T.C.
HALIC UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

KALP HASTALARINDA
YASAM KALITESI ve SAGLIKLI YASAM BiCiMi
DAVRANISLARI

NIiLAY KUCUKBERBER
YUKSEK LiSANS TEZI

HEMSIRELIK
DANISMAN

Yrd.Doc.Dr. KURSAT OZDILLI

ISTANBUL-2010



SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE

Hemsirelik programn Yiiksek Lisans Ogrencisi Nilay KUCUKBERBER tarafindan
hazirlanan “Kalp Hastalarinda Yasam Kalitesi Ve Saghklh Yasam Bicimi Davramslart”
konulu ¢aligmasi jirimizce Yiiksek Lisans tezi olarak kabul edilmigtir.

Tez Savunma Tarihi :23.06.2010

(Yuri Uyesinin Unvam, Adi, Soyad: ve Kurumu): Imzasi

Juri Uyesi :Yrd.Dog.Dr Kiirsat OZDILLI
:Hali¢ Universitesi/ HYO.
(Damgmant)

Juri Uyesi  :Yrd.Dog.Dr.Hatice YORULMAZ

‘Hali¢ Universitesi/ HYO.
B 2 ,jf"
Jiiri Uyesi Prof Dr.Birsen YURUGEN éf}/; . K /) (.{/ .......
‘Hali¢ Universitesi/ SBYO. ) # -

Juri Uyesi  :Prof.Dr.Zehra DURNA
i st2ab o) :Bilim Universitesi/ HYO.

Juri Uyesi  :Yrd.Dog.DrLeman SENTURAN oéj 71/ _____ /...

‘Hali¢ Universitesi/ SBYO.

Bu tez Enstitii Yonetim Kurulunca belirlenen yukaridaki jiiri Gyeleri tarafindan uygun
goriilmiig ve Enstitii Yonetim Kurulunun karanyla kabul edilmistir.

Yrd.Do¢.Dr.Leman SENTURAN
Saghk Rilimleri Fns Miidiirii



I. TESEKKUR

Calismamin yiiriitilmesinde bana yol gosteren, destekleyen tez danigmanim ¢ok degerli 6gretim

iiyesi Yrd.Dog. Kiirsat Ozdilli’ ye,

Konunun belirlenmesinden baslayarak, ¢alisma siiresince beni motive eden, olumlu diigiinceleriyle
destek veren, degerli bilgi ve Onerileri ile bana 1s1k tutan, c¢aliyjmamm her basamaginda
profesyonelce destek veren onurlandiran tez danigmanim, Sevgili Hocam Yrd.Do¢.Dr.Hatice

Yorulmaz’ a,
Arastirmann gerceklestirdigim, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’ ne, Kocaeli’ ndeki
tim Devlet Hastanelerine, Ozel Konak Hastanesi’ ne ve Derince Egitim ve Arastirma
Hastanesi’ ne,

Caligmama katilmay1 acik goniilliik ve istekle kabul eden tiim katihmcilara,

Yiiksek lisans egitimim boyunca ve arastirmanin yiiriitilmesinde sevgisini ve destegini esirgemeyen

yogun bakim sorumlusu, ablam Ferhan Okay’ a,

Calisma siiresince benden yardimlarini esirgemeyip, destek veren Kocaeli Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Hemsirelik Hizmetleri yoneticilerine, beraber cahstigim tiim ekip
arkadaslarima ve tiim meslektaslarima, Kardiyoloji Ana Bilim Dali hocalar1 ve calisanlarina,
Hali¢ Universitesi HYO’ nun degerli 6gretim iiyelerine,

Yasamimin her doneminde oldugu gibi bu asamada da sevgilerini ve desteklerini esirgemeyen, beni
yetistirip bugiinlere gelmemi saglayan degerli annem Selma Kiiciikberber’ e ve babam Atif
Kiiciikberber’ e, manevi destegini esirgemeyen canim kardeslerim Giilay Kiiciikberber’ e ve Can
Kiiciikberber’ e,

Arkadaslarima,

Sonsuz tesekkiirlerimi sunarim...

Nilay KUCUKBERBER



I1. ICINDEKILER

Lo TeseKKUL ... e e e e e e e e e
IL TcindekKiler ..........oooovuiii e

II1. Kisaltmalar ve Simgeler ...t

IV. Sekil, Grafik ve Tablolarin Listesi

Sekillerin Listesi ........ooveiiiiiiiii e
Grafiklerin LIStEST . ovvernee et

Tablolarin LiStEST . ...ttt

2.0ngilizee Ozet ...,
3.GINS Ve AINAC ... o e
4.Genel Bilgiler ...................
4.1. Kalp Hastaliklart ............ccoooiiiiiiiiiiienes
4.1.1. Kalp Ritmi Bozukluklart ................c..coot.
4.1.1.1. Siniis Diigiimt Hastaliklart .............................
4.1.1.1.1. Normal siniis ritmi .........cooevieiiiiiiiiiiinannen..
4.1.1.1.2. Siniis Ekstrasistolleri .................oooeviiiiiin.
4.1.1.1.3. Siniis Tasikardisi ...........coovviiiiiiiiiiiieeinns
4.1.1.1.4. Siniis Bradikardisi .............c.ocoeiiiiiiiiii,
4.1.1.1.5. Sintis Aritmist ....ooeeeeiiniiiiiiieiieen,
4.1.1.1.6. Hasta Siniis Sendromu (H.S.S.) ...,
4.1.1.2. Sino-Atrial Blok ..o
4.1.1.3. Premature Atrial Kompleks (P.A.C.) ..ooiiiiiiiiiiiie
4.1.1.4. Paroksismal Atrial Tagikardi (P.A.T.) (Bloklu Atrial Tasikardi)
4.1.1.5. Atrial Flatter ...
4.1.1.6. Atrial Fibrilasyon (A.F.) ....coooiiiiiiiiiiin,

4.1.1.7. Anormal Iletim ve Reentri Mekanizmasi ile Olusan Aritmiler

4.1.1.7.1. AV Nodal Reentri Tasikardisi

Lo Ozt oo e

4.1.1.8. Ventrikiiler Aritmiler ...
4.1.1.8.1. Ventrikiiler Ekstrasistol ........................oo.el.
4.1.1.8.2. Ventrikiiler Tasikardi (V.T.) .......cooooiiiiiial.
4.1.1.8.3. Ventrikiiler Fibrilasyon ......................cooeal.

II



4.1.1.9. Tletim ATIMILETT « .o ov e e 10

4.1.1.9.1. Birinci Derece A.V. BIOK .......cooiiiiiiiii 10
4.1.1.9.2. Ikinci Derece A.V. BIOK .........coooiuiiiiiiiii i, 10
4.1.1.9.3. Uciincii Derece A.V. BIOK .. ..o.vniei e 11
4.1.1.10. Kardiyak Pacemaker (Kalp Pili) .............c.ocooiiiiiiiii. 11
4.1.2. Koroner Arter Hastaliklart (KAH) ..o 11
4.1.2.1. Koroner Arter Hastaliklar1 I¢in Risk Faktorleri .............coovevvnenn.. 12
4.1.2.2. AtTOSKICIOZ ...ttt e 13
4.1.2.3. Anjina PeKtOriS .....voieiiii e 14
4.1.2.3.A. Stabil ANjina .....o.ooiiiiiii e 14
4.1.2.3.B. Unstabil Anjina (U.S.AP.) oo, 15
4.1.2.4. Akut Miyokard Infarktiisti (A.M.L) ......oooiiii 15
4.1.3. Kalbin Yapisal Hastaliklart ...............oooiiiiiiiie 18
4.1.3.1. Konjenital (Dogumsal) Kalp Hastaliklart (K. K.H.) ........................ 18
4.1.3.2. Romatizmal Kalp Hastali@1 ..., 18
4.1.3.3. Kalbin Enfeksiyon Hastaliklart ..., 18
4.1.3.3.A. Romatik Endokardit ...............oooiiiiiii 18
4.1.3.3.B. Enfektif Endokardit ............coooiiiiiiiiiiiii 19
4.1.3.3.C. MIyoKardit .....oouuieiiiiii e 19
4.1.3.3.D. Perikardit .......ooooiiiii 19
4.1.3.4. Edinsel Kapak Hastaliklart ................cooooiiiiiiiii e, 20
4.1.3.4.1. AOTt StENOZU ..o.evi i 20
4.1.3.4.2. Aort YetmezIiZl ....ovveiniii i 21
4.1.3.4.3. MItral STENOZU .....uvineiiii e 21
4.1.3.4.4. Mitral Yetmezligi-Regiirjitasyon M.Y./M.R.) ..., 21
4.1.3.4.5. Mitral Kapak Prolapsusu ............cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e, 22
4.1.3.4.6. Trikiispid Kapak Hastaliklart ..............c.ooooiiiii i, 22
4.1.3.4.6.A. Trikiispid Stenozu (T.S.) ..overiiii e, 22
4.1.3.4.6.B. Trikiispid Regiirjitasyonu (T.R.) .........coooiiiiiiii 23
4.1.3.4.7. Pulmoner Valvular Stenoz (P.S.) .........ccoiiiii 23
4.1.3.4.8. Kardiyomiyopatiler ..........ccoouiiiiiiiiiiiii i 23
4.1.3.4.8.A. Dilate Kardiyomiyopati (Konjestif Kardiyomiyopati) ................ 23

III



4.1.3.4.8.B. Hipertrofik Kardiyomiyopati ...........c.ceovivuiiiiiiiiiiiiiiiniiannannn 23

4.1.3.4.8.C. Restriktif Kardiyomiyopati ..........ccoovviiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiinennn 23
4.1.4.Kalp YetmezZIiZl ....oovviiniii e 24
4.2. Yagsam Kalitesi ve Kalp Hastali@1 ..o 27
4.3. Saglikli Yasam Bi¢imi Davraniglar1 (SYBD) ve Kalp Hastaligr .............. 31
5.Gerec ve YONtemM ..... ..o e 35
5.1. Arastirmanin Amaci ve Sekli ... 35
5.2. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Zaman ...........c.coooeiiiiiiiiiiiiiiiiiianennn. 35
5.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Se¢imi .............oouvvuviniiniiniiniinnin, 35
5.4. Veri Toplama Araglart ..........cooouiiiiiiiiii e 35
5.4.1. Tamtict Bilgi Formu ... 36
5.4.2. SF-36 Yasam Kalitesi OICeSi .........ooviviiniiiiii e, 36
5.4.3. Saglikli Yasam Bigimi Davranislar1 Olcegi (SYBD) .........c.oevvvevnnnn. 37
5.5. Aragtirmanin Uygulanmast ..........cooeiiuiiniiiiiniiieii i, 41
5.6. Arastirmanin Etik YONU ... 41
5.7. Istatistiksel ANAliZ ..........coooiiniiiii e 41
5.8. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri .................cooooviiiiiiiiiiinn.. 42
5.9. Arastirmanin Giigliikleri ve Sinirlihiklart ... 42
5.10. Aragtirmanin SOTulart ............oooiiiiiiiii i 43
6. Bulgular ... ... s 44
6.1. Kalp Hastalarinin Sosyo-demografik ve Hastaliga Iliskin Ozellikleri Igeren
Bulgular ... e 44
6.1.1. Kalp Hastalarinin Yas Degiskenine Iliskin Bulgular ......................... 44
6.1.2. Kalp Hastalarinin Sosyo-demografik Degiskenlerine Iliskin Bulgular .... 44
6.1.3. Kalp Hastalarinin Hastalik Degiskenlerine Iliskin Bulgular ................ 47
6.2. Kalp Hastalarinin Yasam Kaliteleri, Yasam Kalitesini Etkileyen Sosyo-demografik
ve Hastaliga iliskin Faktorleri Iceren Bulgular .................cccoeiiiiiiinn, 48
6.2.1. Kalp Hastalarmim Yasam Kalitesi Ol¢egi Ana ve Alt Boyut Puanlarma Iliskin
Bulgular ... ..o e 48
6.2.2. Kalp Hastalarinin Yasam Kalitesini Etkileyen Faktorler .................... 49

6.2.2.1. Kalp Hastalarmin Sosyo-demografik Ozellikleri ile Yasam Kalitesi Olgegi Alt
ve Ana Boyutlariin Karsilastirilmasina iliskin Bulgular ........................... 49

vV



6.2.2.2. Kalp Hastalarinin Hastaliga Ait Ozellikleri Ile Yasam Kalitesi Olcegi Alt ve
Ana Boyutlarmin Karsilastirilmasina Iliskin Bulgular ........................... 60
6.3. Kalp Hastalarinin Saglikli Yasam Bi¢imi Davraniglari, Saglikli Yasam Big¢imi
Davranislarin1  Etkileyen Sosyo-demografik ve Hastaliga Iliskin Faktorleri iceren
Bulgular ... e 68
6.3.1. Kalp Hastalarinin Saghikli Yasam Big¢imi Davranislari Olgceginin Alt Boyut ve
Toplam Puanlarma liskin Bulgular ................occooiiiiiiiiiiiiieee e 68
6.3.2. Kalp Hastalariin Saglikli Yasam Bi¢imi Davranislarin1 Etkileyen Faktorler
................................................................................................ 69
6.3.2.1 Kalp Hastalarinin Sosyo-demografik Ozellikleri ile Saglikli Yasam Bigimi
Davranislar1 Olgegi Alt Boyutlarinin ve Olgek Toplam Puanmin Karsilastirilmasina
Tliskin BulGUIAT .......ooieie e 69
6.3.2.2. Kalp Hastalarinin Hastaliga Ait Ozellikleri Ile Saglikli Yasam Bigimi

Davranislar1 Olgegi Alt Boyutlarmin ve Olgek Toplam Puaninin Karsilastirilmasia

Tliskin BUulGUIAT .......ooieie e 77
6.4. Saghkli Yasam Bi¢imi Davranislari ve Yasam Kalitesi Olgeginin Fiziksel ve
Mental Ana Boyutlar1 Arasindaki iliskinin Incelenmesi ............................ 84
ToTartISIA ..o e e e 85
7.1. Kalp Hastalarmin Yasam Kalitesi Olgegi Bulgularinin Tartigilmast ......... 85

7.1.1. Kalp Hastalarinin Sosyo-demografik Ozellikleriyle Yasam Kalitesi Olgegi
Bulgularinin Tartisilmast ........oooiiii e 85
7.1.2. Kalp Hastalarimin Hastalik Degiskenlerine iliskin Ozelliklere Gére Yasam
Kalitesi Olgegi Bulgularinm Tartisilmasi ...............cccoueiieiiineiieeiainn.. 90
7.2. Kalp Hastalarinin Saglikli Yasam Bigimi Davramslart Olgegi Alt Boyutlarmin ve
Olgek Toplam Puani Bulgularmin Tartisthmast ...............ccooeuvieiiniiniinnn., 91
7.2.1. Kalp Hastalarinin Sosyo-demografik Ozellikleri Ile Saglikli Yasam Bigimi
Davranislar1 Olgegi Alt Boyutlarmin ve Olgek Toplam Puani Bulgularmin Tartisilmasi
............................................................................................... 91
7.2.2. Kalp Hastalarmin Hastaliga Ait Ozellikleri Ile Saglikli Yasam Bigimi
Davranislar1 Olgegi Alt Boyutlarmin ve Olgek Toplam Puani Bulgularmin Tartisilmasi
............................................................................................... 96



7.3. Yasam Kalitesi ve Saglikli Yasam Bicimi Davramslari Arasindaki Iliskinin
TartISIIMAST ..t 98
8.S0nUC Ve ONeEriler .........oouii i, 99

9. KaynaKIar ... 106

10. EKIer ..o e 118
Ek-1. Sosyo-Demografik Verilere Yonelik Anket Formu ......................... 118
Ek-2. SF-36 Yasam Kalitesi OICeEi ..........ovuivnieiiiieieieieee e, 119
Ek-3. Saglikli Yasam Bi¢imi Davranislart Olgegi IT ..........ooovviiniiniininn... 124
Ek-4. 11 Saghk Miidiirliigii’ nden Alman Izin ........................oo 127
Ek-5. Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’ nden Alman izin ............ 129
Ek-6. Ozel Konak Hastanesi’ nden Alman Izin .................................c 130
Ek-7. Etik Kurul Onay1 ........coooiiiiiii e e e 130
Ek-8 Saglikli Yasam Bi¢imi Davranislar1 Olgeginin Kullanim Izni ............... 134
11, OZGECINS ... 135

VI



I11. Kisaltmalar ve Simgeler

A.V. Atrioventrikiiler diiglim

S.A. Sinoatrial

H.S.S. Hasta Siniis Sendromu
P.A.C. Premature Atrial Kompleks
P.A.T. Paroksismal Atrial Tasikardi
EKG Elektrokardiyografi

AF. Atrial Fibrilasyon

V.P.S. Ventrikiiler Prematiire Sistol
V.T. Ventrikiiler Tasikardi

P.M. Pacemaker

L.C.A. Sol Koroner Arter

R.C.A. Sag Koroner Arter

D.M. Diyabetes Mellitus

K.A.H. Koroner Arter Hastaliklar1
U.S.A.P. Unstabil Anjina

AM.I Akut Miyokard Infarktiisii
M.L Miyokard Infarktiisii

D.i.C. Dissemine Intravaskiiler Koagiilasyonun
K.K.H Konjenital Kalp Hastaliklar
T.S. Trikiispid Stenozu

T.R. Trikiispid Regiirjitasyonu
P.S. Pulmoner Valvular Stenoz
NYHA New York Heart Association
S.Y.B.D. Saglikli Yasam Bic¢imi Davranislar
SF-36 Short From-36

DSO Diinya Saglik Orgiitii

O, Oksijen

VII



IV. Sekil, Grafik ve Tablolarin Listesi

Sekil Listesi Sayfa
Sekil 1. Yasam Kalitesini Etkileyen Faktorler .....................oooiii. 29
Grafiklerin Listesi Sayfa

Grafik 6-1: Kalp Hastalarinin Yasam Kalitesi Olcegi Ana ve Alt Boyut Puanlar
............................................................................................... 49
Grafik 6-2: Kalp hastalarinin Hastalik Tiirlerine Gére Yasam Kalitesi Ol¢egi Fiziksel ve
Mental Ana Boyut Puanlart ... 61
Grafik 6-3: Kalp Hastalarmim Saglikli Yasam Bigimi Olgegi Alt Boyut ve Toplam
Puanlart ... ..o 68
Grafik 6-4: Kalp Hastalarinin Hastalik Tiirlerine Gore Saglikli Yasam Bigimi
Davranislar1 Olgegi Alt Boyut ve Toplam Puanlart ......................c.oeeen... 77

Tablolarin Listesi Sayfa

Tablo 5-1: Saglikli Yasam Bic¢imi Davramslar1 Olgegi II’ nin Alt Gruplari, Olgekteki
Soru Numaralari, En Diisiik ve En Yiiksek Puanlari, Madde-Olgek Toplam Korelasyonu
ve Cronbach Alpha DUzeyleri..........ooiiiiiiiiii e 39

Tablo 6-1: Kalp Hastalarinin Yas Degiskeni Icin  Yapilan Tanimlayict
IStAtiStIKIET. . ... et 44
Tablo 6-2: Kalp Hastalarmin Sosyo-demografik Degiskenlerine Iliskin Bilgiler
............................................................................................... 46
Tablo 6-3: Kalp Hastalarinin Hastalik Degiskenlerine Iliskin Bilgiler ............ 48
Tablo 6-4: Kalp Hastalarinin Sosyo-demografik Ozelliklerine Gére Yasam Kalitesi
Olgeginin Alt ve Ana Boyut Puanlar1 A¢isindan Karsilastirilmasi ................ 56
Tablo 6-5: Kalp Hastalarinin Hastalik Degiskenlerine iliskin Ozelliklerine Gore Yasam
Kalitesi Olgeginin Alt ve Ana Boyut Puanlar1 A¢isindan Karsilastirilmasi . ... 65
Tablo 6-6: Kalp Hastalarinin Sosyo-demografik Ozelliklerine Gére Saglikli Yasam
Bigimi Davranislar1 Olgeginin Alt Boyutlart ...............c.coooeiiiiiiiiiiniin..., 74
Tablo 6-7: Kalp Hastalarmin Hastalik Degiskenlerine Iliskin Ozelliklerine Gore Saglikli
Yasam Bigimi Davranislar1 Olgeginin Alt Boyutlart ................coooveiennn, 81

VIII



Tablo 6-8: Yasam Kalitesi Olgeginin Fiziksel Ana Boyutu ve Saglikli Yasam Bicimi
Davranislar1 Olgegi Arasindaki Korelasyon Analizi Sonuglart .................... 84
Tablo 6-9: Yasam Kalitesi Olceginin Mental Ana Boyut ve Saghkli Yasam Bicimi

Davranislar1 Olgegi Arasindaki Korelasyon Analizi Sonuglart .................... 84

IX



1. OZET

Kalp Hastalarinda Yasam Kalitesi ve Saghkh Yasam Bicimi Davramislar

Bu ¢alisma, kalp hastaligi tanisi almis hastalarin saglikli yasam bigimi davraniglarini,
yasam kalitelerini etkileyen sosyo-demografik ve hastaliga iligkin 6zellikleri, saglikli
yasam bi¢imi davranislar ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla
tanimlayici olarak yapildi. Veri 325 kalp hastasina tanitici bilgi formu, Yasam Kalitesi
Olgegi Kisa Formu ve Saghkli Yasam Bicimi Davramslart Olgegi uygulanarak
toplanmistir. Verinin istatistiksel degerlendirilmesinde; t-testi, Tukey testi, Pearson
korelasyon analizi kullanilmistir. Arastirma kapsamina alinan hastalarin; yas ortalamasi
56.98+11.89, %58.2" si erkek, %39.1° inin koroner arter hastaligi, ateroskleroz, unstabil
angina pektoris ve miyokard infarktiisii gegiren hasta grubunda oldugu belirlendi. Kalp
hastalarinin yagam kalitesi 6l¢egi fiziksel ana boyut puan ortalamasi 51.95422.21, mental ana
boyut puan ortalamasi 52.71+19.48, saglikli yasam bicimi davranislar1 Slgegi puan
ortalamasi1 127.45+£20.51 olarak saptanmistir. Genel olarak; erkek hastalarin, 49-60 yas
grubundakilerin, evli olanlarin, lisans ve iistii mezunlarin, esnaf ve memur olanlarin,
sosyoekonomik durumu iyi olanlarin, ¢alisan hastalarin, ek hastaligi olmayanlarin,
hastaliklariyla ilgili egitim alanlarin ve yeterli miktarda bilgi sahibi olanlarin yagsam
kalitesi Olgcegi ana ve alt boyutlar1 ve saglikli yasam bi¢imi davranislar1 6l¢eginden
yiiksek puan aldigi, kalp yetmezligi hastalarinin ise diisiik puan aldigi bulundu (p<0.05).
Hastalarin yasam kaliteleri ile saglikli yasam bi¢imi davraniglari arasinda pozitif iligki
bulundu (p<0.01). Sonug olarak; o6zellikle kalp yetmezligi hastalarinda saglikli yasam
bicimi davranislarinin gelismesine yonelik caligmalar yapmak hastalarin  yasam

kalitesinin artmasini da saglayacaktir.

Anahtar Kelime: Kalp Hastalari, Saglikli Yasam Bi¢imi Davraniglari, Yagsam Kalitesi.



2. INGILIZCE OZET
Quality of Life and Healty Life-Style Behaviors in Patients With Heart

We aimed to identify sociodemographic and disease related factors affecting the quality
of life and healthy life-style behaviours and relationships between healthy life-style
behaviours and quality of life in patients with heart disease. The data were collected
with identifying information form, Quality of Life Scale and Scale of Healthy Life-Style
Behaviour to 325 patients with heart disease. For the statistical evaluation of the
gathered data, t-test, Tukey test and Pearson correlation analysis were applied. The
average of the all examined patients' ages was 56.98+11.89, % 58.2 were males, and in
% 39.1 of all patients coronary artery disease, atherosclerosis, unstable angina pectoris
and myocardial infarct were observed. Quality of life scale Physical main dimension
mean score was 51.95 + 22.21, Mental main dimension mean score was 52.71+£19.48
and healthy life-style behaviour scale mean score was 127.45+£20.51 for the heart
disease patients. Generally speaking, male patients, the patients in the age group of 49
to 60, married patients, patients having graduated from college or Ph.D. courses,
patients who are artisans and public officers, the patients having good socio-economic
status, working patients, patients who don’t have any additional diseases referred and
patients who have relevant knowledge of their diseases had higher scores in Quality of
Life Scale main and subdimensions and Healthy Life-Style Behaviour Scale whereas
cardiac failure patients had lower scores in these fields (p<0.05). A statistically
significant positive correlation was found between the patients quality
of life and healthy life-style behaviour (p<0.01). As a result, working on developing the
healthy life-style behaviour of cardiac failure patients in particular will help to increase

the quality of life of the abovementioned patients.

Key Words: Heart patients, Quality of Life, Healthy Life-Style Behaviors.



3. GIRIS VE AMAC

Kalp hastaliklar1 birgok iilkede oldugu gibi lilkemizde de erigskin yas grubunda
onde gelen mortalite ve morbidite nedenidir. Kalp hastaliklarinin; konjenital (dogumsal)
kalp hastaliklari, romatizmal kalp hastaliklari, kalbin enfeksiyon hastaliklari, edinsel
kapak hastaliklari, kardiyomiyopatiler, koroner arter hastaliklari, ateroskleroz, miyokard
infarktiisii, ritm bozukluklari, kalp yetmezligi gibi ¢esitleri vardir (Akdemir ve Birol,
2003). Kalp hastaliklar1 gibi kronik hastaliklar genellikle bireylerin yasam
bigimlerinden kaynaklanmaktadir (Oztek, 1992).

Saglikli yasam big¢imi, bireyin sagligini etkileyebilen tiim davraniglarini kontrol
etmesi ve giinliik aktivitelerini diizenlemede kendi saglik statiisiine uygun davraniglari
secerek diizenlemesi olarak tanimlanmistir (Pender, 1987). Kronik hastaliklar ve
tedavisi, bireyin yasam tarzinda degisikliklere neden oldugu i¢in bireyin yasam

kalitesini dogrudan etkilemektedir.

Saglikla ilgili yasam kalitesi Ol¢timleri bireylerin kendilerini nasil hissettiklerini,
giinliik yasam aktivitelerini nasil yaptiklarini, hastalilk durumu ve hastaligin
tedavisinden nasil etkilendiklerini, bireyin bakis acisiyla degerlendirme olanagi

vermektedir (Basalan ve Ozer, 2003).

Yasam kalitesi yiiksek olan bireyler; bagimsiz olarak yasamlarimi siirdiiriirler,
gereksinimlerini ve giinlilk yasam aktivitelerini kendileri karsilarlar. Saglikli yasam
bicimi davraniglar sergileyen kisilerin, yiiksek yasam kalitesine sahip oldugu, sagligi

koruyucu ve gelistirici davraniglar1 daha kolaylikla yerine getirdikleri belirtilmektedir.

Kronik hastaligin her tiirii fonksiyonel giicsiizliige, fiziksel iyilik halinde
bozulmalara yol acar ve yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesine neden olur. Hasta
bireyler ozellikle yiiriime, kosma, merdiven ¢ikma, egilme, dogrulma gibi fiziki gii¢
gerektiren aktivitelerde zorlanmakta, fonksiyonel bagimliligin olmasi, ¢esitli
kisitlamalar ve giinliilk yasam aktivitelerinde yardima gereksinim duymalar1 hastalarin

yasam kalitelerini olumsuz etkilemektedir (Akyol, 1993).



Yapilan literatiir incelemelerinde iilkemizde kalp transplantasyonu sonrasi ve
kalp yetmezligi olan hastalarda yasam kalitesi ve saglikli yasam bi¢imi davranislart ile
ilgili caligmalar disinda diger kalp hastaliklarina sahip bireylerde yasam kalitesi ve

saglikli yasam bi¢imi davraniglar ile ilgili fazla sayida ¢alismaya rastlamadik.

Bizde bu nedenle yaptigimiz ¢alismada;

1) Kalp hastalig1 tanis1 almis hastalarin saglikli yasam bi¢imi davraniglarini etkileyen

sosyo-demografik ve hastaliga iliskin 6zelliklerinin,

2) Kalp hastalig1 tanis1 almis hastalarin yasam kalitelerini etkileyen sosyo-demografik

ve hastaliga iligkin 6zelliklerinin,

3) Kalp hastalarinda saglikli yasam bigimi davranislar1 ile yasam kalitesi arasindaki

iliskinin incelenmesi amaglanmistir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Kalp Hastaliklan

Kalp hastaliklar1 biitiin toplumlarda 6nemli bir toplumsal saglik sorunudur. Bu
hastaliklar hem c¢ok sik goriiliir, hem de ¢ok sayida insanin Gliimiinden sorumludur.
Biitiin iilkelerde 6liim nedenleri arasinda en basta gelen hastaliklar kalp hastaliklaridir.
Gliniimiizde gelismis iilkelerdeki 6liimlerin yarisina yakin bir boliimii kalp hastaliklar
nedeniyle olmaktadir. Gelismekte olan iilkelerde oran biraz daha diisiik olmakla birlikte,
bu iilkelerde de insanlarin 6liimiine yol agan baglica hastaliklar kalp hastaliklaridir
(Bilir, 2008).

Kalp hastaliklarini su sekilde siniflandirabiliriz:

4.1.1. Kalp Ritmi Bozukluklari
Aritmiler uyarinin meydana gelisinde ya da iletilmesindeki bozukluk nedeniyle
geligir. Bazi aritmiler de hem uyarmin meydana gelmesi hem de iletilmesindeki
bozuklugun birlikte olmasi ile olusur.
Aritmiler ritmin kaynagina gore:
e Siniis diigiimii
e Atrium
o A.V. digimi
e Ventrikiil
Uyarinin olusumu ya da iletime gore:
e Bradikardi
e Tasikardi
e Ritim bozuklugu
o Flutter
e Fibrilasyon
e Prematiir kompleks

e Bloklar seklinde olabilir (Akdemir ve Birol, 2003).



4.1.1.1. Siniis Diigiimii Hastahklar:
4.1.1.1.1. Normal siniis ritmi

Normal siniis ritmi 60 ile 100 vuru/dak arasi siklikta sinlis nodundan
kaynaklanan uyar1 olusumu ile simirhidir. Yenidoganlar ve ¢ocuklarda yetiskinlere gore
hem dinlenmede hem de egzersizde daha hizlidir. Siniis ritm hizi1 6nemli oranda yas,
cinsiyet, fiziksel aktivite gibi bircok faktore bagli olarak degisebilir (Zipes et al., 2007).
4.1.1.1.2. Siniis Ekstrasistolleri

Sinlis diigiimiinden diizenli uyarilar arasinda ¢ikan ekstra uyar1 siniis
ekstrasistoliidiir. Klinik bir 6énemi yoktur ve tedavi gerektirmez (Akdemir ve Birol,
2003).
4.1.1.1.3. Siniis Tasikardisi

Kalp hizinin 100/dk’ nin iizerinde olmasidir (iist sinir 160-170/dk). EKG’ de P
dalgasi, PP mesafesi ve QRS normaldir, her P dalgasini takiben QRS gelir, sadece hiz
artmistir. Bir¢ok kardiyak ve sistemik hastaliklara (ates, hipoksi, hipertroidi, infeksiyon,
betamimetikler) veya sempatik aktivasyona sekonder fizyolojik cevapdir. idiyopatik
olarak da goriilebilir (Kadayif¢i, 2009).
4.1.1.1.4. Siniis Bradikardisi

Yetigkinlerde siniis bradikardisi siniis nodu desarj1 60 vuru/dak dan daha yavas
oldugunda var olabilir. P dalgasi normal goriiniime sahiptir ve her QRS kompleksinden
once olusur. Beraberinde siniis aritmisi siktir.
4.1.1.1.5. Siniis Aritmisi

Siniis diigiim diizensiz uyar1 ¢ikari, hiz inspirasyon ile artar, ekspirasyon ile
azalir. Siniis aritmisinde hiz 60-100 arasindadir, ritim irregiilerdir, QRS genellikle
normal, P dalgasi normal, PR aralig1 0.12-0.20 saniyedir (Akdemir ve Birol, 2003).

Siniis aritmisi genglerde siklikla olur, 6zellikle daha yavas hizlarda ya da artmis
vagal tonusu takiben Ornegin, dijital ya da morfin uygulamasindan sonra, hem yasla
hem de diabetik nefropati gibi otonomik disfonksiyonla azalir.

Siniis aritmisinin olusturdugu semptomlar sik degildir, fakat bazen, vurular arasi
pauseler uzun siirerse, carpinti ya da bas donmesi olabilir. Eger bir kacis ritmi eslik
etmiyor ise var olan siniis aritmisi senkop olusturmak iizere yeterli siniis pausesi

yapabilir (Zipes et al., 2007).



4.1.1.1.6. Hasta Siniis Sendromu (H.S.S.):

H.S.S., siniis nodal anormalliklerini kapsayan sendromlarin vurgulamak i¢in
tanimlanir. Bunlar;

1. Fizyolojik durumlara uygun olmayan ve ilaglarin neden olmadig1 persistent
spontan siniis bradikardisi

2. Siniis arrest ya da ¢ikig blogu

3. S.A. ve A.V. iletim hastaliklarinin kombinasyonu ya da

4. Hizli regiiler ya da irregiiler atriyal tasiaritmilerin paroksismal degisimi ve
yavas atriyal ve ventrikiiler hiz (bradikardi-tasikardi sendromu) periyotlari.

Yaglilarda vagal tonusun artigina bagli olarak goriilen siniis bradikardisiyle
kanigtirllmamalidir. Ayrica kalpteki yavaslamanin herhangi bir ilagla da ilgili olmamasi
gerekir (Terek ve Soydan, 1990).

Temelinde romatizmal kalp hastaligi, atheroskleroz veya siniis nod
dejenerasyonu bulunabilir. Paroksismal bas donmesi, konfiizyon, asir1 bradikardi,
tasikardi episodlar ile iligkili, intermitan kalp debi azalmasina bagl senkop veya gogiis
agrisi (tasikardi esnasinda) goriilebilir (Gok, 1996).
4.1.1.2. Sino-Atrial Blok

Uyarinin siniis diiglimiinden atriuma gecerken bloke olmasidir. Bunun iki tipi
vardir. Bunlar; Mobitz I ve 1T’ dir.

e Mobitz I’ de sinoatrial blokta PP araliklar giderek kisalir (bu blok
oluncaya kadar devam eder).
e Mobitz II’ de intermitant olarak P dalgas1 gériilmez.

Etiyoloji: Koroner arter hastaligi, sklero, romatizmal kalp hastaligi,
kardiyomiyopati, konjenital kalp hastaligi, cerrahi travma, hipertansiyon, perikardit,
miyokardit, amiloidozis, sistemik lupus, muskuler distrofi H.S.S.” ye neden olabilir.
4.1.1.3. Premature Atrial Kompleks (P.A.C.)

Prematiire kompleksler irregiiler nabzin en sik nedenleri arasindadir. SA nodun
uyarisindan once, elektriksel uyar1 atriumda baglar. P.A.C .genellikle siniis tagikardisi
ile birliktedir. P.A.C.” de ritim diizensizdir, erken P dalgas1 goriiliir, PP aralig
digerinden kisadir (Akdemir ve Birol, 2003; Zipes et al., 2007).



Etiyoloji: Alkol, nikotin, kafein, hipervolemi, anksiyete, hipokalemi (diisiik
potasyum diizeyi), atrial iskemi, yaralanma, infarktiis ve metabolik degisiklikler
nedeniyle P.A.C. gelisebilir (Akdemir ve Birol, 2003).
4.1.1.4. Paroksismal Atrial Tasikardi (P.A.T.) (Bloklu Atrial Tasikardi)

P.A.T. atriumlarda ektopik bir odaktan birbiri ardina ¢ikan uyarilar nedeniyle
atriumlarin siirekli kasilmasidir. Hiz genellikle 150-200 / dakikadir. Nobetler seklinde
baslayip, ani olarak sonlanan P.A.T. digitalis intoksikasyonunda goriilebilir. P.A.T. altta
bir kalp hastaligt yoksa masum bir ritim bozuklugudur. Cogunlukla geng, sinirli
kisilerde ve daha sik olarak bayanlarda goriiliir. P.A.T.” a neden olan organik nedenler
arasinda koroner arter hastaligi, akut ya da kronik miyokardit sayilabilir.
4.1.1.5. Atrial Flatter

Atrial flatter, atriumda hizli ve diizenli depolarizasyonla karakterize bir
aritmidir. Dakikada atim sayis1 250-400°dir. Diizenli bir ritmdir. Uyarilarin ventrikiile
gecisi 2/4, 4/1 seklindedir. EKG’ de testere disi goriinen P dalgasi ile karakterizedir
(Akdemir ve Birol, 2003).

Etiyoloji: Septal defekt, pulmoner emboli, mitral ya da trikiispit kapak stenozu
ya da regurjitasyonu ya da kronik kalp yetmezligi nedenli atriyal dilatasyonun
sonucunda olabilecegi gibi altta yatan kalp hastaligi olmaksizin da nadir olarak
goriilebilir. Kalbi etkileyen toksik ya da metabolik durumlar (6rnek olarak;
tirotoksikozis, alkolizm, perikardit) atrial flatter’ a neden olabilir. Bazen atrial flatter
konjenital ya da konjenital kalp hastalig1 i¢in yapilan cerrahiyi takiben olabilir (Zipes et
al., 2007).
4.1.1.6. Atrial Fibrilasyon (A.F.)

Atrial fibrilasyon (A.F.) atriumlarin depolarizasyonunun 400-600/ dakika oldugu
bir aritmidir. Ventrikil hiz1 ise 120-180 civarindadir, bu bakimdan atrial ve ventrikiiler
ritm ciddi derecede diizensizdir.

Etiyoloji: Bircok muhtemel tetikleyici faktdor vardir. Kalp cerrahisi, mitral
darlik, atrial septal defekt, miyokardit, koroner kalp hastaligi, korpulmonale, pulmoner
emboli, alkol, hipertansiyon, atesli hastalik ve gogiis travmasi atrial fibrilasyon

nedenleri arasinda sayilabilir (Terek ve Soydan, 1990; Gok, 1996; Swanton, 2006).



4.1.1.7. Anormal iletim ve Reentri Mekanizmasi ile Olusan Aritmiler

Reentri (reentry), bir uyarinin kalbi uyardiktan sonra tekrar tekrar ayni yeri
uyarmasidir.
4.1.1.7.1. AV Nodal Reentri Tasikardisi

Normal QRS kompleksi olan, ani baslayip ani duran ve genellikle hiz1 150-250/
dakika arasinda olan diizenli bir aritmidir.

Etiyoloji: Kafein, nikotin, hipoksi, stres, koroner arter hastaligi ve
kardiyomiyopati nedeniyle A.V. nodal reentri gelisebilir (Akdemir ve Birol, 2003).
4.1.1.8. Ventrikiiler Aritmiler
4.1.1.8.1. Ventrikiiler Ekstrasistol

Ventrikiil myokardinda sinus nodunu beklemeden olusan elektiriki aktivitelerdir
(Kadayifci, 1999).

Etiyoloji: Normal kisilerde goriilebildigi gibi miyokard infarktiisti, dijital
intoksikasyonu, kalp yetmezligi, semptomimetik ilaglar, hipoksi, mitral kapak
prolapsusu ventrikiiler prematiire sistol (V.P.S.) etkeni olabilir (Akdemir ve Birol,
2003).
4.1.1.8.2. Ventrikiiler Tasikardi (V.T.)

Uc ya da daha ¢ok sayida ventrikiiler erken vurunun ardi ardina gelmesidir
(Komsuoglu, 2004). Bu ritm hizli ve genel olarak diizenli bir ritmdir. Hiz dakikada 150-
200 arasi olabilir (Akdemir ve Birol, 2003).

V.T. siiresince olusan semptomlar, tasikardi siiresi ventrikiiler hiza, altta yatan
kalp hastalig1 ve periferal damar hastaliginin derecesine ve varlifina baghdir (Zipes et
al., 2007). V.T.’ li hastalarda ventrikiiliin islevsel bozukluk derecesi prognoz yoniinden
Oonemli mesajlar tasimakla birlikte, buna bakarak V.T.’ nin hasta tarafindan ne kadar 1yi
tolere edilecegini kesin olarak sdyleyebilmek her zaman olanakli degildir. Asir1 hizli bir
V.T., diger bakimlardan ¢ok saglikli bir kiside senkopa yol acgabilecegi gibi,
ventrikiilleri agir bigimde hasara ugramis hastalarda gelisen yavas bir V.T. sasirtici
derecede iyi tolere edilebilir (Terek ve Soydan, 1990).

Etiyoloji: V.T.” ler genellikle yapisal kalp hastalig1 ile birlikte bulunur, fakat
bazen saglikli kisilerde de gelisebilirler (Gok, 1996). Koroner arter hastaligi, mitral
kapak prolapsusu, kardiyomiyopati, elektrolit bozukluklar1 ve antiaritmik ilaglar

ventrikiiler tagikardi nedeni olabilir (Akdemir ve Birol, 2003).



4.1.1.8.3. Ventrikiiler Fibrilasyon

Ventrikiiler fibrilasyon en tehlikeli aritmidir. Etkin kardiyak output olmayacagi
icin doku perfiizyonu bozulmus ve biling kaybolmustur, kisa zaman iginde kardiyak
arrest gelisir, o nedenle derhal tedavi edilmesi gerekir.
4.1.1.9. iletim Aritmileri

fletim aritmileri; uyarinn atriumdan ventrikiile iletilmesinde anormal bir
yavaslama ya da bir, birden fazla ya da hi¢bir uyariin ventrikiile iletilmemesidir.
4.1.1.9.1. Birinci Derece A.V. Blok: Uyarinin atriumdan ventrikiile gegisi
yavaglamistir. Onemli bir hemodinamik degisiklik goriilmez.

Etiyoloji: Sagliki kisilerde de goriilebilir. Vagal toniis artisi, dejeneratif
hastaliklar, akut inferior miyokart infarktiisii, miyokardit, dijital, beta blokerler,
hiperkalemi ve atrial pil uygulamasi birinci derece A.V. blok nedenleri arasinda
sayilabilir (Akdemir ve Birol, 2003).
4.1.1.9.2. ikinci Derece A.V. Blok

Fizyolojik interferansin bulunmadig1 bir zamanda, ventrikiile giden bazi atriyal
uyarilarin bloke edilmesi ikinci derece A.V. blogunu olusturmaktadir. Iletilemeyen P
dalgasi, diizenli ya da diizensiz araliklarla kesintili veya sik olabilir ve sabit ya da
uzamakta olan PR araliklar1 sonrasinda goriilebilir. Ayirt edici 6zelliklerinden birisi,
iletilen P dalgalarimin, tekrar PR araliklariyla QRS kompleksi arasinda baglanti
kurabilmesidir (Zipes et al., 2007).

Bu blokun Mobitz I ve II olmak iizere iki tipi vardir.

Mobitz I A.V. Blok: Wenckebach bu tip A.V. blokta PR aralig1 giderek uzar
sonunda QRS dalgas1 goriilmez ve sonra ayni dongii yinelenir. Hemodinamik
degisiklikler, altta yatan kalp hastalifina ve ventrikiil hizina gore degisir. Genellikle
semptom vermez.

Etiyoloji: Atletlerde, dijital alanlarda, akut enfeksiyonlarda, tiremide, elektrolit
bozukluklarinda, akut inferior miyokart infarktiisiinde Wenckebach goriilebilir.

Mobitz II A.V. Blok: PR aralig1 uzamasi olmadan bir P’ nin bloke olmasina tip
IT AV blok denir. Bu blokta genellikle olay his demetindedir.

Hemodinamik degisiklikler altta yatan nedene ve ventrikiil hizina baglidir.
Mobitz II tip blokta genellikle 6nemli bir kalp sorunu olabilir bu nedenle de tedavide

kalp pili 6nerilir.
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4.1.1.9.3. Uciincii Derece A.V. Blok

Tam blok olarak da ifade edilen blokta atrium ve ventrikiiller biri birinden
bagimsiz olarak hareket eder.

Etiyoloji: Tam bloklarin nedenleri arasinda dejeneratif degisiklikler, miyokard
infarktiisii, dijital, akut enfeksiyonlar, elektrolit bozuklugu, travma cerrahi miidahaleler,
tiimdrler, kardiyomiyopati, kalsifiye aort darligi, miks &dem, amiloid, skleroderma
sayilabilir. Ayrica ailesel yatkinlikta olabilir (Akdemir ve Birol, 2003).
4.1.1.10. Kardiyak Pacemaker (Kalp Pili)

[lk olarak 1950°li yillarda insan viicuduna yerlestirilmeye baslanan oldukga ilkel
nitelikteki pacemaker (P.M.)’ lar giinlimiize dek biiyiik bir gelisme gostermislerdir.
Oyle ki, giiniimiizde kullanilan pacemakerlar oldukea kiigiilmiis, dmiirleri uzamis ve
hemen hemen normal fizyolojiyi aratmayacak yeteneklerle donatilmiglardir (Terek ve
Soydan, 1990).

Pacemakerlar kalp ritim bozukluklarinin diizenlenmesinde Onemli rol
oynamaktadirlar. Aritmileri, Ozellikle bradiaritmileri tedavi etmede en Onemli ve
giivenilir yontemdir. Pacemaker kalp atisin1 diizenlemek icin viicuda yerlestirilen
elektronik bir cihazdir. Hava almayan bir kutu igerisine yerlestirilmis bir bataryadan ve
elektronik devrelerden olusur. Artifisiyel kalp pilinden dogan elektriksel uyarilar, pace
elektrodu ile kalbe iletilir. Kalp pilinin uyar1 ¢ikarma hizi ihtiyaca goére diizenlenir

(Gok, 1996).

4.1.2. Koroner Arter Hastaliklan (K.A.H.)

Koroner arter hastaliklar1 grubunda anjinapektoris, miyokart infarktiisii yer
almaktadir. Her iki hastalikta da temel neden aterosklerozdur. Damar liimenini atherom
plagi ile daralmasi ya da tikanmasi ile hastalik belirtileri gelisir (Akdemir ve Birol,
2003).

K.A.H. gelismis iilkelerde en biiyiik 6liim sebebidir.

Kalbi besleyen iki ana koroner arter vardir. Bunlar; sol koroner arter (L.C.A.) ve
sag koroner arter (R.C.A.)’ dir (Cil ve ark., 2002).

Koroner arterlerin biiyiikliik, pozisyon ve kan sundugu bolgelerde Snemli
degisiklikler vardir. Miyokarda esas kan sunumunu sol koroner arter yapmaktadir (Gok,

1996).
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4.1.2.1. Koroner Arter Hastaliklar1 i¢in Risk Faktorleri

Kontrol Edilemeyen Risk Faktorleri:

e Aile oykiisii,

e Yagsm artmasi,

e C(Cinsiyet.
Kontrol Edilebilen Risk Faktorleri:

e Sigara,

e Kan basinci ytiksekligi (140/90 mmHg iizeri),

e Diyabetes Mellitiis,

e Diisitk HDL kolesterol (35 mg/dl alt1),

e Yiiksek LDL kolesterol (130 mg/dl {izeri),

e Total kolesterol (200 mg/dl iizeri),

e Sismanlik,

e Stres,

e Hareketsiz yasam.

Aile Oykiisiinde koroner arter hastaligi olusu riski artirmaktadir (Akdemir ve
Birol, 2003). Ateroskleroz, genler ve c¢evre arasindaki ¢ok sayida ve karmasik
etkilesimin bir sonucudur. Bireyin proaterojenik faktorlere yanitini ve damar duvarinin
aterojen uyariya yatkinligini siklikla genetik yapi1 belirler. Ancak ¢evresel faktorler plak
olusumu ve hastaligin ilerleme hizin1 belirgin sekilde etkileyerek, koroner arter hastaligi
gelisip gelismeyecegini belirler (Feyizoglu, 2006). Yas ilerledikge koroner arter
hatsallig1 riski artar, genel olarak erkeklerde 45 yasindan sonra kadinlara gore risk daha
fazladir ancak menapozdan sonra (yaklasik 55 yasindan sonra) risk agisindan kadin-
erkek farki kalkar. Ciinkii 6strojenin kandaki alfa ve beta lipoproteinleri diisiiriicii etkisi
oldugu bilinmektedir.

Sigaranin karbon monoksit diizeyini artirmasi nedeniyle kanda oksijenin
tasinmasi1 azalir ve kullanilabilir oksijenin azalmasi kalbin pompa giiciinii olumsuz
etkiler. Ayrica nikotinin vazokonstriiktor etkisi ile koroner kan akimi azalir. Yine
nikotin katekolaminlerin salinimina neden olarak kan basincini yiikseltir. Bunlara ek
olarak sigara trombositlerin kiimelenmesini ve damar duvarina yapismasini

kolaylastirir, bdylece trombiis gelisme olasilig1 artar.
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Hipertansiyonda da atheroskleroz nedeniyle miyokardin oksijen gereksinimini
artirmaktadir (Akdemir ve Birol, 2003). Hipertansiyon ve hiperkolesterolemi koroner
ateroskleroz olusumunda gii¢lii bir sekilde etkilesir. Kan basincinin temel bilesenleri
arasinda kararli bir bilesen olan ortalama arter basinci ve pulsatil bir bilesen olan nabiz
basinct yer almaktadir. Orta ve ileri yaglarda biiyiik arterlerin katilig1 arttig1 icin sistolik
basing yiikselir ve diyastolik basing diiser, bdylece nabiz basinci artar. Framingham
caligmasia gore iskemik kalp hastaligi riskini 6ngérmede nabiz basinci sistolik ve
diyastolik basingtan daha iistiindiir. Yasla birlikte arterlerin katilagsmasi yaslilarda
iskemik kalp hastalig1 riskinde 6nemli bir paya sahip olabilir (Franklin et al., 1999).

Diyabetes Mellitus (D.M.), K.A.H. riskini kadinlarda yedi kat, erkeklerde iki ile
lic kat artirmaktadir (Mosca et al., 1999). D.M. trombotik olaylar1 artirarak
ateroskleroza bagli olay riskine katkida bulunabilir (Feyizoglu, 2006).

Diigiik HDL ve yiiksek LDL kolesterol diizeyide K.A.H. riskini artirmaktadir
(Akdemir ve Birol, 2003). Yiiksek LDL- kolesterol diizeyi primer iskemik kalp hastalig1
risk faktorii olarak gozikkmektedir. Total ve LDL- kolesterol yiiksekligi ile
aterosklerotik olay goriilme siklig1 arasinda giiclii bir iliski vardir (Feyizoglu, 2006).

Sismanlik da gerek beslenme sekli, kan glikoz ve kolesterol diizeyleri gerekse
hareket sinirlilig1 nedenleri ile K.A.H. riski fazladir.

Stirekli stres durumunun organizmada yarattig1 degisiklikler nedeniyle de
K.A.H. riski artmaktadir (Akdemir ve Birol, 2003).
4.1.2.2. Ateroskleroz

Atheroskleroz nedenleri tesbit edilip, tedavi edildigi takdirde durdurulabilen
veya geriletilebilen multifaktoriyel, morbit ve mortal, sadece koroner damarlar1 degil,
tiim arteryal yapilar1 tutabilen ve etkileyen sistemik bir hastaliktir (Cil ve ark., 2002).

Ateroskleroz, damar duvarinin kalinlasmasi ve esnekliginin kaybolmasi ile
karakterize arteryel hastalik grubunun bir parcasidir. Bu hastaliklar i¢in kullanilan ortak
terim arterlerin sertlesmesi anlamina gelen “arteriyoskleroz” dur.

Hasar, atheroskleroz icin iyi bilinen risk faktorleri ile iligkili bir faktorlerin
kombinasyonuna baglidir. Bu faktorler: yiiksek ve modifiye diisiik dansiteli lipoprotein

(LDH) kolesterol; hipertansiyon, diyabetes mellitus ve sigaradir (Crawford et al., 2003).
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4.1.2.3. Anjina Pektoris

Koroner arter hastaliklar1 arasinda en sik goriilen anjina pektorisdir. Miyokardin
oksijen gereksinimi artar ve bu gereksinim karsilanamazsa anjina pektoris belirtileri
gelisir (Akdemir ve Birol, 2003).

Etiyoloji ve Patofizyoloji

Anjina pektorisin en sik rastlanan nedeni aterosklerozdur. Ayrica aort stenozu,
hipertrofik kardiyomiyopati ve koroner arterit de nedenler arasinda sayilabilir.

Egzersiz, yiiksek emosyonel stres ya da yiliksek adrenerjik aktivite miyokardin
O, gereksinimini artirir. Normal kosullarda kalp bu talebi otoregiilasyon mekanizmalari
(kalp hizi, kontraktilite ve ventrikiil duvarin gerilmesi) ile karsilar. Saglikli bir kalp
koroner kan akimini birka¢ kat artirir, bu artisin saglanmasinda lokal olarak olusan
laktat, adenozin, histamin, bradikinin ve seratonin gibi vazoaktif maddeler etkili
olabilmektedir. Miyokardin O, gereksinimi karsilanamadiginda:

o EKG degisiklikleri,
e Anjina,
e Sol ventrikiil fonksiyon bozukluklar1 gelisir.

Anjina klinik seyrine gore stabil ve unstabil anjina olarak iki gruba ayrilir.
4.1.2.3.A. Stabil Anjina

En belirgin 06zelligi; son zamanlarda siddetinde, ciddiyetinde ve baglatici
etkenlerde bir degisiklik yoktur. Yakinmalar belirli bir diizeyde devam eder (Akdemir
ve Birol, 2003).

Anjina pektorisi anlatan gogiis rahatsizligi genellikle miyokardin yetersiz
oksijenlenmesi ile iliskilidir. Bu durum biiyiik 6l¢iide egzersiz esnasinda maksimum kan
akimini azaltmak icin yeterli olan en az % 50’ lik stenozu igeren altta yatan koroner
aterosklerozu yansitir (Gould et al., 1974). Her ne kadar sabit segmental koroner stenoz
egzersizin etkiledigi artmis oksijen gereksinimlerini karsilamak i¢in yeterli miyokard
kan akimin1 engellese de, koroner aterosklerozun endotele bagli gevsemenin eksikligi
ile iligkili yaygin vaskiiler hastalik oldugunun ortaya koyulmasi 6nemlidir (Treasure et
al., 1995). Bu eksiklik daralan koroner arterdeki egzersizin indiikledigi koroner
vazokonstriksiyona aracilik eder ve sonucunda oksijen ihtiyacinin karsilanmasi ve

anjinada son noktaya gelen ihtiya¢ arasinda dengesizlige neden olur (Topol et al., 2002).
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Zihinsel ve fizisel stresin angina pektoris ve iskemiyi alevlendirdigi
bilinmektedir; zihinsel stres tasikardi, hipertansiyon ve artan kontraktiliteye bagli olarak
orantili bir bi¢cimde artan miyokardin oksijen gereksinimiyle birlikte sempatik
aktivasyon ile diizenlenir (Deanfield et al., 1983). Bu durum, bolgesel koroner akimi da
azaltarak iskmik miyokardiyum iizerine cifte tehlike olusturur. Her ne kadar stabil
anginast olanlarda zihinsel stres esnasinda endotele bagli epikardiyal koroner
vazodilatasyon yetmezligi kanitlanmis olsa da, tek basina iskeminin ortaya c¢ikisini
aciklamakta yetersiz oldugu goriilmektedir (Yeung et al., 1991). Bu nedenle, koroner
diren¢ damarlarinin vazokonstriksiyonun operasyonel olmasi muhtemeldir (Topol et al.,
2002).
4.1.2.3.B. Unstabil Anjina (U.S.A.P.)

Hastada son iki ayda baslayan ya da giderek siddetlenen ve istirahat durumunda
ya da hafif egzersizde gelmeye baslayan anjinadir.

Anstabil anjinanin en Onemli 06zelligi miyokart enfarktiisiiniin habercisi
olmasidir ve ciddiyet durumuna gore dort gruba ayrilir.

Klas I: Yeni baslayan ve giderek artan anjinadir. Yiiriime, merdiven ¢ikma gibi
giinlik yasam aktivitelerinde anjina olmaz, ancak uzun siireli ve zorlu egzersizler
sirasinda anjina goriliir.

Klas II: istirahat anjinasidir ve subakut bir tablodur. Giinliik aktivitelerde hafif
bir kisitlanma vardir. Hizli yiiriime, merdiven ¢ikma, yokus ¢ikma, yemekten sonra ya
da soguk ve riizgarli havada yliriime, uzun yiirlime, emosyonel stres ile, uyandiktan
sonraki saatlerde anjina gelisir.

Klas III: Istirahat anjinasidir ve akut bir tablodur. Giinliik aktivitelerde belirgin
bir kisitlanma vardir. Kisa yiirtiyiisler, bir kat merdiven ¢ikma anjinay1 baslatir.

Klas I'V: Tiim aktivitelerde anjina gelisir ve istirahat durumunda da vardir.
4.1.2.4. Akut Miyokard Infarktiisii (A.M.I.)

Akut miyokard infarktiisii, kalp kasinin ciddi ve uzun siireli iskemisi nedeniyle
hiicre hasar1 ve nekrozu olarak tanimlanabilir (Akdemir ve Birol, 2003).

Koroner arterler icindeki otoregiilatuvar mekanizmalar, atherosklerotik plaklar
bulunsa bile, miyokarda yeterli oksijen sunumunu genellikle devam ettirirler. Ancak bu
koruyucu mekanizmalar bozuldugunda, uzamis iskemi veya miyokard infarktiisii

gelisebilir (Gok, 1996).
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Etiyoloji ve Patogenez: Akut miyokard infarktiisiiniin en sik nedeni koroner
arterin plak yirtilmasi sonrasinda ortaya ¢ikan trombiisle tikanmasi oldugu bilinmektedir
(Falk et al, 1995). Koroner arterin tikanmasini, zaman gegctik¢e degisiklige ugrayan bir
nekroz alanmin olusumu izler. Infarktiisiin yeri, biiyiikliigii ve transmural tutulumun
olup olmamasi, koroner arter hastaliginin siddeti ve infarktiisten sorumlu arterin agik
veya tikali olmasiyla miyokard infarktiisiine bagli komplikasyonlarin gelisimi arasinda
sik1 bir baglant1 vardir (Hochman and Gersh, 2002).

Baslatic1 olay hastalikli arter duvarinda plagi saran ve ateromu arter liimeninden
ayiran plak kapagi biitlinliigliniin kaybolmasi sonucu ortaya ¢ikan bir ¢atlak ya da fissiir
olusumudur (Davies et al., 1996). Fissiir ya da belirgin plak riiptiirii kollajen gibi
subendotel matris bilesenlerine maruz kalmaya neden olarak platelet aktivasyonu ve
trombiis olusumunu uyarir (Topol et al., 2002). Ayrica, ekstrinsik koagiilasyon
kaskadinm1 direk olarak aktive eden ve fibrin olusumunu hizlandiran doku faktorii de
arteriyel hasarla birlikte salinir (Moreno et al., 1996). Eger okliizyon trombiis olusursa,
hastalarda etkilenen miyokard alaninda zengin kollateral gelisimi olmadig: siirece akut
ST segment elevasayonlu M.I. gelisebilir. Diger yandan olusan trombiis okliizif
olmaktan ziyade mural olabilir ve hastada unstabil angina ya da “o anki hasarin”
eksikligi ya da tam kalinlikta miyokard iskemisini ifade eden EKG’ de non-ST-segment
elevasyonlu degisiklikler (ST ¢okmesi ya da T-dalgas1 degisiklikleri) goriilebilir (Topol
et al., 2002).

Koroner embolizm nedenleri arasinda:

e Enfekte endokardit

e Prostetik (yapay) kapaklar

e Neoplazmalar

e Kalp ameliyatinda yanlislikla kagirilan hava

e Kalsifiye plaklarin temizlenmesi sirasinda kopan kalsiyum parcaciklari
e (Gogis travmalarinin koronerlerde tromboz olusturmasi

e Oral kontraseptif kullanimi1 sayilabilir (Akdemir ve Birol, 2003).

Iskemik sendromlar, &zellikle geng kisilerde veya koroner risk faktorleri
bulunmayan kisilerde gelisirse, atheroskleroz dis1 diger sebeplerin akla getirilmesi

gerekir. Mekanik veya infekte olmus kalp kapaklarindan gelisen emboli, koroner
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dolagimi tikayabilir veya akut vaskiilitde gelisen inflamasyon, koroner okluzyonu
baslatabilir (Gok, 1996).

Ayrica anjiografide koroner arterleri normal olan kisilerde de A.M.I.
goriilebilmektedir. A.M.I. geciren hastalarin yaklasik % 6’sinda koroner arterlerde bir
sorun saptanmamaktadir. Bu grup hastalar geng hastalardir, anjina pektoris dykiileri yok
ancak sigara Oykiileri vardir ve bir kisminda miyokard lezyonu bulunmaktadir (Akdemir
ve Birol, 2003).

AM.1’ nin giderek artan bir sebebi de kokain tutkunlugudur. Kokain,
norepinefrinin presinaptik re-uptake’ ini bloke ederek sempatik toniisii artirir ve adrenal
katekolamin salinimini yiikseltir ve bunlarda vazospazma sebep olarak miyokard O,
sunumunu azaltirlar. O, sunumunun azalmasi ve sempatik miyokard stimiilasyonu (kalp
hizi ve kan basincinda artigla) ile miyokard O, talebinin artmasi sonucu infarktiis
geligebilir (Gok, 1996).

A.M.1." nin olusmasi i¢in olas1 mekanizmalar arasinda:

e Koroner spazmin M.L.” a yol agtig1 gosterilmistir

e Koroner emboliler

e Anjiografide saptanamayacak kadar kiiciik koroner arter trombozisi

e Polistemia vera, polistemi ile seyreden siyanotik kalp hastaliklari, orak
hiicreli anemi, D.1.C., trombozitozis ve trombositopenik purpura

e Oksijen gereksiniminin artmasi

e Sepsis, kan kayb1 ya da farmakolojik maddelere bagli hipotansiyon

e Koroner arteriovendz fistiiller ve koroner arterlerin anatomik
degisiklikleri sayilabilir.

M.I.> da kalp fonksiyonlarmin kaybi sol ventrikiil hasarinin biiyiikligi ile
iligkilidir. Genis bir miyokard dokusu iskemiye ugrarsa sol ventrikiilin pompalama
islevi bozulur, kalp debisi, atim hacmi ve kan basinci azalir, sol ventrikiil dolus basinci
artar. Iskemi sol ventrikiiliin diyastoliinii de etkiler ve sol ventrikiil komplians1 azalarak
diyastol sonu basing artar. Buna bagli olarak pulmoner konjesyon gelisir ve pulmoner
vendz hipertansiyon goriiliir. Sol ventrikiiliin yeterince bosalamamasi “preload” 1n
artmasina ve ventrikiil dilatasyonuna buda ventrikiil afterload’ 1nin artmasina neden olur

(Akdemir ve Birol, 2003).
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4.1.3. Kalbin Yapisal Hastaliklar
4.1.3.1. Konjenital (Dogumsal) Kalp Hastahklan (K.K.H.)

Konjenital kalp hastaliklari, kalp hastaliklar1 arasinda ©onemli yeri olan
hastaliklardir. Bu hastaliklar dogustan olan yapisal ve fonksiyonel anormallikleri igerir.

Konjenital kalp hastaliklarin1 nedenleri arasinda genetik faktorler, gebelik
doneminde alkol i¢ilmesi, herpes viriisii ve kizamikg¢ik enfeksiyonlari ve kullanilan
taltalidomide, folik asit antogonistleri, difenilhidantoin, trimethadion, lityum kloriir, oral
antikoagiilanlar ve Ostrojen-progestron kombinasyonlar1 gibi ilaglarin kullanilmasi,
annenin diyabetik olmasi, radyasyon K.K.H.” nin nedenleri arasinda sayilabilir. Ayrica
deniz seviyesinde cok yiikseklerde dogum yapanlarin bebeklerinde patent duktus
arteriozusun agik kalmasi oldukea sik rastlanan bir K.K.H. sorunudur.

K.K.H.” da siyanoz, ¢okelme, comak parmak, efor dispnesi, hipoksi, biiylime ve
gelisme geriligi sik goriilen belirti ve bulgularindandir. K.K.H. arasindan sik goriilen
bazilar1 sunlardir (Akdemir ve Birol, 2003).
4.1.3.2. Romatizmal Kalp Hastahgi

A grubu beta hemolitik streptokok enfeksiyonu sonucu olusan enflamatuvar bir
sistemik bag dokusu hastaligidir (Komsuoglu, 2004). Akut eklem romatizmasi bir ¢ok
organ1 etkiler genellikle bir {ist solunum yolu enfeksiyonundan sonra eklemlerde
eklemlerde akut poliartirit, kardit, sinir sistemi, deri ve deri alt1 dokuda meydana gelen
enflamasyon belirtileri ile seyreden bir hastaliktir.

Etiyoloji ve Patofizyolojisi: A grubu beta hemolitik streptokoklar temel
etkendir. Patofizyolojisi ¢ok agik degildir. Ancak akut eklem romatizmasinin otoimmiin
bir hastalik oldugu iizerinde durulmakta, bir bagka goriise gore de septokok toksinlerine
kars1 gosterilen duyarlik ile tablonun gelisim mekanizmasi agiklanmaktadir.
4.1.3.3. Kalbin Enfeksiyon Hastalhklar

Kalbin enfeksiyon hastaliklar1 endokardit, miyokardit ve perikardittir. Bunlarin
ictinde de temel yaklasim onleme yoneliktir.
4.1.3.3.A. Romatik Endokardit

Kalbin endokard tabakasinin enflamasyonudur.

Etiyoloji ve Patogenez: A grubu streptokoklar ile gelisen romatik fewer sonucu

endokardit geligir. Romatik fewer tiim eklemlerde poliartirit yapar, hastaligin etkiledigi
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diger hedef organ kalptir. Mikroorganizmanin etkiledigi dokuda I6kositler toplanir,
nodiiller olugsur ve skar dokusu gelisir.
4.1.3.3.B. Enfektif Endokardit

Endokardin bakteri, mantar, riketsia ve streptokok enfeksiyonlar1 ile gelisen
enfeksiyon hastaligidir. Enfeksiydz endokardit akut ve subakut endokardit seklinde
seyredebilir (Akdemir ve Birol, 2003). Akut bakteriyel endokardit, kisa siireli (giinler,
haftalar, nadiren aylar) seyreder, tedavisiz kalindiginda 6liime yol acar ve primer nedeni
genellikle virulan stafilokoklardir. Subakut bakteriyel endokardit, en fazla streptokokus
viridansi1 ile meydana gelir, uzun siirer (aylarca), daha hafif seyreder ve uygun tedavi ile
prognoz daha iyidir (Gok, 1996).

Romatizmal hastaliklar, sifiliz, arteriyosklerotik kalp hastaliklari, konjenital kalp
hastaliklar1 endokardit egilimini artirir. Bakteriyel endokarditler genellikle bobrek ve
akcigerin akut enfeksiyonlarindan ve kulak, burun ve bogaz, agiz, dis miidahalelerinden
sonra goriilebilir.

Enfektif Endokarditin Risk Faktorleri:

e Tiim invazif girisimler,

e Kalp kapak ameliyati,

e Kalbin konjenital malformasyonlari,

e Kardiyomiyopati,

e Bakteriyel endokardit 6ykiisii (Akdemir ve Birol, 2003).
4.1.3.3.C. Miyokardit

Miyokardin enfektif, toksik ya da otoimmiin nedenli enflamasyonla seyreden
hastaliklar1 i¢in kullanilir. Miyokard enflamasyonu kas liflerinde, interstisyum ve/veya
damar yapilarda olabilir (Komsuoglu, 2004).
4.1.3.3.D. Perikardit

Perikardit; visseral ve paryatal perikard yapraklarinin enflamasyonudur
(Kadayife1, 1999).

Etiyoloji: Perikardit nedenleri arasinda;

e Idyopatik ve spesifik olmayan faktérler,
e Enfeksiyonlar,
e Destek doku hastaliklari,

e Hipersensivite,
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e M.IL, pnémoni, anevrizma,

e Radyasyon tedavisi,

e Travma,

e Bobrek yetmezligi ve liremi,
e Tiiberkiiloz sayilabilir.

Patofizyoloji: Perikarda enflamasyon reaksiyonu gelisir, 10kositler, fibrin
bariyeri, pihtilasma faktorleri bolgeye gelir, perikard kapillerinin gecirgenligi artar ve
bosluga siv1 sizar.

Perikardit dort sekilde gelisebilir:

e Akut perikardit,

e Akut eksiidatif perikardit,

e Kironik eksiidatif perikardit,

e Kronik konstriiktif perikardit.
4.1.3.4. Edinsel Kapak Hastahklarn

Kazanilmis kapak hastaliklar1 genel olarak; aort, mitral, pulmoner ve trikiispit
kapaklarda stenoz ve yetmezlikler-regiirjitasyon seklinde goriilmektedir (Akdemir ve
Birol, 2003).

Kapaklarin gorevi kanin tek yonde ve daima ileri gitmesini saglamaktir.

Kalp kapaklarinda meydana gelen bozukluklara bagli olarak kalp bosluklarinda
ya asirl volim yiliklenmesi (mitral yetmezligi veya aort yetmezligindeki gibi) veya
basing yiiklenmesi (aort darligindaki gibi) meydana gelir (Cil ve ark., 2002).
4.1.3.4.1. Aort Stenozu

Aort kapaginin dogumsal ya da romatizmal nedenlerle dejenerasyonu ve
kalsifikasyonu ile gelisir.

Etiyoloji ve Patofizyoloji: Etiyolojisinde bikiispit aort ya da kalsifiye ve
romatizmal lezyonlar olabilir. Romatizmaya bagli aort stenozu mitral kapak hastaligi ile
birlikte olur.

Aort stenozu sol ventrikiil sistolii ile aortaya firlatilan kanin oniinde bir engel
olusturur. Buna bagh olarak kalp debisi azalir ve zaman i¢inde de ventrikiil hipertrofisi

gelisir, bunu daha sonra dilatasyon izler.
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4.1.3.4.2. Aort Yetmezligi

Diyastol sirasinda sol ventrikiile regiirjitasyonun (kanin geriye kagmasi)
ger¢eklesmesine aort yetmezligi ya da regiirjitasyonu denir.

Etiyoloji ve Patofizyoloji: Akut eklem romatizmasi, sifiliz, endokarditler,
romatoit artirit, Behget hastaligi, sistemik lupus, Reiter sendromu, hipertansiyon ve
kapak prolapsusu ve ventrikiiler septal defekt gibi hastaliklar aort yetmezligine neden
olabilir.

Aort yetmezliginde regiirjitasyon arttik¢a sol ventrikiil yiikii artar, ventrikiil
duvan gerilir, diyastol sonu basinci artar. Daha sonra pulmoner konjesyon gelisir. Bu
olaylarin sonunda kalp yetmezligi pulmoner konjesyon belirti ve bulgular gelisir.
Bunlar c¢arpinti, dispne, anjina pektoris gibi belirtiler goriiliir. Fizik muayenede
diyastolik iifiiriim alinir, radyolojik olarak sol ventrikiil hipertrofisi ve kalsifikasyon
odaklar1 ve EKG degisiklikleri goriilebilir.
4.1.3.4.3. Mitral Stenozu

Kapaklarda fibr6z kalinlasma, sertlesme, korda tendinealarda kalinlagma,
sertlesme, biiziisme, yapisiklik, kisalma ve kalsifikasyon nedeniyle mitral kapak
acikliginin daralmasi sonucu:

e Sol atrium basincinda artma ve biiyiime,
e Pulmoner konjesyon,
e Kalp yetmezligi ile karakterize bir hastaliktir (Akdemir ve Birol, 2003).

Etiyoloji: Romatizma, konjenital mitral stenozu, sol atrial miksoma ve
kalsifikasyon mitral stenoz nedenleri arasindadir.

Romatizmal mitral stenozu kadinlarda daha fazla goriiliir. Bunlarinda 2/3” i 45
yasin altinda olan kadinlardir (Cil ve ark., 2002; Akdemir ve Birol, 2003).
4.1.3.4.4. Mitral Yetmezligi-Regiirjitasyon (M.Y./M.R.)

Mitral kapak yeterince kapanamadiginda kan sol ventrikiilden sol atriuma
reglirjite olur (Akdemir ve Birol, 2003).

Etiyoloji: Mitral yetmezlik hastalarindaki anatomik degisiklikler, altta yatan
etiyolojiye gore farklilik gostermektedir (Topol et al., 2002).

Mitral yetmezlik, romatizmal endokardit, enfeksiydz endokarditler, korda
tendinealarda gevseklik, yapisiklik, biiziigme, kopma ve riiptiir, lupus, papillar kaslarin

fonksiyon bozukluklari nedenleri ile gelisebilir (Akdemir ve Birol, 2003).
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Mitral kapakta tutulum yapan enfeksiyoz endokardit, yaprak yirtilmasina,
perforasyona ya da korda riiptiiriine sekonder mitral yetmezlige neden olabilir (Roberts,
1983). Akut mitral yetmezlik, kademeli olarak subakut ve kronik kapak yetmezligi
gelisimine zemin hazirlayabilir (Topol et al., 2002).
4.1.3.4.5. Mitral Kapak Prolapsusu

Mitral kapagin yaprake¢iklarindan bir ya da ikisinin sol atriuma dogru kaymasidir
(Akdemir ve Birol, 2003). Daha ¢ok arka kapakgikta veya her iki kapakgikta izlenir (Cil
ve ark., 2002). Popiilasyonun % 5-10” unda ve siklikla 24-50 yas grubundaki kadinlarda
goriiliir (Akdemir ve Birol, 2003).

Etiyoloji: Mitral kapak prolapsusunun primer mi, sekonder mi oldugunun
bilinmesi son derece onemlidir. Primer mitral kapak prolapsusu dogustan olma bir
anomalidir. Sekonder mitral kapak prolapsusu 6zellikle bag dokusu defekti olanlarda
siktir (Cil ve ark., 2002). Pek ¢ok neden mitral kapak prolapsusuna neden olur. Kapak
dejenerasyonu, kapak da miikopolisakkarit birikimi, korda tendinea riiptiirii, papiller kas
disfonksiyonu ya da riiptiirii, miyokard infarktiisii mitral prolapsus nedenleri arasinda
sayilabilir.
4.1.3.4.6. Trikiispid Kapak Hastaliklar
4.1.3.4.6.A. Trikiispid Stenozu (T.S.)

Sag atriumdan sag ventrikiile kanin gegisini sinirlayan bir darlik oldugunda
trikilispit stenozundan so6z edilir.

Etiyoloji ve Patofizyoloji: T.S. nadir goriiliir, kadinlarda daha sik goriiliir ve
cogunlukla neden romatizmal kardittir (Cil ve ark., 2002; Akdemir ve Birol, 2003). T.S.
de valviillerde, kalinlagsma, biiziisme, yapisiklik, sertlik ve kalsifikasyon vardir.
Kapaktaki darlik nedeniyle sag atriumdaki kanin diyastolde sag ventrikiile gegisi
sinirlidir ve sag atrium basinci yiikselir (Akdemir ve Birol, 2003).

Siddetli trikiispit stenozda kardiyak debi azalir. Sag atriumdaki basincin
yiikselmesi ile sag atrium dilatasyonu gelisir. Sag atrial basing, sistemik ven basinci ve
sistemik kapiller basingtaki artis ile birlikte ilk olarak bagimli alanlarda (6rnegin ayak
bilekleri) olan ve daha sonra progresif bir sekilde uyluk, abdomen ve toraksa ilerleyen
6dem meydana gelir. Son olarak ddem yiize yayilir ve bu durum anazarka olarak
bilinmektedir. Ayrica asit ve perikardiyal efiizyon gelisimi de mevcuttur (Waller et al

1995; Topol et al., 2002).

22



4.1.3.4.6.B. Trikiispid Regiirjitasyonu (T.R.)

Kanin sistolde sag ventrikiilden sag atriuma kagmasidir.

Etiyoloji: Miyopati, romatizmal kardit, valviillerde kalinlagsma, fibrosiz,
yapisiklik, serlesme ve biiziilmeler goriiliir, koroner kalp hastaligi, enfeksiyoz
endokardit, bag dokusu hastaliklari, travma ve radyasyon T.R. nedeni olabilir.
4.1.3.4.7. Pulmoner Valvular Stenoz (P.S.)

Pulmoner arterin ¢ikis bolgesinde pulmoner kapaklarda darlik vardir.

Etiyoloji: Konjenital, romatizmal kardit, kanserler, kalp tiimorleri ve pulmoner
kalsifikasyonlar PS’ ye neden olabilir.
4.1.3.4.8. Kardiyomiyopatiler
4.1.3.4.8.A. Dilate Kardiyomiyopati (Konjestif Kardiyomiyopati)

En c¢ok bilinen kardiyomiyopati tipidir (Akdemir ve Birol, 2003). Sol
ventrikiilin veya her iki ventrikiiliin birlikte genislemesi ve kontraktilitesinin
azalmasiyla karakterizedir (Cil ve ark., 2002). Yetersiz sistolik fonksiyon sonunda,
ventrikiilde kasilmadan sonra kalan kan miktar1 artar. Buna bagl olarak atrium ve
ventrikiilde trombiisler olusur. Kalp kasiin kontraktil lifleri zayiflamistir ve kalp kasi
hiicresinde yaygin nekroz gozlenir. Hamilelik ve asirt miktarda alkol alimi
kardiyomiyopatinin diger nedenleri arasindadir.
4.1.3.4.8.B. Hipertrofik Kardiyomiyopati

Daha az bilinen seklidir. Bu tip ventrikiilde simetrik ya da asimetrik bir
hipertrofi s6z konusudur. Cogunlugu ailesel ozellik gosterir. Kalinlagma ve kas
kitlesinin artmasi Ozellikle ventrikiiler semptumda dikkati c¢eker. Ventrikiil boslugu
kiigiilmiistiir ve ventrikiiler daha uzun siire gevsek kalir. Bu durum ventrikiiliin
diyastolde dolmasini gii¢lestirir (Akdemir ve Birol, 2003).
4.1.3.4.8.C. Restriktif Kardiyomiyopati

Restriktif kardiyomiyopati, “normal ya da normale yakin sistolik fonksiyonun
eslik ettigi tek ya da her iki ventrikiildeki azalmis diyastolik voliim ve restriktif dolum”
ile karakterize edilen bir miyokard hastalig1 olarak tanimlanir (Richardson et al., 1996).
Hastaligin erken evresinde sistolik fonksiyon normal olabilirken hastaligin etiyolojisine
bagli olarak duvar kalinlig1 normal ya da artmis olabilmektedir (Topol et al., 2002).

Amiloidoz ve infiltratif hastaliklar nedeniyle gelisir. Progresif bir siiregtir ve kalbin
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pompa yetenegi bozulmustur, strok voliim azalir ve kalp yetmezligi gelisir (Akdemir ve

Birol, 2003).

4.1.4. Kalp Yetmezligi

Kalp yetmezligi biiylik bir saglik problemi olmaya devam etmektedir (Topol et
al., 2002). Diger siiregen (kronik) hastaliklarla karsilagtirildiginda, siiregen kalp
yetersizliginin yasam kalitesini en fazla bozan hastalik oldugunu gérmekteyiz (Kepez
ve Kabakei, 2004).

Spesifik bir hastalik degil bir sendrom oldugu i¢in, kalp yetmezliginin bir ¢ok
cesidi ve yoni vardir. Dikkatli bir 6ykii alimi ve fizik muayene sonucunda tanisi
koyulan bir sendrom olan kalp yetmezliginin klinik tanimi genis olarak diisiiniilecek
olursa, karakteristik hemodinamik ve noroendokrin patern ile birlikte ortaya ¢ikan kalp
anormalligidir. Baskin olarak akcigerlerde (nefes darligi), bobreklerde (tuz ve su
retansiyonu) ve iskelet kaslarinda (yorgunluk) sekonder organ anormallikleri ile
karakterizedir ancak temel problem daima kalp igerisindedir. Kalp yetmezligi sendromu
akut miyokard enfarktiisii, inflamatuar miyokardit, anormal kasilma fonksiyonu ile
birlikte gen mutasyonlari, kalp kapak hastaligi, tedavi edilmemis ciddi hipertansiyonu
iceren bircok etiyolojik faktoriin kalbe zarar verdigi ortak bir sonug¢ yolunun
ekspresyonudur. Neredeyse tiim kalp hastalig1 tipleri kalp yetmezligi sendromu ile
sonuglanabilir (Topol et al., 2002).

Kalp yetersizligi, kalbin yapisal veya fonksiyonel bozuklugundan kaynaklanan
dolum veya pompa fonksiyonlarinda bozulmanin izlendigi; yorgunluk, efor ile gelen
nefes darligi (ileri evrelerde dinlenme halinde), ortopne, paroksismal noktiirnal dispne,
noktiiri, mental durum degisiklikleri, anoreksi ve abdominal agr1 ile karakterize olabilen
kompleks bir klinik sendromdur.

Ventrikiiler sistolik fonksiyon bozuklugu miyokardin kasilabilirlik giiciiniin
kaybiyla karakterizedir. Telafi mekanizmalar1 olarak ventrikiiler hipertrofi ya da
dilatasyon eslik eder.

Kalp yetersizliginin nedeni sol ventrikiil fonksiyonlarindaki bozulmadir. Sol
ventrikiiliin sistolik ya da diyastolik fonksiyonlarindaki bozukluk, kalp yetersizligine
neden olabilir. Diyastolik disfonksiyonunda sorun sol ventrikiil dolusundadir. Sol

ventrikiill boyutu normaldir, ancak diyastol sonu basing artmistir. Sistolik
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disfonksiyonunda ise sol ventrikiil genellikle dilate olmus ve duvar hareketleri
azalmistir (Kepez ve Kabakcei, 2004).

Kalp Yetersizliginin Patofizyolojisi

Kalp yetersizligindeki fizyopatalojik bozukluklar ¢ok karmasiktir ama ortak
0zellik kalbin pompa islevindeki bozulmadir (Baykal ve ark., 2002).

Kalp yetmezligi, sempatik sinir sistemi cevabi, vendz doniisii ve kontraktiliteyi
artirir.

Kalp yetmezliklerinin ¢cogunda sistolik fonksiyon bozuklugu vardir.

Kardiyomiyopati ve amiloidoz gibi bazi hastaliklar da diyastolik fonksiyon
bozuklugu 6n plandadir. Birgok kalp yetmezliginde de sistolik ve diastolik fonksiyon
bozukluklar birliktedir.

Bazi1 durumda da kalp yetmezligi akut baslayabilir. Miyokard infarktiisii 6rnek
olarak verilebilir. Sistolik fonksiyon bozuklugunda miyokardin kontraksiyon giicii
azalmistir. Sol ventrikiil atim hacmi diiser, sistol sonu voliim artar. Bu voliim artisi,
atriuma oradan da pulmoner venlere, pulmoner veniillere ve pulmoner kapiller sisteme
yansir. Pulmoner sistemde kapak olamadigi i¢in sol atrium basinct ayni derecede
pulmoner basing artig1 yaratir. Ayrica sol yetmezlikte kalp debisi de diistiigii igin
norohormonal aktivasyon gerceklesir ve renin anjiotensin-aldosteron mekanizmasi
devreye girer (Akdemir ve Birol, 2003). Sonucta, damar i¢i voliim artacaktir. Saglam
olan sag ventrikiill bunu sol ventrikiile pompalayacak ancak yetersizlikte olan sol
ventrikiil bunu ¢evreye pompalayamadigr icin fazla miktardaki kan voliimii akciger
vendz sisteminde birikecektir (pulmoner vendz konjesyon, pulmoner venoz
hipertansiyon).

Akcigerdeki arteriyoller, basincin artmasi halinde venler gibi genisleyemezler.
Mediyadaki kas hiicrelerinin hipertrofisi ile arteriyollerde kasilma meydana gelir.
Boylece akciger damar direnci artar. Bu sag ventrikiiliin art yiikiinii artiracagindan
zamanla sag kalp yetersizligi de tabloya eklenecektir (Baykal ve ark., 2002).

Diyastol fonksiyon bozuklugu ile seyreden yetmezliklerde ventrikiiliin dolmasi
normalden yiiksek bir basing ile olusabilmektedir. Bu yiiksek basing nedeniyle
hastalarda pulmoner konjesyon bulgulari gelisir (Akdemir ve Birol, 2003).
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Kalp Yetersizligi Evreleri ve Siniflandirilmasi

Kalp yetersizliginin fonksiyonel kapasiteye etkilerini degerlendirmek icin “New
York Heart Association (NYHA)” tarafindan bir siniflandirma sistemi olusturulmustur.
Buna gore hastalar da semptom olusmasi igin, efor diizeyine gore I’ den IV’ e kadar
evrelere ayrilir.

I. Evre: Hasta glinlik yasamini higbir fiziki kisitlamasi olamadan devam
ettirebilmektedir.

II. Evre: Hasta giinliik yasaminda agir efor gerektiren aktivitelerde semptomatik
hale gegmektedir. Ornegin; 3-4 kat merdiven ¢ikmakla nefes darlifi ve yorgunluk
hissetmektedir.

ITII. Evre: Glnlik yasamda hafif eforlar bile semptom olusturmaktadir. 1 kat
merdiven ¢ikmak, diiz yolda yiirlimek gibi.

IV. Evre: stirahatte bile semptomatiktir.

Bu smiflamanin bazi smirlamalari  olmakla birlikte, hastalarin efor
kapasitelerinin degerlendirilmesinde oldukga degerlidir (Kepez ve Kabakci, 2004).

Sol ventrikiil disfonksiyonu esas olarak miyokarda meydana gelen bir hasar
veya stres ile baglayan ve yeni bir olay olmasa da ilerleyen progresif bir siiregtir.

Etiyoloji: Kalp yetmezligine neden olan durumlar sunlardir:

Hipertansiyon, aort darligi, aort koarktasyonu, pulmoner hipertansiyon,
pulmoner darlik afterload artisina yol agarak yetmezlik yaratir.

Aort yetmezligi ve stenozu, mitral yetmezligi, trikiisbit yetmezligi ve
arteriyovendz fistiiller preload artisina yol acarak yetmezlik yaratir.

Koroner iskemisi, akut miyokart infarktiisii gibi kanlanma yetersizligi yaratan
durumlar kalp yetmezligi yaratabilir.

Miyokardit, miyokardiyopati, endokardiyal fibréz, miyokardin ileri derecede
hipertrofisi, miyokard riiptiirii gibi kalp kasinin kendi hastalig1 kalp yetmezligine neden
olmaktadir (Akdemir ve Birol, 2003).

Sag kalp yetersizligine en fazla neden olan patoloji sol kalp yetersizligidir.
Bunun disinda mitral darligi, pulmoner hipertansiyon, kor pulmonale, pulmoner kapak

patolojileri de sag kalp yetersizligi nedenleridir (Baykal ve ark., 2002).
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4.2. Yasam Kalitesi ve Kalp Hastahg:

Yasam kalitesi kavrami ilk kez Thorndike (1939) tarafindan “sosyal ¢evrenin
bireyde yansiyan tepkisi” olarak tanimlanmistir. Laborde ve Powers (1980), Young
Longman (1983); yasam kalitesini, yasamdan doyumu da i¢ine alan bir yontem
cesitliligi olarak; Lewis (1982) ise bireyin sahip oldugu kendine saygi ve yasama amaci
olarak tanimlamistir (Aktaran: Akyol, 1993).

Yasam kalitesi kavraminin dinamik, soyut ve c¢ok yonli 6zellikler tagimasi
nedeni ile tanimlanmasi giiclesmektedir. Yasam kalitesi kavrami; yasam doyumu,
yasam memnuniyeti ve mutluluk ile es anlamli kullanilmaktadir (Kizilci, 1997, Basalan
ve Ozer, 2003). Yasam kalitesi, bireysel iyilik halinin bir anlatimidir ve yasamin farkli
alanlarinda 6znel bir doyum ifadesidir. Yagsam kalitesi aile, is yasami1 ve sosyoekonomik
kosullar1 icermekle birlikte; bireyin hedefleri, beklentileri, umutlar1 ve diisleri ile
gercekler arasindaki farkliligi yani bireyin gilinlik yagamindan aldigr doyum ve iyilik
algisim1 da igermektedir (Beser ve Oz, 2003). Grant ve Rivera (1990) yasam kalitesini
cok yonlii ve dlgiilebilir taniminin olmasi gerekliligini vurgulamiglar ve yagam kalitesini
fiziksel iyilik, psikososyal uyum, sosyal iyilik ve inan¢ degerler olarak dort grupta
toplamiglardir (Akyol, 1993; Beser ve Oz, 2003).

Yasam kalitesini degerlendirmeye neden olan ilgi son yillarda artmistir. insanlar
giderek yasamin uzunlugu ile degil, niteligi ile ilgilenmeye baglamislardir (Kizilci,
1997). Saglikla ilgili yasam kalitesi, saglikla dogrudan ya da dolayli olarak ilgili bir¢ok
faktorii icine alan genis bir kavramdir. Genel yasam kalitesi kavraminda oldugu gibi,
saglikla ilgili yasam kalitesi konusunda da kabul gormiis evrensel tek bir tanim
bulunmamaktadir (Tiiziin ve Eker, 2003). Saglikla ilgili yasam kalitesi kavramindaki
saglik, giindelik yasam icin bir kaynak olarak anlasilmalidir. Gereksinimlerin
karsilanmak, beklentileri gerceklestirmek ve cevreyle basa c¢ikabilmek icin kisilere ve
gruplara olanak saglayan bir kaynaktir (Kogoglu, 2006).

Saglik ile yasam kalitesi birbirini kapsayan kavramlardir. Saglik, yalnizca
hastalik ve sakatligin olmayis1 degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam iyilik halidir.
Sagligin fiziksel ve ruhsal yonleri tip ve saglik bilimleri tarafindan bilinmektedir. Ancak
“tam 1iyilik hali” ni bilinen Olgeklerle tanimlamanin miimkiin olmadigini, 6zellikle

“sosyal yonden tam iyilik hali” kavramiin agiklanamamasi gereksiniminden yola
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cikilarak insan hayatinin niteligi (rahatlik, kalite) {izerinde disiiniilmeye baslanmistir
(Fidaner, 2004).

Saglikta yasam kalitesi kavraminin igine nelerin girmesi gerektigi konusunda
farkli goriisler olmakla birlikte, 6rnegin bedensel ve ruhsal becerilerin, kiginin kendine
0zgl beklenti ve algilarinin bu tanimda yer almasinin uygun olacagini asagi yukari
biitiin yazarlar benimsemektedir. Ancak, saglikta yagam kalitesi i¢in biitiin otoritelerce
tizerinde fikir birligine varilmig bir tanim, heniiz gelistirilmemistir (Bozdemir, 2006).

Saglikta yasam kalitesi;

e Iki komponenti olan iyilik halidir; bunlardan birincisi fiziksel, ruhsal ve sosyal
tyilik haline temsil eden giindelik faaliyetleri yliriitebilme yetenegidir, ikincisi
ise islev gorme ve hastaliklarin kontroliiniin diizeyi ile ortaya c¢ikan hasta
doyumudur.

e Yasamin iyi ve doyum saglayan Ozelliklerinin bir biitiin olarak, 6znel bigimde
algilanmasidir.

e Hastanin beklentileri ile ulasabildikleri arasindaki farkin olabildigince az
olmasidir.

e Bir hastaligin ve ona bagl tedavinin hastada yarattig1 islevsel etkilerin hasta
tarafindan 6znel bigimde algilanisidir.

e Bireyin yasamdan ve kisisel iyilik hali denen genel durumdan sagladigi
doyumun bir biitiin olarak ifadesidir.

e Hastanin, hem i¢inde yasadig kiiltiirel yap1 ve degerler sistemi baglaminda, hem
de kendi amaglari, beklentileri, standartlar1 ve endiseleri agisindan, yagamdaki
durumu ile ilgili algisidir (Fidaner, 2004).

Saglik ile ilgili yasam kalitesi Ol¢timleri ile bir hastalik ve hastaligin tedavisinin
yasamin fiziksel, sosyal, emosyonel boyutlar1 {izerine etkilerinin incelenmesi
hedeflemektedir. Glenda (1993) yasam kalitesinin tiim yonlerini degerlendirmede
gerekli oldugu varsayilan ozellikleri saptayarak farkli bir yaklasim gelistirmistir. Bu
yaklasimdan yola ¢ikarak yasam kalitesinde etkileyen faktorler Sekil 1°de

goriilmektedir.
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Sekil 1. Yasam Kalitesini Etkileyen Faktorler (Glenda, 1993)

Emosyonel Bireyin
Kendine Saygi1 | Genel Saghk
Durum Memnuniyeti
YASAM KALITESI
Ekonomik Onceki Bilgi ve Digerleri ile Performans
Durum Deneyimler Karsilastirma Yetenegi

Yasam kalitesinin objektif ve subjektif gostergeleri vardir. Yasam kalitesinin

Testa and Simonson, 1996).

objektif gostergeleri; fiziksel aktivite yapabilme becerisi, ¢alisma durumu, fonksiyonel
yetersizlik, hastalik semptomlari, saglik durumu ile ilgili algilarini iceren fizyolojik
konular1 kapsamaktadir. Subjektif gostergeler ise; emosyonel iyilik hali, yasam

doyumu, psikolojik etki ile ilgili konular1 kapsamaktadir (Akyol, 1993; Glenda, 1993;

Yasam kalitesi, bireyin yasamsal tiim boyutlarini igine alan ve yasamini

etkileyen faktorleri kapsamaktadir. Yasam kalitesi dort boyutta incelenmektedir
(Glenda, 1993; Testa and Simonson, 1996; Pinar, 1996; Pinar, 1997).

1. Fiziksel Durum: Bireyin gelisim donemi o6zelliklerine gore gerceklestirmesi

beklenen aktiviteleri igerir.

e Kendi kendine bakabilme (beslenme, giyinme, banyo ve tuvaleti

kullanma),

e Hareket (evin i¢inde ve disinda hareket edebilme yetenegi),

o Fiziksel etkinlikler (ylirtime, merdiven ¢ikma),

e Rol etkinligi (aile ve isle baglanti, sosyal roller).
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2. Ruhsal lyilik Hali: Bireyin farkli durumlara uyum saglama yetenegi ve ruhsal
durumunu igerir. (6rnegin; depresyon).

3. Sosyal Katilim: Hastanin es, aile ve arkadaslari ile olan iligkilerinin niteligi ve
niceligi, sosyal faaliyetlere katilma sikligidir.

4. Hastalik ve Tedavi ile ilgili Fiziksel Semptomlar: Bireyin yagam kalitesini
etkileyen hastalik ve tedavi siirecinde gelisebilecek komplikasyonlardir.

Konjestif kalp yetmezlikli bir hastada fonksiyonel kapasite siirlandigl ve ¢ok
sayida semptom bulundugu i¢in yasam kalitesi bozulmaktadir (House-Fancher and
Griego, 1996).

Konjestif kalp yetmezlikli hastalarda yasam kalitesinin arttirilmasi; hastanin
hastalik hakkinda bilgilendirilmesini, davranis degisikligi baslatilmasini, hastalarin
degerlerinin, inanglarinin, amaclarinin, sagliklarina verdikleri onemin ve bunlari
etkileyen faktorlerin degerlendirilmesini, hastalarin hastaliga uyum saglamasini ve
yasam seklinde degisiklikler yapmasini, planlanan bakima aktif olarak katilimini ve
igbirligini gerektirmektedir. Hem hastalifin ortaya ¢ikardigi sorunlarin belirlenmesi ve
izlenmesinde hem de karmasik tedavi protokollerinin uygulanmasinda hasta ve ailesinin
aktif katilim1 ve uyumu 6nem tagimaktadir (Durademir, 1999).

Yapilan bir ¢aligma konjestif kalp yetmezligi nedeniyle hastalarin cinsel
aktiviteleri de dahil olmak {izere bir¢ok aktivitesinin kisitlandigin1 gostermistir
(Jaarsma et al., 1996). Konjestif kalp yetmezligi prognozu kotii olabilen bir hastalik
oldugu icin giinlimiizde oOnemli bir klinik ve saghk bakim sorunu olarak
diisiiniilmektedir (House-Fancher and Griego, 1996).

Koroner arter hastalar1 insan yasamina getirdigi kisitlamalardan dolay1 bireyin
sagligini bedensel, ruhsal ve ¢evreye uyum yoniinden ¢ok yonlii olarak etkiledigi i¢in
bu tiir hastalar beklenenden daha kisa siirede hastaneye tekrar yatmakta, taburcu
olduktan sonra yasaminin sonuna kadar bu hastalik ile yasamaktadirlar (Revicki, 1989;
Birol ve ark., 1996; Kuzu, 1996). Hastalikla beraber yasama siiresinin artmast uyumu
bozmakta, fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik sorun-larin ortaya ¢ikmasina neden
olmaktadir. Koroner arter hastalar1 bireyin fiziksel, emosyonel ve sosyal
fonksiyonlarin1 kisitlamakta, yasamdan doyum bulmasini engellemekte ve yasam

kalitesini azaltmaktadir (Eski, 1999).
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4.3. Saghkh Yasam Bicimi Davranislar (S.Y.B.D.) ve Kalp Hastahg

Saglik davranisi, bireyin saglikli kalmak ve hastaliklardan korunmak igin
inandig1 ve uyguladigi davranislarin biitiiniidiir (Zaybak ve Fadiloglu, 2004). Pender
(1992) saglikli yasam bigiminin saglig1 gelistirmenin bir bileseni oldugunu belirtmistir.
Saglig1 gelistiren davranislar; bireyin iyilik diizeyini artiran, kendini gergeklestirmeyi
saglayan davranislart igerir. Saglikli yasam bigimi, sadece hastaliklardan korumak
degil, yasam boyunca iyilik diizeyini artiran davranmiglar1 gostermeyi igermelidir.
Saglikli yasam bicimi davranislar yeterli dengeli beslenme, stres yonetimi, yeterli ve
diizenli egzersiz yapma, sigara kullanmama, saglik sorumlulugu ve hijyenik onlemleri
kapsamaktadir (Esin, 1997).

Bir¢ok sagligi gelistirme modeli ve saglig1 gelistirme ile ilgili uygulamalarda
saglikli yasam bi¢imi davramiglarinin  kazandirilmasinda Dbireylere sorumluluk
yiikklenmekte ve sagligi gelistirme i¢in bireylerin egitimi dnemsenmektedir (Kogoglu,
2006).

Pek cok tilkede ulusal diizeyde yapilan c¢alismalarda, yillik Sliimlerin en az
yiizde ellisinin bireyin sagliksiz yasam bi¢iminden kaynaklandigi belirtilmektedir. Bu
baglamda, hastaliktan korunma ve saghigin gelistirilmesinde en onemli ilke olarak
yasam bi¢iminin degistirilmesine yonelik uygulamalar benimsenmistir.

Toplum ya da toplum gruplart igin etkin sagligi gelistirme programlari
hazirlanabilmesinde, o toplumun saglik davraniglarinin taninmasina gereksinim vardir.
Bu amagla gelistirilmis 6lgme araglar ile ¢esitli toplum gruplarinin saglik davranislarini
tanimlayict arastirmalarin  hizla yapilmasi Onerilmektedir. Bu sonuglara gore
hazirlanacak sagligi gelistirme programlar1 ile birey, aile ve toplum saglig
gelistirilebilecektir.

Giiniimiizde Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ve pek ¢ok saglik kurulusu, saghg
koruma ve gelistirme aktivitelerinin uygulanmasinda temel insan giicii olarak
hemsireleri onermektedir. Saglik hizmetleri gelismis toplumlarda, saglhigi gelistirme
programlarinin planlama, uygulama ve degerlendirme asamalarinin profesyonel
hemsireler tarafindan  gercgeklestirildigi, is saghigr gelistirme programlarin
uygulanmasindan ise is saglig1 hemsirelerinin sorumlu oldugu goériilmektedir (Pender et

al., 1992; Kong, 1995; Cakir, 2003).
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Hastalik, 6lim ve sakatliklarin azaltilmasi igin birey ve toplumun saglikli yasam

bicimi diizeylerinde artis olmas1 gerekmektedir. Saglikli yagsamda;

e Manevi gelisim,

e Saglik sorumlulugu,

e Fiziksel aktivite,

e Beslenme,

o Kisilerarasi iliskiler,

e Stres yonetimi
gibi 6 faktor olduk¢a onemli diizeyde bir etkiye sahiptir (Barnum, 1990; Spradley,
1990; Spellbring, 1991, Pender and Barkauskas, 1992, Ahijevych and Bernhard, 1994).

Kendini Gergeklestirme/Manevi Gelisim: Maslow’ a gore kendini
gerceklestirme, bireyin tiimiiyle odaklasarak ve 6ziimseyerek yasami dolu ve cosku ile
yasamasidir (Erkan, 1990). Kendini ger¢eklestirmis, diger bir anlatimla psikolojik
bakimdan saglikli bireyler kendilerini oldugu gibi kabul ederler ve kendilerinden
sikayet¢ci olmazlar. Ayni zamanda kendileri ile doyum saglarlar, eksiklik veya
hatalarindan dolay1 rahatsiz olmazlar (Erkan, 1990; Incir, 1993).

Saghk Sorumlulugu: Saglik sorumlulugu; bireyin kendi saghigiyla ilgili olarak
koruyucu davraniglar, onleyici davraniglar ve saghigir gelistirici davraniglar ile ilgili
olarak tutum ve davranis degisikligi gOstermesi anlamina gelmektedir. Saglik
sorumlulugu bireyin kendi saglik bakim kalitesine etki eder ve sagligina ne diizeyde
katildigini belirler (Karakog, 2006).

Egzersiz/Fiziksel Aktivite: Amerikan Kalp Vakfi, kalp hastaliklarinin
olusmasinda egzersiz yoksunlugunu risk faktérii olarak kabul etmektedir. Egzersiz
yapilarak yeniden hareketliligin saglanmasi sonucu, insan i¢in daha kaliteli bir yasam
s0z konusu olabilir. Bu egzersizin énemli bir islevini “herkes i¢in saglik” slogani ile
ortaya ¢ikan ve kitlelerin sagliklarin1 korumayr amaclayan yoniinii ortaya koymaktadir.
Saglikli yasam icin egzersiz diisiincesi ile 1950’ li yillardan sonra 6nemli aragtirmalar
yapilmistir. Arastirma bulgulart temel fizyolojik islevlerin egzersiz ile daha iyi
gelisebildigini, bunun sonucu olarak 6zellikle koroner kalp rahatsizliklar1 basta olmak
tizere pek cok rahatsizligin azaltilmasinda koruyucu etkisi oldugunu, rehabilitasyondaki
Onemini, kaygi, stres ve depresyonun azaltilmasindaki roliinii ortaya ¢ikarmistir (Willis

and Campbell, 1992; Erkan, 1998; Korug, 1998).
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Beslenme: Bugiin sahip oldugumuz yasam bi¢imi ve beslenme aligkanliklar
bizden onceki kusaklara gore bircok acidan biiylik degisiklikler gostermektedir.
Giliniimiiz insan1 teknolojik yenilikler ve yasam kosullarindaki gelismeler sayesinde
farkli bir yasam tarz1 siirdiirmektedir. Isini daha ¢ok oturarak yapmakta, kendine daha
cok zaman ayirabilmekte diger yandan daha az hareket etmekte ve bu yasam bigimi
bireylerin enerji harcamasini biiyiik liglide azaltmaktadir. Bunun yaninda kisilerin
beslenme aliskanliklarinda da biiyiik degisiklikler olmus; asir1 yemek yeme fazla saf
besin ve yag tiiketim, alkol, islenmis besin, fast food yiyecek tiiketme egilimine
itilmislerdir. insan yasamindaki bu degisiklikler insan bedeninin fiziksel yapisinin
degismesine, boya uygun beden agirliginin artmasina, baska bir ifade ile sismanliga
neden olmustur (Baysal, 1998; Siiriiciioglu, 1999).

Saglikli beslenme deyiminden ise sagligin korunmasi, gelistirilmesi ve kronik
hastalik riskini azaltmaya yonelik beslenme bicimi anlasilir (Baysal, 1998). Saglikli
beslenme ile yasam dongiisii boyunca biiyiime ve gelismeyi destekleyecek sekilde
gerekli tiim besin 6geleri karsilanmali, enerji harcamasiyla dengeli olacak miktarda
enerji saglanmalidir. Yasam dongiistiniin farkli donemlerinde farklilik gosteren besin
0gesi gereksinimleri bireylerin fiziksel saglik ve biligsel fonksiyonlarina katilmaktadir
(Bidlack, 1996).

Kisileraras1 Destek/Kisileraras1 1lliskiler: Kisileraras1 destek bireylerin
birbirleriyle olan ikili veya grup iliskileri sonucu elde edilen ve saglhigin
gelistirilmesindeki etkinligi kiigimsenmeyecek bir olgudur. Kisileraras: destek iliskinin
niteligine, iliskinin siirekliligine ve iliski diizeyine baglidir. Iliskinin olabilmesi icin
iletisimin olmas1 gerekir (Ozcan, 1996).

Bireyler cesitli donemlerde hastalik ve sakatlik nedeniyle kontrol kaybi, beden
imgesinde, rollerde ve iliskilerde degisiklikler yasarlar ve yasantilar1 bu donem veya
stirecler {izerine odaklanir. Bu donemde bireyin ailesinden veya yakin g¢evresinden
destek gormesi sorunlarin ¢oziimiinii ve mevcut durumu daha kolay algilamasini
basarmada yardimci olur (Barg and Heard, 1996).

Stres Yonetimi: Giinliikk yasamda hemen herkesin kullandig1 bir kavram olan
stres, son yillarda {izerinde yapilan aragtirmalarin artmasina karsin ilk insanoglunun
yaratildig1 glinden beri varligimi hissettiren bir durumdur. Kisi kendisi icin asir1 olan

durumlardaki tepkilerin benzerligini bilingli olarak fark edememis olsa da, sinirlarini
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asan olaylarda ne ile basa cikabilecegini i¢giidiisel olarak bulmak zorunda kalmistir.
Insanlar alisik olmadiklar1 bir durumla kars1 karsiya kalinca énce denemenin zorlugunu,
sonra ona aligmaya basladigini ve bu duruma daha fazla dayanamadigini gérmiistiir
(Karakog, 2006).

Son yillarda kalp hastaliklart ve bunun sonucu gelisen 6liimlerde, paraliziler,
motorlu ara¢ kazalari ve bebek Oliimlerindeki azalmalarda saglikli yasam big¢imi ve
buna iligkin tutum ve davraniglarin etkisi biiyliktiir. Cilinkii saglikli yasam big¢imine
iliskin tutum ve davranislar risk faktorlerini azaltmaktadir (Elizabeth ve Tanner, 1991).

Koroner kalp hastaliklarinin tedavisinde ilerlemeler kaydedilmesine ragmen,
halen Oliimler ¢ok fazla olmaktadir. Beslenme bicimi, egzersiz, stres ydnetimi
kardiyovaskiiler hastaliklarin 6nlenmesinde ve tedavisinde dnemli role sahiptir. Sigara
icimi ile ilgili davramis degisikligi ile Akciger kanserinden 6lme riski azalmaktadir.
Diyet, kanser dliimlerinin % 35’ inden sorumlu bir faktordiir (Spradley, 1990; Elizabeth
ve Tanner, 1991).

Kalp yetmezliginin basaril1 bir sekilde yonetimi, hastalarin ve ailelerinin biiyiik
olgiide yasam sekli degisikliklerine uyumunu gerektirmektedir. Ilag tedavisi hastalarmn
giinde bircok kez kullanmalar1 gereken ilaglari igerebilir. Diyet ve giinliik yasam
aktiviteleri hastalarin arzu ettikleri, gelenekleri ve kiiltiirel yapilart ile catigsmalar
yaratabilecek degisiklikler gerektirebilir. Hastalar yeni kisitlamalarla, sinirliliklarla
yasama fikrine ve sorumluluguna psikolojik olarak uyum saglamalidir. Bu 6nlem ve
gerekliliklerden herhangi birini basarmada yetersizlik yasam kalitesinde diismeye,
gereksiz hastane yatislarina ve erken dliimlere yol agmaktadir. Bu nedenle hastalarda
yasam kalitesini ylikselten ve semptomlar: diizelten farmakolojik olmayan girisimlerin

gelistirilmesi gerekmektedir (Eng, 1998).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmanin Amaci ve Sekli

Bu arastirma, kalp hastaligi tanis1 almis hastalarin saglikli yasam bigimi
davraniglart ile yasam kalitesi arasindaki iligkinin ve bunlan etkileyen sosyo-
demografik ve hastaliga iliskin 6zelliklerin incelenmesi amaciyla tanimlayici olarak

gerceklestirilmistir.
5.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma; Kocaeli ilinde yer alan iki devlet hastanesi, bir liniversite, bir egitim
ve arastirma hastanesi ve bir 0Ozel hastaneye basvuran kalp hastalariyla
gergeklestirilmistir. Arastirma veri toplama siireci; 01.10.2009 - 01.12.2009 tarihleri

arasinda tamamlanmigtir.
5.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi

Arastirmanin evrenini; 01.10.09- 01.12.09 tarihleri arasinda Kocaeli ilinde yer
alan iki devlet hastanesi (N=582), bir iiniversite (N= 690), bir egitim ve arastirma
hastanesi (N= 260) ve bir 6zel hastaneye (N=567) bagvuran toplam 2099 kalp hastasi,
orneklem grubunu ise; rasgele drneklem yontemiyle secilen ve arastirmaya katilmayi

kabul eden 325 kalp hastas1 olusturmustur.
5.4. Veri Toplama Aracglar

Arastirma verisi; sosyo-demografik Ozellikler ve hastaliga iliskin bilgilerden
olusan 18 soruluk tanitict bilgi formu, yasam kalitesini 6l¢gmek amacli 36 soruluk “SF-
36 Yasam Kalitesi” 6lgegi ve kalp hastalarinin yasam tarzi ve aliskanliklarina iliskin 52
soruluk “Saglikli Yasam Bi¢imi Davraniglar (S.Y.B.D.)” 6l¢egi olmak iizere {i¢ form

ile yliz yiize goriigme teknigiyle toplanmistir.
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5.4.1. Tanitic1 Bilgi Formu:

Tanitict bilgi formu, kalp hastalarinin sosyo-demografik 6zelliklerini i¢eren (yas,
cinsiyet, sigara kullanimi, alkol kullanimi, medeni durum, egitim diizeyi, boy/kilo,
yasanan yer, meslek, sosyoekonomik durum, ¢alisma durumu, hastalik tiirii, tan1 konma
zamani, tedavi siiresi, ek hastalik bulunma durumu, hastalik ile ilgili egitim alma

durumu, hastalig1 hakkinda bilgi sahibi olma durumu) 18 sorudan olugmaktadir.

5.4.2. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

Yasam kalitesi 6lgekleri i¢inde jenerik ol¢iit (hastalifa 6zgii olmayan) 6zelligine
sahip ve genis acili Olglim saglayan Kisa Form-36 (Short Form-36) Yasam Kalitesi
Olgegi, Ware ve arkadaslar1 (1992) tarafindan gelistirilmistir. Olcek gelistirilirken kisa,
kolay uygulanabilir olmasinin yani sira ¢ok genis bir kullanim yelpazesine sahip olmasi
amaclanmistir (Aydemir, 1999). Yasam kalitesini degerlendirmek icin en sik kullanilan
profil olgegi SF—36" dir. Bu 0lgek, belli bir yas ve hastalik gurubuna odaklanmaksizin
sagligin fiziksel, sosyal ve ruhsal bilesenlerine agirlik vererek yasam kalitesini
degerlendirir (Whang and Shen, 2003). SF-36 farkli hasta gruplarma (6rn: kardiyak
hastaliklar) ya da farkli tedavi gruplarina (6rn: steroid tedavisi) uygulanabildigi gibi
toplum i¢indeki saglikli bireylere de uygulanilabilecegi bildirilmektedir. Bir¢ok iilkede
gecerlilik ve giivenirlilik ¢alismasi yapilan SF-36’ nin (Wagner et al., 1998; Whang and
Shen, 2003;) iilkemizdeki gecerlilik ve giivenirlilik ¢aligmalar1 Kogyigit ve arkadaslari
(1999) tarafindan yapilmistir. Bizim arastirmamizda ise 6l¢egin Cronbach Alpha degeri
0.93 olarak bulundu.

SF-36 ol¢egi 36 maddeden olusmaktadir ve fiziksel fonksiyon, sosyal
fonksiyon, fiziksel sorunlara bagli rol kisithiliklari, emosyonel sorunlara bagli rol
kisitliliklart mental saglik enerji/vitalite, agr1 ve sagligin genel algilanmasi olmak {izere

sagligin sekiz boyutunun 6l¢limiinii saglamaktadir (Aydemir, 1999).

SF-36 yasam kalitesi 6lgegi; kendini degerlendirme Ol¢egidir, 36 sorudan ve

sekiz alt dlgekten olusmaktadir. Olgegin ikinci sorusu son 12 ayda sagliktaki degisim
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algisini icermekte, diger sorular son dort hafta goz oniine alinarak degerlendirilmektedir

(Bozdemir, 2006).

Olgegin degerlendirilmesi her boliim igin farklilik gdstermektedir. Olgegin
dordiincii ve besinci sorusu evet/hayir, diger sorular likert tipi (3, 5 ve 6’ l)
derecelendirme ile degerlendirilmektedir. Olgegin 1, 6, 7, 8, 9a, 9d, 9e, Oh, 11b, 11d
maddeleri ters cevrilerek puani1 hesaplanmaktadir (Aydemir, 1999). SF-36 yasam
kalitesi Olgeginin alt Olgeklerini igeren sorularin skorlari agirlikli toplanarak fiziksel
(physical health component summary scale - PCS) ve Mental (mental health component
summary scale - MCS) Saglik Ozet Skoru elde edilir. Toplam puan hesaplanmasi sdz
konusu degildir. Elde edilen 6zet skorlar sifir ile yliz arasinda degisen siirekli degisken
olarak ifade edilmistir. Sifir koti saghigi, 100 iyilik durumunu gostermektedir (Ware,
1992; Aydemir, 1999). Ozet skorlarm elde edilmesindeki amag¢ yorumlama ve

karsilastirmalarda kolaylik saglamasidir.

Fiziksel saglik 6zet skorun elde edilmesinde fiziksel islev, fiziksel rol, agri
agirlikli iken, mental saglik 6zet skorun elde edilmesinde mental rol, ve mental islev
agirliktadir. Genel saglik algisi, yasamsallik ve sosyal islev her iki 6zet skora benzer

katk1 saglamaktadir.

5.4.3. Saghkl Yasam Bicimi Davramslari Olcegi I (S.Y.B.D. II)

Diinya genelinde hemsirelerin sagligi koruma ve gelistirmedeki rolii giderek
daha sik vurgulanmaktadir. Bu nedenle sagligi koruma girisimlerinde daha dogru ve
gecerli bilgiler elde edebilmek i¢in, bireylerin saglik davraniglarimi kiiltiirlerine uygun
gecerli ve giivenilir araglarla degerlendirilmesi gerekmektedir. Sagligr Gelistirme
Yasam Stili 6l¢lim arac1 Pender’ in saglig1 gelistirme modeline dayandirilarak bireylerin
saghig gelistirme davranislarini 6lgmek i¢in Walker ve ark. (1987) tarafindan

gelistirilmistir (Bahar ve ark., 2008).

Olgek 1996 yilinda revize edilmis ve Saglikli Yasam Bigimi Davranislar: Olgegi
II olarak adlandirilmistir (Walker et al., 1996). Olgek 52 madde ve alti faktdrden
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olugmaktadir. Bunlar; manevi gelisim, kisilerarasi iliskiler, beslenme, fiziksel aktivite,
saglik sorumlulugu ve stres yonetimidir. Olgegin tamamu igin en diisiik puan 52, en
yiiksek puan 208’ dir. Revize edilen 0Olcegin saghigr gelistirme davraniglarinin
belirlenmesinde ve bu amaca yonelik planlanacak programlarin etkinligini
degerlendirilmesinde kullanilabilecegi belirtilmistir. Olgegin ilk versiyonunda yer alan
kisileraras1 destek alt faktorii kisilerarasi iliskiler, egzersiz fiziksel aktivite, kendini
gergeklestirme alt faktorii ise manevi gelisim olarak yeniden adlandirilmistir (Bahar ve

ark, 2008).

Saglikli Yasam Bigimi Davramislar: Olgegi II” nin gegerliligi ve giivenirligi 2008
yilinda Bahar ve arkadaglar1 ve 2009 yilinda Pinar ve arkadaslar tarafindan yapilmaistir.
Bahar ve ark’ nin ¢alismasinda 6l¢egin Cronbach Alpha degeri 0.92, Pinar ve ark’ nin
calismasinda ise 6l¢ek ve tiim alt boyutlarinin Cronbach Alpha degeri 0.70’ in istiinde
bulunmustur (Stovsky, 1992). Bizim ¢alismamizda ise, 6l¢egin Cronbach Alpha degeri
0.92 olarak bulundu (Tablo 5-1).

* Manevi gelisim alt grubu; bireyin yasam amaglarini, bireysel olarak kendini
gelistirme yetenegini ve kendini ne derecede tanidigini ve memnun edebildigini belirler.

* Saglik sorumlulugu alt grubu; bireyin kendi sagligi tizerindeki sorumluluk
diizeyini, saglhigina ne diizeyde katildigini belirler.

* Fiziksel aktivite alt grubu; saglikli yasamin degismez bir 6gesi olan egzersiz
uygulamalarinin birey tarafindan ne diizeyde uygulandigin1 gosterir.

* Beslenme alt grubu; bireyin Ogiinlerini se¢gme ve diizenleme, yiyecek
secimindeki degerlerini belirler.

* Kisiler arasi iligkiler; bireyin yakin ¢evresi ile iletisimini ve stireklilik diizeyini
belirler.

* Stres yOnetimi; bireyin stres kaynaklarini tanima diizeyini ve stres kontrol

mekanizmalarini belirler (Kogoglu, 2006).
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Tablo 5-1: Saghkh Yasam Bicimi Davramslar1 Olgegi II’ nin Alt Gruplar,
Olcekteki Soru Numaralari, En Diisiik ve En Yiiksek Puanlari, Madde-Olcek

Toplam Korelasyonu ve Cronbach Alpha Diizeyleri

Olcekteki En En Madde-Ol¢ek
Cronbach
Alt Gruplar Soru Diisiik Yiiksek Toplam
Alpha Diizeyi
Numaralan Puan Puan Korelasyonu
6 ,48
12 53
18 ,56
24 ,50
Manevi
30 9 36 ,46 81
Gelisim
36 ,60
42 53
48 ,19
52 ,54
3 ,39
9 55
15 ,49
21 ,45
Saghk
27 9 36 ,55 .84
Sorumlulugu
33 ,52
39 ,57
45 42
51 ,42
4 ,43
10 ,37
16 ,46
Fiziksel 22 ,36
8 32 .83
Aktivite 28 ,36
34 ,48
40 ,54
46 ,30
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Tablo 5-1: Saghkh Yasam Bicimi Davramslar1 Olgegi II’ nin Alt Gruplar,
Olcekteki Soru Numaralari, En Diisiik ve En Yiiksek Puanlari, Madde-Olcek

Toplam Korelasyonu ve Cronbach Alpha Diizeyleri (devami)

Olcekteki En En Madde-Ol¢ek
Cronbach
Alt Gruplar Soru Diisiik Yiiksek Toplam
Alpha Diizeyi
Numaralar Puan Puan Korelasyonu
2 ,37
8 28
14 ,05
20 ,32
Beslenme 26 9 36 ,30 .60
32 221
38 ,14
44 ,56
50 27
1 23
7 ,34
13 ,46
19 A7
Kisilerarasi
) 25 9 36 ,52 17
Iliskiler
31 ,43
37 57
43 44
49 ,50
5 ,40
11 ,29
17 ,37
23 ,54
Stres Yonetimi 8 32 .70
29 ,52
35 ,58
41 ,49
47 22
S.Y.B.D. 50 madde 52 208 .92
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5.5. Arastirmanin Uygulanmasi

Arastirmanin uygulanmasinda, gerekli izinler alindiktan sonra arastirma
kapsamina alinan hastanelere basvuran kalp hastalarina arastirmanin amaci anlatilmis ve
yiizylize goriigme teknigi kullanilarak arastirmaci tarafindan hazirlanan, hastalarin
Tanitic1 Bilgi Formu (Ek-1), Yasam Kalitesi Olcegi (Ek-2) ve Saglikli Yasam Bigimi
Davranislar1 Olgegi 11 (Ek-3) doldurulmustur.

5.6. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin belirlenen hastanelerde uygulanmasi igin, Kocaeli I Saglhk
Miidiirliigii’ ne, Etik Kurul’ a, hastanelerin Bashekimligi’ ne ve Hemsirelik Hizmetleri
Midiirligi’ ne, aragtirmanin konusu, amaci ve yontemi ile ilgili bilgileri iceren bir
dilek¢e ile basvuruda bulunulmus ve kurumun yazili izin ve onayindan sonra veri

toplama siirecine baslanmistir (Ek-4, Ek-5, Ek-6, Ek-7). Saglikli Yasam Bi¢imi

Davranislar1 Olgegi II’ nin kullanilabilmesi i¢in olgek sahibi Walker’ dan izin
alimmustir. Walker, revize edilen 6lgegi ve asamalar1 hakkindaki gerekli bilgileri e-posta

yolu ile géondermistir (Ek-8).

5.7. istatistiksel Analiz

Aragtirmac1 tarafindan kodlanan, her bir hastaneden toplanan verilerin
istatistiksel analizi, bilgisayar ortaminda SPSS 16.0 istatistik analiz paket programi ile

gergeklestirilmistir.

Bu calismada bagimsiz degiskenler sosyo-demografik 6zellikler (cinsiyet, yas,
medeni durum, egitim durumu, viicut kitle indeksi, yasadigi yer, meslek,
sosyoekonomik durum ve g¢alisma durumu), hastalikla ilgili 6zellikler (hastalik tiirii,
hastalik tanis1 konma zamani, tedavi gorme siiresi, ek hastalik, hastalik ile ilgili egitim
alma durumu ve hastalik hakkinda bilgi sahibi olma durumu), bagimli degiskenler ise;

yasam kalitesi ve saglikli yasam bi¢imi davranislar dlgegidir.
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Bagimsiz degiskenler icin; say1 ve ylizde dagilimlari, yas degiskeni tanimlayici
istatistigi, bagimli degiskenlerde kullanilan Olgeklerin tanimlayici istatistikler yer
almistir. Bagimsiz degiskenler ile yasam kalitesi 6lgegi ana ve alt boyutlari, saglikli
yasam bi¢imi davraniglar1 alt boyutlar1 ve toplam puani arasindaki iligki i¢in t-testi, tek

yonlii varyans analizi ve ardindan Tukey testi kullanilmigtir.

Yasam kalitesi ve saglikli yasam bi¢imi davraniglar dlgekleri arasindaki iliskiyi

belirlemek i¢in Pearson korelasyon analizi yapilmistir.

Sonuglar, anlamlilik p<0.05 diizeyinde, % 95 lik giiven araliginda

degerlendirilmistir.

5.8. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Arastirma Orneklemini 20 yas ve lizeri, en az 6 aydir tan1 konmus hastalar,

psikotik bozuklugu olmayan, zihinsel yeterlilige sahip kalp hastalar1 olusturdu.

5.9. Arastirmanin Giicliikleri ve Simirhihiklar:

Arastirmanin bulgular1 kullanilan 6l¢eklere giivenirligi ve 6rneklem grubunda

yer alan hastalarin verdikleri yanitlar ile sinirlidir.

Arastirmada uygulanan anket sayisinin 6rneklem sayisina ulasmamis olmasi
(kalp hastalarinin arastirmaya katilmayir kabul etmemis olmasi ve bazi hastanelerin
anketi uygulamayr kabul etmemeleri nedeniyle) ve arastirma sonuglarinin
genellenebilmesi  agisindan  yeterli olmamasi aragtirmanin  smirliliklart  olarak

distiniilebilir.
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5.10. Arastirmanin Sorulari

1. Kalp hastalarimin vasam Kkalitesini etkileven sosvo-demografik ve hastaliga

iliskin ozellikler nelerdir?

2. Kalp hastalarinin saghkh vasam bicimi davranislarimi etkileyen sosyo-

demografik ve hastaliga iliskin ozellikler nelerdir?

3. Kalp hastalarin vasam Kaliteleri ve saghkh vasam bicimi davranislar: arasinda

herhangi bir iliski var midir?

43



6. BULGULAR

Bu aragtirmanin bulgular1 “Kalp hastalarini sosyo-demografik ve hastaliga
iligkin 6zelliklerini igeren bilgiler, yasam kalitesi ve saglikli yasam bi¢imi davraniglarini
etkileyen faktorler, yasam kalitesi ve saglikli yasam bi¢imi davranislar1 arasindaki

iliskiyi” igermektedir.

6.1. Kalp Hastalarinin Sosyo-demografik ve Hastahga Iliskin Ozelliklerini iceren
Bulgular

6.1.1. Kalp Hastalarimin Yas Degiskenine Iliskin Bulgular

Tablo 6-1° de goriildiigii gibi, kalp hastalarinda orneklem grubunun yas
degiskeni icin yapilan tanimlayici istatistikler tablosu yer almaktadir. Bu tabloya gore;
kalp hastalarinda 6rneklem grubunun yas ortalamasi 56.98, standart sapmasi 11.89, en

kiigiik deger 20, en biiyiik deger 80 olarak bulunmustur.

Tablo 6-1: Kalp Hastalarimin Yas Degiskeni i¢in Yapilan Tanimlayici istatistikler

Degisken Ortalama Standart Sapma | En kiiciik deger | En biiyiik deger

Yas ortalamasi 56.98 11.89 20 80

6.1.2. Kalp Hastalarinin Sosyo-demografik Degiskenlerine iliskin Bulgular

Tablo 6-2° de kalp hastalarinin; cinsiyet, yas, sigara kullanimi, alkol kullanima,
medeni durum, egitim diizeyi, viicut kitle indeksi, yasadig1 yer, meslek, sosyoekonomik
durum ve calisma durumu bagimsiz degiskenlerine gore sayr ve yiizde dagilimlar
verilmistir.

Bu tabloya gore; drneklem grubunun % 41.8” ini kadin, % 58.2° sini erkekler

olusturmaktadir.
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Kalp hastalarinin 6rneklem grubu yas degiskenine gore; % 24° 1 20-48 yas
arasinda, % 34.5’ 1 49-60 yas arasinda, % 41.5° i 61-80 yas arasindaki grupta yer
almaktadir.

Kalp hastalarinin sigara kullanma degiskenine gore; 6rneklem grubunun % 29.2’
si kullanan, % 70.8 1 kullanmayan grubunda yer almaktadir.

Kalp hastalarinin alkol kullanma degiskenine gore; 6rneklem grubunun % 6.2’ si
kullanan, % 93.8” 1 kullanmayan grubunda yer almaktadir.

Kalp hastalarinin medeni durum degiskenine gore; 6rneklem grubunun % 83.1° 1
evli, % 16.9’ u bekar oldugu goriildii.

Kalp hastalarinin egitim durumu degiskenine gore; 6rneklem grubunun % 4.3’ i
okur—yazar olmayan, % 9.5’ 1 okur—yazar, % 48.6° s1 ilkogretim, % 25.8 1 lise, % 11.7°
si lisans ve iistii grubunda yer almaktadir.

Kalp hastalarinin beden kitle indeksi degiskenine gore; drneklem grubunun %
26.8” 1 normal kilolu, % 48.6° s1 hafif sisman, % 24.6” s1 orta ve agir derecede sisman
grubunda yer almaktadir.

Kalp hastalarinin yasadigi yer degiskenine gore; 6rneklem grubunun % 26.2° si
biiyiiksehir, % 49.8’ 1 sehir, % 12.6” s1 kasaba, % 11.4’ i koy grubunda yer almaktadir.

Kalp hastalarinin meslek degiskenine gore; 6rneklem grubunun % 10.2” si esnaf,
% 16.9” u isci ve ciftei, % 37.2° si memur, % 35.7° si ev hanimi grubunda yer
almaktadir.

Kalp hastalarinin sosyoekonomik durum degiskenine gore; dérneklem grubunun
% 7.4° 1 koti, % 62.8 si orta, % 29.8’ 1 iyi grubunda yer almaktadir.

Kalp hastalarinin ¢alisma durumu degiskenine gore; drneklem grubunun % 23.4°

i calisan, % 76.6’ s1 calismayan grubunda yer almaktadir.
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Tablo 6-2: Kalp Hastalarinin Sosyo-demografik Degiskenlerine Iliskin Bilgiler

(N=325)
Degisken Degisken Kategorileri Sayi(N) | Yiizde(%)

kadin 136 41.8
Cinsiyet erkek 189 58.2
toplam 325 100

20-48 78 24

Yas 49-60 112 34.5

61-80 135 41.5

toplam 325 100
kullanan 95 29.2
Sigara kullanmayan 230 70.8
toplam 325 100

kullanan 20 6.2
Alkol kullanmayan 305 93.8
toplam 325 100

evli 270 83.1
Medeni Durum bekar 55 16.9
toplam 325 100

okur-yazar olmayan 14 4.3

okur yazar 31 9.5
Egitim Diizeyi ﬁls‘;’gre“m 185 48 ;g:g
lisans ve tistii 38 11.7

toplam 325 100
normal kilolu 87 26.8
.. cor i . hafif sisman 158 48.6
Vicut Kitle Indeksi orta ve agir derecede sisman 80 24.6
toplam 325 100
biiyiiksehir 85 26.2
sehir 162 49.8
Yasadig1 Yer kasaba 41 12.6
koy 37 11.4

toplam 325 100
esnaf 33 10.2
is¢it+¢iftel 55 16.9
Meslek memur 121 37.2
ev hanimi 116 35.7

toplam 325 100

kotii 24 7.4
Sosyoekonomik Durum ?;[a 29074 ggg
toplam 325 100
calisan 76 234
Calisma Durumu caligmayan 249 76.6
toplam 325 100
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6.1.3. Kalp Hastalarinin Hastalik Degiskenlerine iliskin Bulgular

Tablo 6-3° de kalp hastalarinin hastaliginin tiirii, hastalik tanis1 konma zamani,
tedavi gorme siiresi, ek hastaligi, hastalik ile ilgili egitim alma durumu, hastalik
hakkinda bilgi sahibi olma durumu bagimsiz degiskenlerine gore say1 ve yiizde
dagilimlar1 verilmistir.

Kalp hastalarinin hastaligin tiirii degiskenine gore; 6rneklem grubunun % 10.8 1
kalp ritim bozukluklari, % 39.1° 1 koroner arter hastaligi, ateroskleroz, unstabil angina
pektoris ve miyokard infarktiisii, % 17.8” 1 kalbin yapisal hastaliklari, % 32.3” i kalp
yetmezligi grubunda yer almaktadir.

Kalp hastalarinin hastalik tanis1 konma zamani degiskenine gore; Orneklem
grubunun % 22.5° 1 6 ay-1 yil arasinda, % 40.3” i 1-5 yil, % 37.2° si 5 ve iizeri yil
grubunda yer almaktadir.

Kalp hastalarinin tedavi gorme siiresi degiskenine gore; 6rneklem grubunun %
25.5° 1 6 ay-1 yil arasinda, % 40’ 1 1-5 yil, % 34.5° 1 5 ve {lizeri y1l grubunda yer
almaktadir.

Kalp hastalarinin ek hastalik degiskenine gore; orneklem grubunun % 30.2° si
hi¢ hastalig1 yok, % 12’ si diger hastaliklar, % 16.3* 1 diabetes mellitiis, % 27.4° i
hipertansiyon, % 14.2’ si hipertansiyon, diyabetes mellitiis grubunda yer almaktadir.

Kalp hastalarinin hastalik ile ilgili egitim alma durumu degiskenine gore;
orneklem grubunun % 37.8’ 1 evet, % 62.2° si hayir grubunda yer almaktadir.

Kalp hastalarinin hastalik hakkinda bilgi sahibi olma durumu degiskenine gore;
orneklem grubunun % 43.4° i yeterli miktarda bilgi sahibi, % 46.5” 1 az miktarda bilgi
sahibi, % 10.2’ si hi¢ bilgisi yok grubunda yer almaktadir.
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Tablo 6-3: Kalp Hastalarinin Hastalik Degiskenlerine iliskin Bilgiler (N=325)

Degisken Degisken Kategorileri S(;);l ‘{(I;Z(;e
kalp ritim bozukluklari 35 10.8
koroner arter hastalig1, ateroskleroz, 127 39.1
unstabil angina pektoris, miyokard
Hastahgin Tiirii infarktiisii
kalbin yapisal hastaliklar1 58 17.8
kalp yetmezligi 105 32.3
toplam 325 100
6ay-1 yil 73 22.5
Hastahk Tams1 Konma Zamani ;-\Sleyiljlzeri il Bi gg;
toplam 325 100
6 ay-1 yil 83 25.5
R R 1-5 yil 130 40
Tedavi Gorme Siiresi 5 Veyiizeri il B 345
toplam 325 100
hi¢ hastalig1 yok 98 30.2
diger hastaliklar 39 12
diyabetes mellitiis 53 16.3
Ek Hastahk hipertansiyon 89 27.4
hipertansiyon,diyabetes mellitiis 46 14.2
toplam 325 100
C evet 123 37.8
Hastalik Ile Ilgili Egitim Alma hayir 202 620
Durumu toplam 325 | 100
yeterli miktarda bilgi sahibi 141 434
Hastahk Hakkinda Bilgi Sahibi | az miktarda bilgi sahibi 151 46.5
Olma Durumu hi¢ bilgisi yok 33 10.2
toplam 325 100

6.2. Kalp Hastalarinin Yasam Kaliteleri, Yasam Kalitesini Etkileyen Sosyo-

demografik ve Hastahga iliskin Faktorleri iceren Bulgular

6.2.1. Kalp Hastalarinin Yasam Kalitesi Olcegi Ana ve Alt Boyut Puanlarina
Iliskin Bulgular

Kalp hastalarinin yasam kalitesi 6l¢egi ana ve alt boyut puanlar1 Grafik 6-1° de

yer almaktadir. Grafikte goriildiigii gibi; fiziksel fonksiyon alt boyut puan ortalamasi
58.18429.19, fiziksel rol alt boyut puan ortalamasi 36.69+42.14, agr1 alt boyut puan
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ortalamast 58.12+28.38, genel saglik algis1 alt boyut puan ortalamasit 53.25+21.78,
zindelik/yorgunluk alt boyut puan ortalamasi 53.53+19.42, sosyal fonksiyon alt boyut
puan ortalamasi 58.26+27.74, mental rol alt boyut puan ortalamasi 35.58+44.46, mental
saglik alt boyut puan ortalamasi 62.92+15.82, fiziksel ana boyut puan ortalamasi
51.95+£22.21, mental ana boyut puan ortalamasi 52.71£19.48 olarak saptanmistir.
Fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik algisi, zindelik/yorgunluk, sosyal fonksiyon,
mental saglik alt boyut puanlari, fiziksel ve mental ana boyut puanlar1 ortalamanin

iistiinde, fiziksel rol ve mental rol alt boyut puanlar1 ortalamanin altinda bulunmustur.

Grafik 6-1: Kalp Hastalarinin Yasam Kalitesi Olcegi Ana ve Alt Boyut Puanlari
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6.2.2. Kalp Hastalarimin Yasam Kalitesini Etkileyen Faktorler

6.2.2.1. Kalp Hastalarinin Sosyo-demografik Ozellikleri Ile Yasam Kalitesi Olcegi

Alt ve Ana Boyutlarimin Karsilastirllmasina iliskin Bulgular

Tablo 6-4 incelendiginde; kalp hastalarinin cinsiyet degiskenine gore yasam
kalitesi ana ve alt boyut toplam puanlar1 arasinda yapilan t-testi sonuglar1 yer
almaktadir. Erkek hastalarin fiziksel islev, fiziksel rol, agri, genel saglik algisi,

zindelik/yorgunluk, sosyal fonksiyon, mental rol, mental saglik alt boyutlari, fiziksel ve
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mental ana boyut puanlari istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur

(p<0.001).

Kalp hastalarinin yas grubu degiskenine gore, yasam kalitesi 6l¢ceginin ana ve alt
boyutlar1 arasinda yapilan tek yonlii varyans analizi sonuglar1 yer almaktadir. Hangi
grubun hangi grupla farkli oldugunu belirlemek amaciyla yapilan tukey c¢oklu
karsilagtirma sonucuna gore;  20-48 ve 49-60 yas grubundakiler 61-80 yas
grubundakilere gore fiziksel fonksiyon (p<0.001), fiziksel rol (p<0.05) alt boyut
puanlar1 daha yiiksek bulundu. 49-60 yas grubundakilerin 61-80 yas grubundakilere
gore agr1 ve sosyal fonksiyon alt boyut puanlari (p<0.001), genel saglik algis1 ve mental
rol alt boyut puanlar1 (p<0.05), fiziksel boyut (p<0.001) ve mental boyut (p<0.01) ana
boyut puanlar1 daha yiiksek bulundu.

Kalp hastalarinin sigara kullanma durumu degiskenine gore, yasam kalitesi ana
ve alt boyut toplam puanlar1 arasinda yapilan t-testi sonuglar1 yer almaktadir. Sigara
kullananlar kullanmayanlara gore; fiziksel fonksiyon ve mental rol alt boyut puanlari
(p<0.01), fiziksel rol (p<0.05) alt boyut puanlar1 daha yiiksek bulundu.

Sigara kullanma durumu degiskenine gore; agri, genel saglik algisi,
zindelik/yorgunluk, sosyal fonksiyon ve mental saglik alt boyutlarinda ve fiziksel ve

mental ana boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliliga rastlanmadi (p>0.05).

Kalp hastalarinin alkol kullanma durumu degiskenine gore, yasam kalitesi ana
ve alt boyut toplam puanlar1 arasinda yapilan t-testi sonuglar1 yer almaktadir. Alkol
kullananlarin sosyal fonksiyon alt boyut puam istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulunmustur (p<0.01).

Alkol kullanma durumu degiskenine gore; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri,
genel saglik algisi, zindelik/yorgunluk, mental rol, mental saglik alt boyutlarinda ve
fiziksel ve mental ana boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliliga rastlanmadi

(p>0.05).

Kalp hastalarinin medeni durum degiskenine goére, yasam kalitesi ana ve alt

boyut toplam puanlar1 arasinda yapilan t-testi sonucglar1 yer almaktadir. Evli hastalarin
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fiziksel fonksiyon (p<0.001), agri, genel saglik algisi, sosyal fonksiyon (p<0.01),
zindelik/yorgunluk ve mental rol (p<0.05) alt boyutlari, fiziksel ve mental (p<0.01) ana
boyut puanlar istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Medeni durum
degiskenine gore; fiziksel rol ve mental saglik alt boyutlarinda istatistiksel olarak

anlamli bir farkliliga rastlanmadi (p>0.05).

Kalp hastalarinin egitim durumu degiskenine gore, yasam kalitesi dl¢eginin ana
ve alt boyutlar1 arasinda yapilan tek yonlii varyans analizi sonuglar1 yer almaktadir.
Hangi grubun hangi grupla farkli oldugunu belirlemek amaciyla yapilan tukey coklu
kargilastirma sonucuna gore; fiziksel fonksiyon alt boyutundan lisans ve iistii
mezunlari, okur-yazar olmayan ve okur-yazarlar (p<0.001) ve ilkogretim mezunlarindan
(p<0.05), lise mezunlar1 okur-yazar olmayan ve okur-yazar olanlar (p<0.001) ve
ilkdgretim mezunlarindan (p<0.01), ilkdgretim mezunlar1 ise okur-yazar olmayan
(p<0.01), okur-yazarlardan (p<0.001) daha yiiksek puan almislardir.

Fiziksel rol alt boyutuna gore; lisans ve iisti mezunlar1 okur-yazar olmayan
(p<0.01), okur-yazar ve ilkdgretim mezunlarindan (p<0.001), lise mezunlar1 okur-yazar
olmayan (p<0.01), okur-yazar ve ilkogretim mezunlarindan (p<0.001), ilkogretim
mezunlar1 okur-yazarlardan (p<0.05) daha yiiksek puan almiglardir. Agr1 alt boyutuna
gore; lisans ve iistli mezunlar1 okur-yazar olmayan ve okur-yazar (p<0.001), ilkdgretim
mezunlarindan (p<0.05), lise mezunlar1 okur-yazar olmayan, okur-yazar (p<0.001) ve
ilkogretim mezunlarindan (p<0.05), ilkogretim mezunlar1 okur-yazar (p<0.001) ve okur-
yazarlardan (p<0.01) daha yiiksek puan almislardir.

Zindelik/yorgunluk alt boyutuna gore; lisans ve iistii mezunlar1 okur-yazar
olmayan ve okur-yazar (p<0.01), ilkogretim mezunlarindan (p<0.05), lise mezunlari
okur-yazar olmayan ve okur-yazarlardan (p<0.001), ilkgretim mezunlarindan (p<0.01)
daha yiiksek puan almistir.

Sosyal fonksiyon alt boyutuna gore; lisans ve {stli mezunlari okur-yazar
olmayan ve okur-yazar (p<0.001), ilk6gretim mezunlarindan (p<0.01), lise mezunlar1
okur-yazar olmayan ve okur-yazar (p<0.001), ilkdgretim mezunlarindan (p<0.01),
ilkdgretim mezunlar1 okur-yazar olmayanlardan (p<0.01), okur-yazarlardan (p<0.001)

daha yiiksek puan almistir.
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Mental rol alt boyutuna gore; lisans ve {isti mezunlar1 okur-yazar olmayan,
okur-yazar ve ilkogretim mezunlarindan (p<0.001), lise mezunlar1 okur-yazar olmayan
ve ilkdgretim mezunlar1 (p<0.05), okur-yazarlardan (p<0.01) daha yiiksek puan almstir.

Mental saglik alt boyutuna gore; lise mezunlart okur-yazar olmayan ve
ilkdgretim mezunlarindan (p<0.05) daha yiiksek puan almistir.

Fiziksel ana boyut puanina gore; lisans ve iistii mezunlar1 okur-yazar olmayan,
okur-yazar ve ilkdgretim mezunlarindan (p<0.001), lise mezunlar1 okur-yazar olmayan,
okur-yazar ve ilkégretim mezunlarindan (p<0.001), ilkogretim mezunlar1 okur-yazar
olmayan (p<0.01) ve okur-yazarlardan (p<0.001) daha yiiksek puan almistir.

Mental ana boyut puanina gore; lisans ve iistii mezunlar1 okur-yazar olmayan,
okur-yazar ve ilkdgretim mezunlarindan (p<0.001), lise mezunlar1 okur-yazar olmayan,
okur-yazar ve ilkégretim mezunlarindan (p<0.001), ilkogretim mezunlar1 okur-yazar
olmayan ve okur-yazarlardan (p<0.05) daha yiiksek puan almistir.

Egitim durumu degiskenine gore genel saglik algist alt boyutunda istatistiksel

olarak anlamli bir farkliliga rastlanmadi (p>0.05).

Kalp hastalariin viicut kitle indeksi degiskeni ile yasam kalitesi 6l¢egi ana ve

alt boyut 6lgekleri toplam puani arasinda anlamli fark yoktur (p>0.05).

Kalp hastalarinin yasadig1 yer degiskenine gore, yasam kalitesi 6lgeginin ana ve
alt boyutlar1 arasinda yapilan tek yonlii varyans analizi sonuglar1 yer almaktadir. Hangi
grubun hangi grupla farkli oldugunu belirlemek amaciyla yapilan tukey c¢oklu
karsilagtirma sonucuna gore; zindelik/yorgunluk alt boyutundan kasabada yasayanlar
koyde yasayanlardan ve sehirde yasayanlar koyde yasayanlardan (p<0.01) daha yiiksek
puan almiglardir.

Sosyal fonksiyon alt boyutuna gore, kasabada yasayanlar kdyde yasayanlardan
(p<0.01), sehirde yasayanlar koyde yasayanlardan (p<0.05) daha yiiksek puan
almislardir.

Mental rol alt boyutuna gore; kasabada yasayanlar sehirde yasayanlardan ve

biiyliksehirde yasayanlar sehirde yasayanlardan (p<0.05) daha yiiksek puan almislardir.

52



Mental saglik alt boyutuna gore; kasabada yasayanlar biiyiiksehirde
yasayanlardan ve sehirde yasayanlar biiyiiksehirde yasayanlardan (p<0.05) daha yiiksek
puan almiglardir.

Fiziksel ana boyutuna gore; kasabada yasayanlar kdyde yasayanlardan (p<0.05)
daha yiiksek puan almislardir.

Mental ana boyutuna gore; kasabada yasayanlar koyde yasayanlardan (p<0.01)
daha yliiksek puan almiglardir.

Yasadig1r yer degiskenine gore fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agr1 ve genel
saglik algis1 alt boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliliga rastlanmadi

(p>0.05).

Kalp hastalarinin meslek degiskenine gore, yasam kalitesi 6lgeginin ana ve alt
boyutlar1 arasinda yapilan tek yonlii varyans analizi sonuglar1 yer almaktadir. Hangi
grubun hangi grupla farkli oldugunu belirlemek amaciyla yapilan tukey c¢oklu
karsilastirma sonucuna gore; fiziksel fonksiyon alt boyutundan esnaflar, memurlar ve
isci+gifteiler ev hanimlarindan (p<0.001) daha yiiksek puan almiglardir.

Fiziksel rol alt boyutuna gore; esnaflar, memurlar ve iscitgiftciler ev
hanimlarindan (p<0.001) daha yiiksek puan almiglardir.

Agr alt boyutuna gore; memurlarin, esnaflar ve isci+giftciler ev hanimlarindan
(p<0.001) daha yiiksek puan almiglardir.

Genel saglik algisi1 alt boyutuna gore; is¢itgifteiler (p<0.01) ve memurlar
(p<0.001) ev hanimlarindan daha yiiksek puan almiglardir.

Zindelik/yorgunluk alt boyutuna gore; memurlar (p<0.001), esnaflar (p<0.01) ve
isci+eifteiler (p<0.05) ev hanimlarindan daha ytliksek puan almislardir.

Sosyal fonksiyon alt boyutuna gore; esnaflar ve memurlar ev hanimlarindan
(p<0.001), memurlar iscitg¢iftcilerden (p<0.05) ve is¢itcifteiler ev hanimlarindan
(p<0.01) daha yiiksek puan almislardir.

Mental rol alt boyutuna gore; memurlar (p<0.001) ve is¢i+¢iftciler (p<0.01) ev
hanimlarindan daha yiiksek puan almiglardir.

Mental saglik alt boyutuna gore; memurlar ev hanimlarina gore (p<0.05) daha

yiiksek puan almiglardir.
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Fiziksel ana boyutuna gore; memurlar, esnaflar ve iscitgiftciler ev
hanimlarindan (p<0.001) daha yiiksek puan almiglardir.
Mental ana boyutuna gore; memurlar ve is¢itgiftgiler (p<0.001) ve esnaflar

(p<0.01) ev hanimlarindan daha yiiksek puan almiglardir.

Kalp hastalarinin sosyoekonomik durum degiskenine gore, yasam kalitesi
Olceginin ana ve alt boyutlar1 arasinda yapilan tek yonlii varyans analizi sonuglar1 yer
almaktadir. Hangi grubun hangi grupla farkli oldugunu belirlemek amaciyla yapilan
tukey c¢oklu karsilastirma sonucuna gore;  genel saglik algisi alt boyutundan
sosyoekonomik durumu iyi ve orta olanlar kotii olanlardan (p<0.01) daha yiiksek puan
almislardir.

Sosyal fonksiyon alt boyutuna gore; sosyoekonomik durumu iyi olanlar orta
olanlardan (p<0.05) daha yiiksek puan almislardir.

Mental rol alt boyutuna gore; sosyoekonomik durumu iyi olanlar kotii olanlardan
(p<0.05) ve sosyoekonomik durumu iyi olanlar orta olanlardan (p<0.01) daha yiiksek
puan almiglardir.

Mental saglik alt boyutuna gore; sosyoekonomik durumu orta olanlar kdti
olanlardan ve sosyoekonomik durumu iyi olanlar kétii olanlardan (p<0.05) daha yiiksek
puan almislardir.

Mental ana boyutuna gore; sosyoekonomik durumu iyi olanlar kotii (p<0.01) ve
orta olanlardan (p<0.05) daha yiiksek puan almislardir.

Sosyoekonomik durum degiskenine gore; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri,
zindelik/yorgunluk alt boyutlarinda ve fiziksel ana boyutunda istatistiksel olarak anlamli

bir farkliliga rastlanmadi (p>0.05).

Kalp hastalarinin ¢alisma durumu degiskenine gore, yasam kalitesi ana ve alt
boyut toplam puanlar1 arasinda yapilan t-testi sonuglari yer almaktadir. Calisgan ve
caligmayan hastalarin yasam kalitesinin mental saglik alt boyutu harig, calisan hastalar
calismayan hastalardan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, sosyal fonksiyon, mental rol alt
boyutlarindan, fiziksel ve mental ana boyutlarindan (p<0.001), agri1, zindelik/yorgunluk
(p<0.01), genel saglik algis1 (p<<0.05) alt boyutundan daha yiiksek puan almistir.
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6.2.2.2. Kalp Hastalarimn Hastahga Ait Ozellikleri fle Yasam Kalitesi
Olcegi Alt ve Ana Boyutlarinin Karsilastirilmasina Iliskin Bulgular

Tablo 6-5 kalp hastalarmin hastalik tiirii degiskenine gore, yasam Kkalitesi
Olceginin ana ve alt boyutlar arasinda yapilan tek yonlii varyans analizi sonuglari yer
almaktadir. Hangi grubun hangi grupla farkli oldugunu belirlemek amaciyla yapilan
tukey coklu karsilagtirma sonucuna gore; fiziksel fonksiyon alt boyutundan kalbin
yapisal hastaligi olanlar, koroner arter hastaligi+ateroskleroz+unstabil angina
pektoristmiyokard infarktiisii olanlar (p<0.001) ve kalp ritm bozukluklar1 olanlar kalp
yetmezligi olanlardan (p<0.05) daha yiiksek puan almiglardir.

Fiziksel rol alt boyutuna gore; kalbin yapisal hastaliklar1 olanlar ve koroner arter
hastaligi+ateroskleroz+unstabil angina pektoristmiyokard infarktiisii olanlar (p<0.001)
ve kalp ritm bozukluklar1 olanlar kalp yetmezligi olanlardan (p<0.05) daha yiiksek puan
almislardir.

Agn alt boyutuna gore; koroner arter hastaligi+ateroskleroz+unstabil angina
pektoris+miyokard infarktiisii olanlar kalp yetmezligi olanlardan (p<0.05) daha yiiksek
puan almislardir.

Genel saglik algisi alt boyutuna gore; kalbin yapisal hastaliklar1 olanlar kalp
yetmezligi olanlardan (p<0.05) daha yiiksek puan almislardir.

Zindelik/yorgunluk alt boyutuna gore; kalbin yapisal hastaliklar1 olanlar
(p<0.001) ve koroner arter hastaligi+ateroskleroz+unstabil angina pektoris+miyokard
infarktiisii olanlar kalp yetmezligi olanlardan (p<0.01) daha yiiksek puan almiglardir.

Sosyal fonksiyon alt boyutuna gore; kalp ritm bozukluklar+pil olanlar (p<0.05),
kalbin yapisal hastaliklar1 olanlar ve koroner arter hastaligi+ateroskleroz+unstabil
angina pektoristmiyokard infarktiisii olanlar kalp yetmezligi olanlardan (p<0.01) daha
yiiksek puan almiglardir.

Mental rol alt boyutuna gore; koroner arter hastaligi+ateroskleroz+unstabil
angina pektoristmiyokard infarktiisii olanlar kalp yetmezligi olanlardan (p<0.05) daha
yiiksek puan almiglardir.

Fiziksel ana boyut puanina gore; kalbin yapisal hastaliklar1 olanlar ve koroner

arter hastaligi+ateroskleroztunstabil angina pektoristmiyokard infarktiisii olanlar
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(p<0.001) ve kalp ritm bozukluklar1 olanlar kalp yetmezligi olanlardan (p<0.01) daha
yiiksek puan almislardir.

Mental ana boyutuna gore; kalbin yapisal hastaliklar1 olanlar ve koroner arter
hastaligi+ateroskleroz+unstabil angina pektoristmiyokard infarktiisii olanlar kalp
yetmezligi olanlardan (p<0.01) daha yiiksek puan almiglardir.

Hastalik tiirii degiskenine gore mental saglik alt boyutunda istatistiksel olarak
anlaml bir farkliliga rastlanmadi (p>0.05). Grafik 6-2 hastalik tiiriine gore, sirasiyla

fiziksel ve mental ana boyut puanlarin1 géstermektedir.

Grafik 6-2: Kalp Hastalarimin Hastalik Tiirlerine Gore Yasam Kalitesi
Olcegi Fiziksel ve Mental Ana Boyut Puanlari

100-
go{® * o @
60-
40-
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@ p<0.01, * p<0.001
1. Grup: Kalp Ritim Bozukluklar
2. Grup: Koroner Arter Hastalig1, Ateroskleroz, Unstabil Angina Pektoris, Miyokard Infarktiisii
3. Grup: Kalbin Yapisal Hastaliklar1
4. Grup: Kalp Yetmezligi

Kalp hastalarinin hastalik tanis1 konma zamami degiskeni ile yasam kalitesi

6l¢egi ana ve alt boyut dlgekleri toplam puani arasinda anlamli fark yoktur (p>0.05).

Kalp hastalarinin tedavi gérme siiresi degiskeni ile yasam kalitesi 6lgegi ana ve

alt boyut 6l¢ekleri toplam puani arasinda anlaml fark yoktur (p>0.05).
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Kalp hastalarinin ek hastalik degiskenine gore, yasam kalitesi 6l¢eginin ana ve
alt boyutlar1 arasinda yapilan tek yonlii varyans analizi sonuglar1 yer almaktadir. Hangi
grubun hangi grupla farkli oldugunu belirlemek amaciyla yapilan tukey coklu
karsilastirma sonucuna gore; fiziksel fonksiyon alt boyutundan hi¢ hastalig1 olmayanlar
diger hastalig1 olanlardan ve hipertansiyon+diyabetes mellitiis olanlardan (p<0.05) daha
yiiksek puan almislardir.

Fiziksel rol alt boyutuna gore; hi¢ hastaligi olmayanlar diyabetes mellitiisii
olanlardan (p<0.05) daha yiiksek puan almiglardir.

Agrt alt boyutuna gore; hi¢ hastalifi olmayanlar diger hastaligi olanlardan
(p<0.05) ve hi¢ hastalig1 olmayanlar diyabetes mellitiisii olanlardan (p<0.01) daha
yiiksek puan almisglardir.

Zindelik/yorgunluk alt boyutuna gore; hi¢ hastaligi olmayanlar diger hastaligi
olanlardan (p<0.05) daha yiiksek puan almislardir.

Sosyal fonksiyon alt boyutuna gore; hi¢ hastaligi olmayanlar diger hastaligi
olanlardan (p<0.05), hi¢ hastalig1 olmayanlar diyabetes mellitiisii ve hipertansiyon+
diyabetes mellitiisii olanlardan (p<0.01) daha yiiksek puan almislardir.

Mental rol alt boyutuna gore; hi¢ hastalig1 olmayanlar diger hastaligi olanlardan
ve diyabetes mellitiisii  olanlardan  (p<0.05), hi¢ hastaligt  olmayanlar
hipertansiyon+diyabetes mellitiisii olanlardan (p<0.01) daha yiiksek puan almislardir.

Mental saglik alt boyutuna gore; hipertansiyonu olanlar diger hastalig
olanlardan (p<0.05) daha yiiksek puan almislardir.

Fiziksel ana boyutuna gore; hi¢ hastaligi olmayanlar diger hastalii ve
hipertansiyon+diyabetes mellitlisii olanlardan (p<0.05), hi¢ hastaligt olmayanlar
diyabetes mellitiisii olanlardan (p<0.01) daha yiiksek puan almiglardir.

Mental ana boyutuna gore; hi¢ hastaligi olmayanlar diger hastaligi olanlardan,
diyabetes mellitiisii olanlardan ve hipertansiyon+diyabetes mellitiisii olanlardan
(p<0.01) daha yiiksek puan almislardir.

Ek hastalik degiskenine gore; genel saglik algisi alt boyutunda istatistiksel

olarak anlamli bir farkliliga rastlanmadi (p>0.05).

Kalp hastalariin hastalik ile ilgili egitim alma durumu degiskenine gore, yagsam

kalitesi ana ve alt boyut toplam puanlar1 arasinda yapilan t-testi sonuglar1 yer
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almaktadir. Mental rol alt boyutuna gore; egitim alanlar almayanlardan (p<0.01) daha
yiiksek puan almislardir.

Mental ana boyut puanina gore; egitim alanlar almayanlardan (p<0.05) daha
yiiksek puan almiglardir.

Hastalik ile ilgili egitim alma durumu degiskenine gore; fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol, agri, genel saglik algisi, zindelik/yorgunluk, sosyal fonksiyon, mental
saglik alt boyutlarinda ve fiziksel ana boyutunda istatistiksel olarak anlamli bir

farkliliga rastlanmadi (p>0.05).

Kalp hastalarinin hastalik hakkinda bilgi sahibi olma durumu degiskenine gore,
yasam kalitesi 6l¢eginin ana ve alt boyutlar arasinda yapilan tek yonlii varyans analizi
sonuglar1 yer almaktadir. Hangi grubun hangi grupla farkli oldugunu belirlemek
amactyla yapilan tukey coklu karsilastirma sonucuna gore; fiziksel fonksiyon alt
boyutundan yeterli miktarda bilgi sahibi olanlar az miktarda bilgi sahibi olanlardan
(p<0.05), yeterli miktarda bilgi sahibi olanlar (p<0.001) ve az miktarda bilgi sahibi
olanlar hig bilgisi olmayanlardan (p<0.01) daha yiiksek puan almislardir.

Fiziksel rol alt boyutuna gore; yeterli miktarda bilgi sahibi olanlar az miktarda
bilgi sahibi olanlardan ve hi¢ bilgisi olmayanlardan (p<0.01) daha yiiksek puan
almiglardir.

Agn alt boyutuna gore; yeterli miktarda bilgi sahibi olanlar hi¢ bilgisi
olmayanlardan (p<0.05) daha yiiksek puan almiglardir.

Sosyal fonksiyon alt boyutuna gore; yeterli miktarda bilgi sahibi olanlar az
miktarda bilgi sahibi olanlardan, az miktarda bilgi sahibi olanlar (p<0.01) ve yeterli
miktarda bilgi sahibi olanlar hi¢ bilgisi olmayanlardan (p<0.001) daha yiiksek puan
almislardir.

Mental rol alt boyutuna gore; yeterli miktarda bilgi sahibi olanlar az miktarda
bilgi sahibi olanlardan (p<0.05), yeterli miktarda bilgi sahibi olanlar (p<0.001) ve az
miktarda bilgi sahibi olanlar hi¢ bilgisi olmayanlardan (p<0.05) daha yiiksek puan
almislardir.

Fiziksel ana boyutuna gore; yeterli miktarda bilgi sahibi olanlar az miktarda
bilgi sahibi olanlardan (p<0.05) ve yeterli miktarda bilgi sahibi olanlar hi¢ bilgisi
olmayanlardan (p<0.001) daha yiiksek puan almislardir.
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Mental ana boyutuna gore; yeterli miktarda bilgi sahibi olanlar az miktarda bilgi
sahibi olanlardan (p<0.05), yeterli miktarda bilgi sahibi olanlar (p<0.001) ve az
miktarda bilgi sahibi olanlar hi¢ bilgisi olmayanlardan (p<0.05) daha yiiksek puan
almislardir.

Hastalik hakkinda bilgi sahibi olma durumu degiskenine gore; genel saglik
algisi, zindelik/yorgunluk ve mental saglik alt boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli

bir farkliliga rastlanmadi (p>0.05).

64



$9

15911 ‘VAONY
1Zrzownp & diey :dnio

uepyielsey [esidex uiqrey] :dnio ‘¢

nsupIeyu] PIEYOAIN ‘SLIOPOJ BUISUY [IqBISU() ZOIS[YS0IY ‘ISI[eIseH IoMy Jouoloy] :dnip 'z

uepnpnzog wnry diey :dnio |

#100°0>d ®:70°0>d L :50°0>d

100 Y170 1€0 ¥T0 €10 91°0 SeT or'1 88°0 90 d
69°61F96TS  TOTTFII'IS  PIOIFECEY  LOEHFYEE  [98TFYILS  LUOTFEIHPS  OF'ITFO8'SS  IL'STFILYS  9U'SHFSS'EE  LIGTFLTLS [1£ 119z 0A §
TO0TFIOTS  S8TTFCTTS  69FIFITEY  8Y'OPFSOLE  T0°8TFST6S — TSSIFELTS  86'TTFCIOS  SO'BTFEE09 SO THFSH 0P  86'0€FOF'LS & g-1
SCRIF8Y'TS  8SOTFISTS  SCLIFHOT9 9P THFOLYE  80'9TFESLS  SE6IFO6'ES  vI6IFHOPS  8TSTFIR6S  SCIHF8SHE 86 +TF60 19 & [-Ae 9

ugwe7 ewruoy isiue  yieisey

789 $6°01 SLT 81°¢ vO'L 9L'L Pre ORY 96'8 ¥$'6 £
8EC6IFS6'Sy  OUITFECTY  SOLIFO9T9  9STHFLOST  OVOEFSH'Sy  19°0TFCS9r  8STTFOI'S8Y  YOOEFSE0S 66 SEFLYOT LY 6TFECIY dnip y

OYOTTBLLS  LEETTO06S  SyTIFLILY  TOPKFITOr STOTFEPY  SOOTIISOS | PTPTFISLS  19°0g395°09  ESHHFOTIS  TTOTHEDD dnin ‘¢
SITBITOTSS  OVOTTSSSS  cogireeTy (ELVPFSTTY  SSWTFILTO  (ILOIFCTIS  crozeceys  |0TSTFIET  LIIFRCOTY  89LTHOEY dni 'z
SELIFBOPS  GEI'OTFBOSS  0G'SIFTRI9  E€THPFETSE mo.mmﬂoo.mo 0S'8IFIL'YS  CI'SIFVI'8S  [L9TFOTTY %N.Qﬁ:@ h%wmﬂ:.% dnip -
nanJ, uigijejsey

MieIsey

uepniog Buy 94 )y UIUIFIS[Q 1SN Wesex

ISEW[LINSE[ISIBY] UBPUISI)Y Lig[uend Jniog Buy 9 J[V UIUIOI[() ISA)I[EY] WeseX 310D SULIIPIIPZ(Q UDSI] dULId[UdSIFI( Ni[e)seH utuLiee)sey diey] :5-9 o[qeL



99

159)-1 ‘VAONV
uoAisuenodiy (1 H

SR $21qeAI A

£100°0>d ®:70°0>d *L:50°0>d

SeT ST 98°0 60°€ €Ll 9$'1 000 60'T 99'T vTl L
6T6IFHL0S  89°TTFOSOS  8S'STFEECTY  €OTHFOL'6T  80°8TFRIOS  98'61FCTTS  OS'ITFSTES  SY'6TFLLIS  ¥6'THFIOEE LY 6TF099S Iikey
JIVOIFSESS  OCITHEYS  €TIIFO6EY  JLLOVFSTSY  ce'9T#89'19  pSBIFEOSS  0ETTFSTES  SYITFHED9  8ITHFIOIY  99'8TFLLO9 1Ag
numan( ewqy wnidy sy Ay Mie)seH
8T'9 s LY'T 90°S 68t 8¢'€ LET YTy LS'€ sTe £
ISLIFCTLY  SCETFOC8Y  9CHIFOCT9  SI'8EFSTOT  IYOEFSEIS  61'91F000S  €LITFOIES 8O IEFCOLS €6 1HFHE6T  8L'TEFSE'IS INA+LH
8T6IFIOPS 9T TTFIOTS io‘m?&.mo YTOVFOL Ty €6LTFCY'8S  TO'STFSTES  LOTTFIOPS  66'LTFEL'LS — OS'THFIL'SE  9T'8TFLI'SS IH
COGIFSS'LY  LS6IFCTSY  SSLIFSYT9  T6°LEFSL'ST  9SLTFYTS  S9°0TFISOS  €U6IF6LLY  OV'9TFCTOS  SSSEFISHL  61°6CFI0ES Na
LOGIFSL'SY  6S€TFCS9r  €6'SIFT6'9S  6I'SEFEE'ET  SI'9TFO9IS  9L'TTFS'SY  69'CTFYL'LY  6S'STFIL'6Y  I¥'S8EF8Y'6T  6TOEFSO'LS B3Iq
JUSBITO06S [ TPOTFTH6S  STLIFHOYY o PIPPFIOLY _ TLVTFLYLO  SUSIFE06S Ly ITrelLS o 0S'9TF09'99  LOEPFOLLY  8EOTTEO99 JOX
NieIseH 14
€10 200 950 zro 000 190 €L'T €1l LEO zro d
[T6IFREES LY TTFOOTS  98'SIFO9EY  €8'EHFCO'EE  SY8TFST8S  8IGIFI6HS  8CITFOI'9S  08'8TFESSS 6V EPFSIVE €V 6TFETLS LIOZN 9A §
LY'0TFI0'TS  S6'TTFIOTS  OTSIFSECEY  TEOPFIOOE  66'LTFITSS  OL'G6IFSI'TS  8T'ETFO6'6Y  00'8TFI609  LLTHFH8'8E  LEOEFIT'SS & ¢-1
0F8IFEYTS  160TFPETS  089IFHET9 1L TPFPI'9E  IL'9TFT8S  8EC6IFSYES  vHOIFFSYS  9CSTFSTLS 6 IVFHL9E  $TLIFEE6S & [-Ae 9
1S9.1NGS dULIQ) IABPI,

MieIsey

uepniog BUY 94 )V UIUIFIS[Q IS Wesex

(weAdp) IsEWLINSESIEY] UEPUISIYY Lig[uend Jnkog Buy dA J[V UIUISOI() ISIH[EY] Wese X 210D JULIDPIPZQ unfSI| duLduaySIZo( NieiseH utulieeisey diey| :6-9 oiqe],



L9

1s3)-) ‘VAONV
£100°0>d ®:70°0>d L :50°0>d

6011 6L'8 99'C LTOT (£33 ¥9'C 88'1 60°¢ 01’6 10°CT d
98 SIFIL' Iy 0S'ETFIGOr  00VIF69'LS 0L'9TF60'6  €8'8TF6E6E  S6OTFCI'LY  €COTFISTS  TLPEFI6'LY  OL'9EFCHLI 99 €EFHS 6€ qoX 1s13[1g S1H
t ['8IFI60S  L6'0TFIL'6Y  OT'VIFISTY %NQ#N.NM GOBSCTOLSS OO LIFHO'ES  6L°0TFI60S  THLTFICLS  STOPFSHIE  TEBTTIL'SS 1qIyes 151 EPIERI ZV
. . . . . . . . . . ) . . A . . . . . . 1qIyes
¥ T T ¥ ¥ F T
i %om 0TFSE'LS rwo TTFP6'9S  19°L1F6S 19 rf LYF6E S «*8 LTFEE'S9  GO'0TFIS'SS  96'CTFLY'SS ' SCLTFICTY  _LOEFTO8'9F ' *wh 9TF1'S9 P ————
nwning ewjQ qryes 18[g epunpieH Yiesey
nkog nkog i ges UOAISYUO ynpung.aox SISV uoAIsyuoy
10 [BJUdIN gy 0¥ PSY1ZI] ; JIPHPZQ UBSI
[BJUIA[ PSYzZIg [BJUdIN [edsog /MPpUrZ  Yides PuID PSIZIg suLauaYSIZoq
Mieysey

uepniog BUY 94 )V UIUIFIS[Q IS Wesex

(weAdp) IsewLINSESIEY] UEPUISIYY Lig[uend Jnkog Buy 9A J[V UIUISOI() ISIH[EY] WEse X 210D ULIDPIPZQ urfSI| JuLduaySIZo( Nie)seH utulieeisey diey| :6-9 oiqe],



6.3. Kalp Hastalarimin Saghkh Yasam Bicimi Davramislary, Saghkh Yasam
Bicimi Davramislarim Etkileyen Sosyo-demografik ve Hastahiga iliskin Faktorleri

Iceren Bulgular

6.3.1. Kalp Hastalarimin Saghkh Yasam Bicimi Davramslar Olgeginin Alt

Boyut ve Toplam Puanlarina liskin Bulgular

Kalp hastalariin saghikli yasam bi¢imi dlgegi toplam ve alt boyut puanlari
Grafik 6-3’ de yer almaktadir. Grafikte goriildiigli gibi; manevi gelisim alt boyut puan
ortalamast 25.67+4.67, saglik sorumlulugu alt boyut puan ortalamasi 19.50+5.37,
fiziksel aktivite alt boyut puan ortalamasi 12.83+4.34, beslenme alt boyut puan
ortalamasi1 24.21+4.21, kisilerarasi iligkiler alt boyut puan ortalamasi 25.97+4.26, stres
yonetimi alt boyut puan ortalamasi 19.24+4.05 ve Olcegin toplam puan ortalamasi
127.45+20.51 olarak saptanmistir. Kalp hastalar1 manevi gelisim, saglik sorumlulugu,
beslenme, kisilerarasi iligkiler, stres yoOnetimi alt boyutlarindan ve Olgegin toplam
puanindan ortalamanin iizerinde, fiziksel aktivite alt boyutundan ortalamanin altinda

puan almistir.

Grafik 6-3: Kalp Hastalarinin Saghkli Yasam Bicimi Olcegi Alt Boyut ve

Toplam Puanlan
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6.3.2. Kalp Hastalarinmin Saghkh Yasam Bicimi Davramslarim Etkileyen
Faktorler

6.3.2.1 Kalp Hastalarinin Sosyo-demografik Ozellikleri ile Saghkh Yasam
Bicimi Davramsslart Olgegi Alt Boyutlarmmm ve Olcek Toplam Puanimin

Karsilastirilmasina fliskin Bulgular

Tablo 6-6 kalp hastalarinin cinsiyet degiskenine gore, saglikli yasam bigimi
davraniglart alt boyutlar1 ve 6lgegin toplam puani arasinda yapilan t-testi sonuclari yer
almaktadir. Erkek hastalarin manevi gelisim, fiziksel aktivite alt boyut puanlari
(p<0.001) ve olgek toplam puani (p<0.05) istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek

bulunmustur.

Kalp hastalarinin yas grubu degiskenine gore, saglikli yasam bi¢imi davraniglari
Olceginin alt boyutlar1 ve 6l¢egin toplam puani arasinda yapilan tek yonlii varyans
analizi sonuglar1 yer almaktadir. Hangi grubun hangi grupla farkli oldugunu belirlemek
amactyla yapilan tukey c¢oklu karsilastirma sonucuna gore; 20-48 ve 49-60 yas
grubundakiler 61-80 yas grubundakilere gore fiziksel aktivite (p<<0.01), 49-60 (p<0.01)
ve 61-80 yas grubundakilerin (p<0.05) 20-48 yas grubundakilere gére beslenme alt
boyut puanlar1 daha yiiksek bulundu.

Yas grubu degiskenine gore manevi gelisim, saglik sorumlulugu, kisilerarasi
iligkiler, stres yonetimi alt boyut puanlar1 ve 6l¢ek toplam puani arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Kalp hastalarinin sigara kullanma durumu degiskenine gore, saglikli yasam
bicimi davramiglart alt boyutlar1 ve Olgegin toplam puanmi arasinda yapilan t-testi
sonuclar1 yer almaktadir. Sigara kullananlarin manevi gelisim alt boyut puani (p<0.05)
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur.

Kalp hastalariin sigara kullanma durumu degiskenine gore; saglik sorumlulugu,
fiziksel aktivite, beslenme, kisilerarasi iliskiler, stres yonetimi alt boyutlar1 ve saglikli
yasam bi¢imi davraniglar1 6lgegi toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi (p>0.05).
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Kalp hastalarinin alkol kullanma durumu degiskeni ile saglikli yagam bigimi
davraniglart Olgegi alt boyut ve Olgek toplam puani arasinda anlamli fark yoktur

(p>0.05).

Kalp hastalarinin medeni durum degigskenine gore, saglikli yasam bi¢imi
davraniglar1 alt boyutlar1 ve 6l¢egin toplam puani arasinda yapilan t-testi sonuglar yer
almaktadir. Evli hastalarin manevi gelisim, fiziksel aktivite, stres yonetimi alt boyut
puanlar1 (p<0.01) ve beslenme alt boyut, 6l¢cek toplam puanlart (p<0.05) istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur.

Medeni durumu degiskenine gore, saglik sorumlulugu ve kisilerarasi iliskiler alt

boyut puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Kalp hastalarinin egitim durumu degiskenine gore, saglikli yasam bigimi
davraniglar1 dlgeginin alt boyutlar1 ve 6lgegin toplam puani arasinda yapilan tek yonli
varyans analizi sonuglar1 yer almaktadir. Hangi grubun hangi grupla farkli oldugunu
belirlemek amaciyla yapilan tukey ¢oklu karsilastirma sonucuna goére; manevi gelisim
alt boyutundan lisans ve {istli mezunlar1 okur-yazar olmayanlardan (p<0.01) ve okur-
yazarlardan (p<0.001), lise mezunlar1 okur-yazar olmayanlardan (p<0.01), okur-yazar
olanlardan (p<0.001) ve ilkdgretim mezunlarindan (p<0.05), ilkogretim mezunlar1 okur-
yazarlardan (p<0.05) daha yiiksek puan almislardir.

Saglik sorumlulugu alt boyutuna gore; lisans ve iistii mezunlart (p<0.01), lise
mezunlari okur-yazar olmayanlardan, okur-yazarlardan (p<0.01) ve ilkdgretim
mezunlarindan (p<0.05) daha yiiksek puan almislardir.

Fiziksel aktivite alt boyutuna gore; lisans ve {istlii mezunlar1 okur-yazar
olmayanlardan, okur-yazarlardan ve ilkogretim mezunlarindan (p<0.001), lise
mezunlar1 okur-yazar olmayanlardan, okur-yazarlardan ve ilkdgretim mezunlarindan
(p<0.001) ve ilkdgretim mezunlar1 okur-yazar olanlardan (p<0.05) daha yiiksek puan
almislardir.

Kisilerarasi iligkiler alt boyutuna gore; lise mezunlar1 okur-yazar olmayanlardan

ve ilkogretim mezunlarindan (p<0.05) daha yiiksek puan almislardir.
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Stres yonetimi alt boyutuna gore; lise mezunlart okur-yazar olmayanlardan ve
okur-yazarlardan (p<0.001), ilkdgretim mezunlar1 okur-yazar olmayanlardan ve okur-
yazarlardan (p<0.01) ve lisans ve {istli mezunlar1 okur-yazar olmayanlardan (p<0.01)
daha yiiksek puan almiglardir.

Saglikli yasam bi¢imi davraniglar 6lgek toplam puanina gore; lise mezunlar
okur-yazar olmayanlardan ve okur-yazarlardan (p<0.001), ilkogretim mezunlarindan
(p<0.01) ve lisans ve {istli mezunlar1 okur-yazar olmayanlardan ve okur-yazarlardan
(p<0.01), ilkégretim mezunlar1 okur-yazar olmayanlardan (p<0.05) daha yiliksek puan
almiglardir.

Egitim durumu degiskenine gore; beslenme alt boyut puaninda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Kalp hastalarimin viicut kitle indeksi degiskeni ile saglikli yasam bigimi
davraniglar1 Olgegi alt boyut ve Olgek toplam puami arasinda anlamli fark yoktur

(p>0.05).

Kalp hastalarinin yasadigt yer degiskenine gore, saglikli yasam big¢imi
davraniglar1 6l¢eginin alt boyutlar1 ve 6lgegin toplam puani arasinda yapilan tek yonlii
varyans analizi sonuglar1 yer almaktadir. Hangi grubun hangi grupla farkli oldugunu
belirlemek amaciyla yapilan tukey c¢oklu karsilagtirma sonucuna gore; saghk
sorumlulugu alt boyutundan biiyiliksehirde yasayanlar sehirde yasayanlardan (p<0.05)
daha yiiksek puan almislardir.

Fiziksel aktivite alt boyutuna gore; biiyiiksehirde yasayanlar sehirde
yasayanlardan (p<0.05) daha ytiksek puan almislardir.

Yasadig1 yer degiskenine gore; manevi gelisim, beslenme, kisileraras1 iligkiler
ve stres yOnetimi alt boyut puanlar1 ve dlgek toplam puani arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).
Kalp hastalarinin meslek degiskenine gore, saglikli yasam bi¢imi davraniglar

6l¢eginin ana ve alt boyutlar1 arasinda yapilan tek yonlii varyans analizi sonuglar1 yer

almaktadir. Hangi grubun hangi grupla farkli oldugunu belirlemek amaciyla yapilan
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tukey coklu kargilastirma sonucuna gore; manevi gelisim alt boyutundan esnaflar
(p<0.01) ve memurlar ev hanimlarindan (p<0.001) daha yiiksek puan almislardir.

Fiziksel aktivite alt boyutuna gore; memurlar is¢itgiftcilerden (p<0.01),
memurlar (p<0.001) ve esnaflar ev hanimlarindan (p<0.05) daha yiiksek puan
almiglardir.

Stres yonetimi alt boyutun gore; memurlar ev hanimlarindan (p<0.01) daha
yiiksek puan almiglardir.

Saglikli yasam bicimi davramislar1 6lgek toplam puanina goére; memurlar
isci+¢ifteilerden (p<0.05) ve ev hanimlarindan (p<0.001) daha yiiksek puan almislardir.

Meslek degiskenine gore; saglik sorumlulugu, beslenme ve kisilerarasi iligkiler

alt boyut puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Kalp hastalarinin sosyoekonomik durum degiskenine gore, saglikli yasam bigimi
davraniglar1 6l¢eginin alt boyutlar1 ve 6l¢egin toplam puani arasinda yapilan tek yonlii
varyans analizi sonuglar1 yer almaktadir. Hangi grubun hangi grupla farkli oldugunu
belirlemek amaciyla yapilan tukey ¢oklu karsilastirma sonucuna gore; manevi gelisim
alt boyutundan sosyoekonomik durumu iyi olanlar kotii olanlardan (p<0.05) ve orta
olanlardan (p<0.01) daha yiiksek puan almislardir.

Saglik sorumlulugu alt boyutuna gore; sosyoekonomik durumu iyi olanlar orta
olanlardan (p<0.001) daha yiiksek puan almiglardir.

Fiziksel aktivite alt boyutuna gore; sosyoekonomik durumu iyi olanlar kotii
olanlardan (p<0.05) ve orta olanlardan (p<0.01) daha yiiksek puan almislardir.

Stres yonetimi alt boyutuna gore; sosyoekonomik durumu iyi olanlar orta
olanlardan (p<0.05) daha yiiksek puan almiglardir.

Saglikli yasam bi¢imi davraniglar1 6lgek toplam puanina gore; sosyoekonomik
durumu iyi olanlar orta olanlardan (p<0.01) daha yiiksek puan almislardir.

Sosyoekonomik durum degiskenine gore; beslenme ve kisilerarasi iligkiler alt

boyut puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Kalp hastalarinin ¢aligma durumu degiskenine gore, saglikli yasam bicimi

davraniglar1 alt boyutlar1 ve 6lgegin toplam puani arasinda yapilan t-testi sonuglar1 yer

72



almaktadir. Calisan hastalar ¢alismayan hastalara gore, manevi gelisim (p<0.01) ve
fiziksel aktivite (p<0.05) alt boyutlarinda daha yiiksek puan almiglardir.

Kalp hastalarinin ¢alisma durumu degiskenine gore; saglik sorumlulugu,
beslenme, kisilerarasi iliskiler, stres yonetimi alt boyutlar1 ve saglikli yasam bigimi
davraniglar1 6lgegi toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi

(p>0.05).
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6.3.2.2. Kalp Hastalarimin Hastaliga Ait Ozellikleri Ile Saghkl Yasam
Bi¢cimi Davramslan (")lg:egi Alt Boyutlarimin ve Olcek Toplam Puaninin

Karsilastirilmasina iliskin Bulgular

Tablo 6-7 kalp hastalarinin hastalik tiirii degiskenine gore, saglikli yasam bigimi
davraniglart 6lgeginin alt boyutlart ve dlgegin toplam puani arasinda yapilan tek yonlii
varyans analizi sonuglar1 yer almaktadir. Hangi grubun hangi grupla farkli oldugunu
belirlemek amaciyla yapilan tukey ¢oklu karsilastirma sonucuna gore; manevi gelisim
alt boyutundan kalp ritm bozukluklar1 olanlar ve kalbin yapisal hastaliklar1 olanlar kalp
yetmezligi olanlardan (p<0.05) daha yiiksek puan almiglardir.

Fiziksel aktivite alt boyutuna gore; koroner arter hastaligi+ateroskleroz+unstabil
angina pektoristmiyokard infarktiisii olanlar kalp yetmezligi olanlardan (p<0.01) daha
yiiksek puan almislardir.

Hastalik tiirti degiskenine gore; saglik sorumlulugu, beslenme, kisilerarasi
iliskiler, stres yonetimi alt boyut puanlar1 ve 6lgek toplam puani arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). (Grafik 6-4)

Grafik 6-4: Kalp Hastalarinin Hastalik Tiirlerine Gore Saghkh Yasam
Bicimi Davramislar1 Olgegi Alt Boyut ve Toplam Puanlar
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Manevi Geligim alt boyutu icin: : p<0.05, Fiziksel Aktivite alt boyutu i¢in: @ p<0.01

1. Grup: Kalp Ritim Bozukluklar1

2. Grup: Koroner Arter Hastalig1, Ateroskleroz, Unstabil Angina Pektoris, Miyokard Infarktiisii
3. Grup: Kalbin Yapisal Hastaliklar1

4. Grup: Kalp Yetmezligi
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Kalp hastalarinin hastalik tanis1 konma zamani degiskenine gore, saglikli yasam
bicimi davraniglar1 6l¢eginin alt boyutlar1 ve 6l¢egin toplam puani arasinda yapilan tek
yonlii varyans analizi sonuglar1 yer almaktadir. Hangi grubun hangi grupla farkli
oldugunu belirlemek amaciyla yapilan tukey c¢oklu karsilastirma sonucuna gore;
beslenme alt boyutundan 5 ve iizeri yil olanlar 6 ay-1 yil olanlardan (p<0.01) ve 1-5 yil
olanlardan (p<0.05) daha yiiksek puan almislardir.

Hastalik tanis1 konma zamani degiskenine gore; manevi gelisim, saglik
sorumlulugu, fiziksel aktivite, kigilerarasi iligkiler, stres yonetimi alt boyut puanlar1 ve

Olcek toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Kalp hastalarinin tedavi gorme siiresi degiskenine gore, saglikli yasam bi¢imi
davraniglar1 6l¢eginin ana ve alt boyutlar1 arasinda yapilan tek yonlii varyans analizi
sonuglari yer almaktadir. Hangi grubun hangi grupla farkli oldugunu belirlemek
amactyla yapilan tukey coklu karsilastirma sonucuna gore; beslenme alt boyutundan 5
ve lizeri yil olanlar 6 ay-1 yil olanlardan (p<0.01) ve 1-5 yil olanlardan (p<0.05) daha
yiiksek puan almislardir.

Tedavi gorme siiresi degiskenine gore; manevi gelisim, saglik sorumlulugu,
fiziksel aktivite, kisilerarasi iligkiler, stres yonetimi alt boyut puanlar1 ve 6l¢ek toplam

puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Kalp hastalarinin ek hastalik degiskenine gore, saghkli yasam bigimi
davraniglar1 6l¢eginin alt boyutlar1 ve 6l¢egin toplam puani arasinda yapilan tek yonlii
varyans analizi sonuglar1 yer almaktadir. Hangi grubun hangi grupla farkli oldugunu
belirlemek amaciyla yapilan tukey ¢oklu karsilastirma sonucuna gore; manevi gelisim
alt boyutundan hastaligi olmayanlar diger hastaligi olanlardan, diyabetes mellitiis
olanlardan ve hipertansiyon+diyabetes mellitiis olanlardan (p<0.05) daha yiiksek puan
almiglardir.

Saglik sorumlulugu alt boyutuna gore; hi¢c hastaligi olmayanlar diyabetes
mellitiisii olanlardan (p<0.05) daha yiiksek puan almislardir.

Fiziksel aktivite alt boyutuna gore; hastaligi olmayanlar diyabetes mellitiis
olanlardan, hipertansiyon olanlardan (p<0.001) ve hipertansiyon+diyabetes mellitiis

olanlardan (p<0.01) daha yiiksek puan almiglardir.
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Stres yonetimi alt boyutuna gore; hastaligi olmayanlar diger hastaligi olanlardan
(p<0.05) daha yiiksek puan almiglardir.
Ek hastalik degiskenine gore; beslenme, kisilerarasi iligkiler alt boyut puanlari

ve Ol¢ek toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Kalp hastalarinin hastalik ile ilgili egitim alma durumu degiskenine gore,
saglikli yasam bi¢imi davranislar alt boyutlar1 ve 6lgegin toplam puani arasinda yapilan
t-testi sonuglar1 yer almaktadir. Manevi gelisim ve kisilerarasi ilikiler alt boyutlarindan
egitim alanlar almayanlardan (p<0.05) daha yiliksek puan almislardir.

Saglik sorumlulugu, fiziksel aktivite, stres yonetimi alt boyutlarina ve saglikli
yasam bi¢imi davranislart 6l¢ek toplam puanina gore; egitim alanlar almayanlardan
(p<0.001) daha yiiksek puan almiglardir.

Hastalik hakkinda bilgi sahibi olma durumu degiskenine gore; beslenme alt

boyut puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Kalp hastalarinin hastalik hakkinda bilgi sahibi olma durumu degiskenine gore,
saglikli yasam bicimi davranislar1 Slgeginin alt boyutlar1 ve dlgegin toplam puant
arasinda yapilan tek yonlii varyans analizi sonuglar1 yer almaktadir. Hangi grubun hangi
grupla farkli oldugunu belirlemek amaciyla yapilan tukey ¢oklu karsilagtirma sonucuna
gore; manevi gelisim alt boyutundan yeterli miktarda bilgi sahibi olanlar az miktarda
bilgi sahibi olanlardan (p<0.01) ve hi¢ bilgisi olmayanlardan (p<0.001), az miktarda
bilgi sahibi olanlar hi¢ bilgisi olmayanlardan (p<0.05) daha yiiksek puan almislardir.

Saglik sorumlulugu alt boyutuna gore; yeterli miktarda bilgi sahibi olanlar az
miktarda bilgi sahibi olanlardan ve hi¢ bilgisi olmayanlardan (p<0.001) daha ytiksek
puan almiglardir.

Fiziksel aktivite alt boyutuna gore; yeterli miktarda bilgi sahibi olanlar az
miktarda bilgi sahibi olanlardan ve hi¢ bilgisi olmayanlardan (p<0.001) daha yiiksek
puan almiglardir.

Beslenme alt boyutuna gore; yeterli miktarda bilgi sahibi olanlar az miktarda

bilgi sahibi olanlardan (p<0.05) daha yiiksek puan almislardir.
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Kisilerarasi iligkiler alt boyutuna gore; yeterli miktarda bilgi sahibi olanlar az
miktarda bilgi sahibi olanlardan ve hig¢ bilgisi olmayanlardan (p<0.05) daha yiiksek
puan almiglardir.

Stres yonetimi alt boyutuna gore; yeterli miktarda bilgi sahibi olanlar az
miktarda bilgi sahibi olanlardan (p<0.01) ve hi¢ bilgisi olmayanlardan (p<0.001) daha
yiiksek puan almislardir.

Saglikli yasam bi¢imi davranislar1 6lgek toplam puanina gore; yeterli miktarda
bilgi sahibi olanlar az miktarda bilgi sahibi olanlardan ve hi¢ bilgisi olmayanlardan

(p<0.001) daha yiiksek puan almiglardir.
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6.4. Saghkh Yasam Bicimi Davramslar1 ve Yasam Kalitesi Olceginin Fiziksel ve

Mental Ana Boyutlar1 Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Saglikli yasam bi¢imi davraniglari ile yasam kalitesinin fiziksel ana boyut puani
arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla yaptigimiz Pearson korelasyon analizi sonucu,
saglikli yasam bigimi davraniglart ile yasam kalitesinin fiziksel ana boyut puani
(r=0.408, p<0.01) arasinda pozitif yonde anlaml zayif bir iliski bulunmustur (Tablo 6-
8).

Tablo 6-8: Yasam Kalitesi Olceginin Fiziksel Ana Boyutu ve Saghkh Yasam Bi¢imi

Davramslar1 Olcegi Arasindaki Korelasyon Analizi Sonuglar:

Saghkh Yasam Bicimi Yasam Kalitesi Fiziksel
Davranislan Ana Boyut Toplam Puam

Saghkh Yasam Bicimi Davranislar:
AN S 1 0.408 * *
Olcegi Toplam Puam
Yasam Kalitesi Olceginin Fiziksel Ana

0.408 * * 1
Boyut Toplam Puani

* *: p<0.01, Pearson korelasyon analizi

Saglikli yasam bi¢imi davranislari ile yagsam kalitesinin mental ana boyut puani
arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla yaptigimiz Pearson korelasyon analizi sonucu,
saglikli yagsam bi¢imi davraniglar1 ile yasam kalitesinin mental ana boyut puani

(r=0.460, p<0.01) arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski bulunmustur (Tablo 6-9).

Tablo 6-9: Yasam Kalitesi Olceginin Mental Ana Boyutu ve Saghklh Yasam Bi¢imi

Davramslan Olcegi Arasindaki Korelasyon Analizi Sonuclar

N C Yasam Kalitesi Olceginin
Saghkh Yasam Bigimi Mental Ana Boyut Toplam
Davramislar:
Puam
Saghkh Yasam Bicimi Davramslar % %
AR 1 0.460
Ol¢egi Toplam Puam
Yasam Kalitesi Olceginin Mental Ana
0.460 * * 1

Boyut Toplam Puam

* *: p<0.01, Pearson korelasyon analizi
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7. TARTISMA

Bu c¢aligmada; Kalp hastalarinin sosyo-demografik ve hastaliga iliskin
ozelliklerine gore yasam kalitesi ve saglikli yasam big¢imi davranislarini incelemeyi

amagladik.

7.1. Kalp Hastalarimin Yasam Kalitesi Ol¢egi Bulgularinin Tartisilmasi

Calismamiza katilan 325 kalp hastasinin; yasam kalitesi dlgeginin fiziksel ana
boyut puan ortalamasin1 51.95+22.21, mental ana boyut puan ortalamasini 52.71+£19.48
olarak bulduk (Grafik 6-1). Ozer ve Argon (2005) 102 kalp yetmezligi hastasina sol
ventrikiil disfonksiyonu anketi uyguladiklar1 ¢calismada, ortalama yasam kalitesi puanini
100 iizerinden 50.34 olarak saptamislardir. Bizde bu calismaya benzer sekilde SF-36
Olcegi kullanarak yaptigimiz ¢alismamizda, kalp hastalarinin yasam kalitesinin fiziksel

ve mental ana boyut puan ortalamalarini ortalamanin {izerinde oldugunu gordiik.

7.1.1. Kalp Hastalarimin Sosyo-demografik Ozellikleriyle Yasam Kalitesi Olcegi

Bulgularimin Tartisiimasi

Caligmamizda; erkeklerin mental saglik alt boyutu hari¢ yagam kalitesi 6l¢eginin
tim alt ve ana boyutlarindan kadinlara gore daha yiiksek puan aldig1r goriilmiistiir
(Tablo 6-4). Ozer ve Argon (2005) kalp yetmezligi hastalarinda bulgularimiza zit olarak
erkek hastalarin yasam kalitesini kadin hastalara gore daha diisiik bulmuslardir. Bizim
calismamiza benzer sekilde; kalp hastalartyla yapilan calismalarda erkeklerin yasam
kalitesinin kadinlara oranla daha iyi diizeyde oldugu saptanmistir (Rector et al., 1987;
Chin and Goldman, 1998; Cline et al., 1999; Petrie et al., 1999). Yine; Erdem ve
Ergiliney’ in (2005) ve Lukkarinen ve Hentinen’ in (1997) koroner arter hastalariyla olan
caligmalarinda, Eski’ nin (1999) miyokart enfarktlisii gegiren bireylerle yaptig
caligmasinda cinsiyete gore yasam kalitesi toplam puani erkek hastalarda kadin
hastalara gore daha yiiksek bulunmustur. Bu durum erkeklerin hastalifa daha iyi uyum

sagladigin1 ve hastalikla bas etme diizeylerinin kadin hastalara gore yeterli oldugunu
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diistindiirmektedir. Ayrica, kadinlarin yagam kalitesinde kiiltlirin yan1 sira, toplumsal ve

aile i¢indeki rollerinin etkisi de dnemli bir faktor olabilir.

Calismamizda; 20-48 yas grubundaki hastalarin 61-80 yas grubundakilere gore;
fiziksel rol, 49-60 yas grubundaki hastalarda 61-80 yas grubundakilere gore; fiziksel
fonksiyon, agri, genel saglik algisi, zindelik/yorgunluk, sosyal fonksiyon, mental rol,
mental saglik, fiziksel boyut ve mental boyut yasam kalitesi 6l¢eginde en yiiksek puan
aldiklarim1 saptadik (Tablo 6-4). Erdem ve Ergiiney’ in (2005) calismasinda da yas
arttikga yasam kalitesinin azaldig1; Ozer ve Argon (2005) ise; yas degiskeni ve yasam
kalitesi arasinda anlamli bir iligki olmadigini gostermistir. Gerek yurt ici gerekse
yurtdis1 ¢alismalar incelendiginde de diger kronik hastaliklarda da yas arttikca genel
olarak yasam kalitesinin diistiigli gosterilmistir (Chiang et al., 2004; Stojanovic and
Stefanovic, 2007; Panagopoulou et al., 2009). Yaslilik 6zellikle fiziksel yitimlerin 6n
plana ¢iktig1 geri doniisiimsiiz bir siirectir. Yas ilerledik¢e fonksiyonel yetersizliklerin
yani sira eslik eden kronik hastaliklar nedeniyle yasam doyumu azalmakta ve sonug
olarak yasam kalitesinin diismesine neden olabilir (Rebollo et al., 2001; Walters et al.,
2002; Panagopoulo et al., 2009). Calismamizda orta yastaki hasta grubunda yasam
kalitesinin yiiksek olmasinin, fiziksel ve mental olarak gen¢ organizmalarin yaslilara
oranla yasamin tiim alanlarinda daha miicadeleci olmalarindan ve olaylar1 daha iyi

tolere edebilmelerinden kaynaklandigi diistiniilebilir.

Caligmamizda sigara kullanma durumu degiskenine gore; sigara kullananlar
kullanmayanlara gore, fiziksel fonksiyon, mental rol ve fiziksel rol alt boyut puanlari
daha yiiksek puan almislardir (Tablo 6-4). Demir (2008) calismasinda, hastalarin sigara
kullanma durumuna gore yasam kalitesi toplam puanlari arasinda herhangi bir iligki
bulamamuistir. Saglik iizerinde ya da hastalik ile ilgili olaylar {izerinde denetimin olmasi
olumlu etkilerin olugmasini saglamaktadir. Hastalik iizerinde bdyle bir denetim var
oldugunun hissedilmesi, hastalarin caresizlik duygularinin azalmasi ve iyilesmesini
diizenlemektedir. Giinliikk yasam aktivitelerinde yapilan bu denetim fiziksel i1yilik halini
etkiledigi kadar psikolojik iyilik halini de etkiler ve gelistirir (Akyol, 1993). Sigara
icmenin kisi lizerindeki zararh etkilerinden dolay1 yasam kalitesi diismektedir. Ancak,

bireylerin psiko-sosyal gereksinimleri dikkate alindiginda, sorun ¢ézme ve stresle bas
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etme becerilerini sigaraya baglayarak kendilerini daha iyi hissettikleri, saglik sorunlari
nedeniyle fiziksel aktivitelerine (masa itmek, poset tasimak, merdiven ¢ikmak, ylirimek gibi
glinlik aktivitelerine), iste ya da diger giinliik etkinliklerde fiziksel ve emosyonel saglik
sorunlara bagli rol kisithliklarinin denetim altinda olmasi yasam kalitelerini

onemsemelerine neden olmus olabilir.

Calismamizda kalp hastalarinin alkol kullanma durumu degiskenine gore yasam
kalitesi; alkol kullananlarin sosyal fonksiyon alt boyut puaninin daha yiiksek diizeyde
oldugunu belirlenmistir (Tablo 6-4). Demir (2008), hastalarin alkol kullanma durumuna
gore yasam kalitesi toplam puanlar1 arasinda herhangi bir iligki bulmamigtir. Alkollii
iceceklerin tiiketimi, ¢ok eski uygarliklardan giliniimiize kadar uzanan, toplumlarin
cogunda goriilen ve oldukca sik rastlanan bir aligkanliktir. Son yillarda hafif ve orta
derecede diizenli alkol tiikketiminin kardiyovaskiiler hastalik {izerine koruyucu etkisi
diistincesi yayginlasmistir. Alkoliin diger bir potansiyel yararli etkisi iskemiyle uyarilan
aritmilere engel olmasi ve konjestif kalp yetersizlikli hastalarda pulmoner arter
basincini diisiirmesidir (Celik ve ark., 2002). Bizim calismamiza gore; alkol alan
bireyler fiziksel ya da duygusal sorunlar nedeni ile sosyal etkinliklerini kesintiye

ugramaksizin yiiriittiikleri diigtiniilebilir.

Aragtirmamizda; evli olanlarin yasam kalitesi 6l¢eginin alt ve ana boyutlarindan
bekarlara gore daha yiiksek puan aldigi bulundu (Tablo 6-4). Demir (2008)
caligmasinda; medeni durum ve yasam kalitesi toplam puani arasinda herhangi bir iliski
bulmamaistir. Bireylerin sosyal desteginin biiyiik bir boliimiinii aileleri olusturmaktadir.
Ozellikle ailelerin, hastalarin psikolojik sorunlarinin ¢dziimiinde yardimci oldugu
saptanmistir. Hasta tarafindan gereksinim duyulan destegin tipi kisiye, zamana ve
kosullara gore degismektedir. Evli kisiler duygusal, maddi ve manevi yonden daha ¢ok

destek gdrmesi yagsam kalitelerinin artmasina neden olmus olabilir.

Egitim durumu degiskenine gore; hastalarin yasam kalitesini inceledigimizde
lisans ve istli mezunlarin diger mezunlardan genel saglik algist ve mental saglik alt
boyutlar1 harig, lise mezunlarinin genel saglik algis1 ve mental saglik alt boyutlar1 harig

ilk6gretim, okur-yazar olanlar ve okur-yazar olmayanlardan, ilkdgretim mezunlarinin da
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genel saglik algisi, zindelik/yorgunluk, mental rol ve mental saglik alt boyutlart harig
daha yiiksek puan aldiklar1 goriilmektedir (Tablo 6-4). Ozer ve Argon (2005) yaptiklari
calismada bulgumuza zit olarak egitim durumu arttik¢a yasam kalitesinin azaldigini
gostermislerdir. Eski (1999) ise; bizim bulgumuza paralel sekilde egitim diizeyi arttik¢a
hastalarin yagam kalitesi puanlarinin arttigin1 saptamistir. Egitim diizeyi, yasam
kalitesinde onemli bir belirleyicidir. Egitim diizeyi yilikseldikce kisi dis etkenlerden
daha az etkilenir ve bunun sonucunda yasam kalitesi de daha yiiksek olur. Egitim
seviyesinin yiikselmesi ile kisinin saglik anlayisinin olumlu yonde degisecegi,
gelisecegi, kendine giiveninin artmasi, kendi saglik sorumlulugunu daha fazla
iistlenecekleri, bilingli bas etme mekanizmalarini gelistirmesi, hastaliklarini/hastalik
semptomlar1 gibi olumsuzluklara daha gercek¢i bakabilmesi, maddi olanaklarin ve
sosyal durumun daha i1yi olmasi ile iliskili olabilecegi ve tiim bunlarin sonucunda yasam

kalitesinin artacagi diisiiniilmektedir (Erdem ve Ergliney, 2005).

Kalp hastalariyla ilgili yaptigimiz bu ¢alismada viicut kitle indeksi degiskenine
gore gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 6-4). Etkili kilo

kontroliiniin hastalarin yasam kalitesi seviyesini daha da artiracagini diisiiniilebilir.

Calismamizda yasadig1 yere gore; kasaba ve sehirde yasayan hastalar kdyde
yasayanlara gore, zindelik/yorgunluk, sosyal fonksiyon alt boyutlarindan, kasabada
yasayanlar sehir ve biiyiiksehirde yasayanlardan mental rol, mental saghk alt
boyutlarindan, yine kasabada yasayanlar fiziksel ve mental ana boyutlarindan kdyde
yasayanlara gore daha yiiksek puan almislardir (Tablo 6-4). Demir (2008) kalp
yetmezligi hastalari ile olan ¢alismasinda; yasamin biiyiik ¢ogunlugunun gegctigi yer ile
yasam kalitesi toplam puami arasinda bir fark bulmamistir. Bireyler yasadigi cevrede
rahat, giiven ig¢inde yagamaya 6nem vermektedirler. Bireyin amaglarini, beklentilerini,
bos zamanlarin1 degerlendirebilecegi, fiziksel ¢evre, giiriiltii, kirliligin olmamasi, ulagim
olanaklarmin olmasi, saglik hizmetlerine ulasabilmesi yasam kalitesini olumlu yonde
etkiler. Kasabada yasayanlarin diger bolgelerde yasayanlara gore, pek ¢ok acidan daha

stressiz bir yasam siirdiirmeleri yasam kalitelerinin yliksek olmasini saglamis olabilir.
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Meslek degiskenine gore; esnaf, is¢i+¢iftci ve memur olanlarin tiim alt ve ana
boyutlarda ev hanimlarina gore yasam kalitelerinin yiiksek diizeyde oldugunu belirledik
(Tablo 6-4). Eski’ nin g¢alismasinda (1999) yasam kalitesi en yiiksek olan grup
memurlar, en diisiik olan grup ise ev hanimlaridir. Erdem ve Ergiiney’ in ¢alismasinda
(2005) yasam kalitesi toplam puani en yiiksek memur ve is¢ilerde saptanmistir. Biitiin
alanlarda memur ve is¢iler en yiiksek puanlar alirken, ev hanimlar1 en diisiik puanlari
almiglardir. Bu durum meslek sahibi olan kisilerin diizenli, belirli bir ise sahip olmalari
ve daha fazla sosyal olmalari, ev hanimlarinin ev i¢inde sinirlandirilmalari, ev-¢ocuk-es
ticgeninde geleneksel rollerini devam ettirmek zorunda kalmalari, sosyal yasamdan

soyutlanmalari seklinde agiklanabilir.

Calismamizda sosyoekonomik duruma gore; iyi ve orta olanlar kotli olanlara
gore, genel saglik algisi ve mental saglik alt boyutlarindan, iyi olanlar orta olanlara
gore, sosyal fonksiyon alt boyutundan, iyi olanlar kdtii ve orta olanlara gore, mental rol
alt boyutundan ve mental ana boyutundan daha yiiksek puan aldiklarin1 saptadik (Tablo
6-4). Kronik hastaliga sahip olan hastalarla yapilan ¢alismalar da (Bergner 1989; Pinar
1994; Eski, 1999) maddi yeterliligin yasam kalitesini yiikselttigi belirtilmistir. Maddi
sorunlarin pek ¢ok sorunlari beraberinde getirdigi, hastalik durumuna uyumu olumsuz
yonde etkiledigi, maddi yeterliliginde bir¢cok olanaklar1 beraberinde getirdigi, saglik
hizmetlerine daha kolay ulasabildikleri, daha fazla sosyal imkanlara sahip olmalar1 ve

bunun yasamdan doyum bulmay1 olumlu yonde etkiledigi diisiiniilebilir.

Caligsan hastalarimizin mental saglik alt boyutu hari¢ yasam kalitesi diizeylerinin
yiiksek oldugunu gordiik (Tablo 6-4). Calisabiliyor olma durumu bireyin hem kisisel
hem toplumsal roliinii ve 6zgiivenini gelistirmeye pozitif etki eder. Ozgiiven yasam
kalitesinin mental boyutuna etki eden en 6nemli parametrelerden biridir (Bohlke et al.,
2008). Ayrica calisabilen hastalarin metabolik durumlarinin dolayisiyla fiziksel
fonksiyonel yeterliliklerinin daha iyi olmasi beklenen bir bulgudur (Chiang et al., 2004).
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7.1.2. Kalp Hastalarinin Hastahk Degiskenlerine Iliskin Ozelliklere Gore Yasam

Kalitesi Olcegi Bulgularinin Tartisiimasi

Calismamizda hastalik tiirli degiskenine gore; yasam kalitesinin tiim ana ve ana
alt boyutlarinda en diisiik puani kalp yetmezligi olan hastalar almistir (Tablo 6-5). Kalp
yetmezligi, hastada fonksiyonel kapasiteyi sinirlamasi, ¢ok sayida semptom
bulundurmasi gibi 6zellikleri ile fiziksel fonksiyonlarda ve ilerleyici bir hastalik olmasi

nedeniyle hastalarin mental sagliklarinda da azalmaya neden olabilir.

Aragtirmamizda, hastalarin tan1 ve tedavi siirelerine gore yasam kalitesi
acisindan herhangi bir farklilifa rastlanmadi (Tablo 6-5). Bizim g¢alismamiza benzer
sekilde Ozer ve Argon’ un (2005) ve Demir (2008) ¢alismalarinda; tani siiresiyle yasam
kalitesi puani arasinda anlamli fark bulmamiglardir. Bu da siire gozetmeksizin kalp
hastaliginin yasam kalitesi agisindan hastalarda ayni etkiyi yaptigi seklinde

yorumlanabilir.

Calismamizda ek hastalik degiskenine gore; herhangi bir hastalia sahip
olmayan hastalarin yasam kalitesinin diger hastalara gore anlamli derecede daha iyi
oldugu, diyabet, hipertansiyon gibi kronik hastaliklarin yasam kalitesinin diismesine
neden oldugu saptanmistir (Tablo 6-5). Ozer ve Argon’ un (2005), Demir’ in (2008)
caligmalarinda hastalarin kalp yetmezligine ek olarak bizim ¢alismamizda oldugu gibi
en fazla hipertansiyon oldugu goriilmiistiir. Ek hastaliklar bireyin semptomlarinin
artmasina neden olmasi, psikolojik ve fiziksel durumunu etkileyerek fiziksel ve mental

fonksiyonlarda azalmayla birlikte yasam kalitesini diismesine neden olabilir.

Arastirmamizda hastalikla ilgili egitim alma durumu degiskeni incelendiginde;
egitim alanlarin mental rol alt boyutu ve mental ana boyutundan daha yiiksek puan
aldiklar1 saptand1 (Tablo 6-5). Hastalikla ilgili egitim alma kisinin hastaligi konusunda
bilinglenmesine, boylece hastalikla ilgili kaygi seviyesinin azalmasini saglayarak mental

acidan daha iyi olmalarini saglamis olabilir.
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Calismamizda, hastalik hakkinda yeterli bilgi sahibi olanlar zindelik/yorgunluk,
genel saglik algis1 ve mental saglik alt boyutlar1 hari¢ az miktarda bilgi sahibi olanlar ve
hi¢ bilgi sahibi olmayanlara gore, az bilgi sahibi olanlarinda fiziksel fonksiyon, sosyal
fonksiyon, mental rol alt boyutlarinda ve mental ana boyutundan hi¢ bilgi sahibi
olmayanlara gore daha yiiksek puan almislardir (Tablo 6-5). Bilgi sahibi oldugunu
diisinme durumu, kisilerde bireyin saglik anlayisinin olumlu yonde degismesine,
gelismesine, saglik sorumlulugunu daha fazla distlenmesine bu baglamda
hastaliklarini/hastalik semptomlarini yonetme stratejilerini daha fazla 6grenmelerine ve

kullanmalarini saglayarak yasam kalitesinin artmasina neden olabilir.

7.2. Kalp Hastalarimn Saghkh Yasam Bicimi Davramslar1 Olgegi Alt Boyutlarinin

ve Ol¢ek Toplam Puani Bulgularinin Tartisilmasi

Calismamiza katilan 325 kalp hastasinda, saglikli yasam bi¢imi davraniglari
Olceginin toplam puan ortalamasini 127.45+20.51 olarak bulundu (Grafik 6-3). Bu
deger ortalamanin iizerindedir. Sosyo-demografik o6zelliklerin (cinsiyet, yas, sigara
kullanimi, alkol kullanimi, medeni durum, egitim durumu, viicut kitle indeksi, yasadigi
yer, meslek, sosyoekonomik durum ve calisma durumu), hastaliga ait ozeliklerin
(hastalik tiirii, hastalik tanis1 konma zamani, tedavi gérme siiresi, ek hastalik, hastalik
ile ilgili egitim alma durumu ve hastalik hakkinda bilgi sahibi olma durumu) saglikl
yasam bi¢imi davraniglar1 6lgeginin alt boyutlar1 ve toplam puanini olan etkilerinin

tartisilmasi asagida sunulmustur.

7.2.1. Kalp Hastalarinin Sosyo-demografik Ozellikleri ile Saghkh Yasam Bicimi
Davramislar1 Olgegi Alt Boyutlarimin ve Olcek Toplam Puam Bulgularinmn

Tartisilmasi

Calismamizda; kadin hastalarin kisilerarasi iligkiler alt boyut puanmi erkeklere
gore daha yiiksek bulunmustur (Tablo 6-6). Bahar ve arkadaslarinin (2003) Esentepe
bolgesindeki kadinlarin saghigr gelistirme davranislart ile ilgili yapmis oldugu
calismalarinda bizim calismamiza benzer sekilde kadinlarin en yiiksek puani, 6l¢egin

kisileraras1 iligkiler alt boyutundan aldigimi gostermislerdir. Kisilerarast iligkiler
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baskalar1 ile olan iligkilerdir, iletisim kullanmay1 gerektirir. Iletisim duygulart
paylasmay1 da igerir. Bu bakimdan kadinlarin bu alt dlgekten erkeklere gore daha
yiiksek puan almasi beklenilen sonuctur. Arastirmamizda, erkek hastalar manevi
gelisim, saglik sorumlulugu, fiziksel aktivite, beslenme ve stres yonetimi alt boyut
puanlar1 ve dlgek toplam puani kadinlara gore yiiksek bulunmustur (Tablo 6-6). Ozer ve
Argon’ un (2005) kalp yetmezligi olan hastalarla yapilan ¢aligmasinda cinsiyet ve saglik
davraniglar1 arasindaki incelendiginde; saglik davranmislar erkeklerde kadinlara oranla
daha yeterli diizeyde bulunmustur. Can ve arkadaslar1 (2008) ise, hemsire ve hemsire
olmayan Ogrencilerle yaptiklari ¢alismada kadinlarin saglik sorumlulugu, beslenme,
kisilerarasi iligkiler ve stres yonetiminde daha iyi olduklarini saptamiglardir. Kadinlarin
aile ve toplum igersinde {istlendigi roller, bireysel olarak sagligina, saglikla ilgili

davranig bigimlerini yeterince 6nemsememesine neden olmus olabilir.

Calismamizda; 20-48 ve 49-60 yas grubundakilerin 61-80 yas grubundakilere
gore fiziksel aktivite alt boyut puani yiiksek oldugu saptandi (Tablo 6-6). Yaslanma
siireci ile birlikte fiziksel fonksiyonlarin azalmasi, 61-80 yas grubundakilerin fiziksel
aktivite alt boyutundan diistik puan almalarina neden olmus olabilir. Yine
aragtirmamizda; 49-60 ve 61-80 yas grubundakilerin 20-48 yas grubundakilere gore,
beslenme alt boyut puanlarinin yiiksek oldugunu saptadik. Pasinlioglu ve Goziim (1998)
saglik calisanlariyla yaptiklar1 caligmalarinda da yas ile beslenme arasinda ters oranti
bulmuslardir. Geng¢ yastaki hastalarin daha ileriki yastaki hastalara gore, fast-food gibi
daha diizensiz beslenme aliskanliklarina sahip olmalari, 6gilinleri se¢gme ve diizenlemede

yiyecek secimindeki degerlerini belirlemekte yetersiz olmalarini saglamis olabilir.

Calismamizda sigara kullanma durumu degiskenine gore; sigara kullananlarin
manevi geligim alt boyut puani sigara kullanmayanlardan daha yiiksek bulundu (Tablo
6-6). Glinlimiizde sagliksiz beslenme, asir1 stres, tiitiin, alkol, uyusturucu madde
kullanimi, sismanlik, hareketsizlik nedeniyle ortaya ¢ikan “yasam bi¢imi hastaliklar1”
(kalp-damar hastaliklar1, kanser, sismanlik, osteoporoz, diyabet) gelismis iilkelerde daha
cok olmak iizere gelismekte olan iilkeleri de etkilemektedir. DSO gelismis iilkelerde
tiim Oliimlerin % 45’inin bu hastaliklara bagli oldugunu bildirmektedir. 2015 yilinda bu
oranin gelismis tilkelerde % 60’a ulasacagi tahmin edilmektedir (Bottorft et al., 1996).
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Yasam bicimi hastaliklart kapsaminda kronik hastaliklar gogunlukta bulunmaktadir. Bir

"

iyl

kisinin mutlulugu ve baskalarina bagimli olmadan islerini yaparak yasamin keyfini

" olmasi,

kisinin goriiniirdeki fiziksel ve zihinsel saglikli olma durumu, yasamin
cikarmasi anlamina gelen yasam kalitesinin, sigara igme durumundan etkilenebilecegi
diisiiniilmektedir (Sen ve ark., 2008). Sigara icme durumunun, yasam kalitesi {izerine
etkisinin olumsuz olmasi beklenmesine karsi bizim ¢alismamizda, manevi gelisim alt
boyutunda anlamlilik goézlenmistir. Psikolojik bakimdan saglikli bireyler kendilerini
olduklar1 gibi kabul ederler, eksiklik veya hatalarindan dolay1r rahatsiz olmazlar.
Sagliklariyla ilgili diger parametrelere (beslenme, egzersiz gibi) daha fazla 6nem
vermeleri ve stresten uzak olmalar1 saglikli yasam bicimi davraniglari iizerinde olumlu

etkisi goriilmiis olabilir.

Arastirmamizda alkol kullanma durumu degiskenine gore; saglikli yasam bi¢imi
davraniglar1 Olgeginden alinan puan ortalamalar1 incelendiginde gruplar arasinda
anlamli bir fark bulmadik (Tablo 6-6). Arastirmalarin biiyiik ¢ogunlugunun ortak goriisii
kardiyovaskiiler sistem {izerine hafif-orta derecede alkol tiiketiminin faydali oldugu,
fazla tikketiminin ise saglig1 olumsuz etkiledigi yoniindedir. Gozlemsel ve metabolik
calismalarda kardiyovaskiiler yararin giinde 1-2 kadeh alkollii igecekle gorildigi
belirtilmistir (Celik ve ark., 2002). Baz1 ¢aligmalar bu goriisii dogrulasa da baska bir cok
caligmada sarap igenlerin genellikle daha az sisman kisiler oldugu, egzersiz yapma
oraninin daha fazla oldugu, ayrica sarabin genellikle yemekle ancak 1-2 kadeh i¢ildigi
gibi karigtiric1 faktorlerden dolay: sarap igenlerde Koroner kalp hastaligi riskinin daha
diisiik oldugu 6ne siiriilmiistiir (Goniil, 2009). Bu da kalp hastalarinin alkol kullanma
miktarina dikkat ettikleri, saglikli yasam bi¢imi davraniglar1 agisindan hastalar
etkilemedigi seklinde yorumlanabilir. Kalp hastalarinda alkol ve sigara tiiketiminin daha
ayrintili incelenmesi yasam kalitesi ve saglikli yagsam bi¢imi davranislarina etkisinin

tam olarak ne yonde oldugunun belirlenmesi agisinda yararli olacaktir.

Medeni durum degiskeni ile saglikli yasam bi¢imi davranislart Slgeginin alt
boyut ve toplam puani arasindaki iligki incelendiginde evlilerin manevi gelisim, fiziksel

aktivite, beslenme, stres yonetimi ve Olgcek toplam puanindan bekarlara goére daha
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yiiksek puan aldiklarini bulduk (Tablo 6-6). Esin’ in (1997) isciler ile yaptigi
arastirmasinda da saglikli yasam big¢imi davraniglari 6lgeginin alt dlgeklerinden saglik
sorumlulugu, fiziksel aktivite ve beslenme evlilerde bekarlara goére daha yiiksek
bulunmustur. Evli bireylerin kendilerinin haricinde ailenin diger {iyelerine karsida
sorumluluklarinin olmasi, daha diizenli bir yasam siirdiirmeleri ve sosyal destegin

saglanmasi saglikli yasam big¢imi davranislarinda da olumlu degismelere sebep olabilir.

Aragtirmamizda egitim durumu degiskeni ile saglikli yasam bi¢imi davraniglar
Olcegi alt boyut ve toplam puani arasindaki iligki incelendiginde; lisans ve {istii
mezunlar1 okur-yazar olanlar ve olmayanlardan, lise mezunlar1 ve ilkdgretim mezunlari
okur-yazar olan ve olmayanlardan manevi gelisim ve saglik sorumlulugu alt
boyutlarindan, lisans ve istii ve lise mezunlari ilkégretim mezunu, okur-yazar olan ve
olmayanlardan ve ilkdgretim mezunlari okur-yazar olanlardan fiziksel aktivite alt
boyutundan, lise mezunlar1 okur-yazar olmayanlardan ve ilkogretim mezunlarindan
kisilerarasi iligkiler alt boyutundan, lise mezunlar1 okur-yazar olmayanlardan ve okur-
yazarlardan, ilkogretim mezunlar1 okur-yazar olan ve olmayanlardan, lisans ve iistii
mezunlar1 okur-yazar olmayanlardan stres yonetimi alt boyutundan, lisans ve iisti, lise
mezunlar1 ve ilkdgretim mezunlar1 okur-yazar olan ve olmayanlardan Slgegin toplam
puanindan daha yiiksek almislardir (Tablo 6-6). En¢ (1998) kalp yetersizligi olan
bireylerde ¢alismamiza benzer sonuglar elde etmistir. Bireyin saglikli bir kisilik
gelistirmesi i¢in her seyden once, kendini gergekei bir gézle degerlendirebilecek bir
benlik yapisina sahip olmasi gerekir (Ersanli, 1996). Kendini gergeklestiren kisi,
yeteneklerini ve giiclerini i¢inde yasadigi ana gdre sonuna kadar kullanabilen kimsedir.
O nedenle kendini gergeklestirme bir siire¢ olarak, insanin kapasite ve yeteneklerinin
cevrenin simirsiz olanaklar1 iginde gelisme ve zenginlesme egilimi gostermesidir
(Kiligg1, 2000). Egitim seviyesinin yiikselmesi kisinin kendini gerceklestirmesi igin
daha fazla uygun ortam hazirlar. Manevi gelisimde oldugu gibi diger alt boyutlarda da
egitim seviyesi arttikca bireyin sagligimi gelistirmeye verdigi Oneminde arttigi

gorilmektedir.

Yasam kalitesi bulgularina benzer sekilde viicut kitle indeksi degiskenine gore;

saglikli yasam bicimi davraniglari 6lgeginden alinan puan ortalamalar1 incelendiginde
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gruplar arasinda anlamli bir fark bulmadik (Tablo 6-6). Kilolu hastalara uygun
beslenme ve egzersiz programlari uygulanarak saglikli yasam bigimi davraniglarinin

gelistirilmesine katkida bulunulabilir.

Arastirmamizda yasadigi yer degiskenine gore; saglik sorumlulugu alt
boyutundan biiyiiksehirde yasayanlar sehirde yasayanlardan, fiziksel aktivite alt
boyutuna gore; biiyliksehirde yasayanlar sehirde yasayanlardan daha yiiksek almiglardir
(Tablo 6-6). Esin’ in is¢ilerle yaptigi calismada, saglikli yasam bigimi davranislari,
manevi gelisim, fiziksel aktivite, stres yoOnetimi yasaminin biiylik bdliimiinii
biiyliksehirde gecirenlerde kdyde gecirenlere gore yliksek bulunmustur. Biiyiiksehir,
sehir gibi yerlesim bdlgelerinde egitim, saglik, ulasim, iletisim, fiziksel aktivite
olanaklarmin saglanmasi gibi hizmetlerin {ist diizeyde sunulmasi ve bu hizmetlere daha
kolay ulasabilme nedeni ile kendi saglig1 {izerindeki sorumluluk diizeyini ve sagligina
ne diizeyde katkida bulundugunu belirlemekte ve saglik davranislarini olumlu yonde

etkilemektedir. Bu da sonucumuzu dogrulamaktadir.

Arastirmamizda meslek degiskenine gore; manevi gelisim alt boyutundan
esnaflar ve memurlar ev hanimlarindan, fiziksel aktivite alt boyutuna gére memurlar
is¢it¢ifteilerden ve ev hanimlarindan, esnaflar ev hanimlarindan, stres yonetimi alt
boyutun goére memurlar ev hanimlarindan, saglikli yasam bi¢imi davranmislar1 6lgek
toplam puanina gore, memurlar is¢itgiftcilerden ve ev hanimlarindan daha yiiksek puan
almiglardir (Tablo 6-6). Calisma hayatt kisinin bireysel olarak kendisini
gerceklestirmesine, tanimasina, stres kontrol mekanizmalarin1 daha basarili bir sekilde
yonetmesine olanak saglar. Ev hanimlarinin manevi gelisim ve stres yonetimi alt
boyutlarindan diger meslek sahiplerine gore daha diisiik puan almalar1 bundan
kaynaklanabilir. Ayrica, ev hanimlarinin ev, ¢ocuk ve es iicgeninde kalmalar1 egzersiz
uygulamalarini yeterli derecede gergeklestirememelerine neden olabilir. Tiim bunlarin
sonucunda da ev hanimlar1 hastaliklariyla ilgili saghkli yasam bi¢imi davranislarini

gergeklestirmede yetersiz kaldiklar goriilmektedir.

Calismamizda sosyoekonomik durum degiskeni incelendiginde; manevi gelisim

alt boyutundan sosyoekonomik durumu iyi olanlar kétii olanlardan ve orta olanlardan,
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saglik sorumlulugu alt boyutuna gore; sosyoekonomik durumu iyi olanlar orta
olanlardan, fiziksel aktivite alt boyutuna gore; sosyoekonomik durumu iyi olanlar kotii
olanlardan ve orta olanlardan, stres yonetimi alt boyutuna gore; sosyoekonomik durumu
iyl olanlar orta olanlardan ve saglikli yasam bi¢imi davranislar1 6lgek toplam puanina
gore; sosyoekonomik durumu iyi olanlar orta olanlardan daha yiiksek puan almiglardir
(Tablo 6-6). Gelir diizeyinin artmasi kiginin kendi saglhigini gelistirmesine, &zen
gostermesine, fiziksel aktiviteleri diizenli olarak uygulamasina, gerektiginde
profesyonel bir yardima bagvurmasina olanak saglayabilir. Bunun sonucu olarak,
hastaligiyla ilgili gerilimi azaltmasina ya da etkin bir sekilde kontrol edebilmesine

saglikli yasam bi¢imi davranislarini daha fazla benimsemesini saglayabilir.

Arastirmamizda ¢alisma durumu degiskenine gore; calisan hastalar ¢calismayan
hastalara gore, manevi gelisim ve fiziksel aktivite alt boyutlarinda daha yiiksek puan
almiglardir (Tablo 6-6). Calisanlarin hareketsiz yasamdan uzak durmasi, enerji
harcamalari, sosyal aktiviteleri katilmasi fiziksel aktivite alt boyut puanlarinin yiiksek
olmasini saglayabilir. Ayn1 zamanda calisma ortami1 manevi gelistirmesine olanak

saglar.

7.2.2. Kalp Hastalarimn Hastahga Ait Ozellikleri ile Saghkl Yasam Bicimi
Davramislar1 Olgegi Alt Boyutlarimin ve Olcek Toplam Puam Bulgularimmn

Tartisiilmasi

Caligmamizda kalp hastalarinin hastalik tiiri degiskenine gore; manevi gelisim
alt boyutundan kalp ritm bozukluklari+pil olanlar ve kalbin yapisal hastaliklar1 olanlar
kalp yetmezligi olanlardan ve fiziksel aktivite alt boyutuna gore; koroner arter
hastaligit+ateroskleroztunstabil angina pektoristmiyokard infarktiisii olanlar kalp
yetmezligi olanlardan daha yiiksek puan almislardir (Tablo 6-7). Kalp yetmezligi,
ventrikullerin kan ile dolumu veya ejeksiyonunda yetersizlik sonucu gelisen, ilerleyici,
ciddi semptomlarin oldugu ve fonksiyonel kapasitenin azaldigi klinik bir durumdur
(Karpolat, 2006). Bu nedenle, kalp yetmezligi hastalar1 arastirmamizdaki diger kalp

hastalarina gore; hastalifin getirdigi fiziksel kapasite de azalma, hastalik tablosunun
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bireyin mental fonksiyonlarimi etkilemesi sonucu manevi gelisim, fiziksel aktivite alt

boyutlarindan diisiik puan almalarina sebebiyet vermistir.

Calismamizda hastalik tanis1 konma zamani ve tedavi gorme siiresi degiskeni
incelendiginde; beslenme alt boyutundan 5 ve iizeri yil olanlar 6 ay-1 yil olanlardan ve
1-5 yil olanlardan daha yiiksek puan aldiklart bulunmustur (Tablo 6-7). Hastalarin
zaman ilerledikce hastaliklarina uyum saglamalari, ayni zamanda hastalik

semptomlarina bagh olarak diyetlerine dikkat etmeleri ve 6zen gostermeleri artar.

Calismamizda ek hastalik degiskenine gore; manevi gelisim alt boyutundan
hastaligi olmayanlar diger hastaligi olanlardan, diyabetes mellitiis olanlardan ve
hipertansiyon+diyabetes mellitiis olanlardan, saglik sorumlulugu alt boyutuna goére; hig
hastalig1 olmayanlar diyabetes mellitiisii olanlardan, fiziksel aktivite alt boyutuna gore;
hastaligt olmayanlar diyabetes mellitiis olanlardan, hipertansiyon olanlardan ve
hipertansiyon+diyabetes mellitiis olanlardan ve stres yonetimi alt boyutuna gore;
hastalig1 olmayanlar diger hastalig1 olanlardan daha yiiksek puan almislardir (Tablo 6-
7). Kronik bir hastaligin varlig1 ve siirekli ila¢ kullanma bireyin kendi saglig1 iizerinde
daha fazla sorumluluk kazanmasini gerektirmekte bu durumun sonucu olarak da kronik
hastalig1 olan bireyler hastaliklarin1 yonetmede (diizenli muayene ve tetkikler yaptirma
gibi) ek hastalig1 olmayan kalp hastalarina gore daha fazla enerji ve ¢aba sarf etmeleri

gerekir (Karakog, 20006).

Calismamizda hastalik ile ilgili egitim alma durumu degiskenine gdre; manevi
gelisim, kisilerarasi iliskiler, saglik sorumlulugu, fiziksel aktivite, stres yonetimi alt
boyutlar1 ve saglikli yasam bi¢imi davramiglar1 Olgek toplam puanina gore; egitim
alanlar almayanlardan daha yiliksek puan almislardir (Tablo 6-7). Kalp hastalarina
hastaliklar1 hakkinda verilen egitim, hastaliklarin1 daha iyi tanimalarina, onu ydnetme
stratejilerini  6grenmelerine, stresli bir durum olan kronik hastalikla yasamadaki
zorluklar1 azaltmasina ve bu da daha iyl stres yonetimi ve saglikli yasam bigimi
davraniglart gergeklestirmelerine neden olur. Kisilerarasi iligskiler puaninin artmasi
verilen bilgilerin hasta ailesiyle paylasilmasi ve hastaligin yonetiminde birlikte hareket

etmelerinin sonucu olabilir.
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Arastirmamizda hastalik hakkinda bilgi sahibi olma durumu degiskenine gore;
manevi gelisim alt boyutundan yeterli miktarda bilgi sahibi olanlar az miktarda bilgi
sahibi olanlardan ve hi¢ bilgisi olmayanlardan, az miktarda bilgi sahibi olanlar hig
bilgisi olmayanlardan, saglik sorumlulugu alt boyutuna gore; yeterli miktarda bilgi
sahibi olanlar az miktarda bilgi sahibi olanlardan ve hi¢ bilgisi olmayanlardan, fiziksel
aktivite alt boyutuna gore; yeterli miktarda bilgi sahibi olanlar az miktarda bilgi sahibi
olanlardan ve hi¢ bilgisi olmayanlardan, beslenme alt boyutuna gore; yeterli miktarda
bilgi sahibi olanlar az miktarda bilgi sahibi olanlardan, kisileraras iligkiler alt boyutuna
gore; yeterli miktarda bilgi sahibi olanlar az miktarda bilgi sahibi olanlardan ve hig
bilgisi olmayanlardan, stres yonetimi alt boyutuna gore; yeterli miktarda bilgi sahibi
olanlar az miktarda bilgi sahibi olanlardan ve hig¢ bilgisi olmayanlardan, saglikli yasam
bicimi davraniglar1 6lgek toplam puanina gore; yeterli miktarda bilgi sahibi olanlar az
miktarda bilgi sahibi olanlardan ve hi¢ bilgisi olmayanlardan daha yiiksek puan
almiglardir (Tablo 6-7). Hastanin hastaligi hakkinda bilgi sahibi olmasi, hastaligiyla
ilgili bilinglenmesini saglayarak hastalikla basa ¢ikmada ve saglikli yasam bigimi

davraniglar1 gelistirmesinde daha basarili olmasina etki eder.

7.3. Yasam Kalitesi ve Saghkh Yasam Bicimi Davramslar1 Arasindaki Iliskinin

Tartisiilmasi

Arastirmamizdaki bir diger bulgu ise, saglikli yasam bi¢cimi davraniglari ile
yasam kalitesinin fiziksel ve mental ana boyut puanlar1 arasinda pozitif yonde anlamli
bir iliski bulunmus olmasidir (Tablo 6-8, Tablo 6-9). Yasam kalitesi, saglik durumu ile
fonksiyonel kapasite arasindaki iligkiyi ve bu konularda kisinin kendisini nasil
algiladigini gosterir. Saglikla ilgili yasam kalitesi, kisinin kendisini iyi hissetmesi ve
saglik durumuna genel bir cergeveden bakis acisi ile ilgilidir. Kalp hastalarinin
sagliklarina yonelik dogru yasam bigimi davranislar1 gelistirmesi, yasam kalitelerinin
artmasini; yasam kalitesinin artmasi da bireyin sagligmma verdigi onemi etkileyerek

pozitif yonde geri bildirim mekanizmas1 olusturacaktir.
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8. SONUC VE ONERILER

Sonuc olarak arastirmadan elde edilen bulgular;

e Arastirma kapsamina alinan hastalarin; ¢ogu erkek, 61-80 yas, evli, ilkdgretim
mezunu, hafif sisman, sehir, memur, sosyoekonomik durumu orta ve
caligmayanlardir. Hastalarin ¢ogu koroner arter hastaligi, ateroskleroz, unstabil
angina pektoris, miyokard infarktiisii, hastalik tanis1 ve tedavi gorme siiresi 1-5
yildir, hi¢ hastaligi olmayanlar, hastalikla ilgili egitim almayanlar ve hastalik

hakkinda bilgi sahibi olmayanlardir.

e Yasam kalitesi Olceginin fiziksel ana boyut puan ortalamasini 51.95+22.21,
mental ana boyut puan ortalamasini 52.71£19.48; saglikli yasam bigimi

davraniglar1 6l¢egi puan ortalamasi 127.454+20.51 olarak bulundu.

e Cinsiyete gore bakildiginda; yasam kalitesi ana ve alt boyut puanlar1 erkeklerde

daha yiiksek oldugu saptandi.

e 20-48 yas grubundaki hastalarin 61-80 yas grubundakilere gore; fiziksel rol, 49-
60 yas grubundaki hastalarda 61-80 yas grubundakilere gore; fiziksel fonksiyon,
agri, genel saglik algisi, zindelik/yorgunluk, sosyal fonksiyon, mental rol,
mental saglik, fiziksel boyut ve mental boyut yasam kalitesi 6l¢eginde en yliksek

puan aldiklar1 saptand.

e Kalp hastalarinin sigara ve alkol kullanma durumlarinin yasam kaliteleri

tizerinde etkili oldugu goriildii.

e Hastalarin medeni durumlarina gore; evli olanlarin yasam kalitesi 6lgeginin alt

ve ana boyutlarindan bekarlara gore daha yiiksek puan aldig1 bulundu.
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Egitim durumu degiskenine gore; hastalarin yasam kalitesini inceledigimizde
lisans ve iistli mezunlarin diger mezunlardan genel saglik algis1 ve mental saglik
alt boyutlar1 hari¢, lise mezunlarinin genel saglik algisi ve mental saghk alt
boyutlart hari¢ ilkdgretim, okur-yazar olanlar ve okur-yazar olmayanlardan,
ilkogretim mezunlarinin da genel saglik algisi, zindelik/yorgunluk, mental rol ve

mental saglik alt boyutlar1 hari¢ daha yiiksek puan aldiklar1 goriildii.

Viicut kitle indeksi degiskenine gore; yasam kalitesi acgisindan fark olmadigi

bulundu.

Calismamizda yasadig1 yere gore; kasaba ve sehirde yasayan hastalar kdyde
yasayanlara gore, zindelik/yorgunluk, sosyal fonksiyon alt boyutlarindan,
kasabada yasayanlar sehir ve biiyiliksehirde yasayanlardan mental rol, mental
saglik alt boyutlarindan, yine kasabada yasayanlar fiziksel ve mental ana

boyutlarindan kdyde yasayanlara gore daha yiiksek puan aldiklari saptandi.

Meslek degiskenine gore; esnaf, is¢i+¢iftci ve memur olanlar tim alt ve ana
boyutlarda ev hanimlarina gore yasam kalitelerinin yiiksek diizeyde oldugu

belirlendi.

Calismamizda sosyoekonomik duruma gore; iyi ve orta olanlar kotli olanlara
gore, genel saglik algisi ve mental saglik alt boyutlarindan, iyi olanlar orta
olanlara gore, sosyal fonksiyon alt boyutundan, iyi olanlar kotii ve orta olanlara
gore, mental rol alt boyutundan ve mental ana boyutundan daha yiiksek puan

aldiklarini saptandi.

Calisan hastalarimizin mental saglik alt boyutu hari¢ yasam kalitesi diizeylerinin

yiiksek oldugu goriildii.

Calismamizda hastalik tiirii degiskenine gore; yasam kalitesinin tiim ana ve ana

alt boyutlarinda en diisiik puani kalp yetmezligi olan hastalarin aldigi goriildii.
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Hastalarin hastalik degiskenlerine iliskin o6zelliklerine bakildiginda; tanit ve

tedavi siirelerine gore yasam kalitesi agisindan fark olmadigi bulundu.

Ek hastalik degiskenine gore calismamizda; herhangi bir hastaliga sahip
olmayan hastalarin yagam kalitesinin diger hastalara gore anlamli derecede daha
iyl oldugu, diyabet, hipertansiyon gibi kronik hastaliklarin yasam kalitesinin

diismesine neden oldugu saptandi.

Hastalikla ilgili egitim alma durumu degiskeni incelendiginde; egitim alanlarin
mental rol alt boyutu ve mental ana boyutundan daha yiiksek puan aldiklari

saptandi.

Hastalik hakkinda yeterli bilgi sahibi olanlar agri, zindelik/yorgunluk, genel
saglik algis1 ve mental saglik alt boyutlar1 hari¢ az miktarda bilgi sahibi olanlar
ve hi¢ bilgi sahibi olmayanlara gore, az bilgi sahibi olanlarinda fiziksel
fonksiyon, sosyal fonksiyon, mental rol alt boyutlarinda ve mental ana
boyutundan hi¢ bilgi sahibi olmayanlara gore daha yiiksek puan aldiklar

saptandi.

Cinsiyete gore saglikli yasam bi¢imi davraniglar1 degerlendirildiginde; kadin
hastalarin kisileraras1 iligkiler alt boyut puanmi erkeklere gore daha yiiksek

bulundu.

Saglikli yasam bi¢imi davraniglarina gore; 20-48 ve 49-60 yas grubundakilerin
61-80 yas grubundakilere gore fiziksel aktivite alt boyut puani yiiksek oldugu

saptandi.

Medeni durum degiskeni ile saglikli yasam bi¢imi davranislar1 6lgeginin alt
boyut ve toplam puani arasindaki iliski incelendiginde evlilerin manevi gelisim,
fiziksel aktivite, beslenme, stres yonetimi ve dl¢ek toplam puanindan bekarlara

gore daha yiiksek puan aldiklar1 bulundu.

101



Egitim durumu degiskeni ile saglikli yasam bi¢cimi davranislar1 6lgegi alt boyut
ve toplam puani arasindaki iliski incelendiginde; lisans ve tistii mezunlar1 okur-
yazar olanlar ve olmayanlardan, lise mezunlar1 ilkogretim mezunu, okur-yazar
olan ve olmayanlardan manevi gelisim ve saglik sorumlulugu alt boyutlarindan,
lisans ve 1istii ve lise mezunlar1 ilkdgretim mezunu, okur-yazar olan ve
olmayanlardan ve ilkogretim mezunlar1 okur-yazar olanlardan fiziksel aktivite
alt boyutundan, lise mezunlar1 okur-yazar olmayanlardan ve ilkdgretim
mezunlarindan kigileraras iligkiler alt boyutundan, lise mezunlar1 okur-yazar
olmayanlardan ve okur-yazarlardan, ilkogretim mezunlar1 okur-yazar olan ve
olmayanlardan, lisans ve Tstli mezunlar1 okur-yazar olmayanlardan stres
yonetimi alt boyutundan, lisans ve iistii ve lise mezunlart ilkdgretim mezunu,
okur-yazar olan ve olmayanlardan oOlgegin toplam puanindan daha yiiksek

aldiklar1 saptandi.

Kalp hastalarinin viicut kitle indeksi degiskenine gore, saglik sorumlulugu alt
boyutundan agir derecede sisman hastalar normal kilolu ve hafif sisman
hastalardan, kisilerarasi iliskiler alt boyutuna gore agir derecede sisman hastalar,
orta derecede sisman hastalardan ve stres yonetimi alt boyutuna gore, agir
derecede sisman hastalar orta derecede sisman hastalardan daha yiiksek puan

aldiklar1 bulundu.

Yasadig1 yer degiskenine gore; saglik sorumlulugu alt boyutundan biiyiiksehirde
yasayanlar sehirde yasayanlardan, fiziksel aktivite alt boyutuna gore;

biiyiiksehirde yasayanlar sehirde yasayanlardan daha ytiksek aldiklari goriildi.

Meslek degiskenine gore; manevi gelisim alt boyutundan esnaflar ve memurlar
ev hanimlarindan, fiziksel aktivite alt boyutuna gére memurlar isci+¢iftcilerden
ve ev hanimlarindan, esnaflar ev hanimlarindan, stres yonetimi alt boyutun gore
memurlar ev hanimlarindan, saglikli yasam bi¢imi davraniglar1 6lcek toplam
puanina gore, memurlar is¢it+¢iftcilerden ve ev hanimlarindan daha yiiksek puan

aldiklar1 saptandi.
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Calismamizda sosyoekonomik durum degiskeni incelendiginde; manevi gelisim
alt boyutundan sosyoekonomik durumu iyi olanlar kotii olanlardan ve orta
olanlardan, saglik sorumlulugu alt boyutuna gore; sosyoekonomik durumu iyi
olanlar orta olanlardan, fiziksel aktivite alt boyutuna gore; sosyoekonomik
durumu iyi olanlar koti olanlardan ve orta olanlardan, stres yonetimi alt
boyutuna gore; sosyoekonomik durumu iyi olanlar orta olanlardan ve saglikli
yasam bi¢imi davranislart 6lgek toplam puanina gore; sosyoekonomik durumu

iyi olanlar orta olanlardan daha yiiksek puan aldiklar1 saptandi.

Calisma durumu degiskenine gore; calisan hastalar ¢aligmayan hastalara gore,
manevi gelisim ve fiziksel aktivite alt boyutlarinda daha yliksek puan aldiklar

bulundu.

Kalp hastalarinin hastalik tiirli degiskenine gore; manevi gelisim alt boyutundan
kalp ritm bozukluklari+pil olanlar ve kalbin yapisal hastaliklar1 olanlar kalp
yetmezligi olanlardan ve fiziksel aktivite alt boyutuna gore; koroner arter
hastaligi+ateroskleroz+unstabil angina pektoris+miyokard infarktiisii olanlar

kalp yetmezligi olanlardan daha yiiksek puan aldiklar1 saptandi.

Hastalik tanis1 konma zamani ve tedavi gorme siiresi degiskeni incelendiginde;
beslenme alt boyutundan 5 ve {izeri yil olanlar 6 ay-1 yil olanlardan ve 1-5 yil

olanlardan daha yiiksek puan aldiklar1 bulundu.

Ek hastalik degiskenine gore; manevi gelisim alt boyutundan hastaligi
olmayanlar diger hastaligi olanlardan, diyabetes mellitiis olanlardan ve
hipertansiyon+diyabetes mellitiis olanlardan, saglik sorumlulugu alt boyutuna
gore; hic hastalig1 olmayanlar diyabetes mellitiisii olanlardan, fiziksel aktivite alt
boyutuna gore; hastalig1 olmayanlar diyabetes mellitiis olanlardan, hipertansiyon
olanlardan ve hipertansiyon+diyabetes mellitiis olanlardan ve stres yonetimi alt
boyutuna gore; hastaligi olmayanlar diger hastalig1 olanlardan daha yiiksek puan

aldiklar1 saptandi.
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e Hastalik ile ilgili egitim alma durumu degiskenine gore; manevi gelisim,
kisileraras1 iliskiler, saglik sorumlulugu, fiziksel aktivite, stres yonetimi alt
boyutlart ve saglikli yagam bi¢imi davranislart 6lgek toplam puanina gore;

egitim alanlar almayanlardan daha yiiksek puan aldiklar1 bulundu.

e Hastalik hakkinda bilgi sahibi olma durumu degiskenine gore; manevi gelisim
alt boyutundan yeterli miktarda bilgi sahibi olanlar az miktarda bilgi sahibi
olanlardan ve hig¢ bilgisi olmayanlardan, az miktarda bilgi sahibi olanlar hig
bilgisi olmayanlardan, saglik sorumlulugu alt boyutuna gore; yeterli miktarda
bilgi sahibi olanlar az miktarda bilgi sahibi olanlardan ve hi¢ bilgisi
olmayanlardan, fiziksel aktivite alt boyutuna gore; yeterli miktarda bilgi sahibi
olanlar az miktarda bilgi sahibi olanlardan ve hi¢ bilgisi olmayanlardan,
beslenme alt boyutuna gore; yeterli miktarda bilgi sahibi olanlar az miktarda
bilgi sahibi olanlardan, kisilerarasi iliskiler alt boyutuna gore; yeterli miktarda
bilgi sahibi olanlar az miktarda bilgi sahibi olanlardan ve hi¢ bilgisi
olmayanlardan, stres yonetimi alt boyutuna gore; yeterli miktarda bilgi sahibi
olanlar az miktarda bilgi sahibi olanlardan ve hi¢ bilgisi olmayanlardan, saglikli
yasam bicimi davraniglar1 6lgek toplam puanina gore; yeterli miktarda bilgi
sahibi olanlar az miktarda bilgi sahibi olanlardan ve hi¢ bilgisi olmayanlardan

daha yiiksek puan aldiklar1 saptandi.

e Arastirmamizdaki bir diger bulgu ise, saglikli yasam bi¢imi davranislari ile
yasam kalitesinin fiziksel ve mental ana boyut puanlar1 arasinda pozitif yonde
anlamli bir iliski bulunmus olmasidir.

Bu sonuc¢lar dogrultusunda oneriler;

e FErkeklere oranla daha yiiksek oranda emosyonel reaksiyon gosteren kadin

hastalara yeterli destegin saglanmasi ve yasam kalitesinin yiikseltilmesi,
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Sigara ve alkol kullanan kalp hastalarinda giinliik tiilketim miktarlarinin ve igim
seklinin yasam kalitelerinin ve saglikli yasam bi¢imi davranislarin etkisi daha

sonraki ¢alismalarda arastirilmast,

Egitim diizeyi diisiik olan hastalarin yasam kalitesi ve saglikli yagam bigimi

davraniglar1 konusunda egitilmesi ve bu konuda bilinglendirilmesi,

Kalp yetmezligi olan hastalara bireysel ve hastalikla ilgili 06zellikler
dogrultusunda egitim programlarinin planlanmasi, yasam kalitesi ve saglikli
yagsam bi¢cimi davraniglarini ylikseltmeye yonelik oOnlemler alinmasi ve
hastanede tedavi goren kalp yetmezlikli hastalarin yasam kalitesi ve saglikli
yasam bicimi davramiglarini iyilestirmeye yonelik hemsirelik arastirmalarinin

artirtlmasi ve bu bilgileri hemsirelik uygulamalarina yansitilmasi,

Yasam kalitesi ve saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin 6neminin kavratilacagi
egitim  programlarinin  hazirlanmasi,  yapilan  egitimin  etkililiginin

degerlendirilmesi,

Saglik personelinin, hastalarin yasam kalitesini ve saglikli yasam big¢imi
davraniglarin1 degerlendirebilecek ¢alismalar yaparak, uygulanan tedavi ve
bakimin hastalarin yagsam kalitesine ve saglikli yasam bigimi davranislarina
etkisinin Ol¢lilmesi. Bu sonuglar dogrultusunda hastalarin yasam kalitesini ve
saglikli yasam bi¢imi davramiglarini yiikseltmeye yonelik tedavi ve bakimin

diizenlenmesi,

Saglik personeli tarafindan hastalarin yasam kalitelerinin ve saghkli yasam

bicimi davranislarinin diizenli olarak degerlendirilmesi 6nerilebilir.
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10. EKLER

EK-1. TANITICI BiLGi FORMU

1) Hastane Adt: ...l .
2) Cinsiyetiniz:
* Kadin () * Erkek ()
) Yasmiz: ..o.oooiiiiiii
4) Sigara kullaniyor musunuz?  * Evet () * Hayir ()
5) Alkol kullaniyor musunuz? *Evet () * Hayir ()
6) Medeni Durumunuz:
*Evli () * Bekar ()
7) Egitim Durumunuz:
* Okur-yazar olmayan ( ) * {lkdgretim ( ) *Lisans ve Ustii( )
* Okur-yazar () * Lise ()
8) Boy: ....... Kilo: ......
9) Yasantinizin biiyiik ¢ogunlugunu gecirdiginiz yer:
* Biiytiksehir () * Sehir () * Kasaba () * Koy ()
10) Mesleginiz: ............cooeevennnnn..

11) Sosyoekonomik Durumunuz:
* Koti () *Orta () *Tyi ()
12) Calistyor musunuz? *Evet () * Hayir ()

13) Hastaligimiz: ............coooviiiiiin.n
14) Hastalik tanis1t ne zaman konuldu? ............. once tani konuldu.
15) Ne kadar stiredir tedavi goriiyorsunuz? ......... tedavi goriiyorum.

16) Baska hastaligmiz varmi1? ..................ocoiiiiin
17) Hastaligimiz ile ilgili egitim aldiniz m1? *Evet () * Hayir ()
18) Hastaliginiz hakkinda ne kadar bilgi sahibi oldugunuzu diisliniiyorsunuz?

* Yeterli miktarda bilgi sahibiyim ( )

* Az miktarda bilgi sahibiyim ( )

* Hig bilgim yok ()
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EK-2. SF-36 YASAM KALITESiI OLCEGI

1. Genel olarak sagliginiz1 nasil degerlendirirsiniz? (Cevabinizi daire i¢ine aliniz.)

Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Fena degil 4
Koti 5

2. Gegen sene ile karsilagtirdiginizda, simdi sagligimizi nasil degerlendiriyorsunuz?

Bir yi1l 6nceye gore cok daha iyi 1

Bir y1l dnceye gore daha iyi

Hemen hemen ayni1

Bir y1l dnceye gore daha kotii

(N SN VST B S

Bir y1l 6nceye gore ¢ok daha kotii
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3. Asagidakiler normal olarak giin igerisinde yapiyor olabileceginiz bazi faaliyetlerdir. Su
siralarda sagliginiz sizi bu faaliyetler bakimindan kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne kadar? (Her

soruda bir sayinin etrafina daire ¢iziniz.)

g 5 s 5 ¢ £
FAALIYETLER S 2 £ 2 '; £
a. Kuvvet gerektiren faaliyetler: 6rnegin agir . 5 3
esyalar kaldirmak, spor faaliyetleri
b. Orta zorlukta faaliyetler: 6regin, masa
kaldirmak, siipiirmek, yiiriiyiis gibi hafif spor 1 2 3
yapmak.
c. Cars1 Pazar torbalari tasgimak 1 2 3
d. Birkag kat merdiven ¢ikmak 1 2 3
e. Bir kat merdiven ¢ikmak 1 2 3
f. Egilmek, diz ¢cokmek, yerden bir sey almak. 1 2 3
g. Bir kilometreden fazla yiiriimek 1 2 3
h. Birkag yliz metre yiirtimek. 1 2 3
i. Yiiz metre yliriimek 1 2 3
j- Yikanmak yada giyinmek 1 2 3

4. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde bedensel

sagliginiz nedeni ile agsagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilastiniz nmi?

Evet Hayir
a. Is yada is dis1 ugraslariniza verdiginiz zamam kismak zorunda | 5
kalmak
b. Yapmak istediginizden daha azin1 yapabilmek (Temizlenmeyen . 5
ev)
¢. Yapabildiginiz is tiirlinde yada diger faaliyetlerde kisitlanmak 1 2
d. Is yada diger ugraslar1 yapmakta zorlanmak 1 2
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5. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde duygusal

problemleriniz nedeniyle (lizlintiilii ya da kaygili olmak gibi) asagidaki sorunlarin herhangi

biriyle karsilagtiniz mi1?

Evet Hayir
a. Is yada is dis1 ugraslariniza verdiginiz zamam kismak zorunda . 5
kalmak
b. Yapmak istediginizden daha azin1 yapabilmek (Temizlenmeyen . 5
ev)
c. Is yada diger ugraslar1 her zamanki gibi dikkatlice yapmamak 1 2

6. Gectigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde bedensel sagliginiz ya da duygusal problemleriniz,

aileniz, arkadaslariniz, komgularinizla ya da diger gruplarla normal olarak yaptiginiz sosyal

faaliyetlere ne 6l¢tide engel oldu?

Hic¢ 1
Biraz 2
Orta Derecede 3
Epeyce 4
Cok fazla 5

7. Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde ne kadar bedensel agriniz oldu?

Hig

Cok hafif

Hafif

Orta hafiflikte

Asir1 derecede

Cok asir1 derecede

AN | B W N
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8. Son bir ay (4 hafta) icerisinde agr1 normal isinize (ev disinda ve ev isi) ne kadar engel

oldu?

Hi¢ olmadi 1
Biraz 2
Orta derecede 3
Epey 4
Cok fazla 5

9. Asagidaki sorular gectigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde kendinizi nasil hissettiginizle ve
iglerin sizin i¢in nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in nasil hissettiginize en yakin olan

cevabi verin. Gegtigimiz 4 hafta igindeki siirenin ne kadarinda.........

g | 5 | &
=
8§08 |2 g
N = = = = =
s | & | D | R |z
= S
a. Kendinizi hayat dolu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
b. Cok sinirli bir kisi oldunuz? 1 2 3 4 5 6
¢. Sizi hicbir seyin neselendiremeyecegi kada
oISy ’ yeees 1 2 3 4 5 6
moraliniz bozuk ve koti oldu?
d. Sakin ve huzurlu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
e. Cok enerjiniz oldu? 1 2 3 4 5 6
f. Mutsuz ve kederli oldunuz? 1 2 3 4 5 6
g. Kendinizi bitkin hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu ve sevingli oldunuz? 1 2 3 4 5 6
i. Yorgun hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
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10. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde, bu siirenin ne kadarinda bendesel sagliginiz ya da

duygusal probleminiz, sosyal faaliyetlerinize (arkadas, akraba ziyareti gibi) engel oldu?

Her zaman 1
Cogu zaman 2
Bazen 3
Cok ender 4
Higbir zaman 5

11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlis olur?

= z
= 8 E &
b o
8|3 = | g
= = g = >
= =< e =< =
= = S £ =
T |E |2 |5 |2
.g )%D .E )%ﬁ .g
N> o 5 o >
a. Bagkalarindan biraz daha kolay hastalandigimi . 5 ; A s
diistiniiriim.
b. Ben de tamidigim herkes kadar saglikliyim. 1 2 3 4 5
c. Saghgimn kotii gidecegini santyorum. 1 2 3 4 5
d. Sagligim miikemmeldir. 1 2 3 4 5
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EK-3. SAGLIKLI YASAM BiCiMi DAVRANISLARI OLCEGI 11

Bu ankette su anki yasam tarziniz ve aligkanliklarmiz ile ilgili sorular yer almaktadir.

Liitfen sorular1 miimkiin oldugu kadar dogru ve eksiksiz yanitlaymiz. Her
aliskanligimizin sikligini uygun segenegi (X) isareti ile belirtiniz.
= =
£ E
g =
£ 05 |% |35
1. | Bana yakin olan kisilerle endiselerimi ve sorunlarimi
tartigirim
2. | Siv1 ve kat1 yagi, kolesterolii diisiik bir diyeti tercih
ederim
3. | Doktora ya da bir saglik gorevlisine, viicudumdaki
olagan dis1 belirti ve bulgular1 anlatirim
4. | Diizenli bir egzersiz programi yaparim
5. | Yeterince uyurum
6. | Olumlu yonde degistigimi ve gelistigimi hissederim
7. | Insanlar1 basarilar icin takdir ederim
8. | Sekeri ve tatliy1 kisitlarim
9. | Televizyonda saglig1 gelistirici programlari izler ve bu
konularla ilgili kitaplar1 okurum
10. | Haftada en az ii¢ kez 20 dakika ve/veya daha uzun siireli
egzersiz yaparim (hizl yiiriiyiis, bisiklet binme, aerobik,
dans gibi)
11. | Her giin rahatlamak i¢in zaman ayiririm
12. | Yasamimin bir amaci olduguna inanirim
13. | Insanlarla anlaml1 ve doyumlu iliskiler siirdiiriiriim
14. | Her giin 6-11 6giin ekmek, tahil, pirin¢ ve makarna yerim
15. | Saglik personeline Onerilerini anlamak i¢in soru sorarim
16. | Hafif ve orta diizeyde egzersiz yaparim (Ornegin haftada
5 kez ya da daha fazla yiirtiriim)
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£ E
g 2
17. | Yasamimda degistiremeyecegim seyleri kabullenirim
18. | Gelecege umutla bakarim
19. | Yakin arkadaglarima zaman ayiririm
20. | Her giin 2-4 6glin meyve yerim
21. | Her zaman gittigim saglik personelinin 6nerileri ile ilgili
sorularim oldugunda bagka bir saglik personeline
danisirim
22. | Bos zamanlarimda yiizme, dans etme, bisiklete binme
gibi eglendirici fizik aktiviteler yaparim
23. | Uyumadan 6nce giizel seyler diigtinliriim
24. | Kendimle barisik ve kendimi yeterli hissederim
25. | Bagkalarina ilgi, sevgi ve yakinlik gostermek benim i¢in
kolaydir
26. | Her giin 3-5 6giin sebze yerim
27. | Saglik sorunlarimi saglik personeline danigirim
28. | Haftada en az ii¢ kere kas giiclendirme egzersizleri
yaparim
29. | Stresimi kontrol etmek i¢in uygun yontemleri kullanirim
30. | Hayatimdaki uzun vadeli amaglar i¢in ¢alisirim
31. | Sevdigim kisiler ile kucaklagirim
32. | Her giin 3-4 kez siit, yogurt veya peynir yerim
33. | Viicudumu fiziksel degisiklikler, tehlikeli bulgular
bakimindan ayda en az bir kez kontrol ederim
34. | Giinliik isler sirasinda egzersiz yaparim (Ornegin;
yemege yiiriiyerek giderim, asansor yerine merdiven
kullanirim, arabami uzaga park ederim)
35. | Is ve eglence zamanimi dengelerim
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36. | Her giin yapacak degisik ve ilgin¢ seyler bulurum

37. | Yakin dostlar edinmek i¢in ¢aba harcarim

38. | Her giin et, tavuk, balik, kuru bakliyat, yumurta, ¢erez
tiiri gidalardan 3-4 porsiyon yerim

39. | Kendime nasil daha iyi bakabilecegim konusunda saglik
personeline danigirim

40. | Egzersiz yaparken nabiz ve kalp atislarimi kontrol
ederim

41. | Giinde 15-20 dakika gevseyebilmek, rahatlayabilmek
icin uygulamalar yaparim

42. | Yasamimda benim i¢in 6nemli olan seylerin farkindayim

43. | Benzer sorunu olan kisilerden destek alirim

44. | Gida paketlerinin tizerindeki besin, yag ve sodyum
igeriklerini belirleyen etiketleri okurum

45. | Bireysel saglik bakimu ile ilgili egitim programlarina
katilirim

46. | Kalp atimim hizlanana kadar egzersiz yaparim

47. | Yorulmaktan kendimi korurum

48. | Ilahi bir giiciin varligina inanirrm

49. | Konusarak ve uzlasarak catismalar1 ¢ozerim

50. | Kahvalt1 yaparim

51. | Gereksinim duydugumda baskalarindan danigsmanlik ve
rehberlik alirim

52. | Yeni deneyimlere ve duyumlara agigim
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Ek-4. i1 Saghk Miidiirliigii’ nden Alinan izin
T.C.

_ KOCAELI VALILIGI
iL SAGLIK MUDURLUGU

SAYl :B1041SM4410009-773/Egt-268
KONU :Yiksek Lisans Tezi 7305.2009 31497

DEVLET HASTANESI BASHEKIMLIGINE

Istanbul Halic Universitesi, Saglk Bilimleri Enstitisi'nin 02/09/2009 tarih ve
B.30.2.HAL.0.A1.00.00-847 sayili yazilan ile Hemsirelik Anabilim Dall Yiksek Lisans
d3rencisi Nilay KUCUKBERBER'in yiiksek lisans tezi olarak hazirladigi “Kalp Hastalarinda
Yasam Kalitesi ve Saglikh Yasam Bigimi Davranislan” konulu aragtirmasinin anketlerini
Mudurlugimize badl devlet hastanelerinde uygulayabiimesi icin alinan il ocnayr ve anket
formu ekte gébnderilmistir.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Dr. iffan TURAN
Sagljk Miudiir V.

EKLER:
1- 1 Onayi (1 sayfa)
2- Anket Formu (6 sayfa)

DAGITIM:

Geregi icin:
1- Derince Egitim ve Arastirma Hastanesine
2- Tum Devlet Hastanelerine

Bilgi igin:
1- Hali¢ Universitesi Saglk Bilimleri Enstittist
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T.C. -
_ KOCAELI VALILIGI
iL SAGLIK MUDURLUGU

SAYl :B1041SM4410009-773/Egt-267
KONU :Yiksek Lisans Tezi

23092009 31486

VALILIK MAKAMINA
KOCAELI

istanbul Halig Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitisi’niin  02/09/2009 tarih ve
B.30.2.HAL.0.A1.00.00-847 sayili yazilar ile Hemsgirelik Anabilim Dali Yiiksek Lisans
ogrencisi Nilay KUGUKBERBER'In yilksek lisans tezi olarak hazirladig “Kalp Hastalarinda
Yasam Kalitesi ve Saglikli Yasam Bigimi Davraniglar” konulu arastirmasinin anketlerini
Muddrlagamiize bagh deviet hastanelerinde uygulayabilmesi icin gerekli iznin veriimesi
hususunda;

Miisaadelerinizi arz ederim.

. Hagap AYDINLIK

Saghk Midiird

OLUR

L% 709/ _Z_OOQ‘
Vali a.
Vali Yardimcisi
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Ek-5. Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’ nden Alinan Izin

T.C.
_ HALIC _ﬁNTVEBSiTESi L
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUST

SAYI :B.302HAL.0.42.00.00- § (3
KONU: Q2./£9/2009

KOCAELI UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ARASTIRMA VE UYGULAMA HASTANESI BASHEKIMLIGI® NE

Hali¢ Universitesi Hemsirelik Anabilim Dali Yiiksek Lisans ogrencisi Nilay
KUCUKBERBER’ in Yrd Dog.Dr Kiirsat OZDILLI damgmanlifinda Yiiksek Lisans Tezi
olarak hazirladig “Kalp Haustalarninda Yasam Kalitesi ve Saghkli Yasam Bicimi
Davramislar” konulu aragtirmasinin anketlerini hastanenizde uygulayabilmesi igin gerekli
iznin verilmesini saygilarimla arz ederim. ;

Yrd.Dog Dr.Kiirsat OZDI
Saglik Bilimleri Enst. Madiir Yrd.

Ek(1): Anket Formu

T.C.
KOCAELl UNIVERSITES]
ARASTIRHAVE Wg.'l.%# msmisl BASHERINLGE

mgge Howm Hun A

Buyikdere Cad. No: 101 Mecidiyekoy — Tstanbul
Tel: (0212) 275 20 20- 444 25 42
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Ek-6. Ozel Konak Hastanesi’ nden Alinan izin

[gili Makama,

Hastanemizdeki hastalarla ilgili yapilacak anket ¢alismasinin tarafimizdan herhangibir sakincas:
yoktur.

Prof.Dr.Ahmet OCAL
Medikal Direktor
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Ek-7. Etik Kurul Onay1

KLINIK ARASTIRMA BASVURUSU ETIK KURUL DEGERLENDIRME FORMU

[ ETIK KURULUN ADI | KOCAELi KL{NiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU ]
ACIK ADRES Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Aragtirmalar Birimi Umuttepe Yerlegkesi /KOCAELI
TELEFON 0262303 71 64
FAKS 0262 303 74 63
E-POSTA
ARASTIRMANIN ACIK |ADI Kalp Hastalarinda Yagam Kalitesi ve Saglikh Yagam Bicimi Davramslar
ARASTIRMA PROTOKOLUNUN KKAEK2¢C5/9.
KODU
EUDRACT NUMARASI 2
SORUMLU ARASTIRMACI Nilay Kugiikberber
UNVANVADYSOYADI
SORUMLU ARASTIRMACININ Hemsire
UZMANLIK ALANI
KOORDINATORUN Yard .Dog.Dr.Hatice Yorulmaz(Danigman)
UNVANIVADI/SOYADI Halig Uni. Saglik Bilimleri Ens.
KOORDINATORUN UZMANLIK Fizycloji
ALANI
ARASTIRMA MERKEZ] KOU Tip Fakiiltesi Arastirmave Uygulama Hastanesi
ARASTIRMA MERKEZININ ACIK Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Umuftepe yerleskesi _Kocaeli
ADRESI
BASVURULAN ETIK KURULUN Kocaeli Klinik Arastirmalar Btik Kurulu
BASVURU ADI
BILGILERI DESTEKLEYICI VE AC|K ADRESI -
DESTEKLEYICININ YASAL -
TEMSILCIST VE ADRESI
UZMANLIK TEZI/AKADEMIK Yiiksek Lisans TEZI AKADEMIK AMACLI[]
AMAGCLI
FAZ 1 O
FAZ 2 =]
FAZ 3 O
ARASTIRMANIN FAZI VETURU  [FAZ 4 O
BE/BY ]
DIGER ] Diger ise belirtiniz:
ILAC DIST ARASTIRMA | L] Belirtiniz:
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ |COK MERKEZLI | ULUSAL [X] | ULUSLARARASI
MERKEZLER O X O
o Versiyon -
Belge|Ad: Tarihi Miias Dili
) ARASTIRMA FROTOKOLU | 14.05.2009 ¢ Ingili i
DEGERLENDIRILEN T Do 1 Tlrkge Ingilizee [] Diger[] |
BELGELER e b LMiss - g Turkee [J  tngilizce (] Diger [
GONULLU OLUR FORMU | 14:05:2009 1 Tiirkge Ingilizce (] Diger [J
OLGU RAPOR FORMU . - Tirkee [ ingilizee (] Diger []
Belge Ad: Agiklama
ARASTIRMA BUTGCESI M|
DEGERLENDIRILEN SIGORTA -
E HASTA KARTI/GUNLU i
i DIGER BELGELER TLAN KLER
VILLIK BILDIRIM n
SONUC RAPORU ]

GUVENLILIK BILDIRIMLERI
DIG"@ E |
st &

MED‘S*_&:*?';?‘&&—""E 120n  almale kcgu\w;i/{
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KARAR BILGILERI

Karar No: 1/2_

‘ Tarih:29.09.2009

Proje no:KKAEK 2/09

arastirma degisiklikleri

Yard.Dog.Dr.Hatice Yorulmaz'in Danismanliginda yapiimasi t;
ekte belirtilen gerekeelere dayanarak
alinarak incelenmis, gerceklestirilmesinde etik sakinca

tarafindan Saghk Bakanlifi’na arzina toplantiya katilan etik

asarlanan ve yukarida bagvuru bilgileri verilen klinik
aragtirmanin, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate
lunduguna ve Kurulumuz kararinin bagvuru sahibi
k% | tiyelerinin oy goklugu ile karar verilmigtir.

J

5”35\«\«:‘«5@-'\“1 - Ha

ETIK KURUL BILGILERI

[ CALISMA ESASI

|
[ Klinik Arastirmalar Hakkinda Y 6netmelik{2008) , Tyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu(2009), ve Etik Kurul SOP(2009)

[ETIK KURUL BASKANI UNVANUADI/SOYADI:

ETIK KURUL UYELERI
Unvani/Adi/Soyadi Uzmanlik Alam Kurumu Cinsiyet Tiski * Katilim ** Imza
; 4

Dog.Dr.Gitlcan TURKER | Goguk Saghgi ve | Kocaeli Uni.Tip Fak. E K E H |EEN [HO R

Hast O |oh |m ek
Uzm,Dr.Serap ARGUN Gogiis M.Kazim Ding Kandira E K E H O |[vO 1 é Sibaoads
BARIS Hastaliklar Dev.Hast. O |1d O -
Uzm.Dr.Soner SAHIN Nérogiriirji Kocaeli Derince EAH l?.g Il(j E] ]éﬂ ER |HU ié \,q_—,
Prof.Dr. Bekir Faruk Farmakoloji Kocaeli Universitesi Tip | E K E H [ER] [HO |1 ] - ?
ERDEN Fakilltesi O [ - e
Uzm. Dr. Vildan POLAT | Biyokimya Kocacli Devlet Hastanes ED [fg E % ERE |HO—=
Prof. Dr. Nermin ERSOY | Deontoloji Kocacli Universitesi Tip | E K E H |[E [HO w}]

Fakaltesi O [® |0 % n. el
Ecz. Nuran KAMAN Eczacihik Kocaeli 11 Sagitk E K |E H |E |HO % E / & /
Mudirligi 1 m | & )

Yrd. Dog. Dr. Ayse Balel | Fizyoloji Kocaeli Universitesi p | E | K~ |H |H TERF [H O %(
KARSON Fakiiltesi O | M {¥ . - -
Uzm. Dr. Berna Ayakia Halk Saghigt Kocaeli 11 Saglik E K B H |E H ,
SERIF Midirligi O |0 O G%fz’i‘ 1
Av, Ersayin ISTK Hukuk Serbest 1|33 }EI EJ H[ER |HO
Jale Gillizar CORAKCI Saglik meslegi Ingilizce Ogretmeni E K E H |E E H[O A

mensubu olmavan | (Emekli) O (@@ ([ w r )

{iye

*  :Aragtirma ile [liski

=* Toplantida Bulunma

Etik Kurul Degerlendirme Formu

A8 Aliman IANA

Vacnivrmn Ras1

(38
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. ¥R )
SAGLIK BAKANLIGI

KOCAELI KLINIiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Konu:Nilay Kiiciikberber’in Yiiksek Lisans Tezi Tarih: 29.09.2009
Kararno: 1/2

Saym Arastirmaci Nilay Kiigiikberber

2009/2 Proje Numarali “Kalp Hastalaninda Yasam Kalitesi ve Saghkl Yagam Bigimi
Davraniglart “isimli calismamzin evrensel ve ulusal etik ilkelere uygun tasarlanmus olmasi

nedeniyle onaylanmasina karar verilmistir.

Arastirmamz i¢in verilen bu onay ile Helsinki Bildirgesi (2008), Klinik Aragtimalar Hakkinda
Yonetmelik (2008), Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu (2009) ve Hasta Haklan Yonetmeligi
(1998)’nde bildirildigi gibi bir aragtirmac: olarak arastirmanizin etife uygun yiiritdlmesinden;
katilimailann yararlarinin korunmasindan; bagvuru formunun, protokoliin ve sunulan diger
belgelerin dogrulugundan; aragtirma protokoliinde ve aydinlatilnig onam formunda yapilacak
degisiklerin bildirilmesinden; ortaya gikabilecek ciddi ya da beklenmeyen advers etki/etkilerle
ortaya ¢ikabilecek zararlarin derhal bildirilmesi ve kargilanmasindan; amag digt gelismelerde
calismanin  durdurulmasindan ve ¢aligma  sonuglarimn degistirilmemesinden sorumlu

oldugunuzu hatirlatiriz.

Bireyin yararumn bilimin yararndan iistiin tutulmas: dilegiyle.

Bagken |

Rl Nogn ooy

| Lo Sf’“ai

iletisim Bilgileri: KKAEK Sekreteri Nursen Alkaya (Aragtirma Hemsgiresi) o
Kocaeli Universitesi Klinik Aragtirmalar Birimi, Umuttepe Yerleskesi, 41380 Umuttepe / 1ZMIT

Tali AALA 2O 1 £4 T_I_. N AL AL a4 £
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Ek-8. Saglhikh Yasam Bicimi Davramslar1 Ol¢eginin Kullanim izni

Nebiaska

Medical Center

985330 Nebraska Medical Center
Omaha, NE 68198-5330
402/559-6382

Fax: 402/559-6379

Dear Colleague:

Thank you for your interest in the Health-Promoting Lifestyle Profile Il. The original Health-
Promoting Lifestyle Profile became available in 1987 and has been used extensively since that
time. Based on our own experience and feedback from multiple users, it was revised to more
accurately reflect current literature and practice and to achieve balance among the subscales.
The Health-Promoting Lifestyle Profile Il continues to measure healthpromoting behavior,
onceptualized as a multidimensional pattern of self-initiated actions and perceptions that serve
to maintain or enhance the level of wellness, self-actualization and fulfillment of the individual.
The 52-item summated behavior rating scale employs a 4-point response format to measure the
frequency of self-reported health-promoting behaviors in the domains of health responsibility,
physical activity, nutrition, spiritual growth, interpersonal relations and stress management. It is
appropriate for use in research within the framework of the Health Promotion Model (Pender,
1987), as well as for a variety of other purposes.

The development and psychometric evaluation of the English and Spanish language versions of
the original instrument have been reported in:

Walker, S. N., Sechrist, K. R., & Pender, N. J. (1987). The Health-Promoting Lifestyle Profile:
Development and psychometric characteristics. Nursing Research, 36(2), 76-81.

Walker, S. N., Volkan, K., Sechrist, K. R., & Pender, N. J. (1988). Health-promoting lifestyles of
older adults: Comparisons with young and middle-aged adults, correlates and patterns.
Advances in Nursing Science, 11(1), 76-90.

Walker, S. N., Kerr, M. J., Pender, N. J., & Sechrist, K. R. (1990). A Spanish language version
of the Health- Promoting Lifestyle Profile. Nursing Research, 39(5), 268-273.

Copyright of all versions of the instrument is held by Susan Noble Walker, EdD, RN, FAAN,
Karen R. Sechrist, PhD, RN, FAAN and Nola J. Pender, PhD, RN, FAAN. The original Health-
Promoting Lifestyle Profile is no longer available. You have permission to download and use the
HPLPII for non-commercial data collection purposes such as research or evaluation projects
provided that content is not altered in any way and the copyright/permission statement at the
end is retained. The instrument may be reproduced in the appendix of a thesis, dissertation or
research grant proposal. Reproduction for any other purpose, including the publication of study
results, is prohibited.

A copy of the instrument (English and Spanish versions), scoring instructions, an abstract of the
psychometric findings, and a list of publications reporting research using all versions of the
instrument are available for download.

Sincerely,

M

Susan Noble Walker, EdD, RN, FAAN
Professor Emeritus
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11. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Ad1 Soyadi : Nilay KUCUKBERBER
Dogum Yeri ve Tarihi : Merzifon / 26.02.1984
Medeni Hali : Bekar

Yabanc Dil : Ingilizce

E-posta Adresi : nilay 00@msn.com

Tel : 05333832760

Egitim ve Akademik Durumu

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Lise : Golciik Barbaros Hayrettin Lisesi 2001
Lisans : Gazi Universitesi Kastamonu Saglik Yiiksekokulu 2007

Is Tecriibesi

Gorev Siire (ay-yil)
Anadolu Saglik Merkezi Cerrahi Bilimler Hemsiresi ~ Temmuz 2007-Ocak 2008

Kocaeli Universitesi T1p Genel Cerrahi Yogun Ocak 2008-Halen
Fakiiltesi Hastanesi Bakim Unitesi

Mesleki Dernek/Kurum Uveligi

Tirk Hemsireler Dernegi
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