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OZET

MIiYOKARD ENFARKTUSU GECIREN HASTALARDA PROBLEM COZME
BECERISI VE PSIKIYATRIK BELIRTILER ARASINDAKI ILIiSKi
Serpil CIFTCI
Yiiksek Lisans Tezi, Hemsirelik Anabilim Dali,

Psikiyatri Hemsireligi Yiiksek Lisans Programi

Tez Danismani: Yrd. Dog. Dr. Dondiit CUHADAR
Haziran 2015, 101 Sayfa

Bu arastirma, miyokard enfarktiisii gegiren hastalarda problem ¢ézme becerisi ve
psikiyatrik belirtiler arasindaki iliskiyi ortaya koymak amaci ile tanimlayici tipte
yapilan bir calismadir. Arastirma Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Kardiyoloji Polikliniginde MI nedeniyle takip edilen hastalarla
yapitlmistir. Calismada veri toplama araci olarak; “Birey Tanitim Formu”, “Kisa
Semptom Envanteri”, “Problem Co6zme Envanteri” kullanilmistir. Verilerin analizi
SPSS’ de siklik, t- testi, Anova, kruskall wallis testi, korelasyon analizi kullanilarak
yapilmistir. MI sonrasi hastalarda en sik goriilen psikiyatrik belirtilerin, somatizasyon
(7.0£5.1), anksiyete (5.1+4.2), hostilite (5.7£3.8), depresyon (10.6£7.1) oldugu
belirlenmistir. Problem ¢6zme becerisindeki yetersizligin en fazla aceleci yaklagim
(39.4£9.4), kendine giivenli yaklasim (23.5+6.4), diisiinen yaklagim (13.8+6.1), planh
yaklagim (9.443.2), kacingan yaklasim (18.44+6.4) alanlarinda oldugu saptanmustir.
Ayrica; yas ile degerlendirici yaklasim ve kendine giivenli yaklasim arasinda pozitif
yonde anlamli iliski oldugu; somatizasyon ile kendine gilivenli yaklagim arasinda pozitif
yonde anlamli iliski oldugu; depresyon ile degerlendirici yaklasim arasinda negatif
yonde anlaml iliski oldugu; rahatsizlik ciddiyeti indeksi ile degerlendirici yaklasim
arasinda negatif yonde anlamli iliski oldugu; hostilite ile degerlendirici yaklasim ve
toplam PCE puan ortalamasi arasinda negatif yonde anlaml iligki oldugu; olumsuz
benlik ile degerlendirici yaklasim arasinda negatif yonde anlamli iliski oldugu
bulunmustur (p<0.05). Calismada MI hastalarinin problem ¢6zme becerileri ile
psikiyatrik belirtileri arasinda anlamli iliskinin oldugu belirlenmistir. MI sonrasi
hastalarin sorun ¢ozme becerilerinin ve eslik eden psikiyatrik belirtiler agisindan

incelenmesi hastaligin seyri agisindan ele alinmasi gereken konulardandir.

Anahtar Kelime: Miyokard infarktiisii, Problem Cozme, Psikiyatrik Belirti.



SUMMARY

RELATIONSHIP BETWEEN PROBLEM SOLVING SKILLS AND
PSYCHIATRIC SYMPTOMS IN PATIENTS EXPERIENCING MIOCARDIAL
INFARCTION

Serpil CIFTCI
Master’s Thesis, Department of Nursing,
Master’s Degree Program of Psychiatric Nursing,
Counselor: Ass. Dog. Dr. Dondiit CUHADAR
June 2015, 101 Pages

This is a descriptive and study to establish the relationship between, problem solving
sklills and psychiatric symptoms in patients who have experienced myocardial
infarction.The study was performed in patients followed up in Gaziantep University
Sahinbey Research and Application Hospital Cardiology Polyclinic due to MI.
“Individual Identification Form”, “Brief Symptom Inventory”, “Problem Solving
Inventory” were used as data collection tool in the study. Analysis of the data was
conducted by using frequency, t-test, Anova, kruskall wallis and correlation analysis in
SPSS. Psychiatric symptoms mostly seen patients after MI are reported to Dbe,
somatization (7.04£5.1), anxiety (5.1+4.2), hostility (5.7£3.8), depression (10.6£7.1).
Problem solving incapability is detected to be prominent in the areas of impulsive style
(39.4+£9.4), problem-solving confidence (23.5+6.4), reflective style (13.8+6.1),
planfulness (9.4+3.2), avoidant style (18.4+£6.4). In addition, it was found that a
positively significant relationship was present between somatization and hasty approach
and self-confident approach; a negatively significant relationship was present between
depression and evaluative approach and positive relationship between self- confident
approach; negative relationship was present between interpersonal sensitivity and
evaluative approach; a negatively significant relationship was present between hostility
and evaluative approach (p<0.05). In the study it was determined that a significant
relationship was present between problem solving skills and psychiatric symtoms of the
patients. Investigation of patients in respect to problem solving skills after myocardical
infarction and accompanying psychiatric symptoms are issues that have to be

considered.

Keywords: Myocardial Infarction, Problem Solving, Psychiatric Symptoms



1. GIRIS

1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Kronik hastaliklarin, beklenen yasam siiresinin artmasi, hizli kentlesme, yasam
siiresinde yasanan stresler nedeniyle giiniimiizde daha da 6nemli hale geldigi, biitiin
iilkelerde bireyin yasam kalitesini etkileyen Onemli saglik sorunu oldugu
belirtilmektedir(1). 21. ylizyihn basindan itibaren Kardiyovaskiiler hastalik (KVH)
gelismis tilkelerdeki 6liim sebeplerinin %50’sinden, gelismekte olan iilkelerdeki 6liim
sebeplerinin %25’inden sorumlu hale gelmistir (2, 3). Diinya ¢apinda KVH’a bagh
oliimlerin 2020 yilinda 1990 yilina oranla erkeklerde %100, kadinlarda %80 oraninda
artacag diisiiniilmektedir. 2020 yilinda 25 milyon insanin KVH’lar sebebiyle 6lecegi ve
koroner arter hastaliklarinin (KAH) diinyada en yaygin o6lim nedeni olacagi
ongoriilmektedir. Bunun anlami her ii¢ 6liimden birinin KVH’lara bagli olacagidir (2).
Ulkemizingeng bir niifus ortalamasina sahip olmasi sebebiyle kardiyovaskiiler risk
faktorlerinin dagilimi diger gelismekte olan {lilkelere kiyasla belirgin degisiklikler
gostermektedir. Tiirk halkinin %65’inin kentlerde yasamasi ve hizli endiistrilesmenin
olumsuz (sigara i¢imi ve hayvansal yagdan zengin besin yeme aligkanliklarinda artma,
sedanter yasam vb.) etkileri sonucunda Tiirk halkinda da gelismis iilkelerdekine benzer

oranlarda ve siklikta KVH’lara bagl 6liim gozlenmektedir (1).

Tiirkiye’de 1990 yilindan itibaren Tiirk Kardiyoloji Dernegi ve Saglik Bakanligi
isbirligi ile yiritilen Tirk eriskinlerinde kalp hastaligi ve risk faktorleri sikliginin
arastirilmas1 amaci ile yapilan, 20 yas ve iizerinde bulunan 29.5 milyon kisi lizerinde
yapilan tarama sonucuna gore; bu bolgelerde 1.860.000 kalp hastast bulundugu

saptanmugtir (4).

Koroner arter hastaliklar1 arasinda 6nemli siklikta goriilen rahatsizliklardan birisinin
Miyokard Infarktiisii (MI) oldugu belirtilmektedir (5, 6). Akut Miyokard Infarktiisii
(AMI) sebebiyledliimler son otuz yil igerisinde en sik goriilen 6liim nedenleri arasinda
yer aldigi, ABD'de yilda yaklasik 900 bin-1 milyon kisi, Almanya'da ise yilda 300-350
bin kisinin MI gegcirdigi, bu insanlarin yaklagik 1/3-1/4'inin daha hastaneye
yetistirilmeden sikayetleri basladiktan sonraki ilk 1 saat i¢inde 61diigli bilinmektedir (7).



Miyokard enfarktiisii sonrasi yasam, hasta i¢in olduk¢a stresli olmakta, hastalar
tarafindan  yiiksek seviyede depresyon, anksiyete, giivensizlik, kararsizlik
deneyimlenmekte, hastalik ile ilgili olarak sugluluk duygular1 yasanabilmekle birlikte
hasta saghigini ve yasam amaglarini tehdit altinda hissetme ya da kaybetme korkusu

yasayabilmektedir (6).

Hastaligin 6znel olmasi ve her birey i¢in farkli deneyimlenmesi sebebiyle bireylerin
hastaliga verdigi duygusal cevabi da farkli olmaktadir (8). Baz1 bireyler, hastalikla
mizah duygusu ve cesaretle yiizlesir goriintirken, bazilar1 6fke, korku veya umutsuzluk
gibi yogun duygular yasamakta, bunlarla bas etmede zorlanmakta ve bunlarin sonucu
olarak hastalardagenel olarak ortaya g¢ikan en yaygin duygusal tepkiler; anksiyete,
korku, ofke, gii¢siizlik, lizlinti ve keder, yetersizlik, basarisizlik, utang, sucluluk,
umutsuzluk, olmakta,en yaygin davranissal tepkiler ise; destek arama, bu zorlayici
yasam olay1 sonras1 gelisim, kendi saglig1 ve hastaligi hakkinda uzman olma, gizleme,
yalnizlik, sosyal geri ¢ekilme veya izolasyon, tedavi planina uyumsuzluk ya datedaviyi
kabul etmemedir (9).

MI geciren hastalar, hastalik nedeniyle depresyon, anksiyete, stres, hastalifa yonelik
bilgi gereksinimi, hastaligi kontrol altinda tutabilme ve sosyal destek ihtiyac1 gibi
faktorlerden etkilenmektedir. Miyokard enfarktiisii sonrasi tibbi tedavi, 6zbakim,
fiziksel aktivitede kisitlilik, hastalia bagli maddi harcamalarda artis hastalarin
anksiyete ve depresyon yasamalarina sebep olabilmekte ve bu bireyler daha once
sorunlarin1 ¢ozmekte kullandiklar1 etkin basa ¢ikma mekanizmalarini kullanmakta

giicliik cekmektedir(10).

Cogu insan i¢in yasam giinliik problemler ve stresli olaylarla dolu olup, yasanan bu
zorluklar kisinin fiziksel ve ruh saghgmni etkilemektedir. Yasanan zorluklarla basa
cikmadaki 6nemli kisisel kaynaklardan biri kisinin problem ¢ézme becerisidir ve etkili
olmayan bir sekilde problem c¢6zme, olumsuz sonuglar dogurmakta ve ruhsal

uyumsuzluga yol agmaktadir (11).

Problem ¢6zme becerisine sahip olan bireylerin yenilik¢i, tercih ve kararlarimi agikca
belirtme, sorumluluk duygusuna sahip olma, esnek diisiinme, cesaret ve maceracilik,
farkli fikirleri ortaya koyabilme, kendine giiven, genis ilgi alani, mantikli ve nesnel
davranma, rahat ve duygusal olma, aktif ve enerjiklik, yaratici, iiretici olma, elestirel bir

bakis agis1 gibi kisilik 6zelliklerine sahip olduklar belirtilmektedir (12). Problemlerini



etkili ¢cozemeyen bireylerin, etkili problem ¢dzme becerisine sahip bireylere gore, daha
fazla kaygili ve giivensiz olduklari, bagkalarinin beklentilerini anlamada yetersiz
kaldiklar1, ayrica duygusal problemlerinin de daha fazla oldugu belirtilmistir (13).
Ayrica, etkisiz problem ¢dzmenin, stres verici durumlara ve psikolojik uyumsuzluklara
sebep olabilecegi de belirtilmektedir (12).KAH’nin bireyin fiziksel, emosyonel ve
sosyal fonksiyonlarmi kisitladigi, yasamdan doyum almasint engelledigi ve yasam
kalitesini azalttig1 belirtilmektedir (14). Kalp hastaligi tanis1 almak ile ortaya ¢ikan ani
oliim riski ya da hastalik tehdidi bireyde siklikla anksiyete ve disforiye, genellikle de
depresyona neden olmaktadir (15). Mi sonras1 gelisen diisiik benlik saygis1 ve bireyin
kendini siirekli “hasta” roliinde algilamasi, 6grenmesini ve uyumunu azaltmakta, pozitif

basa ¢ikma davraniglarini olumsuz etkilemektedir (3).

Fiziksel hastaligin 6zellikleri, siddeti, siiresi, hangi organ ve dokularin etkilendigi, hasta
icin bunlarin sembolik 6nemi, bu organ ve dokulara yiikledigi anlam, hastalik
hakkindaki bilgisi hastanin hastaliga verdigi tepkilerin ortaya ¢ikmasinda dnemlidir ve
hastanin bireysel ozellikleri, hastalikla ilgili ge¢gmis yasam deneyimleri, hastalik ve
saglik bakim sistemi hakkindaki inanglari, daha onceki zorlanmalara verdigi psikolojik
yanitlar ve kullandig1 ¢oziim yollar1 da o sirada verecegi duygusal tepkiyi
etkilemektedir (8). Hastanin hastaliga yonelik tepkisi, hastaliga uyum siireci ve
hastalikla bagetme tepkilerinin degerlendirilmesi ise hemsirenin en Onemli
gorevlerinden biridir. MI sonras1 hastalarin yasam kalitelerinin arttirilmas: ve hastaliga
psikososyal uyumunun iyilestirilmesi i¢in Oncelikle bu ozellikler agisindan

degerlendirilmesi gerekmektedir.
1.2. Arastirmanin Amaci

Bu arastirmanin amaci, Miyokard enfarktiisii tanisiyla tedavi edilen hastalarda problem

¢ozme becerisi ve psikiyatrik belirtiler arasindaki iligkiyi belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Miyokard Infarktiisii (MI)’ niin Tanim

Kalp ve damar hastaliklar1 i¢inde en sik rastlanan rahatsizliklardan biri miyokard
enfarktiisiidiir (5, 6). MI; akut ve &liimciil bir hastalik olup, uzamis iskemi sonucu
meydana gelen geri doniisiimsiiz kalp kasi nekrozu olarak tanimlanmaktadir(16, 17).
Kalbin koroner kan dolasiminin belli bir bolgede yetersiz kalmasi sonucu, o bolgedeki
kalp kasi dokusunun Olmesi veya koroner arterin trombiis ile tikanmasi sonucu

olugmaktadir (16).

MI’m olusumunda gesitli risk faktdrleri rol oynamakta ve bunlardan en onemlisi;
aterosklerozdur (18). Koroner arterlerde olusan ateroskleroz, cocukluk c¢agindan
baslayip yavas ilerleyen bir siire¢ olup bazi bireylerde daha hizl bir ilerleme gostererek,
30’lu yaslarda ortaya ¢ikabilirken bazilarinda 50°li, ve 60’l1 yaslara kadar sessiz
kalabilmekte, koroner arter plagi %60-65’ten fazla daralma olunca hastada sikayetler
baslamakta bazen de belirti vermeden aniden ortaya c¢ikabilmektedir. Erkeklerde
aterosklerotik lezyonlar, kadinlardan daha erken yaslarda ve daha sik goriiliir, kadinlarin
yasamlarinin da erkeklerinkine benzer olmasi, toplum yasantisinda daha fazla rol
almalar, sigara igme aliskanliginin kadinlar arasinda da yayilmasi gibi nedenlerle
kadinlarda da aterosklerotik lezyonlara bagli iskemik kalp hastaliklar1 gittikce daha sik
gortilmektedir (9).

Endiistri toplumlarinda eriskin Oliimlerin %50 Sinden fazlasinin nedeni MI’dir ve
mortalite ve morbiditenin yiiksek olmasi, iiretken yas grubunda daha sik goriilmesi,
tedavi maliyetinin yiiksek olmasi, ciddi komplikasyonlara yol agmasi gibi nedenlerden

dolay1 6nemli bir saglik sorunu olarak kabul edilmektedir (9).



2.1.1. Mi’mn Epidemiyolojisi

Koroner kalp hastaligi (KKH), gelismis batili iilkelerde gerek mortalite gerekse
morbidite nedeni olarak ilk sirada yer almakta, iilkemizde de durum degismemektedir.
Amerika’da her yil 1.5 milyondan fazla insanin AMI gegirdigi belirlenmis, son yillarda
Bat1 Avrupa ve ABD’de koroner kalp hastalig1 mortalitesinde diigme olmasina karsin bu
hastaliktan 6lenlerin mutlak sayisinda azalma olmamis, Avrupa iilkelerinde 45 yasin
tizerindeki erkeklerde ve 65 yasin iizerindeki kadinlarda birinci sirada 6liim nedeni
olarak yer aldig1 belirtilmektedir (19). Avrupa iilkeleri i¢inde geng niifusta kalp damar
hastaliginin en sik goriildiigii iilke Tiirkiye’dir ve iilkemizde kalp hastalifi en cok
Karadeniz ve Marmara boélgelerinde goriilmistiir (9). Kardiyoloji Dernegi tarafindan
yiiriitiilen TEKHARF c¢aligsmasinin verilerine gore Tiirkiye’de yaklasik 2 milyon kiside
koroner arter hastaligi tespit edildigi, koroner arter hastaligimin sikliginin erkeklerde
%5.1, kadinlarda ise %3.3 oldugu belirtilmektedir (19, 20, 21, 22). Bu sayilar iilkemizi
Avrupa iilkeleri arasinda ilk siralara yiikseltmektedir (22, 23). Ulkemizdeki tiim
Olimlerin %45’inin kalp damar hastaliklarindan, %36’smin kalp hastaliklarindan,

%32’sinin ise koroner kalp hastaligindan kaynaklandig: bildirilmektedir (19).

Bir kisinin MI gecirmesinin sebepleri arasinda, agir fiziksel is yiikii, mevsimsel etkiler
(kis aylar1), uykusuzluk, gece gec saatlerde asir1 ve agir yemek yeme, alkol ve sigara
kullanilmasi, kan basincindaki ani degisimler ve yasanan ani duygusal gerilimler
gosterilmektedir (5, 24). Ofke atagindan sonraki iki saat boyunca MI gecirme riskinin
14 kat arttigi, soguk havanin kalp agrisina neden oldugu, yaslilarda ise agir gribal
enfeksiyonlarm MI’1 tetikledigi bilinmektedir (24). Akut stresdrler; deprem veya terdr
saldirilar1 gibi felaketlerin yaninda yas gibi énemli olaylarin da KKH’ i tetikledigi
bildirilmektedir (25).

Ailesinde kalp hastalig1 dykiisii olan bireylerde, daha dnce kriz ge¢irmis olan bireylerde,
yashlarda ve erkeklerde M goriilme olasilign daha fazladir ve bunlar bireylerin
engelleyemeyecegi risk faktorleridir. Sigara i¢me, yiiksek tansiyon, seker hastaligi,
yiiksek kolesterol, asir1 sismanlik, fiziksel aktivite diizeyinin diisiikliigli ve psikososyal
stres ise kisilerin gayreti ve uzmanlarin yardimlariyla degistirilmesi miimkiin olan risk

faktorleridir (5).



2.1.2. Mi’n Etiyolojisi

Miyokard enfarktiisii olgularinin %90’dan fazlasinda etiyolojik neden tikayici trombiis
olup, diger nedenler vaskiilitler, koroner emboliler, konjenital koroner arter anomalileri,
travma, koroner arter anevrizmasi, koroner arter spazmi, artmis kan viskozitesi ve
miyokard oksijen talebindeki asir1 artistir (26, 19, 16). Genglerde veya koroner risk
faktorii olmayan kisilerde goriilen AMI’lerinde ateroskleroz dis1 diger nedenler

distintilmelidir (26, 16).

Miyokard enfarktiisii gegiren hastalarin ¢ogu son zamanlarda biiylik {iziinti
cektiklerinden veya cok stresli gilinler gegirdiklerinden bahsetmekte, biiyiik mali kayip,
isten ayrilma, uzun bir iligkinin arkasindan gelen ayriliklar, 6denmesi zor bir borg yiikii,
bir yakininin kaybi gibi depresyona giden tiim emosyonel stresler bu bireylerde ani
tansiyon yiikselmeleri veya damar spazmlari yaparak Mi’ne davetiye ¢ikarmaktadir (1,

24).

Stres ve 6fkenin kisinin koroner hastasi olma olasiligini arttirmakla kalmayip, hastalik
ortaya ¢iktiktan sonra da hastaligin ilerlemesine neden oldugu belirlenmistir (9). Stresle
kalp hastalig1 arasindaki iliskiyiarastiran bir ¢alismada psikolojik stresi yiiksek olan
hastalarda, diger hastalara gére Mi gecirme olasiliklarinin yiizde 20 daha fazla oldugu,
koroner arter hastalarinda stres doneminde anjina semptomlarinin arttigt ve bu
donemlerde MI gecgirme olasiliklariin daha fazla oldugu belirtilmektedir(24). Petersson
ve ark. (2011)’mn MI hastalan ile yaptig1r prospektif kohort ¢aligmasinda da stresli
olaylara maruz kalan ve uyum zorlugu ¢eken hastalarin daha fazla risk altinda oldugu ve

bu bireylerin erken teshis edilmesi gerektigi belirlenmistir (27).
2.1.3. Mi’in Olusumunda Rol Oynayan Risk Faktérleri

Miyokard enfarktiisii olusumunda bir¢ok faktoriin rol oynadigi ve risk faktorlerinin
anlagilmasimnin  bu hastaligin korunmasinda o6nemli oldugu belirtilmektedir (9).
Hastaligin risk faktorleri kontrol altina alinabilen ve alinamayan olarak iki grupta
incelenmekte olup; hiperlipidemi, sigara, alkol kullanimi, psikososyal faktorler, obezite
ve diyabetin kontrol altina alinabilen risk faktorleri; yas, cinsiyet, aile hikayesi, diisiik
sosyoekonomik statii, genetik 6zelliklerin ise kontrol altina alinamayan risk faktorleri

oldugu belirtilmektedir (5, 19,28, 29).



Sigara, alkol, beslenme, fiziksel inaktivite, diyabet, yasam olaylar1 ve psikososyal

faktdrlerin MI’in olusmasini etkiledigi belirtilmistir (9).

2.1.3.1. Sigara Kullammm: Sigara kullanimi lipid metabolizmasini degistirerek, koroner
vasomotor tonusu artirarak, hematolojik parametreleri degistirerek, endotel hiicre
disfonksiyonu  yaparak  ve antihipertansif ajanlara  yamiti azaltarak ¢esitli
mekanizmalarla ateroskleroz gelisme riskini artirir (30). En 6nemli risk faktorlerinden
biri olan sigara kullanimi1 {ilkemizdeki yayginligi nedeniyle biiylik 6nem tagimakta ve
sigara i¢cimi KVH riskini iki kat artirmaktadir (9, 15). igilen sigara miktari ile bu risk
dogrusal olarak artmakta, sigara igenlerde MI ve kardiyak 6liim riski, igmeyenlere gore

erkeklerde 2.7, kadinlarda 4.7 kat daha fazla oldugu tespit edilmistir (30).

Cevresel sigara dumanina maruz kalan bireylerde de kalp hastalig1 riski artmakta, MI
geciren bireylerin sigaraya devami durumunda re-enfarktiis ve ani Oliim riski
yiikselmektedir (9). MI gecirmis hastalarda sigaranin birakilmasini takiben birinci yilda
risk yar1 yariya azalmakta, ikinci yil iginde ise risk hi¢ igmeyenlerseviyesine inmektedir
(30).

MI gecirmis hastalarin, hastaneden taburcu olmadan sigaranin zararlar1 konusunda
bilgilendirilmeleri,birakmanin 6nemi konusunda bilimsel agiklamalarla ikna edilmeleri,
gerekirse hastalarin sigara birakma programina alinmalart ve bu programlarda hastalara
sigaray1 birakmasi i¢in egitim oturumlari, davranisg degistirme teknikleri ve gerektiginde

nikotin replasman tedavisi yapilmasi 6nerilmektedir (30, 31).

2.1.3.2. Alkol Kullanimi: Orta diizeyde ve diizenli alkol kullaniminin kalbi korumakta
oldugu, koroner kalp hastalig riskini ve buna bagli 6liim oranini azaltti1, diizensiz ve

fazla alkol kullaniminin ise aritmi ve ani kardiyovaskiiler oliimlere yol acgtigi

belirtilmektedir (31).

2.1.3.3. Beslenme: Belli diyet diizeni ve yiyecek kategorilerinin kalp hastaliklari
riskinde azalma ile iliskili oldugu, sebze, meyve, tahil, bakliyat, balik, beyaz et, diisiik
yagl ya da yagsiz siit {irlinleri ve bitkisel sivi yag ile beslenmenin kalp hastaliklari
riskini azalttig1 belirtilmektedir(9, 31). Bu yiyecekler; yiiksek oranda lif, omega-3 yag
asidi ile oOl¢iilii miktarda doymamis yag asidi igermeleri ve yiiksek glisemik etkisi olan
doymus yag asidi ile trans yag asitlerinden, seker ve nisastadan fakir olmalar1 gibi

ozelliklere sahip olup, bu tip beslenme ile KVH riski %30 oraninda azaltilabilir (9).



2.1.3.4. Fiziksel Aktivite: Fiziksel olarak aktif olmak koroner kalp hastaligi olan
hastalarin yasam tarzinda yapmasi gereken Onemli degisikliklerden biridir (28).
Egzersiz yapmayan bireyler dilizenli egzersiz yapan bireylerle kiyaslandiginda;
yapmayanlarda koroner kalp hastaligindan dolay1 6liim oraninin iki kat daha fazla
oldugu ve MI gegiren hastalarda orta siddette yapilan egzersizin yeni bir kriz riskini ve

mortaliteyi azalttig1 belirtilmistir (31).

Egzersiz yapmamak hem dolayli, hem de dogrudan kardiyak risklere neden olmaktadir.
Kalp kasinin zayiflamasi ve pompalama isinin etkinligini yitirip, dolasimin daha etkisiz
hale gelmesi dogrudan risk, kandaki kolesterol diizeyinin artmasi, hipertansiyon veya

sismanligin artmasi ise dolayli risklerdir (9).

2.1.3.5. Diyabet: Diyabetes mellitus (DM) 6nemli bir kardiyovaskiiler risk faktoriidiir.
Tiim diyabetik hasta oliimlerinin %70-80‘inden kardiyovaskiiler hastaliklarin sorumlu
oldugu ve bu Oliimlerin dortte dgliniin koroner arter hastaligina bagli oldugu,
mortalitenin diyabetik olmayanlara gore diyabetli erkeklerde 2-3 Kkat, diyabetli
kadilarda ise 3-5 kat artt1g1 belirtilmistir (32). MI gecirmis diyabetik olgularda hastane
ici mortalitenin diyabeti olmayanlara gére %350 daha fazla ve 2 yillik mortalitenin ise 2

kat fazla oldugu bulunmustur (28).
2.1.3.6. Miyokard Enfarktiisii ve Psikososyal Faktorler

Kardiyovaskiiler hastaliklar ile depresyon, anksiyete, hostilite, A tip davranis, sosyal
izolasyon gibi psiko-sosyal faktorler arasindaki iliski son zamanlarda ilgi konusu
olmustur (33).Bu alanda yapilan c¢alismalardan birisi Uluslararast  Kalp
(INTERHEART) calismasidir, bu ¢aligma 52 iilkede 11.119 kalp hastas1 ve 13.648
kisiden olusan kontrol grubunda psiko-sosyal risk faktorleri ile akut miyokard enfarktiis
riski arasindaki iligskiyi arastirmak i¢in yapilmis ve baglica dort faktér sorgulanmistir.
Bu faktorler; iste stres, evde stres, parasal stres ve son bir yilda stresli bir yasam
olaymin varhigidir. Akut MI geciren hastalarda, bu dort faktoriin de daha yiiksek oranda
oldugu tespit edilmistir (34). Bu dort faktdriin yani sira, M gegiren hastalarda son bir
yil i¢inde kontrol grubuna goére depresyonun daha fazla goriildiigii belirtilmistir (35).

Stresin kalp hastaliklar1 {izerindeki etkisi ilk kez 1960’11 yillarda dikkat cekmeye
baslamis ve arastirmacilar “A tipi” kisiligi ilk kez o zaman tanimlamiglardir. A tipi

kisilik 6zellikleri sOyle siralanabilmektedir;
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Asirt ¢alisma, hirsli, belirli bitirme siiresi olan aktivitelerle fazla ugrasma, sabirsiz olma
ve zamansizlik duygusu, zaman baskist altinda oldugunu ifade eden motor hareketler
sergileme, diismanlik ve elestiri yapma, agresif ve irritable duygudurum, fizik
aktiviteleri arttirma egilimi, zihinsel aktiviteleri arttirma egilimi, basar1 ve taninma i¢in

yogun istek duyma, fazla yarigsmacilik (9, 36)

Tip A kisilik 6zelliklerine sahip bireylerin ihtirasli, zamanla yarigsan, basari ihtiyact
yiiksek, yarigsmaci, hostil olma gibi 6zelliklerinin bu kisileri koroner kalp hastaliklarina

yatkin hale getirdigi bildirilmektedir (37, 38).

15-45 yag aras1 193 akut enfarktiis hastasi ile yapilan bir ¢calismada diistik gelir diizeyi,
akraba evliligi sonucu dogma ve diisiik egitim diizeyinin genclerin akut miyokard

enfarktiisii gecirmesinde bagimsiz risk faktorleri oldugu sonucuna varilmaistir (39).

Koroner arter hastaligi olan kisilerde major depresyon veya depresif semptomlarin
prevelansinin 3 kat fazla oldugu, zayif sosyal aga sahip kisilerde koroner arter hastaligi
insidansinin 2-3 kat fazla oldugu, diisiik seviyede duygusal destek alan post-MI
hastalarin kardiyak olaylara yaklasik 3 kat fazla maruz kaldiklar1 ve stresli bir yasam
tarzi olan bireylerde Mi ve ani kardiyak &liim goriilme oranlarmnin daha yiiksek oldugu
belirtilmektedir (28). Depresif olmayan hastalara karsin depresif semptomlu
hastalardaki miyokard enfarktiisii igin rolatif risk oranmin 1.5-4.5 arasinda degismekte

oldugu saptanmistir (40).

Depresyonun Mi’den sonra ilk 18 ay boyunca kalp hastaliklar1 mortalite oranimi 3-4 kat
arttirdig1 tespit edilmistir (41). KKH' de minér depresyon icin 1-2 kat artis ve major
depresyon i¢in 3-5 kat artis oldugu, KKH riskinin dogrudan depresyonun siddeti ile
iliskili oldugu ve iligkinin kuvvetinin ise sigara igme veya hiperkolesterolemi gibi

standart risk faktorleri ile ayni biiyiikliige sahip oldugu belirtilmistir (25).

Ani kizginlik ve 6fkenin miyokard enfarktiisiinde akut bir tetikleyici olup olmadigim
arastiran bir caligmada 1623 post-MI hastasina retrospektif bir anket uygulanmistir.
Calisma sonucunda, 6fke nobeti sonrasinda enfarktiis rolatif riskinin 2 kattan fazla

artmis oldugu tespit edilmistir (42).

Hemingway ve Marmot (1999)’ un aktardigimma gore; koroner kalp hastaliklarinda
psikososyal hipotezleri konu alan prospektif kohort caligmalarinin sistematik olarak

gbzden gecirildigi bir makalede su sonuclar ortaya ¢ikmistir. Saglikli populasyonda
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yapilan prospektif kohort c¢aligmalarmin sonuglarina gore A tipi kisilik/diigmanlik
duygusu 14 calismanin 6’sinda, depresyon ve anksiyete 11 g¢aligmanin tamaminda,
psikososyal is karakteristikleri 10 ¢alismanin 6’sinda, sosyal destek 8 calismanin 5’inde
koroner kalp hastaliklar1 i¢in etiyoloji ve prognostik faktorler olarak ortaya konmustur.
Koroner arter hastaligi bulunan populasyonda yapilan prospektif kohort ¢alismalarinin
sonuclarina gore ise A tipi kisilik/diismanlik duygusunun 5 c¢alismanin higbirinde
prognostik 6onemi gosterilemezken depresyon ve anksiyetenin 6 c¢alismanin 6’sinda,
psikososyal is karakteristiklerinin 2 ¢alismanin birinde ve sosyal destegin 10 ¢alismanin

9’unda prognostik rolii oldugu gosterilmistir (43).

Psikososyal faktorlerin her birisi ayr1 birer grup olarak anlatilmasina ragmen genelde bu
stres kaynaklar1 bir arada olma 6zelligine sahiptir ve birlikte bulunduklart klasik major
risk faktorlerinin etkilerini de arttirmaktadirlar. Ornedin sigara igen depresyonlu
hastalar sigara icmeyen depresyonlu hastalara gore artmis kardiyak riskle kars1 karsiya
kalmakta veya is gerilimi yasayan kisilerde yasamayanlara gore daha fazla oranda

depresyon goriilmektedir (44).
2.2. Miyokard Enfarktiisiinden Sonra Goriilen Psikiyatrik Problemler

Her fiziksel hastalikta fiziksel patoloji, intrapsisik yasanti ve psikososyal ¢evre karsilikli
olarak birbirini etkilemektedir. Hastalik sadece biyolojik bir siire¢ olmayip, ayni
zamanda psikolojik, sosyal ve kiiltiirel bir olgudur (9). Fiziksel hastaliklara eslik eden
ruhsal ya da davramigsal sorunlarin hastanin; hastaliina uyumunu, bakimini, yasam
kalitesini, tedavi siiresini ve masraflarini, diizelme ve 1yilik halini, hastaligin seyrini,
mortalite ve morbiditeyi olumsuz etkiledigi belirtilmistir (45, 46). Kronik hastaliklar
hem hastanin hem de ailenin yasantisinda 6nemli degisikliKlerin yapilmasina neden
olmakta, hastanin maddi ve manevi giiclinde ¢esitli yitimler yaratmakta, hasta; hastalik
nedeniyle meslek yasantisinda, cinsel etkinliklerinde, sosyal iligkilerinde, amaglarinda,
giinlik yasantisinda bir¢cok degisim yapmakta, kronik hastalik nedeniyle yasanilan
kayiplar sonucu mesleki cevre etkilenmekte, hatta hastalar isini kaybedebilmekte,
hastalikla iligkili olarak veya tedavi yontemleri ve ilaglarla ilgili olarak cinsel, fiziksel,
psikolojik ve sosyal kisitlamalar yasayabilmekte ve bu durum kiside yadsima,

anksiyete, depresyon ve 0fke gibi bir ¢ok psikolojik tepkiler ortaya ¢ikarmaktadir (24).

Kalp hastaliklar1 ve 6zellikle miyokard enfarktiisii ruhsal sorunlarin en fazla gelistigi

hastaliklardandir (47, 48, 49, 50). Anjina pektoristen koroner by-pass cerrahisine kadar
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uzanan yelpazede kardiyovaskiiler sistem hastaliklarinin hemen hepsi depresyon,
anksiyete bozukluklari, deliryum, kisilik degisiklikleri gibi ¢esitli ruhsal sorunlara sebep
olabilmektedir (50, 51).

Kalp hastaliklar1 genelinde goriilen en yaygin psikiyatrik bozukluklar ise; kaygi
bozuklugu, depresyon, uyum bozuklugu, psikoseksiiel bozukluklar ve somatizasyon
bozuklugudur (37, 47, 48, 50, 51).

2.2.1. Kaygi Bozuklugu

Anksiyete (kayg1); korku, gerilim, panik veya hosa gitmeyen seylerin olacagi beklentisi
icinde olma duygusu olarak tanimlanmakta ve periferal arteriyal vazokonstriksiyon,
huzursuzluk, bazal metabolizma hizinda artma, bronkodilatasyon ve kan basincinda
artma gibi belirtilerin olusmasina neden olmakla birlikte otonomik sinir sisteminin
etkilerine bagli olarak emosyonel stres ve kaygi, katekolaminleri ve miyokardin oksijen
gereksinimini de arttirmaktadir (52). Bu nedenle, MI gegiren bireylerde anksiyete
beklenilen bir tepkidir ve MI’niin erken dénemlerinde ortaya cikabilir; ¢iinkii birey
yasamini tehdit eden bu ciddi tehlike karsisinda kaygi, korku hissetmekte olup boyle bir
duygulanim siireci yasayan bireyler, daha once sorunlarin1 ¢6zmekte kullandiklar1 etkin

basa ¢ikma mekanizmalarini tekrar kullanmakta zorlanmaktadirlar (10, 24).

Belirlenmis kalp hastalif1 olan ve ayaktan bagvuran kalp hastalarinin incelenmesi ile
elde edilen sonuglarda hastalarin %5-10’unda anksiyete bozuklugu (6zellikle panik
ataklar ve fobiler) ve %10-15’inde duygudurum bozukluklar1 (6zellikle depresif

epizotlar, mindr depresyon ya da distimi) oldugu belirtilmektedir (15, 29, 53, 54).

Kalp krizi bir kayip tepkisine ve yeterlilik-degerlilik duygusunun zedelenmesine neden
olmaktadir (1, 45, 47,50, 55). Bir anlamda kalple birlikte benlik de (ego) enfarktiis ve
zedelenme yasamaktadir (47,50, 51, 56). Birey kendini yeterliligi, isi tehlikeye girmis,
yasam amaglari, cinselligi tehdit altina girmis ya da azalmis gibi hissetmekte, istedigi
gibi yasayamayacagini, her seyin kisitlanacagini diislinmekte, yasam amaglarinin,
duygusal yatirim alanlarmin, ilgi alanlarinin, programladigi ugras ve hedeflerinin
gerceklesmeyecegi ve isinde, ev ile iliskisinde, gerek aile i¢i gerek toplumsal rol ve

islevlerinde yeterli olamayacagi endisesini yasamaktadir (1, 24,45, 47, 48, 50, 51).

Bu hastalarda ilk 1-2 giinde anksiyete 6n planda iken, ikinci giinde inkar ve tedaviyi

reddetme, ligiincli ve besinci glinden sonra ise depresif belirtilerin goriildiigi, inkar ve
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tedaviyi reddetme davraniginin, kaygi ile bas etmede gelistirilen davranis kaliplari
oldugu, kayip tepkisinin ise depresyon gelismesine neden oldugu ortaya konulmaktadir

(24, 45, 50, 51).
2.2.2. Depresyon

Gergek kayiplar ya da hasta tarafindan algilanan kayip endiseleri, kaybedilen iglevler ya
da islev kaybi endisesi, cinsel yetersizlik endisesi, is, ev ve sosyal etkinliklerini
yiiriitemeyecegi kaygisi, kiside narsistik zedelenmeye yol agmaktadir (47). Yasam
amagclarin1 kaybetme endisesi, obje kaybi gibi kayip tepkileri yaninda, sigara kullaniyor
olmasi, kilolu oldugu, yeterince spor yapmadigi gibi yetersizlik ya da sucluluk
diisiinceleri gelisebilmektedir (45, 51). MI sonras1 gelisen diisiik dzsaygi ve bireyin
kendini stirekli “hasta” roliinde algilamasi, 6grenmesini ve uyumunu azaltmakta, pozitif
basa ¢ikma davraniglarini olumsuz etkilemekte kendi kimligine meydan okuma,
degersiz hissetme, sagligin siirdiiriilmesine 6nem vermeme gibi davraniglar1 ortaya
cikarmaktadir (3).Bazi hastalar kendilerinin hasta olmadigini ispat etme ¢abasina
girerek, sagliklari i¢in zararl her tiirlii aktiviteyi 1srarla siirdiirmekte, bir kisim hastalar
ise tam tersine her seyden vazgecici bir tutum gelistirmekte, yasamaktan, miicadele
etmekten tiimden vazgegmekte, giinlik yasamin zorluk ve ugraslarindan, hayatin
gerektirdigi  ylktmliilikten sakinmak icin gegerli bir neden bulmus gibi

davranmaktadirlar (45, 51).

Hastalarin %15-20’sinde MI sonrasinda major depresif epizod ortaya ¢ikmaktadir (15,
46, 53). Akut miyokard enfarktiisii sonras1 hastalarda, %27-65 oraninda major ya da
mindr depresyon tani belirtileri gozlenirken; %25'e varan oranda ise, agir ve genellikle

tekrarlayan major depresyon oldugu gozlenmektedir (40).

DSM V’e gore major depresif bozukluk tanisinin karsilanmasi i¢in bir manik, karma ya
da hipomanik donem Oykiisii olmaksizin, bir ya da birden fazla depresif donemin
yasanmasl, en az iki hafta siiren depresif duygudurum ya da ilgi kaybinin yaninda istah
ve kiloda degisiklikler, uyku ve aktivitede degisiklikler, enerji eksikligi, ajitasyon ya da
yavaslama, suc¢luluk duygulari, diistinme ve karar vermede sorunlar ve yineleyici 6lim
ya da Ozkiyim diisiincelerini igeren diger depresif semptomlardan en az besinin

bulunmasi gerekmektedir (57).
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Hastalarin duygularmi kendiliginden dile getirmemeleri, goriisme sirasinda goz
temasindan kaginilmasi, lizlintlilii gériinlim, azalmis beden devinimi, konusma hizi ve
ritminde azalma, asir1 bagimlilik, yakininin yanindan ayrilamama, c¢aresizlik,
umutsuzluk, yanit siiresinin uzamasiin fark edilmesi gibi durumlar depresyonun

isaretcisi olabilir (58, 59).

MI hastalarinda goriilen depresyon ve anksiyetenin, hastalarin yasadiklar1 agir hastaliga
verdikleri dogal bir tepki oldugunu sdylemek miimkiindiir (60). MI sonrasi tespit edilen
depresyonun biiylik bir kisminin kendiliginden remisyona girdigi veya placebo ile etkin
bir sekilde tedavi edilebildigi gézlemlenmistir (35, 60).

2.2.3. Uyum Bozuklugu

Bedensel hastaliklar; tuttugu alanlar, etkiledigi islevlerle ziyaret ettigi bireyle gegirdigi
zaman boyunca onun fiziksel ve ruhsal giiciinii azaltarak bireyi uzun siire tehdit
edebilmekte, bu siire¢ boyunca istenmedik ziyaret¢iyi agirlamak zorunda kalan birey,
ziyaretcinin yol actigi kayip, hayal kirikligi, gelecek kaygisi, bagimsizlik ve yeterlilik
kayb1 korkulari ile bas basa kalmakta ve bagimlilik ihtiyacinin artmasi sonucu fiziksel
etkinlikten kaginma, bazen Ofke ve saldirganlik ya da 6z kiyim ortaya g¢ikarmakta,
hastalik siiregenlestikge bireyin yasaminin hemen her alanini etkilemekte, ortaya
cikardig1 komplikasyonlar ile ciddi bas etme sorunlart dogurmakta, umut ve beklentileri

azaltmaktadir (58).

I¢ ve dis gevreden gelen uyaranlar, gelisimsel ya da durumsal olaylar kisinin uyumunu
gerektirir. Uyum i¢ ve dis durumlardaki degisikliklere alisma siirecidir, etkin bas etmeyi
ve uzlagsmay igerir (8). Uyum bozuklugu ise bireyi fiziksel, duygusal ve sosyal olarak
olumsuz olarak etkileyen, uzun siiren ya da kalici olumsuz 6zelliklerin degisiminden
sonra gelisen durum olarak tanimlanmaktadir (9).Demografik ve sosyokiiltiirel
ozelliklerin, hastalik oncesi saglhigin nasil algilandiginin, psikiyatrik durumunun,
yasadig1 stresli yasam olaylarinin, hastaligin siiresinin-ciddiyetinin, hastalifa verilen
anlamin, hastalia kars1 tutumun, hastalikla bas etme yeteneginin, yeterli sosyal
destegin olup olmamasinin, dayanikliligin ve kontrol edebilme hissinin uyumu

etkiledigi belirtilmektedir (8).
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2.2.4. Psikoseksiiel Bozukluklar

Miyokard enfarktiisiinden sonra goriilen diger bir psikiyatrik problemde cinsel
disfonksiyon (CD)’dur. MI sonrasi hem erkek hem de kadin i¢in cinsel aktivite siklig
ve doyumunda belirgin bir azalma oldugu bildirilmistir (61). MI gecirmis hastalarn
baslica korkular1 cinsel yetersizlik ve/veya cinsel aktiviteye bagli kardiyovaskiiler
hastaligin tetiklenmesi olmakla birliktebu durum, anksiyete ve gerginlik olusturmakta,
kisiyi cinsel aktiviteden uzaklastirmakta, 6zellikle hastalarda depresyona ve 6z giiven
kaybina neden olarak giftlerin arasini ciddi olarak bozmaktadir (62). MI sonrasi cinsel
disfonksiyon prevelanst %50-75 olarak belirtilmistir (63, 64).Kalp krizi sonrasi
CD(%75)’nun oncesine (%36.7) gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
oldugu saptanmistir (64).

Kardiyovaskiiler hastaliklarda CD’a neden olan faktorler arasinda semptomatik kalp
hastaliginin ruhsal etkisine bagli libido azalmasi, libidonun normal olmasina ragmen
korku nedeni ile cinsel iliskiden kaginma, depresyon, cinsel aktivitedeki yasa bagh
degisiklikler, ilaglara bagli disfonksiyon (Methyldopa, thiazidler, spironolactone vb.) ve
diger risk faktorlerine (diyabet, hiperlipidemi, sigara icme vb.) bagli vaskiiler
degisiklikler sayilabilir (61, 62, 63, 64). Cinsel aktivitenin MI’nii tetikleyebilecegi kabul
edilmektedir, ancak riskin oldukga diisiik oldugu belirtilmistir (< %1) (61, 63). Yildiz ve
Pmar’in (2003) MI geciren ve ayaktan tedavi alan bireylerle yaptigi caligmasinda
arastirmaya katilan hastalarin  %70.6’sinin son 1 ayda cinsel iliskiye girdigi,
%29.4’Uniin cinsel iliskiye girmedigi, MI sonrasi cinsel iliski yasayan bireylerin ise
%?32.4’linde cinsel aktivite tatmininde, %53.9’unda ise cinsel aktivite sikliginda azalma
oldugu tespit edilmis, MI sonrasi cinsel iligki sikliginda azalma nedenleri
sorgulandiginda ise olgularin %85.5’inde reenfarktiis korkusu, %9.1’inde reenfarktiis
korkusu ile birlikte anjina varligi, %5.5’inde ise sadece anjina oldugu tespit edilmis ve
sonug olarak MI sonrasi cinsel iliskiye giren tiim olgularin %54.2’sinde, kadin olgularin

%80’inde, erkek olgularin %37 sinde CD oldugu belirlenmistir (63).

Karabay (2011)’m MI geciren hastalarda yaptigi calismasinda arastirmaya katilan
bireylerin %63.3’1 cinsel iligki sikliginda azalma tarif ederken, %20’si degismedigini,
%351 ise arttigim1 sOylemis ve hastalardaki cinsel iliski sikligindaki azalma nedeni
‘tekrar kalpkrizi ge¢irme korkusu’olarak belirtilmistir. Ayn1 ¢alismada hasta grubundan

7 kisinin (%11.7) son bir aydir cinsel iliskiye girmedigi, bu 7 kisiden 5’inin, MI sonrasi
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yeniden cinsel iligkiye girmeyi denedigini ancak sonrasinda g¢esitli nedenlerle
biraktiklarini ve son bir aydir hig cinsel iligskiye girmedigini ifade ederken, ikisi ise kalp
krizi sonrasi cinsel iliskiye hi¢ baslamadigini, hi¢ baslamayan 2 Kisiden birinin, kalp
krizi Oncesi cinsel sorunu olmadigini ancak kalp krizi sonrasi cinsel isteksizligi
oldugunu, hem cinsel isteksizlik hem de yeniden kalp krizi ge¢irme korkusu nedeni ile

cinsel iliskiye baslamadigini belirtmistir (64).
2.2.5. Somatizasyon Bozuklugu

Miyokard enfarktiisiinde akut fazda ciddi emosyonel zorlanma s6z konusudur (45, 46,
48). Bir kisi kalbinden rahatsiz oldugunu kavrayinca dliimii aklina gelmektedir ve bu
hastalarda kuskusuz en biiyiik kaygr kaynag 6liim korkusudur (45, 47, 55). Ikinci en
biiylik kaygi kaynagi ise sagligin1 ve yasam amaglarini tehdit altinda hissetme ya da
kaybetme korkusudur (45, 50, 51, 55, 56).

Bir diger savunma bi¢imi de somatizasyon veya hipokondriazis gelisimidir. Bu grup
hastalar tim dikkat, enerji ve duygularini kalp bolgesine odaklandirir, normal sinirlar
icindeki en ufak fizyolojik degisikligi ya da diger nedenlere bagli olabilecek her tiirden
bulguyu, kalp krizi olarak yorumlar ve doktor doktor gezerler (45). Bu hastaliklarda
istirahatle nefes darligi, bayginlik, bogulma hissi 6n planda olup, bu bireylerin kaygisi

psikiyatri ile igbirligi i¢inde izlenmelidir (45, 51).

Kalp hastaliklar: ile iliskili bulunan diger faktorler ise ofke ve hostilitedir. Ofke,
bireysel olarak bir tehdit algilandiginda veya olumsuz bir engellenmeyle
karsilagildiginda yasanan yetersizlik ve giigsiizlik duygularina, kaygiya, korkuya karsi
verilen tepki olarak ifade edilmekte ve bireysel tehdit hissetme anksiyeteyi arttirmakta,
tehditin oOzelligine gore kizginlik, kirginlik, engellenmislik, caresizlik hissedilmekte
sonucta da Ofke yasanmaktadir . Hissedilen tehdit edici durum benlik saygisini
zedeleyici Ozellikte ise ya da karst konulamayacak giigte ise ofke daha siddetli
olmaktadir (8). Ofke, hafif diizeyde sinirlilikten siddetli sinirlilik diizeyine uzanan
duygusal bir deneyim olarak tanimlanirken, hostilite bireyi diger kisilere, ¢cevreye, ya da
nesnelere zarar verecek sekilde saldirgan davranisa yonelten davramis sekli olarak
tanimlanir (35). Hostilite, diger kisilere kars1 duyulan negatif inanglar sistemidir ve
kisiyi 6fkeye daha yatkin bir birey yaparak, saghigini da dogrudan etkilemektedir (5).

Dembroski ve ark. (1989)’t MI ve ani &liimlerle hostilite iliskisini inceledikleri
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caligmalarinda hostilitenin kalp-damar hastaliklar1 i¢in bir risk faktorii oldugunu ortaya

koymuslardir (65).
2.3. PROBLEM COZME BECERISi
2.3.1. Problem Kavrami

Bireyler yasamlar1 boyunca cesitli problemlerle karsi karsiya kalmakta ve bunlarin
istesinden gelebilmek icin ¢esitli ¢oziim yollar1 aramaktadir (66, 67). Cagdas yasam
bireyin yasaminda hizl1 degisimler yaratmakta ve bu degisimlere uyum gosterebilmek

i¢in ise bireyin problemlerinin {istesinden gelebilmesi 6nemlidir (68).

Problem; temelde, bireyin bir hedefe ulasmada bir engellenmeyle karsilagtigi bir
catisma durumu olup, bu engellenme hedefe ulasmayi giiglestirmekte, boyle bir

durumda problem ¢dzme ise, engeli asmanin en iyi yolunu bulmaktir (36, 69)

Problem sozcligli Grekge’de “problema” sozcliglinden gelmektedir. “Problema”
sOzciigii ise; One ¢ikan engel anlamina gelen “proballo” sozciigiinden tiiretilmistir (70,
71, 72). Bireyi fiziksel ve diisiinsel yonden rahatsiz eden kararsizlik ve birden ¢ok
¢Oziim yolu olasilig1 goriinen her durum problem olarak ifade edilir (70, 73). Problemle
ilgili olarak, bir kisinin istenilen hedefe ulasmak amaciyla topladigi mevcut gii¢lerinin
karsisina ¢ikan engel, bireyin bir hedefe ulagsmada engellenme ile karsilastigi bir
catisma durumu, insan zihnini karistiran, ona meydan okuyan ve inanci belirsizlestiren

her sey gibi tanimlamalar yapilmistir (36, 74, 75).
2.3.1.1. Problem Tiirleri

Problemlerin cesitli 6zelliklerine gére farkli siniflamalar yapilmakta ve gerektirdikleri
tepkilere veya performanslara gore ii¢ grupta siiflandirilmiglardir. Bu siniflandirmaya

gore problemler asagidaki gibi belirtilmistir:

1. Hali hazirdaki isteklere veya krizlere karsi ertelenebilir tepkiler gerektiren
problemler,

2. Alisilmisa karsi karmagik tepkiler gerektiren problemler,

3. Tek bir probleme kars1 ¢ok yonlii tepkiler gerektiren problemler (70, 76).
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2.3.2. Problem Cozme Becerisi

Problem ¢6zme, mevcut durumla erisilmek istenen amag arasindaki boslugun (olanla
olmasi gereken durum arasindaki farkin) algilandigi ve bunun yol actig1 gerginligi yok
etmeye yonelik ¢abalari igeren biligsel ve davranigsal bir siiregtir (77). Diger bir tanima
gore problem c¢ozme, kisinin ne istedigini ve istedigini en etkili yolla nasil elde

edecegini ortaya c¢ikarmada kisiye yardimei olan bir siire¢ olarak ifade edilmektedir
(78).

Bireylerin giinlik yasamlarinda karsilastiklar1 problemler laboratuvar ortamlarinda
sunulan problem ¢6zme durumlarindan daha karmasik oldugu igin problem ¢ézme
laboratuvar ortamlarindan giinliik hayata taginmistir (79). Problem ¢6zme, bireylerin
giinlik yasamlarinda icsel ve digsal degisikliklerden kaynaklanan ihtiyaglarini
karsilayarak uyum saglamasi icin gosterdigi, amaca yonelik, davranigsal, biligsel ve

duygusal tepkiler olarak tanimlanmistir (71).

Problem ¢ozme siireci duygusal, biligsel ve davranigsal boyutlarin birlikte kullanimini

gerektirdigi i¢in olduk¢a karmasiktir (72, 80, 81).

Cesitli tanimlardan yola ¢ikilarak problem ¢dzme; biligsel, duygusal ve sosyal yonden
olmak iizere li¢ ayr1 boyut olarak ele alinmistir. Problemin birey tarafindan anlasilmasi,
esas problemin ortaya ¢ikarilmasi, g¢esitli ¢oziim yollarin1 ve bu ¢ozliim yollarinin
sonuglari diisiinerek en uygun ¢oziime karar verme gibi bir takim biligsel siirecleri
iceren boyut biligsel boyut, 6zellikle kisiler aras1 sorun ¢ézme siirecinde saglikli sonuca
ulagabilmek i¢in taraflarin hem kendi duygularini hem de karsi tarafin duygularim
tanimast ve uygun tepkiler gelistirmesini iceren boyut ise duygusal boyut, problem
¢ozmenin sosyal boyutunda ise benzer problem durumlarinda baska kisilerin neler
yaptigin1 6grenmek, uzman goriisii almak veya yazili kaynaklara bagsvurmak gibi sosyal

eylemler yer almaktadir (66).

Sosyal problem ¢6zme giinlilk yasamda karsilasilan problem durumlarinda etkili ve
uyum saglayict bas etme yontemlerini fark etmek ya da kesfetmek olarak
tanimlanmaktadir. Bu modelde yer alan “sosyal” kavrami problem ¢6zme siirecinin
giinliik yasamla ilgili oldugunu izah etmek amaciyla kullanilmistir, ancak sosyal
problem ¢6zme herhangi bir problem alaniyla sinirli degildir, bu siire¢ sadece kisiler

arast sorunlar1 ¢ozmek icin degil aym1 zamanda kisisel sorunlari ¢dzmek icin de
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kullanilabilmektedir (79). Ayrica bunlarin yani sira problemi basariyla ¢ézen insanlar

toplum ic¢inde daha iyi bir statii kazanabilmektedirler (66).
2.3.2.1. Problem Cozme Siireci ve Asamalari

Problem ¢dzme siireci, bir durumun problem olarak algilanmasi ile baslayan ve istenilen
amaca ulagsmak i¢in bir¢ok secenekten uygun olanin secilmesi ve uygulanmasi olarak,
baska bir tanimda da, algilanan ve tanimlanan problem ile ilgili bilgi toplama, problemi
cozmeye isteklilik ve problemin ¢oziimiine yonelik engellerin belirlenmesi gibi
davraniglardan olusan bir siire¢ olarak ifade edilmekle birlikte problem ¢dzme siirecinin
hem zihinsel bir etkinlik ya da beceri hem de egitimde teknik ya da yontem oldugu
belirtilmekte ve problem ¢6zme siirecinin egitimde alabilecegi boyutlar
gosterilebilmektedir. Buna gore problem ¢ézmenin; biligsel, duyussal ve davranissal

etkinlikleri i¢eren bir siire¢ oldugu sdylenebilir (36).
Problem ¢6zme siirecinin agsamalar1 sdyle siralanmaktadir:
- Problemin anlasilmasi,

- Gerekli bilgilerin toplanmasi,

- Problemin 6ziine inilmesi,

- Coziim yollariin ortaya konulmast,

- En 1yi ¢6ziim yolunun se¢ilmesi,

- Problemin ¢6ziilmesi (75, 82)

Tekeli (2010)’ nin aktardigina gore Bingham (1998) problem c¢ozme siirecinin

asamalarini su sekilde siralamistir:
- Problemi tanima ve onunla ugrasma gereksinimi hissetmek,

- Problemi agiklamaya, niteligini, alanin1 tanimaya ve onunla ilgili ikincil problemleri

anlamaya ¢alisma,
- Problemle ilgili bilgileri toplama,

- Problemin 6ziine uygun olan verileri segme ve diizenleme,
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- Toplanmig verilerin ve problemle ilgili bilgilerin 15181 altinda olasi ¢éziim yollarini

belirleme,

- Coziim yollarini degerlendirme ve duruma uygun olanlar arasindan en iyisini segme,
- Kararlastirilan ¢6ziim yolunu uygulama,

- Kullanilan problem ¢6zme yontemini degerlendirme (36).

Ginliik yasamda asilmasi gereken bazi giicliiklerle, problemlerle, engellerle karsilagilir
ve bunlarmn asilmasi i¢in bazi problem ¢dzme yollar1 denenir (83).Bu ¢dziim yollar

sunlardir:
2.3.2.1.1. Aceleci Yaklasim

Aceleci yaklagim, bireyin bir problemle karsilagtigi zaman onu ¢6zebilmek igin, durup
diisinmeden, aklina gelen ilk fikir dogrultusunda hareket edip etmedigini, problem
konusundaki degisik etmenleri dikkate alip almadigini ve problemle basa ¢ikma

konusunda degisik yollardan ¢ogunu dikkate almamay1 igermektedir (83, 84, 85).
2.3.2.1.2. Diisiinen Yaklasim

Diislinen yaklagim, problem c¢oziimiine karar vermeye calisirken segeneklerin
sonuglarini tartmayi, 6lgmeyi ve karsilastirmayr icermekte ve bireyin bir problemle
karsilastiginda durumu anlamaya c¢alisip ¢calismadigini, gézden gegirip gecirmedigini ve

konuyla alakali her tiirlii bilgiyi dikkate alip almadigin1 6lgmektedir (83, 84, 85).
2.3.2.1.3. Kacingan Yaklasim

Kagingan yaklasim; bireyin ayrintili olarak problemin ¢oziimii hakkinda bilgi toplamay1
diisiiniip diisiinmedigini, uyguladig1r ¢éziim basarisiz olursa o problemle basa ¢ikma
konusunda siipheye diisiip diigmedigini, problemi ¢ozdiikten sonra ise problemi ¢ozme
konusunda neyin ige yarayip, neyin yaramadigini diisiiniip diisiinmedigini dlger (83, 84).
Kaginan sorun ¢6zme tarzina sahip kisiler bir sorunla karsilastiginda sorunu gérmezden
gelme egiliminde olup onunla yiizlesmeye isteksizdirler, sorununun ¢oziimiine iliskin
sorumluluk almaktan kaginirlar, sorunun kendiliginden ¢6ziime kavusmasini beklerler
ya da bu konuda diger bireylerin yardim ve destegine ihtiya¢ duyarlar, sinirli diizeyde
¢Ozlim secenegi lretirler ve siklikla ilk akillarina gelen segenek ile hareket ederler, olasi

¢oziim segenekleri ve onlarin sonuglart ilizerinde aceleyle, dikkatsizce ve sistemli
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olmayan bir tarzda dururlar ve bir o kadar da eksik bir degerlendirme siirecine
sahiptirler (86, 87, 88). Bu bireylerin sergiledikleri davraniglar genel olarak erteleme,
boyun egme, tepkisizlik, katlanma, hareketsizlik ya da bagimlilik gibi ¢esitli 6zellikleri
icermektedir (86, 87, 88)

2.3.2.1.4. Degerlendirici Yaklasim

Bu yaklasim bireyin bir problem ¢oziimiinde belli bir yontemi denedikten sonra ortaya
cikan sonug ile kendi diisiindligli sonucu karsilastirip karsilastirmadigini, problem
karsisinda onu ¢ozebilmek igin basvuracagi yollarinin hepsini diistinmeye ¢alisip
calismadigini ve bu siliregte neler hissettigini anlamak i¢in duygularini inceleyip

incelemedigini 6l¢gmektedir (83, 84, 85).
2.3.2.1.5. Kendine Giivenli Yaklasim

Bu yaklasim, kisinin problem ¢6zme konusunda kendine giivenini agiklamakta ve
bireyin, problem c¢ozmek icin ¢aba gosterme konusunda kendini yeterli goriip
gormedigini Olgmektedir (83, 84, 85). Bireyin karsilastigi problemlerde kendi
yeteneklerine gilivenmesi, problemin ¢oziilebilir olacagina inanmasinin ve problemi
¢ozmeye ugrasmasinin kisinin yasam memnuniyetini ve benlik saygisini arttirmada
onemli bir faktor oldugu belirtilmektedir (87). Problem ¢ozmede kendine giivenli
yaklagima sahip bireylerin, karar vermede benlik saygilarinin yiliksek oldugu, bir karar
verirken daha dikkatli olduklari, daha az panik olduklar1 ve daha az kagingan yaklasim
tarzini gosterdikleri belirtilmistir (13).

2.3.2.1.6. Planh Yaklasim

Bireyin bir problemin ¢6ziimii konusunda, o problemin {izerinde durup durmadigini ve
planh bir sekilde eldeki verileri degerlendirerek ¢oziime ulasip ulagilmadigini 6lger. Bu
ayni zamanda bireyin problemi ¢cozmede yetenekli oldugunu diisiiniip diisiinmedigini de

kapsar (83, 84, 85).
2.3.2.2. Problem Cozme Becerisini Etkileyen Faktorler

Kisilerin problem c¢ozme beceri algisim etkileyen bazi faktorler vardir (69). Bu

faktorlerden bazilar1 asagida aciklanmistir.
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2.3.2.2.1. Ozgiiven

Ozgiiven  (self-confidence), herhangi bir davramsi basarilh  bir  sekilde
gerceklestirecegimize yonelik inangtir. Problem ¢6zme ve 6zgiiven bir dongii seklinde
iliski icerisinde oldugu icin 6zgiliveni yiiksek olan bireylerin problemi tanimaya, kabul
etmeye ve problemlerle ugrasmak icin girisimde bulunmaya daha yatkin olduklari, diger
acidan ise, problem ¢6zme becerisinin Ozsayginin ve Ozglivenin gelismesini
hizlandirdig1 bilinmektedir (69). Etkili problem c¢dzme becerisine sahip bireylerin
kendine giiven duygusunun gelistigi, bunun sonucu olarak da problemlerin ¢oziimiinde
aktif planlamay1 kullandiklar1 saptanmistir (66). Cesit ve ark. (2012)’nin ¢alismasinda
benlik saygisi diisiik olan bireylerin, atilgan davranma, sorumluluk alma gibi 6zelliklere
sahip olmasi ve problem ¢6zme becerisi lizerinde 0zgiiven, kisisel girisim gibi kisilik
ozelliklerinin etkili oldugunun belirlenmesi, benlik saygisi yiiksek olan bireylerin
problem ¢6zme becerisi konusunda daha yeterli olabilecegini gostermektedir (67).
Uniivar (2003)’1n arastirmasinda, benlik saygis1 yiiksek olan ergenlerin problem ¢dzme

becerisi konusunda daha yeterli oldugu saptanmistir (85).

2.3.2.2.2. Kaygi

Problemlerini etkili ¢dzemeyen bireylerin, etkili problem ¢6zme becerisine sahip
bireylere gore, daha fazla kaygili ve giivensiz olduklari, baskalarinin beklentilerini
anlamada yetersiz kaldiklar1 ve duygusal problemlerinin daha fazla oldugu belirtilmistir
(76). Etkili problem ¢6zme becerisine sahip bireylerin etkisiz problem ¢6zme becerisine
sahip kisilere gore problem karsisinda daha az depresyon ve daha az kaygi yasadiklari,
i¢sel kontrollerinin daha gii¢lii oldugu saptanmistir (66, 69, 89). Bunun yani sira, etkisiz
problem ¢dzmenin, stres verici durumlara ve psikolojik uyumsuzluklara sebep olacagi
ve sosyal problem ¢ozme becerilerindeki eksikliklerin genclerde saldirganlik, davranis
bozukluklari, madde kullanimi gibi sonuglara yol agabilecegi belirtilmektedir (69, 76,
88, 89).

2.3.2.2.3. Aile Tutumu

Gelisim siirecinde kalitim kadar ¢evrenin de etkili oldugu ve ¢ocuk i¢in de en dnemli
cevrenin aile oldugu belirtilmektedir. Problem ¢ézme yetisi biliylimenin ayrilmaz bir

parcasidir, ¢ocuklar hayatin ilk birka¢ ayinda problem ¢ozer hale gelirler ve ¢ocuklarin
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zihinsel ve duygusal gelisimleri problem ¢ézme becerileri ile yonlendirilir fakat anne-

baba zamanla bu dogal egilimi ¢cocuktan alir ve kendilerine bagimli hale getirirler (69).

Boylelikle, cocuklar ya da ergenler, karsilastiklart problemlerin ¢dziimiinde
ebeveynleriyle destekleyici bir iligskiye ihtiya¢ duyduklar igin ¢ocuklarin problemleri
¢Ozebilmesi i¢in uygun ortamin hazirlanmasi ama bu ortama miidahale edilmemesi
gerekmektedir (66). Bir problem durumunda ebeveyn ilk 6nce amacin ne oldugundan,
¢Oziimiin ayrintilarini sekillendirmeye kadar, cocukta eksik olan, sorun ¢ézme becerisini

ona kazandirmalidir (69).

Arslan ve Kabasakal (2013)’in c¢alismasinda, anne ve babalarint demokratik olarak
algilayan 6grencilerin problem ¢ézme becerilerinin, anne ve babalarini otoriter olarak

algilayan 6grencilerin problem ¢6zme becerilerinden yiiksek oldugu bulunmustur (90).

Kaya ve ark.(2012)’1 tarafindan yapilan bir ¢alismada da anne babalarin demokratik
davranma diizeyi arttik¢a ¢ocuklarin akademik basarilarinin, problem ¢6zme

becerilerinin de arttig1 sosyal kaygilarinin ise diisiik oldugu saptanmistir (91).

Dogan (2009)’1n ¢alismasinda da, demokratik anne-baba tutumuna sahip Ogrencilerin
problem ¢6zme becerileri, otoriter anne-baba tutumuna sahip olanlara gore daha yiiksek
cikmistir. Ebeveynlerini demokratik olarak algilayan ogrenciler bir problemle
karsilastiklar1 zaman onu ¢ozebilmek icin, durup diisiinmeden, akillarina gelen ilk fikir
dogrultusunda degil, problem konusundaki degisik etmenleri dikkate alarak problemle
basa ¢ikma konusunda degisik yollar1 deneme konusunda yeterli gordiikleri
diistintilebilir. Ebeveynlerini koruyucu olarak algilayan 6grenciler ise problem ¢ézme
konusunda kendilerini aceleci olarak gorebilmektedirler (84).

2.3.2.2.4. Duygu ve Diisiincelerin Etkileri

Problem ¢6zme siirecinde duygularin 6nemli rolii bulunmaktadir. Ciinkii duygularini
taniyan, saglikli bir sekilde ifade edebilen bireyler karsisindaki bireyin de duygularim
taniyabilecek ve anlayabilecektir (66). Duygular kisinin yasam bi¢imini ve kararlarini
etkileyebilmekte sadece duygusal engellemelerden dolayi problemlerini ¢6zemeyen
bir¢ok kisi bulunmaktadir. Bireyler problemi ¢6zmeden 6nce kaygi, korku, {izilintii, 6tke
ya da engellenme duygusu hissederken problemi ¢ozdiikten sonra mutluluk, gurur ya da
rahatlama hissedebilirler (66, 69). Ayrica problem ¢dzme siirecinde probleme iligkin

diisiince sekli de biiyiik 6nem tasimaktadir. Problem c¢ozme siirecini zorlastiran
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% ¢

diistinceler; “bu ¢ok zor”, “eger daha fazla imkanim olsayd: (para, zaman, yetenek) bu
problemi ¢ozebilirdim”, “bu ¢ok acil bir durum, diisiinecek zamanim yok™ seklinde
siralanirken, “sorunlarin birden fazla ¢6ziim yolu olabilir”, “bir tarafin kazanmas1 diger
tarafin kaybetmesi anlamina gelmez” gibi olumlu diisiincelerin de problem ¢dzme
stirecini  kolaylagtirdigi belirtilmistir (66). Ayrica problem ¢6zmede iyi niyet,
problemlerin birden fazla ¢oziimii olduguna inanma, iki tarafinda kazanabilecegi,
sorunlara farkli bakis agilariyla yaklasilabilecegi, giic kullanmaktan kaginma,
pozisyonlar iizerinde degil problemler iizerine odaklanma, duygular1 dikkate alma

gerekliligi gibi olumlu diisiinceler de problem ¢6zmeyi kolaylastirmaktadir (92, 93).
2.3.2.3. Problem Cozme Becerisine Sahip Bireyin Ozellikleri

Problem ¢6zme becerisi, kisiyi ¢ozliime gotiirecek bilgilerin elde edilmesi ve kullanima
hazir olacak sekilde birlestirerek bir problemin ¢dziimiine uygulayabilme diizeyi olarak
tanimlanmustir (69). Insan hayati ¢oziilmesi gereken degisik say1 ve yapida problemlerle
doludur (94). Bazen bir sorun ¢oziilmeden digeri ortaya ¢ikmakta, bireyler ayn: anda
birgok sorunla karsilagmakta ve yasam sorunlarin ¢6ziimii ile anlam kazanmaktadir
(69). Bugiiniin toplumu da degerlere korii koriine uyan kisileri degil, yaratici, kritik,
elestirel ve analitik diislinebilen, karsilastigt degisik tiirde problemleri ¢ozebilen

girisken kisileri gerektirmektedir (69, 94).

Bu aciklamalar dogrultusunda problem ¢6zme becerisine sahip olan kisilerin ortak

Ozellikleri su sekilde siralanabilir:

- Yenilik¢i ve yeni olusumlara agiktir.
- Diisiincelerinde esnektir.

- Yaraticidr.

- Tercih ve Kkararlarini ifade edebilir.

- Sorumluluk duygusuna sahiptir.

- Cesaretli ve maceracidur.

- Alternatif fikirler iiretir.

- Kendine giivenir ve kendine yeterlidir.
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- lgi alanlar1 genistir.

- Objektif ve mantiklidir.

- Rahat ve duygusaldir.

- Aktif ve enerjiktir.

- Verimlidir.

- Olaylara elestirel bir bakisla yaklasir.

- Basarisizliklarinin nedenlerini arastiran,

- Basarisizlikla sonuglanan ¢abalarindan dolay1 timitsizlige diismeyen,

- Problemi ¢6zmede etkili olan faktorleri belirleyen kimselerdir (36, 69, 95).

Etkili ¢oziimler iiretebilen bireyler, sonuc ile olmasi gerekeni karsilastirarak, ¢oziim
yollariin tiimiinii diisiiniir, duygularin1 inceler, problem ¢6zme yeteneklerinin olduguna
ve karsilastiklar1 problemlerin ¢ogunu ¢dzebileceklerine inanirlar. Bu tiir bireyler, kendi
kararlarin1 verebilen ve bu kararlarindan hosnut olabilen, aceleci davranmayan, problem
¢ozmekten kaginmayan, diisiinen, segenekleri degerlendiren, planli davranan, sistemli
yontem kullanan, kendine glivenen ve dolayisiyla kisilerarasi iliskilerinde basarili olan

kimselerdir (36).

Problemlerini etkili ¢dzemeyen bireylerin, daha fazla kaygili ve giivensiz olduklari,
baskalarinin beklentilerini anlamada yetersiz kaldiklar1 ve daha fazla duygusal
problemlerinin oldugu belirtilmistir (70, 96, 97). Ayrica, etkisiz problem ¢dzmenin,
stres verici durumlara ve psikolojik uyumsuzluklara neden oldugu da goriilmiistiir (70,

97).

Problem ¢6zmede kendisini basarisiz olarak degerlendirenlerin, daha fazla i¢ ¢atismali,
kisileraras1 iliskilerde asir1 duyarli, depresif ve obsesif davraniglara sahip olduklari,

diismanca ve olumsuz davraniglar sergiledikleri belirtilmistir (36, 98).

Problem ¢ozerken kendine giivenen, kontrollii davranan, problemle yiizlesmeyi tercih
eden kisilerin daha az kisisel problem bildirdikleri; kendilik algilarinin daha olumlu

oldugu, sosyal anksiyetelerinin daha az oldugu, kisiler arasi iligkilerde daha basarili
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olduklari, ruhsal durumlarmin daha iyi oldugu, depresyon diizeylerinin daha diisiik,

intihar egilimlerinin daha az oldugu belirtilmektedir (66).

Problem ¢6zme becerisinin;

* Problemlerle bag etmeyi 6gretme,

* Cikabilecek problemlerin 6nceden tahmin edilmesini saglama,

* Problem ortaya ¢ikar ¢ikmaz, yaratici fikirler olusturulmasina yardimci olma,
* COzlim bulmada basarili olunmasini saglama,

* Karar verirken bireyin kendine giiven duymasini saglama,

» Tartigma agsamasinda oyalanmadan, harekete gecilmesini kolaylastirma gibi yararlar

vardir (70).
2.4. MiYOKARD ENFARKTUSU VE PSIKOSOSYAL HEMSIRELIK BAKIMI

MI sonrasi, hastalarda goriilen uyku problemleri, yorgunluk hissi, anksiyete ve
depresyon gibi yasam kalitesini bozan bozukluklarin tespiti ve tedavisi, hastalarin
prognozu acgisindan 6nemli olup, bu gibi durumlar diizeltilmedigi takdirde kisilerin
yasam kalitesi bozulmakta ve hastaligin seyri olumsuz ydnde etkilenmektedir (29). MI”
den sonra hastalar 4-8 haftalik donemde, eski yasantilarina geri donmede giigliik
cekmekte, isini kaybetme, is degistirme ve bosanma gibi sosyal travmalarla karsi
karsiya kalabilmektedirler (1, 24, 99). MI sonras1 yasam hem hasta hem de ailesi i¢in
oldukga stresli olmakta, bu siiregte bireyler yiiksek diizeyde depresyon, anksiyete,
giivensizlik, kararsizlik deneyimlemekte, beraberinde hastalikla ilgili sugluluk duygular
yasanabilmektedir (6, 24).Bu nedenle, bireyin tedaviye uyumunu arttirmak, prognozu
tyilestirmek hem de psikiyatrik hastalifin olusturdugu sikintiyr azaltmak icin bu
hastalarda psikiyatrik tedavi yaklasimlari olduk¢a 6nemlidir (15).

Tibbi hastalig1 olan hastalardaki psikiyatrik ve psikososyal bakim ve tedavinin; hasta
bakim ve kalitesini arttirdigi, mortaliteyi, morbiditeyi azalttig1, diizelme ve 1yilik haline
katkida bulundugu bildirilmektedir (100). Kalp hastaliklarinda ortaya ¢ikan depresyon,
kayg1 bozuklugu, psikotik reaksiyon gibi major psikiyatrik bozukluklarin yaninda inkar,

bagimlilik, uyum gii¢liikleri ve risk faktorii olan aligkanliklarin diizeltilmesi icin de
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psikoterapi gereklidir vebu hastalarda psikoterapotik yaklagimda ilk basta hastanin
korku ve kaygilarini rahatca ifade etmesi saglanmali, hastaliginin, kendisi i¢in 6znel
anlami ve hastaligin nasil algilandigi 6grenilmelidir (37, 51).

Hastanin hastaliga gosterdigi tepkileri, yasi, yasam donemi, kiltliri, kisilik yapisi,
hayattan beklentileri ve duygusal yatirnm alanlarina gore degisir (37, 51). Bazi
hastalarda 6liim korkusu oncelikli iken, bazilarinda 6ziirliiliik endisesi, cinsel etkinlikte
yetersizlik endisesi on plandadir (37, 46, 51). Hastanin endise kaynaklarina, hastalikla
ilgili kaygi odaklarima gore yaklasimlar farkli olmakla birlikte, hastalarin hastaliklar
tizerinde yeterli denetim saglayabildiklerini hissettikleri 6l¢iide kaygilar1 azalir, uyum
kolaylasir. Buna karsin bilgilendirme, giivence ve destege ragmen yakinmalar, korku ve

kaygilar devam ediyorsa sistematik psikoterapi gerekmektedir (51).

MI sonrasi bireyin yeni yasaminda davranissal uyumunun desteklenmesi, biitiinciil hasta
bakim1 vererek, hastalarin yasadigi duygular anksiyete, depresyon, 6fke gibi sozel ve
sozel olmayan belirtilerinin  degerlendirilmesi 6nemlidir. Hemsireler, iletisim
becerilerini kullanarak hastalarin duygu, diistince, algi ve korkularini s6zel olarak ifade
etmesi i¢in hastasini cesaretlendirmeli, dinlemeli ve gerektiginde ydnlendirmeli,
hastanin endiselerini ortaya koyabilmesi i¢in, sorular sormasina olanak saglamali ve
giiven ortami olusturmalidir. Hemsire-hasta arasinda olusacak giliven, zamanla
hastalarin ruhsal sikintisinin azalmasina neden olur. Psikiyatri hemsiresi; hastaya
motivasyon ve duygusal destek saglayarak, hastanin ihtiyact olan girisimleri ve
hedefleri gelistirmesine yardimci olmalidir. Psikiyatri hemsiresi koordinatér, bakim
veren, egitimci ve danigman olarak gorev yapar hastanin psikososyal gereksinimlerini

karsilamada multidisipliner ekip ¢alismasinin 6nemli bir pargasi olarak ¢alisir (9).
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Miyokard enfarktiisii tedavisinde temel amag; hastada kardiyak olayin tekrar olugsmasini
ve komplikasyonlar1 onlemek, tedaviye uyumu saglamaktir. Bu ama¢ dogrultusunda
hemsire; belirlenen hedeflere ulasmasina yardimci olmak igin gerekli yasam bigimi

degisiklikleri hakkinda hastaya egitim ve danigmanlik saglar (101).

Miyokard enfarktiisiinii deneyimleyen hastanin bakim ilkelerinde temel amaglar

sunlardir:
« MI risk faktodrleri konusunda danismanlik hizmeti sunma,

* Fizyolojik ve psikolojik iyilik durumunun siirdiiriilmesinde gereksinimlere yonelik

rehberlik etme,
» Uyum kapasitesi ve 6z bakim yeteneginin siirdiiriilmesinde emosyonel destek saglama,

* Hastaliga iliskin saglik problemlerinin 6nlenmesi ya da bas etmesi icin gerekli bilgileri

verme (3, 9)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Aragtirma, miyokard enfarktiisii gegiren hastalarda problem ¢6zme becerisi ve
psikiyatrik belirtiler arasindaki iliskiyi ortaya koymak amaci ile tanimlayici olarak

yapilmustir.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Tarih

Arastirma Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi

Kardiyoloji Polikliniginde Ekim 2013-Haziran 2014 tarihleri arasinda yapilmistir.
3.3. Arastirmanin Evreni- Orneklemi

Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma Ve Uygulama Hastanesi Kardiyoloji
Polikliniginde arastirmanin yapildig:r tarihlerde MI tanisi ile takip edilen 196
hastaarastirmanin evrenini olusturmaktadir. Arastirmanin yapildigir tarihlerde bu
evrenden alinan ve aragtirmanin kriterlerine uyan 81 birey g¢alismanin 6rneklemini

olusturmaktadir. Testin glici (1-B) 0.80 olarak bulunmustur.
Arastirmaya dahil olma kriterleri:

1. Miyokard enfarktiisii tanis1 alan

2. 18-65 yas grubunda yer alan

3. lletisim kurulabilen

4. Okuma yazma bilen hastalar

5. En az 6 ay 6nce MI gecirmis olan hastalar alinmistir.

Arastirmadan diglanma kriterleri:

1. 18 yas alt1 ve 65 yas iistii kisiler

2. Miyokard infarkiisii disinda baska bir koroner hastalig1 ve fiziksel hastaligi olanlar
3. Psikiyatrik tan1 ve tedavi alan hastalar

4. lletisim problemi olan hastalar

5. Yatarak tedavi edilen hastalar

6. Okuma yazma bilmeyen hastalar
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3.4. Verilerin Toplanmasi

Arastirmanin yapildig1 slire boyunca haftada 3 giin poliklinige gidilmistir. Veriler
arastirmacit tarafindan hasta bireylerle yiiz ylize goriistilerek toplanmustir. Veriler
toplanmadan 6nce arastirmaci tarafindan arastirmanin amaci agiklanmistir. Goriismeler
poliklinik muayenesi bittikten sonra uygun bir odada yapilmistir ve her bir hasta ile
goriisme ortalama 30 dk. siirmiistiir. Verilerin toplanmasinda; arastirmaci tarafindan
hazirlanan “Birey Tanitim Formu”, miyokard enfarktiisii ge¢iren bireylerin problem
¢ozme becerilerini belirlemek amaci ile “Problem Cézme Envanteri” ve psikiyatrik

belirtileri 6lgmek icin “Kisa Semptom Envanteri” kullanilmigtir.

3.4.1. Birey Tanitim Formu

Bireylerin sosyo-demografik 6zelliklerini (yas, cinsiyet, meslek, yerlesim yeri, herhangi
bir iste ¢aliyma durumu vb.) ve MI’ ne bagh ozelliklerini (kaginci enfarktiisii,
enfarktiisii ne kadar siire dnce gecirdigi, enfarktiis sonrasinda hayatini degerlendirme
durumu vb.) belirlemek igin arastirmaci tarafindan hazirlanan 19 sorudan olusan bir

formdur (Ek-1).

3.4.2. Kisa Semptom Envanteri (KSE)

1992°de Derogatis tarafindan gelistirilen Kisa Semptom Envanterinin Tirkce’ ye
uyarlanmasi Sahin ve Durak tarafindan 1994’te yapilmistir. SCL-90-R'nin 9 faktoriine
dagilmis olan 90 madde arasindan, her faktdrde en yiliksek yiikii almis toplam 53 madde
secilmis ve 5-10 dakikada uygulanabilen, benzer yapida kisa bir dl¢ek elde edilmistir
(102).

Derogatis (1992) tarafindan gelistirilen olgek ayaktan tedavi gérmekte olan 719
psikiyatrik, 626 erkek hipertansiyon hastasi ve hasta olmayan 25 kisiyle yapilmis ii¢
farkli aragtirmada, 9 alt Glgegin Cronbach Alpha i¢ tutarlik katsayilar1 0.71 ve 0.85
arasinda degistigi belirtilmistir (102).

Sahin ve Durak tarafindan Tiirk¢eye uyarlanan olcek ii¢ farkli ¢calismada kullanilmis ve
toplam puanlardan elde edilen Cronbach Alpha i¢ tutarlilik katsayilart 0.96 ve 0.95
arasinda bulunmustur. Ayrica alt 6l¢ekler i¢in elde edilen Cronbach Alpha katsayilar ise
0.55 ile 0.86 arasinda degismektedir. Yapilan faktor analizi sonucunda Olgegin
"Anksiyete (12, 13, 28, 31, 32, 36, 38, 42, 43, 45, 46, 47, 49)" “Depresyon (9, 14, 16,
17, 18, 19, 20, 25, 27, 35, 37, 39)", "Olumsuz benlik (15, 21, 22, 24, 26, 34, 44, 48, 50,
51, 52, 53)" "Somatizasyon (2, 5, 7, 8, 11, 23, 29, 30, 33)" ve "Hostilite (diismanlik) (1,
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3,4, 6,10, 40, 41)" olmak iizere 5 faktorden olustugu belirtilmistir (103). KSE alinan
puanlarin yiikselmesi bireylerde psikiyatrik semptomlarin daha sik goriildiigiini
belirtmektedir. Envanter ergen ve yetiskinlere uygulanmaktadir. Calismamizda alt
Olcekler icin elde edilen Cronbach Alpha katsayilar1 ise 0.53 ile 0.78 arasinda
degismektedir. (EK-2)

3.4.3. Problem C6zme Envanteri (PCE)

Bireyin problem ¢6zme becerisi konusunda kendi algilayisin1 6lgen 35 maddelik bu
envanter Heppner ve Peterson (1982) tarafindan gelistirilmistir. PCE, 35 madde ve {i¢
faktorden olugsmaktadir. Bunlardan birincisi problem ¢dzme giiveni, ikincisi problemden
kaginma/yaklasma, ii¢iinciisii kontroldiir (104). PCE bu ii¢ faktoriin zetidir. Olgegin
orjinalinin Cronbach alfa tutarlilik katsayis1 .90, alt dlcekler icin elde edilen katsayilar
ise, .72 ile.85 arasinda bulunmustur. Olgegin alt Slgeklerinin tekrar test giivenirlik
katsayilari, r = .83 ile r = .89 arasinda degismektedir.

Ergen ve yetigskinlere uygulanabilen 1-6 arasi puanlanan likert tipi bir Olcektir.
Secenekleri “her zaman bdyle davranirim” ile “higbir zaman bdyle davranmam”
seklinde olusturulmustur. Olgegin puanlamasinda 9, 22 ve 29 numarali maddeler
puanlama dis1 tutulur. 1, 2, 3, 4, 11, 13, 14, 15, 17, 21, 25, 26, 30 ve 34 numaral
maddeler ters olarak puanlandirilir.

Olgegin Tiirkge gecerlik ve giivenirligi Sahin ve Heppner (1993) tarafindan yapilmistir
(105). Olgegin Cronbach alfa tutarlilik katsayisi .88 olarak bulunmustur. Yapilan faktor
analizi sonucunda 6l¢egin aceleci yaklagim (13, 14, 15, 17, 21, 25, 26, 30, 32), diislinen
yaklagim (18, 20, 31, 33, 35), kag¢ingan yaklasim (1, 2, 3, 4), degerlendirici yaklasim (6,
7, 8), kendine gilivenli yaklasim (5, 11, 23, 24, 27, 28, 34), planl yaklasim (10, 12, 16,
19) olmak iizere alt1 faktor bulunmustur. Tiirkiye’ de yapilan ¢aligmalarda bu alt1 faktor
kullanilmaktadir(83,85, 88, 89, 93, 97).

Olgekten alinabilecek en diisiik puan 32, en yiikksek puan 192°dir. Olgegin
degerlendirilmesinde kesme noktasi bulunmamaktadir. Problem ¢dzme envanterinden
elde edilen puanin diisiik olmas1 problem ¢dzme becerisinin yiiksek oldugunu, yiiksek
olmasi ise problem ¢dzme becerisinin diigiik oldugunu gdésterir. Ayrica puanin artmasi o
alt boyutun daha cok kullanildigin1 gostermektedir. Bu calismada problem ¢6zme
envanterinin glivenirlik katsayisi .75 olarak bulunmustur. Calismamizda alt dlgekler igin

elde edilen Cronbach Alpha katsayilari ise 0.65 ile 0.92 arasinda degismektedir. (EK-3)
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3.5. Arastirmanin Simirhliklar:

Arastirma sadece Gaziantep Universitesi Hastanesi Kardiyoloji polikliniginde ve
ayaktan tedavi alan bireyler ile yapildigi i¢in tiim evrene genellenemez. Arastirmaya
sadece 18-65 yas grubunun dahil edilmesi, kardiyolojik hastaliklarin ileri yasta
goriilmesi bu nedenle aslinda hastaliklarin ¢ok gorildiigii 65 yas lstii kisilerin
aragtirmaya alinmamasi; ileri yastaki bireylerin ¢ogunun okuma-yazma bilmemesi ve
arastirmaya katilma kriterlerinden birinin de okur-yazar olmak olmasi nedeniyle ¢ogu

hastanin arastirmanin disinda tutulmasi arastirmanin sinirliliklarindandir.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen veriler degerlendirilirken, istatiksel analizler i¢in SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 18 programi kullanildi. Verilerin
degerlendirilmesinde bireylerin tanitict ozelliklerini incelemek amaciyla yiizdelik,
aritmetik ortalama ve standart sapma kullanilmistir. Sosyodemogrefik 6zelliklerine gore
KSE ve PCE puan ortalamalarinin karsilastirilmasinda Varyans analizi,normal dagilim
gostermeyen durumlarda Kruskal Wallis testi, independent samples t testi,psikiyatrik
belirtiler ile problem ¢6zme becerisi arasindaki iliskinin belirlenmesinde Pearson

korelasyon analizi kullanilmistir. p<0.05 anlamlilik diizeyi olarak kabul edilmistir.

3.7. Arastirmanin Etik ilkeleri

Arastirmaya baslamadan 6nce, tez Onerisi, Gaziantep Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik kuruluna sunulmus ve yazili onay alinmistir (Ek-5). Arastirmanin yapilacag
Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi Bashekimliginden
(Ek-6) ve Kardiyoloji Ana Bilim Dali Baskanindan (EK-7) yazili izin alinmistir.
Arastirmanin Orneklemini olusturan bireylere; calismanin amaci, plani, siiresi ve
kendisinden ne beklenildigi aciklanarak “isteklilik, goniilliilliilk” ilkesi 1s181nda
arastirmaya katilmalari i¢in bilgilendirilmis yazili onam alinmistir.

Calismaya katilma ya da katilmamaya karar vermede ozgiir olduklari, katilmalarini
herhangi bir noktada sonlandirabilecekleri, bilgi vermeyi reddetme ve “otonomi”
ilkesine saygiya dikkat edilmistir.

Kendilerinden alinan bireysel bilgilerin arastirmanin disinda baska hi¢ kimseye
aciklanmayacagi ya da bilgilere baskalarinin ulagmasina izin verilmeyecegi konusunda

giivence verilerek “sadakat-gizlilik” ilkesi dogrultusunda veriler toplanmustir.
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3.8. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

Bagimh Degisken: Bireylerin problem ¢6zme becerileri ve bireylerde goriilen
psikiyatrik belirtiler bagimli degiskenlerdir.

Bagimsiz Degisken: Bireylerin sosyo- demografik ozellikleri(yas, cinsiyet, meslek,
medeni durum vb.) ve hastalifa ait bazi tanimlayict 6zellikleri(kaginci enfartiis,
enfarktiisii ne kadar siire dnce gecirdigi, enfarktiis sonrasinda hayatini degerlendirme

durumu vb.)bagimsiz degiskenlerdir.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Dagihim

Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerinin dagilimi Tablo 1’de yer almaktadir. Bu
arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamalarinin 54.60+8.14 oldugu, hastalarin %76.5’
ini erkeklerin olusturdugu belirlenmistir. Hastalarin %42’sinin ilkokul mezunu oldugu,
%75.3’liniin ilde yasadigi, %61.7’sinin suan herhangi bir iste ¢alismadigi, calisan
grubun ise %41.9’unun serbest meslekle ugrastigi, %65.4’{iniin gelirinin giderden az

oldugu, %6.2’sinin hastaligindan dolay1 isi birakmak zorunda kaldig1 saptanmustir.
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Tablo 1: Bireylerin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Dagilin (n=81)

Ozellikler X+SS
Yas 54.60+8.14
S %
Cinsiyet
Kadin 19 (23.5)
Erkek 62 (76.5)
Egitim durumu
Okur-yazar 18 (22.2)
[kokul 34 (42.0)
Ortaokul 14 (17.3)
Lise 10 (12.5)
Universite 5 (6.0)
Yerlesim yeri
il 61 (75.3)
flge 15 (18.5)
Koy 5(6.2)
Herhangi bir iste calisma durumu
Evet 31 (38.3)
Hayir 50 (61.7)
Meslek (n=31)
Isgi 11 (35.5)
Ev hanimi 2 (6.5)
Memur 5(16.1)
Serbest meslek 13 (41.9)
Ailenin gelir durumu
Gelir gidere denk 27 (33.4)
Gelir giderden az 53 (65.4)
Gelir giderden fazla 1(1.2)
Hastalik nedeniyle isi birakma durumu
Evet 5(6.2)
76 (93.8)

Hayir
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4.2. Bireylerin Hastahgmna iliskin Ozelliklerinin Dagilin

Bireylerin hastaligina ait 6zellikleri Tablo 2°de verilmistir. Hastalarin %55.6’sinin en
son kalp krizini son bir yil i¢cinde gecirdigi, %72.8’inin ilk kez kalp krizi gecirdigi,
%49.4’liniin ailesinde kalp hastalig1 Oykiisiiniin oldugu, %35.8’inin ailesinde MI
nedeniyle kaybettigi bir yakininin oldugu saptanmistir. Hastalarin  %66.7 sinin
enfarktiis Oncesi yasamini stresli olarak degerlendirdigi, %@43.2’sinde enfarktiis
oncesinde yasadiklari bir stresoriin oldugu, bu stresoriin ise %33.3’linde is stresi oldugu
saptanmigtir. Hastalarin %63.8’inin miyokard enfarktiisiinden sonra yasam sekillerinde
olumsuz yonde degisiklik oldugu, %27.2’sinin enfarktiis sonras1 yasamlarini kotii olarak

degerlendirdikleri, %35.8’inin kendini sakin bir kisi olarak tanimladig1 saptanmistir.

Tablo 2: Bireylerin Hastaligina fliskin Ozelliklerinin Dagilim

Ozellikler S %

Kalp krizini gecirme zamani

6-12ay 45 (55.6)
1-2y1l 11 (13.6)
2-5yl 12 (14.8)
6 y1l ve tizeri 13 (16.0)
Enfarktiis sayisi

1 59 (72.8)
2 16 (19.8)
3 6 (7.4)
Ailede kalp hastasi olma durumu

Evet 40 (49.4)
Hayir 41 (50.6)
Ailede MI nedeniyle kaybettigi yakin1 olma durumu

Evet 29 (35.8)
Hayir 52 (64.2)

Enfarktiis oncesi stresli bir yasam durumu
Evet 54 (66.7)
Hayir 27 (33.3)

Enfarktiis oncesi yasadigi bir stresor olma durumu
Evet 35 (43.2)
Hayir 46 (56.8)
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Tablo 2°nin Devami

Ozellikler S %
Stresor (n=33)

Is stresi 11 (33.3)
Ailevi sikintilar 10 (30.3)
Yakinimin 6limii 9 (27.3)
Maddi sikintilar 1(3.0)
Cezaevinde olma 1(3.0)
Saglik problemleri 1(3.0)
Mi’n yasam sekli iizerine olumsuz etkisi olma

durumu

Evet 51 (63.8)
Hayir 29 (36.2)
Enfarktiis sonrasi hayat1 degerlendirme durumu

Koti 22 (27.2)
Orta 38 (46.9)
Iyi 21 (25.9)
Kendini tammmlama durumu

Aceleci 5(6.2)
Heyecanli 1(1.2)
Sinirli 24 (29.6)
Sakin 29 (35.8)
Aceleci, sinirli 13 (16.0)
Aceleci, heyecanl 3(3.7)
Heyecanli, sinirli 4 (5.0)
Hepsi 2 (2.5)
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4.3. Hastalarin Kisa Semptom Envanteri Ve Problem Cézme Envanteri Puan

Ortalamalan

Hastalarin KSE ve PCE alt dl¢ek ve toplam 6l¢ek puan ortalamalarinin dagilimi Tablo
3’de goriilmektedir. Arastirmaya katilan hastalarin KSE alt 6l¢eklerinden; depresyon alt
Olcegi puan ortalamasi 10.6+7.1, anksiyete alt 6l¢egi puan ortalamasi 5.1+4.2, olumsuz
benlik alt dlgegi puan ortalamasi 5.1+4.8, somatizasyon alt dlgegi puan ortalamasi
7.0£5.1, hostilite alt dlgegi puan ortalamasi 5.743.8, rahatsizlik ciddiyeti indeksi alt
Olcegi puan ortalamasi 0.6+£0.3 olarak bulunmustur. Arastirmaya katilan hastalarin PCE
alt olgeklerinden; aceleci yaklasim alt ol¢egi puan ortalamasi 39.4+9.4, diisiinen
yaklagim alt Olgegi puan ortalamasi 13.8+6.1, kagingan yaklagim alt Glgcegi puan
ortalamasi 18.4+6.1, degerlendirici yaklagim alt 6l¢cegi puan ortalamas1 7.8+3.1, kendine
giivenli yaklasim alt 6l¢egi puan ortalamasi 23.5+6.4, planli yaklasim alt dlgegi puan

ortalamasi 9.4+3.2 olarak bulunmustur.

Tablo 3: Hastalarin Kisa Semptom Envanteri ve Problem Cézme Envanteri Alt

Olcek ve Toplam PCE Puan Ortalamalar

Olcekler X+£SS Almman Almabilecek
Min- max deger Min — max deger
Kisa semptom envanteri
Depresyon 10.6 +7.1 0.0- 30.0 0.0-48.0
Anksiyete 5.1£4.2 0.0-16.0 0.0-52.0
Olumsuz benlik 5.1+4.8 0.0-20.0 0.0-48.0
Somatizasyon 7.0£5.1 0.0- 25.0 0.0-36.0
Hostilite 5.7+ 3.8 0.0-18.0 0.0-28.0
Rahatsizlik ciddiyeti 0.6+ 0.3 0.8-1.64 0.0-4.0
indeksi
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Tablo 3’iin Devam

Olcekler XSS Almnan Ahmnabilecek
Min- max deger Min — max deger
Problem ¢cézme envanteri
Aceleci yaklasim 39.4£ 9.4 14.0-54.0 9.0-54.0
Diigiinen yaklagim 13.8+ 6.1 5.0- 30.0 5.0-30.0
Kacingan yaklagim 18.4+ 6.4 4.0-24.0 4.0-24.0
Degerlendirici yaklagim 7.8+3.1 3.0-15.0 3.0-18.0
Kendine giivenli yaklagim 23.5+6.4 12.0-33.0 7.0-42.0
Planl yaklagim 94+32 4.0-17.0 4.0-24.0
PCE TOPLAM 112.6+ 16.3 68.0- 145.0 32.0-192.0

4.4. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére KSE Alt Olcek Puan

Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore KSE alt 6lgekleri puan ortalamalarinin
karsilagtirilmas1 tablo 4’te goriilmektedir. Cinsiyete gore KSE alt olcekleri puan
ortalamalar1 degerlendirildiginde, depresyon puan ortalamasinin kadinlarda 14.73+8.91,
erkeklerde 9.45+6.08 oldugu ve gruplar arasindaki bu farkin istatistiksel olarak da
anlamli oldugu belirlenmistir (P<0.05). Anksiyete, olumsuz benlik, somatizasyon,
hostilite ve rahatsizlik ciddiyeti indeksi puan ortalamalarinin cinsiyete gore anlamli

farklilik gostermedigi belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 4).

KSE’nin, depresyon, anksiyete, olumsuz benlik, somatizasyon, hostilite ve rahatsizlik
ciddiyeti indeksi alt dlgegi puan ortalamalarmin hastalarin egitim durumuna, yerlesim
yerine, herhangi bir iste ¢alisma ve hastalik nedeniyle isi birakma durumuna goére

anlaml farklilik gostermedigi belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 4).

KSE’nin anksiyete alt 6lgegi puan ortalamasinin geliri gidere denk olan hastalarda
3.77£3.42, geliri giderden az olan hastalarda 5.88+4.45 oldugu ve anksiyete alt dlcegi

puan ortalamasinin gelir durumuna goére anlamli farklilik gosterdigi saptanmistir
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(p<0.05). Depresyon, olumsuz benlik, somatizasyon, hostilite ve rahatsizlik ciddiyeti
indeksi alt Olgegi puan ortalamalarinin  gelir durumuna goére anlamli farklilik

gostermedigi saptanmustir (p>0.05) (Tablo 4)

Tablo 4: Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore KSE Alt Olcek Puan

Ortalamalarinmin Karsilastirilmasi(n=81)

Ozellikler KSE Alt Olgekleri
Depresyon
Anksiyete Olumsuz Somatizasyon Hostilite Rahatsizhk
benlik Ciddiyeti
indeksi
X+SS X+£SS X+SS X+£SS X+SS 2SS
Cinsiyet
Kadin (19) 14.73+8.9 6.78+5.0 4.68+5.2 7.63£3.9 5.89+4.2 0.75+£0.4
Erkek (62) 9.45+6.0 4.67+3.8 5.33+4.7 6.85+5.4 5.72+3.7 0.61£0.3
t=2.416 t=1.681 t=-0.514 t=0.575 t=0.168 t= 1,276
p=0.024 p=0.105 p=0.609 p= 0.567 p=0.867 p=0.214
Egitim durumu
Okur-yazar (18) 13.55+9.0 5.94+5.1 4.16+3.9 8.66+5.7 5.2243.7 0.71+0.4
Ilkokul (34) 10.05+6.4 5.50+4.1 4.88+4.5 6.64+5.3 5.44+3.6 0.62+0.3
Ortaokul (14) 10.35+£5.6 5.21£3.8 6.78+4.6 6.92+3.7 7.50+4.0 0.70+0.2
Lise (10) 10.50+7.9 4.0+3.8 6.60+7.4 7.40+5.0 6.40+4.3 0.67+0.4
Lisans (5) 6.0+4.3 2.40+2.3 3.60+3.2 3.40+3.4 3.80+3.2 0.37+0.2
F=1.358 F=0.938 F=0.964 F=1.155 F=1.291 F=1.031
p=0.257 p= 0.447 p=0.432 p=0.338 p=0.281 p=0.397
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Tablo 4’iin Devam

Ozellikler KSE Alt Olgekleri
Depresyon | Anksiyete Olumsuz Somatizasyon Hostilite | Rahatsizhik
benlik Ciddiyeti
indeksi
X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS X4SS
Yerlesim yeriniz?
il (61) 11.26£7.56 5.57+4 .40 5.19+4.59 6.63+4.82 5.95+3.64 0.66+0.35
flge (15) 8.80+5.93 4.86+3.35 5.86+6.05 8.46+5.82 6.26+4.52 0.65+0.34
Belde/koy (5) 9.40+4.72 1.20+1.09 3.0£3.74 7.60£6.87 2.0£1.41 0.44+0.30
F=0.795 F=2.652 F=0.655 F=0.792 F=2742 F=0.912
p=0.455 p=0.077 p=0.522 p= 0.457 p=0.071 p=0.406
Herhangi bir iste
calisma
Evet (31) 9.61£6.5 5.41+3.6 5.09+3.9 6.16+4.6 5.80+3.5 0.61+0.2
11.36+£7.4 5.02+4.5 5.2445.3 7.58+5.4 5.74+4.0 0.66+0.3
Hayir (50)
t=-1.069 t=0.413 t=-0.129 t=-1.213 t=0.760 t=-0.618
p=0.288 p=0.681 p=0.898 p=0.229 p=0.940 p=0.539
Ailenin gelir
durumu (n=80)*
Gelir gidere denk
@7) 9.14+6.4 3.77+3.4 4.44+4.6 6.40+4.6 5.0+£3.6 0.55+0.3
- 11.67£7.3 5.88+4.4 5.62+4.9 7.45+£5.3 6.09+3.8 0.70+0.3
Gelir giderden az
(53) t=-1520 | t=-2346 | t=-1.028 = -0.860 t=1213 | t=-1.838
p=0.132 p=0.022 p=0.307 p=0.392 p=0.229 p=0.070
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Tablo 4’ iin Devam

KSE Alt Olgekleri
Ozellikler
Anksiyete Olumsuz Somatizasyon Hostilite Rahatsizhk
Depresyon ddiveti
benlik Ciddiyeti
indeksi
X+SS
X+SS XSS X+SS X+SS X4SS
Hastalik nedeniyle
isi birakma durumu
Evet (5) 12.20£3.9 4.20+2.2 7.00£2.1 10.80+5.8 5.80£2.5 0.75+0.1
10.59+7.3 5.23+4.3 5.06+4.9 6.78£5.0 5.76£3.9 0.64+0.3
Hayir (76)
t= 0.484 t=-0.531 t= 0.866 t=1.714 t=0.021 t=0.678
p=0.630 p=0.597 p=0.389 p=0.090 p=0.983 p=0.500

* Ailenin gelir durumu analiz edilirken gelir durumu giderden fazla olan 1 hasta

arastirmanin disinda tutulmustur.

4.5. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore PCE Alt Olcek ve Toplam

Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Hastalarin sosyo-demografik ozelliklerine gore PCE alt dlgek ve toplam dlgek puan
ortalamalarinin karsilastirilmasi tablo 5’te goriilmektedir. Cinsiyete gore PCE alt
Olcekleri puan ortalamalar1 degerlendirildiginde, aceleci yaklasim ve kagingan yaklasim
alt 6l¢ek puan ortalamalarin erkeklerde, planli yaklagim alt dl¢egi puan ortalamasinin
ise kadinlarda anlamli olarak daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0.05). Diisiinen
yaklasim, degerlendirici yaklagim, kendine gilivenli yaklasim ve toplam PCE puan
ortalamasmin cinsiyet degiskenine gore anlamli farklilik gdstermedigi saptanmistir
(p>0.05) (Tablo 5).
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PCE’nin aceleci yaklasim alt 6lgegi puan ortalamasinin lisans mezunu olan hastalarda;
diistinen yaklasim, kendine giivenli yaklasim ve planli yaklagim alt Glgegi puan
ortalamalarinin ise okur-yazar olan hastalarda anlamli olarak daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (p<0.05). Kag¢ingan yaklasim, degerlendirici yaklasim ve toplam PCE
puan ortalamasinin egitim durumuna gore anlamli farklilik gostermedigi saptanmigtir

(p>0.05) (Tablo 5).

PCE’nin aceleci yaklasim alt 6l¢egi puan ortalamasi isi birakmak zorunda kalan
hastalarda 32.804+4.2, isi birakmak zorunda kalmayan hastalarda 39.8449.5 oldugu ve
aceleci yaklagim alt 6lgegi puan ortalamasinin hastalik nedeniyle isi birakma durumuna
gore anlamli farklilik gosterdigi saptanmistir (p<0.05). Diislinen yaklasim, kagingan
yaklagim, degerlendirici yaklasim, kendine giivenli yaklasim, planli yaklagim alt
Olcekleri ve toplam PCE puan ortalamalarinin hastalik nedeniyle isi birakma durumuna

gore anlaml farklilik gostermedigi saptanmistir (p>0.05) (Tablo 5).

PCE’nin aceleci yaklasim, diisiinen yaklasim, kagingan yaklasim, degerlendirici
yaklagim, kendine giivenli yaklasim, planli yaklasim alt dlgekleri ve toplam PCE puan
ortalamalarinin yerlesim yerine, ailenin gelir durumuna, herhangi bir iste ¢alisma

durumuna gore anlamli farklilik géstermedigi saptanmistir (p>0.05) (Tablo 5).

Tablo 5: Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore PCE Alt Olcek ve

Toplam Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Ozellikler | PCE alt dlcekleri
Kendine
Aceleci Diisiinen Kacingan | Degerlendirici giivenli Planh Toplam PCE
yaklasim yaklasim yaklasim yaklasim yaklasim yaklasim
X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS X+£SS X+£SS
Cinsiyet
Kadin(19) | 3540480 | 160454 | 150265 8.0+2.7 25.15+4.9 | 11.84432 | 111.42+202
Erkek (62)
40.6249.5 13.24+6.2 19.51£6.1 7.80+3.3 23.0+4.2 8.77+£2.9 112.96+15.1
t=-2.144 t=1.730 t=-2.770 t=0.231 t=1.877 t=3.872 t=-0.308
p=10.035 p=0.088 p=0.007 p=0.818 p=0.064 p=0.001 p=0.760
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Tablo 5’in Devami

PCE Alt Olcekleri
Ozellikler Kendine
Aceleci Diisiinen Kacingan Degerlendiric giivenli Planh Toplam PCE
yaklasim yaklasim yaklasim i yaklasim yaklasim yaklasim
X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS
Egitim durumu
Okur-yazar (18)
34.8346.4 17.5045.7 | 16.38+6.5 | 9.0£2.9 268332 | 1222430 | |1c 07,154
lkokul (34) 424499 | 133864 | 1847461 770835 | 2341244 | 932428 | 114734166
Ortaokul (14) 38.57+7.7 1271453 | 21.50+4.9 6.9242.9 22.64+2.8 8.0£2.1 110.35+8.6
Lise (10) 35.70+11.4 | 12.90+5.1 17.2048.1 7.8042.8 21.70+4.4 | 8.90+3.5 104.20+21.4
Lisans (5) 45.0+7.8 9.60+4.6 | 19.80£7.2 | 7.40£1.94 | 1820447 | 620+2.6 | 10620+19.9
F=1.388
F=3.053 F=2.596 F=1.410 F=0.928 F=6.056 | F=6.710
p=0.028" | p=0047" | p=0.065 p=0.384 p=0.001* | p=0.001* p=0.232
Yerlesim yeri
i (61) 39.08+9.9 13.2645.8 18.4446.5 7.7343.0 22.93+4.5 | 9.26+3.1 | 110.72+17.0
llge (15) 40.8048.1 | 14.40+6.8 | 20.40+5.5 7.8643.8 248039 | 9.40£3.6 | 117.66=14.2
Belde/kdy (5) 39.20+8.3 20.0+5.2 12.80+5.0 9.20£1.9 26.60+3.2 | 12.60+2.0 | 120.40+16.3
F=0.195 F=2.971 F= 2.696 F=0.485 F=2.426 | F=2.497 F=1.729
p=0.823 p=0.057 p=0.074 p=0.617 p=0.095 p=0.089 p=0.184
Herhangi
bir iste calisma
durumu
Evet (31) 40.35£10.03 | 13.61£6.51 | 18.64+6.67 7.6143.44 23.29+4.38 | 8.90+2.89 | 112.41+14.64
23.64+4.53
Hayr (50) 38.8249.15 | 14.06+£5.98 | 18.34+6.40 8.0+3.01 9.86+3.47 | 112.72+17.41
t= 0.707 t=-0.316 t=0.205 t=-0.532 t=-0.342 | t=-1.283 t=-0.080
p=0.482 p=0.753 p=0.838 p=0.596 0=0734 | P 0.203 p=0.936
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Tablo 5’in Devami

PCE Alt Olcekleri

Ozellikler Kendine

Aceleci Diisiinen Kacingan Degerlendiric giivenli Planh Toplam PCE

yaklasim yaklasim yaklasim i yaklasim yaklasim yaklasim

X+£SS X+SS X+£SS X+£SS X+£SS X+£SS X+£SS

Ailenin gelir
durumu **
g‘;’;r gideredenk | 41 07683 | 13.03+5.7 | 20.18+4.9 840429 | 2333448 | 855435 | 114.59+143
g%')” giderdenaz | 4560109 | 1432664 | 1779469 | 760432 | 2379540 | 10.0:30 | 112204168

t=1.059 t=-0.875 t=1.781 t=1.069 t=-0.447 t=-1.886 t=0.628

p=0.293 p=0.384 p=0.079 p=0.289 p=0.676 p=0.630 p=0.532
Hastahg
nedeniyle isi
birakma durumu

32.80+4.2 13.60+5.5 15.60+7.3 5.40+2.8 24.20+5.9 8.20+3.8 99.80+14.3
Evet (5)

39.84+9.5 13.90+6.2 18.64+6.4 8.014£3.1 23.46+4.3 9.57+£3.2 113.44+16.1
Hayir (76)

t=-3.199 t=-0.108 t=-1.019 t=-1.810 t= 0.358 t=-0.911 t=-1.838

p=0.015 p=0.915 p=0.311 p=0.074 p=0.722 p=0.365 p=0.070

* Kruskal Wallis testi yapilmistir.

** Ailenin gelir durumu analiz edilirken gelir durumu giderden fazla olan 1 hasta

arastirmanin disinda tutulmustur.
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4.6. Hastalarin Hastah@ina iliskin Ozelliklerine Gore KSE Alt Ol¢ek Puan

Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Hastalarin hastalifina ait ozelliklerine gore KSE alt Olgekleri puan ortalamalarinin
karsilagtirilmasi tablo 6’da goriilmektedir. KSE’nin depresyon, hostilite, rahatsizlik
ciddiyeti indeksi alt dlgegi puan ortalamalarinin enfarktiis Oncesi stresli bir yagami
oldugunu belirten hastalarda belirtmeyenlere gére anlamli olarak daha yiiksek oldugu
saptanmistir (p<0.05). Anksiyete, olumsuz benlik, somatizasyon alt Olgegi puan
ortalamalarinin enfarktiis oncesi stresli yasama gore anlamli bir farklilik gostermedigi

saptanmistir (p>0.05) (Tablo 6).

Enfarktiis oncesinde yasadigi bir stresorii olma durumuna gore hastalarin olumsuz
benlik puan ortalamasinin anlamli olarak yiiksek oldugu (p<0.05), depresyon, anksiyete,
somatizasyon, hostilite ve rahatsizlik ciddiyeti indeksi puan ortalamalarmin da bu
grupta yiiksek oldugu ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 tespit

edilmistir (p>0.05) (Tablo 6).

Enfarktiis sonras1 yasamini kotii olarak degerlendiren grupta depresyon, olumsuz benlik,
somatizasyon, hostilite ve rahatsizlik ciddiyeti indeksi puan ortalamalarinin yiiksek
oldugu ancak sadece depresyon ve somatizasyon alt dl¢ekleri puan ortalamalarinin MI
sonras1t hayatim1 kotii olarak degerlendirenlerde istatiksel acidan anlamli farklilik

gosterdigi belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 6).

MI’'in yagsam sekli tizerindeki etkisine gére KSE nin depresyon ve rahatsizlik ciddiyeti
indeksi alt 0lgek puan ortalamalarinin yasam sekli iizerinde olumsuz etkisi oldugunu
belirten hastalarda anlamli olarak daha yiiksek bulundugu belirlenmistir (p<0.05).
Anksiyete, olumsuz benlik, somatizasyon, hostilite puan ortalamalarinin MI’mn yasam

sekli lizerindeki etkisine gore anlamli degisiklik gostermedigi saptanmistir (p>0.05)
(Tablo 6).

KSE’nin hostilite alt 6lgedi puan ortalamasinin ailesinde kalp hastasi olanlarda anlaml
olarak daha yiiksek oldugu (p<0.05), depresyon, anksiyete, olumsuz benlik,

somatizasyon alt 6lgekleri ve rahatsizlik ciddiyeti indeksi puan ortalamalarinin ailesinde
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kalp hastasi olmasi durumuna gore anlamli bir farklilik gdstermedigi saptanmistir
(p>0.05) (Tablo 6).

KSE’nin anksiyete, hostilite alt Olgegi ve rahatsizlik ciddiyeti indeksi puan
ortalamalarinin MI nedeniyle bir yakinin1 kaybedenlerde anlamli olarak daha yiiksek
oldugu (p<0.05), depresyon, olumsuz benlik, somatizasyon alt Ol¢egi puan
ortalamalarinin ise ailesinde MI nedeniyle bir yakinini kaybetme durumuna gore

anlamli bir farklilik géstermedigi belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 6).

Tablo 6: Hastalarin Hastaligina iliskin Ozelliklerine Gére KSE Alt Olcek Puan

Ortalamalarmin Karsilastirilmasi

KSE Alt Olcekleri
Ozellikler Depresyon | Anksiyete | Olumsuz | Somatizasyon | Hostilite | Rahatsizhk
benlik Ciddiyeti
indeksi
X+SS X+SS X+SS X+£SS X+SS X+SS
Enfarktiis oncesi stresli
bir yasam varhg
Evet (54)
Hayir (27) 11.88+7.4 5.81£4.2 | 5.81+4.8 7.64+5.3 6.46x£3.7 | 0.71+£0.3

8.29+6.0 | 3.8843.8 | 3.9244.6 | 581445 | 437435 | 0.50£0.2
t=2179 | t=1.977 | t=1.677 | t=1529 | t=2.390 | t=2.724
p=0.032 | p=0.051 | p=0.097 | p=0.130 | p=0.019 | p=0.008

Enfarktiis 6ncesi
stresor varhg:

Evet (35) 11.05£6.9 | 5.71+4.2 | 6.54+5.3 7.48+5.7 6.174£3.8 | 0.70+0.3
Hayir (46) 1.41+£7.3 4.76+4.1 | 4.15¢4.1 6.69+4.6 5.45+3.8 | 0.60+0.3
t=0.399 t=1.011 | t=2.262 t=0.684 t=0.832 t=1.357
p=0.691 p=0.315 | p=0.026 p=0.496 p=0.408 | p=0.179
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Tablo 6’ nin Devami

KSE Alt Olcekleri
Ozellikler Rahatsizhik
Depresyon Anksiyete | Olumsuz | Somatizasyon | Hostilite Ciddiyeti
benlik indeksi
X+SS X+£SS X+SS X+SS X+£SS X+SS
Enfarktiis sonrasi
hayatim
degerlendirme
durumu
Koétii (22) 13.54+6.7 527+4.6 | 6.36+5.1 8.90+5.1 6.40+3.1 0.77+0.3
Orta (38) 11.39+£7.1 5.52+4.1 5.15+4.7 7.71£5.1 5.60+3.8 0.67+0.3
Iyi 1) 6.4245.8 442439 | 4.0+4.4 3.85£3.5 5.38+4.5 0.460.3
F=6.426 F=0.463 F=1.296 F=6.651 F=0.445 F=0.863
p=0.003 p=0.631 p=0.279 p=0.002 p=0.642 p=0.426
MPI’1n yasam sekli
iizerinde olumsuz
etkisinin varhg
Evet (51) 12.43+6.9 5.47+4.3 5.70+4 .4 7.80£5.0 5.98+3.3 0.71+0.3
Hayir (29) 7.75+6.7 4.68+4.0 | 3.96+5.1 5.72+5.1 5.37+4.6 0.52+0.3
t=2.925 t=0.792 t=1.587 t=1.756 t=0.670 t=2.349
p=0.005 p=0.431 p=0.116 p=0.083 p=0.505 p=0.021
Ailede kalp hastas1
olma durumu
Evet (40) 11.30£7.3 6.05+£4.0 5.974£5.3 7.82+4.9 6.65+4.0 0.72+0.3
Hayir (41) 10.09+7.0 43142 | 441+4.1 6.26£5.2 4.90+3.4 0.57+0.3
t=0.754 t=1.883 t=1.463 t=1.373 t=2.101 t=1.923
p=0.453 p=0.063 p=0.147 p=0.174 p=0.039 p=0.058
Ailede MI nedeniyle
kaybedilen birinin
olmasi durumu
Evet (29) 12.65+6.9 7.06+3.9 6.55+5.4 7.55+5.3 7.10+4.1 0.78+0.3
Hayir (52) 9.59+7.0 411439 | 4.42+43 6.75+5.0 5.0143.4 0.57+0.3
t=1.873 t=3.200 t=1.933 t=0.672 t=2.424 t=2.628
p=0.065 p=0.002 p=0.057 p=0.503 p=0.018 p=0.010
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4.7. Hastalarin Hastahgina iliskin Ozelliklerine Gére PCE Alt Ol¢ek ve Toplam

PCE Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Hastalarin hastaligina iliskin 6zelliklerine goére PCE alt Olgekleri puan ortalamalarinin
karsilastirilmasi tablo 7°de goriilmektedir. Enfarktiis dncesi stresli yasam bigiminin olup
olmamasina gore PCE alt 6lgekleri puan ortalamalari degerlendirildiginde, tim alt
Olceklerin ve toplam PCE puan ortalamasinin anlamli bir farklilik gostermedigi tespit

edilmistir (p>0.05) (Tablo 7).

Enfarktiis 6ncesi yasanilan stresore gore PCE’nin tiim alt 6l¢ekleri ve toplam PCE puan

ortalamalarinin anlaml bir farklilik gostermedigi tespit edilmistir (p>0.05) (Tablo 7).

Enfarktiis sonrast hayati degerlendirme durumuna goére PCE’nin tim alt
Olgeklerininpuan ortalamasimnin anlamli  bir farklilik gdstermedigi belirlenmistir
(p>0.05). Toplam PCE puan ortalamasinin ise enfarktiis sonras1 hayatini iyi olarak
degerlendiren hastalarda anlamli olarak daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0.05)
(Tablo 7).

MTI’'in yasam sekli lizerinde olumsuz etkisi oldugunu belirten hastalarin degerlendirici
yaklasim puan ortalamasinin anlamli olarak daha diistik oldugu belirlenmistir (p<0.05).
Aceleci yaklagim, diigiinen yaklasim, kagingan yaklasim, kendine giivenli yaklagim,
planl yaklagim alt 6l¢ekleri ve toplam PCE puan ortalamalarinin ise MI’in yasam sekli
tizerindeki etkisine gore anlamli bir farklilik gostermedigi belirlenmistir (p>0.05)

(Tablo 7).

Ailede kalp hastas1 olmasi ve ailede MI nedeniyle kaybedilen bir yakininin olmasi
durumuna gore PCE’nin tiim alt dl¢ekleri ve toplam PCE puan ortalamalarimin anlamli

bir farklilik géstermedigi tespit edilmistir (p>0.05) (Tablo 7).
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Tablo 7: Hastalarin Hastaligina iliskin Ozelliklerine Gére PCE Alt Ol¢ek ve Toplam PCE Puan Ortalamalar

Ozellikler PCE Alt Olcekleri
Kendine
Aceleci Diisiinen Kacingan Degerlendirici giivenli Planh Toplam PCE
yaklasim yaklasim yaklasim yaklasim yaklasim yaklasim
X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS
Enfarktiis 6ncesi
stresli bir yasam
varhgi
Evet (54) 38.75+8.5 14.20+6.5 18.74+6.3 7.57+3.4 23.70+4.8 9.50+3.3 112.48+16.3
Hayir (27) 40.70+11.1 13.2545.3 17.88+6.8 8.40+2.5 23.114£3.5 9.48+3.2 112.85+16.6
t=-0.870 t=0.649 t= 0.556 t=-1.226 t=0.562 t= 0.024 t=-0.096
p=0.387 p=0.519 p=0.580 p=0.225 p=0.576 p=0.981 p=0.924
Enfarktiis 6ncesi
stresor varhgi
Evet (35) 40.34+8.8 13.65+5.9 20.0+£5.2 7.62+3.3 23.7144.1 9.34+2.8 114.68+14.7
Hayi1r (46) 38.69+9.9 14.06+6.3 17.28+7.0 8.02+3.0 23.3444.6 9.60+3.5 111.02+17.4
t=0.774 t=-0.294 t=1.979 t=-0.550 t=0.365 t=-0.360 t=1.001
p=0.441 p=10.770 p=10.051 p=0.584 p=0.716 p=10.720 p=10.320
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Tablo 7°nin Devami

PCE Alt Olcekleri
Ozellikler
Kendine
Aceleci Diisiinen Kacingan Degerlendirici giivenli Planh Toplam PCE
yaklasim yaklasim yaklasim yaklasim yaklasim yaklasim
X£SS X+£SS X+£SS X+£SS X+£SS X+£SS X+£SS
Enfarktiis sonrasi
hayatim
degerlendirme 112.90+12.6
Koétii (22) 38.95+48.8 13.63+5.5 18.63+5.9 7.68+2.5 24.18+4.3 9.81+3.1.
Orta (38) 38.39+9.9 13.84+6.1 17.78+6.7 7.50£3.1 23.10+4.9 9.42+3.2 110.05+18.71
Iyi 21) 41.71£9.1 14.23+7.0 19.47+6.5 8.66+3.7 23.52+3.7 9.28+3.5 16.90+14.8
F=4.853
F=0.052 F=0.465 F=0.958 F=0.401 F=0.156 F=1.204
p=0.949 p=0.630 p=0.388 p=0.671 p=0.856 p=0.306 p=0.010
MTI’1n yasam sekli
iizerinde olumsuz
etkisi olma durumu
110.0+16.5
Evet (51) 38.5249.1 13.52+5.4 17.90+6.3 7.29+2.7 23.35+4.8 9.39+3.1
Hayir (29) 40.55+9.9 14.65+7.3 19.24+6.6 8.89+3.6 23.86+3.7 9.79+3.4 117.0+15.3
t=-0.920 t=-0.781 t=-0.887 t=-2.217 t=-0.487 t=-0.524 t=-1.862
p=0.360 p=0.437 p=0.378 p=0.030 p=0.628 p=0.601
p=0.066
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Tablo 7°nin Devami

PCE Alt Olcekleri
Ozellikler
Kendine
Aceleci Diisiinen Kacingan Degerlendirici giivenli Planh Toplam PCE
yaklasim yaklasim yaklasim yaklasim yaklasim yaklasim
X+£SS X+£SS X+£SS X+£SS X+£SS X+£SS X+£SS

Ailede kalp hastasi

olma durumu

Evet (40)

Hayir(41) 37.40+9.6 14.32+46.1 17.50+6.9 7.90+3.4 23.40+4.4 9.65+3.1 110.17£17.5
41.36+8.9 13.46+6.1 19.39+45.8 7.80+2.9 23.60+4.4 9.34+3 .4 114.97+14.8
t=-1.916 t=0.627 t=-1.320 t=0.134 t=-0.211 t=0.422
p=0.059 p=0.532 p=0.190 p=0.894 p=0.834 p=0.674 t=-1.330

p=0.187

Ailede MI nedeniyle

kaybedilen birinin

olmasi durumu

Evet (29)

Hayir (52) 39.03+9.3 13.41£5.9 17.44+6.5 7.55+3.0 23.13+4.5 10.10£3.3 110.68+16.7
39.61+9.6 14.15+6.3 19.01+£6.4 8.01+3.2 23.71+4.4 9.15+£3.2 113.67+16.1
t=-0.263 t=-0.516 t=-1.048 t=-0.634 t=-0.553 t=1.255 t=-0.787
p=0.793 p=0.607 p=0.298 p=0.528 p=0.582 p=0.213 p=0.434




4.8. Yas, Kisa Semptom Envanteri ve Problem C6zme Envanteri Arasindaki Mliski

PCE alt olgegi olan aceleci yaklasim ile KSE alt olg¢ekleri puan ortalamalari ve

hastalarin yas1 arasinda anlamli bir iligki olmadigi belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 8).

PCE alt 6lgegi olan diisiinen yaklasim ile KSE alt olgekleri puan ortalamalari ve
hastalarin yas1 arasinda anlamli bir iligki olmadigi belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 8).

PCE alt 6l¢egi olan kagingan yaklagim ile KSE alt Ol¢ekleri puan ortalamalar1 ve
hastalarin yas1 arasinda anlamli bir iliski olmadig1 belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 8).

PCE alt 6l¢egi olan degerlendirici yaklasim ile KSE alt 6l¢egi olan depresyon, olumsuz
benlik, hostilite ve rahatsizlik ciddiyeti indeksi ile arasinda negatif yonde, hastalarin
yasi ile pozitif yonde anlamli bir iligski oldugu (p<0.05), anksiyete ve somatizasyon ile

arasinda anlamli bir iligki olmadigi belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 8).

PCE alt 6l¢egi olan kendine giivenli yaklasim alt Slgegi ile KSE alt 6lgegi olan
somatizasyon ve hastalarin yasi ile arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki oldugu
(p<0.05), depresyon, anksiyete, olumsuz benlik, hostilite ve rahatsizlik ciddiyeti indeksi
alt 6lgekleri ile arasinda anlamli bir iliski olmadig1 belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 8).

PCE alt 6lgegi olan planl yaklasim ile KSE alt 6l¢ekleri puan ortalamalari ve hastalarin
yas1 arasinda anlamli bir iligki olmadig: belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 8).

Toplam PCE puan ortalamasi ile KSE alt dlgeklerinden yalnizca hostilite ile arasinda
negatif yonde anlaml bir iliski oldugu (p<0.05), diger alt 6lgeklerin puan ortalamalari

ve hastalarin yasi arasinda anlamli bir iligski olmadig1 belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 8).
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Tablo 8: Yas, Kisa Semptom Envanteri Ve Problem Cozme Envanteri Arasindaki fliski

KSE alt dl¢ekleri

Olgekler Depresyon Anksiyete Olumsuz benlik Somatisazyon Hostilite Rahatsizhik Yas
ciddiyeti indeksi

Aceleci yaklasim r=-0.92, p=0.413 r=-0.131, p=0.245 r=0.064, p=0.571 r=-0.192, p=0.085 r=-0.196, p=0.79 r=-0.132, p=0.239 r=-0.74, p=0.510
Diisiinen yaklasim r=-0.67, p= 0.553 r=0.007, p=0.954 r=-0.127, p=0.258 | r=0.041, p=0.717 r=-0.166, p=0.139 | r=-0.79, p=0.483 r=10.210, p=0.59
Kagingan yaklasim r=-0.16, p=0.889 r=-0.114, p=0.311 | r=0.096, p=0.394 r=0.025, p=0.821 r=0.023, p=0.841 r=0.009, p=0.934 r=0.17, p=0.884
Degerlendirici r=-0.292, p=0.008 | r=-0.218, p=0.50 r=-0.329, p=0.003 | r=-0.42, p=0.710 r=-0.323, p=0.003 | r=-0.327, p=0.003 | r=0.257, p=0.021
yaklasim
Kendine giivenli | r=0.126, p= 0.263 r=0.050, p=0.658 r=-0.061, p=0.590 | r=0.255, p=0.021 r=-0.131, p=0.244 | r=0.083, p= 0.461 r=0.220, p=0.048
yaklasim
Planh yaklasim r=0.114, p=0.310 r=0.117,p=0.298 r=-0.012, p=0.914 | r=0.207, p=0.063 r=-0.061, p=0.591 | r=0.114, p=0.313 r=0.161, p= 0.151
Toplam PCE r=-0.085, p=0.453 | r=-0.124, p=0.270 | r=-0.056, p=0.622 r=0.017, p=0.880 r=-0.278, p=0.012 r=-0.121, p=0.282 | r=0.185, p=10.98
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5. TARTISMA

Kalp hastaliklar1 ve psikiyatrik hastaliklar arasinda iki yonlii bir etkilesim oldugu,
siddetli emosyonel streslerin insanlarin kardiyak problemler yasamalarina Yol
acabilecegi, diger taraftan kalp hastaliklarinin seyri sirasinda da psikiyatrik
komplikasyonlarin siklikla ortaya ¢ikabilecegi iyi bilinmektedir. KAH bireyin fiziksel,
emosyonel ve sosyal fonksiyonlarim1 kisitlamakta, yasamdan doyum almasini
engellemekte ve yasam kalitesini azaltmaktadir (14).Kalp hastaligi tanisi almak ile
ortaya ¢ikan ani 6liim riski veya hastalik tehdidi bireyde siklikla anksiyete ve disforiye,
genellikle de depresyona sebepolmaktadir (15).MI sonras1 gelisen diisiik benlik saygis1
ve bireyin kendini siirekli “hasta” roliinde algilamasi, 6grenmesini ve uyumunu
azaltmakta, pozitif basa ¢ikma davranislarini olumsuz etkilemektedir (3).Bu arastirma,
MI tanisiyla tedavi edilen hastalarda problem ¢ézme becerisi ve psikiyatrik belirtiler

arasindaki iliskiyi belirlemek amaci ile yapilmistir.
5.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin incelenmesi

Arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamalarinin 54.60+8.14 oldugu saptanmistir.
Yapilan farkli arastirmalarda da ¢alismaya katilan bireylerin yas ortalamasinin 53.5- 63

arasinda degistigi goriilmektedir (10, 31, 106-108).

Arastirmaya katilan hastalarin %76.5” ini erkekler olusturmaktadir. Yapilan c¢esitli
arastirmalarda da arastirmaya katilan bireylerin %69-98’inin erkek oldugu tespit
edilmistir (1, 3, 38, 107, 109-112). Arastirmamizin bu sonucu MI’in daha ¢ok
erkeklerde goriilmesinden kaynaklanabilecegini ortaya koymaktadir (5, 19, 20, 21, 22)

Arastirmaya katilan hastalarin % 72.8’inin ilk kez MI gecirdigi tespit edilmistir.
Dickens (2004)’ 1n calismasinda da arastirmaya katilan hastalarin %84 {iniin, Irmak ve
Fesli (2005)’nin ¢alismasinda ise %89.9 unun ilk kez MI geg¢irdigi tespit edilmistir (31,
107).

Calismamizda hastalarin %42’sinin ilkokul mezunu oldugu tespit edilmistir. Yapilan
caligmalarda da bizim ¢alismamiza benzer olarak MI geciren hastalarin %28.3-
45.7’sinin ilkokul mezunu oldugu saptanmistir (1, 3, 38, 109). Bu sonu¢ arastirmaya
katilan hastalarin ¢ogunlugunun ileri yaglarda olmalarindan kaynaklanabilir. AMI
geciren hastalarin egitim diizeylerinin, toplumdaki saglikli bireylere oranla daha diisiik

oldugu belirtilmektedir (15).
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Calismamizda arastirmaya katilan bireylerin %75.3’iiniin ilde yasadigi belirlenmistir.
Arastirmayakatilan bireylerin %61.7’sinin suan herhangi bir iste calismadigi, calisan
grubun ise %41.9’unun serbest meslekle ugrastig1 tespit edilmistir. Yapilan ¢aligmalarda

da benzer sonuglar bulunmustur (3, 9, 38).

Calismamizda aragtirmaya katilan bireylerin %65.4’iiniin gelirinin giderden az oldugu
bulunmustur. Nehir (2011)’in ¢aligmasinda arastirmaya katilan bireylerin %53.3’{iniin
gelir durumunun giderden az oldugu saptanmistir (9). Yine yapilan baska bir ¢alismada
da sosyoekonomik diizey arttik¢a, kardiyovaskiiler olay sikliginda azalma oldugu
gozlenmistir (113). Diisiik sosyoekonomik diizeyin bu hastalik i¢in bir risk faktori

oldugu literatiirde de belirtilmektedir (5, 19, 28, 29, 39).

5.2. Hastalarin Hastah@mna iliskin Ozelliklerine Gore Incelenmesi

Arastirmamizda hastalarin = %49.4’liniin ailesinde kalp hastalig1 Oykiisiiniin oldugu
tespit edilmistir. Fertelli ve Tel (2007)’in ¢aligmasinda bireylerin %56.7’sinin, Eski ve
Fesci (2002)’nin calismasinda %56.6’smin, Giines ve ark. (2002)’nin ¢alismasinda
%47.5’1, Nehir (2011)’in ¢alismasinda %33.3’{inlin, Karabay (2011)’in ¢alismasinda
%350’sinin ailesinde MI gecirmis bireyler oldugu, Yildirim (2008)’in ¢alismasinda
arastirmaya katilan bireylerin %28.36’siin, Arslan ve ark. (2011)’nin ¢alismasinda ise
bireylerin %55’inin ailesinde kalp hastasi oldugu belirtilmistir (3, 9, 16, 45, 60, 64,
109).Arastirmamizda ¢alismaya katilan bireylerin %35.8’inin ailesinde MI nedeniyle
kaybettigi bir yakinin oldugu saptanmistir. Glines ve ark. (2002)’nin calismasinda
aragtirmaya katilan hastalarm %32.5’inin ailesinde MI nedeniyle 6liim saptanmustir
(45). Ailesinde kalp hastalig1 dykiisii olan bireylerde, daha 6nce kalp krizi gegirmis olan
bireylerde MI goriilme olasiligi daha fazladir ve bunlar bireylerin engelleyemeyecegi

risk faktorleridir (5).

Arastirmamizda hastalarin  %66.7’s1 enfarktiis dncesinde stresli bir yasam tarzlarinin
oldugunu belirtmislerdir. Fertelli ve Tel(2007)’in c¢aligmasinda da bireylerin
%86.7’sinin stres yasantisi tanimladigi belirtilmistir (109). Vural ve Basar (2006)’1n
calismasinda miyokard enfarktiisii gegiren hastalarda son bir yil iginde kontrol grubuna
gore stresli olay gecirme ve depresyonun daha sik goriildiigii belirtilmistir (35). Karabay

(2011)’1n calismasinda arastirmaya katilan hastalarin % 46,72’s1 kalp krizi 6ncesi stres
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verici bir yagam olay1 yasadiklarini ve kalp krizlerini bu stres verici yasam olayi ile
iligkilendirdigini ifade etmistir (64). Hansen ve arkadaslarinin yaptigi calismada (2002)
MI geciren erkeklerde onceki yil icinde gegirilmis kotii olay hikayesi gibi stresli yasam
olaylarinin yasandigi belirlenmistir (114).

Calismamizda bireylerin %43.2’sinde enfarktiis oncesinde yasadiklar1 bir stresoriin
oldugu, bu stresoriin ise %33.3’linde is stresi oldugu saptanmistir. Miyokard enfarktiisii
gegiren hastalarin bir gogu son zamanlarda biiyiik tiziintii ¢ektiklerinden veya ¢ok stresli
giinler gecirdiklerinden bahsederler. Biiyiik bir mali kayip, isten ayrilma, uzun bir
iligkinin arkasindan gelen ayriliklar, 6denmesi zor bir borg yiikii, bir yakinin kayb1 gibi
depresyona yol acan tiim duygusal stresler ani tansiyon yiikselmeleri ya da damar
spazmlar1 yaparak MI’ne davetiye ¢ikarir (1, 24). 52 iilkeden insanlarin katilim ile
yapilan INTERHEART c¢alismasi, 11.119 kalp hastas1 ve 13.648 kisiden olusan kontrol
grubunda psiko-sosyal risk faktorleri ile akut miyokard enfarktiis riski arasindaki
iliskiyi arastirmak icin yapilmis ve baslica dort faktdr incelenmistir: Iste stres, evde
stres, parasal stres ve son bir yilda stresli bir yasam olaymmn varligi. Akut MI gegiren
hastalarda, bu dort faktoriin de goriilme oraninin daha yiiksek oldugu belirtilmistir (34).
Karabay (2011)’1n ¢alismasinda da 28 kisiden 14’1 isi, 8’1 maddi sorunlari, 5’1 ailevi
sorunlari, bir tanesi ise sosyal iliskilerindeki sorunlar nedeniyle kalp krizi dncesi stres

yasadigini belirtmistir (64).

Arastirmaya katilan hastalarn = %63.8’si miyokard enfarktiisinden sonra yasam
sekillerinde olumsuz yonde degisiklik oldugunu belirtmislerdir. Arastirmaya katilan
bireylerin %?27.2’sinin enfarktlis sonrasi yasamlarini kotii olarak degerlendirdikleri
saptanmistir. Hastalarin gogiis agrisi, nefes darligi, carpinti, yorgunluk gibi hastalik
semptomlarindan bagka siiphe duyma, rahatsizlik, panik ataklari, olim korkusu
yasamalari, yasamlarimi olumsuz yonde etkilemektedir. Ayni1 zamanda hastalarin
beslenme aligkanliklarinda ve giinlik yasam aktivitelerinde, asir1 stres ya da asir
yorgunluk veren etkinliklerinde degisiklikler yapma zorunlugu yasam kalitesini

azaltmaktadir (3).

Calismaya katilan bireylerin %35.8’inin kendini sakin bir kisi olarak tanimladigi
saptanmigtir. Arastirmaya katilan bireylerin  %64.2’sinin  ise kendisini aceleci,

heyecanli ve sinirli olarak tanimladiklar1 belirlenmistir. Yetgin (2010)’in ¢alismasinda
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sinirlilik, hostilite, agresyon, rekabet¢i ve sabirsiz kisilik ozelliklerine sahip olan
bireylerde AMI (Akut Miyokard Infarktiisii) gelisimi riskinin normal popiilasyona
oranla yaklasik 2 kat daha yiiksek oldugu belirlenmistir (15).

5.3. Hastalarin Kisa Semptom Envanteri Ve Problem Cézme Envanterinden
Alinan Puan Ortalamalarimin Incelenmesi

Aragtirmaya katilan hastalarda depresyon ve somatizasyon alt Olgegi puan
ortalamalarinin diger semptomlara gore yiiksek oldugu; anksiyete, hostilite, olumsuz
benlik alt dlgeklerinin puan ortalamasinin daha diisiik oldugu belirlenmistir. Bireyin is
hayati, cevre iliskileri ve cinsel hayatinda ortaya c¢ikan islevsellik kaybi ve
kisitlanmalar, ger¢ek ya da beklenen kayiplarin bu bireylerde depresyona yatkinligi
arttirabilecegi belirtilmektedir (15). Dirik ve Sahin (2008)’in ¢alismasinda MI geciren
hastalarin kaygi ve depresyon belirtileri yasadiklari belirlenmistir (5). Hossein1 ve ark.
(2009)’nin ¢alismasinda hastalarin %40.3’tinde hem anksiyete hem de depresyon
saptanmigtir (112). Glines ve ark. (2002)’nin ¢alismasinda arastirmaya katilan grupta
%67.5’inde anksiyete, %50’sinde depresyon saptanmustir (45). Yetgin (2010)’nin
calismasinda da AKS (Akut Koroner Sendrom)’li hasta grubunda depresyon ve
anksiyete skorlar1 daha yiiksek saptanmis, bu sonug ise 6liim korkusu gibi faktorlere
baglanmistir (15). Moser ve ark. (2010)° nin ¢aligmasinda da negatif duygularin
(depresyon, anksiyete ve hostilite) kalp hastalarinda saglikli bireylerden daha fazla
gorildiigi tespit edilmistir (115). Keskin ve Glimiis (2012)’iin calismasinda arastirmaya
katilan bireylerin anksiyete diizeyi orta diizeyde bulunmustur (54). Mi hastalarinin
kaygi ve depresyon yasamalari, gelecekleri ile ilgili endiselerinin olmasi, giinliik
hayatlarinda bir takim kayip yasamalari, hastalikla ilgili daha Onceki olumsuz
deneyimleri, genel durumlarinin kétiillesecegini hissetme, hastanin akut donemde
yasadig1 angina, dispne ve o6liim korkusu yasama gibi faktorlerle ile ilgili olabilir (10,
15). Anksiyete ve depresyonun kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in risk faktorii oldugu ve
kalp hastasit oldugunu &6grenen bireylerde bu tiir psikolojik bozukluklarin olustugu
bilinmektedir (29). Dirik ve Sahin (2008)’in ¢alismasinda arastirmaya katilan hastalarin
hostilite diizeyinin diisiik oldugu bulunmustur. Bu sonuglar bizim ¢alismamizla
paralellik gdstermistir (5). Arslan ve ark.(2011)’m yaptig1 calisma da MI hastalarinda,
saglikli gruba kiyasla 6fke diizeyi anlamli olarak daha yiiksek bulunmugtur (60).
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Arastirmaya katilan hastalarda PCE alt olgeklerinden aceleci yaklasim, kagingan
yaklagim, kendine giivenli yaklagim alt 6lgek puanlarmin diger alt 6lceklere gore
yiiksek oldugu bulunmustur. KAH insan yasamina getirdigi kisitlamalardan dolay1
bireyin saglhigin1 bedensel, ruhsal ve c¢evreye uyum yoniinden ¢ok yonlii olarak
etkilemekte ve bu tiir hastalar beklenenden daha kisa siirede hastaneye tekrar yatmakta,
taburcu olduktan sonra yasaminin sonuna kadar bu hastalik ile yasamakta, hastalikla
beraber yasama siiresinin artmasi ise uyumu bozmakta, fiziksel, psikolojik, sosyal ve
ekonomik sorunlarin ortaya ¢ikmasina sebep olmaktadir (14). Boyle bir siire¢ yasayan
bireyler ise daha oOnce sorunlarmi ¢6zmekte kullandiklar1 etkin basa ¢ikma
mekanizmalarimi kullanmakta giiclik ¢ekmektedir(10).Bu c¢alismada bireylerin bir
problemle karsilastiklarinda ¢oziime karar verirken durumu anlamaya calismadiklari,
konuyla ilgili her tiirli bilgiyi dikkate alip gozden gecirmedikleri, olas1 sonuglar1 dlciip
tartmadiklari, problemin ¢6ziimii konusunda kendilerine giivenmedikleri sdylenebilir.
Bunun yani sira hastalarin problem ¢6zme beceri boyutlarindan en fazla kagingan
yaklagimi kullandiklarindan dolayr karsilagtiklart herhangi bir problemin c¢oziimii
hakkinda bilgi toplamay1 diisiinmedikleri, uygulanan ¢6zliim basarisizlikla sonuglanirsa
basa ¢ikma konusunda yeterli ¢cabayr gostermedikleri, problemin ¢dziimiinden sonra

izlenen yol konusunda neyin ige yarayip yaramadigini diisinmedikleri sdylenebilir.

5.4. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Kisa Semptom Envanteri

Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Calismamizda, depresyon, anksiyete, somatizasyon, hostilite, rahatsizlik ciddiyeti
indeksi puan ortalamalarimin kadinlarda, olumsuz benlik alt Olgeginin puan
ortalamasinin ise erkeklerde daha fazla oldugu ancak, sadece depresyon puan ortalamasi
agisindan gruplar arasinda anlaml farklilik oldugu saptanistir (p<0.05). Ozer ve ark.
(2009)’nin ¢alismasinda erkeklerde anksiyete, kadinlarda ise depresyon puanlart anlamli
olarak yiliksek bulunmustur (10). Ekici (2010)’nin ve Moser (2010)’in ¢alismasinda da
anksiyete ve depresyon bulgular kadin hastalarda daha yiiksek bulunmustur (29, 115).
Baska bir caligmada da AKS sonras1 gelisen depresyonla kadin cinsiyet arasinda anlamli
sekilde iliski oldugu bildirilmistir (116).Cinsiyetler arasinda bu farki olusturan en
onemli faktor kadin ve erkeklerin yasamlarinin farkli sekillerde etkilenmesi olabilir.
Erkekler i¢in hastalik ve iyilesme siirecindeki en énemli endise, ise doniisleri ve cinsel

yasamlar1 ile ilgili, kadinlarin ise, bunlara ek olarak, aile igindeki rol ve
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sorumluluklarim1 ~ yerine  getiremeyeceklerini  ve  cocuklarmin  bakimini
siirdiiremeyeceklerini  diisiinmeleri, yasamlarinda daha ¢ok degisiklik yapmaya
zorlanmasi, evliliklerinde ve aile icindeki geleneksel rollerini silirdiirmede sorun
yasamasi depresyon ve anksiyete yasamalarinda etkili faktorler olabilir. Literatiirde de
kadinlarin erkeklerden 2 kat daha fazla depresyona yakalandiklar1 belirtilmektedir (117,
118). Bir diger neden olarak da bu gosterilebilir.

Arastirmamizda egitim seviyesine gore KSE alt 6lgek puan ortalamalarinin anlamli
farklilik gostermedigi belirlenmistir (p>0.05). Anksiyete, rahatsizlik ciddiyeti indeksi
puan ortalamalarinin ilde yasayanlarda daha fazla oldugu, olumsuz benlik,
somatizasyon, hostilite puan ortalamalarinin ise ilgede yasayan hastalarda daha fazla
oldugu ancak gruplar arasindaki bu farkin istatiksel acidan anlamli olmadigi

belirlenmistir (p>0.05).

Calismamizda anksiyete ve hostilite puan ortalamalarmin ¢alisan grupta, depresyon,
olumsuz benlik, somatizasyon ve rahatsizlik ciddiyeti indeksi puan ortalamalarinin ise
herhangi bir iste calismayan hastalarda daha yiiksek oldugu,ancak gruplar arasinda suan
herhangi bir iste calisiyor olma durumuna gore anlamli bir fark olmadigi tespit

edilmistir (p>0.05).

Gelir durumu kot olan hastalarda depresyon, anksiyete, olumsuz benlik, hostilite,
somatizasyon ve rahatsizlik ciddiyeti indeksi puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu
ve anksiyete acgisindan gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu belirlenmistir (p<0.05).
Ozer ve ark. (2009)’min ¢alismasinda ailenin gelir durumu diisiik olan hastalarda
depresyon puanlarinin yiiksek oldugu belirlenmistir (10). Giines ve ark. (2002)’nin
calismasinda depresyon ve anksiyete ile diisiik ekonomik diizey arasinda anlamli bir
iliski saptanmustir, MI sonras1 takip ve tedavi hizmetlerinin yiiksek maliyetinin ve
bireylerin hastaliga ek olarak bu gibi sorunlarla karsi karsiya kalmasinin onlarin

depresyon yasamasinin normal oldugunu géstermektedir (45).

Calismamizda hastaliktan sonra isi birakmak zorunda kalan hastalarda depresyon,
olumsuz benlik, somatizasyon, hostilite, rahatsizlik ciddiyeti indeksi puan
ortalamalarinin daha yiiksek oldugu, ancak gruplar arasinda istatiksel agidan anlamli bir

farklilik goriilmedigi belirlenmistir(p>0.05).
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5.5. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Problem Coézme Envanteri
Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Bu arastirmada, cinsiyet bakimindan aceleci yaklasim, kagingan yaklasim puan
ortalamalarinin istatiksel olarak kadinlarda, planli yaklagimin ise erkeklerde anlamli
farklilik gosterdigi belirlenmistir (p<0.05). Bu sonu¢ kadinlarin problem ¢oziimiinde
daha az aceleci davrandiklarim1 ve daha az problemden kagtiklarini, erkeklerin ise
problem ¢6ziimiinde daha planli yaklastiklarin1 géstermektedir. Miyokard enfaktiisiinde
basetmede cinsiyet farkliliklarinin incelendigi bir ¢alismada kadinlarin erkeklere gore
daha fazla basetme yontemi kullandiklari, hastalik etkilerini minimize ettiklerini,
yardim arama davranigini geciktirdikleri ve digerlerini kendi saglik problemleri ile

rahatsiz etmek istemedikleri ortaya konmustur (119).

Egitim durumuna gore aceleci yaklasim, diisiinen yaklasim, kendine giivenli yaklasim
ve planl yaklagim arasinda istatiksel agidan anlamli farklilik belirlenmistir (p<0.05).
Egitim durumu arttik¢a toplam PCE puan ortalamalarinin azalmasi, bireylerin egitim
diizeyi arttikca problem ¢dzme becerisinin olumlu yonde arttigini gostermektedir.
Problem ¢6zme siireci, algilanan ve tanimlanan problemle ilgili bilgi toplama, problemi
cozmeye isteklilik ve problemin c¢oziimiine yonelik engellerin belirlenmesi gibi
davraniglardan olusan zihinsel bir etkinlik ve beceridir (36). Calismamizin sonucu
yiiksek egitim diizeyinin problem ¢oziimii i¢in gerekli zihinsel etkinlik ve beceriyi

artirdigin1 gostermektedir.

Calismamizda PCE ve Alt 6l¢ek puan ortalamalarinin hastalarin yasadig: yer, herhangi
bir iste calisma durumu, ailenin gelir durumu ve hastalik nedeniyle isi birakma gibi

ozelliklerine gore anlamli farklilik gostermedigi belirlenmistir (p>0.05).

5.6. Hastalarin Hastaligna iliskin Ozelliklerine Gére Kisa Semptom Envanteri

Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Enfarktlis 6ncesinde stresli bir yasam bicimi olan hastalarda depresyon, hostilite ve
rahatsizlik ciddiyeti indeksi puan ortalamalarin daha yiiksek oldugu ve istatiksel
acidan anlamlhi bir farklilik gosterdigi belirlenmistir. Vural ve Basar (2006)’ 1n
calismasinda MI geciren hastalarda son bir yil i¢inde kontrol grubuna gore stresli olay

gecirme ve depresyonun daha sik oldugu tespit edilmistir (35). Kisinin sahip oldugu
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sorun ¢ozme becerisi ile olumsuz bir yasam olayinin ardindan ortaya cikabilecek
depresyon belirtileri arasinda anlamli bir iliski oldugu, baska bir deyisle sorun ¢dzme
becerisinin, olumsuz yasam olaylar1 ile depresyon arasinda araci bir role sahip oldugu

savunulmaktadir (86).

Enfarktiis Oncesinde yasadigi bir stresorii olma durumuna goére hastalarin olumsuz
benlik puan ortalamasinin anlamli olarak yiiksek oldugu (p<0.05), depresyon, anksiyete,
somatizasyon, hostilite ve rahatsizlik ciddiyeti indeksi puan ortalamalarinin da bu
grupta yiiksek oldugu ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 tespit
edilmistir (p>0.05). Birey stresorle karsilastiginda bu stresorlere karsi bazi tepkiler
gostermektedir. Stres yasayan bir kisi konsantrasyon giicliigli, hatirlama giicligii
yasamakta, karar vermekte zorlanmakta, ayrica; tasikardi, terleme, midede kasilma,
dispne, tedirginlik, korku, kaygi, 6fke, hayal kirikligi, karamsarlik, madde bagimliligi,
uykusuzluk ya da asirt uyuma, panikleme, sosyal ortamlardan kag¢inma, huzursuzluk
gibi stres belirtileri goriilmektedir. Strese verilen tepkiler; sabit bir tepki olarak otonom
sinir sistemi tarafindan yonetilen ‘ka¢ veya savas’ tepkisi olarak kendini gostermektedir.
Stresle basa ¢ikma mekanizmalari bireyin yasam stresi sonucu yasadigi gerilimi ve

benlik saygisindaki zedelenmeyi 6nlemektedir (120).

Hayatin1 kotii olarak degerlendiren grupta depresyon, olumsuz benlik, somatizasyon,
hostilite ve rahatsizlik ciddiyeti indeksi puan ortalamalarinin yliksek oldugu ancak
sadece depresyon ve somatizasyon alt Olgekleri puan ortalamalarmin MI sonrasi
hayatin1 kotli olarak degerlendirenlerde istatiksel acidan anlamli farklilik gosterdigi
belirlenmistir (p<0.05). MI geciren hastalar asir1 derecede stresli bir doneme girerek
anksiyete, depresyon, yorgunluk, irritabilite, konsantrasyon azligt ve uykusuzluk

sorunlar1 yasamakta ve bu sorunlar nedeniyle deyasam kalitesi etkilenebilmektedir (99).

MI’ 1n yasam sekli iizerinde olumsuz etkisi oldugunu belirten hastalarda depresyon ve
rahatsizlik ciddiyeti indeksi alt 6l¢ekleri puan ortalamalarinin anlamh diizeyde yiiksek
oldugu belirlenmistir (p<0.05). MI"1n bireylerde kayip tepkisine ve yeterlilik-degerlilik
duygusunun zedelenmesine yol ag¢tigi, kalple birlikte benliginde zedelendigi, kisinin
kendine yeterliligi, isi tehlikeye girmekte, yasam amaglari, cinselligini tehdit altina
girmis ya da azalmig hissetmesine, istedigi gibi yasayamayacagi ve her seyin

kisitlanacagi diisiincesine neden oldugu ileri siiriilmektedir( 1, 24, 45, 47, 48, 50, 51, 55,
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56). Yukarida siralanan bu etkenler hastalarda depresyonun daha yiiksek ¢ikmasini
desteklemektedir.  Anksiyete, olumsuz benlik, somatizasyon, hostilite puan
ortalamalarinin MI’in yasam sekli {izerindeki etkilerine gore anlamli degisiklik

gostermedigi saptanmistir (p>0.05).

Ailesinde kalp hastasi olan hastalarda hostilite puan ortalamasmin anlamli olarak
yiikksek oldugu belirlenmistir (p<0.05). Bu durum hastaligin genetik gecis 6zelligi
gostermesinin  kisi tarafindan bilinmesinin hastada hostilite davranisina neden
olabilecegini diistindlirmektedir. Depresyon, anksiyete, olumsuz benlik, somatizasyon
ve rahatsizlik ciddiyeti indeksi puan ortalamalarinin ailede kalp hastasi olma durumuna

gore anlamli farklilik gostermedigi tespit edilmistir (p>0.05).

Ailesinde MI nedeniyle kaybettigi bir yakini olan hastalarda anksiyete, hostilite ve
rahatsizlik ciddiyeti puan ortalamalarinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (p<0.05). Sevilen bir aile yakininin ayn1 hastalik nedeniyle
kaybedilmesinin bu hastalarda anksiyeteyi artirdig1 ve yasanan anksiyetenin ise bireyin
hostil davranislar gostermesine neden oldugu diistiniilmektedir. Giines ve ark.(2002)’nin
calismasinda da ailesinde Mi nedeniyle kaybettigi bir yakini olanlarda depresyon ve

anksiyete puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir (45).

5.7. Hastalarin Hastahgna iliskin Ozelliklerine Gére Problem Coézme Envanteri

Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

MI oOncesi stresli bir yasam bi¢iminin olmas1 ve enfarktiis dncesi yasanan bir stresoriin
olma durumuna gore hastalarin PCE ve alt 6l¢ek puan ortalamalarinin anlamli farklilik
gdstermedigi saptanmistir (p>0.05). Insan yasami ¢dziilmesi gereken degisik say1 ve
yapida problemlerle doludur (94). Bazen bir sorun c¢oziilmeden bir digeri ortaya
cikmakta, kisi ayni anda bir¢ok sorunla karsilagsmakta ve yasam sorunlarin ¢6ziimii ile
anlam kazanmaktadir (69, 94). Calismamizda her ne kadar MI 6ncesi stresli bir yasam
ve stresorlinlin olmasi durumuna gore problem ¢dzme becerisi diizeyinde anlamli bir
farklilik bulunmasa da MI oncesi stresli bir yasam oldugunu bildirenlerin sayica ¢ok

olmasi1 bu hastalarda problem ¢6ziimiiniin 1yi olmadigini diisiindiirmektedir.

64



Enfarktiis sonras1 yasamini iyi olarak degerlendiren hastalarin PCE puan ortalamasinin
anlaml olarak daha yiiksek oldugu, hayatini orta diizeyde degerlendirenlerin daha iyi
bir problem ¢6zme becerisine sahip oldugu belirlenmistir (p<<0.05). Hastalik, hastanin
maddi ve manevi giiciinde ¢esitli kayiplar yaratir, birey hastalik sebebiyle meslek
yasantisinda, cinsel etkinliklerinde, sosyal iliskilerinde, amaglarinda, giinliik
yasantisinda bircok degisim yapmak zorunda kalir. Hastalar hastalikla iligkili olarak ya
da tedavi yontemleri ve ilaclarla ilgili olarak cinsel, fiziksel, psikolojik ve sosyal
kisitlamalar yasayabilir ve bunun sonucunda kiside yadsima, anksiyete, depresyon ve
ofke gibi bir ¢ok psikolojik tepkiler ortaya ¢ikabilir (9). Boyle bir siire¢ yasayan bireyler
ise daha 6nce problemlerini ¢6zmekte kullandiklari etkin basa ¢ikma mekanizmalarini
kullanmakta giiglik ¢ekmektedir (10, 24). Calismamizin sonuglarina gore; enfarktiis
sonrasinda hayatim1 1yi olarak degerlendiren hastalarin PCE’den alinan toplam
puanlarinin yiiksek oldugunu, bu puanin yiiksek olmasinin ise hastalarin problem ¢ézme
becerisinin  diisiik oldugunu ve bu hastalarin problemlerle bas edemediklerini,

problemlerini ¢dzemediklerini géstermektedir.

MTI’in yasam sekli lizerinde olumsuz etkisi oldugunu belirten hastalarin degerlendirici
yaklasim puan ortalamasinin anlamli olarak daha diisiik oldugu belirlenmistir(p<0.05).
Degerlendirici yaklagim, bireyin problem ¢dziimiinde belli bir yontemi denedikten sonra
ortaya ¢ikan sonu¢ ile kendi diisiindligli sonucu karsilastirip karsilastirmadigini,
problem karsisinda onu ¢ozebilmek i¢in bagvuracagi yollarin tiimiinii diistinmeye calisip
caligmadigini ve neler hissettigini anlamak igin duygularini inceleyip incelemedigini
gosterir (83, 84, 85). Calismamizin sonucu MI'mn yasam sekli iizerindeki farkindaligin
hastalarin yeni siiregte problem c¢oziimiinde degerlendirici yaklagimi olumlu yonde

kullandiklarmi diisiindiirmektedir.
Ailede kalp hastalig1 oykiisii ve ailede MI nedeniyle kaybettigi bir yakininin olma

durumuna gore hastalarin PCE ve alt 6lgekleri puan ortalamalarinin anlamli farklilik

gostermedigi belirlenmistir(p>0.05).
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5.8. Yas, Kisa Semptom Envanteri Ve Problem C6zme Envanteri Arasindaki Mliski

PCE alt 6l¢egi olan degerlendirici yaklasim ile KSE alt 6l¢egi olan depresyon, olumsuz
benlik, hostilite ve rahatsizlik ciddiyeti indeksi ile arasinda negatif yonde, hastalarin
yasi ile pozitif yonde anlamli bir iligski oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Calismamizin
sonuclarina gore hastalarin degerlendirici yaklasim puan ortalamalar1 azaldikca
hastalarin depresyon, olumsuz benlik, hostilite ve rahatsizlik ciddiyeti indeksi puan
ortalamalar1 artmaktave degerlendirici yaklasim puan ortalamasinin azalmasi hastalarin
degerlendirici yaklasim1 daha ¢ok kullandiklarin1 gostermektedir. Degerlendirici
yaklasimi kullanan bireyler; problemin ¢6ziimii hakkinda bilgi toplamay1 diistinen, bir
problemle karsi karsiya kaldiginda eger uyguladigi ¢oziim basarisiz olursa o problemle
bas etme konusunda endiseye diismeyen, problemi ¢ézdiikten sonra ise bu konuda neyin
ise yaraylp, neyin yaramadigini diisiinen bireylerdir (84).Degerlendirici yaklasim
problem ¢dézme i¢in 6nemli bir yaklagim olsada ¢aligma sonuglarimiz bu yaklagimin
kullanilmasimin bu hastalarda psikiyatrik belirtileri arttirdigini ortaya koymaktadir.
MTI'1n bireylerde kayip tepkisine ve yeterlilik-degerlilik duygusunun zedelenmesine yol
actig1, kalple birlikte benliginde zedelendigi, kisinin kendine yeterliligi, isi tehlikeye
girmekte, yasam amaglari, cinselligini tehdit altina girmis ya da azalmis hissetmesine,
istedigi gibi yasayamayacagi ve her seyin kisitlanacagi diigiincesine neden oldugu ileri
stiriilmektedir( 1, 24, 45, 47, 48, 50, 51, 55, 56). Birey hastalik asamasini1 ve sonraki
hayatin1 degerlendirmeye basladiginda, geriye dondiremeyecegi seyler oldugunu
(genetik yatkinlik, cinsiyet, yas, kalbin ne kadarinin hasar gérdiigii ve bu hasarin cerrahi
miidahale yada medikal tedavi ile geri doniistiiriilemez olmasi) ve hayatinin geri
kalaninda kendisini bekleyen zorluklar1 ve yapmasi gerekenleri fark ettiginde ise
bunlarin bireylerde depresyon, olumsuz benlik, hostilite puanlarinin yiiksek olmasina

neden oldugu disiiniilmektedir.

Calismamizin  sonuglarna gore; bireylerin yaslar1 arttikga, yasamin vermis
olduguzayiflik ve tiikenmislik hissi nedeniyle bireylerin kendilerine olan giivenlerinin
azaldigi, problem ¢6ziimii konusunda endiseli davrandiklari, ¢oziim yollarin1 yeteri
kadar diisiinmedikleri ve daha plansiz davrandiklar1 ¢alismamizin sonucunda

goriilmektedir.
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Kendine giivenli yaklagim alt 6l¢egi ile KSE alt 6lgegi olan somatizasyon ve hastalarin
yasi arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir (p<0.05).
Somatizasyon, ruhsal sikintilarin ve psikososyal stresin bedensel belirtilerle ifade
edilmesidir (121). MI gegiren hastalar tiim dikkat, enerji ve duygularini kalp bolgesine
odaklandirir, normal sinirlar ig¢indeki en ufak fizyolojik degisikligi ya da diger
nedenlere bagli olabilecek her tiirden belirtiyi, kalp krizi seklinde algilamaktadirlar (45,
51). Kendine giivenli yaklasim, bireyin problem ¢6zme konusunda kendine giivenini,
problem ¢dzme ve problem ¢dzmek i¢in ¢caba gosterme konusunda kendini yeterli goriip
gormedigini belirler (83, 84, 85). Calismamizin sonucuna gore; hastalarin somatizasyon
belirtileri artik¢a bireylerin kendine giivenlerinin azaldigi, ortaya c¢ikmustir. Ayrica
hastalarin yas1 arttikca yaslanmanin vermis oldugu zayiflik ve tlikenmislik hissi
nedeniyle bireylerin kendilerine olan giivenlerinin azaldigi ve sorunlarin ¢6ziimii

konusunda daha plansiz davrandiklari ¢alismamizin sonucunda goriilmektedir.

Toplam PCE puan ortalamasi ile KSE alt 6lgeklerinden hostilite arasinda negatif yonde
anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Hastalarin hostilite puan ortalamalar
arttikca toplam PCE puan ortalamalarinin azaldigi, toplam PCE puan ortalamalariin
azalmas1 ise hastalarin problem ¢dzme becerilerinin yiikseldigini gostermektedir. Ofke
tibbi hastaliga en yaygin emosyonel cevaplardan biridir. Hostilite, diger bireylere kars1
duyulan negatif inanclar sistemidir ve kisiyi 6fkeye daha yatkin bir birey yaparak,
saghigini da dogrudan etkilemektedir (5). Ayrica hostilite (diismanlik), kisilere zarar
verme ya da esyalar1 tahrip etme seklinde saldirgan davranisi tesvik eden tavir sekli
olarak da tanimlanmaktadir (35). Bastirilan 6fke, benlik saygisinda azalmaya ve
depresyona sebep olabilir. Tibbi hastaliklar bedenin bir pargasinin, fiziksel
fonksiyonlarmn, bagimsizligin, sosyal rollerin, isin, statiiniin, ekonomik durumunun,
amac¢ veya hayallerinin kaybina neden olabilir ve bu nedenlerden 6tiirii birey hastaligi
bir kayip durumu olarak da algilayabilir (100). Hastaliga bagli olarak yasanan
kisitlanma, kontrol kaybi, yasam amaglarinin degismesi, anksiyeteyi arttirir, gligsiizlik
hissine neden olur ve bu durum 6fke yoluyla ifade edilir (54). Calismamizin sonuglarina
gore; hastalar i¢inde bulundugu durumu degerlendirmeye basladiginda; yasam
amagclarini kaybetme endisesi, obje kayb1 gibi kayip tepkileri yaninda, sigara kullaniyor
olmasi, kilolu oldugu, yeterince spor yapmadig: gibi yetersizlik ve sugluluk diistinceleri
geligebilmekte bu durumun ise bireylerin hostil davranislar géstermesine neden oldugu

diistiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuglar

Miyokard enfarktiisii geciren hastalarda problem ¢6zme becerisi ve psikiyatrik belirtiler

arasindaki iligkileri incelemek i¢in yaptigimiz aragtirmanin genel sonuglar1 soyledir:

6.1.1. Miyokard Enfarktiisii Ge¢iren Bireylerin Sosyo-Demografik Verilerine Ait

Sonuclar;

Arastirmamiz MI gecirmis 81 hasta ile yapilmis olup, hastalarin 62’sinin erkek
hastalardan olustugu,

Hastalarin yag araliginin 31-65 arasinda degistigi ve ortalama yasin 54.60+8.14
oldugu,

Hastalarin  biiylik ¢ogunlugunun (%42) egitim durumlarinin ilkdgretim
seviyesinde oldugu,

Hastalarin %75.3linlin il merkezinde yasadigi, %61.7’sinin suan herhangi bir
iste caligmadigi, calisan grubun ise yariya yakin (%41.9) bir kisminin serbest
meslekle ugrastigi,

Hastalarin %65.4’{inilin gelir durumunun giderden az oldugu,

Hastalarin %6.2’sinin hastalifindan dolayr isi birakmak zorunda kaldig1

saptanmuistir.

6.1.1.2. Miyokard Enfarktiisii Gegiren Bireylerin Hastahga iliskin Ozelliklerine

Ait Sonuclar;

Hastalarin %72.8’inin ilk kez kalp krizi gegirdigi,

Hastalarin %55.6’s1n1n kalp krizini son bir y1l i¢erisinde ge¢irmis oldugu,
Hastalarin %49.4’iiniin ailesinde kalp hastalig1 oykiisii oldugu, %35.8’inin MI
nedeniyle kaybettigi bir yakini oldugu,

Hastalarin %66.7’sinin enfarktiis oncesinde stresli bir yasam tarzlar1 oldugu,
%43.2’sinin enfarktiis Oncesinde yasadiklar1 bir stresoriiniin oldugu ve bu
stresOriin %33.3” iinde is stresi oldugu,

Hastalarin %63.8’inin enfarktiis sonrasi hayatlarinda olumsuz yonde degisiklik

oldugu, %?27.2’sinin enfarktiis sonrasi hayatlarin1 kotii olarak degerlendirdikleri,
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Hastalarin %35.8’inin de kendini sakin biri olarak tanimladig1 saptanmustir.

6.1.1.3. Hastalarin Kisa Semptom Envanteri Ve Problem Cézme Envanterinden

Alnan Puan Ortalamalarinin Sonuglari;

Aragtirmaya katilan hastalarin KSE alt 6l¢eklerinden depresyon alt 6l¢egi puan
ortalamast 10.6+7.1; anksiyete alt Olcegi puan ortalamasi 5.1+4.2; olumsuz
benlik alt Glgegi puan ortalamasi 5.1+4.8; somatizasyon alt ol¢egi puan
ortalamas1 7.0+£5.1; hostilite alt Ol¢egi puan ortalamasi 5.7+3.8; rahatsizlik
ciddiyeti indeksi alt dlgegi puan ortalamasi 0.6+0.3 olarak bulunmustur.

Aragtirmaya katilan hastalarin PCE alt Olgeklerinden aceleci yaklasim puan
ortalamast 39.4+9.4; diisiinen yaklasim alt 6lgegi puan ortalamasi 13.846.1;
kagingan yaklasim alt 6lgegi puan ortalamasi 18.4+6.1; degerlendirici yaklagim
alt 6lcegi puan ortalamasi 7.8+3.1; kendine gilivenli yaklasim alt 6lgegi puan
ortalamasi 23.5+6.4; planli yaklasim alt 6lgegi puan ortalamasi 9.443.2 olarak

bulunmustur.

6.1.1.4. Hastalarmn Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére Kisa Semptom Envanteri

Puan Ortalamasina Ait Sonuclar;

Kadin hastalarin KSE depresyon alt 6l¢egi puan ortalamasinin erkeklere gore
anlamli olarak ytiksek oldugu, diger alt dlgeklerin puan ortalamalarinin cinsiyete
gore anlamh farklilik gostermedigi,

Geliri giderden az olan hastalarin KSE anksiyete alt dl¢cegi puan ortalamasinin
diger gruplara gore anlamli olarak yiiksek oldugu, diger alt 6lgeklerin puan
ortalamalarinin gelir durumuna gore anlamli farklilik géstermedigi,

Depresyon, anksiyete, hostilite, olumsuz benlik, somatizasyon, rahatsizlik
ciddiyeti indeksi alt dlgekleri puan ortalamalarinin egitim durumuna, yerlesim
yerine, herhangi bir iste calisma ve hastalik nedeniyle isi birakma durumuna

gore anlamh farklilik gostermedigi belirlenmistir.
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6.1.1.5. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Goére Problem Cozme

Envanteri Puan Ortalamasina Ait Sonuglar;

Erkek hastalarin aceleci yaklasim, kagingan yaklasim ve planh yaklasim alt
Olcegi puan ortalamalarimin kadinlara gére anlamli olarak yiliksek bulundugu,
diisiinen yaklasim, degerlendirici yaklasim, kendine giivenli yaklagim alt
Olcekleri ve toplam PCE puan ortalamasmin cinsiyete gore anlamli farklilik
gostermedigi,

Aceleci yaklagimin egitim durumuna gore ilkokul mezunu olanlarda; diisiinen
yaklasim, kendine giivenli yaklasim ve planli yaklagim alt olgekleri puan
ortalamasinin okur-yazar olanlarda diger gruplara gore anlamli olarak yiiksek
oldugu, degerlendirici yaklagim, kagingan yaklasim alt dlgekleri ve toplam PCE
puan ortalamasinin egitim durumuna gore anlamli farklilik géstermedigi,

PCE alt 6lgegi olan aceleci yaklasimin puan ortalamasinin hastaligi nedeniyle isi
birakmak zorunda kalan hastalarda,anlamli olarak diisiik oldugu, diger alt
Olceklerin ve toplam PCE puan ortalamasinin ise hastaligi nedeniyle isi birakma
durumuna gore anlaml farklilik géstermedigi,

PCE alt ol¢eklerinin ve toplam PCE puan ortalamalarinin gelir durumu, yerlesim
yeri, herhangi bir iste caligma durumuna goére anlamli farklilik gostermedigi

belirlenmistir.

6.1.1.6. Hastalarin Hastaligina iliskin Ozelliklerine Gére Kisa Semptom Envanteri

Puan Ortalamalarinin Sonugclari;

Enfarktiis 6ncesinde stresli bir yasam tarzi oldugunu belirten hastalarda KSE alt
Olgeklerinden depresyon, hostilite ve rahatsizlik ciddiyeti indeksi puan
ortalamalarinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu, anksiyete, olumsuz benlik,
somatizasyon alt Olgekleri puan ortalamasinin enfarktiis oncesinde stresli bir
yasam tarzi olma durumuna gore anlamli bir farklilik géstermedigi,

Enfarktiis Oncesi yasadigr bir stresorii oldugunu belirten hastalarda KSE
olumsuz benlik alt 6lcegi puan ortalamasmin anlamli olarak daha yiiksek
oldugu, diger alt 6l¢ek puan ortalamalarinin enfarktiis 6ncesi yasanilan stresor

varligina gore anlamh farklilik géstermedigi,

70



Depresyon ve somatizasyon alt Olgegi puan ortalamasinin enfarktiis sonrasi
hayatin1 kotii olarak degerlendiren hastalarda anlamli farklilik gosterdigi, diger
alt oOlceklerin puan ortalamalarinin enfarktiis sonrast hayatini degerlendirme
durumuna gore anlamli bir farklilik géstermedigi,

MTI’1n yasam sekli iizerinde olumsuz etkisi oldugunu belirten hastalarda KSE’nin
depresyon ve rahatsizlik ciddiyeti indeksi alt 6l¢egi puan ortalamalarinin anlaml
olarak daha yiiksek oldugu, diger alt 6lgeklerin puan ortalamalarinin MI’in
yasam sekli lizerindeki etkisine gore anlamli farklilik gostermedigi,

Ailesinde kalp hastasi oldugunu belirten hastalarda KSE’nin hostilite alt 6lgegi
puan ortalamasinin ailesinde kalp hastasi olmayan hastalara gére anlamli olarak
daha yiiksek oldugu, diger alt 6l¢eklerin puan ortalamasinin ailede kalp hastasi
olma durumuna gore anlaml farklilik géstermedigi,

Ailesinde MI nedeniyle kaybettigi yakini olanlarda KSE’nin anksiyete, hostilite
ve rahatsizlik ciddiyeti indeksi alt 6lgek puan ortalamasinin anlamli olarak daha
yiiksek oldugu, diger alt 6l¢eklerin puan ortalamasinin ailede MI nedeniyle
kaybedilen yakinin olmasi durumuna gore anlamli farklilik gostermedigi tespit

edilmistir.

6.1.1.7. Hastalarin Hastaligina Bagh Ozelliklerine Gére Problem Cézme Envanteri
Puan Ortalamalarimin Dagilimina Ait Sonuglar;

PCE alt Olgeklerinin puan ortalamasinin enfarktlis sonrasini hayatin
degerlendirme durumuna gore anlaml farklilik géstermedigi, toplam PCE puan
ortalamasinin enfarktiis sonrasi hayatini iyi olarak degerlendirenlerde anlaml
farklilik gosterdigi,

MI'in yasam sekli lizerinde olumsuz etkisinin oldugunu belirten hastalarda
PCE’nin degerlendirici yaklasim alt 6lgegi puan ortalamasinin anlamli olarak
daha diisiikoldugu, diger alt 6l¢eklerin ve toplam PCE puan ortalamasimin MI’in
yasam sekli lizerindeki etkisine gore anlamli bir farklilik gostermedigi,

PCE alt oOlgekleri ve toplam PCE puan ortalamalarinin enfarktiis oncesinde
stresli bir yasam tarzi olma durumuna, enfarktiis Oncesi yasanilan stresor
varligina, ailede kalp hastasi olmasi durumuna ve ailede MI nedeniyle
kaybedilen bir yakininin olmast durumuna  gore anlamli bir farklilik

gostermedigi belirlenmistir.
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6.1.1.8. Yas, Kisa Semptom Envanteri Ve Problem C6zme Envanteri Arasindaki
Mliskiye Ait Sonuclar;

PCE alt 6l¢egi olan aceleci yaklasim ile KSE alt 6l¢ekleri puan ortalamalar1 ve
hastalarin yas1 arasinda anlaml bir iliski olmadigi belirlenmistir (p>0.05).

PCE alt 6lgegi olan diisiinen yaklasim ile KSE alt 6lgekleri puan ortalamalar1 ve
hastalarin yas1 arasinda anlamli bir iliski olmadig1 belirlenmistir (p>0.05).

PCE alt 6lcegi olan kagingan yaklasim ile KSE alt 6lgekleri puan ortalamalar1 ve
hastalarin yas1 arasinda anlamli bir iligski olmadigi belirlenmistir (p>0.05).

PCE alt 6lcegi olan degerlendirici yaklagim ile KSE alt 6l¢egi olan depresyon,
olumsuz benlik, hostilite ve rahatsizlik ciddiyeti indeksi ile arasinda negatif
yonde, hastalarin yasi ile pozitif yonde anlamli bir iligki oldugu (p<0.05),
anksiyete ve somatizasyon ile arasinda anlamli bir iliski olmadig1 belirlenmistir
(p>0.05).

PCE alt 6lgegi olan kendine giivenli yaklagim alt 6lgegi ile KSE alt dlgegi olan
somatizasyon ve hastalarin yasi ile arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski
oldugu (p<0.05), depresyon, anksiyete, olumsuz benlik, hostilite ve rahatsizlik
ciddiyeti indeksi alt oOlgekleri ile arasinda anlamli bir iliski olmadigt
belirlenmistir (p>0.05).

PCE alt 6l¢cegi olan planl yaklasim ile KSE alt 6lgekleri puan ortalamalar1 ve
hastalarin yas1 arasinda anlamli bir iliski olmadigi belirlenmistir (p>0.05).
Toplam PCE puan ortalamasi ile KSE alt 6l¢eklerinden hostilite arasinda negatif
yonde anlamli bir iliski oldugu (p<0.05), toplam PCE puan ortalamasi ile

hastalarin yas1 arasinda anlamli bir iligki olmadigi belirlenmistir (p>0.05).
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6.2. Oneriler

Bu calismadan elde edilen sonuglar dogrultusunda asagidaki 6nerilerde bulunulmustur:

Koroner arter hastaligi daha ¢ok 50-60° I yaslarda ve sik olarak erkelerde
goriilmesi nedeniyle bu yas grubunda olan bireylere bu hastaliklardan
korunmaya yonelik olarak gerekli egitimlerin verilmesi,

Her ne kadar genetik faktorler degistirilemeyen risk faktorleri olsa da bireylere
hayatinin geri kalaninda hastalikla yasamasini 6grenmesine yonelik gerekli
egitimlerin verilmesi; hemsirelerin ise MI ge¢irmis hastalarla calisirken
hastalarin hastaliga verdigi tepkileri degerlendirmeleri, hastalarin en yogun
yasadig1 endise, O0tke, korku, ve 6liim korkusuyla bas etmede hastalara destek
olmalari,

Psikolojik faktorlerin koroner arter hastaligi, miyokard enfarktiisii gelisim
siirecine birgok noktadan katilma olasiliklar1 bulundugundan miyokard
enfarktiisiinii 6nlemek ve hastaligin seyrini iyilestirmek icin stresle bas etmeye
yonelik psikoegitim faaliyetlerinin diizenlenmesi,

Bu hasta grubu ile ¢alisan hemsireler, iletisim becerilerini kullanarak hastalarin
duygu, diisiince, alg1 ve korkularini sozel ifade etmesi igin cesaretlendirmeli,
dinlemeli ve gerektiginde konsiiltasyon liyezon psikiyatri hemsiresi ile isbirligi
yaparak hastanin degerlendirmesini ve bakiminin diizenlemeli,

Calismamizin sonuglarma goére MI sonrast hastalarin problemlerin ¢ozimii
karsisinda c¢ok aceleci davrandiklari, problemleri ¢6zmeye isteksiz olduklari,
problemle yiizlesmekten kacgindiklari, problem ¢6zme konusunda kendine
giivenmedikleri ve problem ¢ozme konusunda yeteri kadar diisiinmedikleri
goriilmektedir. Bu nedenle bu hastalarin taburculuk egitimlerinde problem
¢ozme becerilerini gelistirmeye yonelik egitim programlarinin hazirlanmasi,
Calisma sonuglari, MI’ den sonra bireylerin yasamlarinda olumsuz yonde
degisiklikler oldugunu ve bireylerin karsilastiklar1 bu olumsuzluklarla basg
etmekte zorlandiklarin1 hatta hastaliklar1  yokmus gibi davrandiklarimi
gostermektedir. Hastalarin bag etmelerini kolaylastirmak ve hastaliga uyumunu
artirmak amaciyla taburculuk sonrasinda egitimde bunlara yer verilmesi,

Bu c¢alismada, hastalarin problem c¢ozme becerisi ile psikiyatrik belirtileri
arasinda anlaml iligkiler oldugu ve problem ¢6zme becerisindeki yetersizligin

psikiyatrik belirtileri artirdig1 tespit edilmistir. Bu nedenle MI sonras1 hastalarin
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bu belirtilerin  goriilmesi ve problem ¢ozme becerisi  agisindan
degerlendirmesinin yapilmasi,

Psikiyatri dis1 kliniklerdeki hastanin psikososyal olarak degerlendirilmesi ve bu
hastaya bakim verecek hemsirenin bilgilendirilmesi ve desteklenmesi
multidisipliner ekip ¢alismasinin 6nemli bir parcasi olarak islev goren
konsiiltasyon liyezon psikiyatri (KLP) hemsiresinin gorevidir. Bu nedenle
hastanelerde psikiyatri dist kliniklerde ¢alisan hemsirelerle koordineli ¢alisacak
olan KLP hemsirelerinin istihdam edilmesinin tesvik edilmesi, bu istihdami
karsilayacak KLP hemsirelerini yetistiren yiiksek lisans programlarinin

yayginlagtirilmasi ve hemsirelerin buna yonlendirilmesi 6nerilmektedir.
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8. EKLER
EK-1. BIREY TANITIM FORMU

[.Yasmiz...............

2. Cinsiyetiniz a) Kadin b) Erkek

3. Medeni Durumunuz a) Evli b) Bekar c) Bosanmis  d) Ayn
yasiyor

4. Egitim Durumunuz a) Okur Yazar b)ilkokul Mezunu ¢)Ortaokul
Mezunu d)Lise Mezunu e) Lisans Mezunu

5) Yerlesim yeriniz? a) il b)Ilce c) Belde/kdy
6. Suan herhangi bir iste calistyor musunuz? a) Evet b) Hayir

7. Cevabiniz evet ise mesleginiz nedir? a)is¢ci  b) Emekli c¢) Evhanimi  d)

EvHanimi  e)Memur f) Serbest g)Diger...............

8. Hastaliginizdan dolayi isinizi birakmak zorunda kaldiniz m1?

a) Evet b) Hayir

9. Ailenizin gelir durumu nasil?

a) Gelir gidere denk  b) Gelir giderdenaz  c) Gelir giderden fazla

10. Ne kadar siire 6nce miyokard enfarktiisti gegirdiniz?...........ccccvvevveeeevieevienneennne.
11 . Kaginct enfarktiistintiz? ...........cccoovveeeeinieeeeennenn.

12. Enfarktiis dncesi stresli bir yasam bi¢iminiz var miydi? a) Evet b) Hayir

13. Enfarktiis dncesi yasadiginiz sizi ¢ok fazla etkileyen bir olay var m1? a) Evet b)

Hayir
14, VarsaNe?. oo

15. Ailede sizin disinizda kalp hastaligi 6ykiisii olan var m1 ? a) Var( Kim.............. ) b)
Yok



16. Ailenizde MI nedeniyle kaybettiginiz baska kimse var m1?

a)Evet (Kim:...................... ) b)Hayir

17. Kendinizi nasil bir kisi olarak tanimlarsiniz (aceleci, heyecanli, sinirli, sakin

gibi) 2.

18. Miyokard enfarktiisiiniin yasam seklinin iizerinde olumsuz etkisi oldu mu?
a) Evet b) Hay1r

19. Enfarktiis sonras1 hayatinizi nasil degerlendiriyorsunuz?

a) lyi b) Kotii ¢) Orta
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EK-2. KISA SEMPTOM ENVANTERI

Asagida, insanlarin bazen yasadiklari belirtilerin ve yakinmalarin bir listesi verilmistir.
Listedeki her maddeyi liitfen dikkatli okuyun. Daha sonra o belirtinin SIZDE BUGUN
DAHIL, SON BIR HAFTADIR NE KADAR VAROLDUGUNU yandaki bolmede
uygun olan yerde isaretleyin. Her belirti i¢in sadece bir yeri isaretlemeye ve higbir
maddeyi atlamamaya 6zen gosterin.Yanitlarinizi kursun kalemle isaretleyin. Eger fikir

degistirirseniz ilk yanitinizi silin. Yanitlarinizi asagidaki ol¢iitlere gore degerlendirin:

0. hi¢ yok 1. biraz var 2. orta derecede var 3. epey var 4. ¢ok fazla var

Hi¢ | Biraz | Orta Epey | Cok
yok | var derecede | var fazla
var var

1. I¢inizdeki sinirlilik ve titreme hali 0 1 2 3 4
2. Bayginlik, bas donmesi 0 1 2 3 4
3. Bir baska kisinin sizin diigiincelerinizi kontrol edecegi hissi | 0 1 2 3 4
4. Basiniza gelen sikintilardan dolay1 baskalarinin suglu 0 1 2 3 4
oldugu duygusu

5. Olaylar1 hatirlamada giicliik 0 1 2 3 4
6. Cok kolayca kizip 6fkelenme 0 1 2 3 4
7. Gogiis(kalp) bolgesinde agrilar 0 1 2 3 4
8. Meydanlik(agik) yerlerden korkma duygusu 0 1 2 3 4
9. Yagsaminiza son verme disiinceleri 0 1 2 3 4
10.Insanlarin ¢oguna giivenilemeyecegi hissi 0 1 2 3 4
11. Istahta bozukluklar 0 1 2 3 4
12. Higbir nedeni olmayan ani korkular 0 1 2 3 4
13.Kontrol edemediginiz duygu patlamalari 0 1 2 3 4
14. Baska insanlarla beraberken bile yalnizlik hissetmek 0 111 22 33 44
15. Isleri bitire konusunda kendini engellenmis hissetmek 0 1 2 3 4
16. Yalmzlik hissetmek 0 1 2 3 4
17. Hiiziinli, kederli hissetmek 0 1 2 3 4
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18. Higbir seye ilgi duymamak

19. Aglamakli hissetmek

20. Kolayca incinebilme, kirilmak

21. Insanlarin sizi sevmedigine, kotii davrandigina inanmak

22. Kendini digerlerinden daha asag1 gormek

23. Mide bozuklugu, bulanti

24. Digerlerinin sizi gézledigi yada hakkinizda konustugu
diisiincesi

25. Uykuya dalmada giicliik

26. Yaptiginiz seyleri dogru mu diye tekrara tekrar kontrol
etmek

27. Karar vermede giicliikler

28. Otobiis, tren, metro gibi umumi vasitalarla seyahatlerden
korkmak

29. Nefes darligi, nefessiz kalmak

30.Sicak, soguk basmalari

31. Sizi korkuttugu i¢in bazi egya, yer yada etkinliklerden
uzak kalmaya ¢aligmak

32. Kafanizin "bombos" kalmasi

33. Bedeninizin bazi bolgelerinde uyusmalar, karincalanmalar

34. Giinahlariniz i¢in cezalandirilmaniz gerektigi

35. Gelecekle ilgili umutsuzluk duygular

36. Konsantrasyonda(dikkati bir sey lizerende toplama)
giicliik, zorlanmak

37. Bedenin bazi bolgelerinde zayiflik giigsiizliik hissi

38. Kendini gergin ve tedirgin hissetmek

39. Olme ve 6liim iizerine diisiinceler

40. Birini ddvme, ona zarar verme, yaralama istegi

41. Bir seyleri kirma, dokme istegi

42. Digerlerinin yaninda iken yanlis bir seyler yapmamaya
calismak

43. Kalabaliklarda rahatsizlik duymak
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44. Bir baska insana hi¢ yakinlik duymamak 4
45. Dehset ve panik ndbetleri 4
46. Sik sik tartigmaya girmek 4
47. Yalniz birakildiginda\kalindiginda sinirlilik hissetmek 4
48. Basarilariniz i¢in digerlerinden yeterince takdir gormemek 4
49. Yerinde duramayacak kadar tedirgin hissetmek 4
50. Kendini degersiz gormek\ degersizlik duygulari 4
51. Eger izin verirseniz insanlar1 sizi somiirecegi duygusu 4
52. Sugluluk duygulari 4
53. Aklinizda bir bozukluk oldugu fikri 4
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EK-3. PROBLEM COZME ENVANTERI

Bu envanterin amaci giinliik yasantinizdaki problemlerinize(sorunlariniza) genel olarak
nasil tepki gosterdiginizi belirlemeye c¢alismaktir. Soziini ettigimiz bu problemler,
matematik ya da fen derslerindeki alismis oldugumuz problemlerden farklidir. Bunlar,
kendini karamsar hissetme, arkadaslarla gecinememe, bir meslege yonelme konusunda
yasanan belirsizlikler ya da bosanip bosanmama gibi karar verilmesi zor konularda ve
hepimizin basina gelebilecek tlirden sorunlardir. Liitfen asagidaki maddeleri elinizden
geldigince samimiyetle ve bu tiir sorunlarla karsilastigimizda tipik olarak nasil
davrandiginizi g6z Onilinde bulundurarak cevaplandirin. Cevaplarinizi, bu tiir
problemlerin nasil ¢oziilmesi gerektigini  diisiinerek degil, bodyle sorunlarla
karsilastiginizda gercekten ne yaptigmmizi diisiinerek vermeniz gerekmektedir. Bunu
yapabilmek icin kolay bir yol olarak her soru i¢in kendinize su soruyu sorun: "Burada
sz edilen davranisi ben ne siklikla yaparim?" Yanitlarinizi asagidaki Olcege gore

degerlendirin:

1. Her zaman boyle davranirnm 2. Cogunlukla bdyle davranirnm  3.Sik sik boyle

davranirim

4.Arada sirada boyle davranirim 5. Ender olarak boyle davranirim 6. Higbir zaman

boyle davranmam

her zaman hi¢bir zaman
1. Bir sorunumu ¢6zmek igin kullandigim ¢6ziim yollari basarisiz |1 |2 |3 |4 5|6
ise bunlarin neden basarisiz oldugunu arastirmam.
2. Zor bir sorunla karsilastigimda ne oldugunu tam olarak 112 |3 |4 5 |6
belirleyebilmek i¢in nasil bilgi toplayacagimi uzun boylu
diisiinmem
3. Bir sorunumu ¢6zmek igin gosterdigim ilk ¢abalar basarisiz 112 |3 |4 516
olursa o sorun ile basa ¢ikabilecegimden siipheye diiserim
4 Bir sorunumu ¢6zdiikten sonra bu sorunu ¢ozerken neyin ise 112 (3 |4 5 |6
yaradigini, neyin yaramadigini ayrintili olarak diisiinmem
5. Sorunlarini ¢6zme konusunda genellikle yaratici ve etkili 112 |3 |4 5 |6
¢Oziimler tretebilirim.
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6. Bir sorunumu ¢ézmek i¢in belli bir yolu denedikten sonra durur
ve ortaya ¢ikan sonug ile olmasi gerektigini diisiindiigim sonucu
karsilastiririm

7. Bir sorunum oldugunda onu ¢6zebilmek icin bagvurabilecegim
yollarin hepsini diisiinmeye ¢aligirim

8. Bir sorunla karsilagtigimda neler hissettigimi anlamak i¢in
duygularimi incelerim.

9. Bir sorun kafami karistirdiginda duygu ve diistincelerimi somut
ve acik secik terimlerle ifade etmeye ugragsmam

10. Baglangicta ¢oziimiinii fark etmesem de sorunlarimin ¢ogunu
¢dzme yetenegim vardir.

11. Karsilastigim sorunlarin ¢ogu, ¢ozebilecegimden daha zor ve
karmagiktir.

12. Genellikle kendimle ilgili kararlar1 verebilir ve bu kararlardan
hosnut olurum.

13. Bir sorunla karsilastigimda onu ¢6zmek i¢in genellikle aklima
gelen ilk yolu izlerim.

14. Bazen durup sorunlarim iizerinde diisiinmek yerine gelisigiizel
stirtiklenip giderim.

15. Bir sorunla ilgili olas1 bir ¢oziim yolu tizerinde karar vermeye
calisirken seceneklerimin basari olasiligini tek tek
degerlendirmem.

16. Bir sorunla karsilastigimda, bagka konuya gegmeden 6nce
durur ve o sorun iizerinde diisliniiriim.

17. Genellikle aklima ilk gelen fikir dogrultusunda hareket
ederim.

18. Bir karar vermeye calisirken her secenegin sonuglarini olgeri
tartar, birbirleriyle karsilastirir, sonra karar veririm.

19. Bir sorunumu ¢ézmek iizere plan yaparken o plani
yiiriitebilecegime gilivenirim.

20. Belli bir ¢6ziim planini uygulamaya koymadan 6nce, nasil bir
sonug verecegini tahmin etmeye galigirim.

21.Bir soruna yonelik olasi ¢dziim yollarini diisiiniirken ¢ok fazla
segenek tiretmem.

22. Bir sorunumu ¢dzmeye c¢alisirken siklikla kullandigim bir
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yontem; daha 6nce bagima gelmis benzer sorunlari diigiinmektir.

23. Yeterince zamanim olur ve ¢aba gosterirsem karsilastigim
sorunlarin ¢gogunu ¢dzebilecegime inaniyorum.

24. Yeni bir durumla karsilastigimda ortaya ¢ikabilecek sorunlari
¢Ozebilecegime inancim vardir.

25. Bazen bir sorunu ¢6zmek i¢in ¢abaladigim halde, bir tiirli
esas konuya giremedigim ve gereksiz ayrintilarla ugrastigim
duygusunu yasarim.

26. Ani kararlar verir ve sonra pismanlik duyarim.

27. Yeni ve zor sorunlari ¢ozebilme yetenegime gliveniyorum.

28. Elimdeki segenekleri karsilastirirken ve karar verirken
kullandigim sistematik bir yontem vardir.

29. Bir sorunla basa ¢ikma yollarimi diisiiniirken ¢esitli fikirleri
birlestirmeye ¢alismam.

30. Bir sorunla karsilastigimda bu sorunun ¢ikmasinda katkisi
olabilecek benim disimdaki etmenleri genellikle dikkate almam.

31. Bir konuyla karsilastigimda, ilk yaptigim seylerden biri,
durumu gbzden gecirmek ve konuyla ilgili olabilecek her tiirlii
bilgiyi dikkate almaktir.

32. Bazen duygusal olarak dylesine etkilenirim ki, sorunumla
basa ¢ika yollarindan pek ¢ogunu dikkate bile almam.

33. Bir karar verdikten sonra, ortaya ¢ikan sonug genellikle benim
bekledigim sonuca uyar.

34. Bir sorunla karsilastigimda, o durumla basa ¢ikabilecegimden
genellikle pek emin degilimdir.

35. Bir sorunun farkina vardigimda, ilk yaptigim seylerden biri,
sorunun tam olarak ne oldugunu anlamaya ¢alismaktir.
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EK-4. ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS
ONAM FORMU

(Arastirmacinin A¢iklamast)

Bu calisma, Miyokard enfarktiisii tanis1 ile ayaktan takip edilen hastalarin hastaliktan
sonra ki, problem ¢dzme becerilerini ve bunlarin psikolojik belirtilerle iliskisinin olup

olmadigini belirlemek amaci ile planlanmistir.

Bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliiliik esasina
dayalidir. Kararinizdan Once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu

bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu aragtirmayr yapmak istememizin nedeni, miyokard enfarktiisii geciren hastalarin

problem ¢ézme becerilerini ve psikolojik belirtiler arasindaki iliskiyi belirlemektir.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz aragtirmaci tarafindan hazirlanan bir anket

formunu doldururmaniz istenecektir.
(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Saymm Arastirmact ........................ tarafindan Gaziantep Universitesi Sahibey
Arastirma ve Uygulama Hastanesinin Kardiyoloji polikliniginde yapilacak olan bu
aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir

arastirmaya “katilimc1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirma sonuclarinin egitim ve bilimsel amagclarla
kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda bana yeterli giiven

verildi.

Projenin vyiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gOstermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma

dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.
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Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam

konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilimc1” (denek)
olarak yer alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyilk bir memnuniyet ve

gontlliliik igerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilimci Goriisme tanigi Katilimer ile goriisen arastirmacinin
Adi, soyadi: Adi, soyadi: Adi, soyadi, tinvant:

Adres: Adres: Adres:

Tel. Tel. Tel:

Imza Imza: Imza:
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EK-5. ETIK KURUL ONAY YAZISI

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

" ’inrnr No: 22.10.2013 /348 l Furlels 102013
' Yukarida bilgileri verilen klinik aragtirma bagvuru dosyas ile ilgili belgeler aragtirmanin gerekee. amag. yaklagim ve yontemleri [

dikkate alinarak incelenmis calismanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca
bulunmadigina toplanuya katilan Etik Kurul liye tam sayisinin sall gogunlugu ile karar verilmistir
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ETIK KURULUN ADI

J Gaziantep Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu |

Diger ise belirtiniz |
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EK-6. SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU iZiN YAZISI

ey

T -

AN 6.
" ’ GAZIANTEP UNIVERSITESI
1973 TIP FAKULTESI
SAYI :98102723-900/ /340 24/09/2013

KONU : Tez ¢aligmasi hk.

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSUNE

Enstitiintiz Hemsirelik Anabilim Dali Psikiyatri Hemsireligi Yiiksek Lisans Programi
ogrencisi Serpil CIFTCI’'nin “Miyokard Enfarktiisii Gegiren Hastalarda Problem Cozme
Becerisi ve Psikiyatrik Belittiler Arasindaki iliski®  baslikli tez konusunu 09.09.2013-
30.06.2014 tarihleri arasinda Kardiyoloji Anabilim Dalinda yapmas: Anabilim Dah
Bagkanliginin olumlu gériisleri dogrultusunda Dekanhigimizea da uygun gérilmiistiir.

Geregi igin bilgilerinizi rica ederim.

Prof.Dr. [lef/

Eki: 1 adet yazi.

Tel : (0342) 360 07 53 Faks: (0342) 360 16 17 e-posta:tipfaksek@gantep.edu.tr

-~ « N A=t f Nte Ad D
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EK-7. GAZIANTEP UNIVERSITESI HASTANESI TIP FAKULTESI
IZIN YAZISI

T
GAZIANTEP UNIVERSITES]
SAHINBEY ARASTIRMA VE UYGULAMA
“HASTANES! _
Sayi: KRD/2013 — (5§ 16.09.2013
Konu: Rotasyon hakkinda

TIP FAKULTESI DEKANLIGINA
11gi:98102723-900 / 1664 10.09.2013 tarihli sayils yaziya istinaden

Etik kurul ve anket- i

¢in hasta bilgilendirlmis onami alinmas; sartryla uygun
gorilmiigtiir. i

Geregini bilgileriniz arz ederim.

Prof. Dr. Vedat DAVUTORLU
Kardiyoloji. AD Bagka

/7081~ 32
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EK-8. 0ZGECMIS

1989 yilinda Gaziantep’ in Sehitkamil ilgesinde dogdu. Ilk, orta ve lise dgrenimini
Gaziantep’ de tamamladi. 2007 yilinda 19 Mayis Lisesi’nden mezun oldu. 2008 yilinda
Gaziantep Universitesi Saglik Yiiksek Okulu Hemsirelik Boliimii’nii kazandi. 2012
yilinda {iniversiteden mezun oldu. 2012 yilinda Gaziantep Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii, Psikiyatri Anabilim Dalinda yiiksek lisansa basladi. 2012
yilindan beri Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesinde

KBB Servisinde klinik hemsiresi olarak ¢calismaktadir.
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