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Amaç: Miyokard enfarktüsü (ME) geçiren bireylerde 
anksiyete ve depresyon gelişebilir. Bu çalışmada ME 
geçiren bireylerde anksiyete ve depresyon düzeyleri 
araştırıldı.

Ça lış ma pla nı: Araştırma, Kardiyoloji ünitelerine yatan 
506 hasta (199 kadın, 307 erkek; ort. yaş 55.7±6.9) ile 
yapıldı. Veriler, araştırmacı tarafından hazırlanan ve 
hastaların tanıtıcı özelliklerini içeren kişisel bilgi formu 
ve Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HADÖ) ile 
toplandı. Ölçeğin ülkemizdeki ME’li hastalarda geçerlili-
ği araştırılmış ve anksiyete ve depresyon için yararlı ve 
duyarlı bir tarama aracı olduğu gösterilmiştir.

Bul gu lar: Tüm hastalarda (%100) klinik olarak ciddi 
düzeyde anksiyete görüldü. Depresyon açısından, 45 
hasta (%8.9) klinik olarak normal bulunurken, 289 has-
tada (%57.1) sınırda, 172 hastada ise (%34) ciddi düzey-
de depresyon belirlendi. HAD ölçeğinin puan ortalaması 
11.4±2.9; anksiyete ve depresyon puan ortalamaları ise 
sırasıyla 12.2±4.1 ve 10.6±4.1 idi. Demografik veriler 
içinde yaş ölçeğin anksiyete ve depresyon altboyutu 
ile (p<0.001), eğitim durumu (p<0.05), ailenin toplam 
gelir durumu (p<0.01), sağlık güvencesi (p<0.05) ve ME 
geçirme sayısı (p<0.05) depresyon altboyutu ile anlamlı 
ilişki gösterdi. Regresyon analizinde, yaş (β=-0.128), 
eğitim (β=0.082), çalışma durumu (β=-0.79) anksiyete 
ve depresyonu, ailenin toplam geliri (β=-0.128) ve sağ-
lık güvencesi (β=-0.086) depresyonu anlamlı derecede 
etkileyen bağımsız değişkenler idi.

So nuç: Bulgularımız, ME geçiren bireylerde anksiyete ve 
depresyon düzeylerinin azaltılmasına yönelik hemşirelik 
girişimlerinin planlanması ve kardiyak rehabilitasyon prog-
ramlarının uygulanmasının önemini ortaya koymaktadır.

Anah tar söz cük ler: Anksiyete; depresyon; miyokart enfarktü-
sü/psikoloji; psikiyatrik durum değerlendirme ölçeği; anket.

Objectives: Patients with myocardial infarction (MI) 
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 
(β=-0.128), education level (β=0.082), and working status 
(β=-0.79) independently affected both anxiety and depres-
sion, and total family income (β=-0.128) and health insur-
ance (β=-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 MI.

Key words: Anxiety; depression; myocardial infarction/psy-
chology; psychiatric status rating scales; questionnaires.
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Koroner kalp hastalıkları Türkiye’de kronik hasta-
lıklar içinde ilk sıralarda yer almaktadır (1990-2005 
yılları sıklığı %5-6).[1] Miyokart enfarktüsü (ME) 
geçiren hastalarda sağlık durumundaki değişmelere 
paralel olarak anksiyete ve depresyon düzeylerinde 
artış olabilmektedir.[2-5] Bu bireyler, kişilik özellikleri 
ile birlikte, hastalık nedeniyle depresyon, anksiyete, 
stres, hastalığa yönelik bilgi gereksinimi, hastalığı 
kontrol altında tutabilme ve sosyal destek ihtiyacı gibi 
faktörlerden etkilenmektedir. Miyokart enfarktüsü 
sonrası tıbbi tedavi, özbakım, fiziksel aktivitede kısıt-
lılık, hastalığa bağlı maddi harcamalarda artış has-
taların anksiyete ve depresyon yaşamalarına neden 
olabilir. Anksiyete herhangi bir tehdit ya da tehlike 
karşısında yaşanılan duygusal bir durumdur. Bu 
nedenle, ME geçiren bireylerde de anksiyete bekleni-
len bir tepkidir. Anksiyete ME’nin erken dönemlerin-
de ortaya çıkabilir; çünkü, birey yaşamını tehdit eden 
bu ciddi tehlike karşısında kaygı, korku hisseder.[6,7] 

Böyle bir duygulanım süreci yaşayan bireyler, daha 
önce sorunlarını çözmekte kullandıkları etkin başa 
çıkma mekanizmalarını kullanmakta güçlük çekmek-
tedir. Stres ve anksiyetenin etkileri nedeniyle kişinin 
kardiyak fonksiyonları yeterli ise kalbin atım hacmi 
ve kardiyak debisi artar, kan basıncı yükselir. Ancak, 
ME geçiren bir hastanın kalbi, stresin neden olduğu 
bu yükü karşılamakta yetersiz kalabilmektedir.[6-8]

Miyokart enfarktüsü tedavi, bakım ve hastalığa 
yönelik eğitimle kontrol altına alınabilmektedir. Sağlık 
ekibi içerisinde yer alan hemşirelerin, ME’ye yönelik 
uygun diyet, düzenli egzersiz, düzenli ilaç kullanımı, 
sigaranın bırakılması, kilo azaltılması gibi konularda 
eğitim programları düzenlemesi, ME geçiren bireylerin 
hastalığa uyumunu kolaylaştırmakta ve anksiyetelerini 
azaltabilmekte ve yaşam kalitelerini artırmaktadır.[9,10]

Miyokart enfarktüsü geçiren hastalarda kalp 
yetersizliği, iskemik kalp hastalıkları, aritmiler gibi 
kardiyak sorunlarla hastanelere tekrarlı yatışların 
yüksek olduğu ve hastaların %50’sinin 3-5 yıl için-
de, %19’unun ise ilk altı ay içinde tekrar hastaneye 
yatırıldığı bildirilmiştir.[11] Hasta bireyin anksiyete-
sini azaltmak, aileye, çevreye ve önemli ölçüde de 
onun tedavi ve bakımını üstlenen hemşireye bağlıdır. 
Hemşirenin bütüncül görüş çerçevesinde ME’li bire-
yin anksiyetesini azaltabilmek için, hastanın yaşama 
uyumunu kolaylaştırmak, hastalığın semptomlarından 
duyulan rahatsızlığı ve stresörleri tanımak önemlidir.

Genelde, özellikle depresyon gibi psikolojik stres-
ler kardiyovasküler hastalıklara zemin oluşturur. 
Olağandışı yoğun stresin tetiklediği sempatik hipe-
raktivite ve koroner vazospazmın akut ME’ye neden 

olabileceği bildirilmiştir.[12] Majör depresyon ve kardi-
yovasküler hastalıkların birlikte bulunuşu, tesadüfün 
ötesinde birbirleri ile olan etkileşimden kaynaklanır. 
Özellikle akut ME sonrasındaki mortalitede depresyo-
nun bağımsız bir risk faktörü olduğu bildirilmiştir.[13] 

Ülkemizde ME’li hastalarda anksiyete ve dep-
resyon sıklığı ve bunların demografik değişkenlerle 
ilişkisine ait yeterli veri bulunmamaktadır. Bu çalış-
mada, ME’li hastalarda anksiyete ve depresyon sıklığı 
ve bu bireylerde anksiyete ve depresyonu etkileyen 
sosyodemografik değişkenler araştırıldı.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Bu çalışma kapsamına üniversite hastanesine 2003 
yılında yatan ME’li hastalar alındı. Miyokart enfark-
tüsü tanısı ile hastaneye yatan 850 hastanın tamamı 
araştırma evreni olarak kabul edildi. Araştırmaya 
katılma ölçütleri, ME tanısı olması, 18 yaş üzerinde 
olma, sağlık bakım profesyonelleri ile etkili bir ileti-
şim kurabilme olarak belirlendi. Psikotik bir hastalığı 
veya belirgin bilişsel bozukluğu olan hastalar çalış-
maya alınmadı. Araştırmaya katılma ölçütlerini kar-
şılayan 550 hasta araştırmanın örneklemini oluşturdu. 
Araştırma kapsamında hastalarla yüz yüze görüşüldü. 
Hastaların %8’i (n=44) veri toplama formlarını eksik 
doldurdukları, katılmayı kabul etmedikleri veya uzak 
mesafede ikamet ettikleri için çalışma kapsamı-
na alınmadığından değerlendirmeler 506 hasta (199 
kadın, 307 erkek; ort. yaş 55.7±6.9) ile yapıldı.

Araştırmanın yapılabilmesi için ilgili hasta-
nenin Hemşirelik Hizmetleri Müdürlüğü’nden ve 
Başhekimlikten izin alındı. Araştırmaya katılan tüm 
hastalara araştırma hakkında bilgi verildi ve daha 
sonra katılım için sözlü ve yazılı onam alındı. 

Veri toplama ve psikometrik ölçümler. Araştırma 
verileri, ilgili literatür taraması sonucunda araştırma-
cılar tarafından hazırlanan soru formu ve Hastane 
Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HADÖ) kullanılarak 
toplandı. Veri toplama araçlarını yanıtlama süresi 
10-15 dakika arasında değişmekteydi. 

Soru formu hastaların sosyodemografik özellikleri-
ni sorgulayan 30 madde içermekteydi.[1-11] HAD ölçeği, 
hastane ortamlarında kullanım için özel olarak oluş-
turulmuş ve hastada anksiyete ve depresyon yönünden 
riski belirlemek, düzeyini ve şiddet değişimini ölçen bir 
özdeğerlendirme ölçeğidir. Çeşitli hastalıklarda çalışı-
lan, klinik gruplarda karşılaştırılan ölçeğin psikolojik 
bir tarama aracı olarak klinik olarak anlamlı sonuçlar 
verdiği gösterilmiştir. Ölçek 14 maddeden oluşmakta ve 
HADÖ-A (Anksiyete, 7 soru) ve HADÖ-D (Depresyon, 
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7 soru) altboyutlarını içermektedir. Her bir madde 4’lü 
Likert ile puanlanır ve her altboyuttan alınan en yüksek 
puan 21’dir. Her bir altboyutta 0-7 arasındaki puanlar 
“normal”, 8-10 puanlar “sınırda” olarak değerlendiri-
lirken, 11 ve üzerindeki puanlar anlamlı bir psikolojik 
morbiditeye işaret etmektedir.[14-17] HAD ölçeğinin ülke-
mizdeki ME’li hasta örnekleminde geçerliliği araştırıl-
mış ve bu hastalarda anksiyete ve depresyon için yararlı 
ve duyarlı bir tarama aracı olduğu saptanmıştır.[18] HAD 
ölçeği Aydemir ve ark.[18] tarafından Türkçeye çevril-
miş, geçerlilik ve güvenirlik çalışmaları yürütülmüş ve 
Türk toplumunda kullanım için uygun bir araç olduğu 
bildirilmiştir. Türk hasta grubu için HAD ölçeğinin 
anksiyete ve depresyon altboyutlarının güvenirlik katsa-
yıları sırasıyla 0.85 ve 0.78 olarak belirlenmiştir.[18]

Araştırma verileri, SPSS (Statistical Package for 
Social Sciences 10.0) programı kullanılarak değerlen-
dirildi. Anksiyete ve depresyonla ilgili veriler tanımla-
yıcı istatistiklerle (ortalama±standart sapma) incelendi. 
Her bir demografik değişkene bağlı altgruplarda ank-
siyete ve depresyon puanlarının karşılaştırılmasında 
Student t-testi ve tek yönlü varyans analizi kullanıldı. 
Demografik değişkenler ile anksiyete ve depresyon 
puanları arasındaki ilişkiler Spearman korelasyon ana-
lizi ile incelendi. Regresyon analizinin varsayımları, 
bağımsız değişkenler ile hastaların demografik ve kli-
nik özellikleri kullanılarak değerlendirildi. İstatistiksel 
yorumlarda p<0.05 değerleri anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR

Araştırma kapsamındaki hastaların sosyodemog-
rafik özellikleri Tablo 1’de gösterildi. Hasta grubunun 
yaş ortalaması 55.7±6.9 idi. Hastaların %60.7’si erkek, 
%36.6’sı ortaokul mezunu, %79.8’i çalışmıyor/emekli 
ve %91.1’i ise evli veya birlikte yaşayan idi. Hastaların 
%98.4’ünün sosyal güvencesinin olduğu ve %62.1’inin 
ise ilk kez ME geçirdiği saptandı.

Hasta grubunda anksiyete ve depresyon puanla-
rının dağılımı Tablo 2’de gösterildi. Katılımcıların 
tamamında (%100) klinik olarak ciddi düzeyde ank-
siyete görüldü. Depresyon açısından, 45 hasta (%8.9) 
klinik olarak normal bulunurken, 289 hastada (%57.1) 
sınırda, 172 hastada ise (%34) ciddi düzeyde dep-
resyon belirlendi. HAD ölçeğinin puan ortalaması 
11.4±2.9; anksiyete ve depresyon puan ortalamaları 
ise sırasıyla 12.2±4.1 ve 10.6±4.1 idi.

Demografik veriler içinde yaş HADÖ ve HADÖ-A 
altboyutu ile (HADÖ: r=0.144, p<0.001; HADÖ-A: 
r=0.155, p<0.001), eğitim durumu (r=0.108; p<0.05), 
ailenin toplam gelir durumu (r=0.154; p<0.01), sağlık 
güvencesi (r=0.101, p<0.05) ve ME geçirme sayı-

sı (r=0.093; p<0.05) HADÖ-D altboyutu ile zayıf 
düzeyde ilişki gösterdi (Tablo 3).

Demografik verilere göre anksiyete ve depresyon 
ortalamaları incelendiğinde (Tablo 4), 50 yaş ve altın-
daki hastalarda anksiyete (p=0.03) puanının diğer 
yaş gruplarındaki hastalardan anlamlı derecede daha 
yüksek olduğu görüldü. Çalışmayan/emekli hastalarda 
toplam anksiyete-depresyon puanı (p=0.04) ve depres-
yon puanı (p<0.01) anlamlı derecede daha yüksek idi. 
Ayrıca, depresyon puanı evli olan hastalarda yalnız 
yaşayan hastalardan (p=0.04), ailenin toplam geliri-
nin 201-350 $ arasında olduğu hastalarda diğer gelir 
durumlarına göre (p=0.02) ve sağlık güvencesi olan 
hastalarda sağlık güvencesi olmayan hastalara göre 
(p<0.05) anlamlı düzeyde daha yüksek saptandı.

Tablo 1. Hastaların sosyodemografik ve klinik özellikleri 

 Sayı Yüzde

Cinsiyet
Kadın 199 39.3
Erkek 307 60.7

Eğitim düzeyi
Okuryazar 17 3.4
≤5 yıl 147 29.1
8 yıl 185 36.6
11 yıl 84 16.6
Üniversite  73 14.4

Çalışma durumu
Tam zamanlı 82 16.2
Yarı zamanlı 20 4.0
Çalışmıyor/Emekli 404 79.8

Medeni durum
Evli/Birlikte yaşıyor 461 91.1
Yalnız yaşıyor 45 8.9

Ailenin toplam geliri (ABD doları)
200 286 56.5
201-350 175 34.6
351 ve üzeri 45 8.9

Sağlık güvencesi var 498 98.4
Miyokart enfarktüsü geçirme sayısı

Bir kez  314 62.1
İki kez  137 27.1
Üç kez 55 10.9

Tablo 2. Hastaların anksiyete ve depresyon puanlarının 
dağılımı 

 HADÖ-A HADÖ-D

Puanlar Sayı Yüzde Sayı Yüzde

0-7 arası 0 – 45 8.9
7-10 arası 0 – 289 57.1
11 ve üstü  506 100.0 172 34.0
Toplam 506 100.0 506 100.0

HADÖ: Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği; A: Anksiyete altboyutu; 

D: Depresyon altboyutu.
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Anksiyete ve depresyon puanları ile demogra-
fik verilerin regresyon analizi Tablo 5’te gösterildi. 
Yaş (HADÖ: β=-0.128; HADÖ-A: β=-0.159), eğitim 
(HADÖ: β=0.082; HADÖ-D: β=-0.098), çalışma 
durumu (HADÖ-D: β=-0.79), ailenin toplam geliri 
(HADÖ-D: β=-0.128) ve sağlık güvencesi (HADÖ-D: 
β=-0.086) anksiyete ve depresyon puanlarını anlamlı 
derecede etkileyen bağımsız değişkenler idi.

TARTIŞMA

Bu çalışmada, ME’li hastalarda anksiyete ve dep-
resyon düzeyleri ve bunları etkileyen sosyodemografik 
değişkenler incelendi. Araştırma kapsamındaki hastala-

rın tamamında (%100) anksiyete bulgusu (ciddi anksi-
yete) ve %34’ünde ciddi depresyon olduğu saptandı. Bu 
çalışmada, kullanılan HADÖ’nün hem tek değişkenli 
hem de çoklu regresyon analizinde, ME’li hastalarda 
anksiyete ve depresyonun taranıp saptanmasında yeterli 
bir araç olduğu gösterilmiştir. Miyokart enfarktüsü geçi-
ren hastaların anksiyete puanlarının yüksek olmasının, 
hastalıkla ilgili daha önceki olumsuz deneyimler, genel 
durumlarının kötüleşeceğini hissetme ve ölüm korkusu 
yaşama gibi faktörlerle ilişkili olabileceği düşünülmüş-
tür.[19,20] Ruo ve ark.[21] daha önce ME geçiren hastaların 
ağrı, korku ve bulantı gibi daha önce deneyimledikleri 
semptomlarla karşılaştıklarında korku, endişe, depres-

Tablo 4. Demografik değişkenlere göre anksiyete ve depresyon puanlarının karşılaştırılması

 HADÖ HADÖ-A HADÖ-D

  Ort.±SS p Ort.±SS p Ort.±SS p

Yaş ≤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±4.1  10.8±4.5
 60≤ 10.9±2.7  11.5±3.9  10.4±3.8 
Cinsiyet Kadın 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 
Eğitim düzeyi Okuryazar  10.8±2.5  12.5±3.4  9.1±3.4
 ≤5 yıl 11.5±2.9 0.06 12.4±4.4 0.07 10.6±4.3 0.61
 8 yıl 11.0±2.7  11.8±4.1  10.2±4.1
 11 yıl 11.9±2.9  12.5±3.8  11.2±3.8
 Üniversite 12.0±2.8  12.5±4.1  11.4±4.1 
Çalışma durumu Tam zamanlı 11.2±2.4  12.2±4.1  10.2±3.4
 Yarı zamanlı 10.0±0.2  11.7±4.2  8.3±1.9 
 Çalışmıyor/Emekli 11.5±2.9 0.04 12.3±4.1 0.85 10.8±4.3 <0.01
Medeni durum Evli/Birlikte yaşıyor 11.4±2.9 0.54 12.1±4.1 0.24 10.8±4.1 0.04
 Yalnız yaşıyor 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 üstü $ 11.6±2.8  12.1±4.4  4.1±3.9
Sağlık güvencesi 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 geçirme sayısı Bir kez 11.4±2.9 0.96 12.0±4.0 0.39 10.9±3.9 0.31
 İki kez 11.4±3.0  12.6±4.2  10.3±4.5
 Üç kez 11.3±2.6  12.4±4.6  10.3±3.7

HADÖ: Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği; A: Anksiyete altboyutu; D: Depresyon altboyutu; ME: Miyokart enfarktüsü.

Tablo 3. Demografik değişkenler ile anksiyete ve depresyon puanları arasındaki 
ilişkiler (Spearman korelasyon analizi)

 HADÖ HADÖ-A HADÖ-D

 r p r p r p

Yaş  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
Eğitim 0.066 0.136 0.024 0.587 0.108 0.015
Çalışma 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
Sağlık güvencesi                 0.069 0.121 0.037 0.402 0.101 0.022
ME geçirme sayısı 0.010 0.823 0.044 0.323 0.093 0.037

HADÖ: Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği; A: Anksiyete altboyutu; D: Depresyon altboyutu; ME: Miyokart 
enfarktüsü.
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yon, inkar ve yanlış anlama gibi psikolojik reaksiyonlar 
gösterdiklerini belirtmişler, yaşadıkları stresin anlamlı 
ve yaşamı tehdit eden bir kriz olayını hissetmelerinden 
kaynaklandığını bildirmişlerdir. 

Çalışmamızda, genç hastalar yaşlı hastalardan daha 
fazla psikolojik stres yaşadıklarını belirtmişlerdir. Yaşı 
≤50 olan hastalar, yaşamlarını ciddi bir şekilde tehdit 
eden olaylarla karşı karşıya kaldıklarını, fakat yoğun iş 
yaşamına ve ailesel sorumluluklara sahip olduklarını 
düşünmeleri nedeniyle kendilerini daha yüksek anksi-
yete/depresyonlu algılamış olabilirler. Genç hastaların 
iş yaşamında aktif rol almaları ve sahip oldukları 
sorumluluklar, bu grupta psikolojik strese neden olan 
en önemli faktörler olarak düşünülebilir.

Çalışmamızda, anksiyete ve depresyon puanlarında 
cinsiyet açısından anlamlı farklılık görülmedi. Anksiyete 
ve depresyon altboyutlarına bakıldığında, erkeklerde 
anksiyete, kadınlarda ise depresyon puanları biraz daha 
yüksek idi. Cinsiyetler arasında bu farkı oluşturan en 
önemli faktör, kadın ve erkeklerin yaşamlarının farklı 
şekillerde etkilenmesi olabilir. Erkekler için hastalık ve 
iyileşme sürecindeki en önemli endişe, işe dönüşleri ve 
cinsel yaşamları ile ilgilidir. Kadınların ise, bunlara ek 
olarak, aile içindeki rol ve sorumluluklarını yerine geti-
remeyeceklerini ve çocuklarının bakımını sürdüreme-
yeceklerini düşünmeleri, yaşamlarında depresyon için 
bir neden olabilir. Kadınların yaşamlarında daha çok 
değişiklik yapmaya zorlanması, evliliklerinde ve aile 
içindeki geleneksel rollerini sürdürmede sorun yaşaması 
depresyon ve anksiyete yaşamalarında etkili faktörler 
olabilmektedir. Çalışmada evli olan hastalarda depres-
yon puanlarının yüksek olması, fiziksel ve emosyonel 
destek almakta oldukları eş ve çocuklarından ayrılabile-
cekleri olasılığını düşünmeleri nedeniyle olabilir. 

Çalışmayan ve emekli grupta anksiyete ve depresyon 
puanlarının yüksek bulunması, bu gruptaki hastaların, 

hasta oldukları zaman zorunlu maddi gereksinimlerini 
nasıl karşılayacakları ve ekonomik masraflarının artacağı 
konusunda endişe yaşamalarına bağlandı. Petrie ve ark.[22] 
ME geçirdikten sonra hastaların fiziksel yetersizlikler ve 
psikolojik uyumsuzluk nedeniyle çalışamayacaklarından 
dolayı sosyal çevrelerinden uzakta kalma, üretkenlikleri-
ni kaybetme ve ekonomik sorunlar yaşama konularında 
endişe duyduklarını bildirmişlerdir. Düşük gelir düzeyine 
sahip olan hastalarda ekonomik sorunlar hastalığa uyumu 
ve hastalıkla baş etmeyi güçleştirmektedir.

Miyokart enfarktüsünde hastanede yatış süreci boyun-
ca anksiyete ve depresyon taramasının yapılması önemli-
dir ve bunun çeşitli nedenleri vardır. Depresyon, kardiyak 
fonksiyonların kendisinden ziyade, koroner arter hastalığı 
olan hastalarda yaşam kalitesi ve fiziksel sınırlılık üzerine 
daha büyük etkiye sahip olabilir.[23] Örneğin, ME sonra-
sında depresyonu olan hastalarda bu psikolojik durum, 
hastaların daha yoğun antitrombosit tedavi almalarına 
veya trombosit aktivasyonunun artmasına yol açabilir ve 
önerilen tedaviye uyumu zayıflatabilir. Bu stratejilerin 
etkisi henüz incelenmemiş olmakla birlikte, ME nedeniy-
le hastanede yatış boyunca depresyonlu hastaların uygun 
tanımlanması, bu sorunların uygun bir şekilde ele alınıp 
alınmaması konusunda önemlidir. Bazı yazarlar, depres-
yonun hastanede yatarken belirlenmesi gerektiğini, çünkü 
depresyonu olan hastalarda ME’den sonra morbidite 
ve mortalite riskinin daha yüksek olduğunu belirtmiş-
lerdir.[23-26] Miyokart enfarktüsü geçiren hastaların bulun-
duğu koroner bakım ortamlarında anksiyete ve depresyo-
nu belirlemeye yönelik girişimler geliştirme noktasında 
sağlık bakım çalışanlarının önemli rolü vardır. Uygun 
ölçek kullanarak ve yapılandırılmış klinik görüşmeler ile 
hastaları değerlendirmek gerekmektedir. Bu değerlendir-
me, taburculuktan sonraki birkaç haftada hastayı tekrar 
değerlendirmekle daha da geliştirilebilir.[26,27]

Sağlık bakım profesyonelleri hastaların kuşku ve 
endişelerinin farkında olmalı ve tedavi kararlarını verme-
lerinde hastalara yardımcı olmalıdır. Aynı zamanda, aile 
ve arkadaşların hastayı desteklemek ve sosyal etkileşimi 
güçlendirmek için nasıl bir katılım göstereceklerini araş-
tırmak önemlidir. Eş, aile üyeleri ve arkadaşların depres-
yon hakkında eğitilmeleri, onların hastalığın sonuçlarını 
anlamalarına ve baş etme stratejileri geliştirmelerine 
yardımcı olabilir ve böylelikle izolasyon riski azalabilir. 
Majör depresyon varlığında, aile ve arkadaşlar tarafın-
dan sağlanan duygusal desteği daha yüksek algılayan 
hastalarda sonuçların daha iyi olduğu gösterilmiştir.[26] 

Çalışmamızda da, diğer çalışmalara paralel olarak,[23-27] 
ME’de hem depresyon hem de anksiyetenin morbiditeyi 
artırdığı belirlenmiştir. Hastalarda ME’ye bağlı gelişen 
anksiyete ve depresyon araştırılmalı ve daha sonra, strese 

Tablo 5. Demografik değişkenlerin anksiyete ve depresyon 
üzerine etkilerinin regresyon analizi ile incelenmesi

 HADÖ HADÖ-A HADÖ-D
 β β β

Yaş -0.128* -0.159** -0.024
Cinsiyet -0.004  -0.030 -0.035
Eğitim  0.082*  0.020  -0.098*
Çalışma durumu  0.062  0.010  -0.79*
Medeni durum 0.027  -0.050  0.090*
Ailenin toplam geliri  0.073  -0.023  -0.128*
Sağlık güvencesi -0.074  -0.020 -0.086*
ME geçirme sayısı -0.009 0.046 0.0060

*p<0.05; **p<0.01; HADÖ: Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği; A: 

Anksiyete altboyutu; D: Depresyon altboyutu; ME: Miyokart enfarktüsü.
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özgü baş etme kaynaklarını nasıl kullanacakları konu-
sunda gerekli hemşirelik girişimleri uygulanmalıdır. 

Birçok akut ve kronik hastalıkta hastalar tarafın-
dan yaşanan ve algılanan psikolojik sorunlar arasın-
da en yaygın bilinenler anksiyete ve depresyondur. 
Miyokart enfarktüsünde de, hem akut bakım hem de 
iyileşme süreci boyunca hastaların büyük bir çoğunlu-
ğunda anksiyete ve depresyon görülmektedir. Hastalık 
yönetimi ve hastalığa uyum üzerinde birçok olumsuz 
etkiye neden olabileceğinden dolayı, ME’li hastala-
rın psikolojik sorunlarının uygun şekilde tanınması, 
yönlendirilmesi ve tedavisinin yürütülmesinde sağlık 
profesyonellerine büyük görev düşmektedir. 
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