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tezdeki tlim bilgi, degerlendirme ve sonuglar1 akademik ve etik kurallar i¢inde elde
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ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, kullanilan verilerde herhangi bir
degisiklik yapmadigimi, tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini

ihlal edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.
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OZET

KARDIYOLOJi SERVISINDE YATAN HASTALARDA ALGILANAN
SOSYAL DESTEGIN ANKSIYETE VE DEPRESYON iLE iLiSKiSi

Arastirma kardiyoloji servisinde yatan hastalarin algiladiklar1 sosyal destek
diizeylerinin anksiyete ve depresyon diizeyleri ile iliskisini belirlemek amaciyla
tanimlayict olarak planlanmistir. Bu kapsamda Bandirma Egitim ve Arastirma
Hastanesi kardiyoloji servisinde yatan 260 hasta arastirma 6érneklemini olusturmustur.
Veriler toplama araglar1 olarak Sosyodemografik 6zellikler veri toplama formu, Cok
Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi ve Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi
kullanilmistir. Toplanan veriler SPSS programi ile degerlendirilmis olup, betimsel
analizler (frekans, yiizde, ortalama, standart sapma, minimum, maksimum), tek yonlii
varyans analizi (ANOVA), t-testi, pearson korelasyon analizi, lineer regresyon analizi
ve post hoc (Tukey, LSD) analizleri kullanilmistir. Aragtirmaya katilan hastalarin yas
ortalamast 63,43+13,71 olup %54,6’s1 erkek, %78,8’1 evli, %92,3’li ¢cocuk sahibi,
%70,8’1 egitim diizeyi olarak ilkokul ve altidir. Hastalarin %74.,8’inin bir iste
calismadigl, %96,9 unun refakatcisinin oldugu ve %71,2’sinin ek hastaliginin oldugu
gorilmektedir. Hastalarin Hastane Anksiyete Depresyon 6l¢ek puan ortalamalari ise
hastane anksiyete puani i¢in 8,87+5,10, hastane depresyon puani i¢in 7,42+4,61 olarak
bulunmustur. Hastalarin Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek oOlgek puanlari
ortalamalar1 ise algilanan sosyal destek-genel i¢in 62,18+18,70, algilanan sosyal
destek-aile i¢in 24,38+5,21, algilanan sosyal destek-6zel insan igin 18,52+8,86,
algilanan sosyal destek-arkadas i¢in 19,28+8,25 ¢ikmistir. Hastalarin algilanan sosyal
destek genel puanlar ile hastane anksiyete (r=-0.36; p=0,000) ve depresyon (r=-0.434;
p=0,000<0.05) puanlarnn arasinda negatif yonlii zayif diizeyde iliskili bulunmustur.
Yapilan regresyon analizi; aileden ve arkadastan alinan sosyal destegin hastane
anksiyete ve depresyon diizeyini azalttigini; 6zel insandan alinan sosyal destegin
hastane anksiyete ve depresyon diizeyini etkilemedigini gostermektedir.

Anahtar Sozciikler: Anksiyete, Depresyon, Sosyal Destek, Algilanan Sosyal Destek,

Kardiyoloji Servisi
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ABSTRACT

THE RELATIONSHIP OF PERCEIVED SOCIAL SUPPORT WITH
ANXIETY AND DEPRESSION IN INPATIENTS IN THE CARDIOLOGY
SERVICE

The research was planned as a descriptive study in order to determine the relationship
between the perceived social support levels of the patients hospitalized in the
cardiology service and their anxiety and depression levels. In this context, 260 patients
hospitalized in the cardiology service of Bandirma Training and Research Hospital
formed the research sample. Sociodemographic characteristics data collection form,
Multidimensional Scale of Perceived Social Support and Hospital Anxiety Depression
Scale were used as data collection tools. The collected data were evaluated with the
SPSS program and descriptive analyzes (frequency, percentage, mean, standard
deviation, minimum, maximum), one-way analysis of variance (ANOVA), t-test,
pearson correlation analysis, linear regression analysis and post hoc (Tukey, LSD)
analyzes were used. The mean age of the patients participating in the study was
63.43+13.71, 54.6% were male, 78.8% were married, 92.3% had children, 70.8% were
primary school or below in education level. It is seen that 74.8% of the patients do not
have a job, 96.9% have a companion and 71.2% have an additional disease. Hospital
Anxiety Depression scale mean scores of the patients were found to be 8.87+5.10 for
hospital anxiety score and 7.42+4.61 for hospital depression score. Multidimensional
Perceived Social Support scale scores of the patients were 62.18+18.70 for perceived
social support-general, 24.38+5.21 for perceived social support-family, 18.52+8 for
perceived social support-special person. .86, 19.28+8.25 for perceived social support-
friend. There was a weak negative correlation between patients' general scores of
perceived social support and hospital anxiety (r=-0.36; p=0.000) and depression (r=-
0.434; p=0.000<0.05) scores. The regression analysis made; while social support from
family and friends reduces the level of hospital anxiety and depression; shows that
social support from a private person does not affect the level of hospital anxiety and
depression.

Keywords: Anxiety, Depression, Social Support, Perceived Social Support,

Cardiology Service
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1.GIRIS

Kalp damar hastaliklar1 diinya genelindeki 6liimlerin sebepleri arasinda ilk
sirada bulunmaktadir (Yildiz, 2017; Won & Son, 2017; Can ve ark, 2003; Abbasi ve
ark, 2021). Diinya Saglik Orgiitii (DSO, 2012)’niin agikladig1 verilere bakildiginda
bulasici olmayan hastalik kaynakli o6limlerin  %46,2°si  kalp ve damar
hastaliklarindandir. Ulkemizde &liime sebep olan hastaliklarin ilk 10 siralamasi
incelendiginde bunlarin yedisinin kronik rahatsizlik oldugu ve en yaygin olaninin ise

kalp hastaliklar1 oldugu gériilmektedir (TUIK, 2017).

Kalp damar hastaliklar1 siklikla ileri yaslarda ortaya ¢ikmakta ve bireylerin
yasam kalitesi ve emosyonel durumlarini olumsuz etkilemektedir (den Uijl ve ark.,
2020). Bireyin yasi, cinsiyeti, kisilik 6zellikleri, hastalik tiirii, hastanede kalma stiresi
gibi degiskenler yasanan emosyonel tepkilerde farkliliga neden olmakla birlikte
anksiyete ve depresyonun en sik karsilagilan sorunlar arasinda oldugu goriilmektedir
(Allabadi ve ark, 2019; Demirbas ve Kaya, 2022; Kutlu ve ark, 2016). Yapilan
calismalarda kalp hastaliklarinda anksiyete ve depresyon prevelanst %350 nin
tizerindedir (Yigit, 2018; Kutlu ve ark,2016; Saritag ve Aktura, 2020, Uslu, 2011).
Kardiyovaskiiler hastaliklar ile anksiyete ve depresyonun bu oranda birlikte
bulunmasi, birbirleri ile olan etkilesimden kaynaklandigini diisiindiirmektedir (Ozer

ve ark, 2009).

Kalp ve damar hastalig1 olan bireylerde, bireyin hastaliga uyumu biiyiik 6Gnem
arz etmektedir. Bireyde hastalik zamanla ilerledikce; sosyal aktivitelerde azalma,
bundan sonraki hayatina bu hastalikla devam edecegi diislincesi, kendisini diger
insanlardan farkli gorme, yalnmizhk duygusuyla beraber sosyal izolasyon
goriilmektedir. Boyle bir durumda bireyler esinden, ¢cocuklarindan, akrabalarindan ve
cevresinden yeterli sosyal destek alamiyorsa hastalia karsi psikososyal uyumu
olumsuz yonde etkilenecektir. Hastada degersizlik, iiziintli, kaygi, 6tke, timitsizlik,
0liim korkusu, aile ve is yasaminda rol kayb1 gibi psikososyal sorunlar olusabilecektir
(Ulkii ve Unsar, 2022). Hastaya verilen sosyal destegin bireyin saghigini koruma ve
gelistirmesinde, yasam kalitesini artirmada, tedavi siirecinde ve hastaligin

rehabilitasyonunda olumlu etkilerinin oldugu goriilmektedir (Cetinkaya, 2019).



Hastalarin algiladiklar1 sosyal destek diizeylerinin artmasinin hastalik seyri
tizerine olumlu bir etkisi olmas1 beklenirken, yasadiklar1 anksiyete ve depresyonun ise
hastaliklar1 iizerinde olumsuz bir etkisi oldugu bilinmektedir (Akbulut, 2019). Bu
caligmanin amaci kardiyoloji servisinde yatan hastalarda algilanan sosyal destegin

anksiyete ve depresyon ile iligkisini belirlemektir.



2.GENEL BILGILER
2.1.Kalp Hastahklan

Kardiyovaskiiler hastaliklar diinyada ve iilkemizde mortalite ve morbidite
nedenleri arasinda ilk sirada yer almaktadir (Durna, 2012; Yagl ve ark, 2015; Sizgen,
2019). Yasam standartlarinin yiikselmesi, saglik bakim sistemindeki gelismeler,
teknolojideki yenilikler gibi nedenlerle ortalama yasam siiresi artmaktadir. Yash
niifusun artisiyla beraber kronik hastaliklar daha sik goriilmekte, en ¢ok hastaneye
yatis ve de Olim nedeninin de kalp damar hastaliklarindan kaynaklandigi
belirtilmektedir (Cetinkaya, 2019; Nanda ve Keser, 2019). Kalp hastaliklarinda
kardiyak niiks ve mortaliteyi azaltmak i¢in diizenli fiziksel aktivite, sigaray1 birakma,
kilo yonetimi, ilaglara uyum ve yasam tarzi degisikliklerinin 6nemi vurgulanmaktadir
(Won & Son, 2017). Kalp damar hastaliklari; hipertansiyon, koroner arter hastaliklari,
yetmezlik, ritm bozukluklari, kapak hastaliklari, konjenital kalp hastaliklar1 ve kalp
enfeksiyonlarini igeren hastaliklar grubudur (Kozan ve Keles, 2014; Cetin, 2021).

Koroner Arter Hastaligi; kalbin kasini besleyen koroner arter olarak
isimlendirilen atardamarlarin daralma ya da tikanmasiyla, kan akisinin durmasi veya
tiimiiyle kesilmesine bagli olarak meydana gelir. Halk dilinde damar sertligi olarak
bilinen ateroskleroz nedeniyle meydana gelir. Angina Pektoris ve Miyokard Infarktiisii
(MI) koroner arter hastaligi grubunda yer almaktadir (Cetinkaya, 2019). Angina
pektoris, kalbin oksijen gereksinimi olmasina ragmen yeterince kani alamayarak
gorevini yerine getirememesi sonucu kalpte sikisma, gogiiste agirlik hissi, hafif veya
asirt gogiis agris1 seklinde ortaya ¢ikar. Damarlarda tikanma yok daralma vardir.
Myokard Infarktiisiinde aterosklerotik plagin yirtilmasi sonucu, trombiis olusur ve
yirtilan plagin yer aldigi koroner arter segmentinde kismi veya tam bir tikanma
goriiliir. Klasik belirtileri ise gdgsiin ortasinda, kol, boyun ya da sirta yayilan gogiis
agris1 beraberinde terleme, tasikardi, dispne, halsizlik, bulant1 ve kusmayla beraber

Oliim korkusu yasanmasidir. (Karatas, 2014).

Hipertansiyon (HT), American College of Cardiology (ACC)’ye gore erigkin
bir bireyde sistolik kan basincinin (KB) 130 mmHg ve {izeri ve/veya diyastolik KB’nin

80 mmHg ve iizerinde olmasi durumudur (Sizgen, 2019). Hipertansiyon hem genetik



hem de cevresel faktorlerden kaynaklanmaktadir. Hipertansiyon ile kardiyak

morbidite ve mortalite arasinda iliski vardir (Edem, 2020).

Kalp yetmezligi (KY); dinlenme ya da efor esnasinda diisiik olan kalp debisi
veya artmig olan intrakardiyak basingla sonlanan yapisal veya fonksiyonel
anormalliklerin sebep olduklari, 6dem, nefes darligi, yorgunluk gibi tipik
semptomlarin eslik ettigi sendromdur. Koroner kalp hastaliklari kalp yetmezliginin en
temel nedenidir (Celik, 2021). KY tanisi konduktan sonra altta yatan nedenin
belirlenmesi ana hedef olmalidir. Kapaklarda, perikartta, endokartta, ileti sisteminde
ve kalp ritminde bozukluga yol agan durumlar kalp yetmezligine sebep olabilmektedir.
Altta yatan kardiyak problemin taninmasi, diizeltilebilir nedenlerin ortadan
kaldirilmas: kalp yetmezliginin tamamen Onlenebilmesi agisindan Onemlidir
(Kiigiikoglu, 2017). Kotii prognoz ve saglikla ilgili yasam kalitesinin bozulmasinin
yani sira sik hastaneye yatiglar ve yiiksek saglik maliyetleri ile iliskili olan kalp
yetmezligi, hem hastalar hem de saglik sistemi i¢in ciddi bir yiikii temsil etmektedir

(Celano ve ark, 2018; Hammash ve ark, 2017).

Diizensiz kalp atim sekline aritmi yani ritm bozuklugu ad1 verilir. Diizensizlik
kalbin  kasildigi  yer agisindan  atriumlardan ya da  ventrikiillerden
kaynaklanabilmektedir. Bu durum bradikardi ya da tagikardiye sebep olabilmektedir
(Cetinkaya, 2019; Can, 2021).

Kalp kapak hastaliklari, atrium ve ventrikiiller arasindaki kapaklardan kaynakli
olusan hastaliklardir. Kalp kapak hastaliklarnin baslica nedenleri mitral
darhigr/yetersizligi, aort darligi/yetersizligi, trikiispit darligi/yetersizligi ve pulmoner

darligi/yetersizligidir (Yildiz, 2017).

Konjenital kalp hastaliklari, intrauterin donemin 3 ve 8. haftalarinda ortaya
cikan kalbin veyahut biliyiilk damarlarin anatomik malfarmasyonu seklinde
tanimlanmaktadir. Konjenital kalp defektleri siyanoz goriilmesine bagli olarak

siyanotik veya asiyanotik olarak siniflandirilmaktadir (Edem,2020).

Endokardit, kalbin i¢ini saran endokardiyum tabakasinin veya kalp
kapaklarmin enfeksiyonudur. Miyokardit kalp kasinin iltihaplanmasidir. Miyokardit
ilaclara kars1 asirt duyarlilik veya radyasyon, kimyasal veya fiziksel ajanlarla ilgili

olabilir (Yildiz, 2017).



2.1.1.Risk Faktorleri

Risk faktorleri degistirilebilir ve degistirilemez faktorler olarak iki grup altinda
degerlendirilirse; cinsiyet, yas, genetik faktorler ve aile Oykiisii degistirilemezken;
diyabet, hipertansiyon, kolestrol, beslenme bozuklugu ve obezite, alkol ve sigara
kullanimu, fiziksel aktivite azlig, stres, degistirilebilen risk faktorleri arasinda yer alir
(Cengizhan, 2018; Nanda ve Keser, 2019; Cetin, 2021). Degistirilebilir risk
faktorlerinin azaltilmasi ve dnlenmesiyle kardiyovaskiiler olaylara bagli mortalitenin

azalabilecegi belirtilmektedir (Erkan, 2021).

Damar yapilarinda meydana gelen harabiyet ile birlikte olan ateroskleroz yasla
orantili olarak ilerleyerek kalp damar hastaliklarinin meydana gelme riskini
artirmaktadir. Menopozdan sonra Ostrojen seviyesinin azalmasi ile kalbi koruyucu
etkisinin azalmasi, kadinlarda erkeklere oranla kardiyovaskiiler hastaliklarin daha geg
ortaya ¢gikmasina neden olur. Bireyin ailesinde kardiyovaskiiler hastalik dykiisii var ise

hastalik riski iki kat artmaktadir (Durna, 2012; Caliskan, 2021).

Kan basincindaki yiikselme damardaki endotel yapiyr bozarak ateroskleroz
olusumuna sebep olmaktadir. Diyabet hastalig1 olan kisilerde, olmayanlara gore kalp
hastaliklarinin meydana gelme riski 2-4 kat daha yiiksektir (Caligkan, 2021). Kalp
hastaliklar1 agisindan beslenme degisikliklerindeki en Onemli unsur yag ve
karbonhidrat alimindaki artigla beraber bitkisel besinlerin alimindaki azalmadir.
Kentlesmeyle beraber toplumsal ve kisisel degisiklikler nedeniyle plazma kolestrol
seviyeleri daha yiiksek olma egilimindedir (Yildiz, 2017). Diyabet, hipertansiyon,
dislipidemi ve kalp hastaliklarinin meydana gelme riski viicut kitle indeksinin
artmasiyla dogru orantili bicimde artmaktadir. Alkol ve sigara tiiketimi kalp yapisinda
bicim ve islev bozukluklarina neden olarak kardiyak problemlere sebep olabilir.
Yetersiz fiziksel aktivite ve stresin de kardiyovaskiiler hastalik gelisme riskini artirdigi

bildirilmistir (Durna, 2012).
2.1.2.Epidemiyoloji

Diinya genelindeki en sik o6liim nedeni kalp ve damar hastaliklaridir.
Giliniimiizde kalp ve damar hastaliklar, yiiksek gelir grubu iilkelerdeki 6liimlerin
%40’ indan, diisiik ve orta gelir grubu iilkelerde %28’inden olmak iizere diinya

genelindeki Oliimlerin  %30’undan sorumludur (Yildiz, 2017). Kardiyovaskiiler



hastaliklar 1989 yilinda %40 oraninda iken bu oran 1993’te %45, 2009°da %40,
2014°te %40,4 ve 2018°de %38,4 ile biitiin 6liim sebepleri arasinda ilk sirada yer
almaktadir (Sizgen,2019; Salik, 2019; Aydemir ve Cetin, 2019). Tiirkiye Istatistik
Kurumu (TUIK) verilerine gore toplam &liimlerin iginde kalp hastaliklar1 oraninin

gittikce arttig1 goriilmektedir (TUIK, 2019).

TUIK verilerine gore 2019 yilinda 6len insan sayist 435.941 olmustur. Bu
kisilerin %54,6’s1 erkek, %45,4’1 kadindir (TUIK, 2019). Kadimlarin 1984°den beri
kardiyovaskiiler mortalitede erkekleri gectigi ve kadinlarda kalp hastaliginin erkeklere
gbre on yil daha gec ortaya ¢ciktig1 belirtilmektedir (Nanda ve Keser, 2019). Oliim
nedenlerine bakildiginda dolagim sistemi hastaliklarinin 2018°de %37,8, 2019°da ise
%36,8 ile ilk sirada yer aldig1 goriilmektedir. 2018 yilinda kardiyovaskiiler hastaliklara
bagl 6liimlerin %39,8’ini iskemik kalp rahatsizliklari, %22,3’1inli serebro vaskiiler
hastaliklar (SVO), %24,5’ini ise diger kalp hastaliklar1 olusturmaktadir. 2019 yilina
bakildiginda ise dolasim sistemi hastaliklar1 kaynakli gerceklesen dliimlerin %39,1°1
iskemik kalp hastaliklari, %22,2°si SVO’lar, %25,7°si diger kalp hastaliklarma
baghdir (Caligkan, 2021).

2002 yilinda tiim diinyada kardiyovaskiiler hastalik nedeniyle olan dliimler
16,7 milyon iken, bu saymin 2030’da 23,3 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir
(Durna, 2012). Ortalama yasam sliresinin uzamasiyla birlikte yasl niifus artmakta ve
buna bagli olarak da kalp ve damar hastaliklarinin goriilme sikliginin artmasiyla
birlikte ileri yaslarda saglik sorunlarinin ve kronik hastaliklarin artmasi

beklenmektedir.
2.1.3.Tam ve Tedavi

Kardiyovaskiiler sistem tanilamasi ilk olarak hasta ve ailesinden alinan ayrintili
saglik oykiisii ve fizik muayene ile baslar. Sonrasinda kardiyak enzimlerin 6l¢iimii tani
ve prognozun belirlenmesinde yarar saglayacaktir. Troponin 6l¢iimleri akut koroner
sendromda giinliik pratikte kullanilmaktadir. Akut koroner sendrom disinda kalp
yetmezligi, pulmoner hipertansiyon gibi durumlarda da troponin ylikselmektedir.
Kreatinin kinaz myokard hasarimi takiben 4-6 saat iginde yiikselir, 12-24 saatte pik
seviyeye ulasir ve 48-72 saatte normale doner. Total kolestrol (TK), diisiik dansiteli

kolestrol (LDL-low density lipoprotein), yiiksek dansiteli kolestrol (HDL-high density



lipoprotein), ve trigliseritler (TG) kalp hastaligi gelisimini etkileyen lipit

metabolizmasinin elementleri olarak bilinmektedir (Eng, 2019).

Kardiyovaskiiler — sistem  tanilamasinda  elektrokardiyografi  (EKGQG),
ekokardiyografi (EKO), bilgisayarli tomografi (BT), koroner anjiografi,
transozafagual ekokardiyografi, manyetik rezonans (MR) gibi goriintiileme yontemleri
kullanilmaktadir. Kardiyoloji tan1 yontemlerinden en yaygin olarak kalbin elektriksel
aktivitelerini 6lgmek amaciyla EKG kullanilir. EKO ile yiiksek frekansli ses
kullanilarak kalp kapaklarinin kalinligi, hareketleri, kalp bosluklarinin hacmi ve sol
ventrikiil fonksiyonlar1 degerlendirilir (Kiigiikoglu, 2017). MR kalp damarlar1 ve diger
torasik yapilarin manyetik alan ve radyo frekans dalgalar1 kullanilarak
gorlintiilenmesine dayali, girisimsel olmayan tan1 yontemidir. BT ise secilen yapilarda
doku yogunlugundaki ufak degisiklikleri kesitsel olarak goriintiilemektedir. Koroner
arter hastaliklarinin tanisinda 6nemli bir yere sahip olan ve en sik uygulanan koroner
anjiografi isleminde; femoral, brakiyal veya radiyal arter kullanilarak, bir kateter
araciligi ile radyoopak madde verilerek koronerlerin goriintiilenmesi saglanir (Durna,

2012; Eng, 2019).

Kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in etkili ve ¢ok cesitli tedavi alternatifleri
bulunmaktadir (Sizgen,2019). Kardiyovaskiiler tedavide kullanilan temel ilaglar; beta-
adrenerjik blokerler, antianjinal ilaglar, diiiretikler, vazoaktif ajanlar ve pozitif
inotroplar, vazodilatorler, antihipertansifler, antiaritmik ilaglar, antitrombotik ajanlar

ve lipid diizenleyiciler olarak genellenmektedir (Eski ve Pinar, 2005).
2.1.4.Kalp Hastahklarinda Hemsirelik Bakim

Hemsireler, kardiyovaskiiler hastalik gelisiminin  engellenmesi, risk
faktorlerinin azaltilmasi ve komplikasyon olusumunu azaltma acgisindan Onemli
gorevler istlenmistir. Hemsirelerin; toplumdaki bireylerde farkindaligi artirma,
sagligin degerlendirilmesi ve gelistirilmesi, saglik egitimi, saglikli yasam sekli
aligkanliklar1 edinme, erken tanilama, takip ve tedavinin saglanmasi gibi konularda

bircok sorumluluklar1 bulunmaktadir (Durna, 2012).

Hastalar hastaneye yattiklar1 andan itibaren hemsirelere, kalp hastaliklarinin
tanilama, takip, tedavi, bakim, girisimsel uygulamalar ve taburculuk siireglerinin

yonetiminde ¢ok fazla sorumluluk diismektedir. Hemsireler hastalarin hastanede



kaldig1 siire boyunca kisisel ve fiziksel ihtiyaclar1 (beslenme, hijyen, uyku vb.) ile
birlikte psikososyal ihtiyaglarini da karsilamalidir (Cetinkaya, 2019). Birey ve ailesine
kullanacagi ilaglarin ismi, amaci, dozu, ilag-ila¢ ve besin-ila¢ etkilesimleri yaninda
olas1 yan etkiler konusunda egitim verilmelidir. Hasta kilo kontrolii, saglikli beslenme,
tuz kisitlamasi, egzersiz, sigara ve alkoliin azaltilmasi/birakilmasi ve stres yonetimi
gibi konularda bilgilendirilmelidir. Hipertansiyonda hemsirelik bakimi; kan basincinin
optimal seviyeye indirilmesi ve kontrol altinda tutulmasi disinda, gelisebilecek
komplikasyonlar1 erken tanima ve dnlemeye yonelik girisimleri kapsamaktadir. Akut
koroner sendrom (AKS) tanili hastalarda hemsirelik bakiminda amag; miyokardiyal
iskeminin ve komplikasyonlarin erken donemde tanilanmasi, gogiis agrisinin kontroli,
sessiz ve sakin bir ortam saglayabilmektir. Ozellikle KY hastalarinda taburculuk
sonrasi tekrar yatis oranlar1 yiiksek oldugu icin taburculuk sonrasi birka¢ hafta
icerisinde ev ziyaretleri veya telefon goriismeleri ile desteklenmelidir. Evde bakim
programlarinda hasta ve ailesine semptomlari tanima ve izleme, ila¢ kullanimi, saglikli
ve diizenli beslenme, diizenli aktivite ve egzersizin énemi gibi konularda egitimler

verilmelidir (Eng, 2019).

Kardiyovaskiiler hastaliklarda ele alinabilecek hemsirelik tanilari; akut agri,
anksiyete, kardiyak doku perfiizyonunda azalma riski, aktivite intoleransi, sivi voliim
fazlaligi, kanama riski, uyku Oriintiisiinde rahatsizlik ve konstipasyon gibi tanilardir

(Erdemir, 2005).
2.2.Anksiyete

Anksiyete, bireylerin yasamlarinin belli donemlerinde yasamis oldugu, bircok
fizyolojik belirtilerin yaninda kisiye rahatsizlik veren bunalti ve endise duygusu
seklinde tanimlanmaktadir. Kisi sanki kendisine ya da baskasina kotii bir sey

olacakmis seklinde endise duygusu yasar (Kirli, 2000).
2.2.1.Anksiyetenin Epidemiyolojisi

Anksiyete bozukluklar1 psikiyatrik hastaliklar icerisinde en sik goriilenidir.
Istatistikler degisebilmekte ancak kadinlarda erkeklere oranla iki kat daha yaygin
oldugu kabul edilmektedir (Oz ve Demiralp, 2014; Ozcan ve Giirhan, 2016). Anksiyete
bozukluklarinin yayginliginin {iilkeler arasinda %3,8 ile %25 arasinda degistigi,

Tiirkiye’de yayginliginin %6,7 oldugu belirtilmektedir. En yaygin goriilen anksiyete



bozukluklarinin ise 6zgiil fobi ve toplumsal kaygi bozuklugu oldugu belirlenmistir
(Batmaz ve Yazic1,2021). Genel popiilasyon icinde prevelans oranlari; fobiler i¢in
%25, sosyal anksiyete bozuklugu i¢in %13, yaygin anksiyete bozuklugu ve panik
bozukluk i¢in %3-5 ve obsesif kompulsif bozukluk igin %2-3 olarak verilmistir (Ozcan

ve Giirhan, 2016).
2.2.2.Anksiyetenin Etiyolojisi

Anksiyete bozukluklarinin etiyolojisi psikolojik ve biyolojik olmak iizere iki

ana baslik altinda ac¢iklanabilmektedir.

Psikolojik nedenler: Psikanalitik kurama gore ¢cocukluktan itibaren bastirilmis
duygularin, isteklerin ve diirtiilerin; ego ile id ya da ego ile sliperego arasinda bir i¢
catisma olusturmasi anksiyetenin temelini olusturmaktadir. Bastirma diizeneginin ve
diger savunma mekanizmalarinin devreye girmesiyle anksiyete bozukluklar1 olusur
(Kirli, 2000). Biligsel yaklasima gore ise anksiyetenin sebebi olaylarin kendisi degil
kisilerin beklentileri, olaylar1 nasil algiladigi ve yorumladig: ile ilgilidir. Kisinin
cocukluktan itibaren gelistirdigi negatif semalar anksiyete olusumunda rol
oynamaktadir. Bunlarin yaninda anne bebek iliskisindeki bozukluk, stresli yasam
olaylari, terkedilme korkusu, cocukluk cagi istismart ve duygusal istismar gibi
etkenlerin de anksiyete gelisiminde rol oynadigi belirtilmektedir (Citak ve Higdurmaz,
2020).

Biyolojik  nedenler: Anksiyete bozuklugunda genetik yatkinligin,
norofizyolojik ve biyokimyasal diizeneklerin etkili oldugu bildirilmektedir. Birinci
derece akrabalarinda anksiyete bozuklugu olan kisilerin, olmayanlara gore anksiyete

bozuklugu yasama olasiliginin daha yiiksek oldugu belirtilmektedir (Erol, 2020).

Anksiyete, biyolojik yaklagimda bir tehdit ya da tehlikenin sebep oldugu ve
fizyolojik tepkilerin eslik ettigi duygudur. Bu fizyolojik tepkiler bireyi “savas veya
ka¢” i¢in hazirlamaktadir. Savas tepkisi kardiyovaskiiler sistemde degisikliklere yol
acarken, kagma tepkisi bedeni korumak igin efor olusturmaktadir (Oz ve Demiralp,

2014).



2.2.3.Anksiyete Belirtileri

Genel goriiniim ve davranis: Bireyde endiseli yiiz, catik kas, disler sikilmus,
gergin ve tedirgin goriinlim, c¢abuk irkilme, yerinde duramama ve ani Ofkelenme

gozlenir.

Konusma ve iliski kurma: Seste titreme, hizli ve zor konusma olabilir.

Huzursuzluk ve gerginlikle beraber iligki kurarken zorluk yasayabilir.

Duygulanim: Birey sikintili ve kotii bir haber alacak ya da bir sey olacak gibi
gibi hissettigini dile getirir.

Biligsel yetiler: Bireyde asir1 ve yorucu olan sikinti1 nedeniyle dikkat daginiklig:

ve unutkanlik gozlenebilir.

Diisiince akimi ve igerigi: Diisiince igeriginde belirgin bir bozukluk yoktur.
Yasanan huzursuzluk nedeniyle diistince hizlanms olabilir (Kirli, 2000; Akdag, 2001;
Cam ve Engin, 2021)

Bedensel ve fizyolojik belirtiler: Anksiyete durumunda bireylerde kan
basincinda yiikselme, hizli solunum, dispne, carpinti, terleme, agizda kuruluk, goz
bebeklerinde biiylime, yiizde kizariklik, titreme, sik idrara ¢ikma, el ve ayakta uyusma,

bogazda diigiimlenme ve kusma gibi belirtiler goriilmektedir (Kirli, 2000).
2.2.4. Anksiyete Bozukluklarinda Tedavi ve Hemsirelik Bakim

Anksiyete bozukluklar1 tedavi edilmekte ancak bu zaman almaktadir. Tedavide
psikofarmakoloji ve psikoterapilerden faydalanilmaktadir (Citak ve Hi¢durmaz,

2020).

Hafif ve orta siddette yasanan anksiyete bozukluklarinda, farmakolojik tedavi
cok Onerilmemektedir. Agir siddette yasanan anksiyete bozukluklarinda ise tedavide
benzodiazepinler (diazem, lorazem, klonzapinve alprazolam gibi), beta blokorler ve
antidepresan ilaglar kullanilmaktadir. Ilag tedavisi en az alt1 ay veya ¢ok daha uzun

stirmektedir. Benzodiazepinler bagimlilik yaptig1 i¢in 6nerilmemektedir (Kirli, 2000).

Psikoterapi, danisanin duygu, bilis veya davraniglarin1 olumluya doniistiirmek

icin, gesitli yontemlerin psikoterapist tarafindan sistematik olarak uygulanmasidir
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(Tanriverdi, 2021). Anksiyete bozukluklarinda daha ¢ok Biligsel Davranis¢t Terapi
(BDT) kullanilmaktadir. BDT nefes ve gevseme egitimini, bilissel yeniden
yapilandirmayi, kaygi uyandiran durumlara kademeli olarak maruz birakmay1 ve
psikoegitimi igerir (Batmaz ve Yazici, 2021). Kaslarin gevsemesi sonucu anksiyete
azalacagi icin, asil Onemli olan anksiyeteye bagli gelisen kas gerginliginin
giderilmesidir. Biligsel yeniden yapilandirma kisilerin temel varsayimlarindaki yanlis
gorlis ve inanislarin daha gercekei ve uyumlu olanlarla yer degistirmesi teknigidir
(Cam ve Engin, 2021). Maruz birakma ile hasta uzun siireden beri agir1 korkulu olarak
diisiindiigii gercek hayat olaylarinin icine veya hayali durumlara katilir (Ozcan ve
Giirhan, 2016). Hastaligin dogasi, ila¢ yonetimi, stres yonetimi ve destek sistemlerinin
kullanilmasi, kafein ve cikolatanin diyetten ¢ikarilmasi, stimiilanlar ve kokain, alkol
kullaniminin kesilmesi konularinda hasta ve aileye verilen psikoegitim tedavide

olduk¢a 6nemlidir (Citak ve Hicdurmaz, 2020).

Anksiyete bozukluklarinda hemsgirelik bakiminin ilk asamasinda veriler
degerlendirilerek, biitiinciil yaklagimla hastanin davranmislart = gézlemlenmeli,
hemsirelik tanilar1 belirlenmelidir. Hemsirelik bakiminin temel amaci anksiyetenin
azaltilmasi ve etkin bas etme becerilerinin giiclendirilmesidir (Citak ve Hi¢cdurmaz,
2020). Oncelikle hastaya giiriiltii, 151k gibi rahatsiz edici uyaranlarin olmadig1 uygun
bir ortam saglanmalidir. Sade bir dil yaninda sakin ve kararli ses tonu ile
konusulmalidir. Yalan sdyleme, ilgisizlik, tibbi terimler kullanma gibi bireyin
anksiyetesini arttiracak tutum ve davramslardan kaginilmalidir (Oz ve Demiralp,
2014). Hastanin anksiyete seviyesindeki degisimler izlenmeli, anksiyetesi azalincaya
kadar hastadan beklenen istekler ve aktiviteler azaltilmalidir. Hasta ile anksiyeteyi
hafifletecek 1lik dus, yiirliylis, derin nefes alma gibi aktiviteler planlamak yarar
saglayacaktir. Hastaya durumuyla ilgili gergekei geri bildirimler verilmelidir. Hemsire
uygulanacak her tiirlii girisim hakkinda hastaya bilgi vermeli ve hasta ile diirlistce
konusmalidir (Oz ve Demiralp, 2014; Batmaz ve Yazici, 2021). Anksiyete varliginda
hasta bireylere ve hasta yakinlarina giiven verilmesi ¢cok fazla 6nem tasimaktadir (Eng,

2019).

Anksiyete bozukluklarinda olusturulabilecek hemsirelik tanilari; anksiyete,
etkisiz bag etme, korku, sosyal etkilesimde bozulma, uyku diizeninde bozulma ve aile

i¢i siireclerin devamliliginda bozulmadir (Erdemir, 2005).
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2.3.Depresyon

Depresyon; ¢okkiin, depresif ruh hali, degersizlik, sucluluk gibi yikici
duygularin yogun olarak hissedildigi, yasam enerjisinin azaldigi, zevk alamama,
konsantrasyonda bozulma uyku Oriintiisii ve istahta de8isim gibi fizyolojik
degisimlerin yasandigi bir sendromdur (Batmaz ve Yazici, 2021). Psikiyatrik
hastaliklar icinde depresyon ilk olarak tanimlanan, gliniimiizde de en sik olarak tani

konulan hastaliklardandir (Ozcan ve Giirhan, 2016).
2.3.1. Depresyonun epidemiyolojisi

Cok yaygin bir hastalik olan depresyon diinyada ve iilkemizde ciddi saglik
problemlerinin basinda gelmektedir (Durna, 2012). Ulkeler arasindaki farkliliklarin,
kiiltiirel ortamlardaki arastirmalarin yetersizliginin, depresyon tanilama araglarinin ve
tan1 dl¢iitlerindeki degisikliklerin de g6z 6niine alinmasiyla toplumda yagsam siiresince
major depresyon goriilme siklig1 %4,8-17,1 olarak tahmin edilmektedir. Her yasta
goriilen depresyon oOzellikle geng eriskinlik doneminde baslamaktadir. Toplumda
yasam boyu goriilme oram1 kadinlarda %?20-25, erkeklerde ise %7-12 olarak
bildirilmistir. Herhangi bir hastalik tanisiyla hastaneye yatan kisilerin %14’ten
fazlasinda yine major depresyona rastlanmaktadir (Durna, 2012). Major depresyon
bekarlarda, esinden ayr1 yasayanlarda, bosanmis ve dul olan bireylerde evlilere oranla
daha fazla goriilmektedir (Citak ve Higdurmaz, 2020). Sosyal giivencesi olmayan,
disiik gelirli, issiz ve saglik hizmetlerine ulasmakta sorun yasayan kisilerde tibbi

hastaliklarla birlikte depresyon goériilmesi daha siktir (Durna, 2012).
2.3.2.Depresyonun Etiyolojisi

Depresyon etiyolojisi ile ilgili birgok goriis ortaya atilmakta ancak tam olarak
aydinlatilamamaktadir (Citak ve Higdurmaz, 2020). Depresyon tek basina
norobiyolojik, genetik, psikososyal ve c¢evresel etkenlerden degil, hepsinden

kaynaklanan karmasik bir hastalik olarak tanimlanmaktadir (Yalom, 2016).

Depresyonun ortaya c¢ikmasinda noéronlar arasindaki iletisimi saglayan
norotransmitterlerin rolii oldugu, Ozellikle seratonin ve noradrenalin miktar1 ve
islevlerindeki bozulmadan kaynaklandigi tahmin edilmektedir. Anksiyolitikler,

antipsikotikler, sedatif-hipnotikler, propranolol, reserpin gibi antihipertansif ilaclarin
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depresif semptomlara neden olabilecegi belirtilmektedir (Uzbay, 2004). Vitamin Bl
vitamin B6, vitamin B12, vitamin C, kalsiyum, folik asit, demir, ¢inko, potasyum,
magnezyum ve sodyumdaki eksikliklerde depresyon semptomlarina yol
acabilmektedir. Ikincil depresyon gelisebilecek hastaliklar; sistemik lupus
eritamatozis (SLE) ve poliarteritis, nodoza gibikollajen bozukluklarm;
kardiyomyopati, myokardial enfarktiis, kanjestif kalp yetmezligi ve serebravaskiiler
hasar gibi kardiyovaskiiler hastaliklari; ensefalit, hepatit, pndmoni ve sifilizgibi
enfeksiyonlar1 ve diyabetus mellitus gibi metabolik hastaliklar1 igermektedir (Ozcan

ve Giirhan, 2016).

Genetik ¢aligmalar, major depresyonun genetik olarak gecisini kanitlamaktadir
(Cam ve Engin, 2021). Birinci derece akrabalarinda majér depresyon bulunan
bireylerin depresyon yakalanma olasilig1 saglikli olanlara kiyasla 1,5 ila 3 kat daha
fazladir. Tek yumurta ikizlerinde es hastalanma riskinin %40-60, c¢ift yumurta
ikizlerinde ise %10-20 oldugu belirtilmektedir (Batmaz ve Yazici, 2021).

Yalnizlik ve sosyal izolasyon depresyon agisindan en onemli risk faktori
olmakla birlikte, depresyonun ortaya ¢ikma olasiligini arttiran psikososyal etkenler
olarak; diisiik sosyo-ekonomik diizey, issizlik, ayrilmig/bosanmis olma, sevilen birinin
Olimii, cocukluk travmalari, alkol madde kullanimi, is ve aile ortaminda yasanan
sorunlar olarak siralanmaktadir. Ayn1 zamanda ileri yastaki gercek ya da algilanan
kayip yasantilar, yasamda olumlu yonde destek saglayacak bireylerin olmamasi,
bireyin kendini, ¢evresini ve gelecegini olumsuz olarak degerlendirmesi de etkili

oldugu sdylenmektedir (Bahar ve ark, 2005).
2.3.3. Depresyon Bozukluklarimin Belirtileri

Genel goriiniim ve davranis: Hastada basin asagida oldugu, omuzlar ¢okiik, g6z
temasindan kacinan, yiliziinde kederli ve mutsuz bir ifade vardir. Bazi hastalarda
davraniglarda yavaslama, durgunluk, 6z bakimda azalma g6zlenirken bazilarinda ise

tedirgin, 6fkeli, sikintil1 bir gorliniim gozlenmektedir.

Konugma ve iligki kurma: Hastalarda sozel etkilesimde azalma goriilmektedir.
Genellikle konugmalar1 al¢ak sesli ve yavastir. Sorulan sorulara cevaplar siklikla evet,
hayir, bilmiyorum seklindedir. Siddetli semptom varlifinda ise sorulara hi¢ yanit

verilmeyebilir.
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Duygulanim: Cogu hasta kendisini yetersiz, umutsuz, caresiz, basarisiz,
degersiz ve ise yaramaz hissedebilir. Cogunlukla ¢okkiin duygu durum gozlenirken,
bazi hastalarda ise sikintili duygu durum goriilmektedir. Hasta 6nceden ilgi duydugu

seylere karsi ilgisiz, zevk aldig1 seylerden ise keyif alamamaktadir.

Biligsel yetiler: Hastalarin zaman, yer ve kisiye yonelimde sorun yoktur.
Hastalarda biling acik; {iziintii, bunalti, diislincelere odaklanmakta zorlanmaya baglh
unutkanlik goriilebilmektedir. Ayni1 zamanda hastalar problem ¢6zme ve karar

vermede biligsel yetilerini yeterince kullanamamaktadir.

Diislince siirecinde/bi¢ciminde bozukluk: Zamanla benmerkezci haline gelen
hasta yalnizca kendisine odaklanir. Kendisini, ¢evresini ve gelecegini olumsuz
yorumlama egilimindedir. Kendisini sevimsiz, beceriksiz ve basarisiz olarak

gormektedir.

Hareket: Hastalarda enerji azligit ve apatiden kaynaklanan psikomotor
yavaglama belirgindir. Hastalarin yiirime ve is yapmalar1 zorken; sikintili 6zellik
gosteren depresyonda ise siirekli dolagsma, yerinde duramama ve ajitasyon

gorilebilmektedir.

Bedensel ve fizyolojik belirtiler: Hastalarin biiylik ¢gogunlugunda istahsizlik ve
kilo kaybi goriilmektedir. Uykuya dalmada zorlanma, uyku siiresinde azalma,
uykunun béliinmesi gibi uyku bozukluklar1 yaygindir. Atipik depresyonda ise istahta
artma, kilo artis1 ve hipersomnia goriilebilir. Hastalar cinsel islev sorunlari da

yasayabilmektedir (Akdag, 2001; Erol, 2020).
2.3.4.Depresyon Bozukluklarinda Tedavi ve Hemsirelik Bakimi

Depresyon tedavisinde psikofarmakolojik tedavi, elektro-konviilsif tedavi
transkranial manyetik stimiilasyon, 1s1k tedavisi, psikoterapi ve ortam tedavisinden

faydalanilmaktadir (Durna, 2012).

Depresyonun farmakolojik tedavisinde hastaligin siddeti ve klinik durumuna
gore belirlenen ve ilk akla gelen ilag grubu antidepresanlardir. Antidepresanlar; secici
seratonin geri alim inhibitorleri (SSRI), atipik antidepresanlar, trisiklik antidepresanlar
(TCA) ve monoaminoksidaz inhibitorleri (MAO) olarak gruplandirilmistir. Depresyon
tedavisinde en yaygin kullanilan SSRI grubu ilaglardir. MAO inhibitorleri tedaviye

14



direng gdsteren hastalarda kullanilmaktadir. Ilag gecimsizliklerine, epilepsi, angina
pektoris ve diabet tanis1 olan hastalarda kullanimina dikkat edilmelidir
(Karamustafalioglu ve Yumruke¢al, 2011; Citak ve Hi¢durmaz, 2020).
Antidepresanlarin etkileri 2-4 hafta sonra ortaya ¢ikmaktadir. ilag¢ seciminde ilacin
etkinligi, diger ilaglarla etkilesimi ve yan etkileri gz Oniinde bulundurulmalidir

(Karamustafalioglu ve Yumrukgal, 2011).

Elektro-konviilsif tedavi (EKT)’de amag¢ beyine elektrik uyaranmi verilerek
norotransmitterlerin degisimine yol acarak depresif duygudurumun diizelmesini
saglamaktir (Citak ve Higdurmaz, 2020). 1938°den beri 6zellikle agir depresyon ve 6z
kiyim egilimi yiiksek hastalarda uygulanan EKT kullanimi antidepresanlarin
kesfedilmesiyle azalmistir.  Genellikle haftada iic kez toplamda 8-10 EKT
uygulamasiyla olumlu sonug¢ alinmaktadir (Durna, 2012). Deprresyonun tedavisinde
yararlanilan bir diger islem olan Transkranial Manyetik Stimiilasyon (TMS), beyin
korteksinin metal levha aracilig1 ile olusan manyetik alan ile uyarilmasidir (Batmaz ve
Yazici, 2021). Isik tedavisi ise, sirkadiyen sistem lizerinde etki gostererek antidepresan
etki gdstermektedir. Ozellikle sonbahar ve kis aylarinda alevlenen, ilk bahar ve yaz
aylarinda iyilesme gosteren hipersomnia, istah ve kilo artisiyla seyreden mevsimsel

ozellikli depresyon tedavisinde kullanilmaktadir (Durna, 2012).

Psikoterapiler, depresyon bozukluklarinda farmakolojik tedavilerin tek basina
yeterli olmadigi durumlarda siklikla kullanilirlar (Cam ve Engin, 2021). Psikoterapiler
duygusal catismalarin fark edilmesine, duygularin anlamlandirilmasina, islevsel
olmayan diisiince ve davranislarin degistirilmesine odaklanmaktadir. Depresyon
tedavisinde kullanilan terapiler i¢erisinde biligsel davranisei terapi (BDT), destekleyici
terapi, duygu odakl1 bireysel terapi aile terapisi ve grup terapisi yer alir. En yaygin
kullanilan terapi tiirii olan BDT ile hastaya belli bir i¢ gorii kazandirilir. Hemsirelerin
klinik ortamlarda BDT uygulamalarina daha c¢ok yer vererek hastalarin hastalik
yasantis1 ve giiliikleri ile bas etme becerileri kazanmasina katkilar1 olabilmektedir

(Yalom, 2016).

Ortam tedavisinde birey major depresyon tanisi aldiginda, intihar riskine karsi,
ortamda bulunan kesici delici aletlerin uzaklastirilarak giivenligi saglamak oldukca

onemlidir. Klinige yatis1 yapilan birey i¢in sosyal becerilerini gelistirici ve diger
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bireylerle etkilesimlerini destekleyici faaliyetler planlamali, ugrast terapilerinin

yapilmasini saglamalidir (Cam ve Engin, 2021).

Hasta ile etkilesimde ve bakimda 6n sathada olan hemsireler depresif hastalarin
belirti ve semptomlarini fark edebilmeli ve hemsirelik yaklagimini uygulayabilmelidir
(Batmaz ve Yazici, 2021). Depresif hastalar i¢in ilk olarak hemsireler giivenli bir
ortam hazirlamalidir. Hemsire hastanin giivenligini saglamak i¢in serviste gerekli
kontrolleri yapmali, zararli objeleri ortamdan uzaklastirmalidir (Cam ve Engin, 2021).
Hasta ile terapotik iligki kurularak, yavas konusarak ve yeterli zaman taniarak hasta
konusmaya tesvik edilmelidir. Hasta umutsuzluk, sugluluk, 6ftke gibi duygularini ifade
etmesi konusunda cesaretlendirilmelidir. Hastaya kisisel bakim ve hijyen konusunda
yardimc1 olunurken, hastanin kendisi i¢in bir seyler yapmasi desteklenmelidir.
Hastanin kendisine zarar veren, olumsuz diisiince ve davranislarini fark etmesine
yardimcr olunmalidir. Hastanin uyku hijyeni saglanmali ve hasat yemek yemesi
konusunda desteklenmelidir. Hastaya duygularin1 ifade ederek, sosyal etkilesimde
bulunarak ve aktivitelere katilarak depresyonun azalabilecegi agiklanmalidir (Yalom,

2016).

Anksiyete bozukluklarinda olusturulabilecek hemsirelik tanilari; intihar riski,
diisiik benlik saygisi, giigsiizliikk, umutsuzluk, etkisiz bas etme, sosyal izolasyon,
diisiince siireclerinde bozulma, 6z bakimda yetersizlik, uyku Oriintiisiinde bozulmadir

(Erdemir, 2005).
2.4.Anksiyete, Depresyon ve Kalp Hastaliklar Tliskisi

Fiziksel hastaligin psikiyatrik komplikasyonlar1 olabilecegi gibi fiziksel
hastaligin kendisi veya tedavi yontemleri de psikiyatrik bozuklugu meydana getirebilir
(Katon, 2011). Bireylerin yasi, cinsiyeti, kisilik ozellikleri, yasam deneyimleri,
hastalik tiiri ve hastanede kalma siiresi gibi degiskenler emosyonel tepkilerde
farkliliklar yaratsa da hastalarda en sik olarak rastlanan problemin anksiyete ve
depresyon oldugu belirtilmektedir (Oflaz ve Varol, 2010). Kalp hastalarinda nefes
darligi, periferik 6dem, yorgunluk gibi belirtiler, hastalarin fiziksel islevlerini ve
sosyal iglevlerini sinirlayarak anksiyete ve depresyon gibi bozukluklara yol agmaktadir
(Aydemir ve Cetin, 2019; Jeong ve ark, 2022). Kalp hastalarinda depresyon ve

anksiyete bozukluklari (yaygin anksiyete bozuklugu, travma sonrasi stres dahil
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bozukluk ve panik bozukluk) en sik goriilen psikiyatrik durumlardir (Celano ve ark,

2018; Yigit, 2018).

Kalp hastalarinda, anksiyete ve depresyon belirtilerinin birlikte gdriilmesinin
hastaligin seyri ve prognozunu kotiilestirdigi bilinmektedir. Kalp hastalarinda
anksiyete ve depresyon semptomlarini azalmis fiziksel aktivite, obezite, sigara
kullanim1 gibi degistirilebilir risk faktorleri etkilemektedir. Ayrica anksiyete ve
depresyon semptomlariyla iliskili ndrohormonal stresin kan basinci ve kalp atis hizin

etkiledigi bilinmektedir (Gustad ve ark, 2014).

Kalp hastaliklar1 semptomatik olmaya basladiklarinda anksiyete i¢in oldukca
onemli bir tetikleyici olmaktadir. Hastalarda sakat kalma, MI ge¢irme ve 6liim korkusu
gelismesine sebep olmakta, panik bozukluk gelisebilmektedir (Durna, 2012). Kalp
hastas1 olan ve acil servise gégiis agrisi sikayeti ile bagvuru yapan hastalarin yaklasik
olarak %34’linde panik bozukluk saptanmaktadir. Yine kardiyoloji polikliniginde
takipli olan ve yatarak tedavi goren kalp hastalarinda panik bozukluk siklig1 %10-50
arasinda degismektedir (Yetgin, 2010). MI gegiren hastalarda ise ani gelismesi ve
Oliim riskinin yiiksek olmasi sebebiyle anksiyete olusabilmektedir (Cevik ve Saritas;

2020).

Anksiyete kalp hastaliklari, uyku bozukluklari, demans veya psikiyatrik
problemlerden kaynaklanabilecegi gibi aritmi ya da hipertansiyon gibi hastaliklarinda
tetikleyicisi olabilir (Oz ve Demiralp, 2014). Kalp hastalar1 siklikla anksiyete
hissettiklerini bildirmektedir. Kaygi, algilanan tehditlere yanit olarak ortaya cikan
olumsuz bir duygudur. Anksiyete kaynaklar igsel veya disaridan olabilecegi gibi
algilanan tehditler gercek veya hayali olabilir. Kalp yetmezligi olan hastalarin
anksiyete dilizeyi ortalamalar1 saglikli yash yetiskinlere gore daha yiiksektir (Dekker
ve ark, 2014).

Anksiyete, agr1 ve kalp krizinin yarattifi durumlara dogal bir yanit olarak
ortaya ¢ikar (Eng, 2019). Anksiyete yasamakta olan bireyler hastaliklarin1 oldugundan
cok daha kotii algilayarak hastaliklarina iliskin verilen bilgileri 6grenmede zorluk
yasayabilmektedir. Bu sebeple anksiyete seviyesinin yiiksek olmasi hastalikla bag

etmede bireyleri olumsuz etkilemektedir (Uslu, 2011).
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Depresyon ve kardiyovaskiiler hastaliklarin beraber olusu, tesadiifen degil
birbirleri ile olan etkilesimden kaynaklanmaktadir (Ozer ve ark, 2009). Koroner kalp
hastalig1 olan bireylerde depresyon yayginligi ortalama %19 civarindadir (Katon,
2011). Depresyonun koroner kalp hastalarinda morbidite ve mortaliteyi arttirdigi igin
bagimsiz bir risk faktorii oldugu bildirilmektedir. Depresyon koroner kalp hastalarinda
oliim riskini ve oliimciil olmayan kardiyak olaylar1 yaklasik 2.5 kat arttirmaktadir.
Ayrica depresyon ve koroner olaylar arasindaki iligkiyi etkileyen en 6nemli faktoriin

fiziksel aktivite eksikligi oldugu bildirilmektedir (Durna, 2012; Tanriverdi, 2021).

Kalp hastalarmin tigte biri anksiyete semptomlarinin yani sira depresif
semptomlar da yasamaktadir (Dekker ve ark, 2014). Hastalarin yasamis olduklari
anksiyete ve depresyon, kalp hastaliklarinda kalpteki oksijen ihtiyacinda artisa sebep
olmakla birlikte hastaliga bagli gelisen bu ihtiyacin karsilanmamasi mortaliteyi
arttirmaktadir. Ayn1 zamanda anksiyete ve depresyon tekrarli yatislara, iyilesme
slirecinin uzamasina sebep olmakta, var olan fiziksel hastaligin daha sikintili
ilerleyerek, hastaliga uyum sorunlari olusturmakta ve yasam kalitesini diisiirmektedir

(Demirbas ve Kaya, 2022).

Kalp hastalarina anksiyete ve depresyon semptomlari ayr1 ayr1 olabilecegi gibi
her ikisi birlikte de bulunabilir (Dekker ve ark, 2014). Kalp yetersizligi ile ilgili yapilan
bir c¢alismada, kronik kalp yetmezligi olan hastalarda depresyon belirtilerinin
tekrarlama oraninin %9 seviyesinden %60’a kadar ¢iktig1 ve toplamda %20,3 oraninda
oldugu, anksiyetenin ise %18-%45 arasindaki oranlarda oldugu belirtilmektedir (Uslu,

2011).

Kalp hastalarinda hastaliga bagli olarak gelisen anksiyete ve depresyon,
hastalarin sosyal etkilesimlerini ve c¢evresindeki insanlarla iligkilerini azalmakta,
sosyal destek gereksinimlerini arttirmaktadir. Sosyal destek anksiyete ve depresyonu
olumlu olarak etkileyen faktorlerden en 6nemlilerinden birisidir (Korkmaz ve Tel,

2010).
2.5.Sosyal Destek

Sosyal destek, bireyin sevgi, saygi veya onay, aidiyet, kimlik ve giivenlik gibi
temel sosyal ihtiyaclarmin bagkalar1 tarafindan karsilanma derecesi olarak

tanimlanmaktadir (Tanriverdi, 2021).
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Bagka bir tanimla sosyal destek bireylere sikintili olduklari durumlarda
yakindan bagli olduklar1 cocuklari, esi, arkadaslar1 veya profesyonel kisiler tarafindan
verilen psikolojik, sosyal ve maddi destek olarak tanimlanir (Cetinkaya, 2019).

Kisacasi1 sosyal destek, sosyo-psikolojik bir olgudur (Abbasi ve ark, 2021).

Algilanan sosyal destek, genel anlamiyla “kisinin kendisine bigtigi deger”
seklinde tanimlanmaktadir. Bagkalari tarafindan ilgi duyuldugunu, sevildigini, ihtiyag
hissettiginde yardim alabilecegini, kisiler arasi iligkilerinin yeterli doyumu sagladigini
diisiinen bireylerin algiladiklar1 destek daha fazla olmaktadir (Dalak, 2010). Diger bir
ifadeyle algilanan sosyal destek, bir kisinin ailesinin ve arkadaslarinin stres veya stres
etkenleri karsisinda kendisine yardim edecegini diisiindiigii 6znel yargidir (Abbasi ve

ark, 2021).
2.5.1. Sosyal Destek Tiirleri

Sosyal destek, kisinin kisilerarasi iglevsel yonlerini ifade etmektedir (Jeong ve
ark, 2022). Sosyal destek Cohen ve Wills (1985) tarafindan aragsal, duygusal, bilgisel

ve yaygin destek olmak tizere dort sekilde tanimlanmistir.

Aragsal destek: Bireye giinliik sorumluluklarini yerine getirebilmesi igin
gereksinim duydugunda baskalari tarafindan saglanan destektir. Ornegin issiz kalan

kisiye bir yakini borg para verebilir ya da yeni bir is bulabilir (Barth ve ark, 2010).

Duygusal destek: Kisinin sevkat, sevgi, giiven, ilgi ve herhangi bir gruba

aidiyet seklindeki sosyal ihtiyaclarinin giderilmesidir (Dalak, 2010).

Bilgisel destek: Bireyin 6nemli olaylarla basa ¢ikabilmede tanimlayici olan ve

sorunu anlamayi i¢ine alan destek tiirii olarak tanimlanir (Cetinkaya, 2019).

Yaygin destek: Bireyin bos zamanlarinda baska kisilerle sosyal arkadaslik
kurmasi, zaman ge¢irmesi, gezmesi, eglenmesi ve bu sekilde stres atmasi olarak

tanimlanir (Jeong ve ark, 2022).

Bagka bir smiflama c¢esidi olarak iki ana sosyal destek tiirlinden
bahsedilmektedir. Bunlar; alinan sosyal destek ve algilanan sosyal destektir (Barrera,

1986; Vangelisti, 2009). Algilanan sosyal destek, sosyal baglantilarin algilanan
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kullanilabilirligi ve yeterliligi anlamima gelmekteyken alinan sosyal destek, verilen

destegin kalitesine ve miktarina odaklanir (Haber ve ark, 2007; Lakey ve ark, 2010).

Bireyin aldig1 ve algiladigi sosyal destek birbirinden farkli olabilir. Sosyal
destek var olandan az, yetersiz ya da oldugundan fazla algilanabilir. Bu alg1 kisinin
diger duygularmi etkilemekte ve bunlardan da etkilenmektedir. Algilanan sosyal
destek kavramu ile yalnizca daha 6nceden yasamis oldugu iliskilerden aldig1 sosyal
destegi degil, bununla birlikte simdi yasiyor oldugu ve sonrasinda da yasamasi
muhtemel iligkileri etkileyen ifadeden s6z konusudur (Lakey ve ark, 2010; Gokdagli,
2014).

2.5.2.Sosyal Destek Kaynaklar

Daha anne karninda iken baslayan sosyal destek, bebek dogdugunda da siiren
ve bireye yasaminda yardimci olan destek seklidir (Dalak, 2010). Hasta bireylerin
destek kullanimini etkileyen bireysel ozellikler; ice doniik veya disa doniik kisilik,
yardim istemeye isteklilik ve baska bireylerin onlara yardim etmeye istekli olmalarina
bagli olabilir (Tanriverdi, 2021). “Sosyal destek™ terimi bir kisinin aldig1 destek
kaynaklarini1 ifade eder (Abbasi ve ark, 2021). Yasam siiresi boyunca olas1 destek
kaynaklari; aile tiyeleri, arkadaslar, komsular, akrabalar, meslektaslar, hemsire veya

saglik profesyonelleri gibi farkli kisiler olabilir (Won & Son, 2017).

Destek tiirtiniin yaninda destegin kim tarafindan verildigi 6nemlidir. Yapilan
bir ¢alismada; Tirk toplumunda aile ve arkadas arasindaki iliskinin oldukga giiclii
oldugu, en fazla destegin ise yakin aile iiyeleri tarafindan saglandig: belirtilmistir

(Dalak, 2010).

Yasam boyunca bireylerin “Su an hayatimin en kotii ddnemlerini gegiriyorum”
diye diisiindiigli zamanlar olmakta ve bu anlarda bireyin sosyal bir destege ihtiyac
duymasi 6nem kazanmaktadir. Sosyal destege kadinlar erkeklere oranla daha fazla

ihtiya¢ duymakta ve stresorlerle daha fazla karsilasmaktadir (Sayin, 2018).
2.5.3.Sosyal Destek Modelleri

Sosyal destek modellerini, Cohen ve Wills (1985) {i¢ grupta

siniflandirmaktadir. Bunlar;
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1. Temel etki modeli: Modelde stres verici durumlar yasanmasi veya

yaganmamasi kisinin kendisini iyi hissetmesiyle iligkilidir.

2. Tampon etkisi modeli: Bu modelde stresli yasamin sebep oldugu zararlar
en aza indirmek veya dengeyi koruyup mental sagligi korumak énemlidir.

Birey bu sekilde stresin neden oldugu olumsuz etkilerden korunur.

3. Sosyal destek ve olumsuz olaylarin ayr etkileri modeli: Sosyal destek ile
kisinin yasadig1 problemlerin kisinin kendisini gili¢lii hissetmesi ve fiziksel

saglig lizerinde farkl etkilerinin oldugu s6ylenmektedir.
2.5.4. Sosyal Destegin Saghk Uzerine Etkileri

Sosyal destek bireyin asil gereksinim duydugu sevgi, sevkat, herhangi bir
gruba aidiyet seklindeki ihtiyaglarini karsilayarak ruhsal ve fiziksel sagligini direkt
olarak etkilemektedir (Korkmaz ve Tel, 2010). Baska bir ifadeyle sosyal destek, stresli
olaylarla kars1 karsiya kalan bireylere fiziksel ve psikolojik avantajlar saglar ve stresli
olaylarla karsilasildiginda psikolojik sikintiyr azaltan bir faktdr olarak kabul edilir
(Brummett ve ark., 2005).

1970’lerden itibaren sosyal destegin saglik ve hastalikla iligkisinde 6nemli
gelismeler goriilmektedir (Barth ve ark, 2010). Sosyal destek psikososyal iyilik
durumunu yakindan etkilemektedir. Sosyal destek; kisilerin stresli yasam
tecriibeleriyle ve karsilastiklar1 sorunlarla daha kolay bas edebilmesini saglamaktadir

(Arslantas ve ark, 2010).

Sosyal destek iyilesmeyi saglamada anlamli bir gili¢ olmaktadir (Kelleci ve Ata,
2011). Ornegin; yiiksek sosyal destege sahip bireylerin sigara igme olasiigmin daha
diisiik, bos zamanlarinda fiziksel aktivite yapma olasiliginin daha yiiksek ve tibbi
onerilere uyumda daha iyi oldugu goriilmektedir (Barth ve ark, 2010). Genel olarak,
yiiksek derecede sosyal destege sahip bireyler daha sagliklidir ve uzun yasarlar. Yeterli
ve gelismis sosyal destek hastalarin tedavi ve uyumunu olumlu yonde etkilemekte,
lyilesme siirecini hizlandirmakta ve digerleri ile etkilesimini arttirarak yasam kalitesini
olumlu etkilemektedir (Abbasi ve ark, 2021; Tanriverdi, 2021). Aile ve sosyal destek

eksikligi ise hastaliklarin meydana gelme siklik ve siddetinin artmasina, uyum
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sorunlarina, tedavide zorluklara ve iyilegsme siirecinin uzamasima neden olmaktadir

(Aras ve Tel, 2009).

Aragtirmalar, sosyal destegin psikolojik ve fiziksel hastalik durumunda kisinin
sagligin1 devam ettirmede 6nemli oldugunu bildirmektedir (Arslantas ve ark, 2010;
Holmen ve Furukawa, 2002). Ayrica sosyal destegin, kan basincinin daha iyi
diizenlenmesi ve akut strese kars1 kardiyovaskiiler reaktivitenin azalmasi ile iliskili
oldugu goriilmektedir (Barth ve ark, 2010). Ozellikle kritik yasam olaylar1 sonrasinda,
sosyal destegin etkili olmas1 beklenmektedir (Barth ve ark, 2010).

2.5.5. Kalp Hastaliklarinda Sosyal Destek ve Tedaviye Uyum

Yasam stresi, anksiyete, depresyon, kisilik 6zellikleri ve sosyal izolasyon kalp
hastaliklarinin seyrinde olduk¢a 6nemlidir. Kalp hastaliklarinin gelismesinde ve
prognozunda diisiik sosyal destek bir risk olarak goriilmektedir. Depresyon kalp
hastaliklarinin 6nemli bir belirleyicisidir ve depresif bireylerde sosyal destege sahip

olmak kalp hastalig1 riskini azaltir (Barth ve ark, 2010).

Kalp hastalarinda daha ¢ok aile, arkadas ve yakin oldugu bireylerin hastanin
yaninda olmasi, tedavi ve bakimi i¢in birlikte hareket etmeleri hastanin hastaligina
uyum saglamasini kolaylastirmaktadir (Biiylikbayram ve ark, 2021). Genellikle kalp
hastalar1, diyet ve aktivitede degisiklik yapmak, birden fazla ila¢ almak, giinliik kiloyu
izlemek ve semptomlar1 tanimak gibi 6z bakim davraniglarini benimsemek i¢in aile ve
arkadas destegine ihtiya¢ duyarlar. Hastalarda sosyal destek ile tedaviye baglilik/uyum
arasinda dogrusal bir iligki oldugu bilinmektedir (Hammash ve ark, 2017).

Hastalarda aile ve arkadas desteginin yaninda herhangi bir iste ¢alisiyor olmasi
tedaviye uyumu etkilemektedir. Cevresel ve sosyal destek eksikliginin hastalik siireci
ile iligkisi oldugu goriilmektedir. Hastali§in kronik olmasi sebebiyle bakim verenlerde
ilginin azalmasi, hasta yakininin ebeveyn olmasi halinde fiziksel engellerinin kendi
hastaliklarinin artmas1 veya Olmeleri ile hastalarin g¢evresel ve sosyal destekleri
azalmaktadir (Kelleci ve Ata, 2011). Kalp hastalarinda tek bir kronik hastalig1 olan
bireylere kiyasla 6rnegin KOAH gibi bagka bir kronik hastaliga daha sahip olan
bireyler daha fazla algilanan sosyal destege ihtiya¢ duyabilir (Bugajski ve ark, 2019).
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2.5.6. Sosyal Destek Saglamada Hemsirenin Rolii

Kalp hastaliklar1 tedavisinin ertelenme ya da ara verilmesinin imkansiz oldugu,
diyet uygulamasi ve fiziksel egzersizin onemli oldugu, stresten uzak bir hayati
gerektiren hastaliklardandir. Hastanin hastaneye yatis ile birlikte stres, korku,
timitsizlik, anksiyete gibi duygular yasamasi tedaviye uyumunu bozmaktadir.
Hastalardaki bu sorunlar tibbi uygulamalar1 red etme, ilaglarini diizenli kullanmama,
diyete uymama gibi ¢atismalara sebep olmaktadir. Boyle bir durumda hasta ailesi ve
tedavi ekibi kisinin yasamis oldugu problemlerle basa ¢ikmasinda en énemli destek

kaynaklaridir (Dalak, 2010).

Hemsireler hastalarla empati kurmali; hastalarin korku, siiphe ve endiselerini
ifade etmesi i¢in desteklemelidir. Hastalara yeterli zaman ayirarak hissettiklerini ve
diisiincelerini paylagmalar1 i¢in firsat vermelidir. Hastalar kontroliin kendisinde
oldugunu bilmeli, karar vermeleri konusunda cesaretlendirilmelidir. Hemsire, hasta
bireye olumlu aile iligkisi kurmas1 ve bunu devam ettirmesi konusunda yardimci
olmalidir. Hasta kendisiyle benzer hastaligi olan kisilerle kaygi ve korkularini

paylasmasi acisindan goriismeye tesvik edilmelidir (Cetinkaya, 2019).

Hemsireler hastalara bakim planlarken ya da verirken hastanin kisisel
Ozelliklerini, hastalifin baglangict ve seyrini, tedavisi boyunca yasanabilecek
komplikasyonlar1 ve sosyal destek sistemlerini degerlendirerek her hastaya o6zgii
bakim plani1 yapmalidir. Hastalarin sosyal ve duygusal problemlerinin belirlenmesi,
bunlar1 giderme yoniinde girisimlerin planlanmasi olduk¢a dnemlidir (Biiyiikbayram

ve ark, 2021).

Hasta bireyler ile en uzun zaman geciren hemsgireler bakim, egitim,
danmismanlik ve rehber olma rollerini iistlenmektedir. Hemsireler yaptiklar1 gézlemler
sonucu hastaya 0zgii saglikli yasam sekli davramislarini tanimlayarak, tedavinin
planlanmasi ve sosyal destek sistemlerinin harekete gegirilmesinde 6nemli bir goreve
sahiptir (Dalak, 2010). Hemsirenin hastalara sagladig sosyal destek ile hastanin i¢inde
bulundugu stresli ve olumsuz durumlarin bitecegine olan inanci yiikselecektir
(Cetinkaya, 2019). Olumlu aile ve hemsire iligkisi bireye gii¢ vererek hastaliga
uyumunu kolaylastirir. Bu sebeple hastalik durumunun diizelmesinde hemsire, hasta

ve aile arasinda bir biitiinlesme olmalidir (Tan ve ark, 2005).
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2.6. Sosyal Destek Algisinin Anksiyete ve Depresyon ile iliskisi

Sosyal destek eksikliginin, fizyolojik siirecler iizerinde dogrudan etkiyle ya da
olumsuz saglik davraniglar yoluyla saghig etkileyerek anksiyete ve depresyon gibi
olumsuz bir¢ok duruma yol agtigr bilinmektedir. Diisiik sosyal destek depresyon
gelisimi ve sonucunu etkiledigi i¢in 6zellikle sosyal destek ve depresyon arasindaki

iligki olduk¢a 6nemlidir (Barth ve ark, 2010).

Kisilerin caresizlik duygusuyla bas etmesinde ¢evreden aldig1 sosyal destegin
Oonemi biiyiiktiir. Bireyin bu sayede kendisine olan gliveni artmaktadir. Sosyal destek
algisinin anksiyete doguran faktorleri yok etmese bile, bireyin anksiyete seviyesinin
en aza inmesinde yardimci olur (Cetinkaya, 2019). Arastirmalar, daha yiiksek sosyal
destek diizeyleri ile daha iyi bir ruhsal sagligin baglantili oldugunu ifade etmektedir

(George ve ark, 1989; Seeman, 1996; Cohen ve ark, 2000; Moak ve Agrawal, 2010).

Kisilerin sosyal destek sayesinde aidiyet duygusunu yasayarak benlik saygisi
yiikselirken, anksiyete ve depresyon yasama siklig1 da azalmaktadir (Korkmaz ve Tel,
2010). Sosyal destekleri daha gii¢lii olan hastalarin; yasamdan daha fazla tat aldiklar,
daha az saglik ve daha az anksiyete ve depresyon problemi yasadiklar bildirilmektedir

(Cetinkaya, 2019).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiiri

Arastirma, kardiyoloji servisinde yatan hastalarin algilanan sosyal destek,
anksiyete ve depresyon seviyelerini belirlemek, bu degiskenlerin birbirleri ile iligkisini
degerlendirmek amaciyla tanimlayici ve kesitsel tipte yiiriitiilmiistiir. Bu dogrultuda

asagida belirtilen sorulara yanit aranmastir.
1. Kardiyoloji servisinde yatan hastalarin anksiyete puan ortalamasi nedir?
2. Kardiyoloji servisinde yatan hastalarin depresyon puan ortalamasi nedir?

3. Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi (CBASDO) puan ortalamasi

nedir?

4. Kardiyoloji servisinde yatan hastalarin sosyodemografik 6zellikleri Hastane

Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HAD) puanlari ile iliski midir?

5. Kardiyoloji servisinde yatan hastalarin sosyodemografik ozellikleri ile

CBASDO puanlari ile iliskili midir?

6. Kardiyoloji servisinde yatan hastalarm HAD &lcek puanlart CBASDO

puanlari ile iliski midir?
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Aragtirma Subat 2022 — Kasim 2022 tarih araliginda yiiriitiilmiistiir.
Aragtirma verileri Temmuz 2022- Eyliil 2022 tarihleri arasinda Bandirma Egitim ve
Arastirma Hastanesi kardiyoloji servisinde yatmakta olan arastirmaya katilmaya

goniillii 260 hastadan toplanmustir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini Bandirma Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji
Servisinde yatan hastalar olusturmustur. Arastirmanin 6rneklemi Cohen’in regresyon
analizi i¢in Onerdigi etki biliylkligi degerleri kullanilarak G*Power programi ile
hesaplanmistir. Buna gore regresyon analizinde, kiiciik etki biiyiikliigii; 0.02< f2<0.15,
orta etki biyiikliigi; 0.15<f><0.35, biiyiikk etki biiyiikliigii; 0.35<f> olarak ifade
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edilmektedir (Cohen, 1988). Buna gore 260 hasta icin %95 giig, tip I hata;0,05 ile
yapilan post hoc analizinde 0.20 orta etki biiytlikliigli bulunmustur.

3.4. Veri Toplama Aracglar

Arastirma kapsaminda veriler Sosyodemografik Ozellikler Veri Toplama
Formu (Ek 1), Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (Ek 2) ve Cok Boyutlu
Algilanan Sosyal Destek Olgegi (Ek 3) kullanilarak toplanmustir.

Sosyodemografik Ozellikler Veri Toplama Formu (EK 1)

Aragtirma 6rnekleminin cinsiyet, yas, boy, kilo, medeni durum, ¢ocuk sayisi,
egitim diizeyi, meslegi, su anda calisip ¢alismadigi, sosyal giivencesi, gelir diizeyi,
yatis tanisi, ek hastaligi olup olmadigi, ek hastaligi varsa bunlarin neler oldugu kim ile
yasadigi, hastanede yaninda refakat¢i olup olmadigi, ne kadar siiredir hastanede
yatt1g1, saglik durumunu nasil algiladigi, ilaglarini diizenli kullanip kullanmadigi,
sigara kullanma durumu gibi bilgileri igeren, arastirmaci tarafindan literatiir taranarak
hazirlanan 18 sorudan olugmaktadir (Ertag ve Celik, 2016; Akbulut, 2019; Sarigiil ve
Kavurmaci, 2022; Tok ve ark, 2022).

Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi (CBASDO) (EK 2)

Zimet ve arkadaslar1 (1988) tarafindan gelistirilen bu dl¢ek, Tiirk¢e’ye Eker ve
Arkar (1995) tarafindan cevrilmis gecerlik ve giivenirlik calismasi yapilmistir.
Algilanan sosyal destek (ASD) 6l¢egi sosyal destek kaynaklarini tanimlamaya yarayan
iic alt boyut ve 12 maddeden meydana gelen 7’li likert tipte bir dlcektir. Olgcek alt
boyutlart aile (3, 4, 8, 11), arkadas (6, 7, 9, 12) ve 6zel bir insan (1, 2, 5, 10) dir. Aile
ile 6rnegin anne, baba, es, cocuk veya kardes; 6zel bir insan ile flort, nisanli, sozli,
akraba, komsu veya doktor kastedilmektedir. Olgek madde puanlari toplanarak toplam
puan elde edilmektedir Ayrica her alt boyutta yer alan madde puanlar1 toplanarak o alt
boyut icin puan hesaplamasi yapilmaktadir. Alt boyutlarin her birinden alinabilecek
minimum puan degeri 4 maksimum deger ise 28, dl¢cek genel puanindan alinabilecek
minimum puan degeri 12, maksimum puan degerinin ise 84 oldugu bildirilmektedir.
Olgek puaninin artmasi algilanan sosyal destegin de arttigim gdstermektedir. Olgegin
giivenirlik ¢alismasinda i¢ tutarlik kat sayilar1 6lgek genelinin 0,89, aile boyutunun

0,85, arkadas boyutunun 0,88, 6zel bir insan boyutunun 0,92 olarak ifade edilmistir
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(Eker ve ark, 2001). Arastirmamizda ise 6lgek i¢ tutarlilik kat sayis1 Cronbach’s Alpha
degeri 0,931 bulunmustur.

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ol¢egi (HAD) (EK 3)

1983’te Zigmond ve Snaith’in gelistirtigi ve hastalarin anksiyete ve depresyon
diizeylerini 6lgmeyi saglayan oOl¢egin Tiirkge dilindeki gegerlik ve giivenilirlik
calismasi Aydemir (1997) tarafindan gerceklestirilmistir. Bu 6l¢egin fiziksel hastalig
olan kisilerde depresyon ve anksiyete bulgularini tarama yoniinden giivenilir oldugu
bildirilmistir. 7 maddesi anksiyete ve 7 maddesi depresyonu 6lgen dlgek 14 maddeden
olusmakta ve 4°lii likert tiptedir. Olgek toplam puan1 hesaplanmamakta, anksiyete ve
depresyon faktorleri ayrica degerlendirilmektedir. Anksiyete alt 6lgeginin (HAD-A)
kesme puani 10/11, depresyon alt 6l¢eginin (HAD-D) kesme puan ise 7/8’dir. Bu
puanlarin iizerinde puan alan kisiler risk altinda seklinde degerlendirilmektedir. Olgek
maddelerinin ~ puanlamast  her madde icin  farklililk  gOstermektedir.
Derecelendirmelerinde siddeti azalan ifadeler igeren maddeler (1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 13)
3, 2, 1, 0 seklinde, diger maddeler (2, 4, 7, 9, 12, 14) 0’dan 3’e¢ dogru
puanlandirilmaktadir. Anksiyete alt 6lgegi tek sayili maddelerin (1., 3., 5., 7., 9., 11.
ve 13.) puanlar1 toplamindan; depresyon alt 6lgegi ise ¢ift sayili maddelerin (2., 4., 6.,
8., 10., 12. ve 14.) puanlarinin toplamindan olusmaktadir. Anksiyete ve depresyon alt
Olceklerinden minimum 0, maksimum 21 puan alabilmektedir. Tiirkiye’deki hastalar
icin bu Olgegin anksiyete alt 6lgeginin Cronbach’s Alpha i¢ tutarlik kat sayist 0.85,
depresyon alt 6lgeginin Cronbach’s Alpha i¢ tutarlik kat sayisi ise 0.78 seklinde
bildirilmistir (Aydemir ve ark, 1997). Bu arastirmada ise anksiyete alt Slgeginin
Cronbach’s Alpha degeri 0.865, depresyon alt 6l¢eginin Cronbach’s Alpha degeri
0.847 olarak tespit edilmistir.

3.5. Verilerin Toplanmasi

Arastirma verileri, Bandirma Egitim ve Arastirma Hastanesi kardiyoloji
servisinde yatan hastalarda belirtilen Olglim araglart kullanilarak yiiz yiize
toplanmistir. Veri toplama formunun doldurulmasi her bir hasta i¢in yaklasik olarak
15 dakika stirmiistiir. Arastirma pandemi kosullar1 nedeniyle maske, mesafe, hijyen
kurallarma dikkat edilerek yiiriitiilmiistiir. Hastalar1 ¢alismayla ilgili bilgilendirdikten

sonra aragtirmamiza katilmay1 kabul edenlere anket formu dagitilmis, doldurulduktan
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sonra geri alinmigtir. Okuma yazma bilmeyen veya anketi doldurmada zorlanan
hastalara sorular okunarak yardimci olunmustur. Bu siiregte 6rneklem kapsamindaki
hastalardan 276 hastaya ulagilabilmis, ancak 260 hastadan kullanilabilir veri elde
edilebilmistir. 16 hasta ankette yer alan bilgileri eksik doldurdugundan, bu anketler

degerlendirmeye alinmamustir.
3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtirma ile toplanan tiim verilerin degerlendirilmesi Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) v22.0 istatistik programi ile yapilmigstir. Arastirma
kapsaminda betimleyici istatistikler olan frekans, ylizde, standart sapma, ortalama
degerleri hesaplanmistir. Olgeklerin ig tutarlik kat sayilari Cronbach’s Alpha degeri ile
normallik varsayimi ise Kurtosis (Basiklik) ve Skewness (Carpiklik) degerleri goz

oniinde bulundurularak incelenmistir (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Skewness-Kurtosis analizi sonuclari

HAD, CBASDO ve alt boyutlar Basikhk Carpikhk
HAD-A -0,454 0,445
HAD-D -0,152 0,618
ASD Genel -0,709 -0,601
ASD-Aile 1,080 -1,002
ASD-Ozel Insan -1,268 -0,501
ASD-Arkadas -0,978 -0,619

Literatiire bakildiginda, normallik varsayimini karsilayan degiskenlerin
basiklik ve c¢arpiklik degerleri +1.5 ile -1.5, +2.0 ile -2.0 arasinda olmasi
gerekmektedir (Tabachnick ve Fidell, 2013; George ve Mallery, 2010). Bu arastirma
degiskenlerinin basiklik degerleri incelendiginde en diisiik -0,152, en yiiksek 1,080;
carpiklik degerleri incelendiginde ise en diisiik -0,501, en yiiksek 0,618 oldugu
gorilmektedir (Tablo 3.1). Veriler normal dagilim gosterdiginden analiz igin

parametrik yontemlerden faydalanilmistir.

Hastalarin 6lgek-alt dlgcek puanlari arasindaki iligkilerin degerlendirilmesi igin
pearson korelasyon ve lineer regresyon analizleri yapilmistir. Bu arastirmada
korelasyon katsayilar1 (r) 0,00-0,25 ¢ok zayif; 0,26-0,49 zayif; 0,50-0,69 orta; 0,70-
0,89 yiiksek; 0,90-1,00 cok yiiksek olarak degerlendirilmistir (Kalayci, 2006).

Hastalarin tanimlayici 6zelliklerine yonelik 6lgek diizeylerindeki farklilasmalarin
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gozden gecirilmesinde tek yonlii varyans analizi (Anova), t-testi ve post hoc (Tukey,

LSD) analizlerinden yararlanilmistir.

Arastirmada etki biiyiikliigiinii hesaplamak icin ise Cohen(d) ve Eta kare(n?)
katsayilar1 kullanilmigtir. Etki biiyiikliigii bize gruplarin arasindaki farkin onemli
kabul edilecek kadar biiyiik bir fark olup olmadigini kanitlamaktadir. Cohen degeri
0.2: kiiciik; 0.5: orta; 0.8: biiylik olarak, eta kare degeri ise 0.01: kiiclik; 0.06: orta;
0.14: biiyiik seklinde degerlendirilmektedir (Biiylikoztiirk ve ark, 2018).

3.7. Etik ilkeler

Arastirmanin etik onayr Bandirma Onyedi Eyliil Universitesinin Saglik
Bilimleri Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alinmistir (Ek 4).
Balikesir il Saglik Miidiirliigii’'nden Bandirma Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde veri
toplanabilmesi i¢in kurum izni alinmistir (Ek 5). Arastirmanin veri toplama araglarinin
kullanim izinleri e-mail yoluyla alinmistir (Ek 6). Ayrica katilimcilara bilgilendirilmis
goniillii olur formu ile arastirma konusunda gerekli agiklamalar yapilarak arastirmaya

katilmaya goniillii olanlardan veri toplanmistir.
3.8. Arastirmamn Simirhliklan

Arastirmanin kesitsel tiirde olmasi sadece yapilan 6rneklem i¢in gecerlilik
sunmakta olup genellenmesi miimkiin olmamaktadir. Verilerin toplanmasi1 sirasinda
COVID-19 sayilarindaki artis nedeniyle kardiyoloji servisinin kapatilarak COVID-19
servisine doniistiiriilmesi ve servisin dahiliye servisiyle birlestirilerek ayni kata

taginmasi hasta sayisinda diisiise ve veri toplamada zorluklara neden olmustur.
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4.BULGULAR

Bu boliimde Bandirma Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Servisinde
yatan hastalardan (n=260) elde edilmis olan istatistiksel veriler yer almaktadir.
Arastirmaya katilan hastalarin sosyodemografik ve hastaliklarina dair 6zelliklerine yer
verilmistir. Ayrica sosyodemografik degiskenlerle CBASDO ve HAD Olgegi

arasindaki iligkileri gésteren bulgular bulunmaktadir.

Aragtirmaya katilan hastalarin  sosyodemografik  6zelliklerine  gore

dagilimlar1 Tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin sosyodemografik ozelliklere gore dagilimlari (n=260)

Sosyodemografik Ozellikler Min-Maks Ort+Ss
Yas (y1l) 25-92 63,43£13,71
BKI (kg/m?) 16,33-76,1 28,07+5,74
N Y%
Yas
50 yas ve alt1 47 18,1
51 yas -60 yas 63 24,2
61 yas -70 yas 65 25,0
71 yas -80 yas 52 20,0
81 yas ve iizeri 33 12,7
Cinsiyet
Kadin 118 45,4
Erkek 142 54,6
BKIi
Normal kilolu 75 28,8
Fazla kilolu 110 423
I.derece obez 52 20,0
II.derece obez 23 8,8
Medeni Durum
Evli 205 78,8
Bekar 55 21,2
Cocuk Sahibi Olma
Evet 240 92,3
Hayir 20 7,7
Cocuk Sayis1
1 35 14,6
2 111 46,2
3 53 22,1
4 ve lzeri 41 17,1
Egitim Durumu
[Ikokul ve alt1 184 70,8
Ortaokul 25 9,6
Lise 33 12,7
Universite ve tistil 18 6,9
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Tablo 4.1. Hastalarin sosyodemografik ozelliklerine gore dagilimlar: (n=260)
(Devam)

Meslek

Isci ve memur 38 14,6
Emekli 93 35,8
Ev hanimu 95 36,5
Diger* 34 13,1
Calisma Durumu

Evet 67 25,8
Hayir 193 74,2
Sosyal Giivence

Evet 232 89,2
Hayir 28 10,8
Gelir Diizeyi

Gelir giderden diisiik 106 40,8
Gelir ve gider esit 139 53,5
Gelir giderden yliksek 15 5,8
Kiminle Yasamldig:

Es 103 39,6
Es ve ¢ocuk 99 38,1
Anne ve baba 15 5,8
Yalniz 29 11,2
Diger** 14 5,4
Refakat¢i Bulunma Durumu

Evet 252 96,9
Hayir 8 3,1

*Ciftci, dalgig, esnaf, pazarci, berber, serbest meslek
**Kardes, yegen, arkadas, bakict

Tablo 4.1 incelendiginde hastalarin %45,4 iiniin kadin, %54,6’sin1in ise erkek
oldugu goriilmektedir. Yas ortalamasmin 63,43+13,71 oldugu, yas gruplarinin
%25,0’lik bir oranla 61-70 yas arasinda ve %?24,2’sinin 51-60 yas arasinda oldugu
goriilmistiir. Hastalarin %78,8’inin evli oldugu ve ¢ocuk sayilarma bakildiginda en
yiiksek oranda %92,3’{linlin ¢ocuk sahibi oldugu, %46,2’sinin ise 2 ¢ocugu oldugu
bulunmustur. Hastalarin egitim durumlar1 incelendiginde en yiliksek oranda,
%70,8’inin ilkokul ve alt1 mezunu oldugu saptanmistir. Hastalarin %74,2’lik oranla
herhangi bir iste calismadigl, %36,5’inin ev hanimi, %35,8’inin emekli oldugu,
%89,2’sinin sosyal giivencesinin oldugu, %353,5’inin gelirinin giderine esit oldugu
goriilmiistiir. Hastalarin beden kitle indeksleri ortalamasinin 28,07+5,74 kg/m2
oldugu, %42,3’iiniin fazla kilolu oldugu saptanmistir. Hastalarin %96,9’luk bir oranla
biiylik cogunlugunun refakatcisi bulundugu, %77,7 sinin es ve/veya ¢ocuk ile birlikte
yasadig gorilmiistiir.
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Tablo 4.2. Hastalarin hastahiga iliskin ozelliklerine gore dagilimlar: (n=260)

Hastahga iliskin Ozellikler N %
Tan
Koroner Arter Hastalig1 142 54,6
Kalp Yetmezlgi 51 19,6
Miyokard Infarktiisii 25 9,6
Kalp Ritim Bozuklugu 29 11,2
Diger* 13 5,0
Saghk Durumu
Iyi 88 33,8
Orta 143 55,0
Koti 29 11,2
Ek Hastalik Varhg
Evet 185 71,2
Hayir 75 28,8
DM
Evet 85 45,9
Hayir 100 54,1
HT
Evet 129 69,7
Hayir 56 30,3
KOAH
Evet 13 7,0
Hayir 172 93,0
Diger Hastahk**
Evet 69 37,3
Hayir 116 62,7
Diizenli la¢ Kullanim
Evet 232 89,2
Hayir 28 10,8
Sigara Kullanim
Evet 80 30,8
Hayir 180 69,2
Min-Maks Ort+Ss
Hastanede Yatilan Giin Sayis1 1-9 1,9+1,39

*Pulmoner emboli, angina pektoris, akciger 6demi,myokardit
**GIS hastaliklar, , sinir sistemi hastaliklar1, endokrin sistem hastaliklari, renal sistem hastaliklar1

Hastalarin hastaliklarina iliskin 6zellikleri incelendiginde; tanilar1 agisindan
%354,6’lik oranla biiyilk ¢ogunlugunda koroner arter hastalifi, %19,6’sinda kalp
yetmezligi, %9,6’sinda miyokard infarktiisii, %11,2’sinde kalp ritim bozuklugu
gorilmektedir. Hastalarin saglik durumlarma yonelik ifadelerine bakildiginda,
%11,2’sinin kotl, %55’inin orta, %33,8’inin 1yi olarak tanimladigi goriilmistiir.
Hastalarin biiyiik cogunlugunda (%71,2) kalp hastaliginin yaninda baska bir hastaligin
da var oldugu goriilmiistiir. Kalp hastalarinin %69,7’lik oranda en fazla hipertansiyon,
%45.,9 diyabet, %7 KOAH, %37,3 diger hastaliklara sahip oldugu goriilmektedir.

Hastalarin %89,2’lik biiyiik cogunlugunun ilaglarini diizenli kullandig1 ve %69,2’sinin
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sigara kullanmadigi goriilmektedir. Hastalarin hastanede yatis siiresi ortalamasi

1,9£1,39 (Min=1; Maks=9) olarak saptanmustir.

Tablo 4.3. Hastalarin 6lcek puanlarimin dagilimi (n=260)

HAD, CBASDO ve alt boyutlar Ort£Ss Min-Maks  Alpha
HAD-A 8,87+5,10 0-21 0,86
HAD-D 7,42+4,61 0-20 0,84
ASD- Genel 62,18+18,70 12-84 0,931
ASD- Aile 24,38+5,21 4-28 0,903
ASD- Ozel Insan 18,52+8,86 4-28 0,918
ASD- Arkadag 19,28+8,25 4-28 0,907

Hastalarin HAD-anksiyete alt 6l¢eginden almis olduklari puan ortalamasi
8,87+£5,10, HAD-depresyon alt Olgeginden almis olduklart puan ortalamasi
7,42+4,61°dir. Hastalarin anksiyete puan ortalamasi kesme noktasiin (10/11) altinda
ve anksiyete diizeylerinin diisiik oldugu; depresyon puan ortalamasi kesme noktasinin
(7/8) iistiinde bulundugundan depresyon acgisindan risk altinda oldugu goriilmektedir.
Hastalarin “algilanan sosyal destek genel” ortalamasi 62,18+18,70 olarak
bulundugundan algiladiklar1 sosyal destegin orta diizeyin iistiinde oldugu saptanmastir.
“Aileden algilanan sosyal destek” ortalamasi1 24,38+5,21, “6zel bir insandan algilanan
sosyal destek” puan ortalamasi 18,52+8,86, “arkadastan algilanan sosyal destek” puan
ortalamasi 19,28+8,25 olarak bulunmustur (Tablo 4.3).
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Tablo 4.4. Hastalarin sosyodemografik ozelliklerine gore HAD ve CBASD o6l¢ek puanlan

Sosyodemografik HAD-A HAD-D ASD-Genel ASD-Aile ASD- Ozel insan ASD-Arkadas
Ozellikler

n Ort £ SS Ort £ SS Ort £ SS Ort £+ SS Ort+SS Ort+SS
Yas
50 yas ve alt1 47  8,489+5,103 6,702+4,086 61,106+17,706 24,851+3,458 17,362+8,764 18,89448,570
51 yas- 60 yas 63 8,778+4,963 7,397+4,279 62,794+17,893 23,778+6,688 19,032+8,580 19,98448,123
61 yas-70 yas 65  7,923+5,032 6,477+3,993 65,954+17,007 25,508+3,961 19,908+8,551 20,539+7,389
71 yas-80 yas 52 8,615+4,716 7,692+4.988 60,885+19,711 24,385+4,975 18,250+9,505 18,250+8,466
81 yas ve {izeri 33 11,879+5,272 9,939+5,640 57,212+22,426 22,667+6,243 16,909+9,160 17,636%9,276
F;p 3,681; 0,006 3,614; 0,007 1,370; 0,245 1,984; 0,097 0,934; 0,445 1,048; 0,383
Cinsiyet
Kadmn 118  10,009+5,049 8,119+4,845 63,305+19,472 24,025+5,603 19,424+8,772 19,856+8,699
Erkek 142 7,930+4,965 6,845+4,339 61,261x18,055 24,683+4,873 17,775+8,906 18,803+7,870
tp 3,336; 0,001 2,235; 0,026 0,877; 0,381 -1,012; 0,312 1,497; 0,136 1,024; 0,307
BKi
Normal Kilolu 75 8,54745,132 7,827+4.971 61,880+19,381 24,347+5,491 18,880+8,613 18,653+8,327
Fazla Kilolu 110 8,709+4,943 6,673+4,228 61,100+18,119 24,773+4,838 17,427+9,081 18,900+8,242
I. derece Obez 52 9,539+5,370 8,42344.654 64,365+19,157 23,115+6,131 20,269+8,488 20,981+7,573
I1.derece Obez 23 9,217+5,300 7,435+4.756 63,478+18,921 25,522+3,160 18,652+9,316 19,304+9,541
F;p 0,467; 0,705 2,001; 0,114 0,399; 0,753 1,606; 0,189 1,278; 0,282 0,957; 0,414
Medeni Durum
Evli 205  8,698+5,011 7,088+4,429 63,337+17,687 24,742+4,539 18,907+8,693 19,688+8,094
Bekar 55 9,527+5,416 8,67345,081 57,909+21,733 23,055+7,101 17,09149,433 17,764+8,747
t;p -1,072; 0,285 -2,282; 0,023 1,921; 0,092 2,144; 0,099 1,351;0,178 1,539; 0,125
Cocuk Sahibi Olma
Evet 240  8,888+5,015 7,342+4,609 62,879+18,371 24,650+4,795 18,754+8,847 19,475+8,181
Hayir 20 8,700+6,182 8,400+4,639 53,900+21,084 21,200+8,383 15,750+8,861 16,950+9,017
t;p 0,158; 0,875 -0,986; 0,325 2,076; 0,039 2,881; 0,084 1,459; 0,146 1,316; 0,189
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Tablo 4.4. Hastalarin sosyodemografik ozelliklerine gore HAD ve CBASD o6lcek puanlar: (Devam)

Cocuk Sayis1

1 35 9,286+4,805 8,686+4,568 62,457+16,968 25,114+3,504 18,371+8,661 18,971+7,583
2 111 8,009+5,204 6,550+4,759 66,306+16,574 25,487+4,094 20,234+8,462 20,586+7,710
3 53 10,000+4,403 7,566+4,144 60,415+18,066 23,717+5,108 17,623+9,069 19,076+8,016
4 ve Uzeri 41 9,488+5,163 8,049+4,544 57,146+22,751 23,195+6,439 16,537+£9,333 17,415+9,788
F;p 2,312; 0,077 2,495; 0,061 3,017; 0,031 3,252; 0,022 2,240, 0,084 1,648; 0,179
Egitim Durumu

Ilkokul ve Alt1 184  9,342+5,333 7,870+4,632 60,304+19,461 24,147+5,483 17,842+8,977 18,315+8,490
Ortaokul 25 8,200+3,862 7,160+3,837 68,560+14,263 25,040+4,632 20,480+8,622 23,040+6,017
Lise 33 7,879+5,260 6,364+5,011 64,394+17,038 25,212+3,551 19,242+9,097 19,939+8,254
Universite ve Ustii 18 6,833+2,749 5,167+3,869 68,556+16,368 24,389+5,873 21,444+6,998 22,72246,267
F;p 2,068; 0,105 2,671; 0,048 2,480; 0,062 0,533; 0,660 1,500; 0,215 3,797; 0,011
PostHoc 1>4 (p<0.05)

Meslek

Isci ve Memur 38 7,447+4,482 5,711+3,777 65,526+17,220 25,184+3,769 19,263+8,867 21,079+6,976
Emekli 93 7,871+5,171 7,376+4,467 61,172+18,518 24,516+5,126 18,000+9,073 18,656+8,075
Ev Hanimi 95 10,990+4,854 8,547+4,978 63,590+19,827 24,179+5,572 19,895+8,732 19,516+8,921
Diger 34 7,294+4,394 6,324+4,043 57,324+17,068 23,706+5,885 15,294+8,040 18,324+8,130
F;p 9,595; 0,000 4,449; 0,005 1,447; 0,230 0,555; 0,645 2,500; 0,060 0,956; 0,414
PostHoc 3>1,3>2,3>4 (p<0.05) 3>1, 3>4 (p<0.05)

Calisma Durumu

Evet 67 6,612+3,766 5,567+3,491 65,716+16,310 25,090+4,111 19,478+8,171 21,149+7,486
Hayir 193  9,658+5,273 8,067+4,782 60,964+19,353 24,140+5,538 18,192+9,093 18,632+8,430
tp -4,356; 0,000 -3,930; 0,000 1,800; 0,053 1,285; 0,200 1,023; 0,283 2,165; 0,031
Sosyal Giivence

Evet 232 8,953+£5,104 7,457+4,615 62,379+19,036 24,293+5,256 18,716+8,887 19,371+8,237
Hayir 28 8,214+5,109 7,143+4,648 60,607+15,880 25,143+4,904 16,929+8,692 18,536+8,540
tp 0,723; 0,470 0,340, 0,734 0,473; 0,637 -0,814; 0,417 1,007; 0,315 0,505; 0,614
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Tablo 4.4. Hastalarin sosyodemografik ozelliklerine gore HAD ve CBASD o6lcek puanlar: (Devam)

Gelir Diizeyi

Gelir Giderden Diisiik 106 9,708+5,398 8,491+4,986 59,915+19,394 23,585+5,734 17,642+8,890 18,689+8,492
Gelir ve Gider Esit 139 8,187+4,794 6,799+4,136 63,144+18,342 24,978+4,666 18,777+8,933 19,389+8,158
Gelir Giderden Yiiksek 15 9,333+5,094 5,667+4,731 69,400+15,170 24,533+5,829 22,400+7,249 22,467+7,120
F;p 2,775; 0,064 5,381; 0,005 2,097; 0,125 2,171; 0,116 2,031; 0,133 1,405; 0,247
PostHoc 1>2, 1>3 (p<0.05)

Kiminle Yasanildig1

Es 103 8,631+5,475 7,058+4,812 63,651+18,070 24,689+4,998 19,330+8,713 19,631+8,097
Es ve Cocuk 99 8,566+4,596 7,39444,490 63,091+18,354 25,091+4,123 18,394+9,041 19,606+8,204
Anne ve Baba 15 9,133+5,998 7,333+4,386 62,600+16,672 23,400+5,514 19,533+7,891 19,667+7,168
Yalniz 29 10,793+4,678 8,552+4,947 60,103+22,238 22,276+7,695 17,690+9,347 20,138+8,123
Diger 14 8,571+5,316 8,071+3,474 48,929+16,754 22,571+£6,223 14,143+£8,411 12,21449,040
F;p 1,201; 0,311 0,664; 0,618 2,101; 0,081 2,329; 0,057 1,189; 0,316 2,811; 0,026
Refakatci Bulunma

Durumu

Evet 252 8,869+5,085 7,417+4,596 62,210+18,633 24,444+5,145 18,508+8,890 19,258+8,274
Hayir 8 9,000+5,928 7,625+5,397 61,500+22,188 22,500+7,329 19,000+8,669 20,000+8,211
tp -0,071; 0,943 -0,126; 0,900 62,210+18,633 24,444+5,145 18,508+8,890 19,258+8,274

F: Anova Testi; t: Bagimsiz Gruplar T-Testi; PostHoc: Tukey, LSD
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Tablo 4.4’¢ gbre hastalarin hastane anksiyete puanlari yas degiskenine gore
anlamli farklihk gostermektedir (F=3,681; p=0.006<0.05; 7?=0,055). Farkin
nedeni incelendiginde yasi 80 lizeri olanlarin hastane anksiyete puanlarinin tiim yas
gruplarinin hastane anksiyete puanlarindan yiiksek bulunmasidir (p<0.05). Hastalarin
hastane depresyon puanlari yasa gore anlamli farklilik gostermektedir (F=3,614;
p=0.007<0.05; 1?=0,054). Farkin nedeni yas1 80 iizeri olanlarin hastane depresyon
puanlarinin tiim yas gruplarinin hastane depresyon puanlarindan yiiksek bulunmasidir

(p<0.05).

Kadimnlarin hastane  anksiyete  puanlar1  (x=10,009), erkeklerin hastane
anksiyete puanlarindan (x=7,930) yiiksek bulunmustur (t=3,336; p=0.001<0.05;
d=0,416; 1?=0,041). Yine kadinlarin hastane depresyon puanlar1
(x=8,119), erkeklerin hastane depresyon puanlarindan (x=6,845) daha yiiksek
bulunmustur (t=2,235; p=0.026<0.05; d=0,278; n?>=0,019). Hastalarin hastane
anksiyete, hastane depresyon puanlart BKI degeri acisindan incelendiginde

istatistiksel agidan anlamli bulunmamustir (p>0.05).

Evli olanlarin hastane depresyon puanlar1 (x=7,088), bekarlarin hastane
depresyon puanlarindan (x=8,673) diisik bulunmustur (t=-2,282; p=0.023<0.05;
d=0,347; n2=0,020). Hastalarin hastane anksiyete puanlari ise medeni durum agisindan
istatistiksel bir anlamlilik tasimamaktadir (p>0.05). Hastalarin hastane anksiyete ve
depresyon puanlari ile ¢ocuk sahibi olma durumlar1 ve sahip olduklari cocuk sayisi

arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Hastalarin hastane depresyon puanlari egitim durumu agisindan anlaml
farklililk  gostermektedir  (F=2,671;  p=0.048<0.05; 1*=0,030).  Farkin
nedeni incelendiginde farkin egitim durumu ilkokul ve alt1 olanlarin hastane
depresyon puanlarinin liniversite ve istii olanlarin hastane depresyon puanlarindan
yikksek bulunmasi oldugu goriilmektedir (p<0.05). Hastalarin hastane anksiyete
puanlar egitim durumu degiskenine gore anlamli farklilik gdstermemektedir

(p>0.05).

Hastalarin hastane anksiyete puanlari mesleklerine gére anlamli bi¢imde
degismektedir (F=9,595; p=0<0.05; 1?=0,101). Farkin nedeni ev hanimlarinin hastane

anksiyete puanlarinin is¢ci ve memur olanlarin, emekli olanlarin ve diger meslek
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sahiplerinin hastane anksiyete puanlarindan yiiksek bulunmasidir (p<0.05). Hastalarin
hastane depresyon puanlart meslege gore anlamli farklilik gostermektedir (F=4,449;
p=0.005<0.05; 1?=0,050). Farkin nedeniev hanimlarmmn hastane depresyon
puanlarinin is¢i ve memur olanlarin ve diger meslek sahiplerinin hastane depresyon

puanlarindan yiiksek olarak bulunmasidir (p<0.05).

Calisanlarin hastane anksiyete puanlari (x=6,612), ¢calismayanlarin hastane
anksiyete puanlarindan (x=9,658) diisiik olarak bulunmustur (t=-4,356; p=0<0.05;
d=0,618; 1?=0,069). Hastalardan calisanlarin HAD-depresyon alt Slcegi puanlari
(x=5,567), calismayan hastalarin HAD-hastane depresyon alt 6l¢ek puanlarindan
(x=8,067) diisiik bulunmustur (t=-3,930; p=0<0.05; d=0,557; 1?=0,056).

Hastalarin hastane depresyon puanlari gelir diizeyi agisindan incelendiginde
anlaml bir farklilik oldugu goriilmektedir (F=5,381; p=0.005<0.05; 1?=0,040). Bu
fark, geliri giderden diisiik olanlarin hastane depresyon puanlarinin gelir gideri esit
olanlarin ve geliri giderden yiiksek olanlarin hastane depresyon puanlarindan yiiksek
olmasindan kaynaklanmaktadir (p<0.05). Hastalarin hastane anksiyete puanlar

ise gelir diizeyine gore anlamh sekilde degismemektedir (p>0.05).

Hastalarin  hastane anksiyete ve hastane depresyon puanlari sosyal
giivencesine gore incelendiginde puanlar arasinda anlamli bir fark bulunamamistir
(p>0.05). Hastalarin hastane anksiyete ve hastane depresyon puanlari kiminle
yasadiklar1 agisindan incelendiginde aradaki farkin anlamli olmadigi bulunmustur
(p>0.05). Hastalarin hastane anksiyete ve hastane depresyon puanlar refakatci

bulunma durumu agisindan anlamli bir degisiklik géstermemektedir (p>0.05).

Hastalarin algiladiklart sosyal destek incelendiginde genel, aileden, 6zel bir
insandan ve arkadastan algilanan sosyal destek puanlarmmin hastalarin yaslarina,
cinsiyetlerine, beden kiitle indeksi degerlerine ve medeni hallerine gore anlaml

bicimde degismedigi goriilmektedir (p>0.05).

Hastalardan ¢ocuk sahibi olanlarin ASD-genel puanlan (x=62,879), cocuk
sahibi olmayan hastalarin puanlarindan (x=53,900) anlaml1 bicimde yiiksektir (t=2,076;
p=0.039<0.05; d=0,483; 1?=0,016). Hastalarin, aileden, 6zel bir insandan ve arkadastan
algilanan sosyal destek puanlari gocuk sahibi olma durumu acisindan anlaml

bulunamamigtir (p>0.05). Hastalarin ASD-genel puanlari sahip olduklart gocuk sayis1
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acisindan anlamli sekilde degismektedir (F=3,017; p=0.031<0.05; 1?=0,037). Bu
degisim ¢ocuk sayisi 2 olan hastalarin ASD-genel puanlarinin ¢ocuk sayist 4 ve
tizerinde  olan  hastalarin ASD-genel  puanlarindan  yiiksek  olmasindan
kaynaklanmaktadir (p<0.05). Hastalarin ASD-aile puanlar1 ¢ocuk sayisi acisindan
anlamli sekilde farkli bulunmustur (F=3,252; p=0.022<0.05; n?=0,040). Bunun nedeni
incelendiginde ¢ocuk sayis1 2 olan hastalarin ASD-aile puanlarinin ¢ocuk sayis1 3 ve
tizeri olan hastalardan daha yiliksek olmasidir (p<0.05). Hastalarin 6zel insandan
algilanan sosyal destek, arkadastan algilanan sosyal destek puanlari ¢ocuk sayisi
gruplart  acisindan  incelendiginde  aradaki  farkin  anlamli  olmadi

bulunmustur (p>0.05).

Hastalarin ~ ASD-arkadas puanlari egitim  durumuna agisindan  anlamh
bulunmustur  (F=3,797; p=0.011<0.05; 1?=0,043). Bunun nedeni ortaokul
mezunlarinin ASD-arkadas puanlarinin egitim durumu ilkokul ve alt1 olanlarin ASD-
arkadas puanlarindan, Universite ve iistii olanlarin puanlarinin ise egitim durumu
ilkokul ve alt1 olanlarin puanlarindan daha yiiksek olmasidir (p<0.05). Hastalarin
ASD-genel, ASD-aile, ASD-6zel insan puanlariegitim durumu acgisindan

degerlendirildiginde aradaki farkin anlamli olmadig1 goriilmektedir (p>0.05).

Hastalarin  ASD-genel, ASD-aile, ASD-6zel insan, ASD-arkadas
puanlart meslekleri acisindan degerlendirildiginde aradaki farkin anlamli olmadigi
gorilmektedir (p>0.05). Hastalardan calisanlarin ASD-arkadas puanlar1
(x=21,149), calisgmayan hastalarin ASD-arkadas puanlarima gore (x=18,632) daha
yiiksektir (t=2,165; p=0.031<0.05; d=0,307; 1?=0,018). Hastalarin ASD-genel, ASD-
aile, ASD-06zel insan puanlariise c¢alisma durumu agisindan anlamhi farklilik

gostermemektedir (p>0.05).

Hastalarin ~ ASD-genel, ASD-aile, ASD-6zel insan, ASD-arkadas
puanlar sosyal giivencesi ve gelir diizeyi degiskenleri agisindan incelendiginde aradaki

farkin anlamli olmadig gortilmektedir (p>0.05).

Hastalarin ASD-arkadas puanlar1 kiminle yasadiklar1 degiskenine gére anlamli
bigimde farkli gitkmstir (F=2,811; p=0.026<0.05; 1>=0,042). Bu fark incelendiginde, es
ile yasayan hastalarin ASD-arkadas puanlarimin diger kisilerle yasayan hastalarin ASD-

arkadas puanlarindan ve esi ve ¢ocuklart ile yasayan hastalarin ASD-arkadas
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puanlarinin diger kisilerle yasayan ASD-arkadas puanlarindan, anne ve baba ile
yagayan hastalarin ASD-arkadas puanlarinin diger kisilerle yasayan hastalarin ASD-
arkadas puanlarindan, yalniz yasayan hastalarin ASD-arkadas puanlarinin diger
kisilerle yasayan hastalarin ASD-arkadas puanlarindan yiiksek olmasidir
(p<0.05). Hastalarin ASD-genel, ASD-aile, ASD-6zel insan puanlari kiminle
yasadiklari agisindan anlamli bir degisim gostermemektedir (p>0.05). Hastalarin ASD-
genel, ASD-aile, ASD-6zel insan, ASD-arkadas puanlar refakat¢i bulunma

durumuna gore anlamli bir degisim gostermemistir (p>0.05).
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Tablo 4.5. Hastalarin hastalhiga iliskin ozelliklerine gore HAD ve CBASD ol¢ek puanlari

g::;ﬁ::;‘;; Tliskin HAD Anksiyete HAD Depresyon ASD-Genel ASD-Aile ASD- Ozel insan ASD-Arkadas
n Ort+SS Ort+SS
Tam
Koroner Arter Hastalig1 142 8,711+4,975 7,078+4,319 61,430+17,698 24,268+5,408 18,479+8,580 18,683+7,981
Kalp YetmezIgi 51 9,608+5,028 9,137+4,829 58,020+22,112 23,333+5,939 16,843+9,735 17,843+9,162
Miyokard Infarktiisii 25 8,120+5,988 6,880+5,028 69,320+16,196 25,280+3,814 20,840+8,045 23,200+7,018
Kalp Ritim Bozuklugu 29 8,138+5,276 6,517+5,089 61,448+18,992 24,931+4,682 17,690+9,707 18,828+8,848
Diger 13 10,846+4,394 7,539+3,865 74,769+10,313 26,846+1,676 23,000+6,416 24,923+3,499
F;p 1,075; 0,369 2,380; 0,052 3,187; 0,014 1,535; 0,192 1,800; 0,129 3,665; 0,006
Saghk Durumu
fyi 88 7,591+5,370 5,636+4,021 64,534+16,193 25,171+4,224 19,057+8,442 20,307+7,640
Orta 143 8,916+4,525 7,8324+4,364 62,643+19,672 24,315+5,596 18,972+8,954 19,357+8,363
Kota 29 12,552+5,289 10,828+5,190 52,828+18,684 22,345+5,589 14,690+9,056 15,793+8,870
F;p 11,139; 0,000 16,932; 0,000 4,484; 0,012 3,285; 0,039 3,103; 0,047 3,331, 0,037
PostHoc 2>1, 3>1, 3>2 (p<0.05) 2>1, 3>1, 3>2 (p<0.05)  1>3, 2>3 (p<0.05) 1>3 (p<0.05) 1>3, 2>3 (p<0.05) 1>3, 2>3 (p<0.05)
Ek Hastalik Varhg
Evet 185  9,703+5,311 8,173+4,833 61,189+19,158 24,124+5,353 18,054+9,089 19,011+8,385
Hayir 75 6,827+3,864 5,573+3,382 64,653+17,406 25,027+4,841 19,680+8,238 19,947+7,949
tp 4,253; 0,000 4,253; 0,000 -1,355; 0,177 -1,265; 0,207 -1,342; 0,181 -0,827; 0,409
Diizenli la¢ Kullanim
Evet 232 8,513+4,908 7,172+4,477 62,810+18,569 24,547+5,081 18,785+8,796 19,478+8,186
Hayir 28 11,857+5,752 9,500+5,239 57,036+19,353 23,036+6,173 16,357+9,318 17,643+8,812
tp -3,341; 0,001 -2,550; 0,011 1,547; 0,123 1,451; 0,148 1,371; 0,172 1,112; 0,267
Sigara Kullammm
Evet 80 8,363+4,879 7,188+4,072 65,100+16,198 24,950+4,655 19,600+8,172 20,550+7,529
Hayir 180  9,100+5,193 7,528+4,838 60,894+19,618 24,133+5,442 18,044+9,140 18,717+8,520
tp -1,076; 0,283 -0,549; 0,584 1,679; 0,072 1,166; 0,245 1,307; 0,174 1,658; 0,099

F: Anova Testi; t: Bagimsiz Gruplar T-Testi; PostHoc: Tukey, LSD
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Tablo 4.5’e gore hastalarin hastane anksiyete ve hastane depresyon puanlari
tanilar1 acisindan farklilik gostermemektedir (p>0.05). Hastalarin hastane anksiyete
puanlar1 saglik durumuna gore anlamli farklilik gostermektedir (F=11,139; p=0<0.05;
1?=0,080). Farkin nedenisaglik durumu orta olanlarin hastane anksiyete
puanlarinin saglik durumu iyi olanlarin hastane anksiyete puanlarindan yiiksek
bulunmasidir  (p<0.05). Saglik  durumu kotii  olanlarin hastane  anksiyete
puanlarinin saglik durumu orta ve iyi olanlarin hastane anksiyete puanlarindan yiiksek
bulunmasidir (p<0.05). Hastalarin hastane depresyon puanlar1 saglik durumuna gore
anlaml  farklihk gdstermektedir (F=16,932; p=0<0.05; n?=0,116). Farkin
nedeni saglik durumu orta olanlarin hastane depresyon puanlarinin saglik durumu iyi
olanlarin hastane depresyon puanlarindan yiliksek bulunmasidir (p<0.05). Saglik
durumu kotii olanlarin hastane depresyon puanlarinin saglik durumu orta ve iyi

olanlarin hastane depresyon puanlarindan yiiksek bulunmasidir (p<0.05).

Ek hastalifi olanlarin hastane anksiyete puanlar1 (x=9,703), ek hastalig
olmayanlarin hastane anksiyete puanlarindan (x=6,827) yliksek bulunmustur (t=4,253;
p=0<0.05; d=0,582; 1?>=0,066). Ek hastalig1 olanlarin hastane depresyon puanlari
(x=8,173), ek hastaligi olmayanlarin hastane depresyon puanlarindan (x=5,573)
yiiksek bulunmustur (t=4,253; p=0<0.05; d=0,582; n°=0,066).

Diizenli ila¢ kullananlarin hastane anksiyete puanlar1 (x=8,513), diizenli ilag
kullanmayanlarin hastane anksiyete puanlarindan (x=11,857) diisiik bulunmustur (t=-
3,341; p=0.001<0.05; d=0,668; 1?=0,041). Diizenli ila¢ kullananlarin hastane
depresyon puanlart (x=7,172), diizenli ila¢ kullanmayanlarin hastane depresyon
puanlarindan (x=9,500) diisiik bulunmustur (t=-2,550; p=0.011<0.05; d=0,510;
n?=0,025). Hastalarin hastane anksiyete, hastane depresyon puanlari sigara

kullanimina gore anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05).

Hastalarin ASD-genel puanlan tanilarina gore anlamli farklilik gostermektedir
(F=3,187; p=0.014<0.05; n2=0,048). Fark, tanis1 miyokard infarktiisii olanlarin ASD-
genel puanlarinin tanis1 koroner arter hastalig1 ve kalp yetmezligi olan hastalarin ASD-
genel puanlarindan, diger taniya sahip olanlarin ASD-genel puanlarinin tanisi koroner
arter hastaligi ve kalp yetmezligi olan hastalarin ASD-genel puanlarindan ve diger
tantya sahip olan hastalarin ASD-genel puanlarinin tanist kalp ritim bozuklugu olan

hastalarin ASD-genel puanlarindan daha yiiksek olmasindan kaynaklanmaktadir
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(p<0.05). Hastalarin = ASD-arkadas puanlart tamilari  agisindan  anlamhi
degisim gostermektedir (F=3,665; p=0.006<0.05; 1?=0,054). Farkin nedeni tam
miyokard infarktiisii olan hastalarin ASD-arkadas puanlarinin tanis1 koroner arter
hastaligi, kalp yetmezligi ve kalp ritim bozuklugu olan hastalarin ASD-arkadas
puanlarindan, diger taniya sahip olan hastalarin ASD-arkadas puanlarmnin tanis
koroner arter hastaligi, kalp yetmezligi ve kalp ritim bozuklugu olan hastalarin ASD-
arkadas puanlarindan, daha yiiksek olmasidir daha yiikksek olmasidir
(p<0.05). Hastalarin ASD-aile, ASD-06zel insan puanlar1 tanilar1 agisindan anlamli bir

degisim gostermemektedir (p>0.05).

Hastalarin ASD-genel puanlari saglik durumlari acisindan anlamli sekilde
degismektedir (F=4,484; p=0.012<0.05; 1*=0,034). Bu degisim, saglik durumu iyi ve
orta diizeyde olan hastalarin ASD-genel puanlarininsaghk durumu koti
olanlarin ASD-genel puanlarindan daha yiiksek olmasindan kaynaklanmaktadir
(p<0.05). Hastalarin ASD-aile puanlari saglik durumlari agisindan anlamli sekilde
degismektedir (F=3,285; p=0.039<0.05; 1?=0,025). Bu durum, saglik durumu iyi
olanlarin ASD-aile puanlarinin saglik durumu kotii ASD-aile puanlarindan daha
yiiksek olmasindandir (p<0.05). Hastalarin ASD-6zel insan puanlar saglik durumlar
acisindan anlamli sekilde degismektedir (F=3,103; p=0.047<0.05; 1?=0,024). Bu
durumun nedeni saglik durumu iyi ve orta diizeyde olan hastalarin ASD-6zel insan
puanlariin saghik durumu koétii olan hastalarin ASD-6zel insan puanlarindan daha
yikksek olmasidir (p<0.05). Hastalarin ASD-arkadas puanlari saglik durumlari
acisindan anlamli sekilde degismektedir (F=3,331; p=0.037<0.05; n*=0,025). Bu,
saglik durumu iyi ve orta diizeyde olan hastalarin ASD-arkadas puanlarinin saglik
durumu kotii  olanlarin ASD-arkadas puanlarindan daha yiiksek olmasindan

kaynaklanmaktadir (p<0.05).

Hastalarin ASD-genel, ASD-aile, ASD-6zel insan, ASD-arkadas puanlarinda
ek hastalik varligi, diizenli ila¢ kullanim durumu ve sigara kullanimlari agisindan

anlaml bir degisiklik olmadig1 goriilmektedir (p>0.05).
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Tablo 4.6. Hastane anksiyete depresyon ve algilanan sosyal destek puanlar
arasinda korelasyon analizi

CBASDO ve alt boyutlar HAD-Anksiyete HAD-Depresyon

T -0,360** -0,434%%*
ASD-Genel

p 0,000 0,000

r -0,298%** -0,378%*
ASD-Aile

p 0,000 0,000

o r -0,280%* -0,341%*

ASD-Ozel Insan

P 0,000 0,000

r -0,328%** -0,378%*
ASD-Arkadas

P 0,000 0,000

*<0,05; **<0,01; Pearson Korelasyon Analizi

Hastalarin hastane anksiyete depresyon ve algilanan sosyal destek boyutlari
arasindaki iligki korelasyon analizi ile ortaya konulmustur. Tablo 4.6’da analiz
sonuglar1 verilmistir. Hastane anksiyete, hastane depresyon, ASD-genel, ASD-aile,
ASD-6zel insan, ASD-arkadas puanlar arasinda korelasyon sonuglarina gore; ASD-
genel ile hastane anksiyete arasinda r=-0.36 negatif yonlii zayif (p=0,000<0.05), ASD-
genel ile hastane depresyon arasinda r=-0.434 negatif yonli zayif (p=0,000<0.05),
ASD-aile ile hastane anksiyete arasinda r=-0.298 negatif yonlii zayif (p=0,000<0.05),
ASD-aile ile hastane depresyon arasinda r=-0.378 negatif yonlii zayif (p=0,000<0.05),
ASD-6zel insan ile hastane anksiyete arasinda r=-0.28 negatif yonlii zayif
(p=0,000<0.05), ASD-06zel insan ile hastane depresyon arasinda r=-0.341 negatif yonlii
zaylf (p=0,000<0.05), ASD-arkadas ile hastane anksiyete arasinda r=-0.328 negatif
yonlii zayif (p=0,000<0.05), ASD-arkadas ile hastane depresyon arasinda r=-0.378
negatif yonlii zayif (p=0,000<0.05) diizeyde korelasyon bulunmustur.
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Tablo 4.7. Algilanan sosyal destegin hastane anksiyete iizerine etkisi

Standart Edilmemis Standart Edilmis %95 Giiven
Bagimsiz Katsayilar Katsayilar ¢ p Arahd
Degisken m

B SE B Alt Ust
Sabit 14,986 1,028 14,574 0,000 12,961 17,010
ASD-Genel* -0,098 0,016 -0,360 -6,207 0,000 -0,129 -0,067
ASD-Aile ** -0,195 0,062 -0,200 -3,156 0,002 -0,317 -0,073
ASD_OZGI -0,019 0,050 -0,034 -0,386 0,700 -0,118 0,079
Insan**
ASD-
Arkadag** -0,141 0,054 -0,229 -2,643 0,009 -0,247 -0,036

*Bagiml Degisken=Hastane Anksiyete, R=0,360; R’=0,127; F=38,525; p=0,000; Durbin Watson
Degeri=1,551

**Bagimh Degisken=Hastane Anksiyete, R=0,379,; R*=0,134, F=14,349; p=0,000; Durbin Watson
Degeri=1,574

Tablo 4.7°de belirtildigi gibi ASD-genelin hastane anksiyete boyutu tizerindeki
etkisini belirlemek i¢in yapilan regresyon analizi anlamli olarak bulunmustur
(F=38,525; p=0,000<0.05). Hastane anksiyete diizeyindeki toplam degisimin %12,7’si
ASD-genel tarafindan agiklanmaktadir (R?=0,127). Algilanan sosyal destek genel
hastane anksiyete diizeyini azaltmaktadir (3=-0,360). ASD-Aile, ASD-6zel insan,
ASD-arkadas boyutlarinin hastane anksiyete boyutu iizerindeki etkisini belirlemek
i¢in yapilan regresyon analizi anlamli olarak bulunmustur (F=14,349; p=0,000<0.05).
Hastane anksiyete diizeyindeki toplam degisimin %13,4’i ASD-Aile, ASD-6zel insan,
ASD-arkadas tarafindan agiklanmaktadir (R?=0,134). ASD-Aile boyutunun hastane
anksiyete diizeyini azalttig1 (3=-0,200), ASD-6zel insan boyutunun hastane anksiyete
diizeyini etkilemedigi (p=0.700>0.05), ASD-arkadas boyutunun ise hastane anksiyete
diizeyini azalttig1(3=-0,229) bulunmustur.
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Tablo 4.8. Algilanan sosyal destegin hastane depresyon iizerine etkisi

Standart Edilmemis Standart Edilmis %95 Giiven
Bagimsiz Katsayilar Katsayilar ¢ p Arahd
Degisken m

B SE B Alt Ust
Sabit 14,077 0,898 15,680 0,000 12,309 15,844
ASD-Genel* -0,107 0,014 -0,434 -7,738 0,000 -0,134  -0,080
ASD-Aile ** -0,236 0,054 -0,267 -4,388 0,000 -0,341 -0,130
ASD_OZGI -0,037 0,044 -0,071 -0,853 0,395 -0,123 0,049
Insan**
ASD-
Arkadag** -0,126 0,046 -0,226 -2,718 0,007 -0,218 -0,035

*Bagimli Degisken=Hastane Depresyon, R=0,434; R*=0,185; F=59,875,; p=0,000,; Durbin Watson
Degeri=1,809

**Bagiml Degisken=Hastane Depresyon, R=0,459; R2=0,201; F=22,763; p=0,000; Durbin Watson
Degeri=1,848

Tablo 4.8’e gore ASD-genelin hastane depresyon boyutu iizerindeki etkisini
belirlemek i¢in yapilan regresyon analizi anlamli olarak bulunmustur (F=59,875;
p=0,000<0.05). Hastane depresyon diizeyindeki toplam degisimin %18, ASD-genel
tarafindan agiklanmaktadir (R?=0,185). ASD-genel hastane depresyon diizeyini
azaltmaktadir (3=-0,434). ASD-Aile, ASD-6zel insan, ASD-arkadas boyutlarinin
hastane depresyon boyutu iizerindeki etkisini belirlemek i¢in yapilan regresyon analizi
anlamli olarak bulunmustur (F=22,763; p=0,000<0.05). Hastane depresyon
diizeyindeki toplam degisimin %?20,1°’1 ASD-Aile, ASD-6zel insan, ASD-arkadas
tarafindan aciklanmaktadir (R?>=0,201). ASD-Aile boyutunun hastane depresyon
diizeyini azalttigi (8=-0,267), ASD-06zel insan hastane depresyon diizeyini
etkilemedigi (p=0.395>0.05), ASD-arkadasin hastane depresyon diizeyini azalttig
bulunmustur (3=-0,226).
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5.TARTISMA

Bu boliimde kardiyoloji servisinde yatan hasta bireylerin anksiyete ve
depresyon diizeylerini saptamak, algilanan sosyal destegin anksiyete ve depresyon ile
iligkisini incelemek amaci ile gerceklestirilen arastirmadan elde edilen bulgular

tartisilmaktadir.

5.1. Katihmcilarin Sosyodemografik ve Hastahga Iliskin Ozelliklerine

Gore Dagilimi

Aragtirmaya katilan tiim hastalarin %45,4 linlin kadin cinsiyette, %54,6’sinin
erkek cinsiyette oldugu goriilmektedir. Hastalarin yas ortalamalar1 63,43+13,71 olup,
%18,1°’1 50 yas alt1, %24,2°s1 51-60 yas aras1, %57,7’s1 ise 60 yas Ustli grupta yer
almaktadir. Kalp hastaliklar1 50 yas ve altinda daha az goriiliirken, 60 yas tizerindeki
grupta daha fazla goriilmesinin sebebi yasin artik¢a goriilme sikliginin da artmasindan
kaynaklanmaktadir (Caliskan,2021). Ayrica kalp hastaliklarinin 60 yas iistii grupta
daha fazla goriilmesi, gelismekte olan iilkelerde yasl niifus artisiyla iliskili bir faktor
olabilmektedir (Kalp Damar Hastaliklar1 Onleme Programi, 2015-2020). Kogkara’nin
(2019) arastirmasinda hastalarin %67,1°1 erkek ve yas ortalamasi 60,67+13,06 olarak
belirlenmistir. Uslu’nun (2011) kalp yetmezligi olan hastalar ile yaptig1 ¢alismada
orneklem grubunun %56,7 oranla erkek, yas ortalamalarinin 60,94+12,42 bulunmasi,
Kutlu ve arkadaglarinin (2016) kardiyoloji yogun bakim iinitesinde yaptig
calismasinda da hastalarin %60,4’tinlin erkek ve yas ortalamasinin 63,5+13,8

belirlenmesi bulgularimizla benzerlik gostermektedir.

Calismaya katilan hastalarin BKI ortalamas1 28,07+5,74’tiir. Hastalarin
%28.,8’inin normal kilolu, %42,3’liniin fazla kilolu, %20’sinin I. derece obez,
%8,8’inin II. derece obez oldugu saptanmistir. Kalp hastalarinin kollar, bacaklar ve
viicudun genelinde siskinlik olmasi, biiyilik cogunlugunun 60 yas {istli olmasi sebebiyle
aktivitelerde yavaglama ve kisitlama olmasi, yine bliyiik cogunlugunun emekli ve ev
hanimi olmasi sebebiyle daha sedanter hayat yasamasi sebebiyle hastalarm BKi’sinin
fazla ¢iktig1 diistiniilebilir. Beden kitle indeksinin artmasiyla kalp hastaliklarinin da
dogru orantili sekilde arttigi goriilmektedir (Caliskan, 2021). Tok ve ark (2022)

caligmasinda hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun fazla kilolu saptanmasi, Caligkan (2021)
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calismasinda hastalarin BKI ortalamasimin 25,8+4,1 olarak bulunmasi bulgularimizla

benzerlik gostermektedir.

Hastalarin %78,8 gibi biiyiikk bir oranla cogunlugunun evli oldugu ve
%77, 7’sinin es ve/veya c¢ocuk ile birlikte yasadigi saptanmistir. Yapilan cogu
arastirmada da benzer sonuglar goriilmektedir (Demirbas ve Kaya, 2022; Saritas ve
Aktura, 2020; Kutlu ve ark, 2016). Hastalarin biiylik kisminin evli olmasinin Tiirk
toplumunun aile yapisina uygun oldugu sdylenebilir. Kronik hastalardaki gibi kalp
hastalarinda da sosyal destegin 6nemli oldugu, hastalarin basta aile olmak iizere
arkadaglar ve saglik profesyonellerinin kendileri ile ilgilenmediginde sosyal izolasyon
duygusu yasadiklar1 bilinmektedir (Dalak, 2010). Bu durumda hastalarin biiyiik
cogunlugunun aile bireyleri ile birlikte yasiyor olmasinin, anksiyete ve depresyon

diizeyini azaltacag: diisiiniilmektedir.

Hastalarin ¢ocuk sahibi olma durumlarina bakildiginda %92,3 gibi biiytik
cogunlugunun ¢ocuk sahibi oldugu ve %46,2’sinin 2 ¢ocuk sahibi oldugu saptanmastir.
[lhan ‘m (2019) calismasinda da benzer sekilde hastalarin %80 oranla biiyiik
cogunlugunun ¢ocuk sahibi oldugu bulunmustur.

Hastalarin egitim durumlarina bakildiginda %70,8’inin ilkokul/alti mezunu
veya okuma yazma bilmedigi, %22,3’linlin ortaokul ve lise mezunu oldugu,
%6,9’unun tiniversite ve tistii mezunu oldugu goriilmektedir. Egitim diizeyi arttiginda
bireyin saglik ile ilgili algisinin farklilasabilecegi bunun da anksiyete ve depresyon
diizeyini azaltabilecegi diisiiniilmektedir. Bu baglamda hastalarin  biiyiik
cogunlugunun ilkokul/altt mezunu veya okur yazar olmamasi, egitimin dolayli yoldan
anksiyete ve depresyon diizeyini degistirebilecegini gdstermektedir. ilhan’m (2019)
calismasinda %65 oranla hastalarin ¢ogunlugunun ilkokul/alti mezunu veya okuma
yazma bilmedigi goriilmiistiir. Hastalarin egitim diizeyleri agisindan arastirmamizin

sonuclar ilhan’in (2019) arastirma sonuglariyla benzerlik gostermektedir.

Arastirmaya katilan tiim hastalarin %35,8’inin emekli ve %36,5’inin ev
hanimi olduklari; %74,2’sinin ise herhangi bir iste calismadig1 goriilmiistiir. Bu bulgu
hastalarin ¢gogunlugunun 60 yas ve iistii olmasindan dolay1 emekli ya da ev hanimi

olmasiyla ifade edilebilir. Aragtirmamizin sonuclarina paralel sekilde Buldan’in
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(2017) calismasinda ¢alismayan hastalarin oraninin %87,4, hastalarin %35,3 {iniin

emekli %47,9’unun ev hanimi oldugu bildirilmektedir.

Caligmaya katilan tiim hastalarin  %40,8’inin  geliri giderden azken,
%53,5’inin geliri giderine esit ve %5,8’inin geliri giderinden fazladir. Demirbas ve
Kaya (2022) ¢aligmasinda hastalarin gelirinin giderine esit oldugunu ifade etmislerdir.
Calismamizda hastalarin %89,2 oranla ¢ogunlugunun saglik giivencesinin bulundugu
belirlenmistir. Hastalarin saglik hizmetlerinden daha ¢ok yararlanabileceginin bir
gostergesi de biiylik cogunlugunun sosyal giivencesinin olmasidir. Saglik giivenceleri
olmayan hastalarin tani ve tedavi i¢in harcanan masraflar1 karsilamalar1 epey giic
oldugundan; hastanin saglik gilivencesinin olmasi, tant ve tedavi agamasinda son

derece 6nemlidir.

Hastalarin hastanede kaldigi siire icinde %96,9’unun refakat¢isinin oldugu
saptanmigtir. Sarigiil ve Kavurmaci’nin (2022) calismasinda da benzer sekilde

hastalarin %80, 1’inin refakat¢isinin oldugu bildirilmistir.

Hastalarin yatigla ilgili tanilarina bakildiginda %354,6’sinin koroner arter
hastalig1, %19,6’sinin kalp yetmezligi, %11,2’sinin kalp ritim bozuklugu, %9,6’sinin
miyokard infarktlisii oldugu saptanmistir. Yapilan caligmalarda da koroner arter
hastalig1 yiiksek oranlarda goriilmektedir (Cetinkaya, 2019; Sizgen, 2019). Hastalarin
saglik durumlarina bakildiginda hastalarin %55’inin orta, %33,8’inin 1yi, %11,2’sinin

kotii olarak tanimlandiklar1 goriilmektedir.

Hastalarin %71,2’sinde kalp hastalig1 ile birlikte bagka bir hastaliga da
rastlanmaktadir. %69,7 oranda en ¢ok hipertansiyonun ve %45,9 oranda DM’un eslik
ettigi saptanmistir. Bunun yam sira kalp hastaliklar1 ile birlikte goriilen diger
hastaliklarm KOAH, endokrin sistem hastaliklari, GIS hastaliklari, sinir sistemi
hastaliklar1 ve renal sistem hastaliklar1 oldugu ortaya c¢ikmustir. Tekin’in (2016)
arastirmasinda hastalarin %68 nin kalp hastalig1 disinda baska bir hastalig1 oldugu
bildirilmigtir. Ahraz’in (2018) ¢alismasinda hastalarinin biiyiik bir kisminin kronik
hastaliginin oldugu ve ilk sirada da hipertansiyonun bulundugu bildirilmistir. Bir¢ok
caligma sonuglarinda da hipertansiyon ve DM’un kalp hastaliklarina eslik ettigi
gozlenmektedir (Pnar ve ark, 2017; Polat, 2018; Karagdz, 2019). Hayatin uzunca bir

donemini kapsayan kronik hastaliklarin stirekli olarak tibbi bakim ve tedavi
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gerektirmesi, kisinin dengesini sarsmasi nedeniyle kalp hastaligi ile ikinci bir kronik
hastaligin birlikte var olmasinin anksiyete ve depresyon gelisiminde etkili olabilecegi

diistiniilmektedir.

Calismaya katilan hastalarin %89,2 oranla biiyiik cogunlugunun diizenli ilag
kullandig1 tespit edilmistir. Literatiirde kalp hastalariin biiyiik cogunlugunun diizenli
ila¢ kullandiklar1 gézlenmektedir (Uslu, 2011; Caloglu, 2012). Arastirmamizdan elde
ettigimiz sonuglara gore hastalarin biiylik cogunlugunun diizenli ila¢ kullanim1 yasam
kalitesini olumlu yonde etkileyerek anksiyete ve depresyon diizeyini azaltmasi

acisindan olumlu bir sonug olarak kabul edilir.

Calismaya katilan hastalarin %30,8’inin sigara kullandigi, %69,2 oranla
bliylik c¢ogunlugunun kullanmadig1r saptanmistir. Cetinkaya (2019) c¢alismasinda
olgularin %66’smin sigara kullanmadigr goriilmektedir. Caligma bulgularimiz

Cetinkaya (2019)’un ¢alisma sonuglarina paralellik gostermektedir.

5.2. Katimcilarn HAD Puanlariin Sosyodemografik ve Hastalhiga

Mliskin Ozelliklerine Gére Dagilinm

Arastirmamizda olgularin anksiyete puan ortalamasi (8,87+5,1) kesme
noktasinin (10/11) altinda oldugundan anksiyete diizeylerinin diisiik oldugu
bulunmustur. Hastalarin depresyon puan ortalamasi ise (7,42+4,6) kesme noktasinin
(7/8) tstiinde oldugundan depresyon agisindan risk altinda oldugu bulunmustur.
Buldan’in (2017) caligmasinda da calismamizdaki bulgulara benzer olarak HAD-A
Olcegi puan ortalamalar1 8,05+2,45 bulunurken; HAD-D 0lge8i ortalama puani
6,244+2.,43 saptanmistir. Calismamizda HAD-A 6lgek puaninin esik degerin altinda
bulunmasinin sebebi olarak, orneklemimizin biiylik c¢ogunlugunun yashlardan
olusmast ve %96,9’unun yaninda refakatcisinin olmasindan kaynaklandig
diistiniilmektedir. Yaglh bireylerin refakatcilerinden almis olduklart maddi ve manevi
destekten otiirli, hastaligin ve hastaneye yatig siirecinin neden oldugu anksiyete ve

depresyon ile daha kolay bas edebildikleri diisiiniilmektedir.

Arastirmamizda yapilan istatistiksel analizler neticesinde hastane anksiyete
ve depresyon puaninin yasa gore degisiklik gdsterdigi bulunmustur. Hastalarin yaslari
arttikca anksiyete ve depresyon puanlari da artmaktadir. Yapilan caligmalarda da

benzer sekilde hastalarin anksiyete ve depresyon diizeylerinin yas arttikca arttii
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sonucuna ulasilmistir (Bahar ve Tasdemir, 2008; Uszko-Lencer ve ark., 2017; Chiala
ve ark., 2018). Calismamizda da benzer sekilde anksiyete ve depresyon puan
ortalamalarinin yas arttikga artmis oldugu gozlenmektedir. Yas ile birlikte kronik
hastaliklarla ve kalp hastaliklar1 ile karsilasma riskinin artmasi, yashi bireylerin

tiretkenliklerinin azalmasi ve sosyal izolasyon gibi faktorler olabilir.

. Yapilan istatistiksel analizler neticesinde, anksiyete ve depresyon ile cinsiyet
arasinda anlamli fark bulundugu saptanmistir. Aragtirmamizda, kadinlarda HAD-A ve
HAD-D puan ortalamasinin erkeklerden yiiksek oldugu saptanmistir. Oflaz ve Varol
(2010), cinsiyetle anksiyete ve depresyon arasinda anlamli bir fark oldugunu, kadin
hastalarin anksiyete ve depresyon Ol¢ek puanlarmnin erkek hastalardan yiiksek
oldugunu bildirmiglerdir. Yapilan baska bir c¢alismada ise miyokard infarktiis
hastalarinda hastane anksiyete ve depresyon puanlarinin cinsiyete gore degistigi ve
kadinlarin anksiyete ve depresyon puanlarinin erkeklerinkinden yiiksek oldugu ifade
edilmistir (Serpytis ve ark, 2018). Calisma bulgumuz, bu sonugla paralellik
gostermektedir. Literatiirdeki diger calismalarda da kadinlarin anksiyete puanlar
erkeklere oranla daha yiiksek bulunmustur (Ertas ve Celik, 2016; Akkaya ve ark, 2018;
Argiider ve ark, 2020). Lichtman ve arkadaslar1 (2014) nin koroner arter hastaligi olan
kisilerle yaptiklar1 ¢caligmalarinda kadinlarin depresyon puanlarinin erkeklerinkinden
yiiksek oldugunu ifade etmislerdir. Bu sonug, kadinlarda anksiyete ve depresyon
goriilme sikliginin erkeklere oranla iki kat daha cok goriilmesiyle aciklanabilmektedir
(Ozcan ve Giirhan, 2016). Calisan kadilarm is disinda ev isleri, cocuk bakimi gibi ek
mesaileri, onlara ¢ok daha fazla sorumluluk yiiklemekte ve streslerinin artmasina

sebep olmaktadir.

Calismamizda hastalarin hastane anksiyete puanlari medeni duruma gore
anlaml bir farklilik géstermezken; hastane depresyon puanlart medeni duruma gore
anlamli bulunmustur. Evli olanlarin hastane depresyon puanlari bekarlarin hastane
depresyon puanlarindan daha diisiik ¢ikmistir. Literatiir incelendiginde farkli sonuglar
oldugu goriilmektedir. Yapilan bir ¢alismada medeni durumun kalp hastalarinda
anksiyete ve depresyon puaninda anlamli bir farkliliga sebep olmadigr ifade
edilmektedir (Cekirdekci ve Bugan, 2019). Demirbas ve Kaya (2022) yaptiklar
calismada calismamizla benzer sekilde evli olanlarin hastane depresyon puanlarini

bekarlara gore daha diisiik bulmuslardir. Bekar olan bireylerin sosyal destek
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kaynaklarinin az olmasi, yalnizlik yasamalar1 ve bu bireylere toplumun bakis agis1 gibi

durumlar depresyon gelisimine sebep olabilmektedir.

Hastalarin hastane anksiyete puanlari egitim durumuna gore anlamli farklilik
gostermezken, hastane depresyon puanlari egitim durumuna gore anlamli farklilik
gostermektedir. Farkin nedeni egitim durumu ilkokul ve alti olanlarin hastane
depresyon puan ortalamalarinin iiniversite ve iistli olanlarin hastane depresyon puan
ortalamalarindan yiiksek olmasidir. Benzer sekilde yapilan baska calismalarda da
egitim diizeyi diisilk olan hastalarda depresyon puaninin daha yiiksek oldugu
bulunmustur (Okanli ve ark, 2006; Tutuk ve Altun, 2014; Aydemir ve ark, 2015). Bu

durumda diisiik egitim diizeyinin depresyon icin risk faktorii oldugu diisiiniilebilir.

Bu arastirmada hastalarin hastane anksiyete ve depresyon puanlarinin
meslekleri agisindan anlamli degisim gosterdigi bulunmustur. Ev hanimlarinin isci,
memur ve diger meslek sahibi olanlara gore hastane anksiyete ve depresyon puan
ortalamalarinin daha yiiksek c¢ikmistir. Uslu’nun (2011) calismasinda da benzer
sekilde ev hanimlarinin hastane anksiyete ve depresyon puan ortalamalar1 daha yiiksek
bulunmustur. Akkaya ve arkadaslarinin (2018) c¢alismasinda da ev hanimlarinin
hastane anksiyete puani yiiksek bulunmustur. Kadinlarin ev i¢indeki sorumluluklarinin
daha ¢ok olmasi, kendilerini sorumluklarini siirdiirmek mecburiyetinde hissetmeleri
ve buna uygun davranmaya caligsmalari, bunun getirdigi stres, maddi konularda ese

bagimlilik gibi faktorler anksiyete ve depresyon yasamalarinda bir etken olabilir.

Calisan hastalarin hastane anksiyete ve depresyon
puani, calismayanlarin hastane anksiyete ve depresyon puan ortalamalarindan diisiik
cikmistir. Ozer ve arkadaslar1 (2009)’nin miyokard enfarktiislii hastalarda yapmis
olduklar1 caligmalarinda benzer sekilde calismayan hasta grubunda anksiyete ve
depresyon puanlarini daha yiiksek bulmustur. Yine Akg¢ali ve arkadaslarinin (2009)
yaptiklar1 bir arastirmada caligmayan hastalarda anksiyete ve depresyon diizeyini
anlamli derecede yiliksek bulmustur. Calismayan hasta grubunda anksiyete ve
depresyon puanlariin yiiksek olmasi, bu gruptaki bireylerin, iiretkenliklerini
kaybetme, sosyal ¢evreden uzak kalma, hasta olduklarinda maddi ihtiyaclarini nasil
karsilayacaklar1 ve ekonomik masraflarinin artacagi konusunda kaygi duymalarina

baglanabilir.
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Hastalarin hastane anksiyete puanlar gelir diizeyi agisindan anlamli  bir
degisim gostermezken, hastane depresyon puan ortalamalari ise gelir diizeyi agisindan
anlamh farklilik gostermektedir. Geliri giderden diisiik olanlarin hastane depresyon
puanlarinin geliri gidere esit olanlar ve geliri giderden yiiksek olanlarin hastane
depresyon puanlarindan yiiksektir. Kelleci ve arkadaslar1 (2009) yaptiklar1 ¢aligmada
bu aragtirmaya benzer sekilde geliri giderden diisiik olanlarin hastane depresyon
puanlarinin geliri gidere esit olanlar ve geliri giderden yiiksek olanlarin hastane
depresyon puanlarindan yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Akkaya ve arkadaslariin
(2018) calismasinda ise gelir diizeyi diisiik olan hastalarda hem anksiyete hem de
depresyon puani yiiksek bulunmustur. Bu durum maddi durumu diisiik olan hastalarda
hastaneye yatis ile birlikte is kaybi, tam1 ve tedavi masraflarin1 nasil karsilayacagi

endisesi gibi faktorlerle iligkili olabilir.

Hastalarin saglik durumlarini algilamalart ile hastane anksiyete ve depresyon
0lcegi puan ortalamasi arasindaki fark anlamli ¢ikmistir. Saglik durumunu “iyi” olarak
ifade eden hastalarin 6l¢ek puan ortalamalar1 saglik durumunu “orta” ve “kotii” olarak
ifade eden hastalardan daha diisilk bulunmustur. Uslu’nun (2011) arastirmasinda
hastalarin saglik durumlarini algilamalariyla hastane anksiyete ve depresyon Ol¢ek
puanlar arasinda istatiksel olarak anlaml farklilik oldugu belirtilmistir. Bunu sebebi
olarak anksiyete ve depresyon diizeyi ylikseldik¢e hasta bireylerin sagliklariyla ilgili

olumsuz algilariin artmasi diisiiniilebilir.

Kalp hastaligina ek olarak baska hastalig1 olan hastalarin hastane anksiyete ve
depresyon puanlari, ek hastaligt olmayanlarin hastane anksiyete ve depresyon
puanlarindan yiliksek bulunmustur. Yapilan ¢aligmalarda kronik hastaliklari bulunan
kisilerin anksiyete ve depresyon diizeylerinin daha yliksek oldugu belirtilmektedir
(DeJean ve ark, 2013; Buldan, 2017; Ilhan, 2019). Mevcut hastaligin yani sira baska
bir kronik hastaligin varligi bireyin yasam kalitesini diisiirerek yasam bigimini
degistirebilecegi gibi beraberinde sebep oldugu fiziksel, ekonomik, emosyonel, ve

psikososyal sorunlar sebebiyle anksiyete ve depresyon diizeyini arttirabilir.

Ilaglarini diizenli kullanan hastalarm, kullanmayanlara gore hastane anksiyete
ve depresyon puanlarinin daha diisiikk oldugu bulunmustur. Literatiir incelendiginde
kalp hastalar1 ile yapilan g¢alismalarda depresyon ve anksiyetenin ila¢ uyumunu

olumsuz etkiledigi ve ilaglarini diizenli kullanmayan hastalarin depresyon ve anksiyete
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gibi ruhsal hastaliklara yakalanma riskinin daha fazla oldugu goriilmektedir
(Rieckmann ve ark, 2006; Sin ve ark, 2016; Jha ve ark, 2019). Uslu’nun (2011)
caligmasinda da anksiyete ve depresyon puamiyla diizenli ila¢ kullanimi arasinda
istatiksel yonden anlamli bir farkliik bulunmustur. Ila¢ tedavisine uyumun;
semptomlarin verdigi sikintiyr azaltarak bireyin yagsama bakisini olumlu yoénde
etkiledigini, yasamdan beklentisini ve yasam Xkalitesini yiikselttigini, sonugta da

anksiyete ve depresyon seviyesini azalttigini soyleyebiliriz.

5.3. Katiimcilarin CBASDO Puanlarinin Sosyodemografik ve Hastaliga
fliskin Ozelliklerine Gére Dagilimi

Bu arastirmada CBASDO toplam puan ortalamas: 62,18+18,70 olarak
bulunmustur. Hastalarin algiladiklar1 sosyal destegin ise orta diizeyin iistiinde oldugu
saptanmistir. Demir-Barutgu‘nun (2011) yaptig1 calismada arastirmamiza paralel
olarak hasta bireylerin algiladiklar1 sosyal destegin orta diizeyden yiiksek oldugu
bulunmustur. Calismanmizda CBASDO alt boyut puan ortalamalar1 ise; aileden
24,3845,21, arkadastan 19,28+8,25 ve Ozel insandan 18,52+8,86’dir. Bu sonuglar
151g¢1nda sosyal destegin en yiiksek aileden algilandigi, arkadastan algiladiklar1 sosyal
destegin orta diizeyin iistiinde oldugu ve 6zel bir kisiden algiladiklar1 sosyal destegin
ise digerlerine gore daha az ve orta diizeyde oldugu sdylenebilir. Ulkemizde aile
temelli kiiltiir yapisinin olmasi, kentlesmenin artmasi ile sosyal iligkilerde azalma
yasanmasi, insanlarin birbirlerine giiven duymamasi, 6rneklemin biiyiikk kisminin
emekli ve ev hanimi olmasi gibi faktorlerin bu sonucu etkiledigi diisiiniilmektedir.
Arastirmada hastalarin sosyal destegi en yiiksek aileden algilamasi; ¢aligmaya katilan
hastalarin bliyiik ¢cogunlugunun evli ve es/ ¢cocuklariyla beraber yagamasi sebebiyle
olabilecegi diisiiniilebilir. Yine arastirma kapsaminda 6zel insandan alinan sosyal
destek puaninin aile ve arkadastan alinan sosyal destek puanina gore diisiik olmasini
orneklemimizi daha ¢ok yaslt bireylerin olusturmasina baglayabiliriz. Akbulut’un
(2019) hipertansiyonlu hastalar ile yaptig1 bir arastirmada ¢calismamizla benzer sekilde
hastalarin algiladiklar1 algilanan sosyal destek puan ortalamasmnin 62,65+21,81
oldugu belirtilmistir. Aymi1 arastirmada oOl¢ek alt boyutlarindan alinan puan
ortalamalar1 incelendiginde en yiiksek sosyal destegin aileden algilandig1 ve yiiksek
oldugu, arkadastan ve 0zel bir insandan algiladiklar1 destegin orta diizeyde oldugu

bulunmustur. Akcali ve arkadaslarmin (2009) epilepsi hastalari ile yaptig1 calismada
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ise hasta grubunun arkadas destegi anlamli olarak diisiik bulunmustur. Bu bulgu
calisma bulgumuzla celismektedir. Epilepsi hastalarinin etiketlenme, arkadaslarinin
yaninda nobet gecirme korkusu ve bir¢ok psikososyal sorun yasamasi arkadaslik

iliskilerinde daha yetersiz kalmasina sebep olabilir.

Calismamizda hastalarin algilanan sosyal destek genel puanlar1 ve arkadastan
algilanan sosyal destek genel puanlari taniya gore anlamli farklilik gostermektedir.
Ozellikle tanis1 myokard infarktiisii olan hastalarin algilanan sosyal destek genel
puanlar yiiksek bulunmustur. Kardiyovaskiiler hastaligi olan kisiler lizerinde yapilan
bir ¢aligmada MI gegiren kisilerin sosyal destek ihtiyacinin daha fazla oldugu ifade
edilmistir (Arthur, 2006). Bunun sebebinin hastalarin MI sonras1 6zbakim ve fiziksel
aktivitede kisithilik, hastalifa bagli maddi harcamalarda artis nedeniyle; stres, endise,
giigsiizliik ve oliim korkusu ile birlikte daha fazla sosyal destege ihtiya¢c duymasindan

kaynaklandig diisliniilebilir.

Cocuk sahibi olanlarin genel algilanan sosyal destek puanlari, gocuk sahibi
olmayanlarinkinden daha yiiksektir. Yine hastalarin algilanan sosyal destek genel
puanlar1 ve aileden algilanan sosyal destek puanlart ¢ocuk sayisina gore
degismektedir. Cocuk sayis1 2 olanlarm genel algilanan sosyal destek puanlar1 ve
aileden algilanan sosyal destek puanlarinin ¢cocuk sayis1 4 ve {izeri olanlarinkinden
daha yiiksektir. Algilanan sosyal destegin ¢ocuk sayisi arttikga azalmasinin nedeni
olarak ¢ocuklar arasinda anne babaya kimin bakim verecegi konusunda anlasmazliklar
yagsanmasindan kaynaklandig: diistiniilebilir. Karagdz’iin (2019) kalp yetmezligi olan
hasta bireylerde yapmis oldugu ¢aligmasinda ise arastirmamizdan farkli olarak ¢cocuk
varligma gore hasta bireylerin CBASDO aile ve genel puanlar arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark bulunmadigi ifade edilmistir.

Hastalarin arkadastan algilanan sosyal destek puanlar1 egitim diizeyi agisindan
degismektedir. Egitim diizeyi ortaokul, iiniversite ve iistii mezunlarinin arkadastan
algilanan sosyal destek puanlarinin, ilkokul ve alti olanlarin arkadastan algilanan
sosyal destek puanlarindan yiiksek oldugu bulunmustur. Sar1 ve arkadaslarmin (2011)
calismasinda ¢alismamiza paralel olarak, hastalarin egitim diizeyine gére CBASDO
puan ortalamalarina bakildiginda, egitim durumu ortaokul ve iizeri olan hasta
bireylerin algiladiklar1 sosyal destegin, ilkokul ve alti1 egitim durumuna sahip olan

hasta bireylere gore anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu bulunmustur. Egitim durumu
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yiiksek olan hastalarin algilamig olduklar1 sosyal destegin daha yiiksek olmasi dikkat
cekmektedir. Bu sonug egitim durumunun yiiksek olmasinin sosyal destekten daha ¢cok
yararlanmaya katki saglamis olabilecegini diisiindiirmektedir. Ogrenim durumu
yiiksek olan bireylerin giriskenlikleri, iletisim ve sosyallesme 6zelligi daha gelismis

olabileceginden dolayi algiladiklart sosyal destek diizeyi yiiksek ¢ikmis olabilir.

Herhangi bir iste ¢alisan hastalarin arkadastan algilanan sosyal destek puanlari,
caligmayanlarin arkadastan algilanan sosyal destek puanlarindan daha yiiksektir.
Calisan bireylerin sosyal ¢evresinin artmasi, egitim durumlarinin yliksek olmasi ve
calisgma hayatinin kendine 0zgli disiplini icinde bilinglenerek sosyal destek
kaynaklarindan daha fazla yararlandiklar1 sdylenebilir. Bizim bulgumuzdan farkli
olarak Arslantas ve arkadaglarinin (2010) yapmis olduklar1 ¢alismada hastalarin
calisma durumunun CBASDO puan ortalamasini etkilemedigi bildirilmistir. Bunun
nedeni ¢alismanin farkli bir grupta yapilmasi, 6rneklem grubunun az ve yas grubunun

daha diisiik olmasi olabilir.

Hastalarin arkadastan algilanan sosyal destek puanlarinin kiminle yagsadiklar
acisindan degistigi goriilmektedir. Esi ile/ es ve cocuguyla, anne-babasiyla ya da yalniz
yasayan hastalarin 6l¢ek puanlari “digerleri (arkadas, akraba, bakic1 vb.)” ile yasayan
hastalarin puanlarindan yiiksektir. Dalak’in (2010) calismasinda ¢alismamizla benzer
sekilde orneklem kapsamina alinan bireylerin biiyiik cogunlugunun esi ve ¢ocuklari
ile birlikte yasadiklar1 belirlenmistir. Yine esi ve ¢ocuklariyla birlikte yasayan
kisilerde CBASDO alt boyutlar1 ve dlgek toplam puan ortalamas yiiksek bulunmustur.
Ozellikle akraba, bakic1 ya da arkadas gibi diger kimselerle birlikte yasayan hastalarin
algiladiklar1 sosyal destegin daha diisiik olmasinin sebebi bu kimselerin destek
thtiyacim1  karsilayabilecek duygusal yakinlikta olmamalar1 ancak yalniz da
olmadiklar1 i¢in ¢evreleri tarafindan yalniz olan kisilere gore daha az ziyaret edildikleri

distiniilebilir.

Hastalarin algilanan sosyal destek genel puanlari ile aileden, arkadastan ve 6zel
bir insandan algiladiklar1 sosyal destek puanlar1 saglik durumlarimi ifade ettikleri
diizey acisindan farklilik gostermektedir. Saglik durumu iyi olanlarin algilanan sosyal
destek puanlart saglik durumu kétii olanlarin algilanan sosyal destek puanlarindan
yiiksektir. Dalak’in (2010) arastirmasinda bulgumuza paralel olarak bireylerin saglik

(15

algilamalar1 incelendiginde saglik durumunu “iyi” olarak ifade eden bireylerde
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CBASDO alt boyutlar1 ve toplam &lgek puanmin yiiksek oldugu belirlenmistir.
Hastalarda saglik durumunu “iyi” olarak algilamanin tedavi siirecini hizlandirma adina
motivasyon olusturabilecegi, sagliklarini yiikseltmek icin daha c¢ok ¢aba sarf
edecekleri ve sosyal destek kaynaklarindan daha iyi faydalanmak isteyecekleri

sOylenebilir.

5.4. Katihmcilarin Algiladiklar: Sosyal Destek ile Hastane Anksiyete ve

Depresyon Diizeyleri Arasindaki Iliskinin Tartisilmasi

Aragtirma kapsamina alinan kalp hastalarinin anksiyete diizeylerinin diisiik
oldugu, depresyon agisindan risk altinda oldugu ve algiladiklar1 sosyal destegin orta

diizeyin iistiinde oldugu sdylenebilir.

Bu arastirmada, hastalarin genel algilanan sosyal destekle hastane anksiyete ve
depresyon puanlar1 arasinda negatif zayif yonde iliski oldugu saptanmistir. Ayni
sekilde genel algilanan sosyal destek ile hastane anksiyete ve depresyon arasindaki
neden sonug iliskisini saptamak icin yapilan regresyon analizi anlamli bulunmusgtur.
Bu durumda algilanan sosyal destegin hastane anksiyete ve depresyon diizeyini
azalttig1 ifade edilebilir. Kalp hastalar1 ile yapilan bir ¢alismada sosyal destek puani
yiksek olan Kkigilerin anksiyete ve depresyon puanmin daha diisiik oldugu
goriilmektedir (Turner ve ark, 2010). Korkmaz ve Tel’in (2010) KOAH’11 hastalar ile
yapmis olduklar1 caligmalarinda benzer sekilde sosyal destek puani azaldikga
depresyon diizeyinin arttig1 belirlenmistir. Kalp hastaligi olan yasli bireyler ile
yiriitiilen bir ¢aligmada sosyal destegin az olusu depresyonun yordayicist olarak
bulunmustur (Krishnan ve ark, 1998). Tip fakiiltesi 6grencileri ile yapilan bir
caligmada ise yalniz yasayan ya da sevgilileri, sinif arkadaslar1 ya da arkadaslariyla
kotii iligkileri olan, sosyal destegi az olan 6grencilerin daha yiiksek depresyon ve kaygi
puanlar1 oldugu ifade edilmistir (Shao ve ark, 2020). Coskun ve Akkas’in (2009)
calismada, algilanan sosyal destek diizeyi arttik¢a, kaygi diizeyinde diisiis
goriilmiistiir. Kanser hastalari ile yapilan bir ¢calismada sosyal destegin arttirilmasinin
depresyon ve anksiyetenin iyilesmesine yardimci oldugu bulunmustur (Gonzalez-
Saenz de Tejada ve ark, 2017). Erdogan’in (2015) kanser hastalari ile yapmis oldugu
caligmada algilanan sosyal destek ile anksiyete ve depresyon diizeyi arasinda negatif
yonlii anlamli bir iliski saptanmistir. Bizim hasta grubumuzdan farkli olarak

postpartum donemdeki kadinlar ile yapilan bir ¢alismada ise sosyal destegin
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postpartum depresyon ve anksiyeteye karsi koruyu oldugu ve sosyal destegin tiim
boyutlarinin depresyon ve anksiyete ile negatif yonlii iligkisi oldugu bulunmustur
(Amold ve Kalibatseva, 2021). Sosyal destek hastalarin hastaliklariyla bas etme
mekanizmalarin1  gliclendirerek psikolojileri iizerine olumlu etki gdstermekte,

anksiyete ve depresyon diizeyini azaltmaktadir.

Calisma kapsaminda CBASDO’iin alt boyutlarina bakildiginda aileden ve
arkadastan algilanan sosyal destek hastane anksiyete ve depresyon diizeyini
azaltmakta iken 6zel insandan algilanan sosyal destek hastane anksiyete ve depresyon
diizeyini etkilememektedir. Biiyiikbayram ve arkadaslarinin (2021) yaptig1 ¢alismada,
sosyal destek puan ortalamasinin orta diizeyde bulundugu ve hastalarin en ¢ok da aile
bireylerinden destek aldiklar1 bunu arkadas ve 06zel kisi desteginin izledigi
saptanmstir. Ulkemizde aile {iyelerinin hastalarin bakimini iistlenmesi, aile iliskilerine
onem vermesi; ailenin, hastalar icin ilk bastaki sosyal destek saglayicilari oldugunu
gostermektedir. Ailenin yani sira yeterli sosyal destek algisi agisindan arkadas
destegine de ihtiyac vardir. Birbirine yakindan bagh kisilerden olusan arkadas ¢evresi

yalnizlik duygusunu, stres, anksiyete ve depresyonu azaltmada yararl olabilir.

Calismamizda hastane anksiyete ve depresyon ile hastanede yatilan giin sayisi
arasinda pozitif ¢ok zayif diizeyde anlamli iliskinin oldugu bulunmustur. Bu bulguya
gore hastanede yatig siiresi arttikca HAD puaninin arttigr goriilmektedir. Hastalarin
hastane ortaminda yatig siiresi arttikca saglik harcamalarinda artma, kendisine ne
yapilacagi, iyilesip iyilesemeyecegini bilmeme, hastalikla ilgili korku duyma, bakim
veren aile liyesine yiik oldugu diisiincesinin anksiyete ve depresyona neden olabilecegi
diisiintilebilir. Oflaz ve Varol’'un (2010) c¢alismasinda ¢alismamiza paralel olarak
hastalarin hastanede yatma siiresi arttikca anksiyete ve depresyon puaninin yiikseldigi
gozlenmektedir. Yesilbursa ve arkadaslarmin (2014) c¢alismasinda hastalarin
hastanede yatis siiresi ile anksiyete ve depresyon Olcek skoru arasinda anlamli iligki
bulunmustur. Bahar ve Tasdemir’in (2008) calismasinda ise hastanede daha uzun

yatan yatanlarin depresyon puan ortalamalarini yiliksek olarak belirlemislerdir.

Genel olarak literatiir bulgulart ¢alismamizi desteklemektedir. Bazi
caligmalarda ise farkl sonuclarin ¢ikmast orneklem grubunun,
hastanelerin/servislerin, yas ortalamasinin ya da arastirmada kullanilan yontemlerin

farkli olmasindan kaynaklanabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Kardiyoloji servisinde yatan hastalar ile yapilan ¢alismamizda hastalarin yas
ortalamasmin (63,43+13,71) yiiksek oldugu, %54,6’simnin erkek, %78,7’sinin evli,
%92,3’1iniin ¢ocuk sahibi, %70,8’inin egitim diizeyi ilkokul ve alt1, %74,2’sinin bir
iste calismadig, %35,8’inin emekli, %36,5’inin ev hanimi, %53,5’inin gelir giderinin
esit, %77,7’sinin es/ es ve ¢ocuk ile yasadigr ve %96,9’unun refakatcisinin oldugu
bulunmustur. Yine hastalarin ¢ogunlugunun (%54,6) koroner arter hastasi, %55’inin
saglik durumu orta, %71,2’sinin ek hastalig1 oldugu, %89,2’sinin diizenli ilag

kullandig1 ve %69,2’sinin sigara kullanmadig1 saptanmustir.

Calismamizda, hastalarin anksiyete diizeylerinin diisiik, depresyon acisindan
risk altinda ve algiladiklar1 sosyal destegin orta diizeyin iistiinde oldugu saptanmustir.
Ayrica hastalarin algiladiklart sosyal destegin anksiyete ve depresyonu etkiledigi
goriilmiistiir. Hastalarinin algiladiklar1 sosyal destek arttik¢a, anksiyete ve depresyon
diizeyi azalmaktadir. CBASDO’nin alt boyutlarina bakildiginda ise aileden ve
arkadastan algilanan sosyal destek hastane anksiyete ve depresyon diizeyini
azaltmakta iken 6zel insandan algilanan sosyal destek hastane anksiyete ve depresyon

diizeyini etkilememektedir.

Calismamizda yash, kadin, ev hanimi, bir iste ¢alismama, saglik durumunun
kotii olmasi, ek hastaligi olma, diizenli ila¢ kullanmama ve hastanede yatis siiresinin
uzamasi gibi faktorler hastane anksiyete ve depresyon puanini artirmaktadir. Bekar,
egitim seviyesi diisiik ve geliri giderinden az olan hastalarin ise depresyon diizeyi

yiiksektir.

Calismamizda ¢ocuk sahibi olan ve saglik durumu iyi olan hastalarin genel ile
aileden algilanan sosyal destek puanlar1 daha yiiksektir. Egitim seviyesi yiiksek olan,
bir iste calisan, ailesiyle veya yalniz yasayan ve saglik durumu iyi olan hastalarin
arkadastan algilanan sosyal destek puanlari yiiksektir. Ozel insandan algilanan sosyal

destek puani ise sadece saglik durumu iyi olan hastalarda yiiksektir.

Calismamizdan elde edilen sonuglar degerlendirildiginde kalp hastalarinin

tedavi ve bakim asamasinda asagidaki dnerilerde bulunulmustur:
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- Hasta bireylerin fiziksel durumlari yaninda anksiyete ve depresyon
diizeylerinin de degerlendirilmesi gerekmektedir. Anksiyete ve depresyon agisindan
riskli olan kisilerin erken donemde tespit edilmesi, hastanin sosyal destek
kaynaklarinin farkina varabilmesi ve hastalara bu kaynaklar1 etkin kullanmay1

ogrenebilmesi konusunda yardimet olunmalidir.

- Kardiyovaskiiler hastaliklarda hipertansiyon degistirilebilir risk faktorleri
arasinda yer aldigindan ve calismamizda da yiiksek oranda goriildiiginden bu konuda

hasta egitimleri, tarama ve izlemleri arttirilmalidir.

- Arastirmaya katilan kalp hastalarinin yas ortalamalarinin yiliksek ve
erkeklerin siklig1 kadinlara gére daha fazla oldugundan saglik ekibi kalp izlem ve

taramalar1 konusunda ileri yas grubu ve erkek hastalara 6zellikle 6nem vermelidir.

- Yash bireylerde kalp hastaligi riskinin artmasi ve sosyal etkilesimde azalma
sonucu anksiyete ve depresyon diizeyi artacagindan psikolojik destek saglanmali,
anksiyete ve depresyonla bas etme egitimleri verilmeli, sosyal destek diizeylerini
artirmaya yonelik onlemler alinmali ve sosyal destek konusunda ulusal/bolgesel

diizenlemeler yapilmalidir.

- llaglarim1 diizenli kullanan kalp hastalarinda HAD puanlan diisiik
bulundugundan hastalar kalp hastaliklar1 ve ila¢ kullanimi (ilag saati, ac¢/tok olma
durumu, ilacin yarida kesilmemesi vs) konusunda bilgilendirilmelidir. Yash hastalarda
ilaglarin1  kullanirken unutma ya da karistirma ihtimaline karsin hatirlatici

diizenlemeler (ilag kutusu, ila¢ hatirlatma cihazi vs) kullanilmalidir.

- Calismamizda hastanede yatis siiresi arttikca anksiyete ve depresyon
diizeyinin arttigt  bulunmustur. Bu bulgu hastalik siiresinin uzamasi ve
kroniklesmesinin etkileri agisindan incelenmesi gereken bir konu olabilir. Ozellikle
yatis sliresi uzun olan hasta gruplarinda anksiyete ve depresyona yonelik girisimler
planlanmalidir. Ayrica akut tedavinin hastanede yapilarak hastalarin en kisa siirede
taburcu edilmesi, evde tedavi planlanarak, evde bakim hizmetlerinin takip etmesi

saglanmalidir.

- Egitim diizeyi diisiik olan hastalarda verilen bilgilerin anlagilmama ya da

hatali yorumlanmasi gibi riskler ve bunlarin yaratabilecegi duygusal tepkiler ayrica
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incelenmelidir. Bu hastalarda daha anlasilir olabilmesi i¢in farkli yontemlerle (video,
broslir, yazi puntolarinin biyiitiilmesi, gorsel icerikli egitim, tekrarli egitim vs)

egitimler verilebilir.

- Yoneticilere, hastalara psikolojik destek verilmesi amaciyla hastanelerin
servis, acil, yogun bakim gibi alanlarinda ruh sagligi alaninda uzman hemsire ve KLP
hemsiresi gorevlendirilmesi yapilmasi onerilebilir. Hemsirelerin fiziksel hastaliklara

eslik eden ruhsal sorunlara da duyarli olmalar1 saglanmalidir.

- Kalp hastalarinda anksiyete ve depresyon diizeyinin azaltilmasi i¢in hasta ve
yakinlarina sosyal destegin Oneminin anlatilmasi, ailelerin bakima katilmalarinin

saglanmasi gereklidir.

- Calismamizda aile disinda arkadastan algilanan sosyal destegin de hastane
anksiyete ve depresyon diizeyini azalttigi gorildiiglinden hastalar bu yonde
desteklenmelidir. Yeteri kadar sosyal destege sahip olmayan hasta bireylerin sosyal
destek kaynaklarinin say1 ve nitelik olarak arttiriimasi saglanmalidir. Ornegin; hastalar

icin grup etkinlikleri planlanabilir ve destek gruplar1 olusturulabilir.

- Kalp hastalarinin sosyal destek kaynaklarmi etkili sekilde kullanilmasi
saglanarak anksiyete ve depresyon diizeyini azaltilmasi bdylece iyilesme siirecinin
hizlandirilmasi, hastanede yatis siiresini kisalmasi, hastalarda mortalite ve morbidite

oranini azalmasi saglanabilir.

- Farkl1 yas ve hastalik tanili bireylerde sosyal destegin anksiyete ve depresyon

ile iligkisinin incelenmeli ve boylamsal ¢alismalara yer verilmelidir.

- Kalp hastalarinda anksiyete ve depresyona neden olan durumlarin ayrintili

olarak arastirilmasi i¢in niteliksel caligmalar planlanmalidir.

Yapilacak caligmalarda bu Onerilerin goz oniinde bulundurulmasinin hem

hastalar hem de literatiir agisindan faydali olacagi diisiiniilmektedir.
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