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Özet  Abstract 
Amaç: Bu çalışmanın amacı akut miyokard infarktüs (AMİ) 
geçiren hastalarda depresyon, anksiyete ve travma sonrası 
stres bozukluğu (TSSB) belirtilerini araştırmaktır. 
Çalışmamızda ruhsal belirtilerin klinik bulgular ile ilişkisi de 
incelenmiştir. 
Yöntem: Bu çalışmaya AMİ geçirdikten bir ay sonra 
kardiyoloji polikliniğine kontrol amaçlı gelen 50 hasta 
alınmıştır. Hastalara sosyodemografik form, Hastane 
Ankiyete-Depresyon (HAD) ve Travma Sonrası Stres 
Bozukluğu Kontrol Listesi (Sivil Sürümü) (PTSB-CL) ölçekleri 
doldurtulmuştur. AMİ sonrası TSSB belirtilerine yol 
açabilecek bedensel, fiziksel veya ruhsal olay yaşayan 
hastalar çalışmaya alınmamıştır. 
Bulgular: Hastaların anksiyete ölçeğinin ortalama puanı 
8.7±4.3 olarak bulundu. Anksiyete ölçeğinin kesme 
puanına göre değerlendirme yapıldığında; hastaların % 
26’sının anksiyete bozukluğu olabileceği gösterildi. 
Depresyon ölçeğinin ortalama puanı 7.2±3.6 idi ve ölçeğin 
kesme puanına göre hastaların % 36’sında (n=18) depresif 
bozukluk olabileceği saptandı. PCL-C ölçeğinin ortalama 
puanı 22.1±5.1 idi. Hastaların % 24’ü PCL-C ölçeğine göre 
kesme puanının üzerinde bir değerdeydi ve bu hastalarda 
TSSB olasılığı düşünüldü. 
Sonuç: Bu çalışmada AMİ geçiren hastalarda yüksek 
oranda TSSB belirtileri saptanmıştır. Hastanede yatış 
süresi ve taburculuk sonrası anjina şikayetleri TSSB 
belirtileri ile ilişkili bulunmuştur. AMİ geçiren hastalarda 
depresif bulguların yanı sıra TSSB belirtilerine de dikkat 
edilmesi gerektiğini düşünmekteyiz. 

  Objective: The aim of this study is investigate depression, 
anxiety and post traumatic stres disorder (PTSD) symptoms 
in patients with acute myocardial infarction (AMI). In our 
study psychiatric symptoms was also examined in relation 
with clinical findings. 
Method: In this study 50 patients who came to the 
cardiology policlinic after spending a month after AMI were 
taken. Sociodemographic form, Hospital Anxiyety-
Depression (HAD) and Post Traumatic Stress Disorder 
Checklist (Civilian Version) (PTSD-CL) were asked to 
complete questionnaires. After AMI patients who 
experiencing physical or mental events can lead PTSD 
symptoms were excluded from the study. 
Results: The average score of the patients anxiety scale was 
8.7±4.3. Anxiety scale, when evaluated according to the 
cut-off point, 26% of patients were shown to be of the 
anxiety disorder. Depression scale, the average score was 
7.2 ± 3.6 and according to the cut off point scale depressive 
disorder could be detected.in 36% of patients (n = 18). PCL-
C scale, the average score was 22.1 ± 5.1. 24% of patients 
had a value above according to the cut-off scores on the 
PCL-C scale and the possibility of PTSD was considered in 
these patients. 
Conclusion: In this study, AMI patients were identified with 
high rates of PTSD symptoms. The duration of 
hospitalization and angina symptoms after discharge were 
associated with symptoms of PTSD. In AMI patients PTSD 
symptoms as well as depressive symptoms must be 
considered. 

Anahtar Kelimeler: PTSB, AMI, Anksiyete.  Keywords: PTSD, AMI, Anxiety. 
  

 
Giriş 
 
Kardiyovasküler hastalıklar özellikle son on yıl 
içinde tüm dünyada en başta gelen ölüm 
nedenleri arasındadır. Kardiyovasküler 
hastalıklar içerisinde ise koroner kalp 
hastalıkları en ön sırada bulunmaktadır. 
Hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabet, sigara, 
obezite, sedanter yaşam tarzı ve stres başlıca 
risk etmenleridir. Koroner kalp hastalığı 
yaygınlığının Amerika’da 65 yaş üstü bireylerde 
%19.8, 45-64 yaş arası bireylerde ise %7.1 
olduğu bildirilmektedir (1). 
 

 
Kalp hastalıkları özellikle akut miyokard 
İnfarktüsü (AMİ), psikiyatrik komplikasyonların 
en sık görüldüğü fiziksel hastalıklardan biri 
olarak görülmektedir (2). Depresyon ve 
kardiyovasküler hastalıklar arasında bir ilişkinin 
varlığı çok önceden beri bilinmekle birlikte bu 
ilişkinin incelendiği 1993 yılında Freasure-Smith 
ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada MI sonrası 
depresyon sıklığının % 50 olduğu ve bu 
hastaların % 20’sinin majör depresyonda 
olduğu bulunmuştur (3). AMİ nedeniyle 
hastanede yatmakta olan hastalarda ve 
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koroner arter cerrahisi öncesi dönemde ciddi 
KAH’ı bulunan hastalarda major depresyon 
yaygınlığının yüksek seyrettiğine (%9 ila %17) 
işaret etmektedir (4). Literatürde AMI sonrası 
anksiyetenin yaygınlığının değerlendirildiği 
araştırmalarda anksiyetenin AMI sonrası yaygın 
(yaklaşık %10-80 aralığında) görüldügü 
bildirilmiştir (5). AMI sonrası erken dönemde 
anksiyete düzeylerinin % 44 olarak bildirildigi 
bir çalışmada, anksiyetenin hem fiziksel hem de 
psikososyal anlamda iyileşme açısından 
olumsuz etkilerine vurgu yapılmıştır (6). 
 
Travma sonrası stres bozukluğu (TSSB) ani 
gelişen ve baş edilemeyen travmatik bir olayın, 
yoğun korku, çaresizlik ve dehşet duygusu 
uyandıracak şekilde yeniden yaşantılanması ve 
travmaya dair uyaranlardan kaçınılmasını 
içeren bir bozukluktur. Bu şikayetler travmatik 
olay sonrası 2 gün ile 4 hafta arasındaki 
dönemde oluşursa Akut stres bozukluğu (ASB), 
dört haftadan uzun sürer ise TSSB tanısı 
konulur (7). Kişi gerçek ya da göz korkutucu bir 
şekilde ölümle veya ağır yaralanma ile karşı 
karşıya kalmıştır. Ezici ya da basıcı karakterde 
şiddetli bir göğüs ağrısı AMİ’nin en sık görülen 
belirtisidir. Bu ağrı boyuna, çeneye, sol omuz ve 
kola yayılabilir. Ağrıya sıklıkla terleme ve yoğun 
bir anksiyete eşlik eder. Bazı hastalarda malign 

ventriküler aritmiler, kalp yetmezliği ve sok 
tablosu gelişir. Bazen de AMİ senkop ve ani 
ölüm seklinde görülebilir (8). Hastada gelişen 
bu yoğun ölüm korkusu ve AMİ ile ilgili bilinen 
ölümcül risk nedeniyle hastaların travmatize 
olduğu düşünülmektedir (9-11).  
 
Moser ve Dracup (12), AMİ sonrası dönemde 
anksiyete düzeyi yüksek olan hastalarda erken 
dönem kardiyak komplikasyon riskinin, 
anksiyete düzeyi düsük olan hastalara kıyasla 
4.9 kat daha yüksek oldugunu bildirmiştir. Strik 
ve arkadaşları (13), AM geçiren hastalarda 
depresyon ve anksiyetenin kardiyak prognoz 
üzerindeki karşılaştırmalı etkilerini 
araştırmışlar; anksiyetenin kardiyak ölüm ve 
tekrarlayan ancak ölümcül olmayan AM için 
bağımsız bir prediktör olduğunu ortaya 
koymuşlardır. Bu çalışmanın amacı AMİ geçiren 
hastalarda TSSB belirtilerinin araştırılmasıdır. 
TSSB belirtilerinin klinik bulgular ile ilişkisinin 
de incelenmesi planlanmıştır. Yaygın görüldüğü 
düşünülen travma belirtilerinin saptanmasının 
AMİ sonrası hastaların tedaviye uyumunu ve 
yaşam kalitesini olumlu yönde etkileyeceği 
düşünülmektedir. 
 
 

Tablo 1: Örneklemin sosyodemografik özellikleri.      
Cinsiyet  Sayı % 

Erkek 42 84 
Kadın 8 16 

Medeni Durum Bekar 4 8 
Evli 34 68 
Boşanmış-Dul  12  24 

Eğitim Düzeyi Okuryazar değil 7 14 
İlkokul 22 44 
Ortaokul 10 20 
Lise 8 16 
Üniversite/Y.O.  3 6 

Sigara Kullanımı  Evet 27 54 

Hayır  23  46 

Alkol Alımı Evet  4  8 

Hayır  46  92 
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Tablo 2: Örneklemin klinik özellikleri.      
  Sayı % 
Diabetes Mellitus  Var 9 18 
 Yok 41 82 

Hipertansiyon Var 15 30 
Yok 35 70 

Miyokard İnfarktüs Alt Tipi  Unstabil Anjina 9 18 
 ST Miyokarda İnfarktüs 37 74 
Non-ST Miyokard İnfarktüs 4 8 

Miyokard İnfarktüs Öyküsü  Var 11 22 

Yok  39  78 

Taburculuk Sonrası  
Anjina Şikayeti 

Var  16  32 

Yok  34  68 

 
Materyal ve Metod  
 
Abant İzzet Baysal Üniversitesi Tıp Fakültesi ve 
Tokat Gazi Osman Paşa Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Kardiyoloji polikliniğine AMİ’den en az 
bir ay sonra muayeneye gelen ayaktan hastalar 
arasından çalışmaya dahil edilme ve 
çalışmadan dışlanma kriterlerine uygun olan ve 
bu tür bir araştırmaya katılmayı kabul edip 
bilgilendirilmiş olur formunu imzalayan 50 
hasta seçilmiştir. Öncelikle yarı yapılandırılmış 
bir görüşme formu ile hastaların 
sosyodemografik bilgileri alınmıştır. Takiben, 
hastanın tıbbi hastalığıyla ilgili olarak hasta 
dosyalarından ve gerektiğinde hastayı izleyen 
doktorundan alınan bilgiler de forma 
kaydedilmiştir. Hastalara, Hastane Anksiyete-
Depresyon (HAD) ölçeği ve Travma Sonrası 
Stres Bozukluğu Kontrol Listesi (Sivil Sürümü) 
(PCL-C) ölçeği doldurtulmuştur. Çalışmaya dahil 
edilme kriterleri olarak; en az bir ay önce AMİ 
geçirmiş olmasına, AMİ geçirdiğinden 
çalışmaya alındığı döneme kadar ki süreçte 
bilinen başka bir hastalık veya ruhsal travma 
geçirmemiş olmasına, halen psikiyatrik bir 
hastalık nedeniyle tedavi görüyor olmamasına, 
önceden bilinen mental retardasyon, organik 
beyin sendromu/delirium, demansiyel 
sendromlar ve psikotik bozukluklar gibi 
sonuçları etkileyebilecek hastalıkların 
olmamasına dikkat edildi.  
 
 

 
Veri Toplama Araçları 
 
Sosyodemografik Veri Formu: Olguların 
sosyodemografik verilerini belirlemek için 
araştırmacılar tarafından geliştirilmiş soru 
formudur. Çalışmaya katılan 50 kişiye 
uygulanmıştır. Katılımcılar sosyodemografik 
olarak eğitim, iş, medeni hal açısından 
incelenmiştir.  
 
Hastane Anksiyete - Depresyon Ölçeği (HAD): 
HAD 1983 yılında Zigmond ve Snaith (14) 
tarafından geliştirilmiştir. Ülkemizde ise 
geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Aydemir ve 
ark. (15) tarafından yapılmıştır. Ölçek hastada 
anksiyete ve depresyon yönünden riski 
belirlemek, düzeyini ve şiddet değişimini 
ölçmek amacı ile kullanılmaktadır. Ölçek 
bedensel hastalığı olan hastalar ve birinci 
basamak sağlık hizmetine başvuranlara 
uygulanmaktadır. Ölçek toplam 14 sorudan 
oluşmaktadır. Bunların yedisi (tek sayılar) 
anksiyeteyi ve diğer yedisi (çift sayılar) 
depresyonu ölçmektedir. Ölçek, dörtlü likert 
tipi ölçüm sağlamaktadır. Yorumlama; Türkiye 
de yapılan çalışma sonucunda anksiyete alt 
ölçeği için kesme puanı 11, depresyon alt ölçeği 
için ise 8 bulunmuştur. 
 
Travma Sonrası Stres Bozukluğu Kontrol Listesi 
(Sivil Sürümü) (PCL-C): DSM-IV’teki 17 TSSB tanı 
kriterinin 14’ünün doğrudan sorulduğu, 17 
maddelik, 4 noktalı Likert tipi bir ölçektir. 
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Kesme puanı 24 olarak alınmıştır. Dobbie ve 
arkadaşları (16) tarafından geliştirilen ölçek, 
Kocabaşoğlu ve arkadaşları (17) tarafından 
Türkçe’ye uyarlanmıştır.  
 
İstatistiksel Değerlendirme 
İstatistik analizler için SPSS (Statistical Package 
for Social Sciences) for Windows 14.0 programı 
kullanılmıştır. Verilerin değerlendirilmesinde 
2x2 ve çok gözlü düzenlerde ki-kare testi, 
ortalamaların karşılaştırılmasında parametrik 
değişkenler için iki farkın önemlilik testi, non-
parametrik değişkenler için ise Man Whitney-U 
testi uygulanmıştır. Veriler sayı ve yüzde 
şeklinde belirtilip p değeri 0.05 olarak 
alınmıştır. 
 
Bulgular 
 
Çalışmaya 42’si erkek 8’i kadın ( E: % 84, K: % 
16 ) toplam 50 hasta katılmıştır. Hastaların 
ortalama yaşı 54.2±7.8 olarak hesaplandı. 
Çalışma örnekleminin % 44’ü ilkokul, % 20 ‘si 
ortaokul mezunuydu. Yirmi yedi ( %54 ) hasta 
sigara, dört (%8) hasta alkol içtiğini bildirdi 
(Hastaların sosyodemografik özellikleri tablo 
1’de gösterilmiştir). 
 
Özgeçmişinde dokuz (%18) hastada Diabetes 
Mellitus (DM), 15 (%30) hastada hipertansiyon 
(HT) tanısı vardı. On bir hasta (%22) daha önce 
Mİ geçirdiğini bildirdi. AMİ tipi açısından 37 
(%74) hastaya ST Mİ tanısı konuldu. Hastaların 
ortalama hastanede yatış süresi 6.1±3.5 gün 
olarak hesaplandı. Mİ sonrası müdahale 
açısında değerlendirildiğinde; 15 (%30) hastaya 
trombolitik tedavi verildi. Taburculuk sonrası 
16 (%32) hastada anjina şikayeti bildirdi. 
Örneklemin klinik özellikleri Tablo 2’de 
verilmiştir. 
 
Hastaların anksiyete ölçeğinin ortalama puanı 
8.7±4.3 olarak bulundu. Anksiyete ölçeğinin 
kesme puanına göre değerlendirme 
yapıldığında; hastaların % 26’sının anksiyete 
bozukluğu olabileceği düşünüldü. Depresyon 
ölçeğinin ortalama puanı 7.2±3.6 idi ve ölçeğin 
kesme puanına göre hastaların % 36’sında 
(n=18) depresif bozukluk olabileceği saptandı. 
PCL-C ölçeğinin ortalama puanı 22.1±5.1 idi. 
Hastaların % 24’ü PCL-C ölçeğine göre kesme 

puanının üzerinde bir değerdeydi ve bu 
hastalarda TSSB olasılığı düşünüldü. 
Hastalar PCL-C ölçeğinden kesme puanına göre 
iki gruba ayrıldı. Olası TSSB’nin hastaların klinik 
özellikleri ile ilişkisi değerlendirildi. Hastanede 
yatış süresi ile taburculuk sonrası anjinanın 
istatistiksel açısından iki grup arasında anlamlı 
fark saptandı. TSSB düşünülen hastalarda 
hastanede yatış süresi 9.4±3.9 gün olarak 
bulundu. PCL-C ölçeğinde kesme puanının 
altındaki grupta ise ortalama hastanede yatış 
süresi 4.7±2.4 olarak hesaplandı. İki grup 
arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı 
bulundu ( Z=3.2, p=0.001). Travma ölçeğinde 
kesme puanın üzerindeki hastaların 10’u ( % 
62.5 ) taburculuk sonrası anjina şikayeti 
bildirirken, diğer grupta ise 6’sı (%37.5) 
taburculuk sonrası anjinadan yakınmaktaydı. İki 
grup arasındaki fark istatistiksel açıdan 
anlamlıydı (x2=19.12, p=0.001). Olası TSSB 
grubunun ortalama depresyon puanı 10.4±2.8, 
ortalama anksiyete puanı ise 14.8±1.9 bulundu. 
PCL-C ölçeğinde kesme puanın üzerindeki 
hastaların ortalama anksiyete ve depresyon 
puanının, TSSB saptanmayan hastalardan 
istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde daha düşük 
olduğu bulundu ( sırasıyla p<0.001, p<0.001). 
Travma ölçeğine göre sigara içenlerin % 
34.8’inin, içmeyenlerin ise % 14.8’inin TSSB 
olabileceği düşünüldü. Sigara içenlerde TSSB 
oranı içmeyenlere göre daha yüksekti. Diğer 
klinik ve demografik özellikler ile PCL-C ölçeği 
arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 
saptanmadı. 
 
Tartışma 
 
Bu çalışmada AMİ geçiren hastalarda 
depresyon, anksiyete ve TSSB belirtileri 
araştırılmıştır. TSSB ile klinik ve 
sosyodemografik özellikler arasındaki ilişki 
incelenmiştir. AMİ geçiren hastalarda yüksek 
oranda TSSB belirtileri saptanmıştır. Hastanede 
yatış süresinin, taburculuk sonrası anjina 
şikayeti varlığının ve sigara içme öyküsünün 
TSSB belirtileri ile ilişkili olduğu bulunmuştur. 
Kalp hastalıkları ve psikiyatrik bozukluklar 
arasındaki iki yönlü bir ilişki vardır. Kalp 
hastalıklarının oluşumu ve seyrinde psikososyal 
risk faktörlerinin önemli olduğu 
düşünülmektedir. Emosyonel stres ile birlikte 
insanlarda kardiyak problemler gelişebilmekle 
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birlikte kardiyak hastalıklar sonrası psikiyatrik 
eş tanıların gelişebileceği günümüzde artık iyi 
bilinmektedir (18). AMİ kişinin hayatını sadece 
fiziksel olarak değil, birçok yönden etkileyebilir. 
Nefes darlığı, enerji azlığı, güçsüzlük, uyku 
problemleri gibi fiziksel sorunların yanı sıra 
üretkenliğin kaybına, hayat plânları ve 
amaçlarda değişikliklere, aile ve sosyal çevre ile 
ilişkilerde değişikliklere ve ekonomik sorunlara 
yol açmaktadır. Bu ailesel ve sosyal sorunlar 
ruhsal bozuklukların gelişiminde rol almaktadır 
(19,20). AMİ sonrası ruhsal belirtilerin 
araştırıldığı bir çalışmada ortaya çıkan major 
depresyon yaygınlıgının % 15 ila % 23 arasında 
degistiğine; hastaların daha büyük bir oranında 
ise klinik açıdan önemli kabul edilebilecek 
düzeyde depresif bulgularının olduğu 
raporlanmıştır (21). 490 KAH’lı hasta ile yapılan 
bir çalışmada % 41.2’sinin akut koroner olay 
sonrası bir takım depresif belirtiler yasadığı 
bildirilmiştir. Benzer şekilde Dias ve ark. (22), 
yaptığı çalışmada AMİ sonrası depresyon oranı 
% 41,6 olarak bildirilmiştir. Huffman ve 
arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada miyokard 
enfarktüsü geçiren hastaların %50’sine 
anksiyete bozukluğu tanısı konulmuştur (23). 
Çalışmamızda literatür ile benzer şekilde AMİ 
geçiren hastaların % 30’unun depresyon , % 
24’ünün anksiyete açısından eşik değerin 
üzerinde olduğu bulunmuştur. Çalışmamızın 
sonuçları ve önceki çalışmalardan elde edilen 
veriler AMİ sonrası hastalarda yüksek düzeyde 
anksiyete ve depresif belirtilerin olduğunu 
göstermektedir. 
 
Literatürdeki birçok çalışma sonucunda 
kardiyoloji pratiğinde depresif bozukluğun 
önemi ve sonuçları ile ilgili yeterli veri ve 
bilincin oluştuğu düşünülmektedir (24). Daha 
çok doğal afet, savaş, fiziksel veya cinsel travma 
ile ilişkili durumlarda akla gelen TSSB’nin AMİ 
sonrası gelişebileceği, önemi, belirtileri ve 
sonuçları ile ilgili yeterli veriler 
bulunmamaktadır (25-27). TSSB hayatı tehdit 
eden beklenmedik bir şekilde oluşan herhangi 
bir olay sonrası gelişebilir. AMİ’nin ani gelişi ve 
bu durum ile ilgili hastada oluşan ölüm 
korkusu, Mİ ile ilgili bilinen hayati tehlike 
gerçeği ve sonrasında oluşabilecek ölümcül 
kardiyolojik yan etkilerin olma ihtimali, acil ve 
yoğun bakımdaki süreçler hastaları travmatize 
ettiği ve TSSB gelişmesinde rol alabildiği 

tartışılmaktadır (28-29). Mİ geçirmiş 430 hasta 
ile yapılan bir çalışmada hastaların % 3.5’inde 
TSSB tanısının bulunduğu gösterilmiştir (28). 
Başka bir çalışmada ise Mİ sonrası hastaların 
yaklaşık % 16’sına DSM-IV tanı kriterlerine göre 
TSSB tanısı konulmuş olup hastaların % 18’inde 
ise TSSB belirtilerinin olduğu raporlanmıştır 
(30). Akut koroner sendrom nedeniyle 
hastanede yatan 241 hasta ile yapılan bir 
çalışmada 43 hastada (%17.8) TSSB 
belirtilerinin olduğu saptanmıştır (31). 
Edmmondson ve ark. yaptığı meta-analizde 
akut koroner sendrom sonrası hastaların 
ortalama % 12’sinde TSSB gelişmektedir (24). 
Çalışmamızda AMİ geçiren hastaların % 
24’ünün travma ölçeğinden TSSB açısından eşik 
değerin üzerinde puan aldığı tespit edilmiştir. 
Bulgularımız yayınlar ile uyumlu olarak MI 
geçiren hastalarda TSSB belirtilerinin yaygın 
görüldüğünü desteklemektedir. AMİ sonrası 
gelisen travma sonrası stres bozukluğu 
belirtilerinin mortaliteyi olumsuz etkilediği 
bildirilmiştir (29-31). Akut koroner sendrom 
hastalarının incelendiği çalışmalardan yapılan 
bir derlemede hastalarda TSSB belirtilerinin 
yaygın olduğu ve TSSB belirtileri olan 
hastalarda kardiak komplikasyonların daha sık 
görüldüğü sunulmuştur (24). Bu durumun 
TSSB’nin sempatik sistemi aktive etmesi 
ve/veya inflamasyonu arttırması ile ilişkili 
olabileceği düşünülmektedir (32,33). 
Çalışmamızın bulguları da hastanede yatış 
süresinin ve taburculuk sonrası anjina 
şikayetinin TSSB belirtilerinin yoğun olduğu 
hastalarda daha sık görüldüğünü saptamıştır. 
Mİ sonrası yapılan psikoeğitim ve 
rehabilitasyon programlarının sonucunda 
hastaların anjina, egzersiz intoleransı, stres ve 
ilaç uyumu gibi etkenler açısından olumlu 
iyileşmenin görülmesi bulgularımızı 
desteklemektedir (34,35).  
 
Bu çalışmanın birinci kısıtlılığı hastaların uzun 
süreli takip edilmemesidir. Hastalardaki 
psikiyatrik bulguların sadece ölçekler ile 
değerlendirilmiş olması, tanıların 
yapılandırılmış psikiyatrik görüşmeler ile 
konulmaması çalışmanın diğer bir kısıtlılığıdır. 
Bu konuda yapılandırılmış psikiyatrik 
görüşmeleri içeren; hastaların uzun dönem 
takip edildiği çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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Sonuç olarak AMİ geçiren hastalarda 
depresyon ve anksiyete belirtileri yaygındır ve 
bu durumun önemi klinik pratik açısından iyi 
bilnmektedir fakat bu hastalarda Mİ sonrası 
gelişen TSSB belirtileri ile ilgi henüz yeterli veri 
yoktur. Bu çalışmanın bulguları, AMİ’nin 
hastalarda TSSB belirtilerine yol açtığını 
göstermiştir ve TSSB belirtilerinin yoğun olduğu 
hastalarda hastanede yatış süresinin daha uzun 
olduğu ve taburculuk sonrası anjina şikayetinin 
sık görüldüğü bulunmuştur. Bulgularımız ve 
önceki çalışmalarda elde edilen veriler 
doğrultusunda kardiyoloji ve psikiyatri 
hekimleri açısından AMİ geçiren hastalarda 
depresif bulguların yanı sıra TSSB belirtilerine 
de dikkat edilmesi gerektiğini düşünmekteyiz. 
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