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SIMGE VE KISALTMALAR

ABD : Amerika Birlesik Devletleri

ACEI . Anjiyotensin Cevirici Enzim Inhibitdrii
AKS : Akut Koroner Sendrom

Ark. . Arkadaglari

BDO : Beck Depresyon Olgegi

CK - Kreatin Kinaz

DM : Diyabetes Mellitus

DSO . Diinya Saglik Orgiitii

EKG : Elektrokardiyografi

EKO : Ekokardiyografi

ESR . Eritrosit Sedimentasyon Hiz1

HDL : High Density Lipoprotein

HT . Hipertansiyon

KAH : Koroner Arter Hastalig1

LDL : Low Density Lipoprotein

Ml : Miyokard Infarktiisii

NANDA : The North American Diagnosis Association
NCEP : National Cholesterol Educaion Programe
NSTEMI : ST Elevasyonu Olmayan Miyokard Infarktiisii
STEMI : ST Elevasyonlu Miyokard Infarktiisii

SVH : Serebrovaskiiler Hastalik



TEKHARF
TKD
TUTF
USAP
VAS

: Turk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 Ve Risk Faktorleri
: Turk Kardiyoloji Dernegi

: Trakya Universitesi T1p Fakiiltesi

: Stabil Olmayan Anjina Pektoris

: Visual Analogue Scale



GIRIS VE AMAC

Eriskinlerde en sik goriilen kardiyovaskiiler hastalik koroner arter hastaligi (KAH)' dir.
Diinya Saglik Orgiitii' niin (DSO) 2008 yilinda yaymnladig: 'Diinyada ilk 10 Oliim Nedeni
Raporu' na gére KAH, gelir diizeyi yiiksek ve orta diizeyde yiiksek iilkelerde ilk sirada; diisiik
gelirli iilkelerde ise cesitli enfeksiyon hastaliklarindan sonra dordiincii sirada yer almaktadir
(1,2).

Tim diinyada en O6nemli mortalite nedenlerinden olan ve siklig1 giderek artan
kardiyovaskiiler hastaliklar i¢inde akut miyokardiyal iskemi tablosu akut koroner sendrom
(AKS) olarak ifade edilmektedir (3).

Bir hastaligin toplumsal 6nemi, toplumda goriilme orani, neden oldugu is géremezlik
diizeyi ve sebep oldugu oliimlerle ilgilidir. AKS yol agtig1 is giicii kaybi, morbitide ve
mortalitenin yani sira yiiksek hastane giderleri nedeniyle giiniimiiz toplumunun en 6nemli
saglik sorunlarindan biridir (4,5).

Ulkemizde Tiirk Kardiyoloji Dernegi' nin (TKD) 6nciigiinde, 1990 yilinda baslatilan
ve 18 yillik sonuglarin ele alindig1 Tiirk Erigkinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri
(TEKHARF) 2009 raporuna gore, hem erkeklerde hem kadinlarda 6liim nedeni olarak KAH
ilk sirada ve KAH' a bagl dliimler tiim Avrupa lilkelerine gore daha yiliksektir. TEKHARF
1990 calismasina gore; lilkemizde 20 yas ve iizeri eriskinlerde KAH prevelansi %3.8 olup
toplam 1.050.000 kiside KAH vardir. TEKHARF 2009 raporuna gore ise; 35 yas ve iizeri
29.5 milyon erigkinden 3.1 milyon kisinin KAH hastasi oldugu, ortalama prevalansin

erkeklerde %13.9, kadmlarda %12.1 oldugu ve 1990 yilindan itibaren her yil %6.4 KAH



goriilme riskinin arttigi ve bu artista Tiirk halkinin yagsam tarzi degisikliklerinin etkili oldugu
bildirilmektedir (2,6,7).

Gelismekte olan iilkelerdeki gibi genc bir niifusa sahip iilkemiz igin; yash niifus
yapisina sahip gelismis toplumlardaki kadar yiiksek koroner hastalik mortalitesine sahip
olmasi hem giinlimiiz hem gelecek i¢in kaygi vericidir (8).

Yasam kosullar1 geregi, stresor faktorlerin artmasi, teknolojik gelismelere paralel
olarak daha sedanter bir yasam sekli, bireyleri KAH agisindan tehdit etmektedir. Genellikle
orta ve ileri yas hastalig1 olan KAH, bireyin fiziksel, emosyonel ve sosyal fonksiyonlarini
kisitlamakta; ruhsal, bedensel ve c¢evreye uyum yoniinden ¢ok yonlii olarak etkilemekte;
fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik sorunlarin ¢ikmasina neden olarak yasam Kalitesini
azaltmaktadir (9-11).

Epidemiyolojik verilerde depresyonun AKS ve kardiyovaskiiler mortalite agisindan
onemli ve cinsiyet, viicut agirligi, aktivite, kan basinci ve sigara gibi kardiyovaskiiler risk
etkenlerinden bagimsiz oldugu belirtilmektedir. Depresyon kendisi hastaliklara neden oldugu
gibi varolan bir¢ok hastaligin sonucunu da olumsuz etkilemektedir. AKS tanisi olup depresif
sikayetleri bulunan hastalarda miyokard infarktiisii (MI), anjina, anjiyoplasti ve koroner
bypass sikliginin arttig1 gériilmektedir (12-15).

Giines ve arkadas (ark)' larinin (16) "Akut miyokart infarktiisii sonras1 depresyon ve
anksiyete sikligimi" baslikli vaka ve kontrol gruplar lizerinde Hamilton ve Beck Depresyon
Olgegi (BDO) kullanarak yaptiklari galismada; vaka grubundaki hastalarin MI sonrasi 2.
haftada %50' sinde depresyon saptanmustir.

Vural ve Acer' in (14) AKS' li hastalarla yaptiklari ¢aligmasinda; hastalarin %90.6'
sinda depresyon bulgularinin oldugu belirtilmistir.

Ertekin Yazict ve Yazict' nin (17) ¢calismasinda; major depresyonun AKS' li bireylerde
sonraki kardiyak olaylar i¢in kestirim giicii oldugu, AKS sonrasi depresyonun mortaliteyi
arttirdig1 ve yasam kalitesini olumsuz etkiledigi bildirilmistir.

Bu verilerden yola ¢ikarak bu arastirma AKS tanisi alan ve AKS tanisi almayan
bireylerde depresyon diizeyi ve yasam kalitesi arasindaki iligkiyi ve etkileyen faktorleri
incelemek ve AKS' 1i hastalarin hemsirelik bakim gereksinimlerinin belirlenmesinde rehber

olacak Oneriler gelistirmek amaciyla planlanmistir.



GENEL BIiLGILER

AKUT KORONER SENDROMUN TANIMI
Akut koroner sendrom, koroner arterdeki plak riiptiiriiniin kan akimini azaltmasi

sonucunda, miyokardin oksijen gereksiniminin arttig1 klinik tablolarin tamamidir (5,18).

AKUT KORONER SENDROMUN EPIDEMIiYOLOJISi

Kardiyovaskiiler hastaliklar, diinya capinda mortalite ve morbiditenin majér nedeni
olma yolunda gittikge artan bir role sahiptir. Yapilan ¢aligmalar tiim diinyada kardiyovaskiiler
hastaliklardan 6liim oraninin 1990 ve 2020 yillar1 arasinda %28.9' dan %36.3' e yiikselecegini
gostermektedir (18).

Koroner arter hastaligi, Amerika Birlesik Devletleri (ABD)' ndeki kadin ve erkeklerin
her ikisinde de tek basina en biiyiik mortalite ve morbidite nedenidir (7). KAH prevalansi
Kanada, ABD, Japonya, Avustralya ve Bati Avrupa iilkeleri gibi gelismis iilkelerde sigara,
kolesterol ve hipertansiyon (HT) gibi risk faktorlerine yonelik miicadelenin katkisi ile azalma
gosterirken; Dogu Avrupa ve Asya iilkeleri gibi diger gelismekte olan iilkelerde artis
gostermektedir. Geligsmekte olan iilkelerde risk faktorlerinin ve 6liim oraninin giderek arttigi;
obezite ve diger ¢evresel etmenlerde olumsuz yonde gidis oldugu bildirilmektedir (2,19).

Ulkemizde TKD' nin dnciiliigiinde yapilan TEKHARF calismasi 2009 raporuna gore;
Tiirkiye' de 2 milyon KAH hastasinin bulundugu ve yaklasik 160 bin kisinin KAH nedeniyle
yasamini yitirdigi tahmin edilmektedir. Erigkinlerimizde yillik KAH mortalitesi erkeklerde
binde 5.2, kadinlarda binde 3.2 olarak bulunmustur. Hastaligin prevelansi yasa, cinsiyete,

bolgelere, sehir ve kirsal kesimde yasama durumuna goére de degisim gostermektedir.



Prevelans Karadeniz ve Marmara Bolgeleri' nde ortalamanin {izerinde iken Akdeniz, Ege ve
Gilineydogu Anadolu Boélgeleri' nde ortalamanin altindadir (2,6,20).

Tiirkiye' de ve Avrupa' da, KAH yonilinden primer ve sekonder koruma onlemleri
degerlendirmek, hastalarin Onerilen yasam tarzi degisiklikleri ve ila¢ tedavilerine uyumunu
belirlemek amaciyla yapilan "EUROASPIRE III Calismasi" na gore; tilkemizde Avrupa' ya
gore kardiyovaskiiler korunma dnlemlerinin uygulanma orani diisiik, hareketsizlik oranlar1 ve

sigara kullanimi yiiksek, egitim ve tedavi alan hasta orani diistiktiir (21).

AKUT KORONER SENDROMUN SINIFLANDIRILMASI
Akut koroner sendrom, stabil olmayan anjina pektoris (USAP), ST elevasyonsuz Ml
(NSTEMI) ve ST elevasyonlu MI' 1 (STEMI) igeren klinik sendrom olarak tanimlanir (22).

ST Elevasyonlu Miyokard Infarktiisii (STEMI)
Major koroner arterlerden birinin plak riiptiirii, yirtilmasi, erozyonu sonrasi {izerine
kollateral dolagim ile kompanse edilmesi miimkiin olmayan tikayici trombiis olusmasi ile tam

titkanma sonucu gelisir (5,23).

ST Elevasyonsuz Miyokard Infarktiisii (NSTEMI)

Koroner arter hastalig1 zemininde gelisen uygun klinik kosullarla birlikte ST segment
yiikselmesi olmaksizin miyokard nekrozunu yansitan belirteglerin pozitif olmasi ve
elektrokardiyografik ST segment depresyonu ve/veya belirgin T dalgalar1 degisimiyle

tanimlanir (3,5).

Stabil Olmayan Anjina Pektoris (USAP)
Goglis veya kollarda yeri tam olarak lokalize edilemeyen, derinden gelen, nadir olarak
agri olarak tanimlanan, daha ¢ok agirlik yada baski hissi tarzinda, fiziksel egzersiz yada

emosyonel stresle iligkili, dinlenme veya dil alt1 nitrat alim1 sonucu 5-25 dakikada diizelebilen
bir klinik durumdur (5).

AKUT KORONER SENDROMDA RiSK FAKTORLERI
Koroner arter hastalifindan korunmak ve hastaligi en aza indirmek icin risk
faktorlerinin azaltilmas1 gerekir (24). Kardiyak iskeminin nedeni ¢ogunlukla koroner

arterlerin daralmasidir. Bu daralma koroner aterom gelisimi ile ilgilidir (25,26).
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Koroner arter hastaligi ile ilgili risk faktorleri ¢ok iyi tanimlanmis olup kontrol

edilebilir ve kontrol edilemeyen risk faktorleri olarak ikiye ayrilir (2).

Akut Koroner Sendromda Kontrol Edilebilir Risk Faktorleri
e Sigara
e Hipertansiyon (HT)
e Diyabetes Mellitus (DM)
e Hiperkolesterolemi

e Fiziksel aktivite azlig1

Sigara: Sigara i¢imi, KAH gelismesi ve ilerlemesinde bagimsiz ve degistirilebilir
onemli bir risk faktoriidiir. Kalp damar sistemine toksik etki gosteren maddeler nikotin ve
karbondioksittir. Nikotin katekolamin salgisini arttirir ve sempatik gangliyonlari da uyararak
arteriyel kan basinci ve kalp hizinda artisa neden olur (27,28).

Sigara icenlerde MI ve kardiyak oliim riski i¢gmeyenlere gore erkeklerde 2.7,
kadinlarda 4.7 daha fazladir. HDL- (High Density Lipoprotein) kolesterol diizeyinin
azalmasina ve LDL- (Low Density Lipoprotein) kolesteroliin oksidasyonu ile trombosit
agregasyonunu arttirarak arter endotelinde hasara yol agar. Kardiyovaskiiler hastaliklar
nedeniyle gelisen Olimlerin %30" u sigara ile iligkilidir (29,30). KAH sonrasi sigaray1
birakmak MI ve Oliim oranini azaltmakta, 3 yil sonra sigara igmeyen hastalarin diizeyine
inmektedir (27).

Akut koroner sendrom tanisi olan hastalar sigara birakma programina alinmaktadir. Bu
programlarda hastalara sigarayr birakmasi i¢in egitim oturumlari, davranis degistirme

teknikleri 6gretilmektedir (27,31).

Hipertansiyon (HT): HT biitiin aterosklerotik kardiyovaskiiler olaylarin %35' inden
sorumludur. Kan basmcinin artmasi koroner arter duvarimmin zedelenmesine yol acarak
kolesteroliin depolanmasina neden olur. Damar limeninin daralmast sonucu kan akist
engellenir ve MI gelisir (29).

Akut koroner sendrom sonrasi yiiksek kan basinct yeni bir infarktiis riski ve 6lim
oranini arttirdigindan kan basincini kontrol etmek i¢in yasam tarzi degisikligi ve ilag tedavisi
kullanilmaktadir. Yasam tarzi1 degisikliginde; kilo kaybi, fiziksel aktivitenin arttirilmasi, alkol

ve tuz miktarinin azaltilmasiyla kan basinci kontrol atina alinabilmektedir (27,32).
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Diyabetes Mellitus (DM): DM toplumuzda prevelansi artma egilimi gosteren,
sismanlik ile birlikte oldugunda KAH igin 6nemli bir risk faktoriidiir. AKS tanis1 olan
hastalarin %20-25' inde DM vardir. DM' si olan hastalarda 6liimlerin %75-80" inin nedeni
kalp damar hastaliklaridir. Erken yas diyabetik hastalarda, diyabetik olmayanlara gére KAH
daha sik gelisir. Ancak kontrol altina alinmis diyabetiklerde bu risk, onemli derecede

azaltilmistir (29,33,34).

Hiperkolesterolemi: Serum lipidlerinin yiikselmesi ateroskleroz i¢in major bir risk
faktoriidiir. Serum kolesterol diizeyi 300 miligram/desilitre (mg/dl) 'nin {istiinde bulunan
kisilerde KAH gelisme riski serum kolesterol diizeyi 200 mg/dl' nin altinda olan kisilere gore
4 katina ¢ikmaktadir. HDL-kolesterol diizeyi ile KAH arasinda ters iliski olup HDL-kolesterol
azaldik¢a KAH riski artar. 1993 yilinda diizenlenen National Cholesterol Education Programe
(NCEP) toplantisinda LDL-kolesteroliin 160mg/dl {izerinde ve HDL kolesteroliin 35 mg/dl'
nin altinda olmasi risk faktorii olarak kabul edilmistir (6,20,35).

Fiziksel aktivite azh@1: Hareketsiz yasam tarzi AKS i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir.
Egzersiz yapmayan bireyler diizenli egzersiz yapan bireylerle karsilastirildiginda; yapmayan
hastalarda KAH nedeniyle 6liim orani iki kat daha fazladir (27).

Diizenli egzersiz; sismanlig1 onlemekte ya da fazla kilolar1 azaltmakta, kan basinct ve
kolesterolii de diisiirmektedir. Fiziksel egzersiz KAH hastalarinda risk faktorlerini azaltarak
aterosklerozun gelismesini ve ilerlemesini engellemektedir (31,36).

Akut koroner sendromda kontrol edilebilir minor risk faktorlerleri arasinda obezite,
hipertrigliseridemi, stresli kisilik yapis, alkol ve oral kontraseptif kullanimi sayilabilir. Iddiali
ve hirsh kisilik 6zelligine sahip, dengesiz beslenen bireyler KAH agisindan risk altindadir.
KAH ile alkol alimi arasinda negatif yonde bir iliski vardir fakat serebrovaskiiler hastalik
(SVH) insidans1 3-4 kat artmaktadir. KAH ayni yastaki erkeklere oranla premenapozal
kadinlarda ¢ok daha seyrektir. Menapoz sonrasi donemde kadinlarin KAH' a yakalanma riski
erkeklere yaklasmaktadir (20,35,37).

Akut Koroner Sendromda Kontrol Edilemeyen Risk Faktorleri
e Yas
e Cinsiyet
e Genetik yatkinlik



Yas: AKS genclik cagindan yasliliga kadar her ¢agda goriilebilir; insidansi yasla
birlikte progresif olarak artmaktadir. Yas, AKS sonrast kotii prognoz igin giiglii bir
gostergedir. AKS' de mortalite yastaki her 10 yillik artma ile %70 yiikselir (34,38).

Cinsiyet: Erkeklerde 45-54 yas arasinda, kadinlara kiyasla AKS geg¢irme olasilig1 4-5
kat daha fazladir. Bununla birlikte, genel olarak KAH riski 80 yasindan sonra her iki
cinsiyette esit olarak goriilmektedir (35).

Genetik yatkinhk: Ailesinde ateroskleroz veya KAH 6ykiisii olan bireylerin bu

durumdan erken yasta etkilendikleri gériilmektedir (6,34).

AKUT KORONER SENDROMDA BELIRTI VE BULGULAR

Akut koroner sendromun semptomlari; devam eden anjina pektoris, sol kol, boyun, alt
¢ene ve epigastriuma yayilan agri, 6liim korkusu, bulant1 ve dispnedir (39).

Miyokardin oksijen istemini arttiran nedenlerle, Ornegin; egzersiz, ani fiziksel is
yiikiiyle karsilagsmalar, ani kan basinci degisimi gibi faktorler, emosyonel stres ve soguga
maruz kalma gibi periferik vaskiiler rezistansi arttiran durumlarda veya agir bir yemek
sonrasinda herhangi bir nedenle ortaya ¢ikan tagikardi de anjinayi tetikleyebilir. Kis aylarinda
yaz aylarina gére AKS ve MI oranlarinda artis meydana gelmektedir (40,41).

Agn tipik olarak retrosternaldir; ciddi, baski seklinde ortaya ¢ikar. Bazen batar veya
yanar gibi olabilmekte ise de genellikle giiclii, sikistirici, ezicidir. Yerlesimi ve yayilimi
anjina pektorise benzemekle birlikte daha uzun siirelidir. Iskemik kokenli anjina, kalbin
oksijen ihtiyaci arttigi ve kalbin oksijen sunumunun azaldigi birgok klinik tabloda ortaya
c¢ikabilir. Koroner arterdeki darlik derecesi %70-90 seviyesine ulasana kadar istirahat kan
akimini etkileyip istirahat agrisina neden olmaz, genelde efor anjinasina yol agar (6,35,42).

Hastalarin kan basinci normal, diisiik yada yiiksek olabilir. STEMI' de vagal
hakimiyetin etkisi ile hastalar hipotansif olmaya egilimlidir. Bunun disinda asir1 kusmaya
bagli hipovoleminin artmasina bagli, AKS tedavisinde kullanilan nitratlar beta-blokerler gibi
ilaglarin etkisine bagli hipotansiyon goriilebilir. Sempatik aktivasyonun yarattigi etki

nedeniyle HT goriilebilir (35,43).



Akut koroner sendromda sempatik aktivasyonun etkisiyle kalp hiz1 tasikardiktir. Agri
ve anksiyete azaldikca diizelir. Morfin, beta blokerlerler bradikardiye yol acarken, nitratlar
hem tasikardiye, hem de bradikardiye neden olabilir (43).

Cilt soluk ve terlidir. Miyokard hiicrelerinden salinan toksinler ve otonomik uyariya
bagli bulanti, kusma, hipotansiyona ve kalp yetersizligine bagl dispne; bradikardilere bagl

senkop, konflizyon ve oryantasyon bozuklugu goriilebilir (25,43).

AKUT KORONER SENDROMDA TANI YONTEMLERI
e Elektrokardiyografi
e Kardiyak gostergeler
e Ekokardiyografi
e Hematolojik gostergeler
e Efor testi

e Koroner anjiyografi ve kalp kateterizasyonu

Elektrokardiyografi (EKG)

Elektrokardiyografi hem tanisal deger tasir hem de prognoz hakkinda bilgi verir.
Hastalarin yaklagik %50' sinde ST segment depresyonu veya gegici ST elevasyonu ve T dalga
degisiklikleri goriiliir. Semptomatik bir atak esnasinda tespit edilen 0.05 mV' lik (0.05 mm)
ST segment degisikligi hem akut iskemi hem de ciddi KAH varligin1 gosterir (3).

Akut koroner sendromda EKG degisikliklerinin gelisim hizi ¢ok biiyiik farkliliklar
gosterdiginden tek bir EKG' de tami belirlenemez. Ug giin boyunca gekilen iki veya ii¢ EKG'
deki seri degisiklikler en kesin bulgu olarak degerlendirilir (25,40).

Kardiyak Gostergeler

Kardiyak enzimlerin kanda yiikselmesi miyokard hasari oldugunu gosterir. AKS
tanisin1 kesinlestirmek i¢in kardiyak enzimler, hastalarin kabullerinde, kabulden 6-9 saat
sonra, tani kesinlestirilemiyor ise 12-24 saat sonra dl¢iilmelidir (35).

Kreatin kinaz- MB (CK-MB) kanda ilk yiikselen enzimdir. 4-8 saat igersinde yiikselir,
24 saatte zirveye ulasir ve genellikle 48-72 saatte normale doner (29,42).

Troponin I' nin normal degeri 0-0.2 ng/ml" dir. Troponin T' nin degeri 0.05 ng/ml' nin
altinda ise negatif, 0.1-2.0 ng/ml arasinda ise pozitif, 2.0 ng/ml' nin iizerinde ise yliksek

pozitif olarak degerlendirilir. AKS' de troponin diizeyleri semptomlarin baslangicindan 4 saat
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sonra yiikselmeye baslayabilir; bu siire 8-12 saate kadar uzayabilir ve 5-14 giinde normal
seviyeye doner (3,29).

Miyoglobin diisiik molekiil agirlikli bir demir proteinidir. Kanda ilk 1 saat icersinde
yiikselir ve 24 saat boyunca yiiksek kalir ancak izole miyoglobin yiiksekligi tanisal agidan
giivenilir degildir. AKS' li hastalarda miyoglobinemi sik goriiliir (3,34).

Ekokardiyografi (EKO)

Iki boyutlu EKO, AKS hastalarinda kullanilan en yaygin goriintiileme ydntemidir.
Herhangi bir segment yiikselmesi goriilmediginde bile, ekokardiyografik olarak saptanan
duvar hareket bozukluklar1 goriilebilir (44).

Hematolojik Gostergeler

Miyokard infarktiisiinde 10kosit sayist doku nekrozuna yanit ya da adrenal
glukokortikoidlerin artmasina bagli olarak genellikle artar. Lokositoz gogiis agrisi
baslangicindan yaklasik 2 saat sonra baslar, 2-4 giinde zirveye varir ve 1 haftada normale
doner. Eritrosit sedimentasyon hizi (ESR) MI sonrasi genellikle 1-2 giin normaldir. sonra

yiikselmeye baslar ve birkag hafta yiiksek kalir (35,44).

Efor Testi

Koroner arter hastalig: stiphesi olan hastalarin yiiriime bandinda belirli hiz ve egilimde
yiriitilmesidir. Amag kalp hizinin yiikseltilerek, bu esnada olusacak gogiis agris1 ve EKG
kaydindaki degisikliklerle taniya yardimei olmasidir (35).

Koroner Anjiyografi ve Kalp Kateterizasyonu
Akut koroner sendromlu hastalarda anjiyoplasti, trombolitik tedavi i¢in kardiyak
kateterizasyon yapilabilir. Koroner anjiyografide amag; infarkt bolgesini besleyen koroner

arterin tikaniklik derecesinin belirlenmesidir (35).

AKUT KORONER SENDROMDA TEDAVI

Akut koroner sendrom tedavisinde amag; gogiis agrisinin giderilmesi, hemodinamik
durumun diizeltilmesi ve miyokardin oksijen gereksiniminin azaltilmasidir (29).

Akut Kkoroner sendrom hastalar1  yatak istirahatine alinmali, siirekli EKG

monitdrizasyonu yapilmalidir. Arteriyel oksijen satiirasyonu %90' 1n altinda olan hastalarda
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oksijen verilmelidir. Agr1 katekolamin salinimina, anksiyetenin artmasina yol actigi ve
dolayisiyla miyokardin oksijen gereksinimini ve is yiikiinii arttirdigi icin kisa siirede
giderilmelidir (23).

Nitratlar iskemik gogiis agris1 ve kan basincinin kontrolii i¢in kullanilmaktadir.
Koroner arter dilatasyonu yaparak miyokard perflizyonunu arttirabilir ve gogiis agrisini
azaltabilirler. Agr i¢in dil alt1 nitrat bes dakika ara ile {i¢ doz verilebilir. Devam eden agrisi
olan hastalarda ilk 48 saat intravenoz nitrat tedavisine devam edilir (23,27,45).

Akut koroner sendromlu hastalarda beta-blokerler hemen baslanmalidir. Miyokardin
oksijen gereksinimini ve kalbin is ylikiinl, infarkt biiylikligiinii, ventrikiiler aritmileri ve
tekrarlayan iskemiyi azaltirlar (45).

Akut koroner sendrom sonrasi aspirin kullanilmasi yeni bir infarktiis oranin1 % 31,
oliim oranini ise % 23 azalttigi belirtilmektedir (46). Gogiis agrisi ile klinige bagvuran tiim
hastalara 150-325 mg g¢ignetilmeli ve AKS sonrasinda yasam boyu 80-300 mg seklinde
devam edilmelidir (29).

Akut koroner sendromda yeni olusacak trombiisleri engellemek amaciyla heparin
kullanilir. En az 48 saat boyunca intravendz inflizyon seklinde uygulanmalidir. Etkisi aPTT
kontrolii ile degerlendirilir. Baslangigtaki aPTT degerinin 2-2.5 kati kadar arttirilmasi
hedeflenir (29).

Anjiyotensin cevirici enzim inhibitorleri (ACEI), AKS sonrast miyokardta gelisen
nekroz sonrasi ventrikiiler islev bozuklugunu 6nleyerek kalp yetersizligi ve mortalite oranini
azaltirlar . Kalsiyum kanal blokerleri miyokardin oksijen gereksinimini azaltir, kan basincini
diisiiriir, koroner ve periferik vazodilatasyona neden olurlar (45,47).

Akut koroner sendrom gegiren hastalarda yiiksek kolestroliin diisiiriillmesi hedeftir.
Lipid disiiriicii ilaglar kan kolesterol diizeyini diisiirerek aterosklerotik siirecin gelismesini ve
ilerlemesini engellemektedir (23,45).

Olusan trombiisii eriterek tekrar kan akimini saglamak, infarktiis alanini
sinirlandirmak, ventrikiil islevlerini diizeltmek, mortalite ve morbiditeyi azaltmak amaciyla
trombolitik tedavi uygulanir. Tanis1 kesin olgularda ilk 90 dakika i¢inde trombolitik tedavi
baslanmalidir (25,29).
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DEPRESYONUN TANIMI

Depresyon sik goriilen, uzun siireli ataklar1 olan, yiiksek siiregenlesme ve yineleme
oranlar1 gosteren, ciddi fiziksel ve psikososyal yeti kaybina neden olan son derece yikici bir
bozukluktur (48,49).

AKUT KORONER SENDROM VE DEPRESYON ILISKISI

Depresyon, MI ve kardiyovaskiiler mortalite acisindan 6nemli ve bagimsiz bir risk
faktoriidiir. Depresyon kendisi hastaliklara neden oldugu gibi varolan birgok siiregen
hastaligin sonucunu da olumsuz etkilemektedir (12).

Depresyon bir risk etkeni olarak kardiyak hastaliklar ile 1937' den beri
iliskilendirilmektedir. Depresyonla KAH arasindaki iliskiyi inceleyen ilk ¢aligmalarin birinde
KAH oldugu saptanan 50 hastada, major depresif bozukluk varliginin ilk 12 ay i¢indeki
kardiyak olaylar icin en iyi kestirimci oldugu belirtilmektedir. Epidemiyolojik veriler
depresyonun KAH gelisiminde dnemli bir risk etkeni oldugunu ve bu etkinin cinsiyet, viicut
agirligy, aktivite, kan basinci ve sigara gibi diger kardiyovaskiiler risk etkenlerinden bagimsiz
oldugunu belirtmektedir (15,17).

Depresyon ile kardiyak olaylar arasindaki iligkinin altinda yatan mekanizmalar agik
degildir. Ileri siiriilen bazi mekanizmalar (antidepresan kardiyotoksisitesi, hareketsiz yasam,
KAH siddeti) depresyonun KAH' 1 tetikledigini, ancak nedensel olarak iliski olmadigin
diisiiniirken, bazi mekanizmalar da (kardiyak tedaviye uyumsuzluk) depresyonun KAH
seyrini ve sonlanmasint dogrudan etkileyebilecegini diisiinmektedir (17).

Miyokard infarktiisiinde 6liim korkusuna bagli olarak akut fazda ciddi zorlanma soz
konusudur. MI bir kayip tepkisine ve yeterlilik-degerlilik duygusunun zedelenmesine yol
acarak, depresyon gelisiminin hizlanmasina neden olmaktadir. Giines ve ark.' larmin (16)
caligmalarinda AKS' nin psikiyatrik komplikasyonlarin en sik gelistigi hastalik oldugu
belirtilmistir.

Steward ve ark.' larmin (50) calismasinda; kardiyovaskiiler hastaliklara bagh
oliimlerdeki artig; akut MI sonras1 sik goriilen depresyonla iliskilendirilmistir. Huffman ve
ark.' larmin (51) ¢alismasinda; AKS geciren hastalarda anksiyete ve depresyonun ortaya ¢ikan
kaciilmaz bir sonu¢ oldugu belirtilmistir. AKS ve diger kardiyak hastaliklarda ¢ogunlukla

zamaninda fark edilemeyen depresyon yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir.
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YASAM KALITESININ TANIMI

Yasam kalitesi kavrami oldukc¢a genis kapsamli, tanimlamasi gii¢, goreceli bir
olgudur. Bu kavram, yasamda nelerden zevk aldigimizi, ne olmak ve nasil yasamak
istedigimizi ifade eder (52). Gilnliikk yasantimiz iginde politik ve ekonomik sdylemlerde,
gazete ve televizyonlarda siklikla karsilagilan yasam kalitesi kavrami; ekonomik krizler, ¢cevre
kirliligi, kentsel yasam sorunlari, egitim, saglik, su¢ oranlar1 gibi konularla iliskilidir (53).

Yasam kalitesi, bireylerin deneyimleri sonucunda elde ettikleri doyum ve iyilik halidir.
Bireye 0zgiidiir ve zaman i¢inde degisim gosterebilir. Bakim kalitesi ise, miikemmellik
derecesi olarak tanimlanmaktadir (54).

Diinya Saglik Orgiitii yasam kalitesini " bireylerin i¢inde yasadiklar1 kiiltiir ve degerler
sistemindeki kendi yasam algilar1" seklinde tanimlamigtir (35).

Giliniimiizde saglik, bireyin ¢evresi ile bir biitiin olarak. mevcut sorunlari ile bas
edebilir sinirliliklari i¢inde en iist diizeyde saglikli olmasi, iiretkenligi ve yasam kalitesi ile ele
alinmaktadir. Sagliga baglh yasam kalitesi "bir hastalik veya tedavi ile bagmntili olan fiziksel,
duygusal ve sosyal 6geleri kapsayan ¢ok boyutlu bir kavram" olarak degerlendirilmelidir (20).

Yasam kalitesi kavrami ilk kez 1939' da Thorndike tarafindan "sosyal cevrenin
bireyde yansiyan tepkisi" seklinde tanimlanmistir. Andrew ve Withey yasam kalitesini "
bireylerin doyumu ve onlarin sosyal iliskilerinin kesisimi" olarak tanimlamislardir (35).

Yasam kalitesi bireysel iyilik halinin anlatimidir ve yasamin farkli alanlarinda 6znel
bir olayin ifadesidir. Yasam kalitesi, aile yasami ve sosyo-ekonomik kosullar1 i¢cermekle
birlikte; bireyin hedefleri, beklentileri, umutlar1 ve diisiindiikleri ile gercekler arasindaki
farkliligr yani bireyin gilinlik yasamdan aldigi doyum ve iyilik algisin1 da igermektedir
(35,55).

YASAM KALITESININ BOYUTLARI
Yasam kalitesinin fiziksel saglik, psikolojik durum, bagimsizlik diizeyi, sosyal katilim,
kisiler arasi iliskiler, kendi potansiyelini gerceklestirme, entellektiiel gelisim, cevresel
ozellikler ve spirituel iyilik hali ile ilgili boyutlar1 vardir (35,53).
Hornquist' e gore saglik alaninda yasam kalitesinin degerlendirilmesinde;
e Biyolojik alan: Beden sagligi, hastalik/yetersizlik semptomlari, agri
e Psikolojik alan: Esenlik, algilama, etkilesimler, 0grenme, mantik,

bilgisel/pratik yeterlilik
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e Davranis alani: Tiim aktif yasam, 6z bakim giicii, hareket, calisma kapasitesi,
yeme, igme, uyku

e Maddi alan: Bireysel c¢konomi, barinma, isten saglanan kazang,
gayrimenkuller, 6zel destekler

e Yapisal alan: Yasamin anlami, sosyal statii, sosyallik gortisii

mutlaka ele alinmasi gereken konulardir (35,54).

AKUT KORONER SENDROM VE YASAM KALITESI iLISKIiSI

Kronik hastaliklarin hangi tiirii olursa olsun bireylerin gilinliik yasam aktivitelerini
yeterince yapamamasi, fonksiyonel giigsiizliik, hastalik semptomlari, hastalarin fiziksel iyilik
hallerinde bozulmalar ve yasam kalitesinin etkilenmesine neden olmaktadir (56).

Uzun siireli bakima ihtiyaci olan hastalarin yagam kalitesi, yasamsal doyumu hastanin
kendi 6z bakimi ile yakindan iliskilidir. Bu baglamda saglik hizmetleri, doyum ve
memnuniyet verici Kaliteli bir yasama yo6nelik olmalidir (35,56,57).

Akut koroner sendrom yasam kalitesini etkilemektedir. Sistemik kontrollerin
saglanmasi ve saglik durumunun degerlendirilmesi rutin olarak yapilmalidir. AKS gegiren
bireyler asir1 derecede stresli bir doneme girerek anksiyete, yorgunluk, irritabilite,
konsantrasyon eksikligi, uykusuzluk gibi sorunlar yagsamaktadir. Kisisel kontrol kaybi, giinliik
yasam aktivitelerini yerine getirememe, Oliim korkusu bireylerin yasam kalitesini
azaltmaktadir (58,59).

Akut koroner sendrom gegiren bireylerin yasam Kkalitelerindeki azalma fiziksel,
psikolojik, sosyal ve mesleksel kisitlamalar1 igerir. Sosyal izolasyon ve depresyon AKS
sonrasi bireylerin yasam kalitesini olumsuz etkilemekte ve mortalite oraninda onemli bir
belirleyici olarak yer almaktadir (35).

Anksiyete ve depresyon, cevreye ve sosyal iligkilere karsi ilginin azalmasi, seksiiel
degisiklikler ve uyku bozukluklar1 AKS geciren bireylerin yasam kalitesinin azalmasiyla
sonuglanir (60).

Akut koroner sendrom sonrasi hastalarin en az dortte biri klinik agidan Onemli
psikolojik sorunlarla karsi karsiya kalirlar. AKS' ye yonelik kardiyak rehabilitasyon
programlar1 igerisinde uygulanan hemsirelik girisimleri, hastalarin etkin basa ¢ikma
davraniglarin1  desteklemekte, kisileraras1 iletisimini gelistirmekte, emosyonel-fiziksel
semptomlarini azaltmakta, fizyolojik-psikolojik-sosyal uyumsuzluklarini azaltmakta ve yagam
kaliteleri arttirilmaktadir (25,59,60).
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AKUT KORONER SENDROMDA HEMSIRELIK BAKIMI

Akut koroner sendrom tanisi ile gelen bir hastaya hemsirelik yaklagimi, hastanin
gereksinimlerini degerlendirmek ve bu gereksinimlerin 6nceligini belirlemekle baslar (18,61).

Hemsire, hasta rahatladig1 andan itibaren dikkatli alinan bir hikaye, fizik muayene ve
semptom degerlendirmesi sonrasinda amaclarin1 belirler. NANDA (The North American
Diognosis Association) hemsirelik tanilart dogrultusunda bakim planini belirleyerek bakim
stirecine devam eder (18).

Bu kapsamda, hastalar icin ele alinabilecek hemsirelik tanilar1 sunlardir (Sekil 1)
(29,62,63-65).

e (GOgis agrisi

e Korku/anksiyete

e Aritmi

e Kalp debisinin azalmasi

e Aktivite intoleransi

e Kanamaya egilim

e Konstipasyon

e Deri biitiinliigiinde bozulma riski

e Beslenmede degisiklik

e Uyku diizeninde bozulma

e Etkisiz bireysel bagsetme

e Saglig gelistirme davranislarina iliskin bilgi eksikligi
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Hemsirelik Tanis1 Tam Olgiitleri Girisimler Beklenen Sonuclar
e Koroner arter o Sozel agn Gogiis agris1 sistemli bir sekilde degerlendirilir. Hastanin gogiis

okliizyonu, ifadesi (niteligi, lokalizasyonu, siiresi, yayilimi) agrisinin azalmasi veya
miyokardiyal e Dispne Yasam bulgular1 degerlendirilir. olmamasi.
iskemi, miyokarda e Retrosternal Hekim istemine gore dk/2-4 It O, uygulamr. 12 Hastanin daha az
oksijen istem ve baska, derivasyonlu EKG c¢ekilerek hasta monitorize edilir. analjezik ve narkotik
sunumundaki agirhik Genel durumuna gore anksiyeteyi azaltmak igin ihtiyacinin olmasi.
dengesizlige bagl, e Boyun, sirt, yakinlar ile gériigmesi saglanir. Hastanin rahat bir
yetersiz miyokard kol agris1 Agri  sirasinda  miyokardin O, gereksinimini sekilde uyuyabilmesi.
perflizyonu sonucu e Terleme azaltmak i¢in hastanin fizik aktiviteleri kisitlanarak

olusan gogiis

agrisi

Huzursuzluk
Bulanti,
kusma
Anksiyete
Halsizlik

yar1 oturur pozisyonda yatak istirahati saglanir.
Hekim istemine gore analjezik ve antianjinal ilaglar
uygulanir. Etkileri ve yan etkileri izlenir.

Hastanin hastaligi, tan1 yontemleri, tedavi plan1 ve
AKS ile ilgili bilgi sahibi olup olmadigi
degerlendirilir. Hastanin egitim diizeyi ve anlama

kapasitesine gore bilgilendirilmesi saglanir.
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Hemsirelik Tanis1 Tam Olgiitleri Girisimler Beklenen Sonuglar
o (Gogiis agrisi, e Uykusuzluk Belirtili bulgular degerlendirilir. Hastanin korku e Anksiyete ve korkunun
gelecekteki e Terleme diizeyi tanimlanir. azaldigim1 sozel olarak

rollerde olasi e Tasikardi Sakin, destekleyici bakim saglanir. ifade etmesi.
yetersizlikler, tani- e Takipne Tedavi siireci, prognoza yonelik bilgi verilir. e Hastada anksiyete
tedaviye yonelik e Gerginlik Hastaya yar1 oturur pozisyon verilir. belirti ve bulgularinin

bilgi eksikligi,
algilanan 6liim
korkusu ve saglik
durumundaki
degisiklige bagli,
korku/anksiyete

Hekim istemi ile anksiyolitikler verilir.
Anksiyeteyle ilgili duygu ve disiincelerini ifade
etmesine firsat verilir. Basit ve direk ifadeler
kullanilir.

Agr ataklar1 sirasinda hastaya giiven- cesaret
verilir. Hasta yanliz birakilmaz.

Sessiz, rahat bir ¢evre saglanir. Stresorler en aza
indirilir.

Hasta ve ailesinin siirekli olarak bilgilendirilmesi
saglanarak anksiyete azaltilmaya caligilir.
Anksiyeteyi azaltmak amaciyla hastanin genel

durumuna gore yakinlariyla goriigmesi saglanir.

olmamasi.

16




Hemsirelik Tanis1 Tam Olgiitleri Girisimler Beklenen Sonuglar
e Iskemik bélgeden e Kalp Apikal nabiz sayilir. Kalp sesleri degerlendirilir. e Kardiyak ritmin stabil
kaynaklanan hizinda EKG takibi yapilir ve monitorizasyonu saglanir. olmasi ve hastada ritim
elektiriksel artma veya Serum diizeyi (K'-Na") diizeyi yakindan takip bozuklugu bulgularinin
irritabiliteye bagli, azalma. edilir. azalmasi/ olmamasi.
aritmi e Ritimde ST segment degisiklikleri hekime bildirilir.
degisiklik. Hekim istemi ile antiaritmik ilaglar uygulanir.
» Diizensiz Aritminin derecesine gore aktivite kisitlanir.
apikal Miyokardin O, gereksinimi azaltihp, O, tedavisi
nabiz. siirdiiriiliir,
* Apikal- Sakin ve destekleyici bir ¢evre olusturulur.
radial nabiz Anormal durumlar (yetersiz doku perfiizyon bulgu
farklilig1. ve belirtileri, hipotansiyon, siyanoz, periferik
* Senkop nabizlarin  alinamamasi,  kardiyak  outputun
garpinti. azalmasi, huzursuzluk, ajitasyon, solunum sikintisi)

izlenip hekime bildirilir.
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Hemsirelik Tanis1

Tam Olgiitleri

Girisimler

Beklenen Sonuglar

e Aritmi, sol
ventrikiil
disfonksiyonuna
bagl, kalp
debisinin

azalmasi

Hipotansiyon
Tasikardi
Yorgunluk
Dispne
Senkop
Arteriyel kan
gazinda
degisiklik
Soguk

ekstremiteler

Yasam bulgulari kontrol edilir.
Kardiyak monitdrizasyon saglanir.
Yar1 oturur pozisyon verilir.
Gogiis agris1 degerlendirilir.
Arteriyel kan gazi degerlendirilir.
Akciger sesleri degerlendirilir.
Mental durum degerlendirilir.
Valsalva manevrasint uyaracak hareketlerden
kaginilmasi saglanir.

12 derivasyonlu EKG ¢ekilir.

Aldigi-¢ikardigr takibi yapilir.

Hastanin istirahat etmesi saglanir.

Hekim istemine gore O, uygulanir.

Hekim istemine gore ilag uygulamasi yapilir.

Kan basincinin normal
sinirlarda olmasi.
Yorgunluk ve halsizlik
olmamasi.

Idrar ¢ikisinin 30 ml/dk'
dan fazla olmasi
Solunum seslerinin net

ve duyulabilir olmasi.
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Hemsirelik Tanis1 Tam Olgiitleri Girisimler Beklenen Sonuglar
e Kalp debisinde e Yorgunluk, Aktivite intoleransi belirtili bulgular e Hastanin yorgunluk ve
azalma, O, destegi halsizlik degerlendirilir. halsizlik ifade
ile gereksinimi e Dispne Hemsirelik girisimleri hastaya kesintisiz dinlenme etmemesi.

arasindaki
dengesizlik, korku
ve anksiyete bagli,
aktivite

intoleransi

e (GOgiis agrist

e Terleme

e Bas donmesi

e Giinlik
yagam
aktivitelerini
yerine

getirememe

saglanacak sekilde planlanir.

Cevredeki aktivite ve giiriiltii en aza indirilir.
Ziyaretci sayis1 ve siiresi kisitlanir.

Korku ve anksiyeteyi azaltacak  girisimler
uygulanir.

Hekim istemine gore O, uygulanir.

Gogiis agrisin1 dogurucak herhangi bir aktivitede
acilen durmasi gerektigi hastaya ogretilir.

Gogiis agris1 ve nefes darligi olustugu durumlarda,
yar1 oturur pozisyon verilir.

Valsava manevras1  yaratacak  hareketlerden
sakinmasi1 ogretilir. (tkinma ve agir kaldirma...)
Giinliik enerji tiiketiminin diyetle diizenlenmesi ve

sik araliklarla az beslenmesi saglanir.

Dispne, gogiis agrisi,
vital bulgularda
degisiklik olmaksizin
giinliik yagam
aktivitelerini

yapabilmesi.
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Hemsirelik Tanis1 Tam Olgiitleri Girisimler Beklenen Sonuglar
e Trombolitik e PTveaPTT Kanama belirti ve bulgular1 takip edilir. e Kanama belirti ve
tedaviye bagli, degerlerinde Mental durum takip edilir. bulgularinin
kanamaya egilim artma Herhangi bir degisiklik belirlendiginde hekime olmamasi.

bildirilir.

Trombosit sayisi, Hte, Hb, PT, aPTT hekim istemi
ile bakilir ve degerlendirilir.

Vital bulgular takip edilir.

Hasta bakiminda kanama ve ekimoza neden
olabilecek uygulamalardan kagimilir. (tras,invazif
girisimler, kuvetli dis firgalama vb.)

Biitiin idrar ve digski 6rneklerinde kan kontorlii
yapilir.

Foley, certafix gibi uygulamalar gerekli ise
trombolitik tedaviden once uygulanmalidir.

GIS tahrislerini énlemek icin sulu- yumusak gida
verilir.

Yatak kenarlari hastanin diismesini onlemek igin

kaldirilir.
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Hemsirelik Tanis1

Tam Olgiitleri

Girisimler

Beklenen Sonuglar

e Yatak istirahati, oral
alimin kisitlanmasi,
ilaglarlara bagli,

konstipasyon

e Abdominal rektal
dolgunluk hissi

e Agnl defekasyon

e Her zamanki
diskilama
aliskanligindan

daha az diskilama

Barsak peristaltizmi ve motilitesini arttirmak igin
hastanin toleransina gore aktivite planlanir.
Egzersiz yapma ve diizenli tuvalet aligkanliginin,
kontipasyonu onlemede ki etkisi 6gretilir.
Diyette posa ve siviya yer verilir.

Siirgiiden ¢ok yatak yan1 komod kullanimi tercih
verilir.

Normal bagirsak bosaltim aliskanliklar
degerlendirilerek plan yapilir.

Digkilama aligkanliklari diizenlenir

Laksatif ve diski yumusatici ilaglarin etkinligi

degerlendirilir.

el aksatif gereksiniminin

olmasi
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Hemsirelik Tanis1 Tam Olgiitleri Girisimler Beklenen Sonuglar
e Yatak istirahati, e Basing Hastanin cildi degerlendirilir. Deri biitiinliiglintin
. bolgelerind .
yetersiz doku O'ge ernde Hastanin beslenme durumu diizenlenir. bozulmamasi.
kizariklik
perfuzyonuna Basing bolgeleri desteklenir. Cilt sagliginin
bagli, deri Yatak c¢arsaflar1 gergin ve kuru tutulur. korunmast.
biitiinligiinde Ciltte 6dem, kizariklik vb. durumlar kaydedilir.
bozulma riski

Hasta dehidratasyon agisindan takip edilir.

Yiksek risk altindaki hastalar igin havali yatak
kullantlir.

Pozisyon yatak igerisinde 2 saatte bir degistirilir.
Hastanin durumuna gore aktif-pasif egzersizler
yaptirilir.

Bas1 bolgelerine dolasimi arttirma amacgli masaj
yapilir.

Cildin gerginlik ve kuruluk derecesine gore vazelin

vb. yumusatici losyonlar kullanilir.
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Hemsirelik Tanis1

Tam Olgiitleri

Girisimler

Beklenen Sonuglar

e Diyette yag ve tuz
kontroliine bagli,
beslenmede

degisiklik

e Diyette yag ve tuz

kontroli

e Hastanin s1vi ve yumusak gida almasi saglanir.

e Ogiinler kiiciik porsiyonlarda sik aralarla planlanr.

¢ Kafein igeren icecekler yasaklanir.

e Hastanin aldig1 ¢ikardig ve kilo takibi yapilir.

e Oral mukoz membran degerlendirilir ve gerekiyorsa
0zel agiz bakim verilir.

e Diyette tuz kisitlamasi yapilir.

¢ Diyet konusunda hasta ve yakinlar1 egitilir.

¢ Diyete uygun

beslenme
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Hemsirelik Tanis1

Tam Olgiitleri

Girisimler

Beklenen Sonuglar

o Komleks tedavi
stireci, agrt,
anksiyete ve stresli
cevreye bagli, uyku

diizeninde bozulma

¢ Hastanin kendini
yorgun hissettigini
ifade etmesi

e Uykunun sik
boliinmesi

¢ Sik sik uyuklama

En son uyku aligkanlig1 degerlendirilir.

Dinlendirici, sessiz, sakin ortam olusturulur.

Uyku - uyanik olma dénemleri diizenlenir.

Uykuyu zorlastiran olasi nedenler degerlendirilir.
Hastanin korkularini ifade etmesi saglanir.

Hasta odasina giren ¢ikan kisi sayisi1 kisitlanir.

Hasta durumu stabil ise vital bulgu alim1 i¢in geceleri
uyandirilmamalidir.

Hastanin giindiiz uyumasi engellenir.

Yatmadan 6nce sivi alimimin kisitlanmas1 konusunda
egitim verilir.

Hekim istemine gore sedatif ilaglar uygulanir.

Hastanin kendini
dinlenmis hissetmesi
Uyku boliinmesinin
azalmasi

Gilindiiz uyku
aliskanliginin

birakilmasi
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Hemsirelik Tanis1

Tam Olgiitleri

Girisimler

Beklenen Sonuglar

e Akut hastalik ve
yasam bi¢imindeki
degisiklige bagli,
etkisiz bireysel bas

etme

e Hastalik dncesine
oranla anksiyete
oraninda artig
olmas1

e Hastaligin
gerektirdigi yeni
yasam bi¢imini

kabullenememe

Hasta gozlemlenir. Inkar, kizgmlk ve
depresyon gibi mekanizmalari tanimlanir.
Anksiyete diizeyi tanimlanir.

Hasta ile olumlu iletisim ve goz temasi kurulur.
Rahatlatict bir ses tonu, sakin, rahat ve giiven
verici bir yaklagim sergilenir.

Hastalik ve tedavi plan1 hakkinda hastaya agik
ve anlagilir sekilde bilgi verilir.

Hasta ile birlikte tehdit kaynaklar1 tanimlanir.
Hastanin ruhsal dengesini saglamak {izere
cevrede uyaranlar kontrol edilir.

Hasta  yaninda  gereksiz ~ konusmalardan
kacinilir.

Agr kontrol altina alinir.

Ilag kullanimi, beslenme, egzersiz ve giinliik

yasam aktivitelerindeki simirliliklar agiklanir.

Etkili bas etme
mekanizmalarini
tanimlamas1

Stresinin azaldigini
ifade etmesi

Durumu kabullendigini
ifade etmesi

Hastalik ve tedavi
planini dogru
anladigini ifade etmesi
Yasam degisikliklerine

uyum saglamasi
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Hemsirelik Tanis1

Girisimler

Beklenen Sonuclar

e Kalp - damar risk
faktorlerinin varligina
bagli, saghgi
gelistirme
davranislarina

iliskin bilgi eksikligi

Tam Olgiitleri
e Hastalik ve
etkileri
hakkinda bilgi
eksikligi

e Hastaligini
olumlu ve
olumsuz yonde
etkileyecek
davranislari

bilmemesi

Gogiis agris1 olasiligini azaltma yollar1 6gretilir.
Beslenme degisiklikleri hastaya ogretilir ve ideal
kiloya ulagmasi saglanir.

Diyetten kafein igeren gida ve igeceklerin ¢ikarilmasi
saglanir.

Sigaray1 birakmasi saglanir.

Hastaya stres azaltici teknikler 6gretilir.

Acil durumlarda profilaktik olarak sublingual
nitrogliserin kullanilmas1 ve saglik kurulusuyla
irtibata gecmesi ogretilir.

Taburcu  olduktan sonra angina  ataklarmi
alevlendirebilen faktorlere iliskin agir egzersiz,
cinsel iliski, asir1 soguga maruz kalma, stres ya da
sigara icme gibi konularda hasta egitilir.

Hekim tarafindan onaylanan bir  kardiyak

rehabilitasyon programina baglatilir.

Hastanin yeni beslenme
aligkanligl, aktivite, ilag
kullanimi ve hastaliiyla
ilgili yeterli bilgiye sahip

olmasi

Sekil 1. AKS' de bashca hemsirelik tanilar: ve bakin (29,62,63-65)
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AKUT KORONER SENDROMDA HEMSIRELIK BAKIMININ DEPRESYON
VE YASAM KALITESINE ETKIiSI

Kronik hastaligin tiirii ne olursa olsun bireylerin giinliik yasam aktivitelerini yeterince
yapamamasi, fonksiyonel gii¢siizliik, hastalik semptomlar1, hastanin fiziksel iyilik halinde
bozulmalar ve yagsam kalitesinin etkilenmesine neden olmaktadir (35,66).

Akut koroner sendrom gegirmis hastalarda akut donemde ciddi emosyonel zorlanma
s0z konusudur. Bunun temelinde 6liim korkusu vardir. Kisi kalbinden rahatsiz oldugunu
anlayinca aklma o6liim gelir. Ikinci en biiyiik depresyon nedeni ise saghigmi ve yasam
amagclarint tehdit altinda hissetme ya da kaybetme korkusudur. AKS sonrasi bireylerde
anksiyete, yorgunluk, irritabilite, konsantrasyon azligi ve uykusuzluk sorunlar1 da
yasanmaktadir. Gogiis agrist yakinmasi ve AKS siiphesi ile koroner yogun bakim iinitesine
alinan bir hastada davranis kaliplari, kaygi-inkar-depresyon seklinde bir seyir izlemektedir.
Yapilan calismalar depresyon gelisimine Onlemeye yonelik hazirlanmis bir hemsirelik
bakiminin sadece yasam kalitesini arttirmadigini; hastaligin prognozunun da olumlu yonde
etkilendigini gostermektedir (16,53).

Akut Kkoroner sendrom bir kayip tepkisine ve yeterlilik-degerlilik duygusunun
zedelenmesine yol agar. Kisinin kendine yeterligi, isi tehlikeye girmis; yasam amaglari,
cinselligi tehdit altinda veya azalmis gibi hissedilmektedir. Hasta her seyi kisitlanmus, istedigi
gibi yasayamayacagini diisiinmektedir. Bu nedenle hemsirelik girisimleri hastaligin neden
olabilecegi fizyolojik-psikolojik sosyal uyumsuzluklari diizenlemek, hastaligin tekrarlama
riskini azaltmak ve yasam kalitesini arttirmak amaciyla planlanmalidir (16,20).

Hemsirelik bilimlerinde yasam kalitesine yonelik ugras verme; hastay1 rahatlatmaya,
yardim etme, uygun bakimi verme ve tamami hemsireligin alani i¢inde olan; yasamin
biyolojik, psiko-sosyal ve sosyo-kiiltiirel yoniinii igeren esenlik durumunu yiikseltmeyi
hedefleyen hemsireligin, gerekliligini ifade etme gercegine dayanir (35).

Canli Ozer ve Demir' in (65) "Akut koroner sendromlu hastalarda hemsirelik bakimi1"
baslikli calismasinda; degerlendirmede, bakim vermede ve hastanin iyilesmesinde énemli rol
oynayan hemsirelerin siirekli gézlem becerilerini kullanarak hastaligin yonetimiyle ilgili
kararlara destek olduklari, hastalardaki yetersizlik duygusu gelisiminin engellenmesine
yardimci olarak depresyon gelisimini onledikleri belirtilmistir.

Failde ve Soto' nun (67) "AKS sonrasi 3 aylik donemde yasam kalitesi degisiklikleri"

baslikli caligmasinda; hastalarin depresyon diizeylerinin yiiksek ve yasam kalitelerinin diisiik
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oldugu; dogru, giivenilir ve kanita dayali tedavi ve hemsirelik bakimi ile AKS sonrasi

depresyon gelisiminin 6nlenebilecegi ve yasam kalitesinin arttirilabilecegi belirtilmistir.

AKUT KORONER SENDROMDA TABURCULUK EGITIiMI

Taburculuk egitimi hasta/ailenin 6grenmeye hazir olma durumu, Ogrenim
gereksinimleri, egitim diizeyleri, 6nceki deneyimleri, aile yapisi, evdeki durumu, is stresi,
ekonomik durumu, ansiyete, depresyon veya kaygi varligi, aktivite durumu gibi faktorler goz
Ontine alinarak planlanmalidir (35,37,68).

Bireylerde fiziksel, psikolojik, sosyal ve mesleki smurliliklar getiren ve yasam
kalitesinin azalmasina neden olan AKS sonrasinda taburculuk egitimi sunlar1 kapsamaktadir
(65).

v Normal kalp anatomisi ve fonksiyonu, kardiyovaskiiler fonksiyon iizerine AKS' nin
etkileri, risk faktorleri ve bunlar1 azaltmanin yollari, nasil nabiz sayacagi ve ritim
degisiklikleri hakkinda agiklama yapilir (25,34).

v llaglarin ismini, dozunu ve kullanim amagclarini, yan etkilerini bilmesi, yiyecek-ilag
etkilesimlerine yonelik bilgilenmesi saglanir. Ilag listesi planlamasinin; aktivite, uyku,
i durumuna gore yapilmasi, hekime danmigilmadan ilag dozunda degisiklik
yapilmamasi, ila¢ almay1 birakmamasi agiklanir (34,35).

v Hasta obezitenin etkilerini bilmeli, kilo vererek prognozu iyiye gotiirecegini
kavramalidir. Diyet, egzersiz ve ilag kombinesinin 6nemi agiklanir. Doymus yag ve
kolesterolden kisith diyetin dnemi ve uygulama yollar1 agiklanir. Sigarayr birakma
konusunda ikna edilmelidir. Bagimliligin ne diizeyde oldugu sorgulanarak hastaya
sigaray1 birakmasinin yararlari agiklanir (68,69).

v Hasta miyokardiyal iskemi nedeniyle olusan gogiis agrisini diger agrilardan ayirt
edebilmesi i¢in egitilmelidir. Gogiis agrisint tetikleyecek durumlardan sakinmasi,
yemeklerden en az iki saat sonra fiziksel aktivite yapmasi ve daima yaninda
nitrogliserin tablet ya da sprey bulundurmas: gerektigi agiklanir. Nitrogliserin ile
geemeyen, 30 dakikadan fazla siiren, kol, boyun, ¢ene ve sirt agrisi, nefes darligi,
diizensiz nabiz, Onerilen aktiviteyi tolere edememe, terleme ve bulanti durumunda
doktor/hemsireye bilgi vermesi gerektigi agiklanir (34,35,70).

v’ Hastalara taburcu olduktan bir hafta sonra asir1 egzersizlerden kaginmalar1 ve kisa

yiiriiyiisler yapmalar1 6nerilir. 2-3. haftadan sonra yiiriiylisler kalp hizina gore giderek
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arttirilabilir. 4. haftadan sonra yiiriiylise ek olarak ylizme, bisiklete binme ya da
aerobik egzersizler onerilir (35,70).
v" AKS sonrasi 2-3 haftalik donemde cinsel aktivite Onerilmemektedir. Cinsel yasama
geri dontiste partnerlerin daha aktif rol tistlenmeleri 6nerilmektedir (25).
v’ Hastalik semptomlarina ikincil olarak gelisebilme olasilig1 yiiksek olan depresyonun
Onlenmesi icin gerekli bas etme yontemleri hakkinda hastaya bilgi verilir ve uzun
vadeli girisimler i¢in kardiyak rehabilitasyon programlarina yonlendirilir (65).
Hasta bakiminin her asamasinda uygun egitimlerle desteklenen, yeterli bilgi, deneyim
ve beceriye sahip, saglik ekibinin etkin bir iiyesi olan hemsirelerin; hemsirelik siirecini
bilmeleri ve siire¢ dogrultusunda bakima iliskin uygulamalari slirdiirmeleri bakim ve yagsam

kalitesi diizeyinin artmasini saglayacaktir (65,71).
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GEREC VE YONTEMLER

ARASTIRMANIN SEKLI

Arastirma, AKS tanis1 alan ve AKS tanisi almayan bireylerde depresyon diizeyi ve
yasam kalitesi arasindaki iliskiyi ve etkileyen faktorleri incelemek ve AKS' li hastalarin
hemsirelik bakim gereksinimlerinin belirlenmesinde rehber olacak Oneriler gelistirmek

amaciyla planlanmig Kesitsel bir vaka-kontrol ¢aligsmasidir.

ARASTIRMA HiPOTEZLERI
Arastirmadan yanitlanmasi beklenen sorular:

1. AKS tanisi alan ve AKS tanisi almayan hastalarin yasam kalitesi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark var midir?

2. AKS tanisi alan ve AKS tanisi almayan hastalarin depresyon diizeyleri agisindan
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark var midir?

3. AKS tanis1 alan ve AKS tanisi almayan hastalarin yasam kalitesi ile kisisel ve
hastaliga iliskin 6zellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark var midir?

4. AKS tanist alan ve AKS tanisi almayan hastalarin depresyon diizeyleri ile kisisel ve

hastaliga iliskin 6zellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark var midir?

ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE ZAMAN
Aragtirma, 1 Aralik 2011- 30 Aralik 2012 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Saglik
Arastirma ve Uygulama Merkezi Kardiyoloji Poliklinigi' ne bagvuran AKS' 1li hastalar

tizerinde uygulandi.

30



ARASTIRMANIN EVREN VE ORNEKLEM SECIMI

Arastirmanin Evreni
Aragtirmanin evrenini, Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi
Kardiyoloji Poliklinigi' ne bagvuran, aragtirma kriterleri igerisinde yer alan AKS' li hastalar

olusturdu.

Arastirmanin Orneklemi

Arastirmanin 6rneklemini 1 Aralik 2011-30 Aralik 2012 tarihleri arasinda Trakya
Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Kardiyoloji Poliklinigi' ne basvuran,
rastgele 6rneklem yontemi ile se¢ilmis 138" i vaka, 138" i kontrol grubunda yer alan toplam

276 hasta olusturdu.

Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Aragtirmanin 6rneklemine vaka grubuna; AKS sonrasi 4. haftada olan, 18 yas ve lizeri,
okuryazar, 6zge¢cmisinde psikiyatrik hastalik Oykiisii olmayan; inme, sagirlik gibi iletisimi
engelleyici saglik problemi olmayan, arastirmaya goniillii olarak katilmayi kabul eden ve ileri
derecede kalp yetersizligi (klas III, IV), bobrek yetersizligi tanist olmayan hastalar, kontrol
grubuna; AKS tanist almamis, g6giis agrisi, ¢arpint1 vb. sikayetlerle kardiyoloji poliklinigine
bagvuran,vaka grubuyla benzer kisisel Ozelliklere sahip, 18 yas ve {lizeri, okur-yazar,
O0zgeemisinde psikiyatrik hastalik Oykiisii olmayan, arastirmaya goniillii olarak katilmay1

kabul eden bireyler dahil edildi.

VERI TOPLAMA ARACLARI
Veriler arastirmacilar tarafindan gelistirilen veri toplama formu, Beck Depresyon

Olgegi ve EQ-5D Yasam Kalitesi Olgegi kullanilarak toplandi.

Veri Toplama Formu

Aragtirmacilar tarafindan literatiir dogrultusunda hazirlanan veri toplama formu
katilimeilarin sosyodemografik (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslegi, sosyal
giivencesi, aylik geliri, kimlerle birlikte yasadigi) ve saglik-hastalik durumlart ile ilgili

(kronik hastalik varlig1 ve tiirii, klinik tanisi, tan1 konulma zamani, tedavi stiresi, siirekli ilag
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kullanma durumu, kullandig1 ilaglar, giinde toplam kag ilag aldigi, diizenli ilag kullanma
durumu, diizenli saglik kontrolii yaptirma durumu, egzersiz yapma aliskanlig1 ve tiirii,diizenli
beslenme aliskanligi, 6zel bir diyet yapma durumu ve tiirii, sigara- alkol kullanma aliskanligi

ve miktar1) 27 sorudan olugmaktadir.

Beck Depresyon Olgegi (BDO)

Beck tarafindan gelistirilmis ve depresif kisilerde yayginlikla gozlenen giidiisel,
biligsel, duygulanim ve kendilik degerinin azalmasina iliskin belirtileri 6lgmeye yarayan
toplam 21 maddeden olusturulmustur. Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi
Hisli (72) tarafindan yapilmistir. Her yanittan elde edilen 0-3 arasindaki puanlarin toplanmasi
ile degerlendirilen, toplam 21 sorudan olusan bir depresyon derecelendirme 6l¢egidir.

Olgekten alinan diisiik puanlar depresif belirtilerin azligina, yiiksek puanlar ise
cokluguna isaret etmektedir. Olgekten almabilecek en diisiik puan 0, en yiiksek puan 63'tiir.
Denk diisen puan araliklar1 dogrultusunda 6lgek, 1-10 arast normal, 11-16 arasi orta derecede
duygu durumu bozuklugu, 17-20 arasi klinik depresyon; 21-30 aras1 orta diizeyde depresyon;
31- 40 arast ciddi diizeyde depresyon; 41-63 arast agir depresyon biciminde
degerlendirilmektedir. Caligmamizda BDO Cronbach-alfa(c) giivenirlik katsayisi 0.86 dur.

EQ-5D Yasam Kalitesi Olcegi

Cesitli hastaliklarda yasam kalitesi genel saglik 6lcekleriyle ve / veya hastaliga 6zgii
Olgeklerle hesaplanabilmektedir. EQ-5D yasam kalitesini 6lgmede kullanilan genel saglik
Olgegidir. Bat1 Avrupa Yasam Kalitesi Arastirma Toplulugu olan EuroQol grubu tarafindan
1987 yilinda gelistirilmistir. EQ-5D genel saglik 6lgegi EuroQol grup tarafindan 60’1 askin
dile ¢evrilmistir, bunlardan birisi de Tiirkge’dir. 1990 yilinda ilk defa yayinlanmis ve 1991
yilindan beri de ayni 6zelligini (5 boyut) korumaktadir. Olgek iki par¢adan olusmaktadir
(73,74).

EQ-5D indeks Olgek
Hareket (mobility), 6z-bakim (self-care), olagan aktiviteler (usual activities), agri/rahatsizlik
(pain/discomfort) ve endise/depresyon (anxiety/depression) olmak iizere bes boyuttan olusur.
Her bir boyuta verilen cevaplar; problem yok, biraz problem var ve major problem olmak
tizere 3 seceneklidir. Sonug¢ olarak olcekle 243 (352243) olas1 farkli saglik sonucu

tanimlanmaktadir. Olgegin 5 boyutundan -0.59 ile 1 arasinda degisen indeks skor hesaplanir.
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Skor fonksiyonunda O degeri 6liimii, 1 degeri kusursuz sagligi gosterirken negatif degerler
biling kapali, yataga bagimli olarak yasamak vb. durumlart gostermektedir (73).

Calismamizda EQ-5D Yasam Kalitesi Olgegi Cronbach-o giivenirlik katsayisi 0.67 dir.

EQ-5D VAS Olcek

Bireylerin bugiinkii saglik durumlar1 hakkinda 0 ile 100 aras1 degerler verdikleri ve
bunu bir termometre benzeri Olgek iizerinde isaretledikleri gorsel analog oOlgek (Visual
Analogue Scale) dir. Olgekle 0-100 arasinda degisen yasam kalitesi skorlar1 elde edilmektedir
(73).

ETIK KURUL ONAYI
Arastirmanin yapilabilmesi icin Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirma
Degerlendirme Komisyonu’ndan etik kurul izni (Ek 1) ve arastirmanin gergeklestirildigi

Trakya Universitesi Kardiyoloji Anabilim Dali Baskanlig1' ndan yazili izin alind1 (Ek 2).

VERILERIN TOPLANMASI VE UYGULANMASI

Arastirmada veri toplama araci olarak kullanilan Veri Toplama Formu, Beck
Depresyon Olgegi, EQ-5D Yasam Kalitesi Olgegi, Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve
Uygulama Merkezi Kardiyoloji Poliklinigi' ne bagvuran, rastgele orneklem yontemi ile
secilmis toplam 276 hastaya uygulandi. Arastirmada kullanilan formlar, poliklinikte uygun bir
gorisme odasinda, hastalarin hekim muayenesinden sonra yiliz ylize goriisme teknigi
kullanilarak aragtirmaci tarafindan dolduruldu. Her birey i¢in veri toplama siiresi ortalama 20

dakikadir.

VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Beck Depresyon Olgegi ve EQ-5D Yasam Kalitesi 6lgeginin giivenirligi Reliability
analizi ile incelendi ve 6l¢ege iligkin Cronbach-a katsayilart hesapland.

Sonuglar ortalamatstandart sapma ya da sayi1 (%) olarak ifade edildi. Niceliksel
verilerin normal dagilima uygunlugu Tek 6rneklem Kolmogorov Smirnov Test ile incelendi.
Vaka ve kontrol gruplar1 arasinda niceliksel degerler agisindan farklilik olup olmadigini
saptamada, normal dagilim gosteren degiskenler icin bagimsiz gruplarda t testi, normal
dagilim gostermeyenler icin Mann Whitney U testi kullanildi. Vaka ve kontrol gruplari

arasinda kategorik verilerin karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanildi. Degiskenler arasi
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iligkileri incelemede Spearman Korelasyon Analizi kullanildi. Vaka ve kontrol gruplarinda
ayrt ayr1 egitim durumuna gore skorlarin karsilagtirllmasinda ise Kruskal Wallis testi
kullanildi. p<0.05 degeri istatistiksel anlamlilik smir degeri olarak kabul edildi. Istatistiksel
analizler T.U. Tip Fakiiltesi Biyoistatistik Anabilim Dalinca yapilmis olup, analizlerde
anabilim dalinin SPSS 20.0 lisansli (Lisans No: 10240642) paket programi kullanildi.
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BULGULAR

1 Aralik 2011 - 30 Aralik 2012 Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama
Merkezi Kardiyoloji Poliklinigi' ne bagvuran 138 vaka, 138 kontrol grubu olmak {izere toplam
276 hasta ile gergeklestirilen arastirmada, hastalarla yapilan goriismeler sonucunda elde edilen
verilerin normal dagilima uygunlugu degerlendirildikten sonra bulgular;

o Kisisel 6zellikler ve hastaliga iliskin 6zelliklerin dagilim1
e BDO ve EQ-5D Yasam Kalitesi Olgegi dl¢iimsel verilerin degerlendirilmesi
o Kisisel ozellikler ve hastaliga iliskin Ozellikler ile depresyon ve yasam kalitesi

arasindaki iliskinin karsilagtirilmasi seklinde gosterilmistir.
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Tablo 1. Vaka ve kontrol grubunun Kkisisel 6zelliklerine gore dagilimi (n=276)

Grup
Ozellikler Vaka (n=138) | Kontrol (n=138) | Toplam (n=276)
n % n % n %
Yas Ort. + SS 60.81+14.14 46.57+13.06 53.69+15.35
Cinsiyet | Kadin 64 46.4 66 47.8 130 47.1
Erkek 74 53.6 72 52.2 146 52.9
Medeni Evli 102 73.9 99 71.7 201 72.8
Durum Bekar 6 4.3 27 19.6 33 12
Dul/bosanmis 30 21.7 12 8.7 42 15.2
Egitim Okur yazar 10 7.2 2 14 12 4.3
durumu Ilkokul 60 43.5 44 31.9 104 37.7
Ortaokul 15 10.9 19 13.8 34 12.3
Lise 45 32.6 48 34.8 93 33.7
Yiiksekokul 0 0 6 4.3 6 2.2
Universite 8 5.8 19 13.8 27 9.8
Meslek Memur 11 8 37 26.8 48 17.4
Esnaf 10 7.2 5 3.6 15 54
Ciftei 4 2.9 5 3.6 9 3.3
Isci 16 11.6 30 21.7 46 16.7
Emekli 49 35.5 34 24.6 83 30.1
Caligmiyor 48 34.8 27 19.6 75 27.2
Saglik Var 135 97.8 138 100 135 98.9
Gtivencesi | Yok 3 2.2 0 0 3 1.1
Kimlerle | Esimle 52 37.7 40 29 92 33.3
birlikte Esim ve 52 37.7 60 43.5 112 40.6
yasadigi cocuklarimla
Yalniz 34 24.6 38 27.5 72 26.1

Ort. + SS: Ortalama + Standart Sapma

Tablo 1' de arastirma grubunun kisisel o6zelliklerine gore dagilimi goriilmektedir.

Hastalar yas ortalamasina gore incelendiginde; vaka grubundaki hastalarin yas ortalamasi

60.81 + 14.14, kontrol grubundaki bireylerin yas ortalamasit 46.57 + 13.06, arastirmaya

katilan biitiin hastalarin yas ortalamasimin 53.69 £ 15.35 oldugu belirlenmistir (Tablo 1).

Arastirma grubunun cinsiyete gore dagilimlar1 incelendiginde; vaka grubunda %53.6'

sinin erkek, %46.4' {iniin kadin, kontrol grubunda; %52.2' sinin erkek, %47.8' inin kadin, ve

toplamin; %52.9" unun erkek, %47.1" inin kadin oldugu belirlenmistir (Tablo 1).

Arastirma grubunun medeni durumlarina gore dagilimlar incelendiginde; vaka

grubunda %73.6' siin evli, %21.7" sinin dul/bosanmis, %4.3' iiniin bekar, kontrol grubunda;

%71.7" sinin evli, %19.6' sinin bekar, %8.7' sinin dul/bosanmis, ve toplamin; %72.8' inin evli,

%15.2" sinin dul/bosanmis, %12' sinin bekar oldugu belirlenmistir (Tablo 1).
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Arastirma grubunun egitim durumlarina goére dagilimlari incelendiginde; vaka
grubunda %43.5' inin ilkokul, %32.6' sinin lise, %10.9" unun ortaokul, %5.8' inin tiniversite
mezunu, %7.2" sinin okur-yazar, kontrol grubunda; %34.8' inin lise, %31.9' unun ilkokul,
%13.8" inin ortaokul, %13.8' inin Universite, %4.1' 1 yliksekokul mezunu, %1.4' iiniin okur-
yazar, ve toplamin; %37.7" sinin ilkokul, %33.7' sinin lise, %12.3" iinlin ortaokul, %9.8' inin
tiniversite, %2.2" sinin yiiksekokul mezunu, %4.3" {inlin okur-yazar oldugu belirlenmistir
(Tablo 1).

Arasgtirma grubunun mesleklerine gore dagilimi incelendiginde; vaka grubunda %35.5'
inin emekli, %11.6' sinin is¢i, %8" inin memur, %7.2' sinin esnaf, %2.9' unun ciftci olup; %
34.8' inin ¢alismadigi, kontrol grubunda; %24.6' sinin emekli, %21.7' sinin is¢i, %26.8' inin
memur, %3.6' simin esnaf, %3.6' sinin ¢ift¢i olup; %19.6' sinin ¢alismadigl, ve toplamin;
%30.1" inin emekli, %16.7' sinin is¢i, %17.4"' iniin memur, %5.4' {inlin esnaf, %3.3' {iniin
ciftei olup; %27.2' sinin galismadig belirlenmistir (Tablo 1).

Aragtirma grubunun saglik giivencelerine gore dagilimi incelendiginde; vaka grubunda
%97.8'" inin, kontrol grubunda %100' {iniin, ve toplamin; %98.9' unun saglik giivencesi oldugu
belirlenmistir (Tablo 1).

Arastirma grubunun kimlerle yasadiklarina iliskin dagilimlari incelendiginde; vaka
grubunda %37.7' sinin esiyle, %37.7' sinin esi ve ¢ocuklariyla, %24.6' sinin yalniz, kontrol
grubunda; %29' unun esiyle, %43.5' inin esi ve ¢cocuklartyla, %27.5' inin yalniz, ve toplamin;
%33.3' liniin esiyle, %40.6' sinin esi ve ¢ocuklariyla, %26.1' inin yalniz yasadig: belirlenmistir

(Tablo 1).
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Tablo 2. Vaka ve kontrol grubunun hastalik/sikayetlerine gore dagilim (n=276)

Ozellikler Vaka Kontrol Toplam
(n=138) (n=138) (n=276)
n % n % n %
Kronik Evet 59 | 428 | 68 | 493 127 46
Hastalik Havir
DuruMmu y 79 57.2 70 | 507 149 54
Kronik HT 40 66.7 | 52 | 765 92 71.9
Hastalkk Adi | DM 11 18.3 10 | 147 21 16.4
HT + DM 9 15 6 8.8 15 11.7
Klinik NSTEMI 51 37 0 0 51 185
Tany/Sikayet | STEMI 56 40.6 0 0 56 20.3
USAP 31 225 0 0 31 11.2
Gogls Agrisi 0 0 52 37.7 52 18.8
Kolda Uyusma 0 0 24 17.4 24 8.7
Carpinti 0 0 42 30.4 42 15.2
Senkop 0 0 20 14.5 20 7.2
Strekli Ilag | Evet 127 | 92 69 | 50 196 71
Kullanma
Durumu Hayir 11 8 69 50 80 29
Kullamlan | Antiiskemik 79 57.2 0 0 79 38.3
Ilaglar Antihipertansif
T Antitskemik 38 27.5 0 0 38 18.4
Antidiyabetik +
Antiiskernik 10 7.2 0 0 10 4.9
Diger
(antihipertansif,
antidiyabetik 10 7.2 73 100 78 37.9
vb.)
2}‘2‘3“11 llag | Evet 121 | 877 | 63 | 926 | 184 89.3
ma
Durumu Hayir 17 | 123 | 5 | 74 22 10.7
Diizenli Evet
Saglik 114 | 826 | 87 63 201 72.8
Kontroli
Yaptirma | Hae 24 | 174 | 51 | 37 75 27.2
Durumu
Diizenli Evet 54 | 391 | 56 | 406 110 39.9
Egzersiz
\[;apma Hayr 84 | 609 | 82 | 594 | 166 60.1
urumu
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Tablo 2."Devam' Vaka ve kontrol grubunun hastalik/sikayetlerine gore dagilim (n=

276)
Egzersiz Yiirtiytis 54 100 56 98.2 110 99.1
Turd Merdiven 0 0 1 1.8 1 0.9
Cikma
Diizenli Evet 120 87 118 85.5 238 86.2
Beslenme
DUrLMu Hayir 18 13 20 145 38 13.8
Ozel Bir Evet 109 79 64 46.4 173 62.7
Diyet
DUruMu Hayir 19 21 74 53.6 100 37.3
Diyet Kardiyak/ 92 84.4 48 75 140 80.9
Ozelligi Tuzsuz
Diyabetik 17 15.6 16 25 33 19.1
Sigara Evet 39 28.3 67 48.6 106 38.4
Kullanma
Durumu Hayir 99 71.7 71 51.4 170 61.6
Alkol Evet 15 10.9 30 21.7 45 16.3
Kullanma
DUruMu Hayir 123 89.1 108 78.3 231 83.7

HT: Hipertansiyon DM: Diyabetes Mellitus NSTEMI: ST elevasyonu olmayan miyokard infarktiisit STEMI:
ST elevasyonlu miyokard infaktiisi USAP: Stabil olmayan anjina pektoris

Tablo 2' de arastirma grubunun hastalik/sikayetlerine gore dagilimi gorilmektedir.

Arastirma grubunun kronik hastalik durumuna iligkin dagilimi incelendiginde; vaka
grubunda %42.8' inin kronik hastalig1 oldugu, %57.2' sinin kronik hastalig1 olmadigi, kontrol
grubunda; %49.3" liniin kronik hastaligi oldugu, %50.7' sinin kronik hastalig1 olmadigi, ve
toplamin; % 46'stnin kronik hastaligt oldugu, %354' {iniin kronik hastaligt olmadigi
belirlenmistir (Tablo 2).

Aragtirma grubunun kronik hastaliklarina gore dagilimi incelendiginde; vaka grubunda
%66.7' sinin HT, %18.3"' iinlin DM, %15"' inin HT+DM, kontrol grubunda; %76.5' inin HT,
%14.7" sinin DM, %8.8' inin HT+DM, ve toplamin; %71.9' unun HT, %16.4" {inlin DM,
%11.7" sinin HT+DM oldugu belirlenmistir (Tablo 2).

Arastirma grubunun klinik tani/sikayetlerine gore dagilimi incelendiginde; vaka
grubunda %37' sinin NSTEMI, %40.6' sinin STEMI, %22.5'inin USAP, kontrol grubunda;
%37.7" sinin gogiis agrisi, %17.4' iinlin kolda uyusma, %30.4' {iniin ¢arpinti, %14.5' inin
senkop, ve toplamin; %18.5 'inin NSTEMI, %20.3' {iniin STEMI, %11.2' sinin USAP, %18.8'
inin gogiis agrisi, %8.7' sinin kolda uyusma, %15.2" sinin ¢arpinti, %7.2' sinin senkop oldugu

belirlenmistir (Tablo 2).
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Arastirma grubunun siirekli ila¢ kullanmalarina iliskin dagilimlart incelendiginde;
vaka grubunda %92' sinin siirekli ila¢ kullandig1, %8' inin siirekli ila¢ kullanmadigi, kontrol
grubunda; %50'sinin siirekli ila¢ kullandig1, %50' sinin siirekli ila¢ kullanmadigi, ve toplamin;
%?71" inin siirekli ilag kullandigi, %29" unun siirekli ilag kullanmadig1 belirlenmistir (Tablo 2).

Arastirma grubunun kullandiklar1 ilaglara iligkin dagilimi incelendiginde; vaka
grubunda %57.2" sinin antiiskemik, %27.5" inin antihipertansif+antiiskemik, %7.2" sinin
antidiyabetik-+antiiskemik, %7.2" sinin diger (antihipertansif, antidiyabetik vb.), kontrol
grubunda %100' iiniin diger (antihipertansif, antidiyabetik vb.) ve toplamin; %38.3' iiniin
antiiskemik, %18.4' tiniin antihipertansif+antiiskemik, %4.9' unun antidiyabetik+antiiskemik,
%37.9" unun diger (antihipertansif, antidiyabetik vb.) ila¢ kullandiklar1 belirlenmistir (Tablo
2).

Arastirma grubunun ilaglarini diizenli almalarina iliskin dagilimlari incelendiginde;
vaka grubunda %387.7" sinin ilaglarini diizenli aldig1, %12.3' tiniin ilaclarini diizenli almadigi,
kontrol grubunda; %92.6' sinin ilaglarin1 diizenli aldigi, %7.4' iiniin ilaclarint diizenli
almadigi, ve toplamin; %89.3' iiniin ilaglarini diizenli aldig1, %10.7" sinin ilaglarini diizenli
almadig1 belirlenmistir (Tablo 2).

Aragtirma grubunun diizenli saglik kontroli yaptirmalarma iligkin dagilimlari
incelendiginde; vaka grubunda %82.6' sinin diizenli saglik kontrolii yaptirdigi, %17.4" iiniin
diizenli saglik kontrolii yaptirmadigi, kontrol grubunda; %63' {iniin diizenli saglik kontrolii
yaptirdigl, %37' sinin diizenli saglik kontrolii yaptirmadigi, ve toplamin %72.8' inin diizenli
saglik kontrolii yaptirdigi, %27.2' sinin diizenli saglik kontrolii yaptirmadigi belirlenmistir
(Tablo 2).

Arastirma grubunun diizenli egzersiz yapmalarmna iliskin dagilimlari incelendiginde;
vaka grubunda %39.1" inin diizenli egzersiz yaptigi, %60.9' unun diizenli egzersiz yapmadigi,
kontrol grubunun %40.6' simin diizenli egzersiz yaptigi, %59.4' {inlin diizenli egzersiz
yapmadigi, ve toplamin; %39.9' unun diizenli egzersiz yaptigi, %60.1" inin diizenli egzersiz
yapmadig1 belirlenmistir (Tablo 2).

Arastirma grubunun egzersiz tiirlerine gore dagilimi incelendiginde; vaka grubunda
%100 iiniin yiirliylis, kontrol grubunda %98.2' sinin yiirliylis, %1.8' inin merdiven ¢ikma, ve
toplamin; %99.1" inin yiiriiyiis, %0.9' unun merdiven ¢ikma oldugu belirlenmistir (Tablo 2).

Arastirma grubunun diizenli beslenmelerine iliskin dagilimlart incelendiginde; vaka

grubunda %87' sinin diizenli beslendigi, %13' {iniin diizenli beslenmedigi, kontrol grubunda;
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%85.5" inin diizenli beslendigi, %14.5" inin diizenli beslenmedigi, ve toplamin; %86.2' sinin
diizenli beslendigi, %13.8' inin diizenli beslenmedigi belirlenmistir (Tablo 2).

Arastirma grubunun 6zel bir diyet yapmalarina iligkin dagilimlar1 incelendiginde; vaka
grubunda %79" unun 6zel bir diyeti oldugu, %21' inin 6zel bir diyeti olmadigi, kontrol
grubunda; %46.4" {inlin 6zel bir diyeti oldugu, %53.6' sinin 6zel bir diyeti olmadigi, ve
toplamin; 9%62.7" sinin 6zel bir diyeti oldugu, %37.3" {liniin 6zel bir diyeti olmadigi
belirlenmistir (Tablo 2).

Arastirma grubunun diyet Ozelliklerine iliskin dagilimlar1 incelendiginde; vaka
grubunda %384.4' linlin kardiyak/tuzsuz diyet, %15.6' sinin diyabetik diyet, kontrol grubunda;
%75" inin kardiyak/tuzsuz diyet, %25' inin diyabetik diyet, ve toplamin; %8&0.9' unun
kardiyak/tuzsuz diyet, %19.1" inin diyabetik diyet oldugu belirlenmistir (Tablo 2).

Arastirma grubunun sigara kullanmalarma iliskin dagilimlar1 incelendiginde; vaka
grubunda %28.3"liniin sigara kullandigi, %71.7' sinin sigara kullanmadigi, kontrol grubunda;
%48.6' simin sigara kullandigi, %51.4' {iniin sigara kullanmadigi, ve toplamin; %38.4' liniin
sigara kullandig1, %61.6' sinin sigara kullanmadig: belirlenmistir (Tablo 2).

Arastirma grubunun alkol kullanmalarina iliskin dagilimlari incelendiginde; vaka
grubunda %10.9' unun alkol kullandigi, %89.1' inin alkol kullanmadigi, kontrol grubunda;
%21.7" sinin alkol kullandigi, %78.3" {iniin alkol kullanmadigi, ve toplamin; %16.3" liniin

alkol kullandigi, %83.7" sinin alkol kullanmadig belirlenmistir (Tablo 2).
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Tablo 3. Vaka ve kontrol grubunun Kisisel 6zelliklerinin karsilastirilmasi (n=276)

Grup
Ozellikler Vaka (n=138) | Kontrol (n=138) | Toplam (n=276) X2 p
n % n % n %
Cinsiyet Kadin 64 46.4 66 47.8 130 47.1
Erkek 74 53.6 72 52.2 146 52.9 0.058 0.809
Evli 102 73.9 99 71.7 201 72.8
Medeni Bekar 6 4.3 27 19.6 33 12
Durum Dul/bosanmis 30 217 12 8.7 42 15.2 2112 <0.001
Okur yazar 10 7.2 2 1.4 12 4.3
Ilkokul 60 43.5 44 31.9 104 37.7
Egitim Ortaokul 15 10.9 19 13.8 34 12.3
durumu Lise 45 32.6 48 34.8 93 33.7
Yiiksekokul 0 0 6 4.3 6 2.2 18.84 0.002
Universite 8 5.8 19 13.8 27 9.8
Meslek Memur 11 8 37 26.8 48 17.4
Esnaf 10 7.2 5 3.6 15 54
Ciftci 4 2.9 5 3.6 9 3.3
Isci 16 11.6 30 21.7 46 16.7
Emekli 49 35.5 34 24.6 83 30.1 28.71 <0.001
Calismiyor 48 34.8 27 19.6 75 27.2
Saglik Var 135 97.8 138 100 135 98.9
Giivencesi | Yok 3 22 0 0 3 11 2168 <0.001
Kimlerle Esimle 52 37.7 40 29 92 33.3
birlikte Esim ve 52 37.7 60 43.5 112 40.6
yasadig1 cocuklarimla 2.359 0.307
Yalniz 34 24.6 38 27.5 72 26.1

*Ki-kare test.
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Tablo 3' de arastirma grubunun kisisel 6zelliklerinin karsilastirilmasi goriilmektedir.
Arastirma grubu cinsiyetlerine gore karsilastirildiginda; vaka ve kontrol gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmemistir (x*=0.058 p=0.809) (Tablo 3).
Arastirma grubu medeni durumlarina gore karsilastirildiginda; vaka ve kontrol
gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmistir (x*=21.12 p<0.001) (Tablo 3).
Arastirma grubu egitim durumlarina gore karsilastirildiginda; vaka ve kontrol gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmistir (x*=18.84 p=0.002) (Tablo 3).
Arastirma grubu mesleklerine gore karsilastirildiginda; vaka ve kontrol gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmistir (x*=28.71 p<0.001) (Tablo 3).
Arastirma grubu saglik giivencelerine gore karsilastirildiginda; vaka ve kontrol
gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmistir (x*=21.68 p<0.001) (Tablo 3).
Arastirma grubu kiminle yasadiklarima gore karsilastirildiginda; vaka ve kontrol
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmemistir (x*=2.359 p=0.307)
(Tablo 3).
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Tablo 4. Vaka ve kontrol grubunun hastahik/sikayetlerine iliskin 6zelliklerinin karsilastirilmasi (n=276)

Grup
Ozellikler Vaka (n=138) Kontrol (n=138) Toplam (n=276) x2 p
n % n % n %
. Evet 59 42.8 68 49.3 127 46
Kronik Hastalik Hayir 79 572 70 50.7 149 54 1.181 0.277
HT 40 66.7 52 76.5 92 71.9
Kronik Hastalik Ad1 DM 11 18.3 10 14.7 21 16.4
HT + DM 9 15 6 8.8 15 11.7 1720 0423
NSTEMI 51 37 0 0 51 18.5
STEMI 56 40.6 0 0 56 20.3
USAP 31 225 0 0 31 11.2
Klinik Tany/Sikayet Gogiis Agrist 0 0 52 37.7 52 18.8 276.0 <0.001
Kolda Uyusma 0 0 24 17.4 24 8.7
Carpint1 0 0 42 30.4 42 15.2
Senkop 0 0 20 14.5 20 7.2
Siirekli Ila¢ Kullanma Evet 127 92 69 50 196 71
Durumu Hayir 11 8 69 50 80 29 89.38 <0.001
Antiiskemik 79 57.2 0 0 79 38.3
. Antihipertansif + Antiiskemik 38 27.5 0 0 38 18.4
Kullamlan Haglar Antidiyabetik + Antiiskemik 10 72 0 0 10 4.9 2015 <0.001
Diger(antihipertansif,antidiyabetik vb.) 10 7.2 68 100 78 37.9
R Evet 121 87.7 63 92.6 184 89.3
Diizenli Ila¢ Alma Durumu Hayr 17 123 5 74 22 107 1.117 0.278
Diizenli Saghk Kontrolii Evet 114 82.6 87 63 201 72.8
Yaptirma Durumu Hayir 24 174 51 37 75 27.2 13.34 <0.001
Diizenli Egzersiz Yapma Evet 54 39.1 56 40.6 110 39.9 0.060 0.806
Durumu Hayir 84 60.9 82 59.4 166 60.1 ) )
. Yiiriiyiis 54 100 56 50.9 110 99.1
Egzersiz Tiri Merdiven Cikma 0 0 1 1.8 1 0.9 0.956 0.328
R Evet 120 87 118 49.6 238 86.2
Diizenli Beslenme Durumu Hayr 18 13 20 145 38 138 0.122 0.727
-- Lo Evet 109 79 64 46.4 173 62.7
Ozel Bir Diyet Durumu Hayir 29 21 72 536 100 373 31.56 <0.001
S Kardiyak/ Tuzsuz 92 84.4 48 75 140 80.9
Diyet Ozelligi Diyabetik 17 156 16 25 33 191 2:310 0.129
. Evet 39 28.3 67 48.6 106 38.4
Sigara Kullanma Durumu Hayir 99 580 71 514 170 616 12.00 0.001
Evet 15 10.9 30 217 45 16.3
Alkol Kullanma Durumu Hayr 123 89.1 108 783 231 837 5.974 0.015

*Ki-kare test.
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Tablo 4' de arastirma grubunun hastalik/sikayetlerine iligkin 6zelliklerinin
karsilastirilmast goriilmektedir.

Arastirma grubu kronik hastalik varligt ve kronik hastalik tilirlerine gore
karsilastirildiginda; vaka ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
belirlenmemistir (x*=1.181 p=0.277, x*=1.720 p=0.423 sirastyla) (Tablo 4).

Arastirma grubu klinik tani/ sikayetlerine gore karsilastirildiginda; vaka ve kontrol
gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmistir (x*=276.0 p<0.001) (Tablo 4).

Arastirma grubu siirekli ilag kullanmalarma ve kullandiklar1 ilaglara gore
karsilagtirildiginda; vaka ve kontrol gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
belirlenmistir (x*=89.38 p<0.001, x*=201.5 p<0.001 sirastyla) (Tablo 4).

Arastirma grubu diizenli olarak ila¢ almalarmma gore karsilastirildiginda; vaka ve
kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmemistir (X2:1.117
p=0.278) (Tablo 4).

Arastirma grubu diizenli saglik kontrolii yaptirmalarina gore karsilastirildiginda; vaka
ve kontrol gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark belirlenmistir (X2:13.34 p<0.001)
(Tablo 4).

Arastirma grubu diizenli egzersiz yapmalari ve egzersiz tiirlerine gore
karsilastirildiginda; vaka ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
belirlenmemistir (x*=0.060 p=0.806, x*=0.956 p=0.328 sirastyla) (Tablo 4).

Arastirma grubu diizenli beslenmelerine gore karsilastirildiginda; vaka ve kontrol
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmemistir (X2:0.122 p=0.727)
(Tablo 4).

Aragtirma grubu 6zel bir diyet yapmalarina gore karsilastirildiginda; vaka ve kontrol
gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmistir (x*=31.56 p<0.001) (Tablo 4).

Aragtirma grubu diyet 6zelliklerine gore karsilastirildiginda; vaka ve kontrol gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmemistir (x*=2.310 p=0.129) (Tablo 4).

Arastirma grubu sigara kullanma aliskanliklarina gore karsilastirildiginda; vaka ve
kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmistir (X2:12.00 p=0.001)
(Tablo 4).

Aragtirma grubu alkol kullanma aligkanliklarina gore karsilastirildiginda; vaka ve
kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmemistir (X2=5.974

p=0.015) (Tablo 4).
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Tablo 5. Vaka ve kontrol gruplarimin yaslarinin puan ortalamalarimin karsilastirilmasi

Grup
o Vaka (n=138) | Kontrol (n=138)
Ozellik Ort. + SS Ort. +SS t P
Yas 60.81+14.14 46.57+13.06 8.690 <0.001

*Bagimsiz T- Test Ort. = SS: Ortalama + Standart Sapma

Tablo 5 de arastirmaya katilan bireylerin  yaslarinin puan ortalamalar
karsilastirilmalar1 goriilmektedir. Vaka grubundaki hastalarin yaslarinin puan ortalamasi,
kontrol grubundaki bireylerin yaslarinin puan ortalamasina gore daha yiiksek ve aralarinda
istatistiksel olarak anlamli derecede fark bulunmustur (t=8.690 p<0.001) (Tablo 5).

Tablo 6. Vaka ve kontrol gruplarimin hastahik/sikayetlerine iliskin 6zelliklerinin puan

ortalamalarimin karsilastirilmasi

) Grup
Ozellikler Vaka (n=138) | Kontrol (n=138) z p
Ort. £ SS Ort. £ SS

Hastaligin/Sikayetin 9.77+£12.35 1.84+1.80 - 9.456 <0.001
Teshis Siiresi/Ay
Giinliik Toplam Ilag 4.84+1.53 2.25+1.04 - 9.895 <0.001
Sayisi
Sigara Kullanma 24.87+9.99 18.79+9.01 -3.111 0.002
Stiresi/Y1l
Sigara Igme Adeti/Giin | 17.43+4.98 17.08+5.58 - 0.443 0.658
Alkol Kullanma Siiresi | 19.53+10.30 15.90+9.78 -1.258 0.208
Alkol Kadehi/Giin 1.06+0.25 1.06+0.25 0.000 1.000

*Mann-Whitney U Ort. + SS: Ortalama + Standart Sapma
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Tablo 6' da arastirma grubunun hastalik/sikayetlerine iliskin bazi1 6zelliklerinin puan
ortalamalarinin karsilagtirilmasi goriilmektedir.

Arastirmaya katilan bireylerin hastalik/sikayetlerinin teshis siiresi, giinliik toplam ilag
sayilar1 ve sigara kullanma yillar1 puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; vaka grubunun puan
ortalamasi, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(z=-9.456 p<0.001, z=-9.895 p<0.001, z=-3.111 p=0.002 sirastyla) (Tablo 6).

Arastirmaya katilan bireylerin giinliik sigara igme miktarlari, alkol kullanma yillar1 ve
giinliik alkol tiiketme miktarlar1 puan ortalamalar karsilastirildiginda; vaka ve kontrol
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (z=-0.443 p=0.658, z=-
1.258 p=0.208, z=0.000 p=1.000 siras1yla) (Tablo 6).
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Tablo 7. Vaka ve kontrol gruplarinin EQ-5D Yasam Kalitesi Olceginin her bir maddesine verdikleri cevaplarin frekans dagihm ve

karsilastirilmasi
Vaka(n=138) Kontrol(n=138)
Problem Biraz Ciddi Problem Biraz Ciddi
Yok Problem Var | Problem Var | Yok Problem Var | Problem Var
n % n % n % n % n % n % X2 p

Hareket 91 | 659 | 47 34.1 - - 106 | 76.8 32 23.2 - - 3.990 | 0.046
Oz Bakim 100 | 725 | 38 27.5 - - 119 | 86.2 19 13.8 - - 7.982 | 0.005
Olagan Aktiviteler 86 | 623 | 51 37 1 0.7 114 | 82.6 24 17.4 - - 14.64 | 0.001
Agri/rahatsizhk 67 | 486 | 70 50.7 - - 60 43.5 77 55.8 1 0.7 2.719 | 0.437
Anksiyete/depresyon 105 | 76.1 | 32 23.2 1 0.7 64 | 46.4 71 514 3 2.2 | 25.71 | <0.001

*Ki-kare test
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Tablo 7' de vaka ve kontrol gruplarmin EQ-5D Yasam Kalitesi Olceginin her bir
maddesine verdikleri cevaplarin frekans dagilimi ve karsilastirilmasi goriilmektedir.

Kontrol grubunun %76.8" inin, vaka grubunun %65.9' unun hareketle ilgili problem
yasamadig1 ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (X2:3.990
p=0.046) (Tablo 7).

Kontrol grubunun %86.2' sinin, vaka grubunun %72.5' inin 6z bakimla ilgili problem
yasamadiklar1 ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir
(x*=7.982 p=0.005) (Tablo 7).

Kontrol grubunun %382.6' sinin, vaka grubunun %62.3' {inlin olagan aktivitelerle ilgili
problem yasamadiklari ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir
(x*=14.64 p=0.001) (Tablo 7).

Kontrol grubunun 9%055.8' inin, vaka grubunun %050.7' sinin orta derecede
agri/rahatsizliginin oldugu ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli derecede bir fark olmadigi
belirlenmistir (x*=2.719 p=0.437) (Tablo 7).

Vaka grubunun %76.1' inin, kontrol grubunun %46.4'" iiniin endise ve moral bozuklugu
icinde olmadigin1 ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir

(x*=25.71 p<0.001) (Tablo 7).

Tablo 8. Vaka ve kontrol gruplarimin Beck Depresyon Olgegi skorlarinin dagihm ve

karsilastirilmasi
Grup
Vaka Kontrol
BDO Puanlan (n=138) (n=138) X p
n % n %
1-10 (normal) 105 | 76.1 89 64.5

11-16 (orta derecede duygu
27 19.6 29 21

durum bozuklugu)

17-20 (klinik depresyon) 3 2.2 14 10.1 10.65 0.031
21-30 (orta diizeyde depresyon) 3 2.2 4 2.9

31-40 (ciddi diizeyde depresyon) - - 2 1.4

41-63 (agir depresyon) - - - -

*Ki-kare test
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Tablo 8' de vaka ve kontrol gruplarinin BDO skorlarinin dagilimi ve karsilastiriimasi
goriilmektedir.

Vaka grubundaki hastalarin %76.1" inin, kontrol grubundaki bireylerin %64.5" inin
BDO skorlarmim 1-10 (normal) arasinda ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlaml
oldugu belirlenmistir (x*=10.65 p=0.031) (Tablo 8).

Vaka grubundaki hastalarin %19.6' sinin, kontrol grubundaki bireylerin %21' inin
BDO skorlarinin  11-16 (orta derecede duygu durum bozuklugu) arasinda oldugu
belirlenmistir (Tablo 8).

Vaka grubundaki hastalarin %2.2" sinin, kontrol grubundaki bireylerin %10.1" inin
BDO skorlarinm 17-20 (klinik depresyon) arasinda oldugu belirlenmistir (Tablo 8).

Vaka grubundaki hastalarin %2.2" sinin, kontrol grubundaki bireylerin %2.9' unun
BDO skorlarmn 21-30 (orta diizeyde depresyon) arasinda oldugu belirlenmistir (Tablo 8).

Kontrol grubundaki bireylerin  %1.4' {iniin BDO skorlarinin 31-40 (ciddi diizeyde
depresyon) arasinda oldugu belirlenmistir (Tablo 8).

Tablo 9. Vaka ve kontrol grubunun Beck Depresyon Olgegi alt boyutlar1 ve EQ-5D

Yasam Kalitesi Olcegi indeks skoru ortalamalarimin karsilastirilmasi

Grup
Alt Boyutlar Vaka (n=138) Kontrol (n=138) z p
Ort. £SS Ort. £SS

N 2.7142.39 4.98+4.27 -4.913 <0.001
Kognitif

. 4.21+43.19 4.10+3.02 -0.174 0.862
Somatik
Total Beck 6.92+5.24 9.09+6.74 - 2.840 0.005
Skoru
EQ-5D Indeks | g 4 1g 0.7840.18 - 0.859 0.390
Skoru

*Mann-Whitney U Test Ort. +SS: Ortalama + Standart Sapma

Tablo 9' da vaka ve kontrol grubunun BDO alt boyutlar1 ve EQ-5D Yasam Kalitesi
Olgegi indeks skoru ortalamalarinin karsilastirilmasi goriilmektedir.

Arastirmaya katilan bireyler BDO kognitif alt boyutu skor ortalamalarna gore
karsilastirildiginda; kontrol grubunun skor ortalamasi, vaka grubunun skor ortalamasina gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiliksek bulunmustur (z=-4.913 p<0.000) (Tablo 9).

Arastirma grubu BDO somatik alt boyutu skor ortalamalarma gére karsilastirildiginda;

vaka grubunun skor ortalamasi, kontrol grubunun skor ortalamasimna gére daha yiiksek
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bulunmustur. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmemistir (z=-0.174
p=0.862) (Tablo 9).

Arastirma grubu total BDO skoruna gore karsilastirildiginda; kontrol grubunun skor
ortalamasi, vaka grubunun skor ortalamasina gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Kontrol grubunun vaka grubuna gore depresyon diizeyi daha yiiksektir (z=-
2.840 p=0.005) (Tablo 9).

Arastirma grubu EQ-5D Yasam Kalitesi Olgegi indeks skoruna gore
karsilastirildiginda; vaka grubunun skor ortalamasi, kontrol grubunun skor ortalamasina gore
daha yiiksek bulunmustur. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmemistir
(z=-0.859 p=0.390) (Tablo 9).
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Tablo 10. Vaka ve kontrol gruplarimin kendi icerisinde cinsiyetleri ile Beck Depresyon Olgegi alt boyutlar: ve EQ-5D Yasam Kalitesi

Olcegi indeks skorlar1 ortalamalarimin karsilastirilmasi

Vaka (n=138)

Kontrol (n=138)

Ort. £ SS Ort. = SS
Alt Boyutlar z p z p
Kadin(n=64) | Erkek(n=74) Kadin(n=66) | Erkek(n=72)
N 3.40+2.37 2.1042.25 -3.990 <0.001 5.39+4.70 4.6143.81 -0.897 0.370
Kognitif
. 5.604+3.07 3.00+2.78 -4.963 <0.001 43143.33 3.9142.71 -0.465 0.642
Somatik
QEE?LBeCk 9.0145.22 5.10+4.56 -4.780 <0.001 9.71+7.40 8.5246.08 -0.709 0.478
EQ-5D Indeks | ) -1, 1g 0.84+0.17 -3.568 <0.001 0.80+0.18 | 0.77+0.18 -0.681 0.496

Skoru

*Mann-Whitney U Test

Ort. = SS: Ortalama + Standart Sapma
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Tablo 10' da vaka ve kontrol grubunun kendi igerisinde cinsiyetleri ile BDO alt
boyutlar1 ve EQ-5D Yasam Kalitesi Olgegi indeks skorlar1 ortalamalarinin karsilastirilmasi
gorilmektedir.

Arastirmaya katilan bireylerin cinsiyetleri ile BDO kognitif alt boyutu, BDO somatik
alt boyutu, total BDO skoru ortalamalari karsilastirildiginda; vaka grubundaki kadin
hastalarin skor ortalamalarinin, erkek hastalarin skor ortalamalarina gore istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek oldugu; arastirma grubunun cinsiyetleri ile EQ-5D Yasam Kalitesi
Olgegi indeks skoru ortalamalar1 karsilastirildiginda; vaka grubundaki kadin hastalarin skor
ortalamalarinin, erkek hastalarin skor ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede
daha diisiik oldugu belirlenmistir (z=-3.990 p<0.001, z=-4.963 p<0.001, z=-4.780 p<0.001,
z=-3.568 p<0.001 siras1yla) (Tablo 10).

Kontrol grubundaki kadinlarin BDO kognitif alt boyutu, BDO somatik alt boyutu,
total BDO skoru ve EQ-5D Yasam Kalitesi Olgegi indeks skoru ortalamalarmin, erkeklere
gore daha yiiksek oldugu ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli derecede bir farkin
olmadigi belirlenmistir (z=-0.897 p=0.370, z=-0.465 p=0.642, z=-0.709 p=0.478, z=-0.681
p=0.496 sirasiyla) (Tablo 10).

Vaka grubundaki kadin hastalarin depresyon diizeyleri erkeklere gore daha yiiksek,
yasam kaliteleri daha diisiik bulunmustur.
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Tablo 11. Vaka ve kontrol gruplarinin cinsiyetleri ile Beck Depresyon Olgegi alt boyutlar1 ve EQ-5D Yasam Kalitesi Olcegi indeks

skorlar: ortalamalarinin karsilastirilmasi

Kadin (n=130)

Erkek(n=146)

Ort. =SS Ort. +SS
Alt Boyutlar
Vaka(n=64) | Kontrol(n=66) z p Vaka(n=74) | Kontrol(n=72) z p

Kognitif

3.40+2.37 5.3944.70 -2.420 0.016 2.10+£2.25 4.61+3.81 4573 <0.001
Somatik 5.60+3.07 4.31+3.33 -2.505 0.012 3.0042.78 3.9142.71 -2.257 0.024
gﬁ;arLBeCk 9.0145.22 | 9.71+7.40 -0.154 0.877 5.1044.56 8.5046.08 -3.737 <0.001
EQ-5D Indeks | 53,019 | (.80+0.18 11.110 0.110 0.84+0.17 0.77+0.18 -2.655 0.008

Skoru

*Mann-Whitney U Test Ort. + SS: Ortalama + Standart Sapma
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Tablo 11' de vaka ve kontrol gruplarinin cinsiyetleri ile BDO alt boyutlar1 ve EQ-5D
Yasam Kalitesi Olgegi indeks skorlar1 ortalamalarinin karsilastiriimasi goriilmektedir.

Vaka grubundaki kadin hastalarin BDO kognitif alt boyutu, BDO somatik alt boyutu
skor ortalamasinin; kontrol grubunda yer alan kadin bireylerin skor ortalamalarina goére
istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik oldugu belirlenmistir (z=-2.420 p=0.016, z=-
2.505 p=0.012 sirasiyla) (Tablo 10). Vaka grubundaki kadin hastalarin total BDO skoru ve
EQ-5D Yasam Kalitesi Olcegi indeks skoru ortalamasinin; kontrol grubunda yer alan kadin
bireylerin skor ortalamalarina goére daha diisiik oldugu ve aralarinda istatistiksel olarak
anlamli derecede bir farkin olmadigi belirlenmistir (z=-0.154 p=0.877, z=-1.110 p=0.110
sirasiyla) (Tablo 11).

Vaka grubundaki erkek hastalarmn BDO kognitif alt boyutu, BDO somatik alt boyutu,
total BDO skoru ve EQ-5D Yasam Kalitesi Olcegi indeks skoru ortalamalarinin; kontrol
grubunda yer alan erkek bireylerin skor ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli
derecede daha diisiik oldugu belirlenmistir (z=-4.573 p<0.001, z=-2.257 p=0.024, z=-3.737
p<0.001, z=-2.655 p=0.008 sirasiyla) (Tablo 11).

Vaka grubundaki kadin ve erkek hastalarin, kontrol grubundaki kadin ve erkeklere

gore depresyon diizeyleri daha diisiik yasam kaliteleri daha yiiksektir.

55



Tablo 12. Vaka ve kontrol gruplarimin kendi icerisinde medeni durumlari ile Beck Depresyon Olgegi alt boyutlar1 ve EQ-5D Yasam
Kalitesi Olcegi indeks skorlar1 ortalamalarimin karsilastiriimasi

Vaka (n=138) Kontrol (n=138)
Alt Boyutlar Ort. =SS Ort. =SS
Evli Bekar Dul/Bosanmis X p Evli Bekar Dul/Bosanmis X2 p
(n=102) (n=6) (n=30) (n=99) (n=27) (n=12)
Kognitif 2094198 | 2.6643.93 4804218 34.97 | <0.001 | 4.84+3.95 4.11+£3.77 8.08+6.43 5.01 | 0.082
Somatik 3134244 | 3.6643.93 70642 45 48.37 | <0.001 | 4.00+2.82 3.03+2.44 7.41£3.72 14.0 | 0.001
Total Beck
SKoru 59343.99 | 6.3347.76 12.744.29 43.91 | <0.001 | 8.84+6.24 7.14+5.64 15.54+9.48 10.2 | 0.006
EQ-5D
indeksSkoru | 0.86:0.14 | 0.88+0.14 0.5540.11 55.26 | <0.001 | 0.78+0.16 0.84+0.24 0.70+0.13 9.89 | 0.007

*Kruskal-Wallis Test

Ort. = SS: Ortalama + Standart Sapma
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Tablo 12' de vaka ve kontrol grubunun kendi igerisinde medeni durumlari ile BDO alt
boyutlar1 ve EQ-5D Yasam Kalitesi Olgegi indeks skorlar1 ortalamalarinin karsilastirilmasi
gorilmektedir.

Arastirmaya katilan bireylerin medeni durumlari ile BDO kognitif alt boyutu, BDO
somatik alt boyutu, total BDO skoru ortalamalar1 karsilastirildiginda; vaka grubundaki
dul/bosanmis olan hastalarin skor ortalamalarinin, evli ve bekar olan hastalarin skor
ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu; hastalarin medeni
durumlan ile EQ-5D Yasam Kalitesi Olgegi indeks skoru ortalamalar1 karsilastirildiginda,
vaka grubunda dul/bosanmis olan hastalarin skor ortalamasinin evli ve bekar olan hastalara
gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisik oldugu belirlenmistir (x*=34.97 p<0.001,
x?=48.37 p<0.001, x*=43.91 p<0.001, x?=55.26 p<0.001 sirastyla) (Tablo 12).

Kontrol grubunda dul/bosanmus olan bireylerin BDO somatik alt boyutu ve total BDO
skoru ortalamalari, evli ve bekar olanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (x*=14.0 p=0.001, x*=10.2 p=0.006 sirasiyla ) (Tablo 12). Kontrol grubundaki
dul/bosanmis olan bireylerin EQ-5D Yasam Kalitesi Olcegi indeks skoru ortalamalar1 evli ve
bekar olanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (X2:9.89 p=0.007
sirasiyla) (Tablo12).

Arastirma grubunda, dul/bogsanmis olan hastalarin depresyon diizeyleri; evli ve bekar

olan hastalara gore daha yiiksek, yasam kaliteleri daha diistiktiir.
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Tablo 13. Vaka ve kontrol gruplarinin medeni durumlar ile Beck Depresyon Olgegi alt boyutlar1 ve EQ-5D Yasam Kalitesi Olcegi
indeks skorlar1 ortalamalarimin karsilagtirilmasi

Evli (n=201) Bekar (n=33) Dul/Bosanms (n=42)

Alt Ort. £SS Ort. £SS Ort. £ SS
Boyutlar Vaka Kontrol z p Vaka Kontrol z p Vaka Kontrol V4 p

(n=102) (n=99) (n=6) (n=27) (n=30) (n=12)
Kognitif | 2.09 +1.98 | 4.84+3.95 | -5.972 | <0.001 | 2.66+3.93 | 4.11£3.77 | -1.178 | 0.239 | 4.80+2.18 | 8.08+6.43 | -1.753 | 0.080
Somatik | 3.13+2.44 | 4.00+£2.82 | -2.209 | 0.027 | 3.66+3.93 | 3.03+2.44 | -0.024 | 0.981 | 7.96+2.45 | 7.41+£3.72 | -0.450 | 0.653
Total
Beck 5.23+£3.99 | 8.84+6.24 | -4.802 | <0.001 | 6.33+7.76 | 7.14£5.64 | -0.749 | 0.454 | 12.7+4.29 | 15.5£9.48 | -0.870 | 0.384
Skoru
EQ-5D
Indeks 0.86+£0.14 | 0.78+0.16 | -4.017 | <0.001 | 0.88+0.14 | 0.84+0.24 | -0.052 | 0.959 | 0.55+0.11 | 0.70+0.13 | -3.208 | 0.001
Skoru

*Mann-Whitney U Test

Ort. + SS: Ortalama + Standart Sapma
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Vaka grubundaki evli hastalarm BDO kognitif alt boyutu, BDO somatik alt boyutu ve
total BDO skoru ortalamalarinin; kontrol grubundaki evli olan bireylerin skor ortalamasina
gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik oldugu belirlenmistir (z=-5.972 p<0.001,
z=-2.209 p=0.027, z=-4.802 p<0.001 sirastyla) (Tablo 13). Vaka grubundaki evli hastalarin
EQ-5D Yasam Kalitesi Olcegi indeks skoru ortalamalarinin kontrol grubundaki evli bireylerin
skor ortalamasina gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu belirlenmistir
(z=-4.017 p<0.001) (Tablo 13).

Vaka grubundaki bekar hastalarin BDO kognitif alt boyutu, BDO somatik alt boyutu,
total BDO skoru ve EQ-5D Yasam Kalitesi indeks skoru ortalamalar ile kontrol grubundaki
bekar bireylerin skor ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
belirlenmemistir (z=-1.178 p=0.239, z=-0.024 p=0.981, z=-0.749 p=0.454, z=-0.052 p=0.959
sirasiyla) (Tablo 13).

Vaka grubundaki dul/bosanmis hastalarin BDO kognitif alt boyutu, BDO somatik alt
boyutu ve total BDO skoru ortalamalari ile kontrol grubundaki dul/bosanmis bireylerin skor
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmemistir (z=-1.753 p=0.080,
z=-0.450 p=0.653, z=-0.870 p=0.384 sirasiyla) (Tablo 13). Vaka grubundaki dul/bosanmis
hastalarin EQ-5D Yasam Kalitesi Olcegi indeks skoru ortalamalarmin kontrol grubundaki
dul/bosanmig bireylerin skor ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
diisiik oldugu belirlenmistir (z=-3.208 p=0.001) (Tablo 13).

Vaka grubundaki evli olan hastalarin, kontrol grubundaki evli hastalara gore

depresyon diizeyleri daha diisiik ve yasam kaliteleri daha yiiksektir.
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Tablo 14. Vaka ve kontrol gruplarmin baz Kkisisel 6zellikleri ve hastahga iliskin 6zellikleri ile Beck Depresyon Olcegi alt boyutlar1 ve

EQ-5D Yasam Kalitesi Olcegi indeks skorlar arasindaki korelasyonun incelenmesi

) Vaka (n=138) Kontrol (n=138)
Ozellik | Kognitif Somatik Total Beck EQ-5D indeks | Kognitif Somatik Total Beck EQ-5D
Skoru Skoru Skoru Indeks Skoru
rs p rs p rs p rs p rs p rs p rs p rs p
Yas 0.614 <0.001 | 0.735 <0.001 | 0.720 <0.001 | -0.739 | <0.001 | 0.141 0.100 | 0.296 | <0.001 | 0.250 | 0.003 | -0.268 | 0.001

Aylik -0.489 | <0.001 | -0.565 | <0.001 | -0.554 | <0.001 | 0.562 <0.001 |-0.177 | 0.037 | -0.289 | 0.001 -0.245 | 0.004 | 0.262 | 0.002
Gelir

Egitim -0.537 | <0.001 | -0.639 | <0.001 | -0.627 | <0.001 | 0.695 <0.001 | -0.180 | 0.035 | -0.282 | 0.001 -0.267 | 0.002 | 0.241 | 0.004
Durumu

Hastalik
Teshis 0.356 <0.001 | 0.278 <0.001 | 0.321 <0.001 | -0.305 | <0.001 | -0.025 | 0.767 | 0.030 | 0.725 0.004 | 0.958 | 0.005 | 0.958
Siiresi

Giinliik
Ilag 0.242 0.004 0.250 <0.001 | 0.254 0.003 -0.166 | 0.052 -0.018 | 0.085 | 0.111 | 0.367 0.036 | 0.722 | -0.170 | 0.166
Sayisi

Sigara
Kullanm | 0.508 0.001 0.522 <0.001 | 0.581 <0.001 | -0.361 | 0.024 0.018 0.887 | 0.191 | 0.122 0.100 | 0.422 | -0.216 | 0.079
a Siiresi

*Spearman' s Correlations
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Tablo 14' de vaka ve kontrol gruplarinin bazi kisisel 6zellikleri ile BDO alt boyutlart
ve EQ-5D Yasam Kalitesi Olcegi indeks skorlar1 arasindaki korelasyon goriilmektedir.

Vaka grubundaki hastalarm yaslar1 ile BDO kognitif ve somatik alt boyutu, total BDO
skoru ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde anlamh iliski, EQ-5D Yasam
Kalitesi Olgegi indeks skoru ortalamalari arasinda istatistiksel olarak negatif yonde anlamli
bir iliski belirlenmistir. Vaka grubundaki hastalarin yas1 arttikca depresyon diizeyleri
artmakta, yasam Kkaliteleri azalmaktadir (rs=0.614 p<0.001, rs=0.735 p<0.001, r=0.720
p<0.001, rs=-0.739 p<0.001 sirasiyla) (Tablo 14).

Kontrol grubundaki bireylerin yaslari ile BDO kognitif alt boyutu skor ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki belirlenmemistir (rs=0.141 p=0.100) (Tablo 14).

Kontrol grubundaki bireylerin yaslari ile BDO somatik alt boyutu ve total BDO skoru
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde anlamli, EQ-5D Yasam Kalitesi Olcegi
indeks skoru ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak negatif yonde anlamli bir iliski
belirlenmistir. Kontrol grubundaki bireylerin yasi arttikga depresyon diizeyleri artmakta,
yasam Kkaliteleri azalmaktadir (rs=0.296 p<0.001, rs=0.250 p=0.003, rs=-0.268 p=0.001
sirasiyla) (Tablo 14).

Vaka grubundaki hastalarin aylik gelirleri ile BDO kognitif ve somatik alt boyutu,
total BDO skoru ortalamalari arasinda istatistiksel olarak negatif yonde anlaml iliski, EQ-5D
Yasam Kalitesi Olgegi indeks skoru ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde
anlamli bir iliski belirlenmistir. Vaka grubundaki hastalarin aylik gelir diizeyi arttikga
depresyon diizeyi azalmakta, yasam kaliteleri artmaktadir (rs=-0.489 p<0.001, rs=-0.565
p<0.001, rs=-0.554 p<0.001, r=0.562 p<0.001 sirasiyla) (Tablo 14).

Kontrol grubundaki bireylerin aylik gelirleri ile BDO kognitif ve somatik alt boyutu,
total BDO skoru ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak negatif yonde anlamli iligki, EQ-5D
Yasam Kalitesi Olgegi indeks skoru ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde
anlaml bir iligki belirlenmistir. Kontrol grubundaki bireylerin aylik gelir diizeyi arttikca
depresyon diizeyi azalmakta, yasam Xkaliteleri artmaktadir (rs=-0.177 p=0.037, rs=-0.289
p=0.001, rs=-0.245 p=0.004, r:=0.262 p=0.002 sirasiyla) (Tablo 14).

Vaka grubundaki hastalarin egitim durumlari ile BDO kognitif ve somatik alt boyutu,
total BDO skoru ortalamalar arasinda istatistiksel olarak negatif yonde anlaml iliski, EQ-5D
Yasam Kalitesi Olcegi indeks skoru ortalamalari arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde

anlamli bir iligki belirlenmistir. Vaka grubundaki hastalarin egitim diizeyi arttikca depresyon
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diizeyleri azalmakta, yasam kaliteleri artmaktadir (rs=-0.537 p<0.001, rs=-0.639 p<0.001, rs=-
0.627 p<0.001, r&=0.695 p<0.001 sirasiyla) (Tablo 14).

Kontrol grubundaki bireylerin egitim durumlar1 ile BDO kognitif ve somatik alt
boyutu, total BDO skoru ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak negatif yénde anlamli iliski,
EQ-5D Yasam Kalitesi Olgegi indeks skoru ortalamalari arasinda istatistiksel olarak pozitif
yonde anlamli bir iligki belirlenmistir. Kontrol grubundaki bireylerin egitim diizeyi arttikca
depresyon diizeyleri azalmakta, yasam Kkaliteleri artmaktadir (rs=-0.180 p=0.035, rs=-0.282
p=0.001, rs=-0.267 p=0.002, r=0.241 p=0.004 sirastyla) (Tablo 14).

Vaka grubundaki hastalarm hastaliklarinin teshis siireleri ile BDO kognitif ve somatik
alt boyutu, total BDO skoru ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak pozitif yénde anlamli
iliski, EQ-5D Yasam Kalitesi Olcegi indeks skoru ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
negatif yonde anlamli bir iligki belirlenmistir. Vaka grubundaki hastalarin;hastalik teshis
stireleri arttitk¢a depresyon diizeyleri artmakta, yasam kaliteleri azalmaktadir (rs=0.356
p<0.001, rs=0.278 p<0.001, r;=0.321 p<0.001, rs=-0.305 p<0.001 sirasiyla) (Tablo 14).

Vaka grubundaki hastalarin giinliik ilag sayilar1 ile BDO kognitif ve somatik alt
boyutu, total BDO skoru ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde anlamlr iligki
belirlenmistir. Vaka grubundaki hastalarin; giinliik ila¢ sayilart arttik¢a depresyon diizeyleri
artmaktadir (r;=0.242 p=0.004, r;=0.250 p=0.003, r=0.254 p=0.003 sirasiyla) (Tablo 14).
Vaka grubundaki hastalarin giinliik ilag sayilar1 ile EQ-5D Yasam Kalitesi Olgegi indeks
skoru ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski belirlenmemistir (rs=-0.166
p=0.052) (Tablo 14).

Vaka grubundaki hastalarin sigara kullanma siireleri ile BDO kognitif ve somatik alt
boyutu, total BDO skoru ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde anlaml1 iliski,
EQ-5D Yasam Kalitesi Olcegi indeks skoru ortalamalari arasinda istatistiksel olarak negatif
yonde anlaml bir iliski belirlenmistir. Vaka grubundaki hastalarin; sigara kullanma siireleri
arttikca depresyon diizeyleri artmakta, yasam kaliteleri azalmaktadir (rs=0.508 p=0.001,
r=0.522 p=0.001, r;=0.581 p<0.001, rs=-0.361 p=0.024 sirasiyla) (Tablo 14).
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TARTISMA

Arastirma, AKS tanisi alan ve AKS tanis1 almayan bireylerde depresyon diizeyi ve
yasam kalitesi arasindaki iligkiyi ve etkileyen faktorleri incelemek ve AKS' li hastalarin
hemsirelik bakim gereksinimlerinin belirlenmesi amaciyla planlanmastir.

Calisma grubuna 1 Aralik 2011- 30 Aralik 2012 tarihleri arasinda Trakya Universitesi
Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Kardiyoloji Poliklinigi' ne bagvuran, AKS sonrasi 4.
haftada olan, okuryazar, 6zge¢cmisinde psikiyatrik hastalik, inme, sagirlik gibi iletisimi
engelleyici saglik problemi olmayan, arastirmaya goniillii olarak katilmayi kabul eden ve ileri
derecede kalp yetersizligi (klas Ill, IV), bobrek yetersizligi tanist olmayan rastgele 6rneklem
yontemi ile se¢ilmis 138' i vaka, 138' i kontrol grubunda yer alan toplam 276 hasta dahil
edilmistir.

Tartigsma asagidaki boliimler halinde sunulmustur:

e Kisisel ve hastalikla ilgili 6zelliklere iligskin veriler
e BDO ve EQ-5D Yasam Kalitesi Olcegi 6l¢iimsel verilerin degerlendirilmesi
e Kisisel ve hastaliga iligkin 6zellikler ile depresyon ve yasam kalitesi arasindaki

iliskinin karsilagtirilmasi

KiSISEL VE HASTALIKLA ILGILi OZELLIKLERE iLiSKIiN VERILER

Arastirmamizda gruplarin kisisel 6zelliklerine gore dagilimi incelendiginde; arastirma
kapsamina vaka grubu igerisinde alinan hastalarin (n=138) yas ortalamasinin 60.81 + 14.14,
%53.6' sinin erkek; kontrol grubundaki bireylerin (n=138) yas ortalamasinin 46.57 + 13.06,
%52.2" sinin erkek ve calisma grubunun (n=276) yas ortalamasinin 53.69 + 15.35, %52.9'
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unun erkek, %72.8" inin evli, %37.7" sinin ilkokul mezunu, %30.1" inin emekli, %98.9' unun
saglik glivencesinin oldugu, %40.6' sinin esi ve ¢ocuklariyla yasadig belirlenmistir (Tablo 1).

Unsar ve ark.' larmin (68) "Koroner arter hastalarmnda risk faktdrlerini azaltmaya
yonelik saglik egitiminde hemsirenin rolii" baslikli ¢alismasinda; hastalarin %54.8" inin 60-69
yas grubunda, %70.4' iiniin erkek, %92.2' sinin evli, %59.1" inin ilkokul mezunu, %25.2" sinin
emekli oldugu belirtilmigtir. Dracup ve ark.' larinin (75) akut koroner sendrom gegirmis
hastalar ile yaptiklar1 ¢alismada; 65-79 yas arasi hastalarin %49.3 oldugu, hastalarin %66.2'
sinin erkek, %71.5' inin evli, % 37.9'unun ilkokul mezunu, %71.8' inin g¢alismadigi
belirtilmistir. Kahyaoglu Siit' in (76) "EQ-5D akut koroner sendromlu hastalarda gegerli bir
yasam kalitesi 6l¢egi midir?" baglikli ¢alismasinda; hastalarin yas ortalamasinin 62.9 + 9.3,
%72.1" inin erkek, %86.9' unun evli, %70.5' inin ilkdgretim mezunu, %66.4' iiniin emekli
oldugu belirtilmistir.

Koroner arter hastaligi yas ile baglantilidir. Yas ilerledikce goriilme sikligt
artmaktadir. Ancak son yillarda insanlarin daha fazla strese maruz kalmalariyla baglantili
olarak yas ortalamasinin diistiigii ve geng nesilin de KAH aday1 oldugu belirtilmektedir. DSO'
nlin yashiligin baslama yasin1 60 kabul etmesi géz Oniline alinirsa; 60' 1 yaslarda KAH
goriilmesi, yasami erken yasta tehdit etmesi agisindan onemlidir. Literatiir bilgisi AKS' nin
erkeklerde daha fazla goriildiigii yoniindedir (53,59,70,77).

Aragtirmamizda gruplarin hastalik/sikayet 6zelliklerine gore dagilimi incelendiginde;
vaka grubundaki hastalarin % 40.6' sinin STEMI tanis1 oldugu, kontrol grubundaki bireylerin
%37.7" sinin gogiis agrist sikayeti oldugu ve ¢alisma grubunun; % 46' sinin kronik hastaligi
oldugu, %71.9" unun HT, %71" inin siirekli ila¢ kullandig1, %38.3' iinlin antiiskemik ilaglar
kullandig1, %489.3"' iinlin ilaglarmi diizenli aldigi, %72.8' inin diizenli saglik kontrolii
yaptirdigl, %60.1' inin diizenli egzersiz yapmadigi, %86.2' sinin diizenli beslendigi, %62.7'
sinin 0zel bir diyeti oldugu, %80.9"' unun kardiyak/tuzsuz diyet yaptigi, %61.6' sinin sigara
kullanmadigi, %83.7' sinin alkol kullanmadig belirlenmistir (Tablo 2).

Unsar ve ark.'larmin (78) "Koroner arter hastalarinda yasam kalitesinin
degerlendirilmesi” baslikli calismasinda; arastirmaya katilan hastalarin %13' {iniin gogiis
agrist sikayeti oldugu, %37' sinin MI gecirdigi, %57' sinin HT tanis1 oldugu belirtilmistir.
Kiigiikberber ve ark.' larinin (79) "Kalp hastalarinda saglikli yasam bi¢imi davraniglart ve
yasam kalitesine etki eden faktorlerin degerlendirilmesi" baslikli caligmasinda; hastalarin
%27.4" iiniin HT' si oldugu belirtilmistir. Dilek' in (11) "Koroner arter hastalarinda yasam

kalitesinin degerlendirilmesi" baglikli ¢alismasinda, hastalarin %37.3" iiniin sigara, %85.6'
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siin alkol kullanmadigi, %45.2' sinin HT' si oldugu belirtilmistir. Olgun' un (35) "Miyokard
infarktiisii ge¢irmis hastalarin yasam kalitesi ve hemsirelik bakimimin degerlendirilmesi"
baslikli ¢alismasinda; hastalarin %36' sinin HT' si oldugu, %62.7" sinin sigara, %44' iiniin
alkol kullandig1 belirtilmistir. Dracup ve ark.' larinin (75) akut koroner sendrom gegirmis
hastalar ile yaptiklari ¢aligmasinda; hastalarin %61.6' sinin sigara kullandig1, %56.3" tiniin HT'
si oldugu, 9%33.2" sinin sedanter yasam siirdiigii, %83.3" ilinlin diizenli saglik kontrolii
yaptirdig1, %40.3' iiniin beden kitle indeksinin (BKI) 25-30 oldugu belirtilmistir.

Sigara kullanimi AKS' ye neden olan major risk faktorlerindendir. Yapilan
caligmalardan elde edilen bulgular sigara kullanimi ile AKS arasindaki iliskiyi ¢arpict bir
sonu¢ haline getirmektedir. Epidemiyolojik ¢alismalar toplumda HT goriilmesinin yasla
orantil1 olarak arttigin1 gostermektedir. HT siklig1 60-69 yaslar arasinda %61, 70 yas iizerinde
%77'dir (80,81).

Akut koroner sendromlu hastalarda kontrol edilebilir risk faktorlerinin (sigara, HT,
DM, hiperkolesterolemi, fiziksel aktivite azligi vb. ) iyilestirilmesiyle hastalarda yasam
kalitesi ve emosyonel saglik diizeyinin olumlu etkilenecegi ve AKS gelisiminin
Onlenebilecegini diisiinmekteyiz.

Arastirmada vaka ve kontrol gruplar kisisel 6zelliklerine gore karsilagtirildiginda;
arastirma grubunda ¢ogunlugun evli oldugu, vaka grubunda ¢ogunlugun ilkokul mezunu ve
emekli, kontrol grubunda ¢ogunlugun lise mezunu ve memur oldugu, arastirma grubunun
cogunlugunun saglik giivencesi oldugu belirlenmistir (Tablo 3).

Arastirmada vaka ve kontrol gruplart hastalik/sikayetlerine gore karsilastirildiginda;
vaka grubundaki hastalarin ¢ogunlugunun STEMI tanisi, kontrol grubundaki hastalarin
cogunlugunun gogiis agris1 sikayeti oldugu belirlenmistir. Vaka grubundaki hastalarin
cogunlugu siirekli ve antiiskemik ila¢ kullanmaktadir. Vaka grubundaki hastalarin
cogunlugunun, kontrol grubundaki bireylere gore diizenli saglik kontrolii yaptirdiklari, 6zel
bir diyeti oldugu ve sigara kullanmadiklar1 belirlenmistir (Tablo 4).

Unsar ve ark.'larinin (78) ¢aligmasinda; vaka ve kontrol gruplari, egitim durumlarina
gore karsilagtirildiginda, aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu; cinsiyet ve medeni
durumlarina gore karsilastirildiginda, aralarinda anlamli fark olmadig: belirtilmistir. Dracup
ve ark.' larinin (75) ¢alismasinda; vaka ve kontrol gruplari, medeni durum, sigara kullanma
aligkanliklar;, BKI' ye gore karsilastirildiginda; aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu; cinsiyet, meslek ve egitim durumlarina gore karsilastirildiginda, aralarinda anlamli

fark olmadig1 belirtilmistir.
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Aragtirmamizda vaka grubundaki hastalarin yaglarinin puan ortalamasi, kontrol
grubundaki hastalarin yaglarinin puan ortalamasindan daha yiiksek bulunmustur (Tablo 5).

Unsar' 1n (82) "Koroner arter hastalarinda risk faktorlerini azaltmaya ydnelik saglik
egitiminde hemsirenin rolii" baslikli calismasinda; vaka grubundaki hastalarin %63.1' inin,
kontrol grubundaki hastalarin %44.4' iniin 60-69 yas grubunda yer aldigi belirtilmistir.
Dracup ve ark.' larinin (75) ve Unsar ve ark.' larinin (78) calismasinda da vaka grubundaki
hastalarin yaslarinin puan ortalamasinin, kontrol grubundaki hastalarin yagslarinin puan
ortalamasina gore daha yiiksek oldugu belirtilmistir.

Yapilan caligmalardan elde edilen sonuglar, AKS goriilme siklifinin yasla birlikte
arttigin1 gostermektedir (75,78,82).

Arastirmamizda vaka grubundaki hastalarin hastalik teshis siireleri, gilinliik toplam ilag
sayilar1 ve sigara kullanma siireleri puan ortalamalarinin kontrol grubundaki bireylere gore
daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo 6).

Demir' in (83) "Kalp yetmezliginde yasam kalitesi ve giinliik yasam aktivitelerinin
degerlendirilmesi” baslikli ¢alismasinda; arastirma grubunda hastaligin teshis zamani, sigara
ve alkol kullanma durumlari puan ortalamalar1 karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadigi, giinliik alman ila¢ sayist puan ortalamalar
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirtilmistir. Dracup ve ark.'
larinin (75) calismasinda vaka ve kontrol gruplarinda; sigara ve alkol kullanma siiresi,
hastaligin teshis siiresi karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
belirtilmistir.

Yapilan galismalarda sigaranin AKS gelisiminde bagimsiz ve kontrol edilebilir risk
faktorii oldugu ve sigara kullanma siiresi arttitkga AKS goriilme sikliginin  arttig

belirtilmektedir (75,83).

BECK DEPRESYON OLCEGi VE EQ-5D YASAM KALITESi OLCEGI
OLCUMSEL VERILERINIiN DEGERLENDIiRILMESi

Arastirmamizda vaka ve kontrol gruplarinin EQ-5D Yasam Kalitesi Olgegi' nin her bir
maddesine verdikleri cevaplarin frekans dagilimi ve karsilastirilmasi incelendiginde; kontrol
grubundaki bireylerin ¢ogunlugunun, vaka grubundaki hastalara gore hareket, 6z bakim ve
olagan aktivitelerde problem yasamadigi; anksiyete/depresyonla ilgili ise kontrol grubunun

yaridan fazlasinin vaka grubuna gore biraz problem yasadigi belirlenmistir (Tablo 7).
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Kahyaoglu Siit' iin (73) ¢alismasinda; hastalarin hareketle ilgili %39.3' {inlin baz1
sorunlar1 oldugu, 6z bakimla ilgili %25.4' {inlin baz1 sorunlar1 oldugu, olagan aktiviteler ve
agri/rahatsizlikla ilgili %32.8' inin bazi sorunlar1 oldugu, anksiyete/depresyonla ilgili %27.9'
unun bazi sorunlar1 oldugu belirtilmistir. Bakhai ve ark' larinin (84) "Akut koroner sendrom
gecirmis kadin ve erkeklerde yasam kalitesinin belirlenmesi" baslikli ¢alismasinda; kadinlarin
EQ-5D Yasam Kalitesi Olgegi'nin her bir maddesine (hareket, 6z bakim, olagan aktiviteler,
agri/rahatsizlik, anksiyete/depresyon) verdikleri cevaplarin frekans dagilimlari, erkeklerin
cevaplarina gore daha ciddi sorunlar oldugu seklinde belirtilmistir.

Arastirmamizda vaka grubundaki hastalarin %76.1' inin, kontrol grubundaki bireylerin
%64.5" inin BDO skorlar1 1-10 (normal) arasindadir. Kontrol grubundaki bireylerin BDO
skorlari, vaka grubundaki hastalara gére daha yiiksek bulunmustur (Tablo 8).

Vural ve Acer' in (14) galigmasinda hastalarin %26.4' iiniin BDO skorlarinm 21-30
(orta diizeyde depresyon) arasinda oldugu bildirilmistir. Giines ve ark.' larinin (16) Hamilton
Depresyon Olgegi ve BDO kullanarak yaptiklar1 ¢alismasinda, AKS tanis1 aldiktan sonraki
ikinci haftalarinda hatalarin %50’ sinde depresyon oldugu ve %42.5' inin BDO skorlarinin 21-
30 (orta diizeyde depresyon) arasinda oldugu belirtilmistir.

Arastirmanmizda kontrol grubunun BDO kognitif alt boyutu ve total BDO skorlart
vaka grubuna gére daha yiiksek bulunmustur. EQ-5D Yasam Kalitesi Ol¢egi indeks skorlari
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Kontrol grubunun depresyon diizeyi vaka grubuna
gore daha yiiksektir (Tablo 9).

Rapp ve ark.' lariin (85) "AKS sonrasi goriilen depresif belirtilerin degerlendirilmesi"
baslikli calismasinda, AKS tanis1 aldiktan sonraki ii¢ aylik donemde c¢alisma grubunun total
BDO skorunun daha yiiksek oldugu rapor edilmistir. Erengin ve ark.' larinin (86) farkli bir
kronik hastalik grubuyla yaptiklar1 ¢alismada; hasta gruplarinin total BDO skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirtilmistir. Gilines ve ark.' larinin (16) Hamilton
Depresyon Olgegi (HDO) ve BDO kullanarak akut MI gecirmis hastalarla yaptiklari
calismada; vaka grubunun depresyon diizeyinin kontrol grubuna gore yiiksek oldugu
belirtilmektedir.

Arastirmamizda kontrol grubunda bazi sikayetlerin (gogiis agrisi, kolda uyusma,
carpinti, senkop) goriilmesi, tanisal belirsizlik, MI gecirme korkusuna bagli olarak depresyon
diizeyinin daha yiiksek oldugu diisiiniilebilir.

Aragtirmamizda vaka grubunda; kadin hastalarin BDO kognitif alt boyutu, BDO
somatik alt boyutu ve total BDO skoru ortalamalari erkek hastalara gére daha yiiksek
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bulunmustur. Vaka grubundaki kadin hastalarin EQ-5D Yasam Kalitesi Olgegi indeks
skorlar1, vaka grubundaki erkek hastalara gore daha disiiktiir (Tablo 10).

Vaka grubundaki kadin hastalarin depresyon diizeyleri erkeklere gore daha yiiksek,
yasam kaliteleri daha diistiktiir.

Unsar ve Siit' iin (87) calismasinda depresif hastalarm yasam kalitesinin depresif
olmayan hastalara gore daha diisiik oldugu belirtilmistir. Savasan ve ark.' larinin (88)
"Koroner arter hastalarinda saglikli yasam bi¢gimi davraniglar1 ve umutsuzlugun
degerlendirilmesi" baslikli ¢alismasinda, arastirmaya katilan kadinlarin depresyon diizeyinin
erkeklere gore daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Benzer calisma gruplar ile yapilan
calismalarda; kadinlarin yasam kalitesinin erkeklere gore daha diisiik oldugu bildirilmistir
(10,11,76,78).

Vaka grubundaki kadin hastalarin depresyon diizeylerinin daha yiiksek, yasam
kalitelerinin daha diisiik olmasinin nedeni; kadinlarin fiziksel ve ruhsal agidan daha fazla
stresorle kars1 karsiya kalmalari, daha fazla yasam bi¢imi degisikligi yapmak zorunda
kalmalari, evde daha fazla sorumluluk ve geleneksel rollere sahip olmalar (ev isleri, ¢ocuk
bakimi vb) olarak siralanabilir.

Arastirmamizda vaka grubunda yer alan kadinlarin, kontrol grubundaki kadinlara gore
depresyon diizeyi daha diisiik bulunmustur. Vaka grubunda yer alan erkeklerin, kontrol
grubundaki erkeklere gore depresyon diizeyi daha diisiik ve yasam kalitesi daha yiiksektir
(Tablo 11).

Vural ve Acer' in (14) caligmasinda, kadin hastalarin depresyon diizeyinin erkek
hastalara gore daha yiiksek oldugu belirtilmistir. McGuire ve ark.' larinm (89) HDO
kullanarak AKS' li hastalarla yaptiklari ¢alismada, kadinlarin depresyon diizeyinin diisiik
oldugu ancak AKS tanis1 almadan once depresyon Oykiisii olan kadinlarda depresyon
diizeyinin arttigi belirtilmektedir. Durmaz ve ark.' larimin (90), Failde ve ark.' larinin (67)
caligmasinda erkek hastalarin yasam kalitesinin kadinlara gore daha yiiksek oldugu
belirtilmektedir.

Vaka grubundaki kadin ve erkek hastalarin, kontrol grubundaki kadin ve erkeklere
gore depresyon diizeyi daha diisiik ve yasam kaliteleri daha yiiksektir. Calismamizdan elde
edilen bulgu dogrultusunda; egitim diizeyinin yiiksek olmasinin, sikayetlerin sonucunda
bireylere tibbi tani konulmasinin, medikal tedavi uygulanmasmin ve yasam sekli
degisikliklerinin hastalarda depresyon diizeyini azaltip yasam kalitesini arttirict etkisi oldugu

sOylenebilir.
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Arastirmamizda; vaka grubundaki dul/bosanmis hastalarin depresyon diizeyinin evli
ve bekar olan hastalara gore daha yiiksek, yasam Kkalitelerinin daha diisiik oldugu
belirlenmistir. Kontrol grubunda yer alan dul/bosanmis bireylerin de evli ve bekar olanlara
gore depresyon diizeyi yiiksek ve yasam kalitesi diistiktiir (Tablo 12).

Kahyaoglu Siit' iin (73) ¢alismasinda evli olan hastalarin bekar olan hastalara gore
yagsam Kkalitesinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir. McGuire ve ark.' larmin (89)
caligmasinda evli olmayan kadinlarin evli kadinlara gore depresyon diizeyinin daha diisiik ve
yasam kalitesinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir.

Calismamizdan elde edilen bulgu dogrultusunda; AKS' li hastalarda tedavi ve hastaliga
uyum siirecinde diizenli aile yasantisinin, sosyal destegin (es, aile, arkadas vb.) daha fazla
olmasinin bireyin yasam kalitesine ve emosyonel saglik diizeyine olumlu yonde destekleyici
etkisi oldugu diisiintilebilir.

Arastirmamizda; vaka grubundaki evli hastalarin, kontrol grubundaki evli bireylere
gore depresyon diizeyleri daha diisiik, yasam kaliteleri daha yiiksek bulunmustur. Vaka
grubunda dul/bogsanmis olan hastalarin, kontrol grubundaki dul/bosanmis olan bireylere gére
yasam kaliteleri daha diigiik bulunmustur (Tablo 13).

Dias ve ark' larmin (91) "Akut koroner sendrom ve depresyon" baslikli ¢alismasinda
evli olan hastalarin depresyon diizeylerinin bekar ve bosanmis olan hastalara gore daha diisiik
oldugu belirtilmistir. Durmaz ve ark' larinin (94) ¢alismasinda evli ve geliri yiiksek hastalarin
yasam kalitesinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Dilek' in (20) calismasinda evlilerin
yasam kalitesinin bekarlardan daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Olgun' un (35) ¢aligmasinda
hastalarin medeni durumlar1 ile yasam kalitesi ve bakim yeterliligi puan ortalamalari
karsilastirildiginda, evli olan hastalarin yasam kalitesinin bekarlara gore daha yiiksek oldugu
belirtilmistir.

Calismamizdan elde edilen bulgu dogrultusunda; AKS' li hastalarda aile iligkileri,
aktiviteleri ve degerlerinin 6nemli oldugu, evli olan bireylerde es desteginin yagam kalitesini
arttirict yonde etkisi oldugu, evli bireylerin tedavi ve hastalia uyum siirecinde daha fazla
emosyonel destege sahip olduklar1 i¢in depresyon diizeylerinin daha diisiik oldugu

diistiniilebilir.
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KiSISEL VE HASTALIGA ILiSKiN OZELLIiKLER iLE DEPRESYON VE
YASAM KALITESI ARASINDAKI ILISKININ KARSILASTIRILMASI

Arastirmamizda korelasyon analizleri sonucunda, vaka ve kontrol gruplarinin yas,
aylik gelir, egitim diizeyi, hastalifin teshis siiresi, gilinliikk ila¢ sayis1 ve sigara kullanma
siireleri ile BDO skorlar1 ve EQ-5D Yasam Kalitesi Olcegi indeks skorlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliskiler belirlenmistir (Tablo 14).

Arastirmamizda; vaka ve kontrol gruplarinin yaslart arttikga depresyon diizeyinin
arttig1 ve yasam kalitesinin azaldigi; aylik gelir miktar1 ve egitim diizeyi arttik¢a depresyon
diizeyinin azaldig1 ve yasam kalitesinin arttig1 belirlenmistir. Vaka grubundaki hastalarin;
hastalik teshis siiresi, glinliik aldiklar1 ilag sayis1 ve sigara kullanma siiresi arttik¢a depresyon
diizeyinin arttig1 ve yasam kalitesinin azaldigi korelasyon analizi ile belirlenmistir (Tablo 14).

Demir' in (83) ¢alismasinda 55 yas altindaki hastalarin yasam kalitesinin daha yiiksek
oldugu, yas arttikca yasam kalitesinin azaldig: belirtilmistir. Kiigiikkberber ve ark.' larinin (79)
caligmasinda yas ile yasam kalitesi arasinda negatif yonlii korelasyon oldugu belirtilmistir.
Savasan ve ark.' larinin (88) ve Denton ve ark.' larinin (49) c¢alismasinda hastalarin yasi
arttikga depresyon diizeylerinin daha yiiksek ve yasam kalitelerinin daha diisiik oldugu
belirtilmistir.

Yas, AKS' de kontrol edilemeyen risk faktorleri arasindadir. Yasla birlikte AKS
goriilme insidansi da artmaktadir (34). Calismamizdan elde edilen bulgu dogrultusunda; AKS
gecirmis yaslt bireylerin depresyon diizeyinin yiiksek ve yasam kalitesinin diisiik olmasinin
nedeni olarak, AKS sonrasinda giinliik yasam aktivitelerini gergeklestirmede bagimlilik
diizeyinin artmasi, aile ve sosyal ¢evre igerisindeki rol kayiplari, 6liim korkusu diisiiniilebilir.

Olgun' un (35) Kardiyak Versiyon III Skalasi' n1 kullanarak benzer aragtirma grubuyla
yaptig1 ¢caligmasinda; gelir durumu ve egitim diizeyi artarken hastalarin saglik ve fonksiyonel
kapasite, psikolojik/ruhsal ve sosyoekonomik alt 6l¢cek puan ortalamalarinin ve yasam kalitesi
diizeylerinin artti1 belirtilmistir. Kahyaoglu Siit' iin (73) EQ-5D Yasam Kalitesi Olcegi ve
MacNew kalp hastalarma 6zgii Yasam Kalitesi Olgegi kullanarak yaptigi calismasinda
hastalarin geliri ve egitim seviyesi arttikga yasam kalitesinin arttigi belirtilmistir. Unsar ve
ark.' lar1 (78) c¢alismalarinda egitim durumunu yasam kalitesini etkileyen bir faktor olarak
bildirmiglerdir. Denton ve ark.' larinin (49) calismasinda egitim ve gelir diizeyi arttikca
hastalarin depresyon diizeylerinin azaldigi belirtilmistir. Savasan ve ark.' larmin (88)
caligmasinda gelir ve egitim diizeyleri ile hastalarin depresyon diizeyleri arasinda negatif

yonde anlamli bir iliski oldugu belirtilmistir.
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Egitim diizeyinin yiikselmesi bireylerin bilgi diizeyini ve yasam standartlarini
yiikseltmekte, cevre ile acik iletisim kurmasma olanak tanimaktadir (76). Bu nedenle
calismamizdan elde edilen bulgu dogrultusunda; bireylerin egitim diizeyinin yiikselmesi ile
birlikte, saglik sorunlar1 konusunda farkindalik diizeylerinin de yiikseldigini; sosyoekonomik
durumdaki iyilesmelerle de bireylerin  tedavi ve bakim olanaklarindan daha fazla
faydalanmasinin bireylerin emosyonel saglik diizeyini ve yasam kalitesini olumlu yodnde
etkiledigini diistinmekteyiz.

Demir' in (83) calismasinda hastaligin teshis siiresinin yasam Kalitesine etkisinin
olmadigy; gilinliik alinan ilag miktart arttikca yasam kalitesinin azaldig1 belirtilmistir. Souza ve
ark.' larmin (57) calismasinda hastalik teshis siiresinin kisa olmasinin yasam kalitesini
arttirdig1 ifade edilmistir. Yapilan calismalarda AKS ile birlikte eslik eden kronik hastalik
varlig1 (kalp yetersizligi, ventrikiil disfonksiyonu, HT, DM vb.) ve kullanilan ilag sayisinin
fazla olmasinin hastalarda depresyon diizeyini arttirdigi ve yasam kalitesinin kdtiilesmesine
neden oldugu belirtilmistir (11,35,73,88,92).

Calismamizdan elde edilen bulgu dogrultusunda; AKS' li hastalarin hastalik teshis
sliresinin uzamasiyla, eslik eden kronik saglik problemleri geliserek hastalarin giinliik aldigi
ilag miktarinin arttigimn1 ve daha fazla medikal tedaviye ihtiya¢ duyduklarini, yogun ilag
tedavisi nedeniyle ilag yan etkilerine maruz kalma olasiligi ve giinliik yasam aktivitelerinde
bagimlilik diizeyi arttig1 igin emosyonel saglik diizeyi ve yasam kalitesinin olumsuz
etkilendigini diistinmekteyiz.

Dilek' in (20) ve Demir' in (83) ¢alismalarinda hastalarin sigara kullanma siiresi ile
yasam kalitesi arasinda anlaml bir iliski olmadig1 belirtilmistir. Unsar ve ark.' larmin (68)
caligmasinda sigaranin KAH' da en 6nemli risk faktorii oldugu bildirilmistir. Souza ve ark.'
larmin (57) caligmasinda sigara kullanmayan hastalarin yasam kalitesinin sigara kullanan
hastalara gore daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Giile¢ ve ark.' larinin (93) calismasinda
sigara kullanan ve kronik bir hastaligi olanlarin depresyon diizeyinin daha yiiksek oldugu
belirtilmistir.

Sigara AKS gelismesi ve ilerlemesinde bagimsiz ve kontrol edilebilir bir risk
faktoriidiir (28). Calismamizdan elde edilen bulgu dogrultusunda; sigara bireyleri her a¢idan
(fiziksel, ruhsal, sosyokiiltiirel, sosyoekonomik) olumsuz etkiledigi ve hastalarda ek
hastaliklarin gelismesine, var olan hastaliklarin seyrinin kétiilesmesine neden oldugu ig¢in
sigara kullanma siiresi arttikca hastalarin depresyon diizeylerinin arttigim1 ve yasam

kalitelerinin azaldigin diisiinmekteyiz.
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SONUCLAR VE ONERILER

SONUCLAR

Akut koroner sendrom tanisi alan ve AKS tanis1 almayan bireylerde depresyon diizeyi

ve yasam Kkalitesi arasindaki iligkiyi ve etkileyen faktorleri incelemek ve AKS' 1i hastalarin

hemsirelik bakim gereksinimlerinin belirlenmesinde rehber olacak oOneriler gelistirmek

amactyla yaptigimiz ¢alismada asagidaki sonuglar elde edilmistir.

v

Arastirma grubunun %52.9' unun erkek, %72.8' inin evli, %37.7" sinin ilkokul
mezunu, %30.1" inin emekli, %98.9"' unun saglik giivencesinin oldugu belirlenmistir.
Vaka grubundaki hastalarin yas ortalamast 60.81 + 14.14, kontrol grubundaki
bireylerin yas ortalamasi1 46.57 + 13.06 olarak belirlenmistir.

Vaka grubundaki hastalarin ¢ogunlugunun STEMI tanisi, kontrol grubundaki
hastalarin ¢gogunlugunun gogiis agris1 sikayeti oldugu belirlenmistir.

Calisma grubunun; %46' s kronik hastaligi oldugu, %71' inin siirekli ilag
kullandig1, %38.3" {inlin antiiskemik ilaglar kullandigi, %89.3' iiniin ilaglarini1 diizenli
aldig1 belirlenmistir.

Vaka grubundaki hastalarin yaslarinin puan ortalamasi, kontrol grubundaki bireylerin
yaslariin puan ortalamasindan daha ytiksek bulunmustur.

Vaka grubundaki hastalarin hastalik teshis siireleri, giinliik toplam ila¢ sayilari ve
sigara kullanma siireleri puan ortalamalar1 kontrol grubundaki bireylere gore daha
yiiksek bulunmustur.

Kontrol grubundaki bireylerin ¢ogunlugunun, vaka grubundaki hastalara gore hareket,

0z bakim ve olagan aktivitelerde problem yasamadigi; anksiyete/depresyonla ilgili ise
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kontrol grubunun yaridan fazlasinin vaka grubuna gore biraz problem yasadigi
belirlenmistir.

Kontrol grubunun depresyon diizeyi vaka grubuna gore daha yiiksektir.

Vaka grubundaki kadin hastalarin depresyon diizeyleri vaka grubundaki erkeklere gore
daha yiiksek, yasam kaliteleri daha diisiiktiir.

Vaka grubundaki kadinlarin, kontrol grubundaki kadinlara gdre depresyon diizeyi
daha diisiik bulunmustur.

Vaka grubundaki erkeklerin, kontrol grubundaki erkeklere gore depresyon diizeyi
daha diisiik ve yasam kaliteleri daha ytiksektir.

Arastirma grubundaki dul/bosanmis hastalarin depresyon diizeyinin daha yiiksek,
yasam kalitesinin daha diisiik oldugu belirlenmistir.

Vaka grubundaki evli hastalarin depresyon diizeyleri dul/bosanmis hastalara gére daha
diisiik, yasam kaliteleri daha yiiksek bulunmustur.

Korelasyon analizleri sonucunda, vaka ve kontrol gruplarinin yas, aylik gelir, egitim
diizeyi, hastaligin teshis siiresi, giinliik ilag sayis1 ve sigara kullanma siireleri ile BDO
skorlar1 ve EQ-5D Yasam Kalitesi Olgegi indeks skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligkiler belirlenmistir.

Yas arttikga depresyon diizeyinin arttigt ve yasam kalitesinin azaldigt; aylik gelir
miktart ve egitim diizeyi arttikca depresyon diizeyinin azaldigi ve yasam kalitesinin
artt1g1 belirlenmistir.

Vaka grubundaki hastalarin; hastalik teshis siiresi, giinliik aldiklar ilag sayis1 ve sigara
kullanma siiresi arttikca depresyon diizeyinin arttigi ve yasam kalitesinin azaldigi

belirlenmistir.

ONERILER

Elde edilen sonuglar dogrultusunda;

Akut koroner sendrom tanis1 alan hastalarin depresyon diizeyi ve yasam kalitesini
etkileyen bireysel ve hastalikla ilgili 6zellikleri (cinsiyet, yas, medeni durum, egitim,
gelir diizeyi, kronik hastalik, ilag sayisi, sigara-alkol aliskanlig1 vb.) dikkate alinarak
egitim programlarinin planlanmasi,

Akut koroner sendromlu hastalarda yasam boyu egitim ve rehabilitasyon
programlarina devam edilmesi ve bu konuda goérev alacak saglik ekibinin rol ve

sorumluluklarinin yazili hale getirilmesi,
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Akut koroner sendromlu hastalarin yasam kalitesini arttirmaya yonelik onlemlerin
alinmasi,

Akut koroner sendromlu hastalarin MI sonrasi psikososyal sorunlarini azaltmaya
yonelik psikolojik danismanlik hizmeti almalarinin saglanmasi,

Akut koroner sendromlu hastalara bakim veren hemsirelerin depresyon, yasam kalitesi
ve etkileyen etmenler konusunda bilgilendirilmesi ve bu bilgileri hemsirelik
uygulamalarina yansitmalari i¢in desteklenmeleri,

Akut koroner sendromlu hastalarin depresyon ve yasam kalitesi diizeyinin hemsireler

tarafindan gegerli ve giivenilir l¢eklerle degerlendirilmesi 6nerilebilir.
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OZET

Bu arastirma, akut koroner sendrom tanisi alan ve akut koroner sendrom tanisi
almayan bireylerde depresyon diizeyi ve yasam kalitesi arasindaki iliskiyi ve etkileyen
faktorleri incelemek amaciyla planlanmais, kesitsel bir vaka kontrol ¢alismasiydi.

Arastirma, 1 Aralik 2011 - 30 Aralik 2012 tarihleri arasinda Trakya Universitesi
Hastanesi Kardiyoloji Poliklinigi' ne bagvuran,138' i akut koroner sendromlu (vaka), 138" i
kontrol grubunda yer alan toplam 276 hasta iizerinde ytritildi. Veriler, veri toplama formu,
Beck Depresyon Olgegi ve EQ-5D Yasam Kalitesi Olgegi kullanilarak toplandi. Verilerin
analizinde ylizdelik, ortalama, Student-t testi, Mann Whitney U Testi, Spearman korelasyon
analizi, Ki-kare ve Kruskal Wallis testi kullanildi.

Vaka grubundaki hastalarin hastalik teshis siireleri, giinliik toplam ilag sayilar1 ve
sigara kullanma siireleri puan ortalamalar1 kontrol grubundaki bireylere gore daha yiiksek
bulundu (p<0.005). Vaka grubundaki kadin hastalarin depresyon diizeyleri erkeklere gore
daha yiiksek, yasam kaliteleri daha disiiktii. Vaka grubundaki evli hastalarin, kontrol
grubundaki evli bireylere gore depresyon diizeyleri daha diisiik, yasam kaliteleri daha
yiiksekti. Kontrol grubunun depresyon diizeyi vaka grubuna goére daha yiliksek bulundu
(p<0.005).

Arastirma grubunun yasi arttikca depresyon diizeyinin arttigi ve yasam kalitesinin
azaldi8y; aylik gelir miktar1 ve egitim diizeyi arttikca depresyon diizeyinin azaldigi ve yasam
kalitesinin arttig1 belirlendi (p<0.005). Vaka grubundaki hastalarin; hastalik teshis siiresi,
giinliik aldiklar1 ilag¢ sayis1 ve sigara kullanma siiresi arttikca depresyon diizeyinin arttig1 ve

yasam kalitesinin azaldig1 belirlendi (p<0.005).
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Aragtirmanin sonuglart dogrultusunda; akut koroner sendromlu hastalarin depresyon
diizeyi ve yasam kalitesini etkileyen kisisel (yas, cinsiyet vb.) ve hastaliga iliskin (eslik eden
kronik hastalik, teshis siiresi vb.) 6zelliklerine yonelik egitim programlarinin planlanmasi

Onerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Akut koroner sendrom, yasam kalitesi, depresyon
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DETERMINATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN
DEPRESSION AND QUALITY OF LIFE AND NURSING CARE
REQUIREMENTS FOR PATIENTS WITH ACUTE CORONER

SYNDROME

SUMMARY

This cross-sectional case-control study was planned to examine the relationship
between depression and quality of life and affecting factors for patients diagnosed and not
diagnosed with acute coroner syndrome.

The study was conducted between 1 December 2011 - 30 December 2012 on 276
patients, 138 with acute coroner syndrome and 138 in control group, who were admitted to
Trakya University Hospital Cardiology Policlinic. Data were collected by the data gathering
form, Beck Depression Scale and EQ-5D Life Quality Scale. Data were analysed by
percentage, mean, student-t test, Mann-Whitney U Test, Kruskal-Wallis test, Spearman
correlation analysis and Chi-Square tests.

Disease diagnosis periods, daily drug taken and smoking periods were found to be
higher in patients according to control group individuals (p<0.005). In case group female
patients’ depression levels were higher, and quality of life were lower than men. Married
patients’ depression levels were lower, and quality of life were higher than married
individuals in the case group. Control group individuals’ depression level was higher than
patients (p<0.005).
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The study found that as the age of the research group increased, depression level also
increased and quality of life decreased; and as the monthly income and education level
increased, depression level decreased and quality of life increased (p<0.005). The study
found for the case group patients that as the disease diagnosis periods, daily drug taken and
smoking periods increased depression level increased and quality of life decreased (p<0.005).

In conclusion; we can suggest that education programs should be planned for the
personal (age, gender etc.) and disease-related (accompanying chronic disease, diagnosis time

etc.) characteristics for patients with acute coroner syndrome.

Key Words : Acute coroner syndrome, Health quality of life, Depression
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belirlenmesi ve uygun hemsirelik bakim gereksinimlerinin belirlenmesi amaciyla
planlanmigtir. Anketteki tiim bilgileriniz sakli tutulup sadece bu ¢aligmada kullanilacaktir. Sorularin

dogru bir sekilde yanitlanmasi ¢aligmanin giivenilirligi agisindan oldukg¢a dnemlidir.

Tesekkiir ederiz...
DANISMAN
Dog. Dr. Serap UNSAR
I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Yiiksek Lisans Ogr.
Pelin KOZAN
1- Yasiniz ....
2- Cinsiyetiniz:
1) bayan ()  2)erkek ()
3- Medeni durumunuz:
1)evli() 2) bekar( ) 3) dul/bosanmis ()
4- Egitim durumunuz:
1) okur-yazar () 2) ilkokul () 3) ortaokul () 4) lise () 5) yiiksek okul () 6)
tiniversite ()
5- Mesleginiz :
1) memur () 2) esnaf () 3) ciftci () 4)isci () 5) emekli () 6)

calismiyor ()



6- Saglik glivenceniz:
1) SSK () 2) emekli sandig1 () 3) bagkur ()
5)ozel saglik sigortasi () 6)sosyal giivencem yok ()

7- Aylik geliriniz: ........

8- Kimlerle birlikte yasiyorsunuz?

1) esimle () 2) esim ve ¢ocuklarimla () 3) yalmz ()

9-- Kronik bir hastaliginiz var m1? 1) evet() 2)hayir ()

10- Kronik hastaliginizi/ hastaliklarinizi yazimiz........................

11- Klinik tant: .........oooeeenei.

12- Hastaliginiz ne zaman teshis edildi?.........c.ccoooeviiiiirnnnns

13- Ne kadar zamandir tedavi goriiyorsunuz?...................

14- Siirekli kullandigimiz ilaglar var mi?

1) evet () 2) hayir ()

15- Kullandiginiz ilaglar ve sikligi nedir? ...

16- Giinde toplam kag ilag aliyorsunuz?.....................

17- Tlaglarimz diizenli aliyor musunuz?

I)evet() 2)hayir()

18- Diizenli saglik kontrol yaptirir misiniz?

I)evet() 2)hayr()

19- Diizenli egzersiz yapar misiniz?

l)evet() 2)hayir()

4) yesil kart ()



20- Egzersiz tiirliniiz nedir?

1) ytiriiyts () 2) merdiven ¢ikma 3)diger...ooeiiiiiiii

21- Beslenmenize dikkat eder misiniz?
I)evet() 2)hayir()

22- Ozel bir diyetiniz var m?

I)evet() 2)hayir()

23- Diyetinizin 6zelligi nedir?
1) kardiyak/ tuzsuz diyet ()
2) diyabetik diyet ()

3) bobrek koruyucu diyet ()

24- Sigara kullaniyor musunuz?
I)evet() 2)haywr()
25- Kullaniyorsaniz ne kadar (adet/giin)................. kag yildir?........covveveennenns

26- Alkol kullantyor musunuz?
)evet() 2)hayir()
27- Kullaniyorsaniz ne kadar (kadeh/giin)............. kag yildir?.....c.ccovvenvennnnnen.



Ek 4

EQ-5D GENEL YASAM KALITESI OLCEGI
A- Hareket

1() Yiirtirken, hig bir giiclitk cekmiyorum

2() Yuriirken bazi giicliiklerim oluyor

3() Yatalagim

B- Oz-bakim

1( ) Kendime bakmakta giiclitk cekmiyorum

2() Kendi kendime yikarurken veya giyinirken baz: giicliiklerim oluyor
3() Kendi kendime y1kanacak veya giyinebilecek durumda degilim

C- Olagan aktiviteler

(6rnegin, is, ders calisma, ev isleri, aile ici veya bos zaman faaliyetleri)
1( ) Olagan islerimi yaparken herhangi bir giiclitk cekmiyorum
2() Olagan islerimi yaparken bazi giicliiklerim oluyor

3()) Olagan islerimi yapabilecek durumda degilim

D- Agryrahatsizlik

1() Agr1 veya rahatsizligim yok

2()) Orta derecede agr1 veya rahatsizlarim var
3()) Asir1 derecede agr1 veya rahatsizlarim var

E- Anksiyete/Depresyon

1() Endiseli veya moral bozuklugu i¢inde degilim

2() Orta derecede endiseliyim veya moralim bozuk

3(') Asir1 derecede endiseliyim veya moralim ¢ok bozuk

En iyi
saghk durumu
100

an -t-
A -1-

70 -4~

Buginkii 5 -1-

$aahk
durumunuz? 5n -1-

an -1-
3 -+~
20 -1-
10 -4-

g
En kotu
saglik durumu




Ek 5
Beck Depresyon Olcegi

Bu form son bir (1) hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik 21 maddeden
olugmaktadir. Her maddenin karsisindaki dort cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en ¢cok uyan,
yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz

gerekmektedir.

1 (0) Uzgiin ve sikmtil1 degilim.
(1) Kendimi iiziintiili ve sikintili hissediyorum.
(2) Hep iiziintiili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar iizgiin ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum.

2 (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek i¢in karamsarim.
(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey
diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3 (0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmilyorum.
(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu
goruyorum.
(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum.

4 (0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1) Bir¢ok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Herseyden sikiliyorum.

5 (0) Kendimi herhangi bir bicimde suglu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
(3) Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

6 (0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizginim.
(3) Kendimden nefrete ediyorum.

7 (0) Baskalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.
(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu diisiinmiiyorum.
(2) Hatalarimdan dolay1 kendimden utaniyorum.
(3) Herseyi yanlis yaptyormusum gibi geliyor ve hep
kendimi kabahat buluyorum.



8 (0) Kendimi 6ldiirmek gibi diistinciilerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor
ama yapmiyorum.
(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.
(3) Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiiriiriim.

9 (0) Igimden aglamak geldigi pek olmuyor.
(1) Zaman zaman igimden aglamak geliyor.
(2) Cogu zaman agliyorum.
(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aglayamiyorum.

10 (0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli
degilim.
(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.
(2) Hersey canimu sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.
(3) Canimu sikan seylere bile artik kizamiyorum.

11 (0) Bagkalariyla goriisme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.
(2) Birileriyle goriisiip konusmak hi¢ icimden gelmiyor.
(3) Artik ¢evremde higkimseyi istemiyorum.

12 (0) Karar verirken eskisinden fazla gii¢liik cekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giicliik ¢ekiyorum.
(3) Artik hi¢bir konuda karar veremiyorum.

13 (0) Her zamankinden farkli gdriindiigiimii sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden kotii gériiniiyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve ¢irkinlesmis

buluyorum.
(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

14 (0) Eskisi kadar iyi is gii¢ yapabiliyorum.
(1) Her zaman yaptigim isler simdi goziimde biiyiiyor.
(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik higbir is yapamiyorum.

15 (0) Uykum her zamanki gibi.
(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.
(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamiyorum.
(3) Sabahlar1 ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.



16 (0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.
(1) Eskiye oranla daha cabuk yoruluyorum.
(2) Her sey beni yoruyor.
(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.

17 (0) istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha igtahsizim.
(2) Istahim ¢ok azaldu.

(3) Higbir sey yiyemiyorum.

18 (0) Son zamanlarda zayiflamadim.
(1) Zayiflamaya ¢aligmadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya ¢aligmadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya calismadigim halde en az 6 Kg verdim.

19 (0) Sagligimla ilgili kaygilarim yok.
(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandiriyor.
(2) Sagligimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami
bagka seylere vermekte zorlaniyorum.
(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska hicbir
sey diisiinemiyorum.

20 (0) Sekse kars1 ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.
(2) Cinsel istegim ¢ok azald.
(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

21 (0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklarimdan dolay1 cezalandirilabilecegimi
diistiniiyorum.
(2) Cezami ¢ekmeyi bekliyorum.
(3) sanki cezam1 bulmusum gibi geliyor.



