T.C.
TRAKYA UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERIi ENSTIiTUSU
HEMSIRELIK ANABILIM DALI
iC HASTALIKLARI HEMSIRELIGI
YUKSEK LISANS PROGRAMI

Tez Yoneticisi
Yrd. Dog. Dr. Serap UNSAR

KORONER ARTER HASTALARINDA YASAM
KALITESININ DEGERLENDIRILMESI

(Yiiksek Lisans Tezi)

Filiz DILEK

EDIRNE - 2008



T.C.
TRAKYA UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERIi ENSTIiTUSU
HEMSIRELIK ANABILIM DALI
iC HASTALIKLARI HEMSIRELIGI
YUKSEK LISANS PROGRAMI

Tez Yoneticisi
Yrd. Dog. Dr. Serap UNSAR

KORONER ARTER HASTALARINDA YASAM
KALITESININ DEGERLENDIRILMESI

(Yiiksek Lisans Tezi)

Filiz DILEK

Destekleyen Kurum :

Tez No:

EDIRNE - 2008



TESEKKURLER

Arastirmanin  yiriitilmesindeki  degerli
katkilar1 ve destegi icin danigsmanim Yrd.
Doc. Dr. Serap UNSAR’a, arastirma
verilerinin  analizindeki  yardimlarindan
dolay1 Yrd. Dog. Dr. Necdet SUT’e, klinik
degerlendirmedeki yadimlarindan  dolay1
Prof. Dr. Fatih OZCELIK ve tiim kardiyoloji
poliklinigi calisanlarina, ¢alismalarim
boyunca destegini esirgemeyen aileme ve

arkadaslarima tesekkiir ederim.



ICINDEKILER

ICINDEKILER
KISALTMALAR
SAYFA
GIRIS VE AMAC ... ..o, 1
GENEL BILGILER ......utiiiiiiiii it 3
KAH EpidemiyolojiSi.....eueeeeiiiteie et e e e e e e e e e ene e en 3
Koroner Arter Hastaliklarinin Tanimi1 ve Siniflandirilmasi................o 4
Anjina Pektoris Tanimi..........oouiiiiiiiiiiiii e 4
20 (o 3 PP 4
Anjina Pektorisin Tipleri ve OzelliKIeri. ... ... .....coo.ivniiiiii i 6
AL, e 7
T L P 7
Hemsirelik BaKimi..........coooiiiii e, 7
Miyokart Infarktlisinin TanImi..............ocoiiiiiiiis e, 8



0] 10 1 8

Belirti ve Bulgular...... ... 9
2 9
LAV, .. 9
Hemsirelik Bakimi....... ... 10
Koroner Arter Hastaliklarinda Risk Faktorlerinin Degerlendirilmesi.................... 11
Kontrol Edilebilir Risk Faktorleri.............cooooiiiiii e, 12
Kontrol Edilemeyen Risk Faktorleri.............ooooiiiiiiiiii e, 13
Koroner Arter Hastaliklarindan Korunma ve Hemsirenin Rolii.......................... 13
Koroner Arter Hastaliklarinda Tedavi Yontemleri..............ocooiiiiiiiiiiiiiin 15
Koroner Arter Hastalarinda Yasam Kalitesi.............coooiiiiiiiiiiiiiiiiiii.. 16
Yasam Kalitesi Ile Tlgili Tarihge............cooviuiieiiii e, 16
Yasam Kalitesinin Tanimi ... 17
Yasam Kalitesi Boyutlart.............ooooiiiiii 20
Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi...........ooueiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee 20
Koroner Arter Hastalarinda Yasam Kalitesi ve Hemsirelik................................ 22
Koroner Arter Hastaligr Hemsirelik Bakim Plani....................... 23
GEREC VE YONTEM ... oottt 27
BULGULAR . . e e et 31
A R T S M A . e e 53
SONUC VE ONERILER.. ... ..ttt 60
TURKGCE OZET . ... 62
INGILIZCE OZET... ... 63
KA YN AK L A R . 64
SEKILLER DIZINT. ..o 69
OZ GECMIS. o 71
E R L R .o e 72

Ek.1: Etik Kurul Izni

Ek.2: Anket Formu

Ek.3 15 D Yasam Kalitesi Anketi
Ek.4: Koroner Risk Tablosu



KISALTMALAR

ark. . Arkadaslari
BKI : Beden Kitle Indeksi
By-Pass : Koroner Arter Bypass Greft

DSO : Diinya Saglik Orgiitii

HDL : Yiiksek Yogunluklu Lipoprotein (High Density Lipoprotein)
KAH : Koroner Arter Hastalig1

LDL : Diisiik Yogunluklu Lipoprotein (Low Density Lipoprotein)
MI : Miyokart Infarktiisii

NCEP : National Cholesterol Education Program

PTCA : Perkiitan Transluminal Koroner Anjioplasti

TEKHAREF : Tiirk Eriskinlerinde Kalp Saglig1 ve Risk Faktorleri

ABD : Amerika Birlesik Devletleri

YTL : Yeni Turk Lirasi



GIRIS VE AMAC

Glinlimiizde tip ve teknoloji alanindaki gelismeler, tan1 ve tedavi yoOntemlerinin
gelismesi, temel saglik hizmetleri ve koruyucu saglik hizmetlerine verilen énemin artmasi,
hastaliklara bagli 6liimleri azaltmis, dogustan beklenen yasam siiresini ve yaslanmaya bagl
kronik hastaligi olan birey sayisimi arttirmistir. Yasam kosullar1 geregi, giincel streslerin
artmast ve teknolojik gelismelere paralel olarak daha sedanter bir hayat sekli, insanlar
koroner arter hastalig1 yoniinden tehdit etmektedir. Genellikle orta ve ileri yas hastaligi olan
Koroner arter hastaligit (KAH) kronik bir hastalik olarak bireyin yasam kalitesini
etkilemektedir (1-11).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gore, 1990 yilinda mortalite ve morbidite
nedenleri arasinda 5. sirada yer alan kardiyovaskiiler hastaliklarin 2020 yilinda gilinlimiizde
oldugu gibi 1. sirada yer alacagi ve yilda 14 milyon olan 6liim sayisinin 25 milyon kisiye
cikacagr Ongoriilmektedir. Gelismekte olan {ilkelerde bu sorun daha fazla Onem
kazanmaktadir. Gelismekte olan bir iilke konumundaki Tiirkiye’de de Tiirk Eriskinlerinde
Kalp Saghg ve Risk Faktorleri (TEKHARF) Calismast verilerine gore 1990 yilinda
1.050.000 olan koroner arter hastasi sayisinin 2010 yilinda 3.400.000° e c¢ikacagi
hesaplanmaktadir (12,13,14).

DSO, yasam Kkalitesini “bireylerin kiiltiirel baglamlar igindeki yasamlarini ve
yasamlarindaki deger sistemlerini ve hedeflerini, standartlarini, ilgilerini algilamalar1” olarak

tanimlamaktadir (15).



DSO’niin bu tanimu: fiziksel saglik, psikolojik durum, bagimsizlik diizeyi, sosyal
iliskiler, ¢evresel Ozellikler ve ruhsal 6zellikler olmak iizere 6 alan1 igermektedir (15,16).

Ulkemizde, KAH nin en énemli risk faktdrleri “hipertansiyon, sismanlik, sigara igimi,
trigliserid yiiksekligi, HDL- kolesterol diizeyi diisiikliigii” olarak belirlenmistir. Ulkemizin
icinde bulundugu sosyoekonomik gelisme, sehirlesme, sagliksiz beslenme aligkanliklarina ve
yasam biciminde degisikliklerine yol agmaktadir. Diinyada ve Tiirkiye’de dliimlerin birinci
nedeni olan bu hastaliktan alinacak onlemlerle korunulabilecegi, risk faktorlerinin kontrol
altina alinmasiyla Oliimlerin Onlenebilecegi belirtilmektedir. KAH’na yol acan risk
faktorlerinin  bireyin  sagllk  davranmist  ile  iligkili  oldugu  goriilmektedir
(3,6,7,8,17).

Saglik davranigi, ise bireyin saglikli olmak i¢in inandigi ve yapti§i herhangi bir
faaliyeti, saglikli oldugu zaman hastalig1 6nleyici davranisi olarak tanimlanmaktadir (18).

Koroner arter hastalarinda yagsam kalitesinin yiikseltilmesi; hastanin hastalik hakkinda
bilgilendirilmesi, davranis degisikligi baslatilmasi, beslenme aligkanliklarinin diizeltilmesi,
hastanin degerlerinin, inanglarinin, amaglarinin, sagliklarina verdikleri 6énemi ve bunlari
etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi, hastalarin hastaliga uyum saglamasi ve yasam
seklinde degisiklikler yapmasi, planlanan bakima aktif olarak katilmasi ve is birligi ile
miimkiin olacaktir. Hasta bireylerde hastalik davraniginin, psikolojik tepkilerin ve uyum
giicliikklerinin anlagilmas1 ve uygun bas etme yontemlerinin gelistirilmesine destek olacak
bakim girisimlerinin planlanmasi, yasam kalitesi degerlendirilmeleri ile miimkiin olabilir
Yasam kalitesi degerlendirmeleri sunulan hizmetlerin gelistirilmesinde 6nemli ip uglari
vereceginden, koroner arter hastalarinda yasam kalitesini degerlendirmek son derece
onemlidir (1,18,19).

Bu verilerden yola c¢ikarak arastirma; KAH olan bireylerin yasam kalitesini
belirlemek, yasam kalitesini etkileyen faktorleri degerlendirmek ve ayni zamanda bakim

gereksinimlerinin belirlenmesine rehber olacak oneriler gelistirmek amaci ile planlanmistir.



GENEL BiLGILER

KAH EPIDEMIYOLOJISI

KAH geligmis iilkelerde eriskin 6liimlerinin en 6nemli nedeni olarak gosterilmektedir.
Bu hastaligin gelismekte olan iilkelerde giderek artacagi ve yasadigimiz yiizyilin ilk
ceyreginde tiim diinyada oSliimlerin ilk nedeni olacagi tahmin edilmektedir. Son yillarda
yapilan istatistikler diinyada kardiyovaskiiler hastaliklardan o6liimlerin %50’nin {izerinde
oldugunu gostermektedir. 40 yas ve sonrasi Olim sebeplerinin basinda koroner arter
hastaliklar1 gelmektedir. Koroner arter hastaligi Avrupa iilkelerinde 45 yasin iizerindeki
erkeklerde ve 65 yasin iizerindeki kadinlarda 1. siradaki 6liim nedeni olarak yer almaktadir.
Avrupa da her yil dort milyon kisi kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyle 6lmektedir. 800.000
kisi 65 yas ve tizeridir (6,8,9,17).

Tiirk Kardiyoloji Dernegi tarafindan 1990 yilindan bu yana yiiriitilen TEKHARF
Calismasinin 10 yillik izlem verilerine gore Tirkiye’de yaklasik 2 milyon koroner kalp
hastasinin bulundugu ve yilda 160 bin kisinin koroner kalp hastaligindan 61diigii tahmin
edilmektedir. Koroner kalp hastalifinin iilkemizde yillik mortalitesi erkeklerde binde 5.1,
kadinda ise 3.3’tiir. Bu sayilar iilkemizi Avrupa iilkelerinde en yiiksek siralara oturtmaktadir.

Gelismekte olan tilkelerden ziyade gelismis lilkeler 6rnegine benzeyen bu olumsuz egilim



devam ettigi takdirde 2010 yilinda halen 2 milyon civarinda olan koroner kalp hastasi
sayisininl.4 milyon artarak 3.4 milyon kisiye varacagi 6n goriilmektedir (6, 8,17,20).

Tiim olimlerin bolgelere gore dagilimmmda (TEKHARF 2002), cinsiyet farki
gozetmeme kosuluyla, en yliksek tiim-nedenli mortalite binde 15.6 ile Dogu Anadolu ve binde
10.5 ile Karadeniz bolgesinde, en diisligli binde 8.6 ile Glineydogu Anadolu ve binde 9 ile
Akdeniz bolgesindedir. TEKHARF kohortunun 45-74 yas kesiminde tiim 12 takip yilinda
toplam oOliimler yillik erkeklerde 19.5, kadinda 11.8, koroner mortalite erkekte binde 8.2
kadinda binde 4.3 diizeyindedir ( 20,21).

" Harvard School of Public Health"den bir grup arastirmaci akut miyokart infarktiislii
bir hastanin ortalama yillik maliyetinin 1996 yilinda 12.000 dolar oldugunu hesaplamistir.
Ayrica Amerika Birlesik Devleti’nde (ABD) koroner arter hastalarinin biit¢ceye yillik 60
milyon dolar yiik getirdigi belirtilmektedir (3).

KORONER ARTER HASTALIKLARININ TANIMI VE SINIFLANDIRILMASI

Koroner arter hastaliklar1 gurubunda anjina pektoris ve miyokart infarktiisii (MI) yer
almaktadir. Her iki hastalikta da temel neden aterosklerozdur. Damar liimeninin aterom plagi

ile daralmas1 yada tikanmasi ile hastalik belirtileri geligir (3).

Anjina Pektoris Tanim

Anjina pektoris bir gdgiis agrist sendromu olarak tanimlanmaktadir (3).

Etyolojisi

Anjina pektorise neden olan klinik faktorler sdyle tanimlanabilir:
1- Miyokardin oksijenlenmesinin azalmasi
e Ateroskleroz en ¢ok bilinen nedenidir.
e Arterial spazm ve refleks olarak daralma, soguk, stres ve sigara nedeniyle
spazm gelisebilmektedir.
e Koroner arteritis: Enfeksiyon ve otoimmun hastaliklar nedeniyle goriiliir.
e Hipertansiyon: Antihipertansif ilaclar, kan kaybi1 vb. gibi nedenlerle

miyokardin kanlanmasi azalir.



e Aort stenozu ve darlig1 nedeniyle koronerlerin dolmasi azalir.
e Anemi ve hipoksi sonucu miyokardin beslenmesi yetersiz olur.
e Polisitemi: Kanin viskozitesi arttig1 i¢in koronerlerde kanin akisi yavaslar.
2- Kardiyak outputun artmasi
e Egzersiz, duygusal nedenler, fazla yemek yeme ve anemi ve hipertiroidizm
nedeniyle kardiyak output artmaktadir.
3. Miyokardin oksijen gereksiniminin artmasi
e Aort stenozu, yetmezligi ve diyastolik hipertansiyon, tirotoksikoz, biiyiik
duygusal degisiklikler ve egzersiz miyokardin oksijen gereksinimini arttirir (3).
Temel olarak agrinin nedeni miyokardin oksijenlenmesinin azalmasidir. Bir bagka
deyisle anjina agrisi, iskemi nedeniyle ortaya g¢ikar. Damarlarda tikanma yoktur, daralma

vardir (3).



Anjina Pektorisin Tipleri ve Ozellikleri

Anjina pektoris; stabil, variant ve anstabil olmak iizere iige ayrilir. Ozellikleri Sekil 1’ de

gosterilmektedir.

Ozellikler

GOgiis agrisi

Stabil (kararli) anjina
pektoris

Variant (prizmental)

anjina pektoris

Anstabil (kararsiz)

anjina pektoris

ve yayilimi

ylizeyine veya her iki
kola yayilan substernal

agr1; boyun, ¢ene ve

benzer.

Niteligi Batici, yanma yada Stabil anjina pektorise Stabil anjina pektorise
baski seklinde benzer benzer fakat daha
siddetli olabilir.
Lokalizasyonu | Sol omuza, sol kolun i¢ | Stabil anjina pektorise Stabil anjina pektorise

benzer.

egzersiz ve hareketler
(agir kaldirma, soguk

ortam v.b.) ile baslar.

siklikla uyku sirasinda
(‘en sik gece yarisi ile
sabah 8 arasinda ) ortaya

cikar.

skapulaya yayilim

olabilir.
Kolaylastiran Miyokardin oksijen Dinlenme sirasinda agr1 | Her zamankinden daha
faktorler ihtiyacini arttiran baslar, agr1 periyodiktir, | diisiik efor ile gelisir.

Dinlenme sirasinda da

meydana gelebilir.

Siire ve azaltan

3-15 dakika;

Karakteristik olarak agri

Uzamustir ve

terleme

faktorler dinlenmekle, dil alt1 siddeti hizli artar. nitrogliserin alimi1 veya
nitrogliserin alimi, agr1 dinlenme ile azalmaz.
olusturan aktivitelere ara
verilmesi ile geger.
Eslik eden Anjinal atak sirasinda: Stabil anjina pektorise Stabil anjina pektorise
belirti ve dispne, anksiyede, benzer. benzer fakat daha
bulgular soguk ve nemli bir cilt, belirgin olabilir ve

devam edebilir; mide

bulantis1 olabilir.

Sekil 1: Anjina pektorisin tipleri ve 6zellikleri (22)

6




Tam

Tan1 genellikle anamnez ile konur. Agrinin 6zelliklerini bilmek ¢ogunlukla tani icin
yeterlidir. Laboratuvar testleri (tam kan sayimi, kardiyak enzimler, koagiilasyon testleri,
serum lipitleri, serum elektrolitleri, kan-iire-nitrojen), radyografik yontemler (gogiis filmi,
fluoroskopi, kalp kateterizasyonu, anjiyokardiyografi), grafik yontemler (elektrokardiyografi,
holter monitorii, eforlu EKG) ile tan1 konur (3,23).

Tedavi

Anjina pektoris vakalarinda yatak istirahati ve antikoagiilan tedavi gereklidir. Ancak
asirt fiziksel aktivite kisitlamasi, hemen hastayr gérevinden ayirma gibi asir1 6nlemler almay1
gerektirmez. Hastaligin kontrol altina alinabilmesi icin koroner vazodilator ilaglar kullanilir
3).

Nitritler: Nitrogliserin bu ilaglarin en ¢ok bilinenidir. 0.3-0.6 mg sublingual olarak
veya ¢ignemek suretiyle almir. Trinitrin taze olmalidir, aksi halde ilag etkisizdir. Ilacin taze
oldugu dilde acimsi, buruk bir tat birakmasi ile anlagilir (3,23,24).

Beta adrenerjik blokaj yapan ilaglar: Visken ve isoptin (kalsiyum kanal blokeri) bu
gurup ilaglara verilecek Orneklerdir. Beta adrenerjik uyarmalar kalp hizimi arttirir, kalp

kontraktilitesini kuvvetlendirir ve vazodilatasyon yapar (3,24).

Hemsirelik Bakin

Hemsirelik bakiminin amaglari:

e GOgiis agrisinin erken taninmast,
e Agri kontroli,
e Sakin bir ortamin siirdiiriilmesi ve,

e Hasta/ aile egitimidir (3).



Anjinali hastaya hemsire su konularda egitim yapmalidir.

e Agrn sirasinda oturmasi yada yatmasi gerektigi,

e Trinitrin alinca 1-2 dakika tiikiirtiglinii yutmamasi,

e Trinitrin ile birlikte alkol almamasi,

e ilacim orijinal siseden ¢ikarmamasi, nemden, sicaktan, 1siktan, havayla temastan
korumasi gerektigi,

e Trinitrini {i¢ aydan fazla saklamamasi, tazesini nasil anlayacagi,

e Agn sirasinda onar dakika aralarla trinitrin alinmasina ragmen agr1 ge¢gmiyorsa,
infarktiis siiphesi oldugu ve en yakin saglik kurulusuna haber vermesi gerektigi

konusunda egitim verilmelidir (3,23).

Miyokart Infarktiisiiniin tanim

Miyokart infarktiisii genel olarak miyokardin belirli bir bolgesine gelen kan akiminin

ya tamamen kesilmesi yada ileri derecede azalmasina yol agan bir koroner arter tikanmasi

veya hasta bir koroner arterin uzun siiren spazmi sonunda gelisen bir hastaliktir (22).

Etyolojisi

Miyokart infarktiisiinde en sik bilinen neden, tromboz olusmasidir. Daha az sik

rastlanan nedenler ise:

Kapiller hemorajilerin tromboz olusumuna ve tam veya yarim tikanikliga neden
olmasi,

Konjestif kalp yetmezligi ve hipertansiyon nedeniyle kalp kasimnin oksijen
gereksiniminin artmasi, koroner arterlerde emboli olusmasi,

Gegici olarak koroner kan akiminin azalmasi,

Ameliyatlar veya travmatik sok, gastrointestinal kanama, ciddi dehidratasyon ve

hipotansiyon gelismesi sayilabilir (22).



Belirti ve Bulgular

a) Gogiis agrisi: GOgiis agrist yada gogiiste rahatsizlik hissi miyokardiyal iskeminin en
onemli bulgusu olup koroner arter hastaligi varliginda miyokardiyal oksijen talebiyle kan
akimi arsindaki uyumsuzluktan kaynaklanir. Miyokard infarktiisiinde agri ezici, sikistirict
ozellikte, ¢ok siddetli bir agridir ve karakteristik olarak uzun zaman siirer. Agr1 hasta
istirahatte iken de olabilir. Agri, ¢cogunlukla retrosternal (gdégsiin iki tarafina, ¢eneye, sol
omuz ve kolun i¢ kismina) olmaktadir, ancak sirtta, ¢cenede, omuzlarda, dirsekte, 6n kolda
bileklerde de agri olabilir. Tanimlanan agr ile birlikte sok, senkop, sol kalp yetmezligi
aritmiler veya tromboembolik olay varsa MI tanisi kolayca konabilir (3,22,23,25,26,27).

b) Bulanti-Kusma
c) Terleme

d) Nefes darlig1

¢) Fenalik hissi

f) Huzursuzluk

g) Oliim korkusu

h) Anksiyete (3,25).

Tam

Laboratuvar testleri (tam kan sayimi, kardiyak enzimler, koagiilasyon testleri, serum
lipitleri, serum elektrolitleri, kan-iire-nitrojen), radyografik yontemler (gogiis filmi,
fluoroskopi, kalp kateterizasyonu, anjiyokardiyografi), grafik yontemler

( elektrokardiyografi, holter monitorii, eforlu EKG) ile tan1 konur (3,23).

Tedavi

Tedavideki amag kalpteki hasarin yani iskemik nekrozun oénlenmesi, durdurulmasi veya
gec gelen hastalarda hayatin uzatilmasi ve komplikasyonlarin zamaninda tedavi edilmesidir.
Koroner tikanikligina bagli iskemi ne kadar uzun siirerse kalp adelesinde hasar o kadar fazla
olur. Bu nedenle tikanan damarin, iskemik nekroz alani genislemeden (erken) agilmasi,
mortalite ve komplikasyonlarda azalma, sonugta yasam siiresinde de anlamli bir uzama saglar

(23).



Miyokart infarktiisii geciren hastanin tedavisi ve bakiminda temel hedefler ii¢ baslik

altinda toplanabilir.
1. Akut donemde belirti ve bulgulara yonelik etkin tedavi uygulanmasi,

2. Daha sonra gelisecek ataklarin ve komplikasyonlarin 6nlenmesi,

3. Hasta ve ailenin rehabilitasyonu ve egitimidir (3).

Bu hedefler dogrultusunda hastalara farmakolojik tedavi (trombolitikler, analjezikler ACE
inhibitorleri) ve hemsirelik bakiminin yam1 sara, MI geciren hastanin durumu

degerlendirildikten sonra, gerekirse PTCA+Stent ve By-Pass uygulanabilir (3,23).

Hemgsirelik Bakimi

MI geciren hasta yogun bakim tinitesine kabul edilir. Hastane disinda MI ge¢irmekte olan
bir kisiye yapilmasi gereken is hastanin agrisinin ve korkusunun giderilmesidir. Hasta sirt
tistli yatirilir, ancak solunum sikintis1 varsa bas ylikseltilir. Agr1 ve anksiyetenin giderilmesi
icin narkotik analjezikler yapilir ve miimkiin ise oksijen verilerek hastaneye ulastirilir.
Koroner bakim iinitesine alinan hasta, 6ncelikle mental ve fiziksel yonden yatak istirahatine
almir. Yatak istirahatinin siiresi ve sekli, hastanin durumuna gore degisiklik gosterebilir.
Yatak istirahatinde olan hasta i¢in gerekli tiim arag¢ ve geregler (zil, su, 1s1k) kullanigh ve
hastanin ulasabilecegi sekilde olmalidir. Baska bir sakincasi yoksa hastaya semi fowler
pozisyonu verilir. Boylece akcigerlerin genislemesi kolaylasir ve daha etkili ventilasyon
saglanir. Hastaya oksijen verilir (dakikada 4-8 litre olacak sekilde) (3, 28).

MI ge¢irmis hastanin, hastaligin seyrini ve komplikasyonlarinin gelisip gelismedigini
izlemek yoniinden yasam bulgular1 dikkatle ve diizenli olarak izlenmelidir. MI gegiren
hastada asagidaki belirti ve bulgulardan biri fark edilirse doktora haber verilmelidir. Bunlar:

e Dispne

e Solunun distresi,

e Aritmi,

e Sistolik kan basincinin 170mm Hg’nin lizerinde ve 100mm Hg’nin altinda olusu,

e Solunumun dakikada 12’nin altinda ve 24’{in iizerinde olusu,

e Atesin 38 derecenin lizerinde olmasidir (3,23).

Antikoagiilan tedavinin komplikasyonlari; kanama ve arterial embolidir. Bu nedenle hasta

kanama belirtileri yoniinden izlenmelidir (3).
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Diyet: MI gecirdikten sonra ilk birkag giin i¢inde su, et suyu, agik ¢ay, meyve sulari gibi
stvilar verilir. Bir ka¢ giin sonra yumusak, hafif hazmi kolay yiyecekler verilmeli, ¢ig sebze
ve meyve verilmemelidir. Giinliik kalori 1000-1500 dolayinda olmali ve diyet sodyum, lipit

ve kolesterol yoniinden de kisitli olmalidir (3,28).

Koroner Arter Hastaliklarinda Risk Faktorlerinin degerlendirilmesi

KAH, tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de erigkinlerde basta gelen mortalite ve
morbilite nedenidir. KAH’dan korunmada bireylerdeki risk faktorlerinin her biri géz oniine
alinmalidir. Bireylerde birden fazla risk faktorii varsa, risk faktorleri birbirine ¢arpimsal etki
yapar. Yani risk faktorlerinin zararli etkisi giderek artar. KAH’ da risk faktorleri kontrol
edilebilir ve kontrol edilemeyen risk faktorleri olarak 2 gruba ayrilir. Bu risk faktorleri sekil

2’ de gosterilmistir (1,7).

Kontrol Edilebilir Risk Kontrol Edilemeyen Risk
Faktorleri Faktorleri
*Hipertansiyon *Yas
*Hiperkolesterolemi *Cins
*Sigara kullanimi *Irk
*Obezite *Kalitim
*Diyabet

*Yasam bi¢imi

*Stres

* Alkol kullanim1

*Oral kontraseftif kullanimi1

Sekil 2: KAH’da risk faktorlerinin simiflandirilmasi ( 3,17)
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Kontrol Edilebilir Risk Faktorleri:

Hipertansiyon: Tiim diinya ilkelerinde oldugu gibi iilkemizde de eriskin niifusun
onemli bir boliimiinii etkileyen, yiiksek oranda motalite ve morbiliteye neden olan énemli bir
saglik sorunudur. Framingham Caligmasina gore hipertansif hastalarda normotensif olanlara
gore konjestif kalp yetmezligi 6 kat, KAH’ 111 4kat ve periferik arter hastaligi riski de 2 kat
fazladir. Erkek ve kadinlarda ciddi KAH’Iig1 gelisme riski her 10 mm Hg artis i¢in yaklasik
% 30 artmaktadir. Kan basinci, sistolik ve diyastolik basingtan olusur. Kan basinci gore

hipertansiyon siniflandirilmasi Sekil 3’de gosterilmistir. (29,30,31,32).

Sistolik (mmhg) Diyastolik (mmhg)

Ideal deger <120 ve <80
Normal <130 ve <85
Yiiksek-normal 130-139 yada 85-89
Hipertansiyon

1. Derece 140-159 yada 90-99

2. Derece 160-179 yada 100-109

3. Derece > 180 yada <110

Sekil 3: Kan basinci degerlerine gore hipertansiyon simiflandirilmasi (3,33,34)

Hiperkolesterelomi (Total ve LDL-kolesterol yiiksekligi, Diisiik HDL-kolesterol
diizeyleri): HDL kolesterol diizeyi ile KAH’ 11 arasinda ters bir iliski olup HDL kolesterol
azaldikca KAH riski artar 1993 National Cholesterol Education Program (NCEP)
toplantisinda LDL kolesteroliin 160 mg/dl iizerinde ve HDL- kolesteroliin 35mg/dl altinda
olmas1 major risk faktorleri olarak kabul edilmistir (30) .

Sigara kullanimi: Sigara i¢imi ile KAH’na bagl oliimlerde yaklasik 1.8-2 kat artis
olmaktadir. Sigaranin kesilmesiyle risk onemli derecede azalir. Sigara birakildiktan sonraki
10-20 yi1l igcinde sigaraya bagl kardiyovaskiiler 6ltim hiz1 yariya diiser (30).

Obezite: Obezite, diyabetes mellitus ve hipertansiyon gibi koroner arter hastalif
icinde onemli bir risk faktoriidiir. Framingham Calismasina gore obezite tek basina risk
faktorii olarak tespit edilmisken diger bazi ¢aligmalara gore de birlikte bulunan hiperlipidemi,
hipertansiyon, yada glikoz intoleransina sekonder olarak risk artmaktadir. Obez hastalar ayni

yas grubunda obez olmayan hastalara gore % 50-100 artmis mortalite riskine sahiptir.
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Obezite, beden kitle indeksi (BKI) baz alindiginda, boy ve kilo ile iliskili olarak total yag
kitlesinin artigmi gosterir. Quetelet formiiliine gore hasta agirligi kg / hasta boyu m® olarak
hesaplanir. DSO’ nce kabul edilen sinir degerlere gore BKI 25 kg/m” ile 29.9 kg/m? arasi kilo
fazlahg, BKI >30 kg/m2 ise obezite olarak kabul edilmektedir (29,35,36,37,38,39,40).

Diyabet: KAH’na bagl 6liim orani non-diyabetiklere gore diyabetik erkeklerde 2.0
kat, diyabetik kadinlarda 3.2 daha yiiksektir (7).

Yasam bicimi: Stres, egzersizlerin yer almadig1 hareketsiz bir yasam, iddial1 ve hirsh
kisilik 6zelligine sahip olma, dengesiz beslenme KAH i¢in risk faktoriidir (1,4,6).

Alkol kullanimi: KAH ile alkol alimi arasinda negatif bir iligski vardir. Koroner arter
hastalig1 insidans1 azalmakta fakat serebrovaskiiler olay insidans1 3-4 kat artmaktadir (30).

Oral kontraseptif kullanimi: KAH aymi yastaki erkeklere oranla premenapozal
kadinlarda ¢ok daha seyrektir. Kadin ve erkek arasindaki bu fark 35-44 yaglar1 arasinda daha
da belirgindir. Menapoz sonrast donemde kadinlarin KAH’na yakalanma orani erkeklere

yaklagmaktadir (7,30)

Kontrol Edilemeyen Risk Faktorleri

Yas: Erkeklerde 45, kadinlarda 55 yasin tizerinde olmak KAH igin bir risk faktoriidiir
(23,30).

Cins: 40 yas lizeri erkeklerin ayn1 yas grubundaki kadinlara gore KAH’ a yakalanma
sanslar1 daha yiiksektir. Dogurganlik cagindaki kadinlarda atheroskleroz gelisme sansinin
daha az olmasi, 0strojenin kanin lipoprotein diizeyini diigiirmesine baglanmaktadir (23).

Kalitim: Anne ve babasinda KAH olan, 6zellikle 50 yasindaki erkeklerin bu hastaliga
yakalanma sanslar1 yiiksektir (7,20).

Koroner Arter Hastaliklarindan Korunma ve Hemsirenin Rolii

Cagimizda yasam kosullar1 geregi, giincel streslerin artmasi ve teknolojik gelismelere
paralel olarak daha sedanter bir hayat sekli, insanlar1 koroner kalp hastalig1 yoniinden tehdit
etmektedir. Koroner arter hastaligindan korunmada bireylerdeki risk faktorlerinin her biri goz
online alinmalidir. Tiirk toplumu KAH riskleri acisindan bazi risklere sahiptir. HDL
kolesterol diizeyi diisiik, trigliserid diizeyi yiiksektir. Sigara tiiketimi yiiksektir. Kadinlar 40
yasindan sonra diyabete ve yiiksek tansiyona egilimlidir. Ulkemizin iginde bulundugu

sosyoekonomik gelisme ve sehirlesme, sagliksiz beslenme aligkanliklarina ve yasam
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biciminde degisikliklere yol agmaktadir. Bu yonde yapilan ¢aligmalarda sehirlesme, sedanter
yasam bigimi ve satiire yag tilketiminde artmanin kolesterol seviyesinde yiikselme ve koroner
olaylardaki artisla iligkisi gosterilmistir (3,7,17).

Koroner arter hastalifindan korunmada 2 tip korunma yontemi onerilmektedir:

1. Birincil korunma: Koroner arter hastaligi klinik bulgularmin olmadigi bireylerdeki
korunmaya denir. Genel Oneriler; diyet, fiziksel aktivitenin arttiritlmasi ve hastanin
fazla kilosu varsa zayiflatilmasi, bireydeki risk faktorlerinin kontrol altina alinmasi ve
miimkiin olanlarin tedavi edilmesi ve bireyin hekim tarafindan yilda bir kez
degerlendirilmesini igerir ( 3,7,17).

2. lkincil korunma: Koroner arter hastaligi klinik bulgularinin saplandigi hastalardaki
korunma seklidir. Amag, koroner arter hastaliginin ilerlemesini ve aterosklerotik diger
damar hastaliklarinin ortaya ¢ikmasini dnlemektir (3,7).

Ulkemizde 1970°li yillarda koroner bakim iinitelerinin kurulmas: ile miyokard infarktiisii
geciren hastalarda yatak istirahatinin olumsuz etkilerinin 6nlenmesini ve hastalarin aktif
yasama kontrollii olarak donmelerini saglayan erken mobilizasyon ve rehabilitasyon
programlari islerlik kazanmistir (41).

Kardiyak rehabilitasyon kalp hastaligi olan bir kisinin, fiziksel, sosyal, psikolojik ve
mesleki agidan optimal fonksiyon diizeyine ulagabilmesi i¢in yapilan rehabilitasyon
caligmalarinin tiimiidiir. Kardiyak rehabilitasyonda saglik egitiminde temel amag; hedeflenen
yasam sekli modifikasyonlarinin  gergeklesmesini; hedeflenen saghik davranisinin
kazanilmasini saglamaktir (17, 44,45).

Kardiyak rehabilitasyonun 6nemi, damarsal kalp hastaliklarinin giderek ¢ogalmasiyla
daha da artmistir. Glinlimiiz yasantisinin oldukga stresli, yogun, beslenme aligkanliklarinin
bilingsiz ve dogalliktan uzak, yaygin araba kullaniminin sedanter yasami arttirdigi, giderek
bozulan ¢evre kosullar1 ve sayabilecegimiz daha bir ¢cok neden kardiyak sorunlarin artmasinda
birer faktér olmaktadir. Kalp hastaliklar1 6liim nedenleri arasinda birinci siray1 almaktadir.
Hayatta kalan kalp hastalar1 ise giderek sosyal cevrelerinden uzaklagmakta, iiretici
konumlarimi yitirmektedirler. Bundan dolayi, kardiyak rehabilitasyon kavraminda KAH’ nin
onemli bir yeri vardir (42,43).

Risk faktorlerini azaltmaya yonelik uygulanacak kardiyak rehabilitasyon programlari
icinde hemsire; saglik egitiminde siirekli ve aktif rol {istlenir. Kardiyolog, psikolog,
fizyoterapist, diyetisyen, sosyal hizmet uzmani gibi elamanlarin yer aldig kardiyak
rehabilitasyon ekibi i¢cinde hemsire, interdisipliner ekip yonetimi ile egitimi planlar, uygular

ve degerlendirir (17).
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Koroner Arter Hastaliklarinda Tedavi Yontemleri

1.T1ibbi tedavi,
2. Kalp kateterizasyonu ve anjiokardiyografi,
3. PTCA ( perkiitan transluminal koroner anjioplasti)+ Stent,

4. By-Pass ( koroner arter bypass greft) * tir (3,23).

Tibbi tedavide tedavinin temel amaci, miyokardin oksijen gereksinimini azaltmak ve
oksijenlenmesini arttirmaktir. Bu amaca yonelik olarak; beta-adrenerjik blokaj yapan ilaglar,
kalsiyum kanal blokerleri, antikoagiilanlar, ACE inhitorleri kullanilmaktadir (3,43).

Kalp kateterizasyonu ve anjiokardiografi; kalp hastaliklarinin tam1 ve tedavisinde
siklikla kullanilan ve kalp fonksiyonlari hakkinda kapsamli bilgi veren bir yontemdir. Kalp
kateterizasyonunda; brakiyal arterinde kullanilabilmesine karsin, genelde femoral arterden
giris yapilmaktadir. Kalp ve damar bosluklarina ince bir kateter sokularak kalbin yapi ve
fonksiyonlarinin, kapaklarin ve dolasim sisteminin incelenmesi islemidir. Anjiokardiografi,
kalp kateterizasyonu sirasinda radyoopak madde verilerek seri halde film ¢ekilmesi islemidir.

(23,24).

PTCA + Stent; brakiyal yada femoral arterden girilerek kateterin ucuna yerlestirilmis
bir balon tikanmayir agmak iizere sisirilir. Bu islem sadece balonla yapilabildigi gibi bir
koroner stent yerlestirme isleminide icerebilmektedir. Stentler, bir damarin igine
yerlestirilerek damar duvarinin ebatina, sekline ve kivrimina uyacak sekilde genisletilen ve
daha bagka tikanmalar1 6nlemek i¢in kii¢iik yuvarlak metal yapidir (24).

Bay-Pass; tikali olan bir yada daha fazla koroner artere safen yada internal mamariyan
arter ile baypas yapilarak miyokardin revaskiilarisazyonunun saglanmasidir. Bay-Pass =

koprii anlamindadir (23).

15



KORONER ARTER HASTALARINDA YASAM KALITESI

Yasam Kalitesi ile ilgili tarihce

Yasam kosullar diizeldikge ve bilim ilerledik¢e yasam siiresi de uzamaktadir. Genetik
yatkinliklar ve biyolojik etkenler, genel saglik durumu, ekonomik kosullar, yasam
deneyimleri ve iligkiler, giicliiklerle basa ¢gikmada gdsterilen beceriler, kisisel tutumlar, yasam
kalitesini etkileyen unsurlardir (1,47).

Yasam kalitesi antik ve orta ¢agda insanin miikemmellik durumu, en st diizeyde
erdem, en iist diizeyde giizelliklere sahip olma olarak ele alinmistir (3).

1960’1 yillarda ekonomi ve sosyoloji alanina girmistir. Ekonomik agidan yasam
kalitesini tanimlamaya calisan arastirmacilar ozellikle teknolojik degisme ve ekonomik
bliylime iizerinde durmuslardir. Ekonomik agirlikli arastirmalarda, ekonomik biiylimenin
istenilen diizeyde toplumsal gelismeyi dolayisiyla, yasam kalitesini saglayacagi goriisiiniin
baskin oldugu anlasilmaktadir. Yasam kalitesini tanimlamaya calisan ilk sosyal bilimcilerden
olan E. L. Thorndike (1939):

¢ Yasam standarti,

e Cocuk mortalitesi,

e Ahlaksal oran gibi sosyal istatistik kombinasyonlarini kullanarak, Amerika
kentleri arasindaki yasam kalitesi indekslerini karsilastirmistir (1,3,16).

Sosyolojik agirlikli yaklagimlarda yasam kalitesi; ¢alisma, barinma, sosyal durum

boyutlar ile ele alinmistir. Bloom (1978), bir calismasinda sosyal gostergeleri:
o Saglik,
e Sosyal refah,
o Egitim
e Kamu giivenligi olmak tizere dort temel kategoriye ayirmistir (3,15).

1970’11 yillarda psikologlar tarafindan yasam doyumu boyutu ile giindeme
getirilmistir. Yasam kalitesi ile psikolojik yonelimli ¢aligmalarda merkezi bir 6nem tagiyan
yasam doyumu kavrami ilk kez 1961 yilinda Neugarten tarafindan kullanlmistir. Neugarten’e
gore: Yasam doyumu, bir insanin istedikleri ile elde ettiklerinin karsilastirilmasiyla olusan
sonugtur. Kisinin beklentilerine ulasmadaki biligsel degerlendirilmesinin {iriiniidiir. Yasamin

tiimiinii ve ¢esitli boyutlarini icermektedir (1,3,15).
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Yasam kalitesi 1970’11 yillarda tip alanina, 1980’lerden sonrada hemsirelik alanina
girmistir. Tip ve hemsirelik ise, saglik calisanlarinin ilgilendikleri alanlar olan sagligin,
semptomlarin, hastaliklarin, tedavilerin ve bakimin yasam kalitesi ile olan iligkisine
odaklanmistir. Giiniimiizde saglik bakiminin amaci; yagsami uzatmak degil, bireyin sorunlari
ile bas etme ve 6z bakim giiclinii gelistirmek, bagimsizligin1 ve yasam kalitesini, bilgi ve
becerilerini arttirmak ve gelistirmektir. Yasam kalitesinin incelenmesi tipta hastanin

degerlendirilmesinde 6nemli katkilara sahiptir (1,3,16,46).

Yasam Kalitesinin Tanimm

Yasam kosullar1 diizeldikge kusursuza ulasma ve miikemmeli yakalama arzusu,
insanoglunun var olusu kadar eskidir. Kalite kavrami eski ¢aglardan giiniimiize kadar siirekli
zihinleri kurcalayan ve gelisme gosteren bir kavramdir. Giinliik yasantimiz i¢inde politik ve
ekonomik sdylemlerde, gazetelerde, televizyonlarda siklikla karsilagilan yasam kalitesi
kavrami; ekonomik krizler, ¢evre kirliligi, kentsel yasamin problemleri olan yigilma,
kirlenme, kalabalik v.b. ile saglik sorunlarindan egitime, su¢ oranlarindan trafige yasamin pek
¢ok alanmindaki konularla iliskilidir. Ulkelerin gelismislik diizeyi 21. yiizyilda askeri ve
ekonomik gii¢ ile degil “Yasam kalitesi’’ ile ifade edilmektedir (1,3,15).

Gilinlimiizde saglik, bireyin g¢evresi ile bir biitiin olarak, mevcut sorunlar ile bas
edebilir sinirliliklar iginde en iist diizeyde saglikli olmasi, iiretkenligi ve yasam kalitesi ile ele

(13

alinmaktadir. Genel olarak yasam kalitesi, * iyilik hali’’nin bir derecesi olarak tanimlanir.
Sagliga bagl yasam kalitesi ise kisinin saglik durumunu gostermekten daha genis persfektifi
isaret eder. Sagliga bagl yasam kalitesinin “bir hastalik veya tedavi ile bagintili olan fiziksel,
duygusal, ve sosyal 6geleri kapsayan ¢ok boyutlu bir kavram’’ oldugu kabul edilmektedir.
(3,16).

Shin ve Johnson (1978) yasam kalitesini, kisisel gereksinimleri giderilmesine yonelik
kaynaklara sahip olmaya, istek ve arzulara, kisisel gelisimi saglayan aktivitelere katilima ve
kendini bagskalariyla karsilastirmaya dayandirmislardir. Insan yasaminin iyilestirilmesine
iliskin bir kavram olan yasam kalitesi, insan istek ve gereksinimlerinin tatmin edici bir
bicimde karsilanmasi olarak tanimlanabilir (3,16).

Hoernguist yasam Kkalitesini; fiziksel, psikolojik, sosyal, aktivite ve yapisal alanda
tatminiyet ihtiyacinin derecesi olarak tanimlamistir. Cella; fiziksel, fonksiyonel, emosyonel ve

sosyal faktorlerin kombinasyonlarindan olusan bir iyilik hali lizerinde durmaktadir (46).
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DSO 1998°de genis anlamiyla yasam kalitesini; “Her insanin yasaminda maddesel,
fiziksel, sosyal, duygusal, ruhsal sagligini iceren, yani insanin yasam gerc¢ekliginin etrafinda
donen bir anlami ifade etmektedir. Literatiirde yasam kalitesi ol¢timleri, saglik arastirmalari,
yasam kalitesi kavraminin global olarak ifadesi ve toplam insan deneyimi etrafinda
donmektedir. Oysaki uygulamalarda yasam kalitesi Ol¢limlerinin genellikle patolojik
etkilerinin olgiilmesi ve bireylerin saglikla ilgili davranis ve psikolojik durumlartyla ilgili
tedaviler tlizerine kurgulandig1 goriilmektedir’” seklinde tanimlar (15,16).

Yasam kalitesi, ¢cok yonlii bir kavram olmasi, siirekli gelisim ve degisim gostermesi,
kisiden kisiye degisebilmesi, bireyin yasamda nelerden zevk aldigini ne olmak ve nasil
yasamak istedigini ifade etmesi, sosyal, psikolojik, ekonomik ve kiiltiirel faktorlerden
etkilenmesi nedeniyle tanimlanmasi zor bir kavramdir. Son yillarda kabul goéren yasam
kalitesi tanimi ise; hastanin var olan fonksiyon diizeyine karsin, ne algiladiginin
degerlendirilmesi ve bunlardan aldigi doyum seklindedir. Bu alanda bir ¢ok uzman, yasam
kalitesini ¢ok boyutlu bir yap1 olarak algilamistir (1,3,28). Yasam kalitesinin ¢ok boyutlu

goriniimii Sekil 4’de gosterilmistir.
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Yasam Kalitesi Boyutlar:

Yasam kalitesinin objektif gostergeleri, fiziksel iyilik hali, fiziksel aktiviteleri
yapmada giicliik, fonksiyonel yetersizlik, ¢alisma durumu, hastalik semptomlar1 ve saglik
durumu ile ilgili konular kapsar (3,15,16).

Hoes ve Sullivan’a gore yasam kalitesi alanlari:
1.Psikolojik esenlik

e Doyum alma

e Yararlilik

e Beden imaj1
2.Fiziksel esenlik ( Glinliik yasam aktivitelerinde yeterlilik)

e Yemeicme

e Istah

e Seks

e Uyku

e Yorgunluk

e Saglik-hastalik algis1
3.Sosyal ve bireysel esenlik

e Sosyal etkinlikler
4.Ekonomik ve maddi esenlik

e Gelecege iliskin giiven

e Sigorta

e Barinma

e s giivencesi v. b.

Bu alanlarda degerlendirmeler yapilarak toplam yasam kalitesi degerlendirilir (3,15).

Yasam Kalitesinin degerlendirilmesi

Gilintimiizde teknolojik ve bilimsel ilerlemelere paralel olarak yasam siiresinin uzamasi ve
kronik hastaliklarin artmasi nedeniyle saglik bakim harcamalar1 da artmaktadir. Saglik bakim
kaynaklarindan daha fazla yararlanma diislincesi onem kazanmis, verilen tibbi bakim ve
tedavinin etkinliginin degerlendirilmesine yonelik ¢alismalara hiz verilmistir. Yasam kalitesi

degerlendirmeleri, g¢esitli hastaliklarin bireyin yasamini nasil etkiledigini belirlemede, farkli
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klinik caligmalarin etkinliginin degerlendirilmesinde ve hastaya uygun tedavi ve bakim
kararlarinin verilmesinde onemlidir. Yasam kalitesi degerlendirmelerinde en ¢ok basvurulan
metot kisinin kendini ifade etmesidir (1,16).

Saglik hizmetlerinde yasam kalitesinin degerlendirilmesi ile ilgili iki yaklasim

tanimlanmaktadir:

1. Genel yasam Kkalitesi: Bircok boyutu igeren, genis bir soru yelpazesine sahip
indekslerdir. Bu oOlgekler genellikle saglikla ilgili yasam kalitesi Olg¢ekleri olarak
adlandirilir. Fonksiyonel duruma, iyilik haline ve sadece saglikla iliskili goriis agilarini
inceleyen kavramlara odaklanmustir. Ornek olarak; 15 D, NottinghamSaglik Profili
(Nottingham Health Profile-NHP), Hastalik Etki Profili (Sickness Impact Profile-SIP),
Esenlik Kalite Skalast1 (Quality of Well-being Scale-QWB), Mc Master Saglik
Gostergesi Anketi (McMaster Health index Questionnaire-MHIQ) ve 36 Soruluk Kisa
Bir Saglik Arastirmasi (The MOS 36 Item Short Form Healt Survey SF-36)’dir
(1,16,46).

Ornegin; SF-36’nin

Ana bagliklar1
e Fonksiyonel durum
e Esenlik
e Genel saglik anlayist
e Saglig algilama
Alt basliklar
e Fiziksel fonksiyon
e Fiziksel rol sinirlari
e Emosyonel rol sinirlar
o Agn
e Sosyal fonksiyon
e Enerji-yorgunluk
e Mental saghk
e Saglikta degisimi icermektedir (3).

2. Hastalia 6zgii yasam kalitesi: Ozel hastalik, durum veya tedavi igin gelistirilmis olan

hastaliga 6zgili yasam kalitesi degerlendirmeleri daha dar kapsamli olmasina ragmen, en

ince ayrintilar bile degerlendirmektedir (1).

21



Tip ve hemsirelik bilimlerinde kullanilacak yasam kalitesi 6lgekleri, saglikla ilgili
durumlara gore gelistirilmeli, bu 6l¢eklerin yalin olarak kullanimlar1 yerine, bu 6lgeklerin
hastaliga 6zgii Olgeklerinin de eklenerek kullanilmasi Slgiimii daha degerli kilacaktir

(1,16).

KAH Yasam Kalitesi ve Hemsirelik

KAH, tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de 6nde gelen mortalite ve morbidite nedenidir.
Gilinlimiizde tan1 ve tedavi yontemlerindeki gelismeler, temel saglik hizmetleri koruyucu
hizmetlere verilen 6nemin artmasi yasam siiresinin uzamasina neden olmaktadir (1,3,11,17).

Kronik bir hastaligin olmasi hasta ve ailesinin yasantisinda énemli bir degisiklige neden
olmaktadir. Kronik hastaliklar icinde 6nemli bir yere sahip olan KAH da bireyin fiziksel,
emosyonel ve sosyal fonksiyonlarini kisitlamakta ve yasam kalitesini azaltmaktadir (1,3).

MI’dan sonra bireyler asir1 derecede stresli bir doneme girerek anksiyete, yorgunluk,
irritablite, konsantrasyon azlig1 ve uykusuzluk sorunlar1 yasamaktadir. Kisisel kontrol kayba,
kendi bakim aktivitelerini yerine getirmede yetersizlik, 6liim korkusu yasama bireylerin
yasam kalitesini azaltmaktadir. Bu nedenle hemsirelik girisimleri hastaligin neden olabilecegi
fizyolojik-psikolojik- sosyal uyumsuzluklar1 diizenlemek, hastaligin tekrar etme riskini
azaltmak ve yagsam kalitesini arttirmak amactyla planlanmalidir (1,3).

KAH’na sahip olan bireyler MI gecirdikten sonra eski yasamlarma geri donmeleri
beklenen 4-8 haftalik donemde, eski yasantilarina geri donmekte giigliik ¢cekmekte, isini
kaybetme, bosanma ve is degistirme gibi sosyal travmalarla karsilagmaktadir. MI sonrast
yasam hem hasta hem de ailesi icin olduk¢a yliksek diizeyde stres igermektedir. Taylor ve
arkadaslarinin ¢alismasinda hastalarin psikolojik sorunlarinin ¢oziimiinde hemsirelerin daha
duyarl oldugu belirtilmektedir (1).

KAH tedavi, bakim ve hastaliga yonelik egitim ve kardiyak rehabilitasyon programlart ile
kontrol altina alinabilmektedir. Rehabilitasyon programlarinin temel amaci hastanin yasam
kalitesinin arttirilmasidir. Saglik ekibi igerisinde yer alan hemsirelerin, KAH’na yonelik
uygun diyet, diizenli egzersiz, diizenli ila¢ kullanimi, sigaranin birakilmasi, kilo azaltilmasi
gibi konularda egitim programlar1 diizenlemesi, KAH na sahip bireylerin hastalia uyumunu
kolaylastirmakta ve yasam kalitelerini arttirmaktadir (1,3).

Hemsirelerin gesitli alanlarda yaptig1 cesitli arastirmalarda saglik egitiminin etkinligini
vurgulayan sonuglar elde edilmistir. Unsar ve ark.’larinin “Koroner arter hastalarinda risk

faktorlerini azaltmaya yonelik saglik egitiminde hemsirenin rolii’” baslikli arastirmalarinda
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KAH hastalarin1 deney ve kontrol grubu olarak ikiye ayirmis ve hastalara Saglikli Yasam
Bi¢imi Davraniglart (SYBD) Olcegini uygulamistir. Egitim verilen grupta; kendini
gerceklestirme, egzersiz, beslenme, stres yonetimi ve toplam SYBD puan ortalamalar1 verilen
egitim sonrasinda kontrol grubuna goére daha yiiksek bulunmustur (17).

Acaray ve Pmar’m “Kronik hemodiyaliz hastalarinin  yasam kalitesinin
degerlendirilmesi’’ baglikli arastirmalarinda; hastalik ve hemodiyalize iliskin egitim alan
hastalarin yasam kalitesi egitim almayan hastalarda daha yiiksek bulunmustur (19).

KAH’na yonelik damismanlik ve kardiyak rehabilitasyon programlari icerisinde
uygulanan hemsirelik girisimleri ile hastalarin etkin basa ¢ikma davraniglar1 desteklenmekte,
kisileraras1 iliskileri gelistirilmekte, emosyonel-fiziki semptom deneyimi azaltilmakta,
fizyolojik-psikolojik-sosyal =~ uyumsuzluklar1  diizenlenmekte ve  yasam  kaliteleri

arttirilmaktadir (1).

Koroner Arter Hastaligi Hemsirelik Bakim Plam

KAH’ da goriilen baglica hemsirelik tanilar1 sunlardir:

e Koroner arter tikanmasi sonucu doku iskemisi ile ilgili agri

e Tanis1 hakkinda bilgi eksikligi ve anksiyete

e Koroner tikanma ile ilgili doku perfiizyonunda degisiklik

e Oksijen gereksinimi ile tiilketimi arasindaki dengesizlik nedeniyle aktivite
inteloransi

e [llaglarm etkilerine, aktivitenin azalmasina ve diyetteki degisiklige sekonder
olarak, peristaltizmin azalmasina bagli kolonik konstipasyon riski

e Bobrek perfiizyonunun azalmasi ile ilgili potansiyel siv1 voliim fazlalig

e Bilgi eksikligi ile ilgili beden gereksiniminden fazla beslenme

e Tedavilere ve ortama (yabanci ¢evreye) bagli uyku Oriintiisiinde rahatsizlik

e Agrniya simdiki duruma ve gelecegin belirsizligine bagli korku

e Mevcut yada algilanan rol degisimlerine bagl benlik kavraminda bozulma

riski

Anjinadan korkmaya ve benlik kavraminda degisime bagh sekstiel oriintiilerde

degisim riskidir (3,28,48).

Sekil 5’de hemsirelik tanilarina yonelik hemsirelik bakim plani gosterilmistir.
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Hemsirelik Tanis1 Amac/Beklenen Hasta | Hemsirelik Girisimleri
Sonuclari
Koroner arter tikanmasi Agrmin  gectigini  ifade | & Yasam bulgulart yakindan
sonucu doku iskemisi ile ilgili | etmesi rahatlamasi izlenir.
gogiis agrisi & Hastaya psikolojik yonden
destek verilir.

& Endiselerinin giderilmesi igin
gerekli agiklamalar yapilir.

& Agn kesici ilaglar verildikten
sonra solunum depresyonu ve
yan etkileri yakindan izlenir.

& Cevre kontrol altina alinir.

Tanis1 hakkinda bilgi

eksikligi ve anksiyete

Durumu hakkinda bilgi
sahibi olmasi ve rahatladigini

1fade etmesi

& Yapilan islemler hakkinda
bilgi verilir.

& Hasta ile iletisim siirdiiriiliir
ve duygu ve diislincelerini ifade
etmesi saglanir.

& Doktoru ile goriisiilerek hasta

durumu hakkinda bilgilendirilir.

Koroner tikanma ile ilgili

doku perfiizyonunda degisiklik

Kardiyopulmoner doku ve
hiicrelerin yeterli perfiizyonu ve

oksijenlenmesi

& Yasam bulgulari izlenir.
& Dinamik bulgular izlenir.
& Kalp

sesleri  dinlenir.

Anormal durum oldugunda
doktora haber verilir.
&Kardiyak ritm degerlendirilir.
Gerektiginde anti-aritmik ilaclar

verilir.

Oksijen gereksinimi ile
tiikketimi arasindaki dengesizlik

nedeniyle aktivite inteloransi

Miyokardin oksijen
gereksiniminin azalmasi, agri

olmadiginin ifade edilmesi

& Hasta yatak istirahatine
alinir.

&Gerektiginde oksijen verilir.
&Giinliik yasam aktivitelerine

yardimci olunur.
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Mlaclarin etkilerine;
aktivitenin azalmasina ve
diyetteki degisiklige sekonder
olarak, peristaltizmin
azalmasina bagl Kolonik

Konstipasyon Riski

Normal barsak bosaltiminin

saglanmasi

& Giinliik almasi gereken sivi
miktar1 belirlenir.

& Lifli gidalar verilir.

& Gerektiginde doktor istemine

gore laksatif verilir.

Bobrek perfiizyonunun
azalmasi ile ilgili potansiyel s1v1

voliim fazlalig

S1vi dengesinin devaminin

saglanmast

&Aldigi-gikardigi izlemi
yapilir.

& Kan basici izlenir.
&Kardiyovaskiiler duruma gore
stv1 alimi planlanir.

_Juguler ven distansiyonu

_ Akciger seslerinde raller

&  Doktor

istemine  gore

ditretikler verilir.

Bilgi eksikligi ile ilgili
beden gereksiniminden beden

gereksiniminden fazla beslenme

Hastanin  ve  ailesinin
beslenmede degisiklik yamanin
gerekliligini anlamas1 ve kabul
etmesi

normal

Hastanin kiloya

gelmesi

& Hastaya ve ailesine saglikli

beslenme  konusunda  bilgi
verilir.

& Hastanin ulasmasi gereken
kilo belirlenir.

& Diyetisyenle goriisiilerek,
hastanin zayiflamasi i¢in uygun
diyet belirlenir.

& Tolore edebilecegi kadar

aktivite planlanir.

Tedavilere ve ortama
(yabanci ¢evreye) bagh Uyku

Oriintiisiinde Rahatsizlik

Uykusuzluk belirtilerinin

azaldigim ifade etmesi

Daha fazla uyudugunu ve

dinlenmis oldugunu belirtmesi

& Illgili bireyse, ¢evresel ve
tedaviye iligskin risk faktorleri
Onlenir/ kontrol altina alinir.

& Bireyin uyku diizeni ve
aligkanliklar1 belirlenir.

& Uyku

kolaylastiran onlemler alinir.

uyumasint
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Agriya, simdiki duruma ve
gelecegin  belirsizligine bagl

Korku

Psikolojik ve fiziksel
rahatlikta artis oldugunu ifade

etmesi

&Hastaligi, komplikasyonlari,

hastaligin yonetimi  hakkinda
bilgi verilir.

& Duygularii ifade etmesi i¢in
cesaretlendirilir.

& lletisimde basit ve direk

ifadeler kullanilir.

Mevcut yada algilanan rol

Mevcut durumdaki

& Hasta ile durumu tartigilir.

degisimlerine  bagli  Benlik | degisikligi anlayip & Duygularini ifade etmesine

Kavraminda Bozulma Riski kabullenmesi olanak saglanir.
& Rol degisiminin birey igin
anlami  tartisthir,  tepkileri
degerlendirilir.
& Kisinin olanaklan ve giicli
yonleri ortaya ¢ikarilir.
& Sinirliliklar dahilinde
yapacaklar tartigilir.

Anjinadan korkmaya ve Cinsel islevlerine iligkin | & Cinsel yasamina iliskin 6ykii

benlik kavraminda degisime | kaygilarini paylagsmasi almur.

baglh  Seksiiel  Oriintiilerde &Seksiiel aktiviteye

Degisim Riski Cinsel aktivite sirasinda | baslamadan 6nce dinlenmesi

anjina olmamasi

gerektigi, gerekirse aktivite
Oncesi nitrogliserin almasi.
& Asint sicak ortamda, yemek
yedikten yada

icki igtikten

hemen sonra, sarhos iken

sekstiel aktivitede bulunmamasi
gerektigi

& Gogiis agrisi yada dispne
seksiiel

olursa aktiviteyi

durdurma  konusunda  bilgi

verilir.

Sekil S:Koroner arter hastaligr hemsirelik bakim plani ( 3,28,48)
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GEREC VE YONTEM

Arastirmanin Sekli

Arastirma; KAH’l1g1 olan bireylerin yasam kalitesini ve yasam kalitesini etkileyen
faktorleri degerlendirmek ve ayni zamanda bakim gereksinimlerinin belirlenmesinde rehber
olacak oneriler gelistirmek amaci ile planlanmis kesitsel bir aragtirmadir.

Arastirmanin Yapildig: Yer

Arastrma Edirne ili Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kardiyoloji

Polikliniginde ayaktan tedavi géren KAH hastalar1 {izerinde uygulanmaistir.
ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEM SECIiMi
Arastirmanin Evreni
Aragtirmanin evrenini Edirne ili ve gevresinden Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi

hastanesi Kardiyoloji Poliklinigine randevulu olarak gelen ve rastlantisal 6rneklem yolu ile

secilen 37-85 yas grubundaki koroner arter hastalar1 olusturmaktadir.

27



Arastirmanin Orneklemi

Arastirmanin Orneklemini 30 Agustos 2006-30 Aralik 2006 tarihleri arasinda Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kardiyoloji Polikliniginde ayaktan tedavi gdren ve

rastgele drneklem yontemiyle se¢ilmis toplam 118 Koroner Arter Hastas1 olusturmaktadir.

Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Aragtirmanin 6rneklemine asagidaki 6zelliklere uyan hastalar alinmistir. Bunlar;
1. En az bir ay dnce, Miyokart Infarktiisii ( MI ) gegiren hastalar
2. En az bir ay 6nce, Anjina Pektoris ( AP) geciren hastalar
3. En az bir ay Once, stent takilmig hastalar
4. En az bir ay once, Perkiitan Transliiminal Koroner Anjioplasti ( PTCA)
uygulanan hastalar
5. En az bir ay Once, koroner arter bay-pas grefti ( Bay-pass) olan hastalar

6. Sorular1 tamamini yanitlayabilecek yeterlilikte olan hastalar

~

. Gorlismeyi kabul eden, Tiirk¢e konusabilen hastalar alinmistir.

VERILERIN TOPLANMASI

Veriler 4 ay icerisinde toplanmistir. Kardiyoloji Poliklinigine randevulu olarak gelen
hastalar rastlantisal Orneklem yontemi ile secilmistir. Arastirmanin yapildigt Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinden Etik Kurul izni alinmistir. Poliklinikte ¢alisan
hekimlere ama¢ ve yontem konusunda bilgi verilerek calisma baslatilmistir. Arastirma igin
secilen koroner arter hastalarina; ¢alismanin amaci, uygulama sekli, beklentilerimiz
anlatildiktan sonra ¢alismaya alinma konusunda izinleri alinmistir.

Her birey i¢in veri toplama siiresi 15-20 dakikadir. Hastalarin kan basinci degerleri
sfigmomanometre araciligi ile oturur pozisyonda, istirahat halinde Ol¢lilmiistiir. Hastalarin
kardiyoloji polikliniginde kilo ve boy oOlcer ile boy ve kilolar1 ol¢iilmiistiir. Bu c¢alisma
kesitsel bir ¢aligma olmakla birlikte, hastalardan gerekli veriler toplandiktan sonra risk
faktorlerine yonelik ( hipertansiyon, diyabet v.b.) egitim kitap¢iklar1 verilmistir.

Aragtirmanin verileri Anket formu, Yasam Kalitesi Anketi (15D) ve Koroner risk

tablosu kullanilarak elde edilmistir.
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Veri Toplama Araclan

1. Anket Formu: Arastirmaci tarafindan literatiir arastirmasi yapilarak 33 soruyu kapsayan
anket formu hazirlanmistir. Birinci boliimde kisisel 6zellikler ( cinsiyet, yas, boy, kilo, egitim
durumu, medeni durum, is- mesleki durum, g¢alisma durumu, yasamin en fazla gectigi
yerlesim yeri, kimlerle birlikte yasadigi, sosyal giivence, aylik gelir ) ikinci boliimde ise
hastalikla ilgili 6zellikler ( klinik tani, sigara kullanimi, alkol kullanimi, sedanter yasam tarzi,
stresli bir yasantis1 olup olmadigi, diyabet hastalig1 olup olmadig1 diyabet hastasi ise siiresi,
hipertansiyon problemi olup olmadig: hipertansiyon hastasi ise siiresi, en son 6lgiilen kan
basinct degeri, son bir yilda dl¢iilmiis kolesterol degeri, aile Oykiisii, ne kadar siiredir koroner
arter hastas1 oldugu, KAH ile ilgili kimden bilgi aldigi, hastalik hakkindaki bilgi diizeyi,
kontrollere diizenli gidip gitmedigi, ilaglarini diizenli kullanip kullanmadigi, diyet programina
uyup uymadigi, KAH yonelik egzersiz programimin varlifi, hangi tiir egzersiz yaptigi,
egzersiz programina uyup uymadigi, KAH hastalig1 ile ilgili sikayetlerinin olup olmadigi,
koroner arter hastaligi semptomlar1 ve deneyimleme sikligi, giinliik aldig1 ila¢ miktari, aldigi
ilaglar ) yer almaktadir.

2. Yasam Kalitesi Anketi (15D): Sintonen ve ark. (49) tarafindan gelistirilen yagam kalitesi
anketi 15 alt boyuttan olusan genel bir sagliga iliskin yasam kalitesi 6lgegidir. Yasam kalitesi
anketi; hareket, gérme, isitme, solunum, uyku, yemek yeme, konusma, bosaltim, normal
aktiviteler, zihinsel fonksiyon, rahat bozuklugu ve belirtileri, depresyon, sikinti, canlilik ve
cinsel aktiviteyi sorgulamaktadir. Her soru 5 siktan olusmaktadir. Ankette birey siklardan
birini se¢gmekte ve puan hesaplanmaktadir. 1. sik en iist 5. sik en alt seviyeyi belirtmektedir.
Her soru 1 puan iizerinden hesaplanmaktadir.15 alt boyut 1 ile 0 arasinda total bir skora
dontstiiriilerek subjektif sagliga iliskin yasam kalitesini ( 1= en iyi genel sagliga iliskin yasam
kalitesini; 0= en kotii sagliga iliskin yasam kalitesini ) 8lgmektedir. Olgek Akinc1 ve ark.(50)
tarafindan Tiirk¢e ye ¢evrilmis ve Tiirk kiiltiiriine uyarlanmistir. Bu ¢alismada yasam kalitesi
anketi i¢cin Cronbach alfa (a) 0.841 olarak bulunmustur.

3. Koroner risk tablosu: Framigham Calismasi sonuglarina dayanarak Avrupa Kardiyoloji
Dernegi yetkililerinin hazirladigi ve Ulusal Korunma Kilavuzunda yer alan risk tablosu
yardimiyla koroner arter hastalarinin risk yiikii hesaplanmigtir. Framigham formiiliindeki
kullanilan semada bireyin Oniindeki 10 yilda koroner arter hastaligi risk ytizdesi, kisinin
cinsiyet, yas, sigara igme durumu ve kandaki sistolik kan basinci ve kolesterol diizeyine gore

hesaplanmaktadir. 10 senelik risk yiizdeleri diisiikten yiiksege dogru; < %5, %5-10, %10-20,
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%20-40, >%40 olarak gruplandirilmistir. Risk tablosunu hasta grubunda uyguladigimiz igin

¢ikan sonug bir iist yiizde dilimine kaydirilmistir.

On Uygulama

Hazirlanan anket formu islerliini saptamak amaciyla Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Kardiyoloji Poliklinigine kontrollerine gelen 10 hastaya uygulanmis ve 6n

uygulama sonucunda anket formunda gerekli diizeltmeler yapilarak son sekli verilmistir.

Veri Toplama Aracinin Uygulanmasi

Arastirmada veri toplama araci olarak kullanilan Anket formu, Yasam Kalitesi Anketi,
koroner risk tablosu, 30 Agustos 2006-30 Aralik 2006 tarihleri arasinda Trakya Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Kardiyoloji Polikliniginde ayaktan tedavi goren rastlantisal 6rneklem
yolu ile se¢ilmis toplam 118 koroner arter hastasina uygulanmistir. Arastirmada kullanilan
formlar hastalarla yliz ylize goriisme teknigi kullanilarak arastirmaci tarafindan

doldurulmustur. Her birey i¢in veri toplama siiresi 15-20 dakikadar.

Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler SPSS 10.0 programinda kayit edilmis, verilerin analizi yiizdelik, ortalama,
Student’s t testi, Mann-Whitney-U test, Kruskal-Wallis Varyans analizi uygulanarak yapilmas,
p< 0.05 olan degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Arastirmada yanitlanmasi istenen sorular:

1. Hastalarin kisisel 6zellikleri ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir fark var midir?

2. Hastalarin hastaliga iliskin 6zellikleri ile yagam kalitesi arasinda anlamli bir fark var midir?
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BULGULAR

Koroner arter hastaligi olan bireylerin yasam kalitesini ve yasam kalitesini etkileyen
faktorleri degerlendirmek ve ayni zamanda bakim gereksinimlerinin belirlenmesinde rehber
olacak Oneriler gelistirmek amaciyla planlanan ¢aligmanin bulgular1 asagidaki boliimlerden

olusmaktadir.
I. Boliim: Hastalarin Kisisel Ozelliklerine Gore Dagilimi

II. Béliim: Hastalarin Hastaliga Iliskin Ozelliklerine Gore Dagilimi

III. Boliim: Hastalarin Yasam Kalitesi Anketi Puan Ortalamalarina Gore Dagilimi
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I.BOLUM: KiSiSEL OZELLIiKLER

Tablo 1: Koroner Arter Hastalarinin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore

Dagihmi  (n=118)

Sosyo-Demografik Ozellikler n %
Cinsiyet

Erkek 93 78.8
Kadin 25 21.2
Yas

<55 33 28.0
56-65 41 34.7
66-85 44 37.3

Egitim durumu

Okur —yazar degil 7 59
Okur-yazar 7 5.9
Ilkokul 69 58.5
Ortaokul 9 7.6
Lise 10 8.5
Universite ve iizeri 16 13.6

Medeni durum

Evli 100 84.7

Bekar 18 15.3

Is-mesleki durum

Memur 4 34
Isci 8 6.8
Serbest meslek 18 15.3
Ev hanim 22 18.6
Emekli 66 55.9
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Cahisma durumu

Tam giin ¢alistyorum ( 8-12 saat ) 20 16.9
Yarim giin yada belli saatlerde ¢alisiyorum 4 34
Calismiyorum 94 79.7
Yasamin en fazla gectigi yerlesim yeri

Koy 53 44.9
Ilce 30 25.4
Il 35 29.7

Evde kimlerle birlikte yasadigi

Evde yalniz 12 10.2
Esiile 49 41.5
Esi ve ¢ocuklari ile 30 254
Diger aile tiyeleri ( gelin, torun, v.b. ) ile 27 22.9
Aylik geliriniz ne kadar ? (n=115)

<480 YTL 40 34.8
481-900 YTL 58 50.4
>901 YTL 17 14.8

Tablo 1°de arastirma kapsamina alinan hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore
dagilimi incelenmektedir.

Tablo 1 incelendiginde arastirmaya katilan hastalarin biiylik ¢cogunlugunun (% 78.8)
erkek oldugu, %37.4 oraninda 56-65 yas grubunun yer aldigi goriilmektedir. (Yas ortalamasi
61.94+11.05°tir.) Hastalarin yaridan fazlasi (%58.5) ilkokul mezunu, %84.7’si evli, %55.9’u
emekli, % 18.6’s1 ev hanimudir.

Arastirma kapsamindaki hastalarin ¢ogunlugu (%79.7) ¢alismamakta, %16.9’u tam
gin, % 3.4’0 yarim giin yada belli saatlerde caligmaktadir. Hastalarin %44.9’u koyde
oturmakta, %41.5°1 esi ile birlikte yasamaktadir. Hastalarin % 50.4’{iniin aylik geliri 481-900
YTL arasindadir.
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II. BOLUM HASTALIGA iLiSKiN OZELLiKLER

Tablo 2: Koroner Arter Hastalarinin Hastahk Ozelliklerine Gore Dagihm

(n=118)

Hastalik ile ilgili Ozellikler n %
Klinik tam

Anjina Pektoris 6 5.1
Miyokart Infarktiisii ( MI) 38 32.2
PTCA + Stent 19 16.1
By-Pass 55 46.6

Beden Kitle indeksi ( BKI)

<20 5 4.2
20-25 normal 36 30.5
25-30 fazla kilolu 62 52.6
30-40 sisman 15 12.7
Sigara kullanma durumu

Evet 10 8.5
Hayir 44 37.3
Biraktim 64 54.2

Alkol kullanma durumu

Evet 6 5.1
Hayir 101 85.6
Biraktim 11 9.3

Sedanter yasam tarzi

Evet 34 28.8
Hayir 84 71.2
Yasantida stres durumu

Evet 85 72.0
Hayir 33 28.0
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Diyabet varhgi
Evet 25 21.2
Hayir 93 78.8
Hipertansiyon varhg:
Evet 54 45.8
Hayir 64 54.2
Ailede KAH oyKkiisii
Evet 44 37.3
Hayir 74 62.7
KAH ile ilgili sikayet
Evet 10 8.5
Hayir 66 55.9
Bazen 42 35.6

Tablo 2’de arastirma kapsamina alinan hastalarin, hastalik 6zelliklerine gore dagilimi
gorilmektedir.

Tablo’da hastalarin % 32.2’sinin MI gecirdigi, %46.6’sinin By-Pass ameliyat1 oldugu,
% 52.6’smin beden kitle indeksinin 25-30 kg/m® arasinda oldugu saptanmustir. %54.2’sinin
sigaray1 biraktigt ve %85.6’sinin alkol kullanmadigi saptanmistir. Hastalarin = %71.2°si
sedanter yasam tarzi sorusuna hayir cevabi verirken, %72’si stresli bir yasam silirdiiglinii
belirtmistir.

Arastirma kapsamindaki hastalarin %21.2°si diyabet, %45.8°1 hipertansiyon hastasidir.
%62.7’sinin ailesinde koroner arter hastaligi Oykiisii bulunmamaktadir. KAH ile ilgili

sikayetiniz oluyor mu sorusuna %55.9’u hayir cevab1 vermistir.

Tablo 3: Koroner Arter Hastalarinin Tedavi Yontemlerine Gore Dagilim

Tedavi Yontemi n %

Medikal tedavi 44 37.3
Invaziv tedavi 74 62.7
Toplam 118 100
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Arastirma kapsamina alinan koroner arter hastalarinin tedavi yontemlerine gore

dagilimi Tablo 3°de verilmistir.

Tablo 3 incelendiginde hastalarin % 37.3’linlin medikal tedavi, %62.7’sinin invaziv

tedavi gordiigii ifade edilmektedir.

Tablo 4: By- Pass Hastalarinin Damar Sayisina Gore Dagilimi ( n=55)

Damar Sayisi n %
1 5 9.1
2 15 27.3
3 21 38.2
4 8 14.5
1 1.8
Cevapsiz 5 9.1
Toplam 50 100

Tablo 4’de By-Pass hastalarinin damar sayisina gore dagilimi yer almaktadir.

Tablo 4’de arastirma kapsamina alinan hastalarinin damar sayisina gore dagilimi
incelendiginde, %27.3linun 2, %38.2°sinin 3 damar, %14.5’inin 4 damar oldugu
belirtilmektedir.

Tablo 5: KAH Hastalarinin Koroner Risk Tablosuna Gore Siiflandirilmasi
(n=117)

Koroner risk n %
% 5 ve alt1 1 0.8
%5 -%10 4 3.4
%10 - % 20 32 27.4
%20 - % 40 71 60.7
%40 ve lizeri 9 7.7
Toplam 117 100
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Tablo 5’de koroner arter hastalarinin, koroner risk tablosuna gore siniflandirilmasi
goriilmektedir.

Tablo5’de hastalarin %3.4°1 %5-%10, %27.4°0 %10-%20, % 60.7’s1 %20-%40 ve
%7.7’sinin % 40 ve iizeri koroner riske sahip oldugu belirlenmistir.

Tablo 6: Hastalarin KAH Semptomlarini Deneyimleme Sikhigina Gore Dagilimi
(n=118)

Semptomlar Goriilme siklig

Her zaman | Cogu zaman | Bazen Hig Toplam
GOgiis agrist 0.8 0.8 23.7 74.7 100
Solunum sikintis1 | 0.8 34 19.5 76.3 100
Siyanoz 0.0 0.8 0.8 98.4 100
Yorgunluk 34 7.6 27.1 61.9 100
Carpmti 0.8 0.8 5.1 93.3 100

Hastalarin KAH semptomlarmi deneyimleme siklifina gore dagilimi Tablo 6’da
goriilmektedir.

Tablo 6’da hastalarin %74.7’sinin hi¢ gogiis agris1 yagamadigi ancak %23.7’sinin
bazen gogiis agris1 yasadigi, %76.3’1 hi¢ solunum sikintis1 yagamadigr ancak 19.5’inin bazen
solunum sikintist yasadigi, %98.4’linde siyanoz bulgusunun gorilmedigi, % 61.9’unun
yorgunluk yasamadigini ancak %27°1’inin bazen yorgunluk yasadigi, %93.3’si hicbir zaman

carpinti sikayeti olmadigi bulunmustur.
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III BOLUM: HASTALARIN YASAM KALITESI ANKETI PUAN
ORTALAMALARINA GORE DAGILIMI

Tablo 7: Koroner Arter Hastalarinin Cinsiyete Gore 15D Yasam Kalitesi Anketi
fle Karsilastirllmasi (n=118)

Boliimler Cinsiyet

Kadin (n=25) Erkek (n=93)

X + SD X + SD P
Hareket 0.743 + 0.170 0.865 = 0.180 0.002
Gorme 0.952 + 0.167 0.990 + 0.044 0.416
Isitme 0.946 + 0.154 0.938 =+ 0.148 0.581
Solunum 0.752 + 0.154 0.813 + 0.193 0.078
Uyku durumu 0.856 +  0.206 0.925 £+ 0.163 0.055
Yemek yeme durumu 1.000 + 0.000 1.000 + 0.000 1.000
Konusma 0.977 + 0.113 0.993 + 0.043 0.587
Bosaltim 0.862 +  0.181 0.962 =+ 0.102 0.001
Normal aktiviteler 0.706 + 0222 0.793 £+ 0.259 0.043
Zihinsel fonksiyon 0.746 + 0.185 0.882 = 0.204 0.001
Rahat bozuklugu 0.869 = 0.150 0.894 + 0.156 0.372
Depresyon 0.769 + 0232 0.878 + 0.182 0.010
Sikinti 0.695 +  0.282 0.691 = 0.306 0.926
Canhhk 0.805 + 0.131 0.892 + 0.175 0.001
Cinsel aktivite 0.596 +  0.244 0817 += 0217 <0.001
Total Skor (15D ) 0.816 + 0.091 [0.890 + 0.102 <0.001

Mann- Whitney U Testi

Tablo 7’de koroner arter hastalarinin cinsiyete gore 15D yasam kalitesi anketi ile
karsilastirilmast goriilmektedir.

Tablo 7°de hastalarin cinsiyete gore hastalarin yasam kalitesi puan ortalamalarina
bakildiginda erkek hastalarin genel olarak yasam kalitesinin kadinlara gére daha iyi oldugu
belirlenmistir ( p<0.05).

Erkek hastalarin hareket, bosaltim, normal aktiviteler, zihinsel fonksiyon, depresyon,

canlilik, cinsel aktivite ve total skor ortalamalar1 kadinlara gore daha yiliksek bulunmustur.
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Tablo 8: Koroner Arter Hastalarimin Yaslarina Gore 15D Yasam Kalitesi

Anketinin Karsilastirilmasi (n=118)

Bolimler Yas

<55 Yas 56-65 Yas (66 Yas ve

(n=33) (n=41) Uzeri n=44) | P

X + SD X =+ SD X =+ SD
Hareket 0.889 £ 0.167 0.903 +£0.148 0.742 +£0.190 <0.001
Gorme 0.986 + 0.052 1.000 £+ 0.000 0.963 +0.133 0.155
Isitme 0.992 + 0.043 0.986 + 0.084 0.857 £0.202 <0.001
Solunum 0.833 +£0.192 0.843 +£0.185 0.736 £ 0.169 0.007
Uyku durumu 0.897 +£0.160 0.958 £0.120 0.876 £0.217 0.061
Yemek yeme durumu 1.000 + 0.000 1.000 £ 0.000 1.000 £ 0.000 1.000
Konusma 0.982 +0.098 1.000 £+ 0.000 0.986 + 0.062 0.411
Bosaltim 0.962 +0.127 0.946 +0.120 0.921 £0.138 0.224
Normal aktiviteler 0.841 £0.235 0.817+0.216 0.685 +0.277 0.013
Zihinsel fonksiyon 0.9840 + 0.194 0.874+£0.219 0.843 £0.209 0.534
Rahat bozuklugu 0.891 £0.164 0.898 +£0.142 0.878 £0.161 0.857
Depresyon 0.843 +£0.190 0.867 +0.224 0.853 £0.180 0.450
Sikinti 0.626 +0.302 0.732 £0.293 0.705+0.305 0.302
Canhhk 0.879 +£0.158 0.886 £ 0.167 0.857+0.184 0.732
Cinsel aktivite 0.839 +£0.225 0.838+0.212 0.655 £0.236 <0.001
Total skor (15D) 0.887+0.101 0.902 +0.093 0.839+0.108 0.008

Kruskal-Wallis Varyans Analizi

Tablo 8’de koroner arter hastalarinin yaglarima gére 15D yasam kalitesi anketinin
karsilastirilmast goriilmektedir.

Tablo 8’de hastalarin yaglarina gore yasam kalitesi puan ortalamalarina bakildiginda
56-65 yas gurubunun yasam kalitesi, <55 yas, 66 yas ve lizeri gruba gore daha yiiksek
bulunmustur ( p<0.05)

56-65 yas grubunda; hareket, solunum, ve total skor ortalamalar1 55 yas ve alt1, 66 yas
ve iizeri grupta daha yiiksek bulunmustur. Isitme, normal aktiviteler ve cinsel aktivite 56-65

yas grupta daha yiiksek bulunmustur ( p<0.05).
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Tablo 9: Koroner Arter Hastalarinin Beden Kitle indeksine Gore 15D Yasam

Kalitesi Anketinin Karsilastirilmasi (n=118)

Bolimler Beden Kitle Indeksi

20 ve alti 20-25 25-30 30-40

( zayif) ( normal) ( fazla ( sisman ) P

(n=5) (n=36) kilolu) (n=27)

(n=62)

X =£SD (X = SD X £SD |X £ SD
Hareket 0.885+0.157 | 0.845+ 0.185 | 0.847+0.188 | 0.776+0.182 | 0.474
Gorme 1.000£0.000 | 0.994+0.036 | 0.981+0.078 | 0.954+0.177 | 0.800
Isitme 0.899+0.137 | 0.927£0.163 | 0.953£0.141 | 0.930+0.156 | 0.391
Solunum 0.818+0.165 | 0.788+0.179 | 0.822+0.188 | 0.734+0.204 | 0.430
Uyku durumu 1.000+0.000 | 0.881+0.213 | 0.911+0.163 | 0.951+0.136 | 0.334
Yemek yeme durumu 1.000+0.000 | 1.000+0.000 | 1.000+0.000 | 1.000£0.000 | 1.000
Konusma 1.000£0.000 | 0.991+0.049 | 0.986+0.080 | 1.000+0.000 | 0.886
Bosaltim 1.000+0.000 | 0.956+0.110 | 0.924+0.146 | 0.957+0.111 | 0.444
Normal aktiviteler 0.888+0.152 | 0.773£0.256 | 0.769+0.254 | 0.763+0.282 | 0.831
Zihinsel fonksiyon 1.000+0.000 | 0.867+0.227 | 0.843+0.200 | 0.815+0.214 | 0.243
Rahat bozuklugu 0.940+0.133 | 0.909£0.139 | 0.874+0.167 | 0.881£0.150 | 0.692
Depresyon 0.953+0.105 | 0.842+0.225 | 0.859+0.182 | 0.834+0.220 | 0.632
Sikint1 0.573+£0.409 | 0.693+0.311 | 0.708+0.289 | 0.654+0.302 | 0.792
Canhhk 0.811£0.201 | 0.844+0.217 | 0.895+0.138 | 0.876+0.150 | 0.698
Total skor (15 D) 0.914+0.062 | 0.872+0.116 | 0.876+0.102 | 0.858+0.097 | 0.719

Kruskal-Wallis Varyans Analizi

Tablo 9°de koroner arter hastalarinin beden kitle indeksine gore 15D yasam kalitesi

anketinin karsilastirilmasit goriilmektedir.

Tablo 9’de hastalarin beden kitle indeksine gére 15D yasam kalitesi puan ortalamalari

arasindaki 1iligski incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir

(p>0.05).
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Tablo 10: Koroner Arter Hastalarimn Egitim Durumuna Gore 15D Yasam

Kalitesi Anketi ile Karsilastirilmasi (n=118)

BOLUMLER Egitim Durumu

Ortaokul ve alt1 (n=92) | Lise ve iizeri (n=26)

X + SD X + SD P
Hareket 0.816 = 0.191 0.922 £ 0.129 0.010
Gorme 0982 + 0.093 0.983 =+ 0.058 0.517
Isitme 0925 + 0.163 0.990 =+ 0.049 0.051
Solunum 0.780 = 0.191 0.872 =+ 0.152 0.030
Uyku durumu 0.909 + 0.185 0917 £+ 0.135 0.639
Yemek yeme durumu 1.000 + 0.000 1.000 + 0.000 1.000
Konusma 0.987 +  0.072 1.000 = 0.000 0.353
Bosaltim 0.928 + 0.139 0.987 £+ 0.061 0.036
Normal aktiviteler 0.735 +  0.266 0914 + 0.131 0.002
Zihinsel fonksiyon 0.854 + 0.215 0.849 = 0.179 0.661
Rahat bozuklugu 0.880 + 0.160 0919 + 0.134 0.275
Depresyon 0.850 + 0212 0.872 + 0.138 0.898
Sikinti 0.710 +  0.296 0.627 = 0312 0.216
Canhihk 0.850 +  0.180 0.956 + 0.091 0.004
Cinsel aktivite 0.736 + 0.243 0.892 + 0.185 0.002
Total skor (15 D) 0.863 + 0.112 0914 + 0.053 0.108

Mann- Whitney U Testi

Tablo 10°de koroner arter hastalarmin egitim durumuna goére 15D yasam kalitesi
anketi ile karsilastirilmas1 goriilmektedir. Hastalarin egitim diizeyleri arttikga yasam
kalitelerinin arttig1 belirlenmistir.

Tablo 10°de egitim durumu ile yasam kalitesi ortalamalar1 karsilastirildiginda; hareket,
solunum, bosaltim, normal aktiviteler, canlilik, cinsel aktivite alt boyutu lise ve lizeri grupta

ortaokul ve alt1 gruba gore daha yiiksek bulunmustur ( p<0.05).
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Tablo 11: Koroner Arter Hastalarinin Medeni Durumlarina Gore 15D Yasam

Kalitesi Anketinin Karsilastirilmasi (n=118)

Medeni Durum
Boliimler Evli (n=100) Bekar (n=18)
X + SD X + SD P

Hareket 0.885 = 0.182 0.752 + 0.180 0.022
Gorme 0.991 + 0.042 0.933 + 0.195 0.181
Isitme 0945 + 0.142 0912 =+ 0.182 0.426
Solunum 0.809 + 0.192 0.752 + 0.145 0.142
Uyku durumu 0918 + 0.169 0.867 + 0.202 0.172
Yemek yeme durumu 1.000 + 0.000 1.000 + 0.000 1.000
Konusma 0988 £  0.069 1.000 + 0.000 0.459
Bosaltim 0946 =  0.126 0912 + 0.145 0.243
Normal aktiviteler 0.798 £  0.245 0.641 £+ 0.263 0.013
Zihinsel fonksiyon 0.868 0.201 0.772 + 0.225 0.057
Rahat bozuklugu 0.904 = 0.146 0.801 = 0.177 0.012
Depresyon 0.864 +  0.203 0.804 =+ 0.164 0.043
Sikint1 0.694 +  0.299 0.860 + 0313 0.876
Canhhk 0.888 +  0.168 0.792 + 0.162 0.007
Cinsel aktivite 0.798 +  0.231 0.617 = 0.236 0.003
Total skor (15 D) 0.885 + 0.104 0.815 + 0.087 0.003

Mann- Whitney U Testi

Tablo 11°de koroner arter hastalarinin medeni durumlarina gore 15D yasam kalitesi
anketinin karsilastirilmasit goriilmektedir.

Tablo11°de hastalarin medeni durumlarina gore yasam kalitesi puan ortalamalarina
bakildiginda evlilerin yasam kalitesi, bekarlardan daha yiiksek bulunmustur ( p<0.05).

Evli hastalarda; hareket, normal aktiviteler, rahat bozuklugu, depresyon, canlilik,

cinsel aktivite ve total skor ortalamalar1 bekar hastalardan daha yiiksek bulunmustur.
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Tablo 12: Koroner Arter Hastalarimin Yasantisin1 En Cok Gegirdigi Yere Gore

15D Yasam Kalitesi Anketinin Karsilastirilmasi (n=118)

Boliimler Yasantisinin En Cok Gegtigi Yer

Koy (n=53) Tice (n=30) i1 (n=35) P

X <+ SD X =+ SD X =+ SD
Hareket 0.814+0.177 0.809 £0.219 0.902 £0.150 0.055
Gorme 0.969 +0.122 0.985 +0.054 1.000 + 0.000 0.261
Isitme 0.925+0.168 0.912+£0.175 0.985 £ 0.058 0.107
Solunum 0.768 £ 0.172 0.794 £ 0.225 0.855+0.163 0.084
Uyku durumu 0.937 £0.140 0.872 £0.222 0.904 £0.175 0.460
Yemek yeme durumu 1.000 + 0.000 1.000 £ 0.000 1.000 £ 0.000 1.000
Konusma 0.983 + 0.087 0.990 + 0.054 1.000 + 0.000 0.521
Bosaltim 0.929 £0.145 0.936 £0.128 0.963 £0.101 0.491
Normal aktiviteler 0.737 £ 0.270 0.763 £ 0.277 0.841 +0.191 0.275
Zihinsel fonksiyon 0.858 +£0.209 0.792 +£0.239 0.898 £0.163 0.163
Rahat bozuklugu 0.865 £0.161 0.900 £ 0.163 0.915+0.136 0.284
Depresyon 0.889 £0.141 0.775 £ 0.285 0.872 £0.164 0.304
Sikinti 0.710 £ 0.291 0.581 +£0.296 0.760 = 0.300 0.032
Canhihk 0.855+0.148 0.812 £0.235 0.954 £ 0.092 0.003
Cinsel aktivite 0.730 £ 0.237 0.720 £ 0.254 0.874 £0.204 0.006
Total skor (15 D) 0.864 + 0.096 0.845 +0.137 0.914 £ 0.069 0.059

Kruskal-Wallis Varyans Analizi

Tablo 12’de koroner arter hastalarimin yasantisinin en ¢ok gectigi yere gore 15D
yasam kalitesi anketi karsilagtirilmasi goriilmektedir.

Tablo 12’de hastalarin yasantisin1 en c¢ok gectigi yer ile yasam kalitesi puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda ilde yasayanlarda sikinti, canlilik, cinsel aktivite alt boyutlar1

koy ve ilgcede yasayanlardan daha yiiksek bulunmustur (p< 0.05).
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Tablo 13: Koroner Arter Hastalarinin Kiminle Birlikte Yasadigina Gore 15D

Yasam Kalitesi Anketi Ile Karsilastirilmasi (n=118)

Boliimler Kiminle Birlikte Yasadigi

Evde Esi ile(n=49) | Esi ve Diger Aile

Yalniz Cocuklar1 | Uyeleri(geli | P

(n=12) ile (n=30) n,torunv.b.)

ile (n=27)

X £ SD (X = SD X +£SD |[X £ SD
Hareket 0.808+0.141 | 0.846+ 0.184 | 0.885+ 0.143 | 0.789+0.233 | 0.350
Gorme 0.924+0.198 | 1.000+£0.000 | 0.992+0.039 | 0.957+0.116 | 0.041
Isitme 0.868+0.212 | 0.925+0.162 | 0.983£0.063 | 0.950+0.149 | 0.116
Solunum 0.798+0.148 | 0.789+0.201 | 0.858+0.153 | 0.757+0.202 | 0.246
Uyku durumu 0.960+0.092 | 0.898+0.198 | 0.944+0.121 | 0.875+0.202 | 0.500
Yemek yeme durumu 1.000£0.000 | 1.000+£0.000 | 1.000+0.000 | 1.000+£0.000 | 1.000
Konusma 1.000£0.000 | 0.993+0.042 | 0.981+0.103 | 0.989+0.057 | 0.899
Bosaltim 0.947+£0.122 | 0.949+0.117 | 0.948+0.141 | 0.918+0.140 | 0.668
Normal aktiviteler 0.643+0.227 | 0.774+0.268 | 0.888+0.139 | 0.692+0.293 | 0.019
Zihinsel fonksiyon 0.777£0.250 | 0.872+0.191 | 0.893£0.166 | 0.809+0.247 | 0.335
Rahat bozuklugu 0.800£0.195 | 0.915+0.135 | 0.930+0.128 | 0.834+0.172 | 0.022
Depresyon 0.863+0.120 | 0.860+0.209 | 0.913+0.132 | 0.778+0.244 | 0.098
Sikinti 0.648+0.321 | 0.710+£0.306 | 0.711+0.283 | 0.659+0.312 | 0.833
Canhihk 0.785+0.161 | 0.905+0.158 | 0.900+0.132 | 0.827+0.212 | 0.037
Cinsel aktivite 0.606+0.203 | 0.810+0.220 | 0.849+0.197 | 0.684+0.282 | 0.004
Total skor (15 D) 0.835+0.084 | 0.883+0.104 | 0.912+0.066 | 0.834+0.131 | 0.040

Kruskal-Wallis Varyans Analizi

Arastirma kapsamina alinan hastalarin birlikte yasama durumlarina gore 15D yasam

kalitesi anketinden aldiklar1 puanlarin dagilimi Tablo 13’de verilmistir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin birlikte yasama durumlarina goére 15D yasam

kalitesi puan ortalamalar1 arasindaki iligski incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir
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farklilik saptanmistir (p<<0.05). Esi ve ¢ocuklar1 yasayanlarin yasam kalitesi genel olarak diger
gruplara gore daha yiiksek bulunmustur. (p<0.05).

Esi ve cocuklar ile yasayanlarda; normal aktiviteler, rahat bozuklugu ve cinsel aktivite
ve total skor ortalamasi diger gruplara goére daha yiliksek bulunmus, ancak esi ile yasayanlarda

gorme ve canlilik alt boyutlari, diger gruplardan daha yiliksek bulunmustur.

Tablo 14: Koroner Arter Hastalarimin Gelir Diizeylerine Gore 15D Yasam

Kalitesi Anketinin Karsilastirilmasi ( n=115)

Bolumler Gelir Diizeyi

<480 YTL | 481-900 YTL | >901 YTL P

(n=40) (n=58) (n=17)

X = SD X =+ SD X <+ SD
Hareket 0.771 £ 0.197 0.877+0.157 |0.918 +0.160 | 0.004
Gorme 0.977+£0.112 0.996 £ 0.028 | 0.987+0.052 | 0.576
Isitme 0.895+0.188 0.959+0.129 | 0.970+0.083 | 0.067
Solunum 0.757 +0.201 0.816 £0.173 | 0.880+0.174 | 0.067
Uyku durumu 0.922 +£0.165 0.905+0.177 |0.916+0.183 | 0.884
Yemek yeme durumu | 1.000 + 0.000 1.000 £ 0.000 | 1.000 +0.000 | 1.000
Konusma 0.985 £ 0.065 0.990+0.074 | 1.000 +0.000 | 0.478
Bosaltim 0.936 + 0.127 0.929+0.143 | 0.981 £0.076 | 0.357
Normal aktiviteler 0.677 +0.289 0.835+0.196 | 0.872+0.212 | 0.007
Zihinsel fonksiyon 0.857 £0.220 0.843 £0.211 0.895+0.167 | 0.698
Rahat bozuklugu 0.865+0.165 0.897+0.142 | 0.947+0.116 | 0.183
Depresyon 0.867 +0.187 0.859+0.194 | 0.853+0.213 | 0.985
Sikint1 0.733 £ 0.300 0.672+0.289 | 0.698 +£0.328 | 0.557
Canhihk 0.848 £0.173 0.888+0.153 | 0.918+0.183 | 0.143
Cinsel aktivite 0.655 +0.241 0.833+0.209 | 0.887+0.207 | p<0.001
Total skor (15 D) 0.851+0.117 0.886+0.088 | 0.917+0.095 |0.074

Kruskal-Wallis Varyans Analizi
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Arastirma kapsamina alinan hastalarin gelir diizeyi ile 15D yasam kalitesi anketinden
altiklar1 puanlarin dagilimi Tablo 14’de verilmistir. Gelir diizeyi ylikseldikce hastalarin yagam
kalitesi artmaktadir.

Gelir diizeyi >901 YTL olan hastalarda hareket, normal aktiviteler ve cinsel aktivite alt

boyutlar1 diger gelir diizeylerine gore daha yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Tablo 15: Koroner Arter Hastalarimin Aldiklar: Klinik Tamya Gore 15D Yasam
Kalitesi Anketi ile Karsilastirilmasi (n=118)

Tam
Anjina Miyokart PTCA+ Stent | By Pas
Pektoris | Infarktiisii | (n=19)
(n=6) (n=38) (n=55) F P
X =+ SD|X ++ SD|(X+ SD X + SD
Total
skor
(15D) | 0.83+ 0.10 | 0.90+ 0.09 | 0.86+ 0.11 0.87+ 0.10 [ 0922 |0.433

Student’s T-Testi

Tablo 15°de koroner arter hastalarinin aldiklar1 taniya goére 15D yasam kalitesi anketi
ile karsilastirilmas1 goriilmektedir.

Tablo 15’de hastalarin aldiklar1 taniya gore 15D yasam kalitesi puan ortalamalari
arasindaki 1iligski incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir

(p>0.05).
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Tablo 16: Koroner Arter Hastalarimin Tedavi Yontemine Gore 15D Yasam

Kalitesi Anketinin Karsilastirilmasi (n=118)

Boliimler Tedavi Yontemi
Medikal Tedavi (n=44) | invaziv Girisim
(n=74) P
X + SD X + SD

Hareket 0.866 = 0.172 0.823 + 0.191 0.246
Gorme 0958 + 0.135 0.997 =+ 0.025 0.016
Isitme 0.920 + 0.188 0.951 =+ 0.119 0.834
Solunum 0.848 + 0.152 0.772 = 0.200 0.047
Uyku Durumu 0.940 + 0.145 0.893 £ 0.189 0.150
Yemek Yeme Durumu 1.000 + 0.000 1.000 + 0.000 1.000
Konusma 0.980 +  0.095 0996 =+ 0.034 0.284
Bosaltim 0.928 +  0.147 0948 + 0.117 0.529
Normal Aktiviteler 0.800 +  0.224 0.759 £ 0.269 0.532
Zihinsel Fonksiyon 0.881 + 0.205 0.837 = 0.208 0.201
Rahat Bozuklugu 0.918 + 0.134 0.871 = 0.164 0.128
Depresyon 0.874 +  0.182 0.843 + 0.207 0.463
Sikinti 0.659 + 0305 0712 £ 0.298 0.350
Canhihk 0.867 + 0.171 0.877 + 0.170 0.709
Cinsel Aktivite 0.794 + 0.241 0.756 + 0.240 0.352
Total Skor (15 D) 0.886 + 0.094 |0.867 £ 0.110 0.434

Mann- Whitney U Testi
Medikal tedavi: Anjina Pektoris, Miyokart Infarktiisii Invaziv girisim: PTCA, Stent, By- Pass

Tablo 16’da koroner arter hastalarinin tedavi yontemine gore 15D yasam kalitesi
anketi ile karsilagtirilmasi goriilmektedir.

Tablo 16’da hastalarin tedavi yOntemine goOre yasam kalitesi puan ortalamalar
arasindaki iliski incelendiginde invaziv girisimle tedavi olan hastalarda gérme alt boyutu
medikal tedavi olan hastalardan daha yiiksek bulunmustur, ancak solunum alt boyutu medikal

tedavi olan hastalarda; invaziv girisimle tedavi olan hastalardan daha yiliksek bulunmustur.
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Tablo 17: Koroner Arter Hastalarimin Sigara icme Durumlarina Goére 15D

Yasam Kalitesi Anketinin Karsilastirilmasi (n=118)

Bolimler
Sigara
Evet (n=10) Hayir (n=44) Biraktim(n=64) | P
X = SD X =+ SD X =+ SD

Hareket 0.913 +0.138 0.803 £0.181 0.852+£0.190 0.123
Gorme 0.987 + 0.068 0.967 £0.130 0.993 £ 0.037 0.521
Isitme 1.000 £ 0.000 0.910 £0.181 0.951 £0.131 0.161
Solunum 0.879 £ 0.156 0.811+£0.165 0.781 +£0.203 0.333
Uyku durumu 0.928+0.115 0.892 + 0.206 0.921 £0.159 0.851
Yemek yeme durumu 1.000 + 0.000 1.000 £+ 0.000 1.000 £+ 0.000 1.000
Konusma 1.000 + 0.000 0.980 + 0.095 0.995 +0.037 0.540
Bosaltim 0.968 + 0.099 0.914 +£0.155 0.955+0.110 0.260
Normal aktiviteler 0.807 + 0.286 0.733 £ 0.236 0.798 £ 0.259 0.176
Zihinsel fonksiyon 0.797 £ 0.312 0.825+0.200 0.881 £0.191 0.277
Rahat bozuklugu 0.970 + 0.094 0.871 +0.162 0.888 = 0.155 0.182
Depresyon 0.821 + 0.260 0.826 £0.194 0.880+£0.190 0.142
Sikinti 0.546 + 0.361 0.716 £ 0.288 0.698 +£0.298 0.333
Canhhk 0.789 £ 0.235 0.868 £ 0.163 0.789 + 0.235 0.272
Cinsel aktivite 0.801 +0.330 0.722 +£0.242 0.799 £ 0.221 0.179
Total skor (15 D) 0.880+0.111 0.857+0.107 0.885+0.101 0.399

Kruskal-Wallis Varyans Analizi

Arastirma kapsamina alinan hastalarin sigara icme durumlarina gére 15D yasam
kalitesi anketinden altiklar1 puanlarin dagilimi Tablo 17°de verilmistir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin sigara igme durumlari ile yagam kalitesi puan
ortalamalar1 arasindaki iliski incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamustir (p>0.05).
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Tablo 18: Koroner Arter Hastalarinin Alkol Kullanma Durumlarina Gore 15D

Yasam Kalitesi Anketinin Karsilastirilmasi (n=118)

Bolimler Alkol

Evet (n=6) Hayir (n=101) | Biraktim(n=11) P

X <+ SD X =+ SD X =+ SD
Hareket 0.856 £ 0.157 0.837 +£0.187 0.847 £0.187 0.985
Gorme 1.000 £ 0.000 0.979 £0.093 1.000 £ 0.000 0.590
Isitme 1.000 + 0.000 0.932 +£0.157 0.977 £0.075 0.400
Solunum 0.848 £0.165 0.798 £0.184 0.795 £0.233 0.820
Uyku durumu 0.960 + 0.097 0.910£0.174 0.893+0.218 0.837
Yemek yeme durumu 1.000 £ 0.000 1.000 £+ 0.000 1.000 £+ 0.000 1.000
Konusma 1.000 £ 0.000 0.988 £ 0.069 1.000 £ 0.000 0.774
Bosaltim 0.947 +£0.128 0.937 £0.132 0.971 £0.095 0.721
Normal aktiviteler 0.902 +0.239 0.774 £ 0.240 0.708 £0.363 0.297
Zihinsel fonksiyon 0.940 £ 0.145 0.845+0.209 0.878 £0.219 0.476
Rahat bozuklugu 0.950 £ 0.121 0.882+0.158 0.918 £0.139 0.472
Depresyon 0.882 +£0.128 0.844 £ 0.207 0.935+0.109 0.347
Sikinti 0.621 +£0.338 0.689 £ 0.309 0.755+£0.183 0.798
Canhhk 0.881 £0.201 0.878 £0.171 0.831+£0.153 0.434
Cinsel aktivite 0.814 £ 0.287 0.768 £ 0.242 0.766 + 0.210 0.822
Total skor (15 D) 0.910 +0.077 0.871 £0.106 0.884 +£0.102 0.640

Kruskal-Wallis Varyans Analizi

Arastirma kapsamina alinan hastalarin alkol kullanma durumlarina gére 15D yasam
kalitesi anketinden altiklar1 puanlarin dagilimi Tablo 18°de verilmistir.

Arastirma kapsamina alman hastalarin alkol kullanmalar1 ile yasam kalitesi puan
ortalamalar1 arasindaki iliski incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamustir (p>0.05).
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Tablo 19: Koroner Arter Hastalarimin Diyabet OyKkiisii ile 15D Yasam Kalitesi
Anketinin Karsilastirilmasi (n=118)

Boliimler Diyabet

Evet(n=25) Hayir (n=93)

X + SD X + SD P
Hareket 0.766 = 0.184 0.859 =+ 0.181 0.019
Gorme 0972 + 0.137 0985 =+ 0.068 0.815
Isitme 0.926 £ 0.162 0.943 =+ 0.145 0.560
Solunum 0.714 += 0.181 0.824 =+ 0.182 0.007
Uyku durumu 0.847 + 0.224 0.928 = 0.156 0.050
Yemek yeme durumu 1.000 £+ 0.000 1.000 + 0.000 1.000
Konusma 0988 £  0.059 0990 = 0.066 0.612
Bosaltim 0936 = 0.128 0942 + 0.129 0.766
Normal aktiviteler 0.732 +  0.256 0.786 £+ 0.252 0.280
Zihinsel fonksiyon 0.803 % 0.199 0.867 =+ 0.208 0.099
Rahat bozuklugu 0.857 = 0.151 0.897 =+ 0.155 0.176
Depresyon 0.878 +  0.166 0.849 + 0.206 0.651
Sikinti 0.744 =  0.201 0.678 +=  0.321 0.589
Canhihk 0.842 + 0.148 0.882 + 0.175 0.099
Cinsel aktivite 0.708 +  0.226 0.787 = 0.242 0.091
15D 0.843 =+ 0.096 0.882 =+ 0.105 0.034

Mann- Whitney U Testi

Arastirma kapsamina alinan hastalarin diyabet Oykiisii ile 15D yasam kalitesi
anketinden altiklar1 puanlarin dagilimi1 Tablo 19’da verilmistir.

Arastirma kapsamina alman hastalarin diyabet Oykiisii ile yasam kalitesi puan
ortalamalar1 arasindaki iliski incelendiginde diyabet dykiisii olmayanlarda genel olarak yasam
kalitesi daha yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Diyabet Oykiisii olmayanlarda hareket, solunum, uyku durumu, ve total skor

ortalamalar1 diyabet Oykiisii olanlardan daha yiiksektir.
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Tablo 20: Koroner Arter Hastalarin Hipertansiyon Oykiisii ile 15D Yasam
Kalitesi Anketinin Karsilastirilmasi (n=118)

Boliimler Hipertansiyon

Evet (n=54) Hayir (n=64)

X + SD X + SD P
Hareket 0.813 = 0.177 0.857 £ 0.190 0.164
Gorme 0979 + 0.101 0.985 =+ 0.073 0.826
Isitme 0946 + 0.150 0.935 + 0.148 0.447
Solunum 0.794 + 0.176 0.805 + 0.196 0.543
Uyku durumu 0.890 + 0.213 0.928 + 0.133 0.686
Yemek yeme durumu 1.000 £+ 0.000 1.000 + 0.000 1.000
Konusma 0.994 +  0.040 098 =+ 0.079 0.656
Bosaltim 0953 = 0.113 0931 + 0.141 0.420
Normal aktiviteler 0.765 +  0.268 0.782 £ 0.242 0.875
Zihinsel fonksiyon 0.825 = 0.196 0.877 = 0.214 0.072
Rahat bozuklugu 0.889 = 0.156 0.888 =+ 0.155 0.943
Depresyon 0.871 +  0.204 0.841 =+ 0.193 0.164
Sikinti 0.722 +  0.287 0.667 + 0.311 0.402
Canhihk 0.862 +  0.161 0.883 + 0.178 0.264
Cinsel aktivite 0.755 + 0.229 0.783 + 0.250 0.397
Total skor (15 D) 0.868 + 0.104 0.879 + 0.105 0.567

Mann- Whitney UTesti

Arastirma kapsamina alinan hastalarin hipertansiyon oykiisii ile 15D yasam kalitesi
anketinden altiklar1 puanlarin dagilimi1 Tablo 20’de verilmistir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin hipertansiyon Oykiisii ile yasam kalitesi puan
ortalamalar1 arasindaki iliski incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamustir (p>0.05).
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Tablo 21: Koroner Arter Hastalarinin Sikayet Durumlarina Gore 15D Yasam

Kalitesi Anketinin Karsilastirilmasi (n=118)

Sikayet
Eolumier Evet (n=10) Hayir (1=66) | Bazen(n=42)
X + sD [X =+ sp |x =+sp |P

Hareket 0.618 £ 0.162 0.906£0.155 | 0.786+0.177 | <0.001
Gorme 0.909 + 0.220 0.993 £0.037 |0.982+0.084 |0.069
fsitme 0.842 + 0.225 0.944+0.143 | 0.956+0.129 | 0.085
Solunum 0.631 £ 0.148 0.858£0.178 | 0.750=0.172 | <0.001
Uyku durumu 0.691 % 0.272 0.938+0.162 |0920+0.126 | <0.001
Yemek yeme durumu | 1.000 + 0.000 1.000£0.000 | 1.000=0.000 | 1.000
Konusma kabiliyeti | 0.970 % 0.093 0.995+0.036 | 0.986=0.087 |0.292
Bosaltim 0.873 % 0.162 0.957£0.109 | 0.933+0.145 |0.128
Normal aktiviteler 0.547 £ 0.191 0.837+£0221 |0.730=0277 | 0.001
Zihinsel fonksiyon 0.598 £ 0.189 0.899 £0.186 0.842 £0.200 <0.001
Rahat bozuklugu 0.700 + 0.201 0.954+0.107 |0.829+0.149 | <0.001
Depresyon 0.720 £ 0.238 0.888£0.208 | 0.834=0.155 | 0.001
Sikinta 0.589 + 0.256 0.720£0310 | 0.673£0.295 | 0.268
Canhilik 0.695 + 0.197 0.922+0.167 |0.840+0.131 | <0.001
Cinsel aktivite 0.539 £ 0.237 0.825+£0229 |0.739+£0224 | 0.001
Total skor (15 D) 0.722 £ 0.110 0.911£0.090 |0.852=0.084 |<0.001

Kruskal-WallisVaryans Anakizi

Tablo 22°de koroner arter hastalarinin sikayetlerine gore 15D yasam kalitesi anketi ile
karsilastirilmasi goriilmektedir.

“’KAH hastalig: ile ilgili olarak sikayetiniz oluyor mu?’’ sorusuna hayir cevabi veren
hastalarin genel olarak yasam kalitesi; evet ve bazen cevabini veren hastalardan daha ytiksek
bulunmustur (p< 0.05).

Hayir cevab1 veren hastalarda hareket, solunum, uyku, normal aktiviteler, zihinsel
fonksiyon, rahat bozuklugu, depresyon, canlilik, cinsel aktivite ve total skor ortalamalari, evet

ve bazen cevabini veren hastalardan daha ytliksek bulunmustur.
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TARTISMA

Bu arastirma; KAH olan bireylerin yasam kalitesini ve yasam kalitesini etkileyen
faktorleri degerlendirmek ve ayni zamanda bakim gereksinimlerinin belirlenmesinde rehber
olacak oneriler gelistirmek amaciyla Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kardiyoloji
Polikliniginde ayakta tedavi géren rastgele 6rneklem yontemiyle se¢ilmis toplam 118 Koroner
Arter Hastasi lizerinde yapilmustir.

Tartisma asagidaki boliimler halinde sunulmustur:

¢ Kisisel ozelliklere iligkin veriler
¢ Hastalikla ilgili 6zelliklere iliskin veriler

¢ Yasam kalitesi anketi ile ilgili veriler

KiSISEL OZELLIKLER

Arastirmamizda, hastalarin kisisel oOzelliklerine goére dagilimi incelendiginde,
arastirma grubuna alinan hastalarin (n=118) %78.8’ inin erkek, %34.7’si 56-65 yas grubunda,
%.58.5°1 i1lk okul mezunu, %84.7’si evli, %55.9’u emekli, % 18.6 s1 ev hanimi, % 44.9’unun
yasantisinin en fazla kdyde gectigi , % 41.5’inin esiyle yasadigi, %50.4 ‘liniin gelir diizeyinin
481- 900 YTL oldugu saptanmustir ( Tablo 1).

Unsar ve ark.’larinin (17) “Koroner arter hastalarinda risk faktorlerini azaltmaya

yonelik saglik egitiminde hemsirenin roli

%70.4’1 erkek, %54.8’1 60-69 yas gurubunda 9%59.1°1 ilkokul mezunu, %92.2’si evli,

baslikli arastirmalarinda g¢aligma grubunun

%25.2’sinin  emekli oldugu belirlenmistir. Eski’nin (1) “Miyokart infarktiisii geciren
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bireylerin yagam kalitesinin degerlendirilmesi’’ baglikli aragtirmasinda hastalarin % 86.0’s1
erkek, % 28.7’si 50-59 yas gurubu, %45.7’si ilkokul mezunu% 95.3’1 evli %31.8’1 emekli,
% 48.8’1 1lde yasamakta ve % 66.7’si1 esi ve cocuklari ile yasamaktadir. Kattainen ve ark. (51)
tarafindan CABG ve PTCA geciren hastalar {izerinde 15D yasam kalitesi 6l¢egi kullanilarak
yapilan ¢alismada hastalarin %63 {iniin evli, %701 ilkokul mezunu, %]15’inin emekli oldugu

saptanmuistir.

HASTALIKLA ILGILi OZELLIKLER

Arastirmamizda, hastalarin  hastalik  6zelliklerine ozelliklere gore dagilim
incelendiginde, % 25-30 fazla kilolu oldugu, 54.2’sinin sigaray1 biraktigi, % 85.6’smin alkol
kullanmadigi, %28.8’inin sedanter yasam siirdiirdiigli, % 72’sinin stres yasadigi, % 21.2’sinin
diyabet ve %45.8’inin hipertansiyon hastasi oldugu, %37.3’iiniin ailesinde koroner arter
hastas1 oldugu saptanmistir ( Tablo2). %60.2” sinde koroner risk % 20-% 40’tir ( Tablo 5).

Unsar ve ark.’larinin (17) koroner arter hastalar1 iizerinde yaptig1 calisma grubunun %
60.9’unun aile Oykiisii bulundugu, %59.1’inin sigaray1r biraktigi, %27’sinin obez oldugu,
%353 liniin koroner riskinin % 20-40 oldugu saptanmuistir.

Ulkemizde yapilacak olan koroner arter hastalig1 ile ilgili calismalarda hipertansiyon,
sigara kullanimi, obezite ele alinmal1 ve egitimde oncelik olusturmalidir.

Arastirmamizda hastalarin KAH semptomlarini deneyimleme sikligina bakildiginda;
%74.7’sinin hi¢ goglis agris1 yasamadigi ancak %?23.7’sinin bazen gogilis agris1 yasadigi,
%76.3°1 hi¢ solunum sikintis1 yasamadigi ancak 19.5’inin bazen solunum sikintis1 yasadigi,
%98.4’linde siyanoz bulgusunun gorilmedigi, % 61.9’unun yorgunluk yasamadigini ancak
%27’ I’inin bazen yorgunluk yasadigi, %93.3’si hi¢cbir zaman carpinti sikayeti olmadigi
bulunmustur ( Tablo 6).

Eski’nin (1) ¢aligmasinda hastalarin % 58.9’unun bazen gogiis agris1 deneyimledigi,
%43.42 {inilin hi¢ solunum sikintis1 yagsamadigi, % 17.1’inin her zaman yorgunluk sikayeti
oldugunu ve % 45.0 hi¢ carpinti yasamadigini belirtilmektedir. Banta’nin (52) ¢alismasinda
MI sonrasi hastalarda yorgunluk, gégiis agris1 ve cinsel performansta azalma en sik goriilen

semptomlar olarak saptanmaistir.
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YASAM KALITESI ANKETI

Arastirmamizda; hastalarin cinsiyete gore yasam kalitesi puan ortalamalarina
bakildiginda erkek hastalarin genel olarak yasam kalitesinin kadinlara gére daha iyi oldugu
belirlenmistir. Erkek hastalarda hareket, bosaltim, normal aktiviteler, zihinsel fonksiyon,
depresyon, canlilik, cinsel aktivite ve total skor ortalamalar1 bayan hastalardan daha yiiksek
bulunmustur ( Tablo 7).

Yildirirm ve ark.’larinin (53) “Diyaliz hastalarinda uyku kalitesi ve yasam kalitesi
arasindaki iliski’” baslikli arastirmalarinda SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi kullanilmus, erkek
hastalarin yasam kalitesi kadin hastalardan yiliksek bulunmustur. Kattainen ve ark.’lar1 (9)
tarafindan yapilan “By-Pass sonrast yasam Kkalitesinin degerlendirilmesi’” baslikli
arastirmalarinda da erkeklerin yasam kalitesi kadinlara gore daha yiiksek bulunmustur. Norris
ve ark.’lar1 (54) tarafindan yapilan arastirmada da erkeklerin yagsam kalitesi kadinlardan daha
yiiksek bulunmustur. Eski’nin (1) arastirmasinda erkeklerin yasam kalitesi kadinlardan daha
yiiksek bulmustur. Unsar ve ark.’larmin (55) “Koroner arter hastalarinda yasam kalitesinin
degerlendirilmesi’’ baslikli arastirmalarinda 15D oOlgegini kullanmis ve kadinlarin yasam
kalitesi erkeklere gore daha diisiik bulunmustur

Ozer ve ark.’larmin  (18) “Kalp yetmezliginde saghk davramslari, sagliga verilen
Oonem ve yasam kalitesi iligkisinin incelenmesi’’ baglikli arastirmalarinda erkek hastalarin
kadin hastalara oranla yasam kalitelerini daha diistik algiladiklar1 saptanmastir.

Acaray ve Pmar’mm, (19) “Kronik hemodiyaliz hastalarinin yasam kalitesinin
degerlendirilmesi’’ve Karadeniz ve ark.’larinin (56) “Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin
yasam kalitesi ve bilgilendirici hemsirelik yaklagimimin 6nemi’’ baslikli arastirmalarinda
yasam kalitesi kadinlarda erkeklere oranla daha ytliksek bulunmustur.

Arastirmamizda cinsel aktivite erkeklerde kadinlardan daha yiliksek bulunmustur
( Tablo 7). Norris ve ark.’lart (54) ve Kartal ve ark.’lar1 (57) tarafindan yapilan aragtirmalar
da cinsel aktivite erkeklerde kadinlardan daha yiiksek bulunmustur.

Kadinlarin yagam kalitesinin erkeklere gore diisiik olmasinin nedeni, daha fazla yagam
bi¢cimi degisikligi yapmak zorunda kalmalari, evlilikle ilgili daha fazla problem yasamalari,
evde daha fazla sorumluluk ve geleneksel rollere sahip olmalari (ev isleri ¢ocuklarin bakimi
v.b.) olarak siralayabiliriz.

Arastirmamizda hastalarin yaslarina gére yasam kalitesi puan ortalamalarina
bakildiginda 56-65 yas gurubunun yasam kalitesi, < 55 yas, 66 yas ve iizeri gruba gore daha
yiiksek bulunmustur (Tablo 8).
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Eski’nin (1), Acaray ve Pmar’in (19), Unsar ve ark.’larinin (55) arastirmalarinda, yas
ilerledikge yasam Kkalitesinin diistiigii belirtilmistir. Ozer’in (18) arastirmasinda yasam
kalitesinin yastan etkilenmedigi bulunmustur.

56-65 yas gurubunun yasam kalitesinin daha yiiksek olmasinin nedeni olarak, bu
grubun yaridan fazlasinin emekliye ayrilmis olmalar1 ve is stresi yasamamalari, sosyal
aktivitelere daha fazla zaman ayirabilmeleri olarak siralanabilir.

Arastirmamizda koroner arter hastalarinin egitim diizeyleri arttikca yasam kalitelerinin
arttigr belirlenmistir. Egitim durumu ile yasam kalitesi ortalamalar1 karsilastirildiginda;
hareket, solunum, bosaltim, normal aktiviteler, canlilik, cinsel aktivite alt boyutu lise ve tlizeri
grupta ortaokul ve alt1 gruba gore daha yiiksek bulunmustur (Tablo 10). Yapilan ¢alismalarda
egitimin yasam kalitesi lizerine farkl etkiler oldugu bulunmustur.

Acaray ve Piar’ in (19), aragtirmasinda egitim durumunun artmasina baglh olarak
esenlik boyutu hari¢ genel saglik anlayisi, fonksiyonel durum ve global yasam kalitesi
puanlariin yiikseldigi saptanmistir. Durademir ve ark.’lar1 (58) kronik kalp yetmezligi olan
80 hastanin yasam kalitesini arastirdigi calismalarinda, egitim durumu artikca yasam
kalitesinin arttigin1 belirtmislerdir. Kattainen ve ark.’lar1 (9) ve Karadeniz ve ark.’lar1 (56)
tarafindan yapilan arastirmalarda da egitim seviyesi yiikseldik¢e yasam kalitesinin arttigi
saptanmistir.

Ozer’in (18) yaptig1 arastirmada egitim durumu yiikseldikce hastalarin yasam
kalitelerinin azaldig1 belirlenmistir Yoshoiko ve ark.’lar1 (59) tarafindan yapilan bir calismada
da egitim diizeyi ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir iliski bulunmamastir.

Yiiksek egitim diizeyi, ¢evre ile agik iletisim kurma, bilgi alig verisi, istenilen yasam
standardina uygun yasam stili belirleme gabasini gerektirir. Ogrenim diizeyi arttikca saglik
anlayisinin olumlu yonde degisecegi, gelisecegi, bireylerin kendi saglik sorunlarin1 daha fazla
iistlenecekleri, bu baglamda hastaliklarini/hastalik semptomlarini yonetme stratejilerini daha
iyi Ogrenecekleri ve kullanacaklari, tim bunlarin sonucunda yasam kalitesinin artacagi
distiniilmektedir.

Calismamizda hastalarin medeni durumlarina gore yasam kalitesi puan ortalamalarina
bakildiginda evlilerin yasam kalitesi, bekarlara gore daha yliksek bulunmustur (Tablo11).

Eski (1) ve Suet-ching (60) yaptig1 arastirmalarda, evlilerin yasam kalitesi,
bekarlardan daha yiiksek bulunmustur. Acaray ve Pimar’ 1n (19), yaptig1 arastirmada ise

yasam kalitesi bekarlarda evlilere gére daha yiiksek bulunmustur.
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Evlilerin yagam kalitesinin bekarlardan daha yiiksek olmasinin nedeni, destek
kaynaklarimin daha fazla olmasi, aile hayatinin verdigi psikolojik rahatlifin yasam kalitesini
olumlu yonde etkiledigi sdylenebilir.

KAH hastalarinin, yasantisini en ¢ok gectigi yer ile yasam kalitesi puan ortalamalari
karsilastirildiginda ilde yasayanlarda sikinti, canlilik, cinsel aktivite alt boyutlar1 kdy ve ilgede
yasayanlardan daha ytiksek bulunmustur (Tablo 12).

Eski’nin (1) arastirmasinda, ilgede yasayan hastalarin yasam kalitesi, koy ve ilde
yasayan hastalara gore daha yiiksek bulunmustur.

TEKHAREF c¢aligsmasinin 2005 verilerine gore; kentli kohortta kaydedilen 21 6lim bin
kisi-yilinda 12.1°e karsilik gelirken, kirsal kesimde rastlanan 22 6liim bin kisi yilinda 16.4°e
karsilik gelmistir. Oliim oran1 kirsal kesimde, kentsel kesimden daha yiiksek ¢ikmustir (21).

Koy ve ilgede yasayanlarin yasam kalitesinin, ilde yasayanlardan daha diisiik
olmasinin nedenleri olarak; agir calisma sartlarinin olmasi, saglik olanaklarindan
yararlanmada kisitliklar yasamalari, yasam kalitesini yiikseltmek icin gerekli olanaklar
bulamamalari, sagliklarina bilingli olarak dikkat edememeleri ve kiiltiirel degerlerle yasama
zorunluluklar olarak siralanabilir.

Aragtirmamizda, esi ve cocuklart ile yasayan hastalarda; normal aktiviteler, rahat
bozuklugu ve cinsel aktivite ve total skor ortalamasi diger gruplardan daha yiiksek
bulunmustur. Esim ile yasayanlarda gorme ve canlilik alt boyutlar1 diger gruplardan daha
yiiksek bulunmustur ( Tablo 13).

Eski’nin (1) arastirmasinda, esi ve ¢ocuklari ile yasayan hastalarin yasam kalitesi
genel olarak yalniz yasayanlara gore daha yiiksek bulunmustur. Acaray ve Pmar’in (19),
arastirmasinda, genis aileye sahip olanlarin yasam kalitesi daha yiiksek bulunmustur.

Esi ve cocuklar ile yasayan hastalarin yasam kalitesinin daha yiiksek bulunmasinin
nedeni, psikolojik yonden daha fazla desteklenmeleri ve aile i¢i rollerin paylasilmasinin
yasam kalitesine olumlu yonde katki saglayacag diistiniilebilir.

Arastirmamizda gelir diizeyi yiikseldikce hastalarin yagam kalitesinin arttig
bulunmustur ( Tablo 14).

Eski’nin (1), Acaray ve Pmnar’in (19) ve Suet-ching (60) yaptig1 arastirmalarda
gelirin gideri karsilamasin yasam kalitesini arttirdign belirtilmistir. Unsar ve ark. (17)
aragtirmasinda ekonomik yetersizligin KAH riskini arttirdigini belirtmistir. Sonmez ve ark.
(61) “Koroner arter hastaligi bulunan olgularda risk faktorlerinin erkek ve kadinlarda
sosyoekonomik duruma gore dagilimi’’ baghkli arastirmalarinda diisiik sosyo-ekonomik

diizeyde kardiyovaskiiler mortalite ve morbiditenin daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir.
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Maddi yeterliligin yasamdan alinan doyumu olumlu etkiledigi, saglik kuruluslarindan
yararlanmayi arttirdigi, daha iyi sartlarda yasam olanaklar1 sagladigi (konut, beslenme, sosyal
aktivite v.b.) ve bu durumun yasam kalitesini arttirdigi sylenebilir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin sigara icme ve alkol kullanma durumlarina ile
yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasindaki iligki incelendiginde istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik saptanmamustir ( Tablo 17,18).

Unsar ve ark. (17) calismasinda sigara KAH da en 6nemli risk faktdrii olarak
belirlenmistir. Eski ve ark. (1) calismasinda da, sigara kullananlarin yasam kalitesi ortalama
puanlar1 kullanmayanlara gore daha ytliksek bulunmustur.

Arastirma kapsamina alman hastalarin diyabet Oykiisii ile yasam kalitesi puan
ortalamalar1 arasindaki iliski incelendiginde diyabet 6ykiisii olmayanlarda genel olarak yasam
kalitesi daha yiiksek bulunmustur. Diyabet Oykiisii olmayanlarda hareket, solunum, uyku
durumu, ve total skor ortalamalar1 diyabet dykiisii olanlardan daha ytiksektir ( Tablo 19).

Arastirma kapsamina alinan hastalarin hipertansiyon Oykiisii ile yasam kalitesi puan
ortalamalar1 arasindaki iliski incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamustir ( Tablo 20).

Unsar ve ark.” larinin (17) ¢alismasinda hipertansiyon KAH da en sik goriilen risk
faktorlerinden biri olarak belirtilmistir. Eski’nin (1), ¢alismasinda MI’nden baska hastalik
tanis1 almayan hastalarin yasam kalitesi puan ortalamalar1 farkli hastalik tanisi olanlardan
daha yiiksek bulunmustur. Unsar ve ark.’larinin (55) ¢alismasinda da KAH’da ilave kronik
hastalik olarak hipertansiyon ve diyabet bulunmustur.

Koroner arter hastalarinda goriilen ilave kronik hastaliklarin bireylerin, fizyolojik ve
psikolojik iyilik hallerinin olumsuz etkilenmesine yol acarak yasam kalitesini azalttig
sOylenebilir.

Arastirmamizda ‘“’KAH hastalig1 ile ilgili olarak sikayetiniz oluyor mu?’’ sorusuna
hayir cevab1 veren hastalarin genel olarak yasam kalitesi; evet ve bazen cevabini veren
hastalardan daha yiiksek bulunmustur ( Tablo 21).

Hayir cevab1 veren hastalarda hareket, solunum, uyku, normal aktiviteler, zihinsel
fonksiyon, rahat bozuklugu, depresyon, canlilik, cinsel aktivite ve total skor ortalamalari, evet
ve bazen cevabini veren hastalardan daha yiliksek bulunmustur.

Eski’'nin aragtirmasinda KAH semptomlarini deneyimleme sikligina gore yasam
kalitesi ortalama puanlari incelendiginde; gogiis agrisi, solunum sikintisi, yorgunluk ve
carpintiyr bazen deneyimleyen ve hicbir zaman deneyimlemeyen hastalarin yasam kalitesi

ortalama puanlarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (1).
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Lukkarinen ve ark.” larinin ( 62) KAH ile ilgili yaptig1 yasam kalitesi ¢aligmasinda
gbgiis agrisi arttikca yasam kalitesinin azaldigini belirtmistir. Fletcher (63) solunum sikintist
olan KAH hastalarinin yasamlarinda 6z bakimlarini siirdiirmede yetersizlik oldugunu, ev ve is
performanslarinin azaldigini, psikolojik iyilik hallerinin bozuldugunu ve yasam kalitelerinin
olumsuz etkilendigini belirtmistir. Banta (52) yorgunluk deneyimleyen hastalarin kisisel
iligkilerinin ve sekstiel performanslarinin azaldigini belirtmektedir.

Sonug olarak, bireylerin yasam kalitelerinin, hastalik semptomlarini deneyimleme
sikligr ile iliskili oldugu ve hastalik semptomlarinin deneyimleme siklig1 arttikca yasam
kalitesinin azaldig1 diistiniilebilir.

Bu aragtirmanin sonucunda erkeklerin kadinlara gore, orta yas grubunun (55-65) diger
yas gruplarina gore, evlilerin bekarlara gére yasam kalitesi daha yliksek bulunmustur. Egitim
ve gelir diizeyi artik¢a hastalarin yasam kalitesi artmaktadir. Ilde yasayanlarin ilgede ve kdyde
yasayanlara oranla, esi ve ¢cocuklari ile yasayanlarin diger gruplara gére yasam kalitesi daha

yiiksek bulunmugtur.
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SONUC VE ONERILER

Koroner arter hastalarinda yasam kalitesini belirlemek, ve yasam kalitesini etkileyen
faktorleri degerlendirmek ve ayni zamanda bakim gereksinimlerinin belirlemesinde rehber
olacak oOneriler gelistirmek amaciyla planlanan arastirmadan asagidaki sonuglar elde

edilmistir.

e Arastirma kapsamina giren hastalarin %21.2’sini kadin hastalar, %78.8’ini
erkek hastalar olusturmaktadir.

e Hastalarin yas ortalamasi1 61.94+11.05 olarak belirlenmistir.

e Hastalarin % 58.5’inin ilkokul mezunu oldugu belirlenmistir.

e Arastirma kapsamina alinan hastalarin 15D yasam kalitesi puan ortalamasi
0.90 + 1,43 olarak bulunmustur. Hastalarin yasam kalitesi genel olarak iyi
diizeydedir.

e FErkeklerde yasam kalitesi kadinlardan daha yiiksektir.

e 56-65 yas gurubunun yasam kalitesi 55 yas ve alti, 65 yas ve lizeri gruptan
daha yiiksektir.

e Egitim diizeyi artik¢a yasam kalitesi artmaktadir.

e Evlilerde yasam kalitesi bekarlardan daha yiiksektir.

e Ilde yasayanlarda yasam kalitesi kdy ve ilgede yasayanlardan daha yiiksektir.

e [Esi ve cocuklari ile yasayanlarin yasam kalitesi, evde yalniz, esim ile ve diger
aile tiyeleri ile yasayanlardan daha ytiksektir.

e QGelir diizeyi artik¢a yasam kalitesi de artmaktadir.
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e Diyabet Oykiisii olmayanlarda yasam kalitesi diyabet dykiisii olanlardan daha
yiiksektir.

e Koroner arter hastalarinin sikayetleri artik¢a yasam kalitesi de azalmaktadir.

Elde edilen bu sonuglar dogrultusunda asagidaki dneriler siralanmistir;

e Hemgireler kardiyak rehabilitasyon programlari kapsaminda KAH tanisina
sahip hastalarin yasam kalitesini etkileyen bireysel ve hastalik ile ilgili
ozellikleri (cinsiyet, yas, egitim, medeni durum, yasanilan yer, evde birlikte
yasanan Kkisiler, gelir diizeyi, ilave hastalik tanisi, KAH semptomlarini
deneyimleme siklig1) dikkate alarak bakim vermeli ve egitim programlari
diizenlenmelidir.

o Koroner arter hastalarinin yasam kalitesi, hemsireler tarafindan gecerli ve
giivenilir 6lgeklerle degerlendirilmelidir.

e KAH tanisina sahip bireylere bakim veren hemsireler yasam kalitesi ve bunlari
etkileyen faktorler konusunda bilgilendirmeli ve bu bilgileri hemsirelik
bakimina yansitmalar1 i¢in desteklenmelidir.

e Koroner arter hastalarinda semptomlarin kontroliine yonelik tedavi ve bakim
girisimleri planlanmalidir.

e Bu arastirma, daha biiyiik popiilasyonda analitik ¢alismalarla tekrarlanmalidir.
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OZET

Arastirma; KAH olan bireylerin yasam kalitesini ve yasam kalitesini etkileyen
faktorleri degerlendirmek ve ayni zamanda bakim gereksinimlerinin belirlenmesinde rehber
olacak oneriler gelistirmek amaci ile planlanmis kesitsel bir arastirmadir.

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kardiyoloji Polikliniginde 30 Agustos
2006-30 Aralik 2006 tarihleri arasinda ayaktan tedavi goren ve rastgele drneklem yontemiyle
secilmis toplam 118 Koroner Arter Hastas1 olusturmaktadir. Yasam kalitesi 15D anketi ile
degerlendirilmistir.

Elde edilen verilerin degerlendirilmesinde yiizdelik, ortalama, Student’s T testi, Mann-
Whitney-U test, Kruskal-Wallis Varyans analizi kullanilmistir.

Arastirmaya katilan hastalarin %78.8” 1 erkek, % 34.7°si 56-65 yas arasi, %58.5’1
ilkokul mezunu, % 84.7’ si evli, % 50.4° iinlin geliri 481-900 YTL ve % 62.7° si invaziv
tedavi gormiistiir. Arastirma bulgularina gore erkeklerin yasam kalitesi kadinlardan daha
yiiksek bulunmustur. Yas, egitim diizeyi, medeni durum, yasantinin gectigi yer, gelirin gideri
karsilama durumu, tedavi yontemi, ilave kronik hastalik yasam kalitesini etkilemektedir.
Aragtirmadan elde edile sonuglar dogrultusunda;

e Hemsirelerin KAH tanisina sahip hastalarin yasam kalitesini etkileyen bireysel
ve hastalik ile ilgili 6zelliklerini dikkate alarak bakim vermeleri ve egitim
programlari diizenlemeleri,

e KAH tanisina sahip bireylere bakim veren hemsirelerin yasam kalitesi ve
bunlart etkileyen faktorler konusunda bilgilendirilmesi ve bu bilgileri

hemsirelik bakimina yansitmalar dnerilebilir.

Anahtar sozciikler: Korner Arter Hastaligi, Yasam Kalitesi, Hemsirelik
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ABSTRACT

This research was planned as a cross-sectional study for the purpose of assessing the
quality of life of individuals with coronary artery disease (CAD), analyzing the factors that
affect quality of life, and making recommendations to serve as a guide in the determination of
their care needs.

A total of 118 patients with CAD were selected randomly from those who came for
ambulatory care at Trakya University Medical Faculty Cardiology Clinic between August 30
and December 30, 2006. Their quality of life (QOL) was assessed using survey 15D.

Data obtained were analyzed using percentage, mean, Student's t test, Mann Whitney
U test, and Kruskal Wallis variance analysis.

Of the patients who participated in this research 78.8% were male, 34.7% were
between 56-65 years old, 58.5% were primary school graduates, 84.7% were married, 50.4%
had a monthly income between 481-900 YTL and 62.7% had undergone invasive treatment.
According to the research findings the male participants had higher QOL than the females.
Age, educational status, marital status, place of residence, income's ability to meet expenses
status, and additional chronic illness were found to affect QOL. Based on the research results
the following recommendations are made:

e That nurses take into consideration the personal and illness-related
characteristics that have an effect of CAD patients' QOL when planning their
care and educational programs,

e That nurses who give care to individuals with CAD be informed about their

QOL and factors that affect QOL and reflect these in their nursing care plans.

Key words: Coronary artery disease, Quality of life, Nursing
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Anket Formu
Bu caligma koroner arter hastalarmin yasam kalitelerini belirlemek amactyla yapilmaktadir.

Toplanan veriler gizli tutulacaktir.

Admiz- Soyadiniz : Protokol Numaraniz:
Adres / Tel No

I. KiSISEL OZELLIKLER

1. Cinsiyetiniz: 1 () Bayan 2 () Erkek
2.Yasmiz:........oooeiiinnlt

3.Kilonuz....................... Boyunuz:..................... BKI:.............

4. Egitim Durumunuz Nedir?

1. () Okur-Yazar Degil

2. () Okur-Yazar

3. () Ilkokul

4. () Ortaokul

5.() Lise

6. () Universite Ve Uzeri
5. Medeni Durumunuz Nedir ?

1. () Evli

2. () Bekar

3.()Dul
6. Is-Mesleki Durumunuz Nedir ?

1. () Memur

2.() Issi

3. () Serbest Meslek

4. () Ev Yanim

5. () Emekli

. Calisma Durumunuz Nedir ?

\]

1. () Tam Giin Calisiyorum ( 8-12 saat)
2. () Yarim Giin Yada Belli Saatlerde Calisiyorum
3. () Calismiyorum
8. Yasantimizin Biiyiikk Cogunlugunu ( 1/3) Nerede Gegirdiniz ?
1. () Koy
2.()llge
3.0) 11
4. () Yurt Dis1



9. Kiminle Birlikte Yasamaktasiniz ?

1. () Evde Yalniz

2. () Esimle

3. () Esim Ve Cocuklar

4. () Diger Aile Uyeleri ( Gelin,Torun v.b.)
10. Sosyal Giivenceniz Var M1 ?

1. () Evet

2. () Hayir
11. Aylik Geliriniz Ne Kadar?

II. HASTALIK ILE ILGILI OZELLIKLER

12. Klinik Taniniz Nedir?
1. () Anjina Pektoris
2. () MI ( Miyokart infarktiisii)
3. () PTCA+ Stent
4. () By-Pass
5. () Kalp Yetmezligi

13. Sigara Kullaniyor musunuz ?

14. Alkol Kullaniyor musunuz ?
1. () Evet ( Kag Yildir, Ne Kadar; Belirtiniz)....:
2. () Hayir

15. Yasaminiz Hareketsiz mi ?
1. () Evet
2. () Hayrr

16. Yasaminiz Stresli midir?
1. () Evet
2. () Hayrr



17. Diyabet Hastaliginiz var mi?

2. () Hayir

18. Hipertansiyon probleminiz var mi1 ?

2. () Hayir

19. En Son Olgiilen Kan Basinc1 Degerinizi Belirtir misiniz?

21. Ailede KAH Olan Birinci Dereceden Akrabaniz var m1 ( Anne, Baba, Es, Kardes) ?
1. () Evet
2. () Hayrr
22. Ne Kadar Zamandir Koroner Arter Hastasiniz?
23.KAH ile Ilgili Olarak Kimden Bilgi Aldmniz?
1. () Hekim
2. () Hemsire
3. () Saglik Personeli Disinda ( Arkadas,Gazete V.B.)
4. () Bilgi Almadim
24. Hastaligimiz Hakkindaki Bilgi Diizeyinizi Yeterli Buluyor musunuz ?
1. () Evet
2. () Hayrr
25. Kontrollerinize Diizenli Olarak Gider misiniz ?
1. () Her Zaman
2. () Cogu Zaman
3. () Bazen
4. () Higbir Zaman
26. flaglarimiz1 Diizenli Kullaniyor musunuz ?
1. () Her Zaman
2. () Cogu Zaman
3. () Bazen
4. () Higbir Zaman
27. Diyet Programiniza Uyuyor musunuz ?
1. () Her Zaman
2. () Cogu Zaman
3. () Bazen



4. () Higbir Zaman
28. KAH Yonelik Egzersiz Programiniz var mi ?
1. () Evet
2. () Hayir
29. Hangi Tiir Egzersiz Yapiyorsunuz?
1. () Yiiriiyts
2. () Bisiklete Binme
3. () Yiizme

30. KAH Yonelik Egzersiz Programiniza Uyar misiniz ?
1. () Her Zaman
2. () Cogu Zaman
3. () Bazen
4. () Higbir Zaman

31. KAH Hastalig1 ile Ilgili Olarak sikayetleriniz oluyor mu?
1. () Evet
2. () Hayrr
3. () Bazen

32. Koroner Arter Hastalig1 Semptomlar1 v e Deneyimleme Sikligini1 Belirtiniz?

Semptomlar Her zaman (1) Cogu zaman (2) Bazen (3)

Hicbir zaman (4)

Gogiis agrist

Solunum sikintisi

Yorgunluk

Carpint1

Siyanoz

33. Giinde Toplam Aldiginiz Ilag Sayis1 Ne Kadar) ( Belirtiniz):




YASAM KALITESI ANKETI (15D©)
Su anki saglik durumunuzu en iyi tanimlayan secenegin yanina carpi isareti (x) koymadan
once, liitfen her sorunun farkli cevaplarimin tamamini okuyunuz. Bu ydntemle, her birine sadece bir

cevap vererek, 15 sorunun tamamini cevaplamay: siirdiiriiniiz.
SORU 1. HAREKET KABILIYETI

1 () lgeride, disarida ve merdivenlerde normal olarak (giicliik cekmeden) yiiriiyebilmekteyim.
2 () Igeride zorluk ¢ekmeden yiiriiyebilmekteyim, fakat disarida ve/veya merdivenlerde hafif bir
zorluk ¢ekmekteyim.

3 () Yardim almadan (aletli veya aletsiz) ev iginde ylirliyebilmekteyim, fakat disarida ve/veya

merdivenlerde oldukga giicliik cekerek veya baskalarinin yardimu ile yiirliyebilmekteyim

4 () Igeride ancak bagkalarinin yardimiyla yiiriiyebilmekteyim.
5 ( ) Tamamen yatalagim ve bir yerden bir yere gidememekteyim.
SORU 2. GORME KABILIYETI
1 () Normal gormekteyim, yani gazeteleri ve televizyonda g¢ikan yazilar1 zorluk ¢ekmeden

(gozliikle veya gozliiksiiz) okuyabilmekteyim.

2 () Gazeteleri ve/veya televizyonda cikan yazilar1 hafif zorlukla (gozlikle veya gozliiksiiz)

okuyabilmekteyim.

3 () Gazete ve T.V. yazilarim gozlikli veya gozliiksiiz  olduk¢a zor bir sekilde
okuyabilmekteyim.

4 () Gozlikle veya gozliiksiiz gazeteleri veya televizyonda g¢ikan yazilari okuyamamaktayim,

fakat yardim almadan yliriiyebilecek kadar gorebilmekteyim.

5 ( ) Yardim almaksizin yiirliyebilecek kadar yeterli oranda géremiyorum, hemen hemen veya
tamamen koriim.
SORU 3. iSITME KABILIYETI

1 () Isitme cihaz1 kullanarak ve/veya kullanmadan normal olarak duyabiliyorum.
2 () Normal konusmalar1 biraz giicliikle duymaktayim.

3 () Normal konugmalar gii¢liikle duymaktayim, sohbet esnasinda seslerin normalden daha

yiiksek olmasina ihtiya¢ duymaktayim.
4 () Cok ytiksek sesleri bile ¢ok zor duyabiliyorum. Neredeyse sagirim.
5 ( ) Tamamen sagirim.

SORU 4. SOLUNUM
1 ( ) Normal olarak, yani solunum yetersizligi veya baska solunum gii¢liigii yasamadan nefes

alabilmekteyim.



2 () Agir is veya spor yaparken ya da diiz yolda veya yokus yukar1 tempolu yiiriirken solunum
yetersizligi cekmekteyim.

3 () Benim yasimdakilerle ayn1 hizda diiz yolda yiiriirken solunum yetersizligi cekmekteyim.

4 () Kendi kendime temizlenme, elbise giyme gibi normal aktivitelerimde bile solunum yetersizligi

cekmekteyim.
5 ( ) Hemen hemen her zaman, dinlenirken bile solunum gii¢liigli cekmekteyim.

SORU 5. UYKU DURUMU
1 ( ) Normal olarak uyuyabilmekteyim, yani uyku sorunum yok.

2 () Uykuya dalmada zorluk, veya geceleyin bazen uyanma gibi hafif uyku sorunlarim var.
3 () Huzursuz uyku veya yeterli uyuyamama hissi gibi, orta derece uyku sorunlarim var.

4 () Sik sik veya siirekli uyku hapi kullanmak zorunda kalmak veya genellikle geceleri ve/veya sabah
¢ok erken uyanmak gibi ¢ok 6nemli uyku sorunlarim var.
5 () Siddetli uykusuzluk g¢ekiyorum. Ornegin, diizenli uyku hap1 kullandigim halde uyumak

neredeyse imkansiz, veya biitiin gece boyunca géziime uyku girmiyor.

SORU 6. YEMEK YEME DURUMU

1 ( ) Normal olarak, baskalarindan yardim almadan yemek yiyebilmekteyim.

2 () Kendi basima hafif giigliikle(6rnegin yavasca, sakarca, titreyerek veya Ozel araglar

yardimiyla) yemek yiyebilmekteyim.
3 () Yemek yiyebilmek i¢in bir baska kisinin biraz yardimina ihtiya¢ duyuyorum.
4 () Kendi bagima hi¢ yemek yiyemiyorum, dolayisiyla bir bagkasinin beni yedirmesi gerekiyor.

5 ( ) Hi¢ yemek yiyemiyorum, dolayisiyla ya burnumdan konan bir tiiple ya da damardan

besleniyorum

SORU 7. KONUSMA KABILIYETI
1 ( ) Normal olarak, yani akici, net ve duyulabilir bir sekilde konusabilmekteyim.

2 () Hafif konusma giicliiklerim var. Ornegin, kelimeler i¢in duraklama, mirildanma, ses tonunun
degismesi gibi.
3 () Kendimi ifade edebiliyorum, fakat konusmam diizensiz, dilim siir¢iiyor, veya kekeliyorum.

4 () Bir ¢ok insan benim konusmami anlamakta giicliik ¢ekiyor.

5 ( ) Kendimi sadece el kol hareketleri ile anlatabiliyorum.

SORU 8. BOSALTIM

1 ( ) Mesane ve bagirsaklarim normal ve sorun olmaksizin ¢alismaktadir.



2 () Mesanem ve/veya bagirsaklarimin calismasiyla ilgili ufak sorunlarim var. Ornegin; Idrar

yapmakta zorluk veya ishal ya da kabizlik.

3 () Mesane ve/veya bagirsak fonksiyonlarimda belirgin zorluklar yastyorum. Ornegin; Ara sira

altima kacirdigim oluyor veya ishal ya da kabizlik ¢ekiyorum.

4 () Mesane ve/veya bagirsak fonksiyonlarimda ciddi sorunlarim var. Ornegin; diizenli olarak

altima kagiriyorum veya sonda ya da lavmana ihtiya¢ duyuyorum.
5 () Mesane ve/veya bagirsak fonksiyonlarimi kontrol edemiyorum.

SORU 9. NORMAL AKTIVITELER
1 ( ) Normal aktivitelerimi zorlukla karsilasmadan yerine getirebiliyorum. (iste calisma, ders ¢alisma,
ev isleri, bog zaman aktiviteleri gibi)
2 () Normal aktivitelerimi ¢ok az zorlukla veya daha az etkili olarak yerine getirebiliyorum.
3 () Normal aktivitelerimi ¢ok daha az etkili veya oldukca giicliikle veya hi¢ yerine

getiremiyorum.

4 () Daha once rahatlikla yaptigim normal aktivitelerimin ancak kiigiik bir bolimiinii
yapabilmekteyim.

5 ( ) Daha once yaptigim normal aktivitelerimin hig birini yerine getirememekteyim.

SORU 10. ZIHINSEL FONKSiYON

1 ( ) Acik secik ve mantikl diisiinebilmekteyim ve hafizam iyidir.

2 () Acik secgik ve mantikl1 diisiinmede biraz giigliik ¢ekiyorum veya hafizam bazen beni yaniltiyor.

3 () Acik secik ve mantikli diistinmede belirgin giicliikler ¢cekiyorum veya hafizam oldukga zayifladi.
4 () Acik secik ve mantikli diisiinmede biiylik giicliikler ¢gekiyorum veya hafizam ciddi oranda
zayifladi.

5 () Siirekli kafam karigik ve zaman ve mekan1 karigtirtyorum.

SORU 11. RAHAT BOZUKLUGU VE BELIRTILER
1 () Agn, si1z1, bulanti, kagint1 gibi belirtiler veya fiziksel rahatsizliklarim yok.
2 () Agm, s1z1, bulanti, kagint1 gibi hafif belirtiler veya fiziksel rahatsizliklarim var.

3 () Agri, s1z1, bulanti, kagint1 gibi belirgin belirtiler veya fiziksel rahatsizliklarim var.
4 () Agn, s1z1, bulanti, kagint1 gibi siddetli belirtiler veya fiziksel rahatsizliklarim var.
5( ) Agrn, siz1, bulanti, kasint1 gibi dayanilmaz belirtiler veya fiziksel rahatsizliklarim var.

SORU 12. DEPRESYON
1 ( ) Kendimi hig iizgiin, melankolik ve depresyonda hissetmiyorum.
2 () Kendimi biraz {izgiin, melankolik ve depresyonda hissediyorum.

3 ( ) Kendimi oldukga iizgiin, melankolik ve depresyonda hissediyorum.



4 () Kendimi ¢ok iizgiin, melankolik ve depresyonda hissediyorum.
5 () Kendimi asir1 derecede iizgiin, melankolik ve depresyonda hissediyorum.

SORU 13. SIKINTI

1 ( ) Kendimi hi¢ endiseli, sikintili veya sinirli hissetmiyorum.

2 () Kendimi hafif endiseli, sikintili veya sinirli hissediyorum.

3 ( ) Kendimi oldukga endiseli, sikintili veya sinirli hissediyorum.

4 () Kendimi ¢ok endiseli, sikintili veya sinirli hissediyorum.
5 ( ) Kendimi agin1 endiseli, sikintili veya sinirli hissediyorum.
SORU 14. CANLILIK

1 ( ) Kendimi saglikli ve enerjik hissediyorum.

2 () Kendimi biraz bezgin, yorgun veya zayif hissediyorum.

3 ( ) Kendimi olduk¢a bezgin, yorgun veya zayif hissediyorum.

4 () Kendimi ¢ok bezgin, yorgun veya zayif, neredeyse tikkenmis hissediyorum.
5 ( ) Kendimi asir1 bezgin, yorgun ve zayif, tamamen tiikenmis hissediyorum.

SORU 15. CINSEL AKTIVITE

1 () Saglik durumumun cinsel yasantim {izerinde olumsuz bir etkisi yok.

2 () Saglik durumumun cinsel yasantim lizerinde hafif bir etkisi var.

3 () Saglik durumumun cinsel yasantim {izerinde belirgin bir etkisi var.
4 () Saglik durumum cinsel yasantimi neredeyse imkansiz hale getiriyor.

5 () Saglik durumum cinsel yagantimi imkansiz hale getiriyor.



