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OZET

Bu ¢alisma, Miyokard Infarktiisii gecirip anjio/stent islemi yapilan hastalarm
yogun bakimda ilk 24 saati gegirdikten sonraki olim korku diizeyini belirlemek
amactyla tamimlayic1 ve niteliksel olarak yapilmistir. Caligmanimn drneklemini, Istanbul
Il Saglik Miidiirliigii Mehmet Akif Ersoy Gogiis Kalp Damar Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde Koroner Yogun bakim servisinde yatmakta olan 295 hastadan
olusturmustur. Veriler 15 soruluk sosyo-demogrofik 6zelliklere yonelik anket formu ve
Oliim Kaygis1 Olgegi (OKO)Y’ile elde edilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde sayz,
yiizde, ortalama ve standart sapma, Cronbach’s alfa i¢ tutarlik katsayisi, eslestirilmis
gruplarda t-testi, bagimsiz gruplarda t testi ve tek yonli varyans analizi, ki-kare,
Kruskal Wallis ve Mann Whitney U analizler ile ¢oklu gruplarda ileri analiz olarak

Tukey HSD kullanilmistir.

Arastirma kapsaminda ye alan hastalarim OKO puan ortalamasi 6,25+2,54 olarak
belirlenmistir. Hastalarin ¢ogu koroner anjiyografi/stent islemi Oncesinde egitim
almanin endise diizeylerini azaltacagint (%72,9) bu islemi ameliyat olarak
gormediklerini (%61,4) ifade etmislerdir. Saglik profesyonelleri tarafindan Miyokard
Infarktiisii tanisiyla yatan hastalara islemler hakkinda bilgi verilmesi, 6liim kaygisi

yasayan hastaya uygun yaklasimda bulunulmasi 6nerilmektedir.

Anahtar Sézciikler: Miyokard Infarktiisii, Hasta, Oliim kaygis1



ABSTRACT

DETERMINE THE DEATH ANXIETY LEVELS OF PATIENTS WITH
MYOCARDIAL INFARCTION

The aim of this study was to determine the level of death fear of patients having
myocardial infarction and undergoing angio / stent operation after the first 24 hours in
the intensive care unit. The population of this descriptive study consisted of 295 patients
who were hospitalized in Coronary Intensive Care Unit of Mehmet Akif Ersoy Chest
Cardiovascular Training and Research Hospital. The g-power program was used to
determine the sample of the study. In this program, when 0.05 margin of error, 0.80
power and 0.50 influence quantity is taken, the minimum sample size is determined as
102. The data were obtained by a questionnaire of 15 questions for sociodemographic
characteristics and the Death Anxiety Scale (DAS). Descriptive statistics (number,
percentage, mean and standard deviation), internal consistency analysis (Cronbach's
alpha internal consistency coefficient), parametric (t-test paired groups, t-test in
independent groups, one-way analysis of variance) and non-parametric (chi-square,
Kruskal Wallis and Mann Whitney U) analyzes and Tukey HSD for further analysis in

multiple groups were used.

According to the findings of the study, the scores of the patients from the DAS
ranged from O to 14 and the most frequent score is “6”. In addition, the mean score of
the 295 patients was determined as 6.25 + 2.54. Most of the patients stated that training
before the coronary angiography / stent operation would reduce the level of anxiety
(72.9%) they did not regard this operation as a surgery (61.4%). It is recommended that
healthcare professionals should inform the patients with Myocardial infarction about the

procedures and that the patient who has death anxiety should be treated appropriately.

Key words: Myocardial Infarction, Patient, Death anxiety



ONSOZ

Yiiksek lisans tezi olarak sundugum bu ¢aligmayi, degerli bilgi ve katkilariyla
yOneten; tezimin her asamasinda benden yardimlarini, destegini esirgemeyen degerli
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BEYAN

Bu c¢alismanin, kendi tez ¢alismam oldugunu, tezde kullanilan bilgileri etik kurallar
icinde elde ettigimi, daha once tiretilmis olan ve yararlandigim biitiin bilgi, fikir ve yorumlar1

akademik kurallar i¢inde kullandigimi1 ve kaynak gosterdigimi beyan ederim.

Vi



ICINDEKILER

SAYFA NO
OZET 1
ABSTRACT ... oeeeteeeenecceeeeteeressssessssscesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses v
ONSOZc.eeeeeeerererersrenesssnssesssssssessssssssssssssssssssessssssssssssssssssssesssssessssessssssesssssssssses v
TABLOLAR LISTESL....cuovoveeeeieeineeenesesesessesessssssessssssssssesessssssssssessssssssssssesssssess xi
KISALTMALAR LISTESI....coitniiieitennnncncnesnnssesssssssesesesssssssesssssssssssessssssses X
1.GIRiIS 1
2.GENEL BILGILER........ucceeeeeeeerereereresesesnssesessssssesessesssssssssssssssessesssssessssasesense 3
2.1.MIYOKARD INFARKTUSU....coorvruererrersrnrrenerenessssssesesssssessssesesssssesees 5
2.1 1 KHNIK BEIIler..ou.ucvreeererecrerererenesesessesesesessssssesssssessssessssssesessssssens 5
2.1.2.Etiyoloji ve Risk Faktorleri )
2.1.3.Miyokard infarktiisiinde Tam 7
2.1 4. MI TeAAVISI..ereerererrerereererereressasesessssesesssessssesesssessssassssssessssasesssesssssse 7
2.2. MI’DA PSIKOSOSYAL FAKTORLER........ccceueeerrencrenenerensesenenne 9
2.2.1 Anksiyete .......... 9
2.2.2. DEPIeSYOIcccceeeccsssressssresssrsssssrsssssssssssssssassssssssssssssssssssssssssessssssssssssses 10
2.2.3. Kaygi 11
2.3. OLUM KAVRAMIL.....ouoeeerererrrrreereresesesessssssssessssssssssssessssssssssesssssssens 12
2.3.1. OlEIM KAYZISI cueerrerereeerereresesessesesssessssessssssssessssssssssesesssssssssesessassesees 13
2.3.2. Oliim Kaygisini EtKileyen FaAKtOrIer........eveueruerersesssessesssessesesseses 14
2.4MI’DA HEMSIRELIK YAKLASIML.......ucvirereencrererensessesssesesesnees 16

vii



3.GEREC VE YONTEM.....cucucerererererenenesessesesssssessssessssssessssssssssesessssssssssesssssssssess 18

3.1. Arastirmanin TiPic...ccccceeicnissnrecssssnniccsssssecssssssnssesssssssesssssssssssssssssssses 18

3.1. Arastirmanin Yapildigl Yer ve Zaman.........eeeeececcsnerecssssnseccssnssscsssnnns 18

3.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Sec¢imi 18

3.3. Arastirma Verilerinin Toplanmasi.........ccccceeevvercsssercscercssencscnsrcsnenes 18

3.3. Veri Toplama Araglari..............c..... 19
Sosyo-demogafik Bilgi FOrmu........cuieeernveensennsneenseensnensenssnessaecssnecsaenes 19
Templer’in Olim Kaygis1 OICeSi......c.oeererererrerererereresesessseresssesessasesesssns 19

3.4. Verilerin Analizi 19

3.5. Arastirmanin Degiskenleric.......cceiinvvercscercscssnncssnncssnnencssnncssnnncsnns 19

3.6. Arastirmamin Simirhliklar: ve Genellenebilirligi........cccceeeeeeeenneiennns 20

3.7. Arastirmanin Etik Ilkeleri 20

4. BULGULAR......uuitieiitictinnnnnttnsnisssnissecssesssssssesssssssssssssssssesssssssssssssssssassnss 21
S.TARTISMA.....ccuuiiuiiininsnnnnninsnicssssssecsssssssssssssnns 28
6. SONUC VE ONERILER.........coceuerrerererererserenenes 34
KAYNAKLAR..iititictccttntissnsntesstsssisssisssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 36
EKLER....iititiitinttntenniinnecnesnnisssiississsessssssssssssessssssssssssasssssssssssssssssasssses 49

OZGECMIS «oovnetiiiieieiieiieeeeeeeeereeteenestessesnesnesnssesssssssssssssssssess D3

viii



TABLOLAR LISTESI

SAYFA NO

Tablo 1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére Dagiimlari............ 21
Tablo 2. Hastalarin ve Birinci Derece Akrabalarimin Hastahik Gec¢misleri........ 22
Tablo 3. Hastalarin hastalikla ilgili 0zellIKIeri.......cceevuerruerruensnecsuensnecsencsnecnenes 23

Tablo 4: Hastalarin Oliim Kaygis1 Olceginden Aldig1 Puan Ortalamasina ve
Allnan Puanlarin DaglliMi....ccceiiinniicnsiiissnicssneinssnissssnesssnessssnessssncssssssssssncsanes 24

Tablo 5: Hastalarin OKO Puan Ortalamalarimin Bireysel Ozelliklerine Gore

KarsllastirIlmMask....ccccciicnnnneeiecccsiscssssssssesecssssssssssssssscsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens 25

Tablo 6: Hastalarin OKO Puan Ortalamalarimin Hastahk Oykiilerine Gore

KarsllastirIlmMask....ccccciiinnnneeeeicccssisessssnsssssccsssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssssens 26



KISALTMALAR LISTESI
ABD: Amerika Birlesik Devletleri
AMI: Akut Miyokard Infarktiisii
DSO: Diinya Saghk Orgiitii
EKG: Elektrokardiyografi
KAH: Koroner Arter Hastalig1
MI: Miyokard Infarktiisii
KAH: Koroner Arter Hastalig1
KVC: Kardiyovaskiiler Cerrahi
NSTMI: Non ST ELevation Myocardial infarction (ST elevasyonsuz kalp krizi)
STEMI: ST Elevation Myocardial Infarction (ST elevasyonlu kalp krizi)
TUIK: Tiirkiye Istatistik Kurumu
TEKHAREF: Tiirkiye Eriskinlerinde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri
OKO: Olim Kaygis1 Olgegi
PTCA: Perkiitan Transluminal Koroner Anjiyopasti (Stent i¢i balon iglemi)

YY: Yiizyil



1.GIRiS

Gliniimiiz ¢agdas tibbinin ve insanligin en dnemli ve giincel sorunlarindan birisi
olan kalp hastaliklari; hastanin beden imajinda, duygusal yasaminda ve hayat tarzinda

onemli degisikliklere neden olan karmasik bir hastaliktir (1,2).

Kalp ve damar hastaliklar1 toplumda siklikla karsilagilan ve son 10 yilda nedeni
bilinen 6lim olaylarmin %42’sini olusturan, ele alinmasi gereken ciddi bir saglik
sorunudur (3). Ozellikle yasam tarzindaki olumlu degisimler gibi koruyucu saglk
Onlemlerinin uygulanmasi ile basta Amerika, Japonya olmak iizere pek ¢ok iilkede kalp

ve damar hastaliklaria bagli 6liimler 6nemli oranda azalmistir (4).

Tiim bu gelismelere ragmen lilkemizde kalp ve damar hastaliklar1 nedenli 6liim
orant 1960’larda % 20 iken, 1990’larda % 40 - % 50 diizeyine ¢ikmistir. Bu artisin,
tilkemizin, Amerika ve Bat1 Avrupa iilkelerinin yillar 6nce vazgectigi yasam tarzini

benimsemis ve slirdiiriiyor olmasiyla iligkili olabilecegi diistiniilmektedir (4).

20.yy’in baslarinda kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), tim diinyadaki 6lim
nedenlerinin %10’undan azin1 olusturmaktayken, bu oran zaman gegtikge giderek artmis
ve 2l.yy’in basindan itibaren kardiyovaskiiler hastalik gelismis {ilkelerde Oliim
sebeplerinin %50’sinden, gelismekte olan iilkelerdeki 6liim sebeplerinin %25’ inden
sorumlu hale gelmistir.2020 yilinda 25 milyon insanin kardiyovaskiiler hastaliklar
sebebiyle dlecegi ve koroner hastaliklarin diinyada en yaygin 6liim sebebi olacagi 6n

gorlilmektedir (5,6).

Akut Miyokard Infaktiisii (AMI), kardiyovaskiiler hastaliklar icinde morbidite ve
mortalite sonuglar1 ile yaygin bir hastalik durumudur. Son 20 yil i¢inde Miyokard
Infaktiisii'niin tedavisinde énemli gelismeler olmustur. Bu gelismelere ragmen, hastane
oncesi donemdeki ilk saatlerde mortalite hala yiiksektir ve ilk 1-2 saat i¢cindeki 6liimler

toplam oliimlerin %350 sini olusturmaktadir (6,7).

Miyokard infarktiisiindeki mortalite oranlarmin yiliksek olmasi, hastalik olgusunu
tasiyan kigilerde depresyon, anksiyete ve 6liim korkusuna sebep oldugu goriilmektedir.
Genel olarak 6lim kaygis1 “kisinin kendiliginin yok oldugu durumuna yénelik hissettigi

negatif duygusal tepki” olarak tanimlanir (8).



Saglikli bir bicimde yasamini siirdiiren birey, sagliginin kaybiyla birlikte hasta roliinii
iistlenmekte ve bu yeni rol, hastanin kendisine 6zgii anlamlar yiiklemesi nedeniyle
ruhsal durumunun etkilenmesine neden olmaktadir (9). Bu nedenle fiziksel hastaligi
olan kisilerin psikolojik bakimi; “hastayr anlamadan, hastalig1 ve tepkileri anlayamayiz”
ve “sadece viicut organlar1 ile degil, bir biitiin olarak insan varligi ile ugrasilmasi

gerekir” anlayisini temel almaktadir (10,11).

Konsiiltasyon liyezon psikiyatrisi (KLP) biyopsikososyal anlayisi hayata ge¢irmeye,
fiziksel bakim ve tedavi ile ruhsal tedavi ve psikososyal bakimi biitiinlemeye dontiktiir.
Klinik tipta, genel hastane iginde psikiyatri hizmetlerinin sunulmasidir. Bu disiplin
hastayr anlamadan hastaligin tedavi edilemeyecegi yoniindeki bilimsel yaklagim
dogrultusunda insanin bedensel, ruhsal, toplumsal biitiinligii icinde ele alimmasina
yardimc1 olur. Temel amaci, tibbi boliimlerde psikiyatrik morbiditeyi engellemek,
tanimak, tedavi etmek, hastaliklarin ortaya c¢ikmasinda, seyrinde, tedavisinde ve
bakiminda psikososyal etkenleri inceleyerek, hizmetleri rasyonel ve biitiinciil kilmaktir

(10).

Konsiiltasyon liyezon psikiyatri hemsiresi, dahili ve cerrahi iinitelerde bakim alan

hastalarin psikososyal bakiminda rol almaktadir (11).

Bu c¢alismada miyokard infarktiisii geciren hastalarin 6lim kaygis1 diizeylerinin

belirlenmesi amaglanmistir.

Bu calismada asagidaki sorularin yanitlar1 aranmistir;

. MI gegiren hastalarin 6liim kaygis1 diizeyleri nasildir?
. MI gegiren hastalarin sosyo-demografik o6zellikleri ile 6lim kaygisi1 diizeyi arasinda

anlamli farklilik var midur?



2. GENEL BIiLGIiLER

Kalp ve damar hastaliklar1 icinde en sik rastlanan hastaliklardan biri miyokard
infarktiisii (MI)’diir (12). Kalp kasindaki dokularm, yeterli kan akiginin saglanamamasi
sebebiyle dlmesi olayina miyokard infarktiis ad1 verilir (13). Bir kisininMI gegirmesinin
pek ¢ok nedeni olabilir. Agir fiziksel bir iste ¢aligmak (14) mevsimsel etkiler,
uykusuzluk, gece gec saatlerde asir1 ve agir yemek yeme, alkol ve sigara kullanilmasi
(15), kan basincindaki ani degisimler ve yasanan ani duygusal gerilimler infarktiisii
ortaya cikarabilecek durumlardir (16). Ailesinde kalp hastalig1 oykiisii olan kisilerde,
daha once infarktiis ge¢irmis olan kisilerde ve erkeklerde MI ge¢irme olasiligi daha

yiiksektir (17,18).

Miyokard Infaktiisii, mortalite oraninn yiiksek olmasi, genellikle toplumun
iiretken yas gruplarinda daha sik goriilmesi, akut donem sonras1 komplikasyonlara bagl
olarak ciddi sorunlara yol agmasi gibi nedenlerle 6nemli bir toplum saglig1 sorunudur

(19).

Miyokard Infarktiisii gegiren vakalarm 1/3 i oliimle sonuglanmaktadir.
Miyokard Infarktiisii’nde goriilen oSliimlerin cogu (1/3-1/4), hastaneye ulasmadan
sikayetleri bagladiktan sonraki ilk 1 saat i¢inde gelisse de, hastane i¢cin mortalite orani
%10-15"tir. (20,21). AMI geciren hastalarin %50-60’1 hastaneden ¢iktiktan sonraki ilk
bir yil i¢inde yasamlarini yitirmektedir. Bu nedenle AMI gegiren hastalar hem kisa, hem
de uzun donemde risk altindadir (22). Hastaneye yatirilan hastalarin %5-15 kadari
infarktiisiin komplikasyonlar1 (aritmi, kalp yetmezligi) sebebiyle kaybedilmekte ve
%18’ den fazlasinda ise invazif degerlendirme ve yiiksek olasilik ile girisim gerektiren
post-infarktlis anjinas1 gelismektedir. Geriye %75 kadar hospitalize edilmis ve stabil
durumda MI hastas1 vardir (23).

Amerikan Kalp Birligi verilerine gore, miyokard infaktiisiiniin toplumdaki
goriilme siklig1 %1.9-5.2°dir (24). Miyokard infaktiisii diger dolasim ve kardiyovaskiiler
hastaliklarla kargilastirildiginda ABD’ de kadin ve erkeklerde dliimden en fazla sorumlu

hastalik olarak karsimiza ¢ikmaktadir (25).

Tiirkiye de kalp hastaliklar1 6liim nedenlerinin basinda yer almaktadir. TUIK
2017 verilerine gore 6ltim vakalarinin %39,7 si dolagim sistemi hastaliklari, dolasim

sistemi hastaliklarmin %39,7 sini ise kalp hastali§1 olusturmaktadir. Ulkemizde ise
3



iskemik kalp hastaliklar1 tiim O6liimlerin %21,7’sinden sorumludur ve ilk sirada yer

almaktadir (26).

Ulkemizde yiiriitiilen 2005 yilindaki TEKHARF takip ¢aligmasinda yillik tiim
6liim orani bin yetiskinde 13,9 olarak belirlenmistir. Toplam koroner mortalite ise binde
7,4 seviyesinde bulunmustur. Ayrica tiim Oliimler bakimindan, kentli katilimecilarla
karsilastirildiginda kirsal kesimde daha yiiksek oranlar bulunmustur. 45 ile 74 yas

kesiminde tiim Sliimler ile koroner kdkenli 6liimler azalma egilimindedir (27).

Kalp hastaliklarinin olugmasinda ve ortaya c¢ikmasinda psiko-sosyal faktorler
onemli rol oynamaktadirlar. Bu durum kalp hastaliklarina biri olan Miyokard Infarktiisii
de goriilmektedir. Bu alanda yapilan ¢alismalardan birisi Uluslararas1 Kalp
(INTERHEART) ¢alismasidir. Calisma 52 iilkede 11.119 kalp hastas1 ve 13.648 kisiden
olusan kontrol grubuna psiko-sosyal risk faktorleri ile akut miyokard infarktiis riski
arasindaki iliskiyi arastirmak i¢in yapilmis ve bu c¢alismada baglica dort faktor
sorgulanmistir. Bunlar; iste stres, evde stres, parasal stres ve son bir yilda stresli bir
yasam olaymin varligr Akut MI gegiren hastalarda, bu dort faktériin varliginin oram
daha yiiksek bulunmustur (28). Bu dort faktoriin yani sira, miyokard infarktiisti gegiren
hastalarda son bir y1l icinde kontrol grubuna kiyasla stresli olay gecirme ve depresyonun

da daha sik oldugu tespit edilmistir (29).

Fiziksel hastaliklarin kisi lizerinde stres yaratici, krize neden olacak etkisi ile
ilgili ¢alismalar kalp krizinin en ciddi zorlama yaratan hastaliklardan biri oldugu
gercegini ortaya koymaktadir. Miyokard Infarktiisii hastalarinda ilk bir-iki giinde
anksiyete on planda iken, ikinci giinde inkar ve tedaviyi reddetme, {iciincii ve sonraki
giinlerde ise depresyon siklikla gériilmektedir. Inkar ve tedaviyi reddetme davranisinin
anksiyete ile bas etmek i¢in gelistirildigi, kayip tepkisinin ise depresyon gelismesine
neden oldugu diisiiniilmektedir (30,32). Miyokard infaktiisiinde akut donemde ciddi

emosyonel zorlanma vardir. Bunun temel sebebi ise 6liim korkusudur (31,33).



2.1.Miyokard Infarktiisii

Miyokard Infarktiisii’niin en sik goriilen sebebi koroner arterlerdeki
aterosklerotik daralmalarmn iizerine oturan trombotik bir titkanmadir. AMI, trombiisle
tikanan ya da ileri derecede daralan koroner arterin besledigi miyokard bolgesine
yeterince kan akiginin saglanamamasi ve buna bagli uzun siireli bir iskemiye bagh

olusan miyokard nekrozudur (34).
2.1.1.Klinik Belirtiler

Agrinin yeri, niteligi, yayilimi, siiresi, siddeti eslik eden baska belirti ve
bulgularin varlig1 arastirilarak en kisa siirede iskemik kokenli agri olup olmadigi
saptanmistir. MI agrisinin siddeti degisiktir, hastalarin ¢ogunda siddetlidir ve bazi
hastalarda tolere edilemez. Agr1 uzun siirelidir ¢ogunlukla 30 dakikadan fazla ve
genellikle birkag saat siirer. Sikisma ve baski tarzinda olup c¢ogunlukla gdgsiine
birilerinin oturdugu sekilde tarif edilir, retrosternal lokalizasyonludur, siklikla ©6n
gdgstin her iki yanina yayilir ve genellikle sol taraftadir. Agr1 genellikle sol kolun ulnar
yiizii boyunca asagi dogru yayilir. Bazi olgularda MI agris1 omuzlara, {ist ekstremitelere,

boyuna, ¢eneye ve interskapular bolgeye yayilir (35).
2.1.2.Etiyoloji ve Risk faktorleri

Akut Miyokard infarktiisii’niin en sik goriilen sebebi olusan plaklar nedeniyle
damarlarda daralma ve hassas plak bolgelerinde cesitli etkenlere bagli olarak goriilen
yirtilmalardir (36). Ayrica koroner arter spazmi, koroner arter diseksiyonu, koroner

emboli, vaskiilit nedeni ile de meydana gelebilir (37).

AMPI’nin etyolojisinde hastalarin ¢ok biiyiik bir kisminda ateroskleroz yer
almaktadir. Aterosklerotik plagin fissiirii veya riiptiirii sonucu gelisen tromboz tikaci
kan akimimi engelleyip miyokard nekrozuna sebep olur. Olaylarin baslamasinda spazm,
intimal hasar agregasyon {iicliisiinde hangisinin 6ncelikli oldugu heniiz belirlenmistir.
Arastirmalara gore, arterdeki intimal hasar koroner arter spazmina, koroner arter spazmi
intimal hasara, intimal hasar trombosit agresyonuna, trombosit agresyonu koroner

spazm1 sebep olur (38). “Ateroskleroz disinda etyolojide emboliler (kalsiyum,



vegetasyon), vasospazm (kokain kullanmimi, prinzmetal angina), konjentinal koroner

arter fistiilleri, koroner diseksiyon (spontan, iyatrojenik) gibi faktorler yer almaktadir

*(38).

1960°’lardan bu yana tip dergilerinde bildiri olarak yayimlanan psikoloji
konusunda yapilan arastirmalarda “A tipi" kisiligi lizerinde ¢alismalar mevcuttur. A tipi
kisilik ozelliklerini; genellikle rekabeti seven, aceleci ve bagarma konusunda hirsh
olarak tanimlanir. Angina pektoris hastalar1 lizerinde yapilan ¢aligmada, hastalarin 6tke
kontrolii iizerine ¢alisma kosullarinda MI durumlarindan ve kontrolden sapma
gosterdigi, A tipi kisilik 6zelliginde olan ¢abuk kizan, korii koriine inkar etmeye ya da
icten olmayan bi¢cimde kabul etmeye egilim gdsteren ve ayni zamanda engellenmeye
kars1 oldukea tepkili olduklari, siirekli 6fke ve ige yonelik 6fke diizeylerinin yiiksek
oldugu saptanmistir. Yapilan ¢aligmalarda, A tipi insanlarin B tipi insanlara kiyasla
koroner arter hastasi olma ve kalp krizi ge¢irme risklerinin iki kat daha fazla oldugunu

ortaya ¢gikarmistir (39).

Risk faktorleri degistirilemeyen, degistirilebilen faktorler olarak iki grupta

toplanmaktadir.

Degistirilemeyen risk faktorleri; yas, cinsiyet, etnik koken ve ailede erken yasta
KAH gériilmesidir. Ornegin; kadinlarda Miyokard infaktiisii gériilme olasiligi menopoz

oncesinde erkeklere gore az iken, menopoz sonrasi esit orandadir (40-44).

Degistirilebilen risk faktorleri; Hiperlipidemi (Total kolestrol'iin > 200 mg/dl ve
LDL-K'in > 100 mg/dl, HDL-K'in < 40 mg/dl olmasi1), sigara (tiitiin) kullanmak,
hipertansiyon, diyabet/ glukoz toleransinin bozulmasi, fiziksel aktivite azlig1 veya
yoksunlugu, sagliksi1z ve dengesiz beslenme aliskanligy, stres, “Tip A” kisilik bozuklugu

ve asir1 alkol kullanimidir (40,44).

Diger risk faktorleri; Obezite, fizik aktivite azli1, hipertrigliseridemi ve stresli
kisilik yapis1 sayilabilir. Bu klasiklesmis risk faktorlerinin yani sira son zamanlarda bazi
yeni risk faktorlerinin de ortaya ¢iktig1 goriilmektedir. Yeni risk faktorleri arasinda
Hiperhomosisteinemi, lipoprotein (a) yliksekligi, faktor VII yiiksekligi, infeksiy6z

ajanlar vardir. Bu yeni risk faktorleri ile ilgili yapilan ¢alismalar heniiz yetersizdir (45).



2.1.3. Miyokard Infarktiisiinde Tam

Diinya saghk orgiitii (DSO) tanimlamasina gore asagidaki ii¢ kriterden en az

ikisinin varlig1 Miyokard Infarktiisii igin gereklidir.

Iskemik Tipte Gogiis Agris;; miyokardin oksijen ihtiyac1 ile beslenmesi
arasindaki uyumsuzluk sonucu ortaya ¢ikan bir durumdur. Akut Miyokard
Infarktiisiinde gogiis agris1 degerlendirilirken, agrinin niteligi, lokalizasyonu, ve
yayilimi, siiresi ve hafifleten faktorler, kolaylastiran faktorler ile agriya eslik eden belirti
ve bulgular dikkate alinmalidir (24,40,43,48,49). Seri alinan elektrokardiyografi
(EKG)'lerde patolojik Q dalgalarin1 iceren degisiklikler; Akut Miyokard Infarktiisiiniin
tanilanmasinda basit ve kullanishi bir ydntemdir. AMi'nin tanilanmasinda erken
donemde seri gekilen 12 derivasyonlu EKG'nin tanisal degeri yiiksektir. STEMI veya
NSTEMI gibi AMI siniflandirmas1 EKG bulgularina gore yapilmaktadir. ST segment
degisiklikleri, miyokard iskemisinde ortaya ¢ikan belirleyicilerdir. ST segmeninde
izoelektriki ¢izgiden >1mm ¢d6kme veya yiikselme anlamli olarak kabul edilmektedir
(24,43,47,49).

Serum kardiyak enzimlarinde (kreatin kinaz-MB) yiikselme ve diisme; akut
miyokard iskemisinin klinik olarak yerlestigi donemde CK-MB Troponin T veya
Troponin 1, Miyoglobin gibi biyomarkerlerin kandaki seviyesinin artmasiyla
anlasilabilir. Troponin diizeyindeki yiikselme, patolojik olarak miyokard nekrozunun

oldugunu goéstermektedir (24,36,50) .
2.1.4. MI Tedavisi

Tanis1 kesinlesmis miyokard Infarktiisii bir hasta igin acil tedavi ilkeleri
sunlardir; gogiis agrisinin kontrol altina alinmasit (Morfin siilfat (simif 1)), aspirin
cignetilmesi (smif I), nitrat, beta bloke tedavisi gelir. AMI tedavisinde trombolitik
tedavi veya perkutan koroner girisim goglis agrisint hizla azaltan en Onemli

yontemlerdir (43,47,48).

Trombolitik tedavi: Tanis1 kesin olgularda 90 dakika i¢inde trombolitik tedaviye
baslanmalidir. Koroner tromboliz i¢in segilecek ilaglar; streptokinaz, urokinaz, doku
plazmojen aktivatorii (d-PA) ve streptokinazin bir tiirli olan asetil plazminojen aktivator

kompleks (APSAC)’ tir. Bu fibrinolitik ajanlar, kardiyak katerizasyon sirasinda
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dogrudan koroner artere verilebilir veya intravendz yoldan enjekte edilebilir. Koroner

trombolizi takiben, hastalar IV heparin ve asprinle tedavi edilmelidir (51,52).

Miyokard infarktiisii tedavisinde temel amag; hastada kardiyak olayin tekrar
olusmasini ve komplikasyonlar1 dnlemek tedaviye uyum saglamaktir. Kalp yetersizligi
hastalarinin psikososyal uyum diizeylerinin ve sorunlarin belirlenmesi, girisimlerin
yapilmasi hastaliga uyumu arttirmada psikososyal egitim 6nemli bir girigimidir.
Psikoegitim, bireye ve aileye, bireysel veya grup bigciminde, cesitli egitimsel ve
psikososyal amaglara yonelik bilgi verme ve uygulamaya dayanan bir 6gretme programi
olup, beceri gelistirmeyi hedefleyen psikososyal rehabilitasyon programini da i¢ine alan

onemli bir tedavi bilesenidir (53,54).

Perkiitan Transluminal Koroner Anjiyoplasti (PTCA): Giiniimiizde AMI
tedavisinde erken donemde koroner plagi agmaya yonelik koroner PTCA esas tedavidir.
AMI sonrasi ilk 4-6 saat igerisinde veya agrisi devam eden hastalarda 24 saate kadar
kateter laboratuvarlarinin bulundugu belli merkezlerde uygulanabilir (51,55). Genellikle
femoral arter ya da ven yolu ile koroner anjiyografi yapilarak ve kontrast madde
verilerek koroner arterler incelenir, plaklarin yer aldigi boliimler belirlenir. Floroskopi
yardimi ile plak saptandiktan sonra kataterin balonu belirli bir basingla sisirilip (48)
indirilerek plak tlizerine basing olusturma yolu ile plak parcalanmaya ¢aligilarak tikali
damardan tekrar kan akmmi saglanincaya kadar islem siirdiiriiliir. Islem esnasinda
balonun sigirilmesine bagl olarak kan akim1 azalacagindan hastada gogiis agris1 sikayeti
goriilebilir (46). Islem sonrasinda hasta kanama, gdgiis agrisi, bulanti, kusma ve
enfeksiyon belirti bulgular1 ydniinden gozlemlenir. Islem yapilan bolgedeki nabizlar

dizenli olarak kontrol edilir.

Miyokard infarktiisii tedavi, bakim ve hastalifa yonelik egitimle kontrol altina
aliabilmektedir. Saglik ekibi igerisinde yer alan hemsirelerin, MI’a yonelik uygun
diyet, diizenli egzersiz, diizenli ila¢ kullanimi, sigaranin birakilmasi, kilo azaltilmasi
gibi konularda egitim programlar1 diizenlemesi, MI geciren bireylerin hastaliga
uyumunu kolaylagtirmakta ve anksiyetelerini azaltabilmekte ve yasam kaliteleri belirli

bir diizeyde arttirmaktadir (56,57).



2.2. MI’da Psikososyal Faktorler

Kalp hastaliklarinin olusumu ve seyrinde psikososyal risk faktorlerinin dnemi
biiyiiktiir. Bunun temel nedeni 6lim korkusu ikinci nedeni ise, saghgimi ve yasam
amaglarini tehdit altinda hissetme ya da kaybetme korkusudur. Hastalar en fazla
kisitlamalar1 ve ne yapamayacaklarimi diislinerek kayip duygusu yasamakta ve bu durum
depresyon goriilmesine yol agmaktadir. MI sonras1 goriilen depresif semptomlarin klinik
depresyondan daha ¢ok kardiyovaskiiler morbidite ve mortalitenin belirtisi olduguna

ulasilmistir (33,58).

MI sonras1 yagam, hem hasta hem de ailesi i¢in oldukga stresli olmaktadir. Hasta
ve ailesi yiiksek diizeyde depresyon, anksiyete, giivensizlik, kararsizlik deneylemekte,
hastalikla ilgili su¢luluk duygular1 yasayabilmektedir (30,32,60). Hasta saghigimi ve
yagam amaglarini tehdit altinda hissetme ve ya kaybetme korkusu yasamaktadir. Kalp
krizi bir kayip tepkisine ve yeterlilik-degerlilik duygusunun zedelenmesine yol agabilir.
Bu anlamda kalp ile birlikte benlikte de zedelenme yasayabilir, istedigi gibi
yasayamayacagini, her seyin kisitlanacagini diistinebilir (30,31). Benlik kavraminda
bozulma, bir kayip tepkisine ve bdylece depresyon gelisimine sebep olabilir.
Bilgilendirme, krize erken miidahale ve psikolojik yonlendirme, psikopatolojinin

gelismemesi agisindan ¢ok dnemli rol oynar (30,32).

Koroner kalp hastaligi semptomatik olmaya basladiginda anksiyete i¢in 6nemli
bir tetikleyicidir ve bireyde AMI gecirme, sakat kalma ve ani 6liim korkusu ortaya
cikartir.

Iki ya da daha gok anksiyete semptomu olan erkeklerdeki ani kardiyak oliim
riskinin, hi¢ anksiyete yakinmasi olmayanlardan yiiksek oldugu saptanmistir. Buna
ragmen panik bozuklugu olan kadinlarda kardiyovaskiiler hastaliga bagli mortalitenin

genel popiilasyondan farkli olmadigi bulunmustur (61,62).
2.2.1 Anksiyete

Icsel ve digsal diinyanin neden oldugu bir tehlike varliginda veya bireyin tehlike
olarak algiladig1 herhangi bir olayla karsilastiginda yasanan duygudur. Kisinin bir sey
olacakmis gibi kendini tepki vermek i¢in hazir durumda hisseder ve bedensel

semptomlarda bu olaya eslik eder (63). Bu sebeple Miyokard Infarktiisii geciren
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bireylerde anksiyete beklenen bir tepkidir. Anksiyete Miyokard Infaktiisiiniin erken
donemlerinde de ortaya ¢ikabilir. Bunun nedeni bireyin yasamini tehdit eden ciddi
tehlike karsisinda kaygi, korku hissetmesini (64,65). Ozellikle bu hastalarda gelisen
anksiyete hastanin uyumunu, yasam kalitesini, tedaviye yaniti, hastaligin seyrini,
mortalite ve morbiditeyi negatif yonde etkilemektedir (66,67). Kalp krizi gecirdikten
sonra tekrar kalp krizi ge¢irme korlusu bireyin kaygi yasamasina ve iyilesme siirecinin
uzamasina sebep olmaktadir (68). Bazi hastalarda tehdit ortadan kalkmasina ragmen
anksiyetenin devam ettigi ve tedavi sonrasinda %20-30 hastada anksiyetenin ortadan

kalkmadig1 belirtilmistir (69).

Oliim karsisinda anksiyete duymak, sasirtict bir sonug degildir. Anksiyete farkli
asamalarda varlik gosterebilir. Hafif anksiyete duyan hemsireler, c¢evrelerine karsi
stirekli tetikte olup her tiirlii olayr dikkatle gozlemlerler. Orta diizey endise duyan
hemsireler, diger saglik c¢alisanlar1 ve hastalarla olan iliskilerinde zayiflama ve kavrama
becerilerinde diisiis yasayabilirler. Hemsirenin cevresinde olanlar1 kavrama becerisi
zayifladik¢a, anksiyete diizeyi artmaktadir. Hemsire fiziksel ve duygusal acgidan
huzursuzluk sergileyebilir. Ozellikle yogun bakim iinitelerinde ¢alisan hemsireler, bu

gelisimleri 1y1 bilmeleri gerekmektedir (59,70).

Tiirk toplumunda yapilan bir calismada, KAH'lh kisilerde anksiyete ve
depresyona kars1 bir yatkinlik oldugu ve bunun hastalikli damar sayzisi ile iligkili oldugu
ortaya ¢cikmistir. Anksiyete bozukluklar: ile kardiyak 6liimlerin iligkisinin arastirildigi,
genis Olcekli ve toplum temelli bir calismada korku ve anmi kardiyak 6liim arasinda gii¢lii

iliski bulunmustur (71).
2.2.2. Depresyon

Depresyon, derin iiziintili bir duygu durum icinde diisiince, konugsma ve
hareketlerde yavaslama ve durgunluk, degersizlik, giigsiizlik, isteksizlik, karamsarlik
duygusu ve diisilinceleri ile fizyolojik islevlerde yavaslama gibi belirti igeren bir

sendrom olarak tanimlanmaktadir (72).

Akut miyokard infarktiisii (AMI) geciren hastalarda Major depresyon sik goriiliir
(DSM-5-TR). AMI sonras1 gelisen depresyonun hayat kalitesi iizerindeki olumsuz

etkisine dair kanitlar bulunmaktadir. AMI geciren hastalarda depresyonun yayginlig
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calismadan calismaya degismekte olup, AMI sonrasi depresif belirtilerin yaygmlig
9%30-40, major depresyon yayginligi ise %15-20 olarak kayda gegmistir (73-75).

Son on yil igerisinde yapilan biiyiik 6lgekli ve iyi kontrollii pek ¢ok ¢alismada
saglikli kisiler ileriye doniik olarak izlenmis, depresyonun hem ilk miyokard infarktiisii,
hem de kardiyovaskiiler mortalite agisindan bagimsiz ve énemli bir risk faktorii oldugu
saptanmistir. Iskemik kalp hastalifma sahip bireylerde depresyonun ileride ortaya
cikacak kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite riskini 3 ile 4 kat arttirdig:
belirlenmistir. Depresyonu olan kalp hastalarinda AMI’ye baglh &liim riskinin
depresyonu olmayan kalp hastalarina kiyasla 3.5 kat daha yiiksek oldugu ortaya
¢cikmistir (76).

Bazi1 arastirmalarda akut koroner sendromlara eslik eden depresyonun akut
olaydan aylar, hatta yillar sonra bile mortalite riskinde ortalama 3 kat artisla iligkili

oldugu ve bu riskin depresyonun siddetiyle korelasyon gosterdigi saptanmistir (77).

Kalp krizi gegirdikten sonraki aylarda hastalarin hissettigi ruhsal sikinti,
genellikle krizin kendisi kadar siddetlidir. Bu sebeple, hasta yatirildiktan 3-4 giin sonra
depresyon belirtileri gozlenmeli, psikolojik girisimlere baslanmalidir. Anksiyete ve
depresyon, uzun siireli kisitlama ya da 6liim kaygilarinda artabilir ve Infarktiisii geciren
hastalarin %50’sinden ¢ogunda haftalar-aylar boyunca siirebilir. Bu evrede ve daha
sonra taburcu olmadan 6nce hastanin korkularmni ve i¢indeki duygularini anlatmasin

saglamak 6nemlidir (78).
2.2.3. Kaygi

Kalp ve damar hastaliklarinda kaygi, siklikla meydana gelen, yasam kalitesini
azaltan, yeti yitimine, gereksiz saglik harcamalarina ve tekrar hastaneye yatmaya sebep
olan bir sorundur (26). Yapilan arastirmalar, fazla kayginin kalp hastaligi riskini
arttirdig1 goriisiinii desteklemektedir. Kalp krizi gegirdikten sonra da, kalp krizi gegirme
endisesi bireyin kaygi yasamasina ve iyilesme slirecinin gecikmesine sebep

olabilmektedir (79).

11



2.3.0LUM KAVRAMI

Olim ve yasam birbirinden ¢ok farkli kavramlar olarak diisiiniilse de kimi
gorilise gore yasam ve Oliim bir biitiinii olusturmakta, 6liim yasamin amaci olarak kabul
edilmekte ve yagami tamamlamaktadir. Bu ylizden 6liim, sadece anlamsiz bir son olarak
degil, yasamin biitlinlemesi ve onun en gercek yoniiyle, amaci olmasiyla, uyumlu
oldugu gorilmektedir (80). Dogrudan yasanmayan ancak gerceklestirildiginde ise var
olmayacagimiz; yasamin tam ve kesin olarak bitmesi anlamina gelen 6liim, tiim donem

ve kiiltiirlere yasamin 6nemli bir olay1 olarak kabul edilmistir (81).

Farkli toplumlarda, kiiltiirlerde ve disiplinler icinde bireyin kisiligine, yasina,
dinine, kiiltiirel konumuna bagli olarak degisiklikler gdsteren pek c¢ok farkli sekilde
6liim kavrami tanmmi yapilmstir (82,83). Oliim birgok kisiye gore stres kaynagi olurken,
bir¢ok kisi icin de stresten uzaklagsma aracidir. Kimine gore yok olma olarak algilansa

da, bazilarina gore sonsuz yasamin baslangici olarak diisiiniilmektedir (84).

Meslekleri geregi 6len bir hastaya ilk yaklasimda bulunmasi gereken kisiler
hemsirelerdir. Ancak, hemsirelerin 6liime ve oliimciil hasta ile yiiz yiize gelmekten
korktuklari, 6liimciil hastalarin olmadig: servislerde galismayi tercih ettikleri, dlimciil
hastalarin bakim sorumluluklarim1 aldiklarinda ise siklikla kendilerini savunmak

durumunda olduklar1 yapilan arastirmalarla saptanmistir (85,86)

Oliim olgusuyla ilk karsilasan hemsirenin yasadiklar1 duygularin genel olarak
lizlintli, c¢aresizlik ve korku olmasi bize, Oliimii kabul etmede zorlandigim
diisiindiirmektedir. Oliime kars1 yiiksek kaygi duyan ya da bunu inkar eden hemsirenin,
Olimii yaklasan hasta ve ailesine verilen bakimi olumsuz etkilemekte, bu durumda
hastanin fiziksel bakimina odaklanmalarina, psikososyal ile ilgili gereksinimlerini géz

ard1 etmelerine neden olmaktadir (87).

Olim kagmilmaz bir son olarak goriilse de, birgok kisi dliimiin ne zaman
gelecegi ve oliirken neler yasanacagi bilinmez bir siirectir. Ayn1 zamanda 6liim en temel
kaygi kaynaklarindan biri olarak diisliniildiglinden (88), insanlarin genellikle

hayatlarindan disladig1 ve hakkinda konusmak istemedikleri bir olgudur (89). Ancak;
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6liimciil bir hastaliga yakalanmak, birinin 6liimiine taniklik etmek gibi bazi durumlarda

insanlar 6liimlii olduklar1 gergegi ile daha ¢ok yilizlesmek zorunda kalirlar (90).
2.3.1 Oliim Kaygisi

Oliim kaygisi, bireyin 6liim veya &lme ile iligkili endise, kaygi veya korku
deneyimleri; birinin varligin1 tehdit eden gercek ya da hayali algilar tarafindan
olusturulan korku, tedirgin duygu; var olamamanin yaygin korkusu ya da olmamay1
yasama korkusu; bilingsizlikte yerlesen bir 6liim korkusu, kesin kavramsal form
gelismeden Once hayatin erken bir zamaninda sekillenen bir korku, koti ve

tanimlanmamis olan bir korku olarak farkli sekillerde tanimlanmaktadir (91,92).

Oliim diisiincesi insanin hemen hemen her zaman Kkarsilasabilecegi bir
durumdur. Fakat asir1, Olciisliz, patolojik bi¢cimde olan O6liim diisiincesi bireyin
psikolojisini olumsuz yonde etkilemektedir. Bu sebeple bireyin kaygi diizeyinin
artmamas1 ve yasadigi ¢cevreye uyum saglayabilmesi i¢in 6liim diisiincesinin sinirlarini
belirlemek Onemlidir. Bununla beraber zihinde tam anlamiyla bastirilamayan, bazi
zamanlarda belirli Ol¢iilerde hatirlanan 6liim, insan hayatma katkida bulunmaktadir

(93).

Miyokard infarktiisii sonras1 yasam, hem hasta hem de ailesi i¢in oldukga stresli
olmakta, yiiksek diizeyde depresyon, anksiyete, giivensizlik, kararsizlik
deneyimlenmekte, hastalikla ilgili sucluluk duygular1 yasandigi goézlenebilmektedir.
Hasta sagligimi ve yasam amaglarmi tehdit altinda hissetme ya da olim korkusu

yasayabilmektedir (30,32).

Oliim kaygis1 evrensel bir duygu olarak diisiiniilse de, kisinin kendi 6liimiine
yonelik tutumunun, bunu ne kadar siddetli yasadigi ve bununla miicadele etme seklinin

kisiden kisiye gore degistigi diisiiniilmektedir (94).

Literatiirdeki bir arastirma da 6liim kaygisinin ¢ok boyutlu bir kavram oldugunu
ortaya cikarmistir. Arastirmalarda en fazla {izerinde durulan boyutlari, belirsizlik ve
yalnizlik korkusu, yakinlarini yitirme korkusu, geride kalanlar i¢in endiselenme,
denetimi kaybetme korkusu, ac1 duyma korkusu, bedenini kaybetme ve yok olma

korkusudur (13).
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2.3.2.0liim Kaygisim Etkileyen Faktorler

Oliim kaygisi ile ilgili arastirmalar incelendiginde, genellikle 6liim kaygisi ile

iliskili olan ¢ok boyutlu bir yapmin oldugu fark edilmistir.

Yas; insanlar yaslandik¢a, 6liime de yaklastiklarini diisiiniirler. Bu yiizden de,
Oliime istatistiki olarak yakin olduklar1 disiiniilen yasl kisilerin oliimle ilgili
kaygilarinin ve korkularinin daha da fazla olmas1 beklenir. Ugdeger yas gruplarinin da
katildigi, Chuin ve Choo'nun (2010) Malezyal1 320 kisi ile yaptiklar1 ¢alismada 6liim
kaygis1 diizeyinde geng yetiskinler (17-39) ile orta yetigkinler ve yaslh yetiskinler (39-
70) arasinda bir fark bulunmamuistir (95).

Caligmalarin ¢ogu yaslilarda 6liim kaygisinin ergenlere ve geng eriskinlere gore
diistik diizeyde saptandigini bildirmektedir. Tek basina su anki yas degil; yasam Oykiisii
saglik durumu, sosyoekonomik durum ve yaslanma siirecine uyumun da bu kaygi
diizeyinin belirlenmesine rolii oldugu belirlenmistir (96). Bazi calismalar ise yash
bireylerin daha geng olanlara oranla daha ¢ok 6liim kaygis1 yasadiklar1 ortaya ¢ikmistir.
Suhail ve Akram'in (2002) 135 kisi ile yaptiklar1 arastirmada yas ortalamasi 58.15 olan
grubun, yas ortalamasi 23.23 olan gruba oranla o6liim kaygis1 diizeyi daha yliksek

bulunmustur (97).

Sonug¢ olarak literatiirde 6liim kaygis1 ve yas arasindaki iligkiye dair tutarsiz
bulgular mevcuttur. Bunun sebeplerinden biri de o6lim kaygis1 ile yas arasindaki

iliskinin mediator ve modaretor degiskenler tarafindan etkilenmesidir (17).

Cinsiyet; Oliim kaygisinin etkiledigi diisiiniilen faktorlerden biri de cinsiyettir.
Kadmlarm ve erkeklerin 6liim kaygist seviyelerinde anlamli bir farklilik bulamayan
calismalar olmasina ragmen (84,98) yapilan ¢caligmalarda genellikle kadinlarin erkeklere
oranla daha ¢ok oliim kaygis1 yasadiklarini ortaya koymustur (97,99-101). Robinson ve
Wood (1984) erkeklerin 6liim kaygis1 diizeylerinin kadinlara oranla daha ytliksek oldugu
tespit edilmistir (102). Kadinlar ve erkekler arasindaki bu farklilik, Abdel-Khalek'in de
(2005) belirttigi lizere geleneksel cinsiyet rolleri ile iliskili olabilir. Bir¢ok toplumda
kadinin duygularimi normal olarak goriiliirken, erkeklerin duygularmi ifade etmesi
normal olarak kargilanmamaktadir (99). Bu yiizden de, kadmnlarin erkeklere kiyasla

olim kaygilarin1 daha kolay ifade edebilecekleri diisiiniilmektedir.
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Sosyokiiltiirel Ozellikler v Din; Her Kkiiltiiriin 6liim kaygisma kars1 kendine
Ozgii olarak gelistirdigi inang, tutum ve davraniglar1 vardir. Arastirmalar her kiiltlirtin
Olimii dile getirme ve anlam yiikleme konusunda farkliliklar gosterdigini ve bazi
kiiltiirlerin 6lim kaygisini hafifletmede daha etkin olduklarini ortaya koymustur. Bat1
toplumlarinin hasta ve yaslilarina sahip ¢ikmadigi, bu kiiltiirdeki bireylerin 6liimiin
farkindaligindan uzak kaldig1 belirtilmistir. Literatiirdeki bir calisma da dogu
toplumlarinda 6liim kaygisinin daha diisiik oldugunu desteklemektedir (103).

Literatlirde aragtirilan bir diger konu da, insanlarin dine olan baghliklarinin 6liim
kaygisi tizerindeki etkisidir. Arastirmalar dindarlik ve 6lim kaygis1 arasinda negatif bir
iliskiye rastlanmistir (104,106). Baz1 arastirmalar da dindarlik ve 6liim kaygis1 arasinda
anlamh bir iligki bulamamisken (95,107), bir grup arastrmada ise 0lim kaygis1 ve

dindarlik arasinda pozitif bir iliski saptanmistir (108,109).

Medeni Durum; Psikososyal bir varlik olan insanin toplumsal iliskiler kurma ve
yasanilan zorlu olaylar ile bas etme konusunda aile ve esin olumlu etkileri olabilecegi
diisiiniilmektedir (63). Erdogdu ve Ozkan (2007)’1n yaptiklar1 ¢alismada evli olanlarda
bekar olanlara kiyasla 6lim kaygisinin daha yiiksek oldugu saptanmis olup, bunun evli
bireylerin es ve c¢ocuklarma karsi olan sorumluluklarinin fazla olmasindan

kaynaklandig1 diistintilmiistiir (98).

Diger Faktorler; Yapilan ¢aligmalara bakildiginda yas cinsiyet gibi demografik
degisikliklerin yaninda egitim diizeyi, cocuk sahibi olma, yasanilan yer, medeni durum,
kisilik 6zelikleri gibi bircok farkli degiskenin 6liim kaygismi etkiledigini gosteren
caligmalara rastlanmistir. Literatiirde egitim durumu ile 6lim kaygis1 arasindaki iliskiyi
inceleyen ¢ok az ¢alisma mevcuttur. Erdogdu ve Ozkan (2007) egitim diizeyi arttikca

kisilerin 6liim kaygis1 diizeylerinin de azaldigini saptamistir (98).

Kisilik o6zellikleri olarak duygulardan kolay etkilenen, kendine ve cevreye
giiveni az olan, topluma uyumu az olan ve gergin bireylerde 6liim kaygisinin daha
yiiksek oldugu bildirilmektedir (110). Bununla birlikte bireyin ekonomik sorunlar1 genel
kayg1 diizeyini artirabilir, genel kayginin 6lim kaygismi artirdigi diisliniildiigiinde

maddi sorunlar 6liim kaygisinin gelisiminde 6nemli olabilir gibi goriinmektedir (111).
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2.4. MI’da Hemsirelik Yaklasimi ve Psikolojik Bakim

Miyokard Infarktiisii geciren hastalarla yapilan caligmalarda, hemgirenin
sorumluluklarinin, ilk degerlendirme, tedavinin planlanmasi, hasta egitimi ve tedaviye
uyumun degerlendirilmesi seklinde oldugu belirtilmektedir. Elde edilen raporlarda,
tedaviler swrasinda hastanin tedaviye uygunlugu, hazir olugu, tedavi etkinligi, kendi
kendine tedaviye katilimi, yan etkiler, tedaviye uyum ve fiziksel, biligsel ve psikososyal
durumu ile ilgili konularda sorunlar ortaya ¢ikti§i ve bu sorunlarin

onlenmesi/giderilmesinde hemsirenin 6nemli rolii oldugu ifade edilmektedir (112).

Psikolojik bakim, ciddi bir hastalik ya da yaralanmaya karsisinda tepki gdsteren
ve bu durumla bas etmeye ¢alisan hastaya, dogrudan yardim etmeyi ve siirekli destek
saglamay1 iceren psikososyal tedavi hizmetidir (87, 113). Psikolojik bakimin amaci,
kizgmhik, 6fke, sugluluk gibi duygularin rahat¢a ifade edilmesini ve hastalikla ilgili
diislincelerin anlatilmasmi cesaretlendirmek; psikolojik ve sosyal uyumu saglayarak
yasam kalitesini arttirmak; hasta, aile ve sosyal etkilesim alanlar1 arasindaki iligkiyi

giiclendirmektir (114).

Fiziksel hastalig1 olan hastalara psikososyal bakim veren ve sozii gecgen
hastalarla calisan hemsirelere rehberlik ve egitim veren bu islevler sirasinda da
kisilerarasi iliskilerin tedavi edici yoniinii kullanan psikiyatri hemsireliginin bir alt

uzmanlik alan1 olan konsiiltasyon liyezon psikiyatrisi hemsireleridir (11).

Konsiiltasyon liyezon psikiyatrisi hemsirelerinin sunduklar1 psikososyal tedavide
amag, anksiyete ve korkunun belirti ve bulgular degerlendirmektir (huzursuzluk,
takipne, tasikardi, korku ifadesi). Hastanin korku diizeyi tanimlayip, agri ataklari
esnasinda hastaya giiven ve cesaret vermek hastanin anksiyete diizeyinin diismesinde
etkilidir. Hemsire hastanin duygularii ifade etmesine izin verip ona destek olmalidir.
Miimkiin oldugunca hasta yalniz birakilmamali, hastanin durumu uygunsa yardimci

olmasi i¢in aile iiyelerine izin verilmelidir (11, 115-118)

Hemsireler olimle ilgili kendi duygularmin ve disiincelerinin farkinda
olmalidirlar. Ayrica bakim verdikleri hastalarin 6liim olgusu ile ilgili duygularinin
farkinda olmali ve hastalarin yasadiklar1 kaygi diizeyini sorgulamalidirlar. Hemsireler,
bunu yaparken hastalarin umut mekanizmalarma da saygi gostermelidirler (45,

111,119).
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Hasta ile iletisime gecerken yumusak ve sicak gbéz temasi agik iletigimi
desteklerken, bireyin el kol hareketleri ve durusu kisinin i¢inde bulundugu ruhsal
durumu hakkinda 6nemli ipuglarmi elde etmek miimkiindiir (120-123). Bununla birlikte
dokunma yoluyla hastalara yakinlik, ilgi, destek, anlayis, empati gibi mesajlar
iletilmekte ve giliclii bir terapotik etki saglayarak korku, anksiyete, kontrol kayb1 gibi
duygular azaltilmaktadir (124,125).

Hemsirelik girisimleri, saglik bakim kaynaklarmin kullanilmasini azaltirken,
uyumun artirilmasinda ve saglik sonuglarinda 6nemli iyilesmelerin saglanmasinda etkili

olmaktadir (126).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma, Miyokard Infarktiisii (MI) geciren hastalarin 6liim kaygisi
diizeylerinin belirlenmesi amaciyla tanimlayici ve kesitsel nitelikte yapilmig bir

calismadir.
3.1. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma, Istanbul 11 Saglik Miidiirliigii Mehmet Akif Ersoy Gogiis Kalp Damar
Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde Subat - Temmuz 2018 tarihleri arasinda
gergeklestirilmistir. Hastane 260 yatakli olup acil, KVC yogun bakim, ameliyathane ve

poliklinik birimlerinde hizmet vermektedir.
3.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi

Arastirmanin evrenini Subat - Temmuz 2018 tarihleri arasinda Mehmet Akif
Ersoy Gogiis Kalp Damar Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne, MI tanisi ile basvuran, acil
disinda yatarak tedavi goren, ilk 24 saat sonras1 alinan ve herhangi bir psikiyatrik tanisi

olmayan 295 hasta 6rneklemi olusturmustur.

Arastirmanin Orneklemini belirlemede g-power programi kullanilmistir. Bu
programda 0.05 hata payi, 0.80 giic ve 0.50 etki biiyiikliigii alindiginda minimum
orneklem biiyiikliigi 102 olarak belirlenmistir (127). Calismaya katilmay1 kabul eden

kriterlere uygun hastalar 6rnekleme dahil edilmistir.
3.3.Arastirma Verilerinin Toplanmasi

Veriler, Templer’in Oliim Kaygis1 Olgegi (OKO) ve 13 soruluk sosyo-
demografik bilgi formu ile elde edilmistir. Formlar hastalarin rahat olduklar1 zaman
diliminde doldurmalar1 istenmis, anket bitiminde arastirmaci tarafindan teslim

alinmistir. Veri toplama yaklasik 10 dakika kadar stirmiistiir.
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3.3. Veri Toplama Araclan

Veriler, Sosyo-demografik bilgi formu (Ek-1) ve Templer’in Oliim Kaygisi
Olgegi (OKO) ile elde edilmistir (Ek-2).

Sosyo-demogafik Bilgi Formu: Formda; hastalarin sosyo-demografik
ozelliklerine iliskin 11 soru, hastalik bilgi ve endise diizeylerini 6l¢gmek i¢in 2 soru yer
almaktadir. Sosyo-demografik 6zellikler i¢in, yas, cinsiyet, medeni durum, ¢ocuk sayisi,
O0grenim durumu, mesleki durum, sosyal giivence, ekonomik durum, yasam sekli,

kendisinin ve ailesinin hastalik ge¢misi ile ilgili sorular yer almaktadir

Templer’in Oliim Kaygis1 Ol¢egi: Olim Anksiyetesi Olgegi Templer (1970)
tarafindan gelistirilmis ve Tiirkiye’de Senol (1989) tarafindan Tiirk¢e’ye uyarlamasi
yapilmistir. Olgek 15 maddeden olusmakta olup, dogru-yanhs seklinde ikili likert dlgegi
olarak diizenlenmistir. Dogru yanitlara 1 puan verilirken, yanls yanitlar puanlanmaya
almmamaktadirlar. Puan Araligi 0-15 arasinda olan testte, puanlar bu aralikta
yiikseldikge Olim kaygist agisindan da yilikselme oldugu seklinde yorumlama

yapilmaktadir, 7 ve iizeri puan alanlarin anksiyetesi oldugu kabul edilmektedir.
3.4. Verilerin Analizi

Arastirmanin verileri bilgisayar ortamimna aktarilarak SPSS Statistics 21
programinda analiz edilmistir. Verilerin analizinde tanimlayici istatistikler (sayi, yiizde,
ortalama ve standart sapma), i¢ tutarlik analizi (Cronbach’s alfa i¢ tutarlik katsayisi),
parametrik (eslestirilmis gruplarda t-testi, bagimsiz gruplarda t testi ve tek yonlii
varyans analizi) ve parametrik olmayan (ki-kare, Kruskal Wallis ve Mann Whitney U)

analizler ile ¢oklu gruplarda ileri analiz olarak Tukey HSD kullanilmistir.
3.5. Arastirmanin Degiskenleri
Bagimh degisken: Templer’in 6liim kaygis1 6lgegi(OKO) puan ortalamasi

Bagimsiz degiskenler: Calismaya katilan hastalarin  sosyo-demografik

ozellikleri
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3.6. Arastirmanin Simirhliklar1 ve Genellenebilirligi

Arastirmanin tek bir hastanede yapilmig olmasi ¢aligmanin sinirliligidir. Elde

edilen sonuglar ¢galigmanin yiriitiildiigii hastaneye genellenebilir.
3.7. Arastirmanin Etik ilkeleri

Veri toplama islemi Oncesinde Okan Universitesi Etik Kurulu’na basvuru
yapilmig ve 02.08.2017 tarihinde Etik Kurulu onayr almistir (Ek-3). Etik kurulu onay1
aldiktan sonra ¢aligmanin yapilacagi kurumdan gerekli izin alinmistir (Ek-4). Veri
toplama iglemi dncesinde, arastirma kapsamina alinan hastalara arastirma ile ilgili bilgi
verilmis, calismaya istekli ve goniillii olan hastalarin sézlii onamlar1 alinmistir. Veri

toplama sirasinda hastalarin ihtiya¢ duyduklari sorular yanitlanmistir.
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4. BULGULAR

Bu boliimde, toplanan verilerin analizi sonucunda elde edilen bulgulara yer

verilmistir.

Tablo 1: Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Dagihmlar1 (n=295)

Degiskenler N %
Yas Grubu <55 yas 107 36,3
(ED= 20; EY= 98; ort= 59,99; | 56-65 yas 92 31,2
SS=13,49) > 606 yas 96 32,5
Cinsiyet Kadin 91 30,8
Erkek 204 69,2
Bekar 31 10,5
Medeni Durum Evli 264 89,5
Cocuk Varhg <2 gocuk 91 30,8
(n: 275; ED=1; EY= 10; ort= 3,40; | 3 ¢cocuk 77 26,1
SS=1,63) >4 ¢ocuk 107 36,3
Okuryazar Degil 38 12,9
Okuryazar 31 10,5
Ogrenim Durumu flkégretim 107 36,3
Orta Ogretim 104 35,3
Yiiksek Ogrenim 15 5,1
Calisma Durumu Caligiyor 105 35,8
Calismryor 190 64,2
Sosyal Giivence Var 275 93,2
Yok 20 6,8
Gelir Durumu Yok 75 25,4
(ED=0 ; EY= 7000) n= 220; ort= | 300-2000 TL 118 53,6
2313,6; SS=816,8) >2001 TL 102 34,6
Birlikte Yasadig Kisiler Yalniz 21 7,1
Anne ve baba ile 12 4,1
Es ve ¢ocuklar ile 262 88.8

N=say1, %= ylizde; ED= en diisiik; EY= en yiiksek; ort= ortalama; SS= standart sapma
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Tablo 1°de yer alan bulgulara gore arastirmaya katilan hastalar 20-98 yas
arasinda (ortalama 59,99+13,49) ve erkek (%69,2) olup evlidir (%89,5). Hastalarin
36,3’ii 4 ve lizeri c¢ocuk sahibidir. Cogunlugu ilkdgretim mezunu (%36,3) olan
hastalarin (%33,2) ¢alismiyor oldugu belirlenmistir. Hastalarin %93,2’si sosyal giivence
sahibidir. Hastalarin (%25,4) aylik geliri olmadigini belirtmistir ve %88,8’1 es ve

cocuklar1 ile birlikte yagamaktadir.

Tablo 4-2: Hastalarin ve birinci derece akrabalarimin hastalik ge¢cmisleri (n=295)

Degiskenler n %

Hastamin Hastahlk | Hipertansiyon 106 35,9
Gecmisi

Diyabet 81 27,5

Kolesterol 30 10,2

Kalp 35 11,9

Diger(apandist,prostat,sezeryan,g 66 224

uatr,astim)
Annenin Hastahk Hipertansiyon 30 10,2
Gecmisi

Diyabet 45 15,3

Kalp 47 15,9

Diger(kanser,azlaimer,kolestrol) 7 2,4
Babamn Hastahk Hipertansiyon 27 9,2
Gecmisi

Diyabet 15 5,1

Kalp 54 18,3

Diger(kolestrol,kanser,alzaimer,g 22 7,5

uatr)

Tablo 2’de hastalarin ve birinci derece akrabalarinin(anne, baba) hastalik
gecmiglerine yer verilmektedir. Bulgulara gore hastalarin 6zge¢mislerinde en sik
hipertansiyon (%35,9) yer alirken, birinci derece yakinlarinda ise kalp rahatsizlig

siklikla 6ne ¢ikmaktadir (anne=%15,9; baba=%18,3; kardes=%13,6).
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Tablo 3: Hastalarin Hastalikla Ilgili Ozellikleri (n=295)

DEGISKENLER N %
Herhangi bir nedenden dolayr daha | Yatan 192 65,1
once hastanede yatma durumu Yatmayan 103 34,9
Herhangi bir nedenden dolayr daha | Ameliyat olan 152 51,5
once ameliyat olma durumu Ameliyat olmayan 143 48,5
Aile/yakin cevrenizde kalp hastahg1 | Var 175 69,3
olma durumu Yok 120 40,7

Es ve cocuk 7 4,0
Evet cevabt veren hastalarin yakinlik | Anne, baba, kardes 141 80,6
derecesi (n=175) Ikinci dereceden akraba 19 10,9

Tamdiklar (komsu vs.) 8 4,6
Aile/yakin cevrenizde koroner | Var 161 54,6
anjiografi/stent islemi olma durumu Yok 134 45,4
Koroner anjiografi/stent islemi | Var 116 39,3
hakkinda bilgi alma durumu Yok 179 60,7
Evet cevabi veren hastalarin bilgi aldigi1 | Hastane 57 49,1
kaynaklar (n=116) Medya 13 11,2

Aile iiyeleri 41 35,3

Tamdiklar 5 473
Koroner anjiografi/stent islemi | Var 271 91,9
hakkinda egitim ihtiyac1 durumu Yok 24 8,1
Evet cevabt veren hastalarin koroner | Sozel olarak 218 80,4
anjiografi/stent islemi hakkinda nasil | Yazli olarak 22 8,1
bilgi almak istedigi (n=271)* Gorsel olarak 9 33

Birden fazla yontem ile 22 8,1

Koroner anjiografi nedir? 176 59,7
Koroner anjiografi/stent islemi ile ilgili | Koroner anjiografi nasil 117 39,7
istenen egitim/ konular1 (n=295) yapilir?

Koroner anjiografi islemi 171 58,0

sonrasi risk nedir?

Koroner anjiografiye alternatif 123 41,7

teknik ve yontemler neler?

Koroner anjiografi nedir? 176 64,9
Koroner anjiografi/stent islemi | Koroner anjiografi nasil 117 43,2
hakkinda kendisine hangi konularda | yapilir?
egitim/a¢iklama  yapilmasim isteme | Koroner anjiografi islemi 171 63,1
durumu (n=271) sonrasi risk nedir?

Koroner anjiografi alternatif 123 45,4

teknik ve yontemler neler?
Koroner anjiografi/stent islemi | Endiseli Hissediyor 111 37,6
oncesinde kendinizi endiseli hissetme | Endiseli Hissetmiyor 184 62,4
durumu

Hastalik bulunmasi 41 36,9
Evet cevabi veren hastalarin endige | Agri/aci duyma 36 32,4
nedenleri (n=111)* Oliim korkusu 40 36,0

Kalbe/viicuda zarar gelmesi 23 20,7
Koroner anjiografi/stent islemi oncesi | Egitimle azalan 215 72,9
egitim ile endise diizeyinin azalma | Egitimle azalmayan 80 27,1
durumu
Anjio isleminin ameliyati olup | Ameliyat oldugunu diisiinen 114 38,6
olmadigini diisiinme durumu Ameliyat oldugunu 181 61,4

diisiinmeyen

* birden fazla segenek isaretlenmistir

Tablo 3’te hastalarin hastalikla ilgili 6zelliklerine iligkin bulgulara yer
verilmektedir. Hastalarin ¢ogunlukla herhangi bir nedenden dolayir daha once de

hastanede yatmis olduklar1 (%65,1) ve ameliyat olduklar1 (%51,5) belirlenmistir.
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Hastalar cogunlukla c¢evrelerinde kalp hastalig1 olan kisilerin oldugunu (%69,3) ve bu
kisilerin siklikla anne, baba veya kardesleri (%80,6) oldugunu ifade etmektedirler. Yine
cogunlukla hastalarin ailesinde ya da yakin ¢evresinde koroner anjiyografi/stent islemi
olan kisiler vardir (%54,6). Hastalarin ¢ogu koroner anjiyografi/stent islemi hakkinda
bilgi almadigini (%60,7) ifade ederken bilgi almis olan 118 hastanin (%39,3) ¢ogu bilgi
kaynaginin hastaneler oldugunu (%49,1) iletmislerdir. Hastalarin ¢ogu koroner
anjiyografi/stent islemi hakkinda egitim ihtiyaci oldugunu (%91.,9) belirtmis olup,
egitime ihtiya¢ duyan hastalarin (n=271) ¢ogunlukla sozel olarak bilgi almak istedigi
(%80,4) saptanmistir. Hastalarin koroner anjiyografi/stent islemi hakkinda egitim ya da
aciklama yapilmasini istedigi konular incelendiginde; en sik koroner anjiyografi/stent
isleminin ne olduguna yonelik egitim ve agiklama gereksinimi ifade -ettikleri
belirlenmistir. Hastalarin ¢cogunun koroner anjiyografi/stent islemi dncesinde kendisini
endiseli hissetmedigi (%62.,4) ancak endiseli hissettigini ifade eden 11 hastanin (%37,6)
ise en sik hastalik bulunmasi (%36,9) konusunda yasadig1 saptanmistir. Hastalarin ¢gogu
koroner anjiyografi/stent islemi Oncesinde egitim almanin endise diizeylerini

azaltacagini (%72,9) ve bu islemi ameliyat olarak gérmediklerini (%61,4) ifade etmistir

Tablo 4: Hastalarin Olim Kaygis1 Olceginden Aldigi Puan Ortalamasina ve Alinan Puanlarin
Dagilimi (n=295)

X SS min max a

OKO 6,25 2,54 0 14 ,60

Tablo 4’te hastalarin 6liim kaygist 6l¢egi aldig1 puan ortalamasina iliskin analiz
sonuglar1 verilmektedir. Hastalarm OKO’den aldiklar1 puanlar 0 ile 14 arasinda

degismekte olup, puan ortalamasi 6,25+2,54 olarak belirlenmistir.
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Tablo 5: Hastalarin OKO Puan Ortalamalarimn Bireysel Ozelliklerine Gére Karsilastirilmasi

(n=295)

DEGISKENLER Ort (SS) Test ve Anlamlihk
Yas Grubu <55 yag® 5,48(2,03) F=8,201
56-65 yas® 6,67(2,83) p<,001%**
> 66 yas® 6,71(2,56) b,c>a
Cinsiyet Kadin 8,44(2,38) t=11,169
Erkek 5,27(1,93) p<,001%**
Medeni Durum Bekar 5,59(1,62) z=1,487
Evli 6,32(2,61) p=137
Cocuk Varhg: <2 ¢ocuk 6,07(2,61) F=0,726
3 cocuk 6,52(2,68) p=0,485
>4 gocuk 6,40(2,48)
Ogrenim Durumu Formal 6grenim gérmemis® 7,45(2,58) F=12,932
IIkogretim® 6,23(2,78) p<,001%**
Orta ve Yiiksekdgretim® 5,57(1,85) a>b,c
Calisma Durumu Emekli? 5,41(2,20) F=44,710
Calisan (isgi-memur)® 5,36(1,94) p<,000%**
Ev hammi/erkegi® 7,99(2,52) ca,b §
Sosyal Giivence Durumu Var 6,10(2,42) z=3,115
Yok 8,35(3,23) p=,002%*
Gelir Durumu 0° 8,11(2,30) F=33,105
900-2000 TLP 5,74(2,34) p<,000%**
>2001 TL® 5,48(2,25) a>b,c §
Birlikte Yasadig: Kisiler Yalniz 5,33(1,66) KW=,3,235
Anne ve baba ile 6,25(2,38) p=,198
Es ve gocuklar ile 6,32(2,59) z=,1,775
Yalniz degil 6,32(2,58) p=076

*¥p<,01; ***p<,001
ort= ortalama; SS= standart sapma; F= Tek yonlii varyans analizi (ANOVA); t= bagimsiz gruplarda t-testi
(independent samples); z= Mann Whitney U; KW= Kruskal Wallis. = Post hoc Tukey HSD sonucu

Tablo 5’te hastalarm OKO’den elde ettigi puan ortalamalarmin bireysel
ozelliklerine (yas, cinsiyet, medeni durum vb.) gore karsilastirilmasindan elde edilen
sonuglara yer verilmektedir. Hastalarin medeni durumunun, sahip olduklar1 ¢ocuk
sayisinin ve birlikte yasadig1 kisilerin OKO’den elde ettikleri puan ortalamalar {izerinde
istatistiksel olarak anlamli fark olusturmadigi saptanmistir (p>0,05). Diger yandan yas
gruplarma gore yapilan karsilastirmalarda gruplar arasinda ¢ok ileri diizeyde fark
oldugu (p<,001) ve bu farkin 55 yas ve altindakilerin diger iki gruptaki hastalardan daha
yiiksek puan ortalamasina sahip olmasindan kaynakladig: belirlenmistir. Cinsiyete gore
yapilan karsilagtirmalarda kadin hastalarin puan ortalamasinin (ort=8,44+2,38) erkek
hastalarinkine (ort=5,27+1,93) gore istatistiksel olarak ¢ok ileri derecede anlamli farkla
(p<,001) yiiksek oldugu saptanmigtir. Hastalarin 6@renim durumlarmma gore yapilan
karsilastirmalarda okur-yazar degil ve okuryazar gruplarinin birlestirilmesinden olusan
formal 6grenim gérmemis hastalarin puan ortalamalarin formal 6grenim goren (ilk, orta

ve yliksekogrenim) istatistiksel olarak c¢ok ileri derecede anlamli farkla yiiksek oldugu
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saptanmistir (p<,001). Benzer sekilde hastalarin ¢aliyjma durumuna gore yapilan
karsilastirmada da ev hanimi/erkegi olan hastalarin puan ortalamasinin (ort=7,99+2,52)
hem is¢i yada memur olarak c¢alisanlar hastalardan (ort=5,36+1,94), hem de
emeklilerden (ort=5,4142,20) istatistiksel olarak ¢ok ileri derecede anlamli farkla
(p<,001) yiiksek oldugu belirlenmistir. Hastalarin sosyal giivenceye sahip olma
durumunun gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli fark olusturdugu
(p<,01) ve sosyal giivencesi olmayanlarin puan ortalamasmin (ort=8,35+3,23) daha
yiiksek oldugu saptanmigtir. Hastalarin gelir diizeylerine gore yapilan karsilagtirmada
ise gruplar arasinda istatistiksel olarak ¢ok ileri derecede anlamli fark oldugu ve bu
farkin higbir geliri olmadigini ifade edenlerin (ort=8,11£2,30) diger iki gruptan yiiksek
puan ortalamasina sahip olmasindan kaynaklandigi belirlenmistir.

Tablo 6: Hastalarin OKO Puan Ortalamalarimn Hastahk Oykiilerine Gore Karsilastiriimasi
(n=295)

Degiskenler n Ort(SS) Test ve
Anlamhhk

Herhangi bir nedenden Evet 192 6,56(2,61) t=2,866
dolay1 daha 6nce Hayr 103 5,68(2,30) p=,004
hastanede yatma durumu
Herhangi bir nedenden Evet 152 6,78(2,60) t=3,019
dolay1 daha 6nce ameliyat | Hayir 143 5,80(2,40) p=,003**
olma durumu
Aile/yakin ¢evrede kalp Evet 175 6,52(2,59) t=2,214
hastalig1 olma durumu Hayir 120 5,86(2,42) p=,028*
Aile/yakin ¢evrenizde Evet 161 6,34(2,54) t=-,756
koroner anjiografi/stent Hayir 134 6,14(2,54) p=,451
islemi olma durumu
Koroner anjiografi/stent Evet 116 6,11(2,31) t=-,033
islemi hakkinda bilgi alma | Hayir 179 6,34(2,58) p=,974
durumu
Koroner anjiografi/stent Evet 111 7,41(2,60) t=6,290
islemi 6ncesinde kendinizi | Hayir 184 5,55(2,23) p<,000%**
endiseli hissetme durumu
Koroner anjiografi/stent Evet 215 6,48(2,53) t=2,609
islemi oncesi egitim ile Hayir 80 5,63(2,46) p=,010*
endise diizeyiniz azalma
durumu
Anjio islemini ameliyat Evet 114 6,63(2,61) t=2,056
olarak géorme durumu Hayir 181 6,01(2,47) p=,041*

*p<,05; #*p<,01; ***p<,001
ort= ortalama; SS= standart sapma; t= bagimsiz gruplarda t-testi (independent samples).

Tablo 6’da hastalarm OKO’den elde ettigi puan ortalamalarinin hastalik
Oykiilerine gore karsilastirilmasindan elde edilen sonuglara yer verilmektedir. Hastalarin
daha Once hastanede yatmis olmasi, ailesinde ya da yakin c¢evresinde koroner
anjiografi/stent islemi olan kisi varligi, islem hakkinda bilgi almig olma durumlar1 ve
islem hakkinda egitim ihtiyaci hissedip hissetmemelerinin OKO puan ortalamalari
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tizerinde istatistiksel olarak anlamli fark olusturmadigi belirlenmistir (p>,05). Diger
yandan daha once ameliyat olanlarin (ort=6,78+2,60), ailesinde ya da ¢evresinde kalp
rahatsizlig1 olanlarin (ort=6,52+2,59) islem Oncesinde kendisini endiseli hissedenlerin
(ort=7,41+2,60), islem dncesinde egitim almanin endiselerini azaltacagini diisiinenlerin
(ort=6,48+2,53) ve anjio islemini bir ameliyat olarak gorenlerin (ort=6,63+2,61) diger
gruplardan istatistiksel olarak anlaml farklarla yiiksek puan ortalamasina sahip oldugu

belirlenmistir (p<,05; p<,01; p<,001).
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5. TARTISMA

Bu bolimde, MI geciren hastalarin 6lim kaygis1 diizeylerinin belirlenmesi
amaciyla yapilan ¢calismadan elde edilen bulgular literatiirden yararlanarak yorumlanmig

ve tartigilmigtir.

Arastirmaya katilan hastalar 20-98 yas arasinda (ortalama 59,99+13,49) ve erkek
(%69,2) olup evlidir (%89,5). Hastalarin ¢ogu ¢ocuk sahibi (n:275) olup ¢ocuk sayilar1
1 ile 10 arasinda degigsmektedir. Cogunlugu ilkdgretim mezunu (%36,3) olan hastalarin
evhamini (%33,2) olup, sosyal gilivence sahibidir (%93,2). Toplamda 75 kisi (%25,4)
aylik geliri olmadigin1 belirtmis olmakla birlikte geriye kalan hastalarin aylik gelirleri
300 TL ile 7.000 TL arasinda degismekte olup ortalama 2313,6+816,8 TL olarak
hesaplanmigtir. Hastalarin biiyiik cogunlugu es ve cocuklar: ile birlikte (%88,8)
yasamaktadir (Tablo 1).

Hastalarin ve birinci derece akrabalarinin(anne, baba) hastalik ge¢mislerine yer
verilmektedir. Bulgulara gore hastalarin 6zge¢cmislerinde en sik hipertansiyon (%35,9)
yer alirken, birinci derece yakinlarinda ise kalp rahatsizlig1 siklikla 6ne ¢ikmaktadir

(anne=%15,9; baba=%18,3; kardes=%13,6)(Tablo 2).

Bu c¢alismaya katilan hastalarin ¢ogunlukla herhangi bir nedenden dolay1 daha
once de hastanede yatmis olduklar1 (%65,1) ve ameliyat olduklart (%51,5)
belirlenmistir. Hastalar ¢ogunlukla gevrelerinde kalp hastaligi olan kisilerin oldugunu
(%69,3) ve bu kisilerin siklikla anne, baba veya kardesleri (%80,6) oldugunu ifade
etmektedirler. Yine c¢ogunlukla hastalarin ailesinde ya da yakin cevresinde koroner
anjiyografi/stent islemi olan kisiler vardir (%54,6). Hastalarin ¢ogu koroner
anjiyografi/stent iglemi hakkinda bilgi almadigini (%60,7) ifade ederken bilgi almis olan
118 hastanin (%39,3) ¢ogu bilgi kaynaginin hastaneler oldugunu (%49,1) iletmislerdir.
Hastalarin ¢ogu koroner anjiyografi/stent islemi hakkinda egitim ihtiyaci oldugunu
(%91,9) belirtmis olup, egitime ihtiya¢ duyan hastalarin (n=271) c¢ogunlukla sozel
olarak bilgi almak istedigi (%80,4) saptanmistir. Hastalarin koroner anjiyografi/stent
islemi hakkinda egitim ya da agiklama yapilmasini istedigi konular incelendiginde; en
sik koroner anjiyografi/stent isleminin ne olduguna yonelik egitim ve aciklama

gereksinimi ifade ettikleri belirlenmistir. Hastalarin ¢cogunun koroner anjiyografi/stent
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islemi Oncesinde kendisini endiseli hissetmedigi (%62,4) saptanmistir. Endiseli
hissettigini ifade eden 11 hastanin ise en sik hastalik bulunmasi konusunda (%36,9)
kaygi yasadiklar1 belirlenmistir. Hastalarin c¢ogu koroner anjiyografi/stent islemi
Oncesinde egitim almanin endise diizeylerini azaltacagini (%72,9) ve bu islemi ameliyat

olarak gormediklerini (%61,4) belirtmislerdir (Tablo 3).

Caligmamizda hastalarin ¢ogu islem Oncesi bilgi kaynaginin hastane oldugunu
belirtmiglerdir. Literatiire incelendiginde c¢alisma bulgumuza benzer sonuglara
rastlanmaktadir. Ozbayir ve arkadaslarinm (2003) yaptig1 ¢calismaya gore, hastalarm %
68.93’line ameliyat 6ncesi donemde ameliyatla ilgili aciklama yapildig1 saptanmistir
(128). Yine acik kalp cerrahisi Oncesi ve sonrasi hastalarin kaygi ve agri distresi
iligkisini ele alan bir baska arastirmada hastalara ameliyat hakkinda kimden bilgi almak
istersiniz diye sorulmus %95,1°1 hekimden bilgi almak istediklerini, %4,9’u hem
hekimden hem hemsireden bilgi almak istedikleri seklinde iletmislerdir (129).

Hastalarin 6liim kaygis1 6lgegi aldig1 puan ortalamasina iligkin analiz sonuglar1
verilmektedir. Hastalarin OKO’den aldiklar1 puanlar 0 ile 14 arasinda degismekte olup,
puan ortalamasi1 6,25+2,54 olarak belirlenmistir (Tablo 4). Litetatiirde bu bulguya
benzer bir sonu¢ mevcuttur. “’Yash bireylerde 6liim kaygisi’’n1 inceleyen bir ¢calisma da

OKO puan ortalamas1 7.7 + 3.8 0-15 bulunmustur (138).

Bu calismaya katilan hastalarm OKO’den elde ettigi puan ortalamalarinin
hastalarin medeni durumunun, sahip olduklar1 ¢ocuk sayisinin ve birlikte yasadigi
kisilerin OKO’den elde ettikleri puan ortalamalar: iizerinde istatistiksel olarak anlamli
fark olusturmadigi saptanmistir (p>0,05). Diger yandan yas gruplarina gore yapilan
karsilastirmalarda gruplar arasinda ¢ok ileri diizeyde fark oldugu (p<,001) ve bu farkin
55 yas ve altindakilerin diger iki gruptaki hastalardan daha yiiksek puan ortalamasina
sahip olmasindan kaynakladig1 belirlenmistir. Cinsiyete gore yapilan karsilagtirmalarda
kadin  hastalarin  puan ortalamasinin  (ort=8,44+2,38) erkek hastalarinkine
(ort=5,27+1,93) gore istatistiksel olarak ¢ok ileri derecede anlamli farkla (p<,001)
yiiksek oldugu saptanmistir. Hastalarin  68renim  durumlarina goére yapilan
karsilastirmalarda okur-yazar degil ve okuryazar gruplarinin birlestirilmesinden olusan
formal 6grenim gérmemis hastalarin puan ortalamalarin formal 6grenim goren (ilk, orta
ve yiiksekogrenim) istatistiksel olarak ¢ok ileri derecede anlamli farkla yiiksek oldugu

saptanmistir (p<,001). Benzer sekilde hastalarin calisma durumuna gore yapilan
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karsilagtirmada da ev hanimi/erkegi olan hastalarin puan ortalamasinin (ort=7,99+2,52)
hem is¢i yada memur olarak ¢alisanlar hastalardan (ort=5,36+£1,94), hem de
emeklilerden (ort=5,41+2,20) istatistiksel olarak ¢ok ileri derecede anlamli farkla
(p<,001) yiiksek oldugu belirlenmistir. Hastalarin sosyal giivenceye sahip olma
durumunun gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlaml fark olusturdugu
(p<,01) ve sosyal giivencesi olmayanlarin puan ortalamasinin (ort=8,354+3,23) daha
yiiksek oldugu saptanmistir. Hastalarin gelir diizeylerine gore yapilan karsilastirmada
ise gruplar arasinda istatistiksel olarak ¢ok ileri derecede anlamli fark oldugu ve bu
farkin higbir geliri olmadigimi ifade edenlerin (ort=8,11+2,30) diger iki gruptan yliksek

puan ortalamasina sahip olmasindan kaynaklandigi belirlenmistir (Tablo 5).

Oliim kaygisi ile iliskili olabilecegi ongoriilen degisenlerden ilki yastir. Genel
beklenti yasin artmasina paralel olarak, yani émriin sonuna gelindik¢e 6liim kaygisinin
artacagidir. MI geciren hastalarla yiiriittiiglimiiz ¢alismamizdan elde ettigimiz verilerde
ise bu duruma ters bulgular elde edilmistir. Genel yas gruplarina gore yapilan
karsilagtirmalarda gruplar arasinda ¢ok ileri diizeyde fark oldugu (p<,001, Tablo 5) ve
bu farkin 55 yas ve altindakilerin diger iki gruptaki hastalardan daha yiiksek puan
ortalamasma sahip olmasindan kaynakladigi diisiiniilmiistiir. Literatiirde de bizim
calismamiza paralel calismalar mevcuttur (130). Senol tarafindan yapilan bir ¢aligmada,
60-64 yas grubundaki yashlarin 6liim kaygis1 diizeyi, 65-69, 70 ve yukar1 yas gruplarina
gore anlamhi diizeyde yiiksek bulunmustur (131). Bir diger calismada yashlik
doneminde degisik diizeylerde goriilen 6liim kaygisinin, yasl niifus i¢inde yas artisi ile
birlikte artmadigi, aksine yas arttik¢ca azaldig1 ve bir siire sonra belli bir diizeyde sabit
seyrettigi saptanmustir (93). Ozen’in (2008) calismasinda 6liim kaygis1 genclerde %40,
orta yasta %25, yashlarda %10 oraninda oldugunu, ¢ogunlukla yash bireylerin geng ve
orta yas eriskinlere gore daha az Olim kaygis1 tagidiklari, ayrica 6lim kaygisimin
yaslilarda belli bir yastan sonra negatif dogrusal bir seyir izlemektedir (132). Bu

durumun sebebinin yas ilerledik¢e 6liimii kabullenmenin artmas1 olarak diisiintilebilir.

Bununla birlikte literatiirde yas artikca Oliim kaygisinin arttigini gosteren
calismalarda mevcuttur. Bunlar; Suhail ve Akram’m 135 kisi ile yaptiklar1 aragtirmada,
yas ortalamasi 58.15 olan gurubun, yas ortalamasi 23.23 olan guruba oranla 6liim

kaygis1 diizeyi daha yiiksek saptanmistir (97). Benzer sekilde, Mandavat ve Kachhava
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299 Hindistanli katilimci ile yaptiklar1 arastirma da 70 yas iizerindeki kisilerin geng

olanlara oranla daha fazla 6liim kaygis1 yasadiklarii gostermislerdir (100).

Literatiirde 6liim kaygis1 ve yas arasindaki iliskiye dair degisik bulgular vardir.
Bunun pek c¢ok nedeni olabilir. Bu nedenlerden biri, 6lim kaygis1 ve yas arasidaki
iliskinin arac1 ve diizenleyici degiskenler tarafindan etkilenmesidir (133). Bu calismada
ise yas gruplarina gore yapilan karsilastirmalarda gruplar arasinda ¢ok ileri diizeyde fark
oldugunu (p<,001, Tablo 5) ve bu farkin 55 yas ve altindakilerin diger iki gruptaki
hastalardan daha yiliksek puan ortalamasina sahip olmasindan kaynakladigini

distindiirmiistir.

Oliim kaygis1 ve cinsiyet konusunda yapilan calismalarin ¢cogunda, kadimnlarn
erkeklere gore daha fazla 6liim kaygisi tasidiklar1 ortaya konulmustur (103). Bizim
calismamizda da; Karaca (2000), Suhail ve Arkam (2002)’1n yaptig1 ¢calismalara benzer
sekilde cinsiyete gore yapilan karsilagtirmalarda kadin hastalarin puan ortalamasinin
(ort=8,44+2,38) erkek hastalarinkine (ort=5,27+1,93) gore istatistiksel olarak ileri
derecede anlaml farkla (p<,001, Tablo 4) yiiksek oldugu saptanmistir. Yazici'nin (1994)
yaptig1 ¢alismada, kadin yaslilarda erkek yaslilara oranla 6liim kaygis1 diizeylerinin
daha yiiksek oldugu belirlenmistir (83). Kadinlar ve erkekler arasindaki bu farklilik,
Abdel Khalek’in de (2005) belirttigi lizere geleneksel cinsiyet rolleri ile iligkili olabilir
(99). Kadmlarin 6liim kaygi diizeyi erkeklere oranla daha yiiksek oldugu ve kadinlarin
tehdit edici durumlar ile insanlarin ihtiyaglarina daha duyarli ve duygulu olduklar1 rapor
edilmistir. Bunun nedeni olarak kadinlarin duygularin1 daha kolay ifade etmeleri ve bu
konuda kadinlarin toplum tarafindan destekleniyor olmalar1 gosterilmistir. Erkekler,
toplumsal rol ve 6grenmelerinin bir sonucu olarak duygularini bastirmaktadirlar. Ayrica
duygularini ifade etmeleri konusunda erkekler, kadinlara oranla toplum tarafindan daha

az cesaretlendirilmekte hatta yadirganmaktadir (63).

Literatiirde 6liim kaygis1 ve cinsiyet arasinda anlamli bir iliski bulunmayan
calismalar da mevcuttur (70,134,135). Bu c¢alismalarin birinde Mc Lennan ve
arkadaglarinin, Nijeryali ve Avustralyali 6grenciler iizerinde 6liimiin inkar1 ile 6liim
kaygis1 arasindaki iliskiyi degerlendirdikleri aragtirmaya Nijeryal1 65 erkek ve 27 kadin,
Avustralyali 84 kadin ve 30 erkek olmak iizere toplam 206 iiniversite 6grencisi alinmis
(130). Arastirmada, ogrencilerin milliyetlerinin ve cinsiyetlerinin 6lim kaygi puanina

etki etmedigi bildirilmistir. Ayrica, Nijeryal1 ve Avustralyali olmalar1 agisindan kiz ve
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erkek oOgrencilerin 6liim kaygi puanlar1 karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir
farklilik bulunmadigi rapor edilmistir. Aragtirmada hem Nijeryali (6lim kaygisi
ortalama puanlar1 erkek 38,83; kadin 38.6) ve hem de Avusturalyali (6lim kaygisi
ortalama puanlar1 erkek 37,0; kadin 38.4) 6grencilerin 6liim kaygis1 puan ortalamalari
cinsiyet degiskeni acisindan karsilastirildiginda kadin ve erkeklerin 6liim kaygisi
puanlarinin anlamli bir farklilik gostermedigi bulunmustur (130). Bu konuyla ilgili

kiiltiiriin etkisi olabilecegi diisliniilmektedir.

Oliim kaygisim etkiledigi diisiiniilen durumlardan biri de egitim diizeyidir.
Literatiirde 6liim kaygist ve egitim diizeyi arasindaki iliskiyi inceleyen ¢ok az sayida
calisma mevcuttur. Bu c¢aligmadan elde ettigimiz verilere gore hastalarin §grenim
durumlarina gore yapilan karsilagtirmalarda okur-yazar degil ve okuryazar gruplarinin
birlestirilmesinden olugsan formal 6grenim goérmemis hastalarin puan ortalamalarin
formal 6grenim goren (ilk, orta ve yiiksekogrenim) istatistiksel olarak ¢ok ileri derecede

anlamli farkla yiiksek oldugu saptanmistir (p<,001, Tablo 5).

Calisma bulgusuna benzer sekilde Softa ve ark.’nin (2011) yaptiklar1 ¢alismada
egitim durumuna gore Oliim kaygist puan ortalamasi olarak énemli bir fark bulunmusg
ancak istatistiksel olarak anlamli bir farklilk bulunmamistir (85) (p>0,05). Olgek
bazinda degerlendirdigimizde {liniversite mezunu olan yaghlarda “hafif diizeyde” 6lim
kaygis1 yasarken okur-yazar olan yaghlarda “orta diizeydedir.” Egitim diizeyi
yiikseldik¢e 6liim kaygisinin azalmasi karsilasilan olaylarda stresle bas etmede onemli
bir etken oldugu belirtilmektedir (86). Erdogdu ve Ozkan (2007) egitim diizeyi arttik¢a
kisilerin 6liim kaygist diizeylerinin de azaldigini tespit etmistir (84). Egitim diizeyi
arttikca 0liim kaygisinin azalmasmin temel nedeninin egitim diizeylerine bagl olarak
bireylerin caliyma alanlarinda ve giindelik yasamlarindaki yogunluktan dolay1 6limii

hatirlama diizeylerini diislirdiigii diisiiniilebilir (89).

Erdogdu ve Ozkan (2007)’de yaptiklar1 bir ¢alismada katilimcilarm gelir
seviyeleri ile 6liim kaygilar1 arasinda anlaml bir iligki oldugunu saptamislardir. Alt ve
iist sosyo - ekonomik diizeyde olan katilimcilarin, orta diizeyde olan katilimcilara oranla
daha cok oOliim kaygis1 yasadiklar1 tespit edilmistir (84). Bununla paralel olarak
yaptigimiz caligmada hastalarin sosyal giivenceye sahip olup olmamasinin gruplar
arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli fark olusturdugu (p<,01) ve sosyal

glivencesi olmayanlarin puan ortalamasinin (ort=8,35+3,23) daha yiiksek oldugu
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belirlenmistir. Hastalarin gelir diizeylerine gore yapilan karsilastirmada gruplar arasinda
istatistiksel olarak ¢ok ileri derecede anlamli fark oldugu ve gruplar arasindaki bu farkin
hicbir geliri olmadigini ifade edenlerin (ort=8,11+2,30) diger iki gruptan yiiksek puan

ortalamasina sahip olmasindan kaynaklandig1 saptanmistir.

Literatiirdeki arastirmalarin bazilarinda medeni durum ile 6liim kaygis1 arasinda
istatistiksel bir iligki gosterilmemisken (136); calismalarin ¢ogunda evli olanlarin 6lim
kaygilar1 daha yiiksek bulunmustur (104,111). Ote yandan bu ¢alismadan elde edilen
veriler incelendiginde; hastalarin medeni durumunun, sahip olduklar1 ¢ocuk sayisinin ve
birlikte yasadigi kisilerin OKO’den elde ettikleri puan ortalamalarinin istatistiksel

olarak anlamli fark olusturmadig belirlenmistir (p>0,05,Tablo 5).

Bireylerin ¢ocuk sahibi olma durumlariyla depresyon, oliim kaygisi ve
bagimlilik diizeyleri arasindaki iliskinin anlamli olmadig1 saptanmistir (84). Bireylerin
cocuk sahibi olmalar1 ya da olmamalar1 depresyon, oOliim kaygist ve bagimlilik

diizeylerini etkilememektedir.

Hastalarin daha dnce hastanede yatmis olmasi, ailesinde ya da yakin ¢evresinde
koroner anjiografi/stent islemi olan kisi varligi, islem hakkinda bilgi almig olma
durumlar1 ve islem hakkinda egitim ihtiyaci hissedip hissetmemelerinin OKO puan
ortalamalar1 lizerinde istatistiksel olarak anlamli fark olusturmadigi belirlenmistir
(p>,05) (Tablo 6). Diger yandan daha 6nce ameliyat olanlarin (ort=6,78+2,60), ailesinde
ya da cevresinde kalp rahatsizlig1 olanlarin (ort=6,52+2,59), islem dncesinde kendisini
endiseli hissedenlerin (ort=7,4142,60), islem oOncesinde egitim almanin endiselerini
azaltacagimi diisiinenlerin (ort=6,4842,53) ve anjio islemini bir ameliyat olarak
gorenlerin (ort=6,634+2,61) diger gruplardan istatistiksel olarak anlaml farklarla yiiksek
puan ortalamasina sahip oldugu belirlenmistir (p<,05; p<,01; p<,001) (Tablo 6).

Perianal bolge ameliyat1 yapilacak hastalarda uygulanan anestezi yontemlerinin
preoperatif ve postoperatif anksiyete ve agri diizeylerine etkisi’ni inceleyen bir
calismada (138) ise anestezi deneyimi sorgulanmis, fakat anestezi deneyimi olanlarla
olmayanlar arasinda herhangi bir preoperatif anksiyete Olgcegi skorunda farklilik
saptanmamigtir. Bu durum, ¢aligmaya katilanlarin anestezi deneyimlerinin gergeklestigi

zamanla ilgili olabilecegi seklinde yorumlanmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Istanbul Mehmet Akif Ersoy Gogiis Kalp ve Damar Arastirma Hastanesi’nde MI tanisi
almis hastalarm 6liim kaygis1 diizeylerini belirlemek amaciyla yapilan bu caligmada agagidaki

sonuclar elde edilmistir.

Caligmaya katilan hastalarin yas ortalamasi (59,99+13,49) olup, %69,2’si erkektir.

Hastalarin 6zge¢mislerinde en sik hipertansiyon (%35,9) yer alirken, birinci dereceden
yakinlarinda ise kalp rahatsizlig1 siklikla 6ne ¢iktig1 bulunmustur. (anne=%15,9; baba=%18,3;
kardes=%13,6) (Tablo 2).

Hastalarin %65,1’inin herhangi bir nedenden dolay1 daha 6nce de hastanede yatmis olduklar1
ve %51,5’inin ameliyat olduklar1 (%51,5) belirlenmistir(Tablo 3).

Hastalarin %60,7’si koroner anjiyografi/stent islemi hakkinda bilgi almadigin ifade ederken,
bilgi almis olanlarin %49,1°1 bilgi kaynag1 olarak hastaneleri gdstermistir (Tablo 3).
Hastalarin %91,9’u koroner anjiyografi/stent islemi hakkinda egitim ihtiyaci oldugunu ifade
etmis, egitime ihtiya¢ duyan hastalarin %80,4’iliniin ¢cogunlukla sozel olarak bilgi almak
istedigi belirlenmistir (Tablo 3).

Diger yandan hastalarin koroner anjiyografi/stent islemi hakkinda egitim ya da agiklama
yapilmasini istedigi konular incelendiginde %59,7’si koroner anjiyografi/stent igleminin ne
olduguna yonelik egitim almak istedigini ifade ettikleri belirlenmistir (Tablo 3).

Hastalarin  %62,4’lintin koroner anjiyografi/stent islemi Oncesinde kendisini endiseli
hissetmedigi, endiseli hissettigini ifade eden hastalarin ise %36,9’u hastalik bulunmasi
konusunda endise yasadigini belirtmislerdir (Tablo 3).

Hastalarin  %72,9’u koroner anjiyografi/stent islemi Oncesinde egitim almanin endise
diizeylerini azaltacagini ve %61,4’1i bu islemi ameliyat olarak gérmediklerini ifade etmiglerdir
(Tablo 3).

Hastalarm OKO ortalamasi 6,25+2,54 olarak hesaplanmistir (Tablo 4).

Calismaya katilan hastalarin yas gruplarma gore yapilan karsilagtirmalarda gruplar1 arasinda
cok ileri diizeyde fark oldugu (p<,001) ve bu farkin 55 yas ve altindakilerin diger iki gruptaki
hastalardan daha yiiksek puan ortalamasina sahip olmasindan kaynakladigi belirlenmistir
(Tablo 5).

Cinsiyete gore yapilan karsilastirmalarda kadin hastalarin puan ortalamasinin (ort=8,44+2,38)
erkek hastalarinkine (ort=5,27+1,93) gore istatistiksel olarak ¢ok ileri derecede anlaml farkla

(p<,001) yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo 5)
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Hastalarin ¢alisma durumuna gore yapilan karsilastirmada da ev hanimi olan hastalarin puan
ortalamasmin (ort=7,99+2,52) hem 1is¢i ya da memur olarak ¢alisanlar hastalardan
(ort=5,36+1,94), hem de emeklilerden (ort=5,41+2,20) istatistiksel olarak ¢ok ileri derecede
anlaml farkla (p<,001) yiiksek oldugu bulunmustur (Tablo 5).

Hastalarin sosyal glivenceye sahip olup olmamasimin gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri
derecede anlamli fark olusturdugu (p<,01) ve sosyal giivencesi olmayanlarin puan
ortalamasinin (ort=8,35+3,23) daha yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo 5)

Hastalarin gelir diizeylerine gore yapilan karsilastirmada da gruplar arasinda istatistiksel
olarak ¢ok ileri derecede anlamli fark oldugu ve gruplar arasindaki bu farkin hi¢bir geliri
olmadigini ifade edenlerin (ort=8,11+2,30) diger iki gruptan yiiksek puan ortalamasina sahip
olmasindan kaynaklandig1 belirlenmistir (Tablo 5).

Hastalarin daha 6nce hastanede yatmis olmasi, ailesinde ya da yakin ¢evresinde koroner
anjiografi/stent iglemi olan kisi varligi, islem hakkinda bilgi almis olma durumlari ve islem
hakkinda egitim ihtiyac1 hissedip hissetmemelerinin OKO puan ortalamalar1 iizerinde
istatistiksel olarak anlamli fark olusturmadigi belirlenmistir (p>,05)(Tablo 6).

Calismaya katilan hastalardan daha 6nce ameliyat olanlarin (ort=6,78+2,60), ailesinde ya da
cevresinde kalp rahatsizligi olanlarin (ort=6,5242,59), islem Oncesinde kendisini endiseli
hissedenlerin (ort=7,41+£2,60), islem Oncesinde egitim almanin endiselerini azaltacagin
diisiinenlerin (ort=6,48+2,53) ve anjio islemini bir ameliyat olarak gorenlerin (ort=6,63+2,61)
diger gruplardan OKO puan ortalamalar1 istatistiksel olarak anlamli farklarla yiiksek

bulunmustur (p<,05; p<,01; p<,001) (Tablo 6).

Bu sonuglar dogrultusunda;

MI tanisiyla yatan hastalarin yapilacak islemler hakkinda bilgilendirilmesi,

Saglik profesyonellerine 6liim kaygist yasayan hastaya yaklasim konusunda periyodik olarak
egitimler verilmesi,

Daha biiyiik 6rneklem grubu ile benzer ¢aligmalarin yapilmasi,

Yapilan nicel arastirmalarin nitel arastirmalarla desteklenmesi onerilmektedir.
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EKLER

EK-1: ANKET FORMU

1. Cinsiyetinizi belirtiniz? ( )Kadin () Erkek

3. Egitim durumunuz nedir?

( )Okur yazar ( )Okuryar degil () Ik 6grenim ( )Orta 6grenim ( )Yiiksek dgrenim

3. Medeni durumunuz nedir? ( )Bekar ( )Evli

4. Cocugunuz var m1 ? ( )Evet ( sayisimt belirtiniz..........) ( )Hayir

5. Calisma durumunuzu belirtiniz? ( )Emekli () Memur () Isci () Ev hanimt
6. Sosyal Giivenceniz var mi1? ( )Var ( )Yok

8. Kiminle Birlikte yasiyorsunuz?( )Yalmz ( )Anne-Baba ( )Es/Cocuklar ( )Diger........

9. Herhangi bir nedenden dolay1 daha 6nce hastanede yattiniz mu? () Evet ( )Haywr
10. Herhangi bir nedenden dolay: daha 6nce ameliyat oldunuz mu? ( ) Evet ( )Haywr
11. Aile/yakin ¢evrenizde kalp hastaligi olan var mi1? () Evet (Yakinlik dereceniz nedir?................ ). () Hayr
12. Aile/yakin ¢evrenizde Koroner Anjiografi/Stent islemi olan var mi?( ) Evet ( )Haywr

13. Koroner Anjiografi/Stent islemi hakkinda bilgi aldimz m1? ( )Evet (Hangi kaynaktan aldimz?......... ) ( ) Hayir

14. Koroner Anjiografi/Stent islemi hakkinda egitim ihtiyaciniz var m1? ( ) Evet ( )Haywr
15. Koroner Anjiografi/Stent islemi hakkinda bilgi almak ister misiniz? ( )Evet () Haywr
Cevabimz evet ise Koroner Anjiografi/Stent islemi hakkinda nasil bilgi almak istersiniz?
( )Sozel ( )Yazili ( )Gorsel
16. Koroner Anjiografi/Stent islemi hakkinda hangi konuda egitim/agiklama yapilmasini istermisiniz?
( )Koroner Ajiografi/Stent nedir? ( )Koroner Ajiografi/Stent nasil yapilir?
( )islem swrasinda istenmeyen olaylar olabilir mi, risk nedir? ( )Diger?...........
( )Koroner Anjiografinin yerini tutabilecek alternatif tetkik yontemleri mevcutmudur?

17. Koroner Anjiografi/Stent islemi dncesinde kendinizi endiseli hissediyor musunuz?

() Evet ( )Haywr
Cevabiniz evet ise endise nedeniniz nedir? ( ) Islem sonrasi hastalik bulunmasi () Oliim korkusu
() Agrv/aci duyma ( )Kalbe/viicuda zarar gelebilmesi

18. Koroner Anjiografi/Stent islemi dncesi egitim ile endise diizeyiniz azalir m1? () Evet ( ) Hayrr

19. Sizce anjio bir ameliyat midir? () Evet () Hayir
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EK-2: OLUM KAYGISI OLCEGI

Evet

Hayir

1.0lmekten ¢ok korkuyorum

2.Zamanin boyle hizli gegmesi bana ¢ogu zaman sikint1 verir.

3.Ameliyat olacagim diislindiigiimde ¢ok korkarim.

4.S1k sik hayatin ger¢ekte ne kadar kis oldugunu diisiiniiriim

5.0liimden sonraki hayat beni biiyiik 6l¢iide kaygilandirir.

6.Kalp krizi gegirmekten gercekten korkarim.

7.Bir cesedin goriintiisii bana dehset verir.

8.Cikacak bir diinya savasindan séz edilmesi beni korkutur.

9.Ac1 gekerek 6lmekten korkarim

10.0lmekten hi¢ korkmuyorum.

11.Gelecekte benim igin korkulacak hicbir sey olamadigim

hissediyorum.

12.Kansere yakalanmaktan 6zel bir korku duymuyorum.

13. insanlarmn &liim hakkindaki konusmalari beni tedirgin etmez

14.0liim diisiincesi beni higbir zaman kaygilandirmaz

15.0liim diisiincesi ara sira aklima gelir.

50



EK-3:ETIiK KURUL iZNi

OKAN UNIVERSITESI
Ftik Kurul Karan
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Toplanti Sayisi: 86
Toplanuya Katilanlar:

Prof. Dr. Mithat Kiyak (Bagkan)

Prof. Dr. Mazhar Semih Baskan (Uye)

Prof. Dr. Dilek Oztiirk (Uye)
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EK-4: KURUM iZNi
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Konu . Mustafa SAFAK'In Arastirma izni
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Geregini rica ederim.
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Baskan Yardimcisi

DAGITIM:
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Uyrugu T.C Telefon: 507 204 87 17
E-mail: mustafa.safak43@hotmail.com

Egitim Diizeyi
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Lisans Bandirma Onyedi Eyliil Universitesi Saglk 2010
Bilimleri Fakiiltesi
Lise Kazm Karabekir Anadolu Lisesi 2005
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire

Hemsire Istanbul Saglk Miidiirliigii Mehmet Akif Ersoy Kalp | 2015.......
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Hemsire Acibadem Atakent Hastanesi 2014-2015

Yabanci Diller
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Bilgisayar Bilgisi: Microsoft Word, Microsoft Excel.
Yayinlary/Tebligleri/Sertifikalary/Odiilleri: leri seviye CPR egitimi

Ozel ilgi Alanlari: Miizik dinlemek, seyahat etmek, kitap okumak, masa tenisi
oynamak.
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