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Miyokart enfarktiislii hastalarda anksiyete ve depresyonun incelenmesi

Evaluation of anxiety and depression levels in patients with myocardial infarction
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Amac: Miyokard enfarktist (ME) geciren bireylerde
anksiyete ve depresyon geligebilir. Bu ¢alismada ME
geciren bireylerde anksiyete ve depresyon dizeyleri
arastirildi.

Calisma plani: Arastirma, Kardiyoloji tnitelerine yatan
506 hasta (199 kadin, 307 erkek; ort. yas 55.7+6.9) ile
yapildi. Veriler, arastirmaci tarafindan hazirlanan ve
hastalarin tanitici dzelliklerini iceren kisisel bilgi formu
ve Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADO) ile
toplandi. Olgegin llkemizdeki ME’li hastalarda gecerlili-
gi arastinimis ve anksiyete ve depresyon icin yararli ve
duyarl bir tarama araci oldugu gésterilmigtir.

Bulgular: Tim hastalarda (%100) klinik olarak ciddi
duzeyde anksiyete gorildi. Depresyon agisindan, 45
hasta (%8.9) klinik olarak normal bulunurken, 289 has-
tada (%57.1) sinirda, 172 hastada ise (%34) ciddi dliizey-
de depresyon belirlendi. HAD 6lgeginin puan ortalamasi
11.4£2.9; anksiyete ve depresyon puan ortalamalari ise
sirasiyla 12.2+4.1 ve 10.6x4.1 idi. Demografik veriler
icinde yas Olcedin anksiyete ve depresyon altboyutu
ile (p<0.001), egitim durumu (p<0.05), ailenin toplam
gelir durumu (p<0.01), saglik giivencesi (p<0.05) ve ME
gegirme sayisi (p<0.05) depresyon altboyutu ile anlaml
iliski gosterdi. Regresyon analizinde, yas (B=-0.128),
egitim (8=0.082), calisma durumu (B=-0.79) anksiyete
ve depresyonu, ailenin toplam geliri (3=-0.128) ve sag-
ik guvencesi (B=-0.086) depresyonu anlaml derecede
etkileyen bagimsiz degiskenler idi.

Sonug: Bulgularimiz, ME gegiren bireylerde anksiyete ve
depresyon dulzeylerinin azaltiimasina ydnelik hemsirelik
girisimlerinin planlanmasi ve kardiyak rehabilitasyon prog-
ramlarinin uygulanmasinin énemini ortaya koymaktadir.
Anahtar sézciikler: Anksiyete; depresyon; miyokart enfarktu-
sl/psikoloji; psikiyatrik durum degerlendirme 6lgegi; anket.

Objectives: Patients with myocardial infarction (M)
may experience anxiety and depression. This study was
designed to determine anxiety and depression levels in
patients with MI.

Study design: The study included 506 patients (199
women, 307 men; mean age 55.7+6.9 years) who were
admitted to the cardiology department for MI. Data were
collected using a questionnaire to identify patient char-
acteristics and the Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS). The HADS has been validated as a
sensitive screening tool for anxiety and depression in
MI patients in the Turkish population.

Results: Clinically severe anxiety was found in all the
patients (100%). Depression scores showed a clinically
normal level in 45 patients (8.9%), borderline level in 289
patients (57.1%), and severe level in 172 patients (34%).
The mean HADS score was 11.4+2.9, being 12.2+4.1 and
10.6+4.1 for anxiety and depression, respectively. Among
patient characteristics, age was significantly associated
with both anxiety and depression subscales (p<0.001),
and education level (p<0.05), total family income (p<0.01),
health insurance (p<0.05), and the number of myocar-
dial infarctions (p<0.05) were significantly associated
with the depression subscale. In regression analysis, age
(B=-0.128), education level (=0.082), and working status
(B=-0.79) independently affected both anxiety and depres-
sion, and total family income (3=-0.128) and health insur-
ance (B=-0.086) significantly affected depression.

Conclusion: Our data suggest that planning nursing
interventions to decrease anxiety and depression levels
and implementation of cardiac rehabilitation programs
are of particular importance in patients with M.

Key words: Anxiety; depression; myocardial infarction/psy-
chology; psychiatric status rating scales; questionnaires.
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Koroner kalp hastaliklar1 Tiirkiye’de kronik hasta-
Iiklar icinde ilk siralarda yer almaktadir (1990-2005
yillart sikligr %5-6).1 Miyokart enfarktiisi (ME)
geciren hastalarda saghik durumundaki degismelere
paralel olarak anksiyete ve depresyon diizeylerinde
artig olabilmektedir.>* Bu bireyler, kisilik 6zellikleri
ile birlikte, hastalik nedeniyle depresyon, anksiyete,
stres, hastaliga yonelik bilgi gereksinimi, hastalig1
kontrol altinda tutabilme ve sosyal destek ihtiyac1 gibi
faktorlerden etkilenmektedir. Miyokart enfarktiisii
sonrasi tibbi tedavi, 6zbakim, fiziksel aktivitede kisit-
lilik, hastaliga bagli maddi harcamalarda artis has-
talarin anksiyete ve depresyon yasamalarina neden
olabilir. Anksiyete herhangi bir tehdit ya da tehlike
kargisinda yasanilan duygusal bir durumdur. Bu
nedenle, ME geciren bireylerde de anksiyete bekleni-
len bir tepkidir. Anksiyete ME nin erken dénemlerin-
de ortaya cikabilir; ciinkii, birey yasamini tehdit eden
bu ciddi tehlike karsisinda kaygi, korku hisseder.”!
Boyle bir duygulanim siireci yagayan bireyler, daha
once sorunlarini ¢ozmekte kullandiklari etkin baga
cikma mekanizmalarini kullanmakta giigliik cekmek-
tedir. Stres ve anksiyetenin etkileri nedeniyle kisinin
kardiyak fonksiyonlar1 yeterli ise kalbin atim hacmi
ve kardiyak debisi artar, kan basinci yiikselir. Ancak,
ME geciren bir hastanin kalbi, stresin neden oldugu
bu yiikii karsilamakta yetersiz kalabilmektedir.®-#

Miyokart enfarktiisii tedavi, bakim ve hastaliga
yonelik egitimle kontrol altina alinabilmektedir. Saglik
ekibi icerisinde yer alan hemsirelerin, ME’ye yonelik
uygun diyet, diizenli egzersiz, diizenli ila¢ kullanimi,
sigaranin birakilmasi, kilo azaltilmasi gibi konularda
egitim programlar1 diizenlemesi, ME geciren bireylerin
hastaliga uyumunu kolaylastirmakta ve anksiyetelerini
azaltabilmekte ve yasam kalitelerini artirmaktadir.*1®

Miyokart enfarktiisii geciren hastalarda kalp
yetersizligi, iskemik kalp hastaliklari, aritmiler gibi
kardiyak sorunlarla hastanelere tekrarli yatiglarin
yiiksek oldugu ve hastalarin %50’sinin 3-5 yil i¢in-
de, %19’unun ise ilk alt1 ay icinde tekrar hastaneye
yatirildigt bildirilmigtir."! Hasta bireyin anksiyete-
sini azaltmak, aileye, ¢evreye ve onemli Olgiide de
onun tedavi ve bakimini iistlenen hemgireye baghdir.
Hemsirenin biitlinciil goriis cercevesinde ME’li bire-
yin anksiyetesini azaltabilmek i¢in, hastanin yasama
uyumunu kolaylastirmak, hastaligin semptomlarindan
duyulan rahatsizlig1 ve stresorleri tanimak 6nemlidir.

Genelde, ozellikle depresyon gibi psikolojik stres-
ler kardiyovaskiiler hastaliklara zemin olusturur.
Olagandis1 yogun stresin tetikledigi sempatik hipe-
raktivite ve koroner vazospazmin akut ME’ye neden

olabilecegi bildirilmigtir." Major depresyon ve kardi-
yovaskiiler hastaliklarin birlikte bulunusu, tesadiifiin
oOtesinde birbirleri ile olan etkilesimden kaynaklanir.
Ozellikle akut ME sonrasindaki mortalitede depresyo-
nun bagimsiz bir risk faktorii oldugu bildirilmigtir."

Ulkemizde ME’li hastalarda anksiyete ve dep-
resyon siklig1 ve bunlarin demografik degiskenlerle
iligkisine ait yeterli veri bulunmamaktadir. Bu calis-
mada, ME’li hastalarda anksiyete ve depresyon siklig1
ve bu bireylerde anksiyete ve depresyonu etkileyen
sosyodemografik degiskenler aragtirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Bu calisma kapsamina iiniversite hastanesine 2003
yilinda yatan ME’li hastalar alindi. Miyokart enfark-
tlisii tanisi ile hastaneye yatan 850 hastanin tamami
aragtirma evreni olarak kabul edildi. Arastirmaya
katilma olgiitleri, ME tanist olmasi, 18 yas iizerinde
olma, saglik bakim profesyonelleri ile etkili bir ileti-
sim kurabilme olarak belirlendi. Psikotik bir hastalig1
veya belirgin biligsel bozuklugu olan hastalar calig-
maya alinmadi. Arastirmaya katilma olgiitlerini kar-
stlayan 550 hasta aragtirmanin drneklemini olusturdu.
Arastirma kapsaminda hastalarla yiiz yiize goriisiildii.
Hastalarin %8’i (n=44) veri toplama formlarin1 eksik
doldurduklari, katilmay1 kabul etmedikleri veya uzak
mesafede ikamet ettikleri icin caligma kapsami-
na alinmadigindan degerlendirmeler 506 hasta (199
kadin, 307 erkek; ort. yas 55.7+6.9) ile yapildi.

Aragtirmanin yapilabilmesi i¢in ilgili hasta-
nenin Hemsirelik Hizmetleri Miidiirliigii'nden ve
Bashekimlikten izin alindi. Aragtirmaya katilan tiim
hastalara arastirma hakkinda bilgi verildi ve daha
sonra katilim i¢in sozlii ve yazili onam alind1.

Veri toplama ve psikometrik olciimler. Arastirma
verileri, ilgili literatiir taramasi sonucunda arastirma-
cilar tarafindan hazirlanan soru formu ve Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HADO) kullanilarak
topland1. Veri toplama araclarini yanitlama siiresi
10-15 dakika arasinda degismekteydi.

Soru formu hastalarin sosyodemografik 6zellikleri-
ni sorgulayan 30 madde icermekteydi.'"'"! HAD 6l¢egi,
hastane ortamlarinda kullanim icin 6zel olarak olug-
turulmus ve hastada anksiyete ve depresyon yoniinden
riski belirlemek, diizeyini ve siddet degisimini 6lcen bir
Ozdegerlendirme oOlcegidir. Cesitli hastaliklarda caligi-
lan, klinik gruplarda kargilastirilan dlgegin psikolojik
bir tarama araci olarak klinik olarak anlamli sonuglar
verdigi gosterilmistir. Olcek 14 maddeden olusmakta ve
HADO-A (Anksiyete, 7 soru) ve HADO-D (Depresyon,
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7 soru) altboyutlarini igermektedir. Her bir madde 4’lii
Likert ile puanlanir ve her altboyuttan alinan en yiiksek
puan 21’dir. Her bir altboyutta 0-7 arasindaki puanlar
“normal”, 8-10 puanlar “sinirda” olarak degerlendiri-
lirken, 11 ve lizerindeki puanlar anlamli bir psikolojik
morbiditeye igaret etmektedir.!*'"? HAD 6l¢eginin tilke-
mizdeki ME’li hasta 6rnekleminde gecerliligi arastiril-
mig ve bu hastalarda anksiyete ve depresyon i¢in yararli
ve duyarli bir tarama araci oldugu saptanmugtir.l'® HAD
oOlgegi Aydemir ve ark.'® tarafindan Tiirkgeye cevril-
mis, gecerlilik ve giivenirlik caligmalar: yiiriitiilmiis ve
Tiirk toplumunda kullanim i¢in uygun bir ara¢ oldugu
bildirilmigtir. Tiirk hasta grubu i¢cin HAD o6lceginin
anksiyete ve depresyon altboyutlarinin giivenirlik katsa-
yilari sirastyla 0.85 ve 0.78 olarak belirlenmigtir.'®!

Aragtirma verileri, SPSS (Statistical Package for
Social Sciences 10.0) programi kullanilarak degerlen-
dirildi. Anksiyete ve depresyonla ilgili veriler tanimla-
yic1 istatistiklerle (ortalama + standart sapma) incelendi.
Her bir demografik degiskene baglh altgruplarda ank-
siyete ve depresyon puanlariin karsilastirilmasinda
Student t-testi ve tek yonlii varyans analizi kullanild1.
Demografik degiskenler ile anksiyete ve depresyon
puanlar1 arasindaki iligkiler Spearman korelasyon ana-
lizi ile incelendi. Regresyon analizinin varsayimlari,
bagimsiz degiskenler ile hastalarin demografik ve kli-
nik ozellikleri kullanilarak degerlendirildi. Istatistiksel
yorumlarda p<0.05 degerleri anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Aragtirma kapsamindaki hastalarin sosyodemog-
rafik ozellikleri Tablo 1’de gosterildi. Hasta grubunun
yas ortalamasi 55.7+6.9 idi. Hastalarin %60.7’si erkek,
%36.6’s1 ortaokul mezunu, %79.8’1 ¢caligmiyor/emekli
ve %91.11 ise evli veya birlikte yasayan idi. Hastalarin
%98 .4’liniin sosyal giivencesinin oldugu ve %62.1’inin
ise ilk kez ME gecirdigi saptandi.

Hasta grubunda anksiyete ve depresyon puanla-
rinin dagilimi Tablo 2’de gosterildi. Katilimcilarin
tamaminda (%100) klinik olarak ciddi diizeyde ank-
siyete goriildii. Depresyon agisindan, 45 hasta (%8.9)
klinik olarak normal bulunurken, 289 hastada (%57.1)
sinirda, 172 hastada ise (%34) ciddi diizeyde dep-
resyon belirlendi. HAD olceginin puan ortalamasi
11.4+2.9; anksiyete ve depresyon puan ortalamalari
ise sirastyla 12.2+4.1 ve 10.6+4.1 idi.

Demografik veriler iginde yas HADO ve HADO-A
altboyutu ile (HADO: r=0.144, p<0.001; HADO-A:
r=0.155, p<0.001), egitim durumu (r=0.108; p<0.05),
ailenin toplam gelir durumu (r=0.154; p<0.01), saglik
giivencesi (r=0.101, p<0.05) ve ME gecirme sayi-

Tablo 1. Hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri

Sayr  Yuzde

Cinsiyet

Kadin 199 39.3

Erkek 307 60.7
Egitim duzeyi

Okuryazar 17 3.4

<5 yil 147 291

8 yil 185 36.6

11 yil 84 16.6

Universite 73 14.4
Calisma durumu

Tam zamanlh 82 16.2

Yari zamanli 20 4.0

Calismiyor/Emekli 404 79.8
Medeni durum

Evli/Birlikte yasiyor 461 911

Yalniz yasiyor 45 8.9
Ailenin toplam geliri (ABD dolari)

200 286 56.5

201-350 175 34.6

351 ve lzeri 45 8.9
Saglik glivencesi var 498 98.4
Miyokart enfarktiisii gegirme sayisi

Bir kez 314 62.1

iki kez 137 2741

Uc kez 55 10.9

st (r=0.093; p<0.05) HADO-D altboyutu ile zayif
diizeyde iligki gosterdi (Tablo 3).

Demografik verilere gore anksiyete ve depresyon
ortalamalari incelendiginde (Tablo 4), 50 yas ve altin-
daki hastalarda anksiyete (p=0.03) puaninin diger
yas gruplarindaki hastalardan anlamli derecede daha
yiiksek oldugu goriildii. Caligmayan/emekli hastalarda
toplam anksiyete-depresyon puani (p=0.04) ve depres-
yon puani (p<0.01) anlaml1 derecede daha yiiksek idi.
Ayrica, depresyon puani evli olan hastalarda yalniz
yasayan hastalardan (p=0.04), ailenin toplam geliri-
nin 201-350 $ arasinda oldugu hastalarda diger gelir
durumlaria gore (p=0.02) ve saglik giivencesi olan
hastalarda saglik giivencesi olmayan hastalara gore
(p<0.05) anlaml1 diizeyde daha yiiksek saptandi.

Tablo 2. Hastalarin anksiyete ve depresyon puanlarinin
dagihimi

HADO-A HADO-D
Puanlar Sayi Yizde Sayr Yuzde
0-7 arasi 0 - 45 8.9
7-10 arasi 0 — 289 571
11 ve Ustl 506 100.0 172 34.0
Toplam 506 100.0 506 100.0

HADO: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi; A: Anksiyete altboyutu;
D: Depresyon altboyutu.
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Tablo 3. Demografik degiskenler ile anksiyete ve depresyon puanlar arasindaki

iliskiler (Spearman korelasyon analizi)

HADO HADO-A HADO-D
r p r p r p
Yas 0.144 0.001 0.155 0.000 0.018 0.691
Cinsiyet 0.027 0.55 0.037 0.409 0.004 0.922
Egitim 0.066 0.136 0.024 0.587 0.108 0.015
Calisma durumu 0.072  0.107 0.016 0.724 0.058 0.195
Medeni durum 0.013  0.770 0.052 0.242 0.076 0.089
Ailenin toplam geliri 0.075 0.093 0.028 0.532 0.154 0.001
Saglik giivencesi 0.069 0.121 0.037 0.402 0.101 0.022
ME gecirme sayisi 0.010  0.823 0.044 0.323 0.093 0.037

HADO: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi; A: Anksiyete altboyutu; D: Depresyon altboyutu; ME: Miyokart

enfarktusu.

Anksiyete ve depresyon puanlar1 ile demogra-
fik verilerin regresyon analizi Tablo 5’te gosterildi.
Yas (HADO: B=-0.128; HADO-A: p=-0.159), egitim
(HADO: B=0.082; HADO-D: B=-0.098), calisma
durumu (HADO-D: B=-0.79), ailenin toplam geliri
(HADO-D: [=-0.128) ve saglik giivencesi (HADO-D:
=-0.086) anksiyete ve depresyon puanlarini anlaml
derecede etkileyen bagimsiz degiskenler idi.

TARTISMA

Bu calismada, ME’li hastalarda anksiyete ve dep-
resyon diizeyleri ve bunlar etkileyen sosyodemografik
degiskenler incelendi. Arastirma kapsamindaki hastala-

rin tamaminda (%100) anksiyete bulgusu (ciddi anksi-
yete) ve %34’iinde ciddi depresyon oldugu saptandi. Bu
calismada, kullanilan HADO'niin hem tek degiskenli
hem de coklu regresyon analizinde, ME’li hastalarda
anksiyete ve depresyonun taranip saptanmasinda yeterli
bir arac oldugu gosterilmistir. Miyokart enfarktiisii geci-
ren hastalarin anksiyete puanlarinin yiiksek olmasinin,
hastalikla ilgili daha 6nceki olumsuz deneyimler, genel
durumlarinin kétiilesecegini hissetme ve oliim korkusu
yasama gibi faktorlerle iligkili olabilecegi diisiiniilmiis-
tiir.*2'Ruo ve ark.”" daha 6nce ME geciren hastalarin
agr1, korku ve bulant1 gibi daha 6nce deneyimledikleri
semptomlarla kargilagtiklarinda korku, endise, depres-

Tablo 4. Demografik degiskenlere gore anksiyete ve depresyon puanlarinin karsilastiriimasi

HADO HADO-A HADO-D
Ort.+SS Ort.+SS p Ort.+SS P
Yas <50 11.5+2.7 0.12 13.1+4.2 0.03 10.7+3.8 <0.05
50-59 11.5+3.0 12.2+41 10.8+4.5
60=< 10.9+2.7 11.5+£3.9 10.4+3.8
Cinsiyet Kadin 11.4+3.1 0.93 12.0+4.1 0.42 10.8+4.4 0.48
Erkek 11.4+2.7 12.3+4.1 10.5+3.9
Egitim dizeyi Okuryazar 10.8+2.5 12.5+3.4 9.1+£3.4
<5 yil 11.5+£2.9 0.06 12.4+4.4 0.07 10.6+4.3 0.61
8 yil 11.0£2.7 11.8+4.1 10.2+4.1
11 yil 11.9+2.9 12.5+3.8 11.2+3.8
Universite 12.0+2.8 12.5+4.1 11.4+4.1
Calisma durumu Tam zamanh 11.2+2.4 12.2+4 1 10.2+3.4
Yari zamanli 10.0+0.2 11.7+4.2 8.3+1.9
Calismiyor/Emekli ~ 11.5+2.9 0.04 12.3+4.1 0.85 10.8+4.3 <0.01
Medeni durum Evli/Birlikte yasiyor 11.4+2.9 0.54 12141 0.24 10.8+4.1 0.04
Yalniz yasiyor 11.2+2.5 12.9+4.4 9.4+3.2
Ailenin toplam geliri 200 $ 11.2+2.8 12.3+4.6 10.1+3.8
201-350 $ 11.7+2.9 0.14 12.0+4.0 0.78 11.4+4.3 0.02
351 Ustl $ 11.6+2.8 12.1+4.4 41+3.9
Saglik gliivencesi Var 11.4+2.9 0.97 12.2+4 .1 0.69 10.7+4.1 <0.05
Yok 9.8+3.2 11.6+5.8 7.9+2.8
ME gecirme sayisi  Bir kez 11.4+2.9 0.96 12.0+4.0 0.39 10.9+3.9 0.31
iki kez 11.4+3.0 12.6+4.2 10.3+4.5
Ug kez 11.3x2.6 12.4+4.6 10.3+3.7

HADO: Hastane Anksiyete ve Depresyon C)Igegi; A: Anksiyete altboyutu; D: Depresyon altboyutu; ME: Miyokart enfarktisi.
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Tablo5.Demografikdegiskenlerinanksiyetevedepresyon
tizerine etkilerinin regresyon analizi ile incelenmesi

HADO  HADO-A  HADO-D
B B B

Yas -0.128* -0.159** -0.024
Cinsiyet -0.004 -0.030 -0.035
Egitim 0.082* 0.020 -0.098*
Calisma durumu 0.062 0.010 -0.79*
Medeni durum 0.027 -0.050 0.090*
Ailenin toplam geliri 0.073 -0.023 -0.128*
Saglik giivencesi -0.074 -0.020 -0.086*
ME gecirme sayisi -0.009 0.046 0.0060

*p<0.05; **p<0.01; HADO: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi; A:
Anksiyete altboyutu; D: Depresyon altboyutu; ME: Miyokart enfarktisu.

yon, inkar ve yanlig anlama gibi psikolojik reaksiyonlar
gosterdiklerini belirtmigler, yasadiklari stresin anlaml
ve yasamu tehdit eden bir kriz olayini hissetmelerinden
kaynaklandigini bildirmislerdir.

Calismamizda, geng hastalar yaslh hastalardan daha
fazla psikolojik stres yasadiklarini belirtmiglerdir. Yagi
<50 olan hastalar, yasamlarin1 ciddi bir gekilde tehdit
eden olaylarla kars1 karsiya kaldiklarini, fakat yogun is
yagsamina ve ailesel sorumluluklara sahip olduklarini
diisiinmeleri nedeniyle kendilerini daha yiiksek anksi-
yete/depresyonlu algilamis olabilirler. Geng¢ hastalarin
is yasaminda aktif rol almalar1 ve sahip olduklar
sorumluluklar, bu grupta psikolojik strese neden olan
en Onemli faktorler olarak diisiiniilebilir.

Calismamizda, anksiyete ve depresyon puanlarida
cinsiyet agisindan anlamli farklilik goriilmedi. Anksiyete
ve depresyon altboyutlarina bakildiginda, erkeklerde
anksiyete, kadinlarda ise depresyon puanlar: biraz daha
yiiksek idi. Cinsiyetler arasinda bu farki olugturan en
onemli faktor, kadin ve erkeklerin yagsamlarinin farkli
sekillerde etkilenmesi olabilir. Erkekler icin hastalik ve
iyilesme siirecindeki en énemli endige, ise doniigleri ve
cinsel yasamlari ile ilgilidir. Kadinlarin ise, bunlara ek
olarak, aile i¢indeki rol ve sorumluluklarini yerine geti-
remeyeceklerini ve cocuklarinin bakimini siirdiireme-
yeceklerini diigtinmeleri, yasamlarinda depresyon igin
bir neden olabilir. Kadinlarin yagsamlarinda daha ¢ok
degisiklik yapmaya zorlanmasi, evliliklerinde ve aile
icindeki geleneksel rollerini siirdiirmede sorun yasamasi
depresyon ve anksiyete yasamalarinda etkili faktorler
olabilmektedir. Calismada evli olan hastalarda depres-
yon puanlarmin yiiksek olmasi, fiziksel ve emosyonel
destek almakta olduklar1 eg ve ¢ocuklarindan ayrilabile-
cekleri olasiligini diisiinmeleri nedeniyle olabilir.

Calismayan ve emekli grupta anksiyete ve depresyon
puanlarinin yiiksek bulunmasi, bu gruptaki hastalarin,

hasta olduklart zaman zorunlu maddi gereksinimlerini
nasil kargilayacaklar1 ve ekonomik masraflarinin artacag
konusunda endige yasamalarma baglandi. Petrie ve ark >
ME gecirdikten sonra hastalarin fiziksel yetersizlikler ve
psikolojik uyumsuzluk nedeniyle ¢alisgamayacaklarindan
dolay1 sosyal ¢evrelerinden uzakta kalma, tiretkenlikleri-
ni kaybetme ve ekonomik sorunlar yagsama konularinda
endise duyduklarini bildirmiglerdir. Diisiik gelir diizeyine
sahip olan hastalarda ekonomik sorunlar hastaliga uyumu
ve hastalikla bag etmeyi gliclestirmektedir.

Miyokart enfarktiisiinde hastanede yatig siireci boyun-
ca anksiyete ve depresyon taramasinin yapilmast onemli-
dir ve bunun ¢esitli nedenleri vardir. Depresyon, kardiyak
fonksiyonlarin kendisinden ziyade, koroner arter hastalig
olan hastalarda yasam kalitesi ve fiziksel sinirlilik {izerine
daha biiyiik etkiye sahip olabilir.¥’ Ornegin, ME sonra-
sinda depresyonu olan hastalarda bu psikolojik durum,
hastalarin daha yogun antitrombosit tedavi almalarina
veya trombosit aktivasyonunun artmasina yol agabilir ve
Onerilen tedaviye uyumu zayiflatabilir. Bu stratejilerin
etkisi heniiz incelenmemis olmakla birlikte, ME nedeniy-
le hastanede yatis boyunca depresyonlu hastalarin uygun
tanimlanmast, bu sorunlarin uygun bir sekilde ele alinip
alinmamasi konusunda 6nemlidir. Baz1 yazarlar, depres-
yonun hastanede yatarken belirlenmesi gerektigini, ¢linkii
depresyonu olan hastalarda ME’den sonra morbidite
ve mortalite riskinin daha yiiksek oldugunu belirtmis-
lerdir*2%1 Miyokart enfarktiisii gegiren hastalarin bulun-
dugu koroner bakim ortamlarinda anksiyete ve depresyo-
nu belirflemeye yonelik girisimler gelistirme noktasinda
saglik bakim caliganlariin 6nemli rolii vardir. Uygun
olgek kullanarak ve yapilandirilmig klinik gériismeler ile
hastalar1 degerlendirmek gerekmektedir. Bu degerlendir-
me, taburculuktan sonraki birkac haftada hastay: tekrar
degerlendirmekle daha da gelistirilebilir.”*"!

Saglik bakim profesyonelleri hastalarin kugku ve
endiselerinin farkinda olmal1 ve tedavi kararlarin1 verme-
lerinde hastalara yardimei olmalidir. Ayn1 zamanda, aile
ve arkadaglarin hastay1 desteklemek ve sosyal etkilesimi
giiclendirmek icin nasil bir katilim gostereceklerini aras-
tirmak onemlidir. Eg, aile iiyeleri ve arkadaglarin depres-
yon hakkinda egitilmeleri, onlarin hastali§in sonuglarin
anlamalarina ve bag etme stratejileri geligtirmelerine
yardimci olabilir ve boylelikle izolasyon riski azalabilir.
Major depresyon varlifinda, aile ve arkadaglar tarafin-
dan saglanan duygusal destegi daha yiiksek algilayan
hastalarda sonuglarin daha iyi oldugu gosterilmistir.”®!
Calismamizda da, diger ¢aligmalara paralel olarak "
ME’de hem depresyon hem de anksiyetenin morbiditeyi
artirdigl belirlenmigtir. Hastalarda ME’ye bagli gelisen
anksiyete ve depresyon aragtirtlmali ve daha sonra, strese
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Ozgii bag etme kaynaklarini nasil kullanacaklar1 konu-
sunda gerekli hemgirelik girigimleri uygulanmalidir.

Bir¢cok akut ve kronik hastalikta hastalar tarafin-
dan yagsanan ve algilanan psikolojik sorunlar arasin-
da en yaygin bilinenler anksiyete ve depresyondur.
Miyokart enfarktiisiinde de, hem akut bakim hem de
iyilesme siireci boyunca hastalarin biiyiik bir cogunlu-
gunda anksiyete ve depresyon goriilmektedir. Hastalik
yonetimi ve hastaliga uyum iizerinde bir¢cok olumsuz
etkiye neden olabileceginden dolayi, ME’li hastala-
rin psikolojik sorunlarinin uygun sekilde taninmast,
yonlendirilmesi ve tedavisinin yliriitiilmesinde saglik
profesyonellerine biiyilik gorev diigmektedir.
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