
sikolojik durum ve kalp sağlığı arasındaki ilişki komplekstir ve hem
direkt (örneğin; immünolojik fonksiyon üzerine psikolojik etkileri)
hem de indirekt (örneğin; davranışsal faktörler) mekanizmaların rol
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Kalp Hastalarının Rehabilitasyonunda
Psikososyal Yaklaşım

ÖÖZZEETT  Psikolojik durum ve kalp sağlığı arasındaki ilişki komplekstir ve hem direkt (örneğin; im-
münolojik fonksiyon üzerine psikolojik etkileri) hem de indirekt (örneğin; davranışsal faktörler)
mekanizmaların rol oynadığı düşünülmektedir. Kalp hastalarının rehabilitasyonu yedi çekirdek bi-
leşen üzerine temellendirilmektedir, sağlık davranışı değişikliği ve eğitim, yaşam şekli risk faktörü
yönetimi, psikososyal sağlık, risk faktörlerinin yönetimi, kalp sağlığını koruyucu terapiler, uzun
dönem yönetim, kontrol ve değerlendirmedir. Amerikan Kardiyovasküler ve Pulmoner Rehabili-
tasyon Birliği, Kardiyak Rehabilitasyon/İkincil Önleme Programı’nda, kalp hastalarının psikolojik
sıkıntılarının değerlendirilmesinin önemi üzerinde durulmaktadır. Ayrıca stres yönetimi, sosyal
destek, anksiyete ya da depresyonun tedavisi için uygun profesyonellere yönlendirilmesini öner-
mektedir. INTERHEART Olgu Kontrol Çalışmasında, düşük sosyoekonomik durumun koroner arter
hastalığı gelişmesinde güçlü bir etkiye sahip olduğu, bu durumun baş etme yeteneği kaybı, gergin-
lik, umutsuzluk ve kronik strese yol açan çevresel faktörler ve psikososyal kaynakların daha az ol-
masından kaynaklandığı vurgulanmaktadır. Görüldüğü üzere, psikososyal yaklaşım değerlendirmesi
kalp hastalarının rehabilitasyonunda gereken en temel konulardan biridir. Kalp hastalarının yaşam
kalitesinin iyileştirilmesi, kardiyovasküler hastalık tekrarlama riskinin ve biyolojik risk faktörleri-
nin azaltılması için psikososyal destek sağlanması önemlidir.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Rehabilitasyon; sosyal destek; psikoloji

AABBSS  TTRRAACCTT  The relationship between psychological status and heart health is complex. Both direct
(e.g., psychological effects on immunological function) and indirect mechanisms (e.g., behavioral
factors) play a role. Rehabilitation of heart patients is based on the addition of seven core compo-
nents; health behavior change and education, lifestyle risk factor management, psychosocial health,
management of risk factors, preventive therapy for heart health, long-term management, control
and evaluation.American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation, Cardiac Re-
habilitation / Secondary Prevention Program focuses on the importance of evaluating the psycho-
logical distress of heart patients. In addition, this program suggests routed to the appropriate
professional for the stress management, social support and treatment of anxiety or depression. In the
INTERHEART case-control study, low socioeconomic status possessed by a powerful effect on coro-
nary heart disease development, this situation is described as the lack of environmental factors and
psychosocial resources that lead to despair and chronic stress, tension, loss of ability to deal. As can
be seen, evaluating psychosocial approach is one of the most basic issues required for the rehabili-
tation of heart patients. Psychosocial support is important to provide for improving the quality of
life of patients with heart disease, reduction of the recurrence risk of cardiovascular disease and bi-
ological risk factors.

KKeeyy  WWoorrddss::  Rehabilitation; social support; psychology

TTuurrkkiiyyee  KKlliinniikklleerrii  JJ  NNuurrss  SSccii  22001166;;88((33))::225577--7700

Hilal UYSALa

aİç Hastalıkları Hemşireliği AD,
İstanbul Üniversitesi 
Florence Nightingale Hemşirelik Fakültesi, 
İstanbul

Ge liş Ta ri hi/Re ce i ved: 11.08.2015 
Ka bul Ta ri hi/Ac cep ted: 04.02.2016

Ya zış ma Ad re si/Cor res pon den ce:
Hilal UYSAL
İstanbul Üniversitesi 
Florence Nightingale Hemşirelik Fakültesi,
İç Hastalıkları Hemşireliği AD, İstanbul,
TÜRKİYE/TURKEY
hilaluysal@gmail.com 

doi: DOI: 10.5336/nurses.2015-47453 

Cop yright © 2016 by Tür ki ye Kli nik le ri

DERLEME   



oynadığı düşünülmektedir. Depresyon, anksiyete
ve stresin azaltılması ya da ortadan kaldırılması için
hastalara psikolojik tedavinin sunulması hem psi-
kolojik hem de kalp sağlığını iyileştirebilir.1

Kalp hastalarının rehabilitasyonunun temel
hedefleri arasında, yaşam kalitesi değişikliklerini
başlatmak ve sürdürmek için hastaları güçlendire-
rek ileride kardiyovasküler (KV) hastalıkların oluş-
masını önlemek, psikolojik sıkıntının belirlenmesi
ve tedavisi ile yaşam kalitesini iyileştirmek, kendi
kaynaklarının geliştirilmesini sağlayarak hastanın
tam ve aktif yaşama dönüşünü kolaylaştırmak yer
almaktadır.2 Kalp hastalarının rehabilitasyonunda
çoklu bileşenli programların oluşturulmasının ya-
rarları birçok araştırmada gösterilmiştir. Amerikan
Kardiyovasküler ve Pulmoner Rehabilitasyon Bir-
liği Kardiyak Rehabilitasyon/İkincil Önleme Prog-
ramı’nda, kalp hastalarının psikolojik sıkıntılarının
değerlendirilmesinin önemi vurgulanmaktadır.
Ayrıca stres yönetimi, sosyal destek, anksiyete ya
da depresyonun orta-yüksek seviyelerinin tedavisi
için uygun profesyonellere yönlendirilmesi öneril-
mektedir.3,4 Kalp hastalarının rehabilitasyonu yedi
çekirdek bileşen üzerine temellendirilmektedir: 1)
Sağlık davranışı değişikliği ve eğitim, 2) Yaşam
şekli risk faktörü yönetimi, 3) Psikososyal sağlık, 4)
Risk faktörlerinin yönetimi, 5) Kalp sağlığını koru-
yucu terapiler, 6) Uzun dönem yönetim, 7) Kontrol
ve değerlendirmedir (Şekil 1).5 

Bu nedenle bu çalışmada, KV hastalığı olanla-
rın medikal tedavi ihtiyacının yanı sıra psikososyal
durumunun değerlendirilmesinin önemini vurgu-
lamak ve yaşam kalitesinin iyileştirilmesi için öne-
rilerde bulunmak hedeflenmiştir. 

KALP HASTALARININ 
REHABİLİTASYONUNDA PSİKOSOSYAL 
DURUMUN DEĞERLENDİRİLMESİ

Kalp hastalarının psikososyal durumlarının değer-
lendirilmesinde tüm ekibin (hemşire, diyetisyen,
uzman fizyoterapist, kardiyolog, psikolog, sosyal
hizmet uzmanı) desteği çok önemlidir. Bu nedenle
ekibin davranışsal ve psikolojik risk faktörleri, özel-
likle depresyon konusunda hastaların rutin olarak
taranması, duygusal baş etme, uyum ve stres yöne-

timinde standart eğitim, egzersiz ve beslenme kıla-
vuzlarına uyum, sigarayı bırakmada zorluk ya da
aşırı anksiyete veya depresyon hastalarında psiko-
sosyal değerlendirme ve destek verilmesi, bireysel
psikoterapi uygulanması konularında yeterli bilgi
ve deneyime sahip olması ve hastaları doğru bir şe-
kilde yönlendirmesi gerekmektedir.6,7

Kalp hastalarının duygusal desteğe ihtiyacı
olabilir. Bu nedenle kapsamlı bütüncül değerlen-
dirme ve tedavi planı istenilen sonuçlara ulaşmak
için önemlidir.8 Amerikan Kardiyoloji Koleji/Ame-
rikan Kalp Birliği [American Cardiology Col-
lege/American Heart Association (ACC/AHA)]
tarafından akut miyokard infarktüsü (AMİ) hasta-
larının tedavisi için yayımlanan pratik kılavuzda
depresyon, anksiyete ya da uyku bozuklukları
semptomları ve sosyal destek çevresi ile ilgili soru-
lar da dâhil edilmek üzere hastaların psikososyal
risk faktörlerinin belirlenmesi gerektiği açıklan-
mıştır (Tablo 1).9,10

İdeal olarak her hasta psikolojik ve psikosos-
yal risk faktörleri, depresyon, anksiyete, stres, has-
talık algısı, sosyal izolasyon ve sosyal destek, öfke,
düşmanlık, madde kullanımı, mesleki sıkıntı ve
cinsel işlev bozukluğu gibi konular açısından ta-
ranmalıdır.8 AHA Bilimsel Danışma Kurulu has-
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ŞEKİL 1: İngiliz Kardiyovasküler Hastalık Önleme ve Rehabilitasyon Birliği Mo-
deli (The British Association Model for Cardiovascular Disease Prevention and
Rehabilitation -BACPR)’nden uyarlanmıştır.5



tane, hekim ofisi, klinik ve kardiyak rehabilitasyon
(KR) merkezlerini de dâhil ederek çeşitli alanlarda
koroner kalp hastalığı (KKH) tanısı konulanların
ve eşlerinin depresyon için rutin taranmasını ve
pozitif tarama sonuçları olan hastaların depresyon
tanısı ve yönetiminde profesyonel bir uzman tara-
fından değerlendirilmesini vurgulamıştır.11,12 Eğer
gerekirse sosyal hizmet uzmanı, psikolog ya da
diğer eğitim danışmanı tarafından bireysel danış-
manlık yapılması, sosyal destek sağlamak için grup
katılımı, eğer gerekirse stres yönetimi ya da gev-
şeme terapisi gibi ek modüller sunulmasını öner-
miştir.13 Rehabilitasyon süresinde bütün hastalara
Beck Depresyon Ölçeği ve Kısa Semptom Envan-
teri gibi ölçeklerin uygulanmasıyla psikolojik açı-
dan değerlendirilmeleri sağlanabilir.14,15

Psikolojistler ve sosyal hizmet uzmanları mul-
tidisipliner ekipte yer almalı ve hastaların sorunla-
rına uygun tıbbi girişimler sunarak psikolojik ve
sosyal sonuçların iyileştirilmesinde etkin rol alma-
lıdırlar.16,17 Yapılan çalışmalarda başarılı örnekleri
olduğu görülmüştür.13,18,19

Birçok ülkede, kardiyoloji departmanları rutin
olarak kardiyoloji uzmanı, klinik psikolog/psiki-
yatristi ya da psikosomatik/psikiyatrik konsültas-
yon-liyezon servisleri ile iş birliği içindedir. Bu
psikokardiyoloji uzmanları KKH riskleri olan has-

talar ve psikososyal ihtiyaçları ile yakından ilgili-
dir.11 Klinik psikolojistler, hastalara özelleşmiş psi-
kolojik girişimler sunarak, bu girişimlerin
uygulanabilirliği ve kabul edilebilirliğinin iyileşti-
rilmesini sağlar ve hastaların KR programına dâhil
edilmeleri için multidisipliner ekip ile iş birliği
içinde çalışarak eğitim, araştırma ve denetleme
yapar.17 KR’de multidisipliner ekipte yer alan sos-
yal hizmet uzmanları ve diğer profesyoneller has-
talara bilgi sağlamak, işe dönüş ve normal yaşama
dönüş için plan yapmak konusunda yardım sunar-
lar. Çalışmalarda bireysel sorunlara uygun tıbbi,
psikolojik ve sosyal girişimler sunulmuş ve sonuç-
ları iyileştirdiği görülmüştür.13,18,19

KALP HASTALARININ 
REHABİLİTASYONUNDA UYGULANMASI 
ÖNERİLEN PSİKOSOSYAL GİRİŞİMLER

Kılavuzlarda kalp hastalarının psikososyal yönetim
hedefleri; sosyal destek ihtiyaç seviyesinin değer-
lendirilmesi, anksiyete ve depresyon semptomları-
nın izlenmesi, mesleki aktivite, araba kullanma ve
cinsel aktiviteye tekrar başlanması, ev ya da has-
tane tabanlı kapsamlı KR programına yönlendiril-
mesi şeklinde açıklanmıştır. Psikososyal girişimler
terimi davranışsal, eğitimsel, psikolojik ya da sos-
yal girişimler olarak tanımlanır. Psikososyal ve dav-
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Konu Sorular

-Düşük sosyo ekonomik durum Zorunlu eğitiminiz var mı? Beden işçisi misiniz?

-Aile stresi Eşinizle ciddi sorunlarınız var mı?

-İş stresi İş yerinizde taleplerinizi karşılamak için yeterli kontrole sahip misiniz? Çabanızın karşılığını alıyor musunuz?

-Düşük sosyal destek Yalnız mı yaşıyorsunuz? Yakın bir sırdaş eksikliği hissediyor musunuz? Hastalığınızda size yardım edecek biri var mı?

-Öfke eğilimi ve düşmanlık Küçük şeylere karşı sık sık kızgınlık hisseder misiniz? Eğer biri sizi rahatsız ederse hemen ona söyler misiniz? Başka 

insanların sahip olduğu alışkanlıkları hakkında sık sık rahatsızlık hisseder misiniz?

-Depresyon Geçtiğimiz ay içinde, sık sık depresif, moral bozukluğu içinde ya da umutsuz hissettiniz mi? Bir şeyler yapmakta az ilgi 

ya da zevk almada azalma hissettiniz mi?

-Panik-anksiyete Geçtiğimiz ay içinde, bir anksiyete krizi, örneğin; aniden korku ya da panik hissi yaşadınız mı?

-Posttravmatik stres Geçtiğimiz ay içinde, kalp hastalığınız hakkında kâbuslar gördünüz mü ya da istemediğiniz bir anda aklınıza geldiği

oldu mu? Bu konuda düşünmemek için ya da onun size hatırlattığı durumlardan kaçınmak için uğraştınız mı?

-Tükenme Geçtiğimiz ay içinde, aşırı yorgunluk ve/veya tükenme yaşadınız mı? Geçen ay uyku durumunuz kötü müydü?

Bu soruların herhangi birine “evet” şeklinde yanıt veriyorsa olası bir psikososyal sorunun varlığını işaret ediyordur. Daha ileri klinik değerlendirmeye ihtiyaç vardır.

Daha geniş psikososyal değerlendirme (örneğin; iş yeri karakteristikleri gibi) ve/veya kolay yönetilen psikososyal soru formları (örneğin; hastane anksiyete ve 

depresyon ölçeği gibi) takviye edilebilir. 

TABLO 1: Kalp hastalarının psikososyal risk faktörlerinin belirlenmesine yardımcı olabilecek sorular.10,11



ranışsal girişimler sıklıkla eş anlamlı olarak kulla-
nılmaktadır. Kalp hastalarına verilen eğitim ve eg-
zersiz bilgisinin psikolojik ve sosyal yararları
olduğu bir gerçektir. Hastalara uygulanacak giri-
şimlere psikolojik (bilişsel davranışsal tedavi gibi)
ve sosyal (danışmanlık, sosyal destek gibi) bileşen-
lerin de eklenmesi yönünde öneriler vardır.20

Hastalara uygulanan psikososyal girişimler ile
akut durumlarda multidisipliner ekip içindeki bü-
tünleşme, kabul edilebilirlik ve erişilebilirliğin art-
ması ve psikolojik konulara odaklı olası stigmada
azalma gözlenecektir. Uygulanan bu psikososyal gi-
rişimler hastanın hastalığı kabullenmesi, güvensiz-
lik duygusuyla baş etmesi, sağlık inançlarının
iyileştirilmesi, günlük aktivitelere ve tedavilerine
uyum göstermesi, davranışsal risk faktörlerinin (si-
gara içme, alkol, egzersiz, kilo sorunu gibi) değişti-
rilmesi, rollerde değişiklik durumuna uyum
sağlaması, diğer bireyler ile ilişki ve iletişimin dü-
zenlenmesinde yardımcı olacaktır. Kalp hastaları-
nın rehabilitasyonunda psikososyal girişimlerin
olması aynı zamanda ekip kavramının oluşmasını
güçlendirecek ve ekip üyelerine hizmetin önemli
bir parçası olduklarını hissettirecektir.17 Child ve
ark. çalışmalarında, KR’de psikososyal girişimlerin
uygulandığı programlara katılan hastaların anksi-
yete ve depresyon düzeylerinde iyileşme olduğunu
saptamışlardır.17

Koroner Kalp Hastalığında İyileşmenin Geliş-
tirilmesi [Enhancing Recovery in Coronary Heart
Disease (ENRICHD)] çalışması psikososyal girişim-
lerin iyileştirilmesini, uygulanabilirliğini ve değer-
lendirilmesini etkinleştirmek için dört boyutlu bir
sınıflandırmanın yapılmasının yararlı olacağını be-
lirtmiştir. Bu sınıflandırmanın oluştu rulması için
şu konulara açıklık getirilmelidir:

1) Risk faktörleri (sosyal, psikososyal ya da psi-
kolojik) nelerdir?

2) Hangi seviyede girişimler (bireysel, aile,
grup, organizasyonel, topluluk ya da toplumsal)
amaçlanmaktadır?

3) Hastalık süreci boyunca ne zaman (birincil
önleme, olay öncesi ya da ikincil önleme) müda-
hale edilmelidir?

4) Kimlere, hangi durumda (nüfus, orta risk ya
da yüksek risk) müdahale edilmelidir? (Şekil 2)20,21

Bu durumda örneğin, yüksek derecede riskli
olan bireye psikolojik risk faktörü için girişimler
uygulanabilir. Psikososyal girişimlerin içeriği, giri-
şim uygulanacak sorun, malzemeler, yeri, zaman-
laması, girişimin özellikleri, uyulabilirliği,
geliştirilecek stratejiler ve mekanizmalardan oluş-
malıdır. Girişimlerin oluşturulması ve geliştirilmesi
aşamasında önceki mevcut kanıtların değerlendi-
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ŞEKİL 2: Psikososyal değerlendirme ve tedavi girişimleri hangi aşamada, kimlere uygulanmalıdır?21 IAPT: Psikolojik terapilerin kabul edilmesinin iyileştirilmesi, CMHTs:
Toplam/mental sağlık takımı, GP liyezon: Genel liyezon uygulaması. 

IAPT ve
CMHTs ile GP
liyezon

Kardiyak 
rehabilitasyon

ekibi



rilmesi, teori ve modelleme süreci, beklenen so-
nuçların belirlenmesi ve maliyet etkinliğinin de-
ğerlendirilmesi önemlidir. Psikososyal girişimlerin
değerlendirme sürecinde araştırma soruları ve ko-
şullar dikkate alınmalıdır.20,21

ENRICHD çalışmasında, kalp hastalarının re-
habilitasyonu kapsamında hastalara uygulanabile-
cek psikososyal danışmanlık girişimleri olarak,
hasta ile ilk karşılaştıktan bir hafta sonra, bireysel-
leştirilmiş bir program dâhilinde hemşire tarafın-
dan hastanın gereksinimleri yönünde danışmanlık
sunulması, anksiyete ve depresyon için tarama ya-
pılması; daha sonra altı haftalık rehabilitasyon
programı kapsamında eğitim, terapötik danışman-
lık verilmesi, gerekirse sosyal bir görevli ile görü-
şülmesi, anksiyete ve depresyonun tedavisi; 3, 6 ve
12. aylarda da klinik olarak durumunun değerlen-
dirilmesi ve yönetimi, eğer bu aşamada ihtiyacı
olursa takip danışmanlığının yapılması öneril-
mektedir.21

KKH sonrası standart rehabilitasyon progra-
mına psikososyal girişimlerin eklenmesinin semp-
tomların tedavisinde etkili olduğu, mortalite
oranını, KV hastalık tekrarlama riskini, psikosos-
yal sıkıntı (anksiyete, depresyon) ve bazı biyolojik
risk faktörlerini azalttığı, sağlıkla ilişkili yaşam ka-
litesi, kan basıncı, bakım hakkında bilgi ve mem-
nuniyet düzeylerinde iyileşme olduğu yönünde
sonuçlar açıklanmıştır.1,22-24

Üç yıllık multidisipliner bir KR programında,
KKH olanların psikososyal ihtiyaçlarını tanımla-

mak ve basamaklı bakım yaklaşımı ile hasta sonuç-
larını (duygudurum ve hasta memnuniyeti) iyileş-
tirmek ve özelleşmiş ihtiyaçlarını karşılayacak
girişimler ile hastalara kabul edilebilir ve ulaşılabi-
lir bir hizmet geliştirmek hedeflenmiştir (Şekil 3).17

Child ve ark., davranışsal risk faktörleri üzerine
odaklı rehabilitasyon programı içinde multidisipli-
ner ekibin diğer üyelerinin desteği ile iş birliği
içinde psikolojik-eğitim oturumlarının, kardiyak
sorunlara odaklı kısa bireysel terapi girişimlerinin
oluşturulmasının, anksiyete, depresyon ve yaşamı
olumsuz etkileyen durumları değerlendirmek ve
düzenlemek için bireysel terapilerin ve/veya 3-8
hastadan oluşan küçük gruplarla workshopların
planlanmasının yararlı olacağını özellikle vurgula-
mışlardır.17

PSİKOSOSYAL RİSK FAKTÖRLERİNİN
SINIFLANDIRILMASI 

Aterotrombotik KV hastalığın gelişiminde etkili
olan psikososyal risk faktörleri sosyal çevre, birey-
sel özellikler ve negatif etki şeklinde üç alanda sı-
nıflandırılabilir (Tablo 2). Epidemiyolojik
çalışmalarda, psikososyal (depresyon, düşük sosyal
destek, iş stresi, tükenme gibi) ve KV risk faktör-
leri kardiyak risk açısından eşit ağırlıkta görül-
mektedir. Dünya Sağlık Örgütü, depresyon ve KV
hastalığın 2030 yılına kadar dünya genelinde ön-
celikli sorunlardan ikisi olduğunu öngörmektedir.
KV hastalık tanısı olanların %40’ı, klinik olarak
depresyon tanısına sahiptir, bununla birlikte genel
populasyonda depresyon prevalansının %5-10 ol-
duğu bildirilmektedir.11

INTERHEART olgu kontrol çalışmasında, Mİ
gelişiminde iş, aile, finansal konuların yarattığı
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ŞEKİL 3: Psikososyal girişimlerin uygulanmasında basamaklı bakım yak-
laşımı.17

1) Sosyal çevre 2) Bireysel özellikler 3) Negatif etki

-Düşük sosyoekonomik durum -Öfke eğilimi -Depresyon

-Yaşam olayları, olumsuz   -Düşmanlık -Anksiyete

çocukluk deneyimleri -D tipi kişilik -Tükenme

- Aile stresi -Nörotisizm -Umutsuzluk

- İş stresi -İşe bağlılık -Kayıp

- Düşük sosyal destek

TABLO 2: Kardiyovasküler hastalığın psikososyal risk 
faktörlerinin sınıflandırılması.11



stresin yanı sıra, günlük yaşamdan kaynaklanan so-
runların ve depresyonun da psikolojik risk faktör-
leri arasında olduğu belirtilmiştir.25 Prospektif
çalışmaların çoğunda, psikososyal faktörlerin KV
hastalığının gelişiminde rolü olabileceği ve KV has-
talık belirtileri olanlarda prognozu etkileyebileceği
yönünde açıklamalar yapılmıştır.26 Bununla bir-
likte, kalp yetersizliği hastalarında ve büyük oranda
koroner baypas ve implante edilebilir kardiyover-
ter defibrilatör (ICD) gibi kardiyak girişim uygula-
nan hastalarda hem yaşam kalitesi hem de
prognostik sonuçları etkileyeceği için psikososyal
risk faktörlerinin önemi kabul edilmiştir.27,28 Blik-
man ve ark., sağlığa uyumu etkileyen KV hastalık
sonrası psikolojik sağlığın, diğer sosyal-psikososyal
faktörlerin ve düşük sosyoekonomik durumun
KKH gelişiminde güçlü bir etkiye sahip olduğunu
belirtmişlerdir.29 Bu durumun baş etme yeteneği
kaybı, gerginlik, umutsuzluk ve kronik strese yol
açan daha çok çevresel faktörler ve daha az psiko-
sosyal kaynaklar nedeni ile olduğu açıklanabilir. Ek
olarak, güçlü sosyal destek alan koroner baypas
hastalarında daha az anksiyete ve depresyon geliş-
tiği de gösterilmiştir. Sonuç olarak, kalp hastalığı
sonrası hastaların inancı, sosyal destek ve baş etme
şekilleri psikolojik sağlığını etkileyen önemli fak-
törlerdir.29

SOSYAL ÇEVRE

SSoossyyooeekkoonnoommiikk  DDuurruumm

Düşük sosyoekonomik durum; eğitim seviyesinin,
mesleki pozisyonun ve gelir düzeyinin düşük ol-
ması ile tanımlanmakta ve bu durumun yaşam sü-
resinde kısalma ile yakından ilişkili olduğu
belirtilmektedir. KKH’nın yaşam kalitesinin kötü-
leşmesinde, dolayısıyla yaşam süresinin kısalma-
sında olumsuz etkisinin olduğu gözlemsel
çalışmalarda gösterilmiştir.11,20 Tıbbi tedavi altında
olan hastalarda ekonomik kaynakların yetersiz ol-
masının ve sosyal izolasyonun sağ kalım oranını
azalttığı gösterilmiştir.23,30

AAiillee  SSttrreessii

Stockholm Kadın Koroner Risk Çalışması’nda,
kadınlarda evlilik stresinin olmasının KKH geliş-
mesi ve tekrarlanmasında etkili bir risk faktörü ol-
duğu belirtilmiştir.11,31

İİşş  SSttrreessii

İş ortamında yaşanan baskı, beklentilerin yük-
sek olması gibi durumlar stresin oluşmasında etkili
olabilir. Psikolojik talepler yüksek iş gücü ve zaman
kısıtlılığı olması sonucunda gelişir. İş ortamında bi-
reyin çalışma arkadaşlarından düşük sosyal destek
görmesi işteki gerginliği artırır. Yüz binden fazla
çalışanla yapılan araştırmaların meta-analizi sonu-
cunda, iş ortamında yüksek oranda performans gös-
terilmesine karşı zayıf ödüllerin ve organizasyonel
adaletsizliklerin olması nedeni ile KKH geçirme ris-
kinin 1,5 kat daha fazla arttığı saptanmıştır.11,32

SSoossyyaall  DDeesstteekk

Sosyal destek, sosyal bütünleşme ve sosyal
ağlar kavramlarını birbirinden ayırt etmek önem-
lidir. Sosyal bütünleşme, sosyal bağları ya da ilişki-
lerinin varlığı ya da yokluğunu (sosyal izolasyon)
tanımlar. Sosyal ağlar, bireyin ilişkilerinin yapısını
ifade eder ya da küçük ve yoğun ya da büyük ve
geniş olarak tarif edilmiştir. Sosyal destek, fonksi-
yonel ve yapısal destek olarak iki kategoride açık-
lanabilir. Fonksiyonel destek, araç malzeme desteği
gibi enstrümantal destek ve sevilme duygusu gibi
duygusal desteği ifade etmektedir.33

Sosyal destek kaybı, KV risklerde artış ile iliş-
kilidir. Son yapılan sistematik bir genel incele-
mede, Mookadam ve Arthur, sosyal izolasyon ya da
sosyal destek ağlarının kaybının KV mortalite ve
morbiditede artışa neden olacağını belirtmişler-
dir.34 Sosyal destek ağları kötü olan hastalarda kalp
hastalığı görülme oranı yüksek bulunmuştur.25

Prospektif çalışmanın meta-analizinde, KKH tanısı
olanlarda fonksiyonel destek düşük bulunmuş, ye-
tersiz fonksiyonel destek alan hastalarda risk art-
mış, diğer hastalığın seyrini etkileyen faktörler
(komorbid faktörler, metabolik faktörler gibi) dü-
zenlense bile bütün sebeplerden mortalite riskinin
1,6 kat arttığı görülmüştür.35 Düşük sosyal destek
kendi başına KKH’nın psikososyal risk faktörüdür,
fakat sosyal destek ve diğer psikososyal risk faktör-
leri arasında muhtemelen kompleks etkileşimler
vardır.36 Örneğin; sosyal katılımlardan kendilerini
geri çeken depresif bireylerin ve ilişkilerinde düş-
manca düşünceler besleyenlerin çevrelerinden
daha az destek alması sonucunda daha yoğun stres
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reaksiyonları gösterdikleri görülmüştür.11 Mİ geçi-
ren hastaların yaklaşık %20’sinde hafif-orta dere-
cede depresyon olduğu, bu hastalara sosyal destek
sağlanmasının depresyonun etkilerini iyileştirdiği
bu sebeplerden oluşan mortalite oranını azalttığı
belirtilmiştir.4

Davidson ve ark., kadınların erkeklerden daha
fazla psikososyal desteğe ihtiyacı olduğunu (özel-
likle enstrümantal-araç-malzeme desteği) sapta-
mışlardır.37 Bu çalışmada, eş desteği faydalı
bulunmuş, ayrıca akranları ile iletişim kurmasının
sağlanmasının da etkili bir destek olacağı vurgu-
lanmıştır.37

Kardiyak hastalık sonrası sosyal destek alan bi-
reylerde fonksiyonel baş etme ve daha az olumsuz
beklentilerin olması, duygusal durumun iyileşme-
sine yardımcı olacak ve yaşam kalitelerinde de iyi-
leşme sağlayacaktır. Bu tür unsurlar KR sırasında
ele alınmalı ve teşvik edilmelidir.29 Eğitim seviyesi
düşük olan, sosyal, ekonomik durumları ve çalışma
koşulları yetersiz olan hastalar, rehabilitasyon
programına katılmak ve devam ettirmek açısından
zorluk yaşayabilirler. Grup katılımlı programlar,
özellikle depresif hastalarda çaresizlik duygusunu
azaltabilir. KR programları sırasında kurulan arka-
daşlıklar genellikle daha uzun ömürlü olabilir. Böy-
lece gruplar psikososyal ve motivasyonel destek
için önemli bir kaynak olabilir.13

KİŞİLİK ÖZELLİKLERİ

AA  TTiippii  DDaavvrraannıışş

A tipi davranış özellikleri arasında hırslı, rekabetçi,
yarışçı karakterde olan, alaycı düşünceler barındı-
ran, agresif, düşmancıl, kızgın hatta saldırgan dav-
ranışlar sergileyen bir karakter yapısından
bahsedilmektedir.11,13,38 Gözlemsel Western Colla-
borative Grup çalışmasında ve Framingham çalış-
masında A tipi davranış şeklinin sigara içme ya da
hipertansiyona eşdeğer güçte KKH’ye neden olan
bağımsız bir risk faktörü olduğu belirtilmiştir.39,40

Koroner aterosklerozun şiddeti ile A tipi davranış
ve yaş arasında önemli bir ilişki olduğu, A tipi dav-
ranış şekli olan Mİ geçiren hastalarda danışmanlık
sonrasında Mİ tekrarlama ve mortalite oranlarında
önemli azalma olduğu saptanmıştır.23,41,42

ÖÖffkkee  EEğğiilliimmii  vvee  DDüüşşmmaannllııkk

Bu konu ilk kez 1950 yılında tanımlanmıştır.
Öfke eğilimi ve düşmanlık A tipi davranış şeklinin
iki kardiyotoksik kategorisi olarak ortaya çıkmış-
tır.42 

Son zamanlarda yapılan çalışmalar, A tipi dav-
ranış örüntüsü kavramının sağlam bir yapıya sahip
olmasından dolayı, A tipi davranışı değiştirmek için
uygulanan spesifik girişimler kapsamlı KR prog-
ramlarının parçası olarak önerilmemektedir.13 A
tipi kişiliğin KKH için bir risk faktörü olarak iddia
edilemeyeceği yönünde görüşler vardır.43 Daha çok
öfke eğilimi ve düşmanlık için ikna edici kanıtlar
ileri sürülmektedir. Düşmanlık ve öfke yapıları
(öfke patlamaları, içinde ya da dışında öfke yaşama
tipi, sürekli öfke gibi) KKH olan ve sağlıklı birey-
lerde 1,2 kat daha fazla artmış risk olarak karşımıza
çıkmakta ve zararlı etkilerinin kadınlara göre er-
keklerde daha fazla olduğu belirtilmektedir.11,44

DD  TTiippii  KKiişşiilliikk

D tipi kişilik; ümitsiz, üzüntülü, sosyal olarak
beceriksiz, kaygılı ve endişeli kişilik yapısı olarak
ifade edilir. Genel populasyonda ve kardiyak po-
pulasyonda D tipi kişilik prevalansı %20-30 ora-
nındadır.45 KKH, kronik kalp yetersizliği ve
periferik arteriyel hastalık tanısı olanlarda D tipi
kişilik bozukluğunun olmasının kardiyak morta-
lite, hastalığın tekrarlaması ve revaskülarizasyon
açısından uzun dönem prognoz riskinin üç kat fazla
artması ile ilişkili olduğu gösterilmiştir.46 D tipi ki-
şilik bozukluğu olan KKH’nin yaşam kalitesinde
azalma olduğu gözlenmiştir.47

NEGATİF ETKİ

DDeepprreessyyoonn

Depresyon, sempatik tonüste artma, kalp hızı de-
ğişkenliğinde azalma ya da kan pıhtılaşma faktör-
lerini aktive eden mekanizmaları tetikleyerek risk
oluşturabilmektedir. Depresif duygudurum bozuk-
luğu, uyku bozukluğu, enerji kaybı ve iştahta deği-
şiklikler, isteksizlik, konsantrasyon zorluğu, suisid
düşüncesi gibi semptomların ortaya çıkmasına
neden olabilir. Akut kardiyak durumu takiben ge-
lişen depresyon, tıbbi tedaviye ve yaşamdaki deği-
şikliklere uyumu bozabilir (Şekil 4). Ayrıca depresif
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hastalar rehabilitasyon programlarına devam et-
mekten vazgeçebilirler.37,48

Depresyon, bir dizi farklı belirtiler oluşturan
heterojen bir kavramdır. Akut kardiyak sorunlar
sonrası daha yüksek oranda görülür ve tartışmasız
KKH’nin en yaygın psikososyal risk faktörüdür.49,11

Depresyon ve KKH arasındaki ilişki incelenmiş ve
önemli bulgular elde edilmiştir: 1) Depresyon dü-
zeyi arttıkça KKH şiddetinde artış görülür, 2) Daha
uzun süre izlem sonucunda ölüm riskinde artış gö-
rülür, 3) Mİ sonrası ilk kez yaşanan depresyon kar-
diyak prognoz için tekrarlayan depresyondan daha
ölümcül görünmektedir, 4) Akut koroner sendrom
(AKS) sonrası hastalarda, tedaviye dirençli depres-
yon ölüm ya da tekrarlayan kardiyak sorunlar yük-
sek risk artışı ile ilişkilidir, 5) Kardiyak açıdan
somatik/duyuşsal depresif semptomlar (örneğin;
yorulma, iştah ve uyku bozukluğu, ağrı gibi), biliş-
sel/duyuşsal semptomlardan (örneğin; ilgi kaybı,
suçluluk, intihar düşünceleri gibi) daha fazla zarar-
lıdır.11,50,51

İskemik kalp hastalığı (İKH) olan hastaların
yaklaşık %11-25’inde depresif bozukluk vardır. Te-
davisiz depresyonu olan İKH’ler arasında mortalite
ve morbidite oranı depresyonsuz olanlara göre 3-4
kat daha fazladır.21 Özellikle Mİ geçiren hastalar ve
aile üyeleri önemli fiziksel, psikolojik ve sosyal
yükleri nedeni ile anksiyete ve depresyon yaşar-
lar.24 Depresyonun etkisi akut Mİ’li hastalarda daha
güçlü bulunmuştur.52 Dört hastadan biri Mİ’yi ta-
kiben ciddi bir depresyon ya da anksiyete yaşa-
maktadır.2 Mİ sonrası hastalarda majör depresyon
prevalansının yaklaşık %20, anksiyete prevalansı-
nın ise %30-40 arasında olduğu tahmin edilmekte-

dir.41,50,53 Mİ, perkütan translüminal koroner anji-
yoplasti [percutaneous transluminal coronary an-
giography (PTCA)] ya da koroner arter baypas greft
[coronary artery bypass grafting (CABG)] sonrası
oluşan depresyon, bireylerin işe dönüşünü, günlük
aktivitelerin uygulanmasını, sosyal ve boş zaman
aktivitelerinin gerçekleştirilmesini zorlaştırır. Bi-
reylerde yorgunluk hissi, isteksizlik, anjina daha
fazla olur. Sigarayı bırakmak gibi davranış değişik-
liği önerilerine uyumsuzluk, egzersiz kapasitesi ve
yaşam kalitesinde azalma, yetersiz öz bakım görü-
lür. Bu nedenlerden dolayı da bu bireylerde sağlık
hizmeti almak için başvurular daha fazla
olur.2,17,38,54,55 ENRICHD çalışmasında, KKH olan dep-
resif hastalarda psikososyal girişimlerin kardiyak
prognozu iyileştirmediği, bununla birlikte bilişsel
davranış terapisinin hastaların duygusal durumunu
ve yaşam kalitesini önemli oranda iyileştirdiği gös-
terilmiştir.21,29,56

AAnnkkssiiyyeettee

Anksiyete, kısa ve uzun dönem iyileşmeyi et-
kileyebilir. Negatif duygular ya da stresörler [pla-
telet, makrofaj hücre aktivasyonu ve lipit
seviyesinde artma, kalp hızında ve kan basıncı
(KB)’nda artma ve miyokardiyal oksijen sunu-
munda azalma gibi yanıtlar) psikolojik değişikliğin
tetiklenmesi ile nöroendokrin sistemi aktive eder.
Bu durumlar aterosklerozun gelişimini etkileyebi-
lir. İskemi, Mİ’de ani ölüme neden olabilir.48

Mİ, CABG ve/veya PTCA sonrası hastaların ve
ailelerinin psikolojik ve eğitimsel ihtiyaçları değiş-
miştir. Koroner yoğun bakımda başlangıç girişim-
leri aritmilerin önlenmesi ve ağrı yönetimi üzerine
odaklıdır. Yirmi dört-48 saat içinde akut faz geç-
miştir, risk faktörü yönetimi ve ilaç yönetim teda-
visine başlanmıştır. Duygusal destek, koroner
yoğun bakımda hemşireler tarafından verilir. Hasta
ve ailelerin sıklıkla yaşadıkları durum yoğun ba-
kımda olma korkusu, kardiyak arrest yaşama kor-
kusu ya da ölümdür.10 Yaşanan bu korku
duygusundan dolayı hastalarda anksiyete gelişebi-
lir ve uyumakta zorluk yaşayabilirler. Hastaların
yaklaşık %30’unda anksiyete semptomları artmış-
tır, bu durum mortalite ve morbiditede artma ile
ilişkilidir.10,48
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ŞEKİL 4: Koroner kalp hastalığının gelişiminde depresyonun etkisi.17



Bir meta-analizde, 11 yıllık takip sonunda ank-
siyeteli bireylerde diğer prognostik faktörlerden
bağımsız olarak KKH riskinin 1,3 kat, kardiyak
mortalite riskinin ise 1,5 kat arttığı gösterilmiştir.53

Diğer bir meta-analizde de anksiyeteli olan hasta-
ların hastalık süreci ve seyrinin daha kötü olduğu
saptanmıştır. Özellikle, anksiyete riski bütün se-
beplerden mortalite için 1,5 kat, kardiyak morta-
lite için 1,2 kat ve yeni kardiyak sorunlar için 1,7
kat artmıştır.57

Anksiyete, depresyon ile yüksek ilişki göster-
mektedir. Mİ sonrası prognoz ve anksiyete arasın-
daki ilişki depresyonla olandan daha azdır.53 AKS’li
hastaların %10-50’sinde anksiyete bozukluğu ol-
duğu belirtilmiştir.21 Hem anksiyete hem de dep-
resyon birlikte olduğu zaman daha sonra
gelişebilecek kardiyak durumların önemli bir ön-
gördürücüsüdür. Çalışmalarda, Mİ sonrası yapılan
girişimlere rağmen anjina pektoris semptomları
devam edenlerde anksiyetenin hâlâ devam ettiği,
KR sonrası anksiyete ve depresyonda önemli bir
oranda azalma ve psikolojik iyilik hâli gözlendiği,
anksiyete ve depresyon seviyesi orta derecede olan
hastaların KR’de egzersizin yanı sıra psikososyal gi-
rişimlerden de yarar gördüğü belirtilmiştir. KR
programları, hastaların anksiyete ve depresyon du-
rumlarının değerlendirilmesi için ve özelleşmiş
bakım ihtiyacı olanlara değerli girişimler sağlar.47 

SSttrreess

Kalp hastalığı tanısı sonrası ciddi komplikas-
yonlar gelişen hastalarda genel anksiyete, yaygın
korku, özgül fobiler (bazı durumlar veya nesneler-
den duyulan mantıksız/aşırı korku) ve posttravma-
tik stres reaksiyonları yaygın olarak yer alır.38,58

Psikososyal stres, KV hastalığı olanlarda ve
obezite gelişiminde etkili olması nedeni ile hastalık
sürecini olumsuz etkileyebilmektedir.20,38

Birçok KR programında stresli durumlarla baş
edebilmek, stresten sakınmak ve stresi tanımlamak
için meditasyon, gevşeme, solunum egzersizi, yoga
gibi diğer stres azaltma teknikleri eğitimi gibi stres
yönetimi workshopları da sunulmuştur.59,60 Stres
yönetim programlarının amacı, stresörleri ve strese
duygusal ve fiziksel yanıtları tanımlamak, genel
stres seviyesini azaltmak ve etkili baş etme strate-

jilerini geliştirerek hastaya yardımcı olmaktır. Bu
amaç için kullanılan çeşitli teknikler; rahat-
lama/gevşeme terapisi, meditasyon, bilişsel terapi,
anksiyete yönetimi ve uygulamalı fizyopsikolojik
geribildirim (biofeedback) tekniğidir. Rahatlama
egzersizlerinin eğitimini içeren stres yönetim prog-
ramlarının, seçilmiş hastalarda psikososyal rehabi-
litasyonun diğer yöntemlerine yararlı katkıları
olabilir. Hastaya stresi algılama durumunu değiş-
tirmek yoluyla stresli reaksiyonları azaltması öğre-
tilmektedir. Daha etkili başa çıkma becerileri
kullanılarak strese uyum artırılabilir. Çeşitli çalış-
malarda, rahatlama terapisinin İKH’si olanların iyi-
leşmesinde ve ikincil korumada yarar sağladığı
açıklanmıştır.61,62

Rahatlama ve stres yönetimi teknikleri her-
hangi bir rehabilitasyon programının tamamlayıcı,
ayrılmaz bir parçasıdır. Bütün hastalar faz III saf-
hasında sunulan rahatlama eğitimi ve stres yöne-
timi oturumlarına katılmalıdır. Hastalara kas
rahatlatıcı egzersizler öğretilmelidir. Bu teknik
önemli bir rahatlama metodu olarak seçilmiştir.
Çünkü genel anksiyetenin, artmış kan basıncı,
uyku bozukluğu gibi durumlarda ve kas gerginli-
ğinde daha etkili olduğu kanıtlanmıştır. Bu yön-
tem, hastalara stresin kalp üzerine etkisi ve
rahatlamak için neler yapılması gerektiği, aktif ol-
manın önemi gibi konular hakkında kısa bir bilgi-
lendirmenin arkasından öğretilmiş ve hastalara bir
uzman rehber eşliğinde hayal kurma uygulamaları
yaptırılarak çeşitlilik sağlanması önerilmiştir.48

Birçok çalışmada psikososyal stresin, koroner
arter hastalığı (KAH) olanlarda ve AMİ sonrasında
beş yıllık sürede kardiyak mortaliteyi 3 kat, tekrar
infarktüs riskini ise 1,5 kat artırdığı belirtilmiştir.
Mİ’yi takiben yapılan çalışmalarda, sol ventrikül
fonksiyon bozukluğu ve önceki Mİ bulguları olan-
larda mortalite riskinin arttığı belirlenmiştir.23,63,64

Bununla birlikte “Montreal Heart Attack Readjust-
ment Trial (M-HART)” çalışmasında, Mİ sonrası
hastalara uygulanan psikolojik girişimlerden genel
bakıma göre çok farklı sonuçlar elde edilmediği, gi-
rişimlerin bütün hastalarda mortalite üzerine
azalma sağlamadığı görülmüştür.65,66 Benzer olarak
Jones ve West’in randomize çalışmasında da psiko-

Hilal UYSAL KALP HASTALARININ REHABİLİTASYONUNDA PSİKOSOSYAL YAKLAŞIM

Turkiye Klinikleri J Nurs Sci 2016;8(3)

265



lojik girişimlerin mortalite ve tekrar infarktüs ris-
kini ve depresyonu azaltmadığı, çünkü davranışsal
girişimlerin stresi azaltmadığı ya da psikolojik
fonksiyonları iyileştirmediği görülmüştür.67 EN-
RICHD çalışmasında da, depresyon ya da düşük
sosyal destek alan Mİ sonrası hastalarda bilişsel
davranışsal tedavilerin etkisi araştırılmıştır.20 Genel
bakım ile karşılaştırıldığında depresyonun orta de-
recede azalma gösterdiği ve tedavinin klinik so-
nuçlar üzerine etkisinin ölçülebilir olmadığı
bulunmuştur. Bununla birlikte psikososyal girişim-
lerin stresi azaltabileceği ve yaşam kalitesini iyileş-
tirebileceği açıklanmıştır. Kardiyak hastalarda
stresin azalması ile morbidite ve mortaliteyi azal-
tabileceği çok sınırlı kanıtlarda gösterilmiştir.68

KKiişşiilliikk  BBoozzuukklluuğğuu  TTiippii

Depresyon, anksiyete ve patolojik kızgınlık
KKH olanlarda kardiyak sorunlar için riski arttıran
bir durum olan “negatif duygulanma” olarak dik-
kate alınır. Negatif duygulanma ve sosyal kısıtla-
manın birlikte olması ısrarcı “bozulmuş kişilik
yapısı” olarak tanımlanır. KV risk faktörlerinden
bağımsız olarak kardiyak sorunların oluşması için
hazırlayıcı bir faktördür.38

YYaaşşaammssaall  TTüükkeennmmee

Devam eden psikolojik stresörlere uyumsuzluk,
mental yorgunluk, enerji kaybı, sinirlilik, moral bo-
zukluğu olarak karakterize edilen bir durumdur.
Yaşamsal tükenme KKH olanlar arasında progno-
zun kötüleşmesine ve yaşam kalitesinin azalmasına
katkı sağlayan önemli bir faktördür.69 Çeşitli çalış-
malar, yaşamsal tükenmenin başarılı koroner anji-
yoplasti sonrasında bile hastalarda tekrarlayan
kardiyak olayların yanı sıra, Mİ ve KKH’de morta-
lite riskinde artma öngördüğünü göstermiştir.69,70

Uyku bozuklukları da (örneğin; uykuya dalma zor-
luğu, geceleri uyanma, dinlenmiş uyanmama gibi)
yaşamsal tükenmenin parçasıdır.71 Fazla mesai, ya-
şamsal tükenme duygularına yol açan temel psiko-
lojik stresörler olarak gözlenmiştir.70

UUmmuuttssuuzzlluukk

Umutsuzluk, Kuzey Amerika Hemşirelik Tanı-
lama Derneği [North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA)] tarafından “bireyin sınırlı ya

da hiç alternatif göremediği veya kişisel seçenekler
bulamadığı ve kendi yararı için enerji sarf edemediği
bir durum” olarak tanımlanmıştır.72 

Yapılan bir çalışmada, umutsuzluğun sağlıklı
yaşam biçimi davranışlarını etkilediği, fiziksel akti-
viteyi azalttığı, yaşamdaki amaçlar için çalışmayı, iyi-
lik hâline yönelik gücün en üst düzeye çıkmasını
engellediği, başkalarıyla olan ilişkileri, gerilimi azalt-
mak ya da etkin bir şekilde kontrol edebilmek için
fizyolojik ve psikolojik kaynakları belirleyebilmeyi
ve harekete geçirebilmeyi etkilediği saptanmıştır.72

Kuopio İKH risk faktörleri çalışmasında, orta
yaşta Mİ geçiren erkek hastalarda hem başlangıç
hem de devam eden dönemde uzun vadeli umut-
suzluğun spesifik ve tüm nedenlere bağlı mortalite
ile ilişkili olduğu, yüksek seviyede umutsuzluk ya-
şayan erkeklerde karotid aterosklerozun daha fazla
ilerlediği ve umutsuzluğun etkilerinin başlangıçta
ciddi aterosklerozu olan erkekler arasında daha
güçlü olduğu belirlenmiştir.73

KKaayyııpp

Yapılan bir çalışmada, yakınını kaybetmenin
kardiyak sebeplerden ölüm riskini kısmi olarak ar-
tırdığı görülmüştür. Yaşlı eşlerin önemli bir kıs-
mında eş ölümünden sonra depresyon geliştiği için
depresif belirtilerin yaş ve KKH arasındaki bağlan-
tının önemli ara bulucuları olduğu düşünülmüş-
tür.74 

Bununla birlikte, risk faktörlerinin olmadığı
ya da ortadan kaldırıldığı durumların yarattığı po-
zitif psikolojinin etkisinden de bahsetmek gerek-
mektedir. Pozitif psikoloji araştırmaları, insanları
sağlıklı tutan faktörleri tanımlamak için yapılmış-
tır. Pozitif duyuşsal özellikler ve durumlar (örne-
ğin; iyimserlik, mutluluk, neşe, coşku) davranışsal
kardiyolojide büyük ilgi görmektedir.11 Meta-ana-
litik bulgulara göre, pozitif etkiye sahip sağlıklı top-
lumlar arasında tüm sebeplerden (%19) ve
KVH’den (%29) ölümlerde azalma görülmesiyle
birlikte, önceden KVH’si olanlarda, pozitif etkinin
mortalite üzerine etkisi görülmemiştir.75 Bununla
birlikte, hastalığı ile baş edebilen, daha iyimser
beklentileri olan KKH olanlarda bütün sebeplerden
ve KV hastalıklardan mortalite oranlarının oldukça
düşük olduğu bulunmuştur.76
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PSİKOSOSYAL RİSK FAKTÖRLERİNİN 
MEDİKAL TEDAVİ YAKLAŞIMI

Psikoterapi, antidepresan ilaçlar ve davranışsal gi-
rişimler, özellikle düzenli egzersiz programına uyu-
mun sağlanmasında önemli terapötik unsurlardır.
KKH olanlarda başarılı psikososyal girişimler ola-
rak bilişsel davranış terapisi ilkeleri uygulanmalı ve
tercihen grup çalışmaları yapılması planlanmalıdır.
Bireylerin stresli durumlarla daha iyi baş edebil-
melerine yardımcı olması ve negatif etkilerin azal-
tılabilmesi açısından öncelikle üzerinde durulması
gereken ilkeler ise sosyal ve baş etme becerilerinin
eğitim ve uygulamaları olmalıdır.11 

Terminolojik açıdan bakıldığında, KR’de su-
nulduğu gibi, stres yönetimi için hasta çoğu zaman
dinlenme (gevşeme) metotlarını da kapsayan çok
bileşenli tedavilere yönlendirilir.77 Araştırmalar
hâlâ sınırlı olmasına rağmen, KVH’nin progno-
zunu iyileştirecek olan psikososyal girişimler için
çok önemli olan stres yönetimi, vasküler endotel-
yal fonksiyon ve kardiyak otonomik kontrol gibi
aterotrombotik hastalıklarda biyolojik mekaniz-
maları etkileyebilir.78 CABG geçirmiş hastalarda
depresyon ve öfkeyi azaltmanın yanı sıra, yaşam
memnuniyetini de artırarak bir psikososyal beceri
eğitimi girişiminin hem istirahatte hem de öfke sı-
rasında KB’yi ve kalp hızını azalttığı görülmüş-
tür.79

Farmakolojik girişimler açısından, randomize
klinik çalışmalar, iki selektif serotonik geri alım in-
hibitörü [selective serotonine reuptake inhibitor
(SSRI)] olan sertralin ve sitalopramın KKH için gü-
venli olduğunu göstermiştir.11 Bir meta analiz çalış-
masında, SSRI’nın AKS’li hastalarda depresif
semptomları azalttığı gösterilmiştir.80 Bununla bir-
likte, antidepresan ilaç kullanımının kullanmayan-

lara göre tekrar hastaneye yatış oranlarını azalt-
mada önemli bir etkisi gösterilmemiştir.81

Mİ ve Depresyon-Girişim Çalışması [The
Myocardial INfarction and Depression-Interven-
tion Trial (MIND-IT)]’nda Mİ sonrası antidepresan
tedavinin etkinliği araştırılmış, 18 ay sonra genel
bakım grubuna göre fark olmadığı, antidepresan te-
davisinin uzun vadeli depresyonu değiştirmediği,
kardiyak prognozu iyileştirmediği belirlenmiştir.82

Genel bakıma ek olarak psikolojik tedavi sunulan
kardiyak hastalarda, erkeklerde mortalitede etkile-
yici bir azalma olduğu görülmüştür.17

PSİKOLOJİK SAVUNMA MEKANİZMALARININ 
KULLANILMASININ TEDAVİYE ETKİSİ

Değişen yaşam durumlarına ve anksiyeteye psiko-
lojik olarak adapte olmak için hastalar farklı psiko-
lojik savunma mekanizmaları kullanır. KV
hastalığın başlangıcında birçok hasta kontrol kaybı
yaşar ve psikolojik savunma mekanizması olarak
sıklıkla başkalarına bağımlılık hissetmeye başlar.
Sıklıkla akut bakım döneminde hastalarda yaygın
olarak inkâr süreci gelişir. Hastalığı kabul etmez-
ler. İnkâr, anksiyeteye karşı önemli bir savunma
mekanizmasıdır. Sağlıklı inkâr, semptomlar ile başa
çıkmak ve anksiyetenin fizyolojik etkilerini azalt-
mak yoluyla iyileştirmek için hastalara yardım ede-
bilir.38 

SONUÇ

Sonuç olarak, bireylerin psikososyal risk faktörleri
açısından değerlendirilmesi ve gerekli girişimlerin
uygulanması hastalık yönetiminin bir parçası ol-
malıdır. Bireylere psikososyal desteğin sağlanması,
duygusal sağlığın iyileşmesinde hastalık ile baş
etme yeteneğinin artması, stres ve umutsuzluk
duygusunun azalması gibi etkili olacaktır.
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