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ATRIAL FiBRILASYONU OLAN HASTALARDA OGRENILMiS GUCLULUK,
ANKSIYETE VE DEPRESYON ILISKiSi

Mahmut EVLI
Erciyes Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii
Hemsirelik Anabilim Dah
Yiiksek Lisans Tezi, Arahk 2014
Damisman: Yrd.Do¢.Dr. Giilsiim Nihal GULESER

OZET

Arastirma, atriyal fibrilasyonu (AF) olan hastalarda 6grenilmis giicliiliik, anksiyete ve
depresyon arasindaki iligkiyi saptamak amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir.
Aragtirma  Erciyes Universitesi Yilmaz-Mehmet Oztagskin Kalp Hastanesi aritmi
polikliniginde 20.03.2014-20.07.2014 tarihleri arasinda ¢alisma kriterlerine uyan toplam
90 hasta ile yiriitilmustir. Calismada etik kurul onayir ile bireylerden yazili
bilgilendirilmis olur alinmstir.

Veriler; anket formu, Rosenbaum Ogrenilmis Giigliiliik Olgegi ve Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olgegi (HAD) kullanilarak, arastirmaci tarafindan toplanmistir. Verilerin
istatistiksel analizinde tanimlayici istatistikler, bagimsiz gruplarda t testi, korelasyon
analizi ve tek yonlii varyans analizi kullanilmigtir.

Hastalarin yariya yakiminin (%41.1) HAD-A o6l¢eginden, yarisindan fazlasinin (%57.8)
ise HAD-D o6l¢eginden esik iistii puan aldigi belirlenmis olup, 6grenilmis giigliiliik puan
ortalamasi ise 124.92+15.21 olarak saptanmistir. Arastirmada hastalarin anksiyete ve
depresyon degerleri arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde (p<0.01), 6grenilmis
giicliiliik, anksiyete ve depresyon degerleri arasinda ise negatif yonde ve orta diizeyde
(p<0.01) bir iliski saptanmistir.

Aragtirmanin  sonuglari, 6grenilmis giicliilik diizeyi diisik olan AF’li hastalarin
anksiyete ve depresyon diizeylerinin yiiksek oldugunu gostermistir. AF’li hastalar ile
calisan hemsireler bu hastalarin anksiyete ve depresyon diizeylerini degerlendirmeli ve
hastalara stresle etkin bas etme yollarin1 6greterek Sgrenilmis giigliilik diizeylerini
artirma yoniinde destek saglamalidir.

Anahtar Kelimeler: Atriyal fibrilasyon, 6grenilmis giicliiliik, anksiyete, depresyon,

hemsire
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THE RELATIONSHIP BETWEEN LEARNED RESOURCEFULNESS,
ANXIETY AND DEPRESSION IN PATIENTS WITH ATRIAL FIBRILLATION
Mahmut EVLI
Erciyes University, Graduate School of Health Sciences
Department of Nursing
Msc. Thesis, December 2014
Supervisor: Assist. Prof. Dr. Giilsiim Nihal GULESER

ABSTRACT

The research was conducted as a descriptive study to determine the relationship between
learned resourcefulness, anxiety and depression in patients with atrial fibrillation (AF).
This research was carried out on a total of 90 patients holding appropriate at Erciyes
University Yilmaz- Mehmet Oztaskin Heart Hospital Arrhythmia service between the
dates of 20.03.2014-20.07.2014. for this research, ethics commitee approval and
informed consentsof the individuals were obtained.

Data were gathered by the researcher using questionnaire form, Rosenbaum Learned
Resourcefulness Scale and the Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD).
Descriptive statistics, independent samples t-test, correlation analysis and one-way
ANOVA, if any were used for the statistical data analysis.

It was found that almost half the patients (41.1%) had scores above borderlinein HAD-
A scale and more than half (57.8%) had scores above borderline in HAD-D scale; and
the mean score for learned resourcefulness was found as 124.92 + 15.21. In the study a
moderate positive correlation has been found between the anxiety and depression values
of the patients (p<0.01), unlike the moderate negative correlation detected between their
learned resourcefulness, anxiety and depression levels (p<0.01).

the results of the research showed that AF patients with low learned resourcefulness had
high levels of anxiety and depression. Nurses who work with AF patients need to
approrise anxiety and depression levels of these patients and provide them with support
to further their learned resourcefulness teaching how to deal with stres effectively.

Key words: Atrial fibrillation, learned resourcefulness, anxiety, depression, nurse
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1. GIRIS VE AMAC

Son yillarda gerek teknolojik gerekse endiistriyel alandaki ilerlemeler sonucu ortaya
c¢ikan sosyal ve ekonomik degisimler, morbidite ve mortaliteye neden olan hastaliklarin
oranlarinda 6nemli degisikliklere neden olmustur. Morbidite ve mortaliteye neden olan
hastaliklar arasinda ilk siralarda yer alan kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) yirminci
yiizyilin baslarinda diinya genelinde 6liimlerin %10 undan daha azina neden olur iken,
yirmi birinci yiizy1l basinda gelismis iilkelerde Oliimlerin yaklasik %50’sinden,
gelismekte olan iilkelerde ise %25’inden sorumlu tutulmaktadir (1). Tim diinyada
oldugu gibi iilkemizde de en basta gelen 6liim nedenleri arasinda yer alan KVH’ler
nedeniyle, diinyada yilda on yedi milyon kisi (1,2), Avrupa Birligi’nde ise yilda iki
milyon kisi hayatim kaybetmektedir. Ulkemizde kesin rakamlar bilinmemekle birlikte
yilda yaklagik iki yiiz bin kisinin KVH’ler nedeniyle hayatin1 kaybettigi tahmin
edilmektedir (1).

Kardiyovaskiiler hastaliklar sinifi icerisinde yer alan ve morbidite, mortalite oranlari ile
yakindan iligkili olan rahatsizliklardan biri atriyal fibrilasyondur (AF) (3,4). En sik
karsilagilan kardiyak aritmi tiiri olan AF (4,5) diinyada genel popiilasyonun %1-2’sinde
(6), Amerika Birlesik Devletleri’'nde 75 yas tizeri toplumun %4-10’unda (7), iilkemizde
ise genel popiilasyonun %1.25’inde goriilmektedir (8).

Tim kronik hastaliklarda oldugu gibi AF’de de kronik hastalik kaygisi, bilinmezlik,
carpinti nedeniyle gelisen ani 6lim diistincesi gibi faktorler hastalarda genellikle
anksiyete, disfori ya da depresyon ile sonug¢lanmaktadir (9). Literatiirde AF tanili
hastalarin yaklasik iicte birinde depresyon ve anksiyete seviyelerinin yiiksek oldugu
belirtilmektedir (10). AF ile anksiyete ve depresyon arasindaki iligki hakkinda smirli
bilgi bulunmasi ile birlikte bu konuda yapilmis birka¢ ¢alisma AF ile anksiyete ve
depresyon arasinda giiglii bir iliski oldugunu vurgulamaktadir (11-14).



Kalp hastaliklar1 ve psikiyatrik rahatsizliklar arasindaki iliskinin tek yonlii olmayip,
karsilikli etkilesime neden oldugu uzun yillardir bilinmektedir (15,16). Major
depresyon, panik bozukluk ve akut anksiyeteden; sosyal destek azligi, disik gelir
diizeyi ve o6fkeye kadar degisen genis bir ¢ergevede birgok psikososyal faktor kardiyak
bozukluklarla iliskilidir (9). Anksiyetenin neden oldugu adrenerjik hiperaktivasyon,
hastada AF’ninde dahil oldugu ventrikiiler ve/veya supraventrikiiler aritmilere neden
olabilmektedir (16,17). Raviele et al. (17) aritminin hastalarda anksiyete olusturmasina
ek olarak, anksiyetenin de aritmi olusumu {izerinde kolaylastiric1 etkisi oldugunu
belirtmektedir. Belirli bir diizeydeki anksiyetenin aritmi olusturucu etkisi olmakla
birlikte, anksiyete siddet diizeyinin artmasi AF’de goriilen semptomlarin siddetinde

artisa da neden olmaktadir (3).

Tiim bu nedenlerden dolayr AF’li hastalarin anksiyete ve depresyon diizeylerinin tespit
edilmesi ve tespit edilen soruna yonelik uygun hemsirelik girisimlerinde bulunulmasi
son derece Onemlidir. Hemsirelerin, hastalarda anksiyete ve depresyonun fizyolojik,
emosyonel ve davranigsal tepkilerine karsit dikkatli olmasi ve bakimindan sorumlu
oldugu bireyin fiziksel oldugu kadar psikolojik gereksinimlerini de dikkate alarak etkin
bir bakim vermesi gerekir (18). Bireyin yasadig stres, anksiyete ve depresyon ile etkin
olarak bag etmesini saglamak hemsirelerin sorumlulugu arasindadir (19).

Kisinin stresli olaylarla bas etmesi tizerinde etkili olan faktorlerden biri Rosenbaum (20)
tarafindan tanimlanan &grenilmis giicliiliiktiir (21). Ogrenilmis giicliiliik diizeyi yiiksek
bireyler zorluklarla karsilastiklarinda bu zorluklara karsi inat¢1 ve 1srarli olup miicadele
etmekte ve amaclarin1 gerceklestirmek i¢in daha fazla caba harcamaktadirlar (21,22).
Hastanin stresli olaylarla bag etme yetenegini gelistiren 6grenilmis giigliiliik derecesinin
yiiksek olmasi, kisisel benlik saygisinin artmasina ve hastaligin olumsuz belirtilerinin
azalmasina yol agmaktadir (21, 22). Huang et al. (23) tarafindan yapilan arastirmada
ogrenilmis gligliilik seviyesi yiiksek olan diyabetli hastalarin depresif belirtilerinin
diisiik oldugu tespit edilmistir. Benzer sekilde Ruff (24) tarafindan yapilan bir
arastirmada ise Ogrenilmis giigliiliik diizeyi yliksek olan meme kanserli hastalarin 6z
saygl ve iyilik hallerinin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Kronik rahatsizliga sahip
olan bireylerin kronik rahatsizligin yani sira, tedavide karsilastiklari pek ¢ok
kisitlamanin, fiziksel ve ruhsal agidan bazi sikintilara neden olacagi bilinmektedir. Bu

sikintilar arasinda depresyon ve depresif duygulanim bozukluklar1 basta gelmektedir



(22). Kronik rahatsizligi olan bireylerde major depresyon goriilme oran1 %5.1 (22) ile
%10 (21) arasinda, minor depresyonun goriilme olsiliginin ise %17.7 (22) ile %27 (21)
arasinda olsugunu bildiren ¢alismalar bulunmaktadir. Kronik rahatsizligi olan bireylerde
hem rahatsizligi ortaya ¢ikaran organin islev kaybi, fiziksel becerilerin, bilisgsel yetilerin,
aile ve i yasamindaki kayiplar hem de kronik rahatsizligin tedavisinde kullanilan
ilaglarin depresyona neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Olas1 bir depresyonda ise
kronik rahatsizligi olan bireyin tedaviden en {ist diizeyde faydalanmasi, tedaviye
uyumu, beslenmesi ve bagisiklik sistemi etkilenebilir (22). Depresyon durumunda
olusan negatif diislincelerin ve olumsuz duygularin 6nlenmesinde ya da yonetilmesinde
ogrenilmis gligliliigin 6nemli bir yeri oldugu ifade edilmektedir (25).

Saglik profesyonelleri icerisinde hasta ile daha fazla zaman gegiren hemsirelerin hastaya
holistik yaklasim anlayisi1 ile bakim vermesi, dolayisiyla hastayr sadece fiziksel
rahatsizlig1 olan bir birey olarak degil ayn1 zamanda psikolojik ve sosyal agidan da
degerlendirmesi gerekmektedir (26,27). Bu baglamda hemsirenin; hastada anksiyete ve
depresyona neden olabilecek durumlar1 tanimasi, hastanin anksiyete ve depresyon
seviyelerini belirlemesi, risk altindaki hastaya dogru, uygun yardim miidahaleleri
planlayarak bakim vermesi ve bakimin sonuclarini degerlendirmesi gereklidir.
Hemsirelik bakiminin esas hedeflerinden biri de hastanin anksiyete diizeyinin ve
depresif bozukluklara yakalanma riskinin azaltilmasidir. Anksiyete ve depresyon
diizeyinin diismesinde etkili olan faktorlerden biri ise bireylerin 6grenilmis giicliiliik
diizeylerinin artirllmasidir (22,28).

Bu nedenle hasta bireyin 6grenilmis giigliiliik, anksiyete ve depresyon diizeylerinin
saptanmast ve 6grenilmis giicliiliik diizeyi diisiik olan bireylere bu beceriyi artiracak
girisimlerde bulunulmasinda hemsirelere danisman ve rehber olarak 6nemli gorevler
diismektedir.

Bu arastirma; atrial fibrilasyonu olan hastalarda 6grenilmis giigliiliik, anksiyete ve

depresyon iliskisini arastirmak amaciyla planlanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ATRIAL FiBRILASYON TANIMI

Atriyal fibrilasyon atriyumlarin elektriksel aktivitesindeki diizensizlik (29) ve bu
diizensizligin neden oldugu atriyal mekanik islevlerin bozulmasi ile karakterize
supraventrikiiler bir tagiaritmidir (6). AF’de atriyal uyarilarin sikligindan kaynaklanan
hizl1 ve diizensiz bir ventrikiiler cevap sonucunda atriyumun bir¢ok odaktan hizli bir
sekilde (400-650/dk) depolarize olmasi1 s6z konusudur (30). AF’de ventrikiiler yanit
atriyoventikiiler nodun ve diger iletici dokularin elektrofizyolojik 0Ozelliklerine,
sempatik ve vagal tonusun seviyesine, alternatif iletim yollarinin varligina veya
yokluguna ve ilaglarin etkinligine baglidir (6). AF’de p dalgalarinin yoklugu (31) veya p
dalgalarinin bi¢iminde, genisliginde, siirekliliginde ve yoniinde siirekli degisimlerle

olusan diizensiz p dalga goriiniimii mevcuttur (32).

2.2. ATRIAL FIBRILASYON SINIFLAMASI

Klinik olarak, aritminin sekli ve siiresine bagli olarak AF bes tipe ayrilir. Bunlar; ilk kez
tan1 alan, paroksismal, 1srarci, uzun siireli 1srarci ve siirekli AF olarak isimlendirilir (6).
fIk kez tam alan AF: ilk kez AF sergileyen her hasta aritminin siiresinden veya AF ile
ilgili belirtilerin varligindan ve siddetinden bagimsiz olarak, ilk kez tan1 alan AF’si olan
hasta olarak nitelendirilir.

Paroksismal AF: AF’nin kendi kendine sonlanan tipidir. Bu tip AF genellikle 48 saat
icinde kendiliginden sonlanmaktadir. AF ataklar1 yedi giine kadar devam etmesine
karsilik, klinik agidan 48 saatlik siire¢ 6onem arz etmektedir (6,33). Bu siiregten sonra,
spontan siniis ritmine geri doniis ¢ok fazla miimkiin degildir ve bu hastalarda anti

koagiilasyon baglanmasi diigiiniilmelidir.



Israrci (Persistan) AF: Bir AF atagi yedi giinden fazla devam ettiginde ya da atagin
ilaglar veya kardiyoversiyon ile sonlandirilmasi gerektiginde 1srarct AF’nin varligindan
s0z edilir.

Uzun siireli 1srarct AF: Bu AF tiriinde bir ritm kontrol mekanizmasinin
belirlenmesine karar verildiginde, en az bir y1l ge¢mistir.

Kalict AF: Aritminin varli§i hasta veya doktor tarafindan kabul edildiginde kalici
AF’nin mevcut oldugu kabul edilebilir. Bu nedenle, ritm kontrolii miidahaleleri, kalic1
AF’si olan hastalarda izlenmemektedir. Bir ritm kontrol stratejisinin uygulanmasi
halinde, aritmi “uzun siireli 1srarc1 AF” olarak yeniden isimlendirilir (6).

Bu smiflandirma, ozellikle AF ile iliskili semptomlar da dikkate alindiginda, AF
hastalarinin klinik olarak dogru bir sekilde yonetilmesi agisindan yaralidir. Cogu tedavi
kararlar1 her hasta icin bireysel faktorlerin varligimi ve es hastaliklarin dikkatli bir
sekilde degerlendirilmesini gerektirmektedir.

Bu bes AF tipi disinda literatiirde sessiz ya da asemptomatik AF olarak adlandirilan bir
tablo da yer almaktadir. Sessiz/asemptomatik AF’de AF ile ilgili iskemik inme veya
tagikardimiyopati gibi bir komplikasyon sonucu AF kendini gosterebilir veya AF
firsat¢1 bir Elektro Kardiyo Grafi (EKG) ile tanilanabilir. Sessiz AF gecici AF’nin
herhangi bir formu olarak goriilebilir (6).

Etiyolojiye gore ise birincil ve ikincil AF olmak {izere iki tiir siniflanma yapilmaktadir.
Bunlar;

Birincil/Lone AF: 60 yasindan daha gen¢ ve klinik veya ekokardiyografik olarak
herhangi bir kardiyopulmoner rahatsizligi olmayan bireylerde gorillen AF tiiriidiir.
Birincil AF’li hastalarda yasin ilerlemesi ve sol atriyumun geniglemesi gibi sebepler
tromboembolizm ve mortalite risklerinde artig1 da beraberinde getirmektedir (32).
ikincil AF: Akut miyokart enfarktiisii, kardiyak cerrahi, perikardit, miyokardit,
hipertroidizm, akut akciger 6demi, pulmoner emboli gibi hastaliklar ve bunlara ek

olarak alkol ve ilag kullanimi sonucunda ortaya ¢ikan AF tiirtidiir (32).

2.3. ATRIAL FiBRILASYON EPiDEMIYOLOJISI

Her gecen yiizyillda AF goriilme sikligi iki kat artis gostermektedir. Gegmis 20 yilda
poplilasyon yasinin artmasi, kronik kalp hastaliklarinin insidansinin artmasi ve hizl
teknolojik gelismeler sonucu daha sik tanit konulmasi nedeniyle hastaneye basvuran

AF’li hasta sayis1 %66 civarinda bir artis gostermistir(6). Yasla birlikte artis gosteren



AF genel popiilasyonda % 0.4-1.0 olan AF siklig1 (34-36), 40 yas ve iizerinde %2.3, 65
ve tlizerinde %5.9 (36) iken 80-89 yaslarinda ise %9’a kadar artis gostermektedir (37,
38).

Standart 12 derivasyonlu EKG kayitlari ile saptanmis olandan ¢ok daha biiyiikk bir
oranda olmak flizere, akut inme hastalarinda sistemik EKG takibiyle yirmi hastadan
birinde AF tanimlanir. AF uzun siire tan1 konmadan devam edebilir (sessiz AF) ve
AF’si olan pek ¢ok hasta hi¢bir zaman hastaneye basvurmadan yasamini stirdiirebilir
(6).

Framingham verilerine gore romatizmal kalp hastalig1 olanlar diglandig1 zaman iki yillik
AF gelisim insidanst 30-39 yaslar1 arsindaki erkelerde %0.04 ve kadinlarda %0.00, 80-
89 yaglar1 arasindaki erkeklerde %4.6, kadinlarda ise % 3.6’dir (6). Yasam boyu AF
gelisim riski 40 yasina ulasmis bireylerde yaklasik %25°tir (6).

Atriyal Fibrilasyon c¢esitli kardiyovaskiiler hastaliklarla iligskilendirilmektedir. Eslik
eden tibbi durumlar AF olusmasima katkida bulunmaktadir. AF ile etkilesim halinde
olan durumlar basit nedensel faktorlerden ¢ok global kardiyovaskiiler risk ve/veya
kardiyak hasar i¢in bir belirleyicidir. (6). Hipertansiyon ilk tan1 konan AF i¢in ve inme
ile sistemik tromboembolizm gibi AF ile alakali komplikasyonlar i¢in risk faktoriidir
(6). Hipertansif kalp hastaligi %8-10 oraninda AF ile birlikte goriilmekte ve %40

oraninda AF’ nin etiyolojisini etkilemektedir (34).

2.4, ATRIAL FIBRILASYONUN ETIiYOLOJiSi

Genelde bir kalp hastaligina bagli olarak gelisen AF’yi beraberinde getiren en sik neden
gecmiste mitral stenozu olan romatizmal kalp hastaliklar1 iken, giiniimiizde kalp kapak
hastalig1 olmaksizin hipertansiyon hastasi olan ve koroner kalp hastaligi olan, 6zellikle
de kalp yetmezligi olan bireylerde AF gelistigi bildirilmektedir (39).

Atriyal fibrilasyonun etiyolojik nedenleri arasinda kalp ile iliskili hastaliklardan; mitral
kapak hastaligi, sistolik ve diastolik disfonksiyon, konjestif kalp yetmezligi,
hipertansiyon, diabet, miyokart infarktiisii, hipertrofik kardiyomiyopatiler, perikardit,
wolff-parkinson-white sendromu, hasta siniis sendromu, konjenital kalp hastaligi ve
koroner by-pass ameliyat1 yer alir (40).

Koroner kalp hastaliklar1 erkeklerde AF’nin %8’inden sorumludur ve erkeklerde kronik
AF gelisme riskini iki kat artirirken, kadinlarda AF gelisme riski iizerinde etkili
degildir. Romatizmal kalp hastaliklarinin AF gelisme riskini kadinlarda 27, erkeklerde



ise 8 kat artirdig1 bildirilmektedir. Hipertansif KVH’ler AF’nin %14 tinden sorumludur
ve AF gelisme riskini yaklasik dort kat artirmaktadir. Yalnizca hipertansiyon ise her iki

cinste de AF gelisim riskini yaklasik iki kat artirmaktadir (39).

Kalp dist nedenler arasinda ise akut veya kronik alkol alimi, sigara kullanimi, obezite,
yaslilik, hipo/hipertroidizm, vagal ve sempatik ton degisiklikleri, pulmoner
tromboembolizm, sepsis ve kronik obstriiktif akciger hastaligi yer alir (40). Sigara
kullaniminin 6zellikle kadinlarda AF gelisme olasiligini %50 oraninda artirdig
bildirilmistir (39). Obezite atriyal genisleme ve ventrikiiler diyastolik disfonksiyona yol
acarak AF gelismesine katkida bulunmaktadir (41).

2.5. ATRIYAL FiBRILASYON SEMPTOMLARI VE TANI

Atriyal fibrilasyonun g¢esitli semptomlar1 bulunmaktadir. AF genellikle semptom
vermeyebilir ve yine semptomatik AF’li hastalarda da asemptomatik donemler olabilir.
En ¢ok karsilasilan semptomlar ¢arpinti, pre-senkop, halsizlik ve dispne iken, senkop ve
g0giis agrist daha az goriilmektedir. (34).

Atriyal fibrilasyon ataklar1 genelde giiniin belirli zamanlarinda goriillmekte ve bu
durumun nedeni tam olarak agiklanamamaktadir. Bazi1 hastalarda AF ataklar1 gece daha
stk gorlilmekte ve bu durumun parasempatik aktivitedeki artisa bagli oldugu ileri
stiriilmektedir (34).

Fizik muayenede diizensiz nabiz, diizensiz juguler vendz pulsasyonlar, birinci kalp
sesinin siddetinde degiskenlik ya da daha dnce siniis ritmi esnasinda duyulan doérdiincii
kalp sesinin olmamasi gibi bulgular AF’yi diigiindiirmektedir (35).

Atriyal fibrilasyonun EKG bulgusunda p dalgast kaybolur ve atriyal aktivitede
dalgalanmalar goriiliir. AF’nin tam blok ile beraber oldugu ender vakalar disinda
EKG’de QRS kompleksleri total olarak diizensizdir. Tedavi edilmemis olan olgularin
cogunlugunda, ventrikiil hiz1 100-160/dk arasindadir, ancak hiz bu degerlerin altina ya
da tistiine ¢ikabilir (35).

Diizensiz bir nabiz varliginda her zaman AF’den siiphelenilmeli ve kesin tani i¢cin EKG
kayd1 tabloyu dogrulamalidir. AF’nin EKG 6zelliklerine sahip olan ve bir ritm seridinde

en az 30 saniye siiren tiim aritmiler AF olarak tanilanmaktadir (6).



2.6. ATRIYAL FiBRILASYON TEDAVISi

Atriyal fibrilasyonlu hastalarda tedavi {ic amaca hizmet eder. Bunlar ritm kontrolii, hiz
kontrolii ve tromboembolinin 6nlenmesidir (32,34,40). AF’nin yonetiminde Oncelikli
karar hiz ya da ritim kontrol stratejilerinin belirlenmesidir (42).

Kalp ritmi kontroliinde mevcut ritmin siniis ritmine geri donmesi ve siniis ritminin
siirdiiriilmesi hedeflenir. Ritm kontroliiniin amaci, semptomlarda ve hemodinamik
durumda iyilesme ile birlikte emboli riskinin azaltilmasidir (40,42).

Kalp hiz1 kontroliinde siniis ritmine geri donme ya da siniis ritminin stirdiiriilmesi
tizerinde durulmaksizin ventrikiil hiz1 kontrol altina alinir (42). Hiz kontroliiniin amaci
hastanin  yasadigi semptomlarin iyilestirilmesi ve hiza bagh gelisebilecek
komplikasyonlarin 6nlenmesidir (34,43).

Tromboembolinin énlenmesimde hiz ve ritm kontroli sirasinda tromboemboli gelisme
riskine yonelik antitrombolitik tedavi uygulanir (40). Atriyal fibrilasyon tedavisinde
farmakolojik ve nonfarmakolojik yontemler kullanilir (34). Farmakolojik tedavide; ritm
kontroliinde siniis ritminin saglanmasi ve idamesi i¢in intra vendz ajanlarin
kullanilmasi, oral antiaritmik ajanlarin kullanilmasi, ventrikiil hizin1 kontrol etmek ve
tromboemboli gelisimini 6nlemek icin ilag tedavilerinin kullanilmasi s6z konusudur
(40).

Nonfarmakolojik tedavide ise; elektriksel kardiyoversiyon, kateter ablasyon, cerrahi

tedavi ve kalp pili uygulanmaktadir (32,34,44).

2.7. ANKSIYETE VE DEPRESYON

2.7.1. Anksiyete ve Depresyon Tanimi

Almanca “angh” kokiinden tiiretilmis olan anksiyete darlik, sikigma gibi anlamlara
gelmekte ve “anchein” (bogulma-sikilma), “angor” (bogulmak, nefes diizensizligi) ve
“angustia” (disstres) gibi anlamlarla da degisik dillerde benzerlik gostermektedir (45).
Anksiyete, belirli bir nedene bagli olarak ya da belirli bir nedeni olmadan, birdenbire
ortaya c¢ikan, zaman zaman tekrarlayan, cogunlukla bedensel, fizyolojik belirtiler
gosteren asirt kaygi durumudur (46).

Anksiyete kisiyi yaklasan tehditler i¢in uyarmakta ve bu tehditle bas etmesi i¢in dnlem
almasimi saglamaktadir (47). Anksiyetenin bu yapici, olumlu 6zelliginin yani sira bu

durumun patolojik boyutlara varmasiyla yikicit ve bozucu yanlar1 da vardir. Anksiyete



siddetinin ¢ok yiiksek olmasi ve uzun siirmesi durumunda birey giinliik yasami
siirdiiremez hale gelir. Bu durum c¢esitli anksiyete bozukluklarinin ortaya ¢ikmasina
neden olur. Anksiyete yasayan bir hasta sebepsiz panik, nedensiz korku, kontrol
edilemeyen tekrarli eylemler, travmatik olaylar1 tekrar tekrar yasama veya
aciklanamayan c¢ok biiyiik bir endise gibi sira dis1 davranislar gosterebilir. Bu durum
zaman gegtikce kisilerin gilinlik rutin islerine, ¢alisma ve sosyal yasamlarina 6nemli
Ol¢tide zarar verir (48).

Depresyon kelimesi ise ruh halini tanimlayan “depress” kelimesinden koken almakta ve
Latince “depressus” kelimesinden gelmektedir (49). Kelime anlami olarak “cokdis,
alcalma” anlamlarina gelen depresyon (16), bireyin derin iiziintiilii ve bunaltili bir
duygu durumu igerisinde olmasiyla birlikte diisiince, konusma ve hareketlerde
yavaglama ve durgunluk, degersizlik, kiiciikliik, gii¢siizliik, isteksizlik, karamsarlik
duygu ve diisiinceleri ile fizyolojik fonksiyonlarda yavaglama gibi belirtilerle ortaya
¢ikan bir sendrom olarak tanimlanmaktadir (50,51). Bedensel ya da bagka bir ruhsal
hastalik gibi bir neden olmadan ortaya ¢ikan ruhsal ¢okkiinliikler birincil depresyon,
bedensel ya da baska bir ruhsal hastalik nedeniyle ortaya ¢ikan ruhsal ¢okkiinliikler ise
ikincil depresyon olarak adlandirilmaktadir (50).

Depresyon tek bir hastalik olarak degil birden fazla alt gruptan olusmus bir hastalik
kiimesi olarak degerlendirilmektedir (51). Diinyada en fazla kabul goren simiflandirma
sistemi, Amerikan Psikiyatri Birligi’nin siniflandirma sistemi olan DSM V (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders)’e gore depresyonun alt gruplari;

1. Major depresyon bozuklugu,

2. Siiregiden depresyon bozuklugu (Distimi),

3. Aybasi1 oncesi (Premenstriiel) disfori bozuklugu,

4. Maddenin/ilacin yol ac¢tig1 depresyon bozuklugu,

5. Bagka bir saglik durumuna bagli depresyondur.

2.7.2. Anksiyete ile Depresyon Diizeyleri ve Belirtileri

Anksiyete diizeyleri hafif, orta, siddetli ve panik olmak {izere dorde ayrilir. Anksiyete
diizeyinin belirlenmesi anksiyeteli hastaya uygulanacak girisimlerin ana hattini
olusturdugundan 6nemlidir (52).

Hafif Anksiyete: Cok az bir gerilim vardir ve bu gerilim enerjide artisa neden olur.

Duyular alarmdadir ve kavrama alani genislemistir. Bu durumda birey kendi ilgilerine
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ve kendi ¢evresine karsi daha duyarli ve katilimci olur. Hafif anksiyeteli bireylerde
konsantre olma ve mantik yiiriitme yetenegi vardir. Bu nedenle birey bu diizey
anksiyetede etkin problem ¢dzme becerisine sahiptir (52,53).

Orta Anksiyete: Birey daha dikkatli ve gergindir. Kavrama alani hafif anksiyete
diizeyine gore daralmistir. Kisi ¢cevresinde kendisi i¢in 6nemli olan olaylara yogunlasma
becerisi gosterir ancak, ¢evresel ayrintilarin daha az farkindadir. Uzun siireli olmasa da
olaylar iizerinde etkin olarak mantik ylriitiir. Bu asamada yasanan sikintili durum
kisileri rahatsiz edebilir. Fakat bazi kisiler ise hi¢ rahatsizlik duymadan anksiyete uzun
stire devam etse bile etkin olarak problem ¢ozer ve eylemde bulunabilirler (53).

Siddetli Anksiyete: Kavrama alan1 6nemli Ol¢lide daralmistir. Birey ayrintilara
yogunlastigindan, cevredeki olaylar1 tam olarak algilayamaz ve farkinda oldugu
ayrintilar arasinda neden sonug iliskisi kuramaz. Siddetli anksiyete yasayan birey
problem ¢ozmek icin dikkatini toplayamaz ve mantik yiiriitmede zorlanir. Bu durum,
profesyonel miidahale gerektiren bir sorunu gosterir (53).

Panik: Kavrama alani tam olarak pargalanmistir. Birey ayrintilara egilir, olaylar arasi
baglantilar kuramaz, ¢evresinde neler olup bittigini kavrayamaz. Bireyin diisiince alani
diizensizlesmis ve davranislari uygunsuzlagmistir. Bu durumda kisi kriz asamasindadir.

Tablo 2.1.’de anksiyete diizeylerinde goriilen belirtiler 6zetlenmistir (52,53).



Tablo 2.1 Anksiyete diizeylerinde goriilen belirtiler

11

Hafif Orta Siddetli Panik
« Hafif Ses titremesi ve ses Korku hissi Dehset duygusu
rahatsizlik tonunda degisim Etkisiz islevler Hareketlerde
« Tedirginlik Konsantrasyon Karisiklik hali artma ya da
» Sabirsizlik zorlugu Amagsiz hareketsiz kalma
e Dudak 1sirma Titreme hareketler Mantik dis1

 Parmak

tiklatma

Tekrar eden sorular

Sik idrara ¢ikma
Bas agrisi

Solunumda artma

Korkun¢ sonun
yaklastigi hissi
Basagrisi,

uykusuzluk, bas

konugmalar veya
hi¢ konugsmama
Siddetli titreme
Uykusuzluk

* Nabizda artma donmesi, mide < Algi bozukluklari

+ Kas gerginliginde bulantis1 vb.
artma sikayetlerde
* Hareketlerde artma artma

Diinya Saglk Orgiitiine iiye olan iilkelerin kullanmis oldugu ICD-10 (International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems-10) siniflandirma
sisteminde depresif bozukluklarin belirtileri ¢ekirdek belirtiler ve ek belirtiler olmak
tizere iki grup altinda toplanmistir. DSM-5 tami Olgiitleri kitabinda (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-V) ise asagidaki belirtiler
kullanilmaktadir. Bunlar;
A. Ayni iki haftalik dénem boyunca, asagidaki belirtilerden besi ya da daha fazlasi
bulunmali ve daha 6nceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmalidir. Bu belirtilerden
en az birt ya (1) ¢okkiin duygudurum ya da (2) ilgisini yitirme veya zevk almama
olmalidir.
1. Cokkin duygudurum; neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir bolimiinde kisi
tizlintiiliidiir, kendini boslukta hisseder ya da umutsuzdur,
2. Neredeyse her giin, giiniin biiylik bir boliimiinde kisinin tim etkinliklere kars1
ilgisinde belirgin bir azalma ya da etkinliklerde zevk almama,
3. Cok kilo verme ya da kilo alma ya da neredeyse her giin, yeme isteginde azalma
ya da artma,

4. Neredeyse her giin uykusuzluk ¢cekme ya da asir1 uyuma,
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Neredeyse her giin, hareketlerde ajitasyon ya da yavaslama,
Neredeyse her giin, yorgunluk, bitkinlik ya da enerji diisiikligi,
Neredeyse her giin, degersizlik ya da sugluluk duygulari,

O N o O

Neredeyse her giin, diisiinmekte ve odaklanmakta giiclik c¢ekme ya da
kararsizlik yagama,

9. Yineleyici 6liim diisiinceleri intihar diisiinceleri,
B. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda
ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur.
C. Bu donem, bir maddenin ya da baska bir saglik durumunun fizyoloji ile ilgili
etkilerine baglanamaz.
Not: A-C tani 6lgiitleri bir major depresyon dénemini olusturur.
D. Major depresyon doneminin ortaya c¢ikisi sizoduygulanimsal bozukluk, sizofreni,
sizofrenimsi bozukluk, sanrili bozukluk ya da sizofreni agilimi kapsaminda ve psikozla
giden tanimlanmamis diger bozukluklarla daha iyi agiklanamaz.
E. Higbir zaman bir mani dénemi ya da hipomani dénemi gegirilmemistir.
Not: Mani benzeri ya da hipomani benzeri donemler maddenin yol agtig1 donemlerse ya
da bagka bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanabiliyorsa bu diglama

uygulanmaz (54,55).

Depresyonun bir sendrom oldugu depresyon tanisinda unutulmamasi gereken 6nemli bir
noktadir. Bu nedenle depresyona birden fazla etmenin katki yapabilecegi bilinmeli ve
bu hususlar dikkate alinmalidir (56).

Kederli duygu durum, depresif bozukluklarda ortak olan ve sik goriilen bir durumdur.
Elem dogrultusunda artmis olan kederli duygu durum, karamsarlik, kotiimserlik,
yalnizlik, mutsuzluk, umutsuzluk gibi duygulanimlar1 kapsamaktadir. Depresyonun
diizeyi ve siddeti kederli duygu durumun diizeyini ve siddetini belirlemektedir. Duygu
durumda huzursuzluk ve tedirginlik olabilir ve bu duruma bagl zihinsel aktivitelerde
azalma, yavaslama goriilebilir. Buna paralel olarak fiziksel hareketlerde de bir
yavaglama s6z konusudur. Hasta giinliik aktivitelerini yerine getirmede zorlanir. En
basit igleri bile yaparken zorlanma olabilmektedir. Artmis olan elem dogrultusunda
birey hayattan zevk alamaz, insanlar arasi iliskiler bozulur. S6zIi ve sozsiiz iletisimde
elem hakimdir (57).
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2.8. ATRIYAL FiBRILASYONDA ANKSIYETE VE DEPRESYON

Kardiyovaskiiler hastaligi olan bireylerde depresif semptomlarin goriilme sikliginin
yiiksek oldugu ve depresyonun kardiyovaskiiler hastalik prognozunun koétiiye gidisi ile
iligkili oldugu bildirilmektedir (58,59). Bu konu ile ilgili yapilan bir ¢alismada kalp
hastalig1 olan bireylerin %19’unda depresif semptomlar goriildiigii ve depresif semptom
gosteren hastalarin tekrarli hastaneye yatma ve 6lim oranlarinin depresif semptom
gostermeyen hastalara gore daha fazla oldugu tespit edilmistir (60).

Atriyal fibrilasyonlu hastalarda aritminin sebep oldugu semptomlar nedeniyle psikolojik
distresin eslik ettigi genel iyilik halinde bozulma s6z konusudur (61). AF’nin
semptomlar1 hastalarda duygulanim bozuklugu ve giinlik yasam aktivitelerinden
uzaklagsmaya neden olmaktadir. Bu durum ise bireylerin yasam kalitesini bozarak
anksiyete ve depresyon yasamalarina, anksiyete ve depresyon ise bir kisir dongii halinde
yasam kalitelerinin daha da bozulmasina yol agmaktadir (14,62). AF’li hastalarda yasam
kalitesinin bozulmasina bagli olarak depresyon ve anksiyete goriilme sikligi artmaktadir
(14). Ayrica hem bozulmus yasam kalitesi hem de AF’li hastalarda sik rastlanan
uykuda olusan solunumsal problemler bu hastalarda uyku diizensizliklerini beraberinde
getirmektedir (63,64). Uyku diizensiligi ise anksiyete ve depresyonu tetiklediginden
(65,66) AF’li hastalarda anksiyete ve depresyon diizeyinin yiiksek seviyelerde oldugu
bildirilmektedir (10). AF hastalarmim 1/3’tinde anksiyete ve depresyon taniya eslik
etmektedir (67). Yapilan calismalarda, AF’li hastalarda anksiyete goriilme oraninin
%28-38, depresyon goriilme oranmin ise %32-%38 arasinda degistigi saptanmigtir
(10,68,69).

Atriyal fibrilasyonda depresif semptomlar AF ataklarnin sik tekrarlamasina, kalp
yetmezligi ve 6lim gibi komplikasyonlarin gelismesine neden olmaktadir (70). AF
ataklar1 tekrarlayan hastalarin %41’inde depresyon belirtileri gozlenirken, AF atak
tekrar1 olmayan hastalarda bu oran %7’dir. Depresyon bir yandan AF gelisimine zemin
hazirlarken diger yandan AF’de uygulanan tedavileri de olumsuz yonde
etkileyebilmektedir (71).

Tim bu nedenlerden dolayr AF’li hastalarda anksiyete ve depresyonu azaltacak
girisimlerde bulunulmas: Onemlidir. Boylece hastanin yasam kalitesi ve tedavinin
etkinligi artirilirken, AF kaynakli ekonomik yiikler de azaltilabilir (14). AF’li hastalarda
psikolojik ve fiziksel distresin boyutu hastanin deneyimledigi AF semptomu, hastalik

algisi, kisilik 6zelligi, kullandig1 bas etme yontemi ve bas etme becerisi ile iligkilidir
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(72). Bireylerin kisilik 6zelliklerinden kaynaklanan bas etme yontemlerinden biri de
Ogrenilmis gugliliiktiir (20-22).

2.9. OGRENILMIiS GUCLULUK, ANKSIYETE VE DEPRESYON

Rosenbaum’a gore duygularin, acinin ve istenmeyen disiincelerin kontroliinde
kullanilan bilissel bir beceri olan 6grenilmis giicliiliikk (73,74), bireylerin stresli yagam
olaylar ile kars1 karsiya kaldiklarinda sahip olduklar1 biligsel bas etme davraniglart ve
0z kontrol yetenekleridir (20). Bu 6z kontrol sadece davranislarin kontrol edilmesi
degil, ayn1 zamanda duygu ve diisiincelerinin de kontrol edilebilmesidir (73). Dag’in
aktardigina gore Rosenbaum ogrenilmis giigliiliigiin esas olarak dort 6z kontrol
becerisini igerdigini bildirmektedir. Bunlar;
e Duygusal ve fiziksel tepkileri kontrol etmek igin 6z denetim ve bilislerin
kullanima,
e Planlama, problemi tanimlama, alternatif degerlendirme ve sonuglarin
degerlendirildigi problem ¢6zme becerilerinin uygulanmasi,
e Hemen doyumu erteleyebilme becerisi,
e Bireyin kendisinin igsel olaylar1 diizenleyebilecegine dair genel bir inanca sahip

olmasi olarak agiklanmaktadir (75).

Rosenbaum 06grenilmis glicliiliigli olusturan becerilerin tiimiiyle 6grenme yasantilar
sonucunda ortaya ¢iktigini savunmaktadir. Bu nedenle bireylerin 6grenilmis giicliiliik
seviyeleri birbirinden farklidir (20).

Rosenbaum et al. (76) tarafindan yapilmis bir ¢aligmada 6grenilmis giigliiliik diizeyi
diisiik bireylerin davraniglarinin  sonuglarin1  kontrol edemedikleri ve 6grenilmis
gicliiliik diizeyr yiikksek olan bireylere gore daha fazla caresizlik diisiincesine
kapildiklari bildirilmektedir. Yine Rosenbaum et al. (77) tarafindan yapilan bir bagka
calismada 6grenilmis giicliiliik diizeyleri yiiksek olan hastalarin anksiyete ve depresyon
seviyelerinin anlamli Olgiide diisiik oldugu belirtilmistir. Konu ile ilgili yapilan
caligmalarda depresyona yatkinliktaki en onemli faktoriin 6grenilmis giicliiliik oldugu
belirtilmistir (73,75).

Bireylere fizyolojik ve emosyonel tepkilerle bas etme, planlama, problem ¢6zme,
kararlastirma, erken doyumu erteleme ve igsel olaylari diizenleme gibi kendini kontrol

etme becerileri kazandirilarak 6grenilmis giicliililk diizeyleri artirilabilir. Bdoylece
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ogrenilmis giicliiliik diizeyleri gelistirilen bireylerin kendilerini kontrol etme, ¢atigma ve
problem ¢6zme yetenekleri artirilarak anksiyete ve depresyon gelisimi 0nlenebilir veya

var olan anksiyete ve depresyon seviyesi azaltilabilir (78, 79).

2.10. OGRENILMIiS GUCLULUK, ANKSIYETE VE DEPRESYONDA
HEMSIRELIK YAKLASIMLARI

Anksiyete ve depresyonu olan hastanin bakimi olduk¢a karisik bir siire¢ oldugu igin
hemsirelerin  hasta ve hastalikla ilgili asagidaki konularda dikkatli olmasi
gerekmektedir;

* Anksiyete/depresyona katki saglayan cevresel ya da biyolojik faktorler

* Bireyin hastaliktan rahatlamasi/kurtulmasini saglayan faktorler

» Farmakolojik ya da non-farmakolojik tedavi modelleri

Hemsirenin kendi rol ve sorumluluklari konusunda farkindaliginin olmasi (80).

2.10.1. Anksiyete ile Basetmede Hemsirelik Yaklasimlari

e Hastada anksiyete belirtileri erken fark edilmeli ve mevcut belirtilerin
ilerlemesini 6nlemek i¢in erken miidahalede bulunulmali,

e Hemsire anksiyeteli hastaya yaklasimda bulunurken sakin ve kendinden emin
olmal,

e Hastaya aciklama yaparken kisa, agik, basit, anlagilir mesajlar verilmeli,

e Biitiin ¢evresel uyaranlar (151k, insan sayisi, esya, radyo ve televizyon vb.)
azaltilmali,

e Hastanin anksiyetesi panik diizeyinde ise; hasta yalniz birakilmamali, miimkiin
oldugunca hastanin yaninda bulunarak, kendisini giivende hissetmesi
saglanmali,

e Panik diizeyindeki anksiyeteyi yatistirmak i¢in order edilen anksiyolotik ilaglar
zamaninda ve uygun dozda verilmeli,

e Anksiyete asirt yiiksek ve kontrol edilmesi zor ise hastanin kendine ve
bagkalarina zarar vermemesi i¢in hastaya acgiklama yapilarak tespit etme vb.
islemler uygulanmali,

e Hasta ile iletisimde bulunarak, giiven verici, sicak bir ortam olusturarak ( elini

tutmak, yaninda olmak vs.) anksiyetesi azaltilmali,
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Hasta sakinlestikten sonra, hastanin anksiyetesinin olas1 nedenlerini tanimasina
ve tanimlamasina yardim edilmeli,

Hastanin yasadig1 anksiyete duygusunu ve davraniglarini tanimasina,
tanimlamasina yardim edilmeli,

Anksiyete durumunu tanimlayan hastalar i¢in, anksiyeteyi ortadan kaldirmasina
yardimci olacakproblem ¢6zme becerileri 6gretilmeli,

Hastanin yogun anksiyetesini azaltmak igin, gerekirse hastanin enerjisini
yonlendirebilecegi fiziksel etkinlikler planlanmali (pinpon oyunu, yiiriiyiis gibi),
Hastanin yogun anksiyetesini azaltmak igin, gevseme ve solunum egzersizleri,
diisiinceyi durdurma teknigi, atilganlik egitimi, pozitif diisiinceyi gelistirme gibi
yeni bas etme yontemleri 6gretilmeli,

Hastalara farmakolojik tedaviye yonelik egitim verilmelidir (16,19,53,81).

Depresyon ile Bas Etmede Hemsirelik Yaklasimlari

Hastayla giin boyunca kisa periyotlar ile (5-10 dakika) zaman gegirilmeli,

Hasta iletisime ge¢miyor ise hemsire hastanin yanina oturmali ve sessizce kisa
bir zaman geg¢irmeli ve hastanin konugmasi beklenmeli,

Hasta ile iletisimde kisa, basit ve net ciimleler kullanilmali,

Hastanin 6zkiyim hakkindaki soru ve dolayli mesajlarina dikkat edilmeli ve
dinlenmeli,

Hastaya 6n yargili davranmamali1 ve kabullenici davranmali,

Hastanin depresyon diizeyi siddetli ise hasta ile birebir ve durumuna uygun
aktiviteler diizenlenmeli,

Hastanin katilmis odugu aktivitelerin arasinda dinlenme periyotlar: olmalidir
Cevresel ve fiziksel uyaranlar azaltilmals,

Giinliik yasam aktivitelerini yerine getiremeyen hastaya hemsire minimum
diizeyde yardim etmeli ve ona bagimsizlik kazandirilmali,

Dengeli beslenme ve istahsiz hastalar1 yemek yemeye tesvik edilmeli ve hemsire
yemek boyunca hastalarla sessizce oturmali,

Hastalarin uyku saatlerini yonetmek de ¢ok dnemlidir. Rahat gece uykusu i¢in

giin boyunca hareketlilik saglanmali,
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e Hemgire dikkatli gézlemler yapmali ve hasta/aileye ilaglar hakkinda bilgi
vermeli,

e Hasta ve aile egitimi saglamalidir (48,53,81,82).

Depresif bozuklugu olan bireyle c¢alisirken hemsire kendisini anksiyeteli, 6fkeli ve
caresiz hissedebilir ve bu durum hastanin bakim siirecini olumsuz etkileyebilir. Bu
nedenle hemsire depresif bir bireye bakim verirken, kendi duygularini tanimali, bakim
stirecinde gergek dis1 beklentilerini fark etmeli ve bu durumun hasta bakim siirecini

etkilememesi i¢in gereken durumlarda destek almalidir (83).

2.10.3. Ogrenilmis Giicliiliigii Yiikseltmeye Yonelik Hemsirelik Yaklasimlar

e Bireyin mevcut bas etme durumu degerlendirilmeli,

e Duygularin ve belirtilerin baglama zamani, bu duygu ve belirtilerin olaylarla ve
yasamdaki degisiklikler ile baglantis1 tanimlanmali,

e Bireyin gerceklerle iliski kurma yetisi degerlendirilmeli,

e Birey dikkatli bir sekilde dinlenmeli ve mimiklerini, el hareketlerini, g6z
temasini, viicut pozisyonu, ses tonu ve yogunlugu gézlenmeli,

e Birey konusurken destek olunmali,

e Birey kotiimser duygu ve diisiincelere kapildiginda, daha timitli ve gercekei bir
bakis agis1 saglanmall,

e Kendi davranisini kendisinin degerlendirmesi i¢in desteklenmeli,

e Birey problemlerini yapici bir tavirda ¢6zmesi igin desteklenmeli,

e Problem ¢6zlimii konusunda olasi segenekler birey ile birlikte degerlendilmels,

e Bireyin eylem/miidahale plan1 konusunda kendi kararlarimi vermesi konusunda
rehberlik edilmeli,

e Eylem/miidahalelerin olast sonuglari bireyle beraber degerlendirilmeli,

e Bireyin plan hakkindaki duygu ve fikirlerini agiklamasi konusunda
desteklenmeli,

e Belirlenen eylem planinin uygulama zamani konusunda bireye yardim edilmeli,

e Kisisel basar1 ve benlik saygisini destekleyici yollar bulunmali,

o Kisisel gliglerini tanimas1 saglanmali,

e Tedaviye aile dahil edilerek ¢evresel destekler artirimali,



Cevresel yardim kaynaklarindan gelen destegi aktif olarak kabullenmesi
saglanmaly,

Stres yonetimini(yiirliyiis, yoga gibi) 6grenmesi ve kullanmasi i¢in firsat
verilmeli,

Bireyin durumunu anlayacak (benzer durumda) olan kisilerle iliski kumasi
saglanmaly,

Hemsirenin miidahale alan1 diginda olan, anksiyete ve depresyon ile iligkili

problemler i¢in baska disiplinlere yonlendirilmelidir (16, 84).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN SEKLI

Bu aragtirma, tanimlayici bir ¢alisma olarak yiiriitiilmiistiir.

3.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE OZELLIiKLERI

Aragtirma, Erciyes Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi’ne bagl
Yilmaz-Mehmet Oztaskin Kalp Hastanesi’nde yapilmistir. Erciyes Universitesi
Hastanelerine bagl olan Yilmaz-Mehmet Oztaskin Kalp Hastanesi kampiis sinirlari

igerisinde bulunmaktadir.

Yilmaz-Mehmet Oztaskin Kalp Hastanesi 7 katli olup, kardiyoloji ve kalp-damar
cerrahisi olmak iizere iki boliimden olusmaktadir. Giris katinda poliklinikler (iki adet
kardiyoloji poliklinigi, bir adet hipertansiyon ve hiperlipidemi poliklinigi, bir adet
aritmi poliklinigi), birinci katta doktor odalar1 ve sekreterlik, ikinci katta koroner
anjiyografi ve kateterizasyon initesi ile servisi, ti¢iincii katta kardiyoloji yogun bakim,
dort ve besinci katta kardiyoloji servisleri, altinci katta kalp-damar cerrahisi servisi ve

yedinci katta ise kalp-damar cerrahi yogun bakim servisi yer almaktadir.

Hastanenin kardiyoloji boliimiinde 24t koroner yogun bakim, 50°si kardiyoloji
servisleri ve kateterizasyon, 11°1 anjiyografi servisi olmak iizere toplam yatak kapasitesi

85 adettir.

Kardiyoloji Anabilim Dali’nda 9 6gretim iiyesi, 13 asistan olmak iizere 22 doktor, 4’1

sorumlu hemsire olmak iizere toplam 47 hemsire ve 22 hasta bakici ¢alismaktadir.

Kardiyoloji poliklinikleri 9% -17% saatleri arasinda hizmet vermekte olup poliklinikte
bir asistan doktor gorev yapmaktadir. Polikliniklerde hasta kabul, tani koyma,

laboratuvar sonuglarinin degerlendirilmesi, ila¢ diizenlenmesi, sevk islemleri, rapor
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yazimi gibi islemler uygulanmaktadir. AF tanis1 alan hastalar aylik antikoagiilan ilag
diizenlemesi i¢in ayda en az bir kez aritmi polikliniginde takip edilmektedir. Aritmi

poliklinige de dahil olmak tizere kardiyoloji polikliniklerinde hemsire ¢alismamaktadir.

3.3. ARASTIRMANIN EVRENIi VE ORNEKLEM SECIiMi

Arastirmanin evrenini Y1lmaz-Mehmet Oztaskin Kalp Hastanesi aritmi poliklinigine bir
yil igerisinde kronik AF tanisi nedeniyle bagvuran yaklasik 500 hasta olusturmustur.
Calismaya uzman goriisli alinarak ilk asamada 85 kisi ile baslanmis, ara degerlendirme
yapilip testin giicline gore Orneklem sayisinin 90 kisi olarak belirlenmesine Kkarar
verilmistir. Olgekler aras1 en kiigiik korelasyon 0.73, en biiyiik korelasyon ise 0.78
arasinda degerler bulunmustur. NCSS (Number Cruncher Statistical System) paket
programinda R.0 (Baseline Correlation 0) alindiginda alternatif korelasyon en diisiik
korelasyon katsayisi olan 0.73 alindiginda 0=0.05 alindiginda, N=90 kosulunda
calismanin giicli 0.99 olarak tespit edilmistir.

3.3.1. Arastirmaya Dahil Edilme Olciitleri

Aragtirma kapsamina;
» Tiirk¢e konusup anlayabilen,
* 18 yas lizerinde olan,
* Okuma ve yazmasi olan,
+ lletisim sorunu olmayan,
* Kronik AF tanisi almis olan,
» Yer ve zaman oryantasyonuna sahip olan,
* Herhangi bir psikiyatrik hastalig1 olmayan,
» GoOrme ve isitme problemi olmayan,
* Calismaya katilmaya goniillii olan ve bilgilendirilmis goniillii olur formunu

(BGOF) (EK-I) imzalayan hastalar alinmistir.

3.4. VERI TOPLAMA ARACLARI

Arastirmada veriler; Hasta Tamitim Formu (EK-II), Rosenbaum Ogrenilmis Giigliiliik
Olgegi (EK-11I) ve Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi (HADS) (EK-IV)

kullanilarak toplanmastir.
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3.4.1. Hasta Tanitim Formu

Aragtirmaci tarafindan ilgili literatiir (3,10,20,21,23,29) incelenerek hazirlanan hasta
tanittim formu; yas, cinsiyet, egitim durumu gibi hastalarin tanitici 6zelliklerini ve
AF’ye iliskin bilgilerini i¢eren 21 sorudan olusmaktadir. Hasta tanitim formu aritmi
poliklinigine bagvuran hastalarla yliz yiize goriisiilerek ve hasta dosyasi incelenerek

arastirmaci tarafindan doldurulmustur.

3.4.2. Rosenbaum Ogrenilmis Giicliiliik Olcegi

Bu 06l¢ek Rosenbaum (85) tarafindan gelistirilmis, Dag (75) tarafindan Tirkceye
uyarlanmistir. Olgek bireylerin stresi kontrol etmede kullanabilecegi biligsel stratejilerin
hangi seviyede kullanildigini 6l¢gmeyi amaglayan ve 36 maddeden olusan 5°li likert
tipinde bir bireysel degerlendirme 6lgegidir. Olgekte “hi¢ tanimlamiyor” 1 puan, “biraz
tanimliyor” 2 puan, “oldukca iyi tanimliyor” 3 puan, “iyi tanimliyor” 4 puan, “cok iyi
tanimliyor” 5 puan olarak hesaplanmakta ve “4, 6, 8, 9, 14, 16, 18, 19, 21, 29 ve 35>
nolu maddeler ters ydnde puanlanmaktadir. Olgekte bireylerin alabilecegi en diisiik
puan “36”, en yiksek puan ise “180” dir. Olgek puanin artmasi bireyin kendini
denetleme becerilerinin arttifin1 ve basa c¢ikma becerilerini siklikla uyguladigini

gostermektedir (86).

Olgek giivenirlik katsayilar1 i¢ tutarlik ve test tekrar test yontemi ile hesaplanmis ve
Cronbach alfa i¢ tutarlik katsayisi 0.78, toplam korelasyon 0.11-0.51 araliginda anlamli
bulunmustur (75). Calismamizda 6grenilmis giigliiliik 6lgeginin Cronbach alfa degeri

0.76 olarak tespit edilmistir.

3.4.3. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HADO)

Bedensel hastalig1 olanlar ve birinci basamak saglik hizmetine bagvuranlarin anksiyete
ve depresyon agisindan riski tespit etmek, diizeyini ve siddet degisimini Slgmek
amaciyla Zigmond ve Snaith tarafindan (80) gelistirilen bir 6z bildirim o6lgegidir.
Olgegin amac1 tan1 koymak degil, bedensel hastalig1 olanlarda anksiyete ve depresyon
agisindan risk grubunda olanlar1 belirlemektir. Olgek toplam on dért soru icermekte ve
her biri yedi sorudan olusan tekli sayilar anksiyete (HADO-A) ve ciftli sayilar
depresyon (HADO-D) alt 8lgeklerini olusturmaktadir (87). Her maddenin puanlamasi
degisik bi¢imdedir; 1., 3., 5., 6., 8., 10., 11., 13., maddeler giderek azalan siddet gosterir
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ve puanlama 3, 2, 1, 0 seklindedir. Diger taraftan 2., 4., 7., 9., 12. ve 14. maddeler ise 0,
I, 2, 3 seklinde puanlanir (88). Hastalarin anksiyete ve depresyon varliginin
degerlendirilmesinde gegerli ve giivenilir kabul edilen bir 6lgektir (87).

Ulkemizde 6lcegin gecerlik ve giivenirlik calismasi Aydemir ve ark. (89) tarafindan
yapilmistir. Giivenirlik ¢alismasinda, Cronbach alfa katsayisi anksiyete alt dlgegi icin
0.85 ve depresyon alt 6lgegi i¢in ise 0.77 olarak bulunmustur. Gegerlik calismasinda,
anksiyete alt Olcegi ile siirekli kaygi Olgegi arasindaki korelasyon katsayisi 0.75,
depresyon alt Olgegi ile Beck depresyon Olgegi arasindaki korelasyon katsayisi 0.72
olarak bulunmustur (88,90). HAD o6lceginin Tiirkge formunun kesme noktalari
anksiyete alt Ol¢egi i¢in 10 ve depresyon alt Olgegi igin 7 olarak saptanmistir (88).
Calismamizda Cronbach alfa katsayisi anksiyete alt olgegi igin 0.78, depresyon alt

6lcegi icin ise 0.73 olarak bulunmustur.

3.5. ON UYGULAMA

Arastirmada kullanilacak veri toplama formlarmin anlasirligini belirlemek amaciyla,
arastirmanin yapildig aritmi poliklinigine basgvuran 5 hastaya 6n uygulama yapilmistir.
On uygulama sonrasinda gerekli diizenlemeler yapilarak forma son sekli verilmistir. On

uygulamaya alinan hastalar arastirmaya dahil edilmemistir.

3.6. VERILERIN TOPLANMASI

Veriler, arastirma igin gerekli izinler alindiktan sonra (EK-V, EK-VI), arastirmaci
tarafindan, 6rnekleme alinan hastalarla yiiz yiize goriisme teknigi kullanilarak ve hasta

kayitlarindan yararlanilarak toplanmustir.

Verilerin toplanmasi Yilmaz-Mehmet Oztaskin Kalp Hastanesi aritmi polikliniginde,
08%-17% saatleri arasinda, ilgili poliklinize kontrol amacli gelen hastalarla

gerceklestirilmigtir. Bir anketin cevaplanma siiresi ortalama 20-25 dakika siirmiistiir.

3.7. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici ve analitik istatistikler kullanilmis, sayisal
veriler aritmetik ortalama ve standart sapma (X=+SS) seklinde sunulmustur. Verilerin
degerlendirilmesinde, bagimsiz gruplarda t testi, korelasyon analizi ve tek yonli

varyans analizi (post-hoc: Tukey) kullanilmistir. Yas, 6grenilmis giigliiliik, anksiyete ve
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depresyon degerleri arasindaki iligkilerin yoniinii ve giiciinii belirlemek i¢in pearson
korelasyon analizi uygulanmistir. Karsilastirmalarda p<0.05 degeri istatistiksel olarak

anlamli kabul edilmistir.

3.7.1. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh Degiskenler: Arastirmaya katilan hastalarin 6grenilmis giigliiliik ve hastane
anksiyete ve depresyon Olgegi puanlart arastirmanin  bagimh  degiskenlerini
olusturmustur.

Bagimsiz Degiskenler: Arastirmaya katilan hastalarin yas, cinsiyet, 6grenim durumu
gibi tanitict 6zellikleri ve AF ile ilgili bilgileri arastirmanin bagimsiz degiskenlerini

olusturmustur.

3.8. ARASTIRMANIN ETiK YONU

Arastirmanin her asamasinda etik ilkelere uyulmasina 6zen gosterilmistir. Uygulamaya
baslamadan 6nce Erciyes Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul Onay1 (EK-V) ve
Yilmaz-Mehmet Oztaskin Kalp Hastanesi’nden gerekli yazili (EK-VI) izin alinmistir.
Calismada hastalara once arastirmanin amaci agiklanip arastirma hakkinda bilgi
verilmis, kimliklerinin higbir sekilde agiklanmayacagi belirtilmis ve yazili olarak

bilgilendirilmis goniillii olurlar1 (EK-I) alinmastir.



4. BULGULAR

Atriyal fibrilasyonu olan hastalarin 6grenilmis giicliiliik, anksiyete ve depresyon

iligkilerini belirlemek amaci ile yapilan ¢aligmanin bulgular1 asagida yer almaktadir.

Arastirmaya katilan bireylerin tanitict 6zelliklerine gore dagilimi Tablo 4.1°de yer
almaktadir. Bireylerin %73.3’iniin kadin, %47.8’inin 40-59 yas grubunda, %68.9 unun
ilkdgretim mezunu, %91.1’°inin evli, %52.2’sinin 3 ve daha fazla ¢ocuga sahip oldugu,
%88.9’unun caligmadigl, %61.1’inin gelir durumunun orta diizeyde oldugu ve
%87.8’inin ¢ekirdek aileye sahip oldugu, % 15.6’simin sigara kullandigi ve higbirinin
alkol kullanmadig: tespit edilmistir.

Tablo 4.2’de hastalarin hastaliga iliskin 6zelliklerine gore dagilimi goriilmektedir.
Hastalarin %76.6’siin bes yildan daha uzun siiredir AF tanis1 aldig1, %38.9’unun uzun
zamandir AF atagi gecirmedi8i, %358.9’unun hastaligi hakkinda bilgisinin olmadigi,
bilgisi olanlarin %59.5’inin bu bilgiyi yetersiz buldugu saptanmistir. Ayrica AF’li
hastalarin yarisina yakininda (%47.8) ek bir kronik hastalik bulundugu ve %55.8’inin
hipertansiyon hastas1 oldugu belirlenmistir. AF’li hastalarin %45.6’sin1n su anki saglik
durumunu orta diizeyde algiladigi, %58.9’unun yakinlarindan destek aldigi ve

%69.8’1nin alinan bu destegi yeterli buldugu belirlenmistir.



Tablo 4.1. Arastirmaya Katilan Bireylerin Tamitict Ozelliklerine Gére Dagilimi (n=90)

Tamtica Ozellikler Say1 %
Cinsiyet

Kadin 66 73.3
Erkek 24 26.7
Yas

18-39 17 18.9
40-59 43 47.8
60-75 30 33.3
Yas (X£SS) 52.31£13.96
Egitim Durumu

[Ikdgretim mezunu 62 68.9
Ortaokul mezunu 12 13.3
Lise mezunu ve iizeri 16 17.8

Medeni Durum

Evli 82 91.1
Bekar 8 8.9
Cocuk Sayis1

Yok 10 11.1
1-2 33 36.7
3 ve lizeri 47 52.2

Calisma Durumu

Calisan* 10 11.1
Calismayan 80 88.9
Gelir Durumu

Iyi 24 26.7
Orta 55 61.1
Koti 11 12.2
Aile Tipi

Cekirdek Aile 79 87.8
Genis Aile 11 12.2
Sigara Kullanimi

Kullanan 14 15.6
Kullanmayan 52 57.7
Birakan 24 26.7
Alkol Kullanim

Kullanmayan 85 94.4
Birakan 5 5.6

* Calisanlarin tiimii meslegini is¢i olarak belirtmistir.
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Tablo 4.2. Arastirmaya Katilan Bireylerin Hastaliga Iliskin Ozelliklerine Gére Dagilimi (n=90)

Hastahga Iliskin Ozellikler Say1 %

AF tan siiresi

1-2 yil 7 7.8
3-4 yil 14 15.6
5 yil lizeri 69 76.6
AF atak sikh@1

Giinde bir kez 13 14.4
Haftada bir-iki kez 29 32.3
Ayda bir kez 13 14.4
Uzun zamandir atak gecirmeyen 35 38.9
AF ile ilgili bilgi durumu

Bilgisi var 37 41.1
Bilgisi yok 53 58.9
Kendi ifadesine gore AF ile ilgili bilgi diizeyi (n=37)

Yeterli 15 40.5
Yetersiz 22 59.5
AF tamisi sonrasi yasam tarzi degisikligi

Var 23 25.6
Yok 67 74.4
Kronik hastalik durumu

Var 43 47.8
Yok 47 52.2
Kronik hastalik tiirii (n=43)

Hipertansiyon 24 55.8
Diyabetus Mellitus 8 18.6
Diger * 11 25.6
Algilanan saghk durumu

Iyi 34 37.7
Orta 41 45.6
Koti 15 16.7
Yakinlarindan destek alma durumu

Destek alan 53 58.9
Destek almayan 37 41.1
Yakinlarindan alinan destegin yeterliligi (n=53)

Yeterli 37 69.8
Yetersiz 16 30.2

* Kalp yetmezligi, Koroner arter hastaligi, Astim
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Tablo 4.3. Aragtirmaya Katilan Bireylerin Ogrenilmis Giigliiliik, Anksiyete ve Depresyon
Olgegi Puanlarinin Dagilimi (n=90)

Degiskenler n % Ortalama Min-max
X £S8S

HAD-A 90 100 8.53+4.04 (1.00-18.00)
Esik Alt1 (0-10 puan) 53 58.9 5.77+2.92 (1.00-9.00)
Esik Ustii (11-21 puan) 37 41.1 12.48+2.35 (11.00-18.00)
HAD-D 90 100 7.75+4.15 (0.00-20.00)
Esik Alt1 (0-7 puan) 38 42.2 3.92+1.76 (0.00-6.00)
Esik Ustii (8-21 puan) 52 57.8 10.55+2.98 (8.00-20.00)
0G 90 100.0 124.92+15.21 (87.00-157.00)

HAD-A: Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi-Anksiyete
HAD-D: Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi-Depresyon
OG: Ogrenilmis Giigliilitk

Bireylerin 6grenilmis giigliiliik, anksiyete ve depresyon Olgegi puanlarinin dagilimi
Tablo 4.3’de verilmistir. Bireylerin HAD-A ve HAD-D &lgeginden aldigi toplam puan
sirastyla 8.534+4.04, 7.75+4.15 olarak tespit edilmistir. AF’li bireylerin yariya yakinimin
(%41.1) HAD-A olgeginden, yarisindan fazlasinin (%57.8) ise HAD-D 6l¢eginden esik
istli puan aldigi belirlenmistir. Bireylerin 6grenilmis giigliilik puan ortalamasi ise

124.92+15.21 olarak saptanmustir.
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Tablo 4.4. Arastirmaya Katilan Bireylerin Yas, Ogrenilmis Giigliiliik, Anksiyete ve Depresyon
Degerleri Arasindaki Iliskilerin Matrisi

DEGISKENLER Yas oG HAD-A HAD-D
Yas 1 -0.086 0.088 0.236*

oG 1 -0.459** -0.573**
HAD-A 1 0.521**
HAD-D 1

*<0.05 **<0.01

Tablo 4.4’de arastirmaya katilan bireylerin yas, 6grenilmis giigliiliik, anksiyete ve
depresyon degerleri arasindaki iliskilerin matrisi gosterilmistir. Bireylerin yas degiskeni
ile 6grenilmis giigliillik degerleri arasinda negatif yonde ¢ok zayif (p>0.05), yas
degiskeni ile anksiyete degerleri arasinda pozitif yonde ¢ok zayif (p>0.05) ve yas
degiskeni ile depresyon degerleri pozitif yonde zayif (p>0.05) bir iliski tespit edilmistir.
Ogrenilmis giigliiliik, anksiyete ve depresyon degerleri arasinda negatif yonde ve orta
diizeyde (p<0.01), anksiyete ve depresyon degerleri arasinda ise pozitif yonde ve orta

diizeyde bir iliski saptanmistir (p<0.01).
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Tablo 4.5. Arastirmaya Katilan Bireylerin Tanitict Ozelliklerine Gére Ogrenilmis Giigliiliik ve

Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi Puanlarinin Dagilimlar

Ogrenilmis Giicliiliik Hastane Anksiyete Depresyon
Olcegi Puan Olgegi Puan Ortalamasi
Tamtica Ozellikler Ortalamasi HAD-A HAD-D
X +SS X £SS X £SS

Cinsiyet
Kadin 123.25+15.87 9.42+3.89 8.46+3.99
Erkek 129.50+12.39 6.08+3.43 5.79+4.03
p 0.085 0.001 0.006
Yas
18-39 125.11+13.84 7.76£2.33 6.47+3.82
40-59 126.00+£17.09 8.60+3.98 7.51£4.00
60-75 123.26+13.28 8.86+4.86 8.83+4.40
p 0.755 0.665 0.150
Egitim Diizeyi
[kdgretim mezunu 123.82+15.65 9.25+4.26% 8.61+4.42%®
Ortaokul mezunu 125.33+15.80 7.08+3.34° 7.16+2.75°
Lise ve iizeri mezunu 128.87+13.06 6.81+2.76" 4.87+£2.27"
p 0.498 0.038 0.004
Medeni Durum
Evli 125.21+£15.26 8.65+4.15 7.90+4.19
Bekar 121.87+£15.27 7.25+2.49 6.25+3.57
p 0.556 0.350 0.285
Cocuk Sayisi
Yok 125.70+£15.97 7.00+3.05 6.80+3.19
1-2 128.12+12.31 8.09+£3.27 6.60+3.83
3 ve lizeri 122.51+16.69 9.17+4.61 8.76+4.35
p 0.266 0.225 0.052
Calisma Durumu
Calisan 124.90+15.09 7.80£2.34 5.80+2.34
Calismayan 124.92+15.32 8.62+4.20 8.00+4.27
p 0.996 0.546 0.115




30

(Tablo 4.5.’in devam)

Gelir Durumu

Iyi 127.62+16.06 8.20+4.03 7.25+4.58
Orta 123.32+15.14 8.45+4.22 7.78+4.12
Kotii 127.00+13.79 9.63+3.17 8.72+3.46
p 0.462 0.613 0.624
Aile Tipi

Cekirdek Aile 124.44+15.44 8.40+4.02 7.77+4.34
Genis Aile 128.36+13.55 9.45+4.27 7.63+2.50
p 0.426 0.423 0.920

* Alfabetik iist simgedeki harflerin aym olmast gruplar arasinda farkin anlaml olmadigim
farkli olmasi ise anlamli oldugunu ifade eder

Tablo 4.5’de arastirmaya katilan bireylerin tanitici Ozelliklerine gore Ggrenilmis
giicliilik, anksiyete ve depresyon puan ortalamalarinin dagilimi yer almaktadir.
Bireylerden erkek olanlarin, 40-59 yas grubu arasinda olanlarin, lise ve ilizeri egitim
diizeyine sahip olanlarin, evli olanlarin, gelir durumu iyi olanlarin, genis aile tipine
sahip olanlarin 6grenilmis gli¢liiliik puan ortalamalart daha yiiksek olmakla birlikte
gruplar arasindaki farkin anlamli olmadigi saptanmistir (p>0.05).

AF’li bireylerden kadin olanlarin ve egitim diizeyi diisiik olanlarin anksiyete ve
depresyon puan ortalamalar1 daha yiiksek bulunmakla birlikte, bu gruptaki bireylerin
anksiyete ve depresyon puanlari arasindaki farkin anlamli oldugu tespit edilmistir
(p<0.05).

Aragtirmaya katilan bireylerden 18-39 yas grubu arasinda olanlarin, bekar olanlarin,
cocugu olmayanlarin, ¢alisanlarin ve gelir durumu 1iyi olanlarin anksiyete ve depresyon
puan ortalamalar1 daha diisiik bulunmakla birlikte, bu gruptaki bireylerin anksiyete ve

depresyon puanlari arasindaki farkin anlamli olmadig1 gériilmektedir (p>0.05).
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Tablo 4.6. Arastirmaya Katilan Bireylerin Hastaligia Mliskin Ozelliklerine Gore Ogrenilmis
Gigliiliik ve Hastane Anksiyete Depresyon Olgek Puan Dagilimlar

Ogrenilmis Hastane Anksiyete Depresyon Olcegi Puan
Giicliiliik Olcegi Ortalamasi
Hastahga Iliskin Puan HAD-A HAD-D
Ozellikler Ortalamasi
X +SS X £ SS X £ SS
AF Tani Siiresi
1-2 y1l 6nce 120.50+15.38 8.83+3.60 7.33+£5.04
3-4y1l dnce 131.87+£7.31 8.25+1.58 5.50+3.33
5 yil tizeri 124.78+15.71 8.43+4.40 7.95+4.18
p 0.423 0.964 0.534
AF Atak Sikhg
Giinde bir kez 123.61+15.75 10.69+3.752 9.23+3.65%
Haftada bir-iki kez 119.89+15.84 9.34+3.56° 9.03+£3.907
Ayda bir kez 128.23+12.13 9.46+4.15% 6.61+4.19%®
Uzun zamandir atak 128.34+14.86 6.71+3.89° 6.57+4.18"
gecgirmeyen
p 0.129 0.004 0.039
AF ile Tlgili Bilgi
Durumu
Var 128.67+14.09 7.21£3.56 6.16+£3.36
Yok 122.30+15.54 9.45+4.13 8.86+4.31
p 0.050 0.009 0.002
Kendi Ifadesine Gore
AF ile Tlgili Bilgi
Diizeyi (n=37)
Yeterli 128.60+£15.90 6.40+3.37 5.80+2.83
Yetersiz 123.76+15.05 9.05+4.06 8.27+4.26
p 0.265 0.020 0.035




(Tablo 4.6.’nin devami)

32

Kronik Hastahk

Durumu

Var 125.65+14.16 8.17+£3.22 7.56+3.11
Yok 124.67+15.65 8.65+4.30 7.82+4.47
p 0.791 0.624 0.801
Algillanan  Saghk

Durumu

Iyi 126.76+15.68 8.00+3.92 6.61+3.582
Orta 123.87+15.46 8.60+4.33 7.95+4.43%
Koti 123.60+13.93 9.53+3.48 9.80+3.93°
p 0.673 0.472 0.042
Yakin Destek

Alma Durumu

Destek alan 126.88+14.23 8.01+4.08 6.81+£3.77
Destek almayan 122.10+£16.29 9.27+3.92 9.10+4.34
p 0.143 0.149 0.009
Yakin Destek

Yeterliligi (n=53)

Yeterli 129.59+13.62 7.78+4.39 6.13+3.60
Yetersiz 121.66+15.52 9.05+3.73 8.88+4.16
p 0.014 0.143 0.002

* Alfabetik iist simgedeki harflerin aymi olmast gruplar arasinda farkin anlaml olmadigim
farkli olmasi ise anlamli oldugunu ifade eder

Aragtirmaya katilan bireylerin hastaliina iliskin 6zelliklerine gore 6grenilmis giicliiliik ve
hastane anksiyete depresyon 6l¢ek puan dagilimlart Tablo 4.6’da verilmistir. AF tanisi
almis bireylerin tani siireleri, bagka bir kronik rahatsizliginin varligi, hastalig
konusundaki bilgi durumu ve bilgi diizeyinin, saglik algisinin, yakin destek alma
durumunun ogrenilmis giicliilik puan ortalamalari {izerinde anlamli bir fark
olusturmadigr saptanmistir (p>0.05). Ancak yakin destek yeterliliginin G6grenilmis
gicliilik puan ortalamalar1 lizerinde anlamli bir fark olusturdugu tespit edilmistir
(p<0.05).

Hastalarin tani stireleri, baska bir kronik rahatsizligimin varligi, yakin destek alma

durumunun anksiyete puan ortalamalar1 iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
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olusturmadigi saptanmistir (p>0.05). Hastalik hakkindaki bilgi durumu ve bilgi diizeyi,
AF atak sikliginin hastalarin anksiyete puan ortalamalari1 arasinda fark olusturdugu ve
bu farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0.05).

Calismaya katilan bireylerin tani siireleri, baska bir kronik rahatsizligin varligi,
depresyon puan ortalamalar {izerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmadigi
tespit edilmistir (p>0.05). AF atak sikligi, hastalik hakkindaki bilgi durumu, bilgi
diizeyi, algilanan saglik durumu, yakinlarindan destek alma durumu ve alinan destegin
yeterlilik diizeyi depresyon puan ortalamalari {izerinde anlamli bir fark olusturmustur
(p<0.05).

Calismaya katilan bireylerden uzun zamandir AF atagi gegirmeyenlerin, hastaligi
hakkinda yeterli bilgiye sahip olanlarin anksiyete ve depresyon puan ortalamalari

anlamli 6l¢tide daha diisiik tespit edilmistir (p<0.05).



5. TARTISMA VE SONUC

Atriyal fibrilasyonu olan hastalarin 6grenilmis giicliiliik, anksiyete ve depresyon
iligkilerini belirlemek amaci ile yapilan ¢alismanin bulgulart;

v’ Atriyal fibrilasyonu olan hastalarda anksiyete ve depresyon

v' Atriyal fibrilasyonu olan hastalarda 6grenilmis gii¢liiliik

v’ Atriyal fibrilasyonu olan hastalarda Ogrenilmis giicliillik ile anksiyete ve

depresyon iliskisi olmak iizere ii¢ alt baslikta tartigilmistir.

5.1. Atriyal Fibrilasyonu Olan Hastalarda Anksiyete ve Depresyon

Gliniimiizde goriilme orant giderek artan kronik hastaliklar bireyin bagimsizligini
azaltmakta, uzun siireli bakim gereksinimini beraberinde getirmekte, sagligin
algilanmasini ve sosyal etkinlikleri kisitlamaktadir (91,92). Ayrica kronik bir hastaligin
olmasi, hastalikla beraber yasama siiresini artirarak uyumu bozmakta, sosyal, ekonomik,
fiziksel ve psikolojik sorunlarin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (11). Bireyi ¢ok
boyutlu etkileyen kronik hastaliklarda goriilen 6nemli psikolojik sorunlardan biri
hastalarin tedaviye uyumunu (93,94) ve yasam Kkalitesini bozan (95), daha fazla
komplikasyon gelismesine neden olan ve hatta mortalite oranlarini etkileyen anksiyete
ve depresyondur (96).

Kronik hastaliklar sinifi igerisinde yer alan AF’de de anksiyete ve depresyonun sik
goriildiigli, anksiyetenin Oliim oranlar ile yakindan iligkili oldugu bildirilmektedir
(10,13,97,98). Eaker et al. (98) tarafindan yapilan ve on yillik bir siireyi kapsayan
Framingham Offspring c¢alismalarinda tani siiresi on yili gecmis AF’li hastalarin
anksiyete acgisindan risk grubunda oldugu belirtilmistir. Kupper et al. (13) tarafindan
118 AF’li hasta ile yapilan ¢caligmada, AF’li hastalarda anksiyete goriilme oraninin %42,
depresyon goriilme oranmin ise %33 oldugu tespit edilmistir. Thrall et al. (10)

tarafindan yapilan calismada 101 AF’li hasta incelenmis ve hastalarda depresyon,
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durumluk ve siirekli anksiyete oranlarinin sirasiyla %38, %28 ve %38 oldugu
saptanmustir. Lane et al.’in (68) 70 AF’li hastanin anksiyete seviyelerini degerlendirdigi
caligmada baslangigta hastalarin %38.5’inde anksiyete seviyesi yiiksek bulunurken 6 ve
12. aylarda bu oran sirasiyla %30.9 ve %35.7 olarak bulunmustur. Hamer et al.’in (99)
yapmis oldugu calismada AF’li hastalarin %56.89’unun depresyon agisindan riskli
grupta yer aldig tespit edilmistir. Kang (100) 81 AF’li hasta ile yapmis oldugu
calismada hastalarin depresyon ortalamasiin yiiksek oldugunu ve depresyonun AF’li
hastalar i¢in bir tehlike olusturdugu saptanmistir. Caligsmamizda da literatiirle benzer
olarak AF’li hastalarin %41.1’inin anksiyete ve %57.8’inin ise depresyon agisindan
riskli grup icerisinde yer aldig1 goriilmektedir (Tablo 4.3).

Kardiyovaskiiler hastaliklarda bireylerde goriilen anksiyete ve depresyon diizeyi yasin
artistyla paralellik gostermektedir (101). Anksiyete ve depresyonda yasla birlikte olan
bu artis depresyonda daha belirgin iken anksiyete de ise daha smirli diizeydedir
(102,103). Geng ve yasli AF’li hastalarina durumsal anksiyete diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu ve durumsal anksiyeteden geng¢ hastalarin
daha fazla etkilendigi bildirilmistir (10). Bununla birlikte AF’li hastalarda anksiyete ve
depresyon ile yas arasinda istatistiksel bir anlamliligin olmadigini bildiren ¢alismalar da
bulunmaktadir (68,104). Calismamizda da AF’li hastalarda anksiyete ve depresyonun
yasla birlikte artig gosterdigi ancak bu artigin anlamli olmadig tespit edilmistir (p>0.05)
(Tablo 4.5).

Kronik hastaliklarda kadinlar erkeklerden daha cok uyku diizensizligi, fiziksel
yetersizlik ve depresyon yasamaktadir (11). Ong et al.’in (104) 93 AF’li hasta ile
yapmis olduklar1 ¢alismada kadinlarin depresyon diizeyinin erkeklerden daha yiiksek
oldugu tespit edilmistir. Frasure-Smith et al. (69) tarafindan 974 AF ve KVVH olan hasta
ile yapilan ¢alismada da kadinlarin daha fazla depresyon deneyimledigi bildirilmistir.
Benzer sekilde caligmamizda da kadinlarin anksiyete ve depresyon diizeylerinin
erkeklerden anlamli oranda yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 4.5). Bu
durum kadinlarin biyolojik yapisi, ruhsal 6zellikleri, sorunlarla basa ¢ikma becerileri,
kisisel ozellikleri, kiiltiirel ve toplumsal degerleri gibi 6zellikler agisindan anksiyete ve
depresyona daha duyarli olmalar ile agiklanabilir.

Kronik hastaliklarda egitim diizeyi ile anksiyete ve depresyon diizeyleri arasinda ters
yonde bir iliskinin oldugu bilinmektedir (91). Kardiyovaskiiler hastaliklarda da

hastalarin egitim diizeyi arttik¢a anksiyete ve depresyon diizeylerinde azalma oldugu
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bildirilmektedir (105). Diger KVH’da oldugu gibi AF’li hastalarda da egitim diizeyinin
artmasi ile birlikte depresyon diizeyi azalmaktadir (69). Frasure-Smith et al. (106)
tarafindan yapilan 2001-2005 yillar1 arasinda 10 {ilke ve 123 web sitesinin incelenerek
1376 AF’li hastanin degerlendirildigi randomize c¢alismada AF’li hastalarin egitim
seviyesi arttikca anksiyete diizeylerinin azaldig1 tespit edilmistir. Calismamizda da bu
literatiir bilgilerine uyumlu olarak, hastalarin egitim diizeyi arttik¢a anksiyete ve
depresyon diizeyinin anlamli ol¢iide azaldigi saptanmustir (p<0.05) (Tablo 4.5). Bu
durum, egitim diizeyi yiiksek olan hastalarin stres ile bas etmede etkin beceriler
gelistirdigini diistindiirmektedir.

Atriyal fibrilasyon atak siklig1 hastalarin anksiyete ve depresyon diizeylerinin siddetini
artirmakta ve sik atak nedeniyle hastaneye tekrarli bagvurular bu durumu daha da
kotiilestirmektedir (12). Yu et al.’in (107) yapmis oldugu ¢alismada, AF belirtilerinin
goriilme sikliginin artmast ile hastalarda anksiyete ve depresyon belirtilerinin de arttig1
bildirilmistir. Israrct AF’li 118 hastay1 kapsayan bir ¢alismada; AF’li hastalarin genel
niifusa oranla anksiyete ve depresyon agisindan daha fazla risk altinda oldugu ve bu
riskin AF belirtilerinin siklig1 ile dogru orantili oldugu saptanmistir (13). Thompson et
al. (3) tarafindan 374 AF’li hasta ile yapilan ¢alismada, AF belirtilerinin siklik ve
siddeti ile anksiyete ve depresyon diizeyleri arasinda paralel bir artis oldugu
belirtilmektedir. Calismamizda da AF atagin1 sik yasayan hastalarin anksiyete ve
depresyon diizeylerinin anlamli 6l¢iide yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05)(Tablo
4.5). Bu baglamda, AF’li hastalarda sik atak gecirenlerin anksiyete ve depresyon
acisindan degerlendirilmesi gerektigi klinik pratikte akilda tutulmalidir.

Kronik hastalig1 olan bireylere yaklasimin ilk basamaginda hastay1 hastalig, tedavileri,
beslenme ve egzersiz programlar1 konularinda bilgilendirmek yer alir. Bilgilendirme
programlar1 hastalarin uyumunu arttirir, basa ¢ikmalarint kolaylastirip edilgen rolden
cikarak etkin konuma gelmelerini ve hastalik iizerinde kontrol sahibi olmalarin1 saglar
(19). Calismamizda AF ile ilgili bilgisi oldugunu ifade eden hastalarin anksiyete ve
depresyon diizeylerinin anlamli 6lgiide diisiik oldugu tespit edilmistir (p<0.05)(Tablo
4.5). Bireylerin hastaliklar1 konusunda bilgi sahibi olmalari, hastaligin olumlu ve
olumsuz yonlerini degerlendirerek bu durumla nasil bas edeceklerini bilmelerini
sagladigindan bilgilendirilmis hasta grubunun anksiyete ve depresyon diizeylerinin daha

diisiik bulunmasi dogaldir.



37

Anksiyete ve depresyon bireylerin saglik algilarint olumsuz yonde etkilemektedir
(108,109). Olumsuz saglik algisi, KVH’lerin siirecini kotiilestiren anksiyete ve
depresyon gibi komorbid durumlarla yakindan iliskilidir. Ayrica saglik algisi
bozuldukga bireylerin anksiyete ve depresyon diizeyleri yiikselmektedir (110). Steca et
al. (111) tarafindan 172 KVH’li birey ile yapilan c¢alismada koti saglik algisinin
bireylerin depresyon diizeylerini olumsuz yonde etkiledigi bildirilmistir. Yapilan diger
bir calismada 661 KVH’li bireyin saglik algis1 ve depresyon diizeylerinde benzer
sonuglara ulasilmistir (112). AF’li olan hastalarda da saglik algis1 kotii olan bireylerde
depresyon gibi emosyonel distress yaratan durumlarin daha fazla oldugu bilinmektedir
(72,113). Sonug olarak saglik durumunu koétii olarak algilayanbireylerin anksiyete ve
depresyon diizeylerinin yiiksek oldugu bildirilmektedir (68). Benzer sekilde
arastirmamiza katilan bireylerde de saglik durumunu koétii olarak algilayanlar ile diger
gruplar arasindaki anksiyete diizeyleri arasinda bir fark bulunmakta, ancak bu fark
istatistiksel olarak anlamlilik ifade etmemektedir. Bununla birlikte ¢alismamizda saglik
durumunu kétii olarak algilayan bireylerin depresyon diizeyleri arasindaki fark anlamli
bulunmustur.

Kronik hastaligi olan bireyler genellikle sagliklarini ve otonomilerini kaybederek,
sevdikleri kisilerin ve yakinlarinin kendilerini terk edecegi diisiincesi ile sosyal destege
ihtiyag duyarlar (114). Thtiya¢ duyulan bu sosyal destegin yetersizliginin anksiyete ve
depresyona neden olabilecegini bildiren ¢aligmalar bulunmaktadir (114,115). KVH’li
bireylerde de anksiyete ve depresyonla sosyal destek iligkisi agisindan benzer bir
durumdan bahsedilebilir (116,117). Ayrica KVH’lerde anksiyete, depresyon ve sosyal
destek diizeyleri ile mortalite oranlar1 arasinda iliski oldugunu bildiren ¢aligmalar da
bulunmaktadir (97,118). Calismamizda yakinlarindan destek alan ve aldigi destegi
yeterli olarak ifade eden hastalarin anksiyete ve depresyon puanlarinin daha diisiik
oldugu, bu puan farkinin depresyonda istatistiksel olarak anlamli bulundugu
saptanmistir (p<<0.05) (Tablo 4.6). Hastalarin ruh saghig ile yakindan iligkili olan sosyal
destek, stres olusturan nedenleri tam olarak ortadan kaldirmasa da hastalarin endise ve
caresizlik duygusunu azaltmakta, stresle bas etme becerilerine alternatifler arama
konusunda daha istekli olmalarin1 saglamakta, hastalarin 6zgiivenini ylikseltmekle

birlikte stresle bag etmeyi kolaylastirmaktadir.
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5.2. Atriyal Fibrilasyonu Olan Hastalarda Ogrenilmis Giicliiliik

Biligsel bir beceri olarak nitelendirilen 6grenilmis giicliiliik, 6zellikle stres yaratan
durumlarla ne kadar etkili bas edildigini gosterir (119). Ogrenilmis giicliiliik diizeyi
yiikksek olan bireylerin kronik hastaliklara daha hizli ve daha iyi uyum sagladigi,
hastalikla ilgili belirsizliklerin ve anksiyetenin azaltilmasi konusunda daha etkili
fonksiyon gosterdigi, 6grenilmis gilicliiliik diizeyi diisiik olan bireylerin ise zorluklarla
karsilastiklarinda ruhsal sorunlar yasadigi ve bas etme cabasindan hizlica vazgectigi
bildirilmektedir (73,120). Ayrica yiiksek Ogrenilmis giicliiligiin hastalarin saglik
algisinin artmasinda (121), hastalik ataklarinin (23) ve depresif belirtilerin azalmasinda
(122) araci rol oynadigi da bilinmektedir. Calismamizda AF’li hastalarin 6grenilmis
giclillik puan ortalamalarmin  124.92+£15.21 oldugu tespit edilmistir. Kronik
hastaliklarda Ogrenilmis giigliiliik hastaligin neden oldugu olumsuz sonuglarin
azaltilmasinda rol oynayan onemli bir faktdr oldugundan bu hastalarin 6grenilmis
glicliiliik yeteneklerinin gelistirilmesinin gerekli ve énemli oldugunu diisiinmekteyiz.

Ogrenilmis  giigliiliigiin  dogumla basladifi ve yasam boyunca gelistirildigi
bildirilmektedir (73). Huang et al.”in (21) meme kanserli hastalar ile yapmis olduklar
calismada 6grenilmis giigliilik ile yas arasinda pozitif yonde ¢ok zayif bir iliskinin
bulundugu ifade edilmektedir. Baydogan ve Dag (22) tarafindan yapilan caligmada
hemodiyaliz hastalarinda 6grenilmis giigliiliik diizeyi ile yas arasinda pozitif yonde zayif
bir iliskinin oldugu saptanmistir. Keles’in (123) akademik personel ile yaptigi ¢alismada
da yas ve Ogrenilmis giigliiliik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliskinin oldugu
ve bireylerin yasinin artmasi ile 6grenilmis giicliiliik diizeyinin arttig1 tespit edilmistir.
Literatiirde bireylerin 6grenilmis giicliiliik ile yas degiskeni arasinda anlamli bir
iliskinin olmadigin1 gésteren bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir (73,124,125). Calismamizda
da ogrenilmis gigliilik ile yas arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli
olmayan bir iliski bulunmustur. Calismamiza benzer sekilde Huang et al. (23) tarafindan
yapilan calismada da diyabetli hastalarda 6grenilmis giicliilikk ile yas arasinda negatif
yonde zayif bir iligkinin oldugu tespit edilmistir. Stresle bas etmeyi saglayan 6grenilmis
giicliiliik, bireyin gecmis yasantilari, deneyimleri ve 6grendikleri ile yakindan iliskilidir
(126,127). Bireyin yasinin artmasi ile birlikte 6grenilmis giicliilik diizeyinin de artmasi
diistintilebilir. Ancak bireylerin gegmis yasantilarinda karsilastigi stresli olaylar ile

basarili veya basarisiz bas etme durumuna gore Ogrenilmis giicliilik diizeyinin



39

degisebilecegi ongoriilmekte ve 6grenilmis giigliiliik ile yas arasinda pozitif ve negatif
bir etkilesim olabilecegi diisiiniilmektedir.

Rosenbaum (20), yasam boyunca gelisen Ogrenilmis giiglillik kavraminin cinsiyete
bagli olmadigini ileri siirmektedir. Kronik hastalikli bireylerle yapilan ¢alismalarda da
Ogrenilmis giicliiliikk diizeyinin erkek ve kadinlarda farklilik géstermedigi saptanmistir
(22,128). Akgiin ve Ciarrochi (129) 141 goniillii ile yapmis olduklar1 calismada,
O0grenilmis giicliiliik ve cinsiyet arasinda bir iligski olmadigin1 belirlemislerdir. Marasl
(126) tarafindan 390 Ggretmen ile yapilan ¢alismada bireylerin 6grenilmis giigliiliik
puanlari ile cinsiyetleri arasinda anlamli bir fark bulunmamaistir. Benzer sekilde Keles’in
(123) akademik personel ile yapmis oldugu calismada da ogrenilmis gigliiliik
puanlarinin cinsiyete gore farklilik géstermedigi bildirilmektedir. Literatiirde 6grenilmis
giicliilik ve cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini ifade eden
caligma sayisinin bir hayli fazla oldugu goriilmektedir (75,125,127,130). Bununla
birlikte kadinlarin 6grenilmis giicliiliik puaninin erkeklerden daha yiiksek oldugunu
bildiren g¢alismalar oldugu gibi (73,131), erkeklerin 6grenilmis giiglillik puaninin
kadinlardan daha yiiksek oldugunu tespit eden ¢alisma da bulunmaktadir (132).
Calismamizda da kadinlarin 6grenilmis giigliiliik puan1 123.25+£15.87 iken erkeklerin
Ogrenilmis giiclilik puani 129.50+£12.39 olarak tespit edilmis olup aradaki farkin
anlamli olmadig1 saptanmustir.

Ogrenilmis giigliiliik ve hastalarin egitim diizeyi arasinda pozitif yoénde zayif bir
iliskinin oldugunu bildiren galismalar bulunmaktadir (21,23). Saric1 (132) tiniversitede
egitim alan 4. sinif 6grencilerinin 6grenilmis giicliiliik diizeylerinin diger alt siniflardan
daha yiiksek oldugunu bildirmektedir. Akademisyenler ve 6gretmenler arasinda egitim
seviyesinin artmast ile birlikte Ogrenilmis gligliillik diizeyinin arttigmi bildiren
caligmalar bulunmaktadir (122,127). Cakir (124) ve Sobact’ya (131) gore ise 6grenilmis
giicliiliik diizeyi ile alinan egitim arasinda bir iligki bulunmamaktadir. Calismamizda da
bireylerin egitim diizeyleri ile 6grenilmis giigliiliik diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamistir. Egitimin &grenilmis giigliilik diizeyini pozitif
yonde etkilemesi miimkiindiir. Bireylerin almig olduklari egitime bagli olarak olumsuz
olaylar ile ilgili hem bas etme becerilerinin artacagi hem de bu bas etme becerilerini
daha etkin bir sekilde kullanabilecegi ve bdylece olumsuz olaylar ile daha rahat bas

edebilecekleri 6ngoriilmektedir. Ancak ¢aligmamizda elde edilen sonuglar bu durumla
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celisgmekte ve bu durumun Orneklem sayisinin sinirli olmasindan kaynaklandigi
distiniilmektedir.

Sosyo-ekonomik durum ile stresle bas etme arasinda bir iliski oldugu, diisiikk sosyo-
ekonomik diizeye sahip olan bireyler stresle bas etmede caresizlik ve boyun egici
davranig gosterdikleri bildirilmektedir (119). Literatiirde g¢aresizligin 6grenilmis
gicliliigiin antitezi oldugu belirtilmekte ve bu duruma bagh olarak diisiik sosyo
ekonomik diizeye sahip olan bireylerin 6grenilmis giigliilikk diizeylerinin diisiik olmasi
beklenilmektedir (75). Baz1 ¢alismalarda diisiik sosyo-ekonomik durumun 6grenilmis
giicliiliik seviyesini olumsuz etkiledigi bildirilmektedir (129,133). Sarici’nin(132)
tiniversite 6grencileri ile yapmis oldugu ¢alismaya gore orta sosyo-ekonomik diizeyde
olan bireylerin 6grenilmis gii¢liiliik diizeylerinin diger sosyo-ekonomik diizeyde olan
bireylerden daha yiiksek oldugunu bildirmektedir. Calismamizda gelir diizeyi ile
Ogrenilmis giicliiliik arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir. Aragtirmamizda elde
edilen bulgularin literatiirle paralellik gdstermemesi; hastalarin ¢ogunlugunun sosyo-
ekonomik durumunun orta ve {lizeri olmasi (%87.8) veya 6rneklem biiyiikligiiniin sinirl
olmasidan kaynaklaniyor olabilir.

Ayrica ¢aligmamizda yeterli diizeyde yakin destegi alan hastalarin 6grenilmis giiclililk
puani anlamli olarak yiiksek tespit edilmistir. Hastaya yakin ¢evresi tarafindan sunulan
her tiirlii maddi ve manevi yardim olarak adlandirilan sosyal destegin (114) kronik
rahatsizlig1 olan bireylerde 6z denetimi gelistirdigi ve genel olarak bireysel etkinligi
arttirdig1 ifade edilmektedir (134). Hastalar tarafindan alinan sosyal destek, sagladigi
kontrol duygusu, Ongoriilebilirlik ve diizen sayesinde hastalarda benlik saygisinin
artisina katkida bulunabilir. Sosyal destegin bireye ait olma duygusu yasatarak benlik
saygisint artiracagl ve bireylerin karsilagtiklart stresli olaylarla basa ¢ikma konusunda
kendilerine bir gli¢ saglayabilecegi tahmin edilmektedir (135). Bu gii¢ bireylerin
problem ¢ozme becerilerini pozitif yonde etkileyerek 6grenilmis giicliilik diizeylerini

artirmis olabilir.
5.3. Atriyal Fibrilasyonu Olan Hastalarda Ogrenilmis Giicliiliik ile Anksiyete ve
Depresyon Iliskisi

Kronik hastaliklarda anksiyete ve depresyon lizerinde etkili olan birgok faktdr arasinda
hastanin stresli olaylarla bas etme yetenegini gelistiren, bireyde kisisel benlik saygisinin

artmasina ve hastaligin olumsuz belirtilerinin azalmasina yol acan 6grenilmis giicliiliik
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diizeyinin yiiksek olmasi yer alir (21,22,136). Yapilan ¢alismalarda 6grenilmis giigliilik
diizeyi yiiksek olan bireylerin olumsuz durumlarin {istesinden daha kolay gelebildigi,
stres yaratan durumlardan daha az etkilendigi ve daha az psikolojik sorunlar yasadigi
bildirilmistir (53,71,77). Lai (137) 6grenilmis giigliliigiin depresif bireylerin uyum
fonksiyonlarmi direkt etkiledigini bildirmistir. Huang et al.’in (23) aktardigina gore
Vealadee’nin galismasinda, Ogrenilmis giicliilik ve depresif algilamalar arasinda
negatif bir iliski oldugu belirtilmistir. Anksiyete ve depresyon diizeyi yiiksek olan
hastalarin 6grenilmis giicliiliik seviyelerinin anlamli 6lgiide diisiik oldugu belirtilmistir
(77). Calismamizda hastalarin 6grenilmis giigliilik puan ortalamasi 124.92+15.21
olarak tespit edilmis olup (Tablo 4.3), 6grenilmis giicliiliikk, anksiyete ve depresyon
degerleri arasinda negatif yonde ve orta diizeyde bir iliski oldugu saptanmistir (p<0.01)
(Tablo 4.4). Benzer sekilde Huang et al. (21) tarafindan meme kanserli hastalarda
depresif belirtiler ve 6grenilmis gligliiliikk arasindaki iligskinin incelendigi ¢aligmada
Ogrenilmis giicliiliik diizeyleri yiiksek olan meme kanserli hastalarin depresif
belirtilerinin diisiik oldugu saptanmigtir. Ruff (24) tarafindan yapilan bir arastirmada ise
Ogrenilmis giigliiliik diizeyi yliksek olan meme kanserli hastalarin 6z saygi ve iyilik
hallerinin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Baydogan ve ark. (22) tarafindan
hemodiyaliz hastalari ile yapilan ¢alismada da 6grenilmis giicliiliik diizeyi yliksek olan
diyaliz hastalarinda hastalikla bagsa etme becerisi ile depresyon diizeyi arasinda negatif
yonde bir iliskili oldugu ve depresyon diizeyleri yiiksek olan hastalarin 6grenilmis
giicliilik diizeylerinin diisiik oldugu bildirilmistir. Siva (79) tarafindan interfilite tanisi
almis ve tedavisine devam edilen 90 evli ciftle yapilan arastirmada, infertilite tanisi
almis bireylerde segilen bas etme yollari, 68renilmis giicliiliigiin derecesi ve depresyon
iligkisi incelenmis ve calisma sonucunda depresyon derecesi ile Ogrenilmis giicliiliik
arasinda ters yonde anlamli bir iligki oldugu tespit edilmistir. Huang et al. (23)
tarafindan yapilan arastirmada Ogrenilmis glicliiliik seviyesi yiliksek olan diyabetli
hastalarin depresif belirtilerinin diisiik oldugu tespit edilmistir. Zauszniewski et al. (128)
tarafindan 82 diyabetli hasta ile yapilan ¢aligma sonucuna gore 6grenilmis giicliiliik ve
depresif semptomlar arasinda ters yonde iliskili oldugu bildirilmektedir. Diger kronik
hastaliklarda oldugu gibi caligmamizda da Ogrenilmis giigliiliik ile anksiyete ve
depresyon arasinda negatif yonde orta diizeyde bir iliski bulundugundan, AF
hastalarinda anksiyete ve depresyon gelisiminde Ogrenilmis giicliiliiglin 6nemli rol

oynadig1 sonucu ¢ikarilabilir.
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Bu arastirmanin sonucunda;

Atriyal fibrilasyonu olan bireylerin anksiyete ve depresyon diizeylerinin yiiksek oldugu,

Ogrenilmis glcliilik ile anksiyete ve depresyon arasinda negatif yonde bir iligki

bulundugu saptanmustir.

Calisma Sonucunda;

>

AF’li hastalarda fiziksel semptomlar kadar psikolojik semptomlara da
odaklanilmali, bu baglamda AF’li hastalarda uygun 6l¢ek kullanilarak periyodik
araliklarla anksiyete ve depresyon risk diizeylerinin belirlenmesi, riskli gruptaki
hastalara konstiltasyon istenmesi ve aritmi polikliniklerinde hemsirelerin yer

almasi,

AF’li hastalarin multidisipliner bir ekip tarafindan biyopsikososyal yonden

degerlendirilmesi,

Kardiyoloji ve psikiyatri boliimii arasinda siirekli ve dinamik bir iliskinin

kurulmasi ve konsiiltasyon-liyezon psikiyatrisi hizmetlerinden yararlanilmast,

Hemsirelerin anksiyete ve depresyon diizeylerinin cinsiyet, egitim diizeyi, AF
atak siklig1 ve hastalik hakkinda bilgi sahibi olma durumu gibi hastaya ait
ozelliklerden etkilendiginin farkinda olmasi ve hasta bakimi planlarken bu

verilerden yararlanmasi,

AF’li hastalarin anksiyete ve depresyon ile bas etmelerinde uygun bas etme
mekanizmalar gelistirmelerine ve 6grenilmis giicliiliik diizeylerini artirmalarina

yonelik egitimlere yer verilmesi,
Calismanin farkl kiiltiirdeki hasta grubunda tekrarlanmast,

Ogrenilmis giicliilik model alma yoluyla ve zamanla &grenilebildigi igin,
koruyucu saglik hizmetleri kapsaminda aileler ve bireyin gelisiminde 6nemli rol
oynayan ¢gretmenlerin konun 6nemi hakkinda bilgilendirilmesi ve bu bireylerin
Ogrenilmis giicliliigii artiric1 davranislar sergilemesi,

Ogrenilmis giicliiliigii gelistirmeyi hedefleyen deneysel calismalarin yapilmasi

Onerilebilir.
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EK-I

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Sayin Goniillii; Bu arastirma, kronik atriyal fibrilasyon tanist sonucu gelisen anksiyete
(ic sikintisi, kaygi) egitimle ve egitim disi (aile, arkadas, toplum vb.) kaynaklardan
edinmis oldugunuz bas etme becerilerinden yani 6grenilmis giigliilik seviyenizden nasil
etkilendigini belirlemek amaciyla yapilmaktadir. Calismaya kaynak taramasi yapilarak
olusturulmus anket formunun doldurulmasiyla baslanacaktir. Anket formunda sosyo-
demografik ozelliklerinizin (yas, cinsiyet, egitim durumu, gelir durumu) iligskin sorular
bulunmaktadir. Daha sonra Anksiyete Envanteri ve Ogrenilmis Giiclilik Olcegi
doldurulacaktir. Anksiyete Envanteri ile hastaliga bagli yasamis oldugunuz anksiyete (i¢
sikintisi, kaygi) diizeyiniz ve 0grenilmis giicliiliik 6lcegi ile anksiyeteyle bireysel bag
etme beceri diizeyiniz belirlenecektir. Bu ¢alismaya katilip katilmamak tamamen sizin
isteginize baghdir. Baglangigta kabul edip daha sonra fikir degistirip, hicbir gerekce
gostermeden c¢aligmadan ayrilabilirsiniz. Sizden toplanan veriler kesinlikle gizli
tutulacaktir. Elde edilen veriler bilimsel amag icin toplu olarak kullanilacak ve bireysel
veriler gizli tutulacaktir.

Bilgilendirmeyi yapan

Adi-Soyadi: Aras. Gor. Mahmut EVLI Erciyes Universitesi
Tel: 0545 455 24 14 Saghk Bilimleri Enstitiisii
GONULLU OLURU

Bilgilendirilmis goniillii formundaki bilgileri okudum. Bana, yukarida belirtilen
arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama yapildi. Arastirmaya goniillii olarak
katildigimi ve istedigimde herhangi bir neden belirtmeksizin arastirmadan
ayrilabilecegim hususunda gerekli agiklamalar yapildi. Bu ¢aligmaya goniillii olarak
katilmay1 kabul ediyorum.

Bilgilendirmeyi Yapan Kisinin Ad1 Soyady/ imzasy/ Tarih:

Géniilliiniin Adi Soyady Imzasy Tarih:

Tanik Olan Kisinin Adi Soyad/ Imzasy Tarih:



EK-II
ATRIAL FiBRILASYONU OLAN HASTALAR DA OGRENILMIiS GUCLULUK
ve ANKSIYETE DUZEYLERI ANKET FORMU

Dosya No: Tarih:

1. Cinsiyetiniz nedir?:
1. Kadin 2. Erkek
2. Ka¢ Yasindasmmz?:.........

3. En son hangi okuldan mezun oldunuz?

1.1lkokul 2.0rtaokul 3.Lise ve tizeri
4. Medeni Durumunuz: 1. Evli 2. Evli degil
5. Cocuk sayisi: 1. Yok 2.1 3.2 4.3 5.4 vezeri
6. Calisiyor musunuz? 1. Evet 2. Hayir
7. Mesleginiz nedir? :1. Ev hanin 2. Isci 3.Memur 4. Emekli 5.

Ciftei 6. Esnaf 7. Diger(ise belirtiniz)........................
8. Cevre ile kiyasladiginizda gelir durumunuz nasildir? 1.Iyi 2. Orta 3. Koétii
9. Aile tipiniz nedir? 1. Cekirdek Aile 2. Genis Aile 3. Parcalanmis Aile
10. Sigara kullaniyor musunuz?
1. Evet (ise ne kadar?......... ) 2. Hayrr 3. Biraktim

11. Alkol kullantyor musunuz?

1. Evet (ise ne kadar?................. ) 2. Hayir 3. Biraktim
12. AF tanisini ne zaman aldimiz?

1. 1-2 y1l 6nce

2. 3-4 y1l 6nce

3. 5yl ve lizeri



13. Baska kronik rahatsizhgimiz var nmm?
1. Evet (ise 14. Soruya ge¢iniz) 2. Hayir (ise 15. Soruya ge¢iniz)
14. Diger kronik rahatsizhgimiz hangisidir?
1. Hipertansiyon
2. Kalp yetmezligi
3. Diabetes mellitus
4. Kronik arter hastalig

5. Diger (isebelirtiniz..............coooviiiii...

15. Hastah@iniz ile ilgili bilginiz var nm?
1. Evet 2. Hayrr

16. Hastah@niz ile ilgili bilgi diizeyinizin yeterli oldugunu diisiiniiyor musunuz?
1. Yeterli 2. Yetersiz

17. Ne siklikla atriyal fibrilasyon atad: gecirirsiniz?

18. Saghgimz1 nasil algihyorsunuz?

1. Koti
2. Orta
3. lyi

19. Bu yaptiklariniz sikintiniz1 gidermede etikli oluyor mu?
1. Evet 2. Hayir

20. Sizce ¢cevrenizden yakin destegi alabiliyor musunuz?
1. Evet 2. Hayrr

21. Aldigimiz destegin yeterli oldugunu diisiiniiyor musunuz?

1. Evet 2. Hayir



EK-111

ROSENBAUM'UN OGRENILMIiS GUCLULUK OLCEGI (ROGO)

Asagida kotii bir durum veya olayla karsilasildiginda kisilerin neler yapabilecegini

anlatan 36 ifade vardir. Liitfen her maddeyi dikkatle okuyarak o maddede yer alan

ifadenin size ne derece uygun olduguna karar veriniz. Verdiginiz karara gore asagidaki

Olcegi dikkate alarak yandaki sayilardan uygun olani daire i¢ine aliniz.

1. Hi¢

tanimlamiyor.

2.Biraz

tanimhivor

3.0ldukga iyi
tanimliyor.
4 lyi

tanimliyor.

5.Cok 1yi
tanimliyor.

1.S1ikic1 bir is yaparken, isin en az sikici olan yanim

ve bitirdigimde elde edecegim kazanci diislinliriim

2. Beni bunaltan bir is yapmak zorunda oldugumda,

bunaltimi nasil yenebilecegimi hayal eder, diistintiriim

3. Duygularimi diislincelerime gore degistirebilirim

4. Sinirlilik ve gerginligimi yardim almadan yenmek

bana gii¢ gelir

5. Kendimi bedbin (iizlintiili)) hissettigimde hos

olaylar1 diistinmeye ¢alisirim

6. Gegmiste yaptigim hatalar1 diistinmekten kendimi

alamam

7. Giig bir sorunla karsilastigimda diizenli bir bicimde

¢Ozlim yollar1 ararim

8. Birisi beni zorlarsa isimi daha ¢abuk yaparim

9. Zor bir karar vereceksem biitiin bilgiler elimde olsa

bile bu karari ertelerim

10.0kudugum seye  kendimi veremedigimi
farkettigim zaman, dikkatimi toplamak ig¢in yollar

ararim

11.Calismay1 planladigimda, isimle ilgili olmayan

herseyi ortadan kaldiririm




12.Ko6ti bir huyumdan vazgegmek istedigimde, bu

huyumu devam ettiren nedir diye arastiririm

13.Beni sikan bir diisiince karsisinda gilizel seyler

diisiinmeye ¢aligirim

14.Giinde iki paket sigara iciyor olsam, sigaray1
birakmak i¢in muhtemelen baskasinin yardimina

ihtiya¢ duyarim

15.Kendimi koti  hissettigimde neseli goriinmeye

calisarak ruh halimi degistiririm

16.Kendimi  sinirli  ve gergin hissettigimde,

sakinlestirici ilacim varsa bir tane alirrm

17.Bedbin (lizlintilii) oldugumda kendimi

hoslandigim seylerle ugrasmaya zorlarim

18.Hemen yapabilecek durumda bile olsam

hoslanmadigim isleri geciktiririm

19.Baz1 kotii  huylarimdan vazgecgebilmem igin

baskasinin yardimina ihtiya¢ duyarim

20.0turup belli bir isi yapmam gii¢ geldiginde,

baslayabilmek i¢in degisik yollar ararim

21.Beni kotiimser yapsa da, gelecekte olabilecek

biitiin felaketleri diistiinmekten kendimi alamam

22.0nce yapmam gereken isi bitirip, daha sonra

gercekten hoslandigim islere baglamay1 tercih ederim

23.Bedenimin herhangi bir yerinde agr1 hissettigimde,

bunu dert etmemeye ¢alisirim

24 Kot bir huyumu yendigimde kendime olan

giivenim artar

25.Basarisizlikla birlikte gelen kotii duygulart yenmek
icin, sik stk kendime bunun bir felaket olmadigini ve

bir seyler yapabilecegimi telkin ederim

26.Kendimi patlayacakmig gibi hissettigimde, "Dur,

bir sey yapmadan once diisiin" derim




27.Birine ¢ok 6fkelensem bile davraniglarimi kontrol

ederim

28.Genellikle bir karar verecegim zaman, ani kararlar
yerine biitlin ihtimalleri géz Oniine alarak sonuca

varmaya c¢aligirim

29.Acilen yapilmasi gereken seyler olsa bile, dnce

yapmaktan hoslandigim seyleri yaparim

30.0nemli bir isi elimde olmayan nedenlerle
geciktirdigimde kendi kendime sakin olmay1 telkin

ederim

31.Bedenimde bir agri hissettiim zaman, agridan

baska seyler diistinmeye calisirim

32.Yapilacak ¢ok sey oldugunda genellikle bir plan

yaparim

33.Kiusith param oldugunda, kendime bir biitce

yaparim

34.Bir is yaparken dikkatim dagilirsa, isi kiiclik

boliimlere ayiririm

35.S1k sik beni rahatsiz eden nahos disiinceleri

yenemedigim olur

36.A¢ oldugum halde yemek yeme imkanim yok sa,
ya acligimi unutmaya ya da tok oldugumu diisiinmeye

calisirim




EK-IV

HAD OLCEGI

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag
giiniiniizii gbz Oniinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden cevabin
yanindaki kutuyu isaretleyin. Cevabiniz i¢in ¢ok diisiinmeyin, akliniza ilk gelen cevap
en dogrusu olacaktir.

1) Kendimi gergin, ‘patlayacak gibi’ hissediyorum.

Cogu zaman

Birgok zaman

Zaman zaman, bazen

Hicbir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.

Ayni eskisi kadar

Pek eskisi kadar degil

Yalnizca biraz eskisi kadar

Neredeyse hi¢ eskisi kadar degil

3) Sanki kotii bir sey olacakmig gibi bir korkuya kapiliyorum

Kesinlikle dyle ve oldukga da siddetli

Evet, ama ¢ok da siddetli degil

Biraz, ama beni endiselendiriyor

Hayir, hi¢ 6yle degil

4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafin1 gérebiliyorum.

Her zaman oldugu kadar

Simdi pek o kadar degil

Simdi kesinlikle o kadar degil

Artik hi¢ degil.

5) Aklimdan endise verici diislinceler geciyor

Cogu zaman

Bir¢ok zaman

Zaman zaman, ama ¢ok sik degil

Yalnizca bazen



6) Kendimi neseli hissediyorum.

Hicbir zaman

Sik degil

Bazen

Cogu zaman

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum
Kesinlikle

Genellikle

Sik degil

Higbir zaman

8) Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum

Hemen hemen her zaman

Cok sik

Bazen

Hicbir zaman

9) Sanki i¢im pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum
Higbir zaman

Bazen

Oldukea sik

Cok sik

10) D1s goriiniistime 1lgimi kaybettim.

Kesinlikle

Gerektigi kadar 6zen gdstermiyorum

Pek o kadar 6zen gdstermeyebiliyorum

Her zamanki kadar ilgi gosteriyorum

11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum
Gergekten de ¢ok fazla

Oldukga fazla

Cok fazla degil

Hic degil



12) Olacaklar1 zevkle bekliyorum.

Her zaman oldugu kadar

Her zamankinden biraz daha az

Her zamankinden kesinlikle daha az
Hemen hemen hig

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
Gergekten de ¢ok sik

Oldukgca sik

Cok sik degil

Higbir zaman

14) 1yi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
Siklikla

Bazen

Pek sik degil

Cok seyrek
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