimik ozelliklerin daha fazla oldugu saptanmistir
(128).

Calismamizda istatistiksel anlamlilik olmamakla birlikte KAH siiresi 1-5 yil olan
hastalarn TAO-1 (21.4+8) ve TAO-3 (32.0+4.2) puan ortalamalari ile KAH siiresi 6-10
yil olan hastalarin TAO-2 (17.5+4.2) puan ortalamas1 yiiksek bulundu. Ancak KAH
siiresi 1-5 yil olan hastalarda TAO-20 toplam (70.6+11.6) puan ortalamas: istatistiksel
anlamlilikla birlikte yiiksek bulundu. Bu sonug, KAH siiresi arttikga hastalarda
timitsizlik, korku, ice kapanma gibi olumsuz duygularin aile ve ¢evreden uzaklagsmaye
neden olabilecegini ve aleksitimik oOzellikler gelistirebilecegini diisiindiirmektedir.
Kronik hastaliga sahip olan bireylerde kaygi, ige doniiklik, tiziintli, timitsizlik, aile/is
yasaminda rol belirsizlikleri, caresizlik, kendine giivende diisiis, 6liim kaygisi, depresif
goriintii, baskalarma bagimli olma korkusu, beden biitiinliigiinde bozulma endisesi,
sosyal izolasyon, yasam bi¢iminde degisiklik yapma zorunlulugu gibi psikososyal
sorunlar gelisebilmektedir (129). Giileg¢ ve Yenel’in ¢aligmasinda, yasami tehdit eden
Olimciil bir durumla karsilasan veya yogun bakim {initesinde tedavi alan hastalarin
hayal giicii aktivitelerinde ve emosyonel ifadelerinde kisitliligin oldugu belirtilmektedir
(130). Kojima ve arkadaslari, MI’dan sonra aleksitimik 6zeliklerin yiiksek oldugunu,
daha onceden KAH olanlarin akut MI gecirenlere gore daha aleksitimik olduklarim

belirtmislerdir (20).

Calismamizda, MI nedeniyle daha dnceden hastaneye yatan hastalarin TAO-2
(16.8+3.8), TAO-3 (31.3+4.3) ve TAO-20 toplam (66.3+10.7) puan ortalamasi,
hastaneye yatmayan hastalarin ise TAO-1 (18.4+£7.2) puan ortalamas: istatistiksel
anlamlilik olmamakla birlikte yiiksek saptandi. Valkamo ve arkadaslarinin
calismasinda, KAH’1 olan hastalarm %21°nin TAO-20 puan ortalamasimnin > 61 oldugu
saptanmistir  (110). Meloni ve arkadaslarinin STEME’li hastalarla yaptiklar
caligmasinda, aleksitiminin, STEME’li hastalarda kardiyak semptomlara duyarliligi
etkiledigi ve bdylece tibbi yardim c¢agrisinda daha uzun bir gecikmeye yol agtigi
belirlenmistir (7). Aym c¢alismada, STEME’li yiiksek aleksitimik ozellik gosteren
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hastalarin %11.1°1 daha 6nceden perkiitan koroner girisim ve %3.7’si koroner arter by

pass greft nedeniyle hastaneye yatmislardir (7).

Kojima ve arkadaglari, daha 6nce MI geciren hastalarin tiim olumsuz duygular
icin daha yiiksek puanlar aldigin1 ve yiiksek aleksitimik ozellik gdsterdigini
belirlemislerdir (20). Calismamizda, iki kez MI gegiren hastalarin TAO-3 (31.8+3.8)
puan ortalamasi, ii¢ kez ve {izeri MI gegiren hastalarm ise TAO-1 (20.4+6.4), TAO-2
(17.0£4.1) ve TAO-20 toplam (68.1+9.8) puan ortalamasi istatistiksel anlamlilik
olmamakla birlikte yiiksek saptandi. Nekouei ve arkadaslari, aleksitiminin 6liim riskini
artirabilecegini belirtmektedir. Bunun nedeni olarak da koroner kalp hastalarinin
yasamin farkli yonlerinde sorun yasayabilmelerini, olumsuz duygularinin psikolojik
sorunlara neden olmasini, fiziksel sagligin yanlis yorumlanmasina bagl fiziksel
sorunlar yasamalarini, iyi sosyal iliskiler kurmada giigliik ¢ekmelerini ve yasam
kalitesinin uygunsuz etkilesimler nedeniyle azalabilmesini gostermektedirler (111).
Meloni ve arkadaslari ise STEME’li yiiksek aleksitimik ozellik gosteren hastalarin
%14.8’inin daha Onceden gegirilmis MI Oykiisiiniin bulundugunu belirtmektedir (7).
Valkamo ve arkadaslari da M1 gegirme siklig1 ile aleksitimik ve nonaleksitimik koroner
kalp hastalar1 arasinda anlamli farklilik bulmamakla birlikte aleksitimik olmayan grupta

daha dnce M1 gegirme sikligint %43, aleksitimik grupta %63 olarak bulmuslardir (110).

Baglanma ve gelisimsel c¢alismalar agisindan aleksitiminin iligkili bulundugu
yasam olaylari; ailesel ve toplumsal yalnizlik, algilanan destek azligi, toplumsal
yeteneklerde azalma, yakin iliski azlig1 ve aci verici durumlardir (131). Calismamizda,
MI geciren hastalarin %97.6’s1 hastaligin1 baskalar1 ile paylagsmistir. Hastaligini
baskalar1 ile paylasan hastalarin TAO-1 puan ortalamas: (18.6+7.1) istatistiksel
anlamlilikla birlikte yiiksek bulunurken, TAO-3 (30.8+4.5) ve TAO-20 toplam
(65.3+11.7) puan ortalamasi istatistiksel anlamlilik olmamakla birlikte yiiksek bulundu.
Benzer sekilde hastaligin1 bagkalar1 ile paylasmayan hastalarin ise istatistiksel
anlamlilik olmamakla birlikte yalmzca TAO-2 (17.0£1.8) puan ortalamasi yiiksekti.
Kojima ve arkadaslari, aleksitimi ile sosyal destek arasinda iligki bulmustur. Ayni
calismada, aleksitimik bireylerin kisisel samimi iliski kurma becerisinin bozulmas: ve
duygularindaki gergegi idrak etme yeteneginde azalmalarin olmasi, onlarin sosyal
destek sistemlerinin azalmasina ve baskalarinin duygularint dogru taniyip, yanitlamada

giiclik yasamalarina neden oldugu ve boylece sosyal desteklerden faydalanamadiklar
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bildirilmektedir (93). Nekouei ve arkadaslari, koroner kalp hastaligi olan hastalarda
aleksitiminin sosyal destegi azalttigini, aleksitimik olan hastalarin, ailelerinden,
arkadaslarindan ve/veya Onemli bagkalarindan yeterli sosyal destegi alamadiklarini
belirtmektedir. Aleksitimik bireylerin duygusal zeka bozuklugunun olmasi, onlarin
kisileraras1 becerilerinin zayif olmasina ve sosyal destek almada yetersizliklerine yol
agmaktadir (112). Meloni ve arkadagslari, STEME’li yiiksek aleksitimik 6zellik gosteren

hastalarin %22.2’sinin hastaligin1 bir aile tiyesine danistigini belirtmislerdir (7).

Aleksitimik kisilerin semptomlarin1  yanlis degerlendirme ve yorumlama
olasiliklar1 daha yiiksektir ve duygularini baskalarina anlatmakta giicliikleri nedeniyle,
ilk goriismede semptomlarint bildirmede yetersiz olabilirler. Bu davranis sekli
(aleksitimik), bu bireyleri akut koroner olay ortaya ¢iktiginda gecikmis tibbi
yardim/bakim i¢in daha yiiksek riske sokabilmektedir. Miyokard enfarktiisiinde hastanin
acil yardim ¢agrisinda bulunma karari, koroner semptomlarin akut baglangicina yanit
olarak farkli ve Ongoriilemeyen davranislarla sonuglanan c¢ok sayida demografik,
sosyoekonomik, klinik, biligsel ve duygusal faktorlere bagli olan karmasik ve gii¢ bir
olgu oldugu belirtilmektedir (7). Calismamizda, MI belirtilerini taniyip yardim
isteyemeyen hastalarmn TAO-1 (18.6+7.3), TAO-2 (16.5+3.1), TAO-3 (30.8+4.6) ve
TAO-20 toplam (65.7+11.2) puan ortalamalar istatistiksel olarak anlamlilik olmamakla
birlikte  yiiksek  bulundu.  Aleksitimik  kisiler, normal saglikli  kisilerle
karsilastirildiginda, fiziksel ve ruhsal semptomlarmi gergekgi ve uygun olarak
deneyimleme, anlamlandirma ve bu semptomlarla iliski kurmada giiglikk
yasamaktadirlar (132). Ayrica aleksitimik kisiler, duygularin1 taniyamadikga,
kelimelerle anlatamadik¢a duygusal agidan strese girmekte ve bedensel bazi belirtiler
gelistirmektedir (92). Aleksitimik 6zelliklerin zayif saglik algilamas: ile iliskili oldugu
da belirtilmektedir (18). Ayrica, Nekouei ve arkadaslarinin caligmasinda, stres ile
aleksitiminin birbirini  pozitif yonde etkiledigi belirlenmistir (111). Meloni ve
arkadaslari, STEME deneyimleyen hastalarin semptomlarin baslangicindan acil servise
bagvuruncaya kadarki siiredeki gecikmelerde aleksitiminin (somatik duygulart uygun
bir sekilde tanimama ve tanimlayamama olarak tanimlanan) etkili olup olmadigim
degerlendirmis ve aleksitiminin, hastanin kisiliginin bir 6zelligi oldugunu ve STEME’li
hastanin bakiminda hizli bir sekilde yardim arayisini olumsuz etkiledigini belirlemistir.

Ayrica, yardim cagri siiresi ve total iskemik zaman aleksimiklerde nonaleksitimiklere
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gore daha uzun bulunmustur. Aynm1 ¢alismada, STEME’li yiiksek aleksitimik 6zellik
gosteren hastalarin %51.9’u yardim aramadan Once semptomlarinin ge¢mesi igin
beklemis ve semptomlarimi ciddi ve acil olarak degerlendirememislerdir. Ayrica,
hastalarin  %40.7’si semptom kaynagim1 dogru iliskilendirmis ve %]11.1°1 yardim
istemekten korkmustur. ST-segment elevasyonlu MI yasayan hastalarin tedavi/bakim
istemindeki gecikme koroner reperfiizyona zamaninda erisimi kisitladigir icin
glinlimiizde hala 6nemli bir konudur. Hastalarin reperflizyon tedavisinden en yiiksek
diizeyde yarar saglamalar1 i¢in, saglik sistemine hizli bir sekilde erismis olmalari

gereklidir (7).

Calismamizda, istatistiksel anlamlilik olmamakla birlikte diyabeti olan ve MI
geciren hastalarin TAO-1 (19.8+7.6), TAO-2 (16.7+3.2) ve TAO-20 toplam (66.2+12.8)
puan ortalamasi; diyabeti olmayan hastalarm ise TAO-3 (30.8+4.2) puan ortalamasi
yiiksek bulundu. Meloni ve arkadaslar1 da, TAO-20 toplam puan ortalamalarma gore
anlamlilik olmamakla birlikte diyabeti olan STEME’li hastalarin %33.3’{inilin yiiksek
aleksitimik 6zelliklere; %20.6’simin ise diisiik aleksitimik 6zelliklere sahip olduklarini
bulmuslardir (7). Shahi ve Mohammadyfar’in diyabeti olan ve olmayan hastalari
aleksitimi acisindan da karsilastirdiklar: calismasinda, diyabeti olan hastalarm TAO-20
tim alt 6l¢cek puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugunu, diyabeti olan hastalarin
olmayanlardan daha siddetli aleksitimi deneyimlediklerini belirtmislerdir. Aym
caligmada, duygularin1 tanima ve agiklamada giiglik yasayan diyabetli hastalarin
hiperglisemi kontroliinde daha yeteneksiz ve zayif olduklari belirtilmis ve duygularla
olan problem ve zayif glisemik kontroliin bu hastalarda sosyal destek azligina da neden
oldugu belirlenmistir (133). Valkamo ve arkadaslari, aleksitimik olmayan koroner kalp
hastalarinda diyabeti olan hastalarin %18, aleksitimik olan koroner kalp hastalarinda
diyabeti olan hastalarin ise %31 oldugunu belirlemisler ancak diyabet agisindan
aleksitimik ve nonaleksitimik koroner kalp hastalar1 arasinda anlamli farklilik

bulunmadigini agiklamiglardir (111).

Agir, stirekli ve stresli yasam olaylarina karsi direnen kisilerde gelisen
yetersizlikler aleksitimik ozelliklerin gelisimini kolaylastirmakta, aleksitimik kisinin
tiziintli, kaygi, sinirlilik gibi duygularinin inandiriciliginin yitirilmesine yol agmaktadir
(119). Ayrica, hareket tarzinda duygularindan yararlanma yeteneginin azalmasi, kisinin

strese dayanikliligin1 azaltmakta ve uyum yetenegini kisitlamaktadir (90). Karakas ve
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arkadaglarinin ¢alismasinda, hipertansiyonu olan kisilerin aleksitimik o6zellikleri ile
duygular1 anlamlandirma giicliigli astimi1 olan kisilerden daha yiiksek belirlenmistir
(134). Calismamizda, hipertansiyonu olan ve MI geciren hastalarin TAO-1 (19.1£7.4),
TAO-2 (16.8+3.2), TAO-3 (31.1£4.5) ve TAO-20 toplam (66.8+10.7) puan ortalamas1
yiiksek bulunurken; yalmzca hipertansiyon ile TAO-20 toplam puan ortalamas: arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu. Meloni ve arkadaslari, TAO-20 toplam
puan ortalamalarmma gore anlamli olmamakla birlikte hipertansiyonu olan STEME’li
hastalarin %44.4’liniin yiiksek aleksitimik 6zelliklere; %48.5’inin ise diisiik aleksitimik
ozelliklere sahip olduklarini bulmuslardir (7). Grabe ve arkadaslarinin ¢alisma sonuglari
da, genel popiilasyonda aleksitimi, hipertansiyon ve karotid atherosklerozu arasinda
acikca bir iliski oldugunu gostermektedir (97). Todarello ve arkadaslarinin
caligmasinda, hipertansiyonu olan hastalarin %>55.3’tiniin, hipertansiyonu olmayan

hastalarin ise %16.3’{iniin aleksitimik oldugu belirlenmistir (135).
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8. SONUCLAR ve ONERILER
8.1. Sonuclar

1. Hastalarin %76.3’1 erkek, %41.7’s1 60 yas ve altinda, %96.7’si1 evli, %56.3’1
ilkogretim mezunu, %45.6°s1 ilde yasamakta, %73 i ¢alismamakta, %62.1’inin
geliri giderinden diisiik, %57.3’1 esiyle yasamakta, %55.5°1 sigara, %93.9’u
alkol kullanmamakta/birakmis ve %42.1’1 fazla kiloludur (Tablo 2).

2. Hastalarin %61.1’inin KAH siiresi bir yildan az, %65.5’1 MI nedeniyle daha
once hastanede yatmamis, %67.2°s1 bir kez MI ge¢irmis, %97.6’s1 hastaligini
bagkalari ile paylagmis, %62.6’s1 MI belirtilerini tantyip yardim isteyememistir
ve %62’sinde ek kronik hastalik olarak hipertansiyon mevcuttur (Tablo 3).

3. Hastalarm TAO-20 toplam puan ortalamasi 65.2£11.6 olarak belirlendi.
Hastalarin alt Olcek puan ortalamalar1 ise “duygularimi tanimada giicliikte
18.4+7.17; “duygularin1 séze dokmede giigliikte 16.5+£3.3” ve “disa doniik
diisiinmede 30.8+4.5” olarak saptandi (Tablo 4).

4. Hastalarin duygularin1 tanimada giicliiglinii cinsiyet, egitim diizeyi, ¢alisma
durumu ve gelir diizeyi istatistiksel olarak anlamli etkilerken (p<0.05); yas,
medeni durum, yasanilan yer, birlikte yasanilan kisiler, sigara, alkol kullanimi1
ve BK1 istatistiksel olarak anlaml etkilemedi (p>0.05). Hastalarin duygularini
s0ze dokmede gii¢liigilinii alkol kullanim istatistiksel olarak anlamli etkilerken
(p<0.05); cinsiyet, yas, medeni durum, egitim diizeyi, yasanilan yer, ¢alisma
durumu, birlikte yasanilan kisiler, sigara, alkol kullanim1 ve BKI istatistiksel
olarak anlamli etkilemedi (p>0.05). Hastalarin disa doniik diistinmesini yas ve
calisma durumu istatistiksel olarak anlamli etkilerken (p<0.05); cinsiyet,
medeni durum, egitim diizeyi, yasanilan yer, birlikte yasanilan kisiler, sigara,
alkol kullanimi ve BKI istatistiksel olarak anlamli etkilemedi (p>0.05).
Hastalarin aleksitimik ozelliklerini cinsiyet, egitim diizeyi, yasanilan yer,
caligma durumu ve gelir diizeyi istatistiksel olarak anlamli etkilerken (p<0.05);
yas, medeni durum, birlikte yasanilan kisiler, sigara, alkol kullanimi1 ve BKI
istatistiksel olarak anlamli etkilemedi (p>0.05) (Tablo 5).

5. Hastalarin duygularini tanimada gii¢liigiinii hastaligin1 bagkalar1 ile paylasma
istatistiksel olarak anlamli etkilerken (p<0.05); KAH siiresi, MI nedeni ile daha

once hastanede yatma, MI ge¢irme sayisi, MI belirtilerini taniyip yardim
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isteyebilme, diyabet ve hipertansiyon varligi istatistiksel olarak anlaml
etkilemedi (p>0.05). Hastalarin duygularin1 s6ze dokme giicliigii ve disa doniik
diigiinmesini KAH siiresi, MI nedeni ile daha once hastanede yatma, MI
gecirme sayisi, hastaligini baskalar1 ile paylagsma, MI belirtilerini taniyip
yardim isteyebilme, diyabet ve hipertansiyon varligi istatistiksel olarak anlamli
etkilemedi (p>0.05). Hastalarin aleksitimik &zelliklerini KAH siiresi ve
hipertansiyon varligi istatistiksel olarak anlamli etkilerken (p<0.05); MI nedeni
ile daha Once hastanede yatma, MI ge¢irme sayisi, hastaliin1 baskalar: ile
paylasma, MI belirtilerini taniylp yardim isteyebilme ve diyabet varligi
istatistiksel olarak anlamli etkilemedi (p>0.05) (Tablo 6).

8.2. Oneriler

Arastirmadan elde edilen sonuglara gore su 6nerilerde bulunabiliriz;

1.

MI geciren kadin hastalarin erkek hastalara gore daha aleksitimik olmasi
nedeniyle kadin hastalara ait farkindalik olusturulmasi

MI gegiren hastalarin yagla birlikte toplam aleksitimik ozelliklerin artmasi
nedeniyle yaslh hastalara ait farkindalik olusturulmasi

MI geciren hastalarin egitim diizeyi arttikca genel aleksitimik ozelliklerin
azalmasi nedeniyle egitim diizeyi diisiik bireylere ait farkindalik olusturulmasi
Koyde yasayan, ¢alismayan, gelir diizeyi diisiik ve KAH siiresi 1-5 yil olan
hastalarin duygularini tanima ve ifade etmede cesaretlendirilmesi

MI gegciren hastalarda hipertansiyon varliginin aleksitimik 6zellikleri artirmasi
nedeniyle bu hastalarin aleksitimik 6zellikler agisindan irdelenmesi

Hastalarin zamaninda tedaviden yararlanabilmeleri i¢in MI semptomlarini
tanima ve ifade etmelerine yonelik bilgilendirme egitimlerinin yapilmast.
Aleksitimik ozelliklerin MI semptomlarin1 tanimada gecikmelere neden
olabilecegine iliskin saglik ¢alisanlarinin bilgilendirilmesi

Saglik c¢alisanlarna MI  geciren hastalarda aleksitimik  &zelliklerin
bulunabilecegi ile ilgili farkindalik olusturulmasina yonelik egitim

programlarinin diizenlenmesi,
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10. EKLER
10.1. Ek 1. Bilgilendirilmis Olur Formu

Bu arastirmanin amaci, miyokard enfarktiisii ge¢iren hastalarin aleksitimik
ozellikleri ve etkileyen faktdrlerin belirlenmesidir. Arastirma, KTU Saglik Bilimleri
Enstitiisii I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dal1 Yiiksek Lisans Ogrencisi Aysenur
TURKMEN’in Bilim Uzmanlig1 Tezi olarak planlandi.

Ulkemizde miyokard enfarktiisii gegiren hastalarin aleksitimik ozelliklerini
belirlemeye yonelik ¢alismalar oldukca sinirhidir. Bu ¢alisma ile miyokard enfarktiisii
geciren hastalarin semptomlarini/sorunlarini dogru ve uygun sekilde tanimlamasi,
aciklamasi saglik yardimi almalarinda, sorunlarinin zamaninda taninmasinda, etkin
tedavi ve bakiminda kolaylik saglama ile 1ilgili farkindalik olusturacagi
diisiiniilmektedir. Bu nedenle size hastaliginiz ve duygu durumunuza ydnelik sorulari
iceren bir anket formu uygulanacaktir.

Bu arastirma ile ilgili kararimiz1 verirken gerek duydugunuz bilgileri istemeye,
dogru, anlasilir ve doyurucu yanitlar almaya hakkiniz vardir. Arastirmaya katilim
konusunda karar vermede Ozgiirsiiniiz. Katilmama yoniindeki karariniz burada size
verilen saglik hizmetini higbir sekilde olumsuz etkilemeyecektir. Bu arastirma siiresince
sizden elde edilen bilgiler gizli tutulacaktir.

Ben S ... 48 . _48F 46 yukarida yazili olan bilgileri okudum ve
anladim. Arastirma hakkinda so6zli olarak bilgilendirildim. Sorularima yeterli ve
doyurucu yanitlar aldim. Bana verilen hizmeti etkilemeksizin ve arastirmanin herhangi
bir asamasinda ¢ekilebilmek ve o ana kadar sahsimdan alinan bilgiler tizerindeki
haklarimdan vazgegmemek kosulu ile aragtirmaya katilmayi1 kabul ediyorum.

Hasta Ad1 Soyadi Arastirmacimin Adi Soyadi

iMZA iMZA
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10.2. Ek 2. Hasta Bilgi Formu
A. TANITICI OZELLIiKLER

1. Cinsiyet: () Kadin () Erkek

4. Medeni Durumu: () Bekar () Evli

5. Egitim Diizeyi: ( ) Okur-yazar degil ( ) Okur-yazar ( ) [lkdgretim mezunu

() Lise mezunu () Universite mezunu

9. Yasanilan Yer: ( )Koy ( )ilge ()il

6. Calisma Durumu: () Calisiyor...... () Calismiyor

7. Gelir Diizeyi: () Gelir giderden yiiksek ( ) Gelir gidere esit ( ) Gelir giderden diisiik
9. Birlikte Yasanilan Kisiler: ( )Yalniz () Es ile () Es ve ¢ocuklar ( ) Diger

10. Sigara Kullanim: () Kullaniyor ( ) Kullanmiyor /Birakti

11. Alkol Kullanimu: () Kullaniyor () Kullanmiyor /Birakti

B. HASTALIK iLE iLGIiLi OZELLIiKLER

12. Koroner Arter Hastahg Siiresi: ( )1 yildan az () 1-5 y1l () 6-10 y1il () 11 y1l ve

uzeri

13. Miyokard Enfarktiisii Nedeniyle Daha Once Hastanede Yatma: ( ) Evet ()
Hayir

14. Miyokard Enfarktiisii Gecirme Sayisi: () 1 kez () 2 kez () 3 kez ve lizeri
15. Hastahgim Bagkalar fle Paylasma: () Evet ( )Hayir

16. Miyokard Enfarktiisii Belirtilerini Tamyip Yardim Isteyebilme: () Evet ()
Hayir

17. Ek Kronik Hastalik Varhgi: () Evet................... () Hayir
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10.3. Ek 3. Toronto Aleksitimi Ol¢egi-20

TAG-20
Toronto Aleksitimi Olgegi

Latfen agagidaki maddelerin sizi ne élglide tanimladigini igaretleyiniz.

Higbir zaman (1),...0000000000., Her zaman (5) olacak sekilde bu maddelere puan veriniz.

Higbir zaman Nadiren Bazen

1- Ne hissettigimi gogu kez tam olarak bilemem........ccreurenranns 1
2- Duygularim igin uygun kelimeleri bulmak benim

igin zordur. 1
3- Bedenimde doktorlarin dahi anlamadigi hisler oluyor........... 1
4- Duygularimi kolayca tarif edebilirim 1
5- Sorunlari yalnizca tarif etmektense onlari ¢ézimlemeyi

yeglerim 1
6- Keyfim kagtiginda, tizgtin mi, korkmus mu yoksa kizgin

mi oldugumu bilemem 1
7- Bedenimdeki hisler kafami kanigtirir. 1
8- Neden &yle sonuglandigini anlamaya galigmaksizin, isleri

oluruna birakmayi yeglerim 1
9- Tam olarak tanimlayamadigim duygularim var........ccecesunees 1

10- insanlarin duygularini tanimasi gerekir........couevvneeiuensasuenes 1

11- insanlar hakkinda ne hissettigi tarif etmek bana zor geliyor. 1

12- insanlar duygularimi kolayca tarif etmemi isterler. 1
13- igimde ne olup bittigini bilmiyorum.......cceueesesenssnsens 1
14- Gogu zaman neden kizgin oldugumu bilmem........ceeernienns 1

15- insanlarla, duygularindan gok giinliik ugraslari hakkinda
konugmayi yeglerim 1

16- Psikolojik dramalar yerine eglendirici programlar

izlemeyi yeglerim 1
17- igimdeki duygulari yakin arkadaglarima bile agiklamak

bana zor gelir 1
18- Sessizlik anlarinda dahi, kendimi birisine yakin

hissedebilirim 1
19- Kigisel sorunlanimi ¢ézerken duygularimi incelemeyi

yararl bulurum 1
20- Film veya oyunlarda gizli anlamlar aramak, onlardan

alinacak hazzi azaltir, 1

Copyright ©
Tarkge TAS-20 ©

1994 Bagby, Parker, & Taylor
2001 Kemal Sayar & Samet Kése
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10.4. Ek 4. Kurum izni

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
TURKIVE KAMU HASTANELERI KURUMU
Trabzon Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi
Ahi Evren Gogs Kalp ve Damar Cerrahisi E£itim ve Arastirma Hastanesi

TVARZON IR AMU MANTANELERE poxg W

S:I)I .%975576/ VI M RETY R TRARZON AT IV S

OO R R AN DAMAK CEERAMIN A

Konu : Bilimsel Caligma PP s Py
WOt e 1AW w‘-v;. B L/
LI

Dog.Dr.Sevilay HINTISTAN
I¢ Hastaliklars Hemyireligi
Anabilim Dali Ogretim Cyesi

llgi < 10.05.2016 tanhli dilekgeniz,

ligi  dilekgenizde  belimis  oldugunuz  damgmanhinizda  Hemgire  Aysenur
TURKMEN tarafindan yOrttdlmesi plantanan “Miyokard Enfarkt0s Gegiren Hastalann
Alekstimik  Ozelliklerinin  Belirlenmesi® konulu aragirmanin Koroner  Yogun Bakim
Unitesinde yOritalmesi uygun goriilmistor,

Bilgilerinize rica ederim,

Sofuksu Mah, Ahi Evren Gogos, KD.CEAN Ayrintils Bilgl Per. Sube: Aysegt! BACIOGLU
TIC 0462 2310467 Faks 0462 2310483 TIE 0462 2310467 22417
Elektronik A2 www.ahigvren.gov E-posta; trabroneah 1 i@ saglik gov.tr
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11. ETiK KURUL ONAYI

T.C.
SAGLIK BAKANLIGH
TURKIVE KAMU HASTANELERI KURUMU
Irabzon Hi Kamu Hastaneleri Birligi Genel Schreterligi
Saghk Bilimleri Cniversitesi Kanuni Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Klinik Aragtimalar Etik Kuruly

LML

Sayr 1 23618724-

Koiuz Yilkael Lissns Ten W

Dog.Dr.Sevilay HINTISTAN
Karadeniz Teknik Cniversitesi Saghk Bilimleri Faklesi
Ig Hastaliklan Hemgireligi ABD

H12iz10.05.2016 tarib ve 2016°40 sayils dilekgeniz,

Hgi sayily dilekgenizde belintilen “Miyokard enfarki0s0 gegiren hastalanin aleksitimik
Gzelliklcrinin belirlenmesi® konulu YOksek lisans tez projesi basvurunuz hastanemiz Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulusca uygun gdriilmistir,

Bilgilerinize rica ederim,

Teahzon havuni F om ve Aragiema biast | WA Ve hien
TH G402 331 46 30 Dy 114 04
Fan 0400 340 S0 40
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KANUNE EGITIM VE ARASTIRMA HASTANES!
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ETIK KURUL
BILGILERI

ETIK KURULUN ADI

| ARASTIRMALAR ETIK KURULU

RANUNT EGITIN VI ARASTIRMA HASTANES! KLINIK

ACIK ADR F.Si.— jKummi 1AL LRat KasOstd YOMRA-TRABZON
TELEFON 0462 341 5656

FAKS ; 0462 341 5653

E-POSTA hanunictikhurul @ gmail.com

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Miyokard enfarkitsh gegiren hastalann aleksitimik
Grelliklerinin belirlenmesi

ARASTIRMA PROTOROL

201640

ARASTIRMAY A KATILAN
MERKEZLER

RODU il .
KOORDINATORSORUMLY | Sorumlu Aragtirmacr: Dog.De.Sevilay HINTISTAN
ARASTIRMAC] Yardimer Arastirmacilar: Hemgire Aygenur
UNVANVADESOYADE TORKMEN
ROORDINATORSORUMLU |
ARASTIRMACININ I¢ Hastahiklan Hemgireligi
UZMANLIK A‘;.A\l
ROORDINATORSORUMLU | wnir Teknik Cniversitesi Sadlik Bili 3
ARASTIRMACININ l;a’::ulhny Tehnik Cniversitesi Saghik Bilimler
BULUNDUGU MERKEZ aklhess
DESTEKLEYICI YOK
DESTEKLEYICININ YASAL | yvyee
TEMSILCIS] YOK

FAZ ) D

FAZ2 Q

FAZ3 o
ARASTIRMANIN FAZIVE
TCRU FAZA a

Gazlemsel ilag galiymaa (m]

Il:qda_;f _klin'-l. arsurma Q

Diger ise belirtinig

TIRAIRALZ [ QUK MERREZEE | UIUSAL | ULUSEARARASI
a @] (=]

0o
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KANUNI EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

= Belge Ady Tarihi \‘.““-‘“" Dili
e SO I - _Numaras \_ oA
= Z 2 [ ARASTIRMA PROTOKOLD 2016 10 Tarkge 1 Ingilizee O Diger O
&2 = & [BILGILLNDIRILMIS GONULLU OLTR G
= S fFoRM0e SERERIVOR B i RERLISH. Tarkge [ Ingilizce 0 Diger O
= 2 [OLGU RAPOR FORMU GERFRMIYOR | GFREKMIYOR | Tarkge (] Ingilizee [ Diger 0
—~ - . o
= ARASTIRMA BROSURC GERFRMIYOR | GFRIKMIVOR | Tirkge [ Ingilizce [ Diger O
Belge A Agiklama (Anket Caligmsi)
z
;i.: ~ SIGORTA O GERERMIYOR (ANKET CALISMASIH
= ARASTIRMA BUTCESI 0 GFREKMIYOR (ANKET CALISMASI)
= = > e —
g }?’(‘)‘lgh‘]’“" MATERYEL TRANSFER, |4 GFREKMIYOR (ANKET CALISMASI)
z : ILAN (@) GFREKMIYOR (ANKET CALISMASIH
= = [VILLIK BILDIRIM a GEREKMIYOR (ANKET CALISMAST)
= o [SONUCRAPORU a
e o [GUVENLILIK BILDIRIMLERI 0 GFREKMIYOR (ANKET CALISMASTH
"SyC | DIGER: (BASVURU DILEKCESI,
== |HELSINKI BILDIRGESL.
= = 1OZGECMISLER. IDARE ONAYD)
= [Karar No:2016/40 Tarih: 03.06.2016
5 & | Yukanda bilgileri verilen bagvuru dosyast ile ilgili belgeler arastirmanin gerckge, amag, yaklagim
~.= |ve yOnemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmug olup aragurmanin bagvuru
:‘é = |dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde ctik ve bilimsel sakinea bulunmadigina
‘= |toplanuya kaulan etik Kurul iiyelerinin oybirligi ile karar verilmigtir.

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

ETIK KURULUN CALISMA ESASI

Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik, Ivi Klinik Us gulamalan Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI:

Prof.Dr.Uzer KUCUKTULU (Genel Cerrah-KANUNI E.ALN)

*:Toplantuda Bulunma
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12. OZGECMIS
KIiSISEL BIiLGILER

T.C. Kimlik /Pasaport No : 31273688244

Soyadi, Adi : TURKMEN, Aysenur
Uyrugu - T.C.

Dogum Tarihi ve Yeri : 11.06.1990 MERSIN
Medeni Hali : Bekar

Telefon 10462 2311907

E-Posta : turkmenayse33@gmail.com
EGITIM BILGILERI

Derece Mezun Oldugu Kurumun Adi
Lisans Afyon Kocatepe Universitesi S.Y.O

Lise Mersin Gazi Lisesi

AKADEMIK /MESLEKI DENEYIMI
Gorev Kurum Siire
1. Hemsire R.T.E Universitesi E.A.H

2. Hemsire Ahi Evren Gogiis Kalp Damar E.A.H

YABANCI DiL

Ingilizce

UZMANLIK ALANI

I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi
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