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ĠMPLANTE EDĠLEBĠLEN KARDĠYOVERTER DEFĠBRĠLATÖRLÜ (ICD) 

HASTALARA UYGULANAN WEB TABANLI EĞĠTĠMĠN ġOK ANKSĠYETE 

DÜZEYĠNE VE YAġAM KALĠTESĠNE ETKĠSĠ  

Tuğba Yardımcı 
Dokuz Eylül Üniversitesi HemĢirelik Fakültesi, Ġnciraltı / ĠZMĠR 

tugba.yardimci@deu.edu.tr 

 

ÖZET 

Amaç: Florida ġok Anksiyete Ölçeği‟nin (FġAÖ) Türkiye geçerlik ve güvenirlik çalıĢmasını 

gerçekleĢtirmek ve implante edilebilen kardiyoverter defibrilatörlü (ICD) hastalara uygulanan 

web tabanlı eğitimin Ģok anksiyete düzeyine ve yaĢam kalitesine etkisini incelemektir. 

Yöntem: AraĢtırma metodolojik ve randomize kontrollü çalıĢma olmak üzere iki aĢamadan 

oluĢmaktadır. Metodolojik aĢamada, FġAÖ‟nin geçerlik ve güvenirlik çalıĢması için 115 ICD 

hastasından veri toplanmıĢtır. Randomize kontrollü çalıĢma, giriĢim (n:39) ve kontrol (n:37) 

olmak üzere 76 hasta ile yürütülmüĢtür. GiriĢim grubuna Bandura‟nın Sosyal BiliĢsel 

Öğrenme Teorisi‟ne göre yapılandırılmıĢ web tabanlı eğitim uygulanmıĢtır. Veriler giriĢim 

öncesi, 3. ay ve 6. ayda toplanmıĢtır. Veriler χ2 
analizi, t testi, tekrarlı ölçümlerde çok yönlü 

varyans analizi kullanılarak analiz edilmiĢtir. 

Bulgular: Florida ġok Anksiyete Ölçeği Türkçe formu geçerli ve güvenilir bir ölçüm aracıdır, 

Cronbach alfa tüm ölçek için 0.83‟tür ve Türkiye örnekleminde tek boyutlu olarak 

kullanılmasının uygun olduğu saptanmıĢtır. Ġkinci aĢamada giriĢim grubundaki bireylerin 

FġAÖ puan ortalamaları zaman etkileĢimi açısından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

düĢüktür (p=0.016). GiriĢim grubundaki bireylerin mental sağlık (p=0.010) ve vitalite/enerji 

(p=0.028) alt boyut puan ortalamaları kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksektir. Mental özet değer ve fiziksel özet değer açısından gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmazken (p>0.05), giriĢim grubunda mental özet 

değer puanında zaman etkileĢimi açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmıĢtır (p=0.038). 

Sonuç: Florida ġok Anksiyete Ölçeği geçerli ve güvenilir bir ölçüm aracıdır. GiriĢim 

sonrasında bireylerin Ģok anksiyete düzeylerinde anlamlı bir azalma, yaĢam kalitesi ölçeğinin 

birçok alt boyutunda ise istatistiksel olarak anlamlı biçimde yükselme olmuĢtur. Bu nedenle 

ICD hastaları için uygulanan web tabanlı giriĢimlerin alternatif bir yöntem olarak 

kullanılabileceği düĢünülmektedir. 

Anahtar Sözcükler: Ġmplante Edilebilir Kardiyoverter Defibrilatör, ġok Anksiyete, YaĢam 

Kalitesi, Web Tabanlı Eğitim, Sosyal BiliĢsel Öğrenme Teorisi.  
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THE EFFECT OF WEB-BASED EDUCATION APPLIED TO PATIENTS WITH 

IMPLANTABLE CARDIOVERTER DEFIBRILLATOR (ICD) ON SHOCK ANXIETY 

LEVEL AND QUALITY OF LIFE 

Tuğba Yardımcı 
Dokuz Eylul University Faculty of Nursing, Ġnciraltı / ĠZMĠR 

tugba.yardimci@deu.edu.tr 

ABSTRACT 

Aim: To assess the validity and reliability of the Florida Shock Anxiety Scale (FSAS) for the 

Turkish society and to examine the effect of web-based education applied to patients with 

implantable cardioverter defibrillator (ICD) on shock anxiety level and quality of life. 

Method: This study was composed of two stages with methodological and randomized 

controlled study parts. In methodological study, data were collected from 115 ICD patients for 

validity and reliability study of FSAS. Randomized controlled study was carried out with 76 

patients as intervention (n:39) and control (n:37) groups. The intervention group was applied 

to web-based education structured according to Social Cognitive Learning Theory of 

Bandura. Data were collected pre-intervention and on 3
rd

 and 6
th

 months. Data were analyzed 

using χ2 
analysis, t test, and multi-way analysis of variance on repeated measurements.  

Results: It has been determined that Turkish form of FSAS is a valid and reliable measuring 

tool, Cronbach alfa value is 0.83  and it is appropriate to use it in one dimension in Turkey 

sample. In the second stage, FSAS point averages of individuals in the intervention group 

were statistically significantly low (p=0.016) in terms of time interaction. Mental health 

(p=0.010) and vitality/energy (p=0.028) sub-dimension point averages of individuals in the 

intervention group were statistically significantly high. While no statistically significant 

difference was found between groups in terms of mental summary value and physical 

summary value (p>0.05), a statistically significant difference was detected in mental summary 

value point in the intervention group in terms of time interaction (p=0.038). 

Conclusions: FSAS is a valid and reliable instrument. There has been a significant decrease 

in shock anxiety levels of individuals after the intervention and there has been a statistically 

significant increase in a number of sub-dimensions of quality of life scale. Thus, it is 

considered that web-based interventions can be used as an alternative method for ICD 

patients. 

Anahtar Sözcükler: Implantable Cardioverter Defibrillator, Shock Anxiety, Quality of Life,  

Web-based Education, Social Cognitive Learning Theory. 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Ani kardiyak ölüm (AKÖ) batı ülkelerinde ve Türkiye‟de önemli bir sağlık 

problemidir. Amerika‟da 2015 yılında 320.157 hastane dıĢı kardiyak arrest meydana geldiği 

bildirilmiĢtir (American Heart Association [AHA] 2015). Bu konuda ülkemize iliĢkin kesin 

sayılar verilememekle birlikte, yılda 200.000 dolayında koroner kalp hastalığından ölümlerin 

olduğu ve ölümlerin yarısının AKÖ kaynaklı olduğu varsayılırsa, yılda 100.000 AKÖ‟den söz 

edilebilir. Nedene ve ilk giriĢimin yapılmasına kadar geçen süreye bağlı olmakla birlikte 

mortalitesi çok yüksek olan bu durumu tetikleyen olay genellikle bir aritmidir (Türk 

Kardiyoloji Derneği (TKD)-Ulusal Kalp Sağlığı Politikası 2006). Günde binden fazla kiĢinin 

ani kardiyak ölüme sebep olan ciddi kardiyak aritmiler nedeniyle yaĢamını yitirdiği 

bildirilmektedir (Mortan, Fontain, Hudok ve Gallo 2005; Smeltzer, Bare, Hinkle ve Cheever 

2010). Ani kardiyak ölüm kaynaklı mortalite oranlarının bu kadar yüksek olmasının kardiyo 

pulmoner resüsitasyon ve defibrilasyondaki gecikmeden kaynaklandığı belirtilmektedir 

(White 2000, Gollob ve Seger 2001). Tanı ve tedavi seçeneklerindeki geliĢmeler, özellikle 

implante edilebilir kardiyoverter defibrilatörlerin (Implantable Cardioverter Defibrillator 

[ICD]) geliĢimi, ventriküler aritmili hastalar ve ani kardiyak ölüm yaĢamıĢ olan hastalar için 

sağ kalım oranını arttırmıĢtır (Dougherty, Benoliel ve Bellin 2000; Gemici, Aydınlar ve 

Cordan 2000; Dougherty, Johnson-Crowley, Lewis ve Thompson 2001; Kupersmith 2002). 

Amerikan Kalp Birliği‟nin verilerine göre ICD kullanımının yılda %20-30 arttığı ve yeni 

mühendislik teknolojileriyle birlikte bu oranın daha da artacağı bildirilmektedir (AHA 2010). 

ICD, risk altındaki bireyleri potansiyel ölümcül ventriküler aritmilerden kaynaklanan 

AKÖ‟den korumak için tasarlanmıĢ bir cihazdır. Henüz aritmik bir durum yaĢamamıĢ ancak 

kardiyovasküler kılavuzlara göre AKÖ açısından risk altında olan bireylerde ICD birincil 

koruma yöntemi olarak kullanılmaktadır (Connolly, Gent ve Roberts 2000; Moss, Zeraba ve 

Hall 2002).  
 

ICD hayat kurtarıcı bir cihaz olmasının yanı sıra hasta ve ailesi için bir dizi 

psikososyal zorluğu da beraberinde getirmektedir (Dickerson, Posluszny ve Kennedy 2000; 

Kohn, Petrucci, Baessler, Soto ve ark. 2000; Dickerson 2005; Sossong 2007; Lewin, Coulton, 

Frizelle, Kaye ve ark. 2009). Çünkü cihaz ciddi bir aritmi algıladığında bu aritmiyi tedavi 

etmek için kısa süreli bir yüksek enerji Ģoku vermekte ve bu Ģok hastalar tarafından “ağrılı” 
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veya “elektrik çarpması” tarzında tanımlanmaktadır (Ford, Finch, Woodrow, Cutitta ve ark. 

2012; Mert, Argon ve Aslan 2012). 

Yapılan çalıĢmalarda cihazın bu özelliğinden dolayı hastaların psikolojik sorunlar 

yaĢadıkları bulunmuĢtur. Ġmplantasyon sonrası en sık görülen sorunlardan biri anksiyetedir 

(Kohn ve ark. 2000; Lewin ve ark. 2009; Brouwers, Van den Broek, Denollet ve Pedersen 

2011; Palacios-Cena, Losa-Iglesias, Alvarez-Lopez, Cachon-Perez ve ark. 2011; Çınar, 

Tosun ve Köse 2013; Van den Broek, Heijmans ve Van Assen 2013; Lang, Rudiger, Wilke, 

Hartmann ve ark. 2014). ICD‟si olan hastaların anksiyete prevelansı nüfusun geneline oranla 

daha yüksektir (Magyar-Russell, Thombs, Cai, Baveja ve ark. 2011) ve hastaların Ģok alma 

deneyimi yaĢamıĢ olmaları ya da cihazın böyle bir fonksiyonu olduğunu bilmeleri, gelecekte 

Ģok yaĢayacaklarına yönelik endiĢelerini daha da arttırmaktadır (Ford ve ark. 2012). Bazı 

çalıĢmalarda hastaların bilinmezlik duygusu yaĢadıkları vurgulanmıĢtır (Flemme ve ark. 

2005; Sossong 2007; Mert ve ark. 2012). Bu bilinmezlik, aritminin ne zaman oluĢacağının 

ve ne zaman Ģok alacağının bilinmemesinden kaynaklandığından dolayı hastalarda süreklilik 

gösteren bir durumdur. Bu psikolojik stres artıĢı hastaların aritmik olaylarının da artmasına 

neden olabilmektedir. Özellikle stres miyokard iskemisini hızlandırdığı için aritmik ve 

aritmik olmayan kardiyak olayların karıĢmasına neden olmaktadır (Kohn ve ark. 2000). 

Sonuçta,  Ģok anksiyete klinik olarak anlamlı anksiyete bozukluğu ya da Ģok ile iliĢkili 

kaçınma davranıĢına dönüĢebilir (Ford ve ark. 2012). ICD hastalarının yaĢadıkları 

anksiyetenin düzeyini belirlemeye yönelik yapılan çalıĢmalarda genellikle Hastane 

Anksiyete Depresyon (HAD) Ölçeği (Keren, Sears, Nery, Shaw ve ark. 2011, Wilson, 

Engelke, Sears, Swanson ve ark. 2012) ve Durumluk-Sürekli Kaygı Ölçeği (STAI) (Kohn ve 

ark. 2000; Kamphuis, Verhoeven, Leeuw, Derksen ve ark. 2004; Dunbar, Langberg, Reilly 

ve ark. 2009; Kuhl, Sears, Vazquez ve Conti 2009; Pedersen ve Spek 2009; James, Tichnell, 

Murray, Sears ve ark. 2012) kullanılmıĢtır. Kullanılan ölçekler anksiyetenin tanılanmasında 

kullanılan genel ölçekler olup, ICD‟si olan hastalara özel değildir. Florida ġok Anksiyete 

Ölçeği, ICD Ģoklamalarıyla iliĢkili anksiyetenin kantitatif ölçümünde kullanılmak üzere 

geliĢtirilmiĢ kısa bir ölçektir (Kuhl, Dixit, Walker, Conti ve Sears 2006a). Florida ġok 

Anksiyete Ölçeği, Ģok anksiyetenin ölçülmesinde Kanada (Vazquez, Conti ve Sears 2010), 

Avustralya (Keren ve ark. 2011), Çin (Chair, Lee, Choi ve Sears 2011) ve Amerika (Ford ve 

ark. 2012) gibi farklı ülkelerde de kullanılmıĢtır. Türkiye‟de geçerlik güvenirlik çalıĢması 

yapılmadığından herhangi bir çalıĢmada kullanılmamıĢtır. Oysa ICD‟si olan bireylerin Ģoka 

bağlı yaĢadıkları anksiyetenin erken tanılanması ve değerlendirilmesinde özgün bir ölçümün 

yapılması önemlidir.  
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ICD‟si olan hastalarda anksiyete dıĢında yaĢanan diğer sorunlar arasında tedavinin 

yan etkileri, beden imajı değiĢikliği, enerji düzeyinin azalması, uyku güçlükleri, fiziksel 

rahatsızlıklar, egzersiz toleransının azalması, iĢ, ev veya seksüel aktivitelerde değiĢiklikler, 

araç kullanım kısıtlılığı veya ICD‟nin düzgün çalıĢmaması ile ilgili sorunlar yer almaktadır 

(Kamphius, Verhoeven, Leeuw, Derksen ve ark. 2004; Steinke, Gill-Hopple, Valdez ve 

Wooster 2005; Edelman, Lemon ve Kirkness 2007; Naffe, Iype, Easo, Dejong, Pinaga ve 

ark.  2009). Literatürde implantasyon sonrasında yaĢanan bu değiĢimlerin hastaların yaĢam 

kalitesini olumsuz etkilediği bildirilmektedir (Kohn ve ark. 2000; Dickerson 2005; Flemme 

ve ark. 2005; Sears, Sowell, Kuhl, Kovacs ve ark. 2007; Sossong 2007; Lewin ve ark. 2009; 

Pedersen ve Spek 2009; Serber, Finch, Afrin ve Greenland 2010; Pedersen, Theuns, 

Jordaens ve Kupper 2010; Mert ve ark. 2012; Rajabali ve Heist 2014; Starrenburg, Pedersen, 

Van den Broek, Kraaier ve ark. 2014). 

Literatürde hastaların anksiyetelerinin azaltılması ve yaĢam kalitesinin arttırılmasına 

yönelik giriĢimsel çalıĢmalar yer almaktadır. GiriĢimler; telefonla psikolojik destek sağlama, 

yüz yüze görüĢme, destek grup, davranıĢsal biliĢsel terapi ve yoga gibi uygulamaları 

içermektedir (Crössmann ve ark. 2010; Dougherty, Thompson ve Lewis 2005; Sears ve ark. 

2007; Dunbar ve ark. 2009; Serber ve ark. 2010; Toise ve ark. 2014; Qintar, George, Panko 

Bea ve ark. 2015). Uygulanan giriĢimlerden biri de teknoloji kullanımıdır. Teknoloji 

kullanımının içinde internet ve bilgisayar tabanlı hasta eğitimleri yer almaktadır. Ġnternetin 

geliĢmesi ve kullanımının artmasıyla eĢ zamanlı olarak, web-tabanlı giriĢimlerin kiĢilerin 

psikososyal iyi olma haline ve kronik hastalığa uyum yeteneklerine etkisine yönelik 

araĢtırmalar artmıĢtır (Bond, Burr, Wolf ve Feldt 2010). Yapılan çalıĢmalarda ICD 

hastalarında da internet tabanlı hasta eğitimi ve DVD, VCD gibi görsel eğitim alabildikleri 

bilgisayar tabanlı hasta eğitimlerinin etkili olduğu saptanmıĢtır (Dickerson 2005; Sossong 

2007; Pedersen ve Spek 2009; Serber ve ark. 2010). Ancak ICD hastalarında herhangi bir 

kurama göre yapılandırılmıĢ bir web tasarımının hasta sonuçlarına etkisini inceleyen 

çalıĢmalara ulaĢılamamıĢtır. 

Son yıllarda hemĢirelikte teori ve kavramsal modellerin araĢtırmalarda kullanımı 

artmaktadır (Fawcett 2005). Teori ve modeller davranıĢı etkileyebilecek faktörleri bir bütün 

olarak görmeyi, hedefe ulaĢmak için kullanılacak yolları belirlemeyi sağlamaktadır. 

AraĢtırmanın planlanmasında, hipotezlerin test edilmesi ve bulguların tartıĢılmasında, teori ve 

modellerin rehber olarak kullanılması önerilmektedir (Fawcett 2005; McAlister, Perry ve 

Parcel 2008). Bu nedenle hastaların hastalıklarına uyum sağlamaları ve yaĢam kalitelerini 

arttırmak üzere tasarlanmıĢ, modele temellenmiĢ çalıĢmalara ihtiyaç vardır (Bond, Eshah, 
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Bani-Khaled ve ark. 2010). Bu çalıĢmada; Bandura‟nın Sosyal BiliĢsel Öğrenme Teorisi 

(SBÖT) kullanılmıĢtır. Sosyal BiliĢsel Öğrenme Teorisi, sağlık davranıĢlarını etkileyen 

psikososyal yapılar ile davranıĢta değiĢime yol açan yöntemleri birlikte ele alması ve 

değerlendirmesi nedeniyle önemli bir teoridir. Ayrıca bu teori insan davranıĢının, bireyin 

kiĢisel özellikleri ve çevresi ile etkileĢim içinde olduğunu, birbirini etkileyen dinamik ve üç 

boyutlu bir model olarak açıklanabileceğini savunmaktadır. Teoride çevrenin davranıĢı, 

davranıĢın da çevreyi etkilediği vurgulanmaktadır. Aktif bir sosyal çevre içindeki bireylerin, 

davranıĢları gözledikleri ve bir süreç içinde davranıĢları öğrendiklerini savunur. Bu nedenle 

web tabanlı giriĢimler hastaların sosyal öğrenme ortamlarında, aynı durumu yaĢamıĢ diğer 

bireylerin deneyimlerinden faydalanmalarını, davranıĢla ilgili öngörü ve bireysel 

düzenlemelerde bulunmalarnı sağlayabilir. SBÖT‟e göre yapılandırılmıĢ hasta eğitimleri, 

hastaların anksiyetelerinin azaltılmasına yardımcı olarak yaĢam kalitelerinin yükselmesini 

sağlayabilir. Bandura (2004), kronik hastalıklarda internet üzerinden yapılan öz-yönetim 

eğitimleri ile insanların yaĢadıkları her yerde ve ne zaman isterlerse bu eğitimlere 

ulaĢabileceklerini ve bu sayede web tabanlı yapılan psikososyal eğitimlerin hastaların 

sağlığını geliĢtirmelerinde faydalı olabileceğini ifade etmiĢtir (Bandura 2004).  

Bu nedenle bu çalıĢmada; Bandura‟nın Sosyal BiliĢsel Öğrenme Teorisi kullanılarak, 

ICD‟si olan hastalarda web tabanlı eğitimin hasta sonuçlarına etkisinin incelenmesi 

amaçlanmıĢtır. 

1.2. AraĢtırmanın Amacı 

AraĢtırma metodolojik ve randomize kontrollü araĢtırma tipine uygun iki aĢamadan 

oluĢmaktadır. Bu nedenle araĢtırma amacı bu iki aĢamaya uygun Ģekilde aĢağıda belirtilmiĢtir; 

Birinci aşama; ICD‟si olan hastaların yaĢadıkları Ģok anksiyete düzeyinin 

belirlenmesinde kullanılan Florida ġok Anksiyete Ölçeği‟nin Türkçe uyarlaması, geçerlilik ve 

güvenirliğini test etmektir. 

 İkinci aşama; ICD‟si olan hastalara uygulanan web tabanlı eğitimin hastaların şok 

anksiyete düzeyi ve yaşam kalitesi üzerine etkisini incelemektir.  
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1.3. AraĢtırmanın Hipotezleri (Ġkinci AĢama) 

H1a1. GiriĢim grubundaki hastaların şok anksiyete puanı kontrol grubuna göre giriĢim sonrası 

üçüncü ve altıncı ayda daha düĢüktür. 

H1a2. GiriĢim grubundaki hastaların şok anksiyete puanı giriĢim sonrası üçüncü ve altıncı 

ayda daha düĢüktür. 

H2a1. GiriĢim grubundaki hastaların fiziksel fonksiyon puanı kontrol grubuna göre giriĢim 

sonrası üçüncü ve altıncı ayda daha yüksektir. 

H2a2. GiriĢim grubundaki hastaların fiziksel fonksiyon puanı giriĢim sonrası üçüncü ve altıncı 

ayda daha yüksektir. 

H2b1. GiriĢim grubundaki hastaların sosyal fonksiyon puanı kontrol grubuna göre giriĢim 

sonrası üçüncü ve altıncı ayda daha yüksektir. 

H2b2. GiriĢim grubundaki hastaların sosyal fonksiyon puanı giriĢim sonrası üçüncü ve altıncı 

ayda daha yüksektir. 

H2c1. GiriĢim grubundaki hastaların fiziksel rol güçlüğü puanı kontrol grubuna göre giriĢim 

sonrası üçüncü ve altıncı ayda daha yüksektir. 

H2c2. GiriĢim grubundaki hastaların fiziksel rol güçlüğü puanı giriĢim sonrası üçüncü ve 

altıncı ayda daha yüksektir. 

H2d1. GiriĢim grubundaki hastaların duygusal rol güçlüğü puanı kontrol grubuna göre giriĢim 

sonrası üçüncü ve altıncı ayda daha yüksektir. 

H2d2. GiriĢim grubundaki hastaların duygusal rol güçlüğü puanı giriĢim sonrası üçüncü ve 

altıncı ayda daha yüksektir. 

H2e1. GiriĢim grubundaki hastaların mental sağlık puanı kontrol grubuna göre giriĢim sonrası 

üçüncü ve altıncı ayda daha yüksektir. 

H2e2. GiriĢim grubundaki hastaların mental sağlık puanı giriĢim sonrası üçüncü ve altıncı 

ayda daha yüksektir. 

H2f1. GiriĢim grubundaki hastaların vitalite/enerji puanı kontrol grubuna göre giriĢim sonrası 

üçüncü ve altıncı ayda daha yüksektir. 
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H2f2. GiriĢim grubundaki hastaların vitalite/enerji puanı giriĢim sonrası üçüncü ve altıncı ayda 

daha yüksektir. 

H2g1. GiriĢim grubundaki hastaların ağrı puanı kontrol grubuna göre giriĢim sonrası üçüncü 

ve altıncı ayda daha yüksektir. 

H2g2. GiriĢim grubundaki hastaların ağrı puanı giriĢim sonrası üçüncü ve altıncı ayda daha 

yüksektir. 

H2h1. GiriĢim grubundaki hastaların genel sağlık algısı puanı kontrol grubuna göre giriĢim 

sonrası üçüncü ve altıncı ayda daha yüksektir. 

H2h2.GiriĢim grubundaki hastaların genel sağlık algısı puanı giriĢim sonrası üçüncü ve altıncı 

ayda daha yüksektir.  

H2i1. GiriĢim grubundaki hastaların fiziksel özet değer puanı kontrol grubuna göre giriĢim 

sonrası üçüncü ve altıncı ayda daha yüksektir. 

H2i2.GiriĢim grubundaki hastaların fiziksel özet değer puanı giriĢim sonrası üçüncü ve altıncı 

ayda daha yüksektir.  

H2j1. GiriĢim grubundaki hastaların mental özet değer puanı kontrol grubuna göre giriĢim 

sonrası üçüncü ve altıncı ayda daha yüksektir. 

H2j2.GiriĢim grubundaki hastaların mental özet değer puanı giriĢim sonrası üçüncü ve altıncı 

ayda daha yüksektir.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. Ġmplante Edilebilir Kardiyoverter Defibrilatörler (ICD) 

Ġmplante Edilebilir Kardiyoverter Defibrilatör, hayatı tehdit eden ventriküler kaynaklı 

taĢikardi ve fibrilasyon durumlarını algılayan ve sonlandıran, aynı zamanda kardiyovasküler 

kılavuzlara göre AKÖ açısından risk altında olan bireylerde birincil koruma yöntemi olarak 

kullanılan elektronik bir cihazdır (Moss ve ark. 2002; Connolly ve ark. 2000; Smeltzer ve ark. 

2010; TKD 2002; AHA 2012).  

2.1.1.  ICD GeliĢimi ve Tarihçesi 

Ġlk ICD 1969 yılında Mirowski ve arkadaĢları tarafından köpek üzerinde denenmiĢ, 

1980 yılında ise ilk kez insanlar üzerinde tekrarlayıcı ventriküler fibrilasyonu olan bir bayana 

takılmıĢtır. 1982 yılında defibrilatörlere senkronizasyon özelliğinin de eklenmesiyle 

ventriküler taĢikardisi (VT) olan hastalarda da kullanılması mümkün olmuĢtur. 1982 – 1988 

yılları arasında kullanılan ICD'lerde sadece taĢikardi pacingi varken, daha sonra geliĢtirilen 

cihazlara taĢikardinin dıĢında bradikardi pacingi de eklenmiĢtir (TKD 2002).  

Ġlk jenaratörlerin büyük olmasından dolayı cihazlar karın bölgesine abdominal kaslar 

arasına yerleĢtirilmekteydi ancak teknolojik geliĢmelerle beraber 1990 yılında ICD 

implantasyonu kolaylaĢtırılmıĢ, transvenöz olarak takılabilir hale gelmiĢ ve bataryaları 

pektoral kas içine implante edilebilecek kadar küçültülmüĢtür (Gollob ve Seger 2001;TKD 

2002). 

Ventriküler taĢiaritmilerin tedavisi, programlı uyarılar, düĢük ya da yüksek enerjili 

kardiyoversiyon ve defibrilasyon ile sağlanmaktadır. Yeni nesil ICD'lerde tedaviden önceki 

ve sonraki EKG kayıtları gibi tanısal değeri olan pek çok bilgiye de ulaĢılabilmektedir. Yeni 

cihazların ömrü kullanma Ģartlarına göre 5-11 yıl arasında değiĢmektedir (Gollob ve Seger 

2001; TKD 2002).  

2.1.2. ICD’lerin ÇalıĢma Düzeni 

ICD sistemleri elektronik devre, güç kaynağı ve bellek olmak üzere bir jeneratör ve 

elektrottan oluĢmaktadır (Smeltzer ve ark. 2010). Jenaratör yüksek enerji elektrotu görevi 

gören, kibrit kutusu büyüklüğünde bir kasadır, sıklıkla titanyumdan imal edilmiĢtir ve bu kasa 

içinde mikroiĢlemciler, hafıza çipleri, batarya, kapasitör ve enerji çeviricileri yer almaktadır 

(ġekil 1). Bu mikroiĢlemcilerin görevi sistemin çeĢitli alt bölümleri arasında koordinasyon 

sağlamaktır. Elektrotlar ise “pacing ve sensing” elektrotları olarak ikiye ayrılır ve taĢikardinin 
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algılanmasını ve gerektiğinde kalbin Ģok ile uyarılmasını sağlar (Mercanoğlu 2005; Smeltzer 

ve ark. 2010). 

 

ġekil 1. Tek odacıklı bir ICD‟nin Ģematik gösterimi (Smeltzer SC, Bare BG, Hinkle JL, 

Cheever KH. Brunner&Suddarth‟s Text Book of Medical Surgical Nursing, Twelfth edition, 

Wolters Kluwer Health, Philadelphia, 2010, 748). 

 

2.1.3. ICD Endikasyonları 

ICD tedavisi; yüksek riskli kardiyovasküler hastalığı olan, iskemik kalp hastalığı, 

kardiyomiyopati, konjestif kalp yetmezliği ve yeni baĢlayan ventriküler aritmileri olan 

hastalarda kardiyovasküler nedenlere bağlı ani kardiyak ölümleri azaltmaktadır (Türkoğlu 

2005). Hastaların yaklaĢık %30‟unda hastalığın ilk belirtisi olarak AKÖ ortaya çıkmaktadır ve 

bu ölümlerin %75‟inin nedeni koroner arter hastalığı (KAH)‟dır. Bu hastaların büyük 

çoğunluğunda ise altta yatan neden ventriküler aritmilerdir  (TKD 2002; Myerburg ve 

Castallenos 2008; Smeltzer ve ark. 2010). Akut semptomları takiben beĢ dakika içerisinde 

uygulanan defibrilasyon, ölümcül ventriküler aritmileri düzenlemekte ve hayatta kalma 

olasılığını %90 arttırmaktadır (AHA 2012). Kardiak arrest ile defibrilasyon uygulaması 

arasında geçen zaman, AKÖ yaĢayan hastaların ölümcül ventriküler aritmiden kurtulma ve 
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yaĢama dönme ihtimalini belirleyen en önemli faktördür ve bu hastaların yalnızca %1-3‟ü 

yaĢama tekrar döndürülebilmektedir (Cummins, Ornato, Thies ve ark. 1991; Myerburg ve 

Castallenos 2001; Mortan ve ark. 2005; TKD 2006; Smeltzer ve ark. 2010). Bu nedenle 

ICD‟ler ani ölüm sonrası canlandırma iĢlemi ile hayata döndürülen hastalarda nükslerin 

önlenmesi (sekonder korunma) ve daha önce kalp durması hikayesi olmayan yüksek riskli 

hastalarda ani ölümün önlenmesi (primer korunma) amacıyla kullanılmaktadır (Gök 2002; 

TKD 2002; Smeltzer ve ark. 2010). Her ne kadar aritmilerin altında yatan neden hala devam 

etse de cihaz sağ kalım oranlarını iyileĢtirmektedir (Kamphius ve ark. 2004).  

ICD‟lerde en hayati özellik VF‟nin tanınması ve baĢarılı bir Ģekilde defibrile edilmesidir 

(Mercanoğlu 2005; Smeltzer ve ark. 2010). Ayrıca, ICD‟ler Ģimdi New York Kalp Birliği 

Fonksiyonel Sınıf IV (New York Heart Association [NYHA] Functional Class IV) kalp 

yetersizliği olan, kardiyak fonksiyonun kötüleĢmesi nedeniyle çoklu aritmi dönemleri 

yaĢayabilen hastalara da uygulanmaya baĢlanmıĢtır. ICD tedavisi kalp transplantasyonu 

bekleyen hastalarda sağ kalım oranını arttırmak için de uygulanmaktadır (Shaffer 2002; TKD 

2002; Rajabali ve Heist 2014). 

2.1.4. ICD’si Olan Hastalarda ġoka Bağlı Anksiyete ve YaĢam Kalitesi 

ICD‟si olan hastaların Ģok deneyimi yaĢamıĢ olmaları, cihazın böyle bir fonksiyonu 

olduğunu bilmeleri, gelecekte Ģok yaĢayacaklarına yönelik endiĢelerini arttırdığı 

belirtilmektedir (Magyar-Russell ve ark. 2011, Marcus, Chan ve Redberg 2011; Morken,  

Isaksen, Karlsen, Norekval ve ark. 2012). ICD‟si olan hastaların anksiyete oranlarının 

nüfusun geneline oranla daha yüksek ve yatkınlıklarının daha fazla olduğu bildirilmektedir  

(Kohn ve ark. 2000; Magyar-Russell, Thombs, Cai, Baveja ve ark. 2011). Yapılan 

çalıĢmalarda görülme sıklığı %8 ile %63 gibi geniĢ bir aralıkta değiĢiyor olmasına rağmen, 

ICD ile iliĢkili anksiyete bozukluğunun hastalar tarafından en çok bildirilen psikolojik 

semptom olduğu bildirilmektedir (Freedenberg, Thomas ve Friedman 2011; Magyar-Russel 

ve ark. 2011; Pedersen, Domburg, Theuns, Jordaens ve ark. 2005; Wojcicka, Lewandowski, 

Smolis-Bak ve Szwed 2008; Pedersen ve ark. 2010; Morken ve ark. 2012). Bu durumun 

gelecekteki muhtemel Ģoklamalara ve Ģoklamaları tetikleyebilecek aktivitelerden kaçınmaya 

bağlı geliĢen endiĢe ve korkuyla yani Ģok anksiyetesi ile iliĢkili olabileceği belirtilmektedir 

(Kuhl, Dixit, Walker, Conti ve ark. 2006). Literatürde, Ģok anksiyetenin klinik olarak anlamlı 

anksiyete bozukluğu ya da Ģok ile iliĢkili kaçınma davranıĢına dönüĢebileceği bildirilmiĢtir 

(Ford ve ark. 2012; Morken ve ark. 2012).  
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Literatürde psikolojik durum veya yaĢam kalitesindeki bozulmanın sürekli devam 

etmesinin, patolojik süreçleri güçlendirerek ICD'si olan hastalarda AKÖ riski, tekrarlı 

yatıĢlar ve Ģoklama sayısında artıĢa sebep olduğu,  hastanın psikososyal durumu ve yaĢam 

kalitesi korunduğunda ise ICD‟den tam yarar elde edilebileceği vurgulanmaktadır (Sue, 

Thomas, Friedmann, Kao ve ark. 2006; Carroll, Markle-Reid, Ciliska, Connolly ve ark. 

2012). Bu nedenle yaĢam kalitesinin ölçümü ve takibi ICD hastaları için oldukça önemlidir. 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)‟nün yapmıĢ olduğu tanımlamaya göre sağlık “yalnızca 

hastalığın bulunmayıĢı değil, fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak tam bir iyilik hali” olarak 

tanımlanmaktadır (DSÖ 1948; Meeberg 1993; Testa ve Simonson 1996; DSÖ 1997). Bu 

tanıma göre, sağlığın ve sağlık bakımının etkilerinin ölçümünde yalnızca hastalıkların sıklığı 

ve Ģiddetindeki azalmanın ölçülmesinin yeterli olmayacağı, aynı zamanda iyi olma 

beklentisi ve iyilik halinin yaĢam kalitesine etkilerinin de değerlendirilmesi gerektiği 

vurgulanmaktadır. Literatürde hastalıkların sıklığının ve Ģiddetinin ölçülmesine yönelik 

geliĢtirilmiĢ tatmin edici ölçüm yöntemleri olmasına rağmen, iyilik hali ve yaĢam kalitesinin 

ölçümünde durum böyle değildir (Testa ve Simonson 1996; DSÖ 1997). Çünkü, yaĢam 

kalitesi, kiĢinin fiziksel sağlığı, psikolojik durumu, bağımsızlık düzeyi, sosyal iliĢkileri, 

kiĢisel inançları ve bunların çevre ile olan iliĢkilerinden karmaĢık bir Ģekilde etkilenen, geniĢ 

kapsamlı bir kavramdır (Meeberg 1993; Testa ve Simonson 1996; DSÖ 1997). DSÖ yaĢam 

kalitesini, kiĢinin yaĢadığı kültür ve değer sistemleri kapsamında bireylerin hedefleri, 

beklentileri, standartları ve endiĢeleri ile iliĢkili hayattaki konumlarına yönelik algıları 

olarak tanımlamaktadır (DSÖ 1997).  

ICD‟ler AKÖ‟e bağlı mortaliteyi azaltmakta (Moss ve ark. 2002; TKD 2002; Smeltzer 

ve ark. 2010), farmakolojik tedavi alan diğer hastalarla karĢılaĢtırıldığında sağlıkla iliĢkili 

yaĢam kalitesini artırmaktadır (Irvine, Dorian, Baker ve ark. 2002; Schron, Exner, Yao, 

Jenkins ve ark. 2002; Mark, Anstrom, Sun, Clapp-Channing ve ark. 2008; Starrenburg ve 

ark. 2014). Ancak bazı çalıĢmalarda ICD‟nin hastaların büyük çoğunluğu tarafından iyi 

kabullenilmesine rağmen, cihaza uyum sağlama aĢamasında bireylerin yaĢadıkları psikolojik 

sorunlar nedeniyle yaĢam kalitesinde azalmaya neden olduğu belirtilmektedir (Pelletier ve 

ark. 1999; Sears ve Conti, 2002; Bourke, Hallas, Clark-Carter, White ve ark. 2003; Bilge, 

Özben, Demircan, Çınar ve ark. 2006; Sears ve ark. 2007; Sossong 2007; Carroll ve 

Hamilton 2008; Salmoirage-Blotcher ve Ockene 2009;Hallas, Burke, White ve Connelly 

2010; Brouwers ve ark. 2011; Chair, Lee, Choi ve Sears 2011; Wong, Sit, Wong ve Choi 

2014). 



13 

 

Hastaların yaĢam kalitelerinde azalmaya neden olan diğer faktörler arasında tekrarlı 

aritmiler, ICD Ģoklamaları ve Ģokla iliĢkili anksiyete, bilinmezlik duygusu, beden imajı 

değiĢiklikleri, depresyon, uyku bozuklukları ve fiziksel kısıtlılıkların yer aldığı 

bildirilmektedir (Kamphius ve ark. 2004; Steinke ve ark. 2005; Kuhl ve ark 2006a; 

Edelman, Lemon ve Kirkness 2007; Naffe ve ark.  2009; Chair ve ark. 2011).  

Bilge ve arkadaĢlarının (2006) Türkiye‟de ICD kullanan hastalar ile yaptığı bir 

çalıĢmada, hastaların yarısının yaĢamlarında önemli kısıtlamalar ve sınırlamalar olduğu 

gösterilmiĢtir. DüĢük düzeyde sosyal desteğe sahip olma, yüksek düzeyde anksiyete ve çok 

sayıda ICD Ģoklaması almanın yaĢam kalitesinin azalmasına sebep olduğu bildirilmiĢtir (Bilge 

ve ark. 2006).  Çınar ve arkadaĢlarının (2013) Türkiye‟de yaptığı bir çalıĢmada, ICD 

hastalarının Ģok alma korkusu, ne zaman Ģok alacağını bilememe, Ģok sırasında yaĢanan ağrı 

ve yalnızken Ģok alma gibi korkular sebebiyle yaĢam kalitelerinin olumsuz etkilendiği 

bildirilmiĢtir. Chair ve arkadaĢlarının (2011) Çin‟de yaptığı bir çalıĢmada, 85 hasta incelenmiĢ 

ve yüksek Ģok anksiyete, erken yaĢ, kadın cinsiyet, diyabet ve KAH gibi klinik özellikler ve 

ICD Ģoklaması deneyiminin hastaların yaĢam kalitesini olumsuz etkilediği bulunmuĢtur. 

Yapılan bir çalıĢmada implantasyon sonrasındaki ilk yılda kadınların yaĢam kalitesi ve 

psikolojik sıkıntı yaĢama düzeylerine bakılmıĢ ve cinsiyet ile yaĢam kalitesi düzeyleri 

arasında anlamlı fark bulunmamıĢ ancak fiziksel fonksiyon boyutunun kadınlarda daha 

yüksek olduğu bulunmuĢtur (Starrenburg ve ark. 2014). Yine aynı çalıĢmada kadınların daha 

çok anksiyete yaĢadıkları ve Ģok anksiyete düzeylerinin daha yüksek olduğu bildirilmiĢtir.   

Dünyada yapılmıĢ büyük ölçekli çalıĢmalardan olan the Canadian Implantable 

Defibrillator Study (CIDS) (Irvine ve ark. 2002; Connolly ve ark.2000), the Antiarrhythmics 

Versus Implantable Defibrillators Trial (AVID) (Schron ve ark. 2002), Coronary Artery 

Bypass Graft Patch Trial (CABG-PATCH) (Namerow, Firth, Heywood, Windle ve ark. 

1999), the Amiodarone versus Implantable Defibrillator (AMIOVIRT) (Wijetunga ve 

Strickberger 2003),  Sudden Cardiac Death in Heart Failure Trial (SCD-HeFT) (Mark, 

Anstrom, Sun, Clapp-Channing ve ark. 2008), Multicenter Automatic Defibrillator 

Implantation Trial II (MADIT-II) (Piotrowicz, Noyes, Lyness, McNitt ve ark. 2007), 

Defibrillators in Non-Ischemic Cardiomyopathy Treatment Evaluation (DEFINITE) 

(Passman, Subacius, Ruo, Schaechter ve ark. 2007) gibi araĢtırmalarda da ICD Ģoklamaları ve 

yaĢam kalitesi arasında iliĢki araĢtırılmıĢtır. Bu yedi araĢtırmadan AVID çalıĢmasında 

Ģoklamaların yaĢam kalitesi üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etkiye sahip olduğu 

saptanmıĢtır (Schron ve ark. 2002). 
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Hastaların yaĢadıkları anksiyetenin azaltılmasına ve yaĢam kalitesinin arttırılmasına 

yönelik çeĢitli giriĢimler yapılmıĢtır. Bu giriĢimler arasında, grup desteği ve bireysel destek, 

davranıĢsal, biliĢsel ve rahatlama terapileri, teknoloji ve internet temelli giriĢimler yer 

almaktadır (Kohn ve ark. 2000; Lewin ve ark. 2007; Sears ve ark. 2007; Habibovic, Denollet, 

Cuijpers, Spek ve ark. 2014). Lewin ve arkadaĢları (2007) ve Sears ve arkadaĢlarının (2007) 

çalıĢmasında hastaların anksiyete düzeylerinin azaltılmasında ve yaĢam kalitesinin 

yükseltilmesinde stres yönetimi eğitimi ve biliĢsel davranıĢsal terapilerin etkili olduğu 

saptanmıĢ, Habibovic ve arkadaĢlarının (2014) çalıĢmasında yapılan web tabanlı giriĢimin 

anksiyete düzeyinde ve yaĢam kalitesinin arttırılmasında etkili olmadığı görülmüĢtür. Kohn ve 

arkadaĢlarının (2000) çalıĢmasında ise durumluk anksiyete düzeyinde azalma olurken kalıcı 

anksiyetede değiĢiklik olmadığı ve hastaların anksiyete düzeylerinin yüksek olmasının alınan 

Ģok sayısı ile iliĢkili olduğu, Ģoklama sayısı arttıkça anksiyete düzeylerinin de arttığı 

belirtilmiĢtir (Kohn ve ark. 2000). Yapılan çalıĢmalarda giriĢimlerin yaĢam kalitesi ve 

anksiyete düzeyine etkilerine yönelik sonuçlar çeliĢkilidir. Bu nedenle ICD hastalarının yaĢam 

kalitelerinin yükseltilebilmesi, Ģokla iliĢkili anksiyetenin azaltılması için ileriye yönelik daha 

fazla giriĢimsel çalıĢmaya ihtiyaç olduğu açıktır.  

2.1.5. ICD’si Olan Hastanın HemĢirelik Bakımı 

ICD hastalarının hemĢirelik bakımı, cihazın takılmasına karar verildiği an baĢlamalı ve 

hem fizyolojik hem de psikolojik hazırlığı kapsayacak Ģekilde hazırlanmalıdır (Mert 2004). 

Cihaz takılmadan önce,  hastaların psikolojik ve fizyolojik durumuna göre hasta ve ailesinin 

eğitim ihtiyaçları belirlenmeli ve gerekli eğitimler planlanmalıdır. ĠĢlem öncesi giriĢimler pek 

çok cerrahi iĢleme benzerdir. Ġmplantasyon yapılacak olan göğüs bölgesi traĢ edilir ve hasta 

iĢlemden sekiz saat önce aç bırakılır (Knight, Livingston, Gawlinski ve DeLurgio1997; 

Mercanoğlu 2005). ĠĢlem katater laboratuarında ve lokal anestezi ile gerçekleĢtirilir. ICD 

cihazı takıldıktan sonra, hastanın kalp ritmi Elektro Kardio Gram (EKG) ile izlenmeli ve 

cihazın fonksiyonlarının takip edilebilmesi açısından çekilen EKG ile cihazın kayıtları 

karĢılaĢtırılmalıdır. Ayrıca,  hastanın pacinge vereceği yanıt ve pacingin yeterliliğinin de 

tanımlanabilmesi için kardiyak output ve hemodinamik stabilite değerlendirilmelidir. 

Herhangi bir ritim bozukluğu ya da sıklığında artma gözlemlendiğinde hekime haber 

verilmelidir. Ġnsizyon bölgesi kanama, hematom oluĢumu, enfeksiyon belirti ve bulguları 

açısından gözlemlenmelidir. Yara yerinin görüntüsünde herhangi bir değiĢiklik olduğunda ya 

da vücut ısısında bir artıĢ meydana geldiğinde hekime haber verilmelidir (Smeltzer ve ark. 

2010). Hastalar zonklama ya da ağrıdan Ģikayetçi olabilirler. Bu semptomlar geliĢtiğinde 
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hekime haber verilmelidir. Pilin kullanım süresi boyunca, özellikle hastanın ilaç tedavi 

rejiminde bir değiĢiklik olduğunda cihazın fonksiyonlarının değerlendirilmesi çok önemlidir. 

Örneğin, antiaritmikler, beta-blokerler ve diüretikler pil eĢiğini arttırırken, kortikosteroidler ve 

alfa adrenerjik ilaçlar pil eĢiğini azaltmaktadır. Eğer hastalar bu ilaçları almazlarsa da tam 

tersi etkiler ortaya çıkacaktır. Bu nedenle herhangi bir değiĢiklik yapıldığında hastaların 

yakından takip edilmesi gerekmektedir (Smeltzer ve ark. 2010). Hasta anksiyete, depresyon 

veya öfke gibi etkisiz baĢ etme teknikleri açısından değerlendirilmelidir. Ayrıca, hastanın ve 

ailesinin bilgi düzeyi ve eğitim ihtiyaçları, terapötik rejime uyum hikayesi tanımlanmalıdır. 

Bu tanımlama, özellikle ailenin de eğitim ve desteklemeye dahil edilebilmesi açısından 

oldukça önemlidir. Perioperatif ve postoperatif dönemde hemĢire, hastanın cihaza tepkilerini 

dikkatlice gözlemlemeli ve hasta ve ailesi için eğitim ihtiyaçlarını belirlemelidir. Ayrıca 

hemĢire hasta ve ailesine endiĢelerini dile getirme, öz-bakım hakkında karar verme ve yaĢam 

tarzı değiĢiklikleri konusunda yardımcı olmalıdır (Fetzer 2003; Smeltzer ve ark. 2010).  

 2.2. ICD’si Olan Hasta ve Ailesinin Eğitimi  

ICD‟lerin ani kardiyak ölümün önlenmesinde etkili bir alternatif olmasıyla hasta ve 

ailesinin bu yeni teknolojiye nasıl uyumlandırılacağı da önem kazanmıĢtır (White 2002).  

ICD‟lerin karmaĢık yapısı ve cihazın iĢleyiĢi, dayanıklılığı, yan etkileri ve ekonomik sonuçları 

hakkındaki detaylar hastalar için anlaĢılması zor alanlardır (Kuhl, Sears ve Conti 2006; Sears 

ve ark. 2007). Sağlık profesyonellerinin hastalara verecekleri bilgiler, pratik soruları 

cevaplayabilecek nitelikte olmasının yanı sıra hasta bağımsızlığını destekleyecek Ģekilde 

tasarlanmalıdır (Reiffel ve Dizon 2002). Hastalar Ģok mekanizmasının nasıl olduğunu, Ģoku 

tetikleyebilecek potansiyel tetikleyicileri ve Ģoklamadan sonra nasıl davranmaları gerektiği 

konusunda bilgilendirilmek istemektedirler (Eads, Sears, Sotile ve Conti 2000). Ayrıca, 

hastaların cihazın ne zaman Ģok vereceğini ve Ģoklama yapmasını kontrol edememelerinden 

dolayı korkularının da olduğu bildirilmiĢtir (White 2000). Özellikle Ģoklama mekanizması ile 

ilgili endiĢelerin yanı sıra, çok sayıda çalıĢmada da cihaz ve günlük iĢleyiĢi ile ilgili araba 

kullanma, mesleki sorumluluklar, fiziksel ve cinsel aktivite ve elektromanyetik giriĢim de 

dahil olmak üzere hastalara kapsamlı ve çeĢitli bilgi vermenin önemi yinelenmiĢtir (Eads ve 

ark. 2000; White 2000; Wolbrette ve Naccarelli 2001; Eckert ve Jones 2002; Shaffer 2002; 

Steinke 2003;Tagney 2004; Yeo ve Berg 2004). ICD hastalarının implantasyon sonrası ilk bir 

yıl içerisindeki iĢlevliklerinin sorgulandığı bir çalıĢmada,  bazı hastaların sağlık çalıĢanlarına 

cinsel iĢlevlik, psikolojik sıkıntılar ve mortalite hakkında danıĢtıkları bulunmuĢtur. Bu 
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endiĢelerin, özellikle azalmıĢ sosyal destek ile ilgili olanların, hastaların en fazla yarar 

sağlayacakları eğitim alanları olabileceği belirtilmiĢtir (Kamphius ve ark. 2004).  

ICD cihazıyla ilgili geliĢmelere paralel olarak implantasyondan sonra hastaların 

hastanede kalıĢ süreleri kısalmıĢtır (White 2000; Smeltzer ve ark. 2010). Bu nedenle ICD 

implantasyonu için hastaneye yatırılan hastaların kısa süre içerisinde fazla miktarda bilgiyi 

alması gerekmektedir. Hastanın uyum sağlaması gereken değiĢikliklerin doğası ve sunulan 

bilginin miktarı, özellikle hastaneye yatmadan önce ICD hakkında yeterli bilgiye sahip 

olmayan hastalara çok fazla ve karmaĢık gelebilir. Bu hastaların implantasyon sonrası 

hastanede kalma süresi kısa olduğu için, bu dönemde ayrıntılı bilgi verme ve hastaların 

endiĢelerine yanıt verme fırsatı da sınırlı olabilir (Smeltzer ve ark. 2010). Bu nedenle bilgi 

verme zamanı bu hastalarda son derece önemlidir. Tanı zamanı pek çok hasta eğitime açık 

değildir. Çünkü tanı bir krizi tetikleyebilir. Elektronik bir cihaz ile tedavi olacak olan bir hasta 

sadece yaĢam tarzı ve fiziksel değiĢiklikler değil aynı zamanda emosyonel değiĢiklikler de 

yaĢamaktadır (White 2000; Smeltzer ve ark. 2010; Yardımcı ve Mert 2014). Tedavi süresince 

hasta öfkeli, depresif, anksiyetli veya tüm bu ruhsal durumların hepsini bir arada yaĢayabilir 

(Smeltzer ve ark. 2010). YaĢadıkları bu durumlar, bilgiyi öğrenme ve hatırlamaya engel 

olabilir. Her hastanın kendine özgü baĢ etme stratejileri olmasına rağmen bazı stratejiler 

diğerlerinden daha etkili olabilir. Sosyal izolasyon, uzamıĢ depresyon ve kiĢiler arası 

iliĢkilerde zorluk yaĢama etkisiz baĢ etmeyi gösteren stratejilerdir. Etkili baĢ etme 

yöntemlerinin desteklenebilmesi için, hemĢireler hasta ve ailesinin duruma yönelik görüĢlerini 

anlatmalarını sağlamalı ve duygularını ifade edebilmelerinde onlara yardımcı olmalıdır 

(Smeltzer ve ark. 2010). Bu sebeplerden dolayı hasta ve ailesi, taburculuk öncesi dönemde, 

daha uzun süreli gereksinimlerini önceden belirleyemeyebilir. Taburculuktan önceki dönemde 

hasta ve ailesini bilgiyle yüklemek uygunsuz olabilir. Ayrıca bazı konular hastalar eve gidene 

kadar ortaya çıkmayabilir veya hastaların yaĢadığı deneyimlere bağlı yeni soruları ve 

kaygıları olabilir (Edelman ve ark. 2007; Yardımcı ve Mert 2014). Bu nedenle taburcu 

olmadan önce temel bilgi verilmeli, basit bir Ģekilde hastaların soruları yanıtlanmalı, 

taburculuk sonrası eğitime devam edilmelidir.  

Taburculuk sonrası eğitimin devam ettirilebilmesinde teknolojik araçların kullanılması 

maliyetin azaltılmasında ve sağlık profesyonellerinin zamanı etkin kullanmalarında faydalı bir 

yöntemdir. GeçmiĢte sadece yüz yüze eğitim ile sınırlı olan sağlık eğitimi, teknoloji alanında 

yaĢanan geliĢmeler ve tüm dünyada kullanıcı sayısının artması nedeniyle sağlık eğitiminde de 

klasik eğitimi desteklemek amaçlı kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Yapılan çalıĢmalarda da ICD‟si 

olan hastaların eğitiminde teknolojinin kullanılabilir olduğu belirtilmiĢtir (Richards, Colman 
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ve Hollingsworth 1998; Dougherty, Pyper ve Frazs 2004; Stoop, Riet ve Berg 2004; 

Dougherty, Thompson ve Lewis 2005; Dougherty, Glenny, Kudenchuk, Malinick ve ark. 

2010).  

2.2.1. ICD’si Olan Hastalarda Bilgisayar/Ġnternet Temelli Eğitim 

Teknoloji alanında yaĢanan geliĢmeler ve kiĢilerin bu yönde ilgilerinin artması sağlık 

çalıĢanlarının da teknolojiye olan ilgisinin artmasına neden olmuĢtur. Son yıllarda, internet 

kullanıcı sayısında ciddi bir artıĢ meydana gelmiĢ ve sağlıkla ilgili bilgilerin paylaĢılması ve 

sağlık hizmetinin ulaĢtırılmasında sıkça kullanılan bir yöntem haline gelmiĢtir (Powell, 

Darvell ve Gray 2003; Samoocha, Bruinvels, Elbers, Anema ve ark. 2010). Ġnternetin, klasik 

eğitim yöntemlerinin yerini almaya baĢladığı, güncel bilgilerin takip edilmesi, sosyal 

paylaĢım, profesyonel iletiĢim, alıĢveriĢ, bankacılık iĢlemleri gibi çok farklı amaçlarla 

kullanılır hale geldiği ve en sık kullanıldığı alanlardan birisinin de sağlıkla ilgili konular 

olduğu belirtilmektedir (Salo, Perez, Lavery, Malankar ve ark. 2004; Demirel, Tekin, Özbek 

ve Kaya 2009). Yapılan bir çalıĢmada, tüm internet kullanıcılarının %58‟inin web sitelerine 

sağlık amaçlı baĢvurdukları gösterilmiĢtir (Atkinson, Saperstein ve Pleis 2009). Bu ihtiyacın 

farkında olan birçok sağlık kurumu ve profesyoneller sağlıkla ilgili web siteleri oluĢturmuĢtur. 

Bu internet siteleri aracılığıyla hastalara ve yakınlarına yabancı olan, sormaya çekindikleri 

hastalıklar, tedavisi, takibi ve bakımı gibi bilgiler sunulmaktadır. Böylece hasta ve yakınları 

bu konularda daha geniĢ bilgiye hızlı, kolay ve ucuz olarak eriĢebilmektedir (Magnusson, 

Hanson ve Borg 2004). Ülkemizde 2014 yılı Nisan ayında gerçekleĢtirilen Hane Halkı BiliĢim 

Teknolojileri Kullanım AraĢtırması sonuçlarına göre 2013 yılının aynı ayında %49,1 olan 

internet kullanımının % 60.2‟ye yükseldiği bildirilmiĢtir (Türkiye Ġstatistik Kurumu [TÜĠK] 

2014). Ġnterneti 2014 yılının ilk üç ayında hemen her gün veya haftada en az bir defa kullanan 

16-74 yaĢ grubu düzenli internet kullanıcılarının oranının ise %44.9 olduğu ve bu oranın 2013 

yılının aynı döneminde %39.5 olduğu belirlenmiĢtir (TÜĠK 2014). Bu oranlar, ülkemizde 

internet ortamını kullanan kiĢi sayısının azımsanamayacağını, internet teknolojilerinin 

hastaların eğitiminde etkili araçlar olarak kullanılabileceğini düĢündürmektedir. Yapılan bazı 

çalıĢmalarda internetin sağlık sonuçlarını geliĢtirmedeki etkinliğine yönelik kanıtlar 

bulunmaktadır (Gunther 2003; Dickerson 2005; Sossong 2007; Serber ve ark. 2010).  

Hastalıkların önlenmesi, özellikle risk faktörlerinin azaltılmasına yönelik geliĢtirilen 

web tabanlı eğitim programları, hastaların hem fiziksel hem de psikolojik sonuçlarında 

düzelme sağlamaktadır. Web tabanlı giriĢimler, bu türde sağlık hizmetlerinin ulaĢtırılmasında 

kullanılan popüler yöntemlerden biri haline gelmiĢtir ve kalp hastalığı olan bireyler için de 
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uygulanabilir olduğu bildirilmektedir (Kuhl ve ark. 2006b). Web tabanlı giriĢimlerin 

kardiyovasküler hastalığı olan hastalarda değiĢtirilebilir risk faktörü profillerini değiĢtirme 

potansiyeline sahip olduğu belirtilmektedir (Etter ve Perneger 2001; Oenema, Brug, Lechner; 

2001; Tate, Wing ve Winnet 2001).  

Literatürde ICD‟si olan hastaların eğitiminde,  psikososyal sorunlarını gidermek ve 

yaĢam kalitelerini yükseltmek amacıyla birçok teknolojik yöntem kullanılmıĢtır (Kohn ve ark. 

2000; Dougherty ve ark. 2004; Dougherty ve ark. 2005; Dougherty ve ark. 2010). Bilgisayar 

temelli giriĢimlerde DVD, VCD gibi görsel eğitimler sayesinde hasta sonuçlarında 

düzelmelerin olduğu belirtilmiĢtir (Dickerson 2005; Sossong 2007; Pedersen ve Spek 2009; 

Serber ve ark. 2010). Teknolojideki bu geliĢmelerin klasik eğitim ve danıĢmanlık anlayıĢına 

yeni bir boyut getirdiği bildirilmektedir (Richards, Colman ve Hollingsworth 1998; Stoop ve 

ark. 2004). Kuhl ve arkadaĢları (2006b) tarafından yapılan bir çalıĢmada kiĢiden kiĢiye 

yapılan psikososyal giriĢimlerin ICD hastalarının iyilik hallerini arttırdığı ve bilgisayar temelli 

bakım sayesinde ICD‟ye özgü kaygının azaltılabileceği ve kiĢiye özgü, etkili bir hasta eğitimi 

yapabilmeyi sağladığı bildirilmiĢtir. Birçok ICD hastasının hareketlerinin sınırlı olmasından 

dolayı, psikososyal bakımın ulaĢtırılmasında eğitimlerin kiĢilerin kendi evlerinde 

verilebilmesinde internet temelli eğitimlerin daha uygun olabileceği bildirilmiĢtir (Schulz ve 

Pauli 2011). 

Habibovic ve arkadaĢlarının (2014) yaptıkları randomize kontrollü bir çalıĢmada, ICD 

hastalarının sıkıntılarının yönetilmesinde e-sağlık kullanımının etkisi araĢtırılmıĢtır. 

AraĢtırmada Web-based Distress Management Program for Implantable Cardioverter 

Defibrillator (WEBCARE) isminde bir web sitesi kullanılmıĢ ve hastaların Ģok anksiyete, 

depresyon, cihaz kabulü, yaĢam kalitesi ve cihazla iliĢkili endiĢe düzeylerine etkisi 

araĢtırılmıĢtır. Hastalara, implantasyondan iki hafta sonra 12 haftalık web tabanlı giriĢim 

uygulanmıĢtır. Her hafta hastalara gelecek haftanın içeriğini ve egzersizlerini içeren otomatik 

e-mail gönderilmiĢtir. ÇalıĢmada yapılan araĢtırmanın 3 aylık ilk verileri yayınlanmıĢtır. Bu 

verilere göre, web tabanlı giriĢimin bu süre içerisinde hastaların anksiyete, depresyon, yaĢam 

kalitesi, cihaz kabulü veya ICD ile iliĢkili endiĢe düzeylerinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

etkisinin olmadığı bildirilmiĢtir.  

Schulz ve Pauli (2011) yaptığı araĢtırmada ICD hastaları için icd-forum.de adıyla bir 

web sitesi açmıĢtır. Altı haftalık internet-temelli bir program geliĢtirilmiĢve hastaların 

yaĢadıkları psikososyal sorunların önlenmesi hedeflenmiĢtir. GeliĢtirilen programın amacı 

hastaların anksiyetelerini azaltmak ve yaĢam kalitelerini yükseltmektir. Web sitesi bilgi, sanal 

bireysel yardım grubu ve profesyonel olarak yönetilmiĢ sohbet odasından oluĢmuĢtur. Sonuç 
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olarak ICD hastaları için gelecekte internet tabanlı psikososyal programların uygulanabilmesi 

için öneriler çıkarsanabileceği ve bu tip hastalar için avantajlı bir program olduğu 

belirtilmiĢtir. 

Serber ve arkadaĢlarının (2010) yaptıkları çalıĢmada, Ģehirden uzakta yaĢayan kiĢilerin 

yüz yüze destek grup eğitimi alabilmesi amacıyla hasta ve hasta yakınları için web tabanlı 

ICD destek grup giriĢimi yapılmıĢtır. Hastaların grup tartıĢmaları yapabildikleri, tartıĢma 

esnasında canlı bir ortamda yönlendiriciyi görebildikleri, yüz yüze görüĢme yapabildikleri, 

diğer ICD hastalarıyla kendi duygu, düĢünce ve deneyimlerini paylaĢabildikleri bir ortam 

sağlanmıĢtır. Grup tartıĢması yapılırken uzaktan katılımcıların yönlendiriciyi görebilmeleri 

için web kamera, mikrofon ve diz üstü bilgisayar kullanılmıĢtır. Uzaktan katılımcı sadece 

yönlendiriciyi görebilmiĢ, tartıĢmaya katılabilmiĢ, yönlendiriciye soru yöneltebilmiĢ ve 

tartıĢmaları duyabilmiĢtir. GörüĢmeler altı ay, ayda bir kez olacak Ģekilde yapılmıĢtır. 

ÇalıĢmanın sonunda; web tabanlı destek sisteminin hastaların birbirleri ile etkileĢmesini 

sağlamasından ve canlı bir ortam olmasından dolayı iyi bir destek sistemi olduğu 

belirtilmiĢtir. Ayrıca prospektif ve standart bakımı alan kontrol grubu karĢılaĢtırması olan 

çalıĢmaların yapılması gerektiği vurgulanmıĢtır. 

Dickerson (2005), ICD‟si olan hastaların birbirleriyle grup tartıĢması yapabilecekleri 

“Zapper” isimli bir web sitesi kurmuĢtur. Dört haftalık görüĢmelerin sonunda hastalar e-mail 

ile takip edilmiĢtir. ÇalıĢmanın sonucunda, yapılan giriĢimin ICD gibi kronik hastalığı olan 

bireylerin hastalıklarını yönetebilmelerine ve hemĢirelerin yeni bir bakıĢ açısı kazanmasına 

yardımcı olduğu bulunmuĢtur.  

Literatürde Kuhl ve arkadaĢlarının (2006b) teknoloji kullanımına yönelik çalıĢmaları 

inceledikleri bir derlemede, kardiyak hastalığı olan bireyler için yapılmıĢ web tabanlı 

giriĢimlerin kısıtlı olduğu belirtilmiĢtir. Web tabanlı eğitimin, psikososyal olarak hastaları 

iyileĢtirdiği, hasta eğitiminde broĢürlerden daha faydalı olduğu, ekonomik olduğu ve olumlu 

davranıĢ değiĢikliklerine neden olduğu belirtilmiĢtir. 

Fox (2009) interaktif, bilgisayar temelli eğitim programlarının etkisini incelemek 

amacıyla yaptığı bir derlemede bilgisayar kullanımının kiĢilerin bilgi düzeylerini arttırdığını 

belirtmiĢtir. Daha iyi hasta sonuçlarına ulaĢabilmek için programların uygun Ģekilde 

tasarlanması ve entegrasyonunun iyi yapılması gerektiği vurgulanmıĢtır.  

EriĢilebilirlik, yüksek hız, aynı anda geniĢ kitlelere ulaĢabilme, gereksinim duyulduğunda 

ya da hazır olunduğunda ulaĢabilme, maliyet azlığı, evden ya da iĢ yerinden hizmet alabilme, 

bilgisayarların/internetin geleneksel yöntemlere göre avantajları olarak belirtilmektedir. Bu 
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olanaklar, ICD hastalarına psikososyal hizmet sunumunun iyileĢtirilmesinde de kullanılabilir 

(Atkinson ve Gold 2002; Christensen ve Griffiths 2002; Taylor ve Luce 2003; Fox 2009).  

2.3.  AraĢtırmanın Kavramsal Çerçevesi: Sosyal BiliĢsel Öğrenme Teorisi 

Bu araĢtırmanın kavramsal çerçevesini Albert Bandura‟nın Sosyal BiliĢsel Öğrenme 

Teori‟si oluĢturmuĢtur. Sosyal BiliĢsel Öğrenme Teorisi; sosyal psikolojinin bir dalıdır ve 

genellikle sağlık davranıĢlarını açıklamak için kullanılmaktadır. Teoride, baĢkalarının 

davranıĢlarının gözlenmesine dayalı bir dolaylı öğrenmeden ve birey, davranıĢ, çevre 

etkileĢiminden söz edilmektedir.  Teoriye göre öğrenme, tepki sonuçları ve model alma 

yoluyla gerçekleĢmektedir (Bandura 2001). Bandura (1989) kuramın temel savlarını Ģöyle 

sıralamıĢtır: 

 Ġnsanlar, baĢkalarının davranıĢlarını gözlem yoluyla öğrenebilirler. 

 Öğrenme, davranıĢ değiĢikliğine yol açan veya açmayan içsel bir süreçtir. 

 DavranıĢ amaca yöneliktir. 

 Ġnsanlar kendi davranıĢlarında öz düzenleme yapabilir. DavranıĢlarını kontrol etmeyi 

ve sorumluluğunu almayı öğrenebilir. 

 Ödül ve ceza, davranıĢı doğrudan olduğu kadar dolaylı olarak da etkiler. DavranıĢ, 

önceki deneyimlerden alınan ödül veya pekiĢtireçlerden daha fazla etkilenir.  

Sosyal BiliĢsel Öğrenme Teorisi altı temel ilkeye dayanmaktadır: 

2.3.1.  KarĢılıklı Belirleyicilik (Reciprocal Determinism) 

Bandura‟ya göre bireyin davranıĢlarını bireysel faktörler, bireyin içinde bulunduğu 

çevre ve davranıĢ arasındaki karĢılıklı etkileĢimler belirlemektir. Bu etkileĢimde her bir faktör 

farklı oranlarda etkiye sahip olabilir. Bazı davranıĢların ortaya çıkmasında çevresel etkiler ön 

planda olurken bazı davranıĢların oluĢmasında ise bireysel özellikler daha fazla etkiye sahip 

olabilmektedir (Bandura 1989; Bandura 1998; Senemoğlu 2004).  

a) Bireysel Özellikler - DavranıĢ ĠliĢkisi: 

Bireysel özellikler-davranıĢ etkileĢimi kiĢinin düĢünceleri, hisleri ve biyolojik 

özellikleri ile bireyin davranıĢları arasındaki iliĢkiyi içermektedir. Örneğin, bir insanın 

beklentileri, inanıĢları, kiĢisel kabulleri, amaçları ve istekleri davranıĢa yön ve Ģekil verir 

(Zimmerman ve Schunk 2001, Bandura 1989).  
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b) Çevre-Bireysel Özellikler ĠliĢkisi:  

Beklentiler, inançlar, duygusal istek ve biliĢsel yeterlilik sosyal etki yoluyla 

düzenlenen ve geliĢtirilen olgulardır. Bireyler, kiĢisel özellikleri nedeniyle sosyal çevreden 

farklı tepkiler alabilirler ya da bu özellikleri bulundukları çevreyi etkileyebilir (Bandura 1989; 

Bandura 1994; Bandura 1998).  

c) DavranıĢ-Çevre ĠliĢkisi:  

Bandura‟ya göre çevre değiĢebilen bir varlıktır ve davranıĢ çevreyi değiĢtirebildiği 

gibi çevrede meydana gelen bir değiĢim de bireyin davranıĢını değiĢtirebilmektedir (Bandura 

1989).  Bu nedenle çevrenin sadece fiziksel boyutu olmadığını, maruz kalınan çevre (fiziksel 

ve sosyokültürel çevre), seçilmiĢ çevre ve yapılandırılmıĢ çevre olarak üç bölüme ayrıldığını 

savunmaktadır. KiĢilerin yaĢamıĢ oldukları bölge, kültür, çalıĢma ortamları, vb. gibi yerler 

maruz kaldıkları çevredir ve değiĢtirilmesinin güç olduğu belirtilmektedir (Bandura 1989; 

Bandura 1994; Bandura 1997). 

2.3.2. SembolleĢtirme Kapasitesi (Symbolizing Capability) 

Sosyal öğrenme kuramına göre birçok dıĢsal etki, davranıĢı biliĢsel süreçler 

aracılığıyla etkiler. Ġnsanlar deneyimlerini sembolleĢtirmeler yaparak anlamlandırır, yorumlar 

ve yaĢamını sürdürür (Bandura 1989). Bu semboller, imajlar (zihinsel resimler) veya 

kelimelerdir. SembolleĢtirme sayesinde kiĢiler gelecekteki yaĢantılarında kullanılmak üzere 

hafızalarında bilgi depolayabilirler ve gözlemlenen davranıĢı modelleyebilirler (Bandura 

1989, Bandura 1997). Bu nedenle giriĢim programlarında eğiticiler, eğitim içeriğini bireylerin 

özelliklerine uygun olarak hazırlamalı, açık, anlaĢılır bir dil kullanarak sunmalı, bireylerin 

hatırlamalarını kolaylaĢtıracak resim, Ģekil, video ve akıĢ Ģemalarından faydalanmalıdırlar.   

2.3.3. Dolaylı Öğrenme Kapasitesi (Vicarious Capability) 

Dolaylı öğrenmede, insanların direkt kendi yaĢantıları yoluyla öğrenmenin yanı sıra, 

diğerlerini gözlemleyerek de öğrenebileceği vurgulanmaktadır ve baĢkalarının 

deneyimlerinden öğrenmenin öğrenme kapasitesini ve hızını yükselttiği belirtilmektedir 

(Bandura 1989). Bireyin kendine benzeyen diğer modellerin süreğen ve tutarlı çabalarıyla 

baĢarılı olmalarını görmesi sonucunda, onların deneyimlerini model alarak, kendisi baĢarılı 

olmuĢ gibi yeterlik inançlarını geliĢtirebileceği belirtilmektedir  (Bandura 1999). Gözlem 

yoluyla öğrenme, dikkat etme, hatırda tutma, davranıĢı meydana getirme ve motivasyon 

süreçlerini içermektedir (Bandura 1989; Bandura 1999, Senemoğlu 2004). 
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a) Dikkat Etme Süreci: 

DavranıĢın meydana gelebilmesi için öncelikle model alınan davranıĢa dikkat edilmesi 

gerekir. Dikkatin oluĢmasında, model davranıĢı yapan kiĢi, model davranıĢın özelliği ve 

model davranıĢı öğrenen kiĢinin özelliği önemlidir. Modelin ünlü bir kiĢi olması, yaĢı, 

cinsiyeti, statüsü, gücü gibi özellikleri ve model alınan etkinliğin basit, yalın, açık ve çarpıcı 

olması dikkat sürecini etkilemektedir (Bandura 1989; Bandura 1994; Bandura 1998).  

b) Hatırda Tutma Süreci: 

Gözlem yoluyla öğrenilen bilgiden yararlanabilmek için gözlemlenen davranıĢların 

hatırlanması gereklidir. Gözlenen bilgi, zihinsel resimlere, imgelere, sözel sembollere 

dönüĢtürülerek bellekte saklanmakta ve uygun koĢullar oluĢtuğunda bu bilgiler hatırlanarak 

davranıĢa yön vermektedir (Bandura 1989; Bandura 1994; Bandura 1998). 

c) Davranışı Meydana Getirme Süreci:  

Gözlemlenen davranıĢların bellekte kodlandıktan sonra birey tarafından davranıĢa 

dönüĢtürülmesidir. DavranıĢı meydana getirme sürecinde model veya diğer kiĢilerin geri 

bildirimde bulunması davranıĢın istenilen düzeye getirilmesinde önemlidir. DavranıĢın 

gösterilmesinde gözlemcinin, fiziksel ve psikomotor becerileri, bu davranıĢı yapabileceğine 

olan inancı (öz-yeterlilik) önemlidir (Bandura 1989; Bandura 1994; Bandura 1998).  

d) Motivasyon Süreci:  

Öğrenme sürecinde, gözlemlenen davranıĢın sonunda modelin çevreden almıĢ olduğu 

tepki o davranıĢın gözlemleyen tarafından yapılıp yapılmayacağı kararını vermesinde 

etkilidir. Eğer gözlemlenen davranıĢın sonunda model ödüllendirildi ise gözlemleyende aynı 

davranıĢta bulunma isteği oluĢtuğu, cezalandırıldığı durumlarda ise gözlemleyenin aynı 

davranıĢı tekrarlamamaya özen gösterdiği belirtilmektedir. Çoğunlukla insanların 

ödüllendirilen davranıĢı yapma eğiliminde olduğu bildirilmiĢtir (Bandura 1989; Bandura 

1994; Bandura 1998). 

2.3.4. Öngörü Kapasitesi (Forethought Capacity) 

Gelecek için plan yapabilme kapasitesi olarak tanımlanmaktadır (Bandura, 1989). 

Bireyler geçmiĢte yaĢadıklarını, düĢünce ve sembollerle zihinlerinde kodlayarak ileriye dönük 

planlar yapabilme gücüne sahiptirler. Bu nedenle, kiĢilerin gelecekte baĢkalarının kendilerine 

nasıl davranacaklarını tahmin edebilmeleri, hedef belirleyebilmeleri ve geleceğe yönelik plan 

yapabilmeleri gerektiği belirtilmektedir (Senemoğlu 2004). Bandura‟ya göre düĢünce 

davranıĢtan önce gelmektedir ve bireyler gözlemledikleri davranıĢı gerçekleĢtirmeye yönelik 
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kendini hazırlamaktadırlar. DavranıĢların beklentilere yönelik düzenlenmesine  “öngörülü 

davranıĢlar” denilmektedir (Bandura 1989; Bandura 1994; Bandura 1998). 

2.3.5. Öz Düzenleme Kapasitesi (Self Regulatory Capability) 

Bireyin kendi davranıĢlarını gözlemesi, kendisi tarafından belirlenen ölçütlerle 

karĢılaĢtırarak yargıda bulunması ve davranıĢlarını ölçütlerine uygun hale getirmesi olarak 

tanımlanmaktadır (Senemoğlu 2004). Bireyin davranıĢlarını etkileyebilmesi, kontrol 

edebilmesi ve yönlendirmesidir. Bu süreç, dıĢ denetim odaklı davranıĢların yerini iç denetim 

odaklı davranıĢların almasına yardımcı olmaktadır ve oldukça önemlidir. Denetim odağı, 

belirli bir durum ya da davranıĢların sonucunda kazanılan ödülün bireysel çabaların 

sonucunda elde edilmesini beklemek anlamına gelmektedir. Yani insanların yaptıkları 

iĢlerdeki sorumluluğun kendilerine ait olduğunu kabul etmeleridir (Bandura 1989; Bandura 

1994; Bandura 1998). Eğer bireyler yaĢamlarının kontrolünün kendileri dıĢında olduğunu 

düĢünürlerse, anksiyete, depresyon, madde bağımlılığı gibi birçok sorun yaĢayabilecekleri 

bildirilmektedir (Bandura 1997). Bu süreçte, bireyler hedefler belirlemekte ve bu hedeflere 

ulaĢmaya çalıĢmaktadırlar. Hedeflere ulaĢılmasında öz-yeterliliğin arttırılması, geribildirim 

verilmesi ve hedeflere ulaĢmak için bir zaman dilimi belirlenmesi gibi yollarla kiĢinin 

motivasyonunun artırılması önemlidir (Bandura 1989; Bandura 1994; Bandura 1998). 

2.3.6. Öz Yargılama Kapsitesi (Self Reflective Capability) 

Bireyin deneyimlerini analiz edebilme, hissettikleri hakkında düĢünme ve yargıda 

bulunabilme yeteneğidir. Bu yargılar, bireyin bir iĢi yapabileceğine olan inancıdır. Bireyin 

kendisiyle ilgili bu yargısına “öz yeterlik algısı” denilmektedir. Öz yeterlik, kiĢinin kendisinin 

farkında olması, yapması gereken performans ile kendi kapasitesini karĢılaĢtırabilmesi ve bu 

duruma göre hareket etmesidir (Bandura 1989; Bandura 1994; Bandura 1998).  Ġstenilen 

davranıĢın sergilenmesinde, davranıĢ değiĢikliği yapılması ve süreklilik olması 

gerekmektedir. Öz yeterlik, bireylerin belirli bir konu hakkındaki belirli davranıĢlarına 

yönelik inançlarıyla iliĢkilidir. Tüm davranıĢlarını kapsamaz. Yani, öz yeterlik davranıĢı 

değiĢik durum ve koĢullarda farklılık gösterebilir (Dougherty ve ark. 2004).  

Bandura (1994) öz yeterlik inancını Ģekillendiren nedenleri dört baĢlıkta toplamıĢtır. 

Bunlar;  

1. Bireyin gerçek performansı, olumlu/olumsuz deneyimleri,  

2. Kendisiyle benzer özellikleri taĢıyan diğer insanların deneyimleri,  

3. Sosyal ikna, çevreden gelen geribildirimler,  
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4. Fiziksel durumuna iliĢkin algısı ve duygu-durumudur.  

Teorinin yukarıda belirtilen özelliklerinden dolayı ICD hastalarına yönelik hazırlanan 

web sitesinin ve eğitim içeriğinin oluĢturulmasında Sosyal BiliĢsel Öğrenme Teorisi temel 

alınmıĢtır. Teori‟nin ICD hastalarında kullanımı EK 12‟de açıklanmıĢtır. 
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AraĢtırmanın Yöntem, Bulgular, TartıĢma ve Sonuç bölümleri iki aĢamalı olarak 

verilmiĢtir. 

 

 

Birinci AĢamada: ICD‟si olan hastaların yaĢadıkları Ģok anksiyete düzeyinin 

belirlenmesinde kullanılan Florida ġok Anksiyete Ölçeği‟nin Türkiye‟deki geçerlik 

güvenirliği incelenmiĢtir.  

 

Ġkinci AĢamada: ICD‟si olan hastalara uygulanan web tabanlı eğitimin Ģok anksiyete 

düzeyi ve yaĢam kalitesi üzerine etkisi incelenmiĢtir. 
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I. AġAMA: METODOLOJĠK ÇALIġMA 

Florida ġok Anksiyete Ölçeği’nin  

Geçerlik ve Güvenirliği’nin Ġncelenmesi 

 

3.1.  GEREÇ ve YÖNTEM 

  3.1.1. AraĢtırmanın Tipi 

Bu araĢtırma Florida ġok Anksiyete Ölçeği‟nin Türk toplumu için geçerlik ve güvenirliğini 

test etmek amacı ile metodolojik araĢtırma türüne uygun olarak yapılmıĢtır. 

 3.1.2. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

AraĢtırma Haziran 2011 tarihinde baĢlamıĢtır. Veriler Dokuz Eylül  Üniversitesi 

Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi ve Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Kardiyoloji 

Polikliniği‟nden Mart 2012- Mart 2013 tarihleri arasında toplanmıĢtır. 

        3.1.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

AraĢtırmanın  evrenini Dokuz Eylül Üniversite Hastanesi ve Ege Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi kardiyoloji polikliniğine Mart 2012-Mart 2013 tarihleri arasında 

baĢvuran, en az üç ay önce ICD implante edilmiĢ ya da en az bir kez ICD Ģoklaması almıĢ 

hastalar oluĢturmuĢtur. Ölçek geçerlik güvenirlik çalıĢmalarında faktör analizi yapabilmek 

için örneklemin ölçek madde sayısının en az 5-10 olması gerekmektedir (Akgül 2005; 

TavĢancıl 2005). Florida ġok Anksiyete Ölçeği‟ndeki madde sayısının 10 olması nedeniyle en 

az 100 hastaya ulaĢılması hedeflenmiĢ ve toplam 115 hasta araĢtırma örneklemini 

oluĢturmuĢtur.  Ayrıca, test-tekrar test uygulaması için aynı örneklem grubundaki 30 hastaya 

15 gün ara ile ikinci uygulama yapılmıĢtır (Gözüm ve Aksayan 2003; Polit ve Beck 2008). 

Örnekleme alınma ölçütleri: 

 AraĢtırmaya gönüllü olarak katılmayı kabul etmesi,  

 En az üç ay önce ICD implantasyonu yapılmıĢ olması  

 Eğer üç aydan daha kısa bir süre içinde takıldıysa en az bir kez ICD Ģoklaması alması, 

 Türkçe anlayabilmesi ve konuĢabilmesi,  

 18 yaĢ üzerinde olması. 
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Örneklemden dıĢlanma ölçütleri: 

 BiliĢsel durumu etkileyen nörolojik (Alzheimer gibi) ve psikiyatrik (ġizofreni gibi) 

tıbbi tanısının olması,  

 ĠĢitme ve konuĢma sorunu olması,  

 KiĢi, yer ve zaman oryantasyonu olmaması. 

3.1.4. ÇalıĢma Materyali 

ÇalıĢma materyali olarak veri toplama araçları kullanılmıĢtır.  

3.1.5. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 

Metodolojik bir çalıĢma olduğu için bağımlı bağımsız değiĢken bulunmamaktadır. 

 3.1.6. Veri Toplama Araçları 

AraĢtırmanın verileri, „Hasta Bilgi Formu‟ ve „Florida ġok Anksiyete Ölçeği‟ 

kullanılarak toplanmıĢtır. 

Hasta Bilgi Formu (EK 2) 

Hasta Bilgi Formu hastaların sosyo-demografik yaş, cinsiyet,  eğitim durumu, medeni 

durumu, meslek, gelir durumu ve tanımlayıcı özelliklerinden girişim ile ilgili temel tanı, 

cihazın implantasyon tarihi, aldığı şok sayısı gibi sorulardan oluĢmaktadır. 

Florida ġok Anksiyete Ölçeği (Florida Shock Anxiety Scale) (EK 3) 

AraĢtırmada Florida ġok Anksiyete Ölçeği‟nin Türk toplumu için geçerlik ve 

güvenirliğini incelemek amacıyla Kuhl ve arkadaĢları (2006a) tarafından ICD Ģoklamalarıyla 

iliĢkili anksiyetenin kantitatif ölçümünde kullanılmak üzere geliĢtirilmiĢ Florida ġok 

Anksiyete Ölçeği kullanılmıĢtır. 

Florida ġok Anksiyete Ölçeği toplam 10 maddeden oluĢmaktadır. Ölçek yaĢanılan 

durumların sıklığına göre  “1 (Hemen hiç bir zaman), 2 (Nadiren), 3 (Bazen), 4 (Çoğu 

zaman), ve 5 (Her zaman)” gibi beĢ seçenekten birinin iĢaretlenmesini gerektirir. Ölçekten 

yüksek puan alma yüksek anksiyete düzeyini göstermekte, düĢük puan alma düĢük anksiyete 

düzeyini göstermektedir (Kuhl ve ark. 2006a). KiĢinin ölçekteki herhangi bir maddeden üç ve 

üzeri puan alması o endiĢesine yönelik danıĢmanlık alması gerektiğini göstermektedir. 

Ölçeğin Florida‟daki geçerlik güvenirliği en az üç ay önce ICD implante edilmiĢ 

hastalarla yapılmıĢtır. Yapı geçerliliği için faktör analizi uygulanmıĢ ve iki faktör elde 

edilmiĢtir.  Birinci faktör, korku ya da Ģoklama sonuçları ile ilgili kaygının 

değerlendirilmesini ifade eden öğelerden oluĢmaktadır. Cihazın Ģoklama yapmayacağından 
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korkma, cihaz Ģoklama yaptığında yalnız olma korkusu, hızlı kalp çarpıntısından korkma, 

Ģoklamayla ilgili istenmeyen düĢüncelere sahip olma, baĢkalarına dokunmanın sonuçlarından 

korkma, cihaz Ģoklama yaptığında hoĢ olmayan bir görüntü oluĢmasından korkma. Bu 

öğelerin hepsinin farklı olmasına rağmen, ortak temel tema cihazla iliĢkili korkulardır. Bu 

nedenle bu faktör “sonuç faktörü” olarak adlandırılmıĢtır. Diğer yandan, ikinci faktör ise bir 

Ģokun tetiklenmesiyle ilgili korku ya da anksiyete ile iliĢkilidir. Bu faktör cihazın Ģoklamasına 

sebep olan “tetiklemeler” dir (seksüel aktiviteden korkma, egzersiz yapmaktan korkma ve 

cihazın ne zaman Ģoklama yapacağını bilmemekten korkma). Bu nedenle bu faktör 

“tetikleyici faktör” olarak adlandırılmıĢtır. Üçüncü madde (ICD‟nin Ģok vermesine neden 

olabilir diye kızmaktan ya da üzülmekten korkma) herhangi bir faktöre dahil olmamıĢtır 

ancak ölçekten çıkarılmamıĢtır. Sonuç olarak, Temel güvenirlik analizi sonucunda faktör 

yapısı güçlü çıkmıĢtır (Cronbach‟s α = 0.91; split-half = 0.92; test-retest total score = 0.79, P 

< 0.01). Bireysel faktörlerle iliĢkili olarak sonuç faktörünün yüksek güvenirliği olduğu (α = 

0.88) ve tetikleyici faktörün de orta derecede güvenilir olduğu bulunmuĢtur (α =0.74) (Kuhl 

ve ark. 2006a). 
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3.1.7. AraĢtırma Planı ve Takvimi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.1.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

AraĢtırmanın tanımlayıcı istatistik analizleri ve geçerlik güvenirlik analizinde SPSS 

15.0 (SPSS Inc. Chicago IL). programı kullanılmıĢtır. Ölçeğin kapsam geçerliği için uzman 

görüĢleri Kendall W analizi ile değerlendirilmiĢtir. Yapı geçerliği için açıklayıcı ve 

doğrulayıcı faktör analizi kullanılmıĢtır. Doğrulayıcı faktör analizi LISREL programı 

kullanılarak yapılmıĢtır (Lobiondo-Wood ve Haber 2006; ġimĢek 2007; Harrington 2009). 

Güvenirlik analizinde Pearson Momentler Çarpımı Korelasyon katsayısı ile madde-toplam 

puan korelasyonu ve Cronbach alfa analizi kullanılmıĢtır. Ölçeğin zamana göre değiĢmezliği 

bağımlı gruplarda t testi ve Pearson Momentler Çarpımı Korelasyon Katsayısı ile 

değerlendirilmiĢtir (Karasar 2000; Gözüm ve Aksayan 2002). Tüm analizlerde anlamlılık 

düzeyi 0.05 olarak incelenmiĢtir. 

3.1.9. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

AraĢtırma iki hastane ile sınırlandırılmıĢtır.  

 

ġekil 2. AraĢtırma Planı ve Takvimi 

Ölçeğin kullanımı için Emily Kuhl‟dan izin alınması 
Haziran 2011 

Etik kurul ve kurum izinlerinin alınması 
Haziran 2011 

AraĢtırmanın verilerinin toplanması 
Mart 2012-Mart 2013 

Ölçeğin dil geçerliliğinin yapılması 
Temmuz- Ekim 2011 

Ölçeğin içerik geçerliliğinin yapılması 
Kasım 2011 -Şubat 2012 

Ölçeğin pilot uygulamasının yapılması 
Mart 2012 

AraĢtırmanın verilerinin analiz edilmesi 
Mart - Mayıs 2013 

AraĢtırmanın verilerinin rapor 
edilmesi 

Mayıs- Aralık 2013 
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3.1.10. Etik Kurul Onayı  

AraĢtırmaya Dokuz Eylül Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar 

Değerlendirme Komisyonu tarafından 2011/24-11 karar nosu ile 27.06.2013 tarihinde etik 

kurul onayı verilmiĢtir (EK 10), araĢtırmanın yapılacağı Dokuz Eylül Üniversitesi AraĢtırma 

ve Uygulama Hastanesi‟nden (335/25.05.2011) (EK 8) ve Ege Üniversitesi Hastanesi‟nden 

(B.30.2.EGE.0.20.11.09/506-30.05.2011) (EK 9), veri toplamak amacıyla kullanılması 

planlanan ölçekleri geliĢtiren araĢtırmacıdan (EK 7) ve çalıĢmanın amacı açıklandıktan 

sonra gönüllü olarak katılmayı kabul eden bireylerden izin alınmıĢtır. 
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4.1. BULGULAR 

4.1.1. Hastaların Tanımlayıcı Özellikleri  

Tablo 1. Hastaların Tanımlayıcı Özelliklerinin Dağılımı (n=115) 

Tanımlayıcı 

Özellikler 
Ort. SS Min-Max 

YaĢ   59.63 15.03 25-94 

Ġmplantasyon tarihi 

(ay olarak) 

33.53 29.65 20 gün-120 ay 

Aldığı Ģok sayısı 5.52 14.00 0-100 

            N                                           % 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

34 

81 

29.6 

70.4 

Eğitim 

Okuryazar değil 

Okuryazar 

Ġlköğretim  

Ortaöğretim  

Lise  

Üniversite ve üzeri 

5 

2 

55 

12 

19 

22 

1.7 

4.3 

47.8 

10.4 

16.5 

19.1 

Medeni Durum 

Evli 

Bekar 

101 

14 

87.8 

12.2 

Meslek  

Ev hanımı 

Memur 

ĠĢçi 

Emekli 

Serbest meslek 

Diger 

21 

5 

5 

74 

8 

2 

18.3 

4.3 

4.3 

64.3 

7.0 

1.7 

Gelir düzeyi 

Gelir giderden az 57 49.6 
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Toplamda 115 hasta araĢtırmanın örneklemini oluĢturmuĢtur. Örneklem grubundaki 

bireylerin %70.4‟ü erkektir ve yaĢ ortalaması 59.63 ± 15.03 (min=25, max=94) olarak 

belirlenmiĢtir. Bireylerin büyük çoğunluğu ilkokul mezunu (%47.8), evli (%87.8), emekli 

(%64.3) ve gelir giderden az (%49,6) veya denktir (%46,1) (Tablo 1). Bireylerin ölçekten 

aldıkları toplam puan ortalaması ise 18.25±8.84‟dir (min=10, max=46) (Tablo 2). 

 

Tablo 2. Hastaların Florida ġok Anksiyete Ölçeği Puan Ortalaması (n=115) 

Ölçek Min-Max X ±SS 

FġAÖ 10-46 18.25±8.84 

 

4.1.2. Florida ġok Anksiyete Ölçeği’nin Geçerlik Analizleri  

4.1.2.1. Dil-Ġçerik Geçerliğinin Ġncelenmesi 

Florida ġok Anksiyete Ölçeği‟nin Ġngilizce-Türkçe tercümesi her iki dili iyi bilen beĢ 

akademisyen ve iki çeviri bürosu tarafından yapılmıĢtır. Çeviriler Ġç Hastalıkları HemĢireliği 

Anabilim Dalı‟ndan üç, HemĢirelikte Yönetim Anabilim Dalı‟ndan bir, Psikiyatri HemĢireliği 

Anabilim Dalı‟ndan bir öğretim üyesi tarafından yapılmıĢtır. Özgün ismi “Florida Shock 

Anxiety Scale” olan ölçek “Florida ġok Anksiyete Ölçeği” olarak Türkçeye çevrilmiĢtir. Daha 

sonra elde edilen yedi çeviri arasından ölçeğin orijinaline en yakın olanlar tek bir metin olarak 

yazılmıĢ ve tekrar Türkçeden Ġngilizceye geri çevirisi yaptırılmıĢ ve özgün metinle 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Anlamları tam olarak karĢılanmadığı düĢünülen maddeler gözden 

geçirilerek Türkçe son biçimleri oluĢturulmuĢtur. Türkçe formunun hazırlanmasında 

ifadelerin Türkçe dil yapısına uygun olmasına ve her iki kültür açısından aynı anlamı 

taĢımasına dikkat edilmiĢtir. 

Dil geçerliliği tamamlanan ölçeğin Türkçe formunun her bir maddesi alanında uzman 

dokuz kiĢi tarafından değerlendirilmiĢtir (dört hemĢire öğretim üyesi, bir koroner yoğun 

bakım sorumlu hemĢiresi, bir kardiyoloji servisi sorumlu hemĢiresi, bir kardiyoloji asistan 

hekimi, bir psikiyatri asistan hekimi ve bir kardiyoloji profesörü). Florida ġok Anksiyete 

Ölçeği‟nin kapsam geçerliği için uzman görüĢleri Kendall W analizi ile değerlendirilmiĢtir ve 

tüm ölçek maddeleri için KW=0,223 p=0,066 olarak bulunmuĢtur (Gözüm ve Aksayan 2003). 

Gelir gidere denk 

Gelir giderden fazla 

53 

5 

46.1 

4.3 
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Uzman görüĢlerinin birbiriyle uyumlu olduğu saptanmıĢtır. Sonuç olarak, uzman görüĢleri ve 

ön uygulama sonuçlarına göre gerekli düzenlemeler yapılmıĢ, ölçeğe son Ģekli verilmiĢtir. Bu 

sonuç doğrultusunda, ölçek maddelerinin uygulanabilir, anlaĢılır, ölçme amacına uygun ve 

ölçülmek istenen alanı temsil ettiği söylenebilir. 

4.1.2.2. Yapı Geçerliği 

 Açıklayıcı ve Doğrulayıcı Faktör Analizi 

Ölçeğin Türkçeye uyarlanması çalıĢmasında yapı geçerliği için açıklayıcı faktör 

analizi ve doğrulayıcı faktör analizi  (DFA) kullanılmıĢtır (Lobiondo-Wood ve Haber 2006, 

Simsek 2007, Harrington 2009).  

ÇalıĢmamızda örneklemin yeterliliğinin belirlenmesi amacıyla yapılan açıklayıcı 

faktör analizi sonucu örneklem yeterliliğinin iyi düzeyde olduğu saptanmıĢtır (Kaiser-Meyer-

Olkin (KMO)= .857). DeğiĢkenler arası korelasyon katsayılarının anlamlılığı Barlett‟in 

sphericity testi ile belirlenmiĢtir (χ2
 = 319,033 p= 0.000) ve analiz için korelasyon matrisinin 

uygun olduğu belirlenmiĢtir (p<0.05). 

Açıklayıcı faktör analizinin sonuçları doğrultusunda DFA‟ne geçilmiĢtir. Yapılan 

doğrulayıcı faktör analizinde, tüm maddelerin kendi boyutu ile olan faktör yüklerine denk 

düĢen yol kat sayıları aĢağıdaki gibi bulunmuĢtur (ġekil 3). 
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ġekil 3. Florida ġok Anksiyete Ölçeği Orijinal Formu Doğrulayıcı Faktör Çözümlemesi     

Özgün ölçekte bulunan iki alt boyuttaki maddelerin yerleĢimleri Türkiye örnekleminde 

farklı çıkmıĢtır. Özgün ölçekte sonuç faktörü 2,5,6,7,8,9. maddeler iken bizim çalıĢmamızda 

4,5,7,8,9,10 olarak bulunmuĢtur. Ġkinci alt boyut olan tetikleyici faktör ise özgün ölçekte 

1,4,10 iken bizim çalıĢmamızda 1,2,3,6 olarak bulunmuĢtur. Özgün ölçekte 3. madde herhangi 

bir boyuta dahil olmazken bizim çalıĢmamızda tetikleyici faktörün altında yer almıĢtır. Özgün 

ölçekte sonuç faktörü ve tetikleyici faktörler belirli anlamlar altında toplanmıĢtır. Örneğin 

sonuç faktörü bileĢeni cihazla iliĢkili korkuları temsil ederken, tetikleyici faktör cihazın 

Ģoklamasına sebep olan “tetiklemeler” i temsil etmektedir. Ancak bizim çalıĢmamızda 

faktörlerin altında yer alan maddelere yüklenen anlam farklı bulunmuĢtur ve bu nedenle tekrar 

tek boyutlu doğrulayıcı faktör analizi yapılmıĢtır (ġekil 4). Ölçeği geliĢtiren araĢtırmacılarla 

da iletiĢime geçilerek analizler paylaĢılmıĢ ve onların da izinleri alınarak ölçeğin tek boyutlu 

olarak kullanılmasına karar verilmiĢtir.  

Tek boyutlu doğrulayıcı faktör analizinde maddelerin faktör yükleri 0.27 ile 0.78 

arasında değiĢmektedir. ÇalıĢmamızda model uyum indeksleri olan χ² 42. 80, RMSEA 0.044, 

SRMR 0.055, CFI 0.98, NNFI 0.98, NFI 0.93, GFI 0.93 olarak bulunmuĢtur. 
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0.66 

0.42 

0.72 

0.38 

0.70 

0.87 

0.56 

0.62 

0.54 

0.71 

Ö1 

 

Ö3 

Ö2 

Ö4 

Ö5 

 

Ö6 

Ö1
0 

Ö9 

Ö8 

Ö7 

Tetikle

yici 

Fakötr 

Sonuç 
Faktörü 

-1.00 

-1.00 

0.54 

0.76 

0.53 

0.36 

0.79 

0.55 

0.67 

0.63 

0.68 

0.59 

Chi-square=31.16   P-value= 0.60774 

df= 34   RMSEA=0.000 

0.72 

0.57 

0.77 

0.40 

0.71 

0.93 

0.56 

0.60 

0.57 

0.72 

Ö1 

 

Ö3 

Ö2 

Ö4 

Ö5 

 

Ö6 

Ö10 

 

Ö9 

Ö8 

Ö7 

ġok 
Anksiyete  

0.53 

0.65 

0.48 

0.78 

0.54 

0.27 

0.66 

0.63 

0.66 

0.54 

Chi-square=42.80   P-value= 0.17137 

df= 35   RMSEA=0.044 

ġekil 4.Florida ġok Anksiyete Ölçeği‟nin Tek Boyutlu ve Çok Boyutlu Model KarĢılaĢtırması 

Tek Boyutlu Model Çok Boyutlu Model 
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4.1.3. Florida ġok Anksiyete Ölçeği’nin Güvenirlik Analizleri  

4.1.3.1. Ġç Tutarlılık Güvenirlik Katsayıları ve Madde Analizleri  

Florida ġok Anksiyete Ölçeği‟nin güvenirlik göstergelerinden biri olan iç tutarlılığı 

test etmek için yapılan analizde güvenirlik katsayısı (Cronbach alfa), tüm ölçek için 0.83 olup, 

yüksek derecede güvenilir olduğu bulunmuĢtur.  

Florida ġok Anksiyete Ölçeği‟nin madde-toplam puan korelasyonlarının 0.37 ile 0.77 

arasında pozitif yönde ve istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olduğu saptanmıĢtır (Tablo 3).  

Tablo 3. Florida ġok Anksiyete Ölçeği Madde-Toplam Puan Korelasyon Katsayılarının 
Ġncelenmesi (n= 115) 

 

FġAÖ Maddeleri 

 

Madde-Toplam Puan 

Korelasyonu (r) 

 

p 

1. Kalp hızımı arttıracak ve cihazımın 
Ģok vermesine neden olacak diye 
egzersiz yapmaktan korkuyorum.                           

.645 .000 

2. ICD Ģok verdiğinde yalnız olmaktan 
ve yardıma ihtiyacım olmasından 
korkuyorum. 

.736 .000 

3. ICD‟nin Ģok vermesine neden 
olabilir diye kızmıyorum ya da 
üzülmüyorum. 

.592 .000 

4. ICD‟nin ne zaman Ģok vereceğini 
bilmemek beni rahatsız ediyor. 

.774 .000 

5. Gerekli olduğunda ICD Ģok 
vermezse diye endiĢeleniyorum. 

.586 .000 

6. ICD Ģok verdiğinde diğer insanları 
Ģoklayacağım endiĢesiyle onlara 

dokunmaktan korkuyorum. 

.366 .000 

7. ICD Ģok verecek ve hoĢ olmayan bir 
görüntüye neden olacak diye 

endiĢeleniyorum. 

.686 .000 

8. Kalbimin hızlı bir Ģekilde attığını 
fark ettiğimde ICD Ģok verecek diye 
endiĢeleniyorum. 

.679 .000 

9. ICD‟min Ģok vermesi ile ilgili 
olumsuz düĢüncelere sahibim.   

.654 .000 

10. ICD‟min Ģok vermesine neden olur 
diye cinsel aktivitede 

bulunmuyorum. 

.526 .000 
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  4.1.3.2. Test-Tekrar Test Güvenirliği 

Florida ġok Anksiyete Ölçeği‟nin zamana göre değiĢmezliğini değerlendirmek için iki 

hafta ara ile yapılan iki ölçümün puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı saptanmıĢtır (p=0.344). Birinci ve ikinci uygulamadan elde edilen puanlar arası 

iliĢki incelendiğinde Pearson Momentler Çarpımı Korelasyon katsayısı r=0.903, p=0.000 

bulunmuĢtur (Tablo 4). 

Tablo 4. Hastaların Florida ġok Anksiyete Ölçeği’nden Aldıkları Test-Tekrar Test Puan 

Ortalamaları ve KarĢılaĢtırılması (n=30) 

 

 

Ġlk  
uygulama 

x± SS 

Ġkinci  
uygulama 

x± SS 

t          p r        p 

FġAÖ 16.40± 7.05 16.97± 7.47 -.963     .344 .903   .000 
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5.1.  TARTIġMA 

5.1.1. Geçerliğin Değerlendirilmesi  

Geçerlik, bir ölçme aracının ölçülmek üzere hazırlandığı amacı, değiĢkeni ne denli 

doğru olarak ölçtüğünü gösterir ve ölçeğin her kullanımında yeniden sınanması gerekir 

(Gözüm ve Aksayan 2003; Öner 2006).  Bir ölçeğin geçerliğinin değerlendirilmesinde farklı 

yöntemler kullanılmaktadır. En sık kullanılan yöntemler ise faktör analizi ve kapsam (içerik) 

geçerliğidir (Gözüm ve Aksayan 2003; ġencan 2005; Öner 2006). 

 Bu çalıĢmada ölçeğin yapı geçerliği için açıklayıcı faktör analizi ve doğrulayıcı faktör 

analizi kullanılmıĢtır (Lobiondo-Wood ve Haber 2006; ġimsek 2007; Harrington 2009). 

Yapılan açıklayıcı faktör analizi sonucunda, örneklemin yeterliliğine Kaiser-Meyer-Olkin 

değerine bakılarak karar verilmiĢtir (KMO= 0.86). Ġyi bir faktör analizi için KMO‟nun 0.60‟ın 

üzerinde olması istenmektedir (Büyüköztürk 2007). ÇalıĢmamızın örneklem yeterliliğinin iyi 

düzeyde olduğu belirlenmiĢtir. Faktör analizinde maddeler arasındaki iliĢkiler hesaplanarak 

elde edilen korelasyon matrisine dayalı iĢlem yapılmaktadır (Büyüköztürk 2007). Barlett‟in 

Sphericity testi ile değiĢkenler arası korelasyon katsayılarının anlamlılığı belirlenir. Elde 

edilen p değerinin anlamlı olması analiz için korelasyon matrisinin uygun olduğunu gösterir, 

aksi taktirde faktör analizinin kullanılması yeniden gözden geçirilmelidir (Büyüköztürk 

2007). ÇalıĢmamızda Barlett testi sonucu χ² = 319,033 p= 0.000 olarak bulunmuĢtur ve 

korelasyon matrisinin analiz için uygun olduğu saptanmıĢtır. 

Ölçek uyarlama çalıĢmalarında, yapı geçerliği incelenirken ölçek maddelerinin yapısı 

hakkındaki bir hipotezi sınamak, uyarlanmıĢ ölçeğin faktör yapısınının özgün ölçeğin faktör 

yapısı ile karĢılaĢtırmak için DFA‟nin kullanılması önerilmektedir (Gözüm ve Aksayan 2003). 

Yapılan DFA sonucunda ölçeğin orijinalindeki alt boyutlar ile bu çalıĢmadaki alt boyutların 

aynı anlam çerçevesinde toplanmadığı ve farklı faktörler altında yer aldığı görülmüĢtür. 

Örneğin sonuç faktörü bileĢeni cihazla iliĢkili korkuları temsil ederken, tetikleyici faktör 

cihazın Ģoklamasına sebep olan “tetiklemeler”i temsil etmektedir. Ancak bizim çalıĢmamızda 

faktörlerin altında yer alan maddelere yüklenen anlam farklı bulunmuĢtur ve bu nedenle 

doğrulayıcı faktör analizi bir kez de tek boyutlu olarak yapılmıĢtır. Yapılan analiz sonuçları 

ölçeği geliĢtiren yazarlar ile paylaĢılmıĢ, onların da görüĢleri alınarak izinleri doğrultusunda 

tek boyutlu kullanılmasına karar verilmiĢtir. Ford ve ark.‟nın (2012) çalıĢmasında da ölçek alt 

boyutlarının yerleĢimleri farklı bulunmuĢtur ve bizim çalıĢmamızla benzer Ģekilde tek boyutlu 

olarak kullanılmasına karar verilmiĢtir.    



39 

 

DFA‟da her bir madde için, model-veri uyum katsayı değerinin 0.30 ve üzerinde 

olması gerektiği vurgulanmaktadır (Harrington 2009). ÇalıĢmamızda yapılan analizlerde 

maddelerin faktör yüklerinin 0.27 ile 0.78 arasında değiĢtiği saptanmıĢtır. Altıncı maddenin 

model-veri uyum katsayısı 0.30‟un altındadır. Bu maddenin düĢük çıkmasına hastaların ICD 

cihazlarının özelliklerine yönelik bilgi eksikliğinin neden olduğu düĢünülmektedir. Veri 

toplama aĢamasında hastaların bu maddeye yönelik sordukları sorular ve alınan cevaplar bilgi 

eksikliğinin olduğunu göstermiĢtir. Ayrıca bu maddenin diğer maddelerle korelasyonunun 

yüksek olması, madde çıkartılınca ölçeğin yapı geçerliğinin bozulması nedeniyle ölçek 

bütünlüğünün bozulmaması adına yazarlar tarafından bu maddenin ölçekten çıkarılmamasına 

karar verilmiĢtir.  

Doğrulayıcı faktör analizinde uyum iyiliği istatistiklerinin düzeyleri de önemlidir.  

Serbestlik derecesi ki-kare testinde önemli bir ölçüt olmakla birlikte, bunun ki-kareye oranı 

uyum ölçütü olarak kullanılabilmektedir. ÇalıĢmamızda bu değer 42,80/35=1,22 olarak 

bulunmuĢtur. Bu değerin iki ve ikinin altında bir değer olması modelin iyi bir model 

olduğunu, beĢ ya da daha altında bir değer olması ise modelin kabul edilebilir bir uyum 

iyiliğine sahip olduğunu gösterir (Kelloway 1998; Harrington 2009). ÇalıĢmanın model-veri 

uyumu iyi düzeydedir. 

Sıklıkla kullanılan diğer uyum iyiliği testleri Root Mean Square Error of 

Approximation (RMSEA), Standardized Root-mean-Square Residual (SRMR), Comparative 

Fit Index (CFI), Non-Normed Fit Index (NNFI)‟dır (ġimĢek 2007; Harrington 2009). 

RMSEA‟nın 0.80‟e eĢit ya da küçük olması ve p değerinin 0.05‟den küçük olması uyumun iyi 

olduğunu gösterirken, 0.10‟a eĢit ya da küçük olması ise kabul edilebilir olduğunu 

göstermektedir (ġimĢek 2007; Harrington 2009). SRMR değerinin 0.10‟dan küçük olması, 

CFI, NNFI değerlerinin 0.90‟a eĢit ya da üstünde olması uyumun olduğunu gösterir (ġimĢek 

2007; Harrington 2009). ÇalıĢmamızda model uyum indeksleri olan χ² 42. 80, RMSEA 0.044, 

SRMR 0.055, CFI 0.98, NNFI 0.98, NFI 0.93, GFI 0.93 olarak bulunmuĢtur ve sonuçların 

istenilen düzeyde olduğu saptanmıĢtır.  

5.1.2. Güvenirliğin Değerlendirilmesi  

Güvenirlik, bir ölçme aracının sonuçlarının kavramsal yapıya iliĢkin olguyu doğru bir 

Ģekilde ortaya çıkarması, ölçeğin duyarlı, birbiriyle tutarlı ve kararlı sonuçlar vermesidir. Bir 

baĢka deyiĢle ölçeğin uygulandığı bireylerin ölçek aynı koĢullarda ve farklı zamanlarda 

uygulandığında ilk uygulama ile benzer sonuçlar almasıdır (Karasar 2000; Gözüm ve 

Aksayan 2003).  
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Madde-toplam puan korelasyon katsayılarının yeterlilik düzeyi en alt seviye olarak 

0.20 kabul edilmekte, güvenilirlik katsayısı 0.30 - 0.40 arasında olan maddelerin “iyi”, 0.40‟ın 

üstünde olan maddelerin “çok iyi” düzeyde ayırt edici özelliğe sahip olduğu bildirilmektedir 

(Gözüm ve Aksayan 2003, TavĢancıl 2005). Bu çalıĢmada madde-toplam puan korelasyonları, 

0.37 ile 0.77 arasında değiĢmektedir. 

Ġç tutarlılığın değerlendirilmesinde kullanılması önerilen yöntemlerden bir diğeri de 

Cronbach alfa güvenirlilik katsayısıdır.  Cronbach alfa katsayısı 0.40‟dan küçük olması ölçme 

aracının güvenilir olmadığını,0.40-0.59 arasındaolması düĢük güvenirlikte olduğunu, 0.60-

0.79 arasında olması oldukça güvenilir olduğunu, 0.80-1.00 arasında olması ise yüksek 

derecede güvenilir olduğunugöstermektedir (Akgül 2005).  Florida ġok Anksiyete Ölçeği‟nin 

güvenirlik katsayısı tüm ölçek için 0.83 olup, yüksek derecede güvenilirdir. 

Test-tekrar test analizi, ölçüm aracının zamana göre değiĢmezlik özelliğini 

değerlendiren ve en sık kullanılan güvenirlik analizlerindendir (TavĢancıl 2005, Polit ve Beck 

2008). Florida ġok Anksiyete Ölçeği ve alt boyutlarının zamana göre değiĢmezliğini 

değerlendirmek için yapılan iki ölçüm sonuçlarının varyansları homojen ve dağılımları 

normal bulunmuĢtur. Test ve tekrar testten elde edilen puan ortalamaları, bağımlı gruplarda t 

testi ile karĢılaĢtırılmıĢ; iki hafta ara ile yapılan iki ölçümün puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptanmıĢtır (p=0.344). Ġlk uygulama ve ikinci 

uygulamalardan elde edilen puanlar arasındaki iliĢki incelendiğinde, Pearson Momentler 

Çarpımı Korelasyon katsayısı r=0.903, p=0.000 bulunmuĢtur.  Test-tekrar test puanları 

arasında istatistiksel olarak pozitif yönde ve ileri düzeyde anlamlı iliĢki ve tutarlılık olduğu 

saptanmıĢtır. ÇalıĢmada, güvenilirliğe iliĢkin yapılan analizler sonucunda ölçeğin güvenirlik 

ölçütlerini karĢıladığı belirlenmiĢtir. 
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6.1. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Kuhl ve ark. (2006a) tarafından geliĢtirilen ve orijinal dili Ġngilizce olan FġAÖ‟nin 

Türk toplumu için geçerlik ve güvenirliğinin incelendiği bu çalıĢmada yapılan analizler 

sonucunda, ölçeğin Türkçe formunun geçerlik ve güvenirlik ölçütlerini karĢıladığı 

belirlenmiĢtir. Ayrıca ölçeğin Türk toplumu için tek boyutlu olarak kullanılmasının uygun 

olduğuna karar verilmiĢtir. Ölçek Türk kültürüne uygundur ve kısa bir ölçek olduğundan 

kullanımı kolay ve pratiktir. Aynı zamanda, ICD hastalarının Ģoklamalara bağlı anksiyete 

düzeylerinin ölçülmesinde kullanılan, cihaza özgü bir ölçüm aracı olması sebebiyle ülkemizde 

klinik uygulama ve araĢtırmalarda hem hemĢireler hem de diğer klinisyenler tarafından 

kullanılabilir nitelilikte olduğu düĢünülmektedir. Cihaza özgü spesifik sonuçlar veren bu 

ölçeğin, kliniklerde ICD hastalarına özgü hemĢirelik giriĢimlerinin planlanmasında rehber 

olarak kullanılabileceği ve bu nedenle hemĢirelik mesleği açısından önemli bir tanılama aracı 

olacağı düĢünülmektedir. 

Ölçeğin ülkemizde tek boyutlu olarak kullanılması ve daha büyük örneklemlerde 

tekrar çalıĢılarak geçerlik ve güvenirliğinin tekrarlanması önerilmektedir. 
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II. AġAMA: RANDOMĠZE KONTROLLÜ ÇALIġMA 

Ġmplante Edilebilen Kardiyoverter Defibrilatörlü Hastalara Uygulanan Web Tabanlı 

Eğitimin ġok Anksiyete Düzeyine ve YaĢam Kalitesine Etkisi 

3.2. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.2.1. AraĢtırmanın Tipi 
ICD‟si olan hastalara uygulanan web tabanlı eğitimin Ģok anksiyete düzeyi ve yaĢam 

kalitesi üzerine etkisini incelemek amacıyla Randomize Kontrollü ÇalıĢma tasarımı 

kullanılmıĢtır. 

3.2.2. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 
AraĢtırmada, Dokuz Eylül  Üniversitesi Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi ve Ege 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Kardiyoloji Polikliniği‟nde Mart 2013 - Ocak 2015 

tarihleri arasında örneklem kriterlerine uygun hastalar belirlenmiĢ ve web sitesi 

oluĢturulmuĢtur. Web tabanlı giriĢim Ocak 2015-Temmuz 2015 tarihleri arasında 

uygulanmıĢtır. 

3.2.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

AraĢtırmanın ikinci aĢamasının örneklemini, Dokuz Eylül Üniversitesi Uygulama ve 

AraĢtırma Hastanesi ve Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Kardiyoloji Polikliniği‟ne 

ICD implantasyonu sonrası gelen hastalar oluĢturmuĢtur.  

Örnekleme Alınma Ölçütleri  

 AraĢtırmaya gönüllü olarak katılmayı kabul etmesi,  

 ICD implantasyonu yapılmıĢ olması, 

 Bilgisayar ve internet kullanabilmesi 

 Türkçe anlayabilmesi ve konuĢabilmesi,  

 18 yaĢ üzerinde olması. 

Örneklemden DıĢlanma Ölçütleri 

 BiliĢsel durumu etkileyen nörolojik (Alzheimer gibi) ve psikiyatrik (ġizofreni gibi) 

tıbbi tanısının olması,  

 ĠĢitme ve konuĢma sorunu olması,  

 KiĢi, yer ve zaman oryantasyonu olmaması. 
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Örneklem Büyüklüğü 

Örneklem sayısı hesaplanırken araĢtırmanın ana değiĢkenlerinden birisi yaĢam kalitesi 

olduğu için Carroll, Hemilton ve McGovern (1999)‟nin çalıĢmasındaki SF-36 YaĢam Kalitesi 

Ölçeği‟nin verileri kullanılmıĢtır. Standart sapmanın 0.2‟si en düĢük etki olarak belirlenerek 

örneklem büyüklüğü, %80 güç, %95 güven aralığında 0.05 hata payı ile NCSS-PASS yazılım 

programında her bir grup için 24, toplamda 48 olarak hesaplanmıĢtır. Genel olarak 

çalıĢmalarda %80 güç yeterli kabul edilmektedir (Akgül 2005). Ancak çalıĢma sırasında 

kayıplar göz önüne alınarak örneklem sayısının her bir grup için 40 olmak üzere toplam 80 

kiĢi ile yürütülmesine karar verilmiĢtir.  

Dahil etme kriterlerine uygun olan ve örnekleme alınan 80 birey listelenerek 

numaralandırılmıĢtır. Örneklemin randomizasyonu “rastgele sayı üretme programı (random 

number generator)” kullanılarak yapılmıĢtır. Randomizasyon iĢlemi araĢtırmaya dahil 

olmayan tarafsız bir araĢtırmacı tarafından yapılmıĢtır. AraĢtırmacıya hazırlanan hasta listesi 

verilmiĢ ve rastgele sayı üretme programı ile sayı üretmesi, giriĢim ve kontrol gruplarını 

oluĢturması istenmiĢtir. Bireyler giriĢim grubuna 40, kontrol grubuna 40 olacak Ģekilde 

atanmıĢtır. AraĢtırma örnekleminin giriĢim ve kontrol grubuna göre dağılımı ġekil 5‟te 

verilmiĢtir. Hastalara yer aldıkları gruplar hakkında bilgi verilmemiĢtir. Ancak araĢtırmacı 

tarafından hastaların grupları bilinmektedir. Böylelikle araĢtırmada tek taraflı körlük 

sağlanmıĢtır. 
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ġekil 5. AraĢtırma Örnekleminin GiriĢim ve Kontrol Grubuna Göre Dağılımı  

Uygunluk için değerlendirilen 
(n=210) 

Randomize edilenler (n=80) 

Dahil edilmeyen (n= 130) 

 Dahil edilme kriterlerini 

karĢılamayan (n= 103) 
 Katılmayı reddeden 

(n=6) 

 Diğer nedenler (n=21) 

Ön test (n=39) 

 39 kiĢiye ön test uygulandı 
 1 kiĢiye ulaĢılamadı  

Ön test (n=37) 

 37 kiĢiye ön test uygulandı 
 2 kiĢiye ulaĢılamadı 
 1 kiĢi katılmayı reddetti 

3. ay verileri (n=37)  

GiriĢime devam etmeyen (n=2) 
 1 kiĢi kalp nakli 
 1 kiĢi red 

 

Analiz edildi (n=39) 

 Hiçbir hasta analizden 
çıkarılmamıĢtır. Intention to 
treat analizi yapılmıĢtır. 

3. ay verileri (n=35)  

Devam etmeyen (n=2) 

 1 kiĢi ex 

 1 kiĢi red 

 

Analiz edildi (n=37) 

 Hiçbir hasta analizden 
çıkarılmamıĢtır. Intention to 
treat analizi yapılmıĢtır. 

GiriĢim Grubu (40) Kontrol Grubu (40) 

6. ay verileri (n=35)  

GiriĢime devam etmeyen (n=2) 
 1 kiĢi kalp nakli 
 1 kiĢiye ulaĢılamadı  

 

6. ay verileri (n=35)  

Devam etmeyen (n=0) 
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GiriĢim ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Özellikleri 

AraĢtırmaya katılan giriĢim ve kontrol grubundaki bireylerin tanıtıcı özellikleri Tablo 

5‟te verilmiĢtir. GiriĢim grubunda yer alan bireylerin yaĢ ortalaması 46.20±12.01, cihazın 

implantasyon süresi ortalama 43.67±31.73ay, Ģok alma sayısı 10.30±33.47, %82.1‟i erkek, 

%87.2‟si lise ve üzeri mezunu, %79.5‟i evli, %46.2‟si emekli, %89.7‟sinde gelir gidere eĢittir. 

Kontrol grubunda yer alan bireylerin yaĢ ortalaması 50.94±14.43, cihazın implantasyon süresi 

48.57±28.62 ay, Ģok alma sayısı 7±14.77, %75.7‟si erkek, %70.3‟ü lise ve üzeri mezunu, 

%81.1‟i evli, %64.9‟u emekli, %70.3‟ünde gelir gidere eĢittir. GiriĢim ve kontrol grubunun 

homojenitesinin belirlenmesi amacıyla yapılan analizlerin sonucunda iki grup arasında 

sosyodemografik özellikler, cihazın implantasyon süresi ve Ģok sayısı ortalamaları arasında 

fark olmadığı (p>0.05) ve grupların homojen olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 5).  
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Tablo 5. GiriĢim ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Tanıtıcı Özelliklerine Göre Dağılımı 

*n sayısı 25‟in altında olduğu için Yates Düzeltmesi yapılmıĢtır.  
 

 

KiĢilere ait özellikler GiriĢim grubu 

  (n=39) 

 

Kontrol grubu 

(n=37) 

 

Homojenite 

 x  ±SS x  ±SS  

YaĢ Ortalaması  

 

        46.20±12.01 50.94±14.43 t= -1.560 

p=.123 

Cihazın implantasyon 

süresi(ay olarak) 

         43.67±31.73   48.57±28.62 t= -.706 

p=.483 

Aldığı Ģok sayısı          10.30±33.47 7±14.77 t= .552 

p=.583 

 Sayı  % Sayı  % 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek  

 

7(%17.9) 

32(%82.1) 

 

9(%24.3) 

28(%75.7 ) 

 

χ2
=.160* 

p=.689 

Eğitim durumu 

Ġlköğretim 

Lise ve üzeri 

 

5(%12.8) 

34(%87.2) 

 

11(%29.7) 

26(%70.3) 

 

χ2
=2.328* 

p=.127 

Medeni durum 

Evli  

Bekar 

 

31(%79.5) 

8(%20.5) 

 

30(%81.1) 

7(%18.9) 

 

χ2
=.000* 

p=1.000 

Mesleği  

ÇalıĢıyor 

Emekli  

ÇalıĢmıyor 

 

15(%38.5) 

18(%46.2) 

6(%15.4) 

 

6(%16.2) 

24(%64.9) 

7(%18.9) 

 

χ2
=4.742 

p=.093 

Gelir durumu 

Gelir giderden az  

Gelir gidere eĢit 

Gelir giderden fazla 

 

2(%5.1) 

35(%89.7) 

2(%5.1) 

 

8(%21.6) 

26 (%70.3) 

3(%8.1) 

 

χ2
=5.079 

p=.079 
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GiriĢim ve kontrol gurubundaki bireylerin FġAÖ puan ortalamaları Tablo 6„da yer 

almaktadır. GiriĢim grubundaki bireylerin FġAÖ puan ortalaması 14.56±7.85, kontrol 

grubundaki bireylerin FġAÖ puan ortalaması 17.37±11.22‟dir. GiriĢim ve kontrol grubunun 

baĢlangıç FġAÖ puan ortalamaları açısından istatistiksel olarak bir fark bulunmamaktadır (p 

> 0.05) (Tablo 6). 

GiriĢim ve kontrol grubundaki bireylerin SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği puan 

ortalamaları Tablo 6‟da yer almaktadır. GiriĢim grubundaki bireylerin SF-36 alt boyut puan 

ortalamaları sırasıyla fiziksel fonksiyon 59.23±28.91, sosyal fonksiyon 77.56±28.84, fiziksel 

rol güçlüğü 69.23±46.75, emosyonel rol güçlüğü 65.81±46.82, mental sağlık 70.46±19.34, 

vitalite/enerji 62.17±19.82, ağrı 67.69±27.18, genel sağlık algısı 46.66±29.98‟dir. Fiziksel 

Özet Skor ortalaması 49.68±11.72 ve Mental Özet Skor ortalaması 41.33±11.48‟dir. Kontrol 

grubundaki bireylerin SF 36 alt boyut puan ortalamaları sırasıyla fiziksel fonksiyon 

62.56±23.99, sosyal fonksiyon 76.35±34.58, fiziksel rol güçlüğü 67.56±45.97, emosyonel rol 

güçlüğü 65.76±46.13, mental sağlık 61.62±21.32, vitalite/enerji 54.45±23.53, ağrı 

73.51±20.84, genel sağlık algısı 44.72±29.12‟dir.Fiziksel Özet Skor ortalaması 45.77±14.84 

ve Mental Özet Skor ortalaması 43.30±8.32‟dir. GiriĢim ve kontrol grubunun baĢlangıç SF 36 

puan ortalamaları açısından istatistiksel olarak bir fark bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



48 

 

Tablo 6. GiriĢim ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Florida ġok Anksiyete Ölçeği (FġAÖ) ve 

SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği BaĢlangıç Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması  

DeğiĢkenler GiriĢim grubu 

(n=39) 

x ±SS 

Kontrol grubu 

(n=37) 

x ±SS 

Homojenite 

 t 

*p 

 

FġAÖ 14.56±7.85 17.37±11.22 t= -1.272 

p=.207 

SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği  

Fiziksel Fonksiyon 59.23±28.91 62.56±23.99 t= -.546 

p=.587 

Sosyal Fonksiyon 77.56±28.84 76.35±34.58 t=.166 

p=.868 

Fiziksel Rol Güçlüğü 69.23±46.75 67.56±45.97 t=.156 

p=.876 

Emosyonel Rol 

Güçlüğü 

65.81±46.82 65.76±46.13 t=.004 

p=.997 

Mental Sağlık 70.46±19.34 61.62±21.32 t=.1.890 

p=.063 

Vitalite/Enerji 62.17±19.82 54.45±23.53 t=1.542 

p=.127 

Ağrı 67.69±27.18 73.51±20.84 t= -1.043 

p=.300 

Genel Sağlık Algısı 46.66±29.98 44.72±29.12 t=.285 

p=.776 

Özet Sağlık Değerleri 

Fiziksel Özet Skor 49.68±11.72 45.77±14.84 t=1.276 

p=.206 

Mental Özet Skor 41.33±11.48 43.30±8.32 t=-.861 

p=.392 

       * p>0.05 
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3.2.4. ÇalıĢma Materyali 

ÇalıĢma materyali olarak Sosyal BiliĢsel Öğrenme Teorisi‟ne göre hazırlanmıĢ web 

sitesi kullanılmıĢtır.  

3.2.4.1. Web Sayfasının OluĢturulması 

3.2.4.1.1. ICD ile Yaşam Web Sitesi 

GiriĢim grubunun izlemi ve takibi “ICD ile yaĢam” web sitesi üzerinden 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Web sitesi Sosyal BiliĢsel Öğrenme Teorisi‟nde belirtilen alanlara yönelik 

tasarlanmıĢtır. ICD‟si olan hastaların birbirleriyle deneyimlerini paylaĢma imkanı bulacakları 

bir ortam oluĢturulması amacıyla, daha önce cihaz takılmıĢ, Ģok almıĢ ve cihazla yaĢamaya 

dair deneyimleri olan hastalar ile henüz Ģok almamıĢ hastalar web sitesinde bir araya 

getirilmiĢtir. Ayrıca araĢtırmacı ihtiyaç doğrultusunda hastalara eğitim ve danıĢmanlık 

yapmıĢtır. Web sitesi ve hastalara verilen eğitim içeriği SBÖT basamaklarına uygun olarak 

hazırlanmıĢtır.  

3.2.4.1.2. ICD ile Yaşam Web Sitesinin Yapılandırma Süreci 

ICD ile yaĢam web sitesi oluĢturulurken, Dokuz Eylül Üniversitesi Bilimsel AraĢtırma 

Projeleri (DEUBAP) tarafından maddi ve teknik destek alınmıĢtır.  DEUBAP birimi 

tarafından bir bilgisayar firması ile anlaĢma yapılmıĢ ve web sitesinin yazılım, onarım, 

tasarım ve geliĢtirilmesinden bu firma sorumlu olmuĢtur. Site eriĢim adresi kalppili.deu.edu.tr 

olarak belirlenmiĢtir. Sitenin kullanıcı profili yönetici (AraĢtırmacı) ve kullanıcı (ICD‟li 

hastalar) olmak üzere ikiye ayrılmıĢtır. Yönetici, sitenin teknik yönetiminden ve kullanıcıların 

web sitesini kullanımının takibinden sorumlu olmuĢtur.  

3.2.4.1.3. Sitenin Yapısı 

Sitenin giriĢ sayfası Resim 1‟de görülmektedir. GiriĢ sayfasında sitenin genel olarak 

amacı ve hedefleri belirtilmiĢtir. Web sitesine giriĢ yapabilmeleri için daha önceden hastalara 

kullanıcı adı ve Ģifre verilmiĢtir. Yalnızca “kullanıcı adı ve Ģifre” si olan hastalar sisteme giriĢ 

yapabilmiĢlerdir. Sisteme giriĢ yapmak isteyen diğer hastalar için bir açıklama yapılmıĢ ve 

katılmak isteyenlerden “üyelik ön baĢvurusu” alınmıĢtır. Altı ay süre ile yalnızca giriĢim 

grubuna atanmıĢ olan 39 ICD‟li hastanın siteye eriĢimi sağlanmıĢtır. 

 

 

http://www.kalppili.deu.edu.tr/
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Resim 1. Web Sitesi GiriĢ Sayfası 

Kullanıcı adı ve Ģifre bilgileri girildikten sonra hastalar, Resim 2‟de görülen ICD ile 

yaĢam ana sayfa ekranı ile karĢılaĢmaktadır. Ana sayfada ilk olarak sitenin kullanımına 

yönelik bilgilerin yer aldığı bir ön yüz görülmektedir. Üst kısımda ise eğitim makaleleri, 

tartıĢmalar, baĢarı hikayeleri, kiĢisel bilgilerim, mesajlarım ve anketler menüleri yer 

almaktadır.   
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Resim 2. Web Sitesi Anasayfa Ekranı 

Eğitim makaleleri: Bireylerin yönetici tarafından yüklenen eğitim makalelerini 

okuyabildikleri ve yorum yapabildikleri ekrandır. Eğitimler pdf formatında yüklenmiĢtir ve 

bireyler dilerse eğitimi kiĢisel bilgisayarlarına indirebilmiĢlerdir (Resim 3). 
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Resim 3. Eğitim Makaleleri Ekranı 

TartıĢmalar: Bireylerin ilgi duydukları ya da diğer kullanıcılarla paylaĢmak istedikleri 

konuları "yeni tartıĢma ekle" butonunu kullanarak ekleyebildikleri, konu hakkındaki görüĢ ve 

yorumlarını "yorum yaz" butonunu kullanarak yazabildikleri ekrandır (Resim 4).  

Resim 4. TartıĢmalar Ekranı 
* KiĢi isimleri gizlenmiĢtir. 
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BaĢarı hikayeleri: ICD takıldıktan sonra bireylerin yaĢamlarını kolaylaĢtıran yeni yollar 

keĢfettiklerinde ya da önceden baĢ edemedikleri ancak zaman içerisinde baĢ etmeyi 

öğrendikleri durumları “baĢarı hikayesi” olarak yazabildikleri ekrandır (Resim 5). Bu 

paylaĢımlar sayesinde, hastaların birbirlerinin yaĢamlarından öğrenmeleri hedeflenmiĢtir. 

Resim 5. BaĢarı Hikayeleri Ekranı 

KiĢisel bilgilerim: Bireylerin kiĢisel bilgilerini güncelleyebildiği, eklemiĢ olduğu tartıĢma ve 

baĢarı hikayelerini görüntüleyebildiği ekrandır (Resim 6). 

Resim 6. KiĢisel Bilgilerim Ekranı 
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Mesajlarım: Bireylerin yalnızca site yöneticisine mesaj atabildikleri ve yöneticiden cevap 

alabildikleri mesajlaĢma ekranıdır (Resim 7). Yöneticiden mesaj geldiğinde ekranın üzerinde 

uyarı belirmektedir.  

Resim 7. Mesajlarım Ekranı 

Anketler: Ġzlemlerin yapıldığı 3. ve 6. aylarda bu ekrandan hatırlatma uyarısı gönderilmiĢtir 

(Resim 8).  KiĢilere anketlerin doldurulması için telefonla aranacakları yazılı olarak 

bildirilmiĢtir. 

Resim 8. Anketler Ekranı 

Yönetici paneli: Sistem yöneticilerinin, sistemin iĢleyiĢini kontrol ettiği ana menüdür (Resim 

9). Yönetici, bu menüyü kullanarak Resim 10‟daki menülere ulaĢabilir. 

Resim 9. Yönetim Paneli GiriĢ Ekranı 
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Tasarıma ve iĢleyiĢe yönelik yetkiler: Yöneticinin web sitesinin tasarımına ve menülerin 

diziliĢine karar verebildiği, istediğinde değiĢiklik yapabildiği, video, resim, makale gibi 

eğitim materyalleri yükleyebildiği ekrandır. Ayrıca bu yetkilere ek olarak bireylerin eklemiĢ 

oldukları tartıĢma ve yorumları görebildiği ve müdahale edebildiği bir alandır (Resim 10). Bu 

panelden yönetici isterse yeni üye ekleyebilir ve üyelerin web sitesi içerisindeki hareketlerini 

izleyebilir.  

Resim 10. Yönetici Paneli Ekranı 

3.2.4.2. Web Tabanlı GiriĢimin Uygulanması 

Randomizasyon sonrasında giriĢim grubuna atanan hastalara web sitesinin internet 

adresini, kullanıcı adı ve parola bilgilerini vermek, web sitesini nasıl kullanacaklarını ve 

sitenin hedeflerini açıklamak üzere telefonla bilgilendirme yapılmıĢtır. Telefonda hastalara 

gerekli açıklamalar yapılmıĢ, kullanıcı adı ve Ģifre bilgileri kiĢilere kısa mesaj olarak cep 

telefonlarına gönderilmiĢtir.  Web sitesini yalnızca kullanıcı adı ve Ģifresi olan hastalar 

kullanabilmiĢlerdir. Gerekli bilgiler hastalara ulaĢtırıldıktan sonra kiĢiler web sitesini 

kullanmaya baĢlamıĢlardır. AraĢtırmacı tarafından hastaların kullanım durumları sürekli 

olarak yönetici panelinden takip edilmiĢtir. Yeni bir tartıĢma konusu ya da baĢarı hikayesi 

eklendiğinde site yöneticisine mail yoluyla uyarı gelmiĢ ve böylelikle hastaların takibi 

sağlanmıĢtır. GiriĢim süresince ICD‟li hastalar birçok alanda tartıĢma konusu açmıĢ, duygu ve 

düĢüncelerini diğer hastalarla paylaĢmıĢtır. Her yeni tartıĢma konusu eklendiğinde tartıĢmalar 
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menüsü üzerinde bildirim çıkmıĢtır ve böylelikle hastaların yeni eklenen tartıĢmaları takibi 

kolaylaĢtırılmıĢtır. Eklenen tartıĢmalara kiĢiler yorum yazarak o konu hakkındaki görüĢlerini 

ve sorularını bildirmiĢlerdir. Böylelikle sosyal öğrenme ortamı oluĢturulmuĢ ve hastaların 

birbirlerinin deneyimlerinden öğrenmelerine olanak sağlanmıĢtır. Bu dönemde, araĢtırmacı 

her gün düzenli olarak web sitesini ziyaret etmiĢ ve hastaların aktivitelerini takip etmiĢtir. 

Hastalara web sitesi üzerinden olumlu geribildirimler verilmiĢtir. Ayrıca Bandura‟nın 

teorisinde yer alan eğitim stratejileri doğrultusunda hastalara düzenli olarak tartıĢma 

konularında ortaya çıkan gereksinimlere yönelik eğitimler yüklenmiĢtir. Hastaların en çok 

gereksinim duydukları konular Ģu baĢlıklar altında toplanmıĢtır ve eğitim materyali olarak 

yüklenmiĢtir: 

1. ICD nedir? Neden ICD‟ye ihtiyacım var? 

2. ġoklama olduğunda nasıl davranmalıyım?  

3.  ICD ile yaĢam (günlük yaĢam, seyahat, tıbbi müdahaleler, cinsel yaĢam, spor, vb.) 

Eğitim materyalleri hazırlanırken teoride vurgulanan özelliklere dikkat edilerek, kısa 

ve öz bilgiler verilmeye çalıĢılmıĢ, resim, Ģekil ve akıĢ Ģemalarından faydalanılmıĢtır (EK 6). 

Eğitimler web sitesine yüklendiğinde araĢtırmacı tarafından hastaların cep telefonlarına 

bilgilendirme mesajı gönderilmiĢtir.  

 GiriĢim grubundaki hastalar altı ay süre ile web sitesini kullanmıĢ ve altıncı ayın 

sonunda web sitesi kontrol grubu hastalarının da kullanımına açılmıĢtır.  

3.2.5. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 

Bağımsız DeğiĢkenler: ICD‟si olan hastalara uygulanan web tabanlı eğitim. 

Bağımlı DeğiĢkenler: ICD‟si olan hastaların Ģok anksiyete puanı ve yaĢam kalitesi 

puanı. 
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3.2.6. Veri Toplama Araçları 

Veri toplama aracı olarak Hasta Bilgi Formu, Florida ġok Anksiyete Ölçeği, SF-36 

YaĢam Kalitesi Ölçeği kullanılmıĢtır.  

Hasta Bilgi Formu (EK 2) 

Hastaların sosyo-demografik özelliklerinden oluĢmaktadır. Hasta bilgi formunda olgu 

ya da kontrol grubu, anket numarası bilgilerinin yanı sıra formun sosyodemografik özellikler 

bölümünde hastanın adı, soyadı, yaĢı, cinsiyeti, telefonu, eğitim durumu, medeni durumu, 

mesleği ve gelir durumuna iliĢkin bilgiler yer almaktadır. Hasta bilgi formunun ikinci 

bölümünde giriĢim ile ilgili temel tanı, cihazın implantasyon tarihi ve aldığı Ģok sayısına 

iliĢkin bilgiler bulunmaktadır. 

Florida ġok Anksiyete Ölçeği (FġAÖ) – (EK 3) 

ICD Ģoklamalarıyla iliĢkili anksiyetenin kantitatif ölçümünde kullanılmak üzere Kuhl 

ve ark. (2006a) tarafından geliĢtirilmiĢ ve Türkçe geçerlik güvenirliği bu projenin ilk 

basamağı olarak yapılmıĢ olan ölçek 10 maddeden oluĢmaktadır. Ölçeğin orjinalinde sonuç 

faktörü ve tetikleyici faktör olmak üzere iki alt boyutu mevcuttur. Ancak Türkiye‟deki 

geçerlik güvenirlik çalıĢmasında tek boyutlu kullanımının uygun olduğuna karar verilmiĢtir. 

Ölçek beĢli likert tipindedir ve “1 (Hemen hiç bir zaman), 2 (Nadiren), 3 (Bazen), 4 (Çoğu 

zaman), ve 5 (Her zaman)” yanıtlarını içermektedir. Ölçekten her bir madde için 1 ile 5 

arasında puan alınmaktadır. Yüksek puan alma yüksek anksiyete düzeyini gösterirken, düĢük 

puan alma düĢük anksiyete düzeyini göstermektedir (Kuhl ve ark. 2006 (a)). Ölçeğin kesme 

noktası bulunmamaktadır. KiĢinin ölçekteki herhangi bir maddeden üç ve üzeri puan alması o 

endiĢesine yönelik danıĢmanlık alması gerektiğini göstermektedir. Kuhl ve arkadaĢlarının 

(2006a) çalıĢmasında sonuç faktörünün yüksek güvenirliği olduğu (α = 0.88) ve tetikleyici 

faktörün de orta derecede güvenilir olduğu bulunmuĢtur (α =0.74). Türkiye geçerlik 

güvenirlik çalıĢmasında ise ölçeğin genel chrohnbach alfa katsayısı 0.83 olarak bulunmuĢtur.  

SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği (EK 4) 

Ölçek, Rand Corporation tarafından fiziksel ve mental yönden sağlığı değerlendirmek 

amacıyla geliĢtirilmiĢ ve kullanıma sunulmuĢtur (Ware ve Sherbourne 1992). Jenerik ölçüt 

özelliğine sahip kendini değerlendirme ölçeğidir. Ölçek geliĢtirilirken kısa, kolay 

uygulanabilir olmasının yanı sıra çok geniĢ bir kullanım yelpazesine sahip olması da 

amaçlanmıĢtır (Aydemir 1999). SF-36 YaĢam Kalitesi ölçeği; herhangi bir yaĢ, hastalık veya 
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tedavi grubuna özgü değildir. Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması yapılmıĢtır 

(Koçyiğit, Aydemir, FiĢek, Ölmez ve ark. 1999).  

Ölçek 35 maddeyi içermektedir ve sekiz alt boyutu vardır: fiziksel fonksiyon, sosyal 

fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, duygusal rol güçlüğü, mental sağlık, vitalite/enerji, ağrı, genel 

sağlık algısı ve iki özet sağlık kavramını - fiziksel sağlık durumu, mental sağlık durumunu 

içermektedir. Ayrıca bir soru ile sağlığın bir önceki yıla göre nasıl değiĢtiği 

değerlendirilmektedir (Ware ve Gandek 1998, Koçyiğit ve ark. 1999).  

1) Fiziksel fonksiyon (10 madde; 3a, 3b, 3c, 3d, 3e, 3f, 3g, 3h, 3i, 3j),  

2) Sosyal fonksiyon (2 madde; 6, 10),  

3) Fiziksel rolgüçlüğü(4 madde; 4a, 4b, 4c, 4d),  

4) Duygusal rolgüçlüğü (3 madde; 5a, 5b, 5c),  

5) Mental sağlık (5 madde; 9b, 9c, 9d, 9f, 9h),  

6) Vitalite / Enerji (4 madde; 9a, 9e, 9g, 9i),  

7) Ağrı (2 madde; 7, 8), 

8) Genel sağlık (5 madde; 1, 11a, 11b, 11c, 11d).  

Değerlendirme bazı maddeler dıĢında Likert tipi yapılmakta ve son 4 hafta göz önünde 

bulundurulmaktadır. Ölçeğin toplam puanı bulunmamaktadır. Alt ölçekler sağlığı 0-100 

arasında değerlendirirken, 0 kötü sağlık durumunu, 100 iyi sağlık durumunu göstermektedir 

(Aydemir 1999). Alt ölçeklerde puanların ne anlama geldiği Tablo 8‟de verilmiĢtir.  Ölçeğin 

kısa sürede doldurulabilmesi, sağlık durumunun olumsuz yönlerini değerlendirdiği kadar 

olumlu yönlerini de değerlendirebilmesi ve sağlık durumunda ki değiĢimlere duyarlı olması 

SF-36‟nın avantajları olarak sayılabilir. Ölçeğin bu özelliklerinin yanı sıra uyku, seksüel 

fonksiyon ve aile fonksiyonu ile ilgili baĢlıkları içermemesi dezavantajıdır (Aydemir 1999). 

SF-36‟nın güvenirlik çalıĢmasında ölçeğin güvenirlik kat sayılarının 0.70 ile 0.90 arasında 

değiĢtiği, geçerlik çalıĢmasında ise 32 farklı genel ölçüm araçları ile iliĢkisinin incelendiği ve 

19 farklı özel semptom değerlendirme araçları ile iliĢkisinin incelendiği çalıĢmada SF-36‟nın 

bu ölçeklerle 0.40 ve üstünde korelasyon sağladığı bulunmuĢtur (Ware ve Gendek 1998). 

Ölçeğin Türkçe güvenirliğinde her bir alt boyut için cronbach alfa güvenirlik katsayısı, 

fiziksel fonksiyon: 0.75, sosyal fonksiyon: 0.75, ağrı: 0.76, vitalite: 0.73, duygusal rol 

güçlüğü: 0.76, fiziksel rol güçlüğü: 0.76, mental sağlık: 0.76, genel sağlık: 0.76 olarak 

bulunmuĢtur. Geçerlik çalıĢmasında ise SF-36 ve Nottingham Sağlık Profili (NSP) ölçeğinin 
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alt boyutları arasındaki iliĢki incelenmiĢtir. SF-36‟nın her bir alt boyutu ile NSP alt 

ölçeklerinden elde edilen puan ortalamaları arasında korelasyon katsayıları, fiziksel fonksiyon 

için .75, sosyal fonksiyon için .75, ağrı için .76, vitalite için .73 olarak bulunmuĢtur (Koçyiğit 

ve ark. 1999). 

Tablo 7. SF-36’nın Alt Ölçeklerinin Puanlamasının Anlamı 

Alt Ölçekler DüĢük Puan Yüksek Puan 

Fiziksel fonksiyon Yıkanma ve giyinme dahil 
tüm fiziksel etkinlikleri 
yerine getirmede kısıtlılık 

En zor olanlar dahil tüm fiziksel 
etkinlikleri herhangi bir kısıtlılık 
olmaksızın yerine getirebilme 

Fiziksel rol güçlüğü Fiziksel sağlığın 
bozulmasının sonucu olarak 
iĢte ya da diğer günlük 
etkinliklerde sorunlar 

Fiziksel sağlık olarak iĢte ya da diğer 
günlük etkinliklerde sorun olmaması 

Sosyal fonksiyon Fiziksel ve emosyonel 

sorunlara bağlı olağan 
toplumsal etkinliklerde aĢırı 
ve sık kesinti olması 

Fiziksel ve emosyonel sorunlara bağlı 
kesinti olmaksızın olağan toplumsal 
etkinlikleri yürütme 

Ağrı AĢırı Ģiddetli ve kısıtlayıcı 
ağrı 

Ağrı olmaması ya da ağrıya bağlı 
kısıtlılık olmaması 

Mental sağlık Sürekli sinirlilik ya da 
depresyon duyguları 

Sürekli sakin, mutlu ve rahat hissetme 

Duygusal rol güçlüğü Emosyonel sorunların 
sonucu iĢte ya da diğer 
günlük etkinliklerde 
sorunlar 

Emosyonel sorunlara bağlı iĢte ya da 
diğer günlük etkinliklerde sorun 
olmaması 

Vitalite/Enerji Sürekli yorgun ve bitkin 
hissetme 

Sürekli canlı ve enerjik hissetme 

Genel sağlık algısı Sağlığının kötü olduğuna ve 
giderek kötüleĢeceğine 
inanma 

Sağlığının mükemmel olduğuna 
inanma 

Aydemir Ö. (1999) Konsültasyon-Liyezon Psikiyatrisinde YaĢam Kalitesi Ölçümü: Kısa Fornm-36 (SF-36). 

Psikiyatri Psikoloji Psikofarmakoloji Dergisi, Haziran, 7(2): 14 – 23 
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SF-36 yaĢam kalitesi ölçeğinin alt ölçeklerinden alınan puanlar toplanarak Fiziksel 

(physical health component summary scale) ve Mental (mental health component summary 

scale) Sağlık Özet Değer elde edilmektedir. Özet değerler sonuçların yorumlanmasında ve 

karĢılaĢtırılmasında kolaylık sağlamaktadır. Özet değerlerin hesaplaması üç basamakta 

yapılmaktadır. 

1.  Alt bileĢen skorların hesaplanması, 

2.  Alt bileĢenlerin Z skor standardizasyonu, 

3. Alt bileĢenlerin ağırlıklı toplamları ile fiziksel ve mental sağlık özet değerlerinin 

elde edilmesi. Özet değerlerin hesaplanma yöntemi EK 5‟te gösterilmiĢtir. SF-36‟nın özet 

sağlık değerleri hesaplaması ülkeler arasında farklılık göstermektedir. Bu araĢtırmada 

değerlerin hesaplanmasında, Demiral, Ergör, Ünal, Semin ve ark. (2006) çalıĢmasındaki 

araĢtırma verileri kullanılmıĢtır. Fiziksel sağlık durumunun hesaplanmasında; fiziksel 

fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü ve ağrı, mental sağlık durumunun hesaplanmasında; duygusal 

rol güçlüğü ve mental sağlık ağırlıklıdır. Genel sağlık algısı, vitalite ve sosyal fonksiyon her 

iki sağlık durumunun hesaplanmasında benzer oranda katkı vermektedir  (Ware 2008). 
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3.2.7. AraĢtırma Planı ve Takvimi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 6. AraĢtırma Planı 

Örneklemin oluĢturulması Mart 2013-Ocak 2015 

GiriĢim ve Kontrol Grubundan Veri Toplanması  
Ocak 2015-Temmuz 2015 

 

GiriĢim grubu Kontrol grubu 

BaĢlangıç verilerinintoplanması  

SF-36, FġAÖ 

 Web sitesi adresinin, kullanıcı adı ve 

Ģifre bilgilerinin paylaĢılması 

 

BaĢlangıç verilerinintoplanması  

SF-36, FġAÖ  

 Bir sonraki veri toplama tarihi hakkında 

bilgi verilmesi 

 

Bandura‟nın Sosyal BiliĢsel Öğrenme 

Teorisi‟ne Göre YapılandırılmıĢ Web 

SitesininUygulanması ve Ġzlemi 

3. Ay verilerinin toplanması 

SF-36 

                         FġAÖ 

6. Ay verilerinin toplanması 

SF-36 

                         FġAÖ 

 

3. Ay verilerinin toplanması 

SF-36 

                         FġAÖ 

 

6. Ay verilerinin toplanması 

SF-36 

                         FġAÖ 

 

 

STANDART BAKIM 

Bandura‟nın Sosyal BiliĢsel Öğrenme 

Teorisi‟ne Göre YapılandırılmıĢ Web 

SitesininUygulanması ve Ġzlemi 

 

STANDART BAKIM 
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3.2.7.1. Veri Toplama Süreci 

AraĢtırmanın örnekleminin ve hasta listesinin oluĢturulması için Mart 2013-Ocak 2015 

tarihleri arasında izin alınan hastanelerin kardiyoloji polikliniklerinden veri toplanmıĢtır. 

Dahil etme kriterlerine uygun hastalar belirlenirken pil kontrolü poliklinik saatlerinde 

polikliniğe gidilerek hastalar ile tanıĢılmıĢ, çalıĢma hakkında bilgi verilmiĢ ve çalıĢmaya 

katılmaya gönüllü olanların listesi çıkarılmıĢtır. Daha sonra bu liste üzerinden randomizasyon 

yapılmıĢtır. Randomizasyon sonrası bireyler giriĢim öncesi verileri toplanmak üzere 

aranmıĢtır. Telefon görüĢmelerinde giriĢim grubundaki hastalara web sitesinin adresi, 

kullanıcı adı ve Ģifre bilgileri verilmiĢ ve her iki gruba da pretest uygulanmıĢtır. Ocak 2015-

Temmuz 2015 tarihleri arasında web sitesi kullanıma açılmıĢtır. AraĢtırma verileri giriĢim ve 

kontrol grubundan aynı zamanda toplanmaya baĢlanmıĢtır. Veriler; baĢlangıç verileri, birinci 

izlem verileri (üç ay sonra) ve ikinci izlem verileri (altı ay sonra) olmak üzere üç defada 

telefon aracılığı ile toplanmıĢtır. GiriĢim grubu altı ay süre ile Bandura‟nın Sosyal BiliĢsel 

Öğrenme Teroisi‟ne göre oluĢturulan web sitesini kullanırken, kontrol grubundaki hastalar bu 

süreçte standart bakım almıĢlardır. GiriĢim grubunun veri toplama süreci tamamlandıktan 

sonra, web sitesinin kullanımı kontrol grubundaki hastaların da kullanımına açılmıĢtır.  

3.2.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

AraĢtırmanın ikinci aĢamasındaki verilerin analizinde Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS) 15.0 kullanılmıĢtır. Verilerin analizinde tanımlayıcı istatistiklerden sayı, 

yüzde, ortalama, standart sapma, χ2, t testi kullanılmıĢtır.  

GiriĢim ve kontrol grubundaki hastaların tanıtıcı özellikleri açısından homojen olup 

olmadıklarını belirlemek için χ2 
analizi ve t testi yapılmıĢtır. Veri toplama sürecinde 

örneklemde kayıplar olmuĢtur. Yapılan giriĢimin etkililiğinin değerlendirilebilmesi için 

randomizasyona alınan tüm bireylerin analize alınmaları gerekmektedir (Whittaker, Sutton ve 

Burton 2006; Streiner ve Geddes 2001; Montori ve Guyatt, 2001). Bu nedenle randomize 

kontrollü çalıĢmalarda örneklem kaybı yaĢandığında kayıp veri analizi olarak tedavi amaçlı 

analiz (Intention to Treat [ITT]) analizinin yapılması önerilmektedir. Bu araĢtırma sürecinde 

de örneklemde yaĢanan kayıplar nedeniyle ITT analizi uygulanmıĢtır. 

GiriĢim ve kontrol grubundaki hastaların FġAÖ puan ortalaması ve SF-36 yaĢam 

kalitesi puan ortalaması grup, zaman ve grup*zaman etkileĢimine göre tekrarlı ölçümlerde 

çok yönlü varyans analizi ile karĢılaĢtırılmıĢtır. GiriĢim ve kontrol grubunda puan ortalamaları 

arasındaki farkın ileri analizinde ölçümleri birbiri ile karĢılaĢtırmak için Bonferroni 
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düzeltmeli bağımlı gruplarda t testi ve grupları kendi içerisinde karĢılaĢtırmak için tek yönlü 

varyans analizi kullanılmıĢtır (Akgül 2005). 

3.2.9.  AraĢtırmanın Sınırlılıkları  

AraĢtırmanın örneklemi iki hastaneyle sınırlandırılmıĢtır ve web sitesinde hastaların 

etkileĢim süreci değerlendirilmemiĢ yalnızca sonuç değerlendirmesi yapılmıĢtır. 

3.2.10. Etik Kurul Onayı 

AraĢtırmanın amacı hastalara yazılı ve sözlü olarak açıklanmıĢtır. Hastalardan 

bilgilendirilmiĢ onam alınmıĢtır (EK 1). AraĢtırmada Dokuz Eylül Üniversitesi Uygulama ve 

AraĢtırma Hastanesi‟nden (EK 8) ve Ege Üniversitesi Hastanesi‟nden (EK 9) kurum izni 

alınmıĢtır. AraĢtırmaya Dokuz Eylül Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar 

Değerlendirme Komisyonu tarafından 2011/24-11 karar nosu ile 27.06.2013 tarihinde etik 

kurul onayı verilmiĢtir (EK 10).  

3.3. AraĢtırmanın Kavramsal, Teorik ve Deneysel Yapısı 

AraĢtırmanın hemĢirelik uygulamalarına dayalı Kavramsal, Kuramsal, Deneysel 

(Conceptual-Theoretical-Empirical [CTE]) yapısı Sosyal BiliĢsel Öğrenme Teorisi‟ne göre 

oluĢturulmuĢtur (Fawcett 2005). AraĢtırmanın kuramsal (Theoretical-T) yapısı; kavramsal 

yapı doğrultusunda araĢtırmayla ilgili değiĢkenleri içermektedir. AraĢtırmanın Deneysel 

(Empirical-E) yapısı ise; araĢtırmanın deneysel göstergelerini içermektedir.  

AraĢtırmada Sosyal BiliĢsel Öğrenme Teorisi‟ne göre yapılandırılmıĢ web sitesi 

kullanılmıĢtır. Teorinin web sitesine entegrasyonu Ģu Ģekilde yapılmıĢtır: 

Karşılıklı belirleyicilik: Önceden ICD takılmıĢ ve benzer semptomları yaĢamıĢ bireylerle yeni 

ICD takılmıĢ bireylerin aynı web sitesine eriĢebilmesi, deneyimli bireylerin semptomlarla 

nasıl baĢ edebildiklerini paylaĢması, web sitesinin içeriğinin bu amaçlara yönelik 

düzenlenmesi,  olumlu çevre oluĢturulması. 

Sembolleştirme kapasitesi: Eğitimlerde video, resim, akıĢ Ģemalarından faydalanılması. 

Dolaylı öğrenme kapasitesi: Etkili baĢ edebilen bireyleri rol model alma, olumlu 

geribildirimler verme. 

Öngörü kapasitesi: Ġleriye yönelik hedef oluĢturabilme, zihinde canlandırabilme. 

Özdüzenleme kapasitesi: Kendi yeteneklerinin ve kapasitesinin farkında olabilmesi için web 

sitesine baĢarı hikayeleri sekmesinin eklenmesi. 

Özyargılama kapasitesi: Fikir ve düĢüncelerini değerlendirebilme, uygulamalarını rol model 

ile karĢılaĢtırabilme (ġekil 7). 
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ġekil 7. AraĢtırmanın Kavramsal, Teorik ve Deneysel Yapısı 

KAVRAM (C) 

TEORĠ (T) 

SONUÇ 

KarĢılıklı 
belirleyicilik 

Öz yargılama 
kapasitesi 

Öz-düzenleme 
kapasitesi 

Öngörü 
kapasitesi 

Dolaylı öğrenme 
kapasitesi 

SembolleĢtirme 
kapasitesi 

-Web sitesi kullanımı 
-Olumlu çevre  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-Web sitesinin 

oluĢturulması ve 
hastaların üyeliğinin 
sağlanması 
-KarĢılıklı deneyimlerin 
paylaĢılması 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

-Görsel ve yazılı 
materyaller 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-Web sitesinin 

tasarımında video, Ģekil 
ve resimlerin 

kullanılması 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

-Rol model ve model 

alma uygulaması 
-Geribildirim 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-Güçlüklerle baĢedebilen 
bireylerin rol model 

olması 
-Olumlu geribildirim 

verme 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-Hedef oluĢturma 

-Zihinde canlandırma 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-TartıĢma platformu 
aracılığıyla hedef 
oluĢturabilme 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-Kendi yeteneklerinin ve 

kapasitesinin farkında 
olma 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-Olumlu geribildirim 

-BaĢarılarını öne çıkarma 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-Fikir ve düĢüncelerin 
değrlendirilmesi 
-Özyeterlilik  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-Uygulamaların gözden 
geçirilmesi 
-Rol modellerle 

karĢılaĢtırma 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġok anksiyete 
puanının azalması 

YaĢam kalitesi 
puanının artması 

DENEYSEL 

YAPI (E) 
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4.2. BULGULAR 

Bu bölümde niceliksel araĢtırma bulguları sunulmuĢtur. Randomize Kontrollü 

AraĢtırma tasarımına göre yürütülen niceliksel araĢtırmada; ICD‟li hastalarda Sosyal BiliĢsel 

Öğrenme Teorisi‟ne göre yapılandırılmıĢ web tabanlı eğitim verilen giriĢim grubu ve klinik 

rutin bakım uygulanan kontrol grubu arasında “Ģok anksiyete düzeyi ve yaĢam kalitesi 

düzeyi” karĢılaĢtırılarak incelenmiĢtir. 

4.2.1.  ICD’si Olan Bireylere Uygulanan Web Tabanlı Eğitimin ġok Anksiyetesi ve 
YaĢam Kalitesine Etkisi 

Tablo 8. GiriĢim ve Kontrol Grubunun Florida ġok Anksiyete Ölçeği Puan Ortalamalarının 

Grup ve Zamana Göre KarĢılaĢtırılması 

              Zaman 

Grup  

GiriĢim öncesi 

x  ± SS 

3. ay 

x  ± SS 

6. ay  

x ± SS 

 

 F           p  

 

GiriĢim  14.56±7.85 13.38±6.10 13.30±6.13 

Kontrol  17.37±11.22 16.78±10.61 16.78±10.62 

Grup 

Zaman 

Grup*Zaman 

2.538       0.115 

5.927       0.003* 

0.708       0.494 

*p<0.05 

Florida ġok Anksiyete Ölçeği puan ortalamaları grup ve zamana göre incelendiğinde; 

giriĢim grubunun puan ortalamalarının giriĢim öncesi 14.56±7.85, 3. ay 13.38±6.10, 6. ay 

13.30±6.13 olduğu, kontrol grubunun giriĢim öncesi 17.37±11.22, 3. ay 16.78±10.61, 6. ay 

16.78±10.62 olduğu saptanmıĢtır (Tablo 8). 

 GiriĢim ve kontrol grubu Florida ġok Anksiyete Ölçeği puan ortalamaları arasında 

fark olup olmadığını belirlemek için tekrarlı ölçümlerde çok yönlü varyans analizi 

kullanılmıĢtır. Analiz sonucunda grup (F=2.538, p=0.115), zaman (F=5.927, p=0.003) ve 

grup*zaman (F=0.708, p=0.494) etkileĢimi açısından puan ortalamaları arasında, gruba ve 
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grup*zamana göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmazken (p>0.05),  zamana 

göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu saptanmıĢtır (p<0.05) (Tablo 8).  

Tablo 9. Florida ġok Anksiyete Ölçeği Puan Ortalamalarının Ġleri Analizleri 

              Zaman 

Grup  

GiriĢim öncesi 

x  ± SS 

3. ay 

x  ± SS 

6. ay  

x ± SS 

F           p 

 

GiriĢim  14.56±7.85 13.38±6.10 13.30±6.13 4.401     0.016* 

Kontrol  17.37±11.22 16.78±10.61 16.78±10.62 1.688      0.192 

t 

p 

-1.272 

0.207 

-1.723 

0.089 

-1.758 

0.083 

 

*p<0.05           

Farkın hangi ölçümden kaynaklandığı Bonferroni düzeltmeli bağımsız gruplarda t testi 

kullanılarak belirlenmiĢtir. Analiz sonucunda giriĢim ve kontrol grubunun giriĢim öncesi (t=-

1.272, p=0.207), 3. ay (t=-1.723, p=0.089) ve 6. ay (t=-1.758, p=0.083) puan ortalamaları 

arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (Tablo 9). 

Grupların kendi içindeki ölçümleri arasında fark olup olmadığı Bonferroni düzeltmeli 

tekrarlı ölçümlerde tek yönlü varyans analizi kullanılarak belirlenmiĢtir. Analiz sonucuna 

göre giriĢim grubunun ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanırken 

(F=4.401,  p=0.016), kontrol grubunun ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık olmadığı saptanmıĢtır (F=1.688, p=0.192) (Tablo 9). GiriĢim grubunda farkın hangi 

ölçümden kaynaklandığını belirlemek için Bonferroni düzeltmeli bağımlı gruplarda t testi 

kullanılmıĢtır. Analizde üç karĢılaĢtırma olduğundan p değeri üçe bölünerek 0.05/3=0.016 

olarak belirlenmiĢtir. Analiz sonucunda giriĢim öncesi ve 3.ay arasında (t=2.064, p=0.046), 

3.ay ve 6.ayarasında (t=1.356, p=0.183), giriĢim öncesi ve 6.ay arasında (t=2.135, p=0.039) 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir fark olmadığı saptanmıĢtır (p>0.016). 
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Tablo 10. GiriĢim ve Kontrol Grubunun SF-36 YaĢam Kalitesi Puan Ortalamalarının Grup ve 

Zamana Göre KarĢılaĢtırılması 

              Zaman 
Grup  

GiriĢim öncesi  
 

x  ± SS 

  3. ay 
 

x  ± SS 

6. ay 
 

x  ± SS 

  
 F**              p* 
 

Fiziksel Fonksiyon 
GiriĢim  

 
59.23±28.91 

 
58.97±28.58 

 
58.97±28.58 

Grup  
Zaman 
Grup*
Zaman 

0.079 
1.533 

0.779 
0.219 

Kontrol  62.56±23.99 59.86±25.04 59.86±25.04 1.047 0.353 

Sosyal Fonksiyon 
GiriĢim 
Kontrol 

 
77.56±28.84 
76.35±34.58 

 

 
81.73±27.03 
80.40±32.48 

 

 
83.97±24.99 
82.43±28.48 

 

Grup  
Zaman 
Grup*
Zaman 

0.047 
4.162 
0.003 

0.829 
0.017* 
0.997 

Fiziksel rol güçlüğü 
GiriĢim 
Kontrol 

 
69.23±46.75 
67.56±45.97 

 

 
79.48±40.90 
86.48±34.65 

 

 
83.33±36.87 
83.78±37.36 

 

Grup  
Zaman 
Grup*
Zaman 

0.068 
6.082 
0.420 

0.795 
0.003* 
0.658 

Duygusal rol güçlüğü 
GiriĢim 
Kontrol 
 

 
65.81±46.82 
65.76±46.13 

 

 
69.23±46.75 
73.87±43.83 

 

 
 75.21±43.06 
73.87±43.83 

 

Grup  
Zaman 
Grup*
Zaman 

0.016 
1.562 
0.195 

0.899 
0.213 
0.823 

Mental sağlık 
GiriĢim 
Kontrol 

 
70.46±19.34 
61.62±21.32 

 

 
73.43±14.31 
62.70±21.08 

 

 
 73.84±15.07 
62.91±20.86 

 

Grup  
Zaman 
Grup*
Zaman 

5.766 
5.794 
1.193 

0.019* 
0.004* 
0.306 

Vitalite/Enerji 
GiriĢim 
Kontrol 

 
62.17±19.82 
54.45±23.53 

 

 
65.51±17.35 
55.27±22.32 

 

 
 65.38±17.52 
55.27±21.69 

 

Grup  
Zaman 
Grup*
Zaman 

4.255 
2.549 
0.927 

0.043* 
0.082 
0.398 

Ağrı  
GiriĢim 
Kontrol 

 
67.69±27.18 
73.51±20.84 

 

 
77.17±19.72 
77.29±19.81 

 

 
 78.46±18.14 
78.91±21.95 

 

Grup  
Zaman 
Grup*
Zaman 

0.278 
6.219 
0.856 

0.600 
0.003* 
0.427 

Genel sağlık algısı 
GiriĢim 
Kontrol 

 
46.66±29.98 
44.72±29.12 

 

 
48.07±26.46 
45.81±30.14 

 

 
 46.92±28.32 
45.67±30.05 

 

Grup  
Zaman 
Grup*
Zaman 

0.073 
1.401 
0.244 

0.788 
0.250 
0.784 

Fiziksel özet değer 
GiriĢim 
Kontrol 

 
49.68±11.72 
45.77±14.84 

 

 
50.45±8.93 
47.13±14.44 

 

 
52.02±9.45 
47.46±13.82 

 

Grup  
Zaman 
Grup*
Zaman 

2.239 
2.325 
0.221 

0.139 
0.101 
0.802 

Mental özet değer 
GiriĢim 
Kontrol 

 
41.33±11.48 

  43.30±8.32 

 
42.71±10.47 
44.80±7.90 

 

 
43.29±9.02 
44.69±8.08 

 

Grup  
Zaman 
Grup*
Zaman 

0.843 
3.333 
0.137 

0.361 
0.038* 
0.872 

*p < 0.05, **F = Tekrarlı ölçümlerde çok yönlü varyans analizi 
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 GiriĢim ve kontrol grubundaki hastaların giriĢim öncesi ve sonrası 3. ve 6. ayda yaĢam 

kalitesi puan ortalamalarının karĢılaĢtırılması Tablo 10‟da yer almaktadır. Hastaların yaĢam 

kalitesi puan ortalamaları arasında fark olup olmadığını belirlemek için tekrarlı ölçümlerde 

çok yönlü varyans analizi kullanılmıĢtır. Analiz sonucuna göre, Sosyal Fonksiyon (F= 4.162, 

p= 0.017), Fiziksel Rol Güçlüğü (F= 6.082, p= 0.003) ve Ağrı (F= 6.219, p= 0.003) alt 

boyutlarında zaman etkileĢimi açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunurken, 

Mental Sağlık alt boyutunda zaman (F= 5.794, p= 0.004) ve grup (F= 5.766, p= 0.019) 

etkileĢimi açısından, Vitalite alt boyutunda ise grup etkileĢimi açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olduğu saptanmıĢtır (F=4.255, p= 0.043). Fiziksel Özet Değer açısından, 

zaman, grup*zaman ve grup etkileĢimi açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmazken (p>0.05), Mental Özet Değer puan ortalamaları arasında zaman etkileĢimi 

açısından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık olduğu saptanmıĢtır (F=3.333, p= 

0.038) (Tablo 10). 
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Tablo 11. SF-36 YaĢam Kalitesi Puan Ortalamalarının Grup ve Zamana Göre Ġleri Analizleri 

              Zaman 
Grup  

GiriĢim 
öncesi  
x  ± SS 

  3. ay 
 

x  ± SS 

6. ay 
 

x  ± SS 

 
 F**              p* 
 

Fiziksel Fonksiyon 
GiriĢim  

 
59.23±28.91 

 
58.97±28.58 

 
58.97±28.58 

 
1.000 

 
0.373 

Kontrol  62.56±23.99 59.86±25.04 59.86±25.04 1.227 0.299 
t+ 
p* 

-0.546 
0.587 

-0.144 
0.886 

-0.144 
0.886 

  

Sosyal Fonksiyon 
GiriĢim 
Kontrol 

 
77.56±28.84 
76.35±34.58 

 
81.73±27.03 
80.40±32.48 

 
83.97±24.99 
82.43±28.48 

 
    3.270 
    1.449 

 
0.043* 
0.242 

t+ 
p* 

0.166 
0.868 

0.194 
0.847 

0.251 
0.802 

  

Fiziksel rol güçlüğü 
GiriĢim 
Kontrol 

 
69.23±46.75 
67.56±45.97 

 
79.48±40.90 
86.48±34.65 

 
83.33±36.87 
83.78±37.36 

 
2.123 
4.480 

 
0.127 
0.015* 

t+ 
p* 

0.156 
0.876 

-0.803 
0.425 

-0.053 
0.958 

  

Duygusal rol güçlüğü 
GiriĢim 
Kontrol 

 
65.81±46.82 
65.76±46.13 

 
69.23±46.75 
73.87±43.83 

 
75.21±43.06 
73.87±43.83 

 
0.938 
0.823 

 
0.396 
0.443 

t+ 
p* 

0.004 
0.997 

-0.446 
0.657 

-0.134 
0.893 

  

Mental sağlık 
GiriĢim 
Kontrol 

 
70.46±19.34 
61.62±21.32 

 
73.43±14.31 
62.70±21.08 

 
73.84±15.07 
62.91±20.86 

 
4.535 
1.425 

 
0.014* 
0.247 

t+ 
p* 

1.894 
0.062 

2.608 
0.011* 

2.627 
0.010* 

  

Vitalite/Enerji 
GiriĢim 
Kontrol 

 
62.17±19.82 
54.45±23.53 

 
65.51±17.35 
55.27±22.32 

 
65.38±17.52 
55.27±21.69 

 
3.660 
0.181 

 
0.030* 
0.835 

t+ 
p* 

1.549 
0.126 

2.240 
0.028* 

2.241 
0.028* 

 
 

 

Ağrı  
GiriĢim 
Kontrol 

 
67.69±27.18 
73.51±20.84 

 
77.17±19.72 
77.29±19.81 

 
 78.46±18.14 
78.91±21.95 

 
5.838 
1.279 

 
0.004* 
0.285 

t+ 
p* 

-1.051 
0.297 

-0.026 
0.979 

-0.099 
0.921 

  

Genel sağlık algısı 
GiriĢim 
Kontrol 

 
46.66±29.98 
44.72±29.12 

 
48.07±26.46 
45.81±30.14 

 
46.92±28.32 
45.67±30.05 

 
1.219 
0.531 

 
0.301 
0.590 

t+ 
p* 

0.285 
0.776 

0.331 
0.741 

0.186 
0.853 

  

Fiziksel özet değer 
GiriĢim 
Kontrol 

 
49.68±11.72 
45.77±14.84 

 
50.45±8.93 
47.13±14.44 

 
52.02±9.45 
47.46±13.82 

 
1.787 
0.835 

 
0.174 
0.438 

t+ 
p* 

1.276 
0.206 

1.197 
0.236 

1.687 
0.096 

  

Mental özet değer 
GiriĢim 
Kontrol 

 
41.33±11.48 
 43.30±8.32 

 
42.71±10.47 
44.80±7.90 

 
43.29±9.02 
44.69±8.08 

 
1.819 
1.660 

 
0.169 
0.197 

t+ 
p* 

-0.861 
0.392 

-0.985 
0.328 

-0.712 
0.479 

 

*p<0.05, **F = Tekrarlı ölçümlerde tek yönlü varyans analizi, +t testi (Bağımsız gruplarda iki ortalama 

arasındaki farkın önemlilik testi) 
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Farkın hangi gruptan kaynaklandığı Bonferroni düzeltmeli bağımsız gruplarda t-testi 

kullanılarak belirlenmiĢtir. Analiz sonucuna göre, sadece Mental Sağlık ve Vitalite alt 

boyutlarında sırasıyla, 3. ay (t=2.608, p= 0.011) (t=2.240, p=0.028) ve 6. ay (t=2.627, 

p=0.010) (t=2.241, p=0.028) puan ortalamalarında gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık olduğu saptanmıĢtır (Tablo 11). 

Grupların kendi içinde ölçümleri arasında fark olup olmadığının saptanması için 

Bonferroni düzeltmeli tekrarlı ölçümlerde tek yönlü varyans analizi kullanılmıĢtır. Yapılan 

analize göre; giriĢim grubunda Sosyal Fonksiyon, Mental Sağlık, Vitalite ve Ağrı alt 

boyutlarında, kontrol grubunda Fiziksel Rol Güçlüğü alt boyutunda grupların kendi içindeki 

ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu saptanmıĢtır (p<0.05) (Tablo 

11). Gruplarda farkın hangi ölçümden kaynaklandığını belirlemek için Bonferroni düzeltmeli 

bağımlı gruplarda t tesi yapılmıĢtır. Analizde üç karĢılaĢtırma olduğundan (giriĢim öncesi-

3.ay, 3.ay-6.ay, giriĢim öncesi-6.ay) p değeri üçe bölünerek, yeni p değeri 0.05/3=0.016 

olarak belirlenmiĢtir. GiriĢim grubunda, Sosyal Fonksiyon alt boyutunda giriĢim öncesi-

3.ay(t=-2.179, p=0.036), 3.ay-6.ay(t=-0.894, p=0.377) ve giriĢim öncesi-6.ay(t=-2.084, 

p=0.044) izlemleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p>0.016). 

Mental Sağlık alt boyutunda giriĢim öncesi-3.ay (t=-2.114, p=0.041), 3.ay-6.ay (t=-0.585, 

p=0.562) ve giriĢim öncesi-6.ay (t=-2.369, p=0.023) izlemleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p>0.016).Vitalite alt boyutunda giriĢim öncesi-3.ay (t=-

2.025, p=0.050), 3.ay-6.ay (t=-0.216, p=0.831) ve giriĢim öncesi-6.ay (t=-1.921, p=0.062) 

izlemleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p>0.016). Ağrı alt 

boyutunda giriĢim öncesi-3.ay (t=-2.441, p=0.019), ve 3.ay-6.ay (t=-0.493, p=0.625) izlemleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmazken, giriĢim öncesi-6.ay (t=-2.911, 

p=0.006) izlemleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıĢtır (p< 0.016).  

Kontrol grubunda Fiziksel Rol Güçlüğü alt boyutunda giriĢim öncesi-3.ay (t=-2.578, p=0.014) 

izlemleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanırken, 3.ay-6.ay (t=-0.442, 

p=0.026) ve 3.ay-6.ay (t=-2.317, p=0.026) izlemleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptanmamıĢtır (p< 0.016). 
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5.2. TARTIġMA 

Bu çalıĢmada, ICD‟si olan bireylere uygulanan web tabanlı eğitimin hastaların Ģok 

anksiyete düzeyine ve yaĢam kalitesine etkisi incelenmiĢtir. TartıĢma bölümü aĢağıda 

belirtilen baĢlıklar altında sunulmuĢtur. 

 ICD‟si olan bireylere uygulanan web tabanlı eğitimin Ģok anksiyete düzeyine etkisi 

 ICD‟si olan bireylere uygulanan web tabanlı eğitimin yaĢam kalitesine etkisi 

5.2.1. ICD’si olan bireylere uygulanan web tabanlı eğitimin Ģok anksiyete düzeyine etkisi 

GiriĢim ve kontrol grubundaki bireylerin Florida ġok Anksiyete Ölçeği puan 

ortalamalarında grup ve grup*zaman etkileĢimi açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmazken, zaman etkileĢimi açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 8). Hastaların zamanla Ģoka bağlı yaĢamıĢ oldukları anksiyete 

düzeylerinde azalma olduğu ve bu azalmanın istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuĢtur 

(Tablo 8). Yapılan ileri analizde, giriĢim grubunun kendi içerisinde yapılan ölçümlerinde 

FġAÖ puan ortalamasındaki azalmanın istatistiksel olarak anlamlı olduğu, kontrol grubunun 

ölçümleri arasında ise istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı saptanmıĢtır (Tablo 9). 

Bu durumda çalıĢmanın hipotezlerinden H1a1 red edilmiĢ olup, H1a2 kabul edilmiĢtir. Bu 

sonuçlar doğrultusunda, yapılan web tabanlı eğitimin standart bakım alan hastalara göre, 

bireylerin Ģoka bağlı yaĢadıkları anksiyete düzeylerinde bir iyileĢme sağladığı ancak standart 

bakımla karĢılaĢtırıldığında aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmektedir. 

Grupların baĢlangıç puan ortalamaları incelendiğinde, giriĢim grubunun 14.56 olan ortalaması 

giriĢim sonrası 3. ayda 13.38‟e, 6. ayda 13.30‟a düĢmüĢtür. Toplamda 1.26 gibi bir iyileĢme 

olurken, kontrol grubunda giriĢim öncesi 17.37, 3. ayda 16.78, 6. ayda 16.78 olan anksiyete 

ortalamasında toplamda 0.59 gibi bir iyileĢme olduğu görülmektedir. Bu sonuçlar 

düĢünüldüğünde, giriĢim ve kontrol grubu puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olmasa da, bu değiĢimin klinik olarak anlamlı olduğu söylenebilir. 

ġoka bağlı anksiyete, hastaların yaĢam kalitelerinde azalmaya neden olan ve ICD 

hastalarının sıklıkla yaĢadıkları bir problem olarak literatürde yer almaktadır (Vazquez, Kuhl, 

Shea, Kirkness ve ark. 2008; Kuhl, Sears, Vazquez ve Conti 2009; Chair ve ark. 2011; Keren, 

Sears, Nery, Shaw ve ark. 2011; James ve ark. 2012; Wilson, Engelke, Sears, Swanson ve ark. 

2012; Cook, Valente, Maul, Dew ve ark. 2013; Habibovic ve ark 2014). Bizim çalıĢmamızda 

da hastaların FġAÖ puan ortalamaları giriĢim öncesinde giriĢim grubunda 14.56±7.85, 
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kontrol grubunda ise 17.37±11.22 olarak bulunmuĢtur (Tablo 8). Bu sonuçlar dünya 

literatürüyle de paralellik göstermektedir. Yapılan çalıĢmalarda hastaların Ģok anksiyete 

düzeylerinin 14.5 ile 22.9 arasında değiĢtiği belirtilmektedir (Vazquez ve ark. 2008; Kuhl ve 

ark. 2009; Chair ve ark. 2011; Keren ve ark. 2011; James ve ark. 2012; Wilson ve ark. 2012; 

Cook ve ark. 2013; Habibovic ve ark 2014). 

Literatürde hastaların yaĢamıĢ oldukları Ģok anksiyetenin azaltılması için bazı 

giriĢimler yapılmıĢtır (Kuhl ve ark. 2006b; Kuhl ve ark. 2009; Habibovic ve ark. 2014; Qintar, 

George, Panko Bea ve ark. 2015). Habibovic ve arkadaĢlarının (2014) 289 hasta ile yapmıĢ 

oldukları randomize kontrollü çalıĢmada, web tabanlı distres yönetimi programı kullanılarak 

hastaların anksiyete ve diğer psikolojik sıkıntıları azaltılarak yaĢam kalitelerinin arttırılması 

amaçlanmıĢtır. Web-based Distress Management Program for Implantable Cardioverter 

Defibrillator (WEBCARE) isminde bir web sitesi kullanılmıĢ ve hastaların 0, 3, 6, 12. aylarda 

izlenmesi planlanmıĢtır. Cihaza özel hasta sonuçları Ģok anksiyete (FġAÖ), cihaz kabulü ve 

ICD‟ye yönelik endiĢe ölçekleriyle değerlendirilmiĢtir. Makalede araĢtırmanın ilk üç aylık 

sonuçları yayınlanmıĢtır. Bu nedenle giriĢimin uzun dönem etkilerine yönelik bir 

değerlendirme yapılamayacağı ancak ilk üç aylık izlemlerde de hastaların Ģok anksiyete 

düzeylerinde ve diğer psikolojik alanlarında istatistiksel olarak anlamlı bir iyileĢmenin 

olmadığı belirtilmiĢtir. Örneklemdeki hastaların giriĢim öncesi verilerinde anksiyete 

düzeylerinin düĢük olmasından dolayı değerlerde anlamlı bir fark olmayabileceği 

bildirilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda da benzer Ģekilde, giriĢim grubundaki anksiyete 

ortalamalarındaki iyileĢmenin çok yüksek düzeyde olmaması hastaların baĢlangıçta anksiyete 

düzeylerinin yüksek olmamasıyla açıklanabilir.  

Kuhl ve arkadaĢlarının (2009) 30 hasta ile yapmıĢ oldukları randomize kontrollü pilot 

çalıĢmada, Patient-assissted Computerized Education for Recipients of ICD (PACER) olarak 

adlandırdıkları programda, hastalara CD-ROM temelli biliĢsel davranıĢçı terapi 

uygulamıĢlardır. Eğitimin içeriğinde baĢ etme stratejileri, cihazın fonksiyonuna iliĢkin 

konular, ruhsal durum ve iliĢkilere yönelik psikoeğitimler yer almıĢtır. CD-ROM video,  

grafik, yazı ve resim temelli yapılandırılmıĢtır. Program boyunca hastalar bireysel durumları 

ve endiĢelerine yönelik cesaretlendirilmiĢlerdir (örneğin, hastalara kiĢiselleĢtiriĢmiĢ 

“defibrilasyon-Ģok eylem planı” yaptırılmıĢtır). Hastalar toplamda bir ay takip edilmiĢlerdir. 

Hastaların ICD‟ye yönelik bilgi düzeyleri, Ģoka bağlı anksiyete düzeyleri (FġAÖ), cihaz 

kabulü ve yaĢam kaliteleri ölçülmüĢtür. Bu çalıĢmanın bir amacının da daha önceden aynı 

formatta uygulanan yüzyüze eğitim ile bilgisayar temelli eğitimin sonuçlarının 

karĢılaĢtırılmasının olduğu bildirilmiĢtir. ÇalıĢma sonuçlarına göre, yüz yüze programla 
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karĢılaĢtırıldığında hastaların giriĢim sonrasında anksiyete, cihaz kabulü ve yaĢam kalitesi 

değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir değiĢim olmadığı, PACER programıyla hastaların 

bilgi düzeylerinin geliĢtiği ve bu geliĢimin hastaların cihaz kabulünü arttırdığı belirtilmiĢtir. 

Bu sonuçlara ek olarak bilgisayar temelli eğitimlerin, yüzyüze eğitimin mümkün olmadığı 

durumlarda alternatif bir yöntem olarak kullanılabileceği bildirilmiĢtir. Ayrıca bir aylık izlem 

süresinin kısa olduğu ve daha uzun süre takip edilen araĢtırmaların yapılması önerilmiĢtir. 

Bizim çalıĢma sonuçlarımıza göre gruplar arasında FġAÖ puan ortalamaları açısından anlamlı 

bir farklılık bulunmamıĢ ancak giriĢim grubunun FġAÖ puan ortalamalarında kendi içerisinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir iyileĢme olduğu belirlenmiĢtir. Kuhl ve arkadaĢlarının (2009) 

yaptıkları çalıĢmaya benzer Ģekilde bizim araĢtırmamızda da “Ģok eylem planı” yapılarak 

hastalar ile paylaĢılmıĢtır. Eylem planı, Bandura‟nın sembolleĢtirme kapasitesi ilkesi göz 

önünde bulundurularak hazırlanmıĢ, akılda kalıcı resimler ve Ģemalar kullanılmıĢ, böylelikle 

hastaların Ģoklama yaĢadıklarında nasıl bir senaryo ile karĢılaĢacaklarını zihinlerinde 

canlandırmaları sağlanmıĢtır. ġimdiye kadar Ģok aldıklarında ne yapacaklarına yönelik hiç 

eğitim almamıĢ olan hastaların acil durumlarda nasıl davranacaklarına yönelik yapılandırılmıĢ 

bir plana sahip olmasının anksiyete düzeyinin azalmasında yardımcı olduğu düĢünülmektedir.  

Qintar ve arkadaĢlarının (2015) yapmıĢ oldukları iki aĢamadan oluĢan bir çalıĢmada, 

öncelikle 690 ICD‟li hasta prospektif olarak izlenmiĢ ve genel anksiyete, Ģoka bağlı anksiyete 

(FġAÖ) ve cihaz kabulü durumları incelenmiĢtir. ġoka bağlı anksiyete sonuçları 

incelendiğinde, daha önceden ICD‟den Ģok alma deneyimi olan hastaların anksiyete 

düzeylerinin daha önce hiç Ģok almamıĢ hastalardan daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. Yine 

benzer Ģekilde, son dört hafta içinde ve çok sayıda Ģok almıĢ olmanın da hastaların Ģok 

anksiyete düzeylerini arttırdığı bildirilmiĢtir. Bu sonuçlardan yola çıkarak, genel anskiyete 

puan ortalaması belirli bir düzeyin üzerinde olan toplam 29 hastaya biliĢsel davranıĢçı terapi 

uygulanan grup ve standart bakım alan grup olmak üzere randomizasyon yapılmıĢtır. GiriĢim 

toplamda üç oturumdan oluĢmuĢtur ve iki psikolog tarafından yürütülmüĢtür. Hastalara 45 

dakikalık bireysel oturumlar yapılmıĢ ve sonrasında hastalara hazırlanmıĢ olan bu eğitimin bir 

kopyası ve içinde rahatlama egzersizlerinin de yer aldığı bir CD verilmiĢtir. GiriĢim üçüncü 

ay izlemlerden önce tamamlanmıĢtır. Toplamda hastalar 3, 6, 9 ve 12. aylarda takip edilmiĢtir. 

Pilot çalıĢma olarak planlanan ve yürütülen bu çalıĢmanın birincil çıktısı genel anksiyete 

düzeyleri iken ikincil çıktısı da ICD Ģoklamalarıyla iliĢkili anksiyete (FġAÖ) olmuĢtur. 

ÇalıĢma sonuçlarına göre, hastaların %7-10‟unun anksiyete bozukluğu yaĢadığı ve ICD‟si 

sekonder koruma amaçlı takılmıĢ olan hastaların Ģoka bağlı anksiyete puanlarının primer 

koruma olarak takılan hastalardan daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. BiliĢsel davranıĢçı terapi 
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uygulanan gruptaki hastaların üçüncü ayda anksiyete düzeylerinde iyileĢmenin olduğu ancak 

çalıĢmanın örneklem sayısı küçük olduğu için gruplar arası karĢılaĢtırmanın zor olduğu 

bildirilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda da hem Ģok alan hem de Ģok almayan hastalar örneklemi 

oluĢturmuĢtur.  Böylelikle hastaların Ģok alsın ya da almasın anksiyetesinin artmasına neden 

olan durumu, diğer hastaların yaĢadıkları deneyimler ve yaĢantıları yoluyla öğrenmesi ve 

anksiyetesiyle baĢ etme stratejileri geliĢtirmesi sağlanmaya çalıĢılmıĢtır. 

Sonuç olarak, çalıĢmamızda giriĢim grubundaki hastaların üçüncü ve altıncı ay FġAÖ 

puan ortalamaları baĢlangıç puan ortalamalarından düĢük bulunmuĢ, uygulanan web tabanlı 

eğitimin Ģoka bağlı yaĢanan anksiyetenin azaltılmasında etkili bir yöntem olarak 

kullanılabileceği belirlenmiĢtir. Ülkemizde internet kullanan kiĢi sayısının gün geçtikçe 

artması ve kiĢilerin kendi evlerinden maddi ve manevi bir zorluk yaĢamadan istedikleri 

bilgiye rahatça ulaĢabiliyor olmaları nedeniyle web tabanlı giriĢimlerin yaygınlaĢtırılabileceği 

düĢünülmektedir. 
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5.2.2. ICD’si olan bireylere uygulanan web tabanlı eğitimin yaĢam kalitesine etkisi 

YaĢam kalitesi oldukça karmaĢık ve birçok faktörden etkilenebilen bir kavramdır. 

Hem ciddi bir kalp rahatsızlığına sahip olma hem de tedavi süresince kendileri için karmaĢık 

ve anlaĢılması zor olan bir cihazla yaĢamak zorunda olmanın, ICD hastalarının yaĢam 

kalitelerinde değiĢikliklere sebep olduğu bildirilmektedir (Pelletier ve ark. 1999, Sears ve 

Conti, 2002; Bourke ve ark. 2003; Sola ve Bostwick, 2005; Bilge ve ark. 2006, Sossong 2007; 

Carrol ve Hamilton 2008; Salmoirage-Blotcher ve Ockene 2009;Hallas ve ark. 2010; 

Brouwers ve ark. 2011; Chair ve ark. 2011; Sears ve ark. 2007; Pedersen, Van den Broek, 

Theuns, Erdman ve ark. 2011; Starrenburg ve ark. 2014;Wong ve ark. 2014). Bu nedenle ICD 

hastalarının yaĢam kalitesinin iyileĢtirilmesi amacıyla yapılan bu çalıĢmada, giriĢim ve 

kontrol grubundaki hastaların yaĢam kalitesi puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında, sosyal 

fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü ve ağrı alt boyutlarında zaman etkileĢimi açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunurken, mental sağlık alt boyutunda zaman ve grup etkileĢimi 

açısından, vitalite alt boyutunda ise grup etkileĢimi açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık olduğu saptanmıĢtır (Tablo 10). Yapılan ileri analizde, sadece mental sağlık ve 

vitalite alt boyutunda gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu saptanmıĢtır 

(Tablo 11Grupların kendi içinde ölçümleri arasında fark olup olmadığını saptamak üzere 

yapılan analize göre; giriĢim grubunda sosyal fonksiyon, mental sağlık, vitalite ve ağrı alt 

boyutlarında anlamlı bir fark vardır (p<0.05) (Tablo 11). Bu durumda çalıĢmanın 

hipotezlerinden H2e1, H2e2, H2f1, H2f2, H2b2 ve H2g2 kabul edilmiĢ, H2b1 ve H2g1 red edilmiĢtir. 

Kontrol grubunda ise fiziksel rol güçlüğü alt boyutunda istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olduğu saptanmıĢtır (p<0.05) (Tablo 11). Bu durumda çalıĢmanın hipotezlerinden H2c1 ve H2c2 

red edilmiĢtir. GiriĢim ve kontrol grubunun fiziksel özet değer puan ortalamaları arasında 

zaman, grup*zaman ve grup etkileĢimi açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmazken, mental özet değer puan ortalamaları arasında zaman etkileĢimi açısından 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık olduğu saptanmıĢtır (Tablo 10). Yapılan ileri 

analizde bu farkın anlamlı olmadığı saptanmıĢtır (Tablo 11). Bu durumda çalıĢmanın 

hipotezlerinden H2i1, H2i2, H2j1 ve H2j2 red edilmiĢtir. Bu sonuçlar doğrultusunda, yapılan 

giriĢim ile hastaların sosyal fonksiyon ve ağrı alt boyutunda anlamlı bir iyileĢme meydana 

gelmiĢtir. Yapılan çalıĢmalarda ICD hastalarının Ģok alacağı korkusu, pilin biteceği korkusu, 

yalnız dıĢarı çıkamama gibi nedenlerle günlük aktivitelerinde kendilerini kısıtladıkları, sosyal 

aktivitelerinde azalma olduğu ve bu durumun yaĢam kalitesini etkilediği belirtilmiĢtir 

(Kamphius ve ark. 2004; Edelman ve ark. 2007; Mert ve ark. 2012). Bizim çalıĢmamızda da 

bazı hastalar web sitesinde sosyal yaĢantılarıyla ilgili benzer problem yaĢadıklarını 
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belirtmiĢlerdir. Uygulanan giriĢim ile hastaların sosyal fonksiyon ve ağrı düzeylerinde anlamlı 

bir yükselmenin olmasında, hastaların web sitesi üzerinden açmıĢ oldukları tartıĢma 

konularının düzenli takip edilerek, hastaların ihtiyaçlarına yönelik eğitim verilmesinin ve 

birbirlerinin deneyimlerinden öğrenmelerinin etkili olduğu düĢünülmektedir. Bu giriĢimler 

hastaların sosyal yaĢama daha fazla katılmalarını sağlamıĢ olabilir. 

ÇalıĢmamızda yaĢam kalitesi ölçeği mental alt boyutlarında web tabanlı eğitim 

giriĢimiyle iyileĢmenin sağlandığı görülmektedir. Mental sağlık alt boyutunda hem zaman 

hem de grup etkileĢimi açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark olması da web sitesini 

kullanan hasta grubunun kullanmayan hasta grubuna göre zamanla mental sağlık alanında 

daha fazla iyileĢme kaydettiğini göstermektedir. Bu iyileĢmede web sitesindeki hasta 

paylaĢımlarının etkili olduğu düĢünülmektedir. Bandura‟nın Sosyal BiliĢsel Öğrenme 

Teorisi‟nde de kiĢilerin birbirlerinin yaĢamlarından öğrenebildikleri ve davranıĢ değiĢikliği 

yapabilecekleri vurgulanmaktadır (Bandura 1989; Bandura 1994; Bandura 1997). Web 

sitesinin tasarımında ve hastaların seçiminde Bandura‟nın vurgulamıĢ olduğu alanlar dikkate 

alınmıĢtır. Böylelikle hiç Ģok almamıĢ bir hastanın Ģok aldığında nasıl bir durum 

yaĢayabileceğini Ģok yaĢamıĢ bir diğer hastadan öğrenebilmesi, benzer Ģekilde yoğun 

anksiyetesi olan bir baĢka hastanın da bu anksiyetesiyle baĢ edebilen diğer hastadan baĢ etme 

stratejilerini öğrenebilmesi sağlanmaya çalıĢılmıĢtır. Aynı zamanda olumlu geribildirimler 

verilerek hastaların baĢ etmeye yönelik cesaretlendirilmesi ve baĢarı hikayelerini paylaĢmaları 

teĢvik edilerek baĢardıkları durumlar konusunda farkındalıklarının arttırılması sağlanmaya 

çalıĢılmıĢtır. Resim 11, 12, 13, 14‟te çalıĢmaya katılan bireylerin web ortamında 

paylaĢımlarından birkaç örnek verilmiĢtir.  

Resim 11. Hasta paylaĢımlarına örnek 

*KiĢi isimleri gizlenmiĢtir. 
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Resim 12. Hasta paylaĢımlarına örnek 

Resim 13. Hasta paylaĢımlarına örnek 

Resim 14. BaĢarı hikayeleri 
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ÇalıĢmamızda vitalite alt boyutunda da giriĢim ve kontrol grubu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olduğu saptanmıĢtır. Kalp hastası olan ve bu nedenle bir çok yaĢamsal 

alanda kısıtlama yaĢayan bir popülasyon olan ICD hastalarında yaĢamsallık ve enerji 

düzeyinde anlamlı bir artıĢın sağlanması hastaların konforlu ve doyum aldıkları bir yaĢam 

sürmeleri açısından oldukça önemli bir sonuçtur.  

ÇalıĢmada mental özet değer puan ortalamaları arasında zaman etkileĢimi açısından 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık olduğu saptanırken, fiziksel özet değerdeki 

değiĢim istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır. GiriĢim grubundaki hastaların mental özet 

değer puanlarındaki zamanla meydana gelen artıĢ kontrol grubundan daha fazladır. Bu 

nedenle web tabanlı eğitim programının hastaların anksiyete düzeylerini azalttığı ve mental 

anlamda yaĢam kalitelerinde artıĢa sebep olduğu söylenebilir. Crössmann ve arkadaĢlarının 

(2010) hastaların anksiyete ve yaĢam kalitesi düzeylerinin iyileĢtirilmesine yönelik, toplamda 

134 hasta ile yaptıkları çalıĢmada, hastalara 20 sayfalık bir kitapçık ve altı aylık destekleyici 

telefon konuĢmaları uygulanmıĢtır. GiriĢimler anksiyetenin azaltılması, baĢ etme stratejileri, 

ICD‟ye uyum ve Ģoklamalarla baĢ etmeye yönelik cesaretlendirmelere temellendirilmiĢtir. 

Hastaların yaĢam kaliteleri SF-36 yaĢam kalitesi ölçeği ile değerlendirilmiĢ, ölçümler giriĢim 

öncesi ve altıncı ay sonunda yapılmıĢtır. ÇalıĢma sonucunda bizim çalıĢmamızdan farklı 

olarak hastaların fiziksel özet değer puanlarında bir iyileĢme olduğu mental özet değerde 

istatistiksel olarak anlamlı bir değiĢiklik olmadığı belirtilmiĢtir. Ayrıca çalıĢmanın sonucunda 

ileri yaĢtaki hastaların da internet kullanma oranlarındaki artıĢa dikkat çekilmiĢ ve web tabanlı 

eğitim yöntemleri ile kiĢiye özel eğitim yapmanın daha etkili olabileceği vurgulanmıĢtır. Özet 

değerler açısından çalıĢmamızın sonuçları incelendiğinde, fiziksel özet değer puanlarının 

değerlendirilmesinde; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü ve ağrı puanlarının ağırlıklı 

olduğu, genel sağlık algısı, vitalite ve sosyal fonksiyon puanlarının ise her iki sağlık 

durumunun hesaplanmasında benzer oranda katkı verdiği bildirilmektedir (Ware 2008). Bu 

nedenle, fiziksel özet değerde anlamlı bir iyileĢmenin olmamasında hastaların kronik 

hastalıkları nedeniyle yaĢadıkları fiziksel kısıtlılıklar etkili olabilir. Kalp hastalığı ve 

beraberinde birçok kronik hastalığa sahip olan hastaların mevcut fiziksel sınırlıklarının 

düzeltilmesi ve altı ay gibi bir sürede bu alanlarda iyileĢmenin sağlanması güçtür. Bizim 

çalıĢmamızda, fiziksel sağlık alanında anlamlı bir iyileĢmenin sağlanamamasının nedeninin 

bu durum olduğu düĢünülmektedir.   

Dickerson (2005)‟ın 13 hasta ile yaptığı bir çalıĢmada, ICD‟si olan hastaların 

birbirleriyle grup tartıĢması yapabilecekleri bir web sitesi kurulmuĢ ve hasta sonuçları kalitatif 

olarak değerlendirilmiĢtir. Hastalar için tartıĢma forumu oluĢturulmuĢ, ICD ile günlük 
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yaĢantıları hakkında deneyimlerini ve internetin onlara nasıl yardımcı olduğunu paylaĢmaları 

istenmiĢtir. Web sitesi dört hafta açık kalmıĢtır ve görüĢmelerin sonunda hastalar e-mail ile 

takip edilmiĢtir. ÇalıĢmanın sonucunda, yapılan giriĢimin ICD hastaları gibi kronik bir kalp 

hastalığı olan bireylerin hastalıklarını yönetebilmelerine ve hemĢirelerin yeni bir bakıĢ açısı 

kazanmasına yardımcı olduğu bulunmuĢtur. Schulz ve Pauli (2011)‟nin yaptığı araĢtırmada 

altı haftalık internet-temelli bir program ile hastaların anksiyetelerini azaltmak ve yaĢam 

kalitelerini yükseltmek hedeflenmiĢtir. Web sitesi bilgi, sanal bireysel yardım grubu ve 

profesyonel olarak yönetilmiĢ sohbet odasından oluĢmuĢtur. Sonuç olarak ICD hastaları için 

gelecekte internet tabanlı psikososyal programların bu tip hastalar için avantajlı bir program 

olduğu ve hasta sonuçlarının değerlendirileceği çalıĢmalara ihtiyaç olduğu belirtilmiĢtir. 

Serber ve arkadaĢlarının (2010) 48 hasta ile yaptıkları çalıĢmada ise, Ģehirden uzakta yaĢayan 

kiĢilerin yüz yüze destek grup eğitimi alabilmesi amacıyla hasta ve hasta yakınları için web 

tabanlı ICD destek grup giriĢimi yapılmıĢtır. GörüĢmeler altı ay, ayda bir kez olacak Ģekilde 

yapılmıĢtır. ÇalıĢmanın sonunda; web tabanlı destek sisteminin hastaların birbirleri ile 

etkileĢmesini sağlamasından ve canlı bir ortam olmasından dolayı iyi bir destek sistemi 

olduğu ve web tabanlı programların ICD‟si olan hastalarda kullanılabilir olduğu belirtilmiĢtir. 

Ayrıca prospektif ve standart bakımı alan, kontrol grubu karĢılaĢtırması olan çalıĢmaların 

yapılması gerektiği vurgulanmıĢtır. ÇalıĢmada yaĢam kalitesi değerlendirilmemiĢtir. Bizim 

çalıĢmamızda standart bakım alan bir karĢılaĢtırma grubunun yer alması, Ġzmir dıĢında 

yaĢayan hastalara da ulaĢılabilmiĢ olması, FġAÖ ve SF-36 gibi ölçülebilir hasta sonuçlarının 

izlenmesi ve altı ay takip edilmesiyle web tabanlı hemĢirelik giriĢimlerinin etkilerinin 

değerlendirilmesi, internet kullanımının hem hasta sonuçlarını iyileĢtirdiğini hem de 

hemĢirelerin hasta takip ve yönetiminde alternatif bir yöntem olarak kullanabileceklerini 

göstermesi açısından literatüre önemli katkı sağladığı düĢünülmektedir. 

ÇalıĢmamızda web tabanlı eğitimin yaĢam kalitesinin diğer alt boyutlarında anlamlı 

bir iyileĢme sağlamadığı bulunmuĢtur. Bu durumda çalıĢmanın hipotezlerinden H2d1, H2d2, H2h1 

ve H2h2 red edilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızla benzer Ģekilde, Habibovic ve arkadaĢlarının (2014) 

çalıĢmasında da hastalara uygulanan web tabanlı eğitimin etkinliği SF-12 ile değerlendirilmiĢ 

ve çalıĢmanın ilk üç aylık verileri yayınlanmıĢtır. ÇalıĢmanın sonuçlarına göre, üç aylık 

dönemde yapılan giriĢimin hastaların yaĢam kalitesi üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

etkiye sahip olmadığı belirlenmiĢtir. Kuhl ve arkadaĢlarının (2009) yaptıkları randomize 

kontrollü çalıĢmada, hastalara web tabanlı eğitim uygulanmıĢtır. ÇalıĢma sonucunda, giriĢim 

ve kontrol grubu arasında yaĢam kalitesi puan ortalamaları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olmadığı saptanmıĢtır. Literatürde hastaların yaĢam kalitesi düzeylerinin 
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cihaz takıldıktan sonraki ilk altı ayda azaldığı ve bir yılın sonunda iyileĢme gösterdiği 

bildirilmiĢtir (Pelletier, Gallagher, Mitten-Lewis, McKinley ve ark. 2002; Sears ve Conti 

2002; Bilge ve ark. 2006). Ayrıca, yapılan çalıĢmalarda Ģok alma korkusu, ne zaman Ģok 

alacağını bilememe, Ģoklama sırasında yaĢanan ağrı, üst üste birden fazla Ģok alma gibi 

Ģoklamalarla iliĢkili faktörlerin de yaĢam kalitesi üzerinde olumsuz bir etkiye sebep olduğu 

belirtilmektedir (Namerow ve ark., 1999; Wijetunga ve Strickberger 2003; Kamphuis ve ark. 

2004; Bilge ve ark. 2010; Çınar ve ark. 2013).  

Fiziksel rol güçlüğü alt boyutunda giriĢim ve kontrol grubunda zaman içerisinde 

yaĢam kalitesi puanında artıĢ olmasına karĢın, kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmuĢtur. Bu iyileĢmenin yaĢam kalitesini etkileyen baĢka faktörler nedeniyle 

olabileceği düĢünülmektedir. Tüm bu sonuçlar göz önüne alındığında, web tabanlı eğitim 

uygulanarak hastaların mental düzeyde yaĢam kalitelerinin arttırıldığı, fiziksel düzeyde ise bir 

değiĢiklik olmadığı söylenebilir. Bu durumda çalıĢmanın hipotezlerinden H2a1 ve H2a2 red 

edilmiĢtir.  Her alana yönelik iyileĢmenin olamamasının diğer kronik hastalıkların eĢlik 

etmesi ve yaĢam kalitesinin çok boyutlu bir kavram olmasından kaynaklandığı 

düĢünülmektedir. 

 ÇalıĢmamızdan elde edilen sonuçlar doğrultusunda, giriĢim ve kontrol grubu arasında 

web tabanlı eğitim uygulanan hastaların zamanla Ģoka bağlı yaĢadıkları anksiyetenin 

azaltılabileceği ve yaĢam kalitesinin mental sorunlara yönelik alanlarında iyileĢmeler 

olabileceği saptanmıĢtır. ÇalıĢmanın, prospektif ve randomize kontrollü bir araĢtırma olması 

nedeniyle literatüre katkı sağladığı düĢünülmektedir. Türkiye‟de internet kullanımının hızla 

artması ve hastaların çoğunlukla hastaneye ulaĢımda sıkıntı yaĢıyor olmaları, pile yönelik 

sormak istedikleri soruları kendi evlerinden, zaman ve efor harcamaya gerek kalmadan 

sorabiliyor olmaları gibi avantajları nedeni ile web tabanlı eğitimlerin Türkiye‟de de yüzyüze 

eğitimlere alternatif bir yöntem olarak kullanılabileceği düĢünülmektedir. Ayrıca web sitesi 

kullanımı süresince bazı hastalar ilk kullanmaya baĢladıklarında kendilerini ifade etmekte 

zorlanırken ve tartıĢmalara deneyimleriyle katılmak yerine diğer hastaların paylaĢımlarını 

okumakla yetinirken, kendini ifade etmekte zorlanmayan hastaların ve araĢtırmacının 

teĢvikleri ile zamanla kendi duygu ve düĢüncelerini ifade etmeye baĢlar duruma gelmiĢlerdir. 

Ġleride planlanacak benzer araĢtırmalarda hastaların bu yönden desteklenmeleri gerektiği göz 

önünde bulundurulmalıdır. Diğer çalıĢmalardan farklı olarak bizim çalıĢmamızda web 

sitesinin yapılandırılmasında Sosyal BiliĢsel Öğrenme Teorisi‟nin kullanılmasıyla, hastaların 

yaĢadıkları sorunlara yönelik çözümleri kendileri ile benzer süreçleri yaĢamıĢ diğer 

hastalardan öğrenmeleri sağlanmaya çalıĢılmıĢtır. Böylelikle henüz öyle bir sıkıntı yaĢamadan 
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nasıl baĢedebileceklerini önceden düĢünme fırsatı bulmuĢlardır. Ayrıca eğitimlerin 

hazırlanmasında verilen eğitimlerin daha ilgi çekici ve akılda kalıcı olması için teoride 

vurgulanan alanlar doğrultusunda kısa ve öz bilgiler, daha net ve ilgi çekici bir Ģekilde 

hastalara sunulmuĢtur. KarmaĢık ve oldukça fazla sayfa/kelime sayısına sahip eğitim 

materyallerinin hastalar tarafından yeterince ilgi çekici bulunmadığı ve bu nedenle verilen 

eğitimin tam olarak hastalara ulaĢmadığı düĢünüldüğünde web sitesi üzerinden yapılacak 

çalıĢmalarda bu teorinin rehber olarak kullanılabilir olduğu düĢünülmektedir.   
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6.2. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Bu bölümde çalıĢmadan elde edilen sonuçlar ve bu sonuçlar doğrultusunda 

araĢtırmacılar tarafından sunulan öneriler yer almaktadır. 

 

6.2.1. SONUÇLAR 

Bu araĢtırmadan elde edilen sonuçlar aĢağıdaki gibidir: 

 GiriĢim ve kontrol grubunun Florida ġok Anksiyete puan ortalamalarında zaman 

etkileĢimi açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu saptanmıĢtır.  

 GiriĢim grubundaki hastaların Florida ġok Anksiyete puan ortalamalarında giriĢim 

öncesine göre üçüncü ayda ve altıncı ayda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir 

azalma olduğu saptanmıĢtır.  

 GiriĢim ve kontrol grubundaki hastaların fiziksel özet değer puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢ olmasına rağmen giriĢim 

grubunda izlem süresince üçüncü ve altıncı ayda giriĢim öncesi döneme göre puan 

ortalamalarında bir artıĢ olduğu saptanmıĢtır. 

 GiriĢim ve kontrol grubundaki hastaların mental özet değer puan ortalamalarında 

zaman etkileĢimi açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu belirlenmiĢ, 

ileri analizde fark olmadığı saptanmıĢtır.  

 Uygulanan web tabanlı eğitimin hastaların Ģoka bağlı anksiyete düzeylerinin 

azaltılması ve yaĢam kalitesinin mental boyutlarının iyileĢtirilmesinde etkili olduğu 

saptanmıĢtır.  

Sonuç olarak, Türkiye‟de ICD‟si olan hastalar için hemĢirelerin yönettiği herhangi bir 

web tabanlı eğitim programı olmaması ve randomize kontrollü hemĢirelik çalıĢmalarının 

sınırlı olması nedeniyle yapılan çalıĢma bu alanda ülke ve dünya literatürüne katkı sağlar 

niteliktedir. Hastalardan alınan geribildirimler doğrultusunda Türkiye‟de internet kullanımının 

da gün geçtikçe yaygınlaĢtığı düĢünülerek web tabanlı hemĢirelik giriĢimlerinin hasta 

memnuniyetini arttıracağı, aynı zamanda hem hastaların hem de sağlık çalıĢanlarının zamanı 

etkin kullanmalarını sağlayacağı düĢünülmektedir. Ayrıca, hemĢirelerin yoğun çalıĢma 

koĢulları ve hastaların hastanede kalıĢ sürelerinin kısa olması nedeniyle taburculuk öncesi ve 

sonrasında hastalara etkili eğitim yapılamamasından kaynaklı geliĢebilecek 

komplikasyonların web tabanlı giriĢimler sayesinde önlenebileceği/erken tanılanabileceği 

böylece komplikasyon oranlarının azalacağı ve ülke ekonomisine katkı sağlayacağı 

düĢünülmektedir.  
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6.2.2. ÖNERĠLER  

 ICD‟si olan hastalara yönelik web tabanlı giriĢimlerin yaygınlaĢtırılması 

 Yeni yapılacak araĢtırmalarda anksiyete düzeyi yüksek hastaların örnekleme dahil 

edilmesi  

 Web tabanlı eğitimlerin etkinliğine iliĢkin kalitatif araĢtırmaların yapılması 

 Web tabanlı çalıĢmalarda sürecin de değerlendirileceği araĢtırmaların yapılması  

 Yapılacak araĢtırmaların daha büyük örneklemlerde, çok merkezli ve altı aydan uzun 

süreli yürütülmesi  

 ICD‟si olan hastaların yaĢadıkları sorunlara yönelik yapılacak çalıĢmalarda Sosyal 

BiliĢsel Öğrenme Teorisi‟nin kullanılması önerilmektedir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



84 

 

7.  KAYNAKLAR 

1. Akgül A. Tıbbi araĢtırmalarda istatistiksel analiz teknikleri SPSS uygulamaları. Emek 

Ofset. 3. Basım,  Ankara, 2005. 

2. American Heart Association, Devices for Arrhytmia, 2012 

http://www.heart.org/HEARTORG/Conditions/Arrhythmia/PreventionTreatmentofArrhyt

hmia/Devices-for-Arrhythmia_UCM_301994_Article.jsp EriĢim Tarihi: 23.07.15 

3. American Heart Association, Heart Disease and Stroke  Statistics, 2015 

https://circ.ahajournals.org/content/early/2014/12/18/CIR.0000000000000152 EriĢim 

tarihi: 06.10.2015 

4. Atkinson NL, Gold RS. The promise and challenge of e-health interventions. Am J Health 

Behav. 2002; 26: 494–503. 

5. Atkinson Nancy L, Saperstein Sandra L, Pleis John. Using the internet for health-related 

activities: findings from a national probability sample. J Med Internet Res.2009;11(1):e4. 

doi: 10.2196/jmir.1035. 

6. Aydemir Ö. Konsültasyon-liyezon psikiyatrisinde yaĢam kalitesi ölçümü: Kısa Form-36 

(SF-36). Psikiyatri Psikoloji Psikofarmakoloji Dergisi. 1999, 7(2): 14 – 23 

7. Bandura A. Social cognitive theory. Greenwich, CT: JAI Press,1989. 

8. Bandura A. Self-efficacy. New York: Academic Press, 1994. 

9. Bandura A.Self-Efficacy: The Exercise of Control. New York: WH Freeman, 1997. 

10. Bandura A. Health promotion from the perspective of social cognitive theory. Pschology 

and Health.1998; (13), 623-649. 

11. Bandura A. Social cognitive theory: An agentic perspective. Annual Review of 

Psychology, 2001;52, 1–26 

12. Bandura A. Swimming against the mainstream: The early years from chilly tributary to 

transformative mainstream.Behaviour Research and Therapy, 2004; 42(6), 613-630. 

13. Bilge AK, Ozben B, Demircan S, Cinar M, Yilmaz E, Adalet K. Depression and anxiety 

status of patients with implantable cardioverter defibrillator and precipitating factors. 

Pacing Clin Electrophysiol. 2006;29(6):619-626.  

14. Bond AE, Eshah NF, Bani-Khaled M ve ark. Who uses nursing theory? An univariate 

descriptive analysis of five years‟ research articles. Scandinavian Journal of Caring, 

2010;25(2), 404-409. 

15. Bond GE, Burr RL, Wolf FM ve Feldt K. The effects of a web-based intervention on 

psychosocial well-being among adults aged 60 and older with diabetes: A randomized 

trial. Diabetes Educator. 2010; 36(3): 446-456. 

http://www.heart.org/HEARTORG/Conditions/Arrhythmia/PreventionTreatmentofArrhythmia/Devices-for-Arrhythmia_UCM_301994_Article.jsp
http://www.heart.org/HEARTORG/Conditions/Arrhythmia/PreventionTreatmentofArrhythmia/Devices-for-Arrhythmia_UCM_301994_Article.jsp
https://circ.ahajournals.org/content/early/2014/12/18/CIR.0000000000000152


85 

 

 

16. Bourke J, Hallas C, Clark-Carter D, White D ve ark. (2003) The psychosocial impact of 

the implantable cardiovascular defibrillator: a meta-analytic review. British Journal of 

Health Psychology 8(2), 165–178.  

17. Büyüköztürk ġ. Sosyal bilimler için veri analizi el kitabı. 7.Baskı. Ankara: PegemA 

Yayıncılık, 2007. 

18. Brouwers C, Van den Broek KC, Denollet J, Pedersen SS. Gender disparities in 

psychological distress and quality of life among patients with an implantable cardioverter 

defibrillator.PACE; 2011; 34:798–803. 

19. Carroll DL ve Hamilton GA. Long-term effects of implanted cardioverter-defibrillators 

on health status, quality of life and psychological state. American Journal of Critical Care, 

2008;17(3): 222–231. 

20. Carroll SL, Markle-Reid M, Ciliska D, Connolly SJ, Arthur HM. Age and mental health 

predict early device-specific quality of life in patients receiving prophylactic implantable 

defibrillators. Canadian Journal of Cardiology, 2012;28: 502–507. 

21. Carroll DL, Hamilton GA, McGovern BA. Changes in health status and quality of lifeand 

the impact of uncertainty in patients whosurvive life-threatening arrhythmias Heart 

Lung,1999;28:251-60. 

22. Chair SY, Lee CK, Choi KC, Sears SF. Quality of life outcomes in Chinese patients with 

implantable cardioverter defibrillators, PACE, 2011; 34:858–867. 

23. Christensen H, Griffiths KM. The prevention of depression using the internet. Med J 

Aust. 2002; 177: 122–125. 

24. Connolly SJ, Gent M, Roberts RS. Canadian implantable defibrillator study (CIDS): a 

randomized trial of the implantable cardioverter defibrillator against 

amiodarone.Circulation. 2000, 101:1297-302,  

25. Cook SC, Valente AM, Maul TM, Dew MA ve ark. Shock-related anxiety and sexual 

function in adults with congenital heart disease and implantable cardioverter-

defibrillators. Heart Rhythm 2013; 10: 805-810. 

26. CrössmannA, Schulz SM,  KühlkampV ve ark. A randomized controlled trial of 

secondary prevention of anxiety and distress in a German sample of patients with an 

ımplantable cardioverter defibrillator.Psychosomatic Medicine, 2010;72:434-441. 

27. Cummins RO, Ornato JP, Thies WH ve ark. Improving survival from sudden cardiac 

arrest: the "chain of survival" concept. A statement for health professionals from the 

http://www.psychosomaticmedicine.org/search?author1=Alexander+Cr%C3%B6ssmann&sortspec=date&submit=Submit
http://www.psychosomaticmedicine.org/search?author1=Stefan+M.+Schulz&sortspec=date&submit=Submit
http://www.psychosomaticmedicine.org/search?author1=Volker+K%C3%BChlkamp&sortspec=date&submit=Submit


86 

 

advanced cardiac life support subcommittee and the emergency cardiac care committee. 

American Heart Association, Circulation. 1991,83:1832-47,  

28. Çınar FI, Tosun N, Köse S. Evaluation of an education and follow-up programme for 

implantable cardioverter defibrillator-implanted patients Journal of Clinical Nursing. 

2013, 22, 2474–2486. 

29. Demiral Y, Ergör G, Ünal B, Semin S, Akvardar Y, Kıvırcık B, Alptekin K, 

Normativedata and discriminative properties of short form 36 (SF-36) in Turkish urban 

population, BMC Public Health 2006, 6: 247. 

30. Demirel M, Tekin A, Özbek S, Kaya E. E-sağlık kapsamında internet kullanıcılarının 

sağlık web sitelerini kullanma durumu üzerine bir araĢtırma. Uluslararası Davraz 

Kongresi 2009 Bildiri Kitabı, 1057-1075. EriĢim adresi: 

http://idc.sdu.edu.tr/2009/ekitap.html (23.07.15). 

31. Dickerson SS. Technology–patient interactions: Internet use for gaining a healthy context 

for living with an implantable cardioverter defibrillator, Heart Lung;2005;34:157–68. 

32. Dickerson SS, Posluszny M ve Kennedy MC. Help seeking in a support group for 

recipients of implantable cardioverter defibrillators and their support person. Heart Lung. 

2000;29:87-96. 

33. Dougherty CM, Johnson-Crowley NR, Lewis FM ve ark. Theoretical development of 

nursing ınterventions for sudden cardiac arrest survivors using social cognitive theory, 

Advances in Nursing Science 2001; 24(1), 78-86. 

34. Dougherty CM, Benoliel JQ, Bellin C. Domains of nursing intervention after sudden 

cardiac arrest and automatic ınternal cardioverter defibrillator ımplantation.Heart & Lung 

The Journal of Acute & Critical Care, 2000; 29(2):79-86 

35. Dougherty CM, Glenny RW, Kudenchuk PJ, Malinick TE, Flo GL.Testing an exercise 

intervention to improve aerobicconditioning and autonomic function after animplantable 

cardioverter defibrillator (ICD). PACE.2010; 33: 973–980. 

36. Dougherty CM, Thompson EA, Lewıs FM. Long-Term outcomes of a telephone 

interventionafter an ICD. PACE. 2005;28: 1157–116. 

37. Dougherty CM, Pyper GP, Frasz HA. Description of a nursing intervention program after 

an implantable cardioverter defibrillator. Heart Lung. 2004; 33: 183-90. 

38. Dunbar SB, Langberg JJ, Reilly CM, Viswanathan B, McCarty F, Culler SD, O‟Brien 

MC, Weintraub WS. Effect of a psychoeducatıonal intervention on depression, anxiety, 

and health resource use in ICD Patients. Pacing Clin Electrophysiol. 2009;32(10): 1259–

1271. 

http://idc.sdu.edu.tr/2009/ekitap.html


87 

 

39. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 1948. WHO Definition of Health 

http://www.who.int/about/definition/en/print.html  EriĢim: 12/03/2015 

40. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 1997. Programme on Mental Health. WHOQOL, measuring 

quality of life http://www.who.int/mental_health/media/68.pdf EriĢim: 22.07.15 

41. Eads AS, Sears SF Jr, Sotile WM, Conti JB. Supportive communication with implantable 

cardioverter defibrillator patients: Seven principles to facilitate psychosocial adjustment. J 

Cardiopulm Rehabil 2000; 20:109–114. 

42. Eckert M, Jones T. How does an implantable cardioverter defibrillator (ICD) affect the 

lives of patients and their families? Int J Nurs Pract 2002; 8:152–157. 

43. Edelman S, Lemon J, Kirkness A. Educational intervention for patients with automatic 

implantable cardioverter defibrillators, Australian Journal of Advanced Nursing, 24(3), 

26-32, 2007. 

44. Etter JF, Perneger TV. Effectiveness of a computer-tailored smoking cessation program: a 

randomized trial. Arch Intern Med 2001;161:2596-2601. 

45. Fawcett J. Chapter 2, Implementing Nursing Models and Theories in Practice, 

Contemporary Nursing Knowledge; Analysis and Evaluation of Nursing Models and 

Theories. F.A. Davis Company: Second Edition; Philadelphia, 2005. 

46. Fetzer SJ. The patient with an ımplantable cardioverter defibrillator. Journal of 

PeriAnesthesia Nursing. 2003; 18(6): 398-405 

47. Flemme I, Edbardsson N, Hinic H, Jinhage B, Dalman M, Fridlund B. Long-term quality 

of life and uncertainty in patients living with an implantable cardioverter defibrillator. 

Heart Lung, 2005;34:386-392. 

48. Freedenberg V, Thomas SA, Friedmann E. Anxiety and depression in implanted 

cardioverter-defibrillator recipients and heart failure: A review. Heart Fail Clin 2011; 

7:59–68 

49. Ford J, Finch JF, Woodrow LK, Cutitta KE ve ark. The Florida Shock Anxiety Scale 

(FSAS) for patients with implantable cardioverter defibrillators: Testing factor structure, 

reliability, and validity of a previously established measure. PACE, 2012;35(9):1146–

1153.  

50. Fox MP. A systematic review of the literature reporting on studies that examined the 

impact of interactive, computer-based patient education programs. Patient Educ Counsel. 

2009; 77: 6–13. 

51. Gemici K, Aydınlar A, Cordan J. Ani kardiyak ölümün primer ve sekonder tedavisi. 

Turkiye Klinikleri J Cardiology, 2000;13:322-326. 

http://www.who.int/about/definition/en/print.html
http://www.who.int/mental_health/media/68.pdf


88 

 

52. Gollob MH, Seger JJ. Current Status of the Implantable Cardioverter-Defibrillator. Chest, 

2001; 119: 1210 – 1221 

53. Gök H. Ani kalp ölümü. Klinik kardiyoloji. GeniĢletilmiĢ 2. Baskı, Nobel Tıp Kitapevleri, 

2002, 290-299. 

54. Gözüm S ve Aksayan S. Kültürlerarası ölçek uyarlaması için rehber I: Ölçek uyarlama 

aĢamaları ve dil uyarlaması. HemĢirelikte AraĢtırma GeliĢtirme Dergisi, 2002; 4(1): 9-12. 

55. Gözüm S ve Aksayan S. Kültürler arası ölçek uyarlaması rehber I: Ölçek uyarlama 

aĢamaları ve dil uyarlaması. HemĢirelikte AraĢtırma GeliĢtirme Dergisi; 2003; 5(1):3-14. 

56. Gunther E. The impact of the Internet on cancer outcomes. CA Cancer J 

Clin. 2003;53(6):356–71.  

57. Habibović M, Denollet J, Cuijpers P, Spek VR ve ark.E-health to manage distress in 

patients with an implantable cardioverter-defibrillator: primary results of the WEBCARE 

trial. Psychosom Med. 2014 Oct;76(8):593-602.  

58. Hallas CN, Burke JL, White DG, Connelly DT A prospective 1-year study of changes in 

neuropsychological functioning after implantable cardioverter-defibrillator surgery. 

Circulation: Arrhythmia and Electrophysiology, 2010; 3(2), 170–177. 

59. Harrington D. Confirmatory factor analysis: Pocket guides to social work research 

methods series. New York: Oxford University Press, 2009. 

60. Irvine J, Dorian P, Baker B ve ark. Quality of Life in the Canadian implantable 

defibrillator study (CIDS). American Heart Journal, 2002; 144: 282-289 

61. James CA, Tichnell C, Murray B, Daly A ve ark. General and disease-specific 

psychosocial adjustment in patients with arrhythmogenic right ventricular 

dysplasia/cardiomyopathy with implantable cardioverter defibrillators: A large cohort 

study. Circ Cardiovasc Genet. 2012;5:18-24. 

62. Kamphuis HC, Verhoeven NW, Leeuw R, Derksen R ve ark. ICD: A qualitative study of 

patient experience the first year after implantation. J Clin Nurs 2004; 13:1008–116. 

63. Karasar N. Data collection. In Scientific research method. Ankara: Nobel Yayınevi, 2000. 

64. Kelloway EK. Assessing Model Fit. Using Lisrel for structural equation modeling. 3rd ed. 

USA: Sage Publications: 1998, 23-40. 

65. Keren A, Sears SF, Nery P, Shaw J ve ark. Psychological adjustment in ICD patients 

living with advisor fidelis leads. J Cardiovasc Electrophysiol. 2011;22:57–63.  

66. Knight L, Livingston NA, Gawlinski A, DeLurgio D. Caring for  patients with third-

generation ımplantable cardioverter defibrillators: Fromdecision to implant to patient‟s 

return home. Critical Care Nurse. 1997, October,  17(5). 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Habibovi%C4%87%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25264974
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Denollet%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25264974
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cuijpers%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25264974
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Spek%20VR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25264974
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25264974


89 

 

67. Koçyiğit H, Aydemir Ö, FiĢek G, Ölmez N ve ark.  Kısa Form – 36 (SF-36)‟nın 

Türkçeversiyonunun güvenirliği ve geçerliği. Ġlaç ve Tedavi Dergisi,1999; 12: 102-106. 

68. Kohn CS, Petruccı RJ, Baessler C ve ark. The effect of psychological ıntervention on 

patients' long-term adjustment to the ICD: A prospective study, PACE,2000; 23{Pt. 

I]:450-456. 

69. Kuhl EA, Dixit NK, Walker R., Conti JB,  Sears, S.F. Measurement of patient fears about 

implantable cardioverter defibrillator shock: An initial evaluation of the Florida Shock 

Anxiety Scale.Pacing Clin Electrophysiol. 2006a;29:614–618.   

70. Kuhl EA, Sears SF, Conti JB. Using Computers to Improve the Psychosocial Care of 

Implantable Cardioverter Defibrillator Recipients. PACE, 2006b; 29:1426–143. 

71. Kuhl EA, Sears SF, Vazquez LD, Conti J. Patient-assisted computerized education for 

recipients of implantable cardioverter defibrillators. A randomized controlled trial of the 

PACER program.  J Cardiovasc Nurs. 2009; 24(3): 225-231. 

72. Kupersmith J. The past, present, and future of the implantable cardioverter defibrillator. 

Am. J. Med., 2002; 113:82-84 

73. Lang S, Rudiger B, Wilke S, Hartmann M ve ark. Anxiety disorders in patients with 

ımplantable cardioverter defibrillators: frequency, course, predictors, and patients‟ 

requests for treatment. PACE, 2014; 37:35–4 

74. Lewin RJ, Coulton S, Frizelle DJ, Kaye ve ark. A brief cognitive behavioural 

preimplantation and rehabilitation programme for patients receiving an implantable 

cardioverter-defibrillator improves physical health and reduces psychological morbidity 

and unplanned readmissions. Heart, 2009; 95: 63–69.  

75. Lobiondo-Wood G ve Haber J. Reliability and validity. In G. Lobiondo- Wood, & J. 

Haber (Eds.), Nursing Research (6th ed.). (pp. 335e399). Missouri: Mosby Elsevier. 2006. 

76. Magnusson L, Hanson E, Borg M. A literature review study of information and 

communication technology as a support for frail older people living at home and their 

family carers. Tech Disabil. 2004; 16: 223-235. 

77. Magyar-Russell G, Thombs BD, Cai JX, Baveja T ve ark. The prevalence of anxiety and 

depression in adults with implantable cardioverter defibrillators: A systematic review. J 

Psychosom Res 2011; 71:223–231. 

78. Marcus GM, Chan DW, Redberg RF. Recollection of pain due to ınappropriate versus 

appropriate ımplantable cardioverter-defibrillator shocks PACE 2011;34:348–35. 

79. Mark DB, Anstrom KJ, Sun JL, Clapp-Channing NE ve ark. Quality of life with 

defibrillator therapy or amiodarone in heart failure. N Engl J Med 2008; 359:999–1008. 



90 

 

80. McAlister AL, Perry CL, Parcel GS. How individuals, environments, and health 

behaviors interact. Social Cognitive Theory. In: Glanz, K., Rimer, K.B., Viswanath, K. 

Health Behavior and Health Education. (pp.169-185 ) CA, Jossey-Bass. 2008. 

81. Meeberg GA. Quality of Life: A concept analysis. Journal of Advanced Nursing, 1993; 

18: 32-38 

82. Mercanoğlu F, Ġmplante edilebilir kardiyoverter defibrilatörler implantasyon teknikleri ve 

programlama. Kalıcı kalp pilleri ve implante edilebilir defibrilatörler, Erkem Tıbbi 

Yayıncılık, Ankara, 2005, 231-244,  

83. Mert H. Intrakardiyak defibrilatörü olan hastalarda odak grup görüĢmeleri ile hasta 

deneyimlerinin belirlenmesi ve yaĢam kalitesinin incelenmesi, Ege Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü Ġç Hastalıkları HemĢireliği Anabilim Dalı Doktora Tezi, 2004. 

84. Mert H, Argon G, Aslan Ö. Experiences of patients with implantable cardioverter 

defibrillator in Turkey: A qualitative study. International Journal of Caring Sciences, 

2012; 5(1), 50-55. 

85. Montori VM ve Guyatt GH. Intention-to-treat principle. JAMC 2001; 165(10): 339-1341. 

86. Morken IM,  Isaksen K, Karlsen B, Norekval TM ve ark. Shock Anxiety among 

Implantable Cardioverter Defibrillator Recipients with Recent Tachyarrhythmia PACE 

2012; 35:1369–137. 

87. Mortan GM, Fontaine DK, Hudok CM, Gallo BM. Crtical Care Nursing, A Holistic 

Aproach, Eighth Edition, Lippincott Williams&Wilkin, 2005, 422-446.    

88. Moss AJ, Zareba W, Hall WJ. Prophylactic implantation of a defibrillator in patients with 

myocardial infarction and reduced ejection fraction. N Engl J Med. 2002; 346:877–83,  

89. Myerburg RJ, Castallenos A. Cardiac Arrest and Sudden Cardiac Death. (Braunwald E, 

Zipes DP, Libby P, Bonow RO.) Heart Disease: A Textbook of Cardiovascular Medicine. 

8th ed. Philedelphia: Saunders Elsevier. 2008, 933-974,  

90. Naffe A, Iype M, Easo M, DeJong McLeroy S ve ark. Appropriateness of sling 

immobilization to prevent lead displacement after pacemaker/implantable 

cardioverterdefibrillator implantation. Bayl Univ Med Cent, 2009;22(1):3–6. 

91. Namerow PB, Firth BR, Heywood GM, Windle JR, Parides MK. Quality-of-life six 

months after CABG surgery in patients randomized to ICD versus no ICD therapy: 

Findings from the CABG Patch trial. Pacing Clin Electrophysiol 1999; 22:1305–1313. 

92. Oenema A, Brug J, Lechner L. Web-based tailored nutrition education: results of a 

randomized controlled trial. Health Educ Res 2001;16:647-60. 



91 

 

93. Öner N. Türkiye‟de Kullanılan Psikolojik Testler. 2. Baskı. Ġstanbul: Boğaziçi 

Üniversitesi Yayınevi, 2006, 1-21. 

94. Palacios-Cena D, Losa- Iglesias ME, Alvarez-Lopez C, Cachon Perez M ve ark. Patients, 

intimate partners and family experiences of implantable cardioverter defibrillators: 

qualitative systematic review. Journal of Advanced Nursing, 2011; 67(12), 2537–2550. 

95. Passman R, Subacius H, Ruo B, Schaechter A ve ark. Implantable cardioverter 

defibrillators and quality of life. Arch Intern Med 2007; 167:2226–2232. 

96. Pedersen SS ve Spek V. Rationale and design of WEBCARE: A randomized, controlled, 

web-based behavioral intervention trial in cardioverter-defibrillatorpatients to reduce 

anxiety and device concerns and enhance qualityof life. Trials, 2009;10:120. 

97. Pedersen SS, van Domburg RT, Theuns DA, Jordaens L ve ark. Concerns about the 

implantable cardioverter defibrillator: A determinant of anxiety and depressive symptoms 

independent of experienced shocks. Am Heart J 2005; 149:664–669. 

98. Pedersen SS, Theuns DA, Jordaens L, Kupper N. Course of anxiety and device-related 

concerns in implantable cardioverter defibrillator patients the first year post implantation. 

Europace 2010; 12:1119–1126. 

99. Pedersen SS, den Broek KC, Theuns DA, Erdman RA, Alings M, Meijer A, Jordaens L, 

et al. Risk of chronic anxiety in implantable defibrillator patients: A multi-center study. 

Int J Cardiol 2011; 147:420–423. 

100. Pelletier D, Gallagher R, Mitten-Lewis S, McKinley S ve ark. Australian implantable 

cardiac defibrillator recipients: Quality-of-life issues. International Journal of Nursing 

Practice, 2002; 8(2),68–74.  

101. Pelletier D, Mitten-Lewis S, Gallagher RD, McKinley S ve ark. Implantable defibrillator 

recipients‟ responses to device implantation and design, Biomed Instrum Technol., 33, 

224-229, 1999. 

102. Piotrowicz K, Noyes K, Lyness JM, McNitt S ve ark. Physical functioning and mental 

well-being in association with health outcome in patients enrolled in the Multicenter 

Automatic Defibrillator Implantation Trial II. Eur Heart J 2007; 28: 601–607. 

103. Polit DF, Beck CT. Generating and assessing evidence for nursing practice. London: 

Wolters Kluwer/Lippincott Williams & Wilkins, 2008. 

104. Powell JA, Darvell M, Gray JAM. The doctor, the patient and the world-wide web: how 

the internet is changing healthcare. J R Soc Med. 2003 Feb;96(2):74–6.  



92 

 

105. Qintar M, George JJ, Panko M, Bea S ve ark. A prospective study of anxiety in ICD 

patients with a randomized controlled trial of cognitive behavioral therapy for patients 

with moderate to severe anxiety. J Interv Card Electrophysiol, 2015; 43: 65-75. 

106. Rajabali A ve Heist EK. Sudden cardiac death: a critical appraisal of the implantable 

cardioverter defibrillator Int J Clin Pract, April 2014, 68, 4, 458–464. 

107. Reiffel JA ve Dizon J. Cardiology patient page. The implantable cardioverter-

defibrillator: Patient perspective. Circulation 2002; 105:1022–1024. 

108. Richards B, Colman AW, Hollingsworth RA. The current and future role of the internet in 

patient education. Int J Med Informat. 1998; 50 (1-3), 279-285. 

109. Salmoirage-Blotcher E ve Ockene IS. Methodological limitations of psychosocial 

interventions in patients with an implantable cardioverter-defibrillator (ICD): a systematic 

review. BioMed Central Cardiovascular Disorders. 2009,9:56. doi:10.1186/1471-2261-9-

56, 9:56. 

110. Salo D, Perez, C, Lavery R, Malankar A, Borenstein M, Bernstein S. Patient education 

and the internet: Do patients want us to provide them with medical web sites to learn 

more about their medical problems? J Emerg Med. 2004; 26(3): 293-300. 

111. Samoocha D, Bruinvels DJ, Elbers NA, Anema JR ve ark. effectiveness of web-based 

ınterventions on patient empowerment: A systematic review and meta-analysis. Journal of 

Medical Internet Research,2010;12(2),e23. doi:10.2196/jmir.1286 

112. Schron EB, Exner DV, Yao Q, Jenkins LS ve ark. Quality of life in the antiarrhythmics 

versus implantable defibrillators trial: Impact of therapy and influence of adverse 

symptoms and defibrillator shocks. Circulation 2002;105:589–594. 

113. Schulz SM ve Pauli P. Internet therapy for ICD-patients.Herzschrittmacherther 

Elektrophysiol. 2011; 22 (3): 166-73. 

114. Sears SF, Sowell LD, Kuhl EA, Kovacs AH, Serber ER, Handberg E, Kneipp SM, Zineh 

I, Conti JB. The ICD shock and stress management program: A randomized trial of 

psychosocial treatment to optimize quality of life in ICD patients. PACE, 2007; 30:858–

864 

115. Sears SF ve Conti JB. Quality of life and psychological functioning of ICD patients. 

Heart 2002;87:488–493 

116. Senemoğlu N. GeliĢim öğrenme ve öğretim kuramdan uygulamaya. 9. Baskı, Ankara: 

Gazi Kitabevi. 2004; 216-237. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Schulz%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21826541
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Pauli%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21826541
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21826541
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21826541
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sears%20SF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17584267
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sowell%20LD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17584267
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kuhl%20EA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17584267
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kovacs%20AH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17584267
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Serber%20ER%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17584267
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Handberg%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17584267
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kneipp%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17584267
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zineh%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17584267
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zineh%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17584267
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Conti%20JB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17584267


93 

 

117. Serber ER, Finch NJ, Afrin LB, Greenland WJ. Using a webcast support service: 

Experiences of in-person attendees of an implantable cardioverter defibrillator support 

group, Heart Lung; 2010;39:94–104. 

118. Shaffer R. “ICD Therapy: The patient‟s perspective: The device saves lives but creates 

new psychosocial concerns for its recipients”. American journal of nursing (AJN), 2002; 

102(2): 46-49.  

119. Smeltzer SC, Bare BG, Hinkle JL, Cheever KH. Brunner&Suddarth‟s Text Book of 

Medical Surgical Nursing, Twelfth edition, Wolters Kluwer Health, Philadelphia, 2010, 

747-754. 

120. Sola CL ve Bostwick JM. Implantable cardioverter-defibrillators, induced anxiety, and 

quality of life. Mayo Clin Proc 2005; 80:232–237. 

121. Sossong A. Living With an Implantable Cardioverter Defibrillator Patient Outcomes and 

the Nurse‟s Role Journal of Cardiovascular Nursing, 2007; 22(2): 99-104. 

122. Starrenburg A, Pedersen S, Van den Broek K, Kraaıer K, Scholten M, Van Der Palen J. 

Gender Differences in Psychological Distress and Quality of Life in Patients with an ICD 

1-Year Postimplant PACE 2014; 37:843–852 

123. Steinke EE, Gill-Hopple K, Valdez D, Wooster M. Sexual concerns and educational 

needs after an implantable cardioverter defibrillator. Heart Lung. 2005;34(5):299-308.  

124. Steinke EE. Sexual concerns of patients and partners after an implantable cardioverter 

defibrillator. Dimens Crit Care Nurs 2003; 22:89–96. 

125. Stoop AP, Riet A, Berg M. Using information technology for patient education: realizing 

surplus value. Patient Educ Counsel. 2004; 54 (2): 187-195. 

126. Streiner D ve Geddes J. Intention to treat analysis in clinical trials when there are missing 

data. Evid Based Mental Health 2001 4: 70-71 

127. Sue B, Thomas A, Friedmann E, Kao C ve ark. Quality of life and psychological status of 

patients with ımplantable cardioverter defibrillators. Am J Crit Care. 2006, 15(4): 389-

398 

128. ġencan H. Geçerlilik ve Güvenilirlik. 1. Baskı. Ankara: Seçkin Yayıncılık; 2005. p.355-

414. 

129. ġimĢek ÖF. Yapısal eĢitlik modellemesine giriĢ: Temel ilkeler ve LISREL             

uygulamaları. Ankara: Ekinoks Yayıncılık, 2007. 

130. Tagney J. Can nurses in cardiology areas prepare patients for implantable cardioverter 

defibrillator implant and life at home? Nurs Crit Care 2004; 9:104–114. 



94 

 

131. Tate DF, Wing RR, Winett RA. Using internet technology to deliver a behavioral weight 

loss program. JAMA 2001;285: 1172-7. 

132. TavĢancıl E. Tutumların ölçülmesi ve SPSS ile veri analizi [Attitude measurement and 

data analysis with SPSS]. 2
nd

 ed. Ġstanbul: Nobel Yayın Dağıtım, 2005. 

133. Taylor CB, Luce KH. Computer and internet-based psychotherapy interventions. Curr Dir 

Psychol Sci. 2003; 12: 18–24. 

134. Testa MA ve Simonson DC. Assessment of Quality of Life Outcomes, The New England 

Journal of Medicine. 1996, 334(13): 835-839 

135. Toise SCF, Sears SF, Schoenfeld MH, Blitzer ML, Marieb MA,  Drury JH, Slade MD, 

Donohue TJ. Psychosocial and cardiac outcomes of yoga for ICD patients: A randomized 

clinical control trial. PACE, 2014; 37:48–62. 

136. Türkoğlu C. ICD kılavuzunda neler değiĢti, Turkiye Klinikleri J Int Med Sci, 1(24), 42-

48, 2005. 

137. Türk Kardiyoloji Derneği,  Pacemaker ve Kardiyoverter Defibrilatör (ICD) 

Ġmplantasyonu Endikasyonları Kılavuzu, 2002, 

http://old.tkd.org.tr/kilavuz/k10/118c7.htm?wbnum=1551  EriĢim tarihi: 22.07.2015 

138. Türk Kardiyoloji Derneği, Ulusal Kalp Sağlığı Politikası, 2006 http://www.tkd-

online.org/uksp/tkd_ulusalkalpsagligipolitikasi_taslak.pdf  EriĢim Tarihi: 22.07.2015 

139. Türkiye Ġstatistik Kurumu [TÜĠK] Haber Bülteni. 2014 Yılı Hanehalkı BiliĢim 

Teknolojileri Kullanım AraĢtırması. 2014, Sayı: 16198. 

http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=16198 EriĢim. Tarihi: 23.07.15 

140. Ware JE ve Sherbourne CD. The MOS-36 item short-form health survey (SF-36). 

I.Conceptual framework and item selection. Med Care 1992; 30(6): 743-483 

141. Ware JE ve Gandek B. Overview of the SF-36 Health Survey and the InternationalQuality 

of Life Assessment (IQOLA) Project, J Clin Epidemiol1998; 51(11): 903–912 

142. Ware JE, 2008, SF-36 Health Survey Update, http://www.sf-

36.org/tools/SF36.shtml#LIT, EriĢim tarihi; 23.07.15 

143. White E. Patients with ımplantable cardioverter defibrillators:  Transition to home.  J of 

Cardiovasc Nurs. 2000,14 (3): 42-52 

144. Whittaker K, Sutton C, Burton C. Pragmatic randomised controlled trials in parenting 

research: the issue of intention to treat. J Epidemiol Community Health, 2006; 60: 858-

64.  

http://old.tkd.org.tr/kilavuz/k10/118c7.htm?wbnum=1551
http://www.tkd-online.org/uksp/tkd_ulusalkalpsagligipolitikasi_taslak.pdf
http://www.tkd-online.org/uksp/tkd_ulusalkalpsagligipolitikasi_taslak.pdf
http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=16198
http://www.sf-36.org/tools/SF36.shtml#LIT
http://www.sf-36.org/tools/SF36.shtml#LIT


95 

 

145. Wijetunga M, Strickberger SA. Amiodarone versus Implantable Defibrillator 

(AMIOVIRT): Background, rationale, design, methods, results and implications. Cardiac 

Electrophysiol Rev 2003; 7:452– 456. 

146. Wilson MH, Engelke MK, Sears SF, Swanson ve ark. Disease-specific quality of life-

patient acceptance racial and gender differences in patients with implantable cardioverter 

defibrillators. J Cardiovasc Nurs. 2012;28(3),285-293.  

147. Wojcicka M, Lewandowski M, Smolis-Bak E, Szwed H. Psychological and clinical 

problems in young adults with implantable cardioverter-defibrillators. Kardiol Pol 2008; 

66:1050–1058. 

148. Wolbrette DL ve Naccarelli GV. Management of implantable cardioverter defibrillator 

patients: Role of predischarge electrophysiologic testing and proper patient instruction 

before hospital discharge. Curr Opin Cardiol 2001; 16:72–75. 

149. Wong FMF, Sit JWH, Wong GEML, Choi KC.Factors associated with health-related 

quality of life among patients with implantable cardioverter defibrillator: identification of 

foci for nursing intervention. Journal of Advanced Nursing, 2014, 70(12), 2821–2834. 

150. Van den Broek KC, Heijmans N, Van Assen MALM.Anxiety and Depression in Patients 

with an Implantable Cardioverter Defibrillator and Their Partners: A Longitudinal Study 

PACE 2013; 36:362–371 

151. Vazquez LD, Kuhl EA, Shea JB, Kirkness A ve ark. Age-specific diffrences in woman 

with implantable cardioverter dedibrillators: An international multi center study. PACE 

2008; 31: 1528-1534. 

152. Vazquez LD, Conti JB ve Sears SF. Female-specific education, management, and  

lifestyle enhancement for implantable cardioverter defibrillator patients: The female-ICD 

study. Pacing and Clinical Electrophysiology, 2010;33:1131–1140.  

153. Yardımcı T ve Mert H. Ġmplante Edilebilen Kardiyoverter Defibrilatörü (ICD) Olan 

Hastanın Eğitiminde Teknoloji Kullanımı. MÜSBED, 2014;4(3):168-172. 

154. Yeo TP ve Berg NC. Counseling patients with implanted cardiac devices. Nurse Pract 

2004;29:58, 61–65. 

155. Zimmerman BJ ve Schunk DH. (2001). Self-Regulated Learning and Academic 

Achievement – Theoretical Perspectives. London: Lawrence Erlbaum Associates, 

Publishers. s.126. 

 

 



96 

 

8. EKLER 

EK 1. BilgilendirilmiĢ Olur Formu 

Sayın Katılımcı,  

Kalp ritim bozukluklarınızın tedavisi için kalbinize Ġmplante Edilebilen Kardiyoverter 

Defibrilatör (ICD) yerleĢtirildi. ICD takıldıktan sonra hastanede kalma süreniz çok kısa 

olduğu için bu süre içinde size yeterli eğitim verilemeyebilmektedir. Ayrıca cihazla yeni 

takılmıĢ olduğundan cihazla yaĢamaya iliĢkin sorunlarınız henüz ortaya çıkmamaktadır. Aynı 

zamanda bireylerin çalıĢıyor olması, yaĢadığı yerin hastaneye uzak olması ya da farklı 

nedenlerle ulaĢım problemlerinin olması ICD‟si olan bireyin eğitim ve destek almasını 

engelleyebilmektedir. Bu nedenle ICD‟si olan hastalara gerekli eğitim ve desteği sağlamak 

üzere bir web sitesi açmak ve bunun etkisini incelemek istiyoruz. Ġnternet kullanımı, hemĢire 

ya da ICD‟si olan diğer bireylerle iletiĢiminizi sağlayabilir ve eğitiminizin sürekliliğini 

kolaylaĢtırabilir. Ġnternet ortamında ICD eğitimi, danıĢmanlık ve ICD‟si olan diğer hastalarla 

görüĢme fırsatı sağlayacak Ģekilde bir site oluĢturulmasının; hem ICD‟si olan bireylerin sağlık 

sisteminden daha fazla yararlanmasını sağlayacağı, hem de eğitim ve danıĢmanlık hizmetinin 

maliyetini azaltacağı düĢünülmektedir. AraĢtırma hakkında her Ģeyi sorabilirsiniz. ÇalıĢmaya 

katılıp katılmama konusunda tümüyle özgürsünüz. Bu çalıĢmaya katılmanız gönüllü olmanıza 

bağlıdır. ÇalıĢmadan istediğiniz zaman çekilebilirsiniz. Kimliğiniz ve araĢtırma sonunda elde 

edilecek bilgiler tamamen gizli tutulacaktır. Bu araĢtırma için herhangi bir ödeme 

yapmayacaksınız, araĢtırmaya katıldığınız için size de bir ödeme yapılmayacaktır. 

Ben, (katılımcı adı) ............................................,  katılmam istenen çalıĢmanın 

kapsamını ve amacını, gönüllü olarak üzerime düĢen sorumlulukları tamamen anladım. 

ÇalıĢma hakkında soru sorma ve tartıĢma olanağı buldum ve tatmin edici yanıtlar aldım. 

Bana, çalıĢmanın olası riskleri ve faydaları açıklandı. Bu çalıĢmayı istediğim zaman ve 

herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan bırakabileceğimi ve bıraktığım zaman 

herhangi bir ters tutumu ile karĢılaĢmayacağımı anladım. 

Bu koĢullarda söz konusu araĢtırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama 

olmaksızın katılmayı kabul ediyorum.  

Deneğin Adı-Soyadı:...............................................................................Ġmzası:.......................... 

Adresi (varsa Telefon No, Faks No):............................................................................................ 

Tarih (gün/ay/yıl):...../......./.............. 

Açıklamaları Yapan AraĢtırıcının  Adı-Soyadı:............................................................................ 

Ġmzası:........................................................................................................................................... 
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Tarih (gün/ay/yıl):...../......./.............. 

Onay Alma ĠĢlemine BaĢından Sonuna Kadar Tanıklık Eden KuruluĢ Görevlisinin  

Adı-Soyadı:................................................................................................................................... 

Ġmzası:........................................................................................................................................... 

Görevi:.......................................................................................................................................... 

Tarih (gün/ay/yıl):...../......./..............  
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EK 2. Hasta Bilgi Formu 

HASTA BĠLGĠ FORMU 

I. Sosyo-Demografik Özellikler  

Adı Soyadı:       Hastanın Telefonu:  

YaĢı:          

Cinsiyeti:    

Eğitim Durumu: Okur yazar □     Ġlkokul□     Ortaokul□      Lise □       Yükseköğrenim □ 

Medeni Durumu: Evli □       Bekar □       

Mesleği: Ev Hanımı □     Memur □     ĠĢçi □     Emekli □    Serbest Meslek □     Öğrenci □     

Diğer : 

Gelir Durumu: Gelir giderden az □        Gelir gidere denk □       Gelir giderden fazla □ 

II. Hastaların Tanımlayıcı Özellikleri 

GiriĢim Ġle Ġlgili Temel Tanı: 

Cihazın ĠmplantasyonTarihi:                                                   

Aldığı ġok sayısı:  
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EK 3. Florida ġok Anksiyete Ölçeği (FġAÖ) 

 

AĢağıda ICD cihazınızın Ģok vermesiyle iliĢkili yaĢadığınız durumları anlatan 10 ifade vardır. 
Lütfen her bir maddeyi dikkatle okuyarak o maddede yer alan ifadenin size ne derece uygun 

olduğuna karar veriniz. Verdiğiniz karara göre aĢağıdaki ölçeği dikkate alarak yandaki 
rakamlardan uygun olanı yuvarlak içine alınız. Lütfen tüm soruları cevaplayınız. 

1: Hemen hiç bir zaman      2: Nadiren      3: Bazen       4: Çoğu zaman       5: Her zaman 

1. Kalp hızımı arttıracak ve cihazımın Ģok vermesine neden 

olacak diye egzersiz yapmaktan korkuyorum.                                

1       2      3       4      5 

2. ICD Ģok verdiğinde yalnız olmaktan ve yardıma              

ihtiyacım olmasından korkuyorum. 

1       2      3       4      5 

3. ICD‟nin Ģok vermesine neden olabilir diye kızmıyorum ya 

da üzülmüyorum. 
1       2      3       4      5 

4. ICD‟nin ne zaman Ģok vereceğini bilmemek beni rahatsız 

ediyor. 

1       2      3       4      5 

5. Gerekli olduğunda ICD Ģok vermezse diye                       

endiĢeleniyorum. 
1       2      3       4      5 

6. ICD Ģok verdiğinde diğer insanları Ģoklayacağım 

endiĢesiyle  onlara dokunmaktan korkuyorum. 

1       2      3       4      5 

7. ICD Ģok verecek ve hoĢ olmayan bir görüntüye neden               

olacak diye endiĢeleniyorum. 
1       2      3       4      5 

8. Kalbimin hızlı bir Ģekilde attığını fark ettiğimde ICD Ģok 

verecek diye endiĢeleniyorum. 
1       2      3       4      5 

9. ICD‟min Ģok vermesi ile ilgili olumsuz düĢüncelere 

sahibim.   

1       2      3       4      5 

10. ICD‟min Ģok vermesine neden olur diye cinsel                  

aktivitede bulunmuyorum. 

 

1       2      3       4      5 
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Florida Shock Anxiety Scale (FSAS) 

1. I am scared to exercise because I am scared that it will increase 

my heart rate and cause my device to fire. 

1       2      3       4      5 

2. I am afraid of being alone when the ICD fires and I will need 

help. 

1       2      3       4      5 

3. I do not get angry or upset because it may cause the ICD to fire. 
1       2      3       4      5 

4. It bothers me that I do not know when the ICD will fire. 
1       2      3       4      5 

5. I worry about the ICD not firing sometimes when it should. 
1       2      3       4      5 

6. I am afraid to touch others for fear that I will shock them if the 

ICD fires. 

1       2      3       4      5 

7. I worry about the ICD firing and creating a scene. 
1       2      3       4      5 

8. When I note my heart beating rapidly, I worry that the ICD will 

fire. 

1       2      3       4      5 

9. I have unwanted thoughts of my ICD firing. 
1       2      3       4      5 

10. I do not engage in sexual activity because it will cause my ICD 

to fire. 

1       2      3       4      5 
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EK 4: SF-36 YAġAM KALĠTESĠ ÖLÇEĞĠ 

1. Genel olarak sağlığınız için aĢağıdakilerden hangisini söyleyebilirsiniz? 

 PUANLAMA 

a) Mükemmel 

b) Çok iyi 

c) Ġyi 

d) Orta  

e) Kötü 

5.0 

4.0 

3.0 

2.0 

1.0 

2. Bir yıl öncesiyle karĢılaĢtırdığınızda, Ģimdi genel olarak sağlığınızı nasıl 

değerlendirirsiniz?  

 PUANLAMA 

a) Bir yıl öncesine göre çok daha iyi 

b) Bir yıl öncesine göre biraz daha iyi 

c) Bir yıl öncesiyle hemen hemen aynı 

d) Bir yıl öncesine göre biraz daha kötü 

e) Bir yıl öncesinden çok daha kötü 

5.0 

4.0 

3.0 

2.0 

1.0 

3. AĢağıdaki maddeler gün boyunca yaptığınız etkinliklerle ilgilidir. Sağlığınız Ģimdi bu 

etkinlikleri kısıtlıyor mu? Kısıtlıyorsa ne kadar? 

 

AKTĠVĠTELER 

Evet, oldukça 

kısıtlıyor 

(1 puan) 

Evet, biraz 

kısıtlıyor 

(2 puan) 

Hayır, hiç 

kısıtlamıyor 

(3 puan) 

a) KoĢmak, ağır kaldırmak, ağır 

sporlara katılmak gibi ağır etkinlikler 

   

b) Bir masayı çekmek, elektrik 

süpürgesini itmek ve ağır olmayan 

sporları yapmak gibi orta dereceli 

etkinlikler 

   

c) Günlük alıĢverĢte alınanları 

kaldırma veya taĢıma 

   

d) Merdivenle çok sayıda kat çıkma    

e) Merdivenle bir kat çıkma    

f) Eğilme veya diz çökme    
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g) Bir iki kilometre yürüme    

h) Birkaç sokak öteye yürüme    

i) Bir sokak öteye yürüme    

j) Kendi kendine banyo yapma veya 

giyinme 

   

4. Son dört hafta boyunca bedensel sağlığınızın sonucu olarak, iĢiniz veya diğer günlük 

etkinliklerinizde, aĢağıdaki sorunlardan biriyle karĢılaĢtınız mı? 

 Evet 

(1 puan) 

Hayır 

(2 puan) 

a) ĠĢ veya diğer etkinlikler için harcadığınız zamanı azalttınız mı?   

b) Hedeflediğinizden daha azını mı baĢardınız?   

c) ĠĢ veya diğer etkinliklerinizde kısıtlanma oldu mu?   

d) ĠĢ veya diğer etkinlikleri yaparken güçlük çektiniz mi? (örneğin 

daha fazla çaba gerektirmesi) 

  

5. Son dört hafta boyunca, duygusal sorunlarınızın (örneğin çökkünlük veya kaygı) 

sonucu olarak, iĢiniz veya diğer günlük etkinliklerinizle ilgili aĢağıdaki sorunlarla 

karĢılaĢtınız mı? 

 Evet 

(1 puan) 

Hayır 

(2 puan) 

a) ĠĢ veya diğer etkinlikler için harcadığınız zamanı azalttınız 

mı? 

  

b) Hedeflediğinizden daha azını mı baĢardınız?   

c) ĠĢinizi veya diğer etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli 

yapamıyor muydunuz? 

  

6. Son dört hafta boyunca bedensel sağlığınız veya duygusal sorunlarınız, aileniz, 

arkadaĢ veya komĢularınızla olan olağan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi? 

 PUANLAMA 

a) Hiç etkilemedi 

b) Biraz etkiledi 

c) Orta derecede etkiledi 

d) Oldukça etkiledi 

e) AĢırı etkiledi 

5.0 

4.0 

3.0 

2.0 

1.0 
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7. Son dört hafta boyunca ne kadar ağrınız oldu? 

 PUANLAMA 

a) Hiç  

b) Çok hafif 

c) Hafif 

d) Orta 

e) ġiddetli 

f) Çok Ģiddetli 

6.0 

5.0 

4.0 

3.0 

2.0 

1.0 

8. Son dört hafta boyunca ağrınız, normal iĢinizi (hem ev iĢlerinizi hem ev dıĢı iĢinizi 

düĢününüz) ne kadar etkiledi? 

 PUANLAMA 

a) Hiç etkilemedi 

b) Biraz etkiledi 

c) Orta derecede etkiledi 

d) Oldukça etkiledi 

e) AĢırı etkiledi 

5.0 

4.0 

3.0 

2.0 

1.0 

      9. AĢağıdaki sorular sizin son dört hafta boyunca neler hissettiğinizle ilgilidir. Her soru 

için sizin duygularınızı en iyi karĢılayan yanıtı, son dört haftadaki sıklığını göz önüne alarak, 

seçiniz. 

 Her 

zaman 

Çoğu 

zaman 

Oldukça Bazen Nadiren Hiçbir 

zaman 

a) Kendinizi yaĢam dolu 

hissettiniz mi? 

6 puan 5 puan 4 puan 3 puan 2 puan 1 puan 

b) Çok sinirli bir insan oldunuz 

mu? 

1 puan 2 puan 3 puan 4 puan 5 puan 6 puan 

c) Sizi hiçbir Ģeyin 

neĢelendiremeyeceği kadar 

kendinizi üzgün hissettiniz mi? 

1 puan 2 puan 3 puan 4 puan 5 puan 6 puan 

d) Kendinizi sakin ve uyumlu 

hissettiniz mi? 

6 puan 5 puan 4 puan 3 puan 2 puan 1 puan 

e) Kendinizi enerjik hissettiniz 

mi? 

6 puan 5 puan 4 puan 3 puan 2 puan 1 puan 

f) Kendinizi kederli ve hüzünlü 1 puan 2 puan 3 puan 4 puan 5 puan 6 puan 
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hissettiniz mi? 

g) Kendinizi tükenmiĢ 

hissettiniz mi? 

1 puan 2 puan 3 puan 4 puan 5 puan 6 puan 

h) Kendinizi mutlu hissettiniz 

mi? 

6 puan 5 puan 4 puan 3 puan 2 puan 1 puan 

i) Kendinizi yorgun hissettiniz 

mi? 

1 puan 2 puan 3 puan 4 puan 5 puan 6 puan 

10. Son dört hafta boyunca bedensel sağlığınız veya duygusal sorunlarınız sosyal 
etkinliklerinizi (arkadaĢ veya akrabalarınızı ziyaret etmek gibi) ne sıklıkta etkiledi? 

 PUANLAMA 

a) Her zaman 

b) Çoğu zaman 

c) Bazen 

d) Nadiren 

e) Hiçbir zaman 

1.0 

2.0 

3.0 

4.0 

5.0 

 11. AĢağıdaki her bir ifade sizin için ne kadar doğru veya yanlıĢtır? Her bir ifade için 

en uygun olanını iĢaretleyiniz. 

 Kesinlikle 

doğru 

Çoğunlukla 

doğru 

Bilmiyorum Çoğunlukla 

yanlıĢ 

Kesinlikle 

yanlıĢ 

a) Diğer insanlardan 

biraz daha kolay 

hastalanıyor gibiyim 

1 puan 2 puan 3 puan 4 puan 5 puan 

b) Tanıdığım diğer 

insanlar kadar 

sağlıklıyım 

5 puan 4 puan 3 puan 2 puan 1 puan 

c) Sağlığımın kötüye 

gideceğini 

düĢünüyorum 

1 puan 2 puan 3 puan 4 puan 5 puan 

d) Sağlığım 

mükemmel 

5 puan 4 puan 3 puan 2 puan 1 puan 
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EK 5. SF-36 Hesaplama Modeli  

SF-36, 36 sorudan ve 8 ayrı bölümden oluĢur. Bölüme dahil edilen soruların skorları ağırlıklı 
toplanarak bölüm skoru elde edilir. Daha sonra sekiz sağlık bölümünden elde edilen skorlardan özet 
sağlık skorları elde edilir. Özet skorların elde edilmesindeki amaç yorumlama ve karĢılaĢtırmalarda 
kolaylık sağlamasıdır.  

 

Fiziksel sağlık özet skoru (FSS) fiziksel sağlık durumunun bir göstergesi olarak fiziksel iĢlev (FĠ), 
fiziksel rol (FR), ağrı (A) ve genel sağlık algısı (GS) alt bileĢen skorlarından etkilenmektedir. Mental 

sağlık özet skoru (MSS) mental sağlık göstergesi olarak yaĢamsallık (Y), sosyal iĢlev (SĠ), mental rol 
(MR) ve mental iĢlev (MĠ) alt bileĢenlerinin bir fonksiyonu olarak değerlendirilmektedir.  

Özet skorların elde edilmesi üç basamakta yapılmaktadır. 

 

1. Sorular (items) puanlanır:  
 

SF 36 sorularının puanlaması aĢağıdaki tablolarda gösterilmiĢtir: 

Soru 1 

BaĢlangıç puan değeri Son puan değeri 

1 5.0 

2 4.4 

3 3.4 

4 2.0 

5 1.0 

 

Soru 3a – 3j  

BaĢlangıç puan değeri Son puan değeri 

1 1.0 

2 2.0 

3 3.0 
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Soru 4a – 4d 

BaĢlangıç puan değeri Son puan değeri 

1 1.0 

2 2.0 

 

Soru 5a-5c  

BaĢlangıç puan değeri Son puan değeri 

1 1.0 

2 2.0 

 

Soru 6  

BaĢlangıç puan değeri Son puan değeri 

1 5 

2 4 

3 3 

4 2 

5 1 

 
Soru 7  

 

BaĢlangıç puan değeri Son puan değeri 

1 6.0 

2 5.4 

3 4.2 

4 3.1 

5 2.2 

6 1.0 
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Soru 8 (eğer 7 ve 8 sorular yanıtlanmıĢ ise)  

BaĢlangıç puan değeri 7.soru baĢlangıç değeri Son puan değeri 

1 1.0 6.0 

1 2-6 arasında 5.0 

2 1-6 arasında 4.0 

3 1-6 arasında  3.0 

4 1-6 arasında 2.0 

5 1-6 arasında 1.0 

 

Soru 8 (eğer 7. soru yanıtlanmamıĢ ise)  

BaĢlangıç puan değeri Son puan değeri 

1 6.0 

2 4.75 

3 3.5 

4 2.25 

5 1.0 

 

Soru 9a, 9d, 9e ve 9h 

BaĢlangıç puan değeri Son puan değeri 

1 6 

2 5 

3 4 

4 3 

5 2 

6 1 
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Soru 9b, 9c, 9f, 9g ve 9i 

BaĢlangıç puan değeri Son puan değeri 

1 1 

2 2 

3 3 

4 4 

5 5 

6 6 

 
Soru 10 

BaĢlangıç puan değeri Son puan değeri 

1 1 

2 2 

3 3 

4 4 

5 5 

 

Soru 11a ve 11c 

BaĢlangıç puan değeri Son puan değeri 

1 1 

2 2 

3 3 

4 4 

5 5 
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Soru 11b ve 11d  

BaĢlangıç puan değeri Son puan değeri 

1 5 

2 4 

3 3 

4 2 

5 1 

 

2. Soruların birleĢtirilmesi ile ölçekler (scales, boyut, bölüm) elde edilir.  
 

Ölçek (boyut) Soruların son puan 
değerleri toplamı 

Olası en düĢük ve en yüksek 
ham puanlar 

Olası ham skor 
aralığı 

Fizik iĢlev 3a+3b+3c+3d+3e+3f+3g+

3i+3j 

10 – 30 20 

Fizik rol 4a+4b+4c+4d 4 – 8 4 

Ağrı 7+8 2 – 12 10 

Genel sağlık algısı 1+11a+11b+11c+11d 5 – 25 20 

YaĢamsallık 9a+9e+9g+9i 4 – 24 20 

Sosyal iĢlev 6+10 2 – 10 8 

Mental rol 5a+5b+5c 3 – 6 3 

Mental sağlık 9b+9c+9d+9f+9h 5 – 30 25 

 

Boyut skoru = alınan ham puan – olası en düĢük ham puanx 100 

    olası ham puan aralığı 
 

Örnek:  
Fizik iĢlev ham puanı 21 ise 

FF=   21-10 x 100   

   20 

 

FF= 55 (olası en düĢük skor 10 ve olası ham puan aralığı 20) 
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3. Boyutların Z skor dönüĢtürülmesi ile ağırlıklı toplamları hesaplanarak özet skorlar elde 
edilir.  

 

Z skor dönüĢtürmesi 

 

fiz = (FĠ - 84.52404) / 22.89490  

 

frz = (FR - 81.19907) / 33.79729  

 

az = (A - 75.49196) / 23.55879  

 

gsz = (GS- 72.21316) / 20.16964 

 

yz = (Y - 61.05453) / 20.86942  

 

siz = (SĠ - 83.59753) / 22.37642  

 

mrz = (MR - 81.29467) / 33.02717  

 

miz = (MS - 74.84212) / 18.01189  

 

FS= (fiz x 0.42402) + (frzx 0.35119) + (azx 0.31754) + (gsz x 0.24954) + 

(yzx 0.02877) + (sizx (-0.00753)) + (mrz x (-0.19206)) + (mzx (-0.22069))  

 

 

MS = (fizx (-0.22999)) + (frzx (-0.12329)) + (azx (-0.09731)) + (gszx (-0.01571)) +  

(yzx 0.23534) + (sizx 0.26876) + (mrzx 0.43407) + (mizx 0.48581)  

 

 

Fiziksel özet sağlık skoru (FSS)  = 50 + (MS x 10)  

Mental özet sağlık skoru (MSS)   = 50 + (FS x 10)  
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EK 6. Web Sitesi Eğitim Materyalleri 

1. Eğitim: ICD nedir? Neden ICD’ye Ġhtiyacım var? 

ICD NEDĠR? 

 ICD (Implantable cardioverter defibrillator), 

implante edilebilen (vücuda yerleĢtirilebilen) 

kardioverter defibrilatör anlamına gelen bir kısaltmadır.  

 

 

 

ICD, genellikle köprücük kemiğinize yakın olan üst göğüs 

bölgesine ya da karına yerleĢtirilen küçük, elektronik bir 

cihazdır. Bu cihaz, batarya ve elektronik devrelerden oluĢan, 

küçük, ince, kutu Ģeklinde bir cihazdır. Cihaz bir ya da iki tel ile 

kalbinize bağlanır.  

 

 

 ICD, kalbiniz çok hızlı attığında ya da gereğinden az atım oluştuğunda, kalbinizin 

ihtiyacı olan duruma göre normal ritmine dönmesi için çeĢitli elektriksel tedaviler 

uygulayabilir. 

Bradikardi 

 

 Kalbiniz normalden daha az çalıĢıyorsa kalıcı kalp pili görevi yaparak ritminizi 

düzenler, gereğinden fazla çalıĢtığı durumlarda ise kalbinize elektriksel bir “Ģok” 

göndererek kalp hızınızın azalmasını sağlar.  
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 Cihaz 24 saat çalıĢan bir cihazdır ve 

bir hafızası vardır. OluĢan anormal ritimleri 

hafızasına kaydederek, sizin fark 

edemediğiniz ritim bozukluklarının pil 

kontrolüne geldiğinizde doktor tarafından 

görülebilmesini sağlar.  

 

 

NEDEN ICD’YE ĠHTĠYACIM VAR? 

 Kalbin uyarı merkezinin yeterli hızda uyarı oluĢturamaması veya uyarı iletim 

yollarında herhangi bir kesinti olması durumunda, kalp atıĢlarının hızlanması veya 

aĢırı yavaĢlaması söz konusu olur. 

 

 

  Bu durumda kalbiniz vücudunuza 

yeterli kan pompalayamaz.  

 

 Bazen kalp ritminizin normale 

döndürülmesinde ilaç tedavisinden de 

faydalanılabilir ancak yanıt alınamadığı 

durumlarda ICD takılması gerekebilir.  
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2. Eğitim: ġoklama olduğunda nasıl davranmalıyım? 

ġOK TEDAVĠSĠ 

 ICD cihazınız kalbinizde normalin dıĢında hızlı 

bir kalp ritmi algıladığında, ritmi normale 

döndürmek için elektriksel bir “Ģok” 

uygulayabilir. 

 

 

 

 Bu elektriksel Ģoklamalar 

hastalar tarafından hissedilmeyebilir. 

Bazı hastalar ise, bu Ģoklamayı 

genellikle “göğüste itme, tekme 

yeme” gibi bir his olarak 

belirtmektedirler.  

 

 

 

 Merak etmeyiniz. Cihaz görevini yapmıĢtır. 

Ġlk Ģokta ya da sık Ģoklarda doktorunuza 

haber veriniz. 
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ġOK ALDIĞIMDA NASIL DAVRANMALIYIM??? 

Belirtilerle karĢılaĢmadan veya Ģok almadan 

önce,doktorunuzla ve gerektiğinde acil yardım 

personeliyle temas kurmanız için, doktorunuzla veya 

hemĢirenizle görüĢerek bir plan yapınız. 

 

 

 Önemli telefon numaralarını ve mevcut ilaç tedavinizle ilgili bilgileri not 

ederek telefona yakın bir yere koyabilirsiniz.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Acil Eylem 

Planı” yap! 

Ġlaçlarını 
yaz! 

Telefona 

yakın bir 
yere koy! 
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 Hızlı kalp atışına dair belirtiler 

gözlerseniz, cihazınız muhtemelen 

birkaç saniye içinde tedaviye 

geçecektir.  
 

 

 Sakin olun ve oturacak veya uzanacak bir yer bulun.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rahat bir 

yere uzan 
Sakin ol 
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 Mümkünse o anda nasıl hissettiğinizi ve Ģok alabileceğinizi bir baĢka kiĢi ile 

paylaĢın. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 Eğer Ģoklama esnasında yanınızda birisi varsa size dokunduğunda onda 

herhangi bir etkilenme olmaz. Hatta siz Ģok alırken yanınızdaki kiĢinin size 

dokunması kendinizi güvende ve rahat hissetmenizi sağlayabilir. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Yanında olan 
kiĢilere Ģok 

alabileceğini 
söyle! 

Sizden onlara Ģok 
geçmez!... 
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 ġoklama esnasında yaĢanan rahatsızlık ve ağrı sadece bir anlıktır. Çok kısa bir 

süre sonra normale dönersiniz. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ġoklamadan sonra hemen doktorunuzu ya da görevli firma yetkilisini 

arayınız.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ağrı çok kısa 
sürelidir. 

 

Doktorunu 

ara! 
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 Eğer Ģoklamadan sonra kendinizi iyi hissetmiyorsanız ve cihaz Ģok vermeye 

devam ediyorsa hemen 112‟yi arayın ve bir ambulans ile en yakındaki 

hastaneye baĢvurunuz.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 Sağlık çalıĢanlarını mutlaka ICD‟niz olduğu konusunda bilgilendiriniz.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġoklamalar devam 
ediyorsa 

ya da 

Kötü hissediyorsan 

112’yi 
ara! 

Adınız Soyadınız  

Firma adı 

Doktorunuzun adı soyadı 
Telefon numarası 

Kartını 
yanından 
ayırma! 
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 Bazı hastalar Ģoklama esnasında yaĢadıklarını Ģu Ģekilde ifade etmiĢlerdir:  

 

“Sadece göğsüme yumruk vuruyorlarmış gibi, çok şiddetli yumruk 

vuruyorlarmış gibi bir his oluyor ve gözlerime şimşek çakıyormuş gibi oluyor.”  

 

 

“Bir şey olmadı, devam etim işime.” 

 

“Şok gelince ben hemen oturuyorum.” 

 

 

  “Sırtüstü yatıyorum, hatta sağ tarafıma yan yatıyorum öyle 

geçiriyorum.” 
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3. Eğitim: ICD ĠLE YAġAM 1. BÖLÜM  

ICD ĠLE YAġAM 

Metal detektörler:  

 Havaalanlarında ve diğer bazı yüksek güvenlikli yerlerdeki güvenlik kapılarından 

geçerken ICD kimlik kartınızı göstermeli ve el detektörlerinin kullanılmasına izin 

vermeden çıplak elle aranmayı istemelisiniz.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Havaalanındaki 
güvenlik 

kapılarından 
geçme! 

Adınız Soyadınız  

Firma adı 

Doktorunuzun adı soyadı 

Telefon numarası

Görevliye pil 
kartını göster! 
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El 

dedektörlerinin 
kullanılmasına 

izin verme! 

 

Çıplak elle 
aranmayı iste! 
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 Mağazalar, kütüphaneler, vs gibi yerlerde hırsızlığa yönelik kullanılan güvenlik 

kapılarından bekleme yapmadan, hızlı bir Ģekilde tek adımda geçebilirsiniz. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cep telefonları:  

 ICD takıldıktan sonra cep telefonu kullanabilirsiniz.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AlıĢveriĢ 
merkezindeki 

güvenlik 

kapılarından tek 
adımda, hızlıca 

geç! 

Cep telefonu 

kullanabilirsin! 
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 Ancak cep telefonunuzu ICD‟nizin olduğu taraftaki cebinizde taĢımayınız ve konuĢma 
yaparken de mümkün olduğunca cihazın olmadığı tarafta tutarak konuĢunuz. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Pilin 

olmadığı 
taraftan 

konuĢ! 

Pilin olduğu 
taraftaki 

cebinde 

taĢıma! 
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Araba kullanma ve seyahate çıkma:  

 Pil takıldıktan sonra altı ay süre ile araba kullanmayınız. Daha sonrası için doktorunuza 

danıĢınız.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Seyahate çıkmanızla ilgili bir kısıtlama yoktur. Ancak yolculuğunuzun türünü ve 

detaylarını doktorunuzla konuĢunuz. Sonra güvenli bir Ģekilde yolculuk yapabilirsiniz.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6 ay süre ile araba 
kullanma! 

 

Seyahate çıkarken 
doktoruna bilgi 

ver! 
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 Üç aydan daha uzun süre uzakkalacaksanız doktorunuzla baĢkabir doktoru ziyaret etmek 

üzere birprogram yapmanız gerekebilir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fiziksel aktivite:  

 Belirli düzeyde egzersiz, kalbinizi sağlıklı tutma açısından gereklidir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 aydan uzun süre 
kalacaksan 

oradaki doktora 

kontrole gitmen 

gerekebilir! 

Düzenli egzersiz 
kalp sağlığınız 

için gerekli! 
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 ICD takıldıktan 4-6 hafta sonra yavaĢ yavaĢ fiziksel aktivite seviyenizi arttırmanız 

önerilmektedir. Fiziksel aktivite seçerken sizi bedensel olarak zorlamayacak, güç 

gerektirmeyen ve cihaza zarar vermeyecek sporları tercih etmeniz önemlidir.  

 

 

 

  

 

 

 

 

 Ağırlık kaldırma, boks, karate, vs gibi spor alanları sizin için uygun değildir. 

 

 

Zorlamayan, güç 
gerektirmeyen 

sporları tercih et! 
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 Kalp ritminiz değiĢtiğinde kısa süreli bilinç kaybı olabileceğinden,  mutlaka yanınızda bir 

refakatçi ile yüzmeye gidiniz. Yalnızken kesinlikle yüzmeyiniz.    

 

 

 

 

 

 

 

 Sizin için uygun olan spor dalları için mutlaka öncesinde doktorunuza danıĢınız.  

 

 

 

 

 

 

 

Kesinlikle yalnız 
yüzme! Yanında 
bir yakının olsun! 

Hangi spor 

dallarının uygun 
olduğunu 

doktorunla konuĢ! 
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Hangi durumlarda spor yapmayı durdurmalısınız? 

 Ağrı, baĢ dönmesi ya da halsizlik hissederseniz egzersizi bırakınız.  

 

 

 

 Eğer belirtiler geçmezse ya da tekrarlarsa doktorunuza danıĢınız ya da en yakın sağlık 

kuruluĢuna baĢvurunuz.  

 

 

 

 

 

HALSĠZLĠK 

AĞRI 

 

EGZERSĠZĠ 
SONLANDIR! 

Belirtiler 

geçmezse 
doktora baĢvur! 

BAġ 
DÖNMESĠ 
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4. Eğitim: ICD ĠLE YAġAM 2. BÖLÜM 

Magnetik Rezonans Görüntüleme Testi (MRI): 

 Magnetik rezonans (MR) sırasında üretilen radyo ve magnetik dalgalar kalp pili 

fonksiyonlarını önemli derecede etkilediğinden ICD‟si olan kiĢilerde kesinlikle 

kullanılmamalıdır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Röntgen cihazları ICD‟yi etkilememektedir. Bu nedenle röntgen veya bilgisayarlı 

tomografi (BT) çektirmenizde bir sakınca yoktur. 

 

 

 

Eğer piliniz MR 
cihazına uyumlu 

değilse 
kesinlikleMR 

çektirmeyin! 

Röntgen ve 

bilgisayarlı 
tomografi 

çektirebilirsiniz. 



130 

 

 DiĢ röntgenleri, diĢ matkapları ve diĢleri temizlemek için kullanılan ultrason sondalar diĢ 

hekiminize ICD cihazınız olduğunu söyledikten sonra belirli önlemlerle kullanılabilir.  

 

 

 

 

 

 

 

Ameliyat olma:  

 Ameliyat esnasında cihazınızın ayarlarının değiĢtirilmesi gerekebileceğindenmutlaka 

ameliyatınızdan sorumlu olan doktora ICD cihazınız olduğunu söyleyiniz.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ameliyat 

olacağınız doktora 
piliniz olduğunu 

söyleyin! 

DiĢ röntgenleri, 
diĢ matkapları ve 
ultrason sondalar 

kullanılabilir! 
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 Bu ayarlamalar yapıldığı takdirdeICD takılmasına neden olan kalp hastalığı engel teĢkil 

etmediği sürece hastalara her türlü ameliyat yapılabilir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  ICD takılmasına 
neden olan kalp 

hastalığı ve diğer 
hastalıklar engel teĢkil 

etmediği sürece 
ameliyat olabilirsiniz! 

Ayarlamalar 

yapıldıktan 
sonra 
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ICD’nin pil ömrü ve değiştirilmesi:  

 ICD cihazınız içerisinde yer alan bir pil (batarya) ile çalıĢtığı için zamanla bu pilin 

değiĢtirilmesi gerekmektedir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Batarya ömrü pilin özelliğine ve kullanım durumuna göre değiĢmekle birlikte ortalama 5-

7 yıldır. 

 

 

 

 

 

 

 

Pil bataryasının 
belirli bir süre 

sonra 

değiĢtirilmesi 
gerekir! 

Pilin ömrü 
ortalama 5-7 

yıldır! 
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 Klinik takipleriniz esnasında ICD bataryasının azaldığı fark edildiğinde doktorunuz size 

bilgi verecektir ve batarya değiĢimi için hastaneye yatmanız gerekecektir. 

 Batarya değiĢtirme iĢlemi genellikle ilk pil takılma iĢleminden daha kolay ve hızlıdır. 

 

 

 

 

 Düzenli klinik takip muayeneleri doktorunuz tarafından planlanacaktır.  

 Kendinizi iyi hissediyor olsanız dahi bu muayenelere gelmeniz önemlidir. Cihazınızın 

programlanabilir birçok özelliği mevcuttur. Bu programlamaların yapılabilmesi ve sürecin 

izlenebilmesi için özel cihazlar ile kontrol edilmesi gerekmektedir. 

 Takip muayeneleri, doktorunuzun ve pil firması yetkilisinin cihazınızı bireysel 

ihtiyaçlarınızı en iyi karĢılayacak Ģekilde programlamasına ve pilinizin batarya ömrünü 

takip edebilmelerine yardımcı olur. 

 Ayrıca yara yerinin takibi ve diğer gerekli olabilecek tüm testler bu muayene esnasında 

yapılmaktadır.  

 Pil kontrolü ve muayene süreci yaklaĢık olarak 20 dk sürmektedir. 

 Pilinizin durumu ve klinik durumunuza göre değiĢmekle birlikte, genellikle 3-6 ayda bir 

kontrole gitmeniz gerekmektedir 

 

KKlliinniikk  ttaakkiipp  vvee  

öönneemmii 

Batarya 

değiĢimine pil 
kontrolünde karar 

verilir! 
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5. Eğitim: ICD ĠLE YAġAM 3. BÖLÜM 

Cinsel ilişki: 

 

 ICD takılmasından sonra cinsel 

iliĢkinin cihazın Ģoklamasına neden olacağı 

düĢüncesiyle cinsel aktiviteden kaçınma, 

hastalar arasında çok sık karĢılaĢılan bir 

durumdur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Öncelikle cinsel yaĢama yönelik endiĢelerinizi ve ne zaman normal cinsel yaĢama 

döneceğiniz konusunda doktorunuzla konuĢunuz. 

 

 

 

 

 

 

Ne zaman cinsel 

yaĢama 

döneceğini 
doktorunla 

konuĢ! 
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 ICD, cinsel yaĢamınızı olumsuz etkileyecek bir cihaz değildir. Ancak bazı önlemler 

almanız gerekebilir. Örneğin, eğer nefes darlığı, göğüs ağrısı ve baĢ dönmesi 

Ģikayetleriniz varsa belirtiler geçene kadar cinsel aktivitede bulunmayınız. 

 

 

 

 

 

 

 

 Cinsel aktivitenin, çok fazla efor harcadığınız bir 

durum olmadığını unutmayınız.    

 

 

 

 

 

 Cinsel aktivite esnasında cihazınızdan Ģok alsanız dahi bu Ģoklama eĢinize herhangi bir 

zarar vermemektedir. 

 

 

 

 

 

 

Nefes darlığı, 
göğüs ağrısı, baĢ 
dönmesi geliĢirse 
cinsel aktivitede 

bulunma! 

ġoklama alsan 
bile bu Ģoklama 

eĢine zarar 
vermez! 
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 Bu konu ile ilgili yaĢadığınız sıkıntıları rahatlıkla klinik hemĢireniz ve doktorunuzla 

konuĢabilir ve destek isteyebilirsiniz.   

 

 

 

 

 

Çocuk sahibi olma:  

 Hamile kalma kararı almadan önce doktorunuza danıĢınız. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

YaĢadığın 
sıkıntıları 

doktorunla ya da 

hemĢirenle 
konuĢ! 

Karar almadan 

önce 
doktorunla 

konuĢ! 
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 Genellikle eğer altta yatan kalp hastalığı bir engel teĢkil etmiyorsa, ICD hastaların hamile 

kalmasında, çocuk doğurmasında herhangi bir sorun oluĢturmamaktadır. 
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