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GIRIS VE AMAC

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) diinyada ve Tiirkiye’de birinci siradaki 6lim
nedenidir. Diinya Saghk Orgiitii (DSO) verilerine gore diinyada 2004 yilinda 17.1 milyon
kisinin kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyle 61diigii ve bunun 7.2 milyonunu koroner arter
hastaliklarinin  (KAH) olusturdugu tahmin edilmektedir. Tani yontemleri ve tedavi
stratejilerindeki tiim gelismelere ragmen, koroner arter hastaligi ilk siradaki yerini
korumaktadir. 2030 yilinda 23.6 milyon kisinin kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyle dlecegi
tahmin edilmektedir (1, 2).

Tirk Kardiyoloji Dernegi tarafindan 1990 yilindan bu yana yiiriitilen Tirk
Eriskinlerinde Koroner Arter Hastaligi ve Risk Faktorleri (TEKHARF) ¢alismasinin 18 yillik
izlem verilerine gore Tiirkiye’de yaklasik 3.4 milyon kiside KAH bulundugu tahmin
edilmektedir. KAH’1n iilkemizde yillik mortalitesi binde 5.1, kadinlarda ise 3.3’tlir. Bu sayilar
iilkemizi Avrupa iilkeleri arasinda en yiiksek siralara oturtmaktadir. TEKHARF verilerine gore
iilkemizde tiim oliimlerin %45°1 kalp damar hastaliklarindan kaynaklanmaktadir ve bunun
%36’s1n1 kalp hastaliklar1, %32’sini ise koroner arter hastaligi olusturmaktadir.(3).

Miyokart enfarktiisiinde erken teshisin Onemi ve yarart bilinmesine ragmen etkili
tedavinin uygulanabilecegi siirede hastaneye bagvuran hasta sayisi azdir. Akut koroner sendrom
(AKS) tedavisinin gecikmesi, onlenebilir komplikasyonlar1 ve mortaliteyi arttirmaktadir.
Hastanin hastaneye erken ulasmasi ve spesifik tedavi yontemleri ile reperfiizyonun bir saat
icerisinde saglanmasi hastalarin hayatta kalma oranini %50 arttirmaktadir (4-7).

Miyokart enfarktiisii tedavisinde gecikmeye neden olan en 6nemli zaman Kkaybi;

semptomlarin taninmasi ve acil tibbi yardima ihtiya¢c olduguna karar verme sirasinda
1



yasanmaktadir. Bunun nedeni hastanin ya da yanindaki kisilerin miyokart enfarktiisii alarm
belirtileri konusunda yeterli bilgiye sahip olmamalarindan kaynaklanmaktadir. Hastanin
miyokart enfarktiisii bilgisi, akut belirtilerin baslangicindan sonra tedavi arama davranigini
onemli derecede etkiler. Miyokart enfarktiisii semptomlar1 konusunda yeterli bilgiye sahip
olmama siklikla hastanin tedaviye ulagsmasini engeller. Bu da tedavide onlenebilir 6nemli bir
gecikmeye neden olur (4-6).

Sagligin gelistirilmesi, bireyin kendi saghgimi gelistirme ve kendi sagligi iizerindeki
kontroliinii arttirma giiciinli kazanmasi olarak tanimlanmistir. Hastaliklardan korunmada, erken
tanida bulunmada ve sagligin siirdiiriilmesinde sagligi gelistirici davraniglarin kullanilmasi
temeldir (8,9).

Gilinlimiizde saglik anlayisi; birey, aile, toplum ve toplum gruplarin sagligini
gelistiren, koruyan ve siirdiiren saglik merkezli bakim yaklasimlarin1 6ngérmektedir. Diinya
Saglk Orgiitii (DSO) ve pek ¢ok saglik kurulusu, sagligi koruma ve gelistirme aktivitelerinin
uygulanmasinda temel insan giicii olarak hemsireleri nermektedir (9).

Toplum vya da toplum gruplari igin etkin sagligi gelistirme programlar
hazirlanabilmesinde o toplumun saglik davranislarinin taninmasmna gereksinim vardir.
Kardiyovaskiiler hastaliklardan korunmak, koroner risk etmenleri ile miicadele ve bu konuda
toplumun bilin¢lendirilmesi hem toplum sagligi ve saglik harcamalar1 acisindan, hem de is
giicii kayiplarinin 6nlenmesi agisindan son derece énemlidir (9).

Biligsel ve duyussal bir etkinlik olan farkindalik, biiylime ve gelismenin temelini
olusturur. Farkindaligin artirilmasi bireyin bir¢ok alandaki gelisimiyle ilgili bir siiregtir.
Farkindalik siirecinde birey, duygulari, istekleri, diisleri ve davraniglarina iligkin olarak i¢inde
olusan yasantiy1 spontan olarak hissetmelidir. Farkindalik gergeklestiginde, bireyin zihninde bir
takim yeni biligsel semalar olusmaktadir. Farkindalik diizeyinin artmasi, bireyin yasadig
durumlar karsisinda tepki verme bi¢imlerinin zenginlesmesi, bagka bir anlatimla iligkilerinde ve
yasaminda farkli yollar1 kesfetmesi anlamini tasimaktadir. Saglik profesyonelleri farkindalig:

artirarak, bir anlamda bireysel gelisime yardim ederler (10).

Literatiirde, eriskin yas grubunda yapilan KAH riskleri ile ilgili ¢aligmalar bulunmasina
ragmen saglikli yasam bi¢imi davramiglarinin koroner kalp hastaliklarina etkisini gosteren
caligmalar sinirlidir. Ayn1 zamanda ugucu ekiplerin (kabin ve kokpit ekibi) miyokart enfarktiisii
farkindaligi ve saglikli yasam bicimi davraniglarina yonelik literatiirde herhangi bir ¢alisma

yoktur.



Bu verilerden yola c¢ikarak bu ¢alisma bir hava yolu sirketinde c¢alisan kabin
personelinin miyokart enfarktiisii farkindalik diizeylerini, kardiyovaskiiler risk diizeylerini ve
saglikli yasam bi¢cimi davraniglarimi belirlemek, hemsireler tarafindan bu gruba yonelik
gelistirilecek olan sagligi gelistirme programlarina kaynak olusturmak ve hemsirelik

uygulamalarina katki saglamak amaciyla planlanmustir.



GENEL BIiLGILER

EPIDEMIiYOLOJIi

Gliniimiizde KAH, AKS ve kronik KAH veya kararli KAH olarak iki ana baglik altinda
incelenir. AKS basligi altinda kararsiz angina pektoris, ST ylikselmesiz miyokart enfarktiisii ve

ST yiikselmeli miyokart enfarktiisii vardir (11).

KAH, en yaygin goriilen kardiyovaskiiler sistem hastaligidir. Koroner arterlerde olusan
ateroskleroz, ¢ocukluk caginda baslayip yavas ilerleyen bir siirectir. Bazi bireylerde daha hizli
bir ilerleme gostererek, 30’lu yaslarda ortaya ¢ikabilirken bazilarinda 50°1i, 60’1 yaslara kadar
sessiz kalabilir. KAH, endiistri toplumlarinda erigskin Oliimlerinin %50’sinden fazlasinin
nedenidir. Mortalite ve morbidite oraninin yiiksek olmasi, liretken yas grubunda daha sik
goriilmesi, tedavi maliyetinin yiiksek olmasi ve ciddi komplikasyonlara yol agmasi gibi

nedenlerden dolay1 6nemli bir toplum sagligi sorunudur (12).

DSO verilerine gore; 2004 yilinda 17.1 milyon kisinin KVH nedeniyle 61diigii tahmin
edilmektedir. Bu rakam tiim &liimlerin %29unu olusturur. Bu &liimlerin 7.6 milyonu KAH ve
5.7 milyonu inme nedeniyle gerceklesmistir. KVH 6liimlerinin %80’inden fazlasi diisiik ve orta
gelir grubundaki {ilkelerde meydana gelmis, kadin ve erkeklerde esit olarak gerceklesmistir.

2030 yilina kadar yaklasik 23.6 milyon kisinin KVH nedeniyle 6lecegi tahmin edilmektedir (2).



Tiirkiye’de ulusal diizeyde o6liime yol agan temel hastalik gruplar arasinda KVH
205457 olim ve %47.73 orani ile birinci siradadir. KVH’dan KAH 93260 6liim (%21.7) ile

tim o6liim nedenleri arasinda birinci siradadir (13).

Tirkiye ulusal diizeyde toplam hastalik ytikiiniin (10.802.494 DALY) birincil nedenini
%19.32 ile (2.086.527 DALY) KVH olusturmaktadir. Tiirkiye ulusal diizeyde KVH hastalik
yikii (DALY) dagiliminda; toplam hastalik yiikiinlin erkeklerde %?20.5’ini, kadinlarda ise
%18’ini KVVH olusturmaktadir (14).

TEKHARF 2009 galismasinda 35 yas ve tlizerindeki 29.5 milyon niifusta 3.1 milyon
kisinin, yani bin yetiskin basina Tiirkiye genelinde 105 kisinin koroner kalp hastasi oldugu
belirlenmistir. Bu tespit KAH'1n halkimizda 1990 yilindan beri yilda %6.4 hizinda diger bir
ifadeyle 200 bin kisi arttigin1 gostermektedir. KAH niifus artisi ve niifusun yaslanmasindan

bagimsiz olarak, hayat tarzina bagli degisiklikler sonucu, yilda ortalama %3 artmaktadir (3).

KVH’in klinik tedavisi uzun siireli ve yiiksek maliyetlidir. KVH, bireyleri genellikle
orta yas doneminde etkilemekte, onlara bagli olan ailelerinin gelecegini altiist etmekte, boylece
tilkelerin gelisimine, en verimli yillarinda bulunan insan kaynaklarindan yoksun birakarak zarar
vermektedir. Gelismis iilkelerde, daha alt sosyoekonomik gruplarin risk faktorleri prevalansi,
hastalik insidans1 ve mortalitesi daha yiiksektir. Gelismekte olan iilkelerde de kalp ve damar
hastaliklar1 epidemisi olgunlastikca yiik, daha diisiik sosyoekonomik gruplara dogru
kaymaktadir (14).

AKUT MiYOKART ENFARKTUSU

Akut miyokart enfarktiisii (AMI), miyokardiyal oksijen ihtiyact ve sunumu arasindaki
dengesizlik sonucu olusan miyokart doku hasari ile ortaya ¢ikan bir klinik sendromdur. Miyosit
Oliimii genel olarak bolgeseldir. Bu hasar paterni enfarktiisii, miyositleri daha diffiiz sekilde

zedeleyen diger miyokardiyal hasar formlarindan patolojik olarak ayirmaktadir (15).
Patofizyoloji ve Etiyoloji

Genel olarak kabul edilen, uzamis miyokardiyal oksijen sunum ve ihtiya¢ dengesizligi
miyokart dokusunun Oliimiine sebep olmaktadir. Bircok hastada koroner ateroskleroz bu
siirecin énemli bir boliimiinii olusturur. iskemik kalp hastaligi, stenotik lezyonun liimende

yaptig1 darhig1 gegici olarak arttiran bir plak riiptiirii ile ilerlemektedir. Plak riiptiire olup



tromboza sebep olursa, plak erezyonu ile tromboz olusursa veya daralmis bir koroner arterin

dokuyu besleme kapasitesini asacak kardiyak is yiikii olusursa enfarktiis gelisebilir (15).

Akut enfarktiislerin biiyiikk bir ¢ogunlugu sabah erken saatlerde (sabah 6.00-12.00)
olmaktadir. Bu durum, uyanma ile artmis katekolamin sekresyonunu veya sabah erken
saatlerde sik olan koagiilasyondaki sirkadyan degisikliklerin platelet agregasyonunu

indiikleyerek trombiis olusumuna sebep olabilecegini diisiindiirmektedir (15).

Genel olarak akut enfarktlis hastalar1 50 ve 60’larinda olan erkeklerdir, ancak
giiniimiizde 70 veya daha ileri yaslardaki bayanlardaki enfarktiis sayisi da neredeyse esit
derecede siktir. Giiniimiizde akut enfarktiis insidansi kadinlar ve erkekler arasinda esittir.
Siklikla bu bireylerin artmis kolesterol, diyabet, hipertansiyon, sigara kullanimi, sedanter
yasam tarzi veya ailede erken KAH igin risk faktorleri mevcuttur. Ancak bu riskler her hastada

yoktur ve risk faktorlerinin olmayisi enfarktiis ihtimalini ekarte ettirmez (15).
Akut Miyokart Enfarktiisii Alarm (Uyar) Belirtileri

Bazi miyokart enfarktiisii ani ve siddetli olmaktadir ve hi¢ kimse ne oldugundan emin
olmamaktadir. Ancak ¢ogu miyokart enfarktiisii hafif agr1 veya rahatsizlikla yavas yavas baslar.
Genellikle etkilenen kisiler neyin yanlis oldugundan emin degildir ve yardim almadan 6nce ¢ok

uzun siire beklemektedirler (16).

Amerikan Kalp Dernegi (AHA) miyokart enfarktiisii uyar1 (alarm) belirtilerini dort
grupta toplamustir.

Gogiis agris1 ya da gogiiste rahatsizhik hissi:

Cogu miyokart enfarktiisii birka¢ dakikadan daha fazla siiren ya da baslayip biten ve
tekrar geri gelen gogiiste rahatsizlik hissi igerir. Bu rahatsizik gogiiste basing, agri, baski,

sikisma ya da dolgunluk seklinde hissedilebilir (7,16).
Viicudun iist boliimiinde rahatsizlik hissi:

Bir ya da her iki kolda, sirtta, boyunda, ¢enede ya da midede rahatsizlik veya agri
hissedilir (7,16).

Solunum yetmezligi:



Bu belirti siklikla gogiiste rahatsizlik hissine eslik eder. Ancak, ayn1 zamanda gogiiste

rahatsizlik hissinden 6nce de meydana gelebilir (7,16).
Diger uyar1 (alarm) belirtileri:

Soguk soguk terleme, bulanti, sersemlik halini i¢erir. Baz1 hastalar bu durumu “yaklasan

kiyamet” olarak tanimlamaktadirlar (7,16).

Erkek ve kadinlarda en sik goriilen miyokart enfarktiisii belirtisi gogiis agris1 ya da
gogiiste rahatsizlik hissidir. Ancak kadinlar erkeklere oranla 6zellikle solunum yetmezligi,

bulanti/kusma, sirt ya da gene agrist gibi belirtileri daha fazla yasamaktadirlar (7,16).

Miyokart enfarktiisiinde erken teshisin 6nemi ve yarari bilinmesine ragmen etkili
tedavinin uygulanabilecegi siirede hastaneye basvuran hasta sayisi azdir. AKS tedavisinin
gecikmesi, Onlenebilir komplikasyonlar1 ve mortaliteyi arttirmaktadir. Hastanin hastaneye
erken ulagsmasi ve spesifik tedavi yontemleri ile (doku pilazminojen aktivatorleri ya da
anjiyoplasti) reperfiizyonun bir saat icerisinde saglanmasi hastalarin hayatta kalma oranini %50
arttirmaktadir (4-7).

Hastaneye gelmeden Onceki gecikme siiresi ii¢ asamada ele alinir. Birincisi,
semptomlarin baglangicindan kisinin acil tibbi durumunu fark etmesine kadar, ikincisi, acil
tibbi durumunu fark etmesinden ilk nereye gidecegine karar vermesine kadar, {i¢iinciisii ise
hastaneye ulasana kadar gegen siiredir. En 6nemli zaman kayb1 semptomlarin taninmasi ve acil
tibbi yardima ihtiya¢ olduguna karar verme sirasinda yaganmaktadir. Bunun nedeni hastanin ya
da hastanin yanindaki kisilerin miyokart enfarktiisii alarm belirtileri konusunda yeterli bilgiye
sahip olmamalarindan kaynaklanmaktadir. Hastanin miyokart enfarktiisii bilgisi, akut
belirtilerin baglangicindan sonra tedavi arama davranigini énemli derecede etkiler. Miyokart
enfarktlisi semptomlar1 konusunda yeterli bilgiye sahip olmama siklikla hastanin tedaviye

ulagsmasini engeller. Bu da tedavide 6nlenebilir 6nemli bir gecikmeye neden olur (4-6).

Akut Miyokart Enfarktiisii Risk Faktorleri

Kapsamli klinik ve istatistiksel caligmalarla, KAH ve miyokart enfarktiisii riskini
arttiran gesitli faktorler tespit edilmistir. Amerikan Kalp Dernegi (AHA) farkl risk faktorleri
saptamustir (17).

Degistirilemeyen major risk faktorleri:



e Artan yas: KAH’tan 6len kisilerin yaklasik %82’si 65 yas ve lizerindedir. Miyokart
enfarktiisli geciren yaslh kadinlar erkeklere oranla birkag hafta igerisinde 6lmektedirler.

e Cinsiyet: Erkekler kadinlardan daha yiiksek miyokart enfarktiisii riskine sahiptir ve
erken yaslarda enfarktiis gegirirler. Menapoz sonrasi kadinlarin kalp hastaliklarindan
oliim orani arttiginda bile bu oran erkekler kadar biiytik degildir.

e Kalitsal (Irk): Ebeveynlerinde kalp hastaligi olan ¢ocuklarda hastaliin ortaya ¢ikma
olasilig1 daha yiiksektir. Kalp hastaliklarinda kuvvetli aile 0ykiisii olan bir¢ok kisi bir ya
da daha ¢ok risk faktoriine sahiptir (17).

Yasam tarzi degisiklikleri ya da ilag alimu ile degistirilebilir, tedavi edilebilir ya da kontrol

edilebilir major risk faktorleri:

e Sigara kullanim1

e Yiiksek kan kolesterolii
e Yiiksek kan basinci

o Fiziksel inaktivite

e Obezite ve fazla kilo

e Diyabetes Mellitus (17).

Miyokart enfarktiisiine neden olan diger risk faktorleri:

e Stres
e Fazla miktarda alkol tiketimi

e Diyet ve beslenme (17).
Yeni risk faktorleri: CRP, homosistein, fibrinojen, lipoprotein-a (18).
Sigara kullanimu:

Sigara kullanimi, kiiresel onlenebilir 6lim nedenleri arasinda lider olmaya devam
etmektedir. Diinya capinda yaklasik 6 milyon kisi sigara nedeniyle olmektedir ve yiiz

milyarlarca dolarlik ekonomik zarar meydana gelmektedir (19).

Ulkemizde de sigara igme aliskanlig1 yaygm olup, énemli bir halk sagligi sorunudur.
Tiirkiye, Avrupa iilkeleri arasinda sigara tiiketiminde {igiincii sirada, diinya {ilkeleri arasinda ise
yedinci siradadir. Tiirkiye genelinde 15 ve daha yukari yastaki bireylerin % 31.3’i sigara
kullanmaktadir. Erkeklerde sigara kullanim oran1 % 47.9 iken, kadinlarda % 15.2’dir (14).
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En Onemli miyokart enfarktiisii risk faktorlerinden biri olan sigara kullanimi
iilkemizdeki yayginligi nedeniyle biiyiik 6nem tagimaktadir. Sigara icimi kardiyovaskiiler
hastalik riskini iki kat artirmaktadir. Igilen sigara miktar1 ile bu risk dogrusal olarak
artmaktadir. Sigara igenlerde miyokart enfarktiisii ve kardiyak o6liim riski icmeyenlere gore
erkeklerde 2.7, kadinlarda 4.7 kat daha fazla bulunmustur. Cevresel sigara dumanina maruz
kalan bireylerde de (pasif sigara igicileri) kalp hastalig: riski artmaktadir. Miyokart enfarktiisii
geciren kisilerin sigaraya devami durumunda reenfarktiis ve ani Oliim riski yiliksektir. Oysa
miyokart enfarktiisii gecirmis olgularda sigaranin birakilmasini takiben birinci yilda risk yari

yartya azalmakta ve ikinci y1l i¢inde de risk hi¢ igmeyenler diizeyine inmektedir (20).
Sigara tliketiminin kardiyovaskiiler sistem tizerine etkileri:

e Trombosit agregasyonu ve adezyonunda artis ile tromboza egilim yaratir.

e Karbonmonoksit iiretimi, plazma vizkozitesi ve fibrinojen seviyelerini arttirir.

e Fibrinojen, kronik damar ve brons duvari iltthabinin sonucu olarak artmakta ve iltihabin
varligin1 yansitmaktadir. Fibrinojen artis1 tek basina kardiyovaskiiler riski artirir.

e Sigara tek basina, koroner arterlerde spazm olusturabilir.

e QGiinliik tiiketilen sigara miktar1 ile orantisal olarak kolesterol seviyesi artar ve HDL
kolesterol konsantrasyonu azalir. Sigaranin birakilmast HDL diizeyinde artis saglamaktadir.
Pasif sigara i¢imi bile HDL iizerinde olumsuz etkilere sahiptir.

e Nikotinin etkisi ile sistolik ve diyastolik kan basinci artarken, periferik vazokonstriiksiyon
olmaktadir.

e Vaskiiler endotelde hasarlanmaya yol agarak, endotelin antitrombotik 6zellikleri kaybolur ve
ateroskleroz gelisimini kolaylastirir.

e Miyokart oksijen talep artis1 aritmileri kolaylastirir.

e Insiilin rezistansina yol acar.

e Sigara kullanim1 brons ve damar duvarinda iltihabi reaksiyona neden olarak 16kosit sayisini

artirir. Lokosit sayisi artigi kardiyovaskiiler olay riskini artirir (18,20,21).
Hiperkolesterolemi (Yiiksek kan kolesterolii):

Hiicre membraninin yapisal komponenti olan kolesterol, hayvansal besinlerle
alinabildigi gibi viicutta basta karaciger olmak {izere g¢esitli viicut hiicreleri tarafindan
sentezlenir. Lipidler, plazmada tasinabilmeleri i¢in apoproteinler ile birleserek lipoproteinleri

olustururlar. Trigliserid (TG) ve kolesterol plazmada lipoprotinler araciligiyla tasinir. (22,23)
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Yogunluklarina gore lipoproteinler:

e Silomikronlar

e Cok diisiik dansiteli lipoproteinler (VLDL)
e Aradansiteli lipoproteinler (IDL)

e Diisiik dansiteli lipoproteinler (LDL)

e Yiiksek dansiteli lipoproteinler (HDL)

e Lipoprotein a (Lp(a)) (18,22,23).

Viicutta kolesteroliin biiyiik bir boliimii LDL ile taginmaktadir. VLDL esas olarak
endojen trigliseridleri (TG) tasimaktadir. HDL ise kolesteroliin karacigere tersine taginmasini
saglar. Karacigere tasinan kolesterol safra asitlerine dontistiiriiliip bagirsaklar yoluyla viicuttan

atilir. Bu nedenle HDL iyi kolesterol olarak adlandiriimaktadir (18,22,23).

KAH gelisiminde ateroskleroz 6nemli rol oynar. Plazmada yiiksek oranda kolesterol
ozellikle, LDL ve TG bulunmasi ve HDL nin diisiik olmas1 ateroskleroz olusumuna yardim
etmektedir. Total kolesteroliin HDL kolesterole oran1 son zamanlarda énemli bir risk faktori
olarak kabul edilmistir (22,23). Serum trigliserid diizeyinde yiikselme, sismanlik ve obezite,
fiziksel inaktivite, sigara kullanimi, asir1 karbonhidrat alimi, tip 2 diyabetes mellitus, ilag
kullanim1 (beta blokor, anaroidsteroidler) ve genetik faktérler HDL diistikliigiine sebep
olmaktadir (20,24).

Amerika Birlesik Devletleri’nde 2001 yilinda yayinlanan “Yetigkinlerde Yiiksek Kan
Kolesteroliiniin Tespiti, Degerlendirilmesi ve Tedavisi Uzerine Ulusal Kolesterol Egitim
Programi Uzman Paneli’nin Ugiincii Raporu” (NCEP ATP III), 20 yas ve iizeri kisilerde en
azindan her 5 yilda bir tam plazma lipid profilinin 6l¢lilmesini 6nermektedir. Kolesterol
Olciimleri Ogiinlerden etkilenmemektedir, ancak miyokart enfarktiisii, ciddi travma gibi
durumlarda akut faz yanit1 ile ilk glinden 1 ay sonrasina kadar dl¢limlerde yaniltict diigiik
degerler goriilebilir. TG diizeyleri yemek sonrasi silomikronlarin artmasi nedeniyle artar. Bu

nedenle TG olglimleri 10 —12 saatlik aglik sonrasinda yapilmalidir (22,24,25).
Hipertansiyon (Yiiksek kan basinci):

Hipertansiyonu Onleme, Saptama, Degerlendirme ve Tedavi Birlesik Ulusal

Komitesi’nin altinct raporuna gore hipertansiyon, sistolik kan basmncinin 140 mmHg ve
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iizerinde olmas1 veya diyastolik kan basincinin 90 mmHg ve iizerinde olmasi ya da kisinin

antihipertansif ilag¢ kullaniyor olmasi olarak tanimlanir (26).

Diinya capinda tiim oOlimlerin yaklasik %12.8’ini olusturan 7.5 milyon G&liimiin
nedeninin hipertansiyon oldugu tahmin edilmektedir. DSO verilerine gore 2008 yilinda 25 yas
ve lizeri yetigkinlerde hipertansiyon prevelansit %40’tir. Hipertansiyonu olan bireylerin ¢ogu
gelismekte olan ilkelerde yasamaktadir. Tirkiye Hipertansiyon Prevelans Calismasi
sonuglarina gore Tirkiye’de hipertansiyon prevelansi toplamda %31.8, kadinlarda %36.1 ve

erkeklerde %27.5 olarak bulunmustur (14,27,28).

TEKHARF 2003-2004, 33 yasmi asmis, 2267 kisilik kohortunda antihipertansif ilag
kullanan veya kan basinct 140 ve/veya 90 mmHg’dan yliksek olan kisilerde hipertansiyon
prevelansi erkeklerde %38, kadinlarda ise %46 bulunmustur. Tiirkiye Hipertansiyon Prevelans
Calismas1 ve TEKHARF c¢aligmasi verilerine gore iilkemizde hipertansiyon kadinlarda

erkeklere gore daha fazla goriilmektedir (14,29).

Hipertansiyon, kalp iizerindeki etkilerini sol ventrikiil hipertrofisi, kalp yetersizligi,
KAH ve miyokart enfarktiisiine yol agarak yapmaktadir. Hipertansiyonu olan bireylerde, arter
kan basinci normal olan bireylere gore iki kat daha fazla kalp yetersizligi ve KAH gelisme riski

vardir (21,26).

Kan basincinin ¢ok yiiksek olmasi arter duvarlarmi zayiflatir ve arter i¢ duvarlarina
yagli maddelerin birikmesine neden olarak aterosklerozu arttirir. Kalp tikali damarlardan kani
gecirmek i¢in daha ¢ok calisir, bu damarlar kanin pithtilagsmasini arttirarak damarin tikanmasina

sebep olabilir (21).

Hipertansiyon, koroner ateroskleroz gelisimini hizlandirmaktadir. Koroner ateroskleroz
gelismis hastalarda, hipertansiyon miyokardin oksijen ihtiyacini arttirir. Hipertansiyona bagh
sol ventrikiil hipertrofisi gelisirse, koroner dolasimda bazi1 degisiklikler olur. Miyokart
dokusunun artmasina bagli ekstravaskiiler olarak koroner diren¢ artar. Koroner mikro
dolasimin gelismesi sol ventrikiil kitle artisinin gerisinde kalir. Koroner diren¢ damarlarinin
tonusunda fonksiyonel bir artis olabilir. Sonug olarak koroner rezerv azalir. Biitlin bu nedenlere
bagli olarak hipertansif kisilerde 6zellikle sol ventrikiil hipertrofisi de varsa iskemi artar. Sol
ventrikiil hipertrofisi olan bir hasta miyokart enfarktiisii gegirirse, MI daha yaygin olur ve
infarktin ilerleme hiz1 daha fazladir. Hasta enfarktiis gegirirken antihipertansif tedavi alirsa bu
degisiklikler 6nlenebilir (30).
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KAH’nin hipertansiyon ile birlikte bulunmasi, KAH’a bagli morbidite ve mortaliteyi
arttirmaktadir. Framingham c¢alismasi verilerine gore, 130-139/85-89 mmHg kan basinci
degerlerine sahip kisilerde 120/80 mmHg’den daha diisiik degerlere sahip kisilere gore
kardiyovaskiiler risk 2 kat artmaktadir (21,30).

Amerikan Birlesik Ulusal Komitesi’nin (Joint National Committe-JNC) kanita dayali tip
esaslarina uygun olarak genel toplumda hipertansiyonu 6nleme ve yaklagim kurallarini igeren
yayimladigr 7. raporuna gore; hipertansiyon tek basina bir risk faktorii olarak
degerlendirildiginde, 115/75 mmHg nin iizerine ¢ikilmasi ile birlikte riskin artmaya basladigi
belirlenmistir. Bu diizeyin tizerinde sistolik kan basincinda her 20 mmHg’lik, diyastolik kan

basincinda her 10 mmHg’lik artis kardiyovaskiiler riski 2 kat arttirmaktadir (18,31,32).

Diinyada ve Tiirkiye’de hipertansiyon farkindalik ve kontrol oranlar diisiiktiir. ABD’de
%32, Bat1 Avrupa iilkelerinde %15-25, Dogu Avrupa iilkelerinde ise oranlar daha da diisiiktiir
(14).

Tiirk Hipertansiyon Prevelans Calismasi sonuglarina gore iilkemizde 15 milyon
hipertansif bireyden %40’min kan basinci yiiksekliginin farkinda oldugu ve %31’inin
antihipertansif tedavi aldig1 belirtilmistir. Tiim hipertansiflerde kan basinci kontrolii %8, kan

basinci yiiksekliginin farkinda olan ve tedavi alanlarda ise %20°’dir (14,28).
Fiziksel inaktivite:

Fiziksel aktivite, glinlik yasam i¢inde kas ve eklemlerin kullanilarak enerji harcamasi
ile gergeklesen, kalp ve solunum hizini artiran ve farkli siddetlerde yorgunlukla sonuglanan
aktiviteler olarak tamimlanmaktadir. Egzersiz 1se, 0zel olarak fiziksel uygunlugu

arttirmak/siirdiirmek i¢in yapilan planli, yapilandirilmis tekrarlayan viicut hareketleridir (18).

Fiziksel aktivite yetersizligi ve yanlis beslenme obeziteye neden olan en Onemli
nedenlerdir. Diizenli fiziksel aktivite enerji dengesinin diizenlenmesinin yani sira, obezite ile
gelisen saglik risklerinin ve bu risklere bagl 6lim hizinin azaltilmasinda da 6nemli bir role

sahiptir (14).

Saglik Bakanligi’nin 7 cografik bolgeden secgilen 7 ilde 30 yas iistii 15468 bireyde
yaptig1 “Saglikli Beslenelim, Kalbimizi Koruyalim” ¢alismasi verilerine gore bireylerin sadece
%3.5’inin diizenli fiziksel aktivite (haftada en az 3 giin, 30 dakika orta siddette) yaptiklari
sonucu elde edilmistir (14,33).
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Egzersiz, lipid ve karbonhidrat metabolizmasini olumlu yonde etkiler, viicut agirliginda,
yag depolarinda, total kolesterol ve serum trigliseridlerinde, LDL kolesterolde 1limli azalmalara
ve antiaterojenik HDL Kkolesterolde artiglara yol agabilir; bu diizelmelerin kardiyovaskiiler risk

tizerinde 6nemli etkilere sahip oldugu diistiniilmektedir (34).

Sismanlamanin 6nlenmesine, plazma LDL kolesterol ile trigliserid diizeylerinin ve kan
basincinin diigmesine ve HDL kolesterol diizeylerinin artmasina, yiiksek fiziksel etkinlik
yardimci olur. Diizenli egzersizin, dogrudan bir etkiyle, asir1 bir eforun miyokart enfarktiisiinii
tetiklemesini Onleyebilecegi de gosterilmigtir. Akut enfarkttan kurtulan hastalarda kalp
rehabilitasyonuna iliskin randomize ¢alismalarin meta analizi, boyle bir rehabilitasyonun tiim

ve kardiyovaskiiler mortalitede %20-25 oraninda azalmaya siiriikleyebilecegini isaret etmistir
(35).

Diyabet riski iizerine fiziksel aktivitenin énemli etkisi kilo yonetimini kontrol etmeye
dayandirilmistir.  Fiziksel aktivite direkt olarak glikometabolizmay:r diizeltip, insulin
seviyelerinde azalma, insiilin duyarlilifinda ise artma meydana getirerek, gizli bir sekilde

gelisen diyabet siirecini diigirmektedir (18).

Tempolu yiiriiyiis, merdiven ¢ikmak, aerobik, jogging, kosu, bisiklete binmek, ylizmek,
kiirek, tenis, futbol, basketbol diizenli yapildiklarinda 6zellikle faydali etkiye sahiptirler. Bu tiir
egzersizler genelde kisinin egzersiz kapasitesinin %50 sinin tizerinde bir efor gerektirirler.
Bunun yaninda disiik tempoda yiiriiyiis, golf, badminton, kraket, ping-pong gibi diisiik
yogunluktaki egzersizler diizenli yapildiginda kardiyovaskiiler risk azaltilabilir (36).

Fiziksel aktivitenin erigskinlerde dolagim ve solunum sistemi {izerinde yararl etkilerinin
saglanabilmesi i¢in haftada en az 3 giin, giinde 30-60 dakika siireyle ve maksimum kalp hizinin

dakikada %50-75'ine ulasacak yogunlukta yapilmasi 6nerilmektedir (18).
Obezite:

Obezite, DSO tarafindan “Sagh@ bozacak sekilde viicutta anormal veya asir1 yag
birikmesi” olarak tanimlanmaktadir. Yetiskin erkeklerde viicut agirliginin ortalama %]15-
20’sini, kadinlarda ise %25-30’unu yag dokusu olusturmaktadir. Erkeklerde bu oranin %25,

kadinlarda ise %30 un {izerine ¢ikmasi durumunda obezite s6z konusudur (37,38).

DSO verilerine gore, diinyada 1.5 milyar yetiskin (20 yas ve iizeri) fazla kiloludur. 1.5

milyarin 200 milyondan fazlasin1 obez erkek ve yaklagtk 300 milyon obez kadin
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olusturmaktadir. Her yil diinyada fazla kilo ve obezitenin bir sonucu olarak 2.8 milyon kisi
Olmektedir. Obezite yliksek gelirli iilkelerde daha ¢ok goriilmesine ragmen giiniimiizde ayni

zamanda duisiik ve orta gelirli tilkelerde de yaygimlasmaktadir (39).

DSO verilerine gore fazla kiloluluk ve obezite, Avrupa'daki yetiskinlerde Tip 2 diyabet
vakalarinin %80'inden, iskemik kalp hastaliklarinin %35'inden ve hipertansiyonun %55'inden

sorumludur (37).

DSO obeziteyi tanimlamaya yonelik bir indeks formiile etmistir. Beden Kitle Indeksi
(BKI) olarak adlandirilan bu indeks kisilerin kilogram cinsinden agirliklarinin metre cinsinden
boylarinin karesine béliinmesiyle hesaplanmaktadir. BKI’nin 30 veya iizerinde olmasi obezite

olarak tanimlanmaktadir (40).

Son yillarda viicuttaki toplam yag miktarindan ¢ok, yagin viicutta bulundugu bolge ve
dagilimi iizerinde durulmaktadir. Yagin viicutta bulundugu bolge ve dagilimi hastaliklarin
mortalite ve morbiditesi ile iligkilidir. Genetik olarak bolgesel yag birikimi kadin ve erkekte
farklidir. Erkek tipi obezitede yag, viicudun {iist boliimiinde bel, iist karin ve gogiis bolgelerinde
(elma tip) toplanmaktadir. Kadin tipi obezitede ise yag, viicudun alt boliimiinde kalga, uyluk ve

bacaklarda (armut tip) toplanmaktadir (37).

Bel cevresi ve bel-kalga oraninin (BKO) artmasina neden olan santral obezite yagin
daha ¢ok karin bolgesinde toplanmasini ifade eder. Gerek erkekte, gerekse kadinda KAH i¢in
bir risk faktoriidiir. Erkeklerde BKO yiiksekligi ile hipertansiyon, hiperkolesterolemi, kanda
fibrinojen yiiksekligi, hipertrigliseridemi gibi epidemiyolojik olarak KAH ile iliskisi
gosterilmis diger risk faktorleri arasinda pozitif iligki bulunmustur. Kadinlarda da BKO artis1
miyokart enfarktiisli, angina, inme gelismesi ile iliskili bulunmustur ve bu etki yas, sigara,
kolesterol, sistolik kan basinci, hipertrigliseridemi veya BKI'den bagimsizdir. Yapilan
calismalarda bel ¢evresi ile BKO yiiksekliginin BKi'deki artistan daha énemli birer risk faktorii
olduklar1 ortaya konmustur (41).

Obezite kardiyovaskiiler hastalik gelisimini iki sekilde etkiler: (42)

e Bagimsiz bir risk faktorii olarak kardiyovaskiiler sistem iizerine dogrudan etki:
Obezitenin tek basina bir KAH risk faktorii olup olmadig: tartisiimaktadir. Bunun
nedeni obezite ile KAH arasindaki iliskiyi inceleyen arastirmalarda istatistiksel analizde

diger risk faktorlerinin kontroliiniin uygun sekilde yapilmamasi, sigaranin kilo
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izerindeki etkisinin géz ardi edilmesi, hasta sayisinin az olmasi ve bazi ¢aligmalarda
uzun siire takip yapilmamasidir. Abdominal obezitenin BKi’ye gére KAH igin bagimsiz
bir risk faktorii oldugu daha belirgin sekilde gosterilmistir. (18,42)

e Kardiyovaskiiler sistem iizerine diger risk faktorleri araciligiyla dolayli etki: Fazla kilo
ve obezite ile hipertansiyon, total kolesterol, LDL kolesterol ve trigliserid yiliksekligi,
diisik HDL kolesterol, insiilin direnci ve trombojenik faktorler gibi koroner risk

faktorleri arasinda dogrudan iligki birgok arastirmada gosterilmistir. (18,42)
Diyabetes Mellitus:

Diyabetes Mellitus (DM), insiilin sekresyonunda ya da insiilinin etkisinde veya her
ikisindeki defektler sonucu karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasinda bozukluklar ile
karakterize olan heterojen bir grup metabolizma bozuklugunu kapsar. Diyabetin varligi,
diyabete 6zgii olmayan KAH, serebrovaskiiler hastaliklar ve periferik damar hastaliklar1 gibi
makrovaskiiler sorunlarin daha erken yaslarda ortaya ¢ikmasina ve daha agresif seyretmesine

de neden olabilir. Boylece diyabet, hastalarin yasam kalitesini diislirdiigli gibi yasam siiresini
de kisaltabilir (43).

DSO verilerine gére diinyada 346 milyon kisi diyabet hastasidir. 2005 yil1 verilerine
gore 1.1 milyon kisi diyabet nedeniyle 6lmiistiir. Diyabete bagl 6limlerin %80’inden fazlasi
diistik ve orta gelirli iilkelerde meydana gelmektedir. Diyabete bagli 6liimlerin neredeyse yarisi

70 yas altinda ve %55 oraniyla kadinlarda gorilmektedir (1,44).

Birgok tilkede 6liime neden olan hastaliklar icinde diyabet besinci sirada yer almaktadir.
Yetiskin diyabetlilerde, diyabetli olmayan yasitlarina kiyasla kardiyovaskiiler olay riski 2-4 kat
daha ytiksektir (43).

2010 yilinda Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji Arastirma Projesi Il (TURDEP II)
caligmas1 verilerine gore Tirk eriskinlerinde diyabet sikligi %13.7°ye ulasmustir. Diyabet
siklig1 kadinlarda erkeklere gore biraz daha yiiksek bulunmus fakat kadin ve erkek arasinda

anlamli fark goriilmemistir (45).

TEKHARF c¢alismasmin 1997/98 taramasindan 2004/05 yillarina kadar izlenen
kohortuna dair 2009’da yayinlanan verilerine gore, Tirkiye’de 35 yas tstii niifusta diyabet

prevalanst %11.3 olarak tahmin edilmis ve bunun 3.3 milyon kisiye karsilik geldigi
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hesaplanmistir. Cinsiyetler arasinda anlamli bir prevalans farki olmadigi goriilmiistiir. En

yiiksek prevalans %22 ile 65-74 yas grubunda bulunmustur (14,46).

Diyabet ile KVH’lar genellikle madeni paranin iki yiizii gibidir: DM, KAH esdegeri

olarak derecelendirildigi gibi, KAH bulunan bir¢cok hastada da diyabet veya onun dnciisii olan

tablolar bulunmaktadir (47,48).

Tip I diyabetli hastalarda KAH riski, diyabetik nefropati ortaya ¢ikmasiyla carpici bir
artis gosterir. Cocukluk ¢aginda tip 1 diyabet baslayan ve nefropati bulunan hastalarin %29’a
varan boliimiinde, yirmi yil diyabetten sonra KAH ortaya g¢ikarken, nefropati bulunmayan

benzer hastalarda bu oran yalnizca %2-3’tiir (47,48).

Tip II diyabet ve KAH arasindaki iligkiyi inceleyen arastirmalarda diyabetik erkekler ve
kadinlarda mortalite sikliklar1 birbirine yakin, erkeklerde koroner mortalitesi belirgin derecede
daha yiiksek bulunmustur. Sonug olarak, diyabet ve MI dykiisii, KVH ve biitiin nedenlere bagl
mortaliteyi belirgin derecede yiikseltmektedir (47,48).

Diyabetik durum ya da hipergliseminin kendisi ya da sonuglari, artmis KAH ve
baglantili mortalite riski i¢in ¢ok dnemlidir. Diyabet ile MI arasindaki énemli iliskiyi gdsteren
caligsmalarda diyabet, etnik kokenden bagimsiz olarak, erkekler ve kadinlarda riski iki katin
tizerinde artirmaktadir. TEKHARF 2009 verilerine gore de diyabetin yas, kan basinci ve santral
obeziteden bagimsiz olarak kardiyak olaylar1 %80 dolayinda yiikselttigi prospektif olarak
gosterilmistir (46-48).

Stres:

Psikolojik faktorler KAH gelisim ve seyrini etkilemektedir. Bu iligkiden sorumlu
onemli  psikofizyolojik mekanizmalar arasinda hipotalamik-pituiter-adrenal — aksinda
uyumsuzluk, otonom sinir sistemi fonksiyon bozuklugu, immiin fonksiyonunda bozulma ve

trombosit fonksiyonunda degismeler sayilabilir (49).

52 iilkede 11119 vaka ve 13648 kontrol grubu arasinda psikososyal risk faktorleri ile
akut MI riski arasindaki iligkiyi arastiran INTERHEART calismasinda iste stres, evde stres,
parasal stres ve son bir yilda stresli yasamsal bir olay varligi sorgulanmistir. Bu dort stres
faktorlerinin tamaminin sikligi akut MI geciren kisilerde daha yiiksek bulunmustur. Son bir yil
icinde stresli olay ge¢irme ve depresyonun miyokart enfarktiisii geciren kisilerde daha sik
oldugu tespit edilmistir (49).
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Psikolojik faktorlerin fizyolojik etkilerine ilave olarak sigara igiciligi, asir1 yeme hali,
artmis alkol ve madde kullanimi gibi davramigsal etkileri sonucu da KAH prognozunu
kotiilestirmeler s6z konusudur. Ayrica depresyonu olan hastalarin onerilen tedaviye uyum ve

bagliligi kotii oldugundan uygun yasam tarzi degisikliklerini de yerine getiremezler (18,49).
Alkol kullanimi:

Alkollii igeceklerin tiiketimi eski caglardan giinlimiize kadar uzanan, toplumlarin
cogunda goriilen ve sik rastlanan bir aligkanliktir. Fazla miktarda alkol i¢ciminin (giinde 4
ickiden fazla) zamanla hipertansiyona, serebral kanamaya yol agabilecegi bilinmektedir. Fakat
son yillarda hafif ve orta derecede diizenli alkol tiikketiminin kardiyovaskiiler hastaliklar

tizerinde koruyucu etki yarattigini gosteren ¢alismalar yapilmaktadir (50,51).

Arastirmalarin biiylik ¢ogunlugunun ortak goriisii kardiyovaskiiler sistem tizerine hafif-
orta derecede alkol tiiketiminin faydali oldugu, fazla tiiketiminin ise saglig1 olumsuz etkiledigi
yoniindedir. Gozlemsel ve metabolik c¢aligmalarda kardiyovaskiiler yararin giinde 1-2 kadeh

alkollii igecekle goriildiigii belirtilmistir (18,50).

Kardiyovaskiiler olumlu etkileri yoniinden, hafif-orta derecede alkol tiiketiminin sinirt
erkeklerde giinde 2 standard igki ve alti, kadinlarda ve 65 yas iistiindekilerde giinde 1 standard
icki ve alt1 olarak tarif edilmektedir. Calismalar haftada 3-4 defa tiiketilen tek standard i¢kinin
de benzer etkilerinin olabilecegini gostermektedir. Bir standard igki 10-14 gram alkol
icermektedir. Tirk Kardiyoloji Dernegi giinliik alkol tiiketiminin 60 ml viski, 300 ml sarap

veya 720 ml birayla sinirlandirilmasini dnermektedir (52).

Epidemiyolojik ¢aligmalarin cogunda sarap tiiketimi ile KAH’a bagli mortalite arasinda
giiclii bir ters iliski oldugu, buna karsilik bira ve diger ickilerde bunun gecerli olmadig: ileri
siiriilmiistiir. Ozellikle kirmizi sarap invitro lipoprotein oksidasyonunu &nleyen ¢ok sayida
polifenol bilesimler icerir. Bu bilesimler trombosit agregasyonunu azaltici etkiye neden olurlar.
Bu etki, prostoglandin sentezinin inhibisyonuyla olusur. Her ne kadar sarabin antioksidan ve
antitrombositer etkileriyle ilgili bir¢ok in vitro ve invivo c¢aligmalar, bira ve diger alkollii
iceceklerden daha fazla yararli oldugunu bildirse de kesin sonuglar heniiz tespit edilememistir

(18,50).

Alkol tiiketiminin KAH riskini azaltict etkisi yiiksek oranda HDL ve insiilin

duyarliligimmi arttirmasina, fibrinojeni azaltmasina baglanmistir. Her giin alkol kullaniminda,
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alkol tliketiminin HDL iizerine etkisi 1-2 hafta sonra goriiliir ve alkol seviyeleri diislinceye
kadar degismeden kalir. Giinde 30 g alkol icimi HDL kolesterolii 4 mg/dl artirirken, KAH
riskinde %17 azalma saglar (18,50).

Alkoliin pihtilasma ve trombolitik sistem {iizerine en kanitlanmis etkisi fibrinojen
seviyelerindeki diististiir ve etanoliin kardiyoprotektif etkilerine yardim etmektedir. Orta
derecede alkol tiiketimiyle KAH {izerine olan faydali etkilerin %20-30'undan fibrinojen
azalmasi sorumludur. Yaklasik olarak 30g/giin alkol kullanimi, fibrinojeni 0.075g/1 (7.5
mg/100 ml) oraninda diisiiriir; bu da KAH riskini %12.5 azaltir (18,50).

Sigara ile alman alkol miktar1 arasinda pozitif birliktelik vardir. Diizenli alkol aliminin

koruyucu etkileri artmis sigara i¢imi riskiyle en aza inmektedir (50).
Beslenme:

Diyetteki bazi1 faktorler, KAH’a kars1 koruyucu etki gosterirken, digerleri aterosklerozu
ilerleterek olumsuz yonde etki yaparlar. Son yillarda beslenmeyle ilgili faktorlerin, olusan

aterosklerozun gerilemesinde de etkili oldugu bildirilmistir (53).

Diyette doymus yag asitleri, kolesterol, trans yag asitleri ve hayvansal yaglarin artmasi
patojenik etki gosterirken, ¢oklu doymamis yag asitlerini iceren bitkisel yaglar ve balik yagi,
tekli doymamis yag asitlerini iceren zeytinyagi, findik, ceviz gibi besinler ve antioksidanlari
iceren taze sebze ve meyve ile posa igerigi yiiksek kurubaklagil ve tahillarin fazla alinmasi

koruyucu olarak bilinmektedir (53).

KAH olusumunda en oOnemli faktdr, kolesteroliin kanda taginmasini saglayan
lipoproteinlerden LDL’nin oksidasyonudur. LDL miktarinin artmasinda tiiketilen yag tiiriiniin
etkili oldugu gosterilmistir. Fazla miktarda doymus yag tiiketilmesi ile tekli ve ¢oklu doymamais
yag asitleri arasindaki dengenin bozulmasi, koroner damarlarda aterom olusum riskini
artirmaktadir. HDL’ nin kanda yiikselmesi durumunda, kolesterol karacigere tasinarak safra ve
benzer iirlinlere yikilmakta ve boylece KAH goriilme riski azalmaktadir. Kanda LDL
kolesteroliiniin, HDL kolesteroliiniin {i¢ katindan daha ¢ok olmas1 riskin arttigim
gostermektedir. Tekli doymamis yag asitlerinden zengin zeytinyagi, findik, ceviz gibi
besinlerin LDL kolestroliinii diislirdiigii, coklu doymamis yag asitlerinin (aycicegi, misirozi,
pamuk yagi) tim lipid fonksiyonlarinda diisiis sagladigi bir¢cok calisma ile kanitlanmistir.

Epidemiyolojik ve klinik ¢alismalar, balik yagi ile alinan n-3 yag asitlerinin kalp hastaligina
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karst koruyucu oldugunu isaretlemektedir. Ayrica n-3 yag asitlerinin antitrombotik,
hipolipidemik ve antiaritmik etkilerinden dolayr KAH’a karst koruyucu oldugu kabul
edilmektedir (53).

Diyette doymus yag asidini azaltmak total kolesterol diizeyini yaklasik % 12 civarinda
azaltir. Ancak diyetin KAH tizerindeki etkisi yalnizca lipoproteinler tizerinde sinirli degildir.
Yag asitlerinin homeostatik faktorleri de etkiledigi gosterilmistir. Akdeniz diyetinde bol
miktarda tiiketilen zeytinyagi ile ¢igek yagmin antitrombotik etkilerini karsilagtiran randomize

bir ¢alismada, zeytinyagi grubunda aktif Faktor VII diizeyleri daha diisiik saptanmistir (54).

Proteinlerin tek basina etkilerinden ziyade, hayvansal proteinlerle alinan hayvansal
yagin artmasima bagli olarak proteinler ile KAH arasinda iliski kurulmustur. Ozellikle fazla
yaglt et ve siit Uriinleri, yliksek protein iceriklerinden degil, yag igeriklerinden dolayr kan
kolesterol diizeyinde yiikselmeye yol agmaktadir. KAH'da, genellikle diyet proteinleri etkili bir
risk faktorii degildir (53).

KAH ile islenmis (rafine) seker tiikketimi arasinda pozitif bir iliski bulunmustur. Bu
iligki, diger birgok diyet bileseni nedeniyle olduk¢a karmasiktir. Genel anlamda rafine
sekerlerin hastalik riskini arttirma nedeni; sekerlerin Glisemik indeksinin ¢ok yiiksek olmasi ve
bu nedenle insiilin duyarliligin1 olumsuz yonde etkilemesine baglidir. Ayrica rafine sekerlerin
fazla tiiketimi, obeziteye yol acarak da risk olusturmaktadir. Genellikle yapilan bir hata,
aterosklerozdan korunmak i¢in diyette yag miktarin1 azaltirken, karbonhidrat (basit) miktarinin
arttirtlmasidir. Diyetteki karbonhidratlar total kalorinin %6011 ge¢memelidir. Bu durumda,
LDL kolesterol diiserken, trigliseridlerde artma meydana gelebilir. Basit sekerler (mono ve
disakkaritler) serum trigliserid diizeyini arttirmakta ve HDL kolesterolii diisiirebilmektedir. Bu
nedenle saf ve rafine sekerler yerine kompleks karbonhidratlarin - nisastali gidalarin
tiiketilmesi daha uygundur. Kompleks karbonhidratlar daha diisiik kalorili olmalarimin yani1 sira

lif, mineral, esansiyel aminoasit bakimindan da zengindir (20,53).

Lifli besinler, suda ¢oziinebilen ve suda ¢éziinemeyen lifli besinler olarak kabaca ikiye
ayrilabilir. Arastirmalarda suda ¢oziinebilir liften zengin (kepekli yulaf ve bugday, sebze-
meyve) beslenmenin total ve LDL kolesterolii diistirdiigii saptanmustir. Lif, barsaklardan safra
asitlerinin emilimini engelleyerek, karacigerde kolesterol sentezi igin gerekli oncli 6gelerin

konsantrasyonunu azaltmaktadir. Nitekim hiperkolesterolemili bireylerin diyetlerine yulaf
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ezmesi eklendiginde serum kolesteroliinde 6nemli diisiis olabilmektedir. Gidalarla alinmak

tizere glinde 20-30 g lif 6nerilmektedir (20,53,54).

Epidemiyolojik calismalar, fazla miktarda anti-oksidan alimmin KAH riskini azalttig
seklindedir. Antioksidanlar, LDL Kkolesteroliiniin oksidasyonunu Onlerler. Diyetteki
antioksidanlarin basinda C vitamini, E vitamini, karotenoidler ve flavonoidler gelir. Yapilan
caligmalar; A, E, C vitamini ve karoteinoidler gibi antioksidanlarin ve yine antioksidan olan
selenyum, ¢inko ve flavonoid gibi bilesiklerin KAH’ i¢in koruyucu olduklarin1 gostermistir
(20,53).

Yiiksek serum homosistein konsantrasyonlart iskemik kalp hastaligi ve diger vaskiiler
hastaliklar i¢in bir risk faktoriiddir. Folik asit, B6 ve B12 vitaminleri homosistein
metabolizmasinda rol alirlar ve kan diizeyleri homosistein ile tersine iliski i¢indedir. Bu
vitaminler homosistein diizeyini disiirerek erken KAH’1 ve arteriyel tromboz gelisimini
azaltirlar (20,53,54).

Saglikli beslenmek i¢in diyet doymus yaglardan, trans yag asidlerinden ve kolesterolden
fakir; sebze, meyve ve lifli gidalardan zengin olmalidir. Giinliik tuz kullanimi (sodyum kloriir)
2.3 g'1 gegcmemelidir. Trigliserid yiiksekligi varsa alkol kesilmelidir, aksi takdirde giinde 30 g"
(40 ml viski veya raki, 250 ml sarap, 600 ml bira) gegmemelidir. Kadinlar ve kii¢iik yapili
erkekler de tiiketim azaltilmalidir. Yag alimi total enerjinin %30'u kadar (%25-35) olmalidir.
Diyetteki toplam yag miktar1 kadar doymus/doymamis yag asidleri orani ve alinan kolesterol
miktar1 da 6nemlidir. Doymus yag total kalorinin %10'undan az, tekli doymamis yag %20'si
kadar, ¢oklu-doymamis yag %10'u kadar olmali ve alinan giinliik kolesterol de 200 mg'dan az
olmalidir (20).

Yeni Risk Faktorleri
Albiimin:

Bilinen risk faktorlerinin disinda, KVH gelisiminde rolii olabilecegi diisiiniilen birgok
yeni risk faktorii arastirllmaktadir. Bunlardan biri de diisik serum albiimin diizeyidir.
Karacigerde sentezlenen albiimin g¢esitli inflamatuvar olaylarda %20 kadar azalmaktadir.
Ozellikle son yillarda yapilan galigmalarda, albiimin diizeylerinin yas, sigara i¢imi ve kan

basinci ile ters yonde iliski sergiledigi gosterilmistir (55).
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Alblimin diizeylerindeki diisme ile kardiyovaskiiler mortalitede artig arasindaki iliskinin
aciklanmasinda bir¢ok mekanizma ileri siirlilmiistiir. Bunlar arasinda, albliminin inflamasyon
ve infeksiyon varhig ile giicli iliskisi, fibrinoliz ve hemostaz faktorleriyle iliskisi, trombosit
agregasyonu ile olasi iliskisi, altta yatan hastaliklara bagl olarak artmis damar geg¢irgenliginin

bir belirteci olusu, beslenme durumu ile iliskisi ve 6nemli bir antioksidan olusu sayilabilir (55).
C-Reaktif Protein (CRP):

C-reaktif protein (CRP) insanlarda, enfeksiyon ve doku zedelenmesine yanit olarak akut
ve hizli yiikselen major bir akut faz reaktanidir. C-reaktif protein nonspesifik bir laboratuvar
bulgusudur ve enfeksiyon, doku zedelenmesi ve enflamasyonun cesitli sekillerinde hepatik
yapimi tetiklenmektedir. Esas itibariyle makrofajlardan iiretilen bir sitokin olan interleukin-6,
CRP ve fibrinojen sentezini indiiklemektedir. CRP’nin normal degerleri igerisindeki hafif artis1
dahi, saglikli ve KAH saptanmis kisilerin gelecekteki miyokart enfarktiisii, inme ve periferik

arter hastalig riskini de artmaya tesvik etmektedir (56,57).

CRP’nin KVH ile olan yakin iligkisini ag¢iklamaya ¢alisan iki farkli goriis vardir. Birinci
goriis CRP’nin dolayli bir kardiyovaskiiler risk faktorii oldugu yoniindedir. Buna gére CRP,
koroner arterlerin patojen ajanlarla olusturulan inflamasyonunu, aterosklerozun siddetini,
miyokart iskemisi veya nekrozunu veya dolasimdaki proinflamatuar sitokinleri (IL-6 gibi)
yansitan bir belirtectir. Ikinci goriise gore CRP’nin kendisi koroner arterlerde kompleman
aktivasyonu yaparak patogenezde rol almaktadir. Ikinci goriis dayanagimi akut miyokart
enfarktiisii nedeniyle Olenlerde yapilan bir doku calismasinda CRP’nin hasarli miyokartta
kompleman sisteminin C3 ve C4 fragmanlar1 ile ayn1 lokalizasyonda saptanmasindan ve bagka
bir calismada klasik kompleman yolunun blokajinin iskemi ve reperflizyon hasarint 6nlediginin

gosterilmesinden almaktadir (56).
Fibrinojen:

Northwick Park Kalp calismasi plazma fibrinojen diizeyinin bir standart sapma
yiikselmesinin, kiginin bes yil i¢inde iskemik kalp hastaligi olaymi %84 arttirdigin1 ortaya
koymustur. Ancak bir¢ok ¢alismada iskemik kalp hastaligi vakalarini igeren ve igermeyen
gruplar arasinda, fibrinojen diizeylerinde sadece %10’luk bir farkin oldugu saptanmistir.
Epidemiyolojik ¢aligmalarin meta analizleri plazma fibrinojen diizeylerinin KVH’in saglikli

kisilerde bagimsiz belirteci ve KAH’in 6nemli bir risk faktorii oldugunu gostermektedir.
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Fibrinojen diizeylerinin hem kalitsal, hem de g¢evresel faktorlerce diizenlendigi gosterilmistir

(57).

TEKHARF 2009 verilerine gore, Tiirk erigkinlerde fibrinojen diizeylerinin yasla arttig1
ve kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek oldugu ve kadinlarda koroner riske katkida
bulundugu belirlenmistir (57).

Homosistein:

Homosistein, metiyoninin demetilasyonu ile olusan siilfiir i¢ceren bir aminoasittir.
Homosisteinin aterosklerotik rolii ilk olarak 1969’da McCully taraindan hiperhomosisteinemi
nedeniyle 6len ¢ocuklarin otopsilerinde prematiire ve yaygin aterosklerozun gdsterilmesi ile
tanimlanmistir. Giliniimiizde KVH ve tekrarlayan tromboemboli i¢in major bir risk faktorii

oldugu bilinmektedir (58).

Homosistein aterojenik ve protrombotik o6zelliklere sahiptir. Homosistein iligkili
vaskiiler hasarlanma intimal kalinlasma, elastik lamina hasralanmasi, diiz kas hipertrofisi,
belirgin  platelet akiimiilasyonu ve trombiis olusumunu igerir. Bu gdzlemler

hiperhomosisteinemi ve KVH arasindaki iliskiyi agiklayabilir (58).

Homosistein miyokart enfarktiisii, akut koroner sendrom, tekrarlayan koroner olaylar,
erken koroner kalp hastaligi, artmis kardiyovaskiiler ve total mortalite, anjiyoplasti sonras1 koti
sonlanim, karotis arter darligi, strok, tekrarlayan strok ve sessiz beyin enfarkti gibi vaskiiler

olaylara neden olmaktadir (58).
Lipoprotein (a):

Lipoprotein(a) veya Lp (a), apolipoprotein (apo) B100’e disiilfid bagi ile baglanmis bir
apo(a) molekiilii igeren lipoprotein olup bir yandan plazminojene, 6te yandan diisiik yogunluklu
lipoproteine benzeyip lipid metabolizmasi ile fibrinoliz arasinda bir koprii olusturan aterojen

bir lipoproteindir (59).

Epidemiyolojik ¢alismalarda Lp(a) diizeyinin 30 mg/dl’nin iizerinde olmasi KAH,
serebrovaskiiler hastalik ve periferik damar hastalig1 icin risk faktorii oldugunu gostermektedir.
Lp(a) iliskili aterosklerozun mekanizmas: tam olarak anlasilmamakla beraber endotel
fonksiyon bozuklugunu da igeren multifaktoriyel nedenlerin oldugu distiniilmektedir.
Plazminojenin plazmine doniisiimiiniin inhibisyonu ile trombiis formasyonu olusumu, TGF-

inhibisyonu, monositlere baglanarak aterosklerotik plaktaki kopiik hiicre formasyonunu
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artttrmasi, LDL kolesteroliin oksidatif modifikasyonunu arttirmast bu mekanizmalardan
bazilaridir. Calismalar Lp(a)’y1 bir yandan aterom plagmin biiylimesinden, bir yandan da plak

yirtilmasindan sonraki akut trombotik olaydan sorumlu tutmaktadir (58,59).

FARKINDALIK KAZANDIRMA VE SAGLIGIN GELISTIiRILMESINDE
HEMSIRENIN ROLU

Sagligin gelistirilmesi, bireyin kendi sagligimmi gelistirme ve kendi sagligi tizerindeki
kontroliinii arttirma giiciinli kazanmasi olarak tanimlanmistir. Hastaliklardan korunmada, erken
tanida bulunmada ve sagligin siirdiiriilmesinde sagligi gelistirici davraniglarin kullanilmasi

temeldir (8,9).

Glniimiizde saglik anlayisi; birey, aile, toplum ve toplum gruplarmin sagligini
gelistiren, koruyan ve siirdiiren saglik merkezli bakim yaklagimlarini éngérmektedir. DSO ve
pek cok saglik kurulusu, sagligi koruma ve gelistirme aktivitelerinin uygulanmasinda temel

insan giicti 0larak hemsireleri 6nermektedir (9).
Hemsirelerin saghigi gelistirici rolleri:

e Savunucu — Taraftar Rolii (Advocator)

e Bakim Yoneticisi (Care Manager)

e Danisman (Consultant)

e Hizmetin Sunucular (Deliverer of Services)
e Egitimci (Educator)

e lyilestirici (Healer)

e Arastirmaci (Researcher) (18).

Bilissel ve duyussal bir etkinlik olan farkindalik, biliylime ve gelismenin temelini
olusturur. Farkindaligin artirilmasi bireyin bir¢ok alandaki gelisimiyle ilgili bir siirectir.
Farkindalik siirecinde birey, duygulari, istekleri, diisleri ve davraniglarina iligskin olarak i¢inde
olusan yasantiy1 spontan olarak hissetmelidir. Farkindalik gergeklestiginde, bireyin zihninde bir
takim yeni bilissel semalar olusmaktadir. Farkindalik diizeyinin artmasi, bireyin yasadigi
durumlar karsisinda tepki verme bi¢imlerinin zenginlesmesi, bagka bir anlatimla iligkilerinde ve
yasaminda farkli yollar1 kesfetmesi anlamini tasimaktadir. Hemsireler farkindalig: artirarak, bir

anlamda bireysel gelisime yardim ederler (10).
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Miyokart enfarktiisii tedavisinde gecikmeye neden olan en Onemli zaman kaybi;
semptomlarin taninmasi ve acil tibbi yardima ihtiya¢ olduguna karar verme sirasinda
yasanmaktadir. Bunun nedeni hastanin ya da yanindaki kisilerin miyokart enfarktiisii alarm
belirtileri konusunda vyeterli bilgiye sahip olmamalarindan kaynaklanmaktadir. Hastanin
miyokart enfarktiisii bilgisi, akut belirtilerin baslangicindan sonra tedavi arama davranisini
onemli derecede etkiler. Miyokart enfarktiisii semptomlar1 konusunda yeterli bilgiye sahip
olmama siklikla hastanin tedaviye ulagsmasini engeller. Bu da tedavide Onlenebilir 6nemli bir

gecikmeye neden olur (4-6).

Hemsirelerin miyokart enfarktiisii farkindaligi {izerine yaptiklar1 aragtirmalarda
farkindalik genellikle diisiik bulunmustur. Memis ve ark (5) Aydin ilinde toplum tabanli
miyokart enfarktiisi farkindaligin1 arastirdiklar1 g¢aligmasinda katilimcilarin = %23.2’sinin
miyokart enfarktiisi alarm belirtilerinin higbirini bilmedikleri ve major alarm belirtileri
farkindaliginin ¢ok diisiik oldugu belirlenmistir. Noureddine ve ark (60) Liibnan’da yiiriittiikleri
kardiyak bilgi ve risk algilamasina yonelik calismasinda katilimcilarin miyokart enfarktiisii
sorularina verdikleri cevaplar yeterli bulunmamistir. Arastirma sonuglarina gore kisilerin

miyokart enfarktiisii farkindaligina yonelik egitime ihtiyaglar1 vardir.

Miyokart enfarktiisi belirtileri ve risk faktorleri konusunda farkindaligin
gelistirilmesinde hemsirelerin biiyiik rolii vardir. Hemsireler saglik hizmetlerinin sunumunun
bir pargasidir ve diger disiplinlere gore saglikli bireyler ve hastalar ile siirekli iligki i¢cindedirler.
Miyokart enfarktiisiine neden olan faktorlerin biiyiik bir cogunlugu oOnlenebilir nedenlerdir.
Hemsirelerin miyokart enfarktiisii belirtileri ve risk faktorleri konusunda farkindaligi arttirici
faaliyetler gelistirmesi ve siirdiirmesi diinyada ve {ilkemizde birinci 6liim nedeni olan kalp

hastaliklarindan korunmay1 ya da hastalik olusmus ise erken tedaviye ulasmay1 saglamaktadir.

Hemsireler, KAH gelismesini ve ilerlemesini Onleyen saglik davramiglarinda kisilere
yardim etmek i¢in sorumluluk iistlenmek konusunda major rol oynamaktadirlar (18). KAH
gelisiminin Onlenmesinde gliniimiiz yaklagimlarina goére de en Onemli basamak koruyucu

hizmetlerin (birincil koruma) 6n plana ¢ikarilmasidir.

Birincil korumanin odak noktasi kisileri kalp hastaliklarinin gelisimine karsi korumak
amaciyla kardiyak risk faktorlerini azaltmak ve elimine etmektir. Hemsireler, i¢inde yasadiklar
toplumun ve toplum gruplarmin saglik davranislarini tanityarak saglikli yasam bigiminin

benimsenmesinde koruma girisimleri ve egitimde aktif rol alabilirler (18).
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Memis ve ark (5) ¢alismasinda katilimcilarin %11.8’inin miyokart enfarktiisii risk
faktorlerinden higbirini bilmedigi ve KAH gelismesine neden olan sigara kullanimi,
hiperkolesterolemi, hipertansiyon, fiziksel inaktivite, obezite, diyabetes mellitus gibi major risk

faktorlerine verdikleri yanitlarin diisiik oldugu bildirilmistir.

Hemsire risk faktorlerini belirlemek, degerlendirmek ve miidahale etmek igin
sorumluluk yiiklenebilecek ilk kisidir. Kalp hastaliklart hakkindaki ¢aligsmalara gére koruma
miidahaleleri KAH nin gelisiminde rol oynayan major risk faktorlerine sahip en biiylik risk
grubunu hedeflemelidir. Yiiksek kan basinci, yiiksek kolesterol ve sigara kullanimi taramalari,
riskli kisilere ulasilabilecek her yerde yapilabilir. Tarama programi KAH konusunda aile
Oykiisii, hipertansiyon, diyabet, diyet ve egzersiz Oykiisii hakkindaki sorulari icermelidir.
Degerlendirme KB, boy ve kiloyu igermelidir. Bu parametreler diizenli araliklarla 6l¢iilmeli ve
kardiyak risk faktorlerinin degerlendirilmesinde izlenmelidir. Birincil koruma gen¢ yastaki
kisileri icermelidir, ¢linkii bir¢ok yasam bicimi aliskanligi ¢ocukluk ¢aglarinda belirlenmektedir

(18).

Eshah ve ark (61) Urdiin’de galisan yetiskinler iizerinde yiiriittiikleri kardiyovaskiiler
hastaliklardan korunma programinin etkileri baslikli ¢alismasinda kardiyovaskiiler hastaliklar
konusunda kisilerin bilgi diizeylerinin arttirilmasi, saglikli yasam bi¢imi davranislar ile ilgili

tutumlarinin gelistirilmesi gerektigi bulunmustur.

Saghigin gelistirilmesi ¢alismalari, bireylerin sagligini iyilestirme, kontrol etme ve tam
bir saglik potansiyeline kavusmada yeterli kilmay1 amaglamaktadir. Boylece bireylerde saglikli
yasam bilincinin gelismesi, yasam tarzinin iyilestirilmesi bir anlamda sagligin korunmasini
kendi gorevleri olarak algilamalari ve bunun sonucunda riskli davranislardan kaginarak sagligi

koruyucu ve gelistirici davranislari uygulamalar kaginilmaz bir gergektir (62).
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GEREC VE YONTEM

ARASTIRMANIN SEKLI

Calisma, 1 Nisan-30 Haziran 2011 tarihleri arasinda bir hava yolu sirketinde ¢alisan

kabin personeli lizerinde yiiriitiilen karsilastirmali tanimlayici ve kesitsel bir aragtirmadir.
ARASTIRMADA YANITLANMASI BEKLENEN SORULAR

e Demografik veriler (cinsiyet, egitim durumu, medeni durum) ile miyokart enfarktiisii alarm
belirtileri, risk faktorleri ve toplam miyokart enfarktiisii farkindalik puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark var midir?

e KAH risk diizeyi ile miyokart enfarktiisii alarm belirtileri, risk faktorleri ve toplam
miyokart enfarktiisii farkindalik puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var midir?

e Demografik veriler ile (yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, ¢aligma yil1) miyokart
enfarktlisii major alarm belirtilerini bilme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
var midir?

e KAH risk diizeyi ile miyokart enfarktiisii major alarm belirtilerini bilme durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark var midir?

e Saglkli Yasam Bicimi Davranislar1 Olgegi II’den (SYBDO 1) elde edilecek skorlar ile
demografik veriler (cinsiyet, medeni hal, egitim durumu) arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 fark var midir?

e SYBDO IIden elde edilecek skorlar ile Framingham Risk Skorlamasi sonuglari arasinda

istatistiksel olarak anlaml: fark var midir?
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e Yas ve calisma yili ile miyokart enfarktiisii alarm belirtileri, risk faktorleri ve toplam
farkindalik puan1 ve SYBDO II puanlari arasinda anlamli bir iliski var midir?
e SYBDO II’den elde edilecek skorlar ile miyokart enfarktiisii alarm belirtileri, risk faktorleri

ve toplam farkindalik puanlari arasinda anlamli bir iligki var midir?
ARASTIRMA EVRENI VE ORNEKLEM SAYISI
Arastirma Evreni

Aragtirma evrenini, bir hava yolu sirketinde ¢alisan ve 2011 periyodik saglik

muayenesine katilan 2700 kabin personeli olusturdu.
Arastirma Orneklemi

Bu calismanin amacina uygun daha 6nce yapilan calisma sonuglarina rastlanmadigi i¢in
elimizde orneklem hesabina temel olusturacak herhangi bir veri bulunmamaktadir. Calismanin
orneklem sayisini belirlemek i¢in oncelikle bir pilot 6rneklem tizerinde n= 50 kisiye anketler

uygulanmistir.

Calismada gerekli orneklem hacmini belirlemek igin yapilan 6n uygulamadan (n=50)
elde edilen sonuglara gore; bireylerin SYBDO II puami ile miyokart enfarktiisii belirtileri ve
risk faktorleri bilgi puani arasinda pozitif yonde zayif diizeyde bir iligski oldugu belirlenmistir.
Elde edilen korelasyon katsayis1 (r=.15), Tip I hata (0¢=0.05), Tip II hata (p=0.20; Power=0.80)
giivenirlik diizeyine gore c¢alismaya alinmasi gereken Orneklem hacmi n=346 kisi olarak
hesaplandi. Kayip verilerin de olabilecegi diisiiniilerek n=503 kabin calisan1 ¢alismaya dahil
edildi (63,64).

VERI TOPLAMA ARACLARI

Calismada veriler, literatiir bilgisine dayanarak arastirmaci tarafindan hazirlanan, (5-
7,16,17,78) katilimcilarin tanitici bilgilerini (sosyodemografik 6zellikleri), risk faktorleri
tanilama formunu ve miyokart enfarktiisii belirtileri ve risk faktorleri bilgisini igeren 29
sorudan olusan anket formu (Ek-1), bireyin saglikli yasam bicimi ile iligkili olarak sagligi
gelistiren davraniglarint G6lgen ve toplam 52 maddeden olusan Saglikli Yasam Bigimi
Davranislar1 Olgegi I (SYBDO 1II) (Ek-2) ve koroner kalp hastalig1 gelisme riski Framingham
Risk Skorlamasi (Ek-3) kullanilarak elde edildi.
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Anket Formu

Birinci boliim, 1-8. sorular, kisinin sosyodemografik bilgilerini ve is ile ilgili
ozelliklerini icermektedir.

Ikinci béliim, 9-24. sorular, miyokart enfarktiisiine neden olan risk faktorlerine yonelik
sorulardan olugmaktadir. 9. soru aile Oykiisiinii, 10-13. sorular hipertansiyon, diyabet,
hiperlipidemi ve gecirilmis SVO ya da gegcici iskemik atak durumlarina yonelik sorulari, 15-16.
sorular sigara igme durumunu, 17-18. sorular alkol kullanma durumunu, 19-24. sorular total
kolesterol, LDL Kkolesterol, HDL Kkolesterol, boy-kilo, bel 6l¢iisii, sistolik kan basinci ve
diyastolik kan basinci gibi 6l¢iim degerlerini igermektedir.

Uciincii béliim, 25-29. sorular, katilimcilarin miyokart enfarktiisii belirtileri ve risk
faktorleri bilgisine yonelik sorulardan olusmaktadir. 25. soru kisinin miyokart enfarktiisii
geciren birini taniyip tanimadigi durumunu, 26. soru ise miyokart enfarktiisiiniin tanimini
irdeleyen kapali uclu sorulardir. 27. soru miyokart enfarktiisii uyar1 (alarm) belirtilerinden
olusan alt1 ifade icermektedir. 28. soru miyokart enfarktiisiine neden olan risk faktorlerini
iceren 15 ifadeden olusmaktadir. 27-28. sorularin cevaplar i¢in evet, hayir ve bilmiyorum
secenekleri ifadelerin yaninda verilmistir. Evet, cevabi verenlere 1 puan, hayir ve bilmiyorum
seceneklerini igaretleyenlere ise 0 puan verildi. 29. soru ise kisinin miyokart enfarktiisii
gelismesine neden olan durumlara ve alarm belirtilerine yonelik bilgileri nereden/kimden

ogrendigine dair sorulan agik uglu bir sorudur.

Saghkh Yasam Bicimi Davramslar1 Olgegi IT (SYBDO II)

Saghig1 Gelistirme Yasam Stili 6l¢clim araci Pender’in sagligi gelistirme modeline
dayandirilarak bireylerin sagligi gelistirme davraniglarin1 6lgmek i¢in Walker, Sechrist ve
Pender (1987) tarafindan gelistirilmistir. Olgegin ilk versiyonu 48 madde ve alt1 faktorden
olusmaktadir. Olgek 1996 yilinda tekrar ¢alisilarak revize edilmis ve Saghikli Yasam Bigimi
Davraniglar1 Olgegi II olarak adlandirilmstir (8).

Olgegin Tiirkiye’de gegerliligi ve giivenirligi Esin (1997) ve Akga (1998) tarafindan
yapilmistir. Esin’in ¢alismasinda 48 maddelik olan 06lgegin ilk versiyonu, Akc¢a’nin
calismasinda ise 52 maddelik olan ikinci versiyonu kullanilmistir. Saglikli Yasam Bicimi
Davraniglar1 Olgegi II'nin gegerliligi ve giivenirligi 2007 yilinda Yalginkaya ve ark, 2008
yilinda Can ve ark ve Bahar ve ark, 2009 yilinda Pinar ve arkadaslar tarafindan yapilmistir.
Yalcinkaya ve ark ¢alismasinda 6l¢egin alpha degeri 0.91, Can ve ark galismasinda 6lgegin

alpha degeri 0.91, Bahar ve ark calismasinda Olgegin alpha degeri 0.92, Pinar ve ark
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caligmasinda ise Olgek ve tiim alt boyutlarinin alpha degeri 0.70’in istiinde bulunmustur

(8,9,18,62,65,66).

SYBDO 1I, 52 madde ve alt1 alt boyuttan olusmaktadir. Bunlar; manevi gelisim,
kisileraras1 iligkiler, beslenme, fiziksel aktivite, saglik sorumlulugu ve stres yonetimidir.
SYBDO II'nin tiim maddeleri olumludur. Ters madde yoktur. Olgek, hicbir zaman (1), bazen
(2), sik sik (3), diizenli olarak (4) derecelendirilerek puanlanmistir. Olgegin tamamu igin en
diisiik puan 52, en yliksek puan 208’dir. Revize edilen 6l¢egin sagligr gelistirme davraniglarinin
belirlenmesinde ve bu amaca yonelik planlanacak  programlarin  etkinliginin
degerlendirilmesinde kullanilabilecegi belirtilmistir. Olgegin ilk versiyonunda yer alan
kisileraras1 destek alt faktorii kisileraras: iliskiler, egzersiz alt faktorii fiziksel aktivite ve
kendini gergeklestirme alt faktorii ise manevi gelisim olarak yeniden adlandirilmistir
(8,18,65,66).

% Saglk sorumlulugu, bireyin kendi iyilik hali i¢in aktif olarak sorumluluk hissetmesidir.
Kendi sagligina 6zen gostermesi, saglik hakkinda bilgilenmesi, gerekli oldugunda
profesyonel bir yardima bagvurabilmesidir.

% Fiziksel aktivite, hafif, orta ve agir egzersizleri diizenli olarak uygulamay1 kapsar.
Glinliik yagamin bir pargasi olarak planli bir sekilde yiiriitiiliir.

% Beslenme, bireyin Ogiinlerini segme, diizenleme ve yiyecek segimindeki degerini
belirler.

% Manevi geligim, i¢ kaynaklarin gelisimi {lizerine odaklanir. Gelisme, iliski kurma ve
asilma ile gerceklesebilir. Asilma, i¢ huzuru saglar, kim oldugumuz ve yaptigimiz seyin
disinda daha baska yeni deneyimler icin firsat saglama olasiligim yaratir. Iliski kurma,
evrenle iliskide olma ve uyum ig¢inde oldugunu hissetmedir. Gelisme, yasamdaki
amaglar i¢in ¢alisma, 1iyilik durumuna yonelik bireyin giiclinii en {ist diizeye

¢ikarmasidir.

RS

»  Kisileraras iligkiler, baskalari ile olan iliskilerdir, nedensel gereklilikler disinda anlamli
bir iliski kurabilmek icin iletisim kullanmayi gerektirir. Iletisim sdzel ve sozel olmayan
mesajlarla diistinceleri, duygular1 paylagsmay: igerir.

% Stres yonetimi, gerilimi azaltmak ya da etkin bir sekilde kontrol edebilmek igin bireyin

fizyolojik ve psikolojik kaynaklari belirleyebilmesi ve harekete gecirebilmesidir (8,65).

29



Tablo 1. SYBDO II’nin alt gruplar élcekteki soru numaralar en diisiik ve en yiiksek

puanlari (8,65)
Alt Gruplar Olcekteki Soru Numaralari Min. Puan- Max. Puan
Kendini 6,12,18,24,30,36,42,48,52 9-36
Gergeklestirme
Saglik Sorumlulugu | 3,9,15,21,27,33,39,45,51 9-36
Fiziksel Aktivite 4,10,16,22,28,34,40,46 8-32
Beslenme 2,8,14,20,26,32,38,44,50 9-36
Kisilerarasi Iliskiler 1,7,13,19,25,31,37,43,49 9-36
Stres Y Onetimi 5,11,17,23,29,35,41,47 8-32
Saglikl Yasam | 1-52.maddeler 52-208
Bi¢imi Davraniglari

Bu arastirmada 52 maddelik SYBDO II kullanildi. SYBDO II'nin ¢alismamizdaki
Cronbach Alfa i¢ tutarlilik katsayist toplam oOl¢ek icin a: 0.93, altboyutlardan Saglik
Sorumlulugu a: 0.78, Fiziksel Aktivite a: 0.78, Beslenme a: 0.74, Manevi Gelisim a: 0.77,

Kisilerarasi Iliskiler a: 0.71, ve Stres Yonetimi icin a: 0.76 olarak bulundu.

Framingham Risk Skorlamasi

KAH’a bagh fatal ve nonfatal olaylar1 bireyde Ongoérmeye yonelik ilk risk
fonksiyonudur. Gelismekte olan toplumlarda risk hesaplamalari i¢in baz olusturacak 6nemli bir
caligmadir. Major risk faktorleri olan cinsiyet, yas, sistolik kan basinci, total kolesterol, HDL
kolesterol, sigara aliskanlig1 ve diyabetten olusmaktadir. Olgiilebilen ve degistirilebilen risk
faktorlerini kullanarak kisinin 10 yil i¢inde MI ve koroner 6lim veya KAH gelisme riskini
hesaplar. Skorlama KAH’a dair klinik bulgusu olmayan kisilerdeki riski yansitir, bu yiizden

sadece birincil koruma igin gegerlidir (18,67).

ETIK KURUL ONAYI
Aragtirmanin yapilabilmesi igin Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirma
Degerlendirme Komisyonu’'ndan etik kurul izni (Ek-4) ve arastirmanin gerceklestirildigi hava

yolu sirketinden onay alindi (Ek-5).
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VERILERIN TOPLANMASI

Calisma hakkinda kabin personeline sirket intranet sistemi ilizerinden bilgilendirme
yapilmistir. Calismaya katilmaya goniillii olan 503 kabin personeline, calisma saatlerinin
diizenli olmamasi1 nedeniyle arastirmaci tarafindan hazirlanan anket formu ve SYBDO Il
dagitildi. Anket formu ve 6l¢egi yanitlayan katilimcilar anket formunu ve dlgegi teslim etmeye

geldiklerinde fiziki muayene verileri igyeri saglik biriminde arastirmaci tarafindan 6l¢tildii.

Arastirmaya dahil edilme Kkriterleri:
* Arastirmaya katilmaya istekli olmak
e 18-45 yas kabin memurlar1 ve amirleri
* Herhangi bir iletisim problemi olmayan kisiler
e Tani konmus koroner arter hastalig1 olmayan kisiler
e 2011 periyodik saglik muayenesi yapilmis olan kisiler
« Anket formunu ve SYBDO II'yi tam ve dogru sekilde dolduran kisiler

Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:

* Arastirmaya katilmaya istekli olmamak
* Herhangi bir iletisim problemi olan kabin memurlar1 ve amirleri

e Tani konmus koroner arter hastalig1 olan kisiler
e 2011 periyodik saglik muayenesi yapilmamis olan kisiler
* Anket formunu ve SYBDO II'yi tam ve dogru sekilde doldurmayan kisiler

Arastirmada Kullanilan Ara¢-Gere¢, Tanim ve Kriterler

Kan basincr:

Bu calismada sistolik ve diyastolik kan basinglarinin 6lciilmesi islemi TEKHARF
caligmasinda kullanildig: tizere Alman Ulusal KB programinca istenen teknige uygun olarak
gerceklestirilerek hipertansiyon sikligi degerlendirildi. Kan basinci iki kez oturur pozisyonda
ve (olanaksiz kilacak 6zgiil bir durum olmadikca) sag koldan 6l¢iildii. Sistolik ve diyastolik kan
basinglar1 5 dakika dinlenmeden sonra ve iki Ol¢lim arasinda en az 3 dakika olacak sekilde
olgiildii. Olgiim sirasinda kalibrasyonlari yapilmis aneroid tansiyon aleti ve steteskop kullanild.

Bu taramadaki analizler i¢in iki okumanin ortalama degeri kullanildi (68).
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Obezite:

Obezite olgiitii olarak beden Kitle indeksi (BKi) kullanildi. Beden kitle indeksini
degerlendirmek amaciyla taranan bireylerin agirlik ve boy dlgiimleri yapildi ve BKI'leri
agirhigin boyun karesine (kg/m?) bolinmesiyle, SPSS programi aracihigi ile bilgisayarda
hesaplandi. Viicut agirligt ve boy Ol¢limiinde kalibrasyonu yapilmis bir tartt kullanildi.
Olgiimler ayakkabisiz olarak yapildi. Beden kitle indekslerinin degerlendirmesinde DSO’niin

siniflandirmasi kullanildi.

Abdominal obezite:

Abdominal obezite Olgiitii olarak bel gevresi degerleri kullanildi. Bel ¢evresi esnek
olmayan bir mezura ile kisi ayakta dururken, i¢ camasirinin iizerinden, hafif ekspirasyon
sonunda alt kaburga kenariyla crista iliaca ortasindaki diizeyden 6l¢iildii.

Karin i¢i yag kitlesinin irklar arasinda farkliliklar gostermesi nedeniyle sinir degerlerde
NCEP ATP I tanimlamasina uyuldu. Buna gore kadinda abdominal obezite sinir1 >88 cm,

erkekte ise NCEP ATP III tanimina gore >102 cm esigine gore degerlendirildi (24).

Lipidprofili:

Caligsmaya katilan kabin personelinin total kolesterol, LDL kolesterol ve HDL kolesterol
verileri sirket tarafindan yapilan 2011 periyodik saglik muayenesi sonuglar1 kullanilarak
toplandi. Periyodik saglik muayenesi planlanan kabin personelinin ugus programina tetkiklerin
yapilmasi i¢in bos giin dokiildii. Isyeri saglik birimi tarafindan sirket intranet sistemi iizerinden
periyodik saglik muayenesi i¢in bilgilendirme metni yaymlandi. Kisilerin kan tetkikleri i¢in 12
saat a¢ olmalar1 vurgulandi. Tetkikler ihale sonucu hizmet alinan 6zel bir laboratuvar tarafindan
yapildi. Kan yaglar1 12 saat aclik sonrasinda (cogunlukla aglikta) kapiller olarak 6l¢iiliip mg/dl
olarak ifade edildi. A¢ olmayan kisilerin tetkik giinleri degistirildi. Tetkik sonuglari soft

ortamda excell formatinda ve 1slak imzali ¢ikt1 olarak igyeri saglik birimine teslim edildi.

ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI
Arastirmanin yiiriitiildiigli kabin personelinin diizenli ¢aligma saatlerinin olmamasi ve
aragtirmaya katilma kriterleri arasinda 2011 periyodik saglik muayenesi yapilmis olma sarti

olmasi nedeniyle bagvuru sayisi sinirli tutulmustur.
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VERILERIN DEGERLENDIRILMES]

Calismanin verileri bilgisayar ortaminda, tanimlayici istatistikler i¢in sayi, yiizde,
ortalama ve standart sapma, bagimsiz degiskenlere gbére miyokart enfarktiisiine iliskin bilgi
puani ve SYBDO Il puani ortalamalarinin karsilastirilmasi igin bagimsiz gruplarda t testi ve
Mann Whitney U analizi, yas, ¢alisma yili ile miyokart enfarktiisiine iligkin bilgi puan1 ve
SYBDO Il puanlar arasindaki iliskinin belirlenmesi igin Pearson korelasyon analizi, bagimsiz
degiskenlere gore miyokart enfarktiisi major alarm belirtilerini  bilme durumunun
karsilagtirilmas1  i¢in  ki-kare (ve Yates diizetlmeli ki-kare) analizi kullanilarak

degerlendirilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.
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BULGULAR

Arastirma, bir hava yolu sirketinde c¢alisan 503 kabin memuru ve amiri tiizerinde
karsilastirmali tanimlayict ve Kesitsel bir ¢alisma olarak gergeklestirilmistir. Bulgular dort
grupta incelenmistir:

l. Tanimlayic1 6zelliklere iligkin bulgular,
Il. Tanimlayic1 ozellikler ile miyokart enfarktiisii alarm belirtileri ve risk faktorleri
bilgi puanlarinin karsilastirilmast,

M. Saglikli Yasam Bigimi Davranislar1 Olgegi II'nin tanimlayici bulgulari,

V. Tanimlayic1 6zellikler, miyokart enfarktiisii alarm belirtileri ve risk faktorleri bilgi

puanlar1 ile Saghikli Yasam Bicimi Olgegi II'nin karsilastirilmasi ile ilgili
bulgulardar.

|. TANIMLAYICI OZELLIiKLERE ILiSKiN BULGULAR
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Tablo 2. Bireylerin tanimlayici 6zelliklerine gore dagilimlar: (n= 503)

Ozellikler Say1 %
Yas Gruplan

20-35 Yas 432 85.9

36-45 Yas 71 14.1
Cinsiyet

Kadin 267 53.1

Erkek 236 46.9
Egitim

Lise 119 23.7

Yiiksekokul ve Uzeri 384 76.3
Medeni Durum

Evli 190 37.8

Bekar 313 62.2
Meslek

Kabin Memuru 298 59.2

Kabin Amiri 205 40.8
Calisma Yih

1-5 Yil 292 58.1

6-10 Yil 89 17.7

11-15 Y1l 81 16.1

16 Y1l ve Uzeri 41 8.2
Aile Tipi

Tek Basina 144 28.6

Cekirdek Aile 346 68.8

Genis Aile 13 2.6
Gelir

Gelirim Giderimi Karsilamiyor 27 5.4

Gelirim Giderime Egit 351 69.8

Gelirim Giderimden Fazla 125 24.9

Bireylerin yas gruplarmma gore dagilimi incelendiginde; %85.9’unun 20-35 yas
grubunda, %14.1’inin 36-45 yas grubunda yer aldigi belirlendi. (Tablo 2). Yas ortalamasi
29.83+4.96’dur.

Bireylerin %53.1’inin kadin, %76.3’liniin yliksekokul ve {izeri mezunu oldugu,
%62.2’sinin bekar, %59.2°sinin kabin memuru, %58.1’inin 1-5 yi1l ¢aligma gurubunda oldugu,
%68.8’inin ¢ekirdek ailede yasadigi, %69.8’inin “gelirim giderime esit” smiflamasinda yer

aldigi bulundu. Ortalama galisma yil1 6.28+5.38’dir (Tablo 2).

Tablo 3. Bireylerin miyokart enfarktiisii yoniinden risk tasima durumuna gore
dagilimlar (n= 503)
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Ozellikler Say1 %
Ailede Kalp Hastaligi Olan 1. Derece
Yakininin Olmasi
Evet 117 23.3
Hayir 386 76.7
Ailede Kalp Hastalig1 Olan 1. Derece
Yakininin Olma Durumu
Anne 31 6.2
Baba 74 14.7
Kardes 4 0.8
Anne-Baba 7 1.4
Baba-Kardes 1 0.2
Yok 386 76.7
Doktor Size Yiiksek Tansiyon Hastasi
Oldugunuzu Soyledi mi?
Evet 7 1.4
Hay1r 496 98.6
Doktor Size Seker Hastas1 Oldugunuzu
Soyledi mi?
Evet 4 0.8
Hayir 499 99.2
Doktor Size Kolesteroliiniiziin Yiiksek
Oldugunu Soyledi mi?
Evet 64 12.7
Hayir 439 87.3
Doktor Size Felg veya Gegici Felg
Gegirdiginizi Soyledi mi?
Evet 1 0.2
Hay1r 502 99.8
Sigara igme Durumu
Evet 228 45.3
Hayir 222 44.1
Biraktim 53 10.5
Bir Giinde Ictikleri Sigara Miktar
Igmiyor 222 44.1
1 Paketten Az 219 43.5
1 Paket 60 11.9
2 Paket 1 0.2
2 Paketten Fazla 1 0.2
Sigara I¢me Siiresi
Igmiyor 222 44.1
1-5 Y 88 17.5
6-10 Y1l 111 22.1
11-20 Y1 75 14.9
20 Yildan Fazla 7 14
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Calisma grubunun miyokart enfarktiisii yoniinden risk tasima durumuna gore

dagilimlari incelendiginde;

Bireylerin %23.3’linilin ailede 1. derece yakinlarinda kalp hastaligi oldugu ve bunun
%14.7’sini “baba” grubunun olusturdugu belirlendi. Katilimcilarin %98.6’smin hipertansiyon,
%99.2’sinin diyabet hastas1 olmadigi, %87.3’iine doktorun kolesterol degerlerinin normal
oldugunu sdyledigi, %99.8’inin ise SVO ya da gecici iskemik atak gegirmedigi bulundu.
Bireylerin %45.3’1 hala sigara igmektedir, %10.5’1 ise sigaray1 birakmistir. Sigara i¢enlerin

%43.5’1inin giinde 1 paketten az ve %22.1’inin 6-10 yil siireyle sigara igtigi bulundu (Tablo 3).
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Tablo 3. Devam

Ozellikler Say1 %
Alkol Kullanma Durumu
Evet 175 35.0
Hayir 327 65.0
Alkol Kullanma Miktar1 (Kadeh/Hafta)
Alkol Kullanmiyor 327 65.0
1-2 Kadeh 143 28.4
3-4 Kadeh 26 5.2
4 Kadehten Fazla 7 1.4
Beden Kitle indeksi (kg/m?)
Zayif (<18.50) 21 4.2
Normal (18.50-24.99) 306 60.8
Fazla Kilolu (Hafif Sisman) (25.00-29.99) 174 34.6
Sisman (1.Derecede Obez) (30.00-34.99) 2 0.4
Bel Olgisii
Normal (kadin <80 cm, erkek <94 cm) 386 76.7
Kilolu (kadin 80-88 cm, erkek 94-102 cm) 98 19.5
Sisman (kadin >88 cm, erkek >102 cm) 19 3.8
Total Kolesterol Diizeyi
Normal (<200 mg/dl) 327 65.0
Sinirda Yiiksek (200-240 mg/dl) 148 29.4
Yiiksek (>240 mg/dl) 28 5.6
LDL Diizeyi
Normal (<100 mg/dl) 129 25.6
Sinirda Yiiksek (100-130 mg/dl) 229 45.5
Yiiksek (>130 mg/dl) 145 28.8
HDL Diizeyi
Diisiik (<40 mg/d) 75 14.9
Sinirda (40-59 mg/dl) 306 60.8
Ideal (>60 mg/d) 122 24.3
Sistolik KB
Normal (<120 mmHg) 199 39.6
Prehipertansiyon (120-139 mmHg) 263 52.3
Evre 1 Hipertansiyon (140-159 mmHQ) 40 8.0
Evre 2 Hipertansiyon (>160 mmHg) 1 0.2
Diyastolik KB
Normal (<80 mmHgQ) 249 49.5
Prehipertansiyon (80-89 mmHg) 184 36.6
Evre 1 Hipertansiyon (90-99 mmHq) 66 13.1
Evre 2 Hipertansiyon (=100 mmHg) 4 0.8
Risk Diizeyi
Distik Risk <% 10 486 96.6
Orta Risk % 10-20 15 3.0
Yiiksek Risk >% 20 2 0.4
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Bireylerin, %65’inin alkol kullanmadigi, alkol kullananlarin %28.4’{iniin haftada 1-2
kadeh alkol kullandig1, %60.8’inin BKi’nin normal (18.50-24.99), %34.6’sinin ise fazla kilolu
(25.00-29.99) grubunda yer aldigi, %76.7’sinin bel Ol¢iisiinin normal (kadinlarda <80,
erkeklerde < 94 cm) oldugu, %65’inin total kolesterol degerlerinin normal (< 200 mg/dl)
oldugu, %45.5’inin LDL kolesterol degerlerinin sinirda yiiksek (100-130 mg/dl) oldugu,
%60.8’inin HDL kolesterol degerlerinin sinirda (>40-<60 mg/dl) oldugu belirlendi (Tablo 3).

Katilimeilarin %52.3liniin sistolik kan basicinin prehipertansiyon (120-139 mmHg)
diizeyinde oldugu, %49.5’inin ise diyastolik kan basincinin normal (<80 mmHg) diizeyde

oldugu, %96.6’sinin KAH risk diizeyinin <%10 (disiik) oldugu belirlendi (Tablo 3).

Tablo 4. Bireylerin miyokart enfarktiisii geciren birini tanima ve miyokart enfarktiisii

tanimina verdikleri yanita gore dagilhimlar: (n= 503)

Ozellikler Say1 %
Miyokart Enfarktiisii Ge¢iren Birini
Tanima Durumu
Evet 266 52.9
Hayir 237 47.1
Miyokart Enfarktiisii Nedir?
Gogus Agrisi 76 15.1
Kalp Kapagi Problemi 6 1.2
Kalbe Kan Akiminin Azalmasi, Durmasi 414 82.3
Bilmiyorum 7 1.4

Bireylerin  %52.9’unun miyokart enfarktiisii gegiren birini tanidiklari, miyokart
enfarktiisii nedir sorusuna ise %82.3’ti “kalbe kan akiminin azalmasi, durmas1” olarak ifade

ettikleri belirlendi (Tablo 4).
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Tablo 5. Bireylerin miyokart enfarktiisii belirtilerine yonelik verdikleri yanitlara gore
dagilimlar (n= 503)

Miyokart Enfarktiisii Uyar1 (Alarm) Say1 %

Belirtileri

Bas donmesi, sersemlik
Evet 365 72.6
Hayir 67 13.3
Bilmiyorum 71 14.1

Gogiiste baslayan ve viicudun iist
boliimiine (kola, omuza, sirta, ceneye,
boyuna, mideye) yayilan agri1 ya da
rahatsizlik hissi

Evet 461 91.7

Hayir 20 4.0

Bilmiyorum 22 4.4
Kesik kesik soluma / solunum giicliigii

Evet 262 52.1

Hayir 148 29.4

Bilmiyorum 93 18.5
Bulanti / kusma

Evet 381 75.7

Hayir 59 11.7

Bilmiyorum 63 12.5

Gogiis agris1 / baski / sikisma / gogiiste
rahatsizhik (agirhk, yanma, hassasiyet)

Evet 480 95.4

Hayir 7 1.4

Bilmiyorum 16 3.2
Terleme

Evet 201 40.0

Hayir 192 38.2

Bilmiyorum 110 21.9

Bireylerin miyokart enfarktiisii belirtilerine yonelik verdikleri yanitlara gore dagilimlari
incelendiginde; %72.6’s1 “bas donmesi ve sersemlik”, %91.7’si “gdgiiste baslayan ve viicudun
iist boliimiine (kola, omuza, sirta, ¢eneye, boyuna, mideye) yayilan agr1 ya da rahatsizlik hissi”,
%S52.1°1 “kesik kesik soluma/solunum giigligii”, %75.7’si “bulanti/kusma”, %95.4’i “godgiis
agris1 / baski / sikisma / gogiiste rahatsizlik (agirlik, yanma, hassasiyet)”, %40°’1 “terleme”

sorularina evet yanitint vermistir (Tablo 5).
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Tablo 6. Bireylerin miyokart enfarktiisiine iliskin major belirtileri bilme durumuna gore

dagilimlar (n= 503)

Iki Major Belirtiyi Bilme Durumu Say1 %
Bilmiyor 62 12.3
Biliyor 441 87.7

Arastirmada literatiir verilerine gore “gdgiiste baglayan ve viicudun iist boliimiine (kola,

omuza, sirta, ¢eneye, boyuna, mideye) yayilan agr1 ya da rahatsizlik hissi” ve “gdgiis agrist /

baski / sikisma / gogiiste rahatsizlik (agirlik, yanma, hassasiyet)” major belirtiler olarak kabul

edildi. Bireylerin %87.7’si miyokart enfarktiistinin iki major belirtisini bilmektedir (Tablo 6).
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Tablo 7. Miyokart enfarktiisiine neden olan risk faktorlerini bilme durumu (n=503)

Risk Faktorleri Evet Hayir Bilmiyorum
Say1 % Say1 % Say1 %
Yiiksek tansiyon 326 64.8 42 8.3 135 26.8
Seker hastaligi 389 77.3 37 7.4 77 15.3
Kolesterol yiiksekligi 117 23.3 334 66.4 52 10.3
Stres 299 59.4 119 23.7 85 16.9
Sismanlik 446 88.7 8 1.6 49 9.7
Alkol kullantyor olma 392 77.9 40 8.0 71 14.1
Fel¢ ge¢irmis olmak 264 52.5 121 24.1 118 23.5
Miyokart enfarktiisii geg¢irmis 473 94.0 10 2.0 20 4.0
olmak
Yaslanma 175 34.8 103 20.5 225 44.7
Diyet ve beslenme aliskanlig1 388 77.1 45 8.9 70 13.9
Baba veya erkek kardesin 55 451 89.7 8 1.6 44 8.7
yasindan once ya da Anne veya
kiz kardesin 65 yasindan Once
koroner kalp hastas1 olmasi
Cinsiyet 405 80.5 23 4.6 75 14.9
Haftada en az ii¢ kez ve yarim 332 66.0 109 21.7 62 12.3
saat tempolu yiirlimeme
Sigara i¢iyor olma 272 94.1 104 20.7 127 25.2
Bel ¢evresinin erkeklerde 102 383 76.1 38 7.6 82 16.3
cm’den, kadinlarda 88 cm’den
fazla olmasi

Bireylerin miyokart enfarktiisii risk faktorlerine verdikleri cevaplar Tablo 7’de
yeralmaktadir. Katilimcilarin %64.8°1 “yiiksek tansiyon”, %77.3’1 “seker hastalig1”, %59.4’i
“stres”, %88.7’si “sismanlik”, %77.9’u “alkol kullamiyor olmak”, %52.5’1 “fel¢ ge¢irmis
olmak, %94’ “miyokart enfarktiisii gecirmis olmak”, %77.1’1 “diyet ve beslenme aligkanlig1”,
%89.7°s1 “baba veya erkek kardesin 55 yasindan Once, ya da anne veya kiz kardesin 65
yasindan once koroner kalp hastasi olmas1”, %80.5’1 “cinsiyet”, %66’s1 “haftada en az ii¢ kez
ve yarim saat tempolu yiirimeme”, %54.1°1 “sigara i¢iyor olma”, %76.1’1 “bel ¢evresinin

erkeklerde 102 cm’den, kadinlarda 88 cm’den fazla olmasi” seceneklerine evet cevabim
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vermistir. “Kolesterol yliksekligi” secenegine bireylerin %66.4’1 hayir, “yaslanma” secenegine

ise bireylerin %44.7’si bilmiyorum cevabini vermistir (Tablo 7).

Tablo 8. Bireylerin miyokart enfarktiisii alarm belirtileri ve risk faktorlerine yonelik

bilgileri 6grenme kaynaklari (n= 503)

Ogrenme Kaynaklari Say1 %
Sirket Egitimleri 250 49.7
Medya 114 22.7
Aile 66 13.1
Internet 30 6.0
Doktor 37 7.4
Komsu, Arkadag 4 0.8
Yolcunun Miyokart enfarktiisii Gegirmesi 2 0.4

Miyokart enfarktiisii alarm belirtilerini ve risk faktorlerini, bireylerin %49.7’si sirkette
verilen ilkyardim egitimlerinden, %22.7°si medyadan, %13.1 ise ailede miyokart enfarktiisii

geciren birinin olmasindan dolay1 6grendikleri belirlendi (Tablo 8).

Tablo 9. Bireylerin miyokart enfarktiisii alarm belirtileri ve risk faktorlerine iliskin bilgi
puan ortalamalariin tanimlayici istatistikleri (n=503)

Olgiilen Alan Min. Max. X+SS
Miyokart Enfarktiisii Alarm 1.00 6.00 4.28+1.14
Belirtilerini Bilme Puani
Miyokart Enfarktiisii Risk Faktorlerini 0.00 15.00 10.16+2.32
Bilme Puam
Miyokart Enfarktiisii Farkindalik 1.00 21.00 14.44+2.94
Puani (Toplam)

Bireylerin miyokart enfarktiisii alarm belirtilerine ve risk faktorlerine verdikleri

yanitlara gore puan ortalamalarina bakildiginda; miyokart enfarktiisii alarm belirtilerini bilme

puan ortalamas1 4.28+1.14, miyokart enfarktiisii risk faktorlerini bilme puan ortalamasi

10.16£2.32 ve farkindalik toplam puan ortalamasi 14.44+2.94 olarak bulundu (Tablo 9).
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II. BIREYLERIN TANIMLAYICI

OZELLIKLERI

iLE MIiYOKART

ENFARKTUSU ALARM BELIiRTILERI VE RiSK FAKTORLERI BiLGI
PUANLARININ KARSILASTIRILMASI

Tablo 10. Bireylerin tanimlayici ozelliklerine gore miyokart enfarktiisiine iliskin bilgi
puanlarinin karsilastirilmasi (n=503)

n Miyokart Enfarktiisiit Konu Miyokart
Gruplar Alanlari Enfarktiisii
Miyokart Miyokart Farkindahk
Enfarktiisii Enfarktiisii Puam (Toplam)
Alarm Risk Faktorleri
Belirtileri Bilgi| Bilgi Puam
Puam
X +SS x+SS X +SS
Cinsiyet
Kadin 267 4.34+1.10 10.33+2.27 14.67+2.86
Erkek 236 4.21+1.19 9.97+2.36 14.18+3.02
t* 1.268 1.759 1.878
p 0.206 0.079 0.061
Egitim Durumu
Lise 119 4.27+1.18 9.69+2.26 13.96+2.96
Yiiksekokul ve Uzeri 384 4.28+1.13 10.31+2.31 14.59+2.92
t 0.081 2.570 2.049
p 0.935 0.010 0.041
Medeni Durum
Evli 190 4,32+1.02 10.2742.17 14.59+2.75
Bekar 313 4.25+1.22 10.10+2.40 14.35+3.06
t 0.602 0.856 0.891
p 0.547 0.392 0.373
Risk Diizeyi
Diistik Risk <% 10 486 4,29+1.15 10.1742.31 14.46+2.93
Orta/Yiiksek Risk >% 10 17 4.00+1.06 9.82+2.60 13.82+3.21
U** 3629.000 3912.000 3715.500
p 0.375 0.708 0.478

*t: bagimsiz gruplarda t testi

** U: Mann Whitney U testi.

Bireylerin cinsiyet, egitim ve medeni durumuna gore miyokart enfarktiisiine iliskin bilgi

puan ortalamalari arasindaki fark bagimsiz gruplarda t testi ile, bireylerin miyokart enfarktiisii

riski tagima diizeyine gére miyokart enfarktiisiine iliskin bilgi puan ortalamalar: arasindaki fark

ise Mann Whitney U testi ile karsilastirilarak degerlendirildi (Tablo 10).

44




Bireylerin egitim durumuna goére miyokart enfarktiisii alarm belirtileri bilgi puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi (p>0.05), miyokart enfarktiisii
risk faktorleri bilgi puan ortalamalar1 ve miyokart enfarktiisii farkindalik (toplam) puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulundu (p= 0.010 ve p= 0.041).
Yiiksekokul ve iizerinde egitimi olan bireylerin miyokart enfarktiisii risk faktorleri bilgisi ve
miyokart enfarktiisii farkindalik (toplam) puan ortalamalarinin lise egitimi olanlara gore
anlamli olarak daha yiiksek oldugu belirlendi (Tablo 10).

Bireylerin cinsiyet, medeni durum ve risk tasima diizeyine gére gruplar arasinda
miyokart enfarktiisii alarm belirtilerini bilme, miyokart enfarktiisii risk faktorlerini bilme ve
miyokart enfarktiisii farkindalik (toplam) puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark olmadigi (p>0.05) bulundu (Tablo 10).

Tablo 11. Bireylerin tamimlayic1 6zelliklerine gore miyokart enfarktiisii major alarm

belirtilerini bilme durumlarimin karsilastirilmasi (n=503)

Miyokart Enfarktiisii Major Alarm r p
Gruplar Belirtilerini Bilme Durumu
Biliyor Bilmiyor
Say1 % Say1 %
Yas Gruplan
20-35 Yas 372 86.1 60 13.9 5.931* 0.015
36-45 Yas 69 97.2 2 2.8 (sd: 1)
Cinsiyet
Kadin 248 92.9 19 7.1 13.284* <0.001
Erkek 193 81.8 43 18.2 (sd: 1)
Egitim Durumu
Lise 101 84.9 18 15.1 0.817* 0.366
Yiiksekokul ve T 340 88.5 44 11.5 (sd: 1)
Medeni Durum
Evli 168 88.4 22 11.6 0.066* 0.797
Bekar 273 87.2 40 12.8 (sd: 1)
Calisma Yih
1-5 Y1l 257 88.0 35 12.0 11.461 0.009
6-10 Yil 70 78.7 19 21.3 (sd: 1)
11-15 Y1l 74 91.4 7 8.6
16 Y1l ve Uzeri 40 97.6 1 2.4
Risk Diizeyi
Diisiik Risk <% 10 428 88.1 58 11.9 0.145**
Orta/Yiiksek Risk 13 76.5 4 23.5
>%10

* Gozlerde 25°den kiiciik gozlenen say1 oldugu i¢in Yates diizeltmeli ki-kare analizi yapilmistir.
** Gozlerde 5°den kiiciik beklenen say1 oldugu icin Fisher kesin testi yapilmigtir.
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Bireylerin tanimlayici 6zelliklerine gére miyokart enfarktiisii major alarm belirtilerini

bilme durumlariin dagilimlar ki-kare analizi ile karsilagtirilarak degerlendirildi (Tablo 11).

Yas gruplarina gore, 36-45 yas grubunda miyokart enfarktiisii major alarm belirtilerini
bilenlerin orani1 20-35 yas grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek (p= 0.015,
v*=5.931 sd= 1) bulundu (Tablo 11).

Cinsiyete gore, kadinlarda miyokart enfarktiisii major alarm belirtilerini bilenlerin orani
erkeklere gore ileri diizeyde istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek (p< 0.001, x*=
13.284 sd= 1) oldugu bulundu (Tablo 11).

Calisma yilmma gore, gruplar arasinda anlamli fark oldugu (p=0.009), yapilan ileri
analizde satir kikaresi en yiiksek olan 6-10 yil grubu analiz disinda birakildiginda gruplar
arasinda anlaml fark olmadigi (3°=3.850 sd= 2, p=0.146) farkin bu gruptan kaynaklandigi
belirlendi. 6-10 yi1l grubunda bulunan bireylerin miyokart enfarktiisii major belirtileri bilme

orani diger gruplardan daha diistik bulundu (Tablo 11).

Egitim durumu, medeni durum ve miyokart enfarktiisii i¢in risk tagima diizeyine gore
gruplarin miyokart enfarktiisii major alarm belirtilerini bilme oranlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark olmadig1 bulundu (p>0.05).

I1l. SAGLIKLI YASAM BIiCiMi DAVRANISLARI OLCEGi IDINiN
TANIMLAYICI BULGULARI
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Tablo 12. Bireylerin Saghklh Yasam Bicimi Davramslar1 Olcegi II ve alt boyutlarindan

aldiklar1 puan ortalamalarinin tanimlayici istatistikleri (n= 503)

Olcek ve Altboyutlar Min.-Max. x+SS Cronbach
i} Alfa (a)
SYBDO II Toplam Puani 52- 208 140.07+20.70 0.93
= Saglik Sorumlulugu 9- 36 24.134+4.57 0.78
2 | Fiziksel Aktivite 8- 32 19.49+4.43 0.78
é Beslenme 9- 36 25.40+4.36 0.74
<=E Manevi Geligim 11- 36 26.39+4.17 0.77
:8 Kisileraras: iliskiler 10- 36 24.99+4.11 0.71
g Stres Y6netimi 8- 32 19.68+4.29 0.76

Bireylerin SYBDO II’den aldiklar1 ortalama puanlar incelendiginde; saglik sorumlulugu

alt grubu puan ortalamasi 24.13+4.57, fiziksel aktivite alt grubu puan ortalamasi 19.49+4.43,

beslenme alt grubu puan ortalamasi1 25.40+4.36, manevi gelisim alt grubu puan ortalamasi

26.39+4.17, kisilerarast iliskiler alt grubu puan ortalamasi 24.99+4.11, stres yonetimi alt grubu

puan ortalamasit 19.68+4.29 ve SYBDO II toplam puan ortalamas: 140.07+20.70 olarak

bulundu (Tablo 12).

IV. BIREYLERIN

TANIMLAYICI

OZELLIKLERI,

MIiYOKART

ENFARKTUSU ALARM BELIRTILERI VE RiSK FAKTORLERI
BiLGI PUANLARI iLE SAGLIKLI YASAM BiCiMi DAVRANISLARI
OLCEGI IP’NIN KARSILASTIRILMASI iLE iLGIiLi BULGULAR
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Tablo 13. Bireylerin tanimlayici o6zelliklerine gore Saghkh Yasam

karsilagtirilmasi (n= 503)

Bicimi Davramislar1 Olcegi II ve alt boyut puan ortalamalariin

Gruplar n SYBDOII SYBDO II Alt Boyutlar
(Toplam) — _
Saghk Fiziksel Beslenme Manevi Gelisim Kisileraras Stres Yonetimi
Sorumlulugu Aktivite Miskiler
X +SS XSS X +SS X +SS XSS X +SS XSS
Cinsiyet
Kadin 267 141.35+20.47 24.51+4.53 19.53+4.44 25.52+4.23 26.48+4.27 25.23+4.08 20.07+4.16
Erkek 236 138.63+20.91 23.69+4.57 19.43+4.43 25.26+4.50 26.30+4.05 24.72+4.13 19.24+4.39
t* 1.471 2.033 0.251 0.683 0.469 1.397 2.196
p 0.142 0.043 0.802 0.495 0.639 0.163 0.029
Egitim Durumu
Lise 119 139.24+21.11 23.86+4.51 19.16+4.38 25.13+4.44 26.4614.61 24.92+4.04 19.71+4.12
Yiiksekokul ve T 384 140.33+20.59 24.21+4.59 19.59+4.45 25.48+4.33 26.37+4.03 25.01+4.14 19.67+4.34
t 0.505 0.733 0.917 0.784 0.205 0.219 0.094
p 0.614 0.464 0.360 0.434 0.838 0.827 0.925
Medeni Durum
Evli 190 136.26+20.56 23.49+4.56 18.36+4.49 24.55+4.38 26.13+4.30 24.68+3.84 19.05+4.29
Bekar 313 142.39+20.48 24.51+4.53 20.17+4.26 25.92+4.27 26.56+4.09 25.17+4.26 20.07+4.25
t 3.251 2.424 4.530 3.455 1.121 1.293 2.602
p 0.001 0.016 <0.001 0.001 0.263 0.197 0.010
Risk Diizeyi
Disiik Risk 486 140.56+20.81 24.22+4.59 19.59+4.42 25.49+4.33 26.44+4.21 25.01+4.14 19.81+4.28
Orta/Yiiksek Risk 17 126.12+9.97 21.53+2.87 16.47+3.68 22.8244.39 25.06+2.54 24.2443.05 16.00+2.60
U** 2141.000 2584.000 2439.000 2780.500 3290.500 3537.000 1857.500
p 0.001 0.008 0.004 0.021 0.153 0.312 <0.001

*t: bagimsiz gruplarda t testi. sd: 501
**U:MannWhitneyUtesti.
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Bireylerin cinsiyet, egitim ve medeni duruma gére SYBDO II ve alt boyutlarinin puan
ortalamalari arasindaki fark bagimsiz gruplarda t testi ile bireylerin miyokart enfarktiisii riski
tasima diizeyine gore SYBDO 1I ve alt boyutlariin puan ortalamalar1 arasindaki fark Mann
Whitney U testi ile karsilastirilarak degerlendirildi (Tablo 13).

Cinsiyete gore, kadnlarin saghik sorumlulugu ve stres yonetimi alt boyutu puan
ortalamalarinin erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu
belirlendi (saglik sorumlulugu p=0.043, stres yonetimi p=0.029). SYBDO II toplam puan ile
fiziksel aktivite, beslenme, manevi gelisim ve Kisileraras: iliskiler olmak tizere dort alt
boyutun puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigir (p>0.05)
bulundu (Tablo 13).

Bireylerin medeni durumuna gére SYBDO 1I toplam (p=0.001) puam ile saglik
sorumlulugu (p=0.016), fiziksel aktivite (p<0.001) beslenme (p=0.001) ve stres yOnetimi
(p=0.010), alt boyutlarinin puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
belirlendi. Bekarlarin fiziksel aktivite puan ortalamalari istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli, SYBDO 1I toplam ve beslenme puan ortalamalar: istatistiksel olarak ¢ok anlamli,
saglik sorumlulugu ve stres yonetimi puan ortalamalar istatistiksel olarak anlamli derecede
evlilere gore daha yiiksek bulundu. Manevi gelisim ve kisilerarasi iligkiler olmak tizere iki alt
boyutun puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi (p>0.05)
belirlendi (Tablo 13).

Bireylerin miyokart enfarktiisii yoniinden risk tasima diizeyine gére SYBDO II toplam
puani ile saglik sorumlulugu, fiziksel aktivite, beslenme ve stres yonetimi alt boyutlarinin
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlendi (p<0.05). Diisiik
risk grubundaki bireylerin stres yonetimi puan ortalamalar: istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli (p<0.001), SYBDO 1I toplam, saghk sorumlulugu ve fiziksel aktivite puan
ortalamalar istatistiksel olarak ¢ok anlamli (SYBDO II toplam p=0.001, saglik sorumlulugu
p=0.008, fiziksel aktivite p=0.004) ve beslenme puan ortalamalari istatistiksel olarak anlamli
olarak (p=0.021) orta/yiiksek risk grubuna goére daha yiiksek bulundu. Manevi gelisim ve
kisilerarasi iligkiler olmak iizere iki alt boyutun puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark olmadig: (p>0.05) bulundu (Tablo 13).
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Bireylerin egitim durumuna gére hem SYBDO II hem de alt1 alt boyutunun puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark (p>0.05) bulunmadi (Tablo 13).

Tablo 14. Bireylerin yas ve ¢calisma yili ile miyokart enfarktiisiine iliskin bilgi puanlar1 ve
Saghkh Yasam Bicimi Davramslar1 Olgegi II puanlari arasindaki iliskinin
incelenmesi (n= 503)

Miyokart Enfarktiisiine Tliskin Alanlar ile Yas Calisma Yih
SYBDO II ve Alt boyutlar:
r p r Y

Miyokart Enfarktiisiine Yonelik Bilgi
Diizeyi
Miyokart Enfarktiisti Belirtilerini Bilme Puani .01 0.797 .01 0.859
Miyokart Enfarktiisii i¢in Risk Faktorlerini -.01 0.858 -.04 0.390
Bilme Puan
Miyokart Enfarktiisti Farkindalik Puan1 -.00 0.968 -.03 0.543
(Toplam)
SYBDO II ve Alt Boyutlar
SYBDO II (Toplam) -.08 0.066 -.10 0.028

Saglik Sorumlulugu -12 0.010 -11 0.011
% | Fiziksel Aktivite -.09 0.049 -12 0.008
> E[Beslenme 10 | 0030 | -12 | 0008
=§ §= Manevi Gelisim -.05 0.314 -.07 0.125
g - Kisilerarasi Iliskiler .02 0.648 01 0.806
i Stres Yonetimi -.06 0.178 -.05 0.232

Bireylerin yas ve calisma yili ile miyokart enfarktiisiine yonelik bilgi puanlar1 ve

SYBDO 1I puanlar arasindaki iliski Pearson korelasyon analizi ile degerlendirildi (Tablo 14).

Yas ile SYBDO II'nin alt boyutlarindan saglik sorumlulugu, fiziksel aktivite ve
beslenme puanlar1 arasinda istatistiksel olarak negatif yonde, zayif diizeyde anlaml bir iliski
oldugu bulundu (saglik sorumlulugu p=0.010, fiziksel aktivite p=0.049, beslenme p=0.030).
Bireylerin yas1 ile SYBDO II toplam puani ve alt boyutlardan manevi gelisim, kisileraras

iligkiler ve stres yonetimi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigi
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(p>0.05) belirlendi (Tablo 14).

Calisma yili ile hem SYBDO 1II toplam puam1 hem de alt boyutlardan saglik

sorumlulugu, fiziksel aktivite ve beslenme puanlari arasinda istatistiksel olarak negatif yonde,

zayif diizeyde anlamli bir iliski oldugu bulundu (SYBDO II p=0.028, saglik sorumlulugu

p=0.011, fiziksel aktivite ve beslenme i¢in p=0.008). Bireylerin ¢alisma yil1 ile SYBDO II alt

boyutlarindan manevi gelisim, kisilerarasi iligkiler ve stres yonetimi puanlart arasinda

istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir iliski olmadig1 belirlendi (p>0.05) (Tablo 14).

Bireylerin hem yas hem de c¢alisma yili ile miyokart enfarktiisii belirtilerini bilme,

miyokart enfarktiisii risk faktorlerini bilme ve miyokart enfarktiisii farkindalik puanlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir iligki olmadigi belirlendi (p>0.05) (Tablo 14).

Tablo 15. Bireylerin miyokart enfarktiisiine iliskin bilgi puanlan ile Saghkh Yasam
Bicimi Davranislar (")lg:egi II puanlar1 arasindaki iliskinin incelenmesi (n=

503)

SYBDO II ve Alt Boyutlar

Miyokart Enfarktiisiine Iliskin Konu Alanlari

Miyokart Miyokart Miyokart

Enfarktiisii Enfarktiisii Risk Enfarktiisii

Belirtilerini Faktorlerini Farkindahk
Bilme Puam Bilme Puam Puam (Toplam)

r p r p r Y
SYBDO II (Toplam) .08 0.076 17 <0.001 .16 <0.001
Saglik Sorumlulugu 15 0.001 A7 <0.001 19 <0.001
i Fiziksel Aktivite .08 0.083 21 <0.001 .20 <0.001
= :;? Beslenme 15 0.001 .18 <0.001 .20 <0.001
:é E: Manevi Gelisim -.02 0.704 .05 0.251 .03 0.450

m -

% Kisilerarast Iligkiler -.05 0.261 .04 0.426 01 0.849
Stres Y Onetimi .05 0.229 14 0.002 13 0.004

puanlart arasindaki iliski Pearson korelasyon analizi ile degerlendirilmistir (Tablo 15).

Bireylerin miyokart enfarktiisiine iliskin bilgi puanlari ile SYBDO II ve alt boyut

Bireylerin miyokart enfarktiisii belirtilerini bilme puani ile alt boyutlardan saglik

sorumlulugu ve beslenme puanlar arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde, zayif diizeyde
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anlaml bir iliski oldugu bulundu (p=0.001). Bireylerin miyokart enfarktiisii belirtilerini bilme
puant ile SYBDO II toplam puani ve alt boyutlardan fiziksel aktivite, manevi gelisim,
kisilerarasi iliskiler ve stres yonetimi puanlari arasinda ise istatistiksel olarak anlamli diizeyde

bir iliski olmadig1 (p>0.05) belirlendi (Tablo 15).

Bireylerin hem miyokart enfarktiisii risk faktorlerini bilme hem de miyokart
enfarktiisii farkindalik (toplam) puanlari ile SYBDO II toplam (p<0.001) ve saglik
sorumlulugu (p<0.001), fiziksel aktivite (p<0.001), beslenme (p<0.001), stres yonetimi
(miyokart enfarktiisii risk faktorlerini bilme puani p=0.002, farkindalik toplam puani p=0.004)
alt boyut puanlari arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde, zayif diizeyde anlamli bir iliski
oldugu belirlendi. SYBDO II alt boyutlarindan manevi gelisim ve kisilerarasi iliskiler puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir iliski olmadigi (p>0.05) bulundu (Tablo 15).
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TARTISMA

Arastirma, bir hava yolu sirketinde calisan kabin personelinin miyokart enfarktiisii

farkindalik diizeylerini ve saglik davranislarini belirlemek, hemsireler tarafindan bu gruba

yonelik gelistirilecek olan saglig1 gelistirme programlarina kaynak olusturmak ve hemsirelik

uygulamalarina katki saglamak amaciyla planlanmistir.

Calisma grubunu 1 Nisan-30 Haziran 2011 tarihleri arasinda caligmaya katilmaya

goniillii olan, 2011 periyodik saglik muayeneleri yapilmis ve tan1 konmus KAH olmayan 503

kabin memuru/amiri olusturmustur.

Tartisma asagidaki boliimler halinde sunulmustur:

Kisisel 6zellikler ve 6l¢iim degerlerine iliskin veriler

Kisisel ozellikler ile miyokart enfarktiisii = farkindalik  puanlarinin
karsilastirilmasi

Saglikli Yasam Bigimi Olgegi II’ye (SYBDO 1I) iliskin bulgular

Kisisel o6zellikler, miyokart enfarktiisii farkindaligi ile SYBDO II'nin

karsilagtirilmasi
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. KiSISEL OZELLIiKLER VE OLCUM DEGERLERINE iLiSKiN
VERILER

Calisma grubunun yas ortalamasi 29.83+4.96 olarak bulundu. 503 kisinin 267’sini
(%53.1) kadinlar olusturmaktadir. 384 (%76.3) birey yiiksekokul ve iizeri egitim seviyesine
sahiptir. Calismada en diisiik egitim lise seviyesindedir. Calisma grubunun yaridan fazlasi
(%62.2) bekar ve kabin memurudur (%59.2). 292 (%58.1) birey 1-5 yil ¢alisma gurubunda
yer almaktadir ve ¢aligma yili ortalamasi 6.28+5.38 olarak bulundu. Bireylerin yaridan fazlasi
(%68.8) cekirdek ailede yasamaktadir. Gelir durumu algilamasinda, katilimcilarin %69.8°1

“gelirim giderime esit” siniflamasinda yer aldig1 bulundu (Tablo 2).

Bireylerin %76.7’sinin kalp hastalig1 aile Oykiisii negatiftir. Aile Oykiisii pozitif
olanlarm birinci derece yakinlarini en fazla (%14.7) “baba” grubu olusturmaktadir. Kisilerin
kronik hastaliklar1 incelendiginde %98.6’s1 hipertansiyon, %99.2°si DM hastas1 degildir.
Katilimcilarin yaridan fazlasi (%87.3) kolesterol degerlerinin yiiksek olmadigini bilmektedir.

502 birey (%99.8) serebrovaskiiler bir hastalik gecirmemistir (Tablo 3).

Calisma grubunun sigara igme aligkanliklar1 incelendiginde 9%45.3’i hala sigara
icmektedir ve %10.5’i sigarayr birakmistir. Sigara icen bireylerin yarisina yakini (%43.5)
giinde bir paketten (20 adet) az ve %22.1°1 6-10 yi1l siireyle sigara igmektedir (Tablo 3).

Tiirkiye Kalp ve Damar Hastaliklari Onleme ve Kontrol Programi (2010-2014)
verilerine gore Tiirkiye genelinde 15 yas ve iistli bireylerin %31.3’1 sigara kullanmaktadir.
TEKHARF c¢alismasinin 1990 yilina ait kesit taramasinda halkimizda eriskin erkeklerin
%59.4’{inlin, kadmlarin %18.9’unun sigara ictigi bildirilmistir. Igilen sigara sayisi
incelendiginde erkeklerin %48.7’si giinde 10 sigaradan fazla, %10.7’sinin giinde 10 sigaradan
az ictigi, kadinlarin ise %11.8’inin giinde 10 sigaradan az, daha az boliimiiniin giinde 10
sigaradan fazla igtigi gézlemlenmistir (14,69). Goniil’tin (18) bir ilag firmasinda ¢alisanlarin
KAH riskini ve saglikli yasam bigimlerini arastirdig1 tezinde sigara igme prevelansi %36.5
olarak bulunmustur. Houston ve ark (70) Ingiltere’de sivil pilotlar iizerinde yiiriittiikleri
calismasinda pilotlarin sigara igme aliskanlifinin genel popiilasyondan daha diisiik oldugu
belirlenmistir (erkeklerde %7.7, genel popiilasyonda %16- kadinlarda %6, genel
popiilasyonda %13).

Calisma grubumuzun sigara i¢gme aligkanligi, Tiirk toplumuna gore daha yiiksektir.

Calisma saatlerinin yogun ve diizensiz olmasi, diizensiz bir yasam bi¢imi, ¢aligma stresi ve
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stres ile etkin bas etme yontemlerinin kullanilmamasi gibi faktorlerin ¢alisma grubumuzda

sigara igme aligkanliginin yiiksek olmasina sebep oldugu diistiniilmektedir.

Bireylerin alkol kullanma durumlart incelendiginde %65°1 alkol kullanmamaktadir.

Alkol kullananlarin %28.4’1i haftada 1-2 kadeh alkol tiikketmektedir (Tablo 3).

TEKHARF 1990 yili verilerine gore erkeklerin %32.5'i, kadinlarin %3.6's1 olmak
izere, erigkinlerin %17.9'u ara sira alkollii i¢ki kullanmaktadir. 7.4 yillik izlem sonuglarina
gore de yetiskinlerin %19.5’inin alkollii igki tiikettigi belirlenmistir (51). Goniil’iin (18)
calismasinda ise ¢alisma grubunun %34.3 liniin alkollii icki kullandig1 belirlenmistir. Calisma

grubumuzda alkollii icki tiikketimi genel popiilasyona gore daha yiiksektir.

Calisma grubunun %60.8’inin BKI normal (18.50-24.99), %34.6’s1 fazla kilolu
(25.00-29.99) ve %0.4%i obezdir (>30 kg/m?). Bel &l¢iisii ortalamasi 80.73+11.60’tir ve
g

bireylerin %76.7’sinin bel 6l¢iisii normal (kadinlarda <80, erkeklerde <94 cm) sinirlardadir

(Tablo3).

TEKHARF-1990 verilerine gore otuz yas ve iizerindeki kisilerde, BKI erkeklerin
%12.5'inde, kadinlarin ise %32'sinde 30 ve iizerindedir. TEKHARF 2001/02 yil1 takibinin 30
yasini askin kohortunda BKI>30 kg/m? olanlarin prevalansi erkeklerde %25.3, kadmlarda
%44.2’ye ylikselmistir. TEKHARF calismasinin 2001/02 takip kohortunda erkek ve kadinda
sirasiyla ortalama bel gevresi 90.7 ve 90.8 cm’dir. TURDEP I ¢alismasinda santral obezite
(bel ¢evresi: kadinda 88 cm, erkekte 102 cm) acgisindan degerlendirildiginde obezite
prevalanst %34.3 olarak bulunmustur. 2010 yilinda yapilan TURDEP II verilerine gore
obezite siklig1 %32 bulunmustur ve Tiirk halkinin 2/3’{iniin fazla kilolu ya da obez oldugu
belirlenmistir (37,41,45). Houston ve ark (70) pilotlar iizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada
her iki cinsiyette (erkeklerde %12.4, genel popiilasyonda %21- kadinlarda %5.6, genel
popiilasyonda %19) ve yas gruplarinda pilotlarin obezite prevelansinin genel popiilasyondan

daha diisiik oldugu bulunmustur.

Calisma grubumuzun hem BKI hem de abdominal obezite yoniinden genel
popiilasyona gore obezite orani ¢ok diisliktiir. Bunun nedeninin katilimcilarin geng yastaki
bireylerden olusmasindan, mesleki kriterler nedeniyle fiziksel goriintislerine genel

popiilasyona oranla daha fazla dikkat etmelerinden kaynaklandig: diistiniilmektedir.
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Total kolesterol diizeyleri incelendiginde katilimcilarin yaridan fazlasinin (%65) total
kolesterol degerleri 200 mg/dlI’nin altindadir. Total kolesterol ortalamast 190.25+30.19’dur
(Tablo3).

TEKHARF-1990 taramasinda total kolesterol konsantrasyonlar1 erkekte 185 mg/dl,
kadinda 192 mg/dl, 2000 yil1 taramasinda erkek ve kadinda 180.2 ve 186.8 mg/dl’dir. 2001/02
taramasinda da ortalama kolesterol diizeyleri erkek ve kadinda 186 ve 195 mg/dl bulunmustur
(71). Gonil’tin (18) calismasinda ise total kolesterol ortalamasi 183.52+27.87 olarak
bulunmustur ve ¢alisanlarin %73.6’sinin total kolesterol degerleri 200 mg/dl’nin altindadir.
Tekkesin ve ark (72) Tirk eriskinlerinde Framingham risk faktorlerini arastirdiklar
caligmasinda 3169 ornegin %71.9’unun total kolesterol diizeyi >200 mg/dl’nin iizerinde

Olclilmiistiir.

Calisma sonucumuza gore KAH riski acisindan ¢alisma grubumuzun %65’inin total

kolesterol seviyeleri istenen diizeydedir.

Calisma grubunun %45.5’inin LDL kolesterol degerleri siirda yiiksek (100-130
mg/dl) ve %28.8inin ise yliksektir (>130 mg/dl). LDL kolesterol ortalamasi 118.95+29.64 tiir
(Tablo 3).

TEKHAREF calismasinin 2001/02 taramasinda LDL kolesterol ortalamasi erkeklerde
114.6+34.7 mg/dl, kadinlarda 122.4+38 mg/dl bulunmus ve sonraki yillarda anlamli dl¢iide
degismemistir. Ayni kohortta sinirda yiliksek ve yiiksek LDL kolesterol konsantrasyonlari
erkeklerin %31’inde ve kadmlarin %38’inde gozlemlenmistir (71). Goniil’iin  (18)
calismasinda LDL kolesterol ortalamasi 116.21+29.93 olarak bulunmustur. Tekkesin ve ark
(72) galismasinda ise LDL kolesterol ortalamasi 126+36°dir ve ¢alisma grubunun %48.2’sinin
LDL kolesterol degerleri yliksektir.

LDL kolesterolde her %1°lik diisme, KAH gelisme riskini %2 azaltmaktadir. Bu
nedenle c¢alisma grubumuzun LDL kolesterol seviyelerini diisiirmek i¢in yasam bi¢imi

degisikligi yapilmasina gerek vardir.

HDL kolesterol diizeylerine bakildiginda katilimcilarin %60.8’inin HDL kolesterol
degeri sinirdadir (>40-<60 mg/dl) ve HDL kolesterol ortalamas1 52.42+12.71 dir (Tablo 3).

TEKHARF 1997/98 taramasinda erkeklerde ortalama 37.2, kadinlarda 44.9 olan HDL
kolesterol, 2001/02 kohortunda erkeklerin %64’tinde, kadinlarin %.35.5’inde diisiik
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bulunmustur (erkek ve kadinlarda HDL diistikliigli sinirt olarak farkli (<35 ve <45 mg/dl)
degerler kullanilmistir) (71). Goniil’iin (18) ¢alismasinda erkeklerin %58.1’inde, kadinlarin
ise %97.3’tinde diisiik bulunmustur. Tekkesin ve ark (72) calismasinda HDL kolesterol
ortalamast 52+13’tlir ve katilimcilarin %5.7’sinin  HDL kolesterol degerleri diisiik

bulunmustur.

Calisma grubumuzu saglikli, gen¢ yastaki bireylerin olusturmasi nedeniyle HDL

kolesterol degerleri genel popiilasyona oranla daha yiiksektir.

Calisma grubunun kan basinct degerleri sistolik ve diyastolik kan basinci olarak
degerlendirilmistir. Bireylerin yaridan fazlasinin (%52.3) sistolik kan basinci prehipertansiyon
(120-139 mmHg) evresindedir ve sistolik kan basinci ortalamasi 118.44+11.68’dir.
Katilimeilarin  %49.5’inin  diyastolik kan basinct normal (<80 mmHg) diizeydedir ve

diyastolik kan basinci ortalamasi 75.4848.80°dir (Tablo 3).

TEKHARF 1990 taramasinda hipertansiyon prevalansi toplamda %33.7°dir. Tiirk
erkeginin ortalama kan basinci 125.1/80 mmHg, Tiirk kadinlarinin ise 133/82.3 mmHg olarak
bulunmustur. 2000 yili taramasina gore erkeklerde ortalama SKB 129.8, kadinlarda 144.2,
erkeklerde ortalama DKB 82.4, kadinlarda 88.9 mmHg’dir (29). Goniil’tin (18) ¢alismasinda
SKB ortalamasi erkeklerde 110.33+15.55, kadmnlarda 103.28+12.00, diyastolik kan basinci
ortalamasi erkeklerde 74.59+10.54, kadinlarda 67.91+8.63 olarak belirlenmistir. Erkeklerin
%S5.7’si sistolik, %9.6’s1 diyastolik, kadinlarin %2.7°si ise diyastolik hipertansiyona sahiptir.
Tekkesin ve ark (72) galismasinda katilimcilarin %24.56’sinin SKB >130 mmHg ve DKB
>85 mmHg’dir ve bu degerlerin cinsiyete gore dagilimi erkeklerde % 10.6, kadinlarda % 13.9
bulunmustur. Houston ve ark (70) calismasinda 25 yas altt ve 35-44 yas grubundaki erkek

pilotlarin hipertansiyon prevelansinin genel popiilasyondan daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Calisma grubumuzun yas ortalamasinin diisiik olmasi kan basinci degerlerini
etkilemektedir. Grubun %8’inin SKB, %13.1’inin ise DKB evre 1 hipertansiyon (140-159
mmHQg-90-99 mmHg) simiflamasinda yer almaktadir. Bu sonuca goére ¢aligma grubumuzun
hipertansiyon yonetiminde yasam bi¢imi degisiklikleri konusunda egitime ihtiyact oldugunu

sOyleyebiliriz.

Calismamizda risk diizeyi hesaplamasina gore 486 (%96.6) bireyin 10 yilik KAH
gelisme riski %10’un altindadir (Tablo 3).
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Goniil ve Tekkesin ve ark ¢alismalarinda da 10 yillik KAH gelisme riski agisindan
calisma gruplarinin yaridan fazlasinin diistik riske sahip oldugu bulunmustur. Calismamizda
bireylerin diislik riske sahip olmasi yas ortalamasinin diisiik olmasindan kaynaklanabilir

(18,72).

Calisma grubunun “ enfarktiisii geciren birini tanima ve miyokart enfarktiisii nedir?”
sorularia verdikleri cevaplarin frekans dagilimi incelendiginde; miyokart enfarktiisii gegiren
birini tanima durumuna bireylerin %52.9’u evet cevabini vermistir. Miyokart enfarktiisii nedir
sorusuna ise 414 kisi (%82.3) dogru secenek olan “kalbe kan akiminin azalmasi, durmasi”

yanitin1 vermistir (Tablo 4).

Memis ve ark (5) calismasinda katilimcilarin %58.9°u miyokart enfarktiisii gegiren
birini tanidiklarini ifade etmislerdir. “Miyokart enfarktiisii nedir?” sorusuna ise katilimcilarin

sadece %20.9’u “kalbe kan akiminin azalmasi, durmasi” yanitin1 vermistir.

Katilimeilarimizin -~ sirket egitimlerinde aldiklar1 ilkyardim egitimleri miyokart

enfarktiisiinii dogru tanimlamalarina neden olabilir.

Bireylerin miyokart enfarktiisii uyar1 (alarm) belirtilerine verdikleri cevaplarin frekans
dagilimi incelendiginde; miyokart enfarktiisiinin alt1 uyar1 (alarm) belirtisinin hepsine
katilimcilarin yaridan fazlasi “evet” cevabimi vermistir. Katilimeilar miyokart enfarktiisii
alarm belirtisi olarak ilk ii¢ sirada gogiis agrisi, agrinin yayilmasi ve bulanti-kusma
cevaplarint vermiglerdir. Major uyar1 (alarm) belirtileri olan “gdgiis agrisi, baski, sikisma,
rahatsizlik hissi” sorusuna bireylerin %95.4°1 ve “gogiiste baslayip viicudun iist boliimiine
yayilan agri, rahatsizlik” sorusuna %91.7’si dogru cevabi vermistir (Tablo 5). Major iki

belirtiyi caligma grubunun %87.7’si bilmektedir (Tablo 6).

Memis ve ark (5) calismasinda katilimcilarin %23.2°si alarm belirtilerinin herhangi
birini bilmemektedir. Miyokart enfarktiisii alarm belirtisi olarak ilk ti¢ sirada biling
kaybi/bayginlik, gégiis agrist ve agrinin yayilmasi yer almaktadir. Limbu ve ark (6) Nepal
halkinin miyokart enfarktiisii bilgi diizeyleri lizerine yiiriittiikleri ¢aligmasinda, katilimcilarin
%21.3’linlin alarm belirtilerinin herhangi birini bilmedikleri bulunmustur. Katilimcilarin
verdikleri yanitlara gore ilk ti¢ siradaki alarm belirtileri bayillma veya fenalik hissi, gogiis
agrist ve solunum giigliigiidiir. Noureddine ve ark (60) ¢alismasinda katilimcilarin %94’ kalp
hastaliklarinin majér belirtilerini dogru hatirlamaktadir. Ik ii¢ siradaki belirtiler gdgiis agrisi,

solunum giigliigii ve ritim bozuklugudur. Goff ve ark (73) ABD’de miyokart enfarktiisii
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semptomlar1 bilgisini arastirdiklar1 ¢aligmasinda ¢alisma grubunun %89.7’°si gogiis agrisini
%67.3’1 kol agrist ya da his kayb1 ve %50.8’1 solunum gii¢liigliniin miyokart enfarktiisiine
neden olan en 6nemli semptomlar oldugunu belirtmistir. Smith ve ark (74) Avustralya’nin
Victoria eyaletinde miyokart enfarktiisii belirtisi bilgisi baslikli ¢alismasinda katilimcilarin
miyokart enfarktiisii belirtileri bilgi diizeyinin Amerikan toplumundan daha diisik oldugu
bulunmustur. %4.1°1 hicbir belirtisini bilmemektedir. Bireylerin %20’den daha azi verilen
miyokart enfarktiisti belirtilerinden yedisini dogru cevaplamistir. Calismada en yiiksek bilinen
(%84.6) belirti gogiis agrisidir. Barnhart ve ark (75) New York’ta miyokart enfarktiisii
semptomlar1 farkindaligit ve yasam koruyucu aktiviteler iizerine yiiriittiikleri ¢alismada
miyokart enfarktiisii alarm belirtilerine verilen ilk ii¢ yanit1 gdgiis agris1 omuza yansiyan agri
ve solunum giigliigii olusturmaktadir. Katilimcilarin miyokart enfarktiisti belirtileri konusunda
oldukea bilgili olduklart belirtilmistir.

Miyokart enfarktiisii alarm belirtilerine yonelik c¢alisma sonuclarimiza gore
katilimcilarin miyokart enfarktiisii alarm belirtileri farkindaligi literatiire gore daha yiiksek
bulunmugtur. Calisma grubumuzun aldigr ilk yardim egitimlerinin, meslek ve 6zel
hayatlarinda yasadiklar1 deneyimlerin miyokart enfarktiisii alarm belirtileri farkindaligini

artirdig1 diistiniilmektedir.

Miyokart enfarktiisii risk faktorlerine verilen cevaplarin frekans dagilimi
incelendiginde; birinci sirada (%94) “miyokart enfarktiisii ge¢irmis olmak™ secenegi yer
almaktadir. KAH’1n degistirilemeyen major risk faktorleri yas, cinsiyet ve aile Oykiisiidiir.
Calismada bireylerin yaridan fazlasi aile dykiisiinii (%89.7) ve cinsiyeti (%80.5) risk faktorii
olarak bilmektedir. Yas ise sadece bireylerin %34.8’1 tarafindan risk faktorii olarak

bilinmektedir (Tablo 7).

KAH’1n degistirilebilir major risk faktorleri ise sigara i¢cme, yiiksek kan kolesterolii,
hipertansiyon, fiziksel aktivite azligi, obezite ve sismanlik ve diabetes mellitustur. Calisma
grubunun %54.1°1 sigara igmenin, %64.8’1 hipertansiyonun, %88.7’si obezite ve sismanligin
ve %77.3’1 diabetes mellitusun risk faktorii oldugunu bilmektedir. Yiiksek kan kolesterolii
(%23.3) ve fiziksel aktivite azlig1 (%21.7) ise bireylerin az bir kismi tarafindan bilinmektedir
(Tablo 7).

Amerikan Kalp Dernegi (AHA) tarafindan stres, alkol kullanma, diyet ve beslenme

aliskanligt KAH gelisimine yardimer olan faktorler olarak belirlenmistir. Calisma grubunun
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%59.4°1 stresin, %77.9’u alkol kullanmanin ve %77.1°1 diyet ve beslenme aligkanliginin risk

faktorii oldugunu bilmektedir (Tablo 7).

Memis ve ark (5) ¢aligmasinda katilimcilarin %11.8’inin risk faktorlerinden herhangi
birinin farkinda olmadig1 ve risk faktorii olarak ilk sirada stres, ikinci sirada sigaranin oldugu
bulunmustur. Dodani ve ark (76) Pakistan’da KAH’a neden olan risk faktorleri farkindaligini
arastirdiklar1 ¢calismalarinda katilimcilarin %15.5°1 herhangi bir risk faktoriini bilmemektedir.
KAH’a neden olan major risk faktorleri farkindaligi oldukga diisiik bulunmustur. Katilimcilar
en ¢ok stres ve yagli gidalarin tiiketilmesi cevaplarini vermislerdir. Mosca ve ark (77)
ABD’de kalp hastaliklar1 riski ve korunmada kadinlarin farkindalik, algilama ve bilgi
diizeylerini arastirdiklar1 ¢alismasinda kalp hastaliklarina neden olan risk faktorlerinden en

cok obezite, fiziksel inaktivite, sigara ve yiiksek kolesteroliin bilindigini bulmuslardir.

Calisma sonuglarimiza gore katilimcilarin  miyokart enfarktiisii risk faktorleri
farkindalig1 literatiire gore daha yiiksek bulunmustur. Alinan ilkyardim egitimlerinin, ailede
ve c¢evrelerinde yasadiklart deneyimlerin bu durumu etkiledigi diisiiniilmektedir. Risk faktori
farkindaliginin  yiiksek bulunmasma ragmen ¢alisma grubumuzun farkindaligi artirict

faaliyetlere ihtiyac1 vardir.

Calismada miyokart enfarktiisii uyar1 (alarm) belirtilerini ve risk faktorlerini 6grenme
kaynaklar olarak ilk {i¢ cevap; sirket ilkyardim egitimleri (%49.7), medya (%22.7) ve ailedir
(%13.1). Katilimeilarin %7.4’1 bilgi kaynaklariin doktor oldugunu belirtmislerdir (Tablo 8).

Memis ve ark (5) ¢alismasinda miyokart enfarktiisii alarm belirtileri ve risk faktorleri
hakkindaki bilgilerin en ¢ok televizyon ve komsu/akrabadan O6grenildigi bildirilmistir.
Barnhart ve ark (75) ¢alismasinda bilgi kaynaklar1 olarak ilk ii¢ siray1 televizyon, yazili

medya ve radyo olusturmaktadir.

Calisma sonucumuza gore sirkette verilen ilkyardim egitimlerinin miyokart enfarktiisii

farkindaligin arttirdigini sdyleyebiliriz.

II.  KIiSISEL OZELLIKLER ILE MIYOKART ENFARKTUSU
FARKINDALIK PUANLARININ KARSILASTIRILMASI

Kabin personelinin miyokart enfarktiisii alarm belirtilerine ve risk faktorlerine

verdikleri yanitlara gore puan ortalamalarina bakildiginda; miyokart enfarktiisii alarm
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belirtilerini bilme puan ortalamasi1 4.28+1.14, miyokart enfarktiisii risk faktdrlerini bilme puan
ortalamast 10.16+£2.32 ve farkindalik toplam puan ortalamasi 14.44+2.94 olarak bulundu
(Tablo 9). Kabin personelinin miyokart enfarktiisii farkindalik diizeylerinin yiiksek oldugu

sOylenebilir.

Calismamizda cinsiyet ve medeni duruma gore miyokart enfarktiisii alarm belirtilerini
bilme, miyokart enfarktiisii risk faktorlerini bilme ve miyokart enfarktiisii farkindalik (toplam)
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 10). Limbu ve
ark (6) calismasinda, miyokart enfarktiisii farkindaliginin erkeklerde daha yiiksek oldugunu
bulmuslardir. Barnhart ve ark (75) New York’ta miyokart enfarktiisii semptomlari farkindalig
ve yasam koruyucu aktiviteler iizerine yiiriittiikkleri ¢calismada kadinlarin miyokart enfarktiisii
alarm belirtilerinde cinsiyete bagli farkliliklar1 erkeklere gore daha fazla bildikleri
bulunmustur. DuBard ve ark (78) ABD’de yasayan Ispanyollar ve Latin Amerikalilar
tizerinde miyokart enfarktiisii ve strok farkindaliginda konusulan dilin etkisini inceledikleri
caligmasinda kadinlarda ve evli olan kisilerde miyokart enfarktiisii bilgi seviyesinin daha

yiiksek oldugunu bulmuslardir.

Cinsiyet ve medeni durumun caligmamizda miyokart enfarktiisii farkindaligi ile
istatistiksel olarak anlamli bulunmamasinin nedeni ¢alisma grubunun sirkette aldiklari

ilkyardim egitimlerinden kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

KAH risk tagima diizeyi ile miyokart enfarktiisii alarm belirtilerini bilme, miyokart
enfarktiisii risk faktorlerini bilme ve miyokart enfarktiisii farkindalik (toplam) puan
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 10). Dodani ve ark
(76) calismasinda katilimcilarin kardiyak risk diizeyi algilamalart sorgulanmis ve kardiyak
risk diizeyi ile kalp hastaliklar1 belirtileri bilgi diizeyi arasinda iliski bulunamamistir. Bu
sonucu ¢alisma grubumuzun saglikli bireylerden olusmasi etkileyebilir. Daha fazla arastirma

grubu iizerinde karsilagtirmali arastirmalara gerek vardir.

Calismamizda egitim durumuna gére miyokart enfarktiisii alarm (uyar1) belirtileri bilgi
puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 10). Egitim
durumu ile miyokart enfarktiisii risk faktorleri bilgi puan ortalamalar1 ve miyokart enfarktiisii
farkindalik (toplam) puan ortalamalar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
belirlendi (Tablo 10). Yiiksekokul ve iizeri egitimi olan kisilerin miyokart enfarktiisii risk

faktorleri bilgi puan ortalamalar1 ile miyokart enfarktiisii farkindalik (toplam) puan
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ortalamalarinin lise egitimi olanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu

bulundu.

Memis ve ark (5) calismasinda ilkokul ve alt1 egitim seviyesindeki kisilerin miyokart
enfarktlisii major alarm belirtileri farkindalik diizeyinin daha diisiik oldugu bulunmustur.
Limbu ve ark (6) calismasinda miyokart enfarktiisii farkindaliginin egitim seviyesi yliksek
olan grupta daha yiiksek oldugu bulunmustur. Barnhart ve ark (75) ¢alismasinda diisiik egitim
seviyesindeki kisilerin miyokart enfarktiisiiniin taninmasinda kendilerine daha az giivendikleri
bulunmustur. DuBard ve ark (78) ¢alismasinda da egitim seviyesi yiiksek olan kisilerde

miyokart enfarktiisii bilgi diizeyi daha yiliksek bulunmustur.

Egitim diizeyinin yiikselmesi bireyin bilgi diizeyini ve yasam standartlarini
yiikseltmekte, ¢evre ile acik iletisim kurmasini saglamaktadir. Bu nedenle bireylerin egitim

diizeyleri arttik¢a saglik sorunlar1 konusunda farkindalik diizeyleri de artmaktadir.

Calismamizda 36-45 yas grubundaki kisilerin miyokart enfarktiisi major alarm

belirtilerini bilme oranlari istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (Tablo 11).

Memis ve ark (5) ¢alismasinda yasliligin miyokart enfarktiisii major alarm belirtileri

farkindaligini azalttig1 bulunmustur.

Yas ile birlikte yasanmisghklarin ve deneyimlerin artmasi kisilerin farkindalik
diizeylerini de arttirmaktadir. Calisma grubumuzda yer alan 36-45 yas grubundaki kisilerin
aile, i hayati ve cevrelerindeki yasadiklart deneyimlerin 20-35 yas grubundan daha fazla
olmas1 miyokart enfarktiisii major alarm belirtilerini bilme durumunu olumlu yonde etkiledigi

diistiniilmektedir.

Calismamizda kadinlarda miyokart enfarktiisii major alarm belirtilerini bilenlerin
oraniin erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu bulundu

(Tablo 11).

Memis ve ark (5) calismasinda cinsiyet ile miyokart enfarktiisii major alarm
belirtilerini bilme arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. DuBard ve ark (78)

calismasinda ise kadinlarin miyokart enfarktiisii bilgisi daha yiiksek bulunmustur.

Calisma grubumuzda kadinlarin kendi sagliklarina daha ¢ok 6zen gostermeleri ve
saglik ile ilgili sorunlara yonelik farkindalik diizeylerinin yiiksek olmas1 miyokart enfarktiisii

major alarm belirtilerini bilme durumunu olumlu yonde etkilemektedir.
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Calismamizda ¢alisma yilina gére miyokart enfarktiisii major alarm belirtilerini bilme
acisindan gruplar arasinda farkin oldugu ve bu farkliligin 6-10 y1l grubundan kaynaklandigi
bulundu (Tablo 11). 1-5 yil, 11-15 yil ve 16 yil ve {izeri ¢alisanlarin miyokart enfarktiisii

alarm belirtilerini bilme oran1 6-10 yila gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir.

Literatiirde ¢alisma yili ile miyokart enfarktiisii major belirtilerini bilme durumunun
karsilagtirilmasi ile ilgili verilere rastlanilmamistir. Memis ve ark (5) ¢alismasinda galisan
kisilerin igsiz kisilere gore miyokart enfarktiisii major alarm belirtilerini daha ¢ok bildigi
bulunmustur. Bizim calismamizda ¢alisma yillarima ait farklilifin nedenleri ilkyardim
egitimleri ve yasanan kisisel deneyimler oldugu diistiniilmektedir. 1-5 yil ¢alisma grubundaki
kisilerin ilkyardim egitimlerini yeni almasi ve 11-15 yil, 16 yil ve iizeri ¢alisma grubundaki
kisilerin ise mesleki ve dzel hayatlarindaki deneyimlerinin daha fazla olmasi major belirtileri

bilme durumunu etkileyebilir.

Calismamizda egitim durumu ve medeni durum ile miyokart enfarktiisii major alarm

belirtilerini bilme arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi bulundu (Tablo 11).

Memis ve ark (5) calismasinda egitim diizeyi diisiik olan kisilerin miyokart enfarktiisii
major alarm belirtilerini bilme durumunun disiik oldugu bulunmustur. DuBard ve ark (78)
calismasinda da egitim diizeyi yiliksek olan kisilerin ve evli kisilerin miyokart enfarktiisii

bilgisi daha ytliksek bulunmustur.

Calismamizda miyokart enfarktiisii major alarm belirtileri farkindaligr yiiksek
bulundu. Calisma grubumuzun aldiklar1 ilkyardim egitimlerinin ve gerek yolcularla gerekse

de cevrelerinde yasadiklar1 deneyimlerinin bu durumu olumlu yonde etkiledigi sdylenebilir.

Katilimcilarin KAH risk diizeyi ile miyokart enfarktiisii major alarm belirtilerini bilme
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi bulundu (Tablo 11). Literatiirde KAH risk
diizeyi ile major belirtileri bilme durumunun Kkarsilagtirilmas: ile ilgili verilere
rastlanilmamistir. Bu sonucun ¢alisma grubumuzun saglikli bireylerden olusmasina bagl
oldugu soylenebilir. Daha fazla sayida arastirma gruplari ile karsilagtirmali caligmalar

yapilmasina ihtiyag¢ vardir.
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1. SAGLIKLI YASAM BIiCiMi DAVRANISLARI OLCEGI II (SYBDO
IT)’YE ILISKIN BULGULAR

Calismamizda ¢alisma grubunun SYBDO II’den aldiklari ortalama puanlar
incelendiginde; saglik sorumlulugu alt grubu puan ortalamasi 24.13+4.57, fiziksel aktivite alt
grubu puan ortalamasi 19.49+4.43, beslenme alt grubu puan ortalamasi1 25.40+4.36, manevi
gelisim alt grubu puan ortalamasi 26.39+4.17, kisilerarasi iligkiler alt grubu puan ortalamasi
24.99+4.11, stres ydnetimi alt grubu puan ortalamas1 19.68+4.29 ve SYBDO II toplam puan
ortalamas1 140.07+20.70 olarak bulundu. SYBDO II’nin bu ¢alismadaki Cronbach Alfa ic
tutarlilik katsayis1 toplam ol¢ek icin a: 0.93, alt boyutlardan saglik sorumlulugu a: 0.78,
fiziksel aktivite a: 0.78, beslenme a: 0.74, manevi gelisim a: 0.77, kisilerarasi iligkiler a: 0.71,

ve stres yonetimi i¢in a: 0.76 olarak bulundu (Tablo 12).

Yalginkaya ve ark (65) calismasinda 6l¢egin Cronbach Alfa i¢ tutarlilik katsayisi
toplam oGlgek i¢in 0:0.91, Can ve ark (66) ¢alismasinda ¢:0.91 bulunmustur. Bahar ve ark (8)
caligmasinda 6lgegin Cronbach Alpha degeri 0:0.92 ve alt boyutlarinin Cronbach Alpha
degeri; saglik sorumlulugu a:0.77, fiziksel aktivite a:0.79, beslenme ¢:0.68, manevi gelisim
a:0.79, kisileraras: iliskiler a:0.80, stres yonetimi 0:0.64 olarak bulunmustur. Esin’in (9)
endiistriyel alanda calisan isciler iizerinde yiiriittiigii calismasinda SYBDO niin ilk versiyonu
kullanilmistir. Olgek ve alt boyutlarinin alfa degerleri 0.57 ile 0.91 arasinda degismektedir.
Katilimcilarin SYBDO ve alt gruplarindan aldiklar1 puanlar sdyledir: alt gruplar igin kendini
gerceklestirme 35.43+6.23, saghik sorumlulugu 22.30+4.98, egzersiz 9.97+3.35, beslenme
16.18+3.32, kisileraras1 destek 19.56+3.64 ve stres yonetimi 17.15+£3.66. Toplam 6lgek puan

ortalamas1 120.88+19.60 olarak bulunmustur.

SYBDO II'nin Tiirkiye’de yapilan gecerlilik ve giivenirlik calisma sonuglari ile
karsilagtirildiginda ¢alismamizda elde edilen Alpha degeri (.93) yiiksek giivenirlik
diizeyindedir. Alt boyutlarin Alpha degerleri de .70’in lizerindedir ve oldukga giivenilirdir. Bu
calismada Alpha degeri en diisiik olan alt boyutlar sirasi ile kisileraras: iligkiler, beslenme ve

stres yonetimidir.

Yalginkaya ve ark (65) saglik calisanlarinin saglikli yasam big¢imi davraniglarini
arastirdiklar1 calismasinda dlgegin toplam puan ortalamasi 121.85+18.05 olarak bulunmustur.

Olgegin alt boyutlarindan alman puan ortalamalar1 ise sdyledir: Saglik sorumlulugu
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20.34+4.06, fiziksel aktivite 14.87+£3.87, beslenme 20.804+3.86, manevi gelisim 23.70+4.28,
kisilerarasi iligkiler 24.05+3.74 ve stres yonetimi 18.06+3.54.

Calismamizda en yiiksek puan manevi gelisim alt boyutundan, en diisiik puan ise
fiziksel aktivite alt boyutundan alinmistir. Yal¢inkaya ve ark (65) calismasinda en yiiksek
puan kisileraras iliskiler, en diisiik puan bizim ¢alismamizda oldugu gibi fiziksel aktivite alt
boyutundan alinmistir. Ayaz ve ark (62) hemsirelik yiiksekokulu Ogrencilerinin sagligi
gelistirme davraniglart konulu ¢alismasinda bizim ¢alismamizda oldugu gibi en yiiksek puan
manevi gelisim, en diisiik puan fiziksel aktivite alt boyutlarindan alinmistir. Cihangiroglu ve
ark. (79) saglik yiiksekokulu 6grencilerinin saglikli yasam bigimi davranislarini arastirdiklar
calismasinda bizim calismamizda oldugu gibi en yiiksek puan manevi gelisim, en diisiik puan
fiziksel aktivite alt boyutlarmdan alimmistir. Ozkan ve ark (80) hastanede calisan hemsireler
tizerinde yirittiikleri ¢aligmasinda bulgular bizim calismamiz ile aynidir. Gonil’in (18)

calisma sonugclar1 da bizim ¢alismamiz ile aynidir.

SYBDO 1II’den alman toplam ve alt boyutlarmndan ¢ogunun puanlari &lgegin
kullanildig1 diger caligmalardan daha yiiksek bulunmustur. Fiziksel aktivite alt boyutunun tim
calismalarda diisiik olmasi toplumumuzun egzersiz aligkanliginin  diisiik oldugunu
diisiindiirmektedir. Calisma grubumuzun SYBDO II’den aldiklar1 puan diger arastirmalardan
yiiksek olmasina ragmen 6zellikle fiziksel aktivite ve stres yonetimi basta olmak {izere tiim alt

boyutlarinin gelistirilmesine ihtiyag vardir.

IV. KISISEL OZELLIKLER, MIiYOKART ENFARKTUSU
FARKINDALIGI iLE SAGLIKLI YASAM BiCiMi DAVRANISLARI
OLCEGI IPNIN KARSILASTIRILMASI

Caligmamizda cinsiyete gore, kadinlarin saglik sorumlulugu ve stres yonetimi alt
boyutu puan ortalamalarmin erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksektir. SYBDO 1I toplam puam ile fiziksel aktivite, beslenme, manevi gelisim ve
kisileraras1 iligkiler olmak iizere dort alt boyutun puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark olmadigi bulunmustur (Tablo 13).
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Esin’in (9) 6l¢egin ilk versiyonunu kullandigi ¢alismasinda erkeklerin tiim 6lgek ve alt
boyut puanlarmin kadinlardan daha yiiksek oldugu bulunmustur. Yalg¢inkaya ve ark (65)
saglik calisanlarinda, saglik sorumlulugu alt boyutu puanmin kadinlarda daha yiiksek
oldugunu bulmuslardir. Can ve ark (66) hemsire 6grenciler ile diger boliimlerdeki 6grencileri
karsilastirdiklar1 calismada kiz 6grencilerin saglik sorumlulugu, beslenme, kisilerarasi iligkiler
ve stres yoOnetimi alt boyutlarindan erkek Ogrencilere gore daha yiliksek puan aldig:
bulunmustur. Eshah ve ark (61) ¢alismasinda da kadinlar erkeklere gore saglik sorumlulugu
alt boyutundan daha yiiksek puan almistir. Goniil’iin (18) ¢alismasinda saglik sorumlulugu
acisindan cinsiyetler arasinda fark bulunamamistir fakat beslenme alt boyutu puaninin
erkeklerde daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Cihangiroglu ve ark (79) ¢alismasinda da 6lgek

ile cinsiyet arasinda iligki bulunmamastir.

Yurtdisinda da yapilan calismalarda sagligi gelistirici davranislarin kadinlarda daha
yiiksek oldugu bulunmustur (9). Calismamizda ayn1 zamanda kadinlarin miyokart enfarktiisii
major alarm belirtilerini bilme orani erkeklere gore daha yiiksektir. Saglik sorumlulugu alt
boyutu puaninin da kadinlarda daha yiiksek olmasinin nedeni kadinlarin kendi sagliklarina
daha ¢ok 6zen gostermeleri ve saglik ile ilgili sorunlara yonelik farkindalik diizeylerinin daha

yiiksek olmasi olabilir.

Calisma grubumuzdaki kadin kabin c¢alisanlarinda, saglik sorumlulugu ve stres
yonetimi puanlarinin daha yiliksek bulunmasi, kabin calisanlarinin biliyiik ¢ogunlugunun
kadinlardan olusmasi, Tiirk toplumundaki erkek egemenliginin erkekler iizerinde
sosyoekonomik anlamda daha fazla sorumluluk olusturmasi, kadinlarin stresle etkin bas etme
yontemlerini daha fazla kullanmalar1 ve saglik kontrollerine daha duyarli olmalarina bagh

olmasindan kaynaklanabilir.

Bireylerin egitim durumuna gére hem SYBDO II hem de alt1 alt boyutunun puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 13).

Esin’in (9) caligmasinda egitim diizeyinin is¢ilerin saglikli yasam bi¢imi davranislarini
etkiledigi bulunmustur. Ortaokul, lise ve yiliksekokul mezunu is¢ilerin ilkokul mezunlarina
gore Olgek puanlart daha yiiksektir. Yalginkaya ve ark (65) calismasinda da saghk
personellerinin 6grenim durumlarina gore saglikli yasam bi¢imi davranislart incelendiginde
lisans mezunlarinin, genel toplamda ve egzersiz disindaki tiim alt boyutlarindaki puan

ortalamalar1 diger ¢alisanlara daha yiiksek olarak bulunmustur. Ozkan’in (80) ¢alismasinda
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lisans ve tlizeri egitim seviyesine sahip hemsirelerin kisileraras: iliskiler puanlarmin daha
yiiksek oldugu bulunmustur. Cihangiroglu ve ark (79) 3. ve 4. siiflarda 6grenim goren
ogrencilerin 1. ve 2. smifta okuyanlara gére SYBDO 1I ve saglik sorumlulugu puanlar1 daha
yiiksektir. Egitim diizeyi ile saglikli yasam bi¢cimi davraniglar1 arasinda pozitif bir iliski

oldugu bircok ¢alismada bulunmustur.

Calisma grubumuzun egitim seviyesinin yliksek olmast (%76.3’1 yiiksekokul ve
iizeri), en diisiik egitim diizeyinin lise olmas1 SYBDO II ve alt boyutlar1 ile egitim arasinda

fark ¢ikmamasina neden olabilir.

Bireylerin medeni durumuna goére SYBDO |l toplam puani ile saglik sorumlulugu,
fiziksel aktivite, beslenme ve stres yonetimi alt boyutlarmin puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlendi. Manevi gelisim ve kisileraras: iliskiler alt
boyutlar1 haricinde bekarlarda SYBDO 1I toplam ve diger alt boyutlarmin puanlar1 daha
yiiksek bulunmustur (Tablo 13).

Esin’in (9) ¢alismasinda SYBD toplam ve saglik sorumlulugu, beslenme, fiziksel
aktivite alt boyutlar1 puan1 evlilerde bekarlara gore daha yiiksek bulunmustur. Ozkan’in (80)
calismasinda evlilerin beslenme alt boyut puanlar1 bekarlara gore daha yiiksektir. Bir¢ok
calismada da evliligin saglikli yasam bi¢imi davranislart diizeyini olumlu etkiledigi

bulunmustur.

Calisma grubumuzun yaridan fazlasini olusturan (%62.2) bekar ve kadin (%53.1)
kabin personelinin; meslekleri geregi beslenme, egzersiz vb. saglikli yasam bi¢imi
davraniglarin1 daha fazla uyguladiklari, evli kabin personelinin ise meslekleri geregi diizensiz
bir yasam bi¢imine sahip olmalarinin ailelerine; es ve c¢ocuklarina karst sorumluluklarini
yerine getirmede yasanan sorunlarin saglikli yasam bigimi davranislarini da olumsuz yonde

etkileyecegi diistiniilmektedir.

Bireylerin KAH risk tagima diizeyine gére SYBDO 1II toplam puani ile saglk
sorumlulugu, fiziksel aktivite, beslenme ve stres yonetimi alt boyutlarinin puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlendi. Diisiik risk grubundaki bireylerin

puan ortalamalar1 orta/yliksek risk grubuna gore daha yiiksektir.

Goniil’tin (18) ¢alismasinda KAH risk diizeyine gore orta ve yiiksek risk grubunun
manevi gelisim, kisileraras: iliskiler, stres yonetimi alt boyutlar1 ile SYBDO II’nin toplam
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puan ortalamalar diisiik risk grubuna gore daha yiiksek bulunmustur. Orta ve yiiksek risk
grubunda bulunan kisilerin kronik hastaligi oldugu ve teshisten sonra saglik davranislarina
daha fazla onem gostermelerinden kaynaklandigi i¢in bu grubun puanlari daha yiiksektir.
Cihangiroglu ve ark (79) arastirmasinda dgrencilerin kendi saglik durumlarini degerlendirme
dereceleri “iyi” yoniinde yiikseldikce SYBDO II toplami ile alt boyutlarindan saglik

sorumlulugu, fiziksel aktivite ve stres yonetimi puan ortalamalarinin arttigi saptanmuistir.

Saglikli yasam bigimi davranislarinin uygulanmasi bireylerin KAH risk diizeylerini
dogrudan etkilemektedir. Saglhiga verilen Onemin artmasit g¢alisma grubumuzun olumlu
davraniglar gelistirmesine ve davraniglarini benimseyip uygulamalarina neden olabilir.
Bireylerin SYBDO 1I toplam ve saglik sorumlulugu, fiziksel aktivite, beslenme ve stres
yonetimi alt boyutlarinin puan ortalamalarinin yiiksek olmasi bu davranislar1 benimsediklerini

gostermektedir ve bu nedenle KAH risk diizeyleri diisiik olabilir.

Calismanizda yas ile SYBDO II’nin alt boyutlarindan saghk sorumlulugu, fiziksel
aktivite ve beslenme puanlari arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli bir iliski

oldugu bulundu (Tablo 14). Kabin personelinin yas1 arttikga SYBDO II puanlari azaldu.

Esin’in (9) calismasinda yas arttikga SYBDO toplam ve alt boyut puanlarmin arttig:
bulunmustur. Yas sagligi gelistiren davraniglarin benimsenmesinde onemli bir faktordiir.
Cihangiroglu ve ark (79) calisgmasinda arastirmaya katilan 6grencilerin yas artigina paralel
olarak saglik sorumlulugu ve kisilerarasi iliskiler davraniglarinin arttig1 bildirilmistir. Ozkan
ve ark (80) calisma grubundaki hemsirelerin yasi arttikca SYBDO II toplam ve alt
boyutlarindan manevi gelisim, saglik sorumlulugu, beslenme, stres yonetimi puanlarinin
arttigin1 bulmuslardir. Ayaz ve ark (62) ¢alismasinda yas ile saglik sorumlulugu arasinda
pozitif yonde anlaml bir iligski olmasina karsin, yas ile stres yonetimi arasinda negatif yonde
anlamli bir iligki bulunmustur. Yal¢inkaya ve ark (65) ¢alismasinda 40 yas ve {istii saglik

calisanlarinin beslenme davranislarini daha iyi uyguladig: bildirilmistir.

Calisma grubumuzun yas ortalamasi 29.834+4.96’dir. Dolayisiyla ¢alisma grubunun

geng bireylerden olusmasi 6l¢ekten daha diisiik puan almalarina sebep olabilir.

Bireylerin yas1 ile SYBDO 1II toplam puani ve alt boyutlardan manevi gelisim,
kisilerarasi iligkiler ve stres yonetimi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

olmadig1 belirlendi (Tablo 14). Géniil’iin (18) ¢alismasinda da yas ile SYBDO 1I ve alt
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boyutlart arasinda anlamli fark bulunmamustir.

Calisma yili ile hem SYBDO II toplam puani hem de alt boyutlardan saglik
sorumlulugu, fiziksel aktivite ve beslenme puanlar1 arasinda istatistiksel olarak negatif yonde

anlamli bir iligski oldugu bulundu. (Tablo 14)

Esin’in (9) calismasinda c¢aligma yilinin artmasi ile saghigi gelistiren davranmislarin
arttig bildirilmistir. Yal¢inkaya ve ark (65) ¢alismasinda saglik c¢alisanlarinin ¢alisma yillart
arttikca egzersiz yapma ve diizenli beslenmeye daha fazla 6zen gosterdikleri tespit edilmistir.
Ozkan ve ark (80) calismasinda hemsirelerin y1l bazinda calisma siirelerinin saglik
davraniglart puanlart ile anlamli olmadigi fakat haftalik c¢alisma saati diisiik olan grubun

saglik sorumlulugu ve stres yonetimi puanlarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Calismamizda c¢alisma siiresinin artmast bireylerin olumlu saglik davraniglari
uygulamalarin1 azaltmaktadir. Calisma saatlerinin siirekli degismesi, diizenli bir yasam
seklinin olmamasi 06zellikle uzun uguslarda bireylerin biyolojik saatlerinin degismesi
nedeniyle adaptasyonlarinin azalmasi, ev ve aile hayat1 ile ilgili sorumluluklarin artmasi gibi
nedenlerle uzun siire ¢alisanlarin yipranma oranlarinin daha fazla olmasi saglik davraniglarini
etkileyebilir.

Bireylerin calisma yili ile SYBDO II alt boyutlarindan manevi gelisim, kisileraras:
iligkiler ve stres yonetimi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir iliski

olmadig1 belirlenmistir (Tablo 14).

Calisma grubunun hem yas hem de ¢alisma yili ile miyokart enfarktiisii belirtilerini
bilme, miyokart enfarktiisii risk faktorlerini bilme ve miyokart enfarktiisii farkindalik puanlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir iliski olmadigi belirlendi (Tablo 14).

Calismamizda bireylerin miyokart enfarktiisii belirtilerini bilme puam ile alt
boyutlardan saglik sorumlulugu ve beslenme puanlari arasinda istatistiksel olarak pozitif

yonde anlamli bir iliski oldugu bulundu (Tablo 15).

Eshah ve ark (61) Urdiin’de calisan yetiskinler iizerinde yiiriittiikkleri yar1 deneysel
caligmalarinda deney grubuna kardiyovaskiiler hastaliklar konusunda grup egitimi, bireysel
danismanlik ve davranigsal beceri kazandirma {izerine bir program verilmis ve saglikli yagsam
bicimi davranislar1 dl¢lilmistiir. Program uygulandiktan sonra deney grubunun 6lgek puanlari
kontrol grubundan daha yiliksek bulunmustur. Deney grubunun alt boyutlarindan saglik

69



sorumlulugu, beslenme ve kisilerarast iligkiler puani kontrol grubuna gore anlamli olarak daha
yiiksek bulunmustur.

Calisma grubumuzun miyokart enfarktiisii belirtilerinin farkinda olmasi saglk
davraniglarin1 olumlu yonde etkiledigi distliniilmektedir. Bu konuda iilkemizde yapilan
caligmalar bulunmamaktadir. Daha fazla sayida arastirma gruplart ile karsilastirmali

calismalar yapilmasina ihtiyag vardir.

Bireylerin hem miyokart enfarktiisii risk faktorlerini bilme hem de miyokart
enfarktiisii farkindalik (toplam) puanlar1 ile SYBDO I toplam ve saglik sorumlulugu, fiziksel
aktivite, beslenme, stres yonetimi alt boyut puanlari arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde
anlamli bir iliski oldugu belirlenmistir. SYBDO II alt boyutlarindan manevi gelisim,
kisilerarasi iligkiler puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir iliski olmadigi

bulunmustur (Tablo 15).

Essah ve ark (61) ¢alismasinda belirtildigi gibi kalp hastaliklarinda bilgi ve farkindalik

diizeyinin arttirilmasi kisilerin saglik davranislarini olumlu yonde gelistirmektedir.

Ulkemizde miyokart enfarktiisii farkindalik diizeyi ile saghkli yasam bigimi
davraniglar1 arasindaki iligskiyi degerlendiren ¢alismalar yoktur. Bu konuda daha fazla grup
tizerinde ¢aligmalar yapilmasina ihtiyag¢ vardir. Calismamizda bireylerin miyokart enfarktiisii
risk faktorlerinin farkinda olmas: ve belirti ve risk faktorlerine ait toplam farkindalik
diizeyinin yiiksek olmasi kendi sagliklarina daha fazla énem vermelerine neden olabilir.
Farkindalik diizeyinin artmasi, bireylerin yasadigi durumlar karsisinda tepki verme
bigimlerinin zenginlesmesine, yasamlarinda farkli yollari kesfetmelerine yardimci olarak

saglikli bir yasam bicimi gelistirmelerini sagladigi diisiintilmektedir.
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SONUCLAR

Bir hava yolu sirketinde galisan kabin personelinin miyokart enfarktiisti farkindaligi ve
saglikli yasam bi¢imi davraniglarini etkileyen sosyodemografik o6zellikleri ve KAH risk

diizeylerini aragtirdigimiz ¢aligmada asagidaki sonuglar elde edilmistir.

e (Calismaya 503 tan1 konmus KAH olmayan kabin memuru dahil edildi.

e (alisma grubunun yas ortalamasi 29.83+4.96 dur.

e Yaridan fazlas1 yiiksekokul ve iizeri mezunu, bekar ve c¢ekirdek ailede yasamaktadir.

o Isle ilgili ozelliklerine gore; yaridan fazlasi kabin memurudur ve 1-5 yil siireyle
caligmaktadir. Sosyoekonomik durum algilamasi orta diizeydedir.

e (alisma grubunun miyokart enfarktiisii yoniinden risk tasima durumuna gore, yaridan
fazlasinin ailesinde kalp hastaligi bulunmamaktadir. Hipertansiyon, diyabet,
hiperlipidemi, inme ve gegici iskemik atak tanilarini yaridan fazlas: almamastir.

e (Calisma grubunun %45.3’1i sigara, %35°1 alkol kullanmaktadir.

e 10 yillik KAH gelisme riski grubun yarisindan fazlasinda %10’un altindadir.

e (Calisma grubunun 9%87.7’si miyokart enfarktiisii alarm belirtilerinin ve risk
faktorlerinin farkindadir.

e Egitim durumuna gore miyokart enfarktiisii risk faktorleri bilgi puani ile miyokart
enfarktiisii farkindalik (toplam) puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu. Yiiksekokul ve lizeri egitimi olan katilimcilarin lise egitimi olanlara

gore risk faktorleri ve toplam farkindalik puanlar1 daha yiiksektir.
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36-45 yas grubunun, kadinlarin ve 1-5 yil, 11-15 yil, 16 y1l ve lizeri kabin personeli
olarak c¢alisan bireylerin miyokart enfarktiisii major alarm belirtilerini bilme durumu
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir.

Kadinlarin SYBDO 11 alt boyutlarindan saglik sorumlulugu ve stres ydnetimi puan
ortalamalar1 erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir.

KAH risk diizeyi diisiik olan kisilerin SYBDO 1I toplam, saglik sorumlulugu, fiziksel
aktivite, beslenme ve stres yonetimi puan ortalamalar1 orta/yiiksek risk grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir.

Yas ile SYBDO II’nin alt boyutlarindan saglik sorumlulugu fiziksel aktivite ve
beslenme puanlari arasinda negatif yonde bir iliski belirlendi. Bireylerin yas1 arttik¢a
saglik sorumlulugu, fiziksel aktivite ve beslenme puanlar1 azalmaktadir.

Calisma yili ile hem SYBDO II toplam puami hem de alt boyutlarindan saglhk
sorumlulugu, fiziksel aktivite ve beslenme puanlar1 arasinda negatif yonde bir iligki
belirlendi. Bireylerin ¢alisma yili artttkga SYBDO 11 toplam puam, saglk
sorumlulugu, fiziksel aktivite ve beslenme puanlar1 azalmaktadir.

Miyokart enfarktiisii alarm belirtilerini bilme puani ile SYBDO 1I alt boyutlarindan
saglik sorumlulugu ve beslenme puanlar arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde bir
iliski bulundu. Bireylerin miyokart enfarktiisii alarm belirtilerini bilme puani arttik¢a
saglik sorumlulugu ve beslenme puanlar1 da artmaktadir.

Miyokart enfarktiisii risk faktorlerini bilme puani ve toplam miyokart enfarktiisii
farkindalik puani ile SYBDO 1II toplam ve saglik sorumlulugu, fiziksel aktivite,
beslenme ve stres yonetimi alt boyut puanlari arasinda istatistiksel olarak pozitif
yonde bir iliski bulundu. Bireylerin miyokart enfarktiisii risk faktdrlerini bilme ve
miyokart enfarktiisii farkindalik (toplam) puanlari arttikga SYBDO II toplam puant,

saglik sorumlulugu, fiziksel aktivite, beslenme, stres yonetimi puanlari da artmaktadir.
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ONERILER

1. Kabin personelinin sigara kullaniminin biraktirilmasina yonelik ¢alismalar yapilmast,

2. KAH risk faktorleri ve miyokart enfarktiisii alarm belirtileri konusunda biling
gelistirme egitimleri diizenlenmesi, sirket ilkyardim egitimleri igeriginde bireylerin
miyokart enfarktiisti farkindaligini gelistirmeye yonelik diizenlemeler yapilmasi,

3. Egzersiz ile ilgili aktivitelerin uygulanmasi ve yaygmlastirilmas: i¢in planlama ve
uygulamalar yapilmast,

4. Calisanlarin olumlu saglik davraniglarinin desteklenmesi,

5. Saghgt gelistirme programlart grubun Ozelliklerine ve ihtiyaclarina uygun
hazirlanmasi,

6. Kabin ve kokpit c¢alisanlarindan olusan ugucu personel sagligina yonelik saglik
davraniglart ve saglik davranisi iizerinde etkili olan faktorlere yonelik olarak daha

genis Orneklemi kapsayan arastirmalarin yapilmasi onerilmektedir.
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OZET

Bu arastirma, bir hava yolunda ¢alisan kabin personelinin miyokart enfarktiisii
farkindalik ve KAH risk diizeylerini, saglikli yasam bi¢imi davranislarini belirlemek,
hemsireler tarafindan bu gruba yonelik gelistirilecek olan saghigi gelistirme programlarina
kaynak olusturmak ve hemsirelik uygulamalarina katki saglamak amaciyla planlanmaistir.

Calisma, 1 Nisan- 30 Haziran 2011 tarihleri arasinda bir hava yolu sirketinde calisan
kabin personeli iizerinde yiiriitiilen karsilastirmali tanimlayict ve kesitsel bir aragtirmadir.
Calismaya 503 kabin personeli dahil edildi. Veriler, aragtirmaci tarafindan gelistirilen anket
formu, SYBDO 1I ve Framingham Risk Skorlamasi kullanilarak elde edildi. Verilerin
analizinde yiizdelik, ortalama, student-t testi, Mann-Whitney U testi, Pearson Korelasyon
analizi, ki-kare testi kullanilmustr.

Calisma grubunun yas ortalamasi 29.83 + 4.96, SYBDO 1I toplam puan ortalamasi
140.7+20.70, kalp krizi alarm belirtilerini bilme puan ortalamas1 4.28 + 1.14, kalp krizi risk
faktorlerini bilme puan ortalamas1 10.16 + 2.32, ve kalp krizi farkindalik puan ortalamasi
14.44 + 2.94°tir. Grubun yarisindan fazlasinda 10 yillik KAH gelisme riski %10’un
altindadir. Kadinlarin SYBDO 1I alt boyutlarindan saglik sorumlulugu ve stres yonetimi puan
ortalamalar1 erkeklere gore, bekarlarm SYBDO 1I toplam, saglik sorumlulugu, fiziksel
aktivite, beslenme ve stres yonetimi puan ortalamalar1 evlilere gore, KAH risk diizeyi diistik
olan kisilerin SYBDO 1I toplam, saglik sorumlulugu, fiziksel aktivite, beslenme ve stres
yonetimi puan ortalamalar1 orta/yiiksek risk grubuna gore daha yiiksektir (p< 0.05). Bireylerin
yas1 ve calisma yili ile saglik sorumlulugu, fiziksel aktivite ve beslenme puanlar1 arasinda

negatif yonde anlamli bir iligki bulundu (p< 0.05). Katilimcilarin miyokart enfarktiisii alarm
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belirtilerini bilme puani ile SYBDO 1I alt boyutlarindan saghik sorumlulugu ve beslenme
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde bir iligski bulundu. Miyokart enfarktiisii risk
faktdrlerini bilme puani ve toplam miyokart enfarktiisii farkindalik puam ile SYBDO I
toplam ve saglik sorumlulugu, fiziksel aktivite, beslenme ve stres yonetimi alt boyut puanlari
arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde bir iligki bulundu (p< 0.05).

Sonu¢ olarak; kabin personelinin miyokart enfarktiisii farkindaligi yliksek
bulunmustur. Bu grupta sirket ici saglik egitimlerinin devam etmesi, daha genis 6rneklemlerle

caligmalarin yapilmasi onerilmektedir.

Anahtar kelimeler: miyokart enfarktiisii, farkindalik, kabin personeli, saglikli yasam bi¢imi

davranislari
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DETERMINATION OF AWARENESS OF MYOCARDIAL
INFARCTION AND HEALTHY LIFESTYLE BEHAVIORS OF AN
AIRLINE’S CABIN CREW

SUMMARY

This study was designed to find out the myocardial infarction awareness levels, CAD
risk levels, the health promotion of life style profile (HPLP) of an airline’s cabin crew to
create resources for the health promotional programs and contribute to nursing practices.

The study was a comparative, descriptive and cross-sectional study conducted between
1 April and 30 June 2011 on an airline’s cabin crew. 503 cabin crew members were included
in the study. Data were collected the questionnaire developed by the researcher, HPLP II, and
Framingham Risk Scoring. Data were analysed with percentages, means, student-t test, Mann-
Whitney U test, Pearson correlation analysis and chi-square test.

The average age of the study group was 29.83+4.96. The mean total score of HPLP I
was 140.7+20.70, the average score for knowledge of warning signs of myocardial infarction
4.28 + 1.14, the average score for knowledge of risk factors of myocardial infarction 10.16 +
2.32 and the average score of awareness of myocardial infarction was 14.44 + 2.94. The 10-
year risk of developing CAD was below 10% in more than half of the group. Women’s HPLP
II’s subscales health responsibility and stress management scores were higher than men.
Singles’ total HPLP II, health responsibility, physical activity, nutrition and stress
management scores were higher than that of married. People with low levels of CAD risk,

average scores of total HPLP II, health responsibility, physical activity, nutrition and stress
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management were higher than people with medium/high risk levels. A negative correlation
was found between the participants’ age and number of years employed and health
responsibility, physical activity and nutrition scores (p< 0.05). There was a positive
correlation between knowledge of warning signs of myocardial infarction score and subscales
of HPLP Il health responsibility and nutrition scores (p< 0.05). A positive correlation was
found between knowledge of risk factors of myocardial infarction, total awareness score of
myocardial infarction and total HPLP 1l score and health responsibility, physical activity,
nutrition and stress management scores (p< 0.05).

In conclusion, the myocardial infarction awareness of the cabin crew was found to be
high. It is suggested for this group to maintain the in-house health trainings and conduct

studies with broader samplings.

Keywords: myocardial infarction, awareness, cabin crew, healthy lifestyle behaviors
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ANKET FORMU

KABIN CALISANLARININ KALP KRiZi ALARM BELIRTILERI VE RiSK
FAKTORLERINE YONELIK BiLGI VE UYGULAMALARI SORU FORMU

Tarth: ....................

|. KATILIMCILARIN TANITICI BiLGIiLERIi

1. Yasi: .................

2. Cinsiyeti: a. Kadin b. Erkek

3. Egitim Diizeyi: a. Lise b. Yiiksekokul ve tizeri

4. Medeni durumu:  a. Evli b. Bekar

5. Mesleginiz: a. Kabin memuru b. Kabin amiri

6. Kac yildir kabin memuru/amiri olarak cahsiyorsunuz? ............................
7. Evde kiminle yasiyorsunuz: Aile tipiniz: a) Tek basina b) Cekirdek aile

¢) Genis aile
8. Gelir diizeyiniz:
a) Gelirim giderimi karsilamiyor
b) Gelirim giderime esit
c¢) Gelirim giderimden fazla
1. RISK FAKTORLERI TANILAMA FORMU
9. Ailede kalp hastalig1 olan I. Derece akrabaniz var mi1? (anne, baba, kardes)
a. Evet (belirtiniz)..........cooiiiiiiii i
b. Hayir
10. Doktor size yiiksek tansiyon hastasi oldugunuzu soyledi mi?
a. BEvet b. Hayir
11. Doktor size seker hastast oldugunuzu séyledi mi?
a. Evet b. Hayir
12. Doktor size kolesteroliiniiziin yiiksek oldugunu sdyledi mi?
a. Evet b. Hayir
13. Doktor size fel¢ veya gegici fel¢ gecirdiginizi sdyledi mi?
a. Evet b. Hayir
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14. Sigara i¢iyor musunuz?
a. Evet b. Hayir c. Biraktim

15. Giinde ne kadar sigara i¢iyorsunuz/igtiniz?

a. 1 paketten az b. 1 paket c. 2 paket d. 2 paketten fazla
16. Kag yildir sigara i¢iyorsunuz/igtiniz?

a. 1-5yi b. 6-10 y1l c. 11-20 yil d. 20 yildan fazla
17. Alkol kullantyor musunuz?

a. Evet b. Hayir
18. Alkol kullaniyorsaniz hangi miktarda alkol alirsiniz? (kadeh/hafta)

a. 1-2 kadeh b. 3-4 kadeh c. 4 kadehten fazla
19. Su anki total kolesterol degeriniz? ...,
20. Su anki LDL Kolesterol degeriniz? ............ccccveiiiiiiiiiiinnnnn.
21. Su anki HDL Kolesterol degeriniz? ..............ccccovviiiiiiiinnannnn.

22.Boyunuz? .........cceeiiinnnn Kilonuz? ......coovviiiiiiinns
23. Bel OIgust? ..oeeeeeevveeeeeiiieen,
24.SKB ... DKB ..o

I11.KATILIMCILARIN KALP KRiZi BELIRTILERI VE RISK FAKTORLERI
BILGISI
25. Kalp krizi gegiren birini taniyor musunuz?
a. Evet b. Hayir
26. Kalp krizi nedir?
a. Gogiis agrist
b. Kalp kapagi problemi
c. Kalbe olan kan akiminin azalmasi, durmasi.

d. Bilmiyorum
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27. Asagidaki durumlarin, kalp Krizi uyari (alarm) belirtileri oldugunu diisiintiyorsaniz

“Evet” degilse “Hayir” veya “Bilmiyorum” se¢eneklerinden birisini isaretleyiniz.

Ifadeler Evet Hayir Bilmiyorum
1. Bas donmesi, sersemlik
2. Gogiliste baglayan ve viicudun tist

boliimiine (kola, omuza, sirta, ¢ceneye,
boyuna, mideye) yayilan agr1 ya da

rahatsizlik hissi

3. Kesik kesik soluma / solunum gii¢ligii

4, Bulant1 / kusma

S. Gogiis agris1 / baski / sikisma / gdgiiste

rahatsizlik (agirlik, yanma, hassasiyet)

6. Terleme

28. Asagidaki durumlarin, kalp krizine neden olan risk faktorii oldugunu diisiinliyorsaniz

“Evet” degilse “Hayir” veya “Bilmiyorum” diye yanitlar misiniz?

Risk Faktorleri

Evet

Hayir

Bilmiyorum

Yiiksek tansiyon

Seker hastalig1

Kolesterol yiiksekligi

Stres

Sismanlik

Alkol kullantyor olma
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Felg¢ gecirmis olmak

Kalp krizi ge¢irmis olmak

Yaglanma

Diyet ve beslenme aligkanlig

Baba veya erkek kardesin 55 yasindan 6nce koroner kalp hastasi
olmasi ya da Anne veya kiz kardesin 65 yasindan dnce koroner

kalp hastasi olmasi

Cinsiyet

Haftada en az ii¢ kez ve yarim saat tempolu ylirlimeme

Sigara i¢iyor olma

Bel ¢evresinin erkeklerde 102 cm’den, kadinlarda 88 cm’den

fazla olmasi

29. Kalp krizi gelismesine neden olan durumlara ve alarm belirtilerine yonelik bilgileri

nereden/kimden 6grendiniz/duydunuz?
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SAGLIKLI YASAM BiCiMi DAVRANISLARI OLCEGI IT

Higbir zaman

Bazen

Sik sik

Diizenli
olarak

Bana yakin olan kisilerle endiselerimi ve sorunlarimi tartisirim

Beslenmemde sivi ve kati yagi, kolesterolu disik gidalar almaya
6zen gosteririm

3. Herhangi bir saglik sikdyetim oldugunda hekime veya diger saglik
uzmanlarina bildiririm

4, Duzenli egzersiz yaparim

5. Yeterince uyurum

6. Olumlu yénde degistigimi ve gelistigimi hissederim

7. insanlari basarilari igin takdir ederim

8. Sekeri ve tatliyr kisith kullanirim

9. Televizyonda saghgi gelistirici programlari izler ve bu konularla ilgili
kitaplari okurum

10. Haftada en az ug kez 20 dakika ve/veya daha uzun sureli egzersiz
yaparim (hizl ylriyus, bisiklete binme, aerobik, dans gibi)

11. Her glin rahatlamak igin zaman ayiririm

12. Yasamimin bir amaci olduguna inanirim

13. insanlarla anlamli ve doyumlu iliskiler stirdiiriiriim

14. Her glin 6-11 63Un ekmek, tahil, piring ve makarna yerim

15. Saglik personeline énerilerini anlamak igin soru sorarim

16. Hafif ve orta diizeyde egzersiz yaparim (Ornegin haftada 5 kez ya da
daha fazla yaririm)

17. Yasamimda degistiremeyecedim seyleri kabullenirim

18. Gelecege umutla bakarim

19. Yakin arkadaglarima zaman ayirirm

20. Her gin 2-4 6gun meyve yerim

21. Her zaman gittigim saglik personelinin 6nerileri ile ilgili sorularim
oldugunda bagka bir saglik personeline danigirim

22. Bos zamanlarimda yiizme, dans etme, bisiklete binme gibi egdlendirici
fizik aktiviteler yaparim

23. Uyumadan dnce glzel seyler disiniriim

24. Yagsamimdan memnunum ve huzurluyum

25. Baskalarina ilgi, sevgi ve yakinlik géstermek benim igin kolaydir

26. Her giin 3-5 6gun sebze yerim

94




Hi¢cbir zaman

Bazen

Sik sik

Diizenli olarak

27. Saglik sorunlarimi saglk personeline danigirim

28. Haftada en az ug kere kas glclendirme egzersizleri yaparim

29. Stresimi kontrol etmek igin uygun yontemleri kullanirim

30. Hayatimdaki uzun vadeli amaglar igin ¢alisirim

31. Sevdigim Kisilerle kucaklasirim

32. Her giin 3-4 kez sut, yogurt veya peynir yerim

33. Vicudumu fiziksel degisiklikler, tehlikeli bulgular bakimindan ayda en
az bir kez kontrol ederim

34. GUnllk igler sirasinda egzersiz yaparim( 6rnegin, yemege yuriyerek
giderim, asansor yerine merdiven kullanirim, arabami uzaga park
ederim)

35. is ve eglence zamanimi dengelerim

36. Her glin yapacak degisik ve ilging seyler bulurum

37. Yakin dostlar edinmek icin caba harcarim

38. Her gun et, tavuk, balik, kuru bakliyat, yumurta, ¢cerez turu gidalardan
3-4 6gUn yerim

39. Kendime nasil daha iyi bakabilecegim konusunda saglik personeline
danisirm

40. Egzersiz yaparken nabiz ve kalp atislarimi kontrol ederim

41. Gunde 15-20 dakika gevseyebilmek, rahatlayabilmek i¢in uygulamalar
yaparim

42. Yasamimda benim igin 6nemli olan seylerin farkindayim

43. Benzer sorunu olan kisilerden destek alirim

44, Gida paketlerinin Uzerindeki besin, yag ve tuz igeriklerini belirleyen
etiketleri okurum

45. Kendi saglik bakimim ile ilgili egitim programlarina katilirim

46. Kalp atimim hizlanana kadar egzersiz yaparim

47. Yorulmamaya 6zen gosteririm

48. ilahi bir giictin varligina inanirm

49. Konusarak ve uzlasarak ¢atismalari ¢gbzerim

50. Kahvalti yaparim

51. Gereksinim duydugumda bagkalarindan danigsmanlik ve rehberlik
alirnm

52. Yeni deneyimlere ve durumlara agigim
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FRAMINGHAM RiSK SKORLAMASI

Framingham Risk Hesap Cetveli

Erkekler igin

Kadinlar igin

Yag Puan Yag Puan
20-34 -9 20-34 -7
35-39 -4 35-39 -3
40-44 0 40-44 0
45-49 3 45-49 3
50-54 6 50-54 6
55-59 8 55-59 8
60-64 10 60-64 10
65-69 11 65-69 12
70-74 12 70-74 14
75-79 13 75-79 16
Puan Puan
Total kolesterol Yasg Yag Yag Yag Yag Total kolesterol Yag Yag Yag Yag Yag
{mg/dl) 20-39 40-49 50-59 60-69 70-79 (mg/dl) 20-39 40-49 50-59 60-69 70-79
<160 0 0 0 0 0 <160 0 0 0 0 0
160-199 4 3 2 1 0 160-199 4 3 2 1 1
200-239 7 5 3 1 0 200-239 B 6 4 2 1
240-279 9 6 4 2 1 240-279 11 8 5 3 2
=280 11 B 5 3 1 =280 13 10 7 4 2
Puan Puan

Sigara durumu Yag Yag Yag Yag Yag Sigara durumu Yag Yag Yag Yag Yag

20-39 40-49 50-59 60-69 70-79 20-39 40-49 50-59 60-69 70-79
Sigara igmiyorsa 0 0 0 0 0 Sigara igmiyorsa 0 0 0 0 0
Sigara igiyorsa 8 5 3 1 1 Sigara igiyorsa 9 7 4 2 1
HDL kolesteral (mg/dl) Puan HDL kolesterol (ma/dl) Puan
=60 -1 =60 -1
50-59 0 50-59 0
40-49 1 40-49 1
=40 2 =40 2

Puan Puan

Sistolic kan basinci (mmHg)

Tedavi almiyorsa

Tedavi aliyorsa

Sistolic kan basinei (mmHg)

Tedavi almiyorsa  Tedavi aliyorsa

=120 0 Q =120 Q [
120-129 0 1 120129 1 3
130-139 1 2 130-139 2 4
140-159 1 2 140-159 3 5
=160 2 3 =160 4 6
Toplam puan 10 yillik risk (%) Toplam puan 10 yillik risk (%)

<0 <1 <8 =1

0 1 9 1

1 1 10 1

2 1 11 1

3 1 12 1

4 1 13 2

5 2 14 2

6 2 15 3

7 3 16 4

8 4 17 5

9 5 18 6

10 6 19 8

11 8 20 11

iz 10 2 14

13 12 22 17

14 16 23 22

15 20 24 27

16 25 225 =30

=17 =30

Sekil 1. Framingham risk hesap cetveli: Oncelikle cinsiyete gére tablo secilmelidir. Yas, total kolesterol, sigara, HDL kolesterol ve
sistolik kan basinci ile ilgili bélimlerde yas grubuna uygun puan secilerek puanlar toplanmal ve en son asamada toplanan puanin
karsilik geldigi 10 yilik koroner olay riski hesaplanmalidir. Bu tabloda sadece koroner olay riski (6ldmcdl ve 8ldmcdl olmayan
toplami) hesaplanir. <%:10 disik riski, %10-20 orta riski, %20 yiksek riski gosterir.
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Joint British Societies Risk Hesap Cetveli

Yiiksek Riski Bulunmayan Kadinlar

SIGARA ICMEYEN SIGARA ICEN
50 YASIN ALTI

g 180
160
140
120

50 I S IR R
| IO

100 L

g 180
160
140
120

| PEE R P R A

100 L

160
140

120

R L R
LalEi=tai vinae)

100 L

wv-
%
0l
ok
e
[ S
U
Bk

10 yillik KVH riski
SKB : Sistolik Kan Basinci (mmHg)

TK/HDL : Serum Total Kolesterol
HDL Kolesterol oram
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Yiiksek Riski Bulunmayan Erkekler

SIGARA ICEN

SIGARA ICMEYEN
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3 45 6 7 8 910

3 4 5 67 8 910

TK/HDL

3 45 67 8 910

3 45 67 8 910
TH/HOL

Yuksek Risk

- 10 yrihic KVH riski >%20

10 yilik KVH riski <%10

-mm‘k

Yuksek Risk

10 wilhik KVH riski %10-20 '. 10 willik KVH riski >%30
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98



ETiK KURUL iZiN YAZISI

T.C. TRAKYA ONIVERSITES! TIP FAKOLTESI
BILIMSEL ARASTIRMA DEGERLENDIRME KOMISYONU Edirne, Trkiye

PROTOKOL KODU TUBADK 2011/39
Bir Havayolu Sirketinde Galisan Kabin Personelinin Miyokart Enfarktisu
PROTOKCL ADI Farkindaliginin ve Saglikli Yagam Bigimi Davranislannin Belilenmesi
ARASTIRMA BASVURUSU SORUMLU ARASTIRICI -
ONAYIBASVURY UNVANI / ADI Dog. Dr. Serap UNSAR
BILGILER! ARASTIRMA MERKEZI
DESTEKLEYICI
ARASTIRMAYA KATILAN X Tek Merkez [ Gok Merkez
MERKEZLER [JUlusal [JUluslararas
Karar No: 04/ 09 Tarih: 17.02.2011
Universitemiz Saglik Bilimleri Fakiiltesinde Gorevii Dog. Dr. Serap UNSAR'In sorumlulujunda yapiimasi planianan ve yukarida
bagvuru bilgileri verilen Sagiik Bilimler Enstitiisi Hemsirelik Anabilim Dali l¢ Hastalikian Hemsireligi Yiksek Lisans Programi
:f%?g Rl Ogrencisi Esin ONAR'In tez calismasinin aragtirma bagvuru dosyas ve ikgili belgeler aragtirmanin gereke, amag, yaklagim ve
LGILE yontemleri dikkate alinarak incelenmis, aragtirmaya iligkin giderlerin gdnillilye ve/veya bagh bulunduu sosyal giivenlik
kurumuna Odetilmedigi kosullarda gerceklestiriimesinde etk ve bilimsel standartiar agisindan sakinca bulunmadigina,
aragtirmanin yapilacagi hava yolu sirketinden onay alindiktan sonra yapiimasinin uygun olduduna mevcudun oy biriigi ile karar
verilmistir.
DEGERLENDIRME KOMISYONU BILGILERI
CALISMA ESASI | Helsinki Bildimgesi, Klinik Aragtimmalar Hakkinda Y0 Jik, lyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu, TUBADK Yonergesi
UYELER
Onvan/Ad! Soyad: Uzmaniik Dalt Kurumu Cinsiyeti Iniski() Katiim () Imza
|
Prof. Dr. Hakan KARADAG o TUTF i
Bagkan Famakobil | £amakoloji AD £ 0 W@ | EW KO | | w
Dog. Dr. Hasan UMIT TUTFlg
Bagkan Yardimcisi g Hastaian Hastalikian A.D = - H,B E;") HO y
. T.0.T.F Gocuk ’
Dog. Dr.gggtE\}l(AaA:JSEVER (;ow’: asstag ve Saghgi ve K 0 P?b 5@ HO & (
y Hastalikian A.D . D
Yrd. Dog. Dr. F. Nesrin TURAN 2 e TUTF.
Ore Byostatstk | g icaiiAD. K E0 #& | &K HO ﬁ
Yrd. Dog. Dr. Hilmi TOZKIR = T.U.T.F. Tibbi y
i Tibbi Biyoloj il E 0 HR | @ HO W
- TUTF.Tip
Yrd. Dog. Or. S:': KARLIKAYA | 0 Tarhive Etk |  Tanhive Etk K e0 H@ | E@ HO L
AD.
Y - -
Dog. Dr. Tl:_;\yquUTOGLU Anakond T.U,TAi. Snall)lnl £ €0 HE eg HO M
Dog. Dr. Erhan TABAKOGLU Gogus T.U.TF. Gogis
Uye Hastaliklan Hastaliklan A.D. € 0 v egf vO e
- TUTF.
Dog. Dr. Figen KULOGLY Enfeksiyon Enfekst
nfeksiyon K EC H, E;E HO -
tye Rastalikian Hastaliklan A.D. E
Dog. Dr. Omer Nuri PAMUK TUTF.lg
Uye IgHastahiian Hastaliklan A.D. £ e0 KO e HO
Prof. Dr. Yener YORUK Gogus Cerrahisi T.U.TF. Gogis E Ed KO e HO
Uye Cemahisi
A.D.
Dog. Dr. Recep YAGIZ Kulak, Burun ve TUTF. E EC] H Ex] HO <
Uye Bojaz K.B.B. Hast A.D. /
Hastaliklan 4z
Dog. Or. Umit Nusret BASARAN | Gocuk Cerahisi T.U.T.F. Gocuk E E[] HM 3] HO 1 I
Uye Cermrahisi A.D. . i
Yrd. Dog. Dr. Atakan SEZER Genel Cerrahi TU.TF. Genel E E0 HE E HO d’ S
Uye Cemahi AD. B\ (7 L-v_\
Avukat K e HO ed HO
Uye
*Arastinna ile iligki Prof. Dr. Murat DIKMENGIL l
“Toplantida Bulunma
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KURUM iZIN YAZISI

IATA  Uyesi TURK HAVA YOLLARI @
SAY! :B.02.2.THY.0.79.00.00/001- 253 ISTANBUL
KONU :Tez Calismas! 30.03.2011

TRAKYA UNIVERSITESI
Saglik Bilimleri Enstitiisi Mudarlogi'ne

ILGI: 03.02.2011 tarihli B.30.2.TRK.0.42.00.00./302.14-128 saylli yaziniz.

ligili yazinizda belirtilen 6grenciniz Esin ONAR'In tez calismasini Ortakhgimiz'da
yapmasi uygun goérulmustar.

Bilgilerinize arz ederiz.

TURK HAVA YOLLARI AL

6.'5 a&uk OZTURK

Ka HDFKAN
Persongl Bagkani Ge adur Yardimeisi
(Insan Kaynaklar)

(10210312011 Saglik Md.  : Dr. MD.AYBEY | Y~

Tiirk Hava Yollar Genel Yonetim Binasi, Atatirk Havalimani, Yesilksy 34149 Istanbul, Telefon: (0 212) 463 63 63 Fax: (0 212} 465 21 27
Gagri Merkezi: 444 0 THY (849) / www.thy.com
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SAGLIKLI YASAM BiCiMi DAVRANISLARI OLCEGI II iZIN YAZISI

DOC.DR. GULBEYAZ CAN

Istanbul Universitesi Florence Nightingale Hemsirelik Yiiksekokulu
I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi ABD

Abide-i Hiirriyet Cad. Caglayan/istanbul

Tarih: 04.02.2011

Sayin Esin Onar,

Saglhkli Yasam Bi¢imi Davranislar1 Olgegi 1I'nin "Bir hava yolu sirketinde ¢alisan kabin
personelinin miyokart enfarktiisii farkindaligt ve saglikli yasam bi¢cimi davraniglarinin
belirlenmesi" konulu tez ¢aligmanizda kullanma talebiniz degerlendirilmis olup bu ve benzeri
calismalarda 6l¢egi kullanmanizda bir sakinca yoktur.

Dog.Dr. Giilbeyaz Can

dul
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