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ÖZET 

Amaç: Kronik kâlb yetmezli¤i tan›s› konan hastalarda öfke ve bafla ç›kma mekanizmas› anksiyeteye göre da-
ha az çal›fl›lm›fl bir konudur. Bu çal›flman›n amac›, kronik kâlb yetmezli¤i olan hastalarda anksiyete, öfke ve
bafla ç›kma tutumlar›n› incelemektir.

Yöntem: Çal›flma, Ege Üniversitesi Araflt›rma ve Uygulama Hastânesi Kardiyoloji Poliklini¤i’ne baflvuran ve
kronik kâlb yetmezli¤i teflhisi konan 96 hasta ile yap›lm›flt›r. Hastalara Sosyo-demografik ve Klinik Bilgi For-
mu, Beck Anksiyete Ölçe¤i (BAÖ), Sürekli Öfke ve Öfke Tarz› Ölçe¤i (SÖÖTÖ), Bafla Ç›kma Stratejisi Ölçe¤i
(BÇSÖ) uygulanm›flt›r. Veriler student-t testi, Kruskal Wallis test ve Pearson iliflki testi ile de¤erlendirilmifltir.

Bulgular: Hastalar›n BAÖ ile SÖÖTÖ d›fla yönelik öfke (p=0.000, r=0.495), SÖÖTÖ içe yönelik öfke (p=0.001,
r=0.458) ve SÖÖTÖ sürekli öfke (p=0.001, r=0.659) puanlar› aras›nda pozitif iliflki saptanm›flt›r. Hastalar›n
BÇSÖ problem çözme tutumu ile SÖÖTÖ d›fla yönelik öfke (p=0.000, r=-0.407) ve SÖÖTÖ içe yönelik öfke
(p=0.001, r=-0.491) puanlar› aras›nda negatif yönde orta düzeyde; BÇSÖ kaç›nma ile SÖÖTÖ sürekli öfke
(p=0.05, r=0.297) puanlar› aras›nda pozitif yönde orta düzeyde anlaml› iliflki bulunmufltur.

Tart›flma ve Sonuç: Çal›flman›n sonuçlar›na göre, hastalar›n anksiyete düzeyleri artt›kça sürekli öfke, içe yö-
nelik öfke ve d›fla yönelik öfke düzeyleri artmaktad›r. Hastalarda içe yönelik öfke ve d›fla yönelik öfke düzey-
leri yükseldikçe problem çözme stratejisinin kullan›m›n›n azald›¤› görülmüfltür. Hastalar›n sürekli öfke düze-
yindeki art›fl ise kaç›nma stratejisinin kullan›m›n› artt›rmaktad›r.
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ABSTRACT 

The Evaluation of Anxiety, Anger and Coping Strategies in Patients with Chronic Heart Failure

Objective: Anger and coping strategies is less studied with respect to anxiety in chronic heart failure. The
aim of the study is to examine anxiety, anger and coping strategies in patients with chronic heart failure. 

Method: This study was conducted with 96 patients with chronic heart failure admitted to the Cardiology
Polyclinic of Ege University Hospital. Socio-Demographic and Clinical Information Form, Beck Anxiety Inven-
tory (BAI), Spielberger’s State-Trait Anger Expression In?ventory (SSTAEI) and The Coping Strategy Indicator
(CSI) were applied. In the analysis of data, Student’s t-test, Kruskal Wallis test and Pearson Correlation analy-
sis were used.

Findings: A positive correlation (p=0.000, r=0.560) was determined between BAI and SSTAEI anger-out subs-
cale (p=0.000, r=0.495), SSTAEI anger-in subscale (p=0.001, r=0.458), SSTAEI trait anger (p=0.001, r=0.659) sco-
res of patients with chronic heart failure. A moderate negative correlation (p=0.000, r=0.560) was determi-
ned between CSI problem solving subscale and SSTAEI anger-out subscale (p=0.000, r=-0.407), SSTAEI anger-
in subscale (p=0.001, r=-0.491) and a moderate pozitive correlation (p=0.000, r=0.560) was determined bet-
ween CSI avoidance subscale and SSTAEI anger-state subscale (p=0.05, r=0.297) scores of patients with chro-
nic heart failure

Discussion and Conclusion: According to the results of the study, patients with higher levels of anxiety, tra-
it anger, anger suppression of inward and outward levels of reflection increases. Inward and outward anger
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G‹R‹fi

Nüfus yaflland›kça ve koroner hastal›¤› olan kiflile-

rin yaflam süresi uzad›kça, kâlb yetmezli¤i hastalar›-

n›n artaca¤› tahmin edilmektedir (Funk ve Krumholz

1996). Kâlb yetersizli¤i, yüksek morbidite ve mortali-

te oranlar›na sâhip olmas›, s›k görülmesi ve görülme

s›kl›¤›n›n her geçen y›l artmas› nedeniyle önemli bir

hastal›kt›r. Kronik kâlb yetmezli¤i soluk al›p verme-

de güçlük, eforla gelen yorgunluk, uyku problemleri,

periferik ödem gibi karakteristik semptomlara sâhip-

tir. Kâlb yetmezli¤i ile birlikte yaflamak bireyin yafla-

m›na fiziksel, ruhsal, sosyal pek çok yönden yük ge-

tirerek bireyin hayat kalitesini bozmaktad›r. Öte yan-

dan son y›llarda yap›lan çal›flmalarda, kardiyak prob-

lemlerle birlikte görülen psikiyatrik sorunlar›n kardi-

yovasküler mortaliteye yol açmas› aç›s›ndan dikkate

de¤er bir risk faktörü oldu¤u belirlenmifltir. Akut ko-

roner sendrom nedeni ile miyokard enfarktüsü geçi-

ren hastalar›n %50’sinde anksiyete saptanm›flt›r

(Huffman et al. 2008). Otonom siniri sistemindeki de-

¤ifliklikler anksiyeteli ve depresyonlu hastalarda kar-

diyak vagal kontrolü düflürerek kâlb h›z›, ritmi gibi

fizyolojik fonksiyonlar› etkilemektedir (Licht et al.

2008). Anksiyeteyle birlikte geliflen sempatik hiperak-

tivitenin, kardiyak sempatik sinirler veya dolafl›m sis-

temi kaynakl› katekolaminlerin etkisi ile miyokardi-

yal ve kontraktil fonksiyon bozukluklar›na neden ol-

du¤u bildirilmifltir (Nguyen 2009).

Kardiyovasküler hastal›klarla birlikte görülen

anksiyete ve depresyon kronik kâlb hastal›¤›ndaki is-

kemik durumu etkilemektedir. Depresif hastalarda

s›kl›kla kardiyak vagal modülasyonun azald›¤›, pro-

koagülant aktivitenin artt›¤› görülür. Ancak emosyo-

nel faktörlerin akut durumu tetikleyip tetiklemedi¤i-

ne dair yeterli kan›t olmamas›na ra¤men a¤›r fiziksel

aktivite, anksiyete, kahve, alkol, meteorolojik de¤ifl-

kenler gibi çevresel flartlar›n âni kardiyak ölümü te-

tikledi¤i, malign ventriküler aritmi veya miyokard

enfarktüsüne neden oldu¤u düflünülmektedir. Koro-

ner vazospazm› olan hastalarda a¤r›y› tetikleyenin

anksiyete oldu¤u belirlenmifltir ki, bu aterosklerotik

plak rüptürüne neden olabilir (Vural ve Baflar 2006,

Vidovich ve ark. 2009).

Anksiyeteyle komorbid geliflen hiperventilasyo-

nun, normâl kiflilerde dahi vazospazm ve aritmiye

sebep olabildi¤i belirlenmifltir (Tennant ve McLean

2001, Vural ve Baflar 2006). Özellikle ventriküler arit-

milerden duygusal stresle ilintili asimetrik beyin akti-

vitelerinin sorumlu oldu¤u bildirilmifltir. Duygusal

stres s›ras›ndaki serebral aktivitedeki lateralizasyon

kâlbde asimetriyi stimüle eder, kardiyak aritminin ge-

liflimini kolaylaflt›ran ve elektriksel stabilitenin bozul-

mas›na yol açan homojen olmayan repolarize alanla-

r›n oluflumuna yol açar (Critchley ve ark. 2005, Zi-

egelstein 2007). Orhan ve arkadafllar› otonomik fonk-

siyon bozuklu¤u ve anksiyete göstergelerinin mitral

kapak prolapsusu sendromlu hastalarda anatomik

mitral kapak prolapsuslu vak’alara göre daha yüksek

oldu¤unu belirlemifllerdir (Orhan ve ark. 2009). Öf-

keyle birlikte geliflen anksiyete, akut miyokard enfak-

tüsün zeminindeki ventriküler ektopik at›m ve tafli-

kardiyi tetikleyebilmektedir (Vlastelica 2008). 

Hastalarda, anksiyete, korku, öfke, üzüntü ve ke-

derin en s›k karfl›lafl›lan emosyonel tepkiler oldu¤u

belirlenmifltir (Kocaman 2008). Öfke, sâbit olmayan,

gelip geçici bir duygu olarak görülse de, bu duygu

s›kl›kla "sürekli öfke" olarak ifâde edilmifltir. Öte yan-

dan öfke, ifâde etme biçimlerine göre de farkl›l›k gös-

termektedir; öfkenin bast›r›lmas›, ifâde edilememesi

durumu olarak aç›klanan içe yönelmifl öfkenin fizik-

sel sa¤l›¤› olumsuz yönde etkileyen bir faktör olarak

sa¤l›kla do¤rudan iliflkili oldu¤u belirlenmifltir (Çelik

ve ark. 2010). ‹fâde edilemeyen içte tutulan öfkenin

bireyde güçlü bir içsel stres yaratt›¤› ve bununda bi-

reyde somatik s›k›nt›lara sebep oldu¤u bildirilmifltir.

Akut geliflen öfkenin kan bas›nc›nda geçici yükselme

yapabildi¤i, ancak bu hastalara stresle bafla ç›kma

teknikleri ö¤retildi¤inde, kan bas›nc›nda düflme gö-

rüldü¤ü belirlenmifltir (Erberk Özen ve ark. 2009).

Bafla ç›kma tutumlar› kiflinin stres veren durumla-

ra karfl› direnmesi, bu durumlara karfl› dayanma ama-

c›yla gösterdi¤i biliflsel, duygusal ve davran›flsal tep-

kiler olarak tan›mlanm›flt›r. Hastalar genellikle duy-

gusal yaralanmalar› ile bafl edebilmek için kaç›nma,

inkâr, kabûllenme, umutlanma ve spiritüaliteyi kulla-

n›rlar. Kronik kâlb yetmezli¤i olan hastalar ilâc›n› al-

mak, uzan›p dinlenmek gibi semptom merkezli bafl

etme mekanizmalar›n› kullanmaktad›rlar. Kaç›nma

bafla ç›kma mekanizmas› ciddi fiziksel kapasite s›n›r-

suppression in patients with higher levels of reflection has been reduced by the use of problem-solving stra-
tegy. Avoidance strategy increases patients’ in the continuous anger.DinleyinFonetik olarak okuyun

Key words: chronic heart failure, anxiety, anger, coping
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l›l›¤› olan hastalarda s›kl›kla gözlenmektedir (Nahlén

ve Saboonchi 2010). Çal›flmalar depresif, hayat kalite-

si düflük olan kâlb yetmezlikli hastalar›n inkâr, utanç,

duygular› aç›¤a vurma, görmezlikten gelme, bast›r-

ma, geri çekilme gibi maladaptif bafl etme mekaniz-

malar›n› kulland›klar›n› göstermifltir (Doering ve ark.

2004, Klein ve ark. 2007). Hastalar zaman zaman ilk

geçirilen miyokard enfarktüsü sonras› reaktif aleksiti-

mi veya travma sonras› stres bozuklu¤u yaflamakta-

d›rlar. Bu kognitif emosyonel bafla ç›kman›n ard›nda

ço¤u zaman bireyi psikotik sürece yönelten inkâr me-

kanizmas› yer almaktad›r. Yaflan›lan travma sonras›

stres bozuklu¤u bireyi hastal›kla ilgili geçmifl dene-

yimlerini hat›rlatan semptomlar›n› görmezlikten gel-

melerine, hipervijilans ve psiflik duyars›zlaflman›n art-

mas›na neden olmaktad›r. Reaktif aleksitimi de ise bi-

rey psikolojik ve sübjektif semptomlar aras›nda disso-

siyasyon yaflamaktad›r (Alonzo ve Reynolds 1998).

Anksiyete ve öfke, t›bbî hastal›¤a karfl› gösterilen

yayg›n emosyonel yan›tlard›r. Kronik kâlb yetmezli-

¤inde yafland›¤› gibi, kronik a¤r› yaflayan hastalarda

da öfkeyi anlat›m biçimi, hastal›¤›n geliflmesinde ve

sürmesinde etkilidir ve yo¤un öfkenin bast›r›l›rken

kronik a¤r›n›n geliflmesine neden oldu¤u bildirilmifl-

tir (Yaz›c› Güleç ve ark. 2007). Özellikle kâlb hastala-

r›nda pek çok bedensel yak›nma ile kar›flt›r›lan anksi-

yete ve öfkenin hastal›¤›n prognozunu etkileyebilece-

¤i düflünüldü¤ünde, hastalar›n anksiyete ve öfkeyi

anlat›m biçiminin öfkeyle bafl etme üzerindeki etkisi-

nin belirlenmesi önem kazanmaktad›r. Kronik kâlb

hastal›klar›na psikososyal yaklafl›mlar›n yayg›nlaflt›-

r›lmas›yla hastal›¤›n prognozunda olumlu etkiler sa¤-

lanabilir. Hastalara bütüncül yaklafl›mla ço¤u kez göz-

den kaçan ve önem verilmeyen psikososyal sorunlar

de¤erlendirilebilir ve tedavi sürecinde yol gösterici

olabilir. Kronik kâlb yetmezli¤i teflhisi konan hastalar-

da anksiyete düzeyinin ve öfke ifâde tarz›n›n belirlen-

mesi, hastalar›n kronik kâlb yetmezli¤ine komorbid

gelifltirebilecekleri psikiyatrik bozukluklar›n önlen-

mesine yard›mc› olacakt›r. Bu çal›flmada, görece daha

az çal›fl›lm›fl ve ülkemizde hiç incelenmemifl olan kro-

nik kâlb yetmezli¤i teflhisi konmufl hastalarda anksi-

yete, öfke ve bafla ç›kma stratejilerinin de¤erlendiril-

mesi amaçlanm›flt›r. Bu sebeple, bu çal›flman›n alanla

ilgili literatüre katk› sa¤layaca¤› düflünülmektedir.

YÖNTEM

Örneklem
Çal›flma, Kas›m Aral›k 2009 tarihleri aras›nda, Ege

Üniversitesi Araflt›rma ve Uygulama Hastânesi Kar-

diyoloji Poliklini¤i’ne baflvuran ve kronik kâlb yet-

mezli¤i teflhisi konmufl hastalarla yap›lm›flt›r. Çal›fl-

maya yafllar› 20-58 aras›nda basit rastgele örneklem

yöntemi kullan›larak belirlenmifl 101 hasta kat›lm›flt›r.

Hastalar›n tümünden çal›flmaya kat›lmak konusunda

bilgilendirici görüflme yap›ld›ktan sonra yaz›l› onam-

lar› al›nm›flt›r. Bu tarihler aras›nda baflvuran ve çal›fl-

maya kat›lmay› kabûl eden hastalardan 5’i verilerde

yanl›fl veya eksik kodlama yapt›¤› için çal›flma d›fl› b›-

rak›lm›fl, 96 hasta ile çal›flma tamamlanm›flt›r. Oku-

ma-yazma bilmeyenler ile psikotik bozukluk, demans

veya zekâ gerili¤i gibi sa¤l›k ve biliflsel durum aç›s›n-

dan çal›flmaya kat›lmas› uygun görülmeyenler, kan-

ser veya primer organ kayb› gibi yaflam› tehdit eden

bir hastal›¤› olanlar araflt›rmaya al›nmam›flt›r.

Araflt›rman›n ba¤›ml› de¤iflkenlerini hastalar›n

anksiyete, öfke düzeyleri ve bafla ç›kma stratejileri

olufltururken, ba¤›ms›z de¤iflkenlerini yafl, cinsiyet,

e¤itim düzeyi, medenî durum, çocuk sâhibi olma du-

rumu, psikolojik deste¤e ihtiyaç duyma, gelecekle il-

gili endifle duyma ve ölüm korkusu yaflama durumu

oluflturmufltur.

Araçlar
Verilerin toplanmas›nda Sosyodemografik ve Kli-

nik Bilgi Formu, Beck Anksiyete Ölçe¤i (BAÖ), Sürek-

li Öfke ve Öfke Tarz› Ölçe¤i (SÖÖTÖ), Bafla Ç›kma

Stratejisi Ölçe¤i (BÇSÖ) kullan›lm›flt›r. 

Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Formu: Bu form

ile cinsiyet, yafl, medenî durum, e¤itim, cinsiyet, yafl,

e¤itim düzeyi, medenî durum, psikiyatrik deste¤e ih-

tiyaç duyma durumu, ölüm korkusu yaflama duru-

mu, gelecekle ilgili endifle duyma durumu, çocuk sa-

hibi olma durumu bilgilerine ulafl›ld›.

Sürekli Öfke ve Öfke Tarz› Ölçe¤i (SÖÖTÖ): Öfke

duygusu ve ifadesini ölçmektedir. 34 maddeden olu-

flan bir kendini de¤erlendirme ölçe¤idir. Sürekli öfke

(10 madde) ve öfke ifâde tarz›n› (24 madde) araflt›ran

bu testin, durumluk öfke alt ölçe¤inin çal›flmalar› ta-

mamlanmam›flt›r. Öfke ifâde tarz›n›n, öfke-içe (8 mad-

de), öfke-d›fla (8 madde) ve öfke-kontrol (8 madde) alt

ölçekleri vard›r. Spielberger taraf›ndan gelifltirilmifl

olup, ülkemizde güvenilirlik ve geçerlilik çal›flmas›

Özer taraf›ndan yap›lm›flt›r (cronbach alpha: 0.62 to

0.84) (Spielberger 1983; Özer 1994). Bu çal›flmada ölçe-

¤in Cronbach-alpha katsay›s› 0.82 bulunmufltur.

Beck Anksiyete Ölçe¤i (BAÖ): Bireyin yaflad›¤›

anksiyete belirtilerinin s›kl›¤›n› ölçmektedir. 21 mad-

deden oluflan, 0-3 aras› puanlanan Likert tipi bir ken-

dini de¤erlendirme ölçe¤idir. Ölçekten al›nabilecek

puan 0-63 aras›ndad›r. Toplam puan›n yüksekli¤i ki-

flinin yaflad›¤› anksiyetenin yüksekli¤ini gösterir.

Beck ve arkadafllar› taraf›ndan gelifltirilmifl olup ülke-
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mizde geçerlilik ve güvenilirlik çal›flmas›, Ulusoy ve

arkadafllar› taraf›ndan yap›lm›flt›r (Cronbach's alpha

0.89 ilâ 94) (Beck ve ark. 1988, Ulusoy 1993). Bu çal›fl-

mada ölçe¤in güvenirlik çal›flmalar› kapsam›nda

Cronbach-alpha katsay›s› 0.90 olarak bulunmufltur.

Bafla Ç›kma Stratejisi Ölçe¤i (BÇSÖ): Amirkhan ta-

raf›ndan gelifltirilen ve Aysan taraf›ndan geçerlilik-gü-

venilirlik çal›flmalar› yap›lan ölçek 33 maddeden olufl-

maktad›r ve her biri 11 madde içeren üç alt ölçe¤i

(Problem Çözme-PÇ, Sosyal Destek Arama-SDA ve Ka-

ç›nma-K) vard›r (Amirkhan 1990, Aysan 1994). Ölçe¤in

tüm maddeleri tersine döndürülerek puanlanmaktad›r.

Alt ölçeklerden al›nan en yüksek puan 33, en düflük pu-

an 11’dir. Cronbach alfa katsay›s› 0.84 olarak bulun-

mufltur. Bu araflt›rmada ise Cronbach alfa katsay›s› 0.80

olarak bulunmufltur. Tüm alt ölçekler için 11-16 aras›n-

daki puanlar çok düflük, 17-21 aras›ndakiler düflük, 22-

26 aras›ndakiler ortalaman›n üstü, 27-33 aras›ndakiler

yüksek puanlar olarak de¤erlendirilmektedir.

Etik
Araflt›rma verilerini toplamak amac›yla üniversite-

den gerekli resmi izin al›nd›ktan sonra, bireylerin bilgi-

lendirilmifl onamlar› al›nm›flt›r. Kat›l›mc›n›n araflt›rma-

ya kat›lmay› reddetme ve araflt›rma bafllad›ktan sonra

istenilen herhangi bir zamanda geri çekilebilme hakk›-

n›n oldu¤u iletilmifltir. Bu form insan haklar› evrensel

beyannamesi etik kodlar›n› içermektedir.

‹statistiksel de¤erlendirme
Verilerinin analizinde, SPSS 13.0 program› kulla-

n›lm›flt›r. Uygulanan ölçeklerden elde edilen sürekli

de¤iflkenlerin da¤›l›mlar› tek-örnekli Kolmogorov-

Smirnov testleri ile de¤erlendirilmifltir. Da¤›l›mlar›

normal olan de¤iflkenler parametrik istatistikler ile

da¤›l›mlar› normal olmayan de¤iflkenler ise non-pa-

rametrik istatistikler ile de¤erlendirilmifltir. Sonuçlar

ortalama ± standart sapma fleklinde ifâde edilmifltir.

Students’ t testi (etki büyüklü¤ü Cohen’s d) ba¤›ms›z

gruplarda devaml› de¤iflkenlerin karfl›laflt›r›lmas›nda

kullan›lm›flt›r. Korelasyon analizi hastalar›n›n depres-

yon, anksiyete ve yaflam kalitesi düzeyleri aras›ndaki

iliflkiyi de¤erlendirmek için kullan›lm›flt›r. Analiz so-

nuçlar›na göre, normâl da¤›l›ma uymayanlara, Krus-

kal-Wallis testi uygulanm›flt›r.

BULGULAR

Araflt›rmaya kat›lan hastalar›n yafl ortalamas›

44.5±9.3 olup, %29.2’si 43-50 yafl aras›nda, %58.3’ü 51

yafl ve üzerindedir. Hastalar›n %54.2’si kad›n, %45.8’i

erkek, %29.2’si ilkö¤retim mezunu, %62.5’i evlidir.

Tablo 1. Hastalar›n sosyodemografik özellikleri
(n=96)

Sosyodemografik özellikler n %

Cinsiyet
Erkek 50 52.1
Kad›n 46 47.9

Medenî durum
Evli 60 62.5
Boflanm›fl 12 12.5
Bekâr 24 25.0

E¤itim durumu
‹lkö¤retim 28 29.2
Lise 32 33.3
Yüksekokul 22 22.9
Fakülte 14 14.6

Çocuk sâhibi olma durumu 
Çocuk sâhibi 58 60.5
Çocuk sâhibi de¤il 38 39.5

Psikolojik destek ihtiyac›
Var 42 43.8
Yok 54 56.3

Ölüm korkusu ifâdesi
Var 40 41.7
Yok 56 58.3

Gelecekten endifle duyma 
Var 44 45.8
Yok 52 54.2

Tablo 2. Hastalar›n SÖÖ‹TÖ, BAÖ, BÇSÖ’ den
ald›klar› puanlar 

Ortalama Ss

BAÖ 23.6 10.5

SÖÖ‹TÖ içe yönelik öfke 17.35 3.45

d›fla yönelik öfke 17.97 4.36

Öfke kontrol 19.10 4.07

Sürekli öfke 23.39 5.27

BÇSÖ Problem çözme 12.54 3.99

Sosyal destek arama 12.66 2.89

Kaç›nma 10.62 2.98
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Hastalar›n %43.8’i psikolojik deste¤e ihtiyac› oldu¤u-

nu, %45.8’i gelecekten endifle duydu¤unu, %41.7’si

ölüm korkusu oldu¤unu belirtmifltir (Tablo 1).

Çal›flmada yer alan hastalar›n BAÖ ve SÖÖTÖ ve

BÇSÖ ölçek ve alt ölçek puan ortalamalar› Tablo 2’de

verilmifltir.

Yap›lan korelasyon analizi ile hastalarda yafl ile SÖ-

ÖTÖ d›fla yönelik öfke puan› aras›nda pozitif yönde

orta düzeyde iliflki saptan›rken (r=0.76, p=0.034), yafl

ile SÖÖTÖ içe yönelik öfke (r=0.22, p=0.534), SÖÖTÖ

öfke kontrol (r=0.14, p=0.334) ve SÖÖTÖ sürekli öfke

(r=0.09, p=0.125) puanlar› aras›nda anlaml› iliflki sap-

tanmam›flt›r. Yafl ile BÇSÖ problem çözme puan orta-

lamas› aras›nda istatistiksel olarak anlaml› iliflki var-

ken (r=0.47, p=0.003), yafl ile BÇSÖ sosyal destek ara-

ma (r=0.25, p=0.450) ve BÇSÖ kaç›nma (r=0.95,

p=0.530) puanlar› aras›nda anlaml› iliflki yoktur. Has-

talar›n yafl ortalamas› ile BAÖ puan ortalamas› aras›n-

da da anlaml› iliflki bulunmam›flt›r (r=0.40, p=0.810).

Cinsiyete göre, hastalar›n BAÖ ve SÖÖTÖ ve

BÇSÖ puan ortalamalar› farkl›l›k göstermemifltir

(p>0.05) Tablo 3. 

E¤itim durumuna göre, hastalar›n SÖÖTÖ sürekli

öfke puan ortalamalar› aras›nda yap›lan Kruskal Wal-

lis analizi ile anlaml› farkl›l›k saptanm›flt›r (χ2=12.47,

df=3, p=0.006). Buna göre hastalar›n e¤itim durumu

yükseldikçe, sürekli öfke puanlar› artm›flt›r. E¤itim

durumuna göre hastalar›n BAÖ puanlar› aras›nda an-

laml› farkl›l›k bulunmufltur (χ2=8.705, df=3, p=0.033).

Hastalar›n e¤itim durumu yükseldikçe, BAÖ puanla-

r›nda azalma görülmektedir (Tablo 3).

Medenî duruma göre, hastalar›n SÖÖTÖ içe yöne-

lik öfke puanlar›nda (χ2=13.559, df=2, p=0.001) ve SÖ-

ÖTÖ d›fla yönelik öfke puanlar›nda (χ2=6.017,df=2

p=0.049) yap›lan Kruskal Wallis analizi ile istatistiksel

olarak anlaml› farkl›l›k saptanm›flt›r. Medenî duruma

göre, hastalar›n BÇSÖ problem çözme puanlar› an-

laml› farkl›l›k göstermifltir (χ2=6.005, df=2 p=0.050).

Buna göre bekârlar›n, boflanm›fl ve evlilerden daha

yüksek puan ald›klar› belirlenmifltir (Tablo 3 ve 4).

SÖÖTÖ içe yönelik öfke puanlar›nda (t=2.018,

p=0.050) ve SÖÖTÖ d›fla yönelik öfke puanlar›nda

(t=3.024, p=0.004) çocuk sâhibi olan hastalar›n daha

yüksek puan ald›klar› saptanm›flt›r. Çocuk sâhibi ol-

mayan hastalar›n BÇSÖ problem çözme puanlar› an-

laml› düzeyde yüksektir (t=2.45, p=0.018). Çocuk sâ-

Tablo 3. Sosyodemografik özelliklere göre hastalar›n SÖÖ‹TÖ ve BAÖ puan ortalamalar› (n=96)

SÖÖ‹TÖ BAÖ 

içe yönelik d›fla yönelik Öfke kontrol Sürekli öfke 
öfke öfke

X Ss X Ss X Ss X Ss X Ss

Cinsiyet

Erkek(46) 18.1 3.7 17.7 4.5 19.0 4.2 23.6 4.7 23.8 9.9

Kad›n (50) 16.6 2.9 18.4 4.1 19.1 4.0 23.5 5.7 23.6 11.4

t=1.45 p=0.15 t=0.54 p=0.59 t=0.75 p=0.94 t=0.91 p=0.92 t=0.38 p=0.97

Çocuk sâhibi olma 

Çocuk sâhibi (58) 18.5 3.5 18.7 4.1 20.3 4.02 4.82 0.8 25.3 1.7

Çocuk sâhibi de¤il (38) 15.6 2.5 16.2 4.1 17.8 3.8 5.96 1.4 20.4 2.7

t=2.01 p=0.050 t=3.02 p=0.004 t=1.6 p=0.09 t=1.2 p=0.24 t=1.7 p=0.06

Psikolojik destek ihtiyac›

Var (42) 16.6 2.9 16.1 3.1 18.7 2.5 23.2 5.2 24.8 2.1

Yok (54) 17.9 3.7 19.3 4.6 19.3 4.9 23.4 5.4 22.6 2.2

t=1.31, p=0.19 t=2.65, p=0.011 t=0.50,p=0.61 t=0.12, p=0.90 t=0.72, p=0.47
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hibi olma durumu, hastalar›n BAÖ puanlar›nda fark-

l›l›k yaratmam›flt›r (Tablo 3 ve 4).

Psikolojik deste¤e ihtiyac› oldu¤unu ifâde eden

hastalar›n SÖÖTÖ d›fla yönelik öfke puanlar›n›n an-

laml› düzeyde daha düflük oldu¤u görülmüfltür

(t=2.65, p=0.011). BÇSÖ problem çözme puanlar› des-

te¤e ihtiyac› oldu¤unu belirten hastalarda daha yük-

sek bulunmufltur (t=2.86, p=0.006). Psikolojik destek

ihtiyac›na göre hastalar›n BAÖ puanlar›nda farkl›l›k

saptanmam›flt›r (p>0.05).

Hastalar›n ölüm korkusuna sâhip olma durumlar›na

ve gelecekten endifle duyma durumlar›na göre SÖÖTÖ,

BÇSÖ, BAÖ puanlar› farkl›l›k göstermemifltir (p>0.05).

Hastalar›n BAÖ, SÖÖTÖ ve BÇSÖ puanlar› ara-

s›ndaki iliflkiler Pearson korelasyon analizi ile ince-

lenmifltir. Hastalar›n BAÖ ile SÖÖTÖ d›fla yönelik öf-

ke (p=0.000, r=0.495), SÖÖTÖ içe yönelik öfke

(p=0.001, r=0.458) ve SÖÖTÖ sürekli öfke (p=0.001,

r=0.659) puanlar› aras›nda pozitif iliflki saptanm›flt›r.

Hastalar›n BÇSÖ problem çözme tutumu ile SÖÖTÖ

d›fla yönelik öfke (p=0.000, r=-0.407) ve SÖÖTÖ içe

yönelik öfke (p=0.001, r=-0.491) puanlar› aras›nda ne-

gatif yönde orta düzeyde; BÇSÖ kaç›nma ile SÖÖTÖ

sürekli öfke (p=0.05, r=0.297) puanlar› aras›nda pozi-

tif yönde orta düzeyde anlaml› iliflki bulunmufltur.

Hastalar›n BAÖ ile BÇSÖ kaç›nma puanlar› (p=0.227,

r=0.121), BAÖ problem çözme puanlar› (p=0.238, r=-

0.103) ve BÇSÖ sosyal destek puanlar› (p=0.059, r=-

0.691) aras›nda anlaml› bir iliflki bulunmam›flt›r.

TARTIfiMA 

Bu çal›flmada kronik kâlb yetmezli¤i olan hastalar-

da anksiyete, öfke ve bafl etme stilleri yafl, cinsiyet,

e¤itim durumu, medenî durum, çocuk sâhibi olma,

psikolojik deste¤e ihtiyaç duyma, gelecekle ilgili en-

difle duyma ve ölüm korkusu yaflama yönünden ince-

lenmifltir. Çal›flmam›za göre yafl hastalar›n anksiyete

düzeylerinde etkili de¤ildir. Ancak hastalar›n yafl› art-

t›kça öfkeyi d›fla yans›tma ve problem çözme strateji-

sini kullanma düzeyleri yükselmektedir. Bir baflka ça-

l›flmada ise kaç›nma stratejisini kullanma 70 yafl›n

üzerindeki kâlb yetmezli¤i olan hastalarda daha yay-

g›n olarak bildirilmifltir (Buetow ve ark. 2001).

Yap›lan çal›flmalar kronik kâlb yetmezli¤i olan ka-

d›n ve erkeklerin farkl› bafl etme yöntemlerini kullan-

Tablo 4. Sosyodemografik özelliklere göre hastalar›n BÇSÖ puan ortalamalar› (n=96)

BÇSÖ 

Problem çözme Sosyal destek arama Kaç›nma

X Ss X Ss X Ss

Cinsiyet

Erkek(46) 12.36 4.31 12.32 3.06 10.52 3.07

Kad›n (50) 12.27 3.01 12. 77 2.44 10.54 2.87

t=0.07, p=0.90 t=0.55, p=0.58 t=0.02, p=0.97

Çocuk sâhibi olma

Çocuk sâhibi (58) 11.41 3.31 12.37 2.41 10.51 2.10

Çocuk sâhibi de¤il (38) 14.22 4.53 12.88 3.51 11.00 2.99

t=2.45, p=0.01 t=0.59, p=0.55 t=0.53, p=0.59

Psikolojik destek ihtiyac›

Var (42) 14.28 4.41 13.52 2.97 10.95 3.15

Yok (54) 11.18 3.07 12.00 2.70 10.37 2.88

t=2.86, p=0.006 t=1.85, p=0.07 t=0.66, p=0.50
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d›klar›n› göstermektedir (Evangelista ve ark. 2001).

Erkeklere göre kad›nlar›n daha yüksek sa¤l›k alg›s›

ve hastal›klar›na daha olumlu bir anlam yükledi¤i

gösterilmifltir (Evangelista ve ark. 2001). Öfkenin ifâ-

de edilmesinde cinsiyet farkl›l›klar›n›n bulunmas›

toplumdaki erkeklik ve kad›nl›k rol alg›lamalar›ndan

kaynaklanabilmektedir. Birçok toplumda sald›rganl›k

erkeklik özelli¤i olarak görülmekte bu yüzden erkek-

lerin öfkelenmesine izin verilmekte, hâttâ teflvik bile

edilmektedir. Kad›nlardan ise öfkelerini bast›rmalar›

istenmekte, çünkü öfkelerini göstermelerinin kad›nla-

ra yak›flmad›¤› düflünülmektedir. Çal›flmam›zda ise

cinsiyet hastalar›n anksiyete, öfke ve bafla ç›kma stra-

tejileri üzerinde bir farkl›l›k yaratmam›flt›r.

Çal›flmam›za göre, e¤itim düzeyi hastalar›n sürekli

öfke düzeyleri üzerinde farkl›l›k yaratm›flt›r. E¤itim dü-

zeyi yüksek hastalar›n sürekli öfke düzeyi daha yüksek

bulunmufltur. Medenî durum hastalar›n öfkeyi bast›r-

ma düzeylerinde etkilidir. Çal›flmam›zda evli hastala-

r›n problem çözme stratejisini daha fazla kulland›klar›,

yaln›z yaflayanlar›n ise içe yönelik öfke ve d›fla yönelik

öfke düzeylerinin daha yüksek oldu¤u saptanm›flt›r. 

Çal›flmam›za göre, çocuk sâhibi olan hastalar›n içe

yönelik öfke, d›fla yönelik öfke ve öfke kontrol düzey-

Tablo 5. Sosyodemografik özelliklere göre hastalar›n SÖÖ‹TÖ, BAÖ, BÇSÖ M‹N/MAX ve Median de¤erleri
(n=96)

E¤itim durumu Minimum Maximum 25 th 75 th KWT/DF/P

SÖÖ‹TÖ 96 11.0 30.00 15.00 19.00 χ2=2.80, df=3, p=0.410

içe yönelik öfke 9.00 26.00 14.00 21.00 χ2=0.55, df=3, p=0.907

d›fla yönelik öfke 12.00 31.00 16.25 21.00 χ2=2.37, df=3, p=0.490

Öfke kontrol 13.00 38.00 19.00 28.00 χ2=12.47, df=3, p=0.006

Sürekli öfke 2.00 53.00 14.00 31.00 χ2=8.70, df=3, p=0.033

BAÖ 96

BÇSÖ 96

Problem çözme 6.00 23.00 10.00 15.00 χ2=2.77, df=2, p=0.09

Sosyal destek arama 6.00 19.00 11.00 15.00 χ2=6.97, df=2, p=0.40

Kaç›nma 6.00 18.00 18.00 12.00 χ2=1.06, df=2, p=0.37

Medenî durum Minimum Maximum 25 th 75 th KWT/DF/P

SÖÖ‹TÖ 96

içe yönelik öfke 11.00 30.00 15.00 19.00 χ2=13.55, df=2, p=0.001

d›fla yönelik öfke 9.00 26.00 14.00 21.00 χ2=6.02, df=2 p=0.049

Öfke kontrol 12.00 31.00 16.25 21.00 χ2=4.88, df=2 p=0.087

Sürekli öfke 13.00 38.00 19.00 28.00 χ2=2.61, df=2 p=0.27

BAÖ 96 2.00 53.00 14.00 31.00 χ2=3.20, df=2 p=0.20

BÇSÖ 96

Problem çözme 6.00 23.00 10.00 15.00 χ2=6.005, df=2 p=0.050

Sosyal destek arama 6.00 19.00 11.00 15.00 χ2=1.39 df=2 p=0.49

Kaç›nma 6.00 18.00 8.00 12.00 χ2=0.23, df=2 p=0.89
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leri anlaml› düzeyde daha yüksektir. Çocuk sâhibi ol-

mayan hastalar›n ise problem çözme stratejisini daha

fazla kulland›¤› saptanm›flt›r.

Çal›flmam›zda, psikolojik deste¤e gereksinim du-

yan hastalar›n öfkeyi d›fla yans›tma düzeyleri daha

düflük bulunmufltur. Ayn› zamanda psikolojik deste-

¤e gereksinim duyan hastalar problem çözme strateji-

sini daha fazla kullanmaktad›rlar.

Hastal›k kiflinin dengesini sarsan ve yeni uyum

gerektiren bir durumdur. Hasta rolü ve hastal›¤a ba¤-

l› ba¤›ml›l›k, a¤r›, bedendeki de¤ifliklikler, kontrol

kayb›, yak›nlar›ndan uzakta olma, günlük yaflamdan

kopma gibi kay›p ve sorunlar hastalar›n biyolojik,

psikolojik ve sosyal bütünlüklerine yönelik tehdit

oluflturur ve benlik sayg›lar›n› düflürür (Özkan 1993).

Hastal›k kiflinin gelecek plânlar›na, günlük hayat›n›n

ak›fl›na ne kadar engel oluyorsa o kadar a¤›r sorunla-

ra sebep olur. Bu sorunlar›n da hastal›¤a uyum çaba-

lar›ndan, klinik düzeyde ruhsal bozukluklara dek de-

¤iflebilece¤i bildirilmifltir (Mete Elbi 2008).

Kronik kâlb yetmezli¤i, kiflinin hayat›n› sâdece fi-

ziksel olarak de¤il, birçok yönden etkileyen bir hasta-

l›kt›r (Ekman ve ark. 2000, Nordgren ve ark. 2007). Ne-

fes darl›¤›, enerji azl›¤›, güçsüzlük, ödem, uyku prob-

lemleri hastalar›n s›kl›kla yaflad›¤› fiziksel problemler-

dir (Zambroski ve ark. 2005). Kâlb yetersizli¤i ortaya

ç›kard›¤› fiziksel sorunlar›n yan› s›ra kontrolün ve

üretkenli¤in kayb›na, hayat plânlar› ve amaçlarda de-

¤iflikliklere, aile ve sosyal çevre ile iliflkilerde de¤iflik-

liklere ve ekonomik sorunlara yol açmaktad›r (Bad›r

2009). Bunun yan› s›ra kâlb hastal›klar› psikiyatrik

komplikasyonlar›n en fazla geliflti¤i hastal›klardand›r.

Kâlb hastal›klar›nda kifliler, yeterlilikleri, iflleri, cinsel-

likleri, yaflam amaçlar› tehdit alt›na girmifl veya azal-

m›fl gibi hissetmektedirler (Elbi 2008, Kum 1996). Ça-

l›flmam›zda da kronik kâlb yetmezli¤i olan hastalar›n

önemli bir bölümünün gelecekten endifleli oldu¤u,

ölüm korkusu bulundu¤u, psikolojik deste¤e gereksi-

nim duydu¤u saptanm›flt›r. Bununla birlikte kâlb has-

tal›klar›nda psikolojik faktörler oldukça önemli oldu-

¤u halde bu durum günlük uygulamalar içinde ihmâl

edilmektedir (Vural ve Acer 2006).

Kâlb hastal›klar›n›n psikolojik faktörlerle iliflkili

oldu¤unu düflündüren çal›flmalar yap›lm›flt›r. Psiki-

yatrik bozukluklar›n, kardiyovasküler hastal›¤› olan

kiflilerde bir komplikasyon veya komorbid bir durum

olarak s›k görüldü¤ü bilinmektedir. Anksiyete ve öf-

ke/düflmanl›k gibi psikolojik faktörlerin koroner kâlb

hastal›¤› ile iliflkili oldu¤u bildirilmifltir (Suls ve Bun-

de 2005). Araflt›rmalar kâlb hastalar›nda anksiyete bo-

zukluklar› için %5-10, duygudurum bozukluklar›

(bafll›ca majör depresyon, minör depresyon ve disti-

mi) için %10-15 oran›nda nokta prevalans göstermek-

tedir (Shapiro 2000, Yaz›c› ve Ertekin 2005).

Anksiyete bir hastal›¤a gösterilen en yayg›n ve ev-

rensel duygulardand›r (Gorman ve ark. 2002). Anksi-

yetenin kâlb üzerinde olumsuz etkisi oldu¤u, otonom

sinir sisteminde bozulmaya sebep olarak ölümcül

ventriküler aritmiye karfl› riski artt›rd›¤› belirtilmifltir

(Vural ve Baflar 2006, Vural ve Acer 2006, Sirois ve

Burg 2003). Akut anksiyete durumlar›n›n koroner va-

zospazma neden olabilece¤i bilinmektedir ki bu ate-

rosklerotik plak rüptürüne neden olabilir (Vural ve

Baflar 2006, Vural ve Acer 2006). Amerika'da koroner

kâlb yetmezli¤i geliflimi ve kardiyak olay oluflumu ile

anksiyete aras›nda anlaml› bir iliflki oldu¤u gösteril-

mifltir (Kubzansky ve ark. 1998). Koroner arter hasta-

l›klar›nda kayg› bir ölçüde normal kabul edilse de

sempatik uyar›lma artt›kça kayg› ve kâlb yükü art-

maktad›r. Kâlb yükünün art›fl› ile komplikasyonlar›n

geliflme riski de yükselmektedir (Özkan 1993, Vural ve

Acer 2006). Koroner kâlb hastal›¤› olanlarda anksiye-

te, s›kl›kla karfl›lafl›lan, hayat kalitesini azaltan, semp-

tom ve yeti yitimini artt›ran, gereksiz sa¤l›k hizmeti

kullan›m›na sebep olan ve hastâneye tekrar yat›fllar›

belirleyen bir durumdur (Jacqueline ve ark. 2003).

Bununla birlikte, anksiyetenin t›bbî hastal›¤› olan

hastalarda tan›lanmas› güçtür, pek çok bedensel ya-

k›nma anksiyete ile kar›flt›r›labilir. Özellikle hastalar-

da emosyonel ve kognitif belirtileri saptamak gerekir.

Hasta duygular›n› tan›mlamakta, ifâde etmekte zorla-

nabilir, bu durumda a¤lama, iletiflim kuramama, di-

renç, afl›r› isteklerde bulunma, inatç›l›k, huzursuzluk,

sald›rganl›k gibi çeflitli tepkiler gösterebilir (Kocaman

2008). Bu anlamda kâlb hastal›¤› olan bireylerde ank-

siyetenin tan› ve tedavisine özel önem verilmesi ge-

rekmektedir (Vural ve Baflar 2006). Ayn› zamanda

anksiyete, kardiyak hastal›klar için ba¤›ms›z bir risk

faktörü olabilir ve kardiyak hastal›klar›n komorbid

bir komplikasyonu olabilir (Friedman 2000). Çal›flma-

m›zda hastalar›n anksiyete düzeylerini de¤erlendir-

mek için BAS kullan›lm›fl ve hastalar›n anksiyete dü-

zeyi orta düzeyde bulunmufltur.

Öfke ve hostilite, en istikrarl› flekilde koroner kâlb

hastal›klar› ile ba¤lant›l› bulunan özelliklerdendir

(Barefoot ve ark. 1983, Dembrowski ve ark. 1985,

Smits ve Kuppens 2005). Bir meta analiz çal›flmas›nda

öfke ve kin (hostility) gibi psikolojik faktörlerin koro-

ner kâlb hastal›klar› ile iliflkili oldu¤u bildirilmifltir

(Chida ve Steptoe 2009). Eng ve arkadafllar›n›n yapt›-

¤› çal›flmada araflt›rmac›lar›n (Western Collabarative

Group Study), 8.5 y›ll›k izlemi sonunda A tipi kiflilik

özelliklerinin geleneksel risk faktörlerinden ba¤›ms›z

olarak KAH geliflimini iki kat artt›rd›¤›ndan söz edil-
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mifltir (Eng et al. 2003). Minnesota Çok Yönlü Kiflilik

Envanteri (MMPI) ile yap›lan de¤erlendirmede, A ti-

pinin alt bilefleni olan öfke ve kin tutma (düflmanca

tutum/tav›r) puanlar›n›n koroner kâlb hastal›¤› ora-

n›n›n art›fl› ile do¤ru orant›l› art›fl gösterdi¤i belirtil-

mifltir (Eng ve ark. 2003). 1877 orta yafll› koroner kâlb

hastas›n›n 10 y›l boyunca izlendi¤i Western Electrik

çal›flmas›nda, 2004 y›l›nda 5133 kifliden oluflan örnek

grup üzerinde yürütülen bir araflt›rmada, öfke ile

kâlb-damar hastal›klar› aras›nda yüksek düzeyde ko-

relasyon bulunmufltur (Smits ve ark. 2003). Bununla

birlikte bir gözden geçirme çal›flmas›nda, anksiyete

bozukluklar› ile kardiyovasküler hastal›klar aras›nda

aç›k iliflki bulunamad›¤› bildirilmifltir (Kuper ve ark.

2002). Giray koroner kâlb hastalar›n›n öfkelerini d›fla

vurmay›p, sürekli öfke durumlar›n› kontrol alt›na al-

d›klar›n› belirtmifltir (Giray 1998). Çal›flmam›zda kro-

nik kâlb yetmezli¤i olan hastalar›n sürekli öfke dü-

zeylerinin yüksek oldu¤u belirlenmifltir.

Özellikle son y›llarda psikolojik faktörlerin kâlb

yetmezli¤inde neden veya sonuç olmas›ndan ziyade

ortak bir spektrum olabilece¤inden bahsedilmektedir.

Öfke t›bbî hastal›¤a en yayg›n emosyonel cevaplar-

dan biridir. Öfke, engellenme, reddedilme, tehdit,

korku, kayg› gibi durumlara yönelik evrensel bir ya-

n›tt›r. Bast›r›lan öfke, benlik sayg›s›nda azalmaya ve

depresyona yol açabilir. T›bbî hastal›klar bedenin bir

parças›n›n, fiziksel fonksiyonlar›n ba¤›ms›zl›¤›n, sos-

yal rollerin, iflin, statünün, ekonomik durumunun,

amaç veya hayallerinin kayb›na yol açabilir. Kifli has-

tal›¤› kay›p olarak da alg›layabilir (Kocaman 2008,

Gorman et al. 2002). Hastal›¤a ba¤l› olarak k›s›tlan-

ma, kontrol kayb›, yaflam amaçlar›n›n de¤iflmesi, ank-

siyeteyi artt›r›r, güçsüzlük hissine yol açar. Bu durum

öfke yoluyla ifade edilir. Öfke, ba¤›ms›zl›k fonksiyo-

nunun yetersizli¤i, iyileflme sürecinin yavafl olmas›

ile de ilgili olabilir. Bu durumda birey bedeninin iha-

net etti¤ine kanaat getirebilir ki, bu da öfkenin kendi-

ne yönelmesine sebep olur (Kocaman 2008). Öte yan-

dan biliflsel kurama göre patolojik anksiyete bilginin

ifllenme yolundaki çarp›tmalar sonucu yanl›fl tehlike

alg›lamas›ndan kaynakland›¤› öne sürülür. Uygun ifl-

lemenin olmamas› uygun olmayan yan›tlar›n sürme-

sine neden olur. Ayn› flekilde öfkede de benzer bir bi-

liflsel düzenek ifller; irritabilite öfke durumunun art-

mansa ve süreklili¤ine neden olur, öfke anksiyeteyi

anksiyete öfkeyi tetikler (Erdem ve ark. 2008). Çal›fl-

mam›zda hastalar›n anksiyete ve öfke ifade tarzlar›

aras›nda pozitif yönde orta düzeyde iliflki oldu¤u be-

lirlenmifltir. Bu iliflkiye göre hastalar›n anksiyete dü-

zeyleri artt›kça, sürekli öfke, d›fla yönelik öfke ve içe

yönelik öfke düzeyleri artmaktad›r. Hastalar›n anksi-

yete düzeyleri artt›kça öfke düzeylerinin yükselmesi

literatürle uyumlu bir sonuçtur. Bunun yan› s›ra ank-

siyetenin yükselmesi hastalarda hem öfkenin d›fla

yans›t›lmas› hem de içe bast›r›lmas› ile orta düzeyde

iliflkili bulunmufltur.

Kronik hastal›kla geçirilen zaman uzad›kça bire-

yin hastal›kla bafla ç›kma sürecini de bu durumdan

olumsuz etkilenir. Bafl etme sürecinde bireyle ve has-

tal›kla ilgili faktörler önemlidir (Erdem ve ark. 2008).

Bireysel özellikler, sa¤l›k ve hastal›kla ilgili inançlar,

hastal›kla ilgili deneyimler, kullan›lan bafl etme stra-

tejileri bireyin emosyonel tepkilerini etkiler (Özkan

1993). Hastal›¤a en yayg›n davran›flsal tepkiler destek

arama, zorlay›c› hayat olay› sonras› geliflim, kendi

sa¤l›¤› ve hastal›¤› hakk›nda uzman olma, gizleme,

yaln›zl›k, sosyal geri çekilme veya izolasyon, tedavi

rejimine uyumsuzluk veya tedaviyi reddetmedir (Ko-

caman 2008, Nordgren ve ark. 2007, Özkan 1993). Ya-

p›lan çal›flmalara göre, kronik kâlb yetmezli¤i olan

hastalar kaç›nma, sa¤l›kl› inkâr, kabûl, umut etme gi-

bi duygu odakl› bafl etme stratejileri ve aktif, problem

çözücü bafl etme stratejileri kullanmaktad›rlar

(Nordgren ve ark. 2007, Moos ve Holahan 2007, Rus-

toen ve ark. 2005, Murberg ve ark. 1999). Çal›flmam›-

za göre hastalar›n en fazla kulland›klar› bafl etme stra-

tejisi sosyal destek aramad›r. Bunu problem çözme ve

kaç›nma stratejisi izlemektedir. Türk toplumunda

hastal›k durumunda bireye aile, akraba, arkadafl gibi

sosyal çevreden sa¤lanan destek düzeyi yüksektir. Bu

sonuçlar bize hastalar›n bafl etmelerinde sosyal deste-

¤in etkili oldu¤unu göstermifltir.

Bâz› bafl etme stratejilerinin kronik kâlb yetmezli¤i

olan hastalar›n sa¤l›¤›nda olumsuz sonuçlar do¤urdu-

¤u belirtilmifltir (Rustoen ve ark. 2005). Kaç›nan bafl et-

me stili sa¤l›ks›z bir yaklafl›m olarak düflünülür (Voll-

man ve ark. 2007). Kronik kâlb yetersizli¤i olan hastalar-

la yap›lan bir çal›flmada uyumsuz bafl etme stillerinin

(inkâr, davran›flsal geri çekilme, kendini suçlama gibi)

depresif belirtiler ile pozitif iliflkili oldu¤u bulunmufltur

(Klein ve ark. 2007). ‹lerlemifl kâlb yetmezli¤i olan has-

talarda kaç›nan bafl etme stili anksiyete, öfke, depres-

yon, konfüzyon ve yorgunluk gibi durumlarla iliflkili

bulunmufltur (Doering ve ark. 2004). Bizim çal›flmam›z-

da hastalarda anksiyete ve bafl etme stratejileri aras›nda

bir iliflki saptanmam›flt›r. Ancak hastalarda kaç›nan bafl

etme tutumu ile sürekli öfke düzeyi aras›nda pozitif

yönde orta düzeyde iliflki bulunmufltur. Bu anlamda

hastalar›n sürekli öfke düzeyleri artt›kça, kaç›nma yak-

lafl›m›n› kullanma düzeyleri artmaktad›r.

Carels (2004) kronik kâlb yetersizli¤i olan hastalar-

da aktif / kabûl edici bafl etme stili artt›kça, depresyo-

nun azald›¤›n› bildirmifltir (Carels 2004). Çal›flmam›z-
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da ise hastalar›n problem çözme tutumu ile öfkeyi d›-

fla yans›tma ve öfkeyi bast›rma düzeyleri aras›nda ne-

gatif yönde orta düzeyde iliflki bulunmufltur. Bu so-

nuç, hastalarda öfkeyi ifâde etme biçimlerinin bafl et-

me stratejileri ile iliflkili oldu¤unu ve öfkeyi d›fla vur-

ma ve içe bast›rmaya ba¤l› olarak hastalarda problem

çözme yaklafl›m›n›n azald›¤›n› göstermektedir.

Çal›flmam›z›n baz› s›n›rl›l›klar› vard›r. Öncelikle

çal›flma grubunu oluflturan hasta say›s›n›n görece dü-

flük olmas›, elde edilen sonuçlar›n kronik kâlb yet-

mezli¤i hastalar›na genellenmesini güçlefltirmektedir.

Çal›flmaya âit bir di¤er s›n›rl›l›k, çal›flmada kullan›lan

ölçeklerin öz bildirime dayal› olmas›d›r. Gelecekte ya-

p›lacak çal›flmalarda sa¤l›kl› veya farkl› bir kronik

hastal›¤a sâhip hasta grubu ile kâlb yetmezli¤i olan

hastalarda anksiyete ve öfkenin araflt›r›lmas› ayd›nla-

t›c› olacakt›r.

SONUÇ

Sonuç olarak bu çal›flmada, hastalar›n anksiyete

düzeyleri artt›kça sürekli öfke, öfkeyi içe bast›rma ve

d›fla yans›tma düzeylerinin artt›¤›, öfkeyi içe bast›rma

ve d›fla yans›tma düzeyleri yükseldikçe hastalarda

problem çözme stratejisinin kullan›m›n›n azald›¤› ve

sürekli öfke düzeyindeki art›fl›n ise hastalarda kaç›n-

ma stratejisinin kullan›m›n› artt›rd›¤› görülmüfltür.

Yafl, e¤itim medenî durum, çocuk sâhibi olmak hasta-

lar›n anksiyete öfke ve bafla ç›kma stratejilerini etkile-

yen sosyodemografik faktörlerdir. Ayr›ca psikolojik

deste¤e ihtiyaç duyma, hastalar›n öfke ve bafla ç›kma

stratejileri üzerinde etkili bir di¤er faktördür.
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