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l. GIRIS

Saglik, insanin biyopsikososyal yonden tam bir iyilik hali olarak tanimlanmaktadir. Bu
farkh Gg¢ alan hem kendi icinde sirekli degisim halindedir hem de birbirleriyle sirekli etkilesim
icindedir [1]. Bireyin ruh hali, sosyal gcevredeki roll, sosyal etkilesimleri, bedensel organlarin
durumu kompleks birbirleri ile etkileserek saglikli hali olusturmaktadir. GiinimUizde artan nufus,
gelisen teknoloji, kentsel yasam Kigiyi giin gegtikge artan siklikta ve g¢esitte stresle karsi karsiya
getirmektedir. Stres kiside nérohormonal yollarla olumlu ve olumsuz etkilere yol agmakta ve
biyopsikoskososyal bir varlik olan bireyin saghgini dogrudan etkilemektedir [2, 3].

Bireyin kargilastigi olaylara verdigi tepkiler kisilik 6zellikleri ile iligkilendirebilir. Streklilik
ve periyodik 6zellikleri olan davranis stilleri, kalitilabilir kisilik 6zellikleriyle dogrudan baglantilidir.
Son bes yildir kisilik 6zellikleri ile bireysel saglik arasindaki korelasyonlar oldukga net sekilde
ortaya konmustur.

Kalp-damar hastaliklari glinimuzdeki en dnemli 6lim sebeplerinin basinda gelmektedir.
Kalp yetmezligi kalp-damar hastaliklari iginde morbiditenin ve mortalitenin en 6nemli
sebeplerindendir. Kalp yetersizligi, normal dolum basinglarina ragmen (veya sadece artmis
dolum basinglari pahasina), kalbin dokularin metabolik ihtiyaglarini karsilayacak 6l¢iide oksijen
sunamamasina yol agan, kardiyak yapisal veya islevsel bozukluk seklinde tanimlanabilir [4].

Kronik kalp yetmezlidi, kisinin hayatini sadece fiziksel olarak degil, bircok ydnden
etkileyen bir hastaliktir [5, 6]. Nefes darlidi, enerji azli§i, glgsizlik, 6dem, uyku problemleri
hastalarin siklikla yasadigi fiziksel problemlerdir [7]. Kalp yetersizligi ortaya cikardidi fiziksel
sorunlarin yani sira kontrolin ve Uretkenligin kaybina, hayat planlari ve amaclarda degisikliklere,
aile ve sosyal cevre ile iliskilerde degisikliklere ve ekonomik sorunlara yol agmaktadir [8] .
Bunun yani sira kalp hastaliklari psikiyatrik komplikasyonlarin en fazla gelistigi hastaliklardandir.
Kalp hastaliklarinda kisiler, yeterlilikleri, isleri, cinsellikleri, yasam amaglari tehdit altina girmis
veya azalmis gibi hissetmektedirler [9]. Kronik kalp yetmezligi olan hastalarin 6énemli bir
bdlimunin gelecekten endiseli oldudu, 6lim korkusu bulundugu, psikolojik destede gereksinim
duydugu saptanmistir. Bununla birlikte kalp hastaliklarinda psikolojik faktorler oldukga énemli
oldugu halde bu durum gunlik uygulamalar iginde ihmal edilmektedir [10].

Kalp yetmezligi ile birlikte yasamak bireyin yasamina fiziksel, ruhsal, sosyal pek ¢ok
yénden yik getirerek bireyin hayat kalitesini bozmaktadir. Ote yandan son yillarda yapilan
calismalarda, kardiyak problemlerle birlikte gorilen psikiyatrik sorunlarin kardiyovaskuiler
mortaliteye yol agmasi agisindan dikkate deger bir risk faktort oldugu belirlenmistir. Akut koroner
sendrom nedeni ile miyokard enfarktlsi gegiren hastalarin %50’sinde anksiyete saptanmigtir [11].
Kalp ve damar hastaliklarinin ortaya ¢ikisini agiklamada ve erken tanida, sigara igimi, beslenme
aligkanliklari, aile hikayesi, hareketsiz yasam tarzi gibi klasik risk faktorlerinin yeterli olmadigi
son arastirmalarla ortaya konmustur [12-14].

Kalp-damar hastaliklarinin ortaya cikisini ve prognozunu 6éngdrmede, belirli Kisilik

Ozelliklerinin en az klasik risk faktérleri kadar etkili olduguna dair ¢ok sayida arastirma ve



derleme yayinlanmistir [14, 15]. Yoichi Chida ve arkadaslari yaptiklari derlemede 6fke ve
kin'in kalp ve damar hastaligi olay sikligini arttirmanin yaninda prognozu da olumsuz
etkiledigini belirtmiglerdir [16]. Stresle iligkili kalp-damar rahatsizliklarindaki bireysel farklarin
onemli bir kismi, kisilik 6zelliklerindeki farkliliklardan kaynaklandidi goésterilmistir [17]. Koroner
kalp hastaliklarinda o&fkelilik, kin tutma, kavga ve siddete yatkinlik ve saldirganlik gibi kisilik
Ozelliklerinin, yuksek lipid degerleri, sigara, sismanlik kadar 6énemli risk faktéri olduguna dair
yayinlar giderek artmaktadir [18, 19]. Kalp-damar hastaliklarinin erken tanisi Gzerine yuratulen
son arastirmalar, Kisilik yapisina bagli risk faktorlerini belirleme yéniinde yogunlagsmaktadir [12,
14, 20].

Hastaliklardan korunmada hem davranisi tetikleyen cevresel faktérler hem de bunlarin
sistemde agiga c¢ikmasina yol agan biyogenetik faktorlerin arastirilmasi énem kazanmaktadir.
Ozellikle A tipi davranis 6zellikleri ile kalp-damar hastaliklari ve stres arasinda goésterilen giicli
korelasyonlar, A tipi davranis 6zelliklerinin kalp-damar hastaliklarinda, en az lipid parametreleri,
sigara ve eksersiz kadar, énemli bir risk faktéri oldugunu ortaya c¢ikarmistir [21, 22]. A tipi
davranisg 6zelliginin karakteristik bilesenleri olan hirs, 6fke gibi duygularin nasil ortaya ¢iktigr ve
Olgulebilecegine dair gesitli modeller gelistiriimistir. Bu modeller kullanilarak A tipi davranigla
iliskili 6fke ve stresin kalp-damar hastaliklarina ne dizeyde yatkinlik olusturdugu, bunun olasi

genetik, hormonal ve fizyolojik baglantilar Gzerinde yogdun arastirmalar yapilmaktadir [23-25].
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Il. GENEL BILGILER

1.Saghgin Duygusal ve Fiziksel Boyutu Arasindaki iligki

insan gok katmanli sistemik érgitlenme ve diizenlemeye sahip oldugundan saghgin
korunmasi, bireye ¢cok ydnlu yaklagsmayi gerektirir. Biyolojik agidan saglik ve iyilik hali ile fiziksel
ve duygusal saglik arasinda kompleks bir etkilesim vardir. Fiziksel saglik durumu, saghigin
duygusal boyutunu etkiledigi kadar duygularin saglikh ifadesi ve yonetimi de, fiziksel saghigi
etkiler[26]. Stresin saglikli olmanin tim boyutlarina etkisi, zihin ve beden arasindaki kompleks
etkilesime bagh oldugundan, zihin, beden ve stres Ug¢u birlikte arastirildiginda bir anlam
ifade etmektedir. Stresin zihin sagligi ve fiziksel iyilik hali Uzerine etkileri sosyo-psikolojik ve
sosyo-ekonomik zorluklarin artisiyla paralel olarak gunimuiz toplumlarinda daha iyi
gbézlenmektedir. Biyolojik mekanizmalar ve psikososyal faktorler, beden sagliginin (velveya iyilik
halinin) olusumuna katki noktasindan birlesik bir psikosomatik ag olusturur [27].

Duygularin saglik uzerine etkilerini konu alan arastirmalar agirlhikli olarak olumsuz
duygularin olumsuz sonuglari tzerine odaklanmigtir. Negatif duygularin saglik tzerindeki olumlu
ya da olumsuz etkileri, duygularin bilegsenlerinin ve siddetinin ayristirlmasiyla daha iyi
arastirlabilecedi anlasiimistir [2, 3]. Son yillarda duygularin olgimlenerek bilesenlerine
ayristirimasi ve fiziksel saglik tzerindeki etkilerinin anlagiimasi yéninde yapilan ¢aligmalar hiz

kazanmistir.
Duygularin Biyolojik Sistemdeki Yeri

Duygular nérohormonal, davranissal tepki, islem ve sureglerin etkilesimleriyle baglantili
kompleks sistemlerdir [28] .

Basit organizmalarda uyarilara yalnizca taksi hareketi ile cevap vererek uyariya ya
yanaslilir ya da uzaklasilir. Ancak sinirsel gelisim ile birlikte, canhlar disaridan gelen uyarilara
daha kompleks cevaplar Uretmeye baslamiglardir. Duygularin davranigsal ve ekspresif,
subjektif/deneysel, biligsel ve fizyolojik bilesenleri mevcuttur. Bu bilesenler pek ¢ok durumda
belli bir uyum igerisinde ¢alisirlar. Bu senkronizasyon uyuma ydnelik dizenleyici ve motive
edici iglevlere hizmet etmektedir [29, 30].

Memelilerde yasanilan duygularin roli guvenligi saglamak ve yasama tutunmak igin
gerekli tutum ve davranislari ifade etme yéninde sistemi hazirlamaktir. Sonu¢ olarak duygular
icgudllerle, organlarla ve genetik olarak belirlenen miza¢ 6zelliklerimizle, néral ve hormonal
aktivite dizeyindeki degisikliklerle, nérolojik fonksiyonlardaki farklilagsmalarla dogrudan iligkilidir
[3, 26, 31, 32].

Biyopsikolojik agidan duygular, sistemin ayakta kalmasini ve gogalmasini dizenleyen
ceza ve 6dul sistemlerinin igletiimesiyle es zamanl deneyimlenen bir durum ve 6zelliktir [28, 33].

Zihin-beyin sistemi maruz kalinan uyarilari ceza ve 6dul olarak degerlendirirken her

uyariya karsilik gelen hos ve nahos duygulari da Uretir. Kisinin gelisimi sirasinda, édul ve
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cezaya bagh olarak agida g¢ikan ve Agrenilen duygulanim halleri, beyinde paket programlar
seklinde arsivlenir  (bilincaltt olusumu ve kazanimi). Kiside hos ve nahos duygulanim
paketlerinin ne sekilde ve hangi yodunlukta olusacagi, hatirlanacagi ve daha sonra nasil ifade

edilecegdi uyarinin slresine, kisinin genetik ve memetik mirasina baghdir [34, 35].
Duygu Nedir?

Darwin, duygulari birhayvanin i¢ dinyasinin o andaki durumunudigerine iletme sinyali
olarak tanimlamistir. Duygular, diger insanlara i¢ diinyamizin durumunu sdzel olmayan ve
dolaysiz yoldan aktardigimiz bir iletisim bi¢imi olarak da disunulebilir [36-38].

Canlilar gevreden aldiklari her uyariyr ya ceza yahut 6dil veya kismen ceza kismen
odul olarak deneyimleyip kayit ederler. Uyarilarin degerlendiriimesi ve kaydi esnasinda Uretilen
cevaplardan biri duygularin olusumu veya c¢agrisimidir. Sistem gelen her uyariylr “bu benim
yasamimi olumlu ya da olumsuz ydnde etkiler” seklinde 6dil veya ceza olarak degerlendirir[28].

Duygu, kisa sureli psikolojik ve fizyolojik bir fenomen olarak, degisen ¢evre kosullarina
adaptasyonu tetikler. Ayni zamanda cevap hazirlama sistemidir. Bu ylzden duygu hem
ayarlamay1 hem de uyum surecini iginde barindirir [3].

Duygular evrimsel sureg igerisinde organizmanin gevresel uyaranlara ve engellere karsi
hazir olmasini saglamak amaciyla gelismis kompleks sistemleridir [29]. Duygular bireyi
guduleyerek sistemin ve neslin devamliligini saglayacak davraniglari 6grenmesini saglar.
Gudulenme bir ddulin bulunmaya c¢alisildigi ya da cezalandirici uyarandan uzak durmayi
tanimlar. Davraniglarin gergeklesmesi glidinin yén vermesiyle ortaya gikar.

Cevreden veya igeriden alinan uyarilar ile olusan duygular, farkli davranigsal cevaplarin
ortaya konulmasinda ya otomatik ya da bilingli olarak rol alirlar [39]. Gugli duygularin, disunceyi
etkileyecegi ve yanli yapacagl bilinir. Damasio’'ya goére Kkigiler ¢ok akilci dusunduklerini
sandiginda bile fark etmedikleri esik alti (bilingdisi) duygular tarafindan akilci kararlar
etkilenmekte ve dizenlenmektedir [40]. Bdyle bakildidinda, Freud'un bilingliligi buzdagina
benzetmesi, ndral temellerine de kavusmus gérinmektedir.

Duygular iki boyutlu eksende pozitif-negatif, hos-nahos gibi ikili degerlere indirgenebilir.
Cok sevilen bir seyin kaybi, 6dulin ve zevkin sona ermesi kiside Uzuntuye; kisinin hak ettigi
odulid alamamasi veya o6dulun geciktiriimesi ise 6fke, kin tutuma ve saldirganlik gibi negatif
duygularin deneyimlenmesini tetikler. Kisiye aci veren, rahatsiz eden bir durumun son bulmasi,
cezanin sona ermesi ise dolayl pozitif bir duygu olan rahatlama hissini kisiye yasatir (Sekil 1).
Bir bagka deyisle yasanan deneyimler kisi igin avantaj ise pozitif, kisiyi engelleyici ise negatif
duygular agiga cikar. Korku, anksiyete (endise), o¢fke, kin tutma, gerilim, depresyon negatif
duygulari temsil eder. Nese, mutluluk, gevseme, kendini uguyor hissetme ise pozitif duygular
olarak tanimlanmir. Odil olarak algilanan uyarilara, sinavdan basarili bir not alinmasi, biri
tarafindan sevimek érnek verilebilir. Oteki taraftan bir aracin aniden yanimizda korna basmasi

ile yizimuUzde o6fke ifadesinin belirmesi ve korkarak tepki vermemiz ise sistemin bu uyariy
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ceza olarak algilamasi ile olugan bir durumdur [3].

Sekil 1: Duygularin Ag¢iga Gikmasinda ve Gesitlenmesinde Gevresel Uyarilarin
Roliine Dair Bir Model [28].
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insan dogasi ceza ve o6dil sistemine gére cgalistigindan, ceza ve &dulin
verilmesi/veriimemesi, geciktiriimesi ve sonlanmasi cesitli duygularin tetiklenmesine yol agar.
Sekil 1’de yatay eksenin sag tarafi (X+), kisinin hak ettigi cezanin verilmemesi, ertelenmesi
veya iptal edilmesi ile cezaya maruz kalmamasi sonucunda tetiklenen duygu temsil eder
(Rahatlama). Yatay eksenin sol tarafi (X-), kisinin hak ettigi 6dulin verilmemesi, geciktiriimesinde
(Umudunu kaybetme, Ofkelenme, Hiddetlenme ve Saldirganlasma) ve sonlanmasi durumunda
(Uzintu, keder) kademeli olarak tetiklenen duygulari gosterir. Sekilde dikey eksenin yukari kismi
(Y+), kisi maruz kalinan 6dilun slresine, siddetine ve yogunluguna bagli olarak tetiklenen
duygularin (Zevk alma, Mutluluk ve Derin tatmin) kademeli olarak agida c¢ikisini gdsterir. Dikey
eksenin asagi kismi (Y-), maruz kalinan cezanin siresine, siddetine ve yogunluguna bagli

olarak tetiklenen duygularin kademeli olarak agida ¢ikisini gosterir.
Duygularin Biyolojisi

Duygu genetik temeli olan ayrica gelisim esnasindaki kosullanmalara bagli ortaya ¢ikan
motifsel reaksiyonlar butind olup biyolojik sistemde visseral (i¢ organlarla ilgili) ve hormonal
degisikliklerle baglantilidir [41].

Duygu temelde otonom sinir sisteminin istem digi verdigi cevaptir, yani otonom sinir
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sistemiyle yonetilen i¢ organlardaki degisikliklerin algilanmasinin bir fonksiyonudur. Cevredeki
zararl ve /veya tehlikeye yol acabilecek uyarilarin algilanmasi otonom sinir sistemini direkt
olarak uyarir. Sistem de gelen uyarilara uyum saglayici 6zellikli cevaplar (kan basincinda
yukselme, kalp atim hizinda artma ve soluk alip vermede hizlanma vb.) retilir [3, 42].

Otonom sinir sisteminde noérobiyolojik bilesenler araciligiyla Uretilen anlik cevap sonucu
vlcutta gelisen seri biyokimyasal ve fizyolojik etkilesmeler viicudu ayakta kalabilmesini saglayici
uyariimighk durumuna getirir.

insanda duygu ve davranislari diizenleyici mekanizmalari anlamak icin néropsikolog
Jeffrey Gary tarafindan ¢ boyutlu bir model gelistiriimistir. Bu modelde, davranigi engelleyici
sistem (The Behavioral Inhibition System, BIS), davranis! aktive edici sistem (The Behavioral
Approach System, BAS) ve her ikisini diizenleyici sistemin (The Behavioral Regulating System,
BRS) varligi tanimlanmistir [33, 34, 43-46]. Beyne gelen uyarilar, bu modele gére BIS/BAS
sistemi tarafindan otomatik olarak degerlendirilir.

Sekil 2: BIS/BAS Sisteminde Duygu Kombinasyonlari
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BIS: Davranigi engelleyici sistem, BAS: Davranigi aktive edici sistem,

BRS: Davranigi diizenleyici sistemin

BIS, negatif duygular deneyimlemeyle ve anksiyeteyle iligkilidir. BIS, kiside geri
cekilmeyi guduleyici ve davranigtan kagma yonunde uyari Uretir. Amag; cezaya veya odul
kaybina yol agacak olasi bir davranigi engellemektir (korku agirlikli 6fke kombinasyonlari) (Sekil
2). Uyari riskli bulunursa, davranisi engelleyici sistem aktif hale getirilir. Sonug¢ olarak Kkisi,
kendini engellenmis, bastiriimis hisseder veya o uyariya davranissal dizeyde cevap vermekten
cekinir [33].

BAS, davranigi yapmaya istek ve davranigi yapmaya meyilli olma sistemidir. Odulin
kosullu uyarilmasi veya cezalari durdurucu veya ondan kagis davraniglari, 6dul kazandirici veya

cezalari yok edici davraniglari gudileyen bir sistemdir. BAS, pozitif duygularin deneyimi ile
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ilgilidir (sevgi agirlikh 6fke kombinasyonlari) (Sekil 2). Guglu ve aktif BAS sistemi bulunan kisi,
aktif ve atilgan olma egilimindedir. Aktif ve atilgan olma egilimi kiside odil aramaya isteklilik
(vatkinhk) o6zelligi ile baglantihdir. Bu 6zellik Jeffrey Gary’in modelinde davranigi aktive edici
sistemle iliskilendirilmistir. BAS sistemi de dopamin ve onun hipotalamus Uzerinden aktive ettigi
ndrotransmitterler ve nérohormonlarla baglantilidir [33].

Duygularin ve gudulerin temelini ndrokimyasal temelli mekanizmalar olusturur. Her
mekanizmanin uyum saglama kapasitesi, iligkili genlerin reaksiyon aralidiyla belirlenir.
Kisilerin duygular deneyimlemedeki farkliigina neden olan néral genler veya genetik
polimorfizm duygularin biyopsikolojide miza¢ boyutunu olusturur. Ebeveynlerden alinan genetik
mirasdaki noral genler duygularin ifade araliginin ve mekanizmasinin temel yapi taslaridir [47].
insan genom projesinin tamamlanmasiyla birlikte bu genler tanimlanmistir. Coklu gen
ekspresyon farkhhklarini élgimleyen mikroarray teknolojisiyle, duygular ile guduleyici durumlar

arasindaki iliskinin arastirilmasini mumkin hale getirmistir [48-50].
Duygularin Néroanatomik Boyutlari

1872'de Charles Darwin hayvanlardaki ve insanlardaki duygulanim benzerliklerini ve
duygusal farkliiklari kavram bazinda ortaya koymustur [41, 51]. Williams James’in 1884 yilinda
yazdidi “Emosyon nedir?” bagslikli makalesinden beri duygularin kaynagi, olusumu, cesitleri,
evrimsel gelisimleri, anatomik yerlesimleri, davranigsal bilesenleri, ifade edilmeler vb.
alanlarda pek c¢ok yeni goérius ortaya atimistir. Hipotalamus, talamus ve serebral korteks
Ugcgenini duygusal yasantilarin merkeze yerlestiren Cannon ve Bard’tan sonra Papez 1937
yilinda emosyonlarin néral substrati konusunda bugin bile énemini koruyan teorisini ortaya
atmistir. Papez, Cannon- Bard gibi, emosyoneluyaranlarin énce talamusa ulastigini, oradan
hipotalamus ve kortekse projekte edildigini ileri sirmuastir. Hipotalamustan ¢ikan uyaranlar
vicutta davranisa ait fizyolojik belirtileri meydana getirmekte, kortekse ulasan uyaranlar ise
emosyonlarin hissedilmesine yol agmaktadr. Papez hipotalamustan anterior talamusa ve
singulat kortekse giden bir seri baglantiyl gdstermis, emosyonel cevaplarin, singulat korteksin
duyusal korteks ve hipotalamustan gelen impulslar birlestirdiginde ortaya c¢iktigini
dasinmustur. Ayrica singulat korteksten c¢ikan impulslarin, hipokampus {zerinden
hipotalamusa geri dénmesiyle serebral korteksin emosyonlari kontrol edebildigini ileri
surmuistur. Korteks ile subkortikal yollari baglayan bu hayali devreye Papez halkasi denmistir.
Papez halkasi, limbik sistemin ilk ndvelerini olusturmustur [52-56]. Broca arastirmalarinda
limbik sistemin anatomik lokalizasyonunu tanimlamis ama duygular Uzerindeki etkisinden
bahsetmemistir. Broca ve Papez’in tanimladigi yapilarin benzerligi géz énine alinarak beynin
emosyonlarla ilgili bu bélgesine “limbik sistem” adi verilmistir.

Ancak limbik sistem kavramini populer hale getiren Amerikali fizyolog Paul MacLean
olmustur. McLean limbik sistemin gelisiminin, canlilarin beyin sapi tarafindan dikte edilen

streotipik davraniglardan kurtulmalarina, = emosyonlarini yasantilamaya ve ifade etmeye
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yaradigini iddia etmistir [55, 57]. 1949 yilinda Paul MaclLean tarafindan, duygularla ilgili beyin
boélgelerinin anatomik modelini gelistirdigi Limbik Sistem Teorisi, Cannon-Bord ve Papezin
modellerinden daha ayrintili bir modeldir [26, 51, 58] . MacLean beyindeki Ug¢li yapisal ve

fonksiyonel boliinmeyi Triune Beyin Modeliyle sistematize etmistir (Sekil 3).

Bunlar;

- Arka beyin (Striingen Kompleks)
- Orta beyin (Mezolimbik Sistem)

- On beyin (Neokorteks)

Sekil 3: MacLean’in Triune Beyin Modeli

Neokorteks
Yiiksek algisal-zihinsel
fonksiyonlar

Limbik Sistem
Duygular

Beyin Sapi
Hayati olaylar

a) Arka Beyin [Reptilian(suriingen)Kompleks]

Omurilik, kafatasina girdigi noktadan itibaren kalinlasarak daha karmasik bir yapi
kazanarak beyin sapini olusturur. Bu bélge otonom aktivitelerden soluk alip-verme ve yutkunma,
yeme, icme (aglik, tokluk, susuzluk hissi) gibi olaylarin kontrol edildigi ve primitif duygularin
yer aldidi bolgedir.

Sinir liflerini 6n beyine ve beynin diger bolgelerine tasiyan retikiler formasyon ismi
verilen ve ingiliz psikolog Hans Eysenck tarafindan ARAS veya RAS (Ascending) Reticular
Activating System) olarak adlandirilan kisim, insan beyninde otomatik refleksleri ve sifir dikkati
yonlendirici merkezlerden biridir [46, 59]. H. Eysenck, davraniglari aktive edici veya engelleyici
sinirsel mekanizmalarin biri olan beyindeki bu bdlgenin kisilik 6zellikleriyle baglantili oldugunu
ortaya koymustur [60, 61]. Eysenck’in hipotezine gére, ARAS bdlgesi, beyne ulasan sinirsel
iletilerin kontrol edildigi bir musluk gibi calismaktadir. Buradan hareketle Eysenck insanlarin
icedonlk ve disaddnuk seklinde ikiye ayriimasinin, beynin korteksine ve diger bélimlerine gelen

uyari miktarlarina bagh oldugunu belirtmistir. Arastirmaciya gdére, ARAS bdlgesi, kisinin ice
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veya digsa donlk olmasini, zinde, uyanik, hareketli veya sessiz, agir, sakin olmasi gibi

ozelliklerini belirleyen anahtar yapilardan biridir [43].

b) Orta Beyin (Mezolimbik Sistem)

Mezolimbik sistemdeki anahtar yapilardan biri, hipotalamusun arkasinda beynin alt
kismina yakin bir yerde yerlesmis, kiguk bir organ olan amigdaladir (Sekil 4).

insanlarda ve diger pek ¢ok hayvanda sezgiler ve dis diinyadan gelen uyaranlara ait
duygularin ve duygusal zeka ile ilgili islevlerin ydrataldagiu énemli bir merkezdir. Amigdalasi
cerrahi operasyonla alinmis Rhesus maymunlarinin daha az saldirgan ve korkulu olduklari ve
bazen de wuygunsuz seyler yedikleri ve normal disi cinsel davraniglar sergiledikleri
g6zlemlenmistir [43, 62].

Sekil 4: Amigdala’nin Beyindeki Yeri

< I
ke :,,“’ o
/ Amigdala

Amigdala, iyilik halimize zarar veren tehlikeleri tanimlamadan sorumlu beyin kisimlarina

ait bir organdir. Korku duygusu ve ankisiyete olusumunda en dnemli rolu alan bolumdur [63].

insanlar ve hayvanlar (izerinde yapilan calismalar, amigdalanin éfke ve korku gibi
olumsuz duygularin olugsmasinda rol aldigini ortaya koymustur. Utangag¢ insanlara hig
tanimadiklari insanlarin fotograflari gdsterildiginde, deneklerin amigdala bdlgesinde agiri aktivite
oldugu gdzlemlenmistir. Amigdalanin bagka bir fonksiyonu, sosyal ¢ekicilik ve cinsel yanit gibi
olumlu duygularla iliskilidir. Bazi psikologlar, amigdalay! kronik anksiyete, kaygihhk, sosyallik,
cinsellik gibi kisilik 6zelliklerinin fiziksel merkezi olarak gérmektedirler [43, 64]. Bechara ve
arkadaslari da calismalarinda, amigdala hasarli deneklerin yasanilan olayi hatirladigi halde
galvanik deri iletim testlerinde anksiyete cevabi géstermediklerini izlemiglerdir [65].

Amigdala, bir duygu goézcusu gibi her olayin kisi igcin duygusal tehdit olusturup
olusturmadigini degerlendirir, dnceden tehdit olusturan bir durumu animsatan her uyaran alarm
sinyallerinin tim beyne gonderilip kag ya da savas tepkisinin olusturulmasina yol acgar[66].

Tehlikeleri tanimladiginda degisik organlara alarm géndererek, kendimizi koruyucu tutum ve

17



davraniglar sergilememize yol acar.

c) Neokorteks ve On loblar (Sol-Sag Asimetrik Tercihlilik)

insan beyninin primatlarla ortak kismi ve temel duygu ve diirtiilerin kaynagi olan limbik
sistemin tersine neokorteks insana 6zgl bir yapi olup insani diger canlilardan ayiran disince
yetenedi, dil kullanimi, sembolik ve soyut dustince becerilerinin kaynagini olusturmaktadir[66].

Yiksek algisal ve zihinsel fonksiyonlar olarak kabul edilen konusma, planlama ve
dinyayl anlamlandirmak gibi islevler neokorteksin sol 6n ve sag on loblari tarafindan kontrol
edilmekte ve her iki lob farkh igleviere ev sahipligi yapmaktadir. Bu durum beyin asimetrisi
olarak isimlendirilir [31]. insanlar beyin yarim kirelerinin iki lobunu esit derecede etkin olarak
kullanmamaktadirlar. Bazi insanlar beyin korteksinin sol 6n lobunu daha baskin kullanirlarken,
bazilar da sad 6n lobunu daha baskin kullanirlar. Beyninin sag kismini baskin olarak kullanan bir
kisi bilgiyi hayaller, sekiller, renkler, duygular, heyecanlar ve muzigi kullanarak islerken, sol kismi
baskin olarak kullananlar bilgiyi islerken kelimeler, sesler ve ifadeleri mantiksal olarak analiz
ederek kullanir [67]. Beyindeki elektrik dalgalarin (Elektro-ensefalografi, EEG) izlenmesine
dayanan arastirmalar, neokorteksin sol 6n lobunun memnuniyet ve mutluluk gibi olumlu
duygularla, sag 6n lobunun ise mutsuzluk, kaygi, endise olarak tanimlanan duygularla daha gok
iliskili oldugunu gostermistir [68].

On beyin olarak tanimlanan neokorteks bélgesi, nasil tartismasiz olarak insan zihninin
disinme ve planlama gibi yuksek derecedeki algisal-zihinsel fonksiyonlarinin merkezi olarak
kabul ediliyorsa, limbik sistem ve igindeki 6nemli yapi amigdala, insanin duygularinin
olusumunda, duygusal ve fiziksel ihtiyaclara bagli givenligin saglanmasinda, duygusal tutunma
ve gudilenmede 6nemli bir yapidir. Beyin sapi ve mezolimbik sistem, insanin irrasyonel
boyutuna ait islemlerin gergeklestigi bolgeler iken, neokorteks bélimi, rasyonel ve mantiki

boyutuna ait islemlerin merkezidir [46, 69].

Biyokimyasal Boyut

Davranigin fiziksel temeli, sinir sistemidir. Periferik ve merkezi sinir sistemindeki néronlar
zincirinde uyarilar, bir nérondan digerine aktariimak suretiyle hizla hedeflerine ulagirlar. Néron
icinde olusan elektriksel potansiyel farkindaki degisimlerle olusan elektriksel mesaj, sinir
hicresinin sonuna ulastiginda, sinaps bosluguna nérotransmitter veya hormon salinimini
tetikler. Norotransmitte nérondan hedef hiicreye uyarinin kimyasal yolla iletiimesini saglayan
endojen molekullerdir. Beyindeki 80’i askin nérotransmitter iginde, 6zellikle monoaminlerin, kisilik
Ozellikleriyle baglantilari yodun sekilde calisiimis ve bazi baglantilar ortaya konulmustur [42,
58].

Monoaminler, sinaps bosluguna salindiktan hemen sonra, diger hiicrenin dentritindeki
kendine ait reseptére baglanir. Bu baglanma, ikinci bir uyartiyr yeni bir hiicrede baslatir. Bu

sekildeki zincirleme reaksiyonlar nérondan noérona gergekleserek, vicudun ilgili bdlgesine
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mesaj iletilir veya ¢evreden alinan sinyaller beyinin ilgili bdlimlerine tasinir. Beyine ulasan
uyarilarin hislerle, anilarla ve distncelerle baglantisi bu sekilde saglanir. Davranislara iliskin
talimatlar, kaslara bu kimyasal haberlesme mekanizmasiyla gonderilip, bedenin veya ilgili
organin harekete gegmesi saglanir. mesajin gereksiz tekrarinin Onlenmesi amaciyla
monoaminleri pargalayan Monoaminoksidaz (MAQO) enzimi aktif hale gelerek mesaj tasiyici
monoamin ortamdan uzaklastinlir [43, 70].

Monoaminoksidaz enzimi dopamin, norepinefrin ve serotonin gibi monoamin yapisindaki
norotransmitterlerin yikimini dizenler. Kandaki seviyesinin digik olmasinin veya bu enzimi
kodlayan genin farkh allelerinin bes duyu tabanli heyecan arama, disadéniklik, sug isleme ve
siddete vyatkinlik gibi kisiligin davranissal Ozellikleriyle iligkili oldugu gosterilmistir [43].
Ozellikle monoamin oksidaz inhibitérleri giiniimiizde depresyon tedavisinde kullaniimaktadir [38,
71, 72].

Hormonlarla saglanan iletisim, biraz daha farkhdir. Hipotalamus-hipofiz-adrenal
ekseninin uyrilmasi normal strese cevap mekanizmasinin Onemli bir bilesenidir [73].
Hipotalamus ve adrenal bezlerden salinan hormonlar, dolasim sistemi aracilhdi ile tim bedene
yayilir. Bu esnada, kendine duyarli bir sinir hiicresi ile karsilastiginda, bu hicrenin fonksiyonunu
glclendirici ya da zayiflatici etki yapmaktadir. Farkli noérotransmitterlerin farkli néral alt
sistemlerle iliskisi oldugundan, davraniglar (zerinde farkli etkileri olmaktadir. Ornegin,
norepinefrin, dopamin ve serotonin esas olarak merkezi sinir sisteminde goérev alirken, epinefrin
cevresel sinir sisteminde daha ¢ok gorev almaktadir [3, 43, 74].

Kisa periyodik zamanlarda ndrotransmitterlerin seviyelerinde inis-gikislar gergeklesir.
insanlarda kabul edilebilirik sinir olan ve bireysel farkliliklarin sekillenmesinde rol alan bu
degisiklikler, kigilik 6zellikleri ve cesitli duygularin deneyimlenmesiyle ve davranigsal cevap
farkliliklari ile géralmektedir. Epinefrin ve norepinefrin hormonlarinin seviyelerindeki ani yukselis,
stres olusumuna neden olur. Bu durumda, kalp atimi hizlanir, kaslar gerilir ve sindirim sistemi

galismasi bloke olur [27, 74].
2.Stres Cevap Mekanizmasi ve Kalp-Damar Sistemi Uzerine Etkisi

Biyolojik sistemlerin birbirleriyle ag tabanli etkilesimleri sonucunda canhlar, dig
diinyadan gelen uyarilara kargi bir cevap mekanizmasi gelistirmiglerdir. Canlilarin ayakta
kalabilmeleri, yasamlarini surdurebilmeleri icin Urettikleri bu mekanizma stres cevap
mekanizmasi olarak tanimlanmaktadir.

Avusturalyali bir doktor olan Hans Selye, insanda strese yaniti ilk tanimlayan
arastirmacidir. Stresi, talep edilmeden vicudun spesifik olmayan cevabi olarak tanimlamaktadir.
Ona gore, bir stressdr homeostasisi bozar ve stres cevap aktivitesinin ger¢ceklesmesine yol acar.
Bu cevap hipotalamus-hipofiz-adrenokortikal (HPA) ekseninin uyariimasiyla verilir. Sonunda
uyariya adaptasyon saglanarak yeni bir homeostasis kurulur. Stresli durumlara genel

adaptasyon sendromu ¢ ana faz igerir; alarm, karsi koyma, yorulma. Selye, kétl uyaranla
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mucadelenin sinirli bir durum oldugunu belirtmektedir. Eger uzun sureli bir stressor ile bas etme

durumu olursa, ortaya patolojik bazi degisiklikler gikabilir [27].

Stres cevabinda G¢ temel nérobiyolojik bilesen rol almaktadir; nérolojik bilesenler,
noroendokrinler ve endokrin yol eksenidir.

Kisi stres ile karsl karsiya kaldi§i zaman savas-kag¢ ya da yanas cevabina, sempatik
sinirin ve epinefrinin ortak iglevi ile hazirlanir. Bu hazirlanma ile viicutta bir takim degisiklikler
meydana gelir;

» Kan basincinin yikselmesi, blylk damarlarin genislemesi ve kalp atisinin
artmasiyla etkin bir kan dolagimi ortaya cikar.

» Kan pihtilasma hizinin yikselmesi ve derideki damarlarin bizilmesiyle,
meydana gelebilecek yaralanmalarda kan kaybinin en distk duzeye indiriimeye
calisilir.

» Solunum yollarinin genislemesiyle ve nefes alma sayisinin artmasiyla oksijen
saglanmasi guglendirilir.

» Karaciger ve kaslardaki glikojen depolarinin harekete gegiriimesiyle enerji elde
edilmesi kolaylastirilir.

» Hipofiz bezinden ¢ikan adrenokortikotropik hormonun (ACTH) meydana gelisinin
hizlandinimasi, dolayisiyla adrenal korteksten ¢ikan, protein yapimini ve
karbonhidrat yapimini hizlandiran glikokortikoid hormonlarin meydana geligi
hizlandirilir.

Gunimizde, hayat kosullarina bagli olarak degisen ¢ok cgesitli dis faktorlere uzun sureli
maruz kalinmaktadir. Bunun neticesinde ortaya ¢ikan stres hali uzun bir sire devam edecedi
icin kisini bedeni saatlerce bu uyariimishk durumda kalir ve biyolojik sistemin Uretecedi cevapta
bir o kadar artis gosterir. Bu durumda stres bir uyum mekanizmasi olmaktan ¢ok, kronik stres
cevabi Uretmeye calisarak korunmaya calisilan denge durumunu bozar. Uzun sdreli kronik
aktivasyon, kalp damar sistemini yipratabilir.

Stres ortaya c¢iktiginda sistemin verdigi cevabin etkisi, bireyin genetik kapasitesine,

fiziksel durumuna, kigisel gelisimine ve duygusal saghgdina baglidir.
3.Kisiligin Tanimi

Kisilik teriminin Latince'deki kisi "persona" sdzcuginden geldidi ileri surdimustur.

Persona s6zcugunin asil anlami Latin dilinde, tiyatro oyuncularinin kullandigi "maske"dir. Oyun
sirasinda yuz maskenin altinda, dolayisiyla konusma ya da sarkilar maskenin iginden ¢ikiyordu.
Bu sekilde "persona” s6zcugu ile kisiler arasindaki fark anlatilmak istenmistir [75].

Kisiligi, belirli bir bireyin zihinsel ve bedensel 6zelliklerinde gérulen farkhliklar ve bu
farkhliklarin kisinin davranis ve dusuncelerine yansiyis bigimi olarak tanimlamamiz mumkindur
[76]. Kisilik bir kisimin veya kisilerin girdikleri davraniglarinin yapisal ve dinamik 6zelliklerini

gOsterir [77]. Bir insanin bdtun ilgilerinin, tutumlarinin, yeteneklerinin, konusma tarzinin, dig
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gOrinlsunin ve cevresine uyum bigiminin 6zelliklerini iceren bir terimdir. Diger bir husus da
kisiligin kendine 6zgii ve ahenkli bir bitin olmasidir. Oyle ki, bir insana iliskin her nitelik, o
insani anlamada bize bir ipucu verir. Kisinin bellegi, digs gorinlisu, sesi ve konusma tarzi,
tepkisi, ilgileri vb. gibi pek ¢ok 6zelligi bu bireyin kisili§gi hakkinda bize bir takim veriler saglar[78].
Kisilik kavrami benzer durumlara verilen tepkilerdeki bireysel farkliliklari ve farkli durumlarda
oldukga tutarli olan davraniglari anlamamiza da yardimci olur. Bir bakima kisilik, birey ile ¢evresi
arasinda bir uyum olusturur. Bireyin gecmis deneyimlerine 6zel uyumunu ve simdiki toplumsal

ve fiziksel gevresini dederlendirmesini saglar [79].
A Tipi Davranis Ozelligi

insanlarin ileri derecede kalp damar rahatsizliklar yasayacadini  énceden
kestirebilmek igin standart risk faktérleri konusunda ilk arastirmalardan biri 1959 vyilinda
Friedman ve Rosenman tarafindan vyapilmistir [14, 15, 22]. Bu iki arastirmaci,
muayenehanelerine gelen kalp hastalarinin kalp hastaligi olmayanlardan daha farkl
davrandiklarini, bu kigilerin  belli bir grup davranig 6zelliklerine sahip olduklarini
g6zlemlemislerdir [21, 80-82]. Friedman ve Rosenman hastalarinin tekrarlayan davranis ve
konugma 6zelliklerinin klinik gdzlemlerine dayanarak bir epidemiyolojik yapi olan A tipi davranis
Ozelligini tanimlamiglardir. Bu 6zelligin tam tersi 6zellikler gésterenleri de B tipi davranis 6zelligi

olarak tanimlamiglardir.
A Tipinin Tanimlayici Ozellikleri

Koroner kalp rahatsizliklarina yatkinlik olugturucu A tipi davranis 6zelligi sergileyen kisi,
kendini hi¢c bitmeyen bir micadele iginde hisseder, istedigini elde edebilmek i¢in elinden gelen
her seyi yapar, her tirli engeli hice sayar tamamen hedefe odaklanir [83].

A tipi davranis bigimine sahip birey asiri rekabetci, kendisini isine adamis ve zamana
oldukga duyarlidir. Bundan baska bu birey agresif, sabirsiz ve ise ¢ok fazla yéneliktir. Pek ¢ok
glduye sahiptir ve mimkiin oldugu kadar ¢ok kisa sitirede ve mimkin oldugu kadar ¢ok fazla
basarili olmak istemektedir [84].

Yapilan bir ¢calismada is kadinlarinin ev kadinlarina gére daha ¢ok A tipi davranis
Ozelligi gosterdikleri tespit edilmistir. Kadinlar egitimlerinde ve kariyerlerinde yiksek hedefler
tespit edip koroner kalp hastaligina yakalanmada erkeklere yaklasmislardir [85].

A-tipi" davraniglar tipik olarak, sirekli zamanla yarigan, bagari yonelimli insanlarda
g6ralur. Bu kigiler hizli caligirlar ve hizli konusurlar. Ayni anda birkag isi birden yapmaya c¢alisirlar.
Sabirsiz ve ofkelidirler. Beklemeye tahammilleri olmadigindan konugsanin s6zini kesmeye
egilimlidirler. Konusmanin gidisatini denetlemeye c¢alisirlar. "Atip"leri, "miktar" (para, basari ve
sorumluluk) kavramini basarilarinin gostergesi olarak kullanirlar ve nitelikten ¢ok nicelige 6nem
verirler [86, 87]. Asiri dlizeyde rekabetgidirler [88, 89].

A tipi davranis 6zelligi gosteren Kkisiler ¢cevresel sorunlara ve ¢evreden gelen taleplere
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basitce tipik algilsal, duygusal ve davranigsal yanitlar vermeyip, zorlayici ve stresli durumlari
bizzat kendileri distince ve davraniglariyla ararlar ve yaratirlar [90].

A tipi davranig Ozelligine sahip kisiler zorlukla karsilastiklarinda kalp atim(nabiz)
hizlarinda artis gozlemlenirken, yorgunluk belirtilerine daha az rastlanmistir[91]. Bu Kkisiler
kazanmaya gudulendikleri icin rekabet ve kazanma duygusu onlarda yorgunluklarini kabul
etmemelerine neden olmaktadir. Bir arastirmada kosu bandinda A ve B tipi davranis 6zelligi
gosteren insanlarin yoruluncaya kadar kosmalari istenmistir. Ayni zamanda tansiyonlari ve
nabizlari da takip edilerek kaydedilmistir. A tipi davranis 6zelligi goésteren deneklerin nabiz
degerleri ve tansiyonlar ¢ok fazla yikseldigi halde, yorgunluk hissetmemisler ve kendilerini
zorlayarak kosmaya devam ettikleri gézlenmistir.

Bu kigilerde agri esiginin ylksek olmasi, ego savunma mekanizmalarinin inkara dayali
olmasi, yenilgiyi ve hasta olduklarini kolay kabullenememeleri, hastalija yatkinlk olusturmada
onemli faktorlerdir.

Yasamda belirledikleri hedeflerine ve kendilerine koyduklari &dlllere ulagsamamalari,
kolay ofkelenmelerine ve kizginlik, saldirganlik belirtileri géstermelerine yol agar. Bunu g¢ok
yogun bir sekilde gdsterdiklerinde, literatire AHA (Anger-Hostility-Agression) sendromu olarak

gecmis olan Ofke-Kin tutma-Saldirganl/k bilesimi sendromunu yasarlar [92].
B Tipi Kisilik Yapisinin Tanimlayici Ozellikleri

B tipi davranig bigimine sahip bireyse, tersine daha az rekabetgi, isine kendisini daha az
adayan ve zamana kargi daha az duyarlidir. Bu tur insanlar zamanla daha az ¢atisma halindedir
ve yasama karsi daha dengeli ve rahat bir yaklasim igcersindedir. Kararli bir hizda calisir ve
kendini daha fazla glven icinde hisseder. B tipi kisinin A tipi kisiden daha ¢ok ya da daha az
basaril oldugu sdylenemez [84].

B tipi insanlar kati kurallardan arinmis ve esnektirler. Basari konusunda asiri hirsli
degildirler. Cok kolay sinirlenmez ve tedirgin olmazlar. Yaptiklari isten zevk almay bilirler.
islerinde rahat olmalari onlarda sugluluk duygusu olusturmaz sakin ve dizenli calisirlar.

Cevresinden ve kendisinden emin Kisilerdir [93].
A ve B Tipi Davranig Ozellikleri Arasindaki Farkliliklar

A tipi davranis 6zelligi gbsteren insanlarin rekabet etme arzusu ve gayreti i¢gsel olarak,
B tipine gdre daha yuksektir. A tipi davranis 6zelligi gésteren insanlar zamana kargi yaris iginde
olduklarindan zamanin 6nemli oldugunu ve israf edilmemesi gerektigini dustnudrler. B tipi
davranigh insanlar ise zaman vyetersizligi duygusuna kapilmadiklarindan ve kesin zaman
sinirlamalarnyla is yapmaktan hoslanmadiklarindan, islerini ve goérevlerini son ana kadar
ertelemeye vyatkindirlar. Hedeflerine ulasmalari engellendiginde veya hak ettikleri 6duli
alamadiklarinda, haksizhda ugradiklarinda A tipi davranigli insanlar B tiplerine gére daha kolay

ve sik 6fkelenirler ve kin-intikam duygulari harekete gegerek, gevrelerine zarar verici (digsmanca)
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tutum ve davraniglar gésterme egilimindedirler. A tipleri, B tiplerine gdre cevrelerini daha fazla
kontrol altinda tutma ve insanlara egemen olma arzusundadirlar.

Yiksek derecede kin tutma ve hirs gosterme 6zelligine sahip A tipi davranig ozellikli
kisilerde sakinlestirici fonksiyon Ustlenen sinir sisteminin bir alt bileseni olan parasempatik sinir
sisteminin yanit kapasitesi B tipi davranigl kisilere kiyasen daha zayiftir. Bu Kkigiler, B tipi
davranis Ozelligine sahip kisiler kadar etkili derecede sakin ve sogukkanli davranamazlar.
Sonugta bu durum sisteme ve i¢ organlarin igleyisine zarar verir. Bundan dolayr ylksek
derecede A tipi davranis 6zelligi gosteren bireylerin erken yaslarda ciddi dizeyde kalp-damar
hastaliklarina yakalanma riskleri, B tipi davranigh kisiliklerle kiyaslandiginda oldukga yuksek

bulunmustur.

1960 yilindan bu yana A-tipi kisilik 6zelliklerini dlgmek amaciyla, 20’den fazla olgek
belirlenmistir. Bunlar arasinda en sik kullanilan ve gegerli ve guvenilir olanlar; Jenkins'in Aktivite
Anketi (Jenkin’s Activity Survey, JAS), Framingham Tip A Olgegi (Framingham Type-A Scale,
FTAB), Bortner'in Begenilme Skalasi (Bortner Rating Scale, BBS) ve Yapilandirilmis mulakat
(Structured Interview, Sl) olarak siralanmaktadir [94].

1998 yilinda ispanyol arastirmacilar tarafindan, ispanya toplumundaki A tipi davranis
ozelliginin sikhigini belirlemek Gzere standardize edilmis ve gegerliligi test edilmis 8 sorudan
olusan ERCTA olgegi gelistiriimistir[95]. Bu o6lgek, Bortner'in Begenilme Skalasi, Framingham
Tip A Olgegi ve Jenkins'in Aktivite Anketi Slgeklerinin harmanlanmasiyla gelistirilen 8 soruluk bir
kalem-kagit testidir (bkz.Ek-1). Sekiz soru, stres deneyimi, hareketli bir yasam sirme
derecesi, mukemmeliyetcilik, mesleki veya sosyal basarida maksimum noktaya ulasma arzusu
ve heyecani, rekabetten hoglanma dizeyi, acelecilik/sabirsizlik ve zaman yetersizligi yasama
hissi, igkoliklik, duygularini ifade etme ve duygularnyla iletisim kurma zorlugu gibi Kkisilik
Ozelliklerini dlcmeye yonelik ifadelerden olusturulmustur. 2007 yilinda Eniseler tez calismasinda
ERCTA 6lgeginin Turk popllasyonunda kalibrasyonunu yapmistir [96].

A Tipi Davranig Ozelliginin Kalp-Damar Hastaliklari igin Risk Olup Olmadigina Dair

Arastirmalar

A tipi davranis 6zelliginde, serum lipoproteinleri, serum total kolesterol degerleri yiksek
seyretmektedir. Ayni zamanda seker hastasi (Diabetes mellitus) olmaya daha yatkindirlar, daha
fazla sigara icerler, daha az egzersiz yaparlar, kolesterol ve hayvansal yaglarca zengin bir
beslenme tarzlar vardir, tansiyonlari daha yuUksektir ve endokrin bezleri daha fazla c¢alisir
[97, 98].

A tipi davranis 6zelligi gésteren bireylerde stres hormon seviyeleri diger bireylere oranla
yuksek saptanmistir [82, 99, 100]. Debrowski ve arkadaslari da [101] mucadele, asir talepler ve
kisisel kontrolin kaybolmasina tepkilerde A tipi olanlarin B tipi olanlara gdre kan basing
artisinin, kalp atiglarinda hizlanmanin ve kortizol, epinefrin, norepinefrin gibi stres hormon

dlzeylerindeki artisin daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Bu durum A tipi davranis &zelligi
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gosteren bireylerin stresi daha yogun yasadigini géstermektedir.

Friedman ve Rosenman tarafindan A tipi ve B tipi kisilik farkliliklari Gzerine ilk
zamanlarda yapilan arastirmalarda carpici bulgulara ulagildi. Ozellikle A tiplerinin B tiplerinden
daha fazla koroner kalp hastaliklarina maruz kaldiklari Uzerine tartismalar yapildi. Bununla
birlikte son vyillarda diger bilimciler tarafindan takip eden arastirmalar, A tipi davranisla kalp
hastaliklari arasindaki iliskinin tam olarak paralel olmadigini isaret etmektedir [84]. Friedman ve
Rosenman 3500 kisi Uzerinde 8.5 yili askin bir sire galismis ve A tipindeki kisilerin kalp
hastaligina daha egilimli oldugu, ikinci bir kalp krizine egilimin bes kat daha fazla oldugu ve B
tipi bireylerle karsilastinildigi zaman kalp krizinin iki kat daha fazla tehlikeli oldugu sonucuna
varmiglardir. Jenkins, 3000 kisi Uzerinde yaptigi galismaya goére, kalp damarlarinin kan pihtisi
ile tikanmasindan 1zdirap geken 133 kisiden 94’Gn0 agikga A tipi olarak tesbit etmistir [102].

Friedman ve Rosenman’in galismalari nedeniyle gogu zaman A Tipi kigilerin kalp krizi
gibi stresin en koétl sonuglarina maruz kaldiklar distiniimekteydi. Son zamanlarda yapilan bazi
calismalar bu bulgulari pek dogrulamamaktadir. Ornegin A Tipi kisilerin, B Tiplerine gére stresle
cok daha iyi bas edebildikleri ifade edilmektedir. A Tipi'nin karakteristik 6zelligi olan
sabirsizliktan daha ¢ok, kizginlik ve dismanca hisler kalp problemlerine neden olmaktadir.
iskolik olma, acele etme ve insanlarin sdziinii yarida kesme kalp igin ¢ok fazla sorun
olmamakta, asil sorun asiri derecede sinilenme ve dismanca hisler beslemekten
kaynaklanmaktadir [103].

Eniseler de tez galismasinda 3 damar hastaligi olan kisilerde A tipi davranis 6zelligi
gOsteren birey sayisini kontrol grubundakiler oranla anlamli olarak fazla saptamistir [96].

1992 yilinda Selguk Universitesinde Blyikberker tarafindan koroner kalp hastahginin,
esansiyel hipertansiyonun ve peptik Ulserin A tipi davranig 6zelligi ile iliskisi Uzerine kurulmus
olan doktora tez ¢alismasinda, kontrol grubu, koroner kalp hastasi, esansiyel hipertansiyon ve
peptik Ulser tanisi konulan hastalardan olusan toplam 400 kisi UGzerinde g¢alisiimistir. Tim
galisma grubuna A tipi davranisi élgimlemede kullanilan iki farkli anket olan, Jenkins’in Aktivite
Anketi ve Framingham Tip A Olgegi uygulanmistir. Bu ¢alismada A tipi davranis dzelliklerinin
etkisi koroner kalp hastalarinda en fazla olmakla beraber, esansiyel hipertansiyon ve peptik
Ulser gruplarinda da bu artis goralebilmigtir [104].

A tipini ilk belirleyen tip arastirmacilarinin bekledigi gibi, yapilan arastirmalar, A tipinin
kalp hastaliklarini kestirmede kullanilabilecegini gdstermektedir [94]. 8,5 yil slren bir
arastirmada A tipi erkeklerin B tipi erkeklere gore iki kat fazla kalp rahatsizhgi yasama olasilig
oldugu ortaya c¢cikmistir [90, 105]. Bir baska arastirmada da A tipinin kalp rahatsizhigina
yakalanmada, kolesterol dizeyi ya da sigara icmekten daha belirleyici oldugu sonucuna
varmistir [94, 106].

A tipi davranis o6zelligini gostermenin koroner arter hastaligi icin risk olusturmadigini
gosteren cgalismalarda yapilmistir.1980’lerde bazi arastirmacilar A tipi davranigla kalp-damar
rahatsizliklarinin hig iligkisi olmadigini ya da ¢ok az iliskisi oldugunu belirtmistir [107].

Multiple risk factor intervention trial (MRFT) calismasinda 3110 hasta ile 3 yil siren
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arastirma sonucu koroner kalp hastaliklari igin A tipinin risk faktérd olmadigi tespit edilmistir
[22, 108-110].

2320 erkekle yapilan arastirmada Ruberman ve arkadaslari 3 yillik siirede A tipi ile
kardiyak 6lim arasinda iligki bulamamistir [90].

1996 yilinda yapilan yaslari 35-65 arasindaki 140 kisi lzerinde yapilan yiksek lisans
tez galismasinda [111], Miyokardiyal enfaktlsi (M) gegiren hastalar ile kontrol grubu arasinda A
tipi kisilk 6zellikleri agsindan anlamh farklilik saptamamistir.

A tipi Olgimlerinin neden her zaman kalp-damar rahatsizliklarini  kestirmede
kullanilamadigina dénuk ¢ok agiklama yapilmistir. GinimUze kadar gesitli arastirmacilar, hem
A tipi kisiligi kendi iginde bilesenlerine ayirmiglar hem de A tipi kisiligin karakteristik bileseni olan
hirs, 6fke gibi duygularin ortaya c¢ikisini modelleyerek, kavramsal bir analiz yapmaya
calismiglardir.

Son yillarda A tipi kendi icinde daha spesifik bilesenlerine ayrilarak, 6fke ve stresin
insan sagligina o©zellikle erken dénem kalp-damar hastaliklarina ne dizeyde vyatkinlik
olusturdugu, bunun olasi genetik, fizyolojik,  hormonal mekanizmalari Uzerinde yogun

arastirmalar yapilmaktadir.
4.0fke
Ofke Nedir?

Ofke, A tipi davranis 6zelliginin ana bilesenlerinden biri olup, kiigik yaglardan itibaren
herkesin deneyimledigi gekirdek bir duygudur [112]. lyi huylu kizginlik veya sikintidan,
sinirden kudurmaya ve asiri hiddetlenmeye, karsidaki kisiyi incitmeye, zarar vermeye, saldirgan
davraniglar géstermeye dogru siddeti dedisen bilissel, duygusal ve davranissal tepkilerin ardigik
olusumuyla gergeklesen duygusal enerjinin kendini ifade etme durumu 6fke olarak tanimlanir.
Ofkenin sistemde gelisimi ve ifadesi agsama asama olarak gergeklestiginden her bir agama,
farkli kavramlarla ifade edilir. Ornegin, incinmek (irritate), kirlmak (annoy),  sinirlenmek
(angry), son derece sinirlenmek (furious) gibi kelimeler, 6fke enerjisinin siddeti ve gelisme
seyrini tanimlar [113, 114].

Biagio (1989) ofkeyi, rahatsiz eden uyaricilari ortadan kaldirmak amaci ile kisiyi eyleme
yonelten gugli bir duygu olarak tanimlamis ve bu duygunun gergek veya varsanilan bir
engellenme, tehdit veya haksizlik karsisinda olustuguna vurgu yapmistir. Torestad da (1990)
Biagio gibi, oOfkenin ortaya c¢ikma sebeplerini engellenme, haksizida ugrama, elestiriime,
kigimsenme gibi durumlara atfetmis olsa da 6fkenin planlanarak ortaya ¢ikmadigini belirtmigtir
[115].

Duygulanim, gerek ylz ifadelerinden gerekse bedendeki degisikliklerden olumlu ya da
olumsuz olarak izlenebilir. insanlarin olumlu duygular hissedebilmeleri icin énce yemek yemek,
barinmak gibi temel gereksinimlerinin karsilanmig olmasi gerekir. Temel gereksinimleri

karsilanamayan insanlarda olumsuz duygular hizla harekete geger. Ofke de bu olumsuz
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duygulardan biridir.

Ofkenin duygusal yéniinin yaninda fizyolojik ve bilissel bilesenleri de vardir. Ofke
anindaki yiz kizarmasi, bagirma ve sert davranislarda bulunma fizyolojik kokenli davraniglardir.
Bunun yani sira kisi duygusal ¢okiintiye ugradiginda stres hormonu kortizoliin kandaki diizeyi
artar, bu da bagisiklik sistemini devre digi birakir ve enfeksiyonlara karsi duyarlilik artar.

Ofke deneyimi agisindan durumsal ve yapisal ofke olarak iki grup altinda

incelenmektedir.
a) Durumsal ofke

Cesitli durumlarda, belli bir siire deneyimlenen psikobiyolojik, subjektif deneyimlerdir.
Genellikle nahos, kirici, incitici bir duygusal durumun varli§ina isaret eder. Siddeti, yogunlugu
ve suresi degisen hafif incinme, kirllmadan siddetli kizginhida, kin ve intikam duygularina kadar
uzanan subjektif duygulanimlardan ibarettir. Bu i¢gsel durum ruh hali, spesifik, durumsal baglam
ve kosullara gdémulu olup zaman icinde algilanan, tehlike, adaletsizlik, haksizlik veya
engellenmenin fonksiyonu olarak degisecek ve inigli gikisli seyir gosterecektir. Eger kaynak,
niyetli, onlenebilir, haksiz, suglayici olarak algilanirsa 6fke atesi yanacak ve ¢ogalacaktir.
Benzer durum, degerler, inanglar, kurallar c¢ignendiginde, vaatler ve beklentiler
karsilanmadiginda, hukuk ve haklar ¢ignendiginde, kisisel haklar ve 6zgurlikler géz ardi edilip
askiya alindiginda da ofke atesi alevlenir ve otonom sinir sistemi cevap Uretir. Farkinda
olmadan hizli sekilde, sempatik/parasempatik sinir sistemi uyarilir. Kalp atimi hizlanir, solunum

artar, algisal/biligsel fonksiyonlar arizalanir. Sosyal kurallar ¢ignenir [116].
b) Yapisal ofke

Otonom sinir sisteminin uyariima esik dizeyinin diisik oldugu mizag yapisidir. Ofke
hisleri ¢cok basit tetikleyicilerle uyarilir ve kizilir, sinirlenilir. Mesela, kisa gecikmeler kuyrukta
yavas ilerleme, islerin zamaninda bitmemesi, 6grencilerin basit gramer hatalari, kiside hemen
ofkelenmeyi uyarir. Rekabete, reddedilmeye, adaletsizlige karsi kisinin esnek ve hosgorisinin
dar ve sinirh olmasi da 6fkeyi tetikler. Ofkeye yatkinlik bir kisilik 6zelligi olup, zamana bagli 6fke
deneyim frekanslarindaki bireysel farkliliklar, cesitli duygusal durumlara &fkeyle katiima
frekansindaki farkliliklar veya ofkeli sekilde davranmaya, cevap vermeye hazir olma durumu
yapisal 6fkenin igaretleridir. Ofkeli davranis gostermeye hazir olma diizeyi de bir mizag
durumudur. Algilanan zarari, tehlikeyi dizeltmek icin gereklidir. Dolayisiyla, mizacen &fkeli olma
Onemli bir problem ¢ézme bicimidir. Kisi algiladigi tehlike veya zarari ya yapici sekilde (aragsal
saldirganlik, yapici dizeltim) ya da yikici sekilde dizeltir. Yapisal 6fke 6fkeye dodustan genetik
olarak yatkinlik duzeyidir. Kisinin algiladidi zarar ve tehlikeleri, &fkeli davranis sergileyerek
uzaklastirma yatkinh@ini tanimlar. Bir baska deyisle kisinin ofkeli davranis gdstermeye hazir
olma duzeyi, onun yapisal 6éfkesinin belirtecidir. Yapisal éfke kin tutma ¢ok guglu olarak iligkilidir
[116, 117].
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Ofkenin ifade ve kontrol bigimleri, canlinin bitiin sistemlerini dogrudan veya dolayl
olarak etkiler. Ofke duygusunun ifadesi ve kontroll, biyogenetik, kiiltirel ve sosyolojik faktérlerin
etkilesimiyle diizenlenir. Ofkeyi ortaya gikarici genlerin ic ve dis gevresel faktérlerle diizenlenme
olayi epigenetik olarak tanimlanir. Bu agidan, 6fke duygusu ve onu kodlayan gen allelleri, kiside
dogustan baskin ve siddetli olabilecedi gibi c¢ekinik ve zayif da olabilir. Bu ylzden, &fkenin
genetik temelinin baskinhdinin bilinmesi kadar, éfkenin ifade bicimini ve kontrolini belirleyen
epigenetik faktérlerin de bilinmesi son derece énemlidir.

Kin tutma (hostility), kisileri ve olgulari negatif degerlendirip onlara zarar verme arzusu
ve tutumudur. Baglangigta ¢ok karmasik bir kurgulanma gibi disinulirken, temelinde sinirlilik
(bagkalarinin bencilce hareket ettigine inanma), givensizlik (baskalarinin incitici ve kasten
kiskirtici oldugunu distinme) ve kotlleyicilik (baskalarini sahtekar, cirkin, asosyal ve cimri
olarak degerlendirme) gibi algisal degiskenler bulunmaktadir. Ofke ve kin tutma hislerinin bir
karisimi ile negatif olumsuz tutum ve tavirlar sergilenir. Digsmanca tutum/tavir, intikam ve 6¢
alma gibi ifadelerle tanimlanan bu duygu, karsidakini rahatsiz etme, zarar verme, kirma ve
incitme gibi olumsuz davraniglar sergilemeye kisiyi yatkin hale getirir. Kin tutma, o6fke
duygularini icermesine ragmen, diger kisilere dogrudan zarar vermek amaciyla yapilan saldirgan
davraniglari da harekete gegiren bir anlama sahiptir [19, 114]. Bilissel, duygusal ve davranigsal
olmak Uzere G¢ boyutu vardir.

Ofkenin ifade bigimlerinden birisi, belki de en énemlisi saldirganlik olarak gériilmektedir.
Saldirganlik ¢ogunlukla bagkasinin yasantisina zarar vermeden ileri gelen stres olarak
tanimlanir ve bu duruma kars! kisinin teslim olmamasiyla iligkilendirilir. Saldirgan davraniglarin
duygusal bileseni ve atesi odfkedir. Ofke hisleri ve tutumlari bulunmaktadir. Ofke ve diigmanca
yaklasimin ileri bir safhasi olarak bakilan saldirganlik, ¢gevredeki bir nesneye ya da bir kimseye
dogrudan yikici ve gok sert bir davranis sergilemektir. Ofke, kin tutma ve saldirganlik arasinda
kompleks bir iligski ve etkilesim vardir. Bu Ugl ortak sekilde otonom sinir sistemini ve somatik
sinirleri uyarirlar. Ofke duygusu, 6¢ alma ve saldirganlik hislerinin sonucunda ortaya ¢ikar.
Ofkeli ve kin tutma sergileyen kisiler saldirganliga yatkindir. Ofke ve 6¢ alma daha gok duygu ve
tutumlarla iliskiliyken; saldirganhk, baska kisilere ya da nesnelere yonelik, tahrip edici ve zarar
verici davraniglari kapsamaktadir. Yapisal ofke indeksi ylUksek kisilerde saldirgan eylemlere,
siddete ¢ok daha fazla yatkin olduklar goérulur. Ayrica o6fkeyi yogun yasamak ve ifade etmekle
iligkili olan kin tutma sergileyen kisiler saldirganliga ¢ok fazla egilimlidirler. Saldirganhdin ifadesi
ve deneyimlenmesinde biyolojik, davranigsal ve algisal sistemlerin roli vardir.

Zararin nesnel zorlayiciligina ya da 6znel niyetine temelde odaklanilarak saldirganlik
tanimlamalari da bu sekildeki farkli amagsal odaklanmalardan dolayr c¢esitlenmektedir.
Saldirganligin iki gesidi bulunmaktadir; Haksiz ve olumsuz saldirganlik (baskasinin bireysel
tutum ve davraniglarina kargi duyulan nefret ile olur) ve hakli ve olumlu saldirganlik (belirli bir
problemin ¢ézimdu igin sergilenen tutum ve tavirdir).

Haksiz ve olumsuz saldirganhik, sempatik sistemin asir uyarilmasi neticesinde yikici bir

etkiye sahiptir. Kiside ego savunmasinin baskin oldugu durumda sergilenir. Tahrik edilme ile
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uyarilan kiside kontrolsuz, plansiz, tepkisel (reaktif) ve sicakkanli tutum sergilenir. bir kisi veya
nesneye zarar verme niyetiyle é6fkelenme diismanca saldirganhigin atesleyicisi veya belirleyicidir.

Hakl ve olumlu saldirganhk, malini, milkini veya bagkalarini koruma amagli, énceden
planlanmig olarak amag, gaye odakli saldirganhktir. Aragsal bir glidilenme s6z konusudur. Kar
kazang elde etme, para glc elde etme, problem ¢ézme, barigi korumak, belli hedeflere
ulagsmayi amaglar. Ofkesini kontrol edemeyen kisiler, yapici saldirganh@i da gerceklestirmezler
[13, 115].

Ofke Duygusunun Kalp-Damar Hastaliklariyla iligkisi

Kalp yetmezIligi ile birlikte yasamak bireyin yasamina fiziksel, ruhsal, sosyal pek ¢ok
yénden yik getirerek bireyin hayat kalitesini bozmaktadir. Ote yandan son yillarda yapilan
calismalarda, kardiyak problemlerle birlikte gorilen psikiyatrik sorunlarin kardiyovaskuler
mortaliteye yol agmasi agisindan dikkate deger bir risk faktori oldugu belirlenmistir [11].

Yapilan arastirmalar sonucunda zamanla A tipi davranis Ozelliginin kalp damar
hastaliklarinda risk teskil ettigi gorusu degismeye baslamis ve asil toksik etken olan A tipinin alt
bilesenleri Gzerine odaklanilmigtir. 1877 orta yash koroner kalp hastasinin 10 yil boyunca
izlendigi Western Electrik galismasinda, Minnesota Cok Yonli Kisilik Envanterinde (MMPI)
yapilan degerlendirmede A tipinin alt bileseni olan 6fke ve kin tutma (diismanca tutum/tavir)
puanlarinin koroner kalp hastaligi oraninin artisi ile dogru orantili olarak artis goésterdigi
g6sterilmistir [90].

Ofke kana katekolamin salinimini arttirir, vazospazm gelisimine, kalp kasinin oksijen
ihtiyacin artisa, tombosit agregasyonunda artisa yol acarak koroner arter hastaligina zemin
hazirlar [118]. Képekler Gzerinde yapilan bir calismada 6fkenin koroner damar direncini arttirdigini,
ST segment degisikligine sebep oldugunu saptamistir [119].

Ofke ve kin tutmanin kalp hastaliklar igin risk olusturdugunu gésteren galismalar vardir.
Coklu risk faktéri midehale calismasinda koroner arter hastaligi nedeniyle 6lum yiksek derecede
kin tutma Ozelligi gdsteren erkekler diusuk seviyedekilere gbre daha siktir [120]. Framingham
calismasinda da 6fke ve kin tutma 6zelliginin yiksek oldugu bireylerde atriyal fibrilasyon geligimi
ve ya toplam 6lum oranlari daha fazla bulunmustur [121]. llimh derecede Ofkenin koroner arter
hastaligina yakalanma ve inme riskini azalttigini belirten ¢alismalar da vardir [122].

Ofke deneyimindeki ylksek degerler, yiiksek stres dizeyini gdstermektedir. Stres
aninda aktive olan Sempatik Adrenal Medulla sistemi, 6fke duygusunun yogun ve siddetli
deneyimlenmesiyle tetiklendiginde kisinin duygusal sagliginda koétilesmeye, sonrasinda da
fiziksel sagliginda kétilesmeye neden olur [33]. Ofke ile iligkili SAM aktivasyonunun frekansi
ve siddeti bireyleri kalp-damar hastaligina yatkin hale getirir.

Yapisal 6fke deneyiminin yogun ve yiksek olusu, daha fazla strese ve onunla kéti
mucadeleye yol acar. Bu nedenle yapisal 6fke deneyimi yogun olan kigiler, stresli kosullara,

daha tepkisel cevap vermekte ve sonugta daha stresli ortam Uretmektedirler [117].
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Yapilan arastirmalarda, 6fke ve kin tutma dizeyi yuksek insanlarda yiksek tansiyon gibi
fizyolojik tepkilerde artis oldugu gorilmektedir [123]. Celik ve arkadaslari yaptiklari calismada
hipertansif bireylere stirekli 6fke —ofke tarz 6lgegi uygulamis ve bu bireylerde kontrol grubuna
gore ofke dlzeyleri yliksek bulunmus [124]. Ancak yiksek dismanlik dizeyi olan kadinlarda
bdyle bir tepki gorilmemistir. Bunun nedeni oksitosin hormonunun kadinlarda rahatlamayi
saglamada, endiseyi azaltmada, baglanmaylr ve sevgiyi kuvvetlendirmede ©&nemli rol
oynamasidir. Oksitosin aktivitesine bagl olarak stres karsisinda dretilen savas ve kag¢ yanitin
tam tersi olarak yanas, cevabi Uretilmektedir. Bu yanita, yatistir ve birlikte ol ismi verilmektedir.
Boylelikle maruz kalinan stres azaltilmis olur [46, 69]. Kadinlarda 6fke duygusunun yogun
deneyimlenmesi ile fizyolojik tepkide cok fazla artisin olmamasi, onlarin kalp damar
hastaliklarindan erkekler kadar fazla etkilenmemelerini saglar.

Ofke, kin tutma (diismanca tutum/tavir) sergileme ve saldirganlik total serum kolesterol
ve LDL kolesterol seviyeleriyle dogrudan baglantilidir. Yodun stres altinda 6fke reaksiyonu
gosterme yatkinhginin, total serum kolesterol ve LDL kolesterol diizeylerindeki artigla iliskilidir.
Bundan dolayi, serum lipid degerlerinde anormal yutkselise neden olan éfkenin, beden saghgina
toksik etki yaptigi belirtiimistir [125].

2004 yilinda 5133 kisiden olusan drnek grup Uzerinde yUrUttlen bir arastirmada, 6fke ile
kalp-damar hastaliklari arasinda yiksek dizeyde korelasyon bulunmustur [33]. Geng yasta
(ortalama 4515 yas) kalp-damar hastaliklarina yakalanmis 500 Kisilik bir grupta, o6fkelilik,
saldirganlik, kavgaya-siddete yatkinhk gibi A tipi kigilik o6zelliklerinin sikligi arastirildiginda,
kavgaya ve siddete yatkinlik 6zelliginin yasllara (65 yas ve yukarisi) nazaran geng hastalarda
2.5 misli daha fazla oldugu, ayrica 6fke ve saldirganlikla iligkili semptomlara, 3.5 misli daha
fazla yatkin olduklar belirtiimektedir. Ofkeli, saldirgan ve siddete yatkin kisilik 6zelliklerine sahip
geng hastalarin kalp-damar hastaliklarina yakalanma risk profilleri (total kolesterol, trigliserid
dizeyleri, total kolesterolun HDL kolesterole oranlari, aghk kan sekeri dizeyleri,
glikozillenmis hemoglobin dizeyleri), bu 6zellikleri gbstermeyen diger genc¢ hastalardan ¢ok
daha yuksek bulunmustur [33]. Dolayisiyla geng yasta kalp damar hastaliklarina maruz veya
risk altindaki bireylerde, bu Kkisilik 6zelliklerinin rehabilitasyonu, kalp-damar hastaliklarindan

korunmaya yonelik énlemlerin icine dahil edilmesi gerektigi ortaya konmustur [126].
Ofke Duygusunun Olgiilmesi

GunUmUzde o6fke duygusu biyopsikolojik agidan da calisiimaya baslanmis ve ¢ok
boyutlu sistemik etkileri ve boyutlari olan 6fke duygusuyla ilgili ¢esitli teoriler gelistirilmistir. Bu
teorilerin 1s13inda 6fkeyi 6lgcmek Uzere, gecerli ve guvenilir verilerin toplandigi yapisal ve
sistematik metotlardan olusan psikometrik degerlendirme prosedurleri kullaniimaktadir.

Ofkenin ¢ok boyutlu dogasi, tanimlama tutarsiziigi ile birlikte yapilan 6fke Slgimleriyle
ilgili arastirmacilar arasinda anlasmazliklara neden olmaktadir.

Ofke duygusunun dlglimiinde dort temel 6zellik kullaniimaktadir;
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- Bireyin 6fke duygusunu deneyimleme sikligi ve kosullari
- Ofkenin ifadesi ve kontroliinde algisal-biligsel faktérler

- Ofkenin biyolojik sistemde yol actigi genetik, hormonal, fizyolojik, anatomik

reaksiyonlar

- Ofkeyle iligkili davraniglarin ifade edilme bigimi ve sikhgi

Geligtirilen dlgekler 6fke ve nefret duygusunun kavramsal olarak ortaya ¢ikisini ayri ayri

modelleyerek 6lgiim tekniklerini de bu yénde gelistirmislerdir.

a) Bireysel nefret raporlarina bagh élgekler: Bass-Durkee Nefret Envanteri (BDHI)

En sik kullaniimis olan nefret envanteri olup, 75 maddeden olusur ve 8 alt gruptan
olusan dogru-yanhs olgegidir. Bu alt gruplar; Ani saldiri, Dolayli nefret, S6zel nefret, Sinirlilik,
Yadsimacilik (negativism), Kiiskinliik, itimatsizlik ve Sugluluk.

Ancak yapilan incelemelerde, bu &lgegdin guvenilirligi ve gegerliligine iligkin bazi

psikometrik yetersizliklerin oldugu belirtilmistir.
Cook-Medley Nefret-Kin Envanteri (Ho)

50 maddeden olusan bir 6lgektir. Bu skala 6zellikle kardiyovaskuiler hastaliklarla nefret

ve kin arasindaki iligkiyi galismada kullaniimistir.
Nefret- Kin Olgegi (HDHQ)

Kisinin baskalari veya baska bir seyden dolayi ve kisinin kendinden dolayi bu davranisi

sergilemesine bagh olarak nefret duygusunu izah eden bu 6lgekte 51 madde bulunmaktadir.
b) Bireysel Ofke Raporlarina Bagh Olgekler:

Ofke ingasinin gok boyutlu dlgimiinde iki yéntemden biri tercih edilir. ilkinde, algisal
ifade bicimi, fiziksel tercihler, &ofke ile bas etme davranislari ve kontroli degerlendirilir.
ikincisinde ise 6fke dlgiiminde yukaridaki degerlendirmelerden sadece biri spesifik olarak ele

alinr.
Novaco Provakasyon Olgegi (NPI)

Bu olgekte ofkeyi tetikleyici 90 potansiyel olusum olgilimektedir.
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Novaco Ofke Skalasi (NAS)

Novaco bu oélgeginde NPI‘dan daha fazla boyutun degerlendirmesini yapmis ve anketi A
ve B olmak dzere iki bolime ayrilmigtir. A boliminde 6fkenin siddeti, yogunlugu ve siresi

Olgllmektedir. B bolimu ise NP1 in kisa bir versiyonudur.
GCok Boyutlu Ofke Olgegi (MAI)

Ofkenin sikhgi, ifadesi, dneminin 6lglldigi bu dlgek 38 maddeden olusmaktadir.
Durumsal-Yapisal Ofkenin ifadesi ve Kontrolii (STAXI-2)

Charles D. Spielberger tarafindan durumsal ve yapisal ofke ifadesinin élcildigu 44
maddelik bir anket olarak gelistiriimis STAXI, sonradan yine Spielberger tarafindan gdzden
gegcirilerek genigletiimis ve 57 maddelik STAXI-2 6lgedi ortaya ¢ikmistir [114, 127] (bkz.Ek-

1). Bu 6lgedin diger olgeklerden ayrildidi 6zellikleri;

- Nefret ve saldirganhik duygularindan farkh olarak, o&fkenin  ¢ok

boyutlulugunun anlagiimasina uygun olmasi
- Durumsal ve yapisal 6fke arasinda belirli farklar gdézetmesi

- Ofke ifadesinden 6fke deneyimini ve kontroliini ayirt etmesidir.

Spielberger o&fkeyi kavramsal iliskisine bagli olarak asagidaki gibi siniflandirmigtir
[114, 127].

a) Durumsal Ofke (S-Ang):

Bireysel duygulardan olusan psikobiyolojik bir durum olup, otonom sinir sisteminin
aktivitesi ile gelisen iyi huylu kizginhk ya da sikintidan, sinirden kudurmaya ve asir
hiddetlenmeye dogru siddeti degisen hislerin olusumuyla gergeklesir. Kisi 6fkesini gerek fiziksel
gerekse sozel olarak karsi tarafa gosterebildigi gibi, sessiz kalarak kendi igcinde de duygusallik

olarak yasayabilir.
-Ofkenin Sézel ifadesi (S-Ang/V): Durumsal 6éfkenin sdzel olarak ifadesidir.
-Ofkenin Davranigsal ifadesi (S-Ang/P): Durumsal éfkenin davranissal ifadesidir.
-Ofkenin  Hissedilmesi  (S-Ang/F):  Durumsal &fkenin  duygusal olarak

deneyimlenmesidir.
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b) Yapisal Ofke (T-Ang):

Ofke egilimindeki bireysel farkliliklari icermektedir. Bu egilimin disik olmasi ve yiiksek

olmasi seklinde iki gruba ayrilmaktadir.

-Mizacen Ofkelilik (T-Ang/T): Ofkenin genetik temelinin baskinligina bagh olarak
bireyde o6fke duygusu olduk¢a yodun yasanmaktadir. Otonom sinir sisteminin
uyariima esiginin dogustan disik oldugu miza¢ yapilarinda kizmaya olan yatkinlik
derecesidir.

-Kazanilmis Bilingalti Ofke (T-Ang/R): Dogumdan sonra c¢ocukluk déneminde

kazanilan ve elestiriimeyle uyarilan éfkenin bilingaltindaki ifade edilme yatkinligidir.
c) Ofkesini igine atarak ifade etme (AX/In):

Kisinin éfkelenmesi durumunda bu duygusunu bastirarak igine atmasidir.
d) Ofkesini digina yansitma (AX/Out):

Kisinin ¢evresindeki birisine veya bir seye karsi hissettiklerini dogrudan ifade etmesidir.
e) Ofke Kontrolii (AX/Con):

Kisinin 6fke duygularini, otomatik olarak ofkesini bastirarak kontrol altina almasidir.
Bunu gerek kendi iginde yapmaktadir (AX/Con-In) gerekse belirli bir davranis sergileyerek
gergeklestirmektedir (AX/Con-Out).
f) Ofke Endeksi (AX-Index):

Ofkenin ifade ve kontroliine ait toplam skorlardan elde edilen degerdir.

5. KALP YETMEZLIGI

Kalp yetersizligi, normal dolum basinglarina ragmen (veya sadece artmis dolum
basinglari pahasina), kalbin dokularin metabolik ihtiyaclarini karsilayacak ol¢clide oksijen
sunamamasina yol acan, kardiyak yapisal veya iglevsel bozukluk seklinde tanimlanabilir [4].
Kalp yetmezligi yaklasik 15 milyon insani etkileyen yaygin bir hastalik olup sikhdi yasla birlikte
artmaktadir. 50-60 yas arasi grupta sikhigi %1-2 iken, 75 yas Uzerinde %10’a ulagmaktadir. TUm
kalp yetersizliklerinin ortalama %80'i 65 yas ve Uzerindeki kigilerde gortulmektedir. Framingham
g¢alismasina gore; 50-59 yas arasi her 1000 erkekte 3, 1000 kadinda 2, 80-89 yas arasi her
1000 erkekte 27, 1000 kadinda 22 hastada kalp yetmeligi saptanmistir ve kadin/erkek orani 1/3
olarak bulunmustur. Kardiyovaskdiler hastaliklara sahip kisilerde sag kalim oranlarinin artmasi
nedeniyle kalp yetmezlikli hastalarin sayisi giderek artmaktadir [128, 129]. Kalp yetmezlidi akut
olarak hastaneye bagvuranlarin %5’ini olusturmakta ve hastane yataklarinin %10°u kalp
yetmezIikli hastalar tarafindan isgal edilmektedir. Her yil Ulke butgelerinin yaklasik %1-2’si bu
hastaligin tedavisi ve 6nlenmesi igin harcanmaktadir [130].

Tedavisindeki 6nemli ilerlemelere ragmen kalp yetmezliginin prognozu hala kétudur
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[131]. Kalp yetmezlidi sik hastaneye yatiglar, ¢oklu ilag kullanimi, efor kapasitesinin azalmasi
gibi tablolari iceren ve hastanin yasam kalitesini énemli 6lglide bozan bir sendromdur. Bunu
yaninda kalp yetmezliginin prognozu aslinda ¢odu onkolojik hastaliklardan daha élimcul olarak
nitelendirilebilir [132-134]. Tim bu veriler kalp yetmezliginde mortaliteyi ve morbiditeyi azaltacak
tedavi segeneklerinin gerekliligini ortaya koymaktadir.

Tarihsel olarak kalp yetmezligi hacim genislemesi ve 6édeme yol agan bir kardiyorenal
sorun olarak kabul edilmistir. Deneysel ve klinik kalp yetmezliginde sistolik fonksiyon Gzerinde
yapilan gbézlemlere dayanilarak 1960’lar ve 1970’lerde mekanik pompa yetmezligini énlemek
amaciyla kardiyak kontraktiliteyi arttirici farmokolojik yaklasimlari tesvik etmistir. Sistemik
vazokonstriksiyonun varhigr dolagsim yetmezliginin hastaligin 6nemli bir bileseni oldugunu
gOstermis ve sonugta vazodilatatér tedavi baslatiimistir. Son yillarda yapilan deneysel ve klinik
calismalar kalp yetmezliginin patofizyolojisinde anahtar rolli aktive olan iki anahtar nérohumoral
sistem, renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi ve sempatik sinir sisteminin Ustlendigini
gOstermektedir. Bu sistemik yanitlar, yeni miyokart hasarina ek olarak, kan damarlari, bébrekler,
kaslar, kemik iligi, akciger ve karacigere de zarar verirler ve miyokardin elektriksel stabilitesinin
bozulmasinin da dahil oldugu KY ile iligkili pek ¢ok klinik durumdan sorumlu olan patofizyolojik
kisir déonguyu olustururlar. Bu iki anahtar surecin engellenmesi, KY’nin etkili tedavilerinden
¢ogunun temelini olusturur [135-137].

Kalp yetersizligi, kalbin dokularin ihtiyaci olan yeterli miktarda kani pompalayamamasi
veya bunu sadece ylksek dolus basinglari ile gerceklestirebildigi bir tablodur. Kalbin dokularin
intiyaci olan kani pompalayamamasi; yapisal anomaliler, yetersiz kardiyak dolus vel/veya
kontraktil yetersizlige bagli meydana gelebilir. Adaptasyon mekanizmalari kan volimundg,
kardiyak dolus basinglarini, kalp hizini ve kas kitlesini artirarak normal fizyolojiyi saglamaya
galisir. Ancak bu adaptif mekanizmalarin da katkisiyla kalbin kontraksiyon ve relaksasyon
kapasitesi daha da bozulmakta ve kalp yetmezIligi hizli ilerleme gdéstermektedir [129].

Kalp yetmezligi genellikle yatak bagi konulan bir tanidir. Dikkatlice alinmis bir hikaye
(nefes darh@i, yorgunluk, sivi tutulumu) ile detayl fizik muayene (akcigerde raller, geniglemis
boyun venleri, tagipne, galo ritmi ve pretibial 6dem, karaciger blylimesi gibi sivi tutulumunu
yansitan bulgular) tani sirecinde énemli yer tutar. Yapisal kalp hastaligini saptamada en faydali
yontem ekokardiografi olup akciger grafisinden de faydalanilabilinir [138].

Kalp yetmezligi tanisinda klinisyeni biyokimyasal degerler de yonlendirebilmektedir.
Ekokardiyografiye ulasilabilirligin kisith oldugu durumlarda, tanida bir alternatif yaklasim, kalp
hastalandiinda veya herhangi bir kalp boslugundaki yik arttiginda (6rn. AF, pulmoner emboli
veya bdbrek yetersizligini de iceren bazi kalp disi durumlarda) yiksek miktarlarda salgilanan bir
hormon ailesi olan natritretik peptitlerin kan konsantrasyonunu élgmektir [139-146]. Natriuretik
peptit seviyeleri yasla birlikte artar veya obez kisilerde digsuk olabilir [147, 148]. Tedavi almamig
hastalarda normal natritiretik peptit seviyeleri belirgin kalp hastaligini hemen hemen dislar ve
ekokardiyografi yapiimasina gerek kalmayabilir.

Konjestif Kalp Yetmezligi (KKY) olan ¢gogu hastada, kardiyak pompa fonksiyonunun ve
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kardiyak debinin miyokard hipertrofisi ve ventrikill dilatasyonundan olusan kompansatuvar
mekanizmalarla en azindan istirahatte korundugu énemli bir miyokardiyal disfonksiyon dénemi
vardir. Bu sebepten dolayi erken donemlerde hastanin higbir engeli veya semptomu olmayabilir

veya bunlar ¢ok az dliizeyde olur [149, 150].

Siniflandirma ve Kalp Yetmezligi’nin Evreleri

Tablo 1: New York Kalp Dernegi’nin Siniflandirma Sistemi

Sinif 1 Kalp hastaligi olan ancak hastaligin fiziksel aktiviteyi kisitlamadigi hastalar.
Olagan fiziksel aktivitede higbir semptom yok.

Sinif 2 Fiziksel aktiviteyi hafif olarak kisitlayan kalp hastalii olan hastalar. Bu hastalar|
istirahatte rahattirlar. Olagan fiziksel aktiviteler yorgunluk, ¢arpinti, dispne veya
anginal yakinmaya yol agar.

Sinif 3 Fiziksel aktiviteyi belirgin olarak kisitlayan kalp hastaligi olan hastalar. Bu
hastalar istirahatte rahattirlar. Olagan fiziksel aktiviteden daha hafif aktiviteler,
yorgunluk, ¢arpinti, dispne veya anginal yakinmaya yol agar.

Sinif 4 Hicbir fizikselaktivitenin rahatsizhik duyulmadan gergeklestirimemesine neden
olan kalp hastaligi bulunan hastalar. Kalp yetmezliginin veya anginal sendromun
belirtileri istirahatte bile olabilmektedir. Herhangi bir fiziksel aktiviteye]
girigsildiginde rahatsizlik artar.

Kalp Yetmezligi’nin Evreleri (ACC/AHA Siniflandirma Sistemi)

Evre A: Kalp yetmezligi(KY)’nin gelisimi ile kuvvetli olarak iligkili komorbid durumlarin
olmasindan dolay! kalp yetmezlidi riski olan hastalar. Béyle hastalarin KY belirti ve bulgulari
yoktur ve KY’ nin belirti ve bulgularini hic gdstermemislerdir. Kapaklarin veya ventrikullerin
yapisal veya fonksiyonel bozukluklar yoktur. Ornekler: Sistemik hipertansiyon, koroner arter

hastaligi, diyabetes mellitus, kardiyotoksik ajan kullanimi, alkol kullanimi.

Evre B: Kalp yetmezIigi gelisimi ile kuvvetli olarak iligkili yapisal kalp hastaligr gelismis
olan, ancak KY belirtisi olmayan ve KY’nin bulgu veya belirtilerini hic gdstermemis olan
hastalar. Ornekler: Sol ventrikiil hipertrofisi, asemptomatik valviler kalp hastaliklarinda dilate

olmus ventrikller, gecirilmis miyokard infarktusu.

Evre C: Altta yatan yapisal kalp hastaligi ile iliskili eskiden veya halen kalp yetmezligi
semptomlari olan hastalar. Ornekler: Dispne veya egzersiz intoleransi olan hastalar,

asemptomatik olup gegmis semptomlari icin KY tedavisi alan hastalar.

Evre D: Maksimum medikal tedaviye ragmen istirahatte belirgin kalp yetmezligi
semptomlari bulunan ve ézel girisimlere ihtiyag duyan hastalar. Ornekler: Hastaneden giivenle

taburcu edilemeyen, tekrar tekrar hastaneye vyatirilan, hastanede kalp transplantasyonu
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bekleyen, hastane benzeri ortamlarda bulunan, evde semptomlarin azalmasi igin surekli

intravendz destek alan, mekanik destek cihazi ile tedavi goren hastalar.

Bu yeni evreleme semasi bulylk olglide klinige dayalidir ve hekimlerin tedavilerini
spesifik hasta alt gruplarina daha fazla odaklanmis bigcimde yonlendirmesine izin vermektedir.
Hastalar genellikle bu semada ileriye dodru gelisme gosteriyor olsalar da bazen D’den C’ye
gecebilirler [151, 152].

Sebep ve sonug iligkisine dayanarak kalp yetmezligi gesitli alt gruplarda incelenebilir.
Bunlar:

1.Sag/ Sol

2.Akut / Kronik

3.Dasuk Atimh /Ylksek Atimli
4.Sistolik / Diyastolik

5.iskemik / Noniskemik Kalp YetmezIigi olarak siniflandirilabilir [129].
Sag /Sol Kalp Yetmezligi:

Kalp yetmezliginde sivi etkilenen boslugun gerisinde birikir. Sol kalp yetmezligi
akcigerlerde konjesyona yol agarak dispne, ortopne, akcigerde dinlemekle raller gibi semptom ve
bulgulara yol acarken sag kalp yetmezliginde pretibial 6dem, asit, hepatomegali gibi bulgulara yol
agar. Azalmis kardiyak output glomerller filtrasyon hizini azaltarak renin ve aldosteron
salinimini artirir. Gelisen vendz konjesyon ve azalmis kan akimi sonucu olugan hepatik
yetersizlik aldosteron metabolizmasini etkileyerek aldosteronun daha da artmasina neden olur.

Sonug su ve tuz tutulumudur.
Akut/Kronik Kalp Yetmezligi:

Adaptasyon mekanizmalari kan volimun(, kardiyak dolus basinglarini, kalp hizini ve
kas kitlesini artirarak normal fizyolojiyi saglamaya ¢aligir. Bu adapsiyon mekanizmalannin gelisimine
olanak saglayacak sekilde iledeyen hastalik kisinin uzun zaman dustk kardiyak output ve anotomik
anomali tolere etmesini saglar.

Oncesinde tamamen normal olan bir kiside aniden veya adapsiyon mekanizmalarinin
gelisimine olanak vermeden gelisen anatomik veya fonksiyonel bir patoloji (miyokard infarktisu,
aritmi gibi) kardiyak outputta ciddi bir azalma, yetersiz organ perflizyonu veya etkilenen
ventriklin gerisinde akut konjestif semptomlari meydana getirerek acil tibbi mudahale ve

genellikle hastaneye basvuru gerektiren hayati tehdit eden bir tabloya yol agabilir.
Dusiik/Yuksek Atimh Kalp Yetmezligi:

Yiksek debili KY’nin en sik sebepleri anemi, tirotoksikoz, septisemi, karaciger

yetmezligi, artriyoven6z santlar olmaktadir. Yapisal kalp hasari olmaksizin kalbin debisine bagh
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olarak cikan klinik tablolarda semptomlar sebebe ydnelik tedaviyle tamamen dizelebilmektedir
[153].

Sistolik/Diyastolik Kalp Yetmezligi

Kalp yetmezligi kasilmayi etkileyen sistolik fonksiyonda veya dolusunu etkileyen
diyastolik fonksiyonda bozulma sonucu meydana gelebilir. Klasik kalp yetmezligi kasiima
fonksiyonunda bozulma sonucudur. Diyastolik fonksiyon bozuklugu sol ventrikdl
relaksasyonunda bozulma ve relaksasyon slrecinin ancak yuksek intrakardiyak basinglar
altinda gerceklesebilmesidir. Diyastolik fonksiyon bozuklugu tek basina diyastolik KY anlaminda
degildir. Diyastolik disfonksiyon, ventrikilin (pasif) genisleyebilme 6zellidinin, dolus veya
relaksasyonun bozulmasi anlamindadir. Diyastolik KY (DKY) veya sol ventrikll sistolik
fonksiyonlari korunmus KY icin kalp yetersizliginin semptomlariyla birlikte ekokardiyografik
objektif kanitlarin olmasi sarttir. Kesin bir EF (ejeksiyon fraksiyonu) siniri belirtiimemekle birlikte
sol ventrikll fonksiyonlari korunmus (SVEF>%50) kalp yetersizligi olarak tanimlanmaktadir.
Gergi pek ¢ok kalp yetersizligi olgusunda sistolik ve diyastolik fonksiyon bozuklugu bir arada
bulunmaktadir [153-155].

Sol ventrikil fonksiyonlarinin korundugu diyastoik KY hastalan sistolik KY’e (SKY) goére
daha yash (ortalama 4 yil), hipertansif ve daha ¢ok kadinlardan olugsmaktadir. Mortalite
acgisindan ise her iki grupta da yiksek (SKY:%12, DKY:%10) bulunmustur [156].

iskemik/Noniskemik Kalp Yetmezligi:

Koroner arter hastaligi toplumda kalp yetmezliginin en sik sebebidir. iskemi ve infaktiis
sonucu sag-sol, akut-kronik, sistolik veya diyastolik kalp yetmezlikleri meydana gelebilir. En
onemli mekanizma miyokard infarktlisii ile olusan miyokard nekrozudur. Koroner arter
hastalarinda stunned ve hiberne miyokard varliginin tespiti tedavi ile geri déntisim agisindan
Onemlidir ¢lnkl kardiyak miyositler canlh durumdadir ve reperfizyonla fonksiyonel iyilesme
gOstermektedir. Stres- ekokardiyografi, Positron Emisyon Tomografi, miyokard sintigrafisi
ayrimda yardimci tetkiklerdir. Diger bir mekanizma miyokard infarktisu sonrasi patolojik
remodeling sonucu gelisen iskemik kardiyomiyopatidir. Ventrikilde anevrizma gelisimi, fibrozis,
ventrikiler ve atriyal aritmiler, papiller kas iskemisi veya anuler dilatasyon sonucu olusan
mitral yetersizligi ve noérohormonal aktivasyon gibi birgok faktdr kardiyak dilatasyon ve kalp
yetersizligine dogru ilerlemeye sebep olur. iskemik kardiyomiyopati blyiik epikardiyal koroner
damarlarin aterosklerotik daralmasi ile ilgilidir. Ancak diffiiz kiigik damar hastalidi da iskemiye
yol acarak miyokard disfonksiyonuna sebep olabilir. Diyabetik hastalarda epikardiyal koroner
arterlerde aterosklerotik daralma olabilecegi gibi kiiglik damar hastali§i da olabilir. iskemik ve
noniskemik kalp yetersizligi tedavideki farklar agisindan birbirlerinden ayrilmalidir. iskemik kalp
yetmezliginde siklikla gegirilmis miyokard infarktlist dykusu, gégus agrisi, miyokard iskemisi ve

infarktistnin elektrokardiyografik bulgulari, ekokardiyografik olarak tespit edilen duvar hareket
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bozukluklari ve anjiyografik olarak epikardiyal damarlarda daralma tespit edilir. Canlilik
arastirmasi kilavuzlugunda yapilan reperflizyon ve patolojik remodeling'in dnlenmesine yonelik
tedavi stratejileriyle sagkalim oranlari yikselmektedir.

ileri ddnem kalp yetersizligi dinamik dénem olarak nitelendirilir. Bu dinamik dénemde
birgok mekanik, molekiler, imminolojik, iskemik, proaritmik, vaskiler ve miuskiloskeletal
kuvvetlerin semptomatoloji ve bozulmayi hizlandirdidi bilinmektedir. Bu progeslerin taninmasi ve
uygun tedavisi sonucunda miyokardiyal disfonksiyonun progresyonunun yavaslamasi belki de
geri dénisimd mimkin olabilmektedir [157]. Dikkat edilecegi Gizere henliz hastalik semptom ve
bulgularinin ortaya ¢ikmadidi hatta kalpte yapisal degisikliklerin gdzlenmedigi ancak risk

faktorlerinin oldugu ilk evreye isaret etmektedir.
Konjestif Kalp Yetmezliginin Patofizyolojisi

SV sistolik islev bozuklugu olan hastalarda, miyokart hasari (6rn. miyokart enfarktusu)
sonrasi geriye kalan miyositlerde ve ekstraseluler matrikste maladaptif degisiklikler gozlenir.
Ventrikulde genisleme ile patolojik yeniden sekillenme (remodeling) ve kasilmanin azalmasi
(disuk EF bu durumun olgutlerinden biridir) bu degisikliklerin sonuglaridir [136, 137]. Tedavi
edilmemis sistolik islev bozuklugunun karakteristik 6zelligi, baslangigta hastada belirtiler olmasa
bile, bu degisikliklerin zaman iginde giderek koétllesmesi, SV genislemesinde artis ve EF’de
diististiir. Bu olumsuz ilerlemeden iki farkl mekanizmanin sorumiu oldugu diistiniilmektedir. ilki,
ilave miyosit 6lumine yol acacak yeni olaylarin gelismesidir (6rn. tekrarlayan miyokart
enfarktis). Digeri ise, sistolik iglevlerdeki azalmanin tetikledigi, Ozellikle ndrohimoral
aktivasyon gibi, sistemik yanitlardir.

KY’de aktive olan iki anahtar nérohumoral sistem, renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi
ve sempatik sinir sistemidir. Bu sistemik yanitlar, yeni miyokart hasarina ek olarak, kan
damarlari, bébrekler, kaslar, kemik iligi, akciger ve karacigere de zarar verirler ve miyokardin
elektriksel stabilitesinin bozulmasinin da dahil oldugu KY ile iligkili pek ¢ok klinik durumdan
sorumlu olan patofizyolojik kisir donguyl olustururlar. Bu iki anahtar surecin engellenmesi,

KY’nin etkili tedavilerinden ¢cogunun temelini olusturur [136, 137].

Etiyoloji

30 yil dnce hipertansiyon kalp yetmezliginin en sik sebebi olarak bilinirdi. Ginimuzde
ise beyaz kadin ve erkeklerde kalp yetmezliginin en sik sebebi iskemik kalp hastaligidir.
Bununla beraber kadinlarda koroner kalp hastaligina baglh kalp yetmezligi erkeklere goére
daha az, valviler kalp hastaligina bagh olan kalp yetmezligi ise daha ¢ok siklikta izlenir. Afrika-
Amerikan kadin ve erkeklerde hipertansiyon kalp yetmezliginin en sik sebebidir ve bunu

koroner arter hastaligi izler (Tablo 2 ve 3) [158].
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Tablo 2: Yasa Gére Kadin ve Erkeklerde Kalp Yetmezligi insidansi [159]

Yas Kadin Erkek
50-59 2/1000 3/1000
80-89 22/1000 27/1000

Tablo 3: Yaga Gore Kadin ve Erkeklerde Kalp Yetmezligi Prevelansi [159, 160]

Yas Kadin Erkek
44 yas ve Uzeri 25/1000 24/1000
80 yas ve Uzeri 78/1000 66/1000

Etiyolojik Kardiyak Tani Kriterleri

New York Kalp Cemiyeti Kriter Komitesi tarafindan kalp hastaliklarinin etyolojisinde 35
maddenin yer aldigi bildirilmig, kalp hastaligi tanisinin konulmasinda bunlarin her biri igin bazi

kriterler saptanmistir.

1. Akromegali
2. Alkolizm
3.  Amiloidoz
4. Anemi

e Belirgin anemi varliginda, dolagsim konjesyonuyla birlikte olsun ya da
olmasin kalp genigleme bulgusu.

5. Ankilozan spondilit
6. lIskemi

e Aort kapak hastaligi, koroner ostium darhdi ya da koroner arterit
olmaksizin anginal sendrom.

e Bilinen diger nedenler olmaksizin miyokard infarkttsu.

e Koroner arteriografi ile belirgin koroner daralmasi gdsterilen bir hastada,
diger nedenler olmaksizin meydana gelen ventrikil yetmezligi, aritmiler
veya ileti kusurlari.

7. Karsinoid timor

8. Konjenital anomali

9. Friedreich ataksisi
10. Glikojen depo hastahgi
11. Hemokromatoz

12. Asiri duyarlilik reaksiyonu
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13.

14.

15.
16.

17.
18.
19.
20.

21.
22.
23.
24.

25.
26.

27.

Hipertansiyon

e 140/90 mmHg’nin Gzerinde devamh sistemik arteriyal sistolik ve diyastolik

hipertansiyon ile sol ventrikil hipertrofisi veya yetersizlik bulgusu.
Hipertiroidi

e Klinikk ya da biyosimik hipertiroidi bulgusuyla birlikte atriyal aritmiler
(tasikardi, flatter veya fibrilasyon), kalp buyimesi veya ventrikil yetmezligi
ile spesifik tedavinin ardindan bu bulgularin kaybolmasi.

Hipotiroidi
infeksiyon

o Endokardit, miyokardit, veya perikardit bulgusu ile kan, perikard sivisi veya
doku Orneginden yapilan yayma ya da kultirle bakteri, virls, mantar
veya parazit gibi patojen organizmanin goésterilmesi.

e Kapak tutulumu veya dogumsal anomali ile birlikte olan kalp hastaliginda
embolik olay veya devamli ates, anemi ve splenomegali ile birlikte yeni
olusan veya degisen tftramler.

Marfan sendromu
Mukopolisakkaridoz
Neoplazma

Obesite
e Siddetli obesite varliginda, diger spesifik kalp hastaliklari nedenleri

olmaksizin kalp buyimesi veya ventrikll yetersizligi bulgusu.

Poliarteritis nodosa

Progresif muskuler distrofi

Progresif sistemik skleroz (Skleroderma)

Pulmoner hastalik (Kor pulmonale)

e Oncelikle akcigerleri, pulmoner damarlari ya da respiratuar gaz degisimini
etkileyen ve pulmoner hipertansiyon meydana getiren bir hastalik sirecinde
sag ventrikll buyumesi veya yetersizliginin olusmasi.

Reiter sendromu

Romatizmal ates

e Akut bir romatizmal ates atadi sirasinda endokardit, miyokardit veya
perikardit bulgusu.

¢ Romatizmal ates anamnezi olan bir hastada karakteristik striktirel bir kalp
lezyonu.

e Romatizmal ates anamnezi olmaksizin gosterilebilir bir diger neden
yoklugunda mitral darligi bulgusu.

Romatoid artrit
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28. Sarkoidoz

29. Sifiliz

30. Sistemik arterio-vendz fistul

31. Sistemik lupus eritematozus
e SLE’nin diger belirtilerine sahip bir hastada perikardit.
e Aktif SLE'u olan bir hastada, kalp hastaliginin diger nedenleri olmaksizin

ventrikll yetersizligi.

32. Toksik ajan

33. Travma

34. Bilinmeyen

35. Uremi

e Uremiile perikardit bulgusu.

e Uremi dolayisiyla olan elektrolit bozukluklarinin yaptigi aritmiler.
Etiyolojik faktorlere gore kardiyomiyopatiler (WHO 1996 siniflamasi)

1. Dilate kardiyomiyopati
e idiyopatik
e Familyal/Genetik
e \Viral
e immun Alkol/Toksik
e Spesifik Kardiyomiyopati
Hipertrofik Kardiyomiyopati
3. Restriktif Kardiyomiyopatiler
e idiyopatik miyokardiyal fibrozis
o Endomiyokardiyal ve Loffler’in endokardiyal fibrozisi
4. Sag Ventrikiler Kardiyomiyopatiler
e Aritmojenik Sag Ventrikul Displazisi
e Uhl anomalisi
5. Siniflandirilamayan Kardiyomiyopatiler
e Fibroelastozis
e Noncompacted miyokardiyum
e Sistolik disfonksiyon ve minimal dilatasyon
e Mitokondriyal miyopatiler
6.Spesifik Kardiyomiyopatiler
e \Valviler
e Hipertansif

e inflamatuar veya infeksiydz
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e Tasikardi sebepli

e Metabolik

e Genel sistemik hastaliklar

o NOromuskuler bozukluklar

e Allerjik ve toksik reaksiyonlar
e Peripartum

Her bir alt grubun tedavi stratejisi etiyolojik faktorlere ve semptomatolojisine goére

dizenlenir.
Kalp Yetersizligi Tani1 Yontemleri

Kalp yetersizligi tanisinin yaninda altta yatan kardiyak hastalik, hastaligin ciddiyeti,
etiyolojisi, yatkinlagtiran ve siddetlendiren etmenler, tedaviyi etkileyebilecek eslik eden diger
hastaliklar ve hastaligin prognozunun da degerlendiriimesine gereksinim vardir. KY’yi
maskeleyecek diger hastaliklarin diglanmasi énemlidir (Tablo 4).

Tablo 4: Kalp Yetersizligine Benzer Belirti Veren Hastaliklar

Obezite Pulmoner Emboli

Hepatik hastaliklar ilagla tetiklenen sivi birikimi(NSAI)
Hipoalbuminemi Depresyon ve anksiyete

Tiroit hastaliklar Ciddi anemi

Renal hastaliklar Alt ekstremite veno6z yetersizligi
Ahciger Hastaliklari ilagla tetiklenen ayak bilegi 6demi

NSAIi: Nonsteroit antienflamatuvar ilag

Oyku ve Fizik Muayene

Kalp yetersizligi, klinik bir tanidir, dikkatli bir dyku ve fizik muayene ile konur, yardimci
laboratuvar yontemleri ile de desteklenir. Hastanin éykusinden faydalanarak yapilan NYHA
siniflandirmasi ile saptanan fonksiyonel kapasite ile hastaliin prognozu hakkinda bilgi
edinilebilir. KY’de goérulen belirti ve bulgular Tablo 5’ de gdsterilmistir.

Nefes darlgi, ayak bilegi éddemi ve yorgunluk KY’nin énemli belirtileridir. Egzersizle
olusan nefes darhgi, KY hastalarinda en sik goértlen belirtilerinden biridir [161]. Paroksismal
gece gelen nefes darhgi ise KY igin daha 6zgun bir belirtidir. SV diyastol sonu basing artisiyla
ortaya c¢ikar [161]. Ortopne, hastanin yatisindan birka¢ dakika sonra nefes darligi ve sikinti
nedeni ile oturur duruma geg¢mesidir. Ortopne sol ventrikiil diyastol sonu basinci artisiyla
pulmoner konjesyonun gelismesine baghdir [161]. KY olan hastalarda goérilen o6ksurigin
nedeni pulmoner konjesyondur. Eforla gelisen kuru 6ksirik, nefes darhiginin esdegeri olarak
kabul edilir [161]. Bitkinlik, yorgunluk ve istahsizlik gibi sik gértlen semptomlar kronik KY’ye
O6zgul degildir ve kalp disi nedenlerden de kaynaklanabilmektedir.

Akcigerdeki konjesyonun baslica fizik muayene bulgusu pulmoner rallerdir. Periferik
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ddem, artmis vendz basing ve hepatomegali sistemik vendz konjesyonun karakteristik
bulgularidir. Konjestif semptomlar iyi tedavi edilmis hastalarda genelde bulunmamaktadir.
Bununla beraber periferik 6dem ve hepatomegali, jugiler vendz basing yuksekligi olmadiginda,
disik tanisal deger tasirlar. Tasikardi de KY icin 6zgil degildir. ileri derecede KY olan ve
Ozellikle beta bloker ile tedavi edilen hastalarda bulunmayabilir. Uglincti kalp sesinin
duyulmasi ileri derecede KY varlidini dusundurmelidir [162]. Kardiyak muayenede duyulan
afurdmlerin kaynagi ve tanidaki yeri arastiriimalidir. Fizik muayene bulgulari tanida yardimci
olmakla beraber genellikle duyarlihgi dusdktir ve yetersizlik bulgularinin olmayisi ile tani
diglanamaz [162]. Bu nedenle genellikle KY oldugu disunilen hastalarda kesin taniyi koymak

icin ek tetkikler 6nerilmektedir.

Tablo 5: Kalp Yetersizliginde Belirti ve Bulgularn

Nefes darlig Akciger dinleme bulgulari (krepitan raller)
Eforla olusan nefes darlig Periferik 6dem
Ortopng .| Boyun ven dolgunlugu
Paroksismal gece gelen nefes darlig

Ayak bilegi 6demi Hepatomegali

Yorgunluk, halsizlik Hepatojlguler refli

Okstiriik Tasikardi

istahsizlik S3 galo

Carpinti Kardiyak Gfartimler

Norolojik yakinmalar (bas dénmesi, Kalp biyimesi

uykusuzluk, senkop ve konflizyon) )
Santral vendz basingta artma

Pulsus alternans

Elektrokardiyografi

Kalp yetersizli§gi olan hastalarda elektrokardiyogram (EKG) rutin degerlendirmenin bir
parcasidir. Normal elektrokardiyogram SV sistolik iglev bozuklugunu diglamada % 90 tanisal
deger tasimaktadir [163]. Hastalarin pek c¢ogunda anormal elektrokardiyografik bulgular
izlenmekle birlikte bunlar kalp yetmezliginin degil kalp yetmeZzligi etiyolojisinde yer alan patolojilerin
bulgulandir. Bunlar gecirilmis miyokart enfarktiisiine ait patolojik Q dalgalari, dal bloklari, atriyal
fibrilasyon, ventrikller aritmiler, SV hipertrofisi bulgulari, 6zgil olmayan ST segment ve T
dalga degisiklikleridir. Dal bloklari ve interventrikiler iletim gecikmeleri KY hastalarinda sik
goralir ve iskemik olmayan kardiyomiyopatilerde QRS sulresinin, prognozun bir gdstergesi
oldugu bildirilmistir [164]. iskemik kalp hastaligi oldugu bilinen hastalarda anteriyor Q dalgasi
ve sol dal bloku azalmig EF’nin iyi bir gdstergesidir [165]. Sol atriyal yuklenme veya SV
hipertrofisi bulgular sistolik oldugu kadar diyastolik iglev bozuklugu ile de iligkilidir ancak, disuk

tanisal degere sahiptir. Elektrokardiyogramda atriyal fibrilasyon, flatter ve bazen ventrikller
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aritmi saptanmasi KY tedavisinin ydnlendirilmesinde blylk éneme sahiptir. KY belirti ve
bulgularinda artis oldugunda yeni elektrokardiyografi ¢ekilmesi tanisal agidan yardim
saglamakla beraber klinik durum degisikligi olmayan hastalarda -elektrokardiyografinin

tekrarina gereksinim yoktur [166].
Telekardiyografi

Kalp yetersizligi tanisi icin ilk incelenmesi gereken tanisal yontemdir ancak Kklinik
bulgular ve elektrokardiyografik anormalliklerle birlestirildiginde tanisal degder tasir [167].
Sirasiyla kalp boyutlari, sinirlari, akciger 6zekdokusu, pulmoner damar yapilari ve anormal
yogunluklar degerlendiriimelidir. KY’nin en sik goérulen bulgusu kalp blylimesidir[168].
Pulmoner konjesyon ise interlobar fissurlerde sivi birikimi, kanin yeniden dagilimi, Kerley B
gizgileri, yalanci timdor goruntlsu ve ¢ogunlukla iki tarafli ancak tek tarafll oldugunda genellikle
sag tarafta bulunan plevra sivisi gorulebilir. Kronik KY olan hastalarda, kalp buyimesi
telekardiyografide kardiyotorasik oranin 0,5'ten biiyiik olmasi ile ifade edilir. intertisiyel ve

alveolar 6dem ciddi SV islev bozuklugunun dnemli ve gtvenilir bir igaretidir.
Laboratuvar Testleri

Standart biyokimyasal [sodyum, potasyum, kreatinin/hesaplanmis glomerdl filtrasyon
hizi (hGFH)] ve hematolojik (hemoglobin, hematokrit,ferritin, 16kositler ve trombositler) testlere
ek olarak,tiroit-stimulan hormonun (thyrotropin) dlgctimesi tiroit hastaligi KY’yi arttiracagindan
veya taklit edebileceginden dolayr 6nemlidir. KY’li hastalarda tani konmamig diyabet sik oldugu
icinkan sekeri 6lcimu de énem tasir. Karaciger enzimleri de KY’de bozulabilir (amiodaron veya
varfarin tedavisi planlaniyorsa énemli).Tedavi édncesi kontroll kadar, tedavi sonrasi izlemde de
biyokimyasal tetkikler énemlidir. Renin-anjiyotensin sistemi blokerleri baslandiginda, dozlari
arttirildiginda ve uzun dénem izlem sirasinda, 6zellikle araya giren su ve sodyum kaybina yol
agan hastaliklar oldugunda (6rn. ishal ve kusma) veya su ve sodyum dengesini yada bébrek
islevlerini etkileyen bir diger ila¢ baslandiginda veya dozu degistirildiginde [6rn. steroid olmayan
antiinflamatuar ilaglar (NSAIi) veya diliretikler] biyokimyasal izlem énem tasir. Pek cok rutin

laboratuvar testi kiymetli prognostik bilgi saglamaktadir [4].

Ekokardiyografi

Kardiyak dederlendirmede en yararl girisimsel olmayan tetkiktir. Kardiyak anatomi ve
islevi hakkinda bilgi verir. KY ile basvuran hastalarin ilk degerlendiriimesinde SVEF, SV
boyutlari, duvar kalinliklari ve kapak yapilarini degerlendirmek amaciyla iki boyutlu ve Doppler
ekokardiyografi yapilmahdir [169].Ekokardiyografi yoklugunda ise radyonuklit ventrikiilografi
ile EF ve hacim durumu degerlendirilebilir [169]. Ekokardiyografi, maliyetinin dasuk, hizli

degerlendirilebilir olmasi ve radyasyon igermemesi nedeniyle yaygin olarak kullaniimaktadir. iki
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boyutlu ekokardiyografi ile genel anlamda kalbin anatomik ve islevsel durumu hakkinda bilgi
edinilir. Hastalarin modifiye Simpson yéntemi ile her iki ventrikiil EF’si 6lglilmektedir. istirahat
SVEF degeri % 40-45'in Gzerinde olanlar korunmus SV sistolik islevi olarak kabul edilir [166].

Ekokardiyografi ile atriyum ve ventrikiil boyutlari, islevleri ve bdélgesel duvar hareket
bozukluklar1 degerlendirilebilir. Ayrica perikardiyal sivi varligi ve konstriktif perikarditte bulunan
kalinlagsma ve kalsifikasyonlar da saptanabilir. infiltratif veya restriktif kardiyomiyopatide gériilen
miyokarda ait tipik Ozellikler gorilebilir. Buna ek olarak ekokardiyografide bulunan Doppler
Ozelligi sayesinde kagak akimlar izlenebilir, kalp bosluklari arasindaki basing farklari ve
gegen hacim miktarlari hesaplanabilir. Onemli bir bagka nokta ise kalbin diyastolik iglevinin
ekokardiyografi ile saptanabiliyor olmasidir.

Kalp yetmezlijinde transdzefageal ekokardiyografi transtorasik gorintilerin yetersiz
olmasi(obezite, KOAH gibi ekojenitenin iyi olmadigi durumlar),dogumsal kalp hastaliklarinin ileri
tetkikin, AF’li olgularda sol atriyal apendiks te trombis suphesi varligi gibi durumlarda ileri tetkik
amaciyla kullaniimaktadir [137].

Egzersiz veya farmakolojik stres ekokardiyografi, tetiklenebilen iskeminin varhgini ve
yayginhgini belirlemek ve kasilmayan miyokart dokusunun canhligini dederlendirmek amaciyla
kullanilabilir [170]. Bu teknik, slpheli ciddi aort darligi, dusik EF ve dusuk transvalvuler
gradiyenti olan hastalarin degerlendirimesinde de kullaniglidir. Diyastolik stres testi, fiziksel
etkinlik sirasinda KY belirtileri olan, EF’si normal ve istirahatte diyastolik islev parametreleri tani

koydurucu olmayan hastalarda KEF-KY tanisinda gelismekte olan bir islemdir [171].
Kardiyak Manyetik Rezonans Gériintiileme

KMR, iskemi ve canlilik degerlendirmesi de dahil olmak Uzere, ekokardiyografi ile elde
edilen anatomik ve iglevsel bilgilerin gogunu ve bazi ek degerlendirmeleri saglayabilen invaziv
olmayan bir tekniktir [172-174]. KMR, hacimlerin, kitlenin ve duvar hareketlerinin
degerlendiriimesinde dogruluk ve tekrar edilebilirlik acilarindan altin standart olarak kabul
edilmektedir. KMR, pek c¢ok hastada iyi goérunti kalitesi sagladigindan, ekokardiyografik
calismalarda tani konamayan hastalarda en iyi alternatif goriintileme secenegidir.

KMR, inflamatuar ve infiltratif durumlarin teshisinde ve bu hastalarin prognozunu
ongordiurmede 6zellikle kiymetlidir [174]. Ayni zamanda KMR, sipheli kardiyomiyopati, aritmiler,
supheli kalp timorleri (veya timor tarafindan kalp tutulumu) veya perikardiyal hastaliklari olan
hastalarin degerlendiriimesinde ve kompleks dogumsal kalp hastaliklari olan hastalarda
secilecek goruntileme yontemidir [175].

Kisitliliklari, her yerde ulasilabilir olmayisi, belirli metalik implantlarin (hepsi olmasa da,
pek cok kalp cihazi bunlara dahildir) bulundugu hastalarda kullanilamamasi ve maliyetidir. Ayni
zamanda atriyal aritmilerin oldugu hastalarda islevsel analizlerin dogrulugu kisithdir. Bazi
hastalar, siklikla klostrofobi nedeniyle, islemi tolere edemeyebilir. Lineer gadolinyum selatlari,

nadir bir durum olan ve nefrojenik sistemik fibrozis olarak bilinen duruma neden olabildiginden,
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GFR <30 mL/dk/m2 olan bireylerde kontrendikedir (yeni makrosiklik gadolinyum selatlari ile bu
durum daha az kaygi uyandirici olabilir) [176, 177].

Tek Foton Emisyonlu Bilgisayarli Tomografi Ve Radyoniiklit Ventrikiilografi

Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi [single-photon emission computed
tomography (SPECT)], KAHdan siphelenildigi durumlarda iskemi ve canhligin
degerlendiriimesinde kullanigh olabilir ve tanisal oldugu kadar prognostik bilgi de saglar [178].
Gated SPECT de, ventrikll hacimleri ve iglevleri hakkinda bilgi verir, ancak hastalari iyonize

radyasyona maruz birakir.
Pozitron Emisyon Tomografi Goriintiileme

Pozitron emisyon tomografi (PET) [tek basina veya bilgisayarli tomografi (BT) ile birlikte]
iskemi ve canlihgin deg@erlendiriimesinde kullanilabilir, ancak akim isaretleyicileri (N-13
amonyum veya O-15 su) cihazin bulundugu yerde bir siklotronun olmasini gerektirir [179, 180].
Rubidyum, PET ile iskemi testinde kullanilabilecek, nispeten disik maliyetle yerel olarak
uretilebilen alternatif bir isaretleyicidir. Temel kisithliklari, her yerde ulasilabilir olmayisi,

radyasyon maruziyeti ve maliyettir.
Egzersiz Testi

Egzersiz testi, egzersiz kapasitesinin ve efor ile gelen nefes darligi ve yorgunluk gibi
belirtilerin nesnel olarak degerlendiriimesine olanak tanir [181]. Alti-dakikalik yirime testi, cesitli
treadmill ve bisiklet protokolleri mevcuttur. Gaz degisim analizi nefes darliginin kardiyak ve
solunumsal nedenlerinin ayiriminda yardimcidir, anaerobik egige ulasilip ulagiimadigini gosterir
ve prognostik bilgi saglar (zirve oksijen tuketimi, kalp transplantasyonu adaylarinin
degerlendiriimesinin bir parcasi olarak olgulur). Etkin tedavi almayan bir hastada normal
egzersiz kapasitesi semptomatik KY tanisini diglar, ancak egzersiz kapasitesi ile, EF de dahil,

istirahat hemodinamik dlguimleri arasinda zayif bir baginti oldugu unutulmamaldir.
Holter Elektrokardiyografi

Ambulatuvar EKG monitorizasyonu, aritmi veya bradikardiyi disinduiren belirtileri (6rn.
carpinti veya senkop) olan hastalarin dederlendiriimesinde ve AF’li hastalarda ventrikdl hizinin
izleminde degerlidir. KY’ye neden olan veya KY'yi siddetlendiren atriyal ve ventrikuler aritmilerin
tiplerinin, sikhdinin ve suresinin, sessiz iskemi ve bradikardi ataklarinin ve ileti bozukluklarinin

belirlenmesinde kullanighdir [4].
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Kardiyak Bilgisayarli Tomografi

KY olan hastalarda, BT'nin temel kullanim alani koroner anatominin invaziv olmayan bir

yontemle gosterilmesidir [182].
Genetik Testler

Genetik testler ‘idiyopatik’ dilate ve hipertrofik kardiyomiyopatisi olan hastalar
degerlendirmede 6nemlidir [183]. Son zamanlarda, dilate kardiyomiyopati ve AV blok veya
prematur beklenmeyen ani olum icin aile oykusu olan hastalarda, profilaktik bir implante

edilebilir kardiyoverter-defibrilatér (ICD) endike olabilecegi igin, 6nerilmektedir.
Girisimsel Tani1 Yontemleri

Kalp yetersizligi tanisini koymak igin girisimsel incelemelere gereksinim yoktur. Ancak

KY’nin etiyolojisini belirlemek amaciyla girisimsel islemler kullanilabilmektedir [166].
Koroner Anjiyografi

Angina pektoris veya kardiyak arrest Oyklsl olan hastalarda, eger hasta koroner
revaskiilarizasyon igin uygunsa koroner anjiyografi diisiiniiimelidir. invaziv olmayan testlerde geri
doénduirdlebilir miyokart iskemisinin kanitlari olan hastalarda, ¢zellikle EF de azalmigsa, anjiyografi
disundlmelidir (¢lnki koroner atardamar baypas cerrahisi faydali olabilir) [4]. Anjiyografi dncesi
miyokart canlihgi invaziv olmayan yontemlerle degerlendirilebilir, ¢linkli bazi gézlemsel veriler belirgin
canliigin olmadidi durumlarda koroner anjiyografinin ¢ok az yarar (yarar varsa) sagladigini ve hatiri
sayilir risk tagidigini gdstermistir. iskemi bilgisinin olmadigi olgularda, fraksiyonel akim rezervi
lezyonun hemodinamik dnemi konusunda bilgi verir[184]. Koroner anjiyografi, akut KY (AKY) (sok
veya akut akciger ddemi) olan bazi secilmis hastalarda, 6zellikle bu durum akut koroner sendromla
iliskili ise, acil olarak gereklidir[4]. Koroner anjiyografi kapak hastaligi olan ve cerrahi dizeltme

planlanan hastalarda da endikedir.
Kalp Kateterizasyonu

Konstriktif veya restriktif kardiyomiyopati siphesi olan hastalarda, diger invaziv olmayan
goOruntileme ydntemleri ile birlestirilerek kullanilacak kalp kateterizasyonu dogru taninin

konmasinda yararlidir [4].
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Endomiyokardiyal Biyopsi

Nedeni belirlenemeyen kalp yetersizligi olan hastalarda kullanilabilir. Biyopsi ayrica restriktif
kardiyomiyopati ve konstriktif perikardit arasinda ayirim vyapiimasinda yardimcidir [166].
ACC/AHA kilavuzunda KY olan hastalarda 6zgll ve tedaviyi etkileyebilecek bir nedenden
kuskulanildiginda endomiyokardiyal biyopsi uygulanmasi 6neriimekte ancak KY’de rutin

endomiyokardiyal biyopsi 6neriimemektedir [166].

Kalp Yetersizliginde ilagla Tedavi

Anjiyotensin Déniistiiriicii Enzim inhibitérleri

Kalp yetersizligi ilerlemesinin ve mortalitenin en énemli nedeni olan nérohormonal
aktivasyonu baskilayan vazgecgilmez ilag gruplarindan biridir. ESC’nin 2012 kilavuzu
anjiyotensin doénustirict enzim inhibitdrlerini (ACE inhibitérleri) semptomatik NYHA sinif 1I-1V
tim hastalara 6nermektedir. Basta CONSENSUS ve SOLVD-Treatment calismalari olmak lzere
yapilan randomize kontrolli calismalar ACE inhibitorlerinin mortaliteyi azalttigi, belirtileri
iyilestirdigini, egzersiz toleransini, yasam Kkalitesini ve egzersiz performansini arttirdigini
gOstermektedir [185, 186]. Asemptomatik hastalarda yapilan ¢alismalarda da ACE inhibitérlerinin
Olim ve Olim ve ya hastaneye yatisi azalttigini géstermektedir. Sivi birikimi olmayan hastalara
baslangig¢ tedavisi olarak, sivi birikimi olan hastalara ise diiretik tedavi ile beraber verilmelidir.
Hastalar i¢cin ACE inhibitérleri, galismalarda elde edilen sonuglara uygun olacak sekilde, disuk
doz ile baglanmali, ¢ikilabilen en yliksek doza kadar ¢ikilmali ve hastalarin klinik diizelmesine

gore doz ayarlanmalidir[4].
Diiiretikler

Konjestif kalp yetersizligi olan hastalarin tedavisinde ilk adim sivi retansiyonunun
kontrol altina ahinmasidir. Dilretikler sivi yiklenmesine baglh pulmoner ve periferik konjesyonu
olan hastalarin semptomatik tedavisinde vazgecilmez ilaglardir. Ditiretik kullanimi ile hastalarin
nefes darliginin hizli bir sekilde dizelmesi ve egzersiz toleransinin artmasi nedeniyle sivi

yukd olan hastalara rutin olarak énerilmektedir [166, 187].
Mineralokortikoid Reseptor Antagonistleri

ESC kilavuzunda Bir ACE inhibitéril (veya ACE inhibitdru tolere edilemiyorsa ARB) ve
bir beta-bloker tedavisine ragmen belirtileri devam eden (NHYA sinif 1I-1V) ve EF <%35 olan
tim hastalara, KY nedeniyle hastaneye yatislari ve erken 6lim riskini azaltmak igin, bir
mineralokortikoid reseptér antagonisti onerilir [4]. Daha 6nceki yillarda sadece spironolakton
tedavisi (RALES calismasi) onerilerken, miyokart enfarktiisi sonrasi SV sistolik iglev
bozuklugu olan hastalarda eplerononun faydasinin goésterilmesi ile (EPHESUS galismasi) bu

ila¢ da kilavuzlardaki yerini almigtir [166].
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Beta Blokerler

Kalp yetersizliginde dolasan katekolaminlerin ve buna bagli sempatik uyari artisinin
ortaya ¢iktigi ve bu durumun KY’nin patofizyolojisini koti etkiledigi bilinmektedir[188]. ESC
klavuzunda EF <%40 olan tim hastalarda, KY nedeniyle hastaneye yatislari ve erken 6lim riskini
azaltmak igin, bir ACE-inhibitériine (veya ACE inhibitori tolere edilemiyorsa ARB’ye) ek olarak bir
betabloker onerilir. Yapilan galismalar B-blokerlerin mortalite ve hastaneye yatiglari azalttidi
gostermektedir. KY’de Onerilen beta blokerler bisoprolol, karvedilol, metoprolol siksinat ve
nebivololdur [4].

Anjiyotensin Il Reseptor Blokerleri

ARB’ler temel olarak ACE inhibitérunii tolere edemeyen hastalara alternatif olarak
onerilir[189]. Ancak EF <%40 olan, ACE inhibitoru ve betabloker ile optimal tedaviye ragmen
semptomatik seyreden KY hastalarinda ARB’ler artik ilk tercih degildir. Bunun nedeni,
EMPHASIS-HF galismasinda, eplerenonun asagida tartisilan ARB ‘lzerine ekleme’ tedavilerine
gére mortalite ve morbiditede daha buyik bir azalma saglamasidir[190]. RALES ve
EMPHASISHF calismalarinda MRA tedavisi tim nedenli 6limleri azaltirken, ARB ‘lzerine
ekleme’ tedavisi bu sonucu vermemistir [190, 191].

ivabradin

ivabradin sinlis dagimindeki If kanallarini inhibe eden bir ilagtir. Tek bilinen
farmakolojik etkisi sinls ritmindeki hastalarda kalp hizini yavaslatmasidir (AF’de ventrikul hizini
yavaslatmamaktadir). ivabradinin kalp yetmezligi nedeniyle hastaneye yatisi azalttigini sol
ventrikll fonksiyonlarini ve yasam kalitesini iyilestirdigini gdsteren kanitlar vardir. ESC 2012 kalp
yetmezligi kilavuzunda ivabradinin B-bloker, ACE-I, mineralokortikoid reseptér antagonistine
ragmen NYHA sinif 1l-IV olan sinlis ritminde kalp hizi 70/dk ve Uzeri olan hastalarda

medikasyona eklenebilecegini belirtmektedir [4].
Kardiyak Glikozitler

Semptomatik KY ve AF’si olan hastalarda, 6ncelikle B-bloker veya kalsiyum kanal
blokerleri tercih edilmesine ragmen, ventrikul hizini yavaslatmak amaciyla digoksin kullanilabilir.
Digoksin SVEF %40 ve semptomatik KY olan sinus ritmindeki hastalarda kullanilabilir[187].
Digoksinin hastanin sikayetlerini iyilestirebildigini, hastane yatis sikhgini azalttigini ancak

mortaliteyi azaltmadigini gésteren calismalar mevcuttur [4].
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Vazodilatator Tedavi

Vazodilatator tedavi (hidralazin/isosorbit dinitrat) KY'de EF <%45 ve dilate SV (ya da EF
<%35) olan hastalarda bir ACE inhibitéri ya da ARB’ nin her ikisi de tolere edilemezse ve ya
betabloker, ACE inhibitérii (ya da ARB) ve MRA (ya da ARB) tedavisine ragmen belirtileri
devam eden (NHYA sinif lI-IV) hastalarda kalp yetmezligi nedenli hastaneye yatisi veya erken
Olum riskini azaltmak igin zayif endikasyonla dnermektedir. Sistolik iglev bozukluguna bagh KY
olan hastalarda kalsiyum kanal blokerleri dnerilmemektedir. AF’si olan dekompanzasyon bulgulari

olmayan hastalarda hiz kirici tedavi amaciyla kullanilabilir [4].
Pozitif inotropik Tedavi

Tekrarlayici ya da uzun sureli oral pozitif inotropiklerle yapilan tedavi mortalite artisina
neden oldugundan 6nerilmemektedir. Pozitif inotropik olarak sik olarak kullanilan dobutamin
tedavisinin prognoz Uzerine olan etkisi net bilinmemektedir. Fosfodiesteraz inhibitér olan
milrinon, beta bloker kullananlarda daha iyi bir tercih olabilir. Yeni kullanilmaya baslanan ve
etkisini kalsiyum duyarhlagtirici 6zelligi ile gdsteren levosimendan kronik KY’nin akut
dekompanzasyonunda kullanigh bir tedavidir. Levosimendan tedavisi sistolik islev
bozukluguna bagli semptomatik KY’si olan ve hipotansiyonu olmayan hastalara éneriimektedir
[166].

Antiaritmik Tedavi

Kalp vyetersizliginde beta bloker haricinde dider antiaritmik ilaglarin genel olarak
endikasyonu yoktur. Atriyal fibrilasyon, devamli ya da devamli olmayan ventrikiler tasikardi
gibi durumlarda anti-aritmik tedaviye gereksinim olabilir. Sinif | anti-aritmik ilaglar mortaliteyi
artirmasi, hemodinamik bozukluga ve yeni aritmilere neden olabildiginden 6éneriimemektedir.
Sinif Il antiaritmik olan beta blokerlerin, ani 8limu azaltmasi nedeniyle tek ya da amiodaron ile
kombine olarak kullaniimasi ©Onerilmektedir.  Sinif Il antiaritmik olan amiodaron, atriyal
fibrilasyonda sinUs ritminin saglanmasi ve surekli ya da sureksiz ventrikiler tagiaritmilerde
kullanilabilir [4].

Mekanik Destek ve Cerrahi Tedavi

KY’li hastalarda, 6zellikle daha hafif belirtileri olanlarda, élimlerin yaklasik yarisi aniden
ve beklenmedik sekilde ortaya ¢ikar. Bu yuzden KY’de ani olumun énlemesi 6nemli hedeflerden
biridir. Primer ve sekonder korumada ICD’lerin kalp yetmezlikli hastalarda ani kardiyak 6limu
azalttigini gosteren galismalar vardir. ESC 2012 kalp yetmezligi kilavuzundaki ICD Onerileri
tablo 6’daki verildi [4].
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Tablo 6: Kalp yetersizligi hastalarinda implante edilebilen kardiyoverter defibrilator
kullanimi i¢in 6neriler.

Oneriler Oneri | Kanit
sinifi dizeyi
ikincil Koruma I A

ICD, islevsel durumu iyi,>1 yil sag kalim beklenen ve hemodinamik bozukluga yol
acgan ventrikller aritmisi olan hastalarda ani 6lim riskini azaltmak igin onerilir.

Birincil Koruma lla A

ICD, iglevsel durumu iyi, >1 yil sag kalim beklenen, =3 aydan beri optimal medikal
tedavi almasina ragmen EF <%35 ve semptomatik (NHYA II-Ill) KY olan hastalarda
ani 6lum riskini azaltmak icin dnerilir.

(i) i_s;kemik etiyoloji ve akut miyokart enfarktiisinden >40 giin sonra
(ii) Iskemik olmayan etiyoloji

ICD: implante edilebilir kardiyoverter defibrilatér; KY: Kalp yetersizligi; NHYA: New York Kalp Cemiyeti.

Kardiyak resenkronizsyonin sad kalimi iyilestirildigini ve kalp yetmezligi bulgularini
gerilettigini gésteren galismalar vardir. Yapilan iki blylk randomize kontrollii galisma, hem hafif
semptomlari (NHYA sinif [I) hem de daha ciddi semptomlari olan hastalarda KRT’nin faydali
oldugu gostermistir. Sinls ritminde, dustk EF’li (SVEF<%30),QRS suresi belirgin derecede
uzun (=150 ms) ve EKG’de sol dal blogu morfolojisi bulunan hastalarda, >1 yil sureyle, iyi bir
islevsel durumda sag kalim beklentisi varsa, semptomatik duruma bakiimaksizin KRT
tedavisinin uygulanmasi gerektigi konusunda g¢ok az siUphe vardir. Sag dal bloklu,
interventrikuler ileti gecikmesi olan (alt grup analizlerine goére) ve AF’li hastalarda KRT
kullanimiyla ilgili uzlasi daha azdir (¢inkid ¢cogu calisma bu hastalarn dislamisgtir ve ylksek
ventrikll hizi resenkronizasyonu engelleyecektir). Baska bir tartisma konusu KRT endikayonu
olmayan DEF-KY hastalarinda geleneksel kalp piline ihtiyac olursa ne yapilmasi gerektigi
konusundadir. QRS suresi <120 ms olan hastalarin ‘mekanik dissenkroni’ (goérintileme ile
tespit edilmig) varliinda KRT'den fayda gérme olasiigi diger bir arastirma alani olup
kanitlanmayi beklemektedir[4]. ESC’nin 2012 kalp yetmezliginde KRT tedavisi igin dneriler tablo
7 ve 8'de belirtilmistir.
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Tablo 7: Kanitlarin giiglii oldugu durumlarda KRT kullanimi igin oneriler - optimal
farmakolojik tedaviye ragmen, EF’si siirekli diisiik, NYHA islevsel sinifi lll ve ayaktaki
sinif IV kalp yetersizligi olan siniis ritmindeki hastalar.

Oneriler Oneri | Kanit
sinifi_| diizeyi
LBBB QRS morfolojisi | A

KRT-P/KRT-D, iyi islevsel durumda >1 yil siireyle sag kalim beklenen, EF %35, QRS
stresi 2120 ms ve LBBB morfolojisi olan sinis ritmindeki hastalarda, KY nedeniyle
hastaneye yatislari ve erken 6lUm riskini azaltmak icin onerilir.

LBBB olmayan QRS morfolojisi lla A

KRT-P/KRT-D, iyi iglevsel durumda >1 yil streyle sag kalim beklenen, EF <%35 ve
morfolojisine bakiimaksizin QRS siiresi 2150 ms olan sinis ritmindeki hastalarda KY
nedeniyle hastaneye yatiglari ve erken 6lim riskini azaltmak i¢in distnilmelidir.

EF: Ejeksiyon fraksiyonu; KRT-D: Kardiyak resenkronizasyon tedavisi-defibrilatér; KRT-P: Kardiyak resenkronizasyon
tedavisi-pacemaker; KY: Kalp yetersizligi; LBBB: Sol dal blogu; NHYA: New York Kalp Cemiyeti.

Tablo 8: Kanitlarin giiglii oldugu durumlarda KRT kullanimi igin Oneriler - optimal
farmakolojik tedaviye ragmen, EF’ si siirekli diigiik, NYHA islevsel sinifi Il kalp yetersizligi
olan siniis ritmindeki astalar

Oneriler Oneri | Kanit
sinifi_| diizeyi
LBBB QRS morfolojisi | A

KRT, tercihen KRT-D, iyi islevsel durumda >1 yil sireyle sag kalim beklenen, EF
<%30, QRS siiresi 2130 ms ve LBBB morfolojisi olan sinis ritmindeki hastalarda, KY
nedeniyle hastaneye yatislari ve erken 6lum riskini azaltmak icin dnerilir.

LBBB olmayan QRS morfolojisi lla A

KRT, tercihen KRT-D, iyi igslevsel durumda >1 yil streyle sag kalim beklenen, EF
<%30 ve morfolojisine bakilmaksizin QRS siiresi 2150 ms olan sinls ritmindeki
hastalarda KY nedeniyle hastaneye yatislari ve erken 6lim riskini azaltmak igin
dusundlmelidir.

EF: Ejeksiyon fraksiyonu; KRT-D: Kardiyak resenkronizasyon tedavisi-defibrilator; KY: Kalp yetersizligi; LBBB: Sol dal
blogu; NHYA: New York Kalp Cemiyeti.

KRT icin yeterince saglam kanit bulunmayan (veya aksine kanitlar olan) ve sik
karsilasilan iki klinik durum, AF ve geleneksel pacemaker endikasyonu olan-ancak KRT
endikasyonu bulunmayan dusuk EF’li hastalardir. Bu hasta populasyonundaki ESC 2012 kalp

yetmezligi kilavuzunda yer alan dneriler tablo 9'daki gibidir [4].
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Tablo 9: Kanitlarin kesin olmadigi durumlarda KRT kullanimi icin oneriler - optimal
farmakolojik tedaviye ragmen, EF’si siirekli diisiik, semptomatik KY’si (NYHA islevsel
sinifi II-IV) olan AF ritmindeki veya geleneksel pacemaker endikasyonu bulunan hastalar.

Oneriler Oneri | Kanit
sinifi diizeyi

Kalici AF’ li hastalar

KRT-P/KRT-D, iyi islevsel durumda >1 yil streyle sagkalim beklenen, EF %35, QRS I A

stresi 2120 ms ve NYHA islevsel sinifi lll veya ayakta sinif IV olan hastalarda, KY’
nin koétulesme riskini azaltmak icin digtndlebilir, eger:

e Hastanin kendiliginden duslkventrikil hizi nedeniylekalp pilineihtiyaci varsa

e AV nod ablasyonu sonucu olarak kalp piline bagimli ise

e hastanin ventriklilhizi istirahatte <60 vuru/dkve egzersiz sirasinda <90
vuru/dk ise

Geleneksel kalp pili endikasyonu olan ve KRT icin bagka endikasyonu bulunmayan hastalar

lyi islevsel durumda >1 yil siireyle sagkalim beklenen hastalarda: lia A

e KRT,EF< %35 ve NYHA islevsel sinif Il veya IV olanlarda ,QRS siresine
bakilmaksizin,KY’nin kétllesme riskini azaltmak igin dusunilmelidir.

e KRT,EF< %35 ve NYHA islevsel sinif 1l olan hastalarda ,QRS siiresine
bakilmaksizin,KY’nin kétulesme riskini azaltmak igin disundlmelidir.

EF: Ejeksiyon fraksiyonu; KRT-D: Kardiyak resenkronizasyon tedavisi-defibrilator; KRT-P: Kardiyak resenkronizasyon
tedavisi-pacemaker; KY: Kalp yetersizligi; NHYA: New York Kalp Cemiyeti.

Kalp transplantasyonu ise uygun kosul ve verici varlhiginda son dénem KY’de optimal
ilag tedavisine ragmen semptomatik olan hastalara énerilmektedir [4].

Akut kalp yetmezligi halinde segilmis hastalarda perkutan veya cerrahi
revaskularizasyon 6ncesinde, esnasinda veya sonrasinda dolagsim destegi amaciyla intraaortik
balon pompasi kullanilabilir [4].

Kalp transplantasyonu &ncesinde hemodinamik destek amaciyla ventrikil asist

cihazlari transplantasyona éncesi kdpru tedavi amaciyla kullanilabilinir [4].
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Ill. AMAG

Kalp yetmezIidi ile birlikte yasamak bireyin yasamina fiziksel, ruhsal, sosyal pek ¢ok
yonden yilk getirerek bireyin hayat kalitesini bozmaktadir. Ote yandan son yillarda yapilan
galismalarda, kardiyak problemlerle birlikte gorilen psikiyatrik sorunlarin kardiyovaskuler
mortaliteye yol agmasi agisindan dikkate deger bir risk faktori oldugu belirlenmistir [11].

Uluslararasi yayinlarda, saglikh bireylerde, 20-30 yillik sire iginde koroner kalp
rahatsizliklarinin ortaya ¢ikip ¢ikmayacagini én gérmede kullanilan parametrelerden biri A tipi
davranis motifi ve bilesenleridir. Bilhassa A tipi davranis motifinin 6fke, saldirganlk, kavgaya-
siddete yatkinik ve negatif duygularini gugli sekilde ifade etme gibi 6zelliklerinin, birinci
derecede belirleyici faktorler olduguna dair deliller giderek artmaktadir [21]. Buna paralel olarak,
kalp-damar rahatsizliklarinin ortaya ¢ikisinda, A tipi davranig, ofkesini tutamama, kavgaya ve
siddete yatkinlik, saldirganhk gibi kritik bilesenlerinin kalp-damar hastaliklarina bagli morbidite
ve mortaliteyi 6n gérmede kullanilabilecedi bildirilmistir [21, 192]. Yoichi Chida ve arkadaslari
da yaptiklari derlemede 6fke ve kin’in kalp ve damar hastaligi olay sikhgini arttirmanin
yaninda prognozu da olumsuz etkiledigini belirtmislerdir [16].

Birinci amag, kardiyoloji poliklinigimize basvuran kalp yetmezligi hastaligi olan
bireylerden olusan ¢rnek grubunda, A ve B tipi davranis sikhigi ile bunlarin kalp yetmezligi
hastaligi ile iliskisini saptamakti. ikinci amag, ofkenin hangi bilesenlerinin kalp yetmezIligi
hastalarinda kontrol grubuna gére farkl oldugunu saptamakti. Ugiincli amag, kontrol grubu ve
hasta grubundaki bireyleri A, yiksek A ve B tipi kigilik gruplarina bélerek bu gruplari hasta
ve kontrol grubu olarak karsilastirarak &fke bilesenlerini karsilikli dederlendirmekti. DérdUncu
amag, calisma grubunda alt gruplar olusturarak A tipi davranisin rastlanma sikligini ve bu

grubun o6fke profillerini kontrol grubunun skorlariyla karsilastirmakti.
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IV. GEREG ve YONTEM

1.0lgularin belirlenmesi

Calisma plani yapildiktan sonra Celal Bayar Universitesi etik kurulundan onay alindi.

Olgular Celal Bayar Universitesi Kardiyoloji Anabilim Dalina basvuruda bulunan ve
yapilan ekokardiyografilerinde kalp yetmezligi saptanan 50 kisinin rizalari alinarak g¢alismaya
danhil edildi.

Caligmanin kontrol grubu Celal Bayar Universitesi Kardiyoloji Anabilim Dalina Bagvuran
yapilan ekokardiyografide kalp yetmezligi saptanmayan 50 kisi rizalari alinarak ¢alismaya alindi.

Olgu ve kontrol grubuna, A tipi davranis 6zelligini belirlemek icin ERCTA dlgeginin
Turkgeye uyarlanmis ERCTA.TR 0Olgegi; 6fke profillerini belirlemek icin ise STAXI-2 6fke
envanterinin Turkgeye uyarlanmig stirimi olan STAXI-2.TR 6lgedi uygulandi (bkz.Ek-1).
Calismaya katilan kisilerin higbiri daha énce bu testi yapmamisti. Calismaya katilan batun
kisilere test uygulama 6ncesi bilgi verildi ve kabul edenlere anket uygulandi.

Calisma grubuna ciddi kapak hastaligi, ciddi karaciger hastalidi, ciddi bobrek yetmezligi
veya ciddi KOAH’1 olanlar dahil edilmedi.

2.A tipi Davranis Ozelliginin ve Ofke Profillerinin Belirlenmesi

a) ERCTA.TR Olgegi (Escala Retiro de Patrén de Conducta Tipo A)

Daha dnce 2002 yilinda Eniseler'in tez calismasinda 1522 kisi Uzerinde kalibrasyonu
yapilan ERCTA TR dlgegi, 1997 yilinda Sutil ve ark. tarafindan ispanya toplumundaki A tipi
davranig o6zelligi sikhdini belirlemek Uzere standardize edilmis ve gecerliligi test edilmis 8
sorudan olusan bir kalem-kagit testidir [95, 96]. Sekiz soru, stres deneyimi, hareketli bir yasam
stirme derecesi, mikemmeliyetgilik, mesleki veya sosyal basarida maksimum noktaya ulasma
arzusu ve heyecani, rekabetten hoglanma dizeyi, acelecilik/sabirsizlik ve zaman yetersizligi
yasama hissi, iskoliklik, duygularini ifade etme ve duygulariyla iletisim kurma zorlugu gibi kisilik
ozelliklerini 6lgmeye yonelik ifadelerden olusturulmustur.

Testi alan kisiler, kendilerini 1-5 arasi puanlardan olusan her sorudaki bes segenek
Uzerinden degerlendirdiler. Degerlendirme skoru 8-40 arasindaki puanlardan olugsmaktaydi.
Calismaya katilanlar B tipi, A tipi ve ylksek derecede A tipi seklinde g farkl gruba ayristinidi.
Eger skor 22’den disuk ise bu kigiler B tipi olarak; 22-26 arasi skora sahip kisiler A tipi; 26'dan

biyuk skorlara sahip olanlar da yiiksek derecede A tipi olarak kabul edildi.
b) STAXI-2.TR Olgegi (State-Trait Anger Expression Inventory)

Durumsal ve yapisal Ofkenin ifadesi ve Kontroli’'niin (STAXI) 44 soruluk ilk sirimi
1994 yiinda Kadir Ozer tarafindan Tirkgelestiriimis olup,1999 yilinda C.D. Spielberger
tarafindan gézden gegcirilerek genisletilmis olan son sirt (STAXI-2) Eniseler’in tez calismasinda

Tarkgelestiriimis ve 1421 kisi Gzerinde kalibrasyonu yapilmigtir [96].
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STAXI-2 éfkenin ifadesini, deneyimini ve kontrol edilis bigimini dlgen 57 sorudan olusan
ve kisinin kendisi tarafindan cevaplanan kagit kalem testidir. STAXI-2 envanterinde &fke, alti
ana bilesene ve bes alt bilesene ayristinlarak dlglilmektedir [193]. Durumsal 6fke (state-anger.
S-Ang), o&fkenin siddeti ve sikhd@ini Olgimler. Durumsal &fkenin  deneyimlenme bigimi,
duygusal (S-Ang/F), s6zel (S-Ang/V) ve davranigsal (S-Ang/P) seklinde Ug alt bilesene ayrilarak
analiz edilir. Ofkelenmeye mizacen yatkinhk diizeyi ve 6fke esik degerlerinin i¢sel ve yapisal
disUklugl, yapisal ofke (trait-anger. T-Ang) olarak tanimlanir ve olgulir. Yapisal ofke iki alt
bilesene sahiptir. Birisi mizacen ofkelilik halinin dizeyi (T-Ang/T), digeri de ¢ocukluk déneminde
bilingaltinda kendini savunmaya ve ortama uyum saglamaya ydnelik olarak olugan kazaniimisg,
Ogrenilmis 6fke (T-Ang/R). Ayrica kisinin oOfkesini igsel olarak kendi icinde ifade edip
deneyimlemesi (AX-In) veya o6fkesini dig diinyadaki insanlara ve nesnelere yonlendirerek ifade
edip deneyimlemesi (AX-Out), ofkesini icine atarak kontrol etmesi (AX/Con-In) veya disariya
ifade ederek kontrol etmesi (AX/Con-Out) seklinde tanimlanan 6fke bilesenleri, STAXI-2 ile
dlgiilebilmektedir. Ofkenin ifade ve kontroliine ait toplam skorlardan elde edilen toplam &fke
endeksi (AX-Index) vardir [116, 193].

Ofke endeksi asagidaki formiil ile hesaplanmaktadir;

“ AX-Index= 48 + [(AX-OUT) + (AX-IN)] — [(AX/CON-OUT) + (AX/CON-IN)]

Formule gore, eder 6fke endeksi skoru yuksek ise bu durum, éfke ifade skorunun yiksek
iken, 6fke kontroli skorunun dusuk olmasiyla iligkilidir. Eger 6fke endeksi skoru disuk ise, tam
tersi olarak 6fke ifade skorunun dusuk iken, 6fke kontroli skorunun yiksek olmasiyla iligkilidir.
Sonug olarak STAXI-2 ile 6fke 12 farkli bilesen Uzerinden analiz edilmektedir.

Testi alan kisiler, 6fke dizeylerini, sikhdini, ifade ve kontrol bi¢imlerini her bir soruda 1-
4 arasinda puanlanmis dort secenek Uzerinden degerlendirirler. Her bir alt bélimde toplanan
yuksek puanlar, 6fkenin ifade veya kontrol edilis bigimlerindeki dizeyleri tanimlar. STAXI-2,
hem saglikh hem de Klinik populasyonlarda cesitli Ulkelerde gecerliligi yapiimis ve yiksek

psikometrik 6zelliklere sahip ¢ok boyutlu 6fke analiz envanteridir.
Veri Analizi

ERCTA.TR ve STAXI-2.TR Oolcekleri ile elde edilen veriler SPSS 20 programi
kullanilarak analiz edildi.

B tipi, A tipi ve yuksek derecede A tipi davranis sikliginin hasta ve kontrol gruplari
arasinda farkhlasip farkhlasmadigini degerlendirmek igin 2X2 tablolari olusturularak Khi-kare
analizi yapildi. Karsilastirmalarda (a) p<0.05 degeri elde edildiginde farklarin anlamh olduguna
karar verildi.

Gruplarin STAXI-2.TR 6fke bilesenlerinin karsilastirlmasinda bagimsiz iki grup arasi
farklarin testi (Independest Samples "t" test) One-way,ANOVA ve Post-hoc test ile olgu

sayisinin yetersiz oldugu durumlarda nonparametrik test olan Mann-Whitney test
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kullanildi. Karsilastirmalarda (a) p<0,05 degeri elde edildiginde farklarin anlamli, (a) p>0.05 ise

anlamsiz olduguna karar verildi.
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V. BULGULAR

Galisma Grubunun Demografik Yapisi

Olgulari ve kontrol grubunu tanimlayici antropomorfik istatiksel degerler Tablo 10‘da
verildi. Kalp yetmezligi tanisi konulan 50 olgunun 38'i (%76) erkek, 12'si (%24) kadin; kontrol
grubunu ise 32’si (%64) erkek, 18’ (%36) kadindi. Kalp yetmezligi olan olgularin beden kitle

indeksleri ortalama 26,7+3,9 kontrol grubunun ise ortalama 28,2+5,7'di.

Tablo 10: Olgu ve Kontrol Gruplarinin Yas ve BKi Degerleri

Kalp Yetmezligi Kontrol p
YAS 54,70+12,274 52,68+10,473 0.378
BKi 26,7+3,9 28,2+5,7 0.138

BKi: Beden Kitle indeksi

GCalisma Grubunun Sosyokiiltiirel ve Sosyoekonomik Ozellikleri

Olgu ve kontrol gruplarinin egitim durumlar Tablo 11’de verildi. Her iki gruptaki

bireylerin egitim durumlari agisindan anlamli fark olmadigi gérildi (p=0.574).

Tablo 11: Olgu ve Kontrol Gruplarinin Egitim Durumu

Kalp Yetmezligi Kontrol
p
n % n %
llkokul 39 78,0 42 | 84,0
Lise 6 12,0 3 6,0
Universite 5 10.0 5 10.0 0,574
Toplam 50 100 50 | 100

Olgu ve kontrol gruplarinin aylik gelir durumlari Tablo 12’de verilmis olup olgularin gelir

dizeyi kontrol grubuna goére daha yiksek oldugu gézlendi (p=0.008).

Tablo 12: Olgu ve Kontrol Gruplarinin Gelir Durumu

Kalp YetmezIigi Kontrol

n % N % P
500 TL alti 11 22,0 26 52,0
500-1000 TL 29 58,0 18 36,0
1000-5000 TL 10 20,0 6 12,0 0.008
Toplam 50 100 50 100
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Calisma Grubunda Koroner Arter Hastaligi Risk Faktorlerinin Degerlendirilmesi

Kalp yetmezliginin en sik sebebi koroner arter hastaligi olmasi nedeniyle ¢alisma grubu
koroner arter hastalidi risk faktorleri agisindan degerlendirildi (Tablo 13). Olgu ve kontrol

gruplari arasinda anlaml fark saptanmadi (p>0.05).

TABLO 13: Olgu ve Kontrol Gruplarinda Koroner Arter Hastaligi Risk Faktoérlerinin Sikhgi

KALP

vETMEZLIGI | KONTROL | p

n % n | %
Erkek Cinsiyet 38 %76 32 | %64 0,190
Sigara Igicisi Olma | 17 %34 18 | %36 0,834
HT 20 %40 18 | %36 0,680
DM 14 %28 11 | %22 0,488
DL 15 %30 10 | %20 0,248
KAH 39 %78 34 | %68 0,260
PAH 1 % 2 1 % 2 1,000
KBY 2 % 4 0 | %O 0,153
SVO 2 % 4 1 [ %2 0,558
Aile Oykiisi 6 %12 3 | %6 0,295

HT: Hipertansiyon; DM: Diabetes Mellitus; DL: Dislipidemi; KAH: Koroner Arter Hastaligi; PAH: Periferik Arter Hastaligi;
KBY: Kronik Bobrek Yermezligi; SVO: Serebrovaskiiler Olay
Kalp Yetmezligi Olan Olgularda A Tipi Davranis Ozelliginin Dagihs Sikligi ve Yas

Ortalamalan

Olgu ve kontrol gruplari arasinda ERCTA.TR dlgegi ile belirlenmis skorlari, kigsilik
tiplerinin dagihmi ve yas ortalamalari tablo 14, 15 ve 16’da gorilmektedir. Her iki grupta da A tipi
ve yuksek A tipi davranis 6zelligi gOsteren bireylerin yas ortalamalari B tipi davranis 6zelligi
gosterenlere gore daha dusuktu. Yiksek A ve A tipi davranis 6zelligi gdsteren bireylerde olgu ve
kontrol gruplari arasinda anlamli yas farki saptanmadi (p>0.05). B tipi davranis 6zelligi gésteren
kalp yetmezlikli olgular kontrol grubundakilere gdre anlamli olarak daha yasli olarak izlendi
(p=0.012).

A veya yiksek A tipi davranis 6zelligi gosteren kalp yetmezlikli hastalarin sikligr %78
(n=39) iken B tipi davranig 6zelligi gbsteren kalp yetmezlikli hastalarin sikligi %22 (n=11) olarak
bulundu. Ayrica kalp yetmezligi olan olgularin  %40’1 (n=20) A tipi,%38’i (19) yuksek A tipi
davranis 6zelligi gbstermektedir (Sekil 5).

Kontrol grubunda ise kisilerin %24'G(n=12) A tipi ,%14’0 (n=7) yuksek A tipi davranig
Ozelligi gosterirken %62’si(n=31) B tipi davranis 6zelligi gostermektedir (Sekil 5).

A tipi veya yuksek A tipi davranis 6zelligi gdsterme olgu grubunda anlaml olarak sik

iken B tipi davranis 6zelligi gostermek kontrol grubunda istatistiksel olarak sikti (p<0.001).
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Tablo 14: Olgu ve Kontrol Gruplarinda Kisilik Tiplerinin Dagilimi

Davranig Kalp yetmezligi Kontrol
Ozelligi n % n % P
TipB 11 22 31 62
Tip A 20 40 12 24

. . <0.001
Yuksek Tip A 19 38 7 14
Toplam 50 100 50 100

Tablo 15: Olgu ve Kontrol Gruplarinda Kisilik Tiplerinin Yag Ortalamalari

Kalp YetmezIigi Kontrol
Davranig
Ozellig n Yag n vas P
Ortalamasi Ortalamasi

TipB 11 63.18+11.27 31 54.06+9.33 | 0,012
Tip A 20 54.40+11.31 12 52.25+11.84 | 0,613
Yiksek Tip A 19 50.11+11.74 7 47.29+12.59 | 0,599
Toplam 50 54.70+12.27 50 52.68+10.47 | 0.378

Sekil 5: Olgu ve Kontrol Gruplarinda Kisilik Tiplerinin Dagilimi
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Kontrol

Tablo 16: Olgu ve Kontrol Gruplarinin ERCTA.TR Skorlari.

ERCTA.TR Skoru p
Kalp yetmezligi 245+ 53
Kontrol 214 £43 0,002

ERCTA.TR: Escala Retiro de Patrén de Conducta Tipo A
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Olgu ve Kontrol Grubunda Cinsiyete Gére Kisilik Tiplerinin Dagilimi

Kisilik tiplerinin cinsiyete goére dagiimi Tablo 17'de g&sterilmistir. Istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte olgu ve kontrol gruplarinda ylksek A tipi davranis 6zelligi veya A tipi

davranisa sahip olma kadinlarda erkeklere gore daha sikti (sirasiyla p=0.912 ve p=0.408).

Tablo 17: Kisilik Tiplerinin Cinsiyete Gore Dagilimi

Davran Kalp YetmezIigi Kontrol
Azellidi ¥ Erkek Kadin Erkek Kadin
9 n % n % n %

TipB 10 26,3 1 8,3 20 62,5 11 61,1
Tip A 14 36,8 6 50,0 8 25,0 4 22,2
Yiksek Tip A 14 36,8 5 41,7 4 12,5 3 16,7
Toplam 38 100 12 100 32 100 18 100
p 0,912 0,408

Olgu ve Kontrol Gruplarinda STAXI-2.TR Bilesenlerinin Analizi

Olgu ve kontrol gruplarinin 6fke alt bilesenlerinin ortalama degerleri tablo 18’de verildi.
Ofkenin tim alt birimlerinin skorlari kalp yetmezligine sahip kigilerde olmayanlara gére daha
fazlaydi. S-Ang/F (durumsal 6fkenin duygusal boyutu)(p=0,016) ve AX/Con-In (6fkenin ice
atilarak kontroll) (p=0,012) skor farki istatistiksel olarak anlamliydi. Anksiyete index skoru

kontrol grubunda daha yiksek saptandi ancak bu fark istatistikisel olarak anlamsizdi.(p=0,18)

Tablo 18: Olgu ve Kontrol Gruplarinin Ofke Skorlarinin Kargilagtirmasi

Kalp YetmezIigi Kontrol p
S-Ang/F 11,34 3,02 9,96 + 2,55 0,016
S-Ang/V 7,66 + 3,00 7,26 + 3,69 0,554
S-Ang/P 6,82 + 3,27 6,74 +3,28 0,903
S-Ang 26,46 +8,08 24,38+ 8,77 0,221
T-Ang/T 740 + 248 740 + 248 0,796
T-Ang/R 7,96 + 264 7,12 £+ 2,09 0,081
T-Ang 18,42 +4,65 17,06 + 4,97 0,161
AX-Out 14,56 + 3,05 13,68 + 3,24 0,166
AX-In 17,52 + 3,85 17,38 + 3,43 0,848
AX/Con-Out 23,78 £4,90 22,18 + 5,18 0,116
AX/Con-In 23,36 +4,88 20,94 *4,53 0,012
AX_Index 32,94 +11,43 35,94 +10,78 | 0,180

S-Ang: Durumsal Ofke, S-Ang/F: Ofkenin Hissedilmesi, S-Ang/P: Ofkenin Davranissal ifadesi, S-Ang/V: Ofkenin Sézel
ifadesi, T-Ang: Yapisal Ofke, T-Ang/R: Kazaniimis Bilingalti Ofke, T-Ang/T: Mizacen Ofkelilik, AX/In: Ofkesini Igine
Atarak [fade Etme, AX/Out: Ofkesini Disina Yansitma, AX/Con-In: Ofkesini Kendi Iginde Kontrol Etme, AX/Con-Out:
Ofkesini Digindan Kontrol Etme, Ax-Index: Ofke Endeksi
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Olgu ve Kontrol Gruplarinda STAXI-2.TR Bilegenlerinin Cinsiyete Gore Analizi

Olgu ve kontrol gruplarindaki erkek ve kadin bireylerin 6fke skorlarinin ortalama
degerleri Tablo 19°'da verildi.

Kalp yetmezIikli erkeklerde S-Ang/V (durumsal dfkenin sbzel alt bileseni) ve AX/Con-In
(6fkenin ige atilarak kontrol edilisi) skorlari kadinlara gére daha yuksekti. Diger tum 6fke skorlar
ve anksiyete index skoru kadinlarda daha yuksek saptanmakla birlikte skor farklar istatistiksel
olarak anlamsizdi (p>0,05).

Kontrol grubunda erkeklerde S-Ang/F, S-Ang, AX/Out, AX-In, AX/Con-Out, AX-/Con-In
skorlari ylksek iken kadinlarda S-Ang/V, S-Ang/P, T-Ang/T, T-Ang, AX-Index skorlari yiksekti.
istatistiksel olarak AX/Con-Out, AX/Con-In, AX-Index skor farklari anlamliydi (p degerleri
sirasiyla 0,009;0,005;0,029).

Olgu ve kontrol aralarinda

gruplarinda erkek bireylerin 6fke puanlari  kendi
karsilastirildiginda Kadin kendi

karsilastinldiginda S-Ang/F,AX/Con-Out ve AX/Con-In ofke skorlari kalp yetmezlikli kadinlarda

anlamh  bir fark saptanmadi. bireyler aralarinda
kontrol grubuna gdre anlamh olarak daha ylUksek saptandi ( degerleri sirasiyla 0,035; 0,025;

0,018) (Sekil 6,7 ve 8).

Tablo 19: Olgu ve Kontrol Gruplarinda Cinsiyete Gére Ofke Skorlarinin Kargilastiriimasi

Kalp YetmezIigi Kontrol
Erkek Kadin Erkek Kadin
n 38 12 32 18
yas 55+12 52+ 12 55+ 10 48+ 8
S-Ang/F 11,13+ 2,93 12,00 + 3,35 9,96 + 2,95 9,94 £ 1,69
S-Ang/V 7,68 + 3,05 7,58 + 2,99 7,46 + 4,09 6,88 + 2,90
S-Ang/P 6,52+ 2,72 7,75+ 4,63 6,68 + 3,49 6,83 + 2,97
S-Ang 26,02 £ 7,84 27,83 £ 9,05 24,56 + 9,68 2405+7,13
T-Ang/T 7,2+2,21 8,00 £ 3,21 7,06 £ 2,43 7,61+ 3,64
T-Ang/R 7,84 +2,09 8,33 + 4,00 7,25+ 1,96 6,88 + 2,34
T-Ang 18,02 + 4,26 19,66 + 5,74 17,03 £ 4,00 17,11 £ 6,49
AX-Out 14,34 £ 3,15 15,25+ 2,70 13,90 £ 3,55 13,27 £ 2,67
AX-In 17,26 + 3,25 18,33 £ 5,44 17,40 + 3,83 17,3+ 2,70
AX/Con-Out 23,68 + 4,90 24,08 + 5,08 23,59 + 4,83 19,66 + 4,92
AX/Con-In 23,42 +£4,83 23,16 £5,25 22,25 £3,97 18,61 +4,62
AX_Index 32,50 £ 12,16 34,33 £ 9,02 33,46 £ 9,71 40,33 £ 11,45

S-Ang: Durumsal Ofke, S-Ang/F: Ofkenin Hissedilmesi, S-Ang/P: Ofkenin Davranissal ifadesi, S-Ang/V: Ofkenin Sézel
ifadesi, T-Ang: Yapisal Ofke, T-Ang/R: Kazaniimis Bilingalti Ofke, T-Ang/T: Mizacen Ofkelilik, AX/In: Ofkesini Igine
Atarak [fade Etme, AX/Out: Ofkesini Disina Yansitma, AX/Con-In: Ofkesini Kendi Iginde Kontrol Etme, AX/Con-Out:
Ofkesini Digindan Kontrol Etme, Ax-Index: Ofke Endeksi
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Sekil 6: Kalp Yetmezligi Olan Kadinlar ile Kalp Yetmezligi Olmayan Kadinlarin S-Ang/F
Skorlarinin Kargilastiriimasi
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S-Ang/F: Ofkenin Hissedilmesi

Sekil 7: Kalp Yetmezligi Olan Kadinlar ile Kalp Yetmezligi Olmayan Kadinlarin AX/Con-
Out Skorlarinin Karsilagtiriimasi
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AX/Con-Out: Ofkesini digindan kontrol etme

62



Sekil 8: Kalp Yetmezligi Olan Kadinlar ile Kalp Yetmezligi Olmayan Kadinlarin AX/Con-In
Skorlarinin Kargilastiriimasi

35,00 p=0,018

30,00

25,00
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Kalp yetmezligi Kontrol

Kalp Yetmezligi-Kontrol

AX/Con-In: Ofkesini kendi iginde kontrol etme

Kisilik Tiplerine Gore Ofke Skorlarinin Karsilastiriimasi

Kalp yetmezlIikli olgularda A tipi davranis dzelligi gésteren bireyler ile yuksek A tipi veya
B tipi davranis Ozelligi gdsteren bireylerin 6fke skorlari arasinda anlamli fark saptanmadi
(p>0,05). Yiksek A tipi ve B tipi davranis 6zelligi gdsteren bireylerin ortalama 6fke skorlari
karsilastinldiginda AX/Con-Out ve AX/Con-In skorlari tip B davranis 6zelligi gosteren bireylerde,
anksiyete indeks skoru dahil tiim skorlar ise yiksek A tipi davranis 6zelligi gosterenlerde daha
yuksek saptandi (Tablo 20). Yalnizca S-Ang ve S-Ang/F skor farklarinin istatistiksel olarak
anlamli oldugu gérulda (Sekil 9 ve 10) (p degerleri sirasiyla=0,014, p=0,029).
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Tablo 20: Kalp Yetmezligi Grubunda Kisilik Tiplerine Gore Ofke Skorlarinin
Kargilastiriimasi.
B Tipi A Tipi Yiksek A Tipi

S-Ang/F 9,63 +1,68 11,15+ 3,23 12,52+3,00
S-Ang/V 6,00 +1,48 7,65 +2,56 8,63 £ 3,71
S-Ang/P 545 4,50 6,55 £2,01 7,89 £4,60
S-Ang 21,27+3,90 26,25+ 7,01 29,68+ 9,50
T-Ang/T 6,54 +1,36 7,00 £2,71 8,31 £2,53
T-Ang/R 6,72 +£2,00 8,05 +3,11 8,57 £2,26
T-Ang 16,00 £ 3,37 18,20 £ 4,81 20,05+ 4,64
AX-Out 13,00 £ 2,09 14,40 £ 3,39 15,63 + 2,83
AX-In 16,81 £ 3,18 17,85 1 3,42 17,57 £ 4,69
AX/Con-Out 23,63 £ 4,54 24,60 £ 4,92 23,00 £ 5,18
AX/Con-In 22,90 £ 4,98 24,50 £ 4,39 22,42 £ 5,31
AX-Index 31,27 +£10,96 | 31,15+11,56 | 35,78 £ 11,57

S-Ang: Durumsal Ofke, S-Ang/F: Ofkenin Hissedilmesi, S-Ang/P: Ofkenin Davranissal ifadesi, S-Ang/V: Ofkenin Sézel
ifadesi, T-Ang: Yapisal Ofke, T-Ang/R: Kazanilmig Bilingalti Ofke, T-Ang/T: Mizacen Ofkelilik, AX/In: Ofkesini icine
Atarak Ifade Etme, AX/Out: Ofkesini Disina Yansitma, AX/Con-In: Ofkesini Kendi iginde Kontrol Etme, AX/Con-Out:
Ofkesini Digindan Kontrol Etme, Ax-Index: Ofke Endeksi

Sekil 9: Kalp Yetmezlikli Olgularda Yiiksek Tip A ve Tip B Davranis Ozelligi Gosteren

Bireylerin S-Ang Skorlarinin Karsilagtirmasi
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Sekil 10: Kalp Yetmezlikli Olgularda Yiiksek Tip A ve Tip B Davranis Ozelligi Gosteren
Bireylerin S-Ang/F Skorlarinin Karsilastirmasi
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S-Ang/F: Ofkenin Hissedilmesi

Kontrol grubunda Kkisilik tiplerinin 6fke skorlari kendi aralarinda karsilastirildiginda

anlamh fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 21).

Tablo 21: Kontrol Grubunda Kisilik Tiplerinin Ofke Skorlarini Karsilastiriimasi.

B Tipi A Tipi Yiiksek A Tipi
S-Ang/F 970 + 264 | 941 + 223 | 12,00 + 1,82
S-AnglV 719 + 383 | 650 + 264 | 885 + 4,56
S-Ang/P 658 + 320 | 625 % 2,49 8,28 £ 4,71
S-Ang 23,80 + 8,79 | 2283 + 7,35 | 29,57 * 10,24
T-Ang/T 700 * 248 | 700 * 3,33 | 885 * 3,76
T-Ang/R 600 193 | 750 * 2,35 | 742 % 250
T-Ang 16,54 + 4,33 | 17,00 + 544 | 1942t 6,80
AX-Out 13,64 + 3,42 | 1341 + 342 | 14,28+ 2,36
AX-In 17,25 + 3,60 | 16,25 + 1,91 19,85 + 3,89
AX/Con-Out | 20,77 + 458 | 24,41 + 483 | 2457+ 6,65
AX/Con-In 20,09 t 4,33 | 22,66 + 4,37 | 21,71% 534
AX-Index 38,03 + 9,97 | 30,58 + 11,35 | 35,85 + 11,63

S-Ang: Durumsal Ofke, S-Ang/F: Ofkenin Hissedilmesi, S-Ang/P: Ofkenin Davranissal ifadesi, S-Ang/V: Ofkenin Sézel
ifadesi, T-Ang: Yapisal Ofke, T-Ang/R: Kazaniimis Bilingalti Ofke, T-Ang/T: Mizacen Ofkelilik, AX/In: Ofkesini Igine
Atarak Ifade Etme, AX/Out: Ofkesini Disina Yansitma, AX/Con-In: Ofkesini Kendi icinde Kontrol Etme, AX/Con-Out:
Ofkesini Digindan Kontrol Etme, Ax-Index: Ofke Endeksi
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Kisilik tiplerinin ortalama 6fke skorlarinin tim ¢alisma grubunda karsilastirmasi Tablo
22’de verildi. AX-Indeks skoru diginda tum skorlarin yiksek Tip A veya Tip A davranis 6zelligi
gosteren bireylerde Tip B davranis 6zelligi gosterenlere gére yiiksek saptandi. Istatistiksel
olarak S-Ang/F, S-Ang, T-Ang/R,T-Ang/T,T-Ang skor farklarinin anlamli oldugu goéraldi (Sekil
11-15) (sirasiyla p degerleri: 0,001, 0,007, 0,042, 0,042, 0,014). AX/Con-In, AX/Con-Out skorlari
ise Tip A davranis 6zelligi gosteren bireylerde Tip B davranis 6zelligi gdsterenlere gore anlaml
olarak daha yuksekti (Sekil 16 ve 17)(p degerleri sirasiyla 0,030, 0,035).

Tablo 22:Tiim Galisma Grubunda Kisilik Tiplerinin Ofke Skorlarini Karsilastiriimasi.

B Tipi A Tipi Yuksek A Tipi
S-Ang/F 969 + 241 10,50 + 2,98 12,38+ 2,71
S-Ang/V 6,88 + 3,40 7,21 + 2,61 8,69 + 3,86
S-Ang/P 6,28 + 2,88 6,43 + 2,16 8,00 + 4,54
S-Ang 23,14+ 7,85 2496+ 7,22 29,65+ 949
T-Ang/T 6,88 + 2,24 7,00 £ 2,90 8,46 + 284
T-Ang/R 6,85 £ 1,93 7,84 + 2,82 8,26 + 2,34
T-Ang 16,40 £ 4,07 17,75+ 5,00 19,88 + 5,17
AX-Out 13,47 £+ 3,11 14,03 + 3,38 15,26 £+ 2,73
AX-In 17,14 £ 3,46 17,25 + 3,01 18,19 + 4,53
AX/Con-Out 21,52 £ 4,69 24,53 + 4,81 23,42 + 5,52
AX/Con-In 20,83 £ 4,62 23,81+ 4,40 22,23 £ 5,22
AX-Index 36,26 + 10,54 | 30,93+ 11,30 | 35,80 + 11,35

S-Ang: Durumsal Ofke, S-Ang/F: Ofkenin Hissedilmesi, S-Ang/P: Ofkenin Davranissal ifadesi, S-Ang/V: Ofkenin Sézel
ifadesi, T-Ang: Yapisal Ofke, T-Ang/R: Kazaniimis Bilingalti Ofke, T-Ang/T: Mizacen Ofkelilik, AX/In: Ofkesini Igine
Atarak ifade Etme, AX/Out: Ofkesini Digina Yansitma, AX/Con-In: Ofkesini Kendi icinde Kontrol Etme, AX/Con-Out:
Ofkesini Digindan Kontrol Etme, Ax-Index: Ofke Endeksi
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Sekil 11: Tiim Galisma Grubunda Yiiksek Tip A ve Tip B Davranis Ozelligi Gosteren
Bireylerin S-Ang/F Skorlarinin Karsilastirmasi
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S-Ang/F: Ofkenin Hissedilmesi

Sekil 12: Tiim Galisma Grubunda Yiiksek Tip A ve Tip B Davranig Ozelligi Gosteren

Bireylerin S-Ang Skorlarinin Karsilagtirmasi
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Sekil 13: Tiim Galisma Grubunda Yiiksek Tip A ve Tip B Davranis Ozelligi Gosteren
Bireylerin T-Ang/R Skorlarinin Karsilagtirmasi
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T-Ang/R: Kazaniimig Bilingalt Ofke

Sekil 14: Tiim Galisma Grubunda Yiiksek Tip A ve Tip B Davranig Ozelligi Gosteren

Bireylerin T-Ang/T Skorlarinin Kargilagtirmasi
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T-Ang/T: Mizacen Ofkelilik

68



Sekil 15: Tiim Galisma Grubunda Yiiksek Tip A ve Tip B Davranis Ozelligi Gosteren

Bireylerin T-Ang Skorlarinin Kargilagtirmasi
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T-Ang: Yapisal Ofke

Sekil 16: Tiim Galisma Grubunda Tip A ve Tip B Davranigs Ozelligi Gosteren Bireylerin
AX/Con-Out Skorlarinin Kargilagtirmasi
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AX/Con-Out: Ofkesini digindan kontrol etme
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Sekil 17: Tim Galisma Grubunda Tip A ve Tip B Davranis Ozelligi Gosteren Bireylerin

AX/Con-In Skorlarinin Karsilagtirmasi
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AX/Con-In: Ofkesini kendi icinde kontrol etme

Kisilik tiplerinin 6fke skorlarinin olgu ve kontrol gruplar arasindaki karsilastirildiinda non
parametrik testlerde yuksek Tip A veya Tip B davranis 6zelligi gdsteren bireylerde istatistiksel
fark saptanmadi. Tip A davranis 6zelligi gOsteren bireylerde S-Ang/V skorunun kalp yetmezligi
olanlarda olmayanlara gére anlaml olarak daha yuksek saptandi (p<0,05) (Tablo 20 ve 21)
(Sekil 18).
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Sekil 18: Kalp Yetmezligi ve Kontrol Gruplarinda Tip A Davranis Ozelligi Gosteren
Bireylerin S-Ang/V Skorlarinin Karsilagtirmasi
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S-Ang/V: Ofkenin Sézel ifadesi

Koroner Arter Hastaligi Varligina Gore Kisilik Tiplerinin Dagilimi

Kisilik tiplerinin koroner arter hastald1 varligina gére olgu ve kontrol grubunda dagilimi
Tablo 23 ve Sekil 19'da verildi. Olgu ve kontrol gruplar kendi iclerinde karsilastirildiginda

koroner arter hastaliginin varhgi kisilik tip dagihmini anlamh olarak etkilemedigi géruldi (p>0.05)

Tablo 23: Olgu ve Kontrol Gruplarinda Koroner Arter Hastaligi Varhgina Gore Kisilik
Tiplerinin Dagilimi.

Koroner Arter Tip B Tip A p
Hastaligi n % n % n %
Kalp var 8 205 | 31 | 795 | 39 | 100 0.068
yetmezligi yok 3 27.3 8 777 | 11 | 100 '
Kontrol var 24 | 706 | 10 | 294 | 34 | 100 0633
yok 7 43.8 9 56.2 | 16 | 100 '
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Sekil 19: Tim Calisma Grubunda Koroner Arter Hastaligi Varligina Gore Kisilik Tip

Dagilimi.
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KAH: Koroner Arter Hastaligi
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W var
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Olgu ve Kontrol Gruplarinda Koroner Arter Hastaligi Olan Hastalarda Ofke Analizi

Olgu ve kontrol gruplarinda yer alan bireylerin koroner arter hastalg varlig veya
yokluguna goére 6fke skorlari arasinda anlamli istatistiksel fark saptanmadi (p>0.05) ( Tablo 24
ve 25).

Tablo 24: Olgu Grubunda Koroner Arter Hastahigi Varhgina Gére Ofke Skorlarinin

Karsilagtirmasi

KAH Var KAH Yok p
S-Ang/F 11,10+3,09 8,18+2,44 0,258
S-AnglV 7,5143,16 12,1842,75 0,229
S-Ang/P 6,48+2,83 8,00+4,47 0.278
S-Ang 25,66+8,10 20,27+7,73 0,072
T-Ang/T 7,05+2,39 8,63+2,50 0,048
T-Ang/iR 7,922 81 8,09+2,02 0,643
T-Ang 17,9244 53 20,18+4,85 0,135
AX-Out 14,23+3,12 15,7242,57 0,082
AX-In 17,51+3,68 17 54+4,61 0,925
AX/Con-Out 23,94+4,92 23,18+5,01 0,683
AX/Con-In 23.5824.82 22,54+5,24 0,563
AX-Index 32.20411.71 35,54+10,44 0,308

S-Ang: Durumsal Ofke, S-Ang/F: Ofkenin Hissedilmesi, S-Ang/P: Ofkenin Davranigsal Ifadesi, S-Ang/V: Ofkenin Sozel
ifadesi, T-Ang: Yapisal Ofke, T-Ang/R: Kazanilmis Bilingalti Ofke, T-Ang/T: Mizacen Ofkelilik, AX/In: Ofkesini igine
Atarak Ifade Etme, AX/Out: Ofkesini Digina Yansitma, AX/Con-In: Ofkesini Kendi Icinde Kontrol Etme, AX/Con-Out:
Ofkesini Digindan kontrol etme, Ax-Index: Ofke Endeksi
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Tablo 25: Kontrol Grubunda Koroner Arter Hastaligi Varhgina Gére Ofke Skorlarinin

Kargilagtirmasi

KAH Var KAH Yok p
S-Ang/F 14,17+3,40 | 918:3,10 | 0397
S-Anglv 10,32 +2,21 | 6,37¢#3,09 | 0:352
S-Ang/P 7,67+3,91 6,12¢320 | 0642
S-Ang 7024332 | 2218+920 | 0:348
T-Ang/T 25411851 | 706349 | 9413
T-Ang/R 7,35+2,63 7,122 41 0,841
T-Ang 711£1,96 | 16,75¢6,35 | 0.25°
AX-Out 17,20+429 | 12,62¢2,68 | 9125
AX-In 17,02+¢3,86 | 18,12+¢2,21 | 9100
AXICon-Out | 54384509 | 2387511 | 9092
AXICon-In 21,05¢4,77 | 20,68+4,09 | 0652
AX-Index 36,76+10,80 | 34,18+10,87 | 0:388

S-Ang: Durumsal Ofke, S-Ang/F: Ofkenin Hissedilmesi, S-Ang/P: Ofkenin Davranissal ifadesi, S-Ang/V: Ofkenin Sézel
ifadesi, T-Ang: Yapisal Ofke, T-Ang/R: Kazaniimis Bilingalti Ofke, T-Ang/T: Mizacen Ofkelilik, AX/In: Ofkesini Igine
Atarak Ifade Etme, AX/Out: Ofkesini Disina Yansitma, AX/Con-In: Ofkesini Kendi iginde Kontrol Etme, AX/Con-Out:
Ofkesini Digindan kontrol etme, Ax-Index: Ofke Endeksi, KAH: Koroner Arter Hastaligi

73



VI. TARTISMA

Calismamizda kalp yetmezlikli bireyler ile cinsiyet ve kalp yetmezliginin en sik nedeni

olan koroner arter hastaligi alt gruplarinda kisilik dagiimi ve 6fke analizi yapilmistir.
Galisma Grubunun Tanimlayici Ozellikleri ve Koroner Arter Hastaligi Risk Faktérleri

Calisma grubunda olgu ve kontrol gruplarinin yas, cinsiyet, BKi ve diger koroner arter
hastaligi risk faktorleri agisindan benzer 6zelliklere sahip olmasi karsilastirmal verilerin
gavenilirligini arttirmigtir.

Tek harf calismasinda Turk yetigkinlerinde refah diizeyinin, sakincali bir risk profilinin
gelismesine anlamh katki yaptidi bildiriimistir. Diyabet ve hipertansiyon gibi durumlarin
erkeklerimizde gelir artisiyla iligki gosterdigi gorilmektedir. Norve¢ ve ABD gibi gelismis
Ulkelerde, sosyoekonomik diizey iyilestikge risk faktoérlerinden serum total kolesterol dederlerinin
geriledigi bildirilmistir. Hindistan gibi gelismekte olan Ulkelerde ise, sosyoekonomik durumu
yuksek olan erkeklerde risk faktorlerinin prevalansi, yliksek bulunmustur. Bizim calismamizin
bulgulari da ¢ogunlugu iskemik kokenli olan kalp yetmezlikli olgularda gelir diizeyinin ylksek
olmasinin kalp yetmezIidi risk faktoru olabilecegini disindirmektedir. Bati ulkelerinde bunun
tam tersi bir durum gézlenmektedir. Sosyoekonomik durumu yiiksek olan kisiler daha bilingli
beslenmekte, spor yapmakta ve kardiyovaskiler risk faktorleriyle micadele etmektedir [194,
195].

Kisilik Tipi ve Yas

Her iki grupta da A tipi ve ylksek A tipi davranis Ozelligi gdsteren bireylerin yas
ortalamalari B tipi davranis 06zelligi gdsterenlere gdre daha dusiUkti. Bu bulgu bize yas
ilerledikge A tipi davranis 6zelligi gosteren bireylerin B tipi davranis 6zelligine gecebilecegini
gostermektedir. Yuksek A tipi ve A tipi davranis 6zelligi gosteren bireylerde kalp yetmezligi ile
kontrol gruplar arasinda anlamh yas farki saptanmadi. B tipi davranis 6zelli§i goésteren kalp
yetmezlikli olgular kontrol grubundakilere gére anlamh olarak daha yagl olarak bulundu. Bu
bulgu da A tipi davranis 6zelligi gésteren kalp yetmezlikli olgularin kontrol grubuna gére daha

ileri yaslarda B tipi davranis grubuna gecebildiklerini distundurebilir.
Kalp Yetmezligi ve A Tipi Davranisg Sikhgi

Tdm olgular ile kontrol grubu arasindaki A tipi dagilis sikhdinin anlamli derecede farkli
olmasi, A tipi davranis 6zelliginin kalp yetmezligi hastald icin bir risk faktori oldugu seklinde
yorumlandi. A tipi davranis Ozelligini Olgimlemek igin farkh O&lgekler kullanilarak yapilan
calismalarda da benzer sonuglar bulunmustur. Bu c¢alismalarda A tipinin kalp hastaliklarina
yakalanmada, kolesterol dizeyi ya da sigara icmekten daha belirleyici oldugu sonucuna

variimistir [94, 106]. 2007 yilinda Eniseler de tez ¢calismasinda A tipi 6zellikle yiksek derecede
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A tipi davranis 6zelligine sahip olmanin koroner arter hastalgi i¢in kuvvetli risk olusturdugunu
belirtmistir [96].

Bazi arastirmalardaki bulgular A tipi davranis 06zelliginin kalp-damar hastaliklarini
tetikleme bakimindan, kalp-damar hastasi olan ve olmayanlar arasindaki farki analizde zayif
kaldigini belirtmektedir [14, 22, 107]. 1998 yilinda Giray, yaklasik 456 olgu ve kontrol grubu ile
yaptigi calismasinda A tipi davranig 6zelliginin koroner kalp hastaliklari igin bir risk faktéru
olusturmadigini belirtmistir [196].

Kalp yetmezliginin gunimuzdeki en sik sebebinin koroner arter hastaliyi olmasi
nedeniyle koroner arter hastalidi alt grup analizi yapildi. Kalp yetmezlikli bireylerde koroner arter
hastaligi varliginda A tipi ve yuksek A tipi birey 6zelligi gdsterme sikliginin kontrol grubu ile
benzer oldugu gorildi. Bu durumun A tipi ve ya yiksek A tipi davranis 6zelliginin koroner arter

hastaligindan bagimsiz bir sekilde kalp yetmezligi icin risk olusturabilecegini disindirmektedir.
Kalp Yetmezligi Olanlar ile Olmayanlarin Ofke Skorlarinin Karsilagtiriimasi

Kisilik analizi ile ilgili yapilan g¢alismalarda, A tipi davranigi olusturan bilesenlerden,
Ozellikle 6fke ve kin tutma bilesenlerinin daha iyi bir risk faktori gostergesi oldugu
belirtiimektedir.Bundan dolayi g¢alismamizda ayni anda STAXI-2.TR 6&lgegini de kullandik.
Olgularin hem A tipi davranis kategorilerine hem de 6fkenin bilesenlerine goére analizi yapildi.

Siddeti, yogunlugu ve slresi degisen hafif incinme, kirilmadan siddetli kirginhda, kin ve
intikam duygularina kadar uzanan duygulanimlardan ibaret olan, algilanan tehlike, adaletsizlik,
haksizlik veya engellenmenin fonksiyonuna bagli olarak 6fke atesinin bir anda parlamasiyla
aciga cikan durumsal 6fke, cesitli durumlar kargisinda deneyimlenmektedir. Algilanan tehlike,
adaletsizlik, haksizlik veya engellenmenin fonksiyonuna bagh olarak &fke atesinin bir anda
parlamasiyla agiga ¢ikan durumsal 6fke degisik sekillerde sergilenerek, inigli ¢ikish bir seyir
gOstermektedir. Tim kalp yetmezlikli olgularda, Ozellikle yiksek derecede A tipi davranis
sergileyenlerde kendilerinin degerleri, inanglari, kurallari ¢ignendidinde, vaatleri ve beklentileri
karsilanmadidinda, kigisel haklari ve 6zgurlikleri géz ardi edilerek askiya alindiginda durumasal
ofkeyi yogun bir sekilde deneyimledikleri gériimektedir. Safak da calismasinda MI gegciren
hastalarin 6fkelerinin strekli olmadigi, 6fkelerini durumsal boyutta yasadiklari, bir baska deyigle
surekli olmayan durumlara gegici tepkiler verdikleri seklinde belirtmistir [111].

Calismamizda kalp yetmezlikli bireylerin durumsal 6fkenin duygusal bileseni(S-Ang-F)
ve 6fkenin ice atilarak, bastirilarak kontrol edilmesi( AX/Con —In ) skorlari anlaml olarak kontrol
grubundan daha fazlaydi. Bu durum 6fkenin kalp yetmezlikli bireylerde daha yogun hissedildigi
ve oOfkenin bastirilarak ice atimasi ile de farkinda olunmadan hizli sekilde stres
mekanizmalarinin tetiklenmesi sonucu sempatik/parasempatik sinir sisteminin uyarildigi, kalp
atiminin hizlandigi, solunumun arttigi ve algisal/biligssel fonksiyonlar arizalandidi sonucunu

dusundirmektedir.
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Yukaridaki davranis profili yiksek A tipi davranis 6zelligi gdsteren Kisilerin kalp

yetmezligine yakalanmalarinin bir nedeni olarak yorumlanabilir.
Kisilik Tiplerinin Ofke Skorlarinin Karsilagtirmasi

Tim ¢alisma grubunda yer alan bireylerin kisilik tiplerine gore ofke skorlarini
karsilastirdigimizda yluksek A Tipi davranis 6zelligi gdsteren bireylerde Tip B davranis ozelligi
gOsterenlere gore S-Ang/F, S-Ang, T-Ang/P, T-Ang/T, T-Ang skorlari anlamli olarak yuksekti.
AX/Con-In, AX/Con-Out skorlari ise Tip A davranis 6zelligi gOsteren bireylerde Tip B davranis
Ozelligi gOsterenlere goére anlaml olarak yiksek bulundu. Bu bulgular Tip A ve yuksek Tip A
davranis 6zelligi gésteren bireylerin B tipi davranis Ozelli§i gosteren kisilere gore daha ofkeli
olduklarini géstermekte olup Kkisilik tipleri ile alakal yapilmis ¢alismalarla uyumludur.

Kalp yetmezligi olan hastalarda S-Ang/F, AX/Con-In skorlarinin yliksek saptanmasi
yukaridaki veriler ile degerlendirildiginde ¢alismamizda A Tipi veya yiksek A Tipi davranis
Ozelligi gostermenin kalp yetmezlikli hastalarda daha sik saptanmasi ile 6rtismekte ve bu
davranis Ozelligine sahip olmanin kalp yetmezlidi icin risk olusturdugu sonucunu

kuvvetlendirmektedir.
Kalp Yetmezligi Varligi veya Yokluguna Gére Kisilik Tiplerinin Ofke Skorlan

Kisilik tiplerinin 6fke skorlarinin olgu ve kontrol gruplari arasindaki karsilastirildiginda
non-parametrik testlerde ylksek Tip A veya Tip B davranig 6zelligi gbsteren bireylerde
istatistiksel fark saptanmazken Tip A davranig 6zelli§i gosteren bireylerde durumsal &fkenin
s6zel alt birimi skorunun kalp yetmezIigi olanlarda olmayanlara gére anlamli olarak daha ylksek
oldugu goruldd. Bu durum A Tipi davranig 6zelligi gosteren kalp yetmezIikli olgularin digerlerine

gore daha 6fkeli olduklarini ve 6fkelerini sézel olarak ifade ettiklerini gostermektedir.
Cinsiyete Gore Ofke Skorlari

Yapilan calismalar kronik kalp yetmezligi olan kadin ve erkeklerin farkli bas etme
yontemlerini kullandiklarini goéstermektedir [197]. Erkeklere gbre kadinlarin sagliklarina daha
cok dnem verdigi ve hastaliklarina daha olumlu bir anlam yiikledigi gésterilmistir [197]. Ofkenin
ifade edilmesinde cinsiyet farkliliklarinin bulunmasi toplumdaki erkeklik ve kadinlik rol
algilamalarindan kaynaklanabilmektedir. Birgok toplumda saldirganlik erkeklik 6zelligi olarak
gorilmekte bu yizden erkeklerin 6fkelenmesine izin verilmekte, hatta tesvik bile edilmektedir.
Kadinlardan ise ofkelerini bastirmalari istenmekte, ¢lnki &fkelerini géstermelerinin kadinlara
yakismadigi dusinilmektedir. Kawachi ve ark. da MMPI-2 6fke olgegi ile yaptiklari ¢galismada,
yapisal 6fkenin erkek kalp damara hastaliklari i¢in daha belirleyici bir unsur oldugunu séylemistir
[118]. Bizim calismamizda kalp yetmezlikli erkeklerde S-Ang/V (durumsal 6fkenin sézel alt
bileseni) ve AX/Con-In(éfkenin ice atilarak kontrol edilisi) skorlari kadinlara gore daha yuksekti.

Diger tim o6fke skorlari ve anksiyete index skoru kadinlarda daha ylksek saptanmakla birlikte

76



skor farklar istatistiksel olarak anlamsizdi(p>0,05). Anlaml fark bulunmamasinin vaka

sayimizin az olmasi sebebiyle olabilecegi disunuldu.
Erkek ve Kadinlarda Kalp Yetmezligi Varligina veya Yokluguna Gére Ofke Skorlari

Olgu ve kontrol gruplarinda erkek bireylerin 6fke puanlari kendi aralarinda
karsilastinldiginda anlamh bir fark saptanmadi. Kadin bireylerde durumsal 6fkenin duygusal alt
boyutuyla 6fkenin bastirilarak kontroliiniin (igce atilarak bastiriimasi veya belirli bir davranis
sergileyerek bastiriimasi) kalp yetmezlikli kadinlarda kontrol grubuna gére anlamli olarak daha
yuksek saptanmasi o6fkenin yogun hissedilisi ve &fkenin bastirnimasinin kadinlarda kalp
yetmezligini tetikledigini distindirmektedir.

Yapilan calismalar toplumumuzda kadinlarin erkeklere oranla geleneksel yapidan
kaynaklanan kisitlamalar nedeniyle karar mekanizmalarina sinirh katilabildiklerini,
orgutlenemediklerini ve finansal kaynaklara erigimlerinin daha az oldugunu belirtmektedir [124].
Bu durum kadinlarin o6fkeyi daha yogun hissetmelerine ve ofkelerini bastirmalarina yol
acabilecedi ve uUlkemiz yagsam biciminin kadinlar i¢in kalp yetmezIligi riskini arttirabilecegini

dusundirmektedir.
Koroner Arter Hastaligi Varligina Gore Ofke Skorlari

Ofke ve kin, en istikrarli sekilde koroner kalp hastaliklari ile baglantili bulunan
Ozelliklerdendir [33, 198, 199]. Bir meta analiz calismasinda 6fke ve kin gibi psikolojik faktorlerin
koroner kalp hastaliklari ile iligkili oldugu bildirilmigtir [16]. Ancak ¢alismamizda olgu ve kontrol
gruplarinda yer alan bireylerin koroner arter hastaligi varlidi ve yokluguna gdre 6fke skorlari

arasinda anlamli istatistiksel fark saptanmadi.

77



VIl. SONUGLAR ve ONERILER

Bu calisma bildigimiz kadariyla kalp yetmezli§i olan bireylerde Kkisilik dagiliminin
irdelendigi, ve 6fke analizinin yapildigi Tirkiye’deki ilk calismadir.

Calismamizda elde edilen tim bulgulari 6zetleyecek olursak;

Kalp yetmezligi olan hastalarin gelir dizeyi kontrol grubuna gbére anlamh olarak daha
yuksekti. Bu durum gelismekte olan diger Ulkelerle benzer olup Ulkemiz igin gelir dizeyinin
artisinin kalp yetmezligi riskini arttirdigi seklinde yorumlandi. Gelismis Ulkelerde bu durumun tersi
mevcut olmasi bu Ulkelerde gelir dizeyi artisi ile kisinin sagliga ulasabilirliginin artisi veya
saghigina daha fazla dikkat etmesi ile iliskilendirildi. Toplumuzdaki bireyler sagliklarini korumasi
yonunde bilinglendirilmesi gerekliligi sonucuna varildi.

Kalp yetmezligi olan olgularda A tipi veya yiksek A tipi davranis 6zelligi gésterme kontrol
grubuna oranla dramatik bir sekilde daha sikti(sirasiyla %78,%38; p<0,001). Koroner arter
hastaligi varlidina veya yokluguna gore yapilan kisilik tipi analizinde koroner arter hastaligi
varliginin kisilik tipinin dagihiminda farkhlik yaratmamasi literatiirde yer alan birgok calisma
ile celismektedir. Bu durum calismamiza iskemik ve noniskemik kalp yetmezligi vakalari
alindidi icin iskemik olgu sayisinin azligina bagli olabilir. Benzer bir sekilde hem kalp
yetmezlikli olgularda hem de kontrol grubunda erkek ve kadin cinsiyette kisilik dagiliminin
farkl olmadigi saptandi (p>0,05).

Olgu ve kontrol gruplarinin 6fke skorlari karsilastirildiinda kalp yetmezligi olan
bireylerde olmayanlara goére S-Ang/F ve AX-Con-In skor farklari anlamliydi (p<0,05). Olgu
ve kontrol gruplarinda erkek bireylerin 6fke puanlari kendi aralarinda karsilastirildiginda anlamli
bir fark saptanmadi. Ancak kadin bireyler kendi aralarinda karsilastirildiginda S-Ang/F, AX/Con-
Out ve AX/Con-In &fke skorlari kalp yetmezlikli kadinlarda kontrol grubuna gdre anlamh olarak
daha yuksek saptanmasi dikkat gekiciydi (p<0,05).

Kisilik tiplerinin ortalama 6fke skorlari tim galisma grubunda karsilastirildiginda ylksek
A tipi davranis 6zelligi gosteren bireylerde S-Ang/F, S-Ang, T-Ang/R, T-Ang/T, T-Ang skorlari B
tipi davranis ozelligi gOsteren bireylere gére anlamh olarak daha yiksek saptandi (p degerleri
sirastyla: 0,001, 0,007, 0,042, 0,042, 0,014). AX/Con-In, AX/Con-Out skorlari ise Tip A davranig
Ozelligi gobsteren bireylerde Tip B davranis 6zelligi gdsterenlere gbre anlamli olarak daha
yuksekti (p degerleri sirasiyla 0,030, 0,035). Kisilik tiplerinin 6fke skorlari olgu ve kontrol gruplari
arasinda karsilastirildiinda non parametrik testlerde yiuksek A tipi veya B tipi davranis 6zelligi
gOsteren bireylerde istatistiksel fark saptanmadi. Tip A davranis 6zelligi gosteren bireylerde ise
S-Ang /V skorunun kalp yetmezligi olanlarda olmayanlara gére anlaml olarak daha yuksek
oldugu goruldi (p<0,05). Olgu ve kontrol gruplarinda yer alan bireylerin koroner arter hastalgi
varligi veya yokluguna gore 6fke skorlari arasinda anlamli istatistiksel fark saptanmadi (p>0.05).

Kalp yetmezlidi olan hastalarda S-Ang/F, AX/Con-In skorlarinin yiksek saptanmasi
yukaridaki veriler ile degerlendirildiginde ¢alismamizda A Tipi veya yiuksek A Tipi davranis

Ozelligi gostermenin kalp yetmezlikli hastalarda daha sik saptanmasi ile Ortismekte ve bu
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davranis 06zelligine sahip olmanin kalp yetmezligi igin risk olusturdugu sonucunu
kuvvetlendirmektedir.

Kalp yetmezlikli erkekler ile olmayanlar arasinda 6fke skorlari anlamh farkhlagsmazken S-
Ang/F, AX/Con-Out ve AX/Con-In 6fke skorlari kalp yetmezlikli kadinlarda kontrol grubuna gore
anlamli olarak daha yiiksek saptandi. Bu durum 6fkenin kalp yetmezIigi riskinin degerlendiriimesi
acisindan kadinlar igin daha belirleyici olabilecegini dustindirmektedir. Calismamizda kadin
olgu sayisinin az olmasi nedeniyle bu konuda daha kapsamli ¢alismalara ihtiyag vardir.

Literatirde bircok galisma oOfkenin koroner arter hastaligi ile yakin iliskili oldugunu
belirtmektedir. Calismamizda koroner arter hastalidi varligi veya yoklugunda 6fke skorlarinin
anlamli olarak farkl olmadigi saptandi. Ofkenin yogun hissediimesi veya ice atilarak bastiriimasi
kalp yetmezligi riski ile dogrudan iligkili bulundu. Bu durum 6fkenin koroner arter hastaligindan
bagimsiz bir sekilde kalp yetmezlIigi icin risk olusturabilecegini disindurebilir.

Durumsal 6fke (S-Ang), yapisal 6fke (T-Ang) ve toplam 6fke endeksi (AX-Index) skorlari
disuk olan ve B tipi davranis 6zelligi gosteren olgulari da, bir bagka ayirt edilebilir alt grubu
olusturur. Bu gruptaki kalp yetmezIigi etiyolojisinin 6fkeyle dogrudan iligkili olmadigi sdylenebilir.
Bu gruba giren olgularin etiyolojisinde genetik ve gevresel faktorler arastiriimalidir.

Kalp-damar hastaliklarinda A tipi davranis 6zelliginin rolt arastirilirken sadece A tipi
Olcegdi ile degerlendirmek yeterli degildir. A tipi davranis ve Ofke gibi psikobiyolojik faktorlerin
biyolojik parametrelerini dogru sekilde cgalisabilmek igin multipleks (i¢ ice gegen) Olgekler
kullanilarak alt kategorilerin olusturulmasinin gerekli olabilecedi disuntimektedir.

Bu calismamiz da kalp-damar hastaliina yol acan risk faktdrlerinin sadece biyokimyasal
parametrelerden ibaret olmayip, biyogenetik temelli davranis 6zelliklerinin de bir risk faktori

olusturabilecegdini gbsterdi.
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Vill. OZET
Baglik: Kalp Yetmezligi Hastalarinda A Tipi Davranig ve Ofke Analizi
Girig: Saglik, insanin biyopsikososyal yonden tam bir iyilik hali olarak tanimlanmaktadir.
Bireyin ruh hali, sosyal ¢evredeki rolli, sosyal etkilesimleri, bedensel organlarinin durumu
etkileserek saglikli hali olusturmaktadir. Son yillarda kisilik tabanl davranis 6zellikleri ile saghk
arasindaki baglantilar gosterilmistir. Stres kiside nérohormonal yollarla olumlu ve olumsuz
etkilere yol agmakta ve biyopsikoskososyal bir varlik olan bireyin saghgini dogrudan
etkilemektedir. Ozellikle stres, A tipi davranis deseni ve 6fke profilleri ile kalp-damar hastaliklari
arasinda guglu bir iliski oldugu disunilmektedir. Klinik ¢alismalar A tipi davranis ve Ofke
profili desenlerinin en az ylksek lipit profilleri, sigara kullanma, hareketsiz yasam tarzlari kadar
onemli bir risk faktori olabilecegini gostermektedir.
Amag: Birinci amag, kardiyoloji poliklinigimize basvuran kalp yetmezligi hastaliyi olan
bireylerden olusan 6rnek grubunda, A ve B tipi davranis sikhd ile bunlarin kalp yetmezligi
hastaligi ile iligkisini saptamakti. ikinci amag, &éfkenin hangi bilesenlerinin kalp yetmezligi
hastalarinda kontrol grubuna gére farkl oldugunu saptamakti. Uglincii amag, kontrol grubu ve
hasta gurubundaki bireyleri A, yiksek A ve B tipi kisilik gruplarina bdélerek bu gruplari hasta
ve kontrol grubu olarak karsilastirarak 6fke bilesenlerini degerlendirmekti. Doérdiinci amag,
galisma grubunda alt gruplar olusturarak A tipi davranisin rastlanma sikligini ve bu grubun
ofke profillerini kontrol grubuyla karsilastirmakti.
Materyal ve Metot:
Hasta Grubu ve Caligsma Dizayni
Calisma protokolii yapildiktan sonra Celal Bayar Universitesi etik kurulundan onay alindi. Celal
Bayar Universitesi Kardiyoloji Anabilim Dalina basvuran ve yapilan ekokardiyografilerinde kalp
yetmezligi saptanan 50 kisi (38 erkek,12 kadin) ile kalp yetmezIligi saptanmayan 50 kisi (32
erkek,18 kadin) rizalari alinarak ¢calismaya dahil edildi. Calisma grubuna ciddi kapak hastalgi,
ciddi karaciger hastaligi, ciddi bdbrek yetmezligi veya ciddi KOAH'1 olanlar dahil edilmedi. Olgu
ve kontrol grubuna, A tipi davranig Ozelligini belirlemek icin ERCTA olgeginin Tlrkceye
uyarlanmis ERCTA.TR olcegi; ofke profillerini belirlemek icin ise STAXI-2 &fke 6l¢eginin
Turkgeye uyarlanmis suirimu olan STAXI-2.TR 6élgegi uygulandi.

istatistiksel Degerlendirme

Hastalarin ve kontrol grubunun A tipi davranis sikligi ki-kare (XZ) testi ile analiz edildi. Gruplarin
STAXI-2.TR 6fke bilegenlerinin karsilastinimasinda bagimsiz iki grup arasi farklarin testi
(Independest Samples "t" test) One-way,ANOVA ve Post-hoc test ile olgu sayisinin
yetersiz oldugu durumlarda nonparametrik test olan Mann-Whitney test kullanildi. Batin
verilerin analizi SPSS.20 istatistik programi kullanilarak yapildi.

Bulgular: Kalp yetmezIligi olan hastalarin gelir diizeyi kontrol grubuna gére anlamli olarak daha
yuksekti. Bu bulgu gelismekte olan diger Ulkelerle benzer olup tllkemizde gelir diizeyinin artiginin

kalp yetmezligi riskini arttirdigi seklinde yorumlandi. Kalp yetmezIligi olan olgularda A tipi veya
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yuksek A tipi davranis 6zelligi gésterme kontrol grubuna oranla gére anlamli bir sekilde daha
sikti(sirasiyla %78,%38; p<0,001). Koroner arter hastahidr varligi veya yokluguna gore
yapilan Kisilik tipi analizinde koroner arter hastaligi varliginin Kisilik tipinin dagiliminda
farkhlik yaratmadigi saptandi (p>0,05). Benzer bir sekilde hem kalp yetmezlikli olgularda
hem de kontrol grubunda erkek ve kadin cinsiyette Kkisilik dagiliminin farkli olmadigi
saptandi (p>0,05). Olgu ve kontrol gruplarinin 6fke skorlari karsilastirildiginda kalp
yetmezligi olan bireylerde olmayanlara gére S-Ang/F ve AX-Con-In skor farklarinin anlaml
olarak ylksek oldugu goruldiu (p<0,05). Olgu ve kontrol gruplarinda erkek bireylerin 6fke
puanlari kendi aralarinda karsilastirildiginda anlaml bir fark saptanmazken kadin bireyler kendi
aralarinda karsilastinildiginda S-Ang/F, AX/Con-Out ve AX/Con-In &fke skorlari kalp yetmezlikli
kadinlarda kontrol grubuna goére anlamh olarak daha ylksek saptanmasi dikkat cekiciydi
(p<0,05).

Kisilik tiplerinin ortalama 06fke skorlari tim calisma grubunda karsilastirildi. Yiksek A tipi
davranis 6zelligi gosteren bireylerde S-Ang/F, S-Ang, T-Ang/R, T-Ang/T, T-Ang skorlari B tipi
davranis 6zelligi gOsteren bireylere gére anlamli olarak daha ylksek saptandi (p degerleri
sirasiyla: 0,001, 0,007, 0,042, 0,042, 0,014). AX/Con-In, AX/Con-Out skorlari ise Tip A davranis
Ozelligi gosteren bireylerde Tip B'ye gore anlamli olarak daha yuksekti (p= 0,030, 0,035). Kisilik
tiplerinin 6fke skorlari olgu ve kontrol gruplari arasinda karsilastirildiginda non-parametrik
testlerde yiksek Tip A veya Tip B davranis oOzelli§i gosteren bireylerde istatistiksel fark
saptanmadi. Tip A davranis 6zelligi gosteren bireylerde ise S-Ang /V skorunun kalp yetmezligi
olanlarda olmayanlara gore anlamh olarak daha ylksek oldugu goérildi (p=0,05). Olgu ve
kontrol gruplarinda yer alan bireylerin koroner arter hastaligi varligi veya yokluguna goére ofke
skorlari arasinda anlamli istatistiksel fark saptanmadi (p>0.05).

Sonug: Gelir dizeyinin artisi gelismekte olan Ulkeler ile benzer bir sekilde Ulkemizde de kalp
yetmezIidi riskini arttirmaktadir.

A tipi ve yuksek A tipi davranis dzelligi kalp yetmezligi i¢in risk olugturmaktadir.

Ofke koroner arter hastaligindan bagimsiz bir sekilde kalp yetmezligi igin risk olusturabilir, bu
konuda daha ¢ok kisinin incelendigi genis dlcekli galismalara ihtiyag vardir.

Calismamiz ofkenin kalp yetmezligi riskinin degerlendiriimesi agisindan kadinlar i¢in daha
belirleyici olabilecegini gdstermektedir.

Bulgularimiz, kalp yetmezligi hastaliklarinda davranis stillerinin etkilerini arastirirken sadece A tipi
davranis motifini kullanmanin yeterli olmayabilecegini digtndiurmektedir. Bundan dolayi i¢ ice
gecmis ERCTA.TR ve STAXI-2.TR gibi él¢ekler kullaniimalidir.

Kalp-damar hastaliklariyla iligkili risk faktorlerin biyokimyasal parametrelerle sinirli olmadigi ve
genetik-memetik mirasa dayanan duygularla renklenmis davranis motiflerinin de énemli risk
faktorleri olabilecegdi distnulmektedir.

Anahtar kelimeler: A tipi davranig 6zelligi, ERCTA.TR, STAXI-2.TR, Kalp yetmezIigi
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IX. ABSTRACT

Title: Type A Personality And Anger Analysis In Heart Failure Patients

Health is traditionally equated to the absence of disease but can be considered as
biopsychosocial Wellbeing in the wider scope of the public health paradigm. The
Biopsychosocial (BPS) Model of Health and lliness accounts for biological, psychological, and
sociological interconnected spectrums, each as systems of the body. Studies suggest that
both body and mental disease arise from each other. There are personality variables that are
linked to certain health outcomes. Stress seems to be a factor in these personality types and
specifically how a person responds to stress. Stress is a biological and psychological
response experienced on encountering a threat that we feel we do not have the resources to
deal which lead to the arousal of the sympathetic nervous system and reduced activity in the
parasympathetic nervous system. The hostility component of Type A personality, a high level
of expressed anger and hostility is a significant independant risk factor for coronary disease
that may interact synergistically with other risk factors, such as smoking and heredity. The
addition of psychosocial treatments to standard cardiac rehabilitation regimens reduces
mortality and morbidity in coronary disease,

Aim of the study:

The first goal of this study was the evaluation of the rate of occurrence of A and B type
personality among the patients referred to our clinic for heart failure and the relation of
personality types with heart failure. The second goal was to define which components of the
anger were more common in the heart failure group compared to normal subjects. The third goal
was to compare the patients and healthy controls according to personality type and compare the
components of anger in each group. The fourth goal was to investigate the anger profiles and
type A personality.

Material and methods

Patient group and study design

The protocol of the study had been approved by the ethic comity of the University of Celal
Bayar. 50 patients(38 male and 12 females) with documented heart failure on echocardiography
and 50(32 male 18 females) subjects with normal cardiac function had given consent to
participate in our study. Patients with severe hepatic disease renal failure and advenced
pulmonary disease were not enrolled in the study. We used the Turkish adaptation of ERTCTA
scale to identify the individuals with A type personality among patients and the control group.
Anger profiles of both groups were assessed using the Turkish adaptation of STAXI2 index, the
STAXI 2 TR index.

Statistical evaluation:

A chi-squared test, also referred to as chi-square test or x? test, had been used to evaluate the
occurrence of A type personality among patients and controls. (Independest Samples "t"

test) One-way,ANOVA ve Post-hoc test had been used to compare the anger profiles
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between groups and non parametric Mann-Whitney test had been used when the
number of patients were too low fort he previous tests. All statistical analysis were made
using SPSS.20 program.
Results:
The income of heart failure patients was higher compared to individuals in the control group.
Our results fit with previous study results on developping countries where higher income is related
to higher risk of cardiac disease.
Patients with heart failure had more often type and and high type A personality compared to
control group (respectively %78,%38; p<0,001).
There was no correlation between personality types and the existance of coronary disease
(p>0,05). Similary there was no significant difference of personality type between genders
(p>0,05).
On comparison of clinical anger scores, S-Ang/F and AX-Con-In scores were higher in
patients compared to normal cases(p<0,05). On comparison of anger scores among
women, S-Ang/F, AX/Con-Out ve AX/Con-In anger scores were higher in HF patients compared
to control group individuals but no significant difference was observed among male individuals
(p<0,05).
The anger scores of personality types were compared among all groups.
High type A personality individuals had higher S-Ang/F, S-Ang, T-Ang/R, T-Ang/T, T-Ang
scorlares compared to B type personality individuals. (p values respectively: 0,001, 0,007,
0,042, 0,042, 0,014). AX/Con-In, AX/Con-Out scores were higher in Type A personality
compared to type B personality individuals (p= 0,030, 0,035).
Non parametric tests did not reveal any significant difference on comparison of patients and
controls concerning the anger scores of type A and type B personalities. When considering the
group of type A personality, S- Ang/V was higher in heart failure patients compared to controls
(p=0,05). There was no significant difference on anger scores when comparring the patients
with or without coronary artery disease (p>0.05).
Conclusion:
The increase of income increases the risk of heart failure in our country in a similar way to the
developping countries.
A type and high type A personality may be a risk factor for heart failure.
Anger can be considered as a separate risk factor for heart failure independant of the presence or
not of the coronary disease, larger scale studies are necessary to elucidate this issue. Our study
suggest that anger may be more predictive in women compared to men for the development of
heart failure.
Our results suggest that ERCTA. TR and STAXI-2.TR tests may be beneficial in the risk
assessment for heart failure patients in addition to personality type analysis.
Our study support the importance of personality and anger as a risk factor just like the classic risk
factors.
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EK-1

TURKIYE TOPLUMUNDA, A TiPi DAVRANIS VE OFKE ANALIZi ANKETI

AL Sovadi: .o e s
Cinsiyet: Bayan [_| Yasmizlooo e
Erkek [] 1525 2540 4055 [
T e ot Kalp Sikayetiniz var mi? Var [_] Yok []
BB Sismanhk sorununuz var mi? Var [] Yok []
Bagska bir rahatsizligimz var mi? Var [] Yok []
Egitim durumunuz nedir? Evli misiniz?: Hayir [
Ikogretim [ Lise [] Evet [ ]
Universite [ ] Universite sonrast [_]
Calisiyor musunuz? Hayir [ Calistyorsamz: Mesleginiz : ..................
Evet [] GOTEVINGZ o e
Aylik Gelir Durumunuz(YTL): Aylik Gelir Durumunuz(YTL):
500°den az (asgari ticret) [_] 1000 — 5000 aras )
500 — 1000 arasi ] 5000°den fazla U

Her soru igin size en uygun olan sadece bir sikki “X” ile isaretleyiniz.

A-) A TiPi DAVRANIS OLCEGI

. Gunlik yasamda kendinizi ne oranda baski veya stres altinda hissediyorsunuz?

Hig [ ] Biraz [_] Normal [] Cok [] Asin[_]

. Gunliik hareket diizeyiniz nedir veya hayatimiz ne 6lgiide kosusturma icinde gegiyor?

Cok Digik [_] Diisik[_] Normal [_] Yiksek [ ] Cok Yiiksek [ ]
. Yaptigimz her iste mikemmellik arar nisimiz veya ne diizeyde mitkemmellik arayan bir kisilik yapimz var?
Hig[ ] Biraz [_] Normal [_] Cok [] Asin []

. Mesleki ve sosyal statii agisindan en yiiksek noktalara ulagma isteginizin diizeyi nedir?
Cok Diigitk [_] Diisiik [ | Normal [ ]  Yiiksek [ ] Cok Yiiksek []
. Islerinizi diger insanlardan daha iyi yapma konusunda istekli(hirsl) misiniz?

Cok Disiik [_] Diisik[_] Normal [_] Yiiksek [ Cok Yiiksek [_]
. Isyaparken zamana kars1 yarisginiz ve zaman yetersizligi hissine kapildiginiz olur mu?
Cok Disiik [_] Diigitk [_] Normal [] Yiiksek [ ] Cok Yiiksek []

. Yapmak zorunda oldugunuz islerle veya mesleginizle zihninizin doluluk derecesi ve kendinizi ise
kaptirma diizeyiniz nedir?

Cok Diigitk [_] Diisitk [_] Normal [_] Yiksek [ ] Cok Yiiksek []
. I¢ dinyamizi ve duygularimizi, ¢evrenizdekilerle paylasmada yasadiginiz zorlugun derecesi nedir?
Cok Digitk [_] Diigiik [_| Normal [_] Yitksek [ ] Cok Yiiksek [ ]
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B-) OFKE ANALIZI

STAXI-2 olarak bilinen 6fke 6lgegi, Charles D. Spielberger tarafindan hazirlannustir. C.D. Spielberger, South Florida Universitesi,
Saglik Psikolojisi ve Davramig Tibb1 Arastirma Merkezinin Yoneticisidir. 25.07.2005 tarihinde alinan izne dayal1 olarak, bu testin
Tiirkgeye uyarlamas: Selim UZUNOGLU ve ekibi tarafindan yapilmgtir.

B-I. Kisma Ait Agklama: Asagidaki ifadeler insanlarin kendilerini tammlamak igin kullandiklar
ciimlelerden secilmigtir. Bu ciimlelerde dogru veya yanhis segenek yoktur. Her ciimle igin size dort segenek
sunulmugtur; hi¢ tammlamaz (1), biraz tamimlar (2), olduk¢a iyi tamimlar (3), ¢ok iyi tamimlar (4). Herhangi bir
ifade tizerinde ¢ok fazla diiginmeden, sizi en iyi yansitan sadece bir secenegi isaretleyiniz.

Hi¢ Biraz Oldukca Cok iyi
[V ) iyi (3) @

1. Ben 6fkeli, Kizgin BIfiyim. .........cocoooovviieiieieeeeece e ] ] [l O
2. Sinirlendigimi ve incindigimi hissediyorum. O O il
3. Ofkelendigimi, kizdigim hissediyorum. .........c.ccoooovuomiieirinuriniesecee e ) O O
4. Camm birilerine bagirip ¢agirmak iStyOT. ..............cooovveivveeesciieeseeeeeeeseseeeeen. [ ] Il O
5. Bir seyleri kinp dokmek iStYOrUM. ...............c.o.cooiivimieieeeeeeceeeeeeeeeeeeee e ) ] | O
6. Ben deli dolu, ¢ilgin tutkulan (ihtiraslar) olan birisiyim. ..................ccccococoeveneen. [ ] | =
7., Canmmasayy yumroklamaleistivor < = e s s s e [E ] | O
8. Birilerine dalasmak, satagmak (vurmak) istiyorum. ..... O e L]
9. Icimden birilerine rencide edici sozler soylemek geliyor..................occoovvevveveenne.. (] A ] O O
10. Kanldifime BISSEAIVORUIN. .........coioneotiusaisnisonssssaseasaananssnesessasneissssincasassensesansasncannnss [E]=E] B Ol
11. Birilerini tekme tokat dévmek istiyorum. .......................... ET E ]
12. Icimden birilerine yitksek sesle ssvmek, kiifretmek geliyor. | =] Ol
e e D O R R W R O
14. Icimden birilerinin iizerine yiiriimek geliyor..............coccocoooiiiiiiiiiiieie ] ] O 5
15. Ofkemi, avazim giktig1 kadar bagirarak belli etmek istiyorum. .................cc.c....... [ = 5] [

B-II. Kisma Ait Aaklama: Bu bolim, olaylar kargisindane hissettiginizi ve/veya nasil tepki gosterdiginizi
ifade eden cumlelerden olusmustur. Bu ifadelerde de dogru veya yanlig segenek yoktur. Her cimle igin size dort
secenek sunulmustur; asla tammlamaz (1), bazen tanimlar (2), siklikla tammlar (3), hemen hemen her zaman
tammlar (4). Herhangi bir ifade iizerinde ¢ok fazla diigiinmeden, sizi en iyi yansitan sadece bir secenegi
isaretleyiniz.

Asla Bazen Sikhkla Her
@ 2) 3) zaman

@

16. Kolay kizan, sabirsiz, aceleci bir mizacim (huyum) var. .............coooeiiiiinnnn. = m O |
17. Kolayca parlayan, ateglenen bir tabiattm Var. ..............cc.cocoooooovivivriveeereeesns N | O
18. Diigiinmeden harekete gegen, baskalarindan kolayca etkilenen

biriinsanivaSeeensaRCRRI . sl e e O & O O
19. Baskalannin hatalariyla tempom azaldiginda veya yavasladiginda,

TR BE TRIZAETIE: -~ teeeinsshone o betes s eusae et e oot b SR Ly e A s oF - O |
20. lyi ve giizel bir is yaptizimda fark edilmez veya takdir edilmezsem bu,

kizdiracak SEVIVEAE BEBIKITAL. iu i i ribiss smensessasasins snseasesssmemssaas s e e s J J O |
21. Kolayca tepem atar, kontroliimii kaybederim. .....................c.cocoovoiiiierererereenn, = &3 | ]
22. Kizdirihip, ¢ilgina dondiigiimde hos olmayan sozler séylerim. ............................... O O O O
23. Insanlarin yaminda (huzurunda) elestirildigimde bu beni son derece

ofkelendinis (e PembattITY. o oo mass assanasshans s seine O O O O
24. llerim gikmaza girdiginde, sarpa sardiginda, canim birilerini

AOVIERISEE e o ek e R TR O [ | [
25. lyi bir is yapip yeterince kaargiligini alamadigimda, bu beni

cileden gikanr ve 6fkemi kontrol edemez hale gelirim. .............ccocoovviieriiiiiennnen O [l | (]
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B-IIl. Kisma Ait A¢iklama: Herkes zaman zaman 6fkelendigini ve tepesinin attifim hisseder. Ancak
insanlar kizdiklarinda farkhi bigimlerde tepkilerini gosterirler. Asagida insanlar kizdiklarinda veya son derece
ofkelendiklerinde verdikleri tepkileri tammlayan ifade bigimleri verilmistir. Bu ifadelerde de dogru veya yanlis
secenek yoktur. Her ciimle igin size dort segenek sunulmustur; asla tanimlamaz (1), bazen tamimlar (2), sikhkla
tammlar (3), hemen hemen her zaman tamimlar (4). Herhangi bir ifade iizerinde ¢ok fazla diisinmeden
cevaplaymiz. Kizdigimzda veya son derece ofkelendiginizde, tepkinizin veya davranis bigiminizin sikhigmi en iyi
sekilde yansitan sadece bir secenegi isaretleyiniz.

Sinirlendigimde veya Son Derece Ofkelendigimde...

Asla Bazen Sikhikla Her

@ 2) 3) za(!;l;m
265 Durtiive ihtirastanmitikentroliedebilirims i mil vt | | [l
27.  Ofkelendigimi agik¢a belli ederim. .......... e ] J
28.  Derin bir nefes alip rahatlarim. .............ocoooooioiioriiioiieieeeeeeeeee 5]
29. Hissettiklerimi, diigiindiiklerimi igime atarak saklarim...................................... O
30. Insanlara katlanmada ya da tahammiil etmede sabirliyimdir.............................. o)

31. Birkimse beni kirarsa, ona ne hissettigimi soylerim...................cococooivveeeeenn..
32. Miimkiin oldugunca kendimi sakinlestirmeye ¢aligirim. .
33. Kaglarimu gatar, sessiz kalirim. ................c.occooeveveniennn.
34. Ofkeyle iliskili duygularimu ifade etme diirtiimii kontrol ederim... .
35. Kendimi kaybeder, kontrolden ¢ikarim. .....................ococooioiiiiioieeeeeee

36. Kabaran ve igin i¢in kaynayan 6fkemi azaltmaya ¢aligirim......................c..........
37. Insanlardan uzaklasip, yalmz kalmayn tercih ederim. .................co.cc..oocooooooooo....
38. SogukkanhliFimn Korurum. .............ccoooooiiiiiiiiiiiiieeeeeeee
39. Insanlan rencide edici sozler, tutum ve davramslar sergilerim. .....
40. Ofkeyle iliskili hislerimi rahatlatmaya (sakinlestirmeye) cahgirim

41. I¢imigimi yer, fakat bunu agiga vurmam. (Belli etmem.)...................................
42. Davramisim kontrol ederek kendime hakim olurum. ......
43. Kapilan carpma, tabak ganak firlatma gibi davranislar sergilerim.

44. Kendimi 6fke oncesi ruh halime geri getirmeye gayret ederim. ......................... Il
45. Herhangi bir kimseye s6yleyemeyecegim kin ve intikam gibi

hisierdcimde-clusmaya basiar S I ey |
46. Kontroliimii kaybedebilecegim anlarda, kendimi frenleyebilirim. ..... e |

00 OOo0o 00 000 O 0000 00000 0oodd odod
00 00000 00 000 O 0000 DOOo0d 0oood odood

00 00000 00 000 0 0000 DOood 0oood odo

47. Insanlarla kavgaya doniisebilecek tartismalar yaparm. ..................................... O
48. Miimkiin oldugunca éfkemi azaltirim. ...............cocoooomiviiiioiiiise e O
49. Insanlarin tutum ve davramglarini igten ice sorgulama, elestirme

aligkanibpTmvardiet 8 il e s e s J
50. Insanlara ve olaylara kargt hosgoriilii ve anlayish olmaya caligirim. ................... |
51. Beni ¢ileden ¢ikaran seylere tepkimi hemen gosteririm. .................................... =]
52. Sakinlesmemi saglayacak gevsetici bir $ey yaparim. ..................occcocoveerrien... O
53. Gergekte, arzuladigimun iizerinde 6fkeli bir mizacim var.......................c........... |
54. Ofkeyle baglantili hislerimi kontrol ederim. o |
55. Hos olmayan, kirici seyler SOYIETmm. .................oocovoveereerereeroseeeoesoseoooeoo, O
56, Rahatlamaya CAUSITIN. 1ot i i e s sossesnssssser xas amans sesensems easems ey e tomenns O
57. Insanlann farkinda oldugundan ¢ok daha fazla incinirim................................. (=]
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