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1.0ZET

KORONER ARTER HASTALARINDA SAGLIK ALGISI VE SAGLIKLI
YASAM BIiCIMi DAVRANISLARININ BELIRLENMESI

Bu arastirma koroner arter hastalarinda saglik algis1 ve saglikli yasam bigimi
davraniglarinin belirlenmesi amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir. Arastirmanin
orneklemini istanbul Medipol Mega Hastaneler Kompleksi KYBU’nde May1s 2016 -
Ocak 2017 tarihleri arasinda KAH tanist almis, PKG uygulanmis, calismaya
katilmay1 goniillii olarak kabul eden ve sorulara eksiksiz cevap veren 305 hasta
olusturmustur. Caligma verileri hastalarla yiiz ylize goriisiilerek ‘Sosyodemografik
Bilgi Formu’ ‘Saglik Algis1 Olgegi’ ve ‘Saglikli Yasam Bigimi Davranislar1 Olcegi’
kullanilarak elde edilmistir. Elde edilen verilerin degerlendirilmesinde say1, ylizde,
ortalama, Cronbach alfa katsayisi, Kolmogorov-Smirnov, Mann Whitney U testi,
Kruskal Wallis testi kullanilmistir. Katilimcilarin yas ortalamasi 58,63 + 11,08 olup,
%32,5’inin 55-64 yas grubunda (n=99) oldugu saptanmustir. Ayrica %63,3’iiniin
erkek (n=193), %84,6’sinin (n=258) evli, %48,5’inin ilkdgretim mezunu (n=148)
oldugu goriilmiistiir. Katilmcilarm SAO’den aldiklari puan ortalamasimin
47,37+5,77, SYBDO’den aldiklar1 puan ortalamasmin 131,36+26,71 oldugu
belirlenmistir. SAQO ile SYBDO ve alt boyutlarinin puan ortalamalari arasindaki iliski
Spearman korelasyon analizi ile incelendiginde; SAO ile SYBDO’den alinan puan
ortalamalari arasinda zayif derecede pozitif iliski saptanmigtir (r=-0,403; p=0,000).
Calismadan elde edilen sonuglar dogrultusunda; KAH’s1 olmak hastalarin ¢ogunu
yasam tarzini degistirmeye itse de bunun agirlikli olarak doktor kontroliine diizenli
gitmek ve ilaglarin1 diizenli kullanmak yoniinde hastalari motive ettigi, diyet,
egzersiz gb gergek yasam tarzi degisiklikleri sorgulandigin da ise bu yondeki
cabalarmin yetersiz oldugu goriildii. SYBDO skorlarinin hem sosyodemografik
parametreler hem yasam tarzi degisiklikleri hem de aligkanliklar ile daha korele
oldugu saptandi. Dolayisiyla bu 6lcege gore daha diisiik puanlar alan bireylere daha
cok zaman ayrilarak saglikli yasamin tiim boyutlarinin hayata gecirilmesi konusunda

gerekli egitim ve danigmanligin verilmesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Hemsirelik, Koroner Arter Hastaligi, Perkutan Koroner

Girisim, Saglikli Yasam Bi¢imi Davranislar1 Olgegi, Saglik Algis1 Olgegi.



2. ABSTRACT

DETERMINATION OF HEALTH PERCEPTION AND HEALTHY
LIFESTYLE BEHAVIORS IN PATIENTS WIiTH CORONARY ARTERY
DISEASE

The purpose of our descriptive study is to determine the perception of health and healthy
lifestyle behaviors in patients with coronary artery disease (CAD). The study sample
consisted of 305 patients treated in the coronary care unit of the Istanbul Medipol Mega
Hospital Complex between May 2016-January 2017, who were diagnosed as having
coronary artery disease, treated with percutaneous coronary intervention, willing to
participate in the study, and able to completely answer the study questionnaires. Study data
was obtained by using the “Sociodemographic Information Form”, “Perception of Health
Scale (PHS)”, and “Healthy Lifestyle Behaviour Scale (HLBS)” by direct communication
with the participants. The statistical methods included number, percentage, mean, Cronbach
alfa coefficient, Kolmogorov-Smirnov, Mann Whitney U, and Kruskal Wallis tests. The
participants had a mean age of 58.63 + 11.08 with a male dominance of 63.3% (n=193).
Ninety-nine patients (32.5%) appeared to be between ages of 55 — 64. The marriage
percentage of the population was %84.6 and a total of 148 patients (48.5%) had an
education level of elementary school. The mean score of the PHS was 47.37 + 5.77 and the
mean score of HLBS was 131,36 + 26,71. Spearman correlation was used to analyze the
relation between mean scores of the PHS and the HLBS. There was a relatively weak
association between the mean PHS and the HLBS scores (r=-0,403; p=0,001). The results of
the study showed that having CAD seemed to motivate the patients to change their lifestyle,
mostly by regular doctor visits and adherence to treatment. However, real lifestyle changes
such as dietary modification and exercise were seemed to appear inadequate among the
participants. HLBS scores were more likely to be correlated with both sociodemographic
parameters, lifestyle changes and behaviors. The results of our study showed that patients
with low HLBS scores should be more closely followed for appropriate education and

counseling to improve health outcomes.

Key Words: Coronary Artery Disease, Healthy Lifestyle Behaviour Scale, Nursery,

Percutaneous Coronary Intervention, Perception of Health Scale.



3. GIRIS VE AMAC

Genellikle orta ve ileri yas hastaligi olan Koroner Arter Hastaligi (KAH) bireyin
saglikli yasam bi¢imi davraniglar1 ve saglik algisiyla uzun vadede iliskili olan kronik

bir hastaliktir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gore, 1990 yilinda mortalite ve morbidite
nedenleri arasinda ilk siralarda yer alan kardiyovaskiiler hastaliklarin (KVH) 2020
yilina gelindiginde giiniimiizde oldugu gibi 1. sirada yer alacag: ve yilda 14 milyon
olan 6liim sayisinin 25 milyon kisiye ¢ikacagi beklenilen bir sonugtur. Yasadigimiz
doneme bakilirsa kiiresel dlimlerin %30’ undan KAH sorumludur. Diinyanin birgok
tilkesinde oldugu gibi Tiirkiye’de de her yil yaklasik olarak 250-300 bin yeni koroner
arter hastasinin olmasi 6ngoriilmektedir. Tiirk Kardiyoloji Dernegi(TKD) tarafindan
yirlitilen “Tiirk Eriskinlerde Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri (TEKHARF)”
caligmasinin verilerine gore 2011°de iilkemizde yaklasik olarak 3-3,5 milyon koroner

arter hastasi oldugu tespit edilmistir (1).

Koroner arter hastaligi anjina, carpinti, nefes darligi, yorgunluk ve bitkinlik
bulgulariyla birlikte fiziksel aktivite ve egzersize kars1 azalmis tolerans ile karsimiza
cikmaktadir. Fiziksel aktivite ile iligkili semptomlarin artmasiyla birlikte hastalar
semptomlarindan uzaklagmak icin fiziksel aktivitelerini azaltma egilimindedirler ve
bu durum da fiziksel, sosyal ve zihinsel fonksiyonlarinin azalmasi, saglik algisinin
bozulmasina ve olumlu saglik davranisi gelistirememesine yol agmaktadir. Miyokard
enfarktiisi (ME) yasayan hastalarin depresyon ve hastalik algilarina ek olarak, yasam
bicimi davraniglar1 ve saglik algilarmin da, post-op iyilesme siireglerini, hastaligt
kabullenmelerini  ve rehabilitasyon programlarma katilimlarin1  etkiledigi

gorilmektedir (2).

Genel saglik durumunun kisisel inan¢ ve degerlendirmeleri olan saglik algisinda,
genel olarak saglik yerine fiziksel ve =zihinsel bilesenlere odaklanilmaktadir.
Hastalikla birlikte gelen sureclerin, psikososyal ve fiziksel bir varlik olan insani
olumsuz yonde etkilemesi ve ayni zaman da bireyin saglik siirecindeki iyilesmelere
de bagli olarak saglik algisinda bir degisim olusmasi beklenmektedir. Kisinin saglikli

olma halinin 6lgtilmesi ya da degerlendirmesi olarak agiklanan saglik algis1 6lgegi



(SAQ); sagligin biyolojik boyutlari, algilanan iyilik hali, fiziksel, ruhsal ve sosyal
fonksiyonelligini de igermektedir. Saglik algisi 6lglim araglarina dayandirilmakta ve

genel sagligin 6l¢timii olarak tanimlanmaktadir (3).

Yasadigimiz cografyada, KAH’nin en O6nemli risk faktorleri ‘hipertansiyon,
sismanlik, stres, sigara icimi, lipoprotein (HDL) kolesterol diizeyi distkligi
trigliserid yiiksekligi,” olarak belirlenmistir. Ulkemizin icinde bulundugu sehirlesme,
sosyoekonomik gelisme,  sagliksiz beslenme yasam biciminde ve davranig
aliskanliklarinda degisikliklere yol agmaktadir. Diinyada ve yasadigimiz bolgede
oltmlerin en énemli nedenlerinden biri olan bu hastaliktan, risk faktorlerinin kontrol
altina alinmas1 ve alinacak 6nlemler ile korunabilecegi ayn1 zamanda da dliimlerin
biiyiik bir kisminin 6niine gegilebilecegi belirtilmistir. KAH’na yonelik belirtilen risk
faktorlerinin kisinin/hastanin saglikli yasam bi¢imi davranisi (SYBD) ile baglantili
oldugu saptanmustir (4,8).

Saglik kavramimm giiniimiizde ki sekliyle saglikli yasam bi¢imi davranisi aile,
toplum ve bireyin sagligini koruma, artirma ve sdrdirme, saglik davraniglari
hakkinda karar alma becerisi ve iyi olma durumunun devamini saglayacak,

yukseltecek, koruyacak davranislari bireyin kazanmasi olarak tanimlanmaktadir (9).

Saglikli yasam sekli kavrami, kisinin saghigin etkileyebilen davraniglarinin tamamini
kontrol altina almasi, giinlik yasam aktivitelerini diizenlemede kisinin kendi saglik
seviyesine uygun davranislar1 bularak diizenlemesi olarak tanimlanmistir. Bu tanima
bakildiginda diyebiliriz ki; yasam sekli bireylerin kontroliinde olan kisisel kararlarin
hepsidir ve bu kararlar sagligimizla iliskilendirmek miimkiindiir. Saglikli yasam
bicimi davranisi, saghigin gelistirilmesi ve ayni zamanda hastaliklardan korunmanin

temelini de olusturmaktadir, boylelikle 6limleri azaltabilen glice sahip olmustur (10).

Saglikli yasam bigimini benimsemenin, sagligi gelistirmenin bir pargasi oldugu
belirtilmistir. Yapilan bir arastirmaya gore; Amerika’da 6liimlerin %50’si sagliksiz
yasam bi¢iminden dolay1r olmaktadir (11). Bu arastirmadan yola ¢ikarak sunu
diyebiliriz ki; toplum ve bireyler, daha iyi saglk diizeyine ulasmayi1 hedef haline
getirmek zorundadirlar. Saglikli yasam bigimi davraniglar1 kazanmada bireylerin 6z

denetim mekanizmalarini kullanabilme becerileri ve kendi diisiincelerini ifade



edebilmeleri son derece énemlidir. ilerleyen zamanla birlikte “fiziksel aktivite” alani
disindaki tiim ¢evrelerde yash niifusun geng niifusa gore daha iyi diizeyde otonomiye
sahip olduklar1 saptanmistir (12). Sagliga olan 6zenin ve farkindaligin artirilmasi ile
kisinin kendi saghigi lizerindeki kontrolii saglanarak, hastaliklara neden olabilecek
yasam sekilleri, davraniglar1 degistirilebilmekte ve sonug¢ olarak olumlu yonde
saglikli yasam bi¢imi davraniglari kazandirilabilmektedir. Saglik diizeyini en iist
seviyeye ulastirmak icin bireye yeterli bilgi, beceri, olumlu tutum ve davraniglarin
kazandirilmas1 ve bunlarin da aliskanlik haline getirilmesi gerekir. Bu da dogru
saglik davraniglarinin yagamin erken donemlerinden itibaren kazandirilmasi ile

mumkdn olabilmektedir (13).

Saglikli yasam bi¢imi denilince akla sadece hastaliklardan korumak degil, ayni
zamanda yasam boyunca iyilik diizeyini artiran davranislarin gosterilmesi gerektigi
de gelmelidir. Saglikli yasam bigimi davraniglari; bireyin kendini gergeklestirmeyi
saglayan davraniglar olup bireyin iyilik diizeyini artiran, ruhsal gelisim, saglik
sorumlulugu, yeterli ve dizenli egzersiz, sigara kullanmama, beslenme, hijyenik

Onlemler, kisilerarast iliskiler ve stres yonetimini icermektedir (14).

Gegmisten bugiine saglik hizmetlerindeki gelismelere bakildiginda insanlarin, 6nce
hastalananlar1 iyilestirmeye calistiklari, daha sonra da hastaliktan korunma yollari
aradiklar1 goriiliir. Insanlar1 hastalanmaktan koruyan ve yasamlar1 boyunca saglhikli
olmalarin1 saglayan uygulamalarin hepsine birden "Saglikli Yasam Bigimi
Uygulamalart" (Healthy Life Style) ad1 verilmektedir (15).

Saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin gelistirilmesi ve siirdiiriilmesi sagligin ve
hastaliklardan korunmanin temelidir. Bu nedenle, saglikli yasam bi¢imi
davraniglarini, yasam bi¢imi haline dOniistiiren birey, saglikli olma halini
stirdiirebildigi gibi saglik durumunu daha iyi bir seviyeye getirebilir. Bu durum,
hastaliklardan korunma ve saglhigin gelistirilmesinde en 6nemli etken olan yasam
sekillerinin gelistirilmesine iligkin uygulamalarin 6nemini de ortaya ¢ikarmaktadir

(16,18).

Hastaliklardan korunmada, erken tam1 ve miidahalede bulunmada, saglhigin

stirdiiriilmesinde saghig: gelistirici davraniglarin kullanilmasi temel olusturmaktadir.



Yapilan calismalarda, 6liime neden olan hastaliklarin ¢ogunun sagliga zarar veren
davraniglarindan dolay1 ortaya ¢iktig1 saptanmistir. Bu durum sagligin gelistirilmesi
ve hastaliklardan korunmada yasam sekillerinin gelistirilmesinin ne denli etkili
oldugunu ve buna yonelik uygulamalarin 6nemini ortaya g¢ikarmaktadir. Sagligi
gelistirmek icin alkol ve madde kullanimi, sigara kullanimi, beslenme davranislari,
fiziksel aktivite, siddet davranislari, cinsel davranislar, kilo kontrolii, aile ile iletigim
sorunlar1 ve stres yonetimi gibi riskli davranis gruplarindan bireyin kaginmasi gerekir
(17). Bu da ancak bireyin kendi saghgi tizerindeki kontroliinii arttirmasiyla

mumkandur (18).

KAH saglikli yasam bicimi davraniglar1 ve saglik algis1 olugmasi; hastanin hastalik
hakkinda bilgilendirilmesi ve bunlar dogrultusunda davranis degisikligi baslatmasi,
hastanin inandig1 degerlerinin, inanglarinin, sagliklarina verdikleri 6nem ve bunlari
etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi, hastalarin hastalikla uyum i¢inde yasamasi ve
yasam sekillerinde degisiklikler planlamasi veya yapmasi, sunulan bakima aktif
cevap vermesi ve is birligi ile miimkiin olacaktir. Hastalarin hastaliga karsi
davraniginin, uyum sorulart ve psikolojik tepkilerinin anlasilmasi ve hastalikla bas
etme yoOntemlerinin gelistirilmesine destek olacak bakim sureglerinin planlanmasi
icin 6nemlidir. Hastalarin saglikli yasam bigimi davraniglarinin ve saglik algisinin
degerlendirmesi sunulan hemsirelik hizmetlerinin gelistirilmesinde énemli ayrintilar

vereceginden, KAH’ nin post-op doénem seyri i¢inde 6nemlidir (19,20,21).

Toplanan verilerden yola c¢ikilarak olusturulan bu arastirmada koroner arter
hastaligina sahip olan bireylerin saglik algis1 ve saglikli yasam bi¢imi davraniglarini
belirlemek, bunlari hastaligi etkileyen risk faktorleriyle birlikte degerlendirmek ve
ayni zamanda bakim ihtiyaglarinin belirlenmesine rehber olacak oneriler gelistirmek,
egitimler planlamak ve danismanlik hizmetleri saglayarak sagligi ileri dizeye

tasimak amaci ile planlanmistir (22, 23,24).



4. GENEL BIiLGILER

4.1. KAH Tanim ve Epidemiyolojisi

KAH genellikle egzersiz, duygusal veya baska tip streslerle etkilesimde olan,
tekrarlayabilen, ancak kendiliginden birden de gelisebilen, iskemi veya hipoksi ile
iliskili, geri doniisiimii miimkiin olan miyokard ihtiya¢c dengesizligi ataklar1 seklinde
tanimlanir. Bu tip iskemi yada hipoksi ataklar1 genellikle gogiiste gecici sikinti hissi
yaratan anjina pektoris ile iligkilidir. Bireyin yasadig siire¢ i¢inde sessizce ilerleyen,
toplumda oldukg¢a yaygin gorilen ve belirtileri ortaya ¢iktiginda genellikle ilerlemis
olan ve geri doniisiimii zorlagtiran KAH altta yatan en énemli nedeni aterogenez ve
siklikla ona eklenen trombozdur. Ateroskleroz, damar duvarmin ve esnekliginin
kaybolmasi ile gorulen bir arteriyel hastaliktir. Sol ana koroner >%50 veya diger
major koroner arterlerin bir kaginda ya da birinde olusan >%70 darlik sonucu hastada
belirti vermektedir (12).

Yapilan arastirmalarda her iki cinsiyet i¢in de angina prevalansinin yasla birlikte
arttigl gorilmiistiir. Kadinlarda 45-64 yaslart arasinda %5-7 iken, 65-84 yaslar
arasinda %10-12’ye; erkeklerde 45-64 yaslar1 arasinda %4-7 iken, 65-84 yagslari
arasinda %12-14’¢ ¢iktig1 goriilmiistiir (25,26,27).

Zaman igerisinde KAH’a bagli yillik &liim oranlarinda bir azalma oldugu
diistiniilmektedir ancak geg¢mis Oykiilerinde KAH tanis1 olan kisilerin prevalansi
degismis gibi goriinmemektedir. Bu durum biz KAH sahip olan Kkisilerin
prognozunun iyilesmekte oldugunu diisiindiirmektedir. Tani araglarinin duyarhiliginin
artmas1 da KAH tanis1 almis kisilerin gilinlimiizdeki prevalansinin yiiksekligine

katkida bulunuyor olabilir (28,27,26,12).
Stiphelenilen koroner arter hastalig1 olan ¢esitli hasta gruplari:

e KAH ile iliskili oldugu hissedilen nefes darligi ya da anjina pektoris gibi
belirtilere sahip olanlar;
e KAH nedeniyle dnceden belirtileri olan, tedavi ile asemptomatik hale gelen

ve duzenli gbzlem altinda olmasi gerektirenler;



e Yakinmalarin1 ilk kez beliren ama zamanla kroniklesmis olanlar Grnegin;
Oykii sirasinda benzer semptomlar1 birkag aydir devam edenler.

e Anjinasi ilk kez ortaya ¢ikan ve tekrarlayan hastalar anjina, kalp yetersizligi
bulgusu, istirahat elektrokardiyograminda bozukluk olmayan, troponinde artig
saptanmayan ve acil girisim gerektirmeyen hasta gruplar1 olarak 4 grupta ele

alinir.

KAH’ i degisik klinik tablolarinin gdriinmesinin nedeni altinda yatan diger risk
faktorleridir, bunlar;
e Epikardiyal arterlerin plaklar nedeniyle tikanmast;
e Plakli veya plaksiz arterlerin bolgesel veya yaygin spazmi;
e Mikrovaskiller ve gecirilmis akut miyokart nekrozunun neden oldugu sol
ventrikiil islev bozuklugudur. Daha 6nceden revaskularizasyon olsun veya

olmasin koroner plaklar herhangi bir belirti vermeksizin sessiz de kalabilir.

4.2. KAH Tanimi ve Degerlendirilmesi

KAH’nin tam1 ve degerlendirmesi; belirgin hiperglisemi, dislipidemi veya diger
biyokimyasal risk faktorlerinin belirlenmesi, stres testi veya koroner goriintiileme
gibi kardiyak incelemeleri igeren klinik bulgular1 degerlendirmeyi igerir. KAH’dan
stiphelenilen hastalarda iskemi tanisin1 dogrulamak, tetikleyen faktorleri belirlemek
veya dislamak, hastalikla iligkili risk faktorlerini 6lgmek ve tedavinin etkinligini

degerlendirmek amaciyla kullanilabilir (12).
4.2.1. Belirti ve bulgular

Gogiis agris1 tanisiin kilit tast dikkatli bir dykii almaktir. Ozellikle bu asamada
hemsirelere biiylik gorev diismektedir. Sadece hastanin Oykiisiinde ki sikayetleri
almak bile tan1 koymak i¢in tatmin edici bir neden olabilir. Yine de taniyr
dogrulamak, diger tanilar1 diglamak ve altta yatan hastaligin ciddiyetini 6lgmek igin

fiziksel muayene ve nesnel tetkikler uygulanir.

KAH siiphelenilen bir hastanin fizik muayenesi ve nesnel tetkiklerini yapmak hasta

da kalp kapak hastaligi, aritmi, kalp dis1 damar hastaliklarinin varligini belirlemek



acisindan Onemlidir. Ayrica tiroit, bobrek hastalifi veya diyabet gibi eslik eden
durumlara ait belirtileri bulmakta énemlidir (29,27,12).

Anjina pektoris Ozellikleri agisindan dort kategoride incelenebilir: Karakteri,

yerlesimi, siiresi ve eforla veya diger arttiric1 ya da rahatlatici faktorlerle iliskisi.

Miyokard iskemisiyle gelen sikinti hissi genellikle gogiiste, ¢ene altinda, sol kol her
iki elin parmak uglarinda, sirt kisminda agri seklinde hissedilmek de, hastalar

tarafindan mide agris1 olarak da tariflenebilmektedir.

Nefes darligi, anjinaya eslik edebilir ve KAH’ dan siiphelenmek icin tek basina
yeterlidir ve genelde 10 dk’ dan uzun surmez. Gogiiste agri sikinti hissine ek olarak
az da olsa ates, yorgunluk, bulanti, yanma gibi bulgularda gézlenebilir. Nefes darligi
egzersiz, duygusal stres ile iligkilidir. Bunlar; eforla birlikte 6rnegin merdiven, yokus
cikarken, ya da riizgara kars1 soguk havada yiiriirken ortaya ¢ikar ve semptomlari
arttirir, eforun ortadan kalkmast ile birlikte de sonlanir. Agir bir yemekten sonra ya
da sabah uyandiktan sonra semptomlarin artmasi anjinanin klasik 6zelligidir

(30,12,27).

Yag/cinsiyet (erkek >55 yas, kadin >65 yas), bilinen damar hastaligi, hastanin
sikayetleri ve diger klinik bilgileri ornegin; Oksiiriik varligi veya batici agrinin
varliginin birlikte ele alinmasi gerekir. Buna karsilik, agrinin sol kola yansimasi,
bilinen kalp yetmezligi ve diyabet gibi klinik Ozellikler KAH olma olasiligiin
yiizdesini arttirmaktadir (28,27,12).

Hastalar1 asagida belirtilen ve her biri farkli 6zelliklere sahip olan gogiis agrisi

tiplerinden biri ile gorebiliriz;
Gogiis agrisimin klinik siniflandirilmasi;

e Gogiiste sternum arkasinda tipik nitelik ve siirede rahatsizlik hissi veren, efor
veya duygusal stres ile tetiklenebilen, istirahat veya nitratlar ile kolayca
rahatlayan, genellikle mikrovaskiiler hastaliga bagli oldugu diisiiniilen anjina.

e Atipik anjina ise yeri ve siiresi bakimindan tipik 6zellikte ama ozellikle
istirahatte gelen ve koroner spazma bagli olabilen vazospastik anjina olarak

da bilinen agr1.



e Anjina dis1 gogiis agrist sol hemitoraksin kiigiik bir boliimiinu kapsayan,
birka¢ saat veya gin surebilen, carpint1 ile tetiklenebilen, nitrogliserin ile

rahatlamayan ve kas iskelet agrisi olarak da tanimlanabilen agri.
4.3. Non-invaziv Kardiyak incelemeler

KAH tanisii desteklemek igin birgok non-invaziv kardiyak inceleme kullaniliyor
olsa da, kaynaklarin kullanimi, hastada ki bulgularla paralel uygulanmaktadir. KAH
tanis1 kondugunda, ileri tedavi kararlar1 cogunlukla yakinmalarin siddetine, hastanin
olumsuz kardiyak olaylar acisindan riskine ve hastanin tercihlerine gore alinir.
Koruyucu ilaglarla birlikte semptomatik tibbi tedavi mi uygulanmasi gerektigi, yoksa
bunlara ek olarak revaskilarizasyon da yapilip yapilmayacagi konusunda seg¢im
yapilmalidir. Ikinci durumda revaskiilarizasyonun tipinin de belirlenmesi gerekir
(27,12).

4.3.1. Temel tetkikler
4.3.1.1. Biyokimyasal tetkikler

Laboratuvar incelemeleri; iskeminin olas1 nedenlerini, kardiyovaskiiler (KV) risk

faktorlerini ve eslik eden durumlari saptamak ve prognozu belirlemek i¢in kullanilir.

KAH varligindan siiphe duyuluyorsa troponin T veya troponin | gibi miyokart
hasarmin gosteren tetkikler kullanilabilir. Troponinlerin kararsiz hastalari
belirlemede temel bir rolii oldugu igin, bu siipheyle hastaneye yatirilan her hastada
troponin olgtilmesi Onerilir. ilk bakilan troponinden dort saat sonra yeni tropanin
bakilarak seviyeleri karsilagtirilmalidir. Yiiksek duyarlikli C-reaktif protein (hs-CRP)
diizeylerinin artmas1 da bizi KAH varligindan siiphelendirebilir fakat yapilan son

caligmalar da rutin olarak onerilmemektedir.

Hemoglobin ve tiroit hormon diizeyleri iskeminin olasi nedenleri konusunda bize
fikir verir. KAH siiphesi olan her hastada glikolize hemoglobin (HbA1c) gibi glikoz
metabolizmasinin bilinmesi, KV ag¢idan risk olusturan diyabetin KV sisteme etkisini
belirlemek agisindan onemlidir. Total kolesterol (TK), yiiksek yogunluklu HDL
kolesterol, diisiik yogunluklu LDL kolesterol ve trigliseritlerden olusan aclik lipit

profili, tim iskemik hastaligi olanlarda risk faktorlerini ortaya koymak agisindan
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onemlidir. Hipertansiyon, diyabet veya renovaskiiler hastalik gibi kronik hastaliklar
bobrek fonksiyon bozukluguna yol agabilir ve bu da anjina pektorisi bulunan hastalar
tizerinde olumsuz etki yaratir. Bundan dolay1 islem planlanan hastalarin bobrek

fonksiyonlarinin kontrolii nemlidir (27,12).
4.3.1.2. istirahat elektrokardiyografi

KAH siiphesi olan tiim hastalarin 12 derivasyonlu istirahat EKG’si bulunmalidir.
Istirahat EKG’si énceki ME veya anormal repolarizasyon gibi KAH belirtilerini
gosterebilir. Elimizde bulunan EKG gelecekteki olasi durumlarda karsilagtirma

yapmak i¢in temel olusturacaktir.

EKG, agr sirasinda gekilirse iskemi varhigindaki dinamik ST-T degisikliklerini
saptayarak tani konulmasini saglayabilir. Gogiis agrisi sirasinda ¢ekilen EKG ve
biraz sonra c¢ekilen EKG karsilagtirlldiginda ST segment sapmalari kismen
diizeldiginden bize agrinin vazospazmdan da kaynaklanabilecegini gosterir ve bu

agidan tanisaldir.
4.3.1.3. Istirahat ekokardiyografisi
Transtorasik istirahat ekokardiyogram;

e Anginanin diger nedenlerini yok etmek,
o KAH’1 destekleyecek bolgesel duvar hareket bozukluklarmin tespiti,
e Sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu 6lculmesi,

e Diyastolik islevlerin degerlendirilmesi agisindan 6nemlidir.
4.4. Invaziv Koroner Anjiyografi

Non-invaziv risk degerlendirmesi sonrasinda biiyilik Olciide tanis1 konulan KAH’1n
revaskularizasyon yapilip yapilmayacagi konusunda invaziv koroner anjiyografi
(IKA) gerekmektedir. Yiksek total obstlrik okllizyon ve ciddi semptomlar: olan,
oncesinde non-invaziv risk degerlendirmesi olmadan erken IKA yapmak
revaskularizasyon potansiyeli olan 6rnegin ME ile gelmis bir hasta diisiiniilebilir,

lezyonlar belirleyip miidahale etmek igin yapilacak ilk islemdir (31,32).
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4.5. Yasam Tarz1 ve Farmakolojik Yontem
4.5.1. KAH risk faktorlerinin genel yonetimi

Kardiyovaskiiler hastalik Avrupa’da her yil 4 milyondan fazla kisinin 6liimiine yol
actig1 goriilmistiir. Altmis bes yas alt1 KV oliimler erkeklerde kadinlara kiyasla daha
yaygin oldugu halde, KVH nedeniyle 6len kadmlarin sayisi 2,2 milyon, %55,
erkeklerden 1,8 milyon %45 fazladir (31).

KV hastalik ve bununla iliskili risk faktorlerinin etkisini ortadan kaldirma veya en
aza indirmek amaciyla topluma yonelik veya bireysel faaliyetlerin timi korunma
kapsamindadir. Korunmanin biitiinciil sekilde farkli boyutlarmin da ele alinmasi

gerekmektedir:

Toplum igin saglikli yasam tarzi aligkanliklarini tesvik ederek ve kisiye Ozgii
sonuclar ortaya koymak icin KVH tanist almis veya orta ile yiuksek KVH riski
olanlarda sagliksiz yasam tarzi belirtileri 6rnegin; dengesiz beslenme, fiziksel in-
aktivite, sigara kullanimiyla bas ederek ve lipit veya kan basinci diizeylerindeki artig
gibi yiksek KV risk faktori dlzeylerinin azaltilmasi gerekmektedir. Koruyucu

onlemlerin yogunlugu hastanin toplam KV riskine gore ayarlanmalidir (26,32,33).
Korunmasi gereken gruplar;

* belgelenmis KVH ,

* tip 1 veya tip 2 diyabet ,

* cok yiiksek bireysel risk faktorii diizeyleri ,

* kronik bobrek hastaligi (KBH) otomatik olarak yiiksek toplam KV risk altindadir.
Bu kisilerde miimkiin olan her tiirlii koruyucu veya tedavi edici 6nlem alinmalidir ve
toplam KV riskin daha fazla yikselmesi dnlenmelidir. Hastaligin risk tehlikesine
iliskin farkindalik arttirillmalidir ve birincil korunma cabalari desteklenmelidir.
Diisiik risk tasiyan kisilere bu durumlarini korumalar1 konusunda yardimer olacak
Onerilerde bulunup, danismanlik yapilmalidir. Risk faktorleriyle “karsi karsiya
kalinan zaman dilimi” oldugu kabul edilen yas, KV riskinin en dinamik
belirleyicisidir (33).
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4.5.1.2. KAH yasam tarz degisiklikleri ve risk faktorlerinin kontrolii

KAH risk faktorleri ilk olarak 1960’lar da Framingham Kalp Calismasinin bulgulari
ile belirlenmistir. TUrk Kardiyoloji Dernegi’nin (TKD) yayimladigi koroner kalp
hastaligr korunma ve tedavi kilavuzunda, KAH risk faktorlerini degistirilebilen ve
degistirilemeyen olmak Uzere iki grupta toplamustir. Degistirilemez olarak bilinen
major risk faktorleri; yas (=55), cinsiyet ve aile dykiistidiir. Kisinin yasam bigimi
degisiklikleri ve alinan tibbi bakim ile uyumlu olarak degistirilebilir, kontrol ve
tedavi edilebilir risk faktorleri ise; sigara kullanimi, obezite, fiziksel aktivite
eksikligi, yiiksek kan kolesterol diizeyi, HT ve DM’dir. DSO, 2004 yilinda
yaymladigi Kalp Hastalig1 ve inme Atlasinda, degistirilebilir diger risk faktdrlerine
psikososyal stres, diisiik sosyoekonomik diizey, alkol kullanimi, menopoz, oral
kontraseptifler, hormon replasman tedavisi ve sol ventrikil hipertrofisi gibi faktorleri
eklemistir. Kabul edilen risk faktorlerine ek olarak; homosistein, lipoprotein-a
yiiksekligi, fibrinijen ve CRP diizeyleri yiiksekligi yeni tanimlanan risk faktorleri
olarak kabul edilmektedir (34,35).

Risk faktorlerinin tanimlanmasi ve bunlarin tedavisi asemptomatik kisilerde KAH’1n
onlenmesi birincil koruma, hastalig1 olan kisilerde tekrarlayan olaylarin dnlenmesi
ikincil koruma igin planlarmin uygulanmasi gerekmektedir. KAH tedavisinin amaci
prognozu iyilestirmek ve semptomlari azaltmaktir. Yasam tarzi degisikligi, KAH risk
faktorlerinin kontrolii, kanita dayali farmakolojik tedavi, hasta egitimini hastalarin ve

hastaligin yonetiminin en 6nemli yapitaslaridir (36,37).
45.1.2.1. Sigara

Sigara i¢cme davranisinin degistirilmesi KAH iyilestirilmesinde yap1 tasim
olusturmaktadir. Sigara yasaklart da dahil olmak Uzere alinacak halk saglig
onlemleri, kamuoyunun sigaranin halk saglig1 a¢isindan 6nemli bir tehlike oldugunu

algilamasi agisindan ¢ok 6nemlidir.

Sigara risk faktort ne olursa olsun toplumlarda ateroskleroza bagli klinik olaylarda
giicli ve bagimsiz bir risk faktorldir ve pasif icicilik de dahil olmak (zere tim
sigara tiiketimi ¢esitleri KAH hastalarinda 6nlenmelidir. Arastirmalarda ME, koroner

arter bypass greft (CABG) veya bilinen KAH 0ykisu olup sigarayr birakanlarda,
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birakmayanlara gére mortalite de belirgin azalma sigaray1 birakmanin faydasi yaygin
olarak belirtilmistir. Koruyucu Onlemlerin en etkilisi sigarayr birakmaktir. TKD
yayinladigt KVH korunma klavuzun da ME sonrasi sigaray1 birakmanin mortalite de
%36 azalma ile iliskili oldugunu tespit etmistir. KAH hastalarini tedavide bakim ve
egitim siirecine katilan hemsireler KAH risk faktorlerini azaltmaya yonelik pasif
icicilik de dahil olmak {iizere, sigaranin birakilmasi gerektigini vurgulayip bu yonde
egitim ve damismanlik hizmeti planlanmalidir. Farmakolojik ve fizyolojik olarak
yiiksek oranda bagimlilik yaptigi i¢in sigarayr birakmak karmasik bir durumdur.
Ogiit, cesaretlendirme ve farmakolojik yardimda bulunulmasi gerekebilir. Nikotin

replasman tedavisi gibi ilag tedavisi de onerilebilir (26,37,38).
4.5.1.2.2. Diyet

Diyet aliskanliklar1 KV riski, serum kolesteroli, kan basinci (KB), viicut agirligi ve
diyabet gibi risk faktorleri Gzerine etkileriyle ya da bunlardan bagimsiz bir sekilde
etkilemektedir. Saglikli bir diyet, kanser gibi kompleks yapili diger kronik
hastaliklarin riskini de azaltir. Diyet programlart KVH’ dan korunma da yapi
taglarindan birini olusturmaktadir. Diyetteki bazi degisiklikler, KB ve kolesterol
diizeyleri gibi olgulebilir risk faktorlerine olumlu katki saglayacaktir (39,40).

Saglikli bir diyetin KVH riski azalttigi arastirmalarla ortadir. Saglikli bir diyet igin;
enerji alimi, saglikli bir kiloyu (BKi<25 kg/m2) devam ettirebilecek veya ulasacak

miktarla sinirli olmalidir.

Genel olarak, uygulanan diyetin kurallarina uyuldugunda, baska bir destege ihtiyag
duyulmaz. KVH agisindan onemli besinler yag asitleri, mineraller, vitaminler ve
liftir.

* Doymus yag asitleri toplam enerji alimiin %10’undan az, yerine ¢oklu doymamais

yag asitleri.
* Toplam enerji aliminin <%1°’1 trans doymamis yag asitleri.
* Giinliik <5 gr tuz.

* Giinliik 200 gr meyve (2-3 porsiyon).
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* Giinliik 200 gr sebze (2-3 porsiyon).
* Biri yagl balik olmak {izere haftada en az iki kez balik.

» Alkollii igeceklerin tiiketimi erkeklerde giinliik 2 kadeh(20 gr/gilin alkol) ve gebe
olmayan kadinlarda giinliik 1kadeh (10 gr/giin alkol) ile sinirlandirilmali.

» Tam bugday {iriinlerinden, meyve ve sebzelerden giinliik 30-45 gr lif alinmaktadir

(12,40).
4.5.1.2.3. Fiziksel aktivite

Dizenli yapilan fiziksel aktivitenin, tanis1 konulmus KAH’1 olan hastalarda morbite
ve mortalitede azalma ile iliskili oldugu ve glnluk yasam aktivitelerine dahil
edilmesi gerektigi vurgulanmaktadir. Aerobik egzersiz, kardiyak rehabilitasyon
programinin bir pargasi olarak bilinir ve KAH’1 olan hastalara énerilmelidir, ancak
hem egzersiz kapasitesi hem de egzersizle iliskili risklerin degerlendirmesi gerekli ve
onemlidir. ME, CABG, PKG, anjina pektoris ya da Kkalp yetersizligi dykiisii olan
hastalar, haftada >3 kez, 30 dakika siiren, orta-siddetli yogunlukta aerobik egzersiz
yapmasi Onerilir. Sedanter hastalarda, egzersize yonelik riskler belirlendikten sonra,
hafif gsiddette egzersiz programina baslanabilir ve bu konuda hastalar
desteklenmelidir (41,42).

45.1.2.4. Cinsel aktivite

Cinsel diirtiiyle birlikte gelen sempatik uyarinin, kalp hizi ile kan basicim
egzersizde beklenen seviyesinden daha yiiksege ¢ikarabileceginden cinsel aktivite
sirasinda iskemi tetiklenebilir. Bunun Onleyicisi olarak fiziksel aktivitelerde ki gibi
cinsel iliski 6ncesinde de nitrogliserin Onerilebilir. Hafif anjinasi basarili koroner
revaskilarizasyonu ve sinif 1 kalp yetersizligi olan hastalar da sekstel aktiviteye
yeniden baslama da bir sakinca goriilmez. Egzersiz konusunda hastayr destelemek
seksiiel aktivite sirasinda miyokart oksijen tiiketimini azaltmak ve egzersiz

kapasitesini iyilestirmek amaciyla onerilebilir (12,26).
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4.5.1.2.5. Kilo yonetimi

Kilo fazlalig1 ve obezite, KAH’da 6liim riski artig1 ile direk iligkilidir ve bir risk
faktortdir. Asir kilolu olma, BKI >25-30 kg/m2 ; obezite ise BKI >30 kg/m2 olarak

tanimlanir (43).

Obez ve asin kilolu kisilerde, KB, dislipidemi ve glukoz metabolizmasi iizerine
olumlu etkilerinin goértlmesi icin kilo vermesi saglanmalidir. Bunun iginde
hemsirelerin yol gosterici olarak egitim ve danismanligi 6nemlidir. Asir kilolu olma,
obezite ve abdominal yaglanma siklikla dislipidemiye katkida bulundugu ic¢in bu
kisilerde enerji tiikketimi arttirilmali ve kalori alimi azaltilmalidir. BKI 25°den fazla
olan Kilolu hastalarda 6zellikle BKI>30 olan hastalarda yeni bir enfarktls riski
olugmakta ve 6lim orani %4-5 kat daha arttirmaktadir. Saglik profesyonelleri olarak
Ozellikle hemsirelere diisen sorumluluklar, kilo fazlaligi olan bireyleri egzersiz ve
diyet yapma konusunda tesvik etmeli ve bu diyetin etkisini degerlendirmek igin takip
etmelidir. Kilo verme tedavisinde bagslangic hedef viicut agirliginin %10

azaltilmasidir (44).

Kilo verme egiliminin uzun vadede devamliligini saglamak igin, yasam tarziyla
egitim programiin biitiinlestirilmesi gerekir. Viicut agirhigimi hedeflenen diizeye
ulagtirmak igin, kisilere her giin en az 30 dakika duzenli fiziksel egzersiz yapilmasi
onerilmelidir (45,46).

4.5.1.2.6. Lipit yonetimi

Kan kolesterol duzeyinin yiiksek olmasi ateroskleroz gelismesi ve ilerlemesinin
nedenidir. TK >200 mg/dl, LDL-K degeri >130 mg/dl, disik HDL-K degeri <40
mg/dl olmas1 KAH agisindan risklidir ve bu degerlerin devami risk faktorlerini
arttirir.  Plazma  lipit profilini iyilestirmeye yonelik yasam tarzi degisiklikler
planlanmalidir. Bunlar; diyetsel [lif tiketimini arttirmak, diyetsel doymus yag
tiketimini azaltmak, fazla kilolardan kurtulmak, diyetsel kolesteroliin azaltilmasi,
fiziksel aktivite alisgkanligini pekistirmek yoksa kazanmak, soya proteinli drtnler
tilketmek bu degisikliklere ornektir. Alkol alimi TG diizeyleri (izerinde 6nemli bir

etkiye sahip oldugu icin alkol ve sigara aliminin da kesilmesi gerekir (46).
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Duzenli fiziksel egzersiz ve kilo vermek TK ve LDL-K’yi kii¢iik ¢apli etkilediginden
ciddi obezite bulunan kisilerde her 10 kg kilo kaybiyla LDL-K konsantrasyonun da
yaklasik 8 mg/dL’lik azalma gozlenmekte; diisiik yagli bir diyetle kilo vermekte
eklendigi zaman LDL-K azalmasi daha fazla olmaktadir. Ancak, kilo vermenin ve
fiziksel egzersizin KV risk profili lizerindeki yararli etkileri LDL-K azaltiminin
Otesindedir ve yalnizca diger lipoprotein siiflarim1 da etkilemekle kalmayip, basla

risk faktorlerini de etkilemektedir (47).

Glukoz ve lipit metabolizmalar1 arasinda giiglii bir iligki vardir. Toplam enerji
aliminin >%10’u kadar diyetsel fruktoz tuketmek, TG yiikselmesine yol agmaktadir.
KB kontrolii bakimindan Hipertansiyonu Durdurmaya Y 6nelik Diyetsel Yaklagimlar
diyeti ve Akdeniz diyetinin KV risk faktorlerini azalttigi ve 6nledigi goriilmiistiir. Bu
beslenme sekilleri yliksek miktarda meyve, sebze ve tam taneli tahil tliketimi;
baklagiller, kabuklu yemisler, balik, kiimes hayvanlar1 ve diisiik yagl siit iiriinlerinin
sik kullanimi ve sekerleme, sekerle tatlandirilmis icecek ve kirmizi et tiiketiminin

siirli olmastyla bilinirler ve onerilirler (46,48).
4.5.1.2.7. Arteriyal hipertansiyon

Yiksek KB, KAH icin 6nemli bir risk faktérudir ve bitin aterosklerotik KV
olaylarin %35'inden sorumludur. Yiiksek KB’li bireylerde diyabet, insulin direnci,
dislipidemi gibi diger risk faktorleri de eklendiginde, hedef organ hasari daha fazla
olmaktadir. Bu durum risk faktorlerinin birbirleri ile etkilesebilecegi ihtimalinden
dogmaktadir. KB’nin sadece hafif veya orta derecede yikselmesi bile, hipertansif

hastalarin genel riskini arttirmaya yeterlidir (26,49).

Yiiksek KB’nin kontrolii i¢in 6nemlidir, fakat HT tanimi i¢in 24 saatlik ev KB izlemi
esik degerleri muayenehane ya da klinikte Olgiilenden farklidir. Bu sebepten otiirii
hemsirelik danismanligi ve egitimleri son derece Onemlidir. Dogru egitim ve
danismanlik alindiginda hastalarin kan basincinda istenen diizeyde azaldig
saptanmigtir. Hipertansif hastalarda beklenen degerler; sistolik kan basinct (SKB)
<140 mmHg ve diyastolik kan basmnct (DKB) <90mmHg altina olmasidir.
Diyabetiklerde ise KB hedefi <140/85 mmHg olarak belirlenmistir. Yiksek KB

KAH’1n yani sira kalp yetersizligi, serebrovaskiiler hastalik ve bobrek yetersizligi
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icin de Onemli bir faktor olmakla birlikte, hastaliklarin ilerlemesini saglar.
Hipertansiyonu olan KAH hastalarinda, SKB <140 mmHg inmesi halinde ile
kardiyovaskiler mortalite %20-40 oraninda azalirken ve DKB <90 mmHg’ya
indirilmesi halinde ise koroner kalp hastaligi olaylarinda %15 azalma gorilur
(49,50).

Yiksek KB kontroliinde uygulanan ilag tedavisiyle birlikte hastaya uygun egitim ve
danigsmanlik verilerek saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin kazandirilmasi da
koruyucu ve gelistirici hemsirelik roliine son derece énemlidir. Yapilan ¢alismada;
hipertansiyonlu hastalara dnce yasam tarzi degisiklikleri ve ila¢ kullanim1 hakkinda
egitim verilmis ve 6 ay sonrasinda hastalarin diyet programina uyumunda artis
oldugu, diizenli egzersiz yapan hasta oraninda artis oldugu, ila¢ tedavisine uyumun
arttig1 belirlenmistir. Hafif ylksek KB olan hastalar i¢in tek basina yasam tarzi
degisimi yeterli olabilir. Antihipertansif ila¢ alan hastalarda da, KB kontrolini
saglamak i¢in gereken antihipertansif ila¢ dozunu azaltabilecekleri i¢in, yasam tarzi
degisiklikleri onerilebilir. Kilolu bireyler i¢in ise zayiflamasi, sodyum klorlr
alimmin <5 g/gln olacak sekilde azaltilmasi; alkol tiiketiminin kisitlanmasi ve
sedanter bireylerde diizenli fiziksel aktivite yapilmasi gibi yasam tarzi degisiklikleri
Onerilebilir (26,51).

4.5.1.2.8. Diyabet ve diger hastaliklar

Diabetes Mellitus KV komplikasyonlar icin giclu bir risk faktori olup, koroner
hastaligin ilerleme riskini artirmakla birlikte, PKG sonrasinda restonuz riski de

tasidig1 igin takibi saglanip, tedavi edilmelidir (12,26,52).

Glikoz yonetimi disinda, KVH’nin 6nlenmesi genellikle diyabeti olmayan insanlarla
ayni ilkeleri izler. Glukoz kontrolii; yas, komplikasyonlarinin varligi ve diyabetin
stiresi gibi hastanin 6zelliklerine bagli olarak bireysel degerlendirmeler temelinde
yapilmalidir. Tedavide ¢ok faktorlii bir yaklasim ile diisiik KB, diisiik LDL ve total
kolesterol diizeylerine ulasilmasi 6zellikle 6nemlidir ve tedavi hedeflerinin bircogu

diyabet hastalari i¢in daha zorludur (26,45).

Diger hastaliklarda oldugu gibi, KAH’1 olan diyabetik hastalarda, kilo yonetimi,
egzersiz Onerileri ve LDL-K hedefi <70 mg/dl olacak sekilde statin tedavisi
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uygulanmas1 gibi diger risk faktorlerinin bilinmesi ve tedavisi ayrica onem tasir.
KBH olan hastalar yiiksek risk altinda olup, risk faktorleri ve KB ile lipit hedeflerine
ulagsmak i¢in Ozel ilgi gerektirirler. KAH’1 olan diyabetik hastalarda KB hedefi
<140/85 mmHg’dir (45,49).

4.5.1.2.9. Psikososyal faktorler

Psikolojik girisimlerde bulunmak hastalar Uzerinde psikososyal strese karsi
koyabilme, saglikli davranislar kazanma ve yasam tarzi aliskanliklarini degistirmeye
yonelik girisimlerde destek olmak amagli 6nemlidir. Depresyon, anksiyete ve sikinti
hissi KAH hastalarinda yaygin goriilmektedir. Calismalarda depresyon, Ofke, stres,
anksiyete, yeterli sosyal destegin olmamasi gibi psikososyal risk faktorlerinin akut
miyokart enfarktusi gecirme riskinin %36’sindan sorumlu oldugu ve bu risk
faktorlerinin etkisinin sigaraya esit, hipertansiyondan ise iki kat fazla belirtilmistir.
Depresyon ve KAH arasindaki iliski incelendiginde, depresyon ataklar1 ve kardiyak
olay siklig1 arasinda giiglii bir iligski saptanmustir. Klinik olarak dnemli depresyon,
anksiyete ya da sinirlilik varliginda ilag kullanilmasi Onerilir, bu yaklagim

semptomlar azaltabilir ve yasam kalitesini arttirabilir (26,53).

Tirk toplumunda yapilan bir ¢alismada, KAH’li kisilerde anksiyete ve depresyona
kars1 bir yatkinlik oldugu ve bunun hastalikli damar varligiyla iligkili oldugu
saptanmistir. Kardiyak olumlerin, anksiyete bozukluklari ile iligkisi arastirildiginda
fobi ve ani kardiyak 6liim arasinda giiglii bir iligski oldugu tespit edilmistir. Psikolojik
stresin ME geciren genclerde koroner risk faktorii olarak 6nemi arastirilmig, stresin
%A40’lik oranla sigara ve hiperlipidemiden sonra UgUncu sirada geldigini
bildirmislerdir (54).

Sosyal destek eksikligi, diisiik sosyo-ekonomik diizey, is stresi, aile yasaminda
depresyon, anksiyete, diismanlik KVH’ nin seyri ve prognozunun kétiilesmesine yol
act1g1 kabul edilir. Diisiik egitim diizeyi, gelirin iyi olmamasi, diisiik statiilii i sahibi
olma veya yoksul bir yerlesim bolgesinde yasama seklinde tanimlanan diisiik sosyo-
ekonomik diizeyin kadin ve erkeklerde KVH’ ya bagl mortalite riskini artig1 yapilan
calismalarda gozlenmistir (55,56).
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4.5.1.2.10. Kardiyak rehabilitasyon

Kardiyak rehabilitasyonun total ve kardiyak mortaliteyi azalttig1 yapilan ¢alismalarla
desteklenmistir. Kalp hastaligi olan kisinin fiziksel, sosyal, psikolojik ve mesleki
acidan optimal dlizeye ulagmasi i¢in yapilan c¢alismalarin tiimiine kardiyak
rehabilitasyon denir. Rehabilitasyon programi, hastanin degerlendirilmesi ve egitimi,
diyet onerileri, tedavisi lipit, hipertansiyon, diyabet tedavisi, kilo kontroli, sigarayi
biraktirma stratejileri gibi risk faktorlerini dnleme, psikososyal ve mesleki destek
tedavisi, fiziksel aktivite Onerileri ve egzersiz egitiminden olusmaktadir (26,57).
Koroner arter hastalarina kapsamli bir kardiyak rehabilitasyonla birlestirilmis, genis
bir risk azaltma programi 6nerilir. Siklikla ME veya yakin zamanda yapilan koroner
girisim sonrasinda onerilse de, kronik anjinasi olanlar da dahil tiim KAH hastalarina
uygulanabilir. Kardiyak rehabilitasyon yasam tarzini iyilestirmede yardimcidir ve
olagan bakim kosullarinda, hastaneden taburculuk sonrasi ilk 6 ay i¢cinde yasam tarzi
degisikligine ve tedavi rejimine uyum azalmaya baglar. Bundan yola ¢ikilarak
planlanan kardiyak rehabilitasyon merkezleri hastalar1 egitim siirecine alarak,
recetelenen tedavi ile dnerilen yasam tarzi degisikliklerinin 6nemini giindemde tutup,
tedavi programlarina uzun siireli uyumun siirdiiriilmesine yardimci olmay1
hedeflemektedir. Egzersiz temelli kardiyak rehabilitasyon total KV mortalite ve
hastaneye basvurular1 azaltmada etkili oldugu gozlenmistir, fakat revaskiilarizasyon

sonrasinda genelde 6nerilmez (58).

4.5.1.2.11. Influenza asisi

Yillik grip asis1t KAH hastalarinda ve 6zellikle yaslilarda onerilmektedir (26).
4.5.1.2.12. Horman replasman tedavisi

Yillar boyunca, epidemiyolojik ve laboratuvar ¢alismalarindan elde edilen kanitlar
dogrultusunda dolagimdaki @strojenlerin KVH riski Uzerinde faydali etkisi oldugunu
diisinmemize ve hormon replasman tedavisinin faydali olarak yorumlanmasina
neden olmustur. Ancak yapilan genis ¢alismalarinin sonuglar1 bunu desteklememis;
tam tersine, 60 yas iizeri kadinlarda KVH riskini arttirdigin1 saptanmistir.

Guniimuzde ise birincil ve ikincil KVH korumasinda dnerilmemektedir (59,60).
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4.5.2. KAH Olan Hastalarda Farmakolojik Tedavi
4.5.2.1. Tedavi amaclar

KAH hastalariin tedavisinin iki farmakolojik hedefi vardir bunlar; semptomlarin
dizelmesi ve KV olaylarin Onlenmesidir. Hizli olarak etki eden nitrogliserin
formiilasyonlari, anjina epizodu ortaya ¢iktiginda ya da semptom olusmast muhtemel
oldugunda anjinanin acil olarak tedavi edilmesi ya da ©nlenmesi ve anjinal
semptomlarin hizli olarak diizelmesini saglar. Anti-iskemik ilag¢larin ayn1 zamanda
yasam tarzi degisiklikleri, diizenli egzersiz, hasta egitimi ve revaskiilarizasyonun
timinin uzun donemde semptomlarin ortadan kaldirilmasi ve azaltilmasinda rolii

vardir. Buna uzun donem 6nleme denir (12,26,61).

Koroner hastalikta ME ve 6limi dnlemek icin cabalar birincil olarak akut trombotik
olaylarin insidansini azaltmaya ve ventrikiil islev bozuklugunun meydana gelmesini

onlemeye odaklanmaktadir. Bu hedeflere:

e plak ilerlemesini azaltan,
e enflamasyonu azaltarak plagi kararli hale getiren ve plak ruptiri meydana

gelirse trombozu 6nleyen farmakolojik ve yasam tarzi girisimleri ile ulagilir.

Genis hasarli miyokart alanini besleyen koroner arterlerinde ciddi lezyonlari olan
hastalarda, kalp perfuzyonu arttirilir ya da bagka perfiizyon saglamaya yonelik

girisimler yapilir.
4.5.2.2. ilaclar
4.5.2.2.1. Nitratlar

Akut efor anjinasi i¢in kisa etkili nitratlar kullanilir. Bunlarin basinda standart tedavi
olarak sublingual nitrogeliserin gelir. Anjina basladiginda, kalbin is yiikii arttigindan
hasta dinlene haline gecmeli ve agr1 gecene kadar her 5 dakikada bir sublingual
nitrogliserin (0.3-0.6 mg) almalidir. Nitrogliserin spreyleri daha hizli etki eder.
Nitrogliserin, yemek sonrasi aktivite, stres, cinsel aktivite ve soguk hava gibi
anjinanin ortaya ¢iktigi durumlarda da kullanilabilir. Nitratin en ciddi yan etkisi

hipotansiyon, bas agris1 ise nitratlarin en sik gorilen yan etkisidir (12,62).
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45.2.2.2. Beta-blokerler

KAH hastalarinda beta-blokerler koruyucu olabilirler. Beta-blokerler, kalp hizini,
kasilabilmesini, atriyoventrikiler ileti ve aritmiyi azaltmak i¢in dogrudan kalp
Uzerine etki ederler. Diyastol silresini uzatarak ve iskemik olmayan bdlgelerde
vaskiiler direnci arttirir ve iskemik alanlarin perfiizyonuna yardimci olur. ME sonrasi

hastalarda beta-blokerler, KV 6lim agisindan %30 risk azalmasi saglamistir (12,62).
4.5.2.2.3. Antitrombositer ajanlar

Antitrombositer ajanlar trombosit agregasyonunu azaltir ve koroner trombus
olusumunu onleyebilir. Antitrombositer ajanlarin  kullanimi  kanama riskini
arttirmaktadir. KAH hastalarin kullanimi igin genelde diisik doz aspirin Segilir,
bunun sebebi ise fayda goriilmesi ve disiik maliyetidir. Bazi hastalarda
revaskiilarizayon sonrasi ya da trombiis olusumunu 6nlemek amaciyla klopidogrel de

diisiiniilebilir (12,62).
4.5.2.2.4. Diisiik doz aspirin

Gunidmduz de hala arteriyel trombozdan farmakolojik olarak korunmanin temel tagini
aspirin olusturmaya devam etmektedir. Bu ila¢ tromboksan tiretimini geri doniissiiz
sekilde inhibe ederek etkisini gosterir. Aspirinin  75-150 mg/gin kullanimi
onerilmektedir. Yiiksek doz kullanimmin ise gastrointestinal yan etkileri arttirdigi
gorilmiistir (12,26,62).

4.5.2.2.5. Antiplatelet ajanlarin kombinasyonu

Aspirin ve bir tienopiridin kombinasyonunu iceren ikili antiplatelet tedavi AKS
hastalarinda akut faz gectikten sonra ya da elektif PKG yapilan KAH hastalarin
tedavisinde standart olarak uygulanir. ME Oykisu olan koroner arter hastalari ve
kanitlanmig aterotrombotik hastaligi olan hastalarin post-op analizinde 6nemli
faydalar1 goriilmistiir. Ciplak metal stentler implantasyon sonrasi 6-9 ay iginde %20-
30 restenoz rekiirens oram ile iligkilidir. Giincel kilavuzlar stentler sonras1 6-12 ay
aras1 ikili antitrombositer tedavi (IATT) kullaniminin faydasini vurgulamaktadir
(12,62,63,64).
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4.6. Revaskularizasyon

Revaskiilarize etme karari, 6nemli koroner arter stenozu varligina, bolgede Ki
iskeminin miktarina ve prognoz veya semptomlar zerine beklenen faydaya gore
verilmelidir. Kabul edilebilir diizeyde risk varsa ve yasam beklentisi iyi ise, optimal
tibbi tedaviye direngli anjinada revaskiilarizasyon yapilmasi uygundur. Birinci
basamak tedavi kabul edildigi durumlar ise sol ana koroner arter tikanikligi ve
miyokard enfarktsudur (12,31,65).

4.6.1. Perkutan koroner girisim

Ameliyatsiz, ciltten ince bir kateter ile girilerek koroner damarlarin
revaskiilarizasyonunu saglamak ig¢in uygulanan balon-stent ve diger islemlere
"perkutan koroner girisim" (PKG) denir. Femoral ya da brakial arterden
uygulanabilir. KAH’in tedavisinde kullanir ve ilk olarak Gruentzig tarafindan
uygulanmistir (66,67). PKG teknik, donanim, stentler ve adjuvan tedavideki
gelismelerle birlikte KAH’1 ve uygun koroner anatomisi olan hastalarda, rutin ve
giivenli bir islem olarak kabul edilip uygulanabilir. ME’nin tedavisinde primer
PTKA diger yontemlere gore ilk tercihtir ve bu islem ile hastalarin %90’dan
fazlasinda direk olarak enfarkt iliskili artere reperfiizyon saglandigindan dolayr 1
yillik sag kalim yiizdesinin oldukga yiiksek (%90-96) oldugu bilinmektedir (68,69).

4.6.1.1. Miyokart enfarktlisii sonrasi

ST yiiksekligi olan ME bize koroner arterlerde akut total tikaniklik oldugunu
diistindiiriir. PKG girisim yapmak i¢in hizli davranilmalidir ¢ilinkii koroner arterin
tam tikanikligindan 15-30 dakika sonra miyokard nekrozu gelismeye baglar. PKG,
kardiyak olim ve tiim nedenlere bagli O6liim veya ME oranlarimi azaltti. ST
yiiksekligi olmayan ME da ise koroner arterlerin tikanma siiresi daha uzundur

bundan dolay1 da kardiyak enzimler daha yiiksek ¢ikar (69).
4.6.2. Koroner arter By-pass greft

KAH ile ilgili en eski belgeler MO 1550°1i yillarda yasamis olan antik Misirlilara
dayanmaktadir. O tarihlerden itibaren tedavisi gelistirilmeye calisilan bu hastaliga

iligkin ilk ciddi tedavi girisimleri 1930’Iu yillarda olmustur. Tikali olan bir ya da
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birden fazla koroner artere; ven ya da arter ile bypass yapilarak miyokardin
revaskilarizasyonu yani yeniden damarlanmasini saglanmaya CABG denir (70).
Bay-Pass = koprii anlamina gelmektedir. CABG cerrahisi aterosklerozla birlikte iyice
daralmis veya tikanmis olan artere yeni bir yol olusturma islemidir. Genellikle
hastanin bacak, kol ya da goglis duvarinda bulunan safen ven, radial arter,
gastroepiploik arter ve internal mamaryan arter gibi greftler ya da viicudun baska
bolgesinden alinan arterler kullanilarak tikali arter ya da arterlere distal anastomoz

yapilarak miyokardin revaskiilarizasyonu saglanmaktadir (71,72).
4.7. Ozel Gruplar ve Hususlar

4.7.1. Kadinlar

Koroner arter hastalig1 erkeklere gore kadinlarda 5-10 yil daha ge¢ gelisir ve bu
genelde Ostrojene baglanir. KVH kilavuzlarinda genellikle erkeklerde yapilan
arastirmalara dayanir ve 2006’dan beri klinik arastirmalara dahil edilen ortalama
kadin yiizdesi %30’dur. KVH risk faktorleri, dagilimlart zamanla ve bolgeler
arasinda degismesine ragmen, kadin ve erkeklerde ayni gorilmiistiir (26,73,74).
Kadinlardaki KAH semptomlariin erkeklerinkinden farkli olduguyla ilgili yaygin
bir anlayis vardir ve bunun bazi sebebi ise kadinlarin daha ileri yaslarda basvurmalari
ve ilerleyen yagla birlikte semptomlarin daha az olmasindan kaynaklandig: diisiiniiliir
(75). KAH bakiminda, hastaligin prezentasyonu ve patofizyolojisi ile iligkili olarak,
cinsiyetle iligkili farkliliklarin oldugunu gostermektedir. Karsilastirma yapildiginda
kadinlar da mortalite, inme ve vaskuler komplikasyonlari igeren, daha ¢ok islemsel
komplikasyon olur. Kadinlarin KABG sonrasi daha ¢ok komplikasyon orani oldugu
goriilmiistiir. Kadinlar ve erkeklerdeki KAH’1 arasindaki en dnemli fark, erkeklerin
iki kat daha stk ME ve anjina ile basvurmasi, kadmlarmsa anlamli obstriiktif
KAH’1nin olmamasidir (76,77).

4.7.2. Diyabetik hastalar

Avrupal1 diyabetik erigkinlerin en sik 6liim nedeninin, koroner arter hastalig1 oldugu
goriilmistiir. Diyabetik hastalarin diger hastalara gore iki-u¢ kat daha yuksek risk
oldugu yapilan ¢alismalarda gorilistiir. Tip 1 ya da 2 diyabet bulunan hastalarda ve
ayrica degisik topluluklarda KAH prevalansi agisindan biiyiik farkliliklar bulunur
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(39,40,45). On alti Avrupa iilkesinden 3250 tip 1 diyabetli hastanin incelendigi
EURODIAB IDDM Komplikasyon Calismasi’nda, KVH prevalansi erkeklerde %9,
kadinlarda %10°du. Bu c¢alismanin yasla karsilastirmasinda ise arttig1 gézlenmistir.
15-29 yas grubunda %6’dan, 45-59 yas grubunda ve diyabetin siirmesiyle %25°e
yiikseldigi goriilmiistiir (78).

KVH’ ye baghh mortalite, yas ve cinsiyet diyabetik olmayan kisilerle
karsilagtirildiginda, diyabetik erkeklerde ii¢ kat ve diyabetik kadinlarda 2-5 kat
artmaktadir. KVH oOnleme Avrupa kilavuzlarinda <%7 (<53 mmol/mol) HbAlc
hedefi ve 140/85 mmHg kan basinct hedefi onerilmektedir. Diyabetiklerde koroner
arter revaskilarizasyonu ©6nemli bir risk teskil etmektedir. Uygulanan
revaskilarizasyon yontemi olarak PKG ya da CABG kullanimina karar verirken
klinik, anatomik ve diger faktorlerin g6z Oniinde tutulmasi gerekir. Genelde tek
damar hastalif1 olan diyabetik hastalarda PKG Onerilir. FREEDOM c¢alismasinin
sonuglarina gore ise ¢oklu damar hastaligi olan diyabetik hastalarda CABG 0Onerilir
(26,78,79).

4.7.3. Kronik bobrek hastaligi olan hastalar

Kronik bobrek hastaligit KAH i¢in bir risk faktoriidiir ve KAH ile giiclii bir sekilde
iliskilidir, sonuglar ve terapotik kararlar iizerinde biiyiik etkisi vardir. Ila¢ ve iyotlu
kontrast ajan kullanimi, hastalar1 daha fazla komplikasyona maruz biraktigindan
bobreklerin PKG 6ncesi hidrasyonu ve laboratuvar degerlerinin takibi dnemlidir. Bu

grup hastalar da klinik ¢aligmalar genelde yetersizdir (26).
4.7.4. Yash hastalar
Bu popiilasyon bir¢ok bakimdan 6zgiindiir:

e Daha yiiksek eslik eden risk faktor ve hastalik prevelansi.

e Bu populasyon genellikle yetersiz tedavi edilir ve klinik ¢aligmalarda az
temsil edilir.

e Atipik semptomlar nedeniyle tani koymada ve stres testi yapmada zorluk

yasanir.
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e Hastalar CABG’den daha ¢cok PKG’ye sevk edilir; fakat revaskiilarizasyon
tipini se¢mede yas tek kriter olmamalidir.
e Koroner revaskiilarizasyon sirasinda ve sonrasinda daha yuksek

komplikasyon riski (12,26).
4.8. Birinci Basamak Bakim ve Hemsirenin Koruyucu Rolii

KVH’ dan korunma, dogumdan 6nce gen¢ ebeveynlerin egitilmesiyle baslayan ve
okul dncesi yaslarda, egitim sisteminin ilerleyen basamaklarinda devam eden yasam
boyu suren bir sistemdir. Bu suregte, hastaliktan korunmaya odaklanmak yerine,
saglikli beslenmenin verdigi memnuniyet ve fiziksel aktivite ile iliskili keyif ve iyi
hissetme duygusu (zerinde durulmalidir. Altinci siniftan baslayarak ya da sosyal
cevreye bagli olarak erken yasta sigara igmeme davranigi etkin bir sekilde tesvik
edilmelidir. Erigkin yas grubunda ise saglik sistemine bagli olarak riskler g6z online
alinarak korunmayi desteklemek igin farkli segenekler mevcuttur; topluluk icinde
hemsire temelli aktiviteler, halk saghgr kurumlarmin yirittigi toplum temelli
programlar, hastane temelli kardiyologlarin danismanlik ve tedavileri bu se¢eneklerin

basinda gelir (79,80,81).

Trans yag asitlerinin kullanimimin kisitlanmasi, sigara igcmeyenleri ‘pasif’ sigara
iciminden korumak, tiitiin reklamlarinin yasaklanmasi gibi kanuni etkinlikler ve sivil
toplum orgutleri, halk saglhgr kurumu tarafindan gergeklestirilen risk faktorleri
hakkinda bilinglenmeyi artirici programlar, saglikli toplum olusturmada birbirlerini

tamamlayici sekilde ¢caligmalarin yiirtitebilirler (82).

Birinci basamak koruyucu saglik hizmetlerinin KAH olan hastalarin tedavisi ve

tespitinde 6nemli bir rolii vardir. Ozellikle:

« Tleri degerlendirme ve inceleme gerektiren olas1 KAH semptomlari olan hastalarin

tespitinde,

* KAH hastalig1 gelisme riski yiiksek olan hastalar1 tespit etme ve hastalarin
bekleyen risk faktorlerini azaltmak igin hayat tarzina ve tedaviye miidahalelerle

birlikte, degistirilebilir risk faktdrlerinin etkin yonetilmesini saglamada,
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* KAH’1 olan hastalarin tibbi tedavisinin ve uygun vakalarda PKG ya da cerrahinin
semptom kontrolii ve prognoz iizerine olan faydasinin farkinda olmalarim

saglamada,

* KAH’1 olan hastalarin takibinde, uygun araliklarla, hastalarin klinik semptomlarini,
tibbi tedavisini ve risk faktorlerini yeniden degerlendirme i¢in birinci basamak

hekimlerine yonelik bir sistem olusturmada rolii vardir.

Hemsireler ile yuratilen korunma programlar1 birgok farkli uygulama alanlarinda
etkilidir. Ikincil korunma alaninda pek ¢ok randomize ¢alismada arastirilan hemsire
olgu yoOnetimi modelleri, alisilagelmis bakima gore risk faktorlerinde, egzersiz
toleransinda, kan sekeri kontroliinde, uygun ila¢ kullaniminda belirgin iyilesme
goriilmistiir. Bununla birlikte kardiyak olaylarda ve mortalite de diisiis, koroner
ateroskleroz da gerileme, hastanin saglik algisinda diizelme saglanmistir. Cesitli
calismalarda davranis degisikligi ve saglikli yasam tarzi olusturmak i¢in kullanilan
uygulamalar; risk iletisimi, karar alma, bireysel degerlendirme, ailelerinde dahil
edilmesi, hedef belirleme, bireysel ve grup egitimi ve isteklendirme goriismelerini
icermektedir. Yapilan ¢aligsmalarin cesitliligine gore hemsirelerin aldiklar1 egitimin
tipi ve siresi degismektedir. Bu farkliliklara ragmen girisimlerin basarili olmasi,
temel kavram olan, yasam tarzinda degisiklikler olusturabilmek ve uyumu artirmak
icin siirekli iletisime gerek oldugu goriisii herkes tarafindan kabul edilmistir. Risk
faktorlerinin degerlendirilmesi ve bunlara yonelik ¢alismalarin  devamliliginin
saglanmasi i¢in analizlerin iyi yapilmasi1 gerekmektedir. Koruyucu Kardiyovaskuler
Hemsireler Birligi, Kardiyovaskiiler Hemsirelik ve iliskili Meslekler Kurulu ve AHA
Kardiyovaskiiler Hemsirelik Kurulu bir uzlasi belgesi hazirlayarak, hemsirelere
KVH’ dan korunmada daha aktif faaliyetler gostermesi konusunda c¢agri da
bulunmustur. Bu belge, diinya ¢apinda korunmaya yonelik gereksinimi, hemsire
onderliginde veya esglidimlii programlar1 destekleyen kanitlari, yasam boyu
korunmay, halk saglhigi ve KVH’ dan korunmada hemsirelerin aktif rol iistlenmeye
hazirliklarini icermektedir. Kanitlar, hemsire olgu yonetimi ve hemsire esgiidiimlii
multidispliner korunma programlarinin kardiyovaskiiler riski azaltmada olagan
bakimdan daha etkili oldugunu ve c¢esitli saglik kuruluslarinin kosullarina

uyarlanabilecegini gdstermektedir. Hemsireler saglik sisteminde is giiclinlin biiyiik
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bir bolimiinii olusturmaktadir ve pek cok iilkede egitim programlarinin bir kismu,
hasta egitimi ve danismanlik, iletisim ve davranig degisikliklerini saglama {izerine
yogunlagsmistir bu 0Ozelliklerde korunma programi i¢in beklenilen beceriler
arsindadir. Hemgirelik gorevi bakimin koordinasyonunu ve c¢ok sayida saglik
gorevlisi ile isbirligini iginde ¢alismayr igerir. Ayni zamanda hemsireler toplum
tarafindan giivenilir bilgi ve yardim kaynaklar olarak goriilmektedir. Avrupa’da bu
tip programlarin yiiriitilmesinde ¢ikan zorluklarin sebebi ise saglik sistemlerindeki
farkliliklar ve Ulkeler arasinda hemsirelik egitim, uygulamalarinin degiskenlik
icermesidir. Ancak, etkin korunma programlarinin gerekliligi herkes tarafindan kabul
gormiistiir ve kanitlar hemsirelerin gesitli saglik diizenlerde korunma programlarini

yurutebildiklerini veya koordine edebildiklerini gostermektedir (26,82,83).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma koroner arter hastalarinda saglik algist ve saglikli yasam bigimi

davraniglarinin belirlenmesi amaciyla, tanimlayici olarak yapilmustir.
5.2. Arastirmanin Yeri ve Zaman

Bu arastirma, Ozel Medipol Mega Hastaneler Kompleksi’ nin Koroner Yogun Bakim
unitesinde Mayis 2016 - Ocak 2017 tarihleri arasinda yatan hastalar ile

yiirtitiilmustiir.
5.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

KYBU’ nde 2016-2017 yillar iginde balon ya da stent islemi uygulanan 1930
hastadan %5.5 hata ve %5 sapma ile ¢alismanin 6rneklem sayisinin en az 273 olmasi

belirlendi.

Orneklem gegmis dykiisiinde balon ya da stent uygulanmis hastalarda katilarak,
genel durumu anket yapmaya uygun KYBU’ ne 8 aylik siire i¢inde planli olarak

basvuran 305 hasta 6rneklemi olusturuldu.
5.4. Arastirmamin Uygulanmasi

Arastirma, Istanbul Medipol Mega Hastaneler Kompleksi KYBU’ ne KAH tanisi
alarak yatmis ve aragtirmaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden hastalar ile anket

ve Olgekler araciligiyla yiiz yiize gortisiilerek uygulanmigtir
5.5. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh Degiskenler
Saglikli yasam bicimi davraniglart (saglik sorumlulugu, fiziksel aktivite, beslenme,

manevi geligim, kisilerarasi iligkiler, stres yonetimi), sigara ve alkol kullanimi.
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Bagimsiz Degiskenler
Kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorleri bilgi diizeyi, cinsiyet, yas, egitim durumu,
medeni durum, ¢alisma durumu, yasanilan yer, gelir diizeyi, BKI, kronik hastaligin

varligi, diizenli ila¢ kullanimi, saglik 6nerilerine uyum.
5.6. Veri Toplama Araclari

Arastirmada verileri toplamak i¢in kisisel 6zellikler formu (EK-1), saglik algis1 6l¢egi
(Ek-2) ve saglikli yasam bi¢imi davranislar1 olgegi (Ek-3) olmak Uzere 3 ara¢

kullanilmistir.
5.6.1. Kisisel Ozellikler Formu (Ek-1)

Kisisel bilgi formu PTKA uygulanan bireylerde kardiyovaskiiler hastaliklar yagam
kalitesini etkileyen olas1 risk faktorleriyle saglikli yasam bigimi davranislart
arasindaki iligkiyi etkileyebilecegi diisiiniilen Ssosyo-demografik ozellikler (yas,
cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, yasadigi yer, calisma durumu, sosyal
guvence, gelir diizeyi), saglik durumu, PTKA sonrasi yasamla iliskisi bilgi ve
davraniglarint 6grenmek amaciyla literatiir taramasi sonucunda olusturulmustur.
Birinci bollimde sosyo-demografik 0zellik formuna yonelik 16 soru, ikinci bélumde
ise yasam kalitesini etkileyen olasi risk faktorlerine iligkin 12 soruyla birlikte toplam

28 soru yer almaktadir.
5.6.2. Saghk Algis1 Olgegi (EK-2)

Saglik Algis1 Olgegi 2007 yilinda Diamond ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir.
SAO 15 madde ve dort alt faktorden olusan besli likert tipi bir 6lgektir. 1., 5., 9., 10.,
11. ve 14. maddeler olumlu tutum, 2., 3., 4., 6., 7., 8., 12., 13. ve 15. maddeler
olumsuz ifadelerdir. Olumlu ifadeler “¢ok katiliyorum= 57, “Katiliyorum= 47,
“Kararsizim= 3”, “katilmiyorum= 2”, “Hi¢ katilmiyorum= 1" seklinde puanlanmuistir.
Olumsuz ifadeler ise ters puanlanmistir. Olgekten alinabilecek en az puan 15, en ¢ok
puan 75°dir. Olgegin alt gruplarma gére Cronbach Alpha Degerleri: Kontrol merkezi
0,90; Oz farkindalik 0,91; Kesinlik 0,91; Sagligin énemi 0,82’dir (84).
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5.6.3. Saghkli Yasam Bi¢imi Davramslar Olgegi (Ek-3)

Bu 6lcegi kullanmamizin amaci; KAG uygulanmis hastalarin tedavisinde etkili olan
saglikli yasam bi¢cimi davraniglarinin uygulama diizeylerini belirlemektir. Saglikli
Yasam Bi¢imi Davranislari  Olgegi; Pender’in saghg gelistirme modeline
dayandirilarak bireylerin saglhigi gelistirme davranislarini 6lgmek i¢cin Walker ve ark.
(85) tarafindan gelistirilmistir. Walker tarafindan 1987 yilinda gelistirilen Saglikli
Yasam Bigimi Davramslart Olgeginin ilk versiyonu 48 madde ve alt1 faktdrden
olusmaktadir. Olgek 1996 yilinda tekrar ¢alisilarak revize edilmis ve Saglikli Yasam
Bicimi Davranislart Olgegi 11 olarak adlandirilmistir. Olgek 52 madde ve alti
faktorden olugmaktadir. Bunlar; manevi gelisim, kisilerarasi iliskiler, beslenme,
fiziksel aktivite, saghk sorumlulugu ve stres yonetimidir. Olgegin giivenirlik
katsayis1 olan Cronbach Alpha degeri, toplam 6l¢ek icin 0,94 olup, alt1 alt faktorler
icin 0,70-0,85 arasinda degisim gostermektedir. Olgegin Tiirkiye’de gecerligi ve
giivenirligi 1997°de Esin (86), 1998’de Akga ve 2008’de ise Bahar ve ark. (87)
tarafindan yapilmistir. Bizim c¢aligmamizda Bahar ve ark. (87) gecerlilik ve
giivenirlilik calismasmi yaptig1 dlgek kullanilmustir. Olgegin derecelendirmesi 4’lii
likert seklindedir. Hi¢bir zaman (1), bazen (2), sik sik (3), diizenli olarak (4)
derecelendirilmistir. Saglik sorumlulugu (3,9,15,21,27,33,39,45,51), fiziksel aktivite
(4,10,16,22,28,34,40,46), beslenme (2,8,14,20,26,32,38,44,50), manevi gelisim
(6,12,18,24,30,36,42,48,52), kisiler arasi iliskiler (1,7,13,19,25,31,37,43,49) ve stres
yonetimidir (5,11,17,23,29,35,41,47). Olgegin tamam icin en diisiik puan 52, en
yiiksek puan 208°dir. Olgegin i¢ tutarhilik katsayis1 0.94°diir. Alt boyutlarinin ig
tutarlilik katsayilari; Saglik sorumlulugu (0,77), Fiziksel Aktivite (0,79), Beslenme
(0,68), Manevi Gelisim (0,79), Kisileraras1 Iliskiler (0,80), Stres Yonetimi (0,64)
olarak saptanmustir. Arastirmamiz da Bahar ve ark. (87) gecerlik ve glvenirlik

caligmasini yaptig1 dlgek kullanilmistir.
5.7. Verilerin Degerlendirmesi

Elde edilen verilen SPSS 21.0 paket programi kullanilarak istatistiksel olarak analiz
edilmistir. Kolmogorov-Smirnov testi sonucunda SAO ve SYBDO ile alt
boyutlarinin normal olmayan dagilim (p<0,05) gosterdigi goriilmistiir. Asagidaki

tabloda, verilerin degerlendirilmesinde kullanilan yontemler goriilmektedir.
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Tablo 5.7.1. incelenen dzellikler ve kullanilan istatistiksel yontemler

Incelenen Ozellik Istatistiksel Yontemler

Katilimcilarin tanitict ve hastalik 6zellikleri Sayi, yiizde, ortalama

Olgeklerin i¢ tutarlilig Cronbach alfa katsayist

Normal Dagilim Kolmogorov-Smirnov

Iki bagimsiz grup ortancasinin karsilastirilmasi Mann Whitney U testi

Ikiden fazla bagimsiz grup ortancasinin Kruskal Wallis testi

karsilastirilmast

Iki puan ortalamasi arasindaki iliskinin Spearman korelasyon analizi

gosterilmesi

Tablo 5.7.2. Olcekler ve alt boyutlarinin Cronbach alfa kat sayis1 degerleri

Olcekler ve Alt Boyutlar Maddeler Cronbach
alfa kat sayisi
Saglik Sorumlulugu 3,9,15,21,27,33,39,45,51 0,85
Fiziksel Aktivite 4,10,16,22,28,34,40,46 0,83
Beslenme 2,8,14,20,26,32,38,44,50 0,83
Manevi Gelisim 6,12,18,24,30,36,42,48,52 0,74
Kisilerarasi iliskiler 1,7,13,19,25,31,37,43,49 0,85
Stres Yonetimi 5,11,17,23,29,35,41,47 0,70
SYBDO Toplam 0,94
Kontrol merkezi 2,3,4,12,13 0,75
Oz Farkindalik 5,10,14 0,5
Sagligin Onemi 19,11 0,62
Kesinlik 6,7,8,15 0,61
SAO Toplam 0,60
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5.8. Arastirmanin Etik Yonii

Istanbul Medipol Mega Hastaneler Kompleksi KYBU’nden arastirmanin
yiiriitiilebilmesi i¢in yazili izin belgesi (Ek-4) ve Istanbul Medipol Universitesi
Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul Bagkanligi’ndan etik kurul onay1
(Ek-5) alinmistir. Calismaya dahil edilen hastalara, ¢alismanin igerigi ve amaci
hakkinda sozlii ve yazili bilgi verilerek izinleri alinmistir. Calisma hastalarin yatis
yaptiklari oda da konfor diizeyleri goz Oniinde bulundurularak gerceklestirilmistir.
Caligmaya dahil olan hastalarin bilgileri gizli tutulup, hasta mahremiyeti saglanarak

elde edilen veriler sadece bu arastirma i¢in kullanilmis ve gizli tutulmustur.

5.9. Arastirmanin Simirhhiklar:

Aragtirmanin Istanbul i¢in genellenmemis olusu yalnizca arastirma yapilan hastaneyi
yansitmas! arastirmaya smirlibk getirmistir. Istanbul Medipol Mega Hastaneler
kompleksi KYBU’nde ¢alismaya katilmay: goniillii olarak kabul eden KAH hastalari
ile yapilmasindan dolay1 elde edilen veriler 6rneklem ile sinirlidir. Tiim KAH tanili

hastalar icin genellenemez.
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6. BULGULAR
Katihmcilarin  Kisisel Ozelliklerine ve Saghklarina Yonelik Olas1 Risk
Faktorlerine iliskin Bulgular

Bu béliimde, arastirmada yer alan katilimeilarin kisisel 6zelliklerine iliskin bulgular
Tablo 6.1°de, sagliklarina yonelik olasi risk faktorlerine iliskin bulgular ise, Tablo

6.2’de gosterilmektedir.
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Tablo 6.1: Katihmcilarin Kisisel Ozelliklerinin Dagilimi (N=305)

Ozellikler Say1 Yizde
Yas Gruplari (58,63+11,08 30-90 yas aralig)

45 yas ve alt1 37 12,1
45-54 yas 85 27,9
55-64 yas 99 32,5
65 yas ve lizeri 84 27,5
Cinsiyet

Kadin 112 36,7
Erkek 193 63,3
Medeni Durum

Evli 258 84,6
Bekar 47 15,4
Egitim Durumu

Okur -yazar degil 26 8,6
[Ikogretim 148 48,5
Lise 76 24,9
Universite 55 18,0
Yasadi Yer

Sehir Merkezi 203 66,6
flge-Koy 102 33,4
Calisma Durumu

Aktif 129 42,3
Aktif degil 60 19,7
Emekli 116 38,0
Sosyal Glvence

Var 244 80,0
Yok 61 20,0
Beden Kitle indeksi

Zayif 10 3,3
Normal Kilolu 88 28,9
Fazla Kilolu 143 46,9
Obez 64 21,0
Ek Hastahk

Var 186 61,0
Yok 119 39,0
Diyabet

Var 86 28,2
Yok 219 71,8
Hipertansiyon

Var 115 37,7
Yok 190 62,3
Kronik Borek Yetmezligi

Var 30 9,8
Yok 275 90,2
Hastahkla flgili Egitim

Aldim 87 28,5
Almadim 218 71,5
Hastalkla ilgili Bilgi Diizeyi

Yeterli 169 55,4
Yetersiz 136 44,6
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Tablo 6.1 incelendiginde; katilimcilarin yas ortalamasi 58,63 + 11,08 olup,
%32,5’inin 55-64 yas grubunda (n=99) oldugu saptanmustir. Yine, %63,3’liniin erkek
(n=193), %84,6’sinin (n=258) evli, %48,5’inin ilkdgretim mezunu (n=148) oldugu
goriilmistiir. %66,6’sinin sehir merkezinde ikamet ettigi (n=203), %42,3 liniin aktif
olarak bir iste galistig1 (n=129), %80’inin sosyal giivencesinin bulundugu (n=244) ve
%46,9’unun beden kitle indeksine gore fazla kilolu oldugu (n=143) gorilmiistiir.
Ayrica, %61,0’inin mevcut tanisinin yani sira ek bir hastaliginin bulundugu (n=61,0)
ve %28,2’sinin diyabet (n=86), %37,7’sinin hipertansiyon (n=115), %9,8’inin kronik
bobrek yetmezligi (n=30) oldugu saptanmistir. Katilimcilarin, %71,5’1 hastalikla
ilgili higbir egitim almadigini (n=218) ve %55,4’l hastalikla ilgili bilgi diizeyinin
yeterli oldugunu (n=169) belirtmistir.
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Tablo 6.2: Katiimcilarin Saghkla flgili Olas1 Risk Faktérlerinin Dagilimi
(N=305)

Ozellikler Say1 Yiizde
Sigara Kullamim

Hig¢ kullanmamig 138 45,2
Birakmisg 21 6,9
Kullaniyor 146 47,9
Alkol Kullanimm

Var 68 22,3
Yok 237 77,7
KAH’l Birinci Derece Yakin

Var 152 49,8
Yok 153 50,2
En Cok Yasanan Sikayet

Gogiis Agrist 152 49,8
Yorgunluk 71 23,3
Nefes Darligi 44 14,4
Carpinti 38 12,5
KAH Yasam Bicimini

Degistirdi 224 73,4
Degistirmedi 81 26,6
Dizenli Tetkik Kontroli

Yaptiririm 180 59,0
Yaptirmam 125 41,0
Yogun Stres

Var 179 58,7
Yok 126 41,3
Dizenli Doktor Kontroli

Hicbir zaman 56 18,4
Zaman zaman 69 22,6
Her zaman 180 59,0
Diizenli Ila¢ Kullanin

Hicbir zaman 38 12,5
Zaman zaman 57 18,7
Her zaman 210 68,9
Diizenli Diyet Program

Hicbir zaman 72 23,6
Zaman zaman 147 48,2
Her zaman 86 28,2
Diizenli Yiiriiyiis

Hicbir zaman 82 26,9
Zaman zaman 136 44,6
Her zaman 87 28,5
Duzenli Egzersiz

Hicbir zaman 118 38,7
Zaman zaman 113 37,0
Her zaman 74 24,3
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Tablo 6.2 incelendiginde; %47,9’unun sigara (n=146) ve %22,3’linlin alkol (n=68)
kullandig1 goriilmistiir. Katilimeilarin %49,8 ‘i KAH’na sahip birinci derece bir
yakini bulundugunu (n=152), %49,8’1 en fazla yasadigi sikayetin gogiis agrist
oldugunu (n=152), %73,4’ti KAH’nin yasam bi¢imini degistirdigini (n=224), %59’u
duzenli tetkik yaptirdigini (n=180) ve %58,7’si yogun stres altinda yasadigini
(n=179) belirtmistir. %59’u en fazla her zaman diizenli doktor kontroliine gittigini
(n=180) ve %68,9’u diizenli ila¢ kullandigini (n=210) ifade etmistir. %48,2’si en
fazla zaman zaman diizenli diyet programina uydugunu ve %44,6’s1 diizenli yiiriiyiis
yaptigini (n=136) belirtirken, %38,7’si higbir zaman diizenli egzersiz yapmadigini
(n=118) belirtmistir.

Katiimcillarim  SAO ve SYBDO Alt Boyutlarindan Aldiklar1  Puan

Ortalamalarina fliskin Bulgular

Tablo 6.3: Katiimeilarin SAO ve SYBDO Puan Ortalamalar1 (N=305)

Olcekler ve Alt Boyutlar: Ort.£S.S. Min.-Max. Degerler
Kontrol Merkezi 15,32+4,68 5-25
Oz Farkindalik 9,81+2,40 4-15
Sagligin Onemi 11,33+2,44 5-15
Kesinlik 10,84+3,22 4-18
SAO 47,37+5,77 35-61
Saglik Sorumlulugu 23,00+6,48 10-36
Fiziksel Aktivite 15,84+5,38 8-31
Beslenme 21,96+4,78 10-33
Manevi Gelisim 26,04+6,26 11-36
Kisilerarasi Hiskiler 25,48+5,39 13-36
Stres Yonetimi 19,01+4,64 10-31
SYBDO 131,36+26,71 63-198
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Bu bélimde, arastirmada yer alan katilimcilarin SAO ve SYBDO alt boyutlaridan
aldiklar1 puan ortalamalarina iligkin bulgular Tablo 6.3’de gosterilmektedir.
Katilimecilarmm SAQO’den aldiklari toplam puan ortalamas1 47,37+5,77 (35-61
araliginda) olup, en yiiksek puan ortalamasina sahip alt boyutun sagligin 6nemi
(11,33+2,44) ve en diisiik puan ortalamasina sahip alt boyutun kesinlik (10,84+3,22)
oldugu goriilmiistiir. Katilimcilarin  SYBDO’nden aldiklar1 puan ortalamasi
131,36+26,71 (63-198 araliginda) olup, en yiiksek puan ortalamasmna sahip alt
boyutun manevi gelisim (26,04+6,26) ve en diisiik puan ortalamasina sahip alt

boyutun fiziksel aktivite (15,84+5,38) oldugu goriilmiistiir.

Katihmeilarin SAO ve SYBDO’nde Yer Alan ifadelere Katilma Diizeylerine
Mliskin Bulgular

Bu béliimde, arastirmada yer alan katilimcilarin sirasiyla SAO (Tablo 6.4) ve
SYBDO (Tablo 6.5) yer alan ifadelere katilma diizeylerine iliskin bulgulara yer

verilmektedir.
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Tablo 6.4: Katihmcilarin SAO’de Yer Alan ifadelere Katihm Diizeyleri (N=305)

SAGLIK ALGISI OLCEGI <
313 s | s 3
% % s ) w2 S
= o x| < -
> > N O MOl =2 [0 e
S| = 7 > =z S <
J/3 | |3 |z3/2 |9
o=l E o = ke E <
=<| < < < R < P
X | X — N4 MY O w
1 | Sagligim ¢ok diistiniiriim. % | 125 | 4,3 154 | 416 | 26,3 | 3,65 | 1,26
n |38 130 | 47 127 | 80
2 | Saglikli olmak biiyiik 6l¢iide sans igidir.* % | 18,0 | 41,3 | 16,1 | 12,1 | 125 | 3,40 | 1,26
n |55 126 | 49 37 38
3 | Ben ne yaparsam yapayim, saglikli ya da | % | 16,7 | 31,5 | 15,7 | 19,7 | 16,4 | 3,12 | 1,35
hasta olacaksam zaten olacak olur.* n |51 96 48 60 50
4 | Saglikliysam bu Allah’in bir litfudur.* % | 6,6 8,9 19,7 | 24,3 | 40,7 | 2,16 | 1,23
n |20 27 60 74 124
5 | Saglikli kalmak i¢in yapmam gerekenler | % | 14,1 | 22,3 | 26,6 | 23,3 | 13,8 | 3,00 | 1,25
konusunda sik sik kafam karigiyor. n |43 68 81 71 42
6 | Egzersiz yapar ve dogru beslenirsem | % | 2,6 11,8 | 5,2 53,1 | 27,2 | 2,10 | 1,01
saglikli kalirim.* n |8 36 16 162 | 83
7 | Daha saglikli olmayi isterim, fakat bunun | % | 6,9 26,2 |79 50,5 | 8,5 2,72 | 1,14
icin  yapmam gerekenleri heniz | n |21 80 24 154 | 26
yapmiyorum.*
8 | Sagligi koruyan yiyecek tiirleri {izerine o | % | 11,1 | 23,0 | 12,8 | 36,7 | 16,4 | 2,76 | 1,28
kadar ¢ok farkli bilgi var ki ne yapmam | n | 34 70 39 112 | 50
gerektigini bilmiyorum.*
9 | Benim i¢in saglikli olan seylere daha fazla | % | 2,3 10,2 | 289 |246 | 34,1 | 3,78 | 1,09
para harcamaya hazirim. n |7 31 88 75 104
10 | Saglikli olup olmamak bana baglhdir. % | 6,9 10,2 | 9,2 479 | 259 | 3,76 | 1,15
n |21 31 28 146 | 79
11 | Sagligim hayatimdaki en 6nemli | % | 0,3 5,6 210 | 446 | 285 | 3,95 | 0,86
diisiincedir. n |1 17 64 136 | 87
12 | Saglikli olmak sans igidir.* % | 18,4 | 49,8 | 2,0 15,1 | 14,8 | 3,42 | 1,34
n |56 152 |6 46 45
13 | Ne yaparsam yapayim sagligmnmi | % | 17,4 | 39,3 | 6,2 21,3 | 15,7 | 3,21 | 1,37
degistiremem. * n |53 120 | 19 65 48
14 | Istedigim kadar saglikli olabilirim. % | 10,5 | 19,0 | 36,7 | 21,6 | 12,1 | 3,06 | 1,14
n |32 58 112 | 66 37
15 | Saglikli beslenme hakkinda okudugum her | % | 18,7 | 334 | 148 | 22,6 | 10,5 | 3,27 | 1,28
seyi anlayamiyorum. * n |57 102 | 45 69 32

* isareti bulunan maddeler, ters puanli ifadelerdir.
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Katilimeilarin - SAO’de  yer alan ifadelere verdikleri yanitlarin  dagilimi
incelendiginde; saglik algisina katki verme anlaminda en fazla oranda olumlu
yanitladiklar1 ii¢ ifadenin 11., 9. ve 10. ifadeler oldugu belirlenmistir. *’Sagligim
hayatimdaki en 6nemli diislincedir’’ ifadesini katilimcilarin %28,5’inin kesinlikle
katiltyorum (n=87), %44,6’sinin katiliyorum (n=136), %21,0’nin tarafsizim (n=64),
%S35,6’sinin katilmiyorum (n=17) ve %0,3’linlin (n=1) hi¢ katilmiyorum seklinde
yanitladigr goriilmiistiir. Ayn1 6lgekte < Benim i¢in saglikli olan seylere daha fazla
para harcamaya hazirim’’ ifadesini, katilimecilarin %34,1’inin kesinlikle katiliyorum
(n=104), %24,6’sinin  katiliyorum (n=75), %28,9’unun tarafsizim (n=88),
%10,2’sinin katilmiyorum (n=31) ve %2,3’iiniin hi¢ katilmiyorum (n=7)seklinde
yanitladigi belirlenmistir. Son olarak; “’Saglikli olup olmamak bana baghdir”’
ifadesine, katilimcilarin %25,9’unun kesinlikle katiliyorum (n=79), %47,9’unun
katiliyorum (n=146), %9,2’sinin tarafsizzim (n=28), %10,2’sinin katilmiyorum
(n=31) ve %6,9’unun hi¢ katilmiyorum (n=21) seklinde yanit verdigi saptanmistir
(Tablo 6.4).

Saglik algisina katki vermeme anlaminda en fazla oranda olumsuz yanitladiklari {i¢
ifadenin 6., 4. ve 7. ifadeler oldugu belirlenmistir. <> Egzersiz yapar ve dogru
beslenirsem saglikli kalinm* ifadesini katilimcilarin = %27,2’sinin  kesinlikle
katiliyorum (n=83), %53,1’inin katiliyorum (n=162), %5,2’sinin tarafsizim (n=16),
%11,8’inin katilmiyorum (n=36) ve %2,6’sinin (n=8) hi¢ katilmiyorum seklinde
yanitladigi goriilmistiir. Aym1 olgekte “’Saglikliysam bu Allah’in bir litfudur”
ifadesini, katilimcilarin %40,7’sinin kesinlikle katiliyorum (n=124), %24,3 liniin
katiliyorum (n=74), %19,7’sinin tarafsizim (n=60), %8,9’unun katilmiyorum (n=27)
ve %6,6’sinin hi¢ katilmiyorum (n=20) seklinde yanitladigi belirlenmistir. Son
olarak; ‘‘Daha saglikli olmay1 isterim, fakat bunun i¢in yapmam gerekenleri heniiz
yapmiyorum’’ ifadesine, katilimcilarin %8,5’inin kesinlikle katiliyorum (n=26),
%50,5’inin  katilhyorum (n=154), %7,9’unun tarafsizim (n=24), %26,2’sinin
katilmiyorum (n=80) ve %6,9’unun hi¢ katilmiyorum (n=21) seklinde yanit verdigi
saptanmustir (Tablo 6.4).
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Tablo 6.5: Katihmcilarin SYBDO’de Yer Alan Ifadelere Katihm Diizeyleri

(N=305)
.. & <
Saghkh Yasam Bicimi Davramslar1 Olgegi I x| 2 SE <
<Z( pd X Z<| S a2
w 7 =g za
v=|N V N<| < <
=S| < X D d| g%
DN | @ %) AO| O n -
1 | Sorun ve endiselerimi bana yakin kisilerle | % | 5,6 413 | 269 |26,2 | 274 |091
konusurum. n |17 126 | 82 80
2 | Syt ve kati yag, kolesterolden diisiik bir | % | 154 | 36,4 | 26,9 | 21,3 | 254 | 0,99
diyet tercih ederim. n |47 111 | 82 65
3 | Fark ettigim herhangi bir degisiklik ya da | % | 11,1 | 34,1 | 19,3 | 354 | 2,79 1,04
belirtiyi  doktoruma veya bir saglhk | n | 34 104 59 108
gorevlisine anlatirim.
4 | Diizenli bir egzersiz programu takip ederim. | % | 27,9 | 44,3 | 148 | 13,1 | 2,13 0,96
n |85 135 | 45 40
5 | Yeterince uyurum. % | 11,1 | 318 | 16,1 | 410 | 2,87 | 1,07
n |34 97 49 125
6 | Olumlu yonde degistigimi ve gelistigimi | % | 1,3 43,3 | 275 | 279 |282 | 0,85
hissederim. n |4 132 | 84 85
7 | Insanlari basarilari i¢in takdir ederim. % | 4,6 249 | 40,3 | 30,2 | 2,96 0,85
n |14 76 123 92
8 | Seker ve seker iceren gidalar1 kisitlarim. % | 18,7 | 39,3 | 21,3 | 20,7 | 2,44 1,01
n |57 120 65 63
9 | Sagligi gelistirici televizyon programu izler, | % | 17,7 | 39,7 | 15,7 | 26,9 | 2,52 | 1,07
kitap ve gazete okurum. n |54 121 | 48 82
10 Haftada en az ¢ kez 20 dakika ve/veya | % | 38,7 | 348 | 10,2 | 16,4 | 2,04 | 1,01
daha uzun siireli egzersiz yaparim(hizli | n | 118 106 | 31 50
yurime, bisiklete binme, aerobik, dans
gibi).
11| Her gun gevsemeye ve rahatlamaya zaman | % | 19,7 | 49,2 | 10,5 | 20,7 | 2,32 | 0,99
ayiririm. n |60 150 | 32 63
12| Yasamimin bir amaci olduguna inanirim. % | 8,2 243 | 256 | 42,0 | 3,01 0,91
n |25 74 78 128
13 insanlarla anlamli ve doyumlu iligkiler | % | 3,6 341 | 28,2 | 34,1 | 2,93 0,91
surdardrim. n |11 104 86 104
14| Her giin 6 ile 11 porsiyon arasinda ekmek, | % | 27,5 | 49,8 | 115 | 11,1 | 2,06 0,91
tahil, pirin¢ ve makarna yerim. n |84 152 | 35 34
15 Saglik personelinin Onerilerini daha iyi | % | 9,5 354 | 272 |279 |,2,73 | 0,97
anlamak i¢in sorular sorarim. n |29 108 83 85
16| Haftada en az 5 kez hafif ve orta dlizeyde | % | 32,8 | 40,0 | 13,1 | 14,1 | 2,09 | 1,00
fiziksel aktivite (6rnegin 30-40 dakikalik | n | 100 122 | 40 43
kesintisiz yiiriiylis) yaparim.
17| Yasantimda degistiremeyecegim seyleri | % | 16,7 | 495 | 18,0 | 15,7 | 2,33 | 0,93
kabul ederim. n |51 151 55 48
18 Gelecege umutla bakarim. % | 125 [ 279 |239 |357 |283 |1,05
n |38 85 73 109
19 Yakin arkadasglarima zaman ayiririm. % | 9,5 40,0 | 226 | 27,9 | 269 | 0,98
n |28 122 69 85
20 Her glin 2-4 porsiyon meyve yerim. % | 11,1 | 56,7 | 154 | 16,7 | 2,38 | 0,89
n |34 173 47 51
21| Saglik bakimi veren kisinin tavsiyeleri ile | % | 14,1 | 26,6 | 285 | 30,8 | 2,76 | 1,04
ilgili kafamda soru olusursa, bagka bir | n | 43 81 87 94

saglik personeline danigirim.
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22 Bos zamanlarimda yiizme, dans etme, | % | 44,6 | 285 | 20,0 | 6,9 1,89 0,95
bisiklete binme gibi eglendirici fizik | n | 136 87 61 21
aktiviteler yaparim
23| Uyumadan dnce giizel seyler diisliniiriim. % | 12,8 | 430 | 24,6 | 197 | 251 | 0,95
n |39 131 75 60
24| Kendimle barisik ve yeterli hissederim. % | 12,1 | 239 |27,2 | 36,7 |289 | 1,04
n |37 73 83 112
25| Bagkalarina kolaylikla ilgi, sevgi, yakinlik | % | 8,5 305 269 |341 |287 |0,98
gosteririm. n |26 93 82 104
26| Glnde 3-5 porsiyon sebze yerim. % | 9,5 62,3 |89 19,3 | 2,38 | 0,90
n |29 190 27 59
27| Sagligim ile ilgili sorunlarimi saglik | % | 18,0 | 20,7 | 285 | 32,8 | 2,76 | 1,09
personeline danigirim. n |55 63 87 100
28| Haftada en az 3 kez kas guclendirme | % | 51,1 | 315 | 105 | 6,9 1,73 | 0,90
egzersizleri yaparim. n | 156 96 32 21
29 Stresimi kontrol etmek icin 6zel yontemler | % | 47,9 | 295 | 144 | 8,2 1,83 | 0,96
kullanirim. n 146 90 44 25
30 Hayatimdaki uzun vadeli hedeflerime | % | 19,3 | 22,0 | 23,6 | 351 |2,74 | 1,13
ulasmak i¢in ¢aligirim. n |59 67 72 107
31 Sevdigim insanlarla kucaklasirim. % | 8,9 226 | 20,1 | 485 | 3,08 1,03
n |27 69 61 148
32 Giinde 2-3 kez siit, yogurt veya peynir | % | 154 | 34,8 | 20,7 | 29,2 | 2,64 1,06
yerim. n |47 106 | 63 89
33 Vicudumu ayda en az bir kez fiziksel | % | 29,8 | 295 | 17,7 | 23,0 |2,34 | 1,13
degisiklikler =~ ve  hastallk  bulgulart | n | 91 90 54 70
bakimindan kontrol ederim.
34 Giinlik hayatimdaki faaliyetlerde egzersiz | % | 38,0 | 32,1 | 154 | 144 | 2,06 | 1,05
yapmaya calisirim.(drnegin; asansor yerine | n | 116 | 98 47 44
merdiven kullanirim, yemek saatlerinde
yurdrdm.)
35| Is ve eglence zamammu dengelerim. % | 26,9 318 |121 |29,2 |244 | 1,17
n |82 97 37 89
36 Her giinii ilging ve miicadeleye deger | % | 256 | 344 | 18,0 | 22,0 | 2,36 1,08
bulurum. n |78 105 55 67
37| Yakin dostluklar edinmek igin ¢aba | % | 24,3 | 26,6 | 26,9 | 22,3 | 2,47 1,08
harcarim. n 74 81 82 68
38 Giinde 2-3 porsiyon et, balik, tavuk ve | % | 34,4 | 20,7 | 315 | 134 | 224 1,06
yumurta, kuru bakliyat ve kuruyemis yerim. | n | 105 | 63 96 41
39 Kendime daha iyi mnasil bakacagim | % | 21,6 | 32,1 |19,3 | 26,9 |251 | 1,10
konusunda saglik personeline danigirim. n | 66 98 59 82
40 Egzersiz yaparken nabzimi kontrol ederim. % | 43,3 | 246 | 19,7 | 125 | 2,01 1,06
n | 132 75 60 38
41 Glnde 15-20 dakikay1 gevsemek, | % | 29,2 | 42,3 | 18,7 | 9,8 2,09 0,93
rahatlamak i¢in kullanirim. n |89 129 | 57 30
42 Yasantimda benim igin neyin Onemli | % | 8,5 17,4 | 239 |50,2 |3,16 | 0,99
oldugunun bilincindeyim. n |26 53 73 153
43 Saglik destek kuruluslarindan destek alim. | % | 18,4 | 249 | 256 | 31,1 | 2,70 1,09
n | 56 76 78 95
44 Paketlenmis hazir gidalardaki besin degeri, | % | 44,9 | 21,6 | 180 | 154 | 204 | 1,11
yag ve sodyum oranlarimi 6grenmek icin | n | 137 | 66 55 47
iceriklerini okurum.
45 Saghigmm ilgilendiren konulardaki egitim | % | 47,5 | 285 | 13,1 | 10,8 | 187 | 1,01
programlarina katilirim. n | 145 |87 40 33
46 Egzersiz yaparken hedef kalp hizma | % | 44,6 | 285 | 20,0 |69 1,89 0,95
ulagirim. n | 136 87 61 21
47| Yorgunluk yaratmamasi igin agir ve diizgin | % | 24,6 | 17,0 | 29,5 | 28,9 | 2,63 1,14
adimlarla yiiriiriim. n |75 52 90 88
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48 Hahibirgﬁcﬁnvarllglnainamrlm. % | 11,5 | 12,8 | 9,2 66,6 | 3,31 1,07
n |35 39 28 203

49 Insanlarla olan anlagmazliklarimi konusarak | % | 6,6 246 | 259 |43,0 | 3,05 | 0,96
ve uzlasarak ¢bzerim. n |20 75 79 131

50 Kahvalt: ederim. % | 7,5 141 | 239 | 544 |3,25 | 0,96
n |23 43 73 166

51 Gereksinimim  oldugunda yardm ve | % | 12,1 | 37,7 | 16,1 | 34,1 | 2,72 1,06
danigmanlik alirim. n |37 115 49 104

52| Yeni deneyimlere ve durumlara agigim. % | 9,8 30,2 | 18,0 | 420 |292 | 1,05
n |30 92 55 128

Katilimcilarin =~ SYBDO’deki  ifadelere  verdikleri ~ yanitlarm  dagilimi
incelendiginde ise; hem en fazla katildiklar1 hem de en az katildiklar {icer ifadenin
buraya tasinmasit anlamli goriilmiistiir. Buna gore, katilimcilarin en olumlu
degerledikleri ifadeler ele alindiginda ilk olarak, “’flahi bir giiciin varligina inanirim”’
ifadesine, katilimcilarin %11,5’inin hi¢bir zaman (n=35), %12,8’inin bazen (n=39),
%9,2’sinin  sitk stk (n=28) ve %66,6’sinin diizenli olarak (n=203) seklinde
yanitladiklar1  belirlenmistir.  Ikinci olarak, ¢Kahvalti ederim> ifadesini,
katilimcilarin %7,5’inin hi¢ bir zaman (n=23), %14,1’inin bazen (n=43), %23,9 unun
stk stk (n=73) ve 54,4lUnlin diizenli olarak (n=166) seklinde yanitladiklart
saptanmigtir. Son olarak; ¢ Yasantimda benim i¢in neyin O6nemli oldugunun
bilincindeyim’’ ifadesini, katilimcilarin %8,5’inin hi¢bir zaman (n=26), %17,4 {iniin
bazen (n=53), %23,9’unun sik sik (n=73) ve 9%50,2’sinin diizenli olarak
(n=153)seklinde yanitlandig1 goriilmiistiir (Tablo 6.5).

En olumsuz degerledikleri ifadeler ele alindiginda ise, “Haftada en az 3 kez kas
giiclendirme egzersizleri yaparim’’ ifadesini, katilimcilarin %351,1’inin higbir
zaman (n=156), %31,5’inin bazen (n=96), %10,5’inin sik sik (n=32) ve %10,5’inin
diizenli olarak (n=32) seklinde yanitladigi belirlenmistir. Ikinci olarak, “Stresimi
kontrol etmek icin 6zel yontemler kullanirim’’ ifadesine katilimeilarin %47,9 unun
hicbir zaman (n=146), %29,5’inin bazen (n=90), %14,4’linlin sik sik (n=44) ve
%38,2’sinin diizenli olarak (n=25) seklinde yanit verdikleri saptanmistir. Son olarak;
¢ Sagligimi ilgilendiren konulardaki egitim programlarina katilirim.”” ifadesini,
katilimcilarin = %47,5’inin  hi¢cbir zaman (n=145), %28,5’inin bazen (n=87),
%13,1’inin sik sik (n=40) ve %10,8’inin diizenli olarak (n=33) seklinde yanitladig
goriilmiistiir (Tablo 6.5).
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Katiimcilarin Kisisel Ozellikleri ve Saghk Durumlarina Yénelik Olasi Risk
Faktorleri ile SAO ve SYBDO’nden Aldiklar1 Puan Ortalamalarinin
Karsilastirilmasina Iliskin Bulgular

Bu boliimde, arastirmada yer alan katilimcilarin Olgeklerden aldiklart puan
ortalamalar1 ile kisisel 6zelliklerinin karsilagtirilmasina iliskin bulgular Tablo 6.6’da,
saglik durumlarina yonelik olasi risk faktorlerinin karsilastirilmasina iligkin bulgular

ise, Tablo 6.7°de gosterilmektedir.
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Tablo 6.6: Katihmeilarin Kisisel Ozellikleri ile SAO ve SYBDO’nden Aldiklar

Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (N=305)

Ozellikler SAO Test ve p | SYBO Test ve p
Degerleri Degerleri

Yas Gruplan *

45 yas ve alt1® 48,89+7,60 KW=6,266 128,64+24,31 KW=18,089

45-54 yas® 48,11+5,83 p=0,099 130,57+19,84 p=0,000

55-64 yas® 46,74+5,89 124,75+29,84 d>a,b,c

65 yas ve iizeri¢ 46,70+4,36 141,15+27,47

Cinsiyet**

Kadin 45,72+4,43 Z=-3,828 129,64+28,95 Z=-0,745

Erkek 48,33+6,23 p=0,000 132,26+25,35 p=0,457

Medeni Durum**

Evli 47,07+5,97 7=-2,7127 131,00+28,55 Z=-0,677

Bekar 49,04+4,21 p=0,006 133,34+12,54 p=0,498

Egitim Durumu*

OKur -yazar degil? 45,65+4,24 KW=7,578 125,92+32,39 KW=18,104

[kogretim® 47,61+6,65 p=0,056 134,95+23,96 p=0,000

Lise® 46,61+4,61 119,52+26,56 d>a,c

Universite? 48,60+5,05 140,63+25,58 b>c

Yasadig1 Yer**

Sehir Merkezi 47,81+5,73 Z=-0,708 131,98+26,71 Z=-1,449

flge-Koy 46,50+5,78 p=0,479 130,13+28,25 p=0,147

Mesleki Yasant1*

Aktif 2 48,89+6,68 KW=14,557 129,78+20,54 KW=0,585

Aktif degil® 47,01+4,61 p=0,001 133,73+30,18 p=0,746

Emekli® 45,87+4,75 a>c 131,88+30,72

Sosyal Gilvence**

Var 47,45%5,30 Z=-0,265 130,60+26,62 Z=-1,049

Yok 47,06+7,40 p=0,791 134,42+27,06 p=0,294

Beden Kitle indeksi*

Zayif? 48,60+3,40 KW=11,884 139,20£14,52 KW=12,446

Normal Kilolu® 49,06+5,78 p=0,008 137,52+22,44 p=0,006

Fazla Kilolu® 47,30+5,66 d<b,c 132,28+24,99 d<a,b,c

Obez¢ 45,01+5,56 119,62+33,25

Ek Hastahk **

Var 47,37+4,93 Z=-0,548 128,96+29,90 7=-2,252

Yok 47,38+6,90 p=0,584 135,12+20,33 p=0,024

Diyabet**

Var 46,95+3,61 Z=-0,149 125,54+23,84 Z=-2,666

Yok 47,54+6,42 p=0,882 133,65+27,47 p=0,008

Hipertansiyon**

Var 47,43+5,78 Z=-0,815 129,28+33,52 Z=-0,851

Yok 47,34+5,78 p=0,415 132,62+21,58 p=0,395

Kronik Borek Yetmezligi**

Var 45,83+2,18 Z=-2,266 113,26+14,66 Z=-4,567

Yok 47,54+6,01 p=0,023 133,34+27,00 p=0,000

Hastalikla Tlgili Egitim**

Aldim 47,43+6,41 Z=-0,269 142,03+28,96 Z=-3,684

Almadim 47,35+5,51 p=0,788 127,11+24,56 p=0,000

Hastalikla Tlgili Bilgi Diizeyi**

Yeterli 47,87+6,24 Z=-0,898 139,41+29,05 Z=-6,779

Yetersiz 46,75%5,09 p=0,369 121,36+19,36 p=0,000
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Tablo 6.6°da bulunan katilimcilarin yas gruplari ile SAO ve SYBDO’den aldiklari
puan ortalamalar1 Kkarsilastirildiginda; gruplarn SAO puan ortalamalar1 arasinda
anlamhi fark olmadigi (p>0,05) ve SYBDO puan ortalamalar1 arasinda ¢ok ileri
diuzeyde (p<0,001) anlamli fark oldugu saptanmistir. Altmis bes yas ve lzeri
katilimeilarin SYBDQO’den aldiklar1 puan ortalamasi, 45 yas alti katilimcilarin puan
ortalamasindan istatistiksel olarak (p<0,05), 45-54 yas arasi katilimcilarin puan
ortalamasindan ileri diizeyde (p<0,01) ve 55-64 yas aras1 katilimcilarin puan

ortalamasindan ¢ok ileri diizeyde (p<0,001) anlamli derecede yliksek bulunmustur.

Katilimeilarin cinsiyetleri ile SAO ve SYBDO’den aldiklar1 puan ortalamalar
karsilagtirildiginda; gruplarm SAO puan ortalamalari arasinda cok ileri diizeyde
anlaml fark oldugu(p>0,001) ve SYBDO puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark
olmadig1 (p>0,05) saptanmustir. Erkek katilimcilarmn SAO’den aldiklar1 puan
ortalamasi, kadin katilimcilarin puan ortalamasindan anlamli derecede yiiksek

bulunmustur.

Katilimcilarin medeni durumlart ile SAO ve SYBDO’den aldiklar1 puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda; gruplarn SAO puan ortalamalar1 arasinda ileri
diizeyde anlaml fark oldugu (p>0,01) ve SYBDO puan ortalamalar1 arasinda anlamli
fark olmadig1 (p>0,05) saptanmistir. Bekar katilimcilarin SAO’den aldiklart puan
ortalamasi, evli katilmcilarin puan ortalamasindan anlamli derede yiiksek

bulunmustur.

Katilimeilarin - egitim durumlart ile SAO ve SYBDO’den aldiklari puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda; gruplarin SAO puan ortalamalar1 arasinda anlamli
fark olmadig1 (p>0,05) ve SYBDO puan ortalamalari arasinda cok ileri dizeyde
(p<0,001) anlamli fark oldugu saptanmustir. Universite mezunu katilimcilarin
SYBDO’nden aldiklar1 puan ortalamasi, okur yazar olmayan katilimcilarin aldiklart
puan ortalamasindan istatistiksel olarak (p<0,05) ve lise mezunu katilimcilarin
aldiklar1 puan ortalamasindan ¢ok ileri diizeyde (p<0,001) anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. [lkdgretim mezunu katilimecilarin SYBDO’nden aldiklari  puan
ortalamasi, lise mezunu katilimecilarin aldiklar1 puan ortalamasindan ileri diizeyde

(p<0,01) anlaml1 derecede yiiksek bulunmustur.
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Katilimcilarin mesleki yasant: durumlari ile SAO ve SYBDO’den aldiklar1 puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda; gruplarin SAO puan ortalamalar1 arasinda ileri
diizeyde anlamli fark oldugu (p>0,01) ve SYBDO puan ortalamalar1 arasinda anlamli
fark olmadig1 (p>0,05) saptanmistir. Mesleki yasantilar1 aktif olan katilimcilarin
SAO’den aldiklari puan ortalamasi, emekli katilimcilarin aldiklar1  puan

ortalamasindan ¢ok ileri diizeyde (p<0,001) anlaml1 derecede yiiksek bulunmustur.

Katilimeilarin beden kitle indeksi gruplari ile SAO ve SYBDO’den aldiklar1 puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda; gruplarm SAO ve SYBDO puan ortalamalari
arasinda ileri diizeyde (p<0,01) anlamhi fark oldugu saptanmustir. Obez
katihmeilarin SAO’den aldiklar1 puan ortalamasi, normal kilolu katilimcilarm
aldiklar1 puan ortalamasindan ileri diizeyde (p<0,01) ve fazla kilolu katilimcilarin
aldiklar1 puan ortalamasindan istatistiksel olarak (p<0,05) anlamli derecede diisiik
bulunmustur. Obez katilimcilarm SYBDO’den aldiklart puan ortalamasi, zayif ve
fazla kilolu katilimeilarin aldiklar1 puan ortalamasindan istatistiksel olarak (p<0,05)
ve normal kilolu katilimeilarin aldiklar1 puan ortalamasindan ileri diizeyde (p<0,01)

anlamli derecede diisiik bulunmustur.

Katilimcilarin ek hastaliga sahip olma durumlart ile SAO ve SYBDO’den
aldiklart puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; gruplarm SAO puan ortalamalari
arasinda anlamli fark olmadigi (p>0,05) ve SYBDO puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak (p<0,05) anlaml fark oldugu saptanmistir. Ek hastaligi olmayan
katilimeilarin SYBDO’den aldiklar1 puan ortalamasi, ek hastaligi olan katilimeilarin

puan ortalamasindan anlamli derede yiiksek bulunmustur.

Katilimeilarin diyabet hastaligina sahip olma durumlari ile SAO ve SYBDO’den
aldiklart puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; gruplarm SAO puan ortalamalari
arasinda anlamli fark olmadig: (p>0,05) ve SYBDO puan ortalamalari arasinda ileri
diizeyde (p<0,01) anlaml fark oldugu saptanmistir. Diyabeti olmayan katilimcilarin
SYBDO’den aldiklart puan ortalamasi, diyabeti olan katilimcilarin puan

ortalamasindan anlamli derede yiiksek bulunmustur.

Katilimeilarin kronik bébrek yetmezligi hastaligma sahip olma durumlari ile SAO

ve SYBDO’den aldiklar1 puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; gruplarm SAO puan
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ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak (p<0,05) ve SYBDO puan ortalamalari
arasinda ¢ok ileri diizeyde (p<0,001) anlamli fark oldugu saptanmistir. Kronik
bobrek yetmezligi olmayan katilimcilarin SAO ve SYBDO’den aldiklar1 puan
ortalamas1 kronik bobrek yetmezligi olan katilimcilarin puan ortalamasindan anlamli

derede yiiksek bulunmustur.

Katilimeilarin hastaliklar ile ilgili egitim alma durumlari ile SAO ve SYBDO’den
aldiklar1 puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; gruplarn SAO puan ortalamalari
arasinda anlamli fark olmadig1 (p>0,05) ve SYBDO puan ortalamalari arasinda ¢ok
ileri diizeyde (p<0,001) anlamli fark oldugu saptanmistir. Hastalig: ile ilgili egitim
alan katilimcilarin SYBDO’den aldiklar1 puan ortalamasi almayan katilimcilarin

puan ortalamasindan anlamli derede yiiksek bulunmustur.

Katilimcilarin hastaliklar ile ilgili bilgi diizeyi algilar1 ile SAO ve SYBDO’den
aldiklar1 puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; gruplarn SAO puan ortalamalari
arasinda anlamli fark olmadig1 (p>0,05) ve SYBDO puan ortalamalar: arasinda ¢cok
ileri diizeyde (p<0,001) anlaml fark oldugu saptanmistir. Hastalig: ile ilgili bilgi
diizeyini yeterli algilayan katilimcilarm SYBDO’den aldiklar1 puan ortalamas,
yetersiz algilayan katilimcilarin puan ortalamasindan anlamli derede yiiksek

bulunmustur.

Tablo 6.6°da katilimcilarin SAO’den aldiklar1 puan ortalamalarinin yas gruplari,
egitim durumu, yasadigi yer, sosyal gilivence varlii, ek hastalik varligi, diyabet
varligi, hipertansiyon varligi, hastalikla ilgili egitim alma durumu ve hastalikla ilgi
bilgi diizeyi algilar1 6zellikleri ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
farklibk saptanmamistir  (p>0.05). Katilmeilarin SYBDO’den aldiklart  puan
ortalamalarinin cinsiyet, medeni durum, yasadii yer, mesleki yasanti, sosyal
giivence ve hipertansiyon varlig1 6zellikleri ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmamaistir (p>0.05).
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Tablo 6.7: Katihmeilarin Saghk Durumlarina iliskin Olasi Risk Faktorleri ile

SAO ve SYBDO’nden Aldiklar1 Puan Ortalamalarmin Karsilastiriimasi

(N=305)
Ozellikler SAO Test ve p|SYBO Test ve

Degerleri Degerleri
Sigara Kullamm*
Hig¢ kullanmamig? 46,44+4,99 KW=6,571 135,88+30,80 KW=10,737
Biraknus® 47,66+2,68 p=0,037 131,00+20,30 p=0,005
Kullaniyor® 48,21+6,62 a<c 127,15+22,48 a>b,c
Alkol Kullanim**
Var 53,19+5,27 Z=-9,113 147,58+19,92 Z=-5,964
Yok 45,70+4,74 p=0,000 126,71+26,63 p=0,000
KAH’h Birinci Derece Yakin **
Var 47,64+5,48 Z=-0,925 136,35+28,34 Z=-4,336
Yok 47,1146,05 p=0,355 126,41+24,08 p=0,000
En Cok Yasanan Sikayet*
Gogiis Agrisi? 47,03+4,49 KW=17,960 134,35+20,84 KW=11,283
Yorgunluk® 45,32+7,11 p=0,000 123,43+31,27 p=0,01
Nefes Darligi® 48,88+5,53 d>a,b,c 125,02+34,25 d>b,c
Carpint1® 50,84+6,04 b<c 141,57+23,78
KAH Yasam Bicimini**
Degistirdi 47,33+6,13 Z=-0,456 129,83+26,60 Z=-0,596
Degistirmedi 47,49+4,68 p=0,649 135,61+26,72 p=0,551
Duzenli Tetkik Kontroli**
Yaptiririm 48,5615,59 Z7=-3,423 137,03+23,85 Z=-4272
Yaptirmam 45,64+5,60 p=0,001 123,20+28,54 p=0,000
Yogun Stres**
Var 47,7615,95 Z=-1,623 129,08+29,56 Z=-1,394
Yok 46,82+5,48 p=0,105 134,60+21,74 p=0,163
Duzenli Doktor KontrolU*
Higbir zaman? 47,08+3,04 KW=8,523 133,76%25,05 KW=0,171
Zaman zaman® 48,82+3,96 p=0,014 130,55+19,14 p=0,918
Her zaman® 46,91+6,84 b>a,c 130,93+29,62
Diizenli Ila¢ Kullanimi*
Higbir zaman? 46,97+3,64 KW=1,532 136,50+14,35 KW=8,977
Zaman zaman® 47,4516,27 p=0,465 122,87+23,79 p=0,011
Her zaman® 47,42+5,96 132,74+28,70 b<a,c
Diizenli Diyet Programm*
Hicbir zaman? 50,36+6,43 KW=13,295 136,23+23,38 KW=13,753
Zaman zaman® 46,80+5,53 p=0,001 125,00+30,01 p=0,001
Her zaman® 45,86+4,65 a>b,c 138,16+20,30 c>a,b
Diizenli Yiiriiyiis*®
Hicbir zaman? 44,42+6,15 KW=21,713 119,65+35,39 KW=18,730
Zaman zaman® 48,4615,23 p=0,000 135,36+20,34 p=0,000
Her zaman® 48,45+5,28 a<b,c 136,14+22,69 a<b,c
Duzenli Egzersiz*
Hicbir zaman? 46,0045,22 KW=7,987 121,33+30,46 KW=23,967
Zaman zaman® 47,95+6,25 p=0,018 134,67+20,93 p=0,000
Her zaman® 48,67+5,46 a<c 142,32+22,61 c>b,a
b>a

*: Kruskal Wallis testi ~ **: Mann Whitney U testi
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Tablo 6.7 incelendiginde; katilimcilarin sigara kullanim durumlari ile SAO ve
SYBDO’den aldiklar1 puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; gruplarin SAO puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak (p<0,05) ve SYBDO puan ortalamalar
arasinda ileri diizeyde (p<0,01) anlamli fark oldugu saptanmistir. Hi¢ sigara
kullanmayan katilmcilarin  SAO’den aldiklar1 puan ortalamasi, kullanan
katilimcilarin puan ortalamasindan istatistiksel olarak (p<0,05) anlamli derecede
diisik bulunmustur. Hi¢ sigara kullanmayan katilimcilarmn SYBDO’den aldiklar:
puan ortalamasi, kullanan katilimcilarin puan ortalamasindan ileri diizeyde (p<0,01)
ve birakan katilimcilarin puan ortalamasindan istatistiksel olarak (p<0,05) anlaml

derecede yiiksek bulunmustur.

Katilimeilarin alkol kullanim durumlari ile SAO ve SYBDO’den aldiklar1 puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda; gruplarm SAO ve SYBDO puan ortalamalar
arasinda cok ileri diizeyde (p<0,001) anlamli fark oldugu saptanmistir. Alkol
kullanmayan katilmcilarmn SAO ve SYBDO’nden aldiklart puan ortalamast,

kullanan katilimcilarin puan ortalamasindan anlamli derecede diisiik bulunmustur.

Katilimeilarin birinci derece KAH’li yakin1 bulunma durumlari ile SAO ve
SYBDO’den aldiklar1 puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; gruplarin SAO puan
ortalamalari arasinda anlamli fark olmadigi (p>0,05) ve SYBDO puan ortalamalar
arasinda ¢ok ileri diizeyde (p<0,001) anlamli fark oldugu saptanmistir. KAH’It
birinci derece yakini bulunan katilimeilarin SYBDO’den aldiklar1 puan ortalamast,
bulunmayan katilimcilarin  puan ortalamasindan anlamli derecede yiiksek

bulunmustur.

Katilimeilarm en ¢ok yasadigi sikdyeti ile SAO ve SYBDO’den aldiklar1 puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda; gruplarm SAO puan ortalamalari arasinda ok ileri
diizeyde (p<0,001) ve SYBDO’den aldiklar1 puan ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak (p<0,05) anlaml fark oldugu saptanmistir. En c¢ok yasadigi sikdyet carpinti
olan katilimcilarin SAQ’den aldiklar1 puan ortalamasi, yorgunluk olan katilimeilarin
puan ortalamasindan ¢ok ileri diizeyde (p<0,001), nefes darlig1 ve gogiis agrist olan
katilimcilarin puan ortalamasindan ileri diizeyde (p<0,01) anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. En ¢ok yasadign sikdyet yorgunluk olan katilimcilarim SAQ’den

aldiklar1 puan ortalamasi, nefes darligi olan katilimcilarin aldiklar1 puan
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ortalamasindan istatistiksel olarak (p<0,05) anlamli derecede diisiik bulunmustur. En
cok yasadigi sikdyet carpinti olan katihmcilarn SYBDO’den aldiklari puan
ortalamasi, yorgunluk olan katilimcilarin puan ortalamasindan istatistiksel olarak
(p<005) ve nefes darligr olan katilimcilarin puan ortalamasindan ileri diizeyde

(p<0,01) anlaml1 derecede yliksek bulunmustur.

Katilimeilarin  diizenli tetkik kontrolii yaptirma durumlart ile SAO ve
SYBDO’den aldiklar1 puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; gruplarin SAO puan
ortalamalar1 arasinda ileri diizeyde (p<0,01) ve SYBDO puan ortalamalar1 arasinda
cok ileri diizeyde (p<0,001) anlamli fark oldugu saptanmistir. Diizenli tetkik
kontrolii yaptirmayan katilimcilarm SAO ve SYBDO’den aldiklar1 puan ortalamast,

yaptiran katilimcilarin puan ortalamasindan anlamli derecede yiiksek bulunmustur.

Katilimcilarin ~ diizenli doktor kontroliine gitme durumlari ile SAO ve
SYBDO’den aldiklar1 puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; gruplarin SAO puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml fark oldugu (p<0,05) ve SYBDO
puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark olmadigi (p>0,05) saptanmistir. Diizenli
doktor kontroliine zaman zaman giden katilimcilarin SAQO’den aldiklari puan
ortalamasi, hicbir zaman ve her zaman giden katilimecilarin puan ortalamasindan ileri

diizeyde (p<0,01) anlamli derecede yiiksek bulunmustur.

Katilimeilarm diizenli ila¢ kullanim durumlar ile SAO ve SYBDO’den aldiklari
puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; gruplarm SAO puan ortalamalar1 arasinda
anlamli fark olmadig1 (p<0,05) ve SYBDO puan ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak (p<0,05) anlamh fark oldugu saptanmistir. Diizenli ila¢ kullanimini1 zaman
zaman gergeklestiren katilimcilarn SYBDO’den aldiklari puan ortalamasi, higbir
zaman gerceklestirmeyen katilimcilarin aldiklart puan ortalamasindan istatistiksel
olarak (p<0,05) ve her zaman gerceklestiren katilimcilarin aldiklar1 puan

ortalamasindan ileri diizeyde (p<0,01) anlamli derecede diisiik bulunmustur.

Katilimeilarin  diizenli diyet programi uygulama durumlari ile SAO ve
SYBDO’den aldiklart puan ortalamalar1 karsilastinildiginda; gruplarin SAOQ ve
SYBDO puan ortalamalar: arasinda ileri diizeyde (p<0,01) anlamli fark oldugu

saptanmistir. Diizenli diyet programini hi¢bir zaman uygulamayan katilimeilarin
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SAO’den aldiklar1 puan ortalamasi, zaman zaman uygulayan katilimcilarm puan
ortalamasindan ileri diizeyde (p<0,01) ve her zaman uygulayan katilimecilarin puan
ortalamasindan ¢ok ileri diizeyde (p<0,001) anlamli derecede yliksek bulunmustur.
Diizenli diyet programini her zaman uygulayan katilimcilarin SYBDO’den aldiklar:
puan ortalamasi, higbir zaman ve zaman zaman uygulayan katilimcilarin aldiklar

puan ortalamasindan ileri diizeyde (p<0,01) anlamli derecede yliksek bulunmustur.

Katilimeilarin  diizenli yiiriiylis yapma durumlari ile SAO ve SYBDO’den
aldiklar1 puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; gruplarin SAO ve SYBDO puan
ortalamalar1 arasinda ¢ok ileri diizeyde (p<0,001) anlamli fark oldugu saptanmistir.
Diizenli vyiiriiyiis hicbir zaman yapmayan katilimcilarin SAO ve SYBDO’den
aldiklar1 puan ortalamasi, zaman zaman ve her zaman yapan katilimcilarin aldiklar
puan ortalamasindan c¢ok ileri diizeyde (p<0,001) anlamli derecede diisiik

bulunmustur.

Katilimcilarin diizenli egzersiz yapma durumlari ile SAO ve SYBDO’den
aldiklar1 puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; gruplarin SAO puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak (p<0,05) ve SYBDO puan ortalamalar1 arasinda ¢ok ileri
diizeyde (p<0,001) anlaml fark oldugu saptanmistir. Diizenli egzersiz programini
hi¢ bir zaman gergeklestirmeyen katilimcilarm SAO’den aldiklar1 puan ortalamasi,
her zaman gerceklestiren katilimcilarin aldiklar1 puan ortalamasindan ileri diizeyde
(p<0,01) anlaml1 derecede diisiik bulunmustur. Diizenli egzersiz programini her
zaman gergeklestiren katilimcilarn SYBDO’den aldiklari puan ortalamasi, higbir
zaman gergeklestirmeyen katilimcilarin aldiklari puan ortalamasindan ¢ok ileri
diizeyde (p<0,001) ve zaman zaman gerceklestiren katilimcilarin aldiklar1 puan
ortalamasindan ileri diizeyde (p<0,01) anlamli derecede yiiksek bulunmustur.
Diizenli egzersiz programimi zaman zaman gerceklestiren katilimcilarin SYBDO’den
aldiklar1 puan ortalamasi, hi¢gbir zaman gerceklestirmeyen katilimcilarin aldiklart

puan ortalamasindan ileri diizeyde (p<0,01) anlamli derecede yiiksek bulunmustur.

Tablo 6.7°de katilimcilarn SAQO’den aldiklar1 puan ortalamalarinin KAH’li
birinci derece yakini bulunma durumu, KAH’1n yasam bi¢imini degistirme durumu,
yogun stres altinda yasama durumu ve diizenli ila¢ kullanim durumu 6zellikleri ile

karsilastirlldiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).
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Katilimeilarin SYBDO’den aldiklar1 puan ortalamalarinin KAH’1in yasam bigimini
degistirme durumu, yogun stres altinda yasama durumu ve diizenli doktor kontroliine
gitme durumu ozellikleri ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0.05).
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Katiimcilarin SAQO ile SYBDO ve Alt Boyutlar1 Arasindaki iliskiyi Gésteren

Bulgular

Tablo 6.8: SAO ile SYBDO ve Alt Boyutlar1 Arasindaki Iliskiye Yonelik

Korelasyon Degerleri (N=305)

Kontrol Oz Saghgin Kesinlik SAO
Olcekler  ve | Merkezi Farkindahk Onemi
Alt Boyutlarn r p r p r p r P r P
Degeri | Degeri | Degeri | Degeri | Degeri | Degeri | Degeri | Degeri | Degeri | Degeri
Saghk 0,059 | 0,301 | 0,119 | 0,0372 | 0,196 | 0,001° | 0,225 | 0,000° | 0,290 | 0,000°
Sorumlulugu
Fiziksel -0,011 | 0,846 | 0,254 | 0,000° | 0,004 | 0,946 | 0,237 | 0,000° | 0,275 | 0,000°
Aktivite
Beslenme 0,08 0,162 | 0,245 | 0,000° | -0,012 | 0,839 | 0,190 | 0,001° | 0,302 | 0,000°
Manevi 0,092 | 0,107 | 0,182 | 0,001¢ | 0,304 | 0,000° | 0,244 | 0,000 | 0,475 | 0,000°
Gelisim
Kisilerarasi 0,074 | 0,194 | 0,164 | 0,004° | 0,296 | 0,000° | 0,279 | 0,000 | 0,364 | 0,000°
iliskiler
Stres -0,019 | 0,739 | 0,129 | 0,024% | 0,044 | 0,449 | 0,355 | 0,000 | 0,292 | 0,000°
Yonetimi
SBYDO 0,044 | 0,441 | 0,195 | 0,000° | 0,199 | 0,000° | 0,320 | 0,000° | 0,403 | 0,000°

2 p<0,05 (istatistiksel olarak anlamli korelasyon)

b:p<0,001 (gok ileri diizeyde anlaml korelasyon)

¢ p<0,01 ( ileri diizeyde anlaml1 korelasyon)

Tablo 6.8 incelendiginde; SAQO ile SYBDO ve alt boyutlarinin puan ortalamalari
arasindaki iliski Spearman korelasyon analizi ile incelendiginde; SAO ile
SYBDO’den alman puan ortalamalar1 arasinda zayif derecede pozitif iliski
saptanmustir (r=-0,403; p=0,000). SAO ile saglik sorumlulugu (r=0,290; p=0,000),
fiziksel aktivite (r=0,275; p=0,000), beslenme (r=0,302; p=0,000), manevi gelisim
(r=0,475; p=0,000), kisilerarasi iliskiler (r=0,364; p=0,000), stres yonetimi (r=0,403;
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p=0,000) alt boyutlar1 arasinda zayif derecede pozitif iliski saptanmistir. SYBDO ile
kontrol merkezi (r=0,044; p=0,441) arasinda iliski saptanmamustir. SYBDO ile 6z
farkindalik (r=0,195; p=0,000) ve sagligin 6nemi (r=0,199; p=0,000) alt boyutlari
arasinda ¢ok zayif derecede ve kesinlik (r=0,320; p=0,000) alt boyutu arasinda zayif

derecede pozitif iligki saptanmistir.

SAO’niin 6z farkindalik alt boyutu ile SYBO’niin saglik sorumlulugu (r=0,119;
p=0,000), fiziksel aktivite (r=0,254; p=0,000), beslenme (r=0,245; p=0,000), manevi
gelisim (r=0,182; p=0,000), kisilerarasi iligkiler (r=0,164; p=0,000) ve stres yonetimi
(r=0,129; p=0,000) alt boyutlar1 arasinda ¢ok =zayif derecede pozitif iliski

saptanmistir.

SAO’niin saghigm énemi alt boyutu ile SYBDO’niin saglik sorumlulugu (r=0,196;
p=0,000), kisileraras1 iliskiler (r=0,296; p=0,000) ve stres yonetimi (r=0,199;
p=0,000) alt boyutlar1 arasinda ¢ok zayif derecede ve manevi gelisim (r=0,304;
p=0,000) alt boyutu arasinda zayif derecede pozitif iliski saptanmistir.

SAO’niin kesinlik alt boyutu ile SYBO’niin saglik sorumlulugu (r=0,225;
p=0,000), fiziksel aktivite (r=0,237; p=0,000), beslenme (r=0,190; p=0,000), manevi
gelisim (r=0,244; p=0,000), kisileraras1 iliskiler (r=0,279; p=0,000) arasinda ¢ok
zayif derecede ve stres yonetimi (r=0,355; p=0,000) alt boyutu arasinda zayif
derecede pozitif iliski saptanmuistir.
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7. TARTISMA

Genellikle orta ve ileri yas hastalifi olan KAH bireyin saghkli yasam bic¢imi
davraniglar1 ve saglik algisiyla uzun vadede iligkili olan kronik bir hastaliktir. Bu
hastalikla uzun vadede bas etmek icin bireyin kendisi, saglik ¢alisani ile olan uyumu
ve hemsirelerin koruyucu, gelistirici, olasi veya olan risk faktorlerine yonelik egitim

verici rolii giiniimiizde daha da 6nemli hale gelmistir.

KAH tanis1 konulmus KAG veya PKG uygulanmis hastalara KAH iliskin saglig
algilama ve saglikli yasam bicimi davranis1 gelistirmeye yonelik uyguladigimiz
Olgekler ve bunlarin hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri ve risk faktorleriyle

iligkilendirilmesi sonucunda ortaya ¢ikan verileri tartisacagiz.

Saglik algisi, bireye saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin kazandirilmasi ve
stirdliriilmesini amaglayan sagligin gelistirilmesiyle birlikte ilerleyen bir siirectir.
Saglig1 yiikseltmeyi amacglayan bilgi, tutum ve becerilerin kazanilmasi da sagligin
gelistirilmesinin alt bilesenlerini olusturmaktadir. Ulkemizde de, diinyanmn geri
kalaninda oldugu gibi hemsirelik hizmetleri saglikli yasami koruma konusunda
gerekli motivasyonu yapma ve hastalart bu yonde bilgilendirip yonlendirme
anlaminda hastayla saglik kurulusu arasinda koprii vazifesi yapmaktadir. Saglik
algis1 ve saglikli yasam bi¢imi davraniglart 6l¢ekleri bu noktada Tiirkiye’de de farkl
orneklemlerde saglik bilincini degerlendirmek icin kullamilmistir. Biz de kendi
klinigimizde hem hastalarin sosyo-demografik verilerini ve saglikli yasam
aligkanliklarini; hem de bahsi gecen olgeklerin bu parametrelerin her biriyle iliskili

olup olmadigini degerlendirdik. Dolayistyla bu konular ayr1 ayr1 tartisilacaktir.

Calismamizda beklenildigi iizere hastalarin %63 iinii erkekler olusturmakta , %46.9
asir1 kilolu ve metabolik sendromla ilgili DM (%28,2), HT (%37,7) gibi hastaliklar
barmdiran bireyler oldugu gozlendi. Hemen hemen yarisi yani %47,9’unun sigara
ictigi saptandi. Sosyolojik demografik 06zelliklere gelindiginde ise hastalarin,
%84,6°s1 evli, %48,5’unun egitim seviyesi ilkogretim diizeyindeydi. Ayrica %42,3’i

aktif bir iste caligmaktaydi ve %80’inin sosyal glivencesi vardi.

‘Koroner arter hastalarinda risk faktorlerini azaltmaya yonelik saglik egitiminde

hemsirenin rolii’’ baslikli Unsar ve ark.’larmin (88) arastirmalarinda calisma
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grubunun %70.4°1 erkek, %54.8’1 60-69 yas gurubunda %59.1°1 ilkokul mezunu,
%92.2’s1 evli, %25.2’sinin emekli oldugu belirlenmistir. Bu bulgular ¢alismamizla

hemen hemen paraleldir.

Yapilan arastirmalarda ise erkek hastalarin kadinlardan fazla oldugu bilinmektedir.
Bu hastaligin erkeklerde daha fazla goriilmesinin nedeni ise kadinlarin daha az sigara
kullanmasi ve kadinlarda 6strojen hormonunun hastaliga karsi koruyucu etkisinin
oldugu belirtilmektedir. Yapilan ¢aligsmalarda hastalarin biiyiik ¢cogunlugunun en az
bir kronik hastaliga sahip oldugu ve BKI gore fazla kilolu kabul edildigi
goriilmistiir. Fazla kiloluk durumda viicutta karin ve bel gevresinde asir1 yaglanma
ve bunlarin depolanmasi sonucunda damarsal yap1 bozulmakta, sonugta KVH i¢in bir
risk faktorl haline gelmesi ile agiklanabilir. Yag dokusunun bolgesel dagiliminin
kardiyovaskiiler riski belirlemede toplam viicut agirligindan daha onemli oldugu

varsayilmaktadir.

Katilimeilarin biiylik ¢ogunlugu yani %66’smnin sehir merkezinde ikamet ettigi
goriilmistiir. Kuru ve ark. (89) yaptigi caligmada, bizim ¢alismamiza paralel olarak
hastalarin biiyilk ¢ogunlugunun sehirde yasadigi saptanmistir.  Bu sonuglar
dogrultusunda diyebiliriz ki bireyin yasadigi toplumsal ¢evrenin gelismislik diizeyi

saglig1 gelistiren davraniglara katilimini ve saglik algisini etkilemektedir.

Katilimcilarm  %49,8’1  ailelerinde  KAH’ na sahip birinci dereceden yakim
bulundugunu ve en fazla yasadiklar sikayetin gogiis agrist oldugunu belirtmistir.
Eski’ nin (28) calismasinda bizim ¢alismamizda da oldugu gibi hastalarin % 58.9°
unun bazen gogiis agris1 deneyimledigi belirtilmektedir. Katilimeilarin ileri ki donem
de yasayacaklar1 olast ME riskine karsi gogilis agrisint ve tipini tanimast oldukga
onemlidir. Hemsireligin 5 vital bulgusu arasinda olan agrinin degerlendirilmesi,

takibi ve hastanin agrisini tanimasinda verecegi egitimi olduk¢a dnemlidir.

Hastalara subjektif olarak hastaliklartyla ilgili egitim alip almadiklar1 soruldugunda,
%71°5’1 hayir cevab1 vermekte; yine %55,4’i hastaligiyla ilgili bilgi dizeyini
yetersiz bulmaktaydi. KAH olmak hastalarin %73,4’linii yasam tarzin1 degistirmeye

itse de bunun agirlikli olarak doktor kontroliine diizenli gitmek ve ilaglarini diizenli
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kullanmak yoniinde hastalart motive ettigi, diyet, egzersiz gibi gercek yasam tarzi

degisiklikleri sorgulandiginda ise bu yondeki ¢abalarinin yetersiz oldugu goriildii.

Acikgoz (88) caligmasinda hastalarin ¢ogunlugunun saglik kontroliine gittigi ve yine
arastirmamiza paralel olarak bireylerin ilaglarimi diizenli kullandigi belirtilmistir.
Arastirma katilimcilarmim SAO gére degerlendirildiginde; ‘saglikli olup, olmamak
bana baglhdir’ ve ‘egzersiz yapar ve dogru beslenirsem saglikli kalinm’ seklinde
algiladiklar1  halde saglik  davramisina  doniistirme  konusunda  saglik
profesyonellerinin yardimina ihtiyag duydugu ortaya koyulmustur. Bu verilere
dayanilarak hastalara egitim ve danigsmanlik hizmeti verilerek diizenli kontrollere
gitmeleri, saglik sorumluluklarini, algilarin1 gii¢lendirilmesi ve saglikli davraniglart
yasama gegirmesi saglanabilir. Ulkemizde yapilacak olan koroner arter hastalig ile
ilgili ¢aligmalarin en 6nemli basamaginda bulunan DM, HT, sigara, alkol kullanimi,

obezite gibi halk sagligina yonelik egitimler ele alinmali ve dncelik olusturmalidir.

Katilmcilarin Kisisel Ozellikleri ve Saghk Durumlarina Yénelik Olasi Risk
Faktorleri ile SAO ve SYBDO’nden Aldiklari Puan Ortalamalarinin

Karsilastirilmasina Iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Bu iki 6lgegi iliskilendirmek igin yapilan ¢apraz tablolarda ise SYBDO niin SAQ ait
Ozellikle alt 6z farkindalik ve kesinligi 6l¢cmeyi hedefleyen sorulariyla ve toplam

degerlerle anlamli sekilde korelasyon arz ettigi saptanmistir.

Arastirmamizda bireylerin SYBD Olgegi II puan ortalamasi 131.36+26.71, SAO
47,37+5,77 olarak bulunmustur. Konu ile ilgili olarak yapilan ¢alismalarda SYBD
Olgegi II puani; prostat kanserli hastalarda 12549 (22), kalp hastalarinda
127.45+20.51 (23), saghk yiiksekokulu ogrencilerinde 121.75+18.86 (110),
hipertansiyon hastalarinda 123,21£14,06 (112) ve koroner arter hastalifina sahip
bireylerde 153,22+22,31 (125) olarak saptanmistir. Hasta bireylerde gergeklestirilen
bu caligmalardaki sonuglarin saglikli bireyde ki sonuglarla birbirine yakin degerlerde
oldugu gézlenmektedir. Bu durum, 6zellikle KAH gibi uzun dénem kronik bir seyir
izleyen hastaliklara sahip bireylerin risk algisinin saglikli bireylerden daha yiiksek

diizeyde olmasindan kaynaklaniyor olabilir.
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Yas gruplarina gore hastalar katmanlandirildiginda da 65 yas ve tizerindeki bireylerin
SYBDO puanlarinin diger yas gruplarina gore daha yiiksek oldugu saptandi. Bu
konuda yapilan benzer ¢alismalarda da yas artissmn SYBDO puanindaki artisla
iliskili oldugu gosterilmistir. Konuyla ilgili yapilmis diger tezlerden farkli olarak
calismamizda sadece revaskiilarizayon uygulanmis hastalar dahil edilmedigi i¢in yas
grubu daha genis bir araliga dagilmistir. Bunun i¢in KAH’ nin gézlenmesi gereken 65

yas ustli grupta bu anlamli farkliligin saptanmasi olduk¢a énemlidir (91,92).

Yine hem erkek ve hem de bekar olan hastalarin saglik algis1t SAO puanlamasina
gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Beklendigi {izere {iniversite mezunlarinin
her iki dlgekte de puanlarmin yiiksek oldugu SAO igin bu anlamlihigm sinirda
kaldigi, SYBDO puanlarindaki yiiksekligin ise ciddi sekilde anlamli oldugu

gozlenmistir.

HT bir kenara ayirirsak obezite ve diger ek hastaliklar varliginda SYBDO
puanlarinin  anlamli  derecede diisiik oldugu goézlendi. SAO igin karsilastirma
yapildiginda ise boyle bariz farkliliklar g6zlenmedi. BKi gruplarinda ki hastalar
incelendiginde obez katilimcilarmn, fazla ve normal kilolu hastalara gére SAO ve

SYBDO’den aldiklar1 puanlar anlaml1 derecede diisiik bulunmustur.

SAO ve SYBDO gére hastalarin diizenli diyet uygulama durumlar1 sorgulandiginda
bliylik ¢ogunlugunun puan ortalamasi anlamli derecede yiiksek bulunmustur fakat

ayn1 katilmcilarin %46,9’unun BKI gére fazla kilolu oldugu gériilmiistiir.

Diizenli egzersiz, yiiriiyiis yapan katilimcilarin SAO gore sagligi algilamasinda ve
SYBDO gore de bunu davranis bigimi haline doniistiirmesinde paralellik bulundugu,
egzersiz yapmayanlara gore ise anlamli bir farklilik olusturdugu goriilmiistiir. Yesil
ve Altiok (42) calismalarinda PKG uygulanan hastalarin ¢ogunlugunun fiziksel
olarak aktif oldugu, en ¢ok yiiriime aktivitesini yaparak enerji harcadiklarini ve
%56,7’sinin  aktif, %20'sinin ise ¢ok aktif olduklarim1 belirlemislerdir.
Arastirmamizin sonuglart dogrultusunda KAH sahip olan bireylerin ¢ogunlukla
egzersiz yaptig1 fakat bunun diizenli olmadigi, KAH’ nin yasamlarini degistirdigini
sOylese de stres faktorleriyle etkin bas etme yontemleri gelistiremedikleri ve

hastaliklarina yonelik egitim programlarma katilmadiklar1 gbéz Oniine alinirsa,
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hastanede yattiklar1 siire icerisinde bu bilincin saglik calisanlar1 tarafindan
gelistirilmesi lizerinde durulmasi gerektigi sonucu ¢ikmigtir. Hemsireler saglikli ya
da hasta birey ile iletisime gegerek bireye 6zgii KAH’ na uygun egzersizler hakkinda
bilgilendirme yapmali, kardiyak veya varsa baska kronik hastaliklar1 da gz 6niinde

bulundurularak beslenme programi diizenlemesinin dnemini belirtmelidir.

Calismamizda KAH risk faktorlerinin ve yasam tarzi ozelliklerinin de dlgeklerle
iliskisi degerlendirildi. Ornegin; saghk algisinin diisiik olmasi beklenen sigara
kullanicilarinda SAO niin bu iliskiyi yansitmadigi ve bu durumun davranis
bigimleriyle daha yakin iliskili oldugu gériildii. Unsar ve ark. (88) calismasinda
sigara KAH da en o6nemli risk faktori olarak belirlenmistir. Arastirmamizda
hastalarin  %47,9 yani g¢ogunlugunun sigara kullandigi belirlenmistir. Yapilan
calismalarda da hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunun sigara kullandigi saptanmuistir.
Sigara, sempatik sinir sistemini uyararak miyokarda giden oksijen miktarini azaltici
etki yapmasiyla bireylerde KAH goriilme riskini artirmaktadir. Ayni zamanda
giiniimiiz diinyasinda 6nemli bir halk saglig1 sorunu olan sigarayla bas etmede saglik
profesyoneli olan hemsirelere, bireylerin sigara kullanimimni  sonlandirma
dogrultusunda motive edici, destekleyici bir tutum icerinde olmali ve bu dogrultu da

gerekli egitim ve danigsmanlik hizmetini planlamalidir.

Alkol kullaniminda ise beklenenin aksine her iki ol¢ek i¢in elde edilen ortalama
puanlarin kullanmayanlara kiyasla belirgin 6lgiide yiiksek oldugu saptandi. Basarir
ve Pakyiz (93) hemodiyaliz hastalarinda yaptiklar1 ¢alismalarinda alkol kullanan
hastalarin toplam SYBDO 1I toplam puan ortalamalarm alkol kullanmayanlara gére
diisiik bulunmustur. Vural ve Bakir'in (94) g¢alismalarinda alkol kullanmayan
ogrencilerin puani, alkol kullanan 6grencilere gore daha yiliksek bulunmustur. Bu
sonuglar bulgularimizla uyumlu olmadig1 gézlenmistir. Tabi bu durumda ¢alismanin
yapildig1 6zel saglik kurulusu ve hastalarin yasam standartlari, aligkanliklar1 goz
Onlinde tutulmalidir. Ayrica kisileri diger sosyo-kulturel o6zellikleriyle birlikte

degerlendirmek gerektigini vurgulamakta yarar goriiyoruz.

Hasta takipleri agisindan baktigimizda da her iki 6l¢ek icinde daha yiiksek puan
almanin Oncelikle tetkik takibini diizenli yaptirmanin, kismen de hekim kontrolii ve

ilag kullanimina 6zen gostermeyle iliskili oldugu tespit edildi. Beklendigi iizere
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diyet, yiirliylis ve egzersiz gibi yasam tarzi degisikliklerine uyum gosteren bireylerin
her iki dlgekte de daha yiliksek puanlar aldigi gozlendi. Yine beklendigi iizere
hastaligiyla ilgili egitim aldigim1 ve bilgi diizeyinin yeterli oldugunu diisiinen
bireylerde SYBDO anlaml1 olarak yiiksek saptanmasi bu dlgegin subjektif saglik
algisin1 daha iyi yansitigint disiindiirdi.  Acikgdéz (90) calismasinda bizim
calismamiza benzer olarak, diizenli ila¢ kullanan hastalarin puan ortalamalarin
yiiksek oldugunu saptamistir. Arastirma kapsamina alinan hastalardan saglik
onerilerine uyum saglayan kisilerin SYBDO toplam puan ortalamalar1 daha yiiksek
bulunmustur. Kiiciikberber’in (95) calismasinda saglik egitimi alanlarin SYBD
toplam 6lgek puanindan, almayanlara gore daha yiiksek puan aldigi ve hastaliklariyla
ilgili egitim alanlarin saglikli yasam bicimi davraniglarini daha ¢ok benimsedigi
saptanmigtir.  Bireylerin  saglik davramiglarimin  etkinligi, davranis olarak
kazandirilmasi igin en 6nemli izlenecek yol hemsire liderliginde verilen egitimlerdir.
Saglikli yasam davranisi kazandirilarak, saglik algilarinin olumlu yonde etkileme
yoluna da gidilebilir. Yapilan caligmalarda da hemsire liderliginde verilen egitim
programlarinin yasam bic¢imi degisikliklerine etkisinin yliksek oldugu belirlenmistir.
Kalp hastalarina yapilan bir ¢alismada, uygulanan egitimin KB kontroll, mortalite
oraninin azaltilmasi, egzersiz ve saglikli bir diyet aligkanliginin kazanilmasinda

onemli rol oynadig1 gorilmustiir.
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8. SONUC
Arastirmamizda elde ettigimiz sonuglara gore;

Hastalarin %63,3 erkek, %60,0 55 yas iistii, %84,46 evli, %48,5 ilkogretim mezunu,
%42,3 aktif calisiyor, %80,0 sosyal giivencesi var ve %66,6 sehir merkezinde
yasiyor.

Yine bu hastalardan %47,9°u sigara, %22,3 de alkol kullanmaktadir. %46,9 fazla

kilolu, %61 1inin ek bir hastalig1 mevcut.

En ¢ok sikayet sebebi %49,8 hastada olusan goglis agrisidir. Hastalarin %71,5
hastaligi hakkinda daha Once hi¢ egitim almamis olmasina ragmen, %55,4 bilgi
duzeyini yeterli bulmaktadir. Ayni zamanda hastalarin %48,2’si diyet, %44,6’s1
diizenli yiiriiylis yapiyor. Ilaglarim1 diizenli kullananlarn oram %68,9 olup ayni
zamanda %359,0 doktor kontroliine gelip tetkiklerini yaptirmakta oldugu tespit

edilmistir.

Katilimecilarm SAO’den aldiklari toplam puan ortalamasi 47,37+5,77 (35-61
araliginda) olup, en yiiksek puan ortalamasma sahip alt boyutun sagligin 6nemi
(11,33£2,44) ve en diisiik puan ortalamasina sahip alt boyutun kesinlik (10,84+3,22)
oldugu goriilmiistiir. Katilmcilarin  SYBDO’nden aldiklar1 puan ortalamasi
131,36+26,71 (63-198 araliginda) olup, en yilksek puan ortalamasma sahip alt
boyutun manevi gelisim (26,04+6,26) ve en diisiik puan ortalamasina sahip alt

boyutun fiziksel aktivite (15,8445,38) oldugu goriilmiistiir.

Katilmcilarin - SAO’de yer alan ifadelere verdikleri yanitlarin  dagilimia
incelendiginde saglik algisina katki verme anlaminda en fazla oranda olumlu
yanitladiklart alt boyut sagligin 6nemine dair su ii¢ ifadedir ; *Sagligim hayatimdaki
en onemli diislincedir’” ifadesini katilimcilarin %44,6’simnin katiliyorum, ©° Benim
icin saglikli olan seylere daha fazla para harcamaya hazirim’’ ifadesini, %34,1 inin
kesinlikle katiliyorum, ’Saglikli olup olmamak bana baghdir’” ifadesine,

%47,9’unun katiliyorum seklinde cevaplandirdiklar: goriilmektedir.

Saglik algisina katki vermeme anlaminda en fazla oranda olumsuz yanitladiklar alt

boyut kesinliktir bunun ifadeleri ise; ‘Egzersiz yapar ve dogru beslenirsem saglikli
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kalinm’ ifadesini katilimeilarin %53,1’inin katiliyorum, ‘‘Daha saglikli olmayi
isterim, fakat bunun i¢in yapmam gerekenleri henliz yapmiyorum’’ ifadesini ise

%350,5’inin katiliyorum seklinde cevaplamustir.

Katilimeilarmn SYBDO’deki ifadelere verdikleri yamitlarin dagilimi incelendiginde
ise en olumsuz degerledikleri alt boyutun fiziksel aktivite oldugu ifadelerle
alindiginda ise, “Haftada en az 3 kez kas glglendirme egzersizleri yaparim’’
ifadesini, katilimcilarin %35,1’inin higbir zaman, “Stresimi kontrol etmek icin 6zel
yontemler kullanirim’’ ifadesine katilimcilarin  %47,9’unun  hicbir zaman, ©’

Saglhigimi ilgilendiren konulardaki egitim programlarina katilirim.”” ifadesini,

katilimcilarin %47,5’inin hi¢cbir zaman seklinde degerlendirmistir.

Egitim durumlari ile SAO ve SYBDO’den aldiklari puan ortalamalari
karsilastirildiginda; gruplarin SAQO puan ortalamalari arasinda anlamli fark olmadigi
(p>0,05) ve SYBDO puan ortalamalar1 arasinda ¢ok ileri diizeyde (p<0,001) anlamli

fark oldugu saptanmistir.

Katilimcilarin beden kitle indeksi gruplari ile SAO ve SYBDO’den aldiklar1 puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda; gruplarm SAO ve SYBDO puan ortalamalari

arasinda ileri diizeyde (p<0,01) anlaml1 fark oldugu saptanmistir.

Katilimcilarin hastaliklart ile ilgili egitim alma durumlari ile SAO ve SYBDO’den
aldiklar1 puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; gruplarin SAQ puan ortalamalari
arasinda anlamli fark olmadig1 (p>0,05) ve SYBDO puan ortalamalar1 arasinda ¢ok

ileri diizeyde (p<0,001) anlaml fark oldugu saptanmustir.

Katilimcilarin diizenli egzersiz yapma durumlari ile SAO ve SYBDO’den aldiklari
puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; gruplarin SAO puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak (p<0,05) ve SYBDO puan ortalamalari arasinda ¢ok ileri diizeyde
(p<0,001) anlaml fark oldugu saptanmustir.

Ulkemizde saglikli yasamin devami igin yapilmasi gerekenler ve bu ydnde
aligkanliklarimizin  diisiik oldugu konusunda o6n yargi oldugu yadsinamaz bir
durumdur. Ozellikle KAH gibi kronik bir hastalik tanis1 alan bireylere yasam tarzi

degisiklikleri yoniinde gerekli bilgilendirmeler yapilsa da bu motivasyonun hastayi

64



hekim kontroliinde tutma ve ilaglarin1 diizenli kullanma disinda etkin big¢imde
yonlendiremedigi gercegi calismamizda da elde edilen verilerle desteklenmektedir.
Ozellikle SYBDO skorlarinin hem bu parametreler hem yasam tarzi degisiklikleri
hem de aliskanliklar ile daha uyumlu oldugu saptandi. Dolayisiyla bu dlgege gore
daha disiik puan alan bireylere gerekli zaman ayrilarak saglikli yasamin tiim
boyutlarinin hayata gecirilmesi konusunda gerekli egitim ve danigmanligin yapilmasi

hemsirelik hizmetlerinin kalitesi agisindan oldukc¢a énemlidir.
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10. EKLER

Degerli Katilimet,

Bu calisma bir koroner yogun bakim boéliimiinde yatarak tedavi goren KAH’l1
hastalarin saglik algisi ve saglikli yasam bi¢imi davranislarinin belirlenmesi amaciyla
halk saglig1 hemsireligi alaninda yapilan bir yiiksek lisans tezidir. Liitfen sorular1 tam
olarak okuduktan sonra kendinize en uygun olan cevabi isaretleyiniz. Aragtirma
bilimsel bir nitelik tasidigindan derlenen kisi ve aile bilgiler gizli tutulacaktir.
Anketleri, 0zenle ve sabirla dolduracaginiza inanarak, yardimlarinizdan dolay:
simdiden tesekkiir ederim. Saygilarimla

Gozde Gur
Istanbul Medipol Universitesi
Halk Sagligi Hemsireligi Yiiksek Lisans Programi
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EK-1
BIRINCI BOLUM: KiSISEL OZELLIKLER FORMU

Yasiniz
Cinsiyetiniz

Medeni Durumunuz

Egitim Diizeyiniz

Mesleginiz

Yasadigimiz Yer

Calistyor musunuz?

Sosyal giivenceniz var mi?

Boyunuz

Kilonuz

Ek hastah@iniz var m?

Diyabetiniz var m?
Hipertansiyonunuz var m?

Kronik bobrek yetmezliginiz var m?
Hastahi@imizla ilgili egitim aldimz nm?
Hastahgimizla ilgili bilgi diizeyiniz

nasil?

o Kadin

o Evli

o Okur- yazar degil
o llkokul Mezunu

o Sehir merkezi
o Aktif
o Evet

o Evet

o Yeterli

o Erkek

o Bekar

o Lise Mezunu

o Universite Mezunu

o llge. o
o Aktif degil o
o Hayir

o Yok

o Yok

o Yok

o Yok

o Hayir

o Yetersiz

iKiNCi BOLUM: YASAM KALITESINi ETKILEYEN OLASI RiSK FAKTORLERI

Asagidaki sorularda cevabimiza uygun olan secenegi

isaretleyiniz.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Sigara kullaniyor musunuz?

Alkol kullantyor musunuz?

KAH’l birinci derece yakiminiz var nm?

En ¢cok yasadi@iniz sikayet hangisidir?

KAH yasam bicinizi degistirdi mi?

Duzenli tetkik kontroll yaptirtyor musunuz?

Yogun stres altinda mi yasiyorsunuz?

Duzenli doktor kontroltine gidiyor musunuz?
ilaclarimz diizenli kullaniyor musunuz?

Diyet programiniza diizenli uyuyor musunuz?

Diizenli yiiriiyiis yapryor musunuz?

Diizenli egzersiz yapiyor musunuz?

o Hig kullanmadim

o Evet

o Evet

o Gogiis Agrisi

o Nefes Darlig

o Evet

o Evet

o Evet

o Higbir zaman

o Higbir zaman

o Higbir zaman

o Higbir zaman

o Higbir zaman

o Biraktim

o Hayir

o Hayir

o Yorgunluk
oDiger.....

o Hayir

o Hayir

o Hayir

o Zaman zaman
o Zaman zaman
o Zaman zaman
o Zaman zaman

o Zaman zaman

Koy
Emekli

o Kullantyorum

o Carpint1

o Her zaman
o Her zaman
o Her zaman
o Her zaman

o Her zaman
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UCUNCU BOLUM: SAGLIK ALGISI OLCEGI (EK-2)

Asagidaki ifadeler, sizin saglik alginizi 6lgmek i¢in gelistirilmistir. Vereceginiz

yanitlar aragtirmacilar diginda hi¢ kimse tarafindan okunmayacak ve farkli bir amagla

kullanilmayacaktir. Liitfen her bir maddeyi okuyarak size uygun yanit1 kutularin

icine (X) isareti koyarak belirtiniz.

£
S
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|| |s|2 %
£ |2 |8 |82 2
1 | Saghgimi ¢ok diigtiniiriim.
2 | Saglikli olmak biiyiik 6l¢iide sans isidir.
3 | Ben ne yaparsam yapayim, saglikli ya da hasta olacaksam zaten olacak
olur.
4 | Saglikliysam bu Allah’in bir litfudur.
5 | Saglikli kalmak i¢in yapmam gerekenler konusunda sik sik kafam
karigiyor.
6 | Egzersiz yapar ve dogru beslenirsem saglikli kalirim.
7 | Daha saglikli olmayi isterim, fakat bunun igin yapmam gerekenleri
heniiz yapmiyorum.
8 | Saglig1 koruyan yiyecek tiirleri iizerine o kadar ¢ok farkli bilgi var ki
ne yapmam gerektigini bilmiyorum.
9 | Benim i¢in saglikli olan seylere daha fazla para harcamaya hazirim.
10 | Saglikli olup olmamak bana baglidir.
11 | Sagligim hayatimdaki en dnemli diisiincedir.
12 | Saglikli olmak sans isidir.
13 | Ne yaparsam yapayim sagligimi degistiremem.
14 | istedigim kadar saglikli olabilirim.
15 | Saglikli beslenme hakkinda okudugum her seyi anlayamiyorum.
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(EK-3)

DORDUNCU BOLUM: SAGLIKLI YASAM BiCimMi
DAVRANISLARI OLCEGI

[EEN

Sorun ve endiselerimi bana yakin kisilerle konusurum.

2 | Stvi ve katt yag, kolesterolden diisiik bir diyet tercih
ederim.

3 | Fark ettigim herhangi bir degisiklik ya da belirtiyi
doktoruma veya bir saglik gérevlisine anlatirim.

Diizenli bir egzersiz programi takip ederim.

Yeterince uyurum.

Insanlar1 basarilari igin takdir ederim.

Seker ve seker igeren gidalari kisitlarim.

4
5
6 | Olumlu yonde degistigimi ve gelistigimi hissederim.
7
8
9

Saglig gelistirici televizyon programu izler, kitap ve gazete
okurum.

10| Haftada en az (¢ kez 20 dakika ve/veya daha uzun sureli
egzersiz yaparim(hizli yiiriime, bisiklete binme, aerobik,
dans gibi).

11| Her giin gevsemeye ve rahatlamaya zaman ayiririm.

12| Yagamimin bir amaci olduguna inanirim.

13| Insanlarla anlamli ve doyumlu iliskiler siirdiiriiriim.

14| Her giin 6 ile 11 porsiyon arasinda ekmek, tahil, piring ve
makarna yerim.

15| Saglik personelinin 6nerilerini daha iyi anlamak i¢in sorular
sorarim.

16| Haftada en az 5 kez hafif ve orta diizeyde fiziksel aktivite
(6rnegin 30-40 dakikalik kesintisiz yiiriiyiis) yaparim.

17| Yasantimda degistiremeyecegim seyleri kabul ederim.

18| Gelecege umutla bakarim.

19| Yakin arkadaslarima zaman ayiririm.

20| Her glin 2-4 porsiyon meyve yerim.

21| Saghk bakimi veren kisginin tavsiyeleri ile ilgili kafamda
soru olusursa, baska bir saglik personeline danigirim.

22| Bos zamanlarimda ylizme, dans etme, bisiklete binme gibi
eglendirici fizik aktiviteler yaparim

23| Uyumadan dnce giizel seyler diisliniiriim.

24| Kendimle barisik ve yeterli hissederim.

25| Baskalarina kolaylikla ilgi, sevgi, yakinlik gdsteririm.

26| Gunde 3-5 porsiyon sebze yerim.

27| Saghgim ile ilgili sorunlarimi saglik personeline danigirim.

28| Haftada en az 3 kez kas gii¢lendirme egzersizleri yaparim.

29| Stresimi kontrol etmek i¢in 6zel yontemler kullanirim.

30| Hayatimdaki wuzun vadeli hedeflerime ulagmak igin
calisirim.

31| Sevdigim insanlarla kucaklasirim.

32| Gilnde 2-3 kez siit, yogurt veya peynir yerim.

33| Viicudumu ayda en az bir kez fiziksel degisiklikler ve
hastalik bulgular1 bakimindan kontrol ederim.

34| Giinliik hayatimdaki faaliyetlerde egzersiz yapmaya
calisirim.(6rnegin; asansdr yerine merdiven kullanirim,
yemek saatlerinde yaririm.)

HICBIR
ZAMAN
BAZEN
SIK SIK
DUZENLI
OLARAK




35

Is ve eglence zamanimi dengelerim.

36

Her gini ilging ve miicadeleye deger bulurum.

37

Yakin dostluklar edinmek i¢in ¢aba harcarim.

38

Ginde 2-3 porsiyon et, balik, tavuk ve yumurta, kuru
bakliyat ve kuruyemis yerim.

39

Kendime daha iyi nasil bakacagim konusunda saglik
personeline danigirim.

40

Egzersiz yaparken nabzimi kontrol ederim.

41

Gunde 15-20 dakikayr gevsemek, rahatlamak igin
kullanirim.

42

Yasantimda benim ig¢in neyin Onemli oldugunun
bilincindeyim.

43

Saglik destek kuruluslarindan destek alirim.

44

Paketlenmis hazir gidalardaki besin degeri, yag ve sodyum
oranlarini 6grenmek i¢in igeriklerini okurum.

45

Saghigimi ilgilendiren konulardaki egitim programlarina
katilirim.

46

Egzersiz yaparken hedef kalp hizina ulagirim.

47

Yorgunluk yaratmamasi i¢in agir ve diizgiin adimlarla
yardram.

48

Ilahi bir giiciin varligina inanirim.

49

Insanlarla olan anlasmazliklarimi konusarak ve uzlasarak
cozerim.

50

Kahvalt1 ederim.

51

Gereksinimim oldugunda yardim ve danigmanlik alirim.

52

Yeni deneyimlere ve durumlara agigim.
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EK-4 Arastimanin Yapildigi Kurumdan Alinan Yazih izin

$% MEDIPOL
ATUNV e

ISTANBUL MEDiPOL UNIVERSITESI Efmrabidr
Saghk Bilimleri Enstitiisii Miidiirliigii

Say1 $ 31034136-}02.08.01-512873 09/08/2016
Konu : Gozde GUR
Anket Caligmasi

MEDIPOL MEGA HASTANESI BASHEKIMLIGINE

Enstitiimiiz Hemsirelik Anabilim Dali Tezli Yiksek Lisans Programi 6grencisi Gozde
GUR’tin, Universitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanligi
tarafindan da onaylanmis olan “Keroner Arter Hastalarinda Sagligin Algilanmast ve Yasam
Bicimi Davramiglarinin Belirlenmesi” isimli tez galigmas: kapsamindaki anket ¢alismalarin
Hastanenizin, Koroner Yogun Bakim Unitesi’nde yapmalari konusunda miisaadelerinizi arz
ve rica ederim.

Prof.Dr. Nesrin EMEKI.I
Miidiir

Bu belge 5070 sayiii e-luza Kanununa gore Prof. Dr. Neslin PMEKLL faralindan 09.08.2016 tayihind S c-imzalammist
Evragz hps: ebys medipol edu e e-omza linkinden FOGDATIDXB kodu ile dogrulayabilirsiniz

istanbul Medipol Universitesi Tel: 444 85 44

internet; www.medipol.edu.tr
Kavacik Mah. Ekinciler Cad.No:19 Kavacik Kavsagi 34810 Ayrintih Bilgi f¢in : bilgi@medipol.edu.tr
Beykoz/ISTANBUL
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11. ETiK KURUL ONAYI

$»% MEDIPOL
A UNV i

. 'TC L . . E-Imzahdwr
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI

Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanhg

Say1 1 10840098-604.01.01-E.9274 23/06/2016
Konu : Etik Kurulu Karari

Sayin Gézde Giir

Universitemiz  Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna yapmig
oldugunuz “Koroner arter hastalarinda sagligin algilanmasi ve saglikli yasam big¢imi
davraniglarinin belirlenmesi” isimli bagvurunuz incelenmis olup, etik kurulu karari ekte
sunulmustur.

Bilgilerinize rica cderim.

Dog. Dr. Hanefi OZBEK
Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar
Etik Kurulu Bagkan

-Karar [Formu (2 sayfa)

Bu belge 5070 sayili e-Imza Kanununa gore Prof. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 23.06.2016 tarihinde e-imzalanmigtir.
Evragimizi htips://ebys.medipol.edu.tr/e-imza linkinden C29C4672X8 kodu ile dogrulayabilirsiniz.

istanbul Medipol Universitesi ) Tel: 444 85 44
Internet: www.medipol.edu.tr
Kavacik Mah. Ekinciler Cad.No:19 Kavacik Kavsag 34810 Ayrmtih Bilgi I¢in : bilgi@medipol.edu.tr

Beykoz/ISTANBUL



ETIK KURULU KARAR FORMU

ISTANBUL MEDiPOL UNIiVERSITESI GiRiSIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Koroner arter hastalarinda saghgin algilanmasi ve
saglikl yasam bigimi davramiglarinin belirlenmesi

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANIADI/SOYADI

Gozde Giir

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Yiiksek Lisans Ogrencisi

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

[stanbul

DESTEKLEYICi

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ | GOK MERKEZLI
= m}

ULUSAL
=

ULUSLARARASI
O

Sayfa 1
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETIK KURULU KARAR FORMU

Degerlendirilen
Belgeler

FORMU

Tiirkge @

Ingilizce D

Belge Adi Tarihi ;’ s o Dili
umarasl
ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI .
22062016 Tirkee ] ingilizee[ ] Diger [ ]
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR 22062016

Diger D

Karar No: 358

Tarih: 22/06/2016

Karar Bilgileri

Yukanda bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyas: ile ilgili
belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin
etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI

Dog. Dr. Hanefi OZBEK

Unvani/Adi/Soyadi Uzmanlk Alani Kuruma Cinsiyet Ara;i:lils-za ile Katihim * fmza
P |
Istanbul r
Prof. Dr. Seref ; v 6’
DEMIRAYAK Eczacilik Mefjlpo! ) eX] KD e[] |H & ER HO
Universitesi gl
. Istanbul ¥
Dog. Dr. Haneft OZBEK Farmakoloji Medipol E @ K D EO HK |ERX HO X_
Universitesi >
. [stanbul T
Yrd. Dog. Dr. Sibel . .. . ER VX
. Psiko-onkoloji | Medipol ] kX |0 |[HE < HO R;
i Universitesi D
; Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Devrim N =
TARAKCI Ergoterapi | Medipol | E K [« |:0 |8® |E® |HO (; 1
Universitesi p —
; . o [stanbul <
Yrd. Dog. Dr. ilknur Histoloji ve . ; A
KESKIN Embriyoloji | Medpel L] |«xDJ [E0 (k@ @ 4O b‘/
Universitesi
-< " [stanbul
Ogr. Gor, Dr. Mehmet : s ¢ N
Hikmet UCISIK Biyoteknoloji I[}J{i:;ixeprzliteg E «[] |0 |#® |0 |H®

*

Toplantida Bulunma

Sayfa 2
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12.0ZGECMIS

Kisisel bilgiler
Adi Gozde Soyadi GUR
Dogum tarihi 10.09.1992 E-mail gozdegur66@gmail.com

Egitim diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Y1l
Lisans Istanbul Medipol Universitesi- 2015
Hemsirelik
Anadolu Universitesi- Saglik 2014
Kurumlari isletmeciligi
Lise Korfez Atatiirk Anadolu Lisesi 2011
is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire(Yil-Yil)
Hemsire Medipol Mega Hastaneler 2015-Devam ediyor
Kompleksi
Yabanci Diller
Okudugunu Anlama Konusma Yazma
Ingilizce orta orta orta

Bilgisayar bilgisi

Program

Kullanma Becerisi

MS Office programlari

iyi
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