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1. OZET

Bu ¢aligma, bir egitim ve arastirma hastanesinde yatarak tedavi géren Miyokard
Infarktiisii geciren hastalar ile Diabetus Mellituslu hastalarin 6liim anksiyetelerini
incelemek amaciyla tanimlayict ve iliski arayici olarak yapildi. Arastirmanin
evrenini, Saglik Bakanligina baglh bir egitim ve arastirma hastanesinde, dahiliye
servisinde ve kardiyoloji servisinde tedavi goren hastalar olusturdu. Evreni temsil
edecek orneklemi, 2008 yilinda hastanenin Dahiliye servisinde tedavi géren Diabetes
Mellituslu 94 hasta ile, Kardiyoloji Servisinde tedavi géren Miyokard Infarktiislii 72
hasta olusturdu. Verilerin toplanmasinda hastalarin kisisel 6zelliklerini belirlemek
i¢cin ‘Hasta Bilgi Formu’, 6liim anksiyete ve hastane anksiyete diizeylerini belirlemek
amaciyla, Templer Oliim Anksiyetesi, Abdel- Khalek Oliim Anksiyetesi ve Hastane
Anksiyetesi Ol¢ekleri kullanildi. Tiim veriler bilgisayar ortaminda degerlendirildi.
Verilerin degerlendirilmesinde, ortalama, standart sapma, frekans dagilimi, Oneway

Anova testi, ki-kare testi, ve ileri analizde Benforroni testi kullanildi.

Arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamast 50,55 bulunmustur. Arastirmaya
katilan MI hastalarinin %30,6’s1 kadin, %69,4’1 erkek, DM hastalarinin %36,2’si
kadin, %63,8’1 erkektir.

Calismamizda akut myokard infarktiisii ge¢iren hastalar ve diabetes mellitusu
olan hastalarin 6lim anksiyeteleri ve hastane anksiyeteleri karsilastirildiginda,
gruplar arasinda anksiyete diizeylerinde istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi.
AMI geciren hastalar ve diyabet hastalarinin hastane depresyon diizeyleri
karsilastirildiginda ise, gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark oldugu
bulundu. Bu durumda her iki grubunda hastane depresyonu diizeylerinin yiiksek
oldugu, AMI geciren hastalarin hastane depresyon diizeylerinin diyabet hastalarina

gore daha yiiksek oldugu bulundu.

Calismanin sonucunda risk grubunda olan Diabetes Mellituslu hastalar ile
Miyokard Infarktiisii geciren hastalarn, hastane anksiyetelerine ve depresyona
yonelik, klinik sartlarinda psikoloji destekli egitim programlarinin planlanmasi,
kurum i¢inde calisanlara bu konu ile ilgili gerekli egitimin verilmesi Onerisinde

bulunuldu.

Anahtar Kelimeler: Myokard Infarktiisii, Diabetes Mellitus, Oliim anksiyetesi



2. SUMMARY

COMPARATION OF DEATH ANXIETY BETWEEN PATIENTS THAT
HAVE DIABETUS MELLITUS AND HAD AN ACUTE MYOCARDIAL
INFARCTION

This study designed for the assesment of death anxiety of the diabetic and
myocardial infarcted patients who were treated in a Education and Research
Hospital. Participants were selected from Cardiology and Internal medicine services
in a Education and Research Hospital that committed to Ministry of Health. Study
collections were taken between January 2008 and December 2008, 94 diabetic and
72 infarcted patients were selected. Fort he personal features we used ‘Patients
Information Form’ and to determine the death and hospital anxiety levels we used
‘Templer Death Anxiety’ (TEMPLER) and ‘Abdel- Khalek Death’ (ASDA) and
‘Hospital Anxiety’ (HAD- A) scalas. All datas were transfered to computer and
mean, Standard Deviation, frequency distribution, Oneway- Anova Test, Q-square

Test, And ‘Benforroni Test’ for the further evaluation were used.

Mean age of participants is 50,5. 30.6% of the infartcted patients were female
and 69,4% were male, whereas 36,2% were female and 63,8% were male in the
diabetic patients. 2,8% were single, 79,2% were married, 18,1% discovert in the
infarcted group, and 16% were single, 60,6% married, 23,4% were discovert in the

diabetic group.

In our study, we examined death anxiety and hospitalisation anxiety of the
‘Patiens with Acute Myocardial Infarction’ and ‘Diabetic Patients’ and we have
found that there is no diffarence between two groups, which is statistically
significant. But when we compared the depression levels of these two groups,
depression was seen in AMI group higher than the diabetic group differance was

statistically significant.

As a result of this study, diabetic and myocardial infarcted patients must be
evaluated in their clinic for the anxiety stratification and psychological programs

must be planed for the employee of the clinic.

Key Words: Myocardial Infarction, Diabetes Mellitus, Death Anxiety



3. GIRIS VE AMAC

Anksiyete, Tiirkge anlami tek bir sozciikle kapsanamayan, endise, kaygi, korku,
kotii bir beklenti, bunalt1 olarak ifade edilen bir duygudur. Ac¢ik bir tehdit olmadan
ortaya ¢ikan hos olmayan, korkuya benzer bir durum olan anksiyete, bilingli olarak
farkinda olunan, bir dis tehdit ya da tehlike anlamini tasiyan korkudan, birincil
sekilde intrapsisik olusuyla farklidir (Abdel 2004, Biitiin, Yiicel, Celik ve Kilicoglu
2004).

Olim yasamsal islevlerin tamamen durmasi olarak diisiiniiliirken, 6lmek bu
islevlerde kaybi belirtilen bir siirectir. Diinya Saglik Orgiitii’niin yaptig1
arastirmalarda, Oliim nedenlerinin hastaliklara gore dagiliminda, gelismis ve az
gelismis iilkelerde birinci 6liim nedeni kardiyovaskiiler hastaliklar, ikinci 6liim
nedeni ise fel¢ ve beyin fonksiyonlarina iligkin diger hastaliklar olarak belirtilmistir.
Tiirkiye Istatistik Kurumunun (TUIK) 2003 verilerilerine gore, diinyada oldugu gibi
Tiirkiye’de de oliim nedenlerinin basinda kalp krizi, kalp yetmezligi, hipertansiyon
gibi kardiyovaskiiler hastaliklar yer almaktadir (Arslanoglu 2004, Oner 1998,
Sarigigek, Giilseren, Sarikaya ve Ozen 2006).

Kardiyovaskiiler hastaliga sahip bireyler, fiziksel ve psikolojik durumlarinda
goriilebilen hizli, ani degisiklikler, yapilan tedaviler ve bu hastaliga 6zgili davranigsal
sorunlar nedeni ile komplikasyonlarin ve 6liimiin fazla goriildiigii hasta grubunu
olusturmaktadir. Bu nedenle akut miyokard infarktiisii(AMI) geciren hastalarda akut
fazda Oliim korkusu, sagligini ve yasam amaglarini tehdit altinda hissetme ya da
kaybetme korkusu yasanabilir. Durna ve arkadaslarinin (1996) yaptig1 ¢alismalarda
AMI geciren hastalarda, sik sik belirtilen stresorlerden biri 6liim korkusu ve digeri de
tekrar AMI gegirmek olarak belirlenmistir (Aydemir ve ark.1997, Kiibler 1998,
Ozkan 1995).

Kronik hastaliklar, psikososyal boyutlar1 olan bireyi, ruhsal, duygusal, sosyal,
psikoseksiiel sorunlarla karsi karsiya birakir. Kronik hastalikli bireyler, hastaligin
yol actig1 belirtilere karsin miimkiin oldugu kadar kendilerinin kontrol edebilecekleri
bir yasam yaratmaya c¢alisirlar. Ancak bu durum bazen yetersiz kalabilir, sagligin

bozulmast ya da islev yeteneginde giderek azalma ve koétilesme sonucunda
3



belirsizlikler olusabilir. Tedavinin uzun siirmesi durumunda belirsizlik daha yogun
yasanir ve bireyde anksiyete ve korku yaratabilir. Binlerce yildan beri 6ldiiriicii bir
hastalik olarak kabul edilen, ilk kez 1500 lii yillarda Misir’da ‘Bedenin idrara akip
gitmesi’ seklinde tanimlanan, 1922°de Insiilinin kullanima sunulmasiyla tedavi
edilebilen Diabetes Mellitus kronik, metobolik bir hastaliktir. Yapilan arastirmalarda,
diyabetli hastalarda anksiyete belirtilerinin %40 gibi yiiksek oraninda goriildigi
bildirilmistir (Neimeyer 1994).

Olim kaygis1 iizerine yapilan arastirmalarda en c¢ok kanser olgularinin ele
alindig1 dikkat cekmektedir. Miyokard Infarktiisii gibi akut gelisen hastaliklarda, ya
da prognozu daha iyi Diabetes Mellitus gibi kronik hastaliklarda, 6liim anksiyetesi
lizerine ¢ok fazla arastirmaya rastlanmamaktadir. Bu baglamda arastirma, diyabetli
hastalar ve Akut Miyokard Infarktiisii geciren hastalarda 6liim anksiyetesini

karsilastirmali olarak incelenmek {izere planlanmistir.



4. GENEL BILGILER

4.1, ANKSIYETE
4.1.1. Anksiyetenin Tanim

Tiirkgede i¢ sikintisi, bunalti, kaygi gibi sozciiklerle tanimlanmaya calisilan
anksiyete, yasami tehdit eden seklinde algilanan, icten ya da distan kaynaklanan bir
tehlike, tahlike olasiligi ya da tehlike olarak algilanip yorumlanan bir durum

karsisinda yasanan bir duygudur (Stirmeli 1997).

Anksiyete, her insanin bazi donemlerinde bir bi¢gimde yasadigi, yakindan
tamidigt  bir yasantidir. Psikoloji ve psikiyatride bir emosyon olarak
kavramlastirilmistir. Anksiyete strese karsit olusan yanitin 6nemli bir pargasidir ve
kisiyi bir tehlike aninda eyleme ge¢meye hazirlamaktadir. Dolayisi ile normal

anksiyete mantikli, gerekli hatta yasamsaldir (Koroglu 2007).

Anksiyetenin hangi durumlarda patolojik, hangi durumlarda normal olarak
yasanacagi konusu tartismalidir. Genel yaklasim, kisinin verimini diigiiren, kisiler
arasi iliskilerde kopukluklara neden olan, siklikla titreme, ¢arpinti, agiz kurulugu, kas
gerginligi, terleme, soluk almada giicliik..vb. fiziksel belirtilerinde eslik ettigi

durumlarin patolojik olarak degerlendirilmesi yoniindedir (Stirmeli 1997).
4.1.2. Anksiyetenin Tarihgesi

Anksiyete sozciigli Hint-Avrupa dilleri ailesinden olan eski Grekge’de koki
‘ageho’’ dur, ve Latinceye ‘’ango’’ ve ‘anxio’ olarak her iki koldan girmistir. Somut
anlami, sikistirmak olup, anksiyete sirasinda gogiisteki ve bogazdaki sikisma

durumunu ifade etmektedir.

Roma doneminde ‘anxietos’ sozciigii daha ¢ok siiregen bir korku halini
betimlerken ‘angor’ sozclgii ise giinlimiiziin panik atagina yakin bi¢cimde anlik

yogun korku anlaminda kullanilmistir (Isik 2006).

Orta cagda anksiyete Tanr1 korkusuyla iliskilendirilmistir. 17.yy’ dan itibaren
Decartes ve Delta Matrie’ nin ¢aligmalariyla birlikte anksiyete psikolojik bir sorun

olarak ele alinmistir. 1895°te Sigmond Freud bedensel belirtiler arasindan
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anksiyeteyi c¢ekip On plana cikararak, ¢ekirdek belirtisi anksiyete olan ‘anksiyete
nevrozu’ bagimsiz bir sendrom olarak tanimlayan ilk kisi olmustur. Bu ¢ekirdek
anksiyeteye povor nocturnus, vertigo, anksiyoz beklenti ve fobiler gibi baska
Ozelliklerde eslik etmekteydi. Diger tip branslar1 anksiyetenin bu sekilde

kavramlastirilmasini olduk¢a ge¢ benimsediler (Koéroglu 2007).

Korku ile anksiyetenin ayrimini yapan ilk kisi varoluscu akim oOncilerinden
Kierkegoard anksiyeteyi, ‘0zglirliiglin bas donmesi’ olarak tanimlamis, 6zgurlik ve
sucluluk bilincinden kaynaklanan, hi¢lik ve varolmama korkusu ile olusan bir duygu
oldugunu ve bu nedenle insan ruhunun ulagacagi dogal bir sonu¢ oldugu seklinde

farkl1 bir yaklasim ortaya koymustur (Isik 2006).

Freud’da korkunun ve anksiyetenin farkli oldugunu vurgulamistir. Yine
psikopatolojinin ilk kurucusu sayilan Alman Hekim Carl Jasperte korkunun bir
nesneye yonelik oldugunu, anksiyetenin ise nesne ile iligkisi olmadigini

vurgulamistir (Kéroglu 2007).

4.1.3. Anksiyetenin Etiyolojisi

Anksiyetenin etiyolojisini iki alanda inceleyebiliriz:
a) Organik Nedenler;

19.yy’da Bleur ve Schneider, anksiyete ve anksiyete bozukluklarinin heniiz
bulunmamis organik nedenleri olduguna inaniyorlardi. Bu inanig uzun yillar siirdii.

Teknolojik gelismelere paralel olarak bu dogrultuda bir ¢ok arastirma yapildi.

Son yillarda beyin goriintiileme tekniklerindeki gelismeler, fizyoloji, biyokimya
ve genetik caligmalardaki ilerlemeler sayesinde bazi bulgular elde edilmistir.
Ozellikle anksiyetenin arttig1 durumlarda, adrenalin diizeylerinde artis saptanmistir.
Ancak bu artisin etyolojik bir faktérmii, yoksa anksiyete durumlarinda ortaya ¢ikan

bir durum mu oldugu heniiz agikliga kavugsmamuistir.

Biyolojik psikiyatri, anksiyete bozukluklarinin noéradrenerjik ve serotonerjik
sistemlerle iligkili oldugunu savunur. Bunlar kismen hayvan deneyleriyle, kismen
korku provoke eden testlerle, kismen de insanlarda degisik ilaglarin denenmesine

dayandirilir. Bu sistemlerin korkuyu regiile etmede Onemli rollerinin oldugu



bilinmekle birlikte, bugiine kadar yapilmis c¢aligmalarda nedensel iligki

dogrulanmamastir (Isik 2006, Kéroglu 2007, Michael 2003, Siirmeli 1997).

Anksiyete bozukluklari lizerinde yapilan genetik ¢alismalarda ise bircok genetik
faktoriin ise karistig izlenimi elde edilmistir. Monozigot ikizlerin %50 sinde ayni tiir
anksiyete bozuklugu ve %65’ inde ise belirgin, anksiyeteye egilim saptanmuistir.
Bununla birlikte anksiyete ile ilgili genetik ¢alismalar heniiz kesin bir yargiya

varmaktan uzaktir.
b) Psikososyal Nedenler;

Anksiyetenin ethiyolojisine yonelik, psikolojik ve sosyal nedenleri agiklayan
cesitli yaklagimlar s6z konusudur. Bunlardan baslicalar1 psikodinamik gorisler,
O0grenme kuramlari, biligsel yaklasimlar ve varoluscu yaklasimlardir (Isik 2006,

Koroglu 2007, Michael 2003, Siirmeli 1997).
4.1.4. Anksiyetenin Psikodinamik Yaklasimlar:
a) PSIKANALATIK KURAM

Geleneksel psikanalitik kuram, anksiyete ve anksiyete bozukluklarini biling dis1
catigmalardan kaynaklandigini 6ne siirer. Freud’un konuya dair ilk teorisine gore,
anksiyete, bastirmanin bir sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir. Hastanin fobik ya da
obsesif davraniglar1 engellendiginde yogun bir anksiyetenin goriildiigiinii fark eden
Freud, boylece semptomun anksiyetenin yerini aldig1 fikrini savunmustur. Siirekli ve
tatmin olmamis cinsek eksitasyon durumu i¢inde bulunan hastalarinda yogun
anksiyetelerine dikkat ¢eken Freud anksiyete ya da anksiyete ile esdegerde olan diger
bazi siire¢lerin semptom sekline dontiserek libidonun yerine gectigi fikrini orataya

atmistir (Isik 2006, Stirmeli 1997).

Freud’ un anksiyete ile ilgili ikinci teorisinde, bu sefer goriis degistirerek
bastirmaya neden olanin anksiyete oldugunu ileri siirmekte ve aslinda varolan
anksiyetenin bastirmaya neden oldugunu kabul etmektedir. Bu kez anksiyetenin odak
noktas1 egodur. Ego tehlikeyi algilar ve bu algilama anksiyeteyi yaratir. Bunun
sonucunda ego, varligini tehlikeye sokabilecek tiim arzu ve impulslarini bastirir.
Freud’a gore anksiyeteye yatkinlik dogustan vardir ve filogenetik (phytogenetic)

olarak kalitimsaldir.



Freud’a gore, insanin ilk anksiyete yasantist dogum esnasinda olur. Sakin,
korunmus bir siginaktan bilinmeyen uyarimlarin diinyasina ¢ikis ve fizyolojik
gereksinimlerin otomatik olarak karsilanmadigi yeni bir ortama gec¢is bebekte ilk
anksiyete duygusunu yasatir. Anne yoklugunun algilanmasi, organizmanin
yasaminda ilk tehdit anlami tasiyan, primer anksiyeteyi olusturur. Bu anksiyete
gelecekteki tiim anksiyete reaksiyonlarini temeli olabilir. Freud’ a gore gelismsel
donemlerde anksiyeteyi olusturan diger durumlar ise, ayrilik anksiyetesi veya obje
kaybmma bagli anksiyete, kastrasyon anksiyetesi (fallik donemde), iistbenlik
anksiyetesi (latent donemde), altbenlik anksiyetesi seklinde siralanabilir (Isik 2006,
Kozacioglu 1995, Siirmeli 1997).

Freud genel anlamda {i¢ ayr1 anksiyete tanimlar;

1) Reel anksiyete; korku ile es anlaminda gordiiglii reel (gercek) anksiyeteyi,
algilanan bir dis tehlikeye karsi tepki olarak kabul eder ve aci veren duygusal bir

yasanti odugunu soyler.

2) Moral anksiyete; bu anksiyetenin siiperegonun 6zellikle vicdan denen kismindan
gelen tehlikenin algilanmasindan dogdugunu belirtir. Moral anksiyetenin, baslangigta
kaynaklandig1 nokta objektiftir, yani cezalandirict anne-baba korkusudur. Ebeveyn
standartlarinin benimsenmesinden ve siiperegonun gelismesinden sonra moral

anksiyetenin kaynagi artik ruhsal yapinin i¢indedir.

3) Norotik anksiyete; idin icgiidiilerdeki tehlikeleri algilanmasiyla ortaya ¢ikar.
Aslinda bu, egonun savunmasinin zayiflayip, i¢giidiisel isteklerin impulsif faaliyete
donigsmesi halinde neler olabileceginden ileri gelen bir korkudur (Emery 1995,

Kozacioglu 1995).

Yeni Freud’culara gore, anksiyetenin kaynagi insanlar arasi iligkilerdir. Diger bir
deyisle, insanin ¢evreyle olan iliskilerinin bir islevidir. Sullivian, anksiyeteyi bireyin
digerleri karsisindaki basarisizligin ifadesi olarak ele alir. Bu basarisizlik duygusu
insan1 ¢aresiz birakir ve c¢evreden koparir. Sullivan’ a gore kendimizi bagkasinin
gbziiyle goriir, baskalarmin bizi algiladigin1 sandigimiz sekilde algilariz. Iste bu

durum anksiyeteye yol acar.

Ayni ekolden K.Horney diismanca hisler (hostility) ile anksiyete arasindaki

iliskinin {izerinde durur. Horney’e gore norotik anksiyete, degisik tiirdeki diigmanca
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hislerden kaynaklanir. Bu diigmanca hisler ve impulslar anksiyeteli kiside yeni
anksiyeteler olusturur. Horney’ e gore anksiyete, dogustan itibaren vardir, ortaya
cikmasinda cesitli giligler ve 6liim duygusu rol oynar (Isik 2006, Kozacioglu 1995,
Stirmeli 1997).

Erich From ise anksiyetenin kiiltiirel bir olay oldugunu, kisinin yasadigi
caresizlik, yalmzlik ve ¢evreye yabancilasma duygularmin rollerini vurgular (Ozkan

1994, Meninger 1985).
Freud sonrasi gortisler:

Maleine Klein ve onu izleyen ego psikolojisi kuramcilarina (Macher, Hartman,
Jacobian)’a gore anksiyete, ¢ocuk ile yasadigi ortam arasindaki ilk iliskilerle ilgilidir.
Bebek, gercek-fantezi ayirimini yapamaz, zaman kavrami gelismemistir ve
konusamaz. i¢ginde bulundugu karmasayla miicadele edemez, yalnizca aglik, susuzluk
gibi fiziki acilardan kurtulmaya g¢alisir. Bebek dis diinyayr ve kendisini bir biitiin
olarak degil, parcalardan olusmus imajlar olarak algilar. Bu imajlar icinde bebege ac1
verenler kotii, bu acidan kurtarip rahatlatanlar ise i1yi pargalardir. Bu algilamalar ve
imajlar daha sonra tasarimlar halinde giderek biitiinlesirler. Bu siire¢ i¢inde yeterli ve
gerekli miktarda doyum verici yasantilar yoksa olumsuz koétii yasanti imaj veya
tasarimlar1 daha ¢ogunluktaysa, biitlinliiglin olusmast zorlasir. Kotii  yasanti
parcaciklar1 biitiine katilmakta zorlanir ve biitiinlesmeyi tehdit eder. iste bu olumsuz
yasant1 parcalarinin biitlinliigii tehdit ediyor olmasi durumlarinda, benlik boliinme
(splitting), yansitma (projeksiyon) vb. diizeneklerle kotii parcalari biitiinden ayri
tutmaya calisir. Bu da eriskin donemde ‘persekiituar anksiyete’ nin (kotiiliik gorme
anksiyetesi) olusmasina yol acar (Emery 1985, Gilliand ve Templer 1986, Isik 2006,
Stirmeli 1997).

b) OGRENME KURAMLARI

Ogrenme kuramcilarina (Watson, Mergan, Royner) gore anksiyete, 6grenilmis
bir siirectir ve aglik, cinsellik gibi biyolojik kokenli birincil diirtiiler yaninda
anksiyete, insan1 gidiileyici bir gii¢ olarak gorev yapan ikincil bir dirtiidiir.
Pavlov’un klasik kosullanma kuramindan yola ¢ikarak anksiyetenin kosullu bir tepki

oldugunu one stirerler. Ancak 6grenme kurami, her ne kadar fobileri agiklamakta



basarili olmussa da, yaygin anksiyete gibi tablolar1 agiklamakta yetersiz kalmistir

(Eakes 1985, Guiry ve Conrayr 1988, Kog 2002).
¢) BILISSEL KURAMLAR

Biligsel kuramcilardan Beck’in bilissel tiglii kurami en yaygin ve en ¢ok kabul
goren kuram olmustur. Bu goriise gore, anksiyete ve depresyon gibi anormal
duygusal durumlar, kisinin gelecek, diinya ve kendisi ile ilgili ¢arpik inanglarin bir

sonucudur.

Kisiler bazi1 uyaranlar1 zarar ve tehlike beklentisi olarak degerlendirmeyi
Ogrenirler. Bu 6grenme gozlemle, bilgilendirme ya da tepkisel kosullama ile olusur.
Tehlike ve ya zarar gérme beklentisi ne kadar ¢oksa, anksiyete de o oranda artar

(Eakes 1985, Gilliand ve Templer 1986, Isik 2006, Michael 2003).
d) VAROLUSCU KURAMLAR

Bu kurama gore, insanlar yasamlarinda bir ‘hi¢’ olduklarmin farkina varirlar.
Bu duygu o6limiin kaginilmazligint kabul etmekten ¢ok daha fazla rahatsizlik

vericidir. Anksiyete, kisinin varolusunun gecersizligine gosterdigi bir tepkidir.

Varoluscu diislincenin dnciilerinden Kierkegoard’a gore, anksiyete 0zgiirliigiin
bas dénmesidir. Ozgiirliik, kisinin kendi farkindaliginin artmasi ve bir benlik olarak
sorumlu davranabilme kapasitesidir. Kiergoard’a gore anksiyete, her zaman
ozgiirliige yonelimli olarak anlagilmalidir. Ozgiirliigii insan gelisiminin amac1 olarak
tanimlayan diisiiniir, 6zgirliikle insanin oniinde serili olanaklara atif yapmaktadir.
Insan 6niinde yeni olanaklar bulunabilen, bu olanaklar1 degerlendirebilen, onlar:
gerceklestirebilen kisidir. Her olanagin gerceklesmesinde anksiyete sakli olarak
vardir. Olanak gerceklesmeden Onceki ara durak anksiyetedir. Birey yeni bir
potansiyel ya da olanakla kars1 karsiya kaldiginda anksiyete ortaya ¢ikar. Kisinin
varhigim1 gergeklestirebilecegi yeni bir olasilik vardir. Ancak bu olasilik, icinde
bulunulan durumdaki giiven duygusunun feda edilemesi gerektirir. Anksiyete yok

olus tehditiyle birlikte yeni bir varolus olanagidir.

Paul Tillich, anksiyeteyi ‘varligin muhtemel bir yoklugu fark etmesi ‘olarak
tanimlamistir. Anksiyete yoklugun varolussal farkindaligidir. Paul Tillich’e gore,

yokluk varligi 3 yonde tehdit eder ve bdylece 3 tip anksiyete belirir; 1. 6liim

10



anksiyetesi, 2. su¢ ve kinama anksiyetesi, 3. bosluk ve anlamsizlik anksiyetesi. Oliim
anksiyetesi en temel ve evrensel en kaginilmaz anksiyetedir. Yokluk her yerde hazir
ve nazirdir. Bu yilizden de yakin bir 6liim tehdidi olmasa bile anksiyete yaratir (Isik

2006, Koroglu 1995, Michael 1965).

4.2.0LUM KAVRAMI

4.2.1.0liimiin tibbi tanimu;
v' Bilincin tam ve siirekli olarak kaybolmasi,
v" Solunumun siirekli olarak kesilmesi
v' Distan gelen tiim uyarilara karsi tiim tepkilerin ve reflekslerin yok
olmasi,
v' Tim kaslarda gevseme goriilmesi,
v' Beden 1sisinin tiimiiyle kaybolmasi,
v' Beynin tiim faaliyetlerinin yok olmasi olarak tanimlanir (Kara 2002).

Caglar boyunca yasamimizin ayrilmaz bir pargasit olan Oliim, insanoglunun
tizerinde diisiindligli, gizemini sorguladigi bir durumdur. Her zaman da sorgulamaya
devam edecektir. Nedir bu 6liim? Kimine gore bir stres kaynagi iken, kimine gore
stresten kurtulmanin yolu; kimine gore bir yok olus iken kimine gore de 6liimsiiz bir
hayatin baglangicidir. Bu bakis agis1 ile ele aldigimizda 6liim, kimi insanda kaygi
uyandirirken kimi insanda da sevince neden olabilir. Ornegin; Islamiyet’te sufilere
gore “sevgiliye kavusma” olarak disiiniilirken, Hiristiyan inancindaki bazi

diisiiniirlere gore de insana verilmis bir ceza olarak degerlendirilir.

Hem kac¢inilmaz hem de evrensel bir olgu olan 6liim, tiim insanlik tarihi boyunca
her zaman en ¢ok merak edilen ancak ayni zamanda en genis tabular1 olan ve bir o

kadar da kaginilan, korkulan ve yasam kadar gergek bir olgudur (Yildiz 1994).
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4.3.0LUM ANKSIYETESI

4.3.1.Tanim;

Olime iliskin olumsuz bakis acisim1 ifade etmek icin litaratirde o6liim
anksiyetesi, 6liim korkusu 6liim endisesi gibi bir ¢ok terim kullanilmaktadir. Oliim
korkusu daha 6zgiil ve bir dis tehdite yonelikken, 6liim anksiyetesi daha genel ve

farkina varilmasi daha gii¢ bir durumu tanimlamak igin kullanilir.

Genel olarak 6liim anksiyetesinin evrensel oldugu kabul edilmektedir. Burada
6liim anksiyetesi terimi, kisinin yasama yonelik acil bir tehditin s6z konusu oldugu
durumlarda hissedilen anksiyeteyi degil ‘giinliik hayatta’ yasantilanan anksiyeteyi

ifade etmektedir (Becker 1952, Popovic 2002).
Oliim anksiyetesinin iki faktor modeli;

Templer ve arkadaglarin gelistirdigi bu modele gore, 6liim anksiyetesi iki

temel faktor tarafindan belirlenir.
a) Anksiyete ve depresyon ol¢iimleri ile ortaya konabilen kisinin genel ruh sagligi,
b) Oliim konusuna iliskin kisinin dzgiil yasam deneyimleri.

Giliand ve Templer ilk faktoriin daha dar bir anlamda 6liim anksiyetesi ile, ikinci
faktoriinse, dogrudan dogruya ‘6lim korkusuyla’ iligkili oldugunu ifade etmisler ve
ikinci faktoriin kaginilmaz olarak tiim insanlarda bulundugunu ve 6grenmeye ¢ok az
bagli oldugunu ileri siirmiislerdir. Buna ek olarak, savunma mekanizmalarinin
¢okmesinin Oliim anksiyetesine yol acacagi gibi, depresyona, c¢esitli nevrotik
bozukluklara ve psikoz gibi diger psikopatolojik durumlara da neden olabilecegini

ifade etmislerdir (Gilliand ve Templer 1986, Templer 1977).

Anksiyete belirsizlik ve bu belirsizligin farkina varilmasi ile yakindan iligkilidir.
Bu agidan oliim, anksiyeteye neden olabilecek en az dort temel niteligide kendinde
barindirmaktadir; Olme isi, ac1 (hastalik, yalnizlik vb.), kayip (basta kendi bedeni
olmak iizere nesneler diinyasina ait harseyin kaybi), 6ngdriillemez olusu (zamani,
olus sekli) ve bilinmez olusu (6liim deneyimine ve sonrasina ait bilinmezlik)

(Popovic 2002).
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Freud’un 6liimiin hayal edilemez, kavranamaz bir durum oldugu ve her insanin
temelde kendisinin o6liimsiiz olduguna inandig1, bu nedenle anksiyete kaynaginin
olamayacag1 yoniindeki diisiincelerine karsin, varoluscu diisiintirler 6liimiin temel

anksiyete kaynagi oldugu konusunda birlesmektedirler.

Heidegger’e gore anksiyete insanin sinirliligini ortaya ¢ikardigr gibi gegiciligini

de, yani onun 6liim yoniindeki varligini ortaya ¢ikarir (Becker 1952, Mutal 1971).

Yalom, oliim anksiyetesinin bir¢ok korkunun birlesiminden meydana gelen
birincil anksiyete kaynagi oldugunu ve kisisel yok olma korkusunun bu kaygi
girdabinin tam ortasinda yer oldugunu 6ne siirmiistiir. Yalom’a gore, hayat ve 6liim

birbirine bagimlidir, birbirine ardisik olarak degil, ayn1 anda vardir.

Oliim, hayatin perdesi arkasinda siirekli olarak sesini duyurmakta, yasant1 ve
davranis iizerinde biiyiik etkide bulunmaktadir. Oliim, ilk anksiyete kaynag1 ve bu

sifatla ilk psikopatoloji kaynagidir (Yalom 2001).

Yalom insan yasami ve psikopatoloji lizerinde ¢ok Onemli bir etkisi bulunan
Olim anksiyetesinin, klinik psikoterapi uygulamalarinda neredeyse yok sayildigina
dikkat ¢eker. Bu durumu, klasik psikodinamik kuramda 6liim anksiyetesinin cesitli
kuramsal ve kisisel nedenlerle temel anksiyete kaynagi sayillmamasi, klinisyenin
Olimii ele almadaki zorlugu ve Olim anksiyetesinin ortaya ¢iktig1 andan itibaren
cesitli savunma mekanizmalari ile doniistiiriilmesi ve bu nedenle klinisyene hemen

gorlinen birsey olmamasi ile agiklar (Yalom 2001).
4.3.2.Akut veya Kronik Hastahg Olan Kisilerde Anksiyetenin Onemi

Anksiyete, hastalifi bulunan kisilerde sik goriilmekte ve Onemli Olglide
morbiditeye neden olmaktadir. Bu bozukluklar heterojen olup, es zamanl fiziksel

hastalikla degisik derecelerde iliski gostermektedir (Ray-Byrne 1989).

Anksiyete ve anksiyeteye eslik eden otonom sistemdeki uyarilma, fiziksel
hastaliklarin gelismesine katkida bulunabilecegi gibi, altta yatan hastaliklarin gidisini
etkileyebilir. Ornegin; anksiyete belirtilerinin hipertansiyon, koroner arter hastaliklari
ve miyokard infarktiisii nedeni ile 6liim riskini arttirdigir gozlenmistir. Bu gézlemin
tersi de dogrudur; fiziksel hastaliklar anksiyeteye, anksiyete bozuklugunun

baslamasina, alevlenmesine ya da klinik gidisin kétiilesmesine neden olabilir.
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Kalp ya da solunum yetersizligi gibi, adrenerjik etkinlikte artisa neden olan
durumlar ya da tedaviler anksiyetenin belirtilerini arttirabilir. Kronik tibb1 durumlara,
Oornegin Diabetes Mellitus gibi hastaliklara eslik eden anksiyete, aradaki
mekanizmadan bagimsiz olarak islevsellikte ve iyilik halinde azalmayla iligkilidir

(Ray- Byrne 1989).

Hasta ve hekimlerin, anksiyeteyi hasta olmanin beklenen bir sonucu olarak
degerlendirmeleri, potansiyel olarak tedavi edilebilen bu durumun gézden kagmasina
yol agmaktadir. Anksiyeteli bireyin, fiziksel hastaligin tedavisi bu tip nedenlerle
engellenebilmektedir. Hastaliginin komplikasyonlarina yonelik tasalanma, eslik eden
anksiyeteyle iliskili kaginmali davranislar, tedaviye uyumu azaltmakta ve tedavinin
siirmesini engellemektedir. Anksiyeteli hastalar genel olarak fiziksel rahatsizlik i¢in
uygulanan tedavilere kot yanit verir. Bu, durumun hastaligin kendisinden
kaynaklandig1 yanilgist olabilir. Ornegin saglik konusunda abartili sekilde tasalanma
ve anksiyetenin fiziksel belirtileri, Ozellikle kalp hastalarinin rehabilitasyonu

engellenmektedir (Guiry ve Conrayr 1988 ).

Sonug olarak sistemli arastirmalardan elde edilen kanitlar, psikolojik faktorlerin,
diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar, bobrek hastaliklari, norolojik sorunlar ve
romotolojik bozukluklarda i¢inde olmak iizere hemen her Onemli hastalik

katogorisinde tibbi sorunlarin seyrini olumsuz etkileyebileceklerini gostermektedir.
4.3.3.Myokard Infarktiisii Geciren Kisilerde Oliim anksiyetesi

Kardiyovaskiiler rahatsizliklarla, psikiyatrik rahatsizliklarin birbirlerini karsilikli
olarak etkiledikleri ¢ok eskilerden bilinmektedir. Kalp hastaliklar1 ve 6zellikle AMI,
psikiyatrik komplikasyonlarin en fazla gelistigi hastaliklardir. MI’de akut fazda ciddi

emosyonel zorlanma sdz konusudur (Ozkan 1994).

Myokardin oksijen gereksinimi hastalikli koroner arterin kan getirme
kapasitesini astifinda ve ya koroner vazokonstriiksiyonun artmasi nedeni ile kan
akimi kritik diizeylere diistiiglinde, myokard iskemisi gelisir. Myokard iskemisi
belirtileri, anjino pektoris ve anksiyete arasindaki iligkiler oldukg¢a 1yi tanimlanmustir.
Asemptomatik ve ya sessiz miyokardial iskeminin KAH olan kisilerde olduk¢a sik
oldugu, gerek fiziksel, gerekse ruhsal stres ile orataya ¢ikabilecegi gosterilmistir

(Tiiner 1997).
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Akut myokard infarktiisiinde akut fazda ciddi emosyonel zorlanmanin temelinde
6lim korkusu vardir. Bir kisi kalbinden rahatsiz oldugunu kavrayinca 6limi aklina
gelir. Ciinkii kalp, yasam ile 6liim arasindaki bagi tutan en Onemli organlardan
biridir. Bu hastalarda kuskusuz en biiyiik kayg1 kaynag1 6liim korkusudur. Ikinci en
biiyiik kaygi kaynagi ise, sagligint ve yasam amaglarini tehdit altinda hissetme ya da

kaybetme korkusudur.

Fiziksel hastaliklarin kisi lizerinde anksiyete yaratici bir krize neden olucu etkisi
ile ilgili yapilan aragtirmalar ve gozlemler, kalp krizinin en ciddi zorlanma yasanan

hastaliklardan oldugunu ortaya koymustur.

Kalp krizi bir kayip tepkisine, yeterlilik ve degerlilik duygusunun zedelenmesine
yol agar. Bir anlamda kalple birlikte benlikde (ego) enfarktiis ve zedelenme
yasamaktadir. Kisi kendine yeterliligini, isini tehlikeye girmis ve azalmis gibi
hissedebilmektedir. Hasta istedigi gibi yasayamayacagini, her seyin kisitlanacagini

disiiniir (Kog 2002).
Myokard infarktiisii geciren hastanin psikolojik yasantisi 3 evrede ele alinabilir;

a) Hastane onceki donem; Akut miyokard infarktiisii geciren hasta i¢in en
onemli tehlike, semptom baslangiciyla hastaneye varig arasinda gecen siire
araligindaki gecikmedir. Miyokard infarktiisii nedeniyle 6liimlerin %55-80’1 ilk 4

saat icinde gerceklesir. Reperfiizyon tedavisinin 6nemi zaman baglidir.

Kisinin kendi yararina enerjik bir yol izlemesini engelleyen savunma
mekanizmalarindan birinin inkar oldugu bilinmektedir. Yasam streslerine karsi en
cok gosterilen insan reaksiyonu inkardir. inkar, bilingli veya bilingsiz olarak bir
olayin, bir kisinin tiim anlamini, korku, kaygi ve ya hosa gitmeyecek diger etkilerini
giderebilmek i¢in reddetme olarak tanimlanir (Ozkan 1994, Ozkan 1993). Bir diger
savunma mekanizmasi ise ‘rasyonolizasyondur’. ‘Bu agn kalp krizi olamaz’, ‘ben
cok gencim’ seklinde savunmalar yapilabilir. Hepsindeki ortak amacg tehdidi

azaltmak veya yok etmektir.

b) Kroner Yogun Bakim Unitesindeki Dénem ; myokard infarktiisiinde gelisen
reaksiyonlar, yogun bakim iinitesinde goriilen psikiyatrik tablolar acisindan tipik bir

model teskil edebilir. Anksiyete, depresyon, delirium sik goriilen tablolardir.
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Anksiyete, ilk 24 saat i¢inde belirgindir. Nedenlerine gelince ilk siray1 6liim korkusu

almaktadir. Anksiyeteye neden olan diger nedenler;
MI hakkindaki yanlis inanislar,

Hastane personeli tarafindan verilen bilgilerin yetersiz olusu ya da yanlis

degerlendirilmesi

Monitor seslerinin hasta tarafindan yanlis algilanmasi
Aligilagelen aktivitelerden kisitlanma

Kalp durmasina sahit olma,

Hastaneye yatisla geride birakilan ¢oziilmesi gereken sorunlar.

1. ve 2. giinlerde pik yapan anksiyete; akut semptomlar yatistikga ve kiginin
savunmalar1 6zellikle inkar ortaya ciktikca azalir. inkar, anksiyete ve korkuyu
azaltmada etkilidir. Adaptif degeri vardir ve postinfarktiis doneminde hastayi
6limden korur. Fakat bununla birlikte, inkarin asiris1 tedavi uyumunu bozabilir.

Hasta tibbi tedaviyi birakip evine gitmek isteyebilir hatta tedaviyi reddedebilir.

c) Hastane Sonras1 Donem; Nekahat doneminde hasta psikolojik agidan
rahatlatilmadiysa, anksiyetesi devam ediyorsa, karsimiza siklikla ¢ikan tablo

depresyondur.

Mass. General Hospital’da 15 ay siireli 445 hastada yapilan bir izleme
calismasinda, koroner yogun bakim {initesinde yatan hastalarin %33’iinden
psikiyatrik konsiiltasyon istendigi saptanmistir. En sik kaydedilen psikiyatrik durum
anksiyete bozuklugu olup, bunu depresyon izlemektedir. Tedavi, takip ve bakimda
giicliiklere neden olan davranis uyumsuzluklari, iiclincii en sik psikiyatrik
konsiiltasyon isteme sebebidir. Bunlar1 hostalite, deliryum, fonksiyonel yakinmalar,
aile ile goriisme istegi, uyku bozukluklar izlemektedir. ilk 1-2 giinde anksiyete 6n
planda olup, 2. giin inkar ve tedaviyi reddetme, 3.-5. glinden sonra ise depresyon en

sik goriilen durumlardir (Ozkan 1993).

Goglis agris1 yakinmast ve miyokard infarktiisii siiphesi ile koroner bakim
linitesine yatirilan bir hastada kaydedilen davranis kaliplari, kaygi, inkar, depresyon

seklinde bir seyir izlemektedir. Yatis1 takiben kaygi ve Oliim korkusu en iist
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noktadadir. Burada sunu vurgulamakta yarar vardir; bu hastalarda anksiyete
gelismesinin beklenen ya da dogal olusu tedavi ve bakim gereksinimini azaltmaz.
Anksiyeteye sebebi ne olursa olsun, sonugta psikopatolojik ve norofizyolojik
degisiklik ve bozukluk eslik eder. Anksiyeteli bir hastada otonom sinir sistem
aktivitesi bozulur ve bu durum kalp iizerinde ayrica yiiklenme yapar. Miyokard
infarktiisii geciren bir hastada ileri derecede anksiyete, koronerlerin beslenmesini
daha da bozar ve komplikasyonlarin artmasina neden olur. Psikiyatrik tedavi ve
bakim sadece yasam kalitesini ve tedavi hizmetlerinin kalitesini arttiran psikososyal
bir hizmet degil, her seyden 6nce hastaligin prognozunu olumlu etkileyen, klinik bir

tip hizmetidir (Ozkan 1993).

Miyokard infarktiisii siiphesi ile yatirilan hastalar arasinda anksiyete, sisman
olanlarda, sigara i¢enlerde, ailede kalp hastaligindan 6liim olanlarda, yagsam Oykii ve
stili kalp hastalig1 yoniinden yiiklii olanlarda en fazla goriilmektedir. MI siiphesi ile
yatirilan bir hastadaki ileri diizeyde 6liim anksiyetesi ve belirsizlik diisiincesi zaman
gectikce ve hasta 6lmedigini farkedince, goreceli olarak azalir ve hasta kendini daha
1yi hisseder. Bu siire birkag saaten, 1-2 giine kadar devam eder. Hekimin ve tedavi
ekibinin hastali1 ve hastayi algilama bi¢imi, hastanin hastaligin1 ve kendini algilama

big¢imini de etkiler (Ozkan 1993).

Kalp hastaliklarinda kaygi bir 6l¢iide normaldir. Ancak sempatik uyar arttikga,
hem anksiyete artar hem de MI komplikasyonlarinin gelisim riski artar. Anksiyetenin
azaltilmas1 i¢in hastalara neyin, ne zaman serbest¢ce yapilacagi anlatilmalidir. Bu
durumda anksiyetenin artmasint engellemek amaciyla kullanilan en Onemli

aragbilgilendirmedir.

Anksiyete tedavisinde psikotrop ilaglar ve benzodiazepinler en sik kullanilan
ilaglardir. Yine tedavide gevseme egzersizleri yararli bir yontemdir. Hastalarda
yatakta iken bile uygulanabilir. Ancak gevseme egzersizleri genel psikiyatrik
tedavinin i¢inde bir yontem ve asamadir ve hasta se¢cimi ve zamanlama c¢ok

onemlidir (Ozkan 1993).
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4.3.4.Diabetes Mellituslu Kisilerde Oliim Anksiyetesi

Ik kez M.O. 1500’ 1ii yillarda Misir’da ‘bedenin idrarla akip gitmesi’ seklinde
tanimlanmis olan DM, binlerce yil dldiiriicii bir hastalik olmus, 1922°de insiiliinin

kullanilmaya baglamasi ile tedavi edilebilen kronik bir hastalik haline donm{istiir.

Cagdas tip ve teknolojideki ileri gelismelere paralel olarak, glinlimiizde Diabet

tedavi edilebilir olmanin yaninda engellenebilecek bir hastalik olma durumundadir.

Diyabet, fiziksel bir hastalik olmanin yaninda, psikyatrik ve psikososyal
boyutlar1 olan bir durumdur. Hasta agisindan, fiziksel 6zelliklerin yaninda, ruhsal,

duygusal, sosyal, psikoseksiiel bir dizi sorun ve catigsmalari da giindeme getirir.

Arastirmalara gore kan sekeri ve diizensizlikleri dogrudan beyni ve ruhsal
islevleri etkiledigi gibi kisinin ruhsal ve duygusal durumuda kan sekerini
etkilemektedir. DM iliskin psikiyatrik arastirmalar, hormon-davranig-psikopatoloji
iligkisini anlamamiza yardimci olmaktadir. Psisik ¢atisma ve gerginliklerin kan
sekerini etkilemesi ve bunun ndrobiyolojik ve psikopatolojik mekanizmalarinin

anlasilmasi, psikosomatik tip anlayisinda gelismelere yol agmistir (Ozkan 1993).

Kronik bir hastalik olarak diyabet yagamin her alanini etkileyen, siirekli izleme
gerektiren ve bir dizi komplikasyonlara neden olan bir hastaliktir. Hasta agisindan
ciddi bas etme sorunlarint giindeme getirir. Hastaligin seyrinde ve tedavi
diizenlemesinde insiilin, beslenme, egzersizler yaninda, hastanin emosyonel durumu

da etkilidir.

Diyabetli kisilerde, emosyonel tepkiler ve uyum giicliikleri en sik karsilagilan
sorun alanlaridir. Diabet, hastada dogal sikintidan kayip tepkisine ve narsistik
biitiinliiglin tehdit altinda hissedilmesine dek tepkiler uyandirir. Gelecek endisesi,
bagimsizligini, yeterliligini kaybedecek korkusu, beden goriiniimiiniin degisecegi
endiseleri, hastada olusan anksiyete, hastanin duygu durumunu, zihinsel islevlerini,

fiziksel ve duygusal otonomisini etkiler.

Bir ¢ok arastirict psikolojik faktorlerle DM baglangict arasindaki iligkiyi
arastirmiglardir. Thomas Wills (1684) 17 yy’da DM hakkinda su satirlar1 yazmistir;
‘Elem veya konviilsiyonlar gibi uzun siireli anksiyete ve diger depresyonlar bu kotii

durumu yaratmak ve uyandirmaya yararlar’. Meninger 1935) ve Dunbar (1943)
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DM’un anksiyeteden kaynaklandigini diisiindiiler. Ancak akut veya kronik
anksiyetenin DM nedeni olarak gostermeye calisan ilk ¢alismalar, denek sayisinin
azlig1, yetersiz kontrol gruplari veya deneysel basarisizlik gibi hatalara sahipti

(Dunbar 1963, Meninger 1985).

Diyabetik hastalarda hastaligin siddetine, hastanin kisilik yapisina ve gevre
faktorlerine gore degisen bazi ortak temel kaygi alanlar1 vardir. Yapilan
arstirmalarda, bu kaygilardan ilk siray1 kendi kendine yeterliligini ve bagimsizligini
kaybedecegi endisesi yer almaktadir. Yine Diyabetli hastalarin anksiyete diizeylerini
inceleyen bir ¢ok aragtirma yapilmis olup, bu tiir hastalarin 6liim konusundaki duygu
ve diislincelerini irdeleyen arstirmalara giinimiizde ¢ok fazla yer verilmemistir

(Dunbar 1963, Meninger 1985).
4.4. Anksiyetede Hemsirelik Yaklasim

Hemsirelik insana hizmet veren birgok meslek grubu icerisinde 6nemli bir yere
sahiptir. Insanlarla iletisimin cok yogun olarak yasandig1 bir meslek grubu olan
hemsirelikte, iyi bir kisiler aras1 iliski kurmak ¢ok onemlidir. Ozellikle hasta ile
iliskilerde, profesyonellik ve kisiler arasi iletisim becerileri hemsirelik meslegi

agisindan ilk sirada 6nem arz etmektedir.

Fiziksel hastaliklarin kisi lizerinde anksiyete yaratici krize neden olucu etkisi ile
ilgili yapilan arastirmalar ve gbzlemler. hastalik ile karsilasma durumunun bireylerde
anksiyete yarattigini gostermistir. Maslow, insan gereksinimlerini  ‘fizyolojik,
giiven, sevgi ve benimseme, itibar gorme, kendini ger¢eklestirme, bilme-anlama,
estetik’ basliklar1 altinda asamali olarak siralamigtir. Giiveni ikinci, sevgiyi ise
iclincli temel ihtiya¢ olarak ele almistir. Maslow’un insan gereksinimlerinde de
belirttigi gibi, hastalarin en ¢ok giiven ve sevgiye ihtiya¢lari vardir (Giirhan 1995).
Hastalik siirecinde ise bireylerin en ¢ok ihtiyac duydugu gereksinim ise giiven

duygusudur.

Hemgsireler, hastanin hastane ortaminda en c¢ok karsilastigi, duygularini ve
problemlerini paylasabilme adina iletisime gecebilecegi en onemli bireylerdir. Bu
nedenle hemsireler hastalar ile olan iligkilerini olabildigince en miikemmel seviyede
tutmalidir. Hastalara daha iyi bakim verebilmek i¢in hastalarin fiziksel ve psikolojik

gereksinimlerinin neler oldugunu bilmesi, ve anksiyete duygularini kabullenmesi
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gerekir. Sonrasinda ise onlara saygi gostermesi, dinlemesi ve kendi giiglerini
gelistirmesi yolunda tesvik ederek hastalarin kendilerine giivenmelerini saglayabilir

(Yanardag 1999, Yelbuz 2002).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Arastirma, Akut Miyokard Infarktiisii gegiren hastalarda ve Diabetes Mellitus
Hastalarinda Oliim Anksiyetesinin Karsilastirilmali Olarak incelemek amaciyla

tanimlayici ve iliski arayici bir ¢alisma olarak yapilmaistir.
5.2. Arastirma sorulari

e Kironik hastaligi olan bireylerde 6liim anksiyetesi ve hastane anksiyetesi var

midir?

e Akut hastalig1 olan bireylerde 6liim anksiyetesi ve hastane anksiyetesi var

midir?

e Akut ve Kronik hastaligi olan bireylerin 6lim anksiyete ve hastane anksiyete

diizeyleri arasinda fark var midir?
5.3.Arastirmanin Uygulandig1 Yer ve Zaman

Arastirma, Aralik 2008 ile Mart 2009 tarihleri arasinda izmir Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji ve Dahiliye servislerinde, gerekli tiim yazili izinler

alinarak gerceklestirilmistir ( Ek-5).
5.4.Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini 2008-2009 yillar1 arasinda Saglik Bakanlig: Izmir Atatiirk
Egitim ve Arastirma Hastanesi Dahiliye Kliniginde yatmakta olan Diabetes Mellitus
tanis1 almis hastalar ve Kardiyoloji servisinde yatmakta olan Akut Miyokard

Infarktiisii gecirmis hastalar olusturmustur.

Aragtirmada, dahiliye kliniginde yatmakta olan Diabetes Mellitus hastalik tanisi
almis 94, Kardiyoloji Kliniginde yatmakta olan Akut Miyokard Infarktiisii geciren

72 birey érneklem grubunu olusturacaktir. Orneklem evreni temsil edecektir.

Ntzpq

d*(N-1)+t’pq
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N: Evrendeki birey sayisi

n: Ornekleme alinacak birey sayisi
p: Incelenen olayin goriiliis siklig
q: Incelenen olaym gériilmeyis siklig

t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t tablosundan

bulunan teorik deger
d: Olayin goriliis sikligina gore yapilmak istenen + sapma

Dahiliye servisi;

(140)(1.96)%(0.20)(0.80)

(0.05)%(140 -1)+(1.96)*(0.20)(0.80)

=
I

94 minimum toplam olgu miktar1

Kardiyoloji Servisi;

(105)(1.96)%(0.20)(0.80)

(0.05)%(105-1)+(1.96)*(0.20)(0.80)

n= 72 minimum toplam olgu miktar1
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5.5. Arastirmaya Alinma Kriterleri:
e 2008- 2009 yillar1 arasinda arastirma siiresince, hastanede tedavi goriiyor olmak,
e (alismaya katilmay1 kabul etmek,
e Psikiyatrik herhangi bir rahatsizlig1 bulunmamasi, olarak belirlenmistir.
5. 6. Veri toplama Araclan
Hasta Bilgi Formu

Hastalarin  sosyo-demografik  Ozelliklerini  belirlemek amaciyla literatiir

dogrultusunda arastirmaci tarafindan olusturulmustur (Ek-1).
Templer Oliim Anksiyetesi Olcegi

Templer Oliim Anksiyetesi Olgegi yaymlandigi 1970 yilindan bu yana, &liim
anksiyetesi ile ilgili ¢alismalarin yaklasik % 60’inda kullanilmistir (18). Onbes
maddeden olusan, Dogru/Yanlis formatinin kullanildigi, tek boyutlu bir kendi
kendini degerlendirme 6l¢egidir. Onbes maddeden dokuzu dogru ydnde, altis1 ters
yonde puan alir. Toplam puan 0 ile 15 arasinda degisebilir. Yiiksek toplam
puan, daha yiiksek diizeyde oliim anksiyetesinin varligina isaret eder. Ozgiin
Ingilizce formunun i¢ tutarliligs (K/R-20) 0,76 olarak bulunmustur. (Kozacioglu
1995). Olgegin Tiirkce’ye uyarlanmas1 Saricicek ve arkadaslar1 tarafindan
yapilmistir.

Abdel Kholek Oliim Anksiyetesi Olcegi

2004 yilinda Abdel-Khalek tarafindan, Miisliiman toplumlarin kiiltiirel
farkliliklar1 dikkate alinarak gelistirilmistir. Yirmi maddeden olugmaktadir. Her bir
madde 5 puanli bir yogunluk 6l¢egi iizerinde yanitlandirilmaktadir (1= hi¢ ve 5=
cok fazla). Suriye, Misir ve Kuveyt’te toplam 1636 kisi iizerinde yapilan gecerlik ve
giivenilirlik calismasinda alfa katsayilar1 0.88 ile 0.93 arasinda bulunmustur.
AOAOQO’nin Arapga ve Ingilizce olmak iizere iki formu bulunmaktadir. Tiirkce’ye
uyarlanmasi Sarigicek ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir. Cronbach alfa degeri
0,86 olarak hesaplanmistir (Giilseren ve Hekimsoy 2001 ). Bu calismada cronbach
alfa degeri 0,89 olarak bulunmustur (Ek-3).
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Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi ( HAD, Hospital Anxiety and

Depression Scale)

Bedensel hastaligi olan kisiler ve birinci basamak saglik hizmetine
basvuranlarda anksiyete ve depresyon yoniinden riski belirlemek, diizeyini ve
siddet degisimini Olgmek amaciyla gelistirilmis bir kendini degerlendirme
Olcegidir (Koroglu 2007). Tirkge’ye cevrilmis, gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi
yapilmigtir (Arslanoglu 2004). Anksiyete (HAD-A) ve depresyon (HAD-D) alt
Olcekleri vardir. Toplam 14 soru igerir. Tiirkiye’de yapilan calisma sonunda
anksiyete alt Olcegi i¢cin kesme puani 10/11, depresyon alt Olgegi igin ise 7/8
bulunmustur. Buna goére bu puanlarin iizerinde alanlar risk grubu olarak
degerlendirilir. Hastalarin her iki alt 6lgekten alabilecekleri en diisiik puan 0 iken,
en yiksek puan 21°dir.Calismamizda Had-A cronbach alfa degeri 0,87, Had-D
cronbah alfa degeri 0,94 bulunmustur (Ek-4).

5.7.Tezin Calisma Plani:

Calisma, arastirmanin yapilacagi hastaneden gerekli yasal izinler ve etik kurul

onay1 alindiktan sonra belirtilen kriterler dogrultusunda siirdiiriildi (Ek-5).

Ornekleme almacak bireylere arastirmanin amaci agiklanarak, arastirmayi kabul

ettikleri takdirde arastirma kapsamina alinacaklari belirtildi.
Arasgtirmay1 kabul eden hastalara;

1- Arastirmanin amaci anlatilip, bilgilendirme formu verilerek ve calismaya

katilmay kabulii ile ilgili izin alind.

2- Hasta Bilgi Formu, Templer Olim Anksiyetesi Formu, Abdel Kholek Oliim
Anksiyetesi Olgegi, Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi ( HAD) uygulandi.
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5.8. Arastirmanin Etik Yonii

Calismanin  gerceklestirildigi Saghk Bakanligi Izmir Atatirk Egitim ve

Aragtirma Hastanesi Etik Kurulu’ndan ¢alisma 6ncesi yazili izin alind1 (Ek-5).

Calismaya katilmada goniilliiliikk ilkesine dikkat edilerek c¢alisma Oncesi

hastalara ¢alismanin amaci ve yarari sozel olarak iletildi.

Calismamizda bireylerin mahremiyetine ve hasta bilgilerinin gizliligine saygi
duyularak kisisel bilgilerin arastirmacinin disinda hi¢ kimseye ac¢iklanmayacagi

belirtildi.
5.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programi
kullanildi. Deney verileri degerlendirilirken tanimlayic1 istatistiksel metodlarin
(Ortalama, Standart sapma, frekans) yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda
student t test; paired samples t test kullanildi; parametreler arasi iligkilerin
saptanmasinda ise Pearson korelasyon analizi kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastirlmasinda ise Ki-Kare testi kullanildi. Olgek gegerlilik ve giivenirligi ise
Reliability analiz ile degerlendirildi. Sonuglar % 95°lik giiven araliginda, anlamlilik

p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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6. BULGULAR

Calisma Miyokard Infarktiisii gegiren Hastalar ile Diebetus Mellituslu 6liim
anksiyetesi diizeylerini belirlemek amaci ile Aralik 2008—Mart 2009 tarihleri
arasinda Saglik Bakanlig1 Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesinde 94 Diabet
hastasi, ve 72 Miyokard Infarktiisii gegiren kalp hastasi, toplam 166 hasta ile
gerceklestirildi. Calismamizda elde edilen bulgular iki baslik altinda incelendi.

6.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelikleri ile Ilgili Bulgular

6.2. Hastalarin Oliim Anksiyete ve Hastane Anksiyetelerine Iliskin Bulgular
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1-DEMOGRAFIK OZELLIKLER

Tablo 1. Akut Miyokard Infarktiisii Ge¢iren ve Diabetes Mellitusu Olan

Hastalarin Kisisel Ozelliklerinin Dagilimlar:

MI DM
N=172 N=94
n % n %
Yas
<=35 3 4.1 12 12.8
36-55 38 52.8 39 41.5
>=56 31 43.1 43 45.7
Cinsiyet
Kadin 22 30.6 34 36.2
Erkek 50 69.4 60 63.8
Egitim
Okur-yazar 2 2.8 14 14.9
flkokul 27 37.5 23 24.5
Ortaokul 22 30.6 13 13.8
Lise 14 19.4 26 27.7
Yiiksekokul 3 4.2 1 1.1
Universite 4 5.6 17 18.1
Medeni Durum
Bekar 2 2.8 15 16
Evli 57 79.2 57 60.6
Dul 13 18.1 22 23.4
Cocuk Var mi?
Yok 7 9.7 65 28.7
Var 65 90.3 67 71.3
Cocuk sayis1
1 4 5.6 9 9.6
2-4 arast 74 88.9 77 81.9
5 ve iizeri 4 5.6 8 8.5
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Kardes sayisi

Tek ¢ocuk 4 5.6 9 9.6
2 kardes 27 375 35 37.2
3 kardes 22 30.6 23 24.5
4 kardes 15 20.8 19 20.2
5 ve iizeri 4 5.6 8 8.5
Meslek
Memur 11 15.3 24 25.5
Ev kadint 14 19.4 18 19.1
Isci 11 153 12 12.8
Ciftci 5 6.9 16 17
Serbest meslek 20 27.8 18 19.1
Diger 11 15.3 6 6.4
Sosyal giivence
Var 61 84.7 80 85.1
Yok 11 15.3 14 14.9
Cahsilan Kurum
Caligmiyor 12 16.7 22 234
Devlet dairesi 15 20.8 22 234
Ozel sektor 14 19.4 19 20.2
Kendi isi 31 43.1 31 33
Ayhk gelir
500-1000 39 60.9 41 51.3
1000-1500 20 313 24 30
1500 ve tizeri 5 7.8 15 18.8
Kronik hastalik
Evet 37 514 94 100
Hayir 35 48.6 0 0
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Dini Algilama

Hig 1 1.4 4 43
Cok az 7 9.7 10 10.6
Orta derece 20 27.8 30 31.9
Oldukga 39 54.3 35 37.2
Cok 5 6.9 15 16

Oliimle Karsilasma
Evet 47 65.3 55 58.5
Hayir 25 34.7 39 41.5

Tablo 1’e gore, Myokard Infarktiisii geciren 35 yas alt1 hasta sayis1 %4.2, 36-56
yas arasinda hasta sayist %52.8, 56 ve lizeri yas hasta sayist %31 bulunmustur.
Diyabetli hasta grubunun ise, 35 yas alt1 hasta sayis1 %12.8, 36-55 yas arasi hasta
grubu %41.5, 56 yas ve iizeri hasta grubu ise % 45.7 olarak bulunmustur.

Calismaya katilan MI hastalarinin %69.4°1i erkek, DM hastalarinin, %63.81

erkek bulunmustur.

Calismaya katilan hastalarinin egitim durumlarina bakildiginda, MI hastalarinin
% 37.5 ‘unu ortaokul mezunu hastalar olusturmustur. Ayni sekilde DM hastalarinda

da en biiyiik yiizde oran1 %24.5 ile ortaokul mezunu hastalarindadir.

Katilimcilarin medeni durumlarina bakildiginda, MI hastalarinin =~ %79.2’si

evlidir. DM hastalarinin ise %60.6’s1 evlidir.

Katilimcilardan MI hastasi olanlarin %90.3’{iniin ¢ocugu bulunmaktadir. DM

hastalarinin ise % 71.3’{iniin ¢ocuk sahibi oldugu goriilmektedir.

MI hastalarinin %84.7’sinin, DM hastalarinin ise %85.1’inin sosyal gilivencesi

bulunmaktadir.

Katilimcilarim meslek durumlarina bakildiginda, MI hastalarinda %27.8 ile

serbest meslek sahibi iken, DM hastalarinda %25.5 memurdur.

Tablo 1’e gore ¢alismaya katilan her iki grubunda gelir durumlar1 benzerlik

gostermektedir.
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Calismaya katilan hastalardan MI hastalarinin kronik hastaliginin var olma
durumu %S51.4°diir. Calismaya katilan her iki grubunda psikiyatrik bir hastalig

bulunmamaktadir.

Calismaya katilanlardan MI hastalarinin %1.4°1 “’Ne kadar dindarsiniz ?”°

sorusuna ‘’hi¢ dindar degilim“’ cevabi verirken, DM hastalarinda bu oran % 4.3’diir.
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2-HASTALARIN OLUM ANKSIYETELERINE ILIiSKIN BULGULAR

Tablo 2. Akut Miyokard Infarktiisii Geciren Hastalarin Yas Gruplarina Gore

Oliim Anksiyete ve Hastane Anksiyete Puanlar1 (n=72)

Yas Gruplan

<35 36-55 >56
(n=3) (n=38) (n=31) Fvep
Ort£SS Ort+SS Ort+SS

TEMPLER 7.33+4.50 8.50+4.09 8.90+4.07 F=0.238
p=0.789
ASDA 53.3£15.69 51.92+13.11 58.77£15.01 F=2.05
p=0.136
HAD-A 11.00+4.35 5.97+3.62 8.96+3.08 F=8.17
p=0.01*
HAD-D 6.33+£5.03 3.18+3.74 6.51+4.59 F=5.65
p= 0.005%*

Oneway ANOVA testi  *p<0.05, **p<0.01

Akut myokard infarktiisii gec¢iren hastalarda yas gruplarina gore 6liim anksiyete

(TEMPLER ve ASDA) puanlan

bulunmadi(p>0.05).

arasinda  istatiksel

olarak anlamli fark

Yas gruplarina gore hastane anksiyete ve depresyon puanlar1 arasinda istatiksel

olarak anlamli fark bulundu (p<0.05 ve p<0.01). MI geciren 36- 55 yas grubu

hastalrin hastane depresyon ve anksiyete puanlarinin diger yas gruplarina gore daha

diisiik oldugu belirlendi(Tablo 2).
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Tablo 3. Diabetes Mellitusu Olan Hastalarin Yas Gruplarmna Goére Oliim
Anksiyete ve Hastane Anksiyete Puanlar1 (n=94)

Yas Gruplan

<=35 36- 55 >=56
(n=12) (n=39) (n=43) Fvep
Ort£SS Ort=SS Ort=SS
TEMPLER 8.41+3.82 10.48+3.87 9.41+4.35 F=1.405
p=0.251
ASDA 54.66+22.09 59.87+18.01 56.34+£15.15 F=0.619
p=0.541
HAD-A 6.08+4.77 7.71+4.16 8.55+4.28 F=1.609
p=0.206
HAD-D 3.50+4.90 7.00+5.49 7.95+5.81 F=2.99
p=0.055

Oneway ANOVA testi

Diyabetli hastalarda, yas gruplarina gore 6liim anksiyete, hastane anksiyete ve

depresyon puanlari arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).



Tablo 4. Akut Myokard Infarktiisii Gegiren Hastalarin Cinsiyet Durumlarina

Gore Oliim Anksiyete ve Hastane Anksiyete Puanlar1 (n=72)

Cinsiyet Durumu

Kadin Erkek
(n=22) (n=50) tvep
Ort£SS Ort£SS
TEMPLER 9.40+4.55 8.28+3.81 t=4.40
P=0.03*
ASDA 54.50+13.46 55.12+14.71 t=0.99
P=0.866
HAD-A 7.18+2.63 7.60+4.17 t=3.45
P=0.667
HAD-D 4.05+£3.72 5.06+4.72 t=2.61
P=0.376

Bagimsiz gruplarda t testi  *p<0.05

Akut myokard infarktiisii gec¢iren hastalarda, cinsiyet ile O6lim anksiyetesi

arasindaki farka bakildiginda, TEMPLER o6l¢ek puanlarima gore istatiksel olarak
anlaml fark bulunurken (p<0.05), ASDA, HAD-A ve HAD-D o6lgekleri arasinda

istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi(p>0.05).
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Tablo 5. Diabetes Mellitusu Olan Hastalarin Cinsiyet Durumlarma Gére Oliim

Anksiyete ve Hastane Anksiyete Puanlar1 (n=94)

Cinsiyet Durumu

Kadin Erkek
(n=34) (n=60) tvep
Ort£SS Ort+SS
TEMPLER 11.7£3.95 8.91+4.01 t=3.11
P=0.01*
ASDA 63.02+17.89 54.51£16.24 t=0.333
P=0.021*
HAD-A 8.38+4.36 7.61+4.31 t=0.005
P=0.415
HAD-D 7.26+5.98 6.83+5.56 t=0.51
P=0.732
Bagimsiz gruplarda t testi  *p<0.05

Diyabetli hastalarda, cinsiyet durumlarina gore hastane anksiyete ve depresyon

(HAD-A, HAD-D) puanlar1 arasinda fark bulunmadi. Hastalarin cinsiyet durumlari

ile oliim anksiyetesi ( TEMPLER ve ASDA) 6l¢ek puanlari arasinda anlamli fark

bulundu(p<0.05).
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Tablo 6. Akut Myokard Infarktiisii Geciren Hastalarin Egitim Durumlarina
Gore Oliim Anksiyete ve Hastane Anksiyete Puanlar1 (n=72)

Egitim
OKur-yazar ilkokul Ortaokul Lise Yiiksekokul Universite
(n=2) (n=27) (n=22) (n=14) (n=3) (n=4)
orttss orttss orttss orttss orttss orttss Fvep

TEMPLER . 4141  g11£380  959t404  878%457 1033550 6254359  F-0-88
P=0.49
ASDA 4750636  53.11%1436 57271469  57.64E150 58661625 45754877 T 077
P=0.57
HAD-A 950212 7.85%286  6.86£4.09  7.14%470  733%152 850613 P 0
P=0.89
HAD-D 10.0£2.82 5.043.94 463£533 3855409  3.66£3.78 50%k496 071
P=0.61

Oneway ANOVA testi

Akut myokard infarktiisii geciren hastalarda, egitim durumlarina gore O6lim
anksiyete, hastane anksiyete ve depresyon puanlari arasinda istatiksel olarak anlamli

fark bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 7. Diabetes Mellitusu Olan Hastalarim Egitim Durumlarina Gore Oliim

Anksiyete ve Hastane Anksiyete Puanlar1 (n=94)

Egitim
OKur-yazar ilkokul Ortaokul Lise Yiiksekokul ~ Universite
(n=14) (n=23) (n=13) (n=26) (n=1) (n=17) Fve p
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
TEMPLER 10.71£3.53 9.5243.76 7.92+5.26 11.03+3.86 12.0£0.0 8.47+4.04 F=1.63
P=0.16
ASDA 66.42+15.54 55.04+11.99  52.61£20.73  62.46+15.37 56.0+0.00 50.2+£21.26 F=2.21
P=0.059
HAD-A 10.14+5.44 7.21+3.93 8.84+3.73 7.88+3.95 13.0+0.00 5.94+4.14  F=2.07
P=0.07
HAD-D 12.42+5.80 6.0+4.73 5.69+4.64 7.38+5.96 8.0+0.0 4.17+4.59  F=4.35
P=0.001**

Oneway ANOVA testi, **p<0.01

Diyabetli hastalarin, egitim diizeyinin 6liim anksiyetesi ve hastane anksiyetesi
(TEMPLER, ASDA, HAD-A) olgek puanlart ile arasinda istatiksel olarak fark
bulunmaz iken egitim durumu ile hastane depresyon(HAD -D) dl¢ek puani arasinda

istatiksel olarak fark bulundu(p< 0,001).
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Tablo 8. Akut Myokard Infarktiisii Geciren Hastalarin Meslek Durumlarina

Gore Oliim Anksiyete ve Hastane Anksiyete Puanlar1 (n=72)

Meslek
Memur Ev kadim isci Ciftci Serbest Diger
(n=11) (n=14) (n=11) (n=5) (n=20) (n=11) Fvep
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
TEMPLER 9.09+4.10 9.71+4.59 9.54+3.77 10.0+3.87 8.45+3.51 5.54+3.77 F=1.89
P=0.11
ASDA 58.09+£16.35  56,57.£13.36  58.63+£14.98  65.43%£14.62 53.62+11.22  43.63£12.85 F=2.48
P=0.04*
HAD-A 7.63+£3.95 7.57+2.84 8.00+2.36 7.20+4.65 7.55+3.44 6.63%6.00 F=0.15
P=0.97
HAD-D 3.7243.28 4.35+3.77 6.45+4.48 4.80+5.71 4.35+4.05 5.27+6.42 F=0.50
P=0.77

Oneway ANOVA testi *p<0.05

Akut myokard infarktiisii gec¢iren hastalarda, meslek gruplarina gore Olim

anksiyete (TEMPLER), hastane anksiyete ve depresyon(HAD-A, HAD-D) puanlari

arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin meslek durumlari ile ile ASDA 06lgek puani arasinda istatiksel olarak

anlamli fark bulundu( p<0.05).
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Tablo 9. Diabetes Mellitusu Olan Hastalarin Meslek Durumlarina Gore Oliim

Anksiyete ve Hastane Anksiyete Puanlar1 (n=94)

Meslek
Memur Ev Kadim isci Ciftci Serbest Diger
(n=24) (n=18) (n=12) (n=16) (n=18) (n=6) Fvep
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
TEMPLER 10.00+4.80 10.16+3.98 9.91+4.05 10.62+3.38 9.0£3.61 6.83+4.95 F=0.92
P=0.47
ASDA 55.29+20.89  58.44£17.92 56.0£12.06 61.81+£16.28  57.16+16.68  57.10+£16.99 F=0.29
P=0.91
HAD-A 6.04+£3.56 6.77£2.71 9.50£5.16 7.3£2.6 10.8£5.1 9.16+6.49 F=3.09
P=0.01%*
HAD-D 4.45+4.30 6,.00+4.88 11.34£5.98 7.12£5.63 8.72+6.36 5.83£5.70 F=3.17
P=0,.01**

Oneway ANOVA testi **p<0.01

Diyabetli hastalarda meslek gruplarina gére 6liim anksiyete (TEMPLER ASDA)

puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi(p>0.05).

Meslek gruplarina gore hastane anksiyete ve depresyon(HAD-A, HAD-D)

puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu(p<0.01).
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Tablo 10. Akut Myokard Infarktiisii Geciren Hastalarin Gelir Durumlarina

Gore Oliim Anksiyete ve Hastane Anksiyete Puanlar1 (n=72)

Gelir Durumu

500-1000 1000-1500 1500 ve iizeri

(n=39) (n=20) (n=5) Fvep

Ort+£SS Ort£SS Ort£SS

TEMPLER  7.92+3.91 10.65+3.75 6.2+3.49 F=4.42
p=0.01+*

ASDA 52.79+13.81 63.0£13.9 46.0,15.03 F=4.79
p=0.01**

HAD-A 7.58+3.47 7.304.49 7.4043.13 F=0.04

p=0.96

HAD-D 5.2544.27 4.10£5.09 2.80+2.38 F=0.93

p=10.39

Oneway ANOVA testi **p<0.01

Akut myokard infarktiisii geciren hastalarda, gelir durumlarina gére Olim

anksiyete (TEMPLER, ASDA) puanlarn arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulundu (p<0.01).

Hastalarin gelir durumlar ile hastane anksiyetesi ve depresyon (HAD-A, HAD-

D) puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi( p>0.05).
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Tablo 11. Diabetes Mellitusu Olan Hastalarin Gelir Durumlarina Gore Oliim

Anksiyete ve Hastane Anksiyete Puanlar1 (n=94)

Gelir Durumu

500-1000 1000-1500 1500 ve iizeri
(n=41) (n=24) (n=15) Fvep

Ort+SS Ort+SS Ort+SS
TEMPLER  8.75+4.28 11.12+3.80 9.6+3.82 F=2.56
p=0.08
ASDA 56.09£17.33  58.41%13.95 54.5,320.1 F=0.26
p=0.76
HAD-A 8.24+4.75 8.66+4.03 6.73+4.31 F=0.91
p=0.45
HAD-D 6.56+5.8 8.75+5.93 5.9345.5 F=1.45
p=10.24

Oneway ANOVA testi

Diyabetli hastalarin gelir durumlar1 ile 6liim anksiyete ve hastane anksiyete

puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi(p>0.05).
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Tablo 12. Diabetes Mellitusu Olan Hastalarin Kayip Yasama Durumlarina

Gore Oliim Anksiyete ve Hastane Anksiyete Puanlar1 (n=94)

Kayip Yasama
Evet Hayir

(n=55) (n=39) Fvep

Ort£SS Ort£SS
TEMPLER 10.38+4.06 8.82+4.06 F=0.76
p=0.07
ASDA 61.14£16.39 52.58+17.42 F=0.97
p=0.08
HAD-A 8.64+3.96 6.89+4.67 F=0.84
p=0.06
HAD-D 8.47+5.98 4.89+4.55 F=3.88

p=0.002**

Bagimsiz gruplarda t testi  **p<0.01

Diyabetli hastalarinin kayip yasama durumlart agisindan, HAD-D dlgegi

puanlar1 arasinda anlaml fark bulundu (p<0.01).

Hastalarin 6liim ile karsilasma durumlan ile TEMPLER, ASDA, HAD-A

Olcekleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.
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Tablo 13. Akut Myokard Infarktiisii Geciren Hastalarim Dini Algilama

Durumlarina Gére Oliim Anksiyete ve Hastane Anksiyete Puanlari(n=72)

Dini inams

Hic¢ Cok az Orta Olduk¢a Cok
(n=1) (n=7) (n=20) (n=39) (n=5)
Ort+SS Ort£SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Fvep

TEMPLER 12.0£0.0  7.7144.42 7.6+£4.17 9.23+4.03 8.8+3.49 F=0.12

p=0.28

ASDA 57.0£0  51.14%11.12 51.8+144  56.97+1453 56.4+17.64 F=0.14

p=0.21

HAD-A 9.0£0 7.8545.08 9.25+3.24 6.64£3.61 6.0+£3.39 F=0.24

p=0.03*

HAD-D 11.0£0 4.28+4.75 6.50+4.94 3.79+3.88 4.6+4.72 F=0.18

p=0.12

Oneway ANOVA testi  *p<0.05

Miyokard infarktiisii ge¢iren hastalarinin dini algilama durumlar1 ile TEMPLER,
ASDA ve HAD-D 6l¢ek puanlari arasinda anlamli fark bulunmaz (p>0.05) iken,
HAD-A 6l¢ek puanlarinda anlamli fark bulundu(p<0.05).
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Tablo 14. Diabates Mellitusu Olan Hastalarin Dini Algilama Durumlarina Gore

Oliim Anksiyete ve Hastane Anksiyete Puanlar1 (n=94)

Dini inams

Hic¢ Cok az Orta Olduk¢a Cok
(n=4) (n=10) (n=30) (n=35) (n=15) Fvep
Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS

TEMPLER  30+20 7404330 9.064429  11.31+338 10.73£3.67  F=0.37

p=0.00%*

ASDA 28.0+5.83  48.0+18.96 54.26%+13.8 62.94+16.22 66.06£14.7 F=0.42

p=0.00%*

HAD-A 4.0+4.76  5.20£3.19  10.10£4.55  6.4243.05 9.73+4.31 F=0.09

p=0.38

HAD-D 2.75+4.19 3304286  7.10+4.84 5.65+4.79 13.461+6.12 F=1.33

p=0.001%*

Oneway ANOVA testi **p<0.01

Diyabetli hastalarinin dini algilama durumlar1 ile 6liim anksiyete ve hastane
anksiyete (TEMPLER, ASDA, HAD-A9 6l¢ek puanlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu(p<0.01).

Hastalarin dini algilama durumlar ile hastane depresyon (HAD-D) puanlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi(p>0.05).
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Tablo 15. Akut Myokard Infarktiisii Geciren Hastalarin ve Diabetes Mellitusu

Olan Hastalarin Oliim Anksiyete ve Hastane Anksiyete Puanlar

MI HASTALARI DM HASTALARI
(n=72) (n=94)
Ort£SS Ort£SS Fvep
TEMPLER 8.62+4.05 9.73+4.11 F=1.006
p=0.085
ASDA 54.93+14.25 57.59+17.26 F=0.735
p=0.290
HAD-A 7.47+3.75 7.89+4.32 F=1.769
p=0.512
HAD-D 4.75+4.44 6.98+5.69 F=5.389
p=0.005**

Not: **p<0.01

Tablo 15 ‘e gore her iki grupta 6liim anksiyete ve hastane anksiyete puanlar

karsilastirildiginda; gruplarin 6liim anksiyete diizeyleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunmazken, HAD-D 06lgek puanlar1 arasinda anlamli farkliliklar

bulundu (p<0,01).

Akut myokard infarktiisii geciren hastalar ile diyabetli hastalarin hastane

depresyon diizeyleri yiiksek oldugu ve AMI hastalarinin depresyon diizeyinin,

diyabet hastalarina gore daha yiiksek oldugu saptandi.
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7.TARTISMA

Templer’in 6lim anksiyetesi ile ilgili calismalarina basladigi 1960°l1 yillarda
6lim konusu ruh sagligi arastirmacilari igin tabu olan bir konuydu. ikinci Diinya
Savasi ve varoluscu psikolojinin etkileri sonucu, 6liim arastirmalarinin tiim diinyada
giderek artmasina karsilik, 6liim anksiyetesi ile ilgili yapilmis ¢calisma yok denecek

kadar azdir (Sarigigek 2006, Sarigicek ve ark. 2006) .

Oliim diisiincesinin insan hayatina etkisi kag¢milmazdir. Ancak asir, dlgiisiiz,
patolojik sekilde ortaya ¢ikan 6liim diislincesi insanin psikolojisini etkileyebilir ve

Olim anksiyetesini ortaya c¢ikarabilir.

Oliim anksiyetesi {izerine yaplimis arastirmalara bakildiginda, genellikle ¢alisma
grubu olarak kanser hastalar1 ele alinmistir. Kronik hastaliklar ve kalp hastaliklari ile
ilgili lilkemizde ve yurtdisinda ¢ok fazla arastirmaya rastlanmamaktadir. Bu ¢alisma,
Miyokard Infarktiisii geciren hastalar ile Diabetes Mellitusu olan hastalarin 6liim

anksiyetelerini kargilastirmak amaciyla yapilmaistir.

Calismamizda akut myokard infarktiisii geciren 35 yas alt1 hasta oram1 %4.2, 36-
56 yas arasinda hasta orani %52.8, 56 ve iizeri yas hasta oram1 %31 saptand.
Diyabetli hasta grubunun ise, 35 yas alt1 hasta oran1 %12.8, 36-55 yas arasi hasta
grubu %41.5, 56 yas ve lizeri hasta grubu ise % 45,7 olarak bulundu. Bu c¢alismada
aragtirmaya katilan MI hastalarinin yas ortalamasi 52.3, Diyabetli hastalarinin yas

ortalamasi ise 48.4 olarak bulundu.

Tablo 2’ye bakildiginda, AMI geciren hastalarda, yas durumu ile O6lim
anksiyetesi arasinda, TEMPLER ve ASDA olgekleri puanlarina gore istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmaz iken, yas ile HAD-A ve HAD-D arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (F=8.17; p=0.01). Yapilan ileri analizde
(Benforroni Diizeltmesi), bu farkliligin 36-55 yas grubundan kaynaklandigi bulundu
(HAD-A p=0.02, HAD-D p=0.005).

Calismamizda diyabetli hastalarinin yas durumlart ile, 6liim anksiyetesi ve
hastane anksiyetesi arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi. Bahar

(2006)’nin diyabetli hastalarda yaptig1 calismada, yas ile hastane anksiyetesi
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arasindaki iligkiyi incelenmis, istatistiksel olarak farklilik saptanmamistir (Bahar
2006). Kronik hastalikla yasamanin her yas grubundaki bireyleri etkileyen bir durum

olmasini, bu sonucun nedeni olarak belirtmistir.

Yurtdisinda yapilan, O6liim anksiyetesi ile yas durumu arasindaki iliskiyi
inceleyen ¢aligmalar farkli sonuglar vermektedir. Rosmussen ve Brems (1996)’e gore
yaslilik doneminde insanlar 6liim gercegi ile i¢ ice yasarlar. Onlara gore vakitleri
artik bitmek iizeredir ve yolun sonuna gelmislerdir. Artik yeni bastan yasama
olanaklar1 yoktur. Kimi yaghlar bundan dolayr bir umutsuzluk ve ve oOliimden
korkma duygusuna kapilabilirler ama kimi yaglida 6liimii huzurlu bir agirbaslilikla
yasamin dogal bir pargasi olarak goriir ve korkmaz. Urettiklerinden hosnuttur,
huzurludurlar (Rosmussen 1996). Bdyle bir ruh haline sahip kiside benlik
biitlinliigiiniin varoldugu soylenebilir. Yurtdisinda yapilan bazi ¢alismalarda, geng
olanlarda, daha yash olanlara gére 6liim anksiyetesi daha yiiksek bulunmasi literatiir

bilgisine uygun niteliktedir (Cicirelli 1998, Tung ve Yon 2002).

Sarigigegin  (2006) 1lilkemizde huzurevinde yasayan vyaslilar ile yaptigi
arastirmada, yas artttkca Oliim anksiyete diizeyinin anlamli diizeyde arttigi
saptanmistir. Turkiye’de yapilan diger calismalarda, Olim anksiyetesi ile yas
arasinda farkli bulgulara rastlanmistir. Hokeleli (1992) ve Yildiz (1998) tarafindan
yapilan farkli ¢aligmalarda, 6liim anksiyetesi ile yas arasinda, gruplara gore anlaml
bir farklilik saptanmamistir (Hokeleli 1992, Yildiz 1998). Bununla birlikte Karaca
(1997) tarafindan yapilan bagka bir aragtirmada, ergenligin son doneminde bulunan
bireylerde 6liim anksiyetesinin yiliksek oldugu bulunmustur. Karacaya gore bunun
temel nedeni, ergenlerin gelisim donemlerine gore bulunduklart devrenin psikilojik
Ozelliklerinin yaninda, toplum tarafindan dayatilan rollerin biiyiik etkisi

bulunmaktadir (Karaca 1997, Sarigicek ve ark.2006).

Ulkemizde ve yurtdisinda, 6liim anksiyetesi ile yas durumunu inceleyen
calismalardan farkli bulgular elde edilmistir. Caligmamizda ise, orta yas grubunda
bulunan hastalar 6liim anksiyetesi acisindan risk grubu olarak saptanmistir (Tablo 2).

Bu bulgu yapilan diger arastirmalarla benzerlik gostermektedir.

Oliim anksiyetesi ve cinsiyet durumu ile yapilan calismalarin ¢ogunda,

kadinlarin erkeklere gore daha fazla olim kaygist yasadiklari ortaya konulmustur
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(Sanders ve Poole 1980, Schail ve Akrams 2002, Tang ve Yan 2002). Schumaher ve
arkadaslarinin (1991) Japonya ve Avusturalya’li gruplarda yaptiklar1 ¢alismalarda,
Avustralya’li kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek 6liim anksiyetesi bulunmusken,
Japon kadin ve erkekler arasinda anlamli farkliliklar bulunamamaistir (Schumaker ve
Women 1991). Yine Abdel-Khalek ve Laster (2003) 460 Kuveytli ve 273 Amerikali
ogrenci ile yaptiklar1 calismada, Kuveytli kiz 6grencilerinin 6liim anksiyetesinin,
erkek oOgrencilere gore daha yiiksek oldugu bulunurken, Amerikali 6grencilerde
cinsiyetler arasinda farklilik bulunmamistir (Abdel ve Laster 2003). Calismamizda
da, AMI gegiren hastalarda, cinsiyet ile Olim anksiyetesi arasindaki iliskiye
bakildiginda (Tablo 4), kadinlarin erkeklere oranla daha yiiksek seviyede olim
anksiyetesi yasadiklar1 saptandi(t=4.40; p= 0.03). Bu bulgular literatiir bulgularim
destekler niteliktedir.

Bahar (2006)’nin yaptig1 calismada, diyabetli hastalarinin, cinsiyet durumu ile
hastane anksiyete diizeyleri incelendi, anksiyete ile cinsiyet arasinda anlamli farklilik
bulunmadi. Yine Giilseren ve arkadaslari (2001) yaptiklar1 ¢alismada, kadin
cinsiyetinin anksiyete ve depresyon gelismesini etkiledigini belirtmislerdir (Giilseren
ve Hekimsoy 2001). Hermanns ve arkadaglar1 (2005), kadin olmanin anksiyete ve
depresyon acisindan risk etmeni oldugunu saptamislardir (Hermanns ve Kulzer
2005). Calismamizda, diyabet hastalarinda cinsiyet durumunun 6lim anksiyetesini
anlaml diizeyde etkiledigi ve kadinlarin 6liim anksiyete puan ortalamalarinin daha
yiiksek oldugu saptandi (t=3.11; p=0.01, t=033; p=0.02). Bu bulgular literatiir

bilgileri ile benzerlik gostermektedir.

Calismaya katilan hastalarinin  egitim  durumlarina bakildiginda, AMI
hastalarinin % 37.5 ‘ini ortaokul mezunu hastalar olusturmustur. Diabeti olan
hastalarda da en biiylik ylizde oram1 %24.5 ile ortaokul mezunu hastalarindadir.
Caligmaya katilan hastalarin egitim diizeyleri ile 6liim anksiyetesi arasindaki iliskiye
bakildiginda, MI ve DM hastalarinin egitim diizeylerinin 6liim anksiyete diizeyini
etkilemedigi saptandi(F=0.88; p=0.49, F=0.77; p=0.57, F=1.63; p=0.16, F=2.21;
p=0.059). Yildiz (2001) tarafindan yapilan g¢alismada egitim durumu ile 6lim
anksiyetesi arasinda anlamli bir iligki saptanmamis olup, bu bulgu calismamiz

bulgusu ile benzerlik gostermektedir.
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Calismamizda diyabet hastalarinin egitim diizeyleri arttik¢a hastane anksiyetesi
diizeylerinin azaldig1 bulundu(F=4.35;p=0.001). Bahar (2006)’nin yaptig1 ¢aligmada,
diyabet hastalarinin egitim diizeyi ile hastane anksiyete diizeylerini karsilastiriimas,
egitim diizeyleri arttikca, anksiyete ve depresyon puanlarinda istatiksel olarak azalma
goriildiigi belirtilmistir (Bahar 2006). Peyrot ve Rubin (1997) nin yaptig1 ¢calismada
egitim diizeyinin anksiyete diizeyini etkiledigi bulunmustur (Peyrot ve Rubin 1997).
Sevingok ve arkadaslar1 (2001) ile Hermanns ve arkadaslar1 (2005)’nin yaptiklar
caligmalarda ise, egitim diizeyi ile hastane anksiyetesi ve depresyonu arasinda bir

iliski olmadig1 saptanmistir (Hermanns ve Kulzer 2005, Sevingok ve Giiney 2001).

Calismamiz Bahar (2006)’nin caligmast ise benzerlik gostermektedir. Giinlimiiz
caligmalarinda, egitim diizeyi yiikseldik¢e 6liim anksiyetesinin azaldigina dair farkl
caligmalarda yapilmistir. Bunun nedeninin egitim diizeylerine bagh olarak, bireylerin
calisma alanlarinda ve gilindelik yasantilarindaki yogunlugunun oliimii hatirlatma
diizeylerine etki edebilecegi ve saglikli yasam icin daha 6zenli davrandiklari

diisiiniilebilir.

Katilimcilarim meslek durumlarina bakildiginda, MI hastalarinda %27,8’1
serbest meslek sahibi, diyabet hastalarinin %25,5’i memur oldugu saptandi.
Aragtirmamizda, Diabetus Mellitusu olan hastalarin  meslek  durumlarinin,
TEMPLER ve ASDA 6l¢ek puanlart arasinda fark bulunmaz iken, HAD-A ve HAD-
D 6lg¢ek puanlari arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik bulundu( F=3.09; P=0.01,
F=3.17; P=0.01).

Bahar (2006)’nin diyabet hastalar1 ile yaptigi calismada, meslek durumu ile
hastane anksiyetesi arasinda anlamli iligki bulunmustur (Bahar 2006). En yiiksek
hastane anksiyetesi puan ortalamasi ise ev kadinlarina ait bulunmustur. Bahar (2006)
bu durumu kadinlarin anksiyete ve depresyona yatkin olmalarimin bir sonucu
olabilecegi seklinde yorumlamistir. Ayrica her hangi bir ugrasin bulunmamasi,
yasamin ev i¢inde kisithh olmast ve diisik egitim diizeyinin de bu durumu
tetikledigini O6ne silirmiistiir. Calismamizda hastane anksiyetesi diizeylerinin
farkliliginin yapilan ileri analizde (Benforroni diizeltmesi), ev kadinlar ile tarimla
ugrasan gruplardan kaynaklandigi bulundu. Bu bulgular Bahar’in g¢alismasi ile

benzerlik gostermemektedir.

48



Tablo 8’e bakildiginda, AMI hastalarinda ASDA puan ortalamasi ile meslek
gruplart karsilastirildiginda oliim anksiyete diizeyini anlamli derecede etkiledigi
bulundu (F=2.48; p=0.04). Yapilan ileri analizde (Benforroni diizeltmesi), bu
farkliligin ~ tarimla ugrasan meslek grubundan kaynaklandigi saptandi. Tarimla
ugrasan grubun egitim seviyesinin diisiik olabilecegi, c¢alisma araliklarinin
degiskenligi ve daha ¢ok bos zamana sahip olamalari, g6z Oniine alinirsa, bu sonug,

egitim seviyesi azaldikca anksiyetenin arttig1 bulgusunu agiklayacak niteliktedir.

Akut myokard infarktlisii geciren hastalarin gelir durumlar ile hastane
anksiyetesi arasinda anlamli bir farklilik bulunmaz iken (Tablo 10), &liim anksiyete
diizeyleri arasinda ise istatiksel olarak anlamli farklilik bulundu (F=4.42; p=0.01,
F=4.79; p=0.01). Senol (1998) tarafindan yapilan bir caligmaya gore sosyoekonomik
durum ile anksiyete diizeyi incelenmis olup ekonomik diizeyin anksiyeteyi etkiledigi
bulunmus (Senol 1998). Erdogdu ve Ozkan (2007) tarafindan yapilan arastirmada da
alt ve st sosyoekonomik diizeyde bulunanlarda 6liim kaygilar1 daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Ust sosyoekonomik diizeydeki bireylerin ekonomik rahatliginin dliimle
sona erecedi diisiincesinin, alt sosyo ekonomik diizeydeki bireylerinde daha huzurlu
bir yasam umudunun varligi, bu gruplardaki 6liim kaygisini arttiran nedenler olarak

diistiniilmektedir. Calismamiz ile yapilan diger ¢aligsmalar paralellik gostermektedir.

Calismaya katilan her iki grubun gelir durumlar1 benzerlik gostermektedir.
Calismaya katilan hastalarin gelir diizeyleri incelendiginde (Tablo 11), diyabet
hastalarinin gelir durumlari ile 6liim anksiyetesi ve hastane anksiyetesi arasinda iligki
bulunmamaktadir. Diger kronik hastaliklar ile yapilan g¢aligsmalara baktigimizda,
Coskun (2007)’nin hemodiyaliz hastalar ile yaptig1 ¢alismada gelir durumu diisiik
olan hastalarin anksiyete puanlarinin daha yiiksek oldugu saptanmistir (Coskun
2005). Coskun bunun nedeni olarak, hastalarin yogun is kaybi ve kronik bir
rahatsizliga sahip olmanin bilinciyle birlikte, hastaligin ekstra giderlerine sebebiyet

verebilecegini O6ne slirmiistiir.

Hastalarin 6nemli hastalik gecirme durumlarina bakildiginda (Tablo 12), 6nemli
hastalik ile karsilasma durumu her iki grupta da 6liim anksiyetesini etkilemez iken,
diyabet hastalarinda 6nemli bir hastalik gecirme durumu, hastane anksiyetesi

diizeylerini anlaml1 olarak etkiledigi saptand1 (F=0.08; p=0.02). Diabetes Mellitusun
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kronik bir hastalik olusu, uzun siireli bakim ve tedavi gereksinimi, diyabete bagl
olusan komplikasyonlar hastaneye yatis sikligini ve siiresini etkilemektedir. Bu
nedenle hastaneye yatis siklig1 ve uzun siire hastanede yatmanin, hastalarda anksiyete

diizeyini arttirabilecegi diisiiniilebilir.

Tablo 13’e bakildiginda, diyabet hastalarinin 6liim konusundaki deneyimleri ile
6lim anksiyetesi arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (F=0.76; p=0.07, F=0.97;
p=0.08). Diabetes Mellitusu olan hastalarinin 6liim ile karsilasma durumlarn ile
anksiyete durumlar1 karsilastirildiginda, hastane anksiyete diizeylerinde istatiksel
olarak farklilik bulundu (F=3.88; p=0.002). Karaca (1997)’nin yaptig1 aragtirmada
Olim ile karsilagma sikliginin anksiyeteyi anlamli derecede etkiledigi bulunmustur
(Karaca 1997). Karaca’ya gore bunun en temel nedeni arastirmanin yapildigi1 bolgede
insanlarin manevi ve dini durumlaridir. Oliimii hatirlamak 6liim anksiyetesini arttiran
bir degiskendir. Ozellikle mezar ziyaretleri yapmanin bireyler iizerinde siirekli dliimii
hatirlatmas1 6liim anksiyetesini arttirdigi bilinmektedir. Bu nedenle o&liim ile
karsilagsma sikligi ile anksiyete diizeyi etkilenebilir. Calismamiz Karaca’nin ¢aligmasi

ile paralellik gostermektedir.

Dini inang¢ insan hayatinin en ayrilmaz, en tabi ve yasama en nufiis eden
gercegidir. Dinin fert ve toplum hayatinda barindirdig1 ilke ve prensiplerle
diizenleme yapildig1 toplumda, kisiler arasi diizeni saglamada 6nemli dinamikleri
olan, ahlaki ve felsefi kurallar koyarak, hayati daha yasanir kildig1 bir gergektir.
Dinin kisinin sosyal hayatina belirleyici olumlu katkilar sagladig1 diinya tizerinde de

yapilan bir ¢ok bilimsel arastirma ile kanitlanmistir.

Dinin o6zellikle artik dmriiniin son donemlerine gelmis yaslilar iizerinde olumlu
kabullenici etkileri vardir. Bunlarin depresyon ve anksiyete karsisinda daha giiglii
olduklari, ruhsal sikintilarim1 dua ve benzeri seylerle atlattiklar1 litaratiirde
geemektedir. Yapilan istatistikler, dindar toplumlarda ve ailelerde depresyon ve

anksiyetenin diger toplumlara gore daha az goriildiigiinii gostermektedir.

Tablo 14’e¢ bakildiginda, AMI hastalarinin dini inan¢ durumlarinin 6lim
anksiyete diizeylerine anlamli diizeyde etkisi saptanmaz iken, hastane anksiyete

diizeyini etkiledigi saptand1 (F=0.24; p=0.03). Diyabet hastalarinda ise dini inang
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durumunun Oliim anksiyete ve hastane anksiyetesini anlamli derecede etkiledigi

bulundu (F=0.37; p=0.00, F=0.42; p=0.00, F=1.33; p=0.001).

Yapilan ileri analizde (Benforroni diizeltemesi), diyabet hastalarinin ise dini
inang diizeyleri azaldik¢a 6liim anksiyete diizeyleri ve hastane anksiyete diizeylerinin
arttig1 bulundu. Cmar, Unsal ve Alpar (2009)’1n hemodiyaliz hastalar1 ile yaptigi
calismada, hastalarin stresle bas etme yontemi olarak en ¢ok dine yoneldiklerini
bulmuslardir (Cinar, Unsal, Alpar 2009) . Schail ve Arkam (2002)’1n yurtdisinda
yaptig1 calismalarda, daha az dindar olanlarda 6liim anksiyetesinin daha yiiksek
oldugu saptanmistir (Schail ve Akrams 2002). Litaratiire bakildiginda, dindarligin ve
dini inanisin 6liim ve Olim anksiyetesi ile bas etmede Onemli bir etken oldugu

vurgulanmistir.

Olim anksiyetesi ile, bireylerin sosyodemografik ozellikleri karsilastiran
calismalar farkli sonuglar vermektedir. Calismamizda Akut myokard infarktiisii
geciren hastalar ve Diabetes mellitusu olan hastalarin 6liim anksiyeteleri ve hastane
anksiyeteleri karsilastirildiginda, gruplar arasinda anksiyete diizeylerinde istatiksel
olarak anlamli farklilik bulunmadi (F=1.00; p=0.08, F=0.73; p=0,29, F=1.76;
p=0.51). AMI geciren hastalar ve diyabet hastalarinin hastane depresyon diizeyleri
karsilagtirildiginda ise, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
bulundu (F=5.389; p=0.005). Bu durumda her iki grubunda hastane depresyonu
diizeylerinin yiiksek oldugu, AMI hastalarinin daha yiliksek oranda anksiyete

yasandigini saptandi.

Diyabet, temelde endokrin sisteme ait bir bozukluk olmakla beraber, hasta
acisindan ruhsal, duygusal boyutlar1 olan bir durumdur. Bahar (2006) diyabet
hastalar1 ile yaptig1 ¢alismada, hastalarin hastane anksiyete ve depresyon diizeylerini
arastirmig, diyabet hastalarinin hastane depresyon diizeylerinin yiiksek oldugunu
bildirmistir. Calismamizda da, diyabet hastalarinin hastane depresyon diizeyleri
yilksek bulunmus olup, calismamiz Bahar (2006)’nin c¢alismasi ile paralellik

gostermektedir.
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8. SONUC ve ONERILER

Akut myokard infarktiisii geciren hastalar ve Diabetes Mellitusu olan hastalarin
Olim anksiyetelerini incelemek amaciyla yapilan ¢alismalar yeterli sayida degildir.
Bu calisma Akut Miyokard Infarktiisii gegiren hastalar ile Diabetes Mellituslu

hastalarin 6liim anksiyetelerini karsilastirmak amaciyla yapilmistir.
Bu ¢alismada;

1. Kronik bir hastalik olarak bilinen diabetes mellitusu olan hastalarda,
0liim anksiyete ve hastane anksiyetesi bulunmadigi, hastalarda depresyon

oldugu saptandi,

2. Akut olarak seyreden akut myokard infarktiisii gecgiren hastalarda 6lim

anksiyete ve hastane anksiyetesi bulunmazken, depresyon saptandi,

3. Akut myokard infarktiisii geciren hastalar ile diyabet hastalarinin 6lim
anksiyete ve hastane anksiyeteleri arasinda anlamli fark bulunmaz iken

depresyonlari arsinda anlamli fark bulundu,

4, Akut myokard infarktiisii geciren hastalar ile diyabet hastalarinin hastane
depresyon diizeyleri karsilastirlldiginda, AMI geciren hastalarin
depresyon diizeyinin daha yiiksek oldugu saptandi.

Calisma sonuglarina dayanarak, oneriler asagida belirtilmistir;

e Hastalarin, hastane depresyonlarina yonelik klinik ortamda egitim programlarinin

planlanmasi,

e Hasta ve hasta yakinlari basta olmak {izere, hastane calisanlarinin bu ilgili

egitime katilmasi saglanmali,
e Depresyon acisindan risk grubundaki hastalarin degerlendirilip konsiiltasyon
liyezon psikiyatri birimine yonlendirilmesi,

e Oliim anksiyetesi ve depresyon ile ilgili yapilan calisma ve arastirmalarin

arttirilmasi desteklenmelidir.
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9. EKLER

EK 1
HASTA TANILAMA FORMU
ANKET NO :
1- Yasiniz:
2- Cinsiyetiniz:
a) Kadmn b)Erkek

3- Egitim durumunuz?
a) Okur yazar ¢) Ortaokul mezunu e)Yiiksekokul mezunu
b) fllkokul mezunu  d)Lise mezunu f) Universite mezunu
4- Medeni durumunuz:
a) Bekar b) Evli ¢) Dul
5- Cocugunuz varmi?
a) Yok b) Var

6- Varsa sayis1 ve cinsiyeti? (Ornegin : iki kiz, bir erkek cocugum var gibi)

7- Sizinle birlikte kag kardessiniz ?

a) Tek ¢cocugum b) 2 c)3 d) 4 e) 5 ve ustl
8- Mesleginiz?

a)Memur ¢)lsci e)Serbest

b)Ev hanimi d) Ciftei f)Diger
9- Maddi durumunuzu nasil tanimlarsiniz?

a) Kotii b) Orta c) Iyi d) Cok iyi

10- Herhangi bir 6nemli hastalik gec¢irdiniz mi? Gegirdiyseniz hastaligin ismini

yaziniz.
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12- Herhangi bir tan1 koyulan psikiyatrik bir hastaliginiz var mi?

a) Evet b) Hayir

13- Dini agidan kendinizi nasil algiliyorsunuz ?

a)Hig dindar degilim

b)Cok az dindarim

¢)Orta derecede dindarim

d) Olduk¢a dindarim

e) Cok dindarim

14- Daha o6nce sizi etkileyen herhangi bir kayip (61iim) yasadiniz mi1?
a) Evet b) Hayir

15- Yasadiysaniz yakinlik derecesi neydi ? Nezamand1?

(6rnegin: anne....... 15 yil once gibi )
A)ANNE ...t ay/ y1l once
b)yBaba...........ooiii ay/ yil dnce
c)Kardes ........ooviiiiiiii ay/ yil once
d) Yakin akraba...................... ay/ yil once
e)Arkadas.............oooii ay/ y1l once
D) Diger...ccooviiii i ay/ y1l once
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EK 2

TEMPLER OLUM ANKSIYETESI
OLCEGI

Asagidaki ifadeleri okuyunuz ve her biri agisindan kendinizi degerlendiriniz.
Ifadelerin yaninda yer alan DOGRU veya YANLIS seceneklerinden size uyani

(X) isareti ile belirtiniz.

DOGRU YANLIS

1. Olmekten ¢ok korkuyorum.

2. Oliim diisiincesi nadiren aklima gelir.

3. Insanlar 6liim hakkinda konustuklarinda bu beni tedirgin etmez.

4. Bir ameliyat olmak zorunda kalmak fikri beni dehsete

diistirir.

5. Olmekten hi¢ korkmam.

6. Kanser olmakla ilgili 6zellikle bir korkum yoktur.

7. Oliim diisiincesi beni hic rahatsiz etmez.

8. Zamanin hizla gecip gitmesi ¢ogu zaman beni sikintiya sokar.

9. Aci i¢inde 6lmekten korkarim.

10. Oliimden sonra hayat olmasi fikri beni fazlaca sikintiya sokar.

11. Kalp krizi gegirmekten gergekten korkarim.

12. Sik sik yasam gergekten ne kadar kisa diye diistiniirim.

13. Insanlar iigiincii diinya savasindan soz ettiklerinde tiiylerim

diken diken olur.

14. Olii bir bedenin goriiniimii benim igin iirkiitiiciidiir.

15. Gelecegin beni korkutacak hicbir sey tasimadigini

hissediyorum.
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EK 3

ABDEL- KHALEK OLUM ANKSIYETESI OLCEGI (ASDA)

Asagidaki

ifadeleri  okuyunuz.

Her

birinin

sizin

duygularimizi,

diisiincelerinizi, davraniglarinizi ne 6lgiide tanimladigina karar veriniz.“Hig, Biraz,

Orta, Fazla, Cok Fazla” segeneklerinden birinin altina(X) isareti koyunuz.

Hic

Biraz

Orta

Fazla

Cok

. Ne zaman hasta olsam 6limden korkarim.

. Oliiye bakmaktan korkarim.

. Mezarlik ziyaret etmekten korkarim.

. Bir ameliyat olma olasilig1 beni

dehsete diistirir.

. Kalp krizi ge¢irmekten korkarim.

. Oliimiin beni sevdigim birinden

mahrum birakmasindan kaygi duyarim

. Oliimden sonraki bilinmeyen seylerle

ilgili endiseliyim.

8.

Bir cesede bakmaktan korkarim.

9

. Kabir azabindan korkarim.

10. Ciddi bir hastaliga yakalanmaktan

korkarim.

1

1. Defin islemine tanik olmak beni

dehsete diisiirtir.

12.

Mezarlikta yiirlimek beni dehsete diistirtir.

13. Oliimden sonra ne olacagi ile ilgili

diisiinceler kafami siirekli mesgul eder.

14. Uyumaktan ve sonrasinda

tekrar uyanmamaktan korkarim.
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15.

Oliimiin beraberindeki ac1 beni

¢ok korkutur.

16.

Bir cenaze torenine tanik olmak

beni altiist eder.

17.

Olmekte olan bir insanin goriiniimii

beni korkutur.

18.

Oliim hakkinda konusmak beni

altuist eder.

19.

Kansere yakalanmaktan korkarim.

20.

Oliimden korkarim.
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EK 4

HAD OLCEGI

Bu anket sizi daha iyi tanimamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son

birka¢ giliniinlizii g6z Oniinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade
eden yanitin yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz i¢in ¢ok diisiinmeyin, akliniza
ilk gelen yanit en dogrusu olacaktir.

EN © o o o W © o o o N © o o ©

© © o ©O

Kendimi gergin, “patlayacak gibi” hissediyorum.

Cogu zaman
Bir¢ok zaman
Zaman zaman, bazen

Hicbir zaman

Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.

Ayni eskisi kadar
Pek eskisi kadar degil
Yalnizca biraz eskisi kadar

Neredeyse hig eskisi kadar degil

Sanki kotii birsey olacakmis gibi bir korkuya kapiliyorum.

Kesinlikle 6yle ve olduk¢a da siddetli
Evet, ama c¢ok da siddetli degil
Biraz, ama beni endiselendirmiyor

Hayrr, hi¢ 6yle degil

Giilebiliyorum, olaylarin komik tarafini gorebiliyorum.

Her zaman oldugu kadar
Simdi pek o kadar degil
Simdi kesinlikle o kadar degil
Artik hi¢degil
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Aklimdan endise verici diisiinceler geciyor.

Cogu zaman
Bir¢ok zaman
Zaman zaman, ama ¢ok sik degil

Yalnizca bazen

Kendimi neseli hissediyorum.

Hicbir zaman
Sik degil
Bazen

Cogu zaman

Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.

Kesinlikle
Genellikle
Sik degil

Higbir zaman

Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.

Hemen hemen her zaman
Cok sik
Bazen

Hicbir zaman

Sanki i¢cim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.

Hicbir zaman
Bazen
Oldukga sik
Cok sik
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10. Dis goriuniisime ilgimi kaybettim.

o Gergekten de cok fazla
o Oldukca fazla

o Cok fazla degil

o Hic degil

11. Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymigim gibi huzursuz
hissediyorum.

o Gergekten ¢ok fazla

o Oldukca fazla

o Cok fazla degil

o Hig degil

12. Olacaklar zevkle bekliyorum.

o Her zaman oldugu kadar
o Her zamankinden biraz daha az
o Her zamankinden kesinlikle az

o Hemen hemen hig

13. Aniden panik duygusuna kapiliyorum.

o Gercgekten de cok sik
o Oldukga sik
o Cok sik degil

o Higbir zaman

14. iyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.

o Siklikla

o Bazen

o Pek sik degil
o Seyrek
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EK S

HASTA ONAM FORMU

Yapilacak olan calismanin niteligi Ozgiil OZCAN YESIL tarafindan bana

ayrintili olarak anlatildi.

Yanitlamamu istedikleri kisisel ve hastaligimla ilgili bilgileri iceren Hasta Bilgi
Formu, Templer Oliim Anksiyetesi, Abdel-Khalek Oliim anksiyetesi, Hastane

Anksiyetesi Olgeklerini kendi istedigimle yanitlamayi kabul ediyorum.

Anket sonuglarmin ulusal ve uluslar arasi organizasyonlarda kullanilmasina,

sunulmasina, bilimsel dergilerde yayinlanmasina izin veriyorum.

Tarih:

Imza:
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EK 6

T.C.
tzmir Valiligi
Atutiirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi Bashekimlifi

SAYT: B-10-d-15M-4.35-65:56-003/03
Yo Isled (EK 1}
HONU: Erik Kueal Onayi

ILIL2NS  O24480

ETIK KURUL KARARI

Marrnars Universitesi Hemsirelik Yoksek Ohulu dgrencilerinden
Psikvatri Yiksek Lisans vapmakta olan Ozgdl Ozean Yesil'in “Akut
Miyokarda Iofarktls Gegiren ve Diabetes Mellitusu  Olan
Hastalann Oliim Anksiyetelerinin Karplagtinlmas™ kunulu tez
calismasy, hastanemizdn efik Bomafe tarafindsn Scelenmis - olup
vapitacak calizmann bk elik karallanna uygpon eldofuna oy birkigi
it karar verlmistie,

Etik Kuarul Onays Baskan Etik Kurul Baskan Yardimes
Dog Dr, Mustafa irci Uzm.Dr. Banis Karades
e i
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EK7

%

s L]
A . Te
: Fzmir Valiligi
. .,.; Atatiirk Efitim ve Arastirma Hastanesi Baghekimligi
fEgi’

SAYI :H-m-tﬁ-tsmvd-sﬁrﬁs-ﬁwmm
b 5 Terd
GONG  Uvenltia i 17.10.2008 0246%0

L

MABRMARA UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLER] FAKDLTES]
HEMSIRELIK BOLUM BASKANLIGI
34865 Cevizli-KARTAL

ISTANBUL

1L.Gi: 25092008 tarih ve 1060 sayih vaznue

Fakiilteniz trencilerinden Ozgil OZCAN YESIL'in “Akut
Miyokarda [nfarkiile Gegiren ve Diyabetes Mellitusu Olan Hastalann
{Oiom  Anksivetelerinin  Karplastnlmazi™  konulu  tez  calismasing
hastanemizde  yapmek istefii ile ilglli vammz Bashekimligimizce
incelenmity otup, talebiniz uygun bulonmugiur.

Bilgtlerinize arz ederim.
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EK 8

UZMAN GORUSUNE BASVURULAN AKEDEMISYEN LISTESI

1.

Yar. Dog. Dr. Giil Unsal Barlas, Marmara Universitesi Hemsirelik Yiiksek
Okulu Psikiyatri Hemsireligi Anabilm Dali

Yar. Dog. Dr. Ozlem Isil, Maltepe Universitesi Hemsirelik Yiiksek Okulu
Psikiyatri Hemsireligi Anbilim Dal1

. Ars. Gor. Dr. Semra Cigrikgi Karaca, Marmara Universitesi Hemsirelik

Yiiksek Okulu Psikiyatri Hemsireligi Anabilm Dali

. Ars. Gor. Dr. Nevin Onan, Marmara Universitesi Hemsirelik Yiiksek Okulu

Psikiyatri Hemsireligi Anabilm Dali

. Ars.Gor. Leyla Baysan Arabaci, Ege Universitesi Hemsirelik Yiiksek Okulu

Psikiyatri Hemsireligi Anabilm Dali

Dog.Dr. Hatice Uluer, Ege Universitesi Istatistik Anabilim Dali
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11. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Ozgiil Soyad1 Ozcan
Dog. Yeri Karabiik Dog.Tarihi 29.03.1984
Uyrugu T. C. TC.Kim No
Email ozgull151@hotmail.com | Tel 05058321943
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Doktora
Yik.Lis. Marmara Universitesi Devam
Lisans Ege Universitesi 2007
Lise Zonguldak Anadolu Lisesi 2001

Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire (Yil- Y1)
1. Hemsire Dokuz Eyliil Unv. Hast. | 2009
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*Cok 1yi, 1yi, orta, zayif olarak degerlendirin

Program Kullanma Becerisi
Microsoft Office Programlari Iyi
Internet Uygulamalari Iyi
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