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OZET

Bu arastirma, Akut Koroner Sendrom (AKS) tanili hastalarin hastalik algis1 ve
anksiyete diizeylerini belirlemek amaciyla tanimlayic1 yontemle yapildi. Aragtirma
verileri anket yontemi ile toplandi. Arastirma, 1.3.2019 — 1.9.2019 tarihleri arasinda il
Saglik Midiirligii’ne bagh bir egitim ve arastirma hastanesinde gergeklestirildi. Yapilan
calismaya 374 kisi katildi. Veri toplama araglar1 olarak; Hasta Bilgi Formu, Hastalik
Algis1 Olgegi (HAO), Durumluk ve Siirekli Kaygi Olgegi kullanildi. Verilerin analizinde
Shapiro-Wilk testi, Bagimsiz gruplar t testi, Mann-Whitney U testi, Tek Yonlii Varyans
Analizi (ANOVA), Kruskal-Wallis testi ve korelasyon analizleri kullanildx.

Arastirmaya katilan AKS’li hastalarin HAO “Kimlik” boyutu yiizdelerine
bakildiginda en sik “agri” deneyimlendigi tespit edildi. “Hastalik hakkindaki goriisleri”
boyutunun alt boyut puan ortalamalarinin “Siire (Akut/Kronik)” 18,03+7,12, “Sonuglar”
19,16+4,33, “Kisisel kontrol” 21,56+4,05, “Tedavi kontrolii” 19,23+3,42, “Hastalig
anlayabilme” 18,55+£3,94, “Siire (Dongiisel)” 12,43+4,07, “Duygusal temsiller”
20,55+4,70 oldugu belirlendi, “Hastalik nedenleri” boyutunun alt boyut puan ortalamalari
ise “Psikolojik atiflar” 16,21+4,44, “Risk faktorleri” 18,57+4,67, “Bagisiklik” 6,45+2,30,
“Kaza/Sans” 4,01+1,58 olarak bulundu. AKS’li hastalarin durumluk ve siirekli kaygi
diizeylerinin orta diizeyde oldugu belirlendi. “Hastalik hakkindaki goriisleri’nin alt
boyutlarindan “Sonuglar”, “Kisisel kontrol”, “Tedavi kontrolii”, “Hastalig1 anlayabilme”,
“Duygusal temsiller”; “Hastalik nedenleri”nin alt boyutlarindan “Psikolojik atiflar” ve
“Bagisiklik” ile “Durumluk Kayg1 Olgegi” puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
pozitif yonde anlamli bir iliski oldugu belirlendi (p<0,05). HAO “Kimlik” boyutu;
“Hastalik hakkindaki goriisleri” boyutunun “Sonuglar”, “Hastaligi anlayabilme”, “Siire
(Dongiisel)”, “Duygusal temsiller” alt boyutlar1 ve “Hastalik nedenleri” boyutunun
“Psikolojik atiflar” ve “Risk faktorleri” alt boyutlar1 puan ortalamalari ile “Siirekli Kaygi
Olgegi” puan ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde anlamli bir iligki

oldugu belirlendi (p<0,05).

Bu sonuglar dogrultusunda; saglik profesyonellerinin 6zellikle hemsirelerin, akut
koroner sendrom tanili hastalarin hastalik algilarinin ve anksiyete diizeylerinin

belirlenmesi ve buna yonelik planl egitim ve danismanlik yapmalari dnerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Akut Koroner Sendrom, Hastalik algisi, Anksiyete.



ABSTRACT
DETERMINATION OF DISEASE PERCEPTION AND ANXIETY
LEVELS OF PATIENTS WITH ACUTE CORONARY SYNDROME

The aim of this descriptive study was to determine the level of anxiety and anxiety
in patients with Acute Coronary Syndrome (ACS). Survey data were collected by
questionnaire method. The research was conducted between the dates of 1.3.2019 -
1.9.2019 in a government hospital. 374 patient participated in the study. Patient
Information Form, Disease Perception Scale and State and Trait Anxiety Scale were used
to obtain the data. Statistical methods, Shapiro-Wilk test, Independent groups t test,
Mann-Whitney U test, One-Way ANOVA, Kruskal-Wallis test and correlation analysis

were used for data analysis.

When the percentages of the “Identity” subscale of the illness perception scale of
the patients with ACS were examined, it was found that the most frequent “Pain” was
experienced. Mean scores of the subscales of disease perception were; “Duration (Acute
/ Chronic)” 18.03+7.12, “Results” 19.16+4.33, “Personal control” 21.56+4.05,
“Treatment control” 19.23+3.42, “Understanding the disease” 18.55+3.94, “Duration
(cyclic)” 12.43+4.07, “Emotional representations” 20.55+4.70, “Psychological
references 16.21+4.44, “Risk factors” 18.57+4.67, “Immunity” 6.45+2.30, “Accident /
Chance” was found to be 4.01+1.58. The state and trait anxiety levels of the patients with
ACS were moderate. A statistically significant positive correlation was found between
“Results” of illness perception sub-dimensions, “Personal control”, “Treatment control”,
“Understanding the disease”, “Emotional representations”, “Psychological attribution”,
and “Mean scores of immunity” and State Anxiety Scale (p<0.05). A significant positive
correlation was found between the mean scores of continuous anxiety scale and
“Identity”, “Results”, “Understanding of the disease”, “Duration (cyclical)”, “Emotional

representations”, “Psychological attribution”, and “Risk factors” (p<0.05).

In line with these results; It is recommended that health professionals, especially
nurses, determine the perceptions and anxiety levels of patients with acute coronary

syndrome and provide planned training and counseling for this purpose.

Key Words: Acute Coronary Syndrome, Disease perception, Anxiety.



ONSOZ

Yiiksek lisans egitimim silirecinde bilgilerini benimle paylasan, bana kiymetli
zamanin1 ayirip sabirla ve biiyiik bir ilgiyle elinden gelenin fazlasini yapan, tiim
sorunlarimda kolay bir sekilde ulasabildigim, giiler yiizlinii ve samimiyetini esirgemeden
yol gosteren, mesleki hayatimda aydinlatici olarak bilgileri ve tecriibelerinden
faydalandigim ¢ok degerli danmisman hocam Dr. Ogretim Uyesi Ozlem YAZICT'ya,
hayatim boyunca sevgisini, ilgisini, maddi ve manevi tim desteklerini esirgemeyen bu
hayattaki en biiyiik sansim olan sevgili babama, anneme, ablama ve abime tesekkiirlerimi

sunarim.

Saygilarimla

Taner KOCKARA



BEYAN

Bu calismanin, kendi tez calismam oldugunu, tezde kullanilan bilgileri etik
kurallar i¢inde elde ettigimi, daha énce tiretilmis olan ve yararlandigim biitiin bilgi, fikir

ve yorumlart akademik kurallar iginde kullandigim ve kaynak gosterdigimi beyan ederim.

Taner KOCKARA
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1. GIRIS

Kardiyovaskiiler Hastaliklar, Avrupa ve Avrupa Birliginde (AB) her yil sirastyla
3,9 ve 1,8 milyon 6liimden sorumlu olan bir numarali 6liim nedenidir. Avrupa’daki
kardiyovaskiiler hastaliklarin,75 yas alt1 6liimiin %38’i erkeklerden, %45’i kadinlardan
kaynaklanmaktadir. Dolasim sistemi hastaliklar1, Tiirkiye Istatistik Kurumu araciligiyla
ICD 10 ana tam1 kodlarina gore yapilan arastirmada %36,2’si erkeklerde, %44,4°1
kadinlarda olmak iizere %39,9 orani ile 6liim nedenleri arasinda birinci siradadir. Tkinci

sirada %21,1 6lim orani ile neoplazmalar yer almaktadir (1,2).

Koroner kalp hastaligi (KKH), ABD’de genel Oliimlerin  %20’sini
olusturmaktadir. TEKHARF ¢aligsmasi 2007-2008 tarama veri sonuglarimin, koroner arter
hastaliklarinin (KAH) iilkemizde 1990’dan bu yana yilda %6,4 hizinda yiikseldigini
gostermektedir. KAH prevalansi, 50 yasin tizerindeki grupta 1990 yilina kiyasla %80
oraninda artis bulunmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii’ne gore, 2012 yilinda 7,4 milyon
insanin Sliim sebebini iskemik kalp hastaliklart olusturmaktadir. Bunlarin yaklagik
yarisint olusturan Akut Koroner Sendrom tiim diinyada Oliimlerin %15 ‘ini temsil
etmektedir. Kronik bir hastalik olan KAH, biitiin diinyada hem ciddi bir ekonomik yiik,

hem de yasam kalitesine olan olumsuz etkileriyle sosyal bir sorun olusturmaktadir (2-4).

Bugiin, gelismis tilkelerde oldugu gibi bizim iilkemizde de koroner arter hastalig
en ¢ok goriilen 6liim nedenidir. Koroner arter hastaligi genellikle kendini Akut Koroner
Sendrom (AKS) olarak gostermektedir. AKS, akut miyokard iskemisi nedeniyle ortaya
cikan belirti ve klinik bulgularla ayirt edilmis bir durumdur. AKS, koroner damarda
olusan aterosklerotik plagin tamaminin bozulmasi sonucunda olusmaktadir. Cesitli

derecelerde plak tstiinde olusan piht1 koroner kan akimini bozar (5).

Bagka bir deyisle AKS, koroner damarlarda ani kan akiminin azalmasi ile akut
miyokard infarktiisiine veya iskemisine sebep olan klinik tablolarin tamamidir. AKS,
kararsiz anjina pektoris (USAP), ST yiikselmesiz miyokard infarktiisit (NSTEMI) ve ST
yiikselmeli miyokard infarktiisii (STEMI) olmak {iizere 3 tip Klinik sendromdan
olusmaktadir. Kisinin elektrokardiyografi (EKG)’sinde ST yiikselmesinin olmas1t STEMI
olarak ifade edilmekte ve bu durum ¢ogunlukla koroner damarlarin kollateral dolasimla
desteklenmesi miimkiin olmamasi halinde tam tikanma ile olusmaktadir. Bu durumda,

birkag¢ saat i¢inde kan akiminin koroner damarlarda yeniden saglanmasi (reperfiizyon



tedavisi: perkiitan girisim veya tromboliz) ¢ok biiyiik bir yasamsal 6nem tasir. EKG’sinde
ST yiikselmesi olmayan fakat izleme siirecinde biyokimyasal belirleyicilerde artig olan
hastalar NSTEMI olarak kabul edilirken; biyokimyasal belirleyicilerde artis gériillmeyen
ve ST yiikselmesi olmayan hastalar ise, USAP olarak kabul edilir (6,7).

Koroner arter hastaliklar ile ilgili risk faktorleri kontrol edilemeyen ve edilebilen
olmak {iizere iki kategoride incelenebilir. Kontrol edilemeyen risk faktorleri; aile dykiisii,
cinsiyet ve yastir. Kontrol edilebilen risk faktorleri ise diisik HDL, hipertansiyon,
diyabetes mellitus, sigara, yiiksek LDL, stres, sismanlik, hareketsizlik gibi iyi bilinen risk
faktorleridir. Bu risk faktorlerinden sigara, diyabetes mellitus, hiperlipidemi, diyet ve

fiziksel inaktivite modifiye edilebilir risk faktorleri arasinda yer alir (5,8).

Bu risk faktorlerinin varligi prognozu olumsuz etkiler. Akut koroner sendrom
acisindan risk altindaki bireylerin 6nceden tespit edilerek modifiye edilebilir olanlarin
birincil koruma olarak diizeltilmesi gereklidir. AKS gelisimi sonras1 ise mevcut riskler
belirlenerek morbidite ve mortaliteyi azaltmak i¢in hastalarin bu konuda bilgilendirilmesi

ve farkindaliklarmin arttirilmasi gerekmektedir (5).

Hastalik algis1 bireyler arasinda degisim gostermektedir. Bireyin yasi, cinsiyeti,
deneyimleri, bas etme mekanizmalari, degerleri ve genetik Ozellikleri gibi etkenler
bireyin hastaliga iligkin algisinin olusumunda etkili olmaktadir. Hastalik kavrami hem
subjektif hem de objektif durumlart igerdiginden, ayni hastaliga yakalanan bireyler
degisik tepkiler gostermektedir. Hastalar bilgileri, inanclari, kisisel deneyimleri,
gereksinimleri ve degerleri dogrultusunda hastaliklarini ifade etmeye calisirlar. Benzer
hastaliga sahip kisilerin hastalik algilar1 degisiklik gosterebilecegi gibi o hastalikla ilgili
saglik profesyonellerinin de algilar1 farklilik gosterebilmektedir. Bundan dolayr her
hastanin bireysel algis1 dikkate alinip degerlendirilmelidir. Hastalik algisi, hastaligin
biligsel gorliniimiinii ve hastalarin hastalik hakkinda sahip olduklar1 inanglari
icermektedir. Bu ifadeler kisilerin hastalik hakkindaki algilari ve fikirlerindeki
degisimlere yanit olarak meydana gelen dinamik bir siirectir. Kisiye bir hastalik tanisi
konduktan sonra ¢ogunlukla kendi durumu ile ilgili inanglar1 organize ederek bir model
gelistirir. Hastaligi yonetmede bu durumda onemli bir belirleyicidir. Hastalik algisi
modeli hastaligi degerlendirme, yorumlama ve bas etme asamalarindan olusan dongiisel
bir siire¢ olarak kabul edilmektedir. Hastaliga bagli olarak meydana gelen semptomlar

hakkindaki inaniglar, algilanan sonuglari, beklenen siiresi, hastaligin dénemleri,



hastaligin tedavi ve kontrol edilebilirligi ile olasi sebepleriyle ilgili 6zel inanglar1 ortaya
koymaktadir (9,10).

Hastanin hastaligin belirtilerine olan bakis agisiyla, tedaviyi hazirlayan saglik
profesyonellerinin bakis agis1 birbirinden ¢ok farkli olabilir. Hastalar, yasadiklari
belirtiler hakkinda veya tedavinin yan etkileriyle ilgili yanlis yorumlar yapabilirler.
Hastalik algis1 kisilerin herhangi bir hastaliga yakalanma durumunu en aza indirmek igin
nasil davranacagini da etkilemektedir. Bu durumun sonucu olarak, herhangi bir hastalikla
alakali algi durumu Kkisilerin risk azaltict saglikli davranmislarinin gelisiminde ¢ok
onemlidir. Hastanin hastaligina iliskin degerlendirme yapmasi, yorumu ve algisi; yasam
kalitesini ve psikososyal durumunu, davranigsal ve duygusal tepkilerini ve bas etme

bi¢imini dogrudan etkilemektedir (10).

Fiziksel etkenlere bagli koroner arter hastaligi risk faktorlerine ilave olarak,
depresyon ve anksiyete gibi psikolojik faktorlerin, kardiyovaskiiler hastalik gelisimi ve
ilerlemesinde biiyiik bir rol oynadigi diisiiniilmektedir. AKS’li hastalar arasinda anksiyete
ve depresyonun birlikte goriilme sikligr yiiksektir. Bu psikososyal bozukluklar hastalarin
%80'inde bir arada bulunmasi ile iligkilidir ve akut koroner sendromdan sonra hastalarda
uzun siirebilir. Hem depresyon hem de anksiyete tiim nedenlere bagli 6liim oranlarinin,
tekrarlayan koroner olaylarin ve bozulmus yasam kalitesiyle yakindan iligkilidir. Koroner
bakim initesinde yatan AKS’li hastalarda depresyon ve anksiyetenin varligi, yasam
kalitesinde azalmaya, mortalitede artisa ve yineleyen akut koroner olaylara neden
olmaktadir. Anksiyete ve depresyonun kardiyovaskiiler sorunlarda artisa yol agmasi ile
ilgili olarak cesitli mekanizmalar 6ne siiriilmiistiir. Ozellikle, serotonin ile baglantili
endotel ve platelet fonksiyon bozuklugu, sempatik aktivitede ve inflamasyonda artma,
kalp hiz1 degiskenliginde azalma gibi etkenler saghigin gelistirilmesine dair olumsuz

sonuglar1 sebebiyle 6nemlidir (11,12).

Depresyon ve anksiyete varligi, hastanin kardiyak rehabilitasyon siirecini olumsuz
yonde etkilese de akut koroner sendrom sebebi ile yatan hastalarda depresyon ve
anksiyete diizeyi rutin olarak degerlendirilmemektedir. Boyle hastalarda, depresyon ve

anksiyete diizeyini belirleyen etkenlere iligkin arastirmalar sinirlidir (11).

Bu arastirma; Akut koroner sendrom tanili hastalarin hastalik algis1 ve anksiyete

diizeylerini belirlemek amaciyla yapilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. AKUT KORONER SENDROM
2.1.1. Akut Koroner Sendrom Tanimi

Akut koroner sendrom, koroner arterdeki plak riiptiiriiniin olusturdugu darlik
sonucunda kan akimini azaltmasi, miyokardin yetersiz perfiizyonu sonucu nekroza ya da

infarktiise yol acan klinik tablolarin tamamidir (6,13,14).
2.1.2. Akut Koroner Sendromun Epidemiyolojisi

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), diinya ¢apinda morbite ve mortalitenin
onemli sebebi olma yolunda gitgide artan bir rol almaktadir. Biitiin diinyada yapilan
calismalar kardiyovaskiiler hastaliklardaki 6liim oraninin 1990 ve 2020 yillar1 arasinda
%28,9'dan %36,3'e yiikselecegini dngdérmektedir (15). Diinya Saghik Orgiitii (DSO)
verilerine gore 2016 yilinda, tiim diinyadaki 6liimlerin %3 1’ini temsil ettigi tahmin edilen

17,9 milyon insan kardiyovaskiiler hastalilardan kaynaklandigin belirtmektedir (16).

Amerikan Kalp Dernegi'nin (AHA) 2016 yilindaki kalp hastaliklar1 ve inme
Istatistiklerinin giincel verilerine gére ABD'de 20 yas iistii 15,5 milyon koroner kalp
hastas1 (KAH) bulunmaktadir (17). Bu rakam 20 yasindan biiyiikler igin %6,4, erkeklerde
%7,9 ve kadinlarda %5,1 olarak koroner kalp hastalig1 prevalansina karsilik gelmektedir
(18).

2030'a gelindiginde, ABD yetiskin niifusunun %43,9'unun koroner arter hastaligi
olacag1 tahmin edilmektedir. Diinyada, kardiyovaskiiler hastaliklardaki 6liimlerin dortte
t¢li disik ve orta gelir dizeyli ilkelerde (LMIC) meydana gelmektedir.
2015 yilinda 17 milyon erken oliim arasinda (70 yas altinda) bulasici olmayan
hastaliklarin %82'si LMIC’de gergeklesmistir. Bu oliimlerin %37'si erkeklerde ve
kadinlarda neredeyse esit olan KVH'lardan kaynaklanmaktadir (19).

Kardiyovaskiiler hastaliklar Avrupa'da ise tiim 6liimlerin %45'ini ve AB'deki tiim
oliimlerin %37'sini olusturmaktadir. Her sene Avrupa'da 3,9 milyon &liime ve Avrupa
Birligi'nde (AB) ise 1,8 milyon &liime neden olmaktadir (20). Avrupa iilkelerine 6zgi

verilerin ayrintili bir analizi, KVH 6liim oranlarinin diistiiglinii géstermistir. Tiim Avrupa



tilkelerinde 1980-2009 yillart arasinda KVH 6liim oraninin iki cinsiyette de neredeyse
%50'den daha fazla diisiis gostermistir (21).

Ulkemizde ise Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gére 2018 yilinda
6liim vakalarinin %38,4'linii olusturan dolagim sistemi hastaliklar1 ilk sirada yer almistir
(22). Ulkemizde Tiirk Kardiyoloji Derneginin énciiliigiinde yapilan Tiirk Erigkinlerinde
Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri (TEKHARF) calismasina gére KKH ‘nin yillik
mortalite oran1 20 yas ve iizeri niifusta binde 11,4 (erkeklerde 13.5, kadinlarda 9) oldugu
hesaplanmustir (23).

TEKHARF’in 1990 yilindan beri yirittigi 18 yillik ¢alisma izlem verilerine
gore, Tirkiye’de koroner kalp hastasinin 3,1 milyon oldugu ve yilda 200 bin kadar
yiikseldigi goriilmektedir. Avrupa iilkelerinde yillik KKH mortalitesinin 45-74 yas
araligindaki kadinlarda binde 0,6 ile 3, erkeklerde binde 2 ile 8 arasinda degistigi
bildirilmistir. TEKHARF Calismasi, ayn1 yas araliginda tilkemizde KKH mortalitesini

kadinlarda binde 3,8, erkeklerde binde 7,6 olarak belirlemistir (24).

Bu da gostermektedir ki koroner kalp hastaligina bagli 6liim oranlarinda Tiirkiye
Avrupa ortalamasinin iistiinde yer almaktadir (24). DSO, obezite, sigara i¢imi, kolesterol
ve kan basinci kontrolii gibi birincil korunma 6nlemleri ile erken yastaki bireylerde kalp
ve damar hastaliklarina bagl 6liimlerin ticte ikisinin 6nlenebilecegini ve diger iicte birinin

de daha kaliteli saglik bakim hizmeti alabilecegini bildirmektedir (25).
2.1.3. Akut Koroner Sendromun Siniflandiriimasi

Akut Koroner Sendrom, ST Elevasyonsuz Miyokard Infarktiisii (NSTEMI), stabil
olmayan anjina pektoris (USAP) ve ST Elevasyonlu Miyokard Infarktiisii (STEMI)

olmak tizere ti¢ tip klinik sendrom bulunmaktadir (26-28).
2.1.3.1. Stabil Olmayan Anjina Pektoris (USAP)

Stabil olmayan anjina, plak riiptiiriinii takiben koroner arterin tamamen
tikanmadig1r durumlarda ortaya ¢ikmaktadir. Ancak kan akisinda kritik bir azalma ile
birlikte, oksijen beslemesinin istirahatte veya minimum streste yetersiz kalmasiyla olusur.
Genellikle dinlenirken, uyurken veya cok az fiziksel efor sarf ederken olugmaktadir.
Miyokard infarktiisinden farkli olarak, kararsiz anjina semptomlar1 genellikle gliseril

trinitrat ile hafiflemekte veya 30 dakika i¢inde kendiliginden diizelmektedir (29,30).



2.1.3.2. ST Elevasyonsuz Miyokard Infarktiisii (NSTEMI)

NSTEMI, miyokard perflizyonundaki bir azalma nedeniyle, miyokard oksijen
ihtiyaci ile arz arasindaki akut dengesizligin bir sonucu olarak olusmaktadir. En sik olarak
bozulmus aterosklerotik plakta gelisen ve tikayici olmayan ya da miyokardiyumu
saglayan bir damarin tamamlayiciya yakin trombozuna neden olan tikayict olmayan bir
trombiisten kaynaklanmaktadir. NSTEMI, dengesiz anjinin yani sira, tipik olarak ST
segmenti depresyonlarina ve ters T dalgalarina neden olmaktadir. Kardiyak troponin

mutlak doku 6zgiilliigli nedeniyle MI tanisi i¢in tercih edilen biyobelirtectir (31-33).
2.1.3.3. ST Elevasyonlu Miyokard Infarktiisii (STEMI)

ST yiikselmeli miyokard infarktiisii (STEMI), genellikle infarktla iligkili arterin
kalict ve tam trombotik tikanmasina yol agan aterosklerotik plak riiptiirii veya plak
erozyonu sonucu olusan bir tiir akut koroner sendrom olarak bilinmektedir. STEMI
elektrokardiyografi’de (EKG) ST yiikselmesi ve kardiyak biyobelirteglerde iligkili bir
artis ile sonuglanmaktadir (34-36).

2.1.4. Akut Koroner Sendromun Etiyolojisi

Akut koroner sendrom, aterosklerotik plaklarin yirtilmasi veya yiizeysel erozyonu
ile baslamaktadir. Lipid ¢ekirdegini ve trombojenik bilesenlerini akan kana maruz birakir
bdylece trombin olusumu, fibrin birikmesi ve trombosit agregasyonunu baslatmaktadir.
AKS’ye yol acan fakat nadir goriilen diger nedenler koroner diseksiyon, arterit,
miyokardiyal kopriileme, tromboembolizm veya bariz koroner arter hastaligi olmayan

koroner vazospazm olarak tanimlanmaktadir (37,38).
2.1.5. Akut Koroner Sendromda Risk Faktorleri

Koroner arter hastaligi risk siniflandirmasi, stabil anjinasi olan hastalarin
degerlendirilmesi ve kardiyovaskiiler olaylarin primer ve sekonder Onlenmesinin
yonetimi, KAH ve kardiyovaskiiler olay (miyokard infarktiisii [MI] / iskemi, anjin veya
inme) riski tasiyan hastalarin bakiminda anahtar bilesenlerdir. AHA bu risk faktorlerini;
degistirilemez ve degistirilebilir, kontrol edilemez ve kontrol edilebilir, tedavi edilemez

ve tedavi edilebilir seklinde siniflandirmistir (39,40).



Degistirilemeyen major risk faktorleri; cinsiyet, yas, genetik yatkinlik ve aile

Oykiisiinden olusur.

Degistirilebilir, kontrol edilebilir ve tedavi edilebilir risk faktorleri ise; Sigara icme,
diyabetes mellitus, obezite/fazla kilo, hipertansiyon, yiiksek kan kolesterol diizeyi ve
fiziksel inaktiviteden olusur (40-42).

2.1.5.1. Degistirilemeyen Major Risk Faktorleri
Cinsiyet

Kardiyovaskiiler hastaliklarin mortalite oran1 1984'ten beri kadinlarda
erkeklerden daha fazladir (43). KVH prevalansi kadinlarda yasla birlikte artmaktadir,
ancak kardiyovaskiiler hastaliklar gen¢ kadinlarda hala en yiiksek 6lim nedenidir (44).
Anjina ile bagvuran erkeklerin %30'unda ve kadinlarda %60'a kadar normal arterler veya

tikayici olmayan lezyonlar vardir (45).
Yas

Ateroskleroz, neredeyse tiim yashi insanlar1 etkileyen bir yaslanma
stirecidir. Ateroskleroz siirecinin kendisinin ¢ocukluk ¢aginda bile yasamin ¢ok erken bir
doneminde bagladigi bilinmektedir. Koroner arter hastaligi (KAH), diinya ¢apinda
Ozellikle yasli hastalarda 6nde gelen 6liim sebebidir. Amerikan Kalp Dernegi (AHA)
istatistiklerine gore, KAH 6liimlerinin %83'i 65 yas iistii hastalardan olusmaktadir. Akut
koroner sendromdan beklenen mortalite oranlari, 65 yasin tizerindeki her 10 yillik artis
icin 1,7'lik bir oranla artmaktadir (46,47).

Genetik Yatlkanlik ve Aile Oykiisii

Aile oykiisii olan bireylerde koroner kalp hastaligi (KKH) riski, kalitsal genetik
duyarliligi ve degistirilebilir risk faktorlerinin ailesel olusumunu yansitmaktadir (48).
Aterosklerotiklerin neden oldugu koroner kalp hastalig1 gibi ¢oklu faktorler genetik bilgi
tizerinde daha ¢ok rol oynamaktadir. Birinci derece erkek akrabalarda 55 yasindan kiigiik,
kadinlarda ise 65 yasindan kii¢iilk olma durumunda erken gelisen ateroskleroz varligi
gelecekteki kardiyovaskiiler olaylar i¢in Ongoriicti olmaktadir. Ailedeki bireylerden
birindeki Kkardiyovaskiiler hastalik Oykiistiniin kardiyovaskiiler riskini 2,3-2,6 kat

arttirdigi tespit edilmistir (49).


https://021021pgw-y-https-www-sciencedirect-com.proxy.okan-elibrary.com/topics/medicine-and-dentistry/angina-pectoris

2.1.5.2. Degistirilebilir Major Risk Faktorleri
Sigara Kullanimi

Sigara kullanimi, kardiyovaskiiler hastalik (KVH) i¢in degistirilebilen 6nemli bir
risk faktoriidiir (50). Sigara kalp hizi ve kan basincinda yiikselmeye neden olmakta,
katekolamin salinimini ve periferik damar direncini artirmaktadir. Koroner arterlerde
akima bagli kanda pihtilasma egilimini arttirirken, kanda pihtilasma egilimi dilatasyonu
azaltmaktadir. Solunan dumanda mevcut olan reaktif oksijen radikalleri plazma diisiik
yogunluklu lipoprotein (LDL)’1 okside eder; okside LDL, arterlerin intimasindan damar
duvarina monosit adezyonu ile enflamatuvar siireci baslatir, bu da aterosklerozla

sonuglanir (51).

Sigara igmek ytliksek yogunluklu lipoprotein (HDL)’in kardiyoprotektif etkilerini
ortadan kaldirir. Nikotin ile karbonmonoksidin dogrudan etkileriyle birlikte endotel
hasar1 olusturmaktadir. Kanin oksijen tasima kapasitesinin azalmasi miyokardiyal iskemi
riskini arttirmaktadir. Sigara kullaniminin kardiyovaskiiler hastaligi bulunan hastalarda

ise miyokard infarktiisii oranin1 birkag kat arttirabilir (51,52).
Hipertansiyon

Hipertansiyon; inme, koroner arter hastaligi, atriyal fibrilasyon ve periferik
vaskiiler hastalik dahil olmak {izere ¢ok sayida kardiyovaskiiler hastalik i¢in 6nde gelen
risk faktoriidiir (53). Hipertansiyonun, ateroskleroz ve mikrovaskiiler fonksiyon
bozuklugu gibi ¢esitli faktorlerin miyokard iskemisine potansiyel katki sagladigi

bildirilmistir (54).

Amerikan Kalp Dernegi kilavuzunda hipertansiyon, tansiyonu 120 mm Hg'den
yiiksek bir sistolik kan basinci veya 80mm Hg'den daha ytiksek bir diyastolik basing
olarak tanimlamaktadir. Kardiyovaskiiler mortalite riski, her 20 mmHg sistolik ve 10
mmHg diyastolik basing artis1 i¢in 115/75'lik bazal kan basincinda iki katina ¢ikmaktadir.
Hipertansiyon kadinlarda biraz daha sik goriiliir ve erkeklerle karsilastirildiginda 2 kat,
kalp yetmezligi riskinde 3 kat artig gostermektedir (55).


https://021021pln-y-https-www-sciencedirect-com.proxy.okan-elibrary.com/topics/medicine-and-dentistry/atherosclerosis

Diyabetes Mellitus

Diabetes mellitus (DM), vaskiiler degisikliklerle, 6zellikle de koroner arter
hastaligi (KAH) ile iligkilidir, akut miyokard infarktiisiine (AMI) ve iskemik kalp
yetmezligine yol agar (56). Diyabetik hastalar, endotel hiicrelerine, vaskiiler diiz kas
disfonksiyonuna, bozulmus trombosit fonksiyonuna ve anormal pihtilagsmaya yol agan,
hiperglisemi, dislipidemi ve insiilin direnci gibi metabolik faktorler de dahil olmak {izere

birgok nedenden dolay1 aterosklerotik KAH gelisimi i¢in yiiksek risk gostermektedir (57).

Tiim yas gruplarinda ve her iki cinsiyette de kardiyovaskiiler mortalite, DM veya
miyokard infarktiisii (MI) 6ykiisii ile esdeger olarak artmakta ve ikisi ¢ok sinerjiktir. KAH
hem tip 1 hem de tip 2 DM’de ana 6liim nedenidir. DM, kalp hastaligindan dolay1 iki ile
dort kat artmis mortalite riski ile iligkilendirilmektdir. DM'li 65 yasin {izerindeki kisilerin
%70'inden fazlas1 bir gesit kalp hastalig1 veya felgten 6lecegi diistiniilmektedir (58).

Yiiksek Kan Kolesterol Diizeyi

Dislipidemi varlig1 artmis kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite ile yakindan
ilgilidir. Ozellikle, diisiik yogunluklu lipoprotein kolesterolii (LDL-C) ve yiiksek
yogunluklu olmayan lipoprotein kolesterolii (HDL-C olmayan) yiiksek seviyelerde

aterojenezde ve KAH prevalansinda anahtar faktorler olarak kabul edilmistir (59).

HDL genel olarak saghk durumu endeksi olarak kabul edilir, ¢linkii endotel
hicrelerinin igindeki nitrik oksit (NO) salgilanmasini uyararak kanin pihtilagmasini azaltir
ve endotel hiicrelerinin enflamatuar faktorlerinin ekspresyonunu inhibe ederek
enflamasyonunu 6nler. Ayrica HDL, monositlerin ve endotel hiicrelerinin etkilesimi ve
adsorpsiyonunu sinirlandirmak i¢in diisiik yogunluklu lipoprotein (LDL) oksidasyonunu
onler (60). Dislipidemili hastalarin LDL-C seviyeleri >140 mg / dL ve HDL-C seviyeleri
<40 mg / dL ise ya da HMG-COoA rediiktaz (statinler) inhibitorleri de dahil olmak tizere
lipit diiiiriicti bir ila¢ kullaniyorlarsa risk altinda olduklari kabul edilmektedir (61).

Obezite

Obezite, kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in gii¢lii bir risk faktoriidiir. Obezite, artmis
hipertansiyon (HTN), diabetes mellitus tip 2 (DM), metabolik sendrom (MetS)
ve dislipidemi riski ile iliskilidir. Bu hastaliklar iizerindeki etkisiyle obezite, KAH

gelisme riskini arttirmaktadir. Bel ¢evresi karin ici yag kiitlesi ve toplam viicut yaginin
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yaklagik endeksidir. Bel c¢evresindeki degisiklikler, kardiyovaskiiler hastalik ve diger

bulasici olmayan hastaliklar i¢in risk faktorlerindeki degisiklikleri yansitir.

Asir1 kilo ve obezite trigliseritler, insiilin direnci, kan basinci ve Kolesterol
tizerinde olumsuz metabolik etkilere neden olur. Amerikan Kalp Dernegi (AHA) ve
Amerikan Kardiyoloji Koleji Vakfinin (ACCF) ortak ilkeleri koroner arter hastaligi
(KAH) ve periferik arter hastaligi (PAH dahil olmak iizere diger aterosklerotik vaskiiler
hastaliklar) olan hastalarda normal beden kitle indeksini (BKI) 18,5 ila 24,9 kg / m2

arasinda tutmak gerektigini dnermektedir (62-66).
Fiziksel Inaktivite

Fiziksel aktivite, kardiyovaskiiler hastalik i¢in degistirilebilir bir risk faktoriidiir
(67). Diizenli fiziksel aktivitenin, KKH saptanan hastalarda kardiyak mortaliteyi %25-30

oraninda azalttig1 bulunmustur (68).

Bu baglamda fiziksel aktivite, prognozda, 6zellikle miidahalesiz veya miidahalesi

olmayan KAH hastalarinda 6nemli gelismelere yol agmaktadir.

Fiziksel  aktivite  zindeligi  arttirir  ve  ruh  sagh@m  gelistirir.
Ayrica hipertansiyon, LDL kolesterol ve trigliserit seviyeleri, diyabet ve fazla kilo gibi
cesitli risk faktorleri tizerinde olumlu bir etki yapar. Fiziksel aktiviteden kaynaklanan

iyilesmeler ilaglardan bagimsiz ve bunlara ilavedir (69).
2.1.6. Akut Koroner Sendromda Belirti ve Bulgular

Akut koroner sendrom tanili hastalarin primer sikayeti agirlikli olarak gogiis agrisi
ile karakterizedir (70). Gegici miyokard iskemisine bagli iskemik gogiis agrist ile
karakterize olan klinik sendrom anjina pektoris (AP) olarak adlandirilmaktadir. Anjina
pektoris, koroner arter aterosklerozu veya vazospazm nedeniyle olusan periyodik
substernal gogiis agrisi, kalbin belirli bir bolgesinda oksijen ve kan akiminin azalmasi

sebebiyle olusur (71).

AKS'li hastalar tipik olarak boyun, ¢cene veya kollara yayilabilen istirahat halinde
> 20 dakikanin stiinde retrosternal agri veya rahatsizlik hissi gosterir (72). Kararsiz

anginada gogiis agrisi normal olarak ya istirahatte ya da eforla ortaya ¢ikar ve smirh
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aktivite ile sonuglanir. NSTEMI ile iligkili goglis agris1 normalde uzun siirelidir ve

kararsiz angina ile iligkili gogiis agrisindan daha siddetlidir.

Bazi hastalar gogiis rahatsizhigi disinda semptomlar gosterebilir; bu tiir “anjinal
esdeger” semptomlar arasinda dispne (en yaygin), bulantt ve kusma, terletici ve
aciklanamayan yorgunluk sayilabilir. Tasikardi, hipertansiyon, tasipne, hipotansiyon,
azalmis oksijen satiirasyonu (SaO2) veya kalp ritmi anormallikleri gibi hayati belirtilerde
de degisiklikler olabilir. Keskin, bigcaklama veya ploretik olan, palpasyonla veya
hareketle tekrarlanabilen, bir parmagin ucunda lokalize olabilen agrilar genellikle
iskemik degildir. Akut koroner sydromun atipik semptomlari, kadinlar, yaglilar, seker

hastalar1 veya ameliyat sonrasi gibi baz1 hasta popiilasyonlarinda ortaya ¢ikabilir (73-75).

2.1.7. Akut Koroner Sendromda Tam1 Y éntemleri

e Elektrokardiyografi

o Kardiyak gostergeler

e Ekokardiyografi

e Hematolojik gostergeler
o Efor testi

e Koroner anjiyografi ve kalp kateterizasyonu

Elektrokardiyografi (EKG)

Elektrokardiyografi degisikliklerinin titiz bir degerlendirmesi, olayin zamanini,
risk altindaki miyokard miktarini, hasta prognozunu ve uygun terapdtik stratejileri tahmin

etmede yardimci olmaktadir (75).

Acil reperfiizyon tedavisi igin uygun olan primer anjiyoplasti , fibrinolizis olan
persistan > 20 dakika ST segment yiikselmesi, yeni sol dal blogu blogu olan hastalari
tanimlamak i¢in ya da AKS siiphesi olanlara 10 dakikada bir EKG ¢ekilmelidir. NSTE-
AKS'li hastalarda ST segment depresyonu , gecici ST segment yiikselmesi veya T dalgasi
anormallikleri olabilir, Onceki bir EKG ve sag ventrikiiler (V4R, V3R) veya posterior
lead'lerle (V7 - V9) karsilastirilmasi yardimci olabilir (72). Yeni ST-segment sapmasi,

sadece 0,05 mV olsa bile, iskemi ve prognozun 6nemli ve spesifik bir dlgiistidiir.

T dalgas1 inversiyonu iskemi i¢in hassastir ancak isaretlenmedigi siirece daha az

spesifiktir (>0.3 mV). En az 2 bitisik lead'de mevcutsa, 0.1 mV veya daha ytiiksek bir ST-
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segment ylikselmesi, kardiyak biyobelirteclerin seri Ol¢limleriyle dogrulandigi gibi

hastalarin %90'ida akut MI'yi gosterir (73).
Kardiyak Gostergeler

Gogiis rahatsizligit veya AKS'yi diisiindiiren ve diger semptomlar1 olan tiim
hastalar i¢in kardiyak biyobelirtegler dl¢lilmelidir (73). Kreatin kinaz izoform MB (CK-
MB), stipheli AKS'li hastalarin ilk taramasinin temel tasi olmustur, ancak troponinler T ve
|, ST yiikselmesiz AKS i¢in tercih edilen tarama testi, CK- MB ile karsilastirildiginda

analitik duyarliliklar1 ve 6zgiilliikkleri nedeniyle tercih edilmistir (76).

Kardiyak troponinler (cTn) olarak bilinen Troponin T ve I izoformlar1 kardiyak
miyositlere kars1 oldukga spesifik ve hassastir. Troponin, iskelet ve kalp miyositlerindeki
kasilma diizeneginin bir bilesenidir. Troponin T ve I ile akut miyokard infarktiisii (AMI)
saptama duyarlilii, AMI baslangicindan 6-12 saat sonra Orneklendiginde %2100'e
yaklagir. Troponinlerin AMI baslangicindan 4-10 saat sonra serumda goriindiigiinii
gostermektedir. Troponin seviyeleri 12—48 saatte zirve yapar, ancak 4-10 giin boyunca
yiiksek kalir. Miyokard nekrozu diizeninde kardiyak troponinler hizla kan dolasimina

salinir ve bu salinim miyokard hasarinin biiytikliigii ile orantili olma egilimindedir (77).
Ekokardiyografi

Ekokardiyografi kardiyak debiyi ol¢mek / izlemek ve kardiyak fizyolojisi ve
koroner perfiizyon anormalliklerini belirlemek ve ayrica tani ile ilgili daha standart
anatomik bilgi saglamak i¢in kullanilmaktadir. Ekokardiyografi 6zellikle akut gdgiis
agrisi, akut kalp yetmezligi, stipheli kalp tamponadi, MI komplikasyonlari, endokardit
dahil olamk iizere akut valviiler kalp hastaligi, yiikselen aortun akut hastaligi ile akut

kardiyovaskiiler rahatsizlig1 olan hastalari pratik olarak agiklamaktadir (78).
Hematolojik Gastergeler

Beyaz kan hiicresi sayim1 (WBC-c) ve alt gruplari, koroner arter hastaligi (KAH)
olan hastalarda kardiyovaskiiler sonuglar1 6ngdéren potansiyel enflamatuar belirtegler
olarak arastirilmistir. Notrofil / lenfosit oram1 (NLR) WBC-c'den hesaplanir ve
kardiyovaskiiler hastalig1 olan hastalarda yeni bir prognostik belirtectir (79).
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Yiiksek beyaz  kan  hiicreleri (WBC) vaskiiler ~ yaralanma, aterosklerotik
plak gelisimi, riiptiiri ve trombozunda énemli rol oynar. Immiin hiicreler erken
aterosklerotik lezyonlara hiikmeder, efektor molekiilleri lezyonlarinin ilerlemesini
hizlandirir ve inflamasyonun aktivasyonu AKS'ye neden olabilir. Notrofillerin, vaskiiler
hasara neden olan proteolitik enzimlerin salgilanmasi, pihtilagsma yollarinin aktivasyonu,
mikro vaskiiler tikanma ve pro-enflamatuar sitokinlerin salgilanmasina aracilik eden

miyosit nekrozuna yol agan plak yirtilmasi ve trombozuna aracilik ettigi diistiniilmektedir

(80).

Trombositler, trombosit ylizeyinde yer alan birkag reseptdr araciligiyla tromboz
ve akut koroner olaylar1 uyarmak iizere aktive edilir Trombosit aktivasyonu, AKS'lerin
gelisimine katkida bulunanlardan biridir. Trombositlerin aterotromboz olusumu iizerinde

biiyiik etkisi vardir ve bu nedenle AKS'nin patogenezinde 6nemli bir rol oynar (79).
Efor Testi

Kalbin atardamarlarindaki kan dolagiminin azalmis olup olmadigini
gostermektedir. Teste giren kisinin kalbini izlemek i¢in ekipmana baglanir. Kosu
bandinda yavasca yiiriitiiliir. Daha sonra daha hizli bir tempo i¢in hiz arttirilir ve kosu
band1 kiigiik bir tepeye c¢ikma efekti iiretmek icin egilir. Gerektiginde herhangi bir
zamanda test durdurabilir. Kalp atis hizi, solunum, kan basinci, elektrokardiyogram ve

test sirasinda kendinizi ne kadar yorgun hissettiginiz izlenir (81).
Koroner Anjiyografi ve Kalp Kateterizasyonu

Koroner anjiyografi, koroner anatomi hakkinda bilgi saglamaktadir. iskemik kalp
hastaligi i¢in  invazif olmayan tekniklerin artan tanisal roliine ragmen , kalp
kateterizasyonu , koroner arter hastaliginin degerlendirilmesinde altin standart olmaya
devam etmektedir. Kalp kateterizasyonu, ince delikli tiiplerin (kateterlerin)
kalbe floroskopik kilavuzluk altinda periferik bir arter veya ven yoluyla sokulmasini igerir
(82).

2.1.8. Akut Koroner Sendromda Tedavi

Kan pihtilagmasi, akut vaskiiler hastaligin patogenezinde, ¢ok sayida klinik
calismada gosterildigi gibi, vaskiiler hastaliktaki antiplatelet ilaglarin etkinligi konusuda

cok onemlidir. Trombiisler esas olarak fibrin ve toplanmis trombositlerden olustugundan,
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trombositlerden salinan tromboksan A2 gibi vazoaktif mediyatorler arterleri tikayabilir.
Bu nedenle aspirin gibi antiplatelet ilaclarin vaskiiler hastaliklarin dnlenmesinde aktif

olabilecegi 6ne siirtilmiistiir (83).

Erken intravendz antikoagiilasyon, akut koroner sendromu ile bagvuran hastalarin
kose tasi tedavisidir: devam eden koroner trombozu antagonize eder ve perkiitan koroner
miidahaleyi kolaylastirir, dolayisiyla mortalite ve akut stent trombozunu azaltir (84). Akut
koroner sendrom (AKS) ile bagvuran hastalarda, ¢ogu durumda revaskiilarizasyon
onerilmektedir. Perkiitan koroner girisim (PCI) en yaygin olanidir. PCI'nin en sik goriilen

komplikasyonu prognostik sonuglari olan miyokard infarktiisiidiir (83).

Akut koroner sendromlar tedavisinin daha etkili olmasi bakimindan iki gruba
ayrilir. Bunlardan birincisi USAP ve NSTEMI i¢in olan tedavilerdir (6).

Antiplatelet tedavi: Absiksimab, tirofiban, eptifibatit (intravenéz GP IIb/Illa reseptor
antagonistleri) klopidogrel, prasugrel, tikagrelor (P2Y 12 inhibitorleri), aspirin (6).

Antikoagiilan tedavi: Bivalirudin, diisiikk molekiil agirlikli heparin, fraksiyone olmayan
heparin, fondaparin (6).

Diger tedaviler: Oksijen, statinler, ACE inhibitérleri, kalsiyum kanal blokerleri, morfin,

nitrogliserin, ARB, beta reseptor antagonistleri (6).

Revaskiilarizasyon tedavisi: Revaskiilarizasyon tedavisi olacak hastalarda trombolitik
tedavinin anlam1 yoktur. Hastanin klinik ve semptomuna gére, KAG yapilma durumuna
ve zamanina karar verilir. Karar verildikten sonra revaskiilarizasyon, koroner arter bypass
greft (KABG) veya perkiitan transluminal koroner anjiyoplasti (PTKA) yoluyla
yapilabilir (6).

Ikinci grup ise STEMVl kisiler icin olan tedavilerdir.

Reperfiizyon tedavisi: Belirtilerin baglama anindan sonraki ilk 12 saat iginde gelen biitiin
hastalara yapilmalidir. Ne kadar erken reperfiizyon tedavisi yapilirsa, 0 boyutta nekroz
alan1 kiigiik olmakta ve buna bagli olarak sol ventrikiil fonksiyonlar1 o derece
korunmaktadir. Hastaya verilen reperfiizyon karari PPTKA (primer perkiitan
transluminal koroner anjiyoplasti) olabilecek bir merkezdeyse kapi balon zamani 90

dakikadan, olamayacak bir merkezdeyse ve baska bir merkeze transferi sz konusuysa
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120 dakikadan daha kisa bir zamanda ilk secim PPTKA’dan yana olmalidir. Bu olanaklar
olmazsa, hastaya fibrinolitik tedavi yapilmalidir. Reperfiizyon tedavisi; PPTKA, acil

KABG cerrahisi veya trombolitik tedavi seklinde yapilabilir (6).

Antiplatelet tedavi: Aspirin, absiksimab, tirofiban, eptifibatit (intravenéz GP IIb/Illa
reseptOr antagonistleri) klopidogrel, prasugrel, tikagrelor (P2Y 12 inhibitorleri) (6).

Antikoagiilan tedavi: Bivalirudin, diisitk molekiil agirlikli heparin, fraksiyone olmayan

heparin (6).

Diger tedaviler: Oksijen, statinler, ACE inhibitérleri, kalsiyum kanal blokerleri, morfin,

nitrogliserin, ARB, beta reseptor antagonistleri (6).
2.1.9. Akut Koroner Sendrom ve Hastalik Algisi

Hastalara bir hastalik teshisi kondugunda, saglik durumlar1 hakkinda organize bir
inang diizeni gelistirir. Bu inanglara hastalik algilar1 denir ve hastalarin hastalig1 yonetme
konusundaki gelecekteki davraniglarini belirler. Hastalik, hastaliktan baska bir boyuta
atifta bulunur, yani hastalik, is géremezlik ve is géremezlige yol agabilecek nesnel, tibbi

olarak teshis edilmis bir saglik durumudur (85).

Hastalik, teshis konulan saglik durumunun eslik etmesi gerekmeyen, ancak esit
derecede ise yaramazliga yol agabilen, hasta olmanin 6znel bir duygusudur. Hastalik
algilar1 baskin olarak, 0z-diizenleme sagduyusu modelinin bir pargasi olarak

tanimlanmustir (85).

Leventhal'in  Sagduyulu Ozerklik Modeli (CSM), bireylerin hastaliklari
hakkindaki inanglarimin (hastalik algilari olarak adlandirilir) kendi kendini yonetme
davraniglarin1 nasil etkileyebilecegini anlamak i¢in teorik bir ¢erceve sunmaktadir. Bu
teorik ¢erceve, bir saglik tehdidi yasadiktan sonra, bireylerin bu tehdidin biligsel ve
duygusal temsiline dayanan yinelemeli bir basa ¢ikma siirecine girdiklerini belirtir. Bu
basa c¢ikma siirecinin etkinligi degerlendirilir ve bu basa ¢ikma davraniginin
degerlendirilmesine dayanarak saglik tehdidinin biligsel ve duygusal temsilleri yeniden

degerlendirilir (86).
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Kendi Kendini Diizenleme (SRM) modeline gore, hastalar kendi deneyimlerini
anlamalarina ve kendi basa ¢ikma yanitlarina temel olusturmasina yardimci olan kendi

temsillerini veya modellerini olustururlar (87).

Hastalik veya hastalik algilarina iliskin inanglar, SRM'nin merkezinde yer
almaktadir ve bes temel bileseni igermektedir. Bunlar, doganin (kimlik), zaman siirecinin
(zaman ¢izgisi), kisisel etkinin (sonuglarin), nedensel faktorlerin (neden) ve hastaligin

kontroliiniin veya iyilestirilmesinin (kontrol / iyilestirme) uygulanabilirligidir (87).

Hastaligin Kimligi

Hastalar genellikle etiketlerinden olusan hastaliklarinin  bir kimligine ve
durumlaryla iligkilendirdikleri semptomlara sahiptir. Cogu insan, soguk alginligi veya
yiyecek zehirlenmesi gibi yaygin hastaliklarla baslayan belirtiler hakkinda fikir gelistirdi,
ancak diger hastaliklara gelince daha belirsiz fikirlere sahip olabilir. Ancak, insanlara bir
hastalik teshisi kondugunda, yakin zamanda hastaligin neden oldugu semptomlar
hakkinda inanclar gelistirir. Kimlik bileseninin 6énemli yonii, hastanin hastaligin neden
oldugu semptomlar hakkindaki goriisiintin, durumu tedavi eden tibbi personelden oldukca
farkli olabilecegidir. Hastalar, hastaligin yan etkilerine, tedavinin yan etkilerine hatta

higbir iligski olmasa bile, siklikla goriilen diger semptomlara uymazlar (88).

Hastaligin Nedenleri

Hastalik teshisi konulduktan kisa bir siire sonra hastalar hastaliklar1 neden
gelistirdiklerine dair nedensel inancglar1 da formiile eder. Giinlimiizde yaygin goriilen
mevcut hastalik 6zellikleri, stres veya kirlilik gibi modern yasamin algilanan zararh
yoniine dayanmaktadir. Nedensel inanglar, bazi hastaliklarda, hastalarin durumlarini
aradiklar1 tedavi tiirlerini veya hastaliklarint mantikli bir sekilde kontrol etmek icin
yaptiklar degisiklikleri etkileyebilecegi igin énemlidir. Ornegin, kalp krizi geciren bir
hasta hastaliginin sigara igmek ve yaglh yiyecekler yemek gibi zayif saglik
aligkanliklarindan kaynaklandigina inaniyorsa, bu davraniglarda degisiklik yapma
olasilig1 daha yiiksektir veya hastaliginin stresten kaynaklandigini diistliniiyorsa, islerini
birakmak gibi baska degisiklikler de yapabilir. Diger hastaliklarda, nedensel inanglar,
Ozellikle hasta kendisini hastalik i¢in sugluyorsa, duygusal cevabi giiclii bir sekilde
etkileyebilir. Kendini su¢lama oranlari, kanser ve cinsel yolla bulasan hastaliklar gibi

hastaliklarda ve durumun etiyolojisinin bilinmedigi digerlerinde yiiksek olabilir (88).
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Hastaligin Siiresi

Kronik hastaligi olan bireyler ile akut hastaligi olan bireylerin hastaliklarina
iligkin algisinin gelisimi bakimindan 6nemli farkliliklar bulunmaktadir. Bu farkliliklar,
ilag alim1 gibi zamana bagli etkinliklerde belirginlesmektedir. Ornegin kronik hastalig
olan bireylerin tedaviyi ve ilaci terk etme egilimleri akut hastaligi olan bireylere oranla
daha azdir (9).

Hastaligin Tedavi ya da Kontrol Edilebilirligi

Zaman ¢izelgesi ve nedensel inanglar, hastali§in kontrolii veya tedavisi ile ilgili
inanglarla yakindan iligkilidir. Genel olarak, kontrol inanci, hastaligin kisisel kontrole
nasil duyarli oldugu ve tedavi ile ne kadar iy1 kontrol edilebilecegi iizerine kuruludur.
Daha yiiksek kontrol seviyeleri genellikle daha kisa zaman cizelgesi algilari ile
iliskilendirilir (88).

Hastaligin Sonuclart

Hastaliga iliskin algilarin yasam tarzini etkilemesi bakimindan 6nemli olan inang
faktorlerinden birisi de hastaligin neticesine iliskin inanglaridir. Hastaligin sonuglarina
iliskin algilar bireylerin aile ve is hayatin1 da kapsayan ekonomik durumu ile sosyal

yasaminda degisikliklere neden olabilmektedir (9).

Kalp hastalarinda, pozitif hastalik algilar1 (yani, hastalifa daha az semptom
atfetmek, daha az sonug algilamak ve hastalik tizerinde daha fazla kontrol hissi yagamak),
daha iyi yasam kalitesi ile iliskilendirilmistir. Buna karsilik, karamsar hastalik algilari
(yani ciddi sonuglar, gii¢lii bir hastalik kimligi ve kronik bir zaman ¢izelgesi, koti

kontrol) depresif semptomlarin baslangici ile iliskili bulunmustur (89).

Hastalarin saglik ve isleyisini kendi degerlendirmelerinde, hastalik durumundaki
veya  tedavideki  degisikliklere ~ cevaben  zaman  igerisinde  degismesi
muhtemeldir. Sasirtici olmayan bir sekilde, kardiyak hastalarda saglikla iliskili yasam
kalitesinin kardiyak olay: takip eden yil boyunca degistigi gosterilmistir. Iyilestirmeler
hastaligin erken evresinde daha belirgindir. Benzer sekilde, hasta algilarinin da bu
donemde degisime yatkin oldugu, hastalarin siirekli olarak yeni deneyimler ve bilgiler

edindigi ve inanglarini buna gore giincelleyecegi tartisiimistir (89).
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Miyokard infarktiisiinii sinirlt bir akut olay olarak gérmek ve akut olayin altinda
yatan nedenini anlamak arasinda bir fark vardir. Wiles ve Kinmonth, hastalarin kronik bir
semptomdan ziyade akut bir olay olarak kalp krizini anlamalarinin uzun siireli yasam tarzi
degisikligi i¢in diisiik motivasyonla sonug¢lanacagini savunmaktadir (90). Akut-kronik bir
devamlilik boyunca hasta algilarinin yerlestirilmesi hastaligin ciddiyeti ile iligkili olabilir.
Siddetli saglik problemleri olmadan hafif bir kalp krizi ge¢irmis olan hastalarin miyokard
infarktiislerini akut bir olay olarak gordiikleri, ancak belirgin saglik problemleri olan ciddi
bir koroner olay gecirmis bireylerin altta yatan kronik durumu anlama olasiliklarinin daha

yiiksek oldugu tespit edilmistir (90).

Akut miyokard infarktiisii ge¢irmis olan hastalar, 6rnegin hastaligin viicudu nasil
etkiledigi ve giinlilk yasam iizerindeki etkisine iliskin hastalik algilar1 ve inanglarina
sahiptir. Bilissel faktorlerin hastalikla basa ¢ikma davranisini ve sonuglarini nasil
etkiledigine dair teorik bir model Leventhal ve ark’nin Kendini Diizenleme Modelidir.
Bu model, bireylerin hastaliklarla ilgili deneyimlerini anlamalarina uygun yollarla bas
etmeyi se¢melerini Onerir. Yorumlama, hastaligin kimligi, zaman ¢izelgesi, nedenleri,
sonuclart ve kontrol edilebilirligi gibi mevcut hastaligin biligsel temsillerine

dayanmaktadir (90).

Insanlar1 yasam tarzi degisikliklerine uymaya tesvik etmek, koroner saglik
profesyonelleri i¢in zorlu bir istir. Bu tiir ¢abalarin baslangi¢ noktalarindan biri biligsel
faktorlerin insanlarin sagligi iyilestirmesi beklenen davraniglari benimsemelerini nasil
etkiledigini anlamak olabilir. Hastalik algilarinin erken belirlenmesi, kardiyak

rehabilitasyon programlarinin sonucunu iyilestirebilir (90).
2.2. AKUT KORONER SENDROM VE ANKSIYETE

Anksiyete, olumsuz ya da tehlikeli bir olaymn meydana gelmek iizere oldugu
beklentisiyle olusan bilissel, davranigsal ve fizyolojik bilesenleri olan bir tepki sistemidir.
Anksiyete, sikinti, stres ve kaygi altinda olma durumu olarak bilinen bir hastaliktir.
Genellikle anksiyete yasayanlar, sabirsiz, huzursuz ve sinirlidirler. Anksiyete yasayan
kisiler genellikle erken yorulur ve dikkatleri c¢abuk dagilirlar. Koétii diistinceleri

benimseyip, ¢evresel faktorlerden etkilenir ve asir1 endiselidirler (91).

Kisideki anksiyete diizeyi optimum sinirlar dahilinde ise kisinin savunma

sistemleri devreye girer ve kisinin kendisini gelistirmesi i¢in bir imkan gibi goriiliir.
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Ancak anksiyetenin optimum diizeyde olmamasi ve yiikselme gostermesi kisinin ruhsal
ve duygusal durumunu etkileyerek psikiyatrik veya tibbi bozukluga neden olurken

hayatini da olumsuz y6nde etkilemektedir (92).

Spielberger anksiyeteyi, siirekli ve durumluk anksiyete olarak iki sekilde

tanimlamugtir (93):

Durumluk Anksiyete: Kisinin i¢inde oldugu stresli durumdan kaynakli yasadigi 6znel
korkudur. Durumluk anksiyete yasayan bireylerde anksiyete seviyesi genellikle panik
diizeye ulagsmaz ve i¢inde bulunulan durum yok oldugu zaman anksiyete de kaybolmus
olur. Fakat beden biitiinliigiiniin bozulmas1 ve bedensel hastaliklar, is, hastanede yatiyor
olmak, oliim korkusu, sosyal yasamda statii ve rol kaybi, destek mekanizma yoksunlugu
ve yakinlarimin kendisini terk edecegi korkusunu yasama durumlarinda durumluk

anksiyete kendisini siirekli anksiyeteye birakir (92).

Siirekli Anksiyete: Bireyin cevresel kosullardan bagimsiz olarak kaygi yasamast,
kotimserlik, huzursuzluk, stresliyken coskusal tepkiler ve asir1 hassaslik gibi tepkilerde
olma egilimi gostermesidir. Bu duruma bireyin iginde bulundugu durumu genellikle
stresli bir sekilde yorumlama ya da algilama egilimi denilebilir. Boyle tiir anksiyetenin
siddeti ve siiresi kisilik yapisina gore degisiklik gostermektedir. Spielberg ve ark. siirekli
ve durumluk anksiyete arasinda devamli olarak bir etkilesim oldugunu ispatlamiglardir
(93).

Siirekli anksiyete seviyesinin yiiksek olmasi, durumluk anksiyete seviyesini de
yiikseltir. Durumluk anksiyete seviyesinin yiikselmesi ve zamanin uzamasi da siirekli
anksiyete seviyesini yiikseltir. Bununla birlikte siirekli anksiyetesi yiiksek olan kisilerin
stres karsisinda, siirekli anksiyete seviyesi az olan bireylerden daha ¢ok etkilendikleri

tespit edilmistir (93).

Anksiyete, kronik kardiyovaskiiler hastaligi olan kisilerde ve akut kardiyak
olaylardan veya miidahalelerden kurtarma ile basa c¢ikanlar arasinda, depresyondan daha
da yaygindir. Akut kardiyak olay geciren hastalarda kaygi sikligi yaklasik %70-80
arasinda yiiksektir; anksiyete, kardiyovaskiiler hastaligi olan hastalarin yaklasik %20 ile
%25'inde uzun siire devam eder. Anksiyete, akut kardiyak olaya veya kronik bir hastalikla
yasama tehditlerine kars1 beklenen ve hatta normal bir reaksiyon olsada, kalici veya asir1

olan anksiyete normal degildir ve hasta sagligi i¢in olumsuz sonuglar dogurur. Anksiyete,
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akut bir olaydan sonra kardiyovaskiiler hastaliklarin kronikligine ve fiziksel iyilesmeye
psikososyal uyum saglamay1 engelleyebilir. Yiiksek anksiyete, kardiyovaskiiler hastaligi
olan hastalarda yasam kalitesinin kotii oldugunu 6ngérmektedir. Anksiyete, hastalarin 6z
bakim yeteneklerini engeller. Asir1 endiseli hastalar genellikle yasam tarzi degisiklikleri
hakkinda bilgi 6grenemez veya bunlarla ilgili hareket edemezler ve ilag, aktivite ve diyet
icin regetelere uymakta zorluk cekerler. Endigeli hastalar zorluklarla basa ¢ikmada
problemler yasar; zorluklar1 asilmaz engeller olarak algilarlar. Kalici anksiyete,
engelliligi, fiziksel belirti ve semptomlardaki artis1 ve daha kotii fonksiyonel durumun
gostergesidir. Kardiyovaskiiler hastaligi olan endiseli hastalar, endiseli olmayan
hastalarla karsilastirildiginda daha diisiik bir hizda calismaya baslar veya hi¢ calismaz.
Anksiyete ayrica akut kardiyovaskiiler olaydan sonra hastalarin cinsel aktiviteye

dontigiine de engel olur (94).

Anksiyete bozukluklari, koroner arter hastaliginin (KAH) farkli evrelerinde
hastalarin%20'sine kadar etki eder. Genellesmis anksiyete bozuklugu (GAB), %5 ile %12
arasinda degisen puan prevalansi olan en yaygin anksiyete bozuklugudur. Diger anksiyete
bozukluklart KAH hastalarinda daha az goriiliir. Her ne kadar anksiyete, depresyonla
karsilastirildiginda, KAH hastalarinda anlamli olarak daha az dikkat ¢ekse de, ancak
ortaya ¢ikan veriler, anksiyete bozukluklarinin, hastaligin ciddiyeti, depresyon ve
olumsuz saglik davranislarindan bagimsiz olarak, tiim nedenlere bagl 6liim riski ve major
olumsuz kardiyak olaylar i¢in artmis risk ile iligkili oldugunu gostermektedir. Anksiyete

belirtileri ayrica zayif klinik ve hasta merkezli sonuglari da 6ngérmektedir (95).

Akut Koroner Sendrom (AKS) nedeniyle hastaneye yatirilan hastalarin yarisi ile
ceyregi arasinda kaygi bozuklugu olabilir. Koroner arter hastaligi olan hastalarda
anksiyete bozuklugunun varligi, yliksek mortalite, tekrarlayan koroner olaylar ve

bozulmus yasam kalitesi dahil olmak {izere bir¢ok olumsuz sonugla iligkili bulunmustur
(96)

Kritik olarak kalp hastalari, hastanede daha fazla fiziksel ve zihinsel baski
uygulayabilen koroner bakim iinitelerine yatirilir. Koroner bakim {initelerine bagvuran
cogu hasta, basvuruyu takip eden ilk 2 saatte yliksek bir endige diizeyine sahiptir. M|
sonrasi kaygt, ritmi, devam eden miyokard iskemisi ve reinfarktis ile iligkilidir. Zamanla,

kaygi MI hastalarinda yasam kalitesini etkileyebilir. Dahasi, yasami tehdit edici bir
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hastaligin, hastanin yagamin ¢esitli yonlerinden memnuniyet olarak tanimlanan, iyi olma

duygusu tizerinde onemli bir etkisi olabilir (97).

AMI'li hastalar, psikiyatrik bozukluk tanisi konan hastalardan %26 kadar
endiselidir. Anksiyete AMI'li tiim hastalarda bir dereceye kadar beklenir; ancak bazi
hastalar1 zayiflatabilir. AMI ile anksiyete arasindaki iliskinin degerlendirilmesi
onemlidir, ¢iinkli anksiyete iyilesmeyi ve uzun siireli prognozu olumsuz yonde
etkiler. Kesin mekanizma bilinmemekle birlikte, siddetli ya da tedavi edilmeyen
anksiyetenin sempatik sinir sistemini ve hipotalamus-hipofiz-adrenal eksenini harekete

gecirdigi ve tekrarlayan kardiyak olaylara katkida bulundugu diisiiniilmektedir (98).

Moser ve Dracup, AMI ve yiiksek anksiyete hastalarinin hastanede kaldiklari
slire boyunca 6liimciil ventrikiil ritmi, miyokard iskemisi ve reinfarkt insidansinin daha
yiiksek oldugunu bildirdi. Diger arastirmacilar, AMI'den sonraki yiliksek kayginin 3 aylik
sagkalimi, ilk yildaki tekrarlayan kardiyak olaylari, 1 yildaki fonksiyonel durumu ve
AMI'dan sonraki 6 ila 10 y1l igindeki olumsuz kardiyak olaylari ve mortaliteyi dngordiigii

sonucuna varmislardir (98).

Saglik hizmeti saglayicilari, hastalarin sonuglarindan giderek daha fazla sorumlu
olduklarindan ve akut kaygi semptomlari veya kaygi bozuklugu olan hastalarin yonetimi
icin mevcut cesitli tedaviler verildiginden, kaygi semptomlarinin ne dereceye kadar
oldugu hakkinda veya anksiyete bozuklugu, bir AKS i¢in hastaneye yatisindan sonra
olumsuz sonuglarla iliskili olup hastanin akut ve uzun siireli bakimini ve prognozunu

optimize etmeye yardimci olabilir (96).
2.3. AKUT KORONER SENDROMDA HEMSIRELIK BAKIMI

Hemsirelik bakimi tanimi; saghigr gelistirmek ve hastayr kendi kaynaklarini
serbest birakarak yardimci olmak, desteklemek, egitmek ve gelistirmek. Hemsirelik
bakimi, gilinliikk yasamla ilgili evrensel ve kisisel ihtiyaclar1 karsilama, hastaliklar
nedeniyle bozulan ihtiyaclar i¢in etkilesim ve katilimciliga dayanir. Profesyonel

hemsirelik bakimi teorik bilgiye ve sistematik bilimsel yontemlere dayanir (99).

Yeterli hemsirelik bakimi saglama yetenegi, personel kesintileri ile ayni anda
sinirlandirilmistir. Boylece, hemsirelik bakima siiresini uzatmak i¢in talepler artmaktadir.

Aksi takdirde, hastanin bakim algisinin olumsuz yonde etkilenme riski vardir, bu da
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hemsirenin algisin1 olumsuz yonde etkileyebilir ve yiiksek kaliteli hemsirelik bakimi
imkani1 saglayabilir. Hastalarin hemsirelik bakimi algisi ile bakim kalitesi algilar1 arasinda

giiclii bir iliski vardir (99).

Hemsireler, KVH risk azaltma ekibini yonlendirmek ve hastane ortamlarinda,
ayakta tedavi kliniklerinde ve toplum temelli tesislerde ¢ok faktorlii risk azaltimi
saglamak icin ideal saglik uzmanlaridir. Ideal hemsire vaka yéneticisi, tip, psikoloji ve

davranis degisikligi konusunda derinlemesine bir bilgiye sahiptir (100).

En 6nemlisi, kalifiye bir hemsire vaka yoneticisi yas, 1rk, etnik koken, kiiltiir,
sosyo-demografik yapi ve okuryazarliga dayali hasta popiilasyonlarindaki benzersiz

farkliliklara ilgi duymali ve bagli olmalidir (100).

Bodenheimer ve meslektaslari, Amerika Birlesik Devletleri'nde birinci basamak
bakimi iyilestirme yollarin1 degerlendirirken, kronik hastalik yonetiminin biiyiiyen
ihtiyaclarini ve kronik hastaliklara yonelik bakimi iyilestirmek igin gerekli saglik bakimi

reformunda hemsirelerin 6nemli roliine dikkat ¢ekti (100).

Ikincil KVH 6nleme programlarinin bir meta-analizinde, Clark ve arkadaslar,
tiim nedenlere bagl 6liimlerde ve akut miyokard infarktiisiinde (MI) bir azalma oldugunu

gostermistir (100).

Hemgireler AKS'li hastalarin degerlendirilmesinde ve bakiminda ayrilmaz bir
gorev ustlenmektedir. Hemsireler AKS hastalarinin bakiminda saglik sistemlerine her
giris noktasinda triyaj ve karar verme becerilerini kullanarak kilit bir rol oynamaktadir

(101).

Bakim vermede, degerlendirmede ve hastalarin iyilesmesinde dnemli bir gorevi
olan hemsgireler siirekli gozlem becerilerini kullanarak, degerlendirme yaparak ve 24 saat
boyunca tetikte olarak hastaligin yonetimi ve tamisiyla ilgili kararlara destek
saglamaktadir. Hastanede kaldig1 siire boyunca hastalarin dinlenme, beslenme, rahatlik,
emosyonel durumu, hijyen, eliminasyon ve uyku gibi temel ihtiyaglarmin da acilen temin

edilmesi 6nemlidir (102).

Hemsirelerin akut bir koroner arter hastaligi sirasinda bir danigsman ve egitimci
olarak bakim yapma rollerinin, hastalarin akut koroner sendrom tedavisinde yer alan

karmasik tedavileri anlamalarina ve ilaglarin bagliligini tesvik eden, giivenligi ve
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tyilestirilmis sonuglar1 saglayacak bir plan gelistirmelerini saglamada kritik 6neme sahip
olduklar1 bulunmustur. Ayrica, hemsirenin koroner arter hastasi olan hastalarin taburcu
edilmesi konusundaki hedeflerinin, normal faaliyetlere geri donmek i¢in bir hastanin
hazirlanmasimi icerdigi de eklenmistir. Bu aktiviteler, yasam tarzi ve risk faktori
modifikasyonunun 6nemini ve ayrica kilo yonetimi, beslenme, sigaray1 birakma, diyet ve

fiziksel aktivite gibi risk azaltmay1 igerir (103).

Kirk yildan uzun bir siiredir hemsireler, hipertansiyon, diyabet, sigara ve lipit
kontrolii dahil olmak iizere KAH i¢in tek ve c¢oklu risk faktdrlerinin yonetiminde kilit
roller Ustlenmistir. KAH ve kalp yetmezligi gibi bu kronik durumlarin yonetimi, birinci
basamak saglik hizmeti, ¢aligma alanlar1 ve kardiyak rehabilitasyonda uzmanlagmis

klinikler ve programlar araciligiyla gergeklestirilmistir (103).

AKS tanis1 olan bir hastaya hemsirelik yaklagimi, hastanin ihtiyaglarini
degerlendirmek ve bu ihtiyaglarin dnceligini belirlemekle baglar. Hasta klinige geldigi ilk
dakikalarda hastaliga iliskin semptomlar (dispne, anjina, vs.) devam ediyor olabilir ve
icinde bulundugu durum sebebiyle anksiyete goriilebilir. Bu asamadaki girisimler
hastanin giivenilir ve sakin bir ortama alinarak miyokardin is yiikiinlin azaltilmasi

amaciyla semifowler pozisyonunda yatak istirahatini saglamak olacaktir (102).

Miyokardin pompalama giiciiniin azalmasi hipoksi, akciger 6demi ve daha ileri
solunumsal problemlere neden olabileceginden, ayni zamanda, hipoksik hastalara oksijen
saturasyonu (SpO3) en az %95°lik seviyeye gelene kadar yiiksek akimli oksijen terapisi
(15 1t/dk) hekim istemine gore baslatilmalidir ve SpO2’nun izlemi pulse oksimetre ile

devamli saglanmalidir (102).

Diizenli bir sekilde yapilan tami testleri, oykii, fizik muayene ile elde edilen
bilgilere gore belirlenmis hemsirelik tanilari hastanin ihtiyaglart dogrultusunda oncelik
sirasina  koyulup, hedefler belirlenir ve bu hedeflere yonelik en uygun girisimler
planlanarak uygulanir. Saptanan amaglara ulasilip ulasilmadigi hastanin problemleri

degerlendirilerek ¢oziimlenir (6).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma, akut koroner sendrom tanili hastalarin hastalik algis1 ve anksiyete

diizeylerini belirlemek amaciyla tanimlayici ve Kesitsel bir arastirmadir.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma, 1.3.2019- 1.9.2019 tarihleri arasinda il Saglik Miidiirliigii’ne bagh
Istanbul Saglik Bilimleri Universitesi Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahi

Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde gergeklestirilmistir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi

Arastirmanin evreni Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve
Aragtirma Hastanesi’nin Kardiyoloji Servislerine yatigi yapilan hastalar olusturmaktadir.
Hastane kalite biriminden alinan bilgilere gére son bir yilda akut koroner sendrom tanili
hasta say1sinin 13.448 oldugu bilinmektedir. Orneklem biiyiikliigii Salant ve Dillman’nin
(1994) belirledigi formiil ile hesaplannmustir (104). Orneklem formiilii kullanilarak
homojen bir yapida olmayan bu evren i¢in %95 giiven araliginda, + %5 6rnekleme hatasi

ile gerekli 6rneklem biiytikliigii hesab1 asagidaki sekilde bulunmustur.
n = 13.448 (1,96)% (0,5) (0,5) / (0,5) (13.448-1) + (1,96)? (0,5) (0,5) = 374

Kardiyoloji Servislerine yatisi yapilan ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden 18 yas

tistli 374 akut koroner sendrom tanili 6rneklem grubu olarak alinmigtir.
3.4. Veri Toplama Araglari

Arastirmaci tarafindan literatiir dogrultusunda hazirlanan “Hasta Bilgi Formu”,
“Hastalik Algist Olgegi”, “Durumluk ve Siirekli Kaygi Olgegi” araciligiyla toplanmistir
(Ek-1). Veriler katilimeilarin yazili izni alindiktan sonra yiiz yiize goriisme yontemi ile

toplanmustir. Veri toplama islemi 5-10 dakika kadar stirmiistiir.
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HASTA BILGI FORMU

Arastirmaci tarafindan literatiir dogrultusunda hazirlanan anket formunda; yas,
cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, ekonomik durum, meslek gibi sosyo-demografik

Ozellikler ve hastalik ile ilgili bilgi ve deneyime yonelik 23 soru bulunmaktadir.
HASTALIK ALGISI OLCEGI

1996 yilinda Hastalik Algis1 Olgegi Weinmann ve ark. araciligiyla gelistirilmistir
(105). 2002 yilinda Moss- Morris ve ark. tarafindan tekrar kontrol edilmis ve yeniden
diizeltilmistir (106). 2007 yilinda Tiirkiye de Kocaman ve ark. tarafindan Hastalik Algisi
Olgeginin gegerlilik ve giivenirlik galismasi yapilmistir. Hastalik Algis1 Olgegi; hastalik
nedenleri, hastalik hakkindaki goriisleri ve kimlik olmak iizere ii¢ boyuttan olusmaktadir
(107).

a) Kimlik Boyutu

“Kimlik” boyutu 14 hastalik belirtisinden olusmaktadir. Kisiye bu semptomlardan
her biri i¢in 6nce "Hastaligin baslangicindan bu yana yasayip yasamadigin1” daha sonra
"Bu semptomu hastaligiyla ilgili goriip goérmedigi" sorulmaktadir. Bu boyutta
semptomlar i¢in iki ayr1 soruya da “Evet/Hayir” seklinde cevap verilecek bi¢imde
hazirlanmustir. ikinci kisimdaki “Evet” cevaplarinmn toplami (Evet:1 Hayir:0) “Kimlik”
boyutunun sonucunu olusturur. Hastalik semptom puan:i yiiksekse, bireyin hastaliga

katilimini saglayan belirti sayisinin yiiksek oldugu diisiincesi ortaya ¢ikmaktadir (107).
b) Hastalik Hakkindaki Goriigleri Boyutu

Bu boyut besli likert tipi cevaplarin verildigi (Kesinlikle bdyle diisiiniiyorum,
boyle diisiiniiyorum, kararsizim, boyle diisiinmiiyorum, Kesinlikle boyle diistinmiiyorum)
38 sorudan olusmaktadir. “Hastalik hakkindaki goriisleri” yedi alt boyuttan meydana
gelmektedir. Bunlar “Hastalig1 anlayabilme, Duygusal temsiller, Siire (Akut/Kronik),

Tedavi kontrolii, Kisisel kontrol, Sonuglar ve Siire (Dongiisel)” alt boyutudur (108).

"Stire (Akut/Kronik)" alt boyutu, bireyin yasadig: hastaligin zamaniyla alakalidir.
Kisinin puaninin yiiksek olmas1 kronik hastalik yasadigin1 gosterir. 18, 5, 4, 3, 2 ve 1.

sorulardan olusmaktadir. 18, 4 ve 1. sorular puanlamada ters ¢evrilir (108).

"Sonuglar” alt boyutu, bireyin yasadigi hastaligin psikolojik, sosyal ve hastaligin

siddetini ve fiziksel iglevsellik algilarini arastirir. 11, 10, 9, 8, 7, 6. sorulardan olusur.
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Puanlamada 8. soru tersine ¢evrilir. Kisinin “Sonuglar” alt boyutundan aldig: yiiksek puan
hastaliginin ¢ok 6nemli olumsuz sonuglart olduguna dair biiyiikk bir inanci oldugunu

gosterir (108).

"Kisisel kontrol" alt boyutu, hastaligin birey tizerindeki seyri, tedavisi ve hastalik
stiresi tizerindeki i¢ kontrol algisini inceler. Kisinin hastaligin1 kontrol edilebilecegiyle
ilgili pozitif algisin1 gosterir. 17, 16, 15, 14, 13, 12. sorulardan olusur. Puanlamada 17. ve

15. sorular tersine ¢evrilir (108).

"Tedavi kontrolii” alt boyutu, bireye yapilan tedavinin faaliyeti lizerine inanglarini
inceler. 23, 22, 21, 20, 19. sorulardan olusur. Puanlamada 23. ve 19. sorular tersine
cevrilir (108).

"Hastalig1 anlayabilme" alt boyutu, bireyin yasadigi hastaligi nasil algiladigi ya
da kavradigini inceler. Bireyin burada aldig1 yiliksek puan yasadigi hastalig
anlayabildigini gostermektedir. 28, 27, 26, 25, 24. sorulardan olusur. Puanlamada 27, 26,
25 ve 24. sorular tersine gevrilir (108).

"Siire (Dongtisel)" alt boyutu, hastaligin birey iizerinde zamansal agidan farklilik
gostermesini inceler. 32, 31, 30, 29. sorulardan olusur. Kisinin aldigi puanin yiiksek

olmasi hastaligi dongiisel bir siire¢ olarak diisiindiigiinii gostermektedir (108).

"Duygusal temsiller" alt boyutu, bireyin yasadigi hastalikla alakali olarak
hissettiklerini inceler. 38, 37, 36, 35, 34, 33. sorulardan olusur. Puanlamada 36. soru
tersine gevrilir. Kisinin aldig1 puanin yiiksek olmasi hastaligiyla ilgili kaygisinin ¢ok

oldugunu gostermektedir (108).
¢) Hastalik Nedenleri Boyutu

“Hastalik nedenleri” boyutu besli likert tipi cevaplarin verildigi 18 sorudan
olusmaktadir. Bu boyut 1’den 5’e likert tipi puanlama ile yapilmaktadir. Bireyin yasadigi
hastalik hakkinda olas1 nedenleri arastirmaktadir. “Hastalik nedenleri” boyutu dort alt
boyuttan olusmaktadir. Bu alt boyutlar; “Bagisiklik, Risk Faktorleri, Psikolojik Atiflar,
Kaza veya Sanstir” (107).

“Psikolojik Atiflar” alt boyutu; bireyin yasadig1 hastalig1 stres ya da endise, aile

problemleri, kendimi kotii, yalniz gergin ya da boslukta hissetmem, yasamim hakkinda
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olumsuz disiinmem, asir1 ¢alisma, benim tutumum, duygusal durumum ve kisisel

ozelliklerim gibi distinceler ile iliskilendirdigini gostermektedir (107).

“Risk Faktorleri” alt boyutu; bireyin yasadig hastaligi kendi davranisim, kalitsal,
yaslanma, diyet-yeme aligkanliklari, alkol, sigara ve geg¢miste kotii tibbi bakim gibi

diistinceler ile iliskilendirdigini gostermektedir (107).

“Bagisiklik” alt boyutu; Kisinin yagadigi hastaligi viicut direncinin azalmasi, gevre

kirliligi, bir viriis ya da mikrop gibi diistinceler ile iliskilendirdigini géstermektedir (107).

“Kaza veya Sans” alt boyutu; bireyin yasadigi hastaligi yaralanma ya da kaza ve

kotii talih ya da sans gibi diisiinceler ile iliskilendirdigini gostermektedir (107).

Olgegin son kisminda niteliksel olarak degerlendirmek amaciyla bireyin hastalig:
ile ilgili en 6nemli gordiigi ii¢ faktorii yazmas istenmektedir. Kocaman ve ark. (2007)
tarafindan yapilan “Hastalik Algis1 Olgeginin gegerlilik giivenirlilik ¢alismasinda;
“Kimlik” boyutunun i¢ tutarlilik katsayisinin 0,89, “Hastalik hakkindaki gorisleri”
boyutunun ig¢ tutarlilik katsayisinin 0,69-0,77 arasinda, “Hastalik nedenleri” i¢ tutarlilik

katsayisinda 0,25-0,72 arasinda oldugu belirlenmistir (107).
DURUMLUK-SUREKLI KAYGI ENVANTERI

Gergek sekli Ingilizce "State-Trait Anxiety Inventory" olan 6lgek Lushene, R.L.
Gorsuch ve Spielberger tarafindan 1970 yilinda gelistirilmistir. Spielberg Durumluk
Siirekli anksiyete envanteri ile akut anksiyetenin olgiilme olanagini saglamistir. Bu
sayede operasyon gibi gegici stres olaylarinda meydana gelen anksiyetenin davranislara

olan etkisi incelenmeye baslanmistir (109).

Oner ve Le Compte tarafindan (1985) Tiirk¢eye cevrilerek, Tiirk toplumuna
uyarlanmistir. Bireylerin durumluk ve siirekli kaygi diizeylerini dlgen envanter, 14 yas ve
iistli saglikli bireyler ile okudugunu anlayip yanitlayabilecegi kadar bilinci yerinde olan

hastalara uygulanabilir, zaman sinirlamasi yoktur (109).
Envanterin, her biri likert tipinde 20 maddelik iki ayr1 6lgegi vardir:

1-Durumluk Kaygi Olgegi: Bireyin belirli bir anda ve belirli kosullarda kendini

nasil hissettigini belirler.
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2-Siirekli Kaygi Olgegi: Bireyin i¢inde bulundugu durum ve kosullardan bagimsiz
olarak, genellikle kendini nasil hissettigini belirler (109).

Uygulanisi: Bireyin kendi kendine yanitlayabilecegi, uygulanmasi kolay bir envanterdir.
Her iki 6lgek de aym1 zamanda uygulanabilir. Bu durumda 6nce durumluk kaygi dlgegi,
sonra siirekli kaygi 6lgegi verilmelidir. Bunun nedeni, durumluk kaygi 6l¢egi, stnanma
ya da sinama kosullar ile ilgili tedirginlik, kuruntu ve heyecan gibi duyusal, fizyolojik
ve biligsel siireglere duyarli oldugundan, bireyin baslangictaki olumsuz algilamalarina

ifade olanagi vermesidir. Bu suretle anlik kaygi giivenilir bir diizeyde 6l¢miis olur (109).

Yanitlanmast: Durumluk kaygi 6lgeginin yanitlanmasinda maddelerin ifade ettigi duyus,
diisiince ya da davranislarin siddet derecesine gore ‘hi¢’, ‘biraz’, ‘¢ok’, ve ‘tamamriyla’
siklarindan birinin secilmesi; siirekli kaygi dlgceginin yanitlanmasinda ise maddelerin
ifade ettigi duyus, diislince ya da davranislarin siklik dercesine gére ‘hemen’, ’higbir
zaman’, ‘bazen’, ‘¢ok zaman’ ve ‘hemen her zaman’ siklarindan birinin segilerek

isaretlenmesi gerekir (109).

Puanlanmast: Olgeklerde dogrudan ve tersine cevrilmis ifadeler vardir. Olumlu
duygular dile getiren ‘ters’ ifadeler puanlanirken bir agirlik degerinde olanlar dorde, dort
agirlik degerinde olanlar ise bire doniistiiriiliir. Olumsuz duygular dile getiren dogrudan
ifadelerde dort degerindeki yanmitlar kayginin yiiksekligini gosterir. Tersine c¢evrilmis
ifadelerde ise dort degerindeki yanitlar diisiik, bir degerindeki yanitlar ytliksek kaygiy1
gosterir. Durumluk kaygi 6l¢eginde on tane (1,2,5,8,10,11,15,16,19 ve 20. maddeler),
siirekli 29 kaygi olgeginde ise yedi tane (21,26,27,30,33,36 ve 39. maddeler) tersine
cevrilmis ifade vardir (109).

Yorumu: Her iki 6l¢ekten elde edilen puanlar kuramsal olarak 20 ila 80 arasinda
degismektedir. Puanin yiiksek olmasi yiiksek kaygi seviyesini; puanin diisiik olmasi ise
diisiik kayg1 seviyesini ifade eder. Oner ve Le Compte’nin (1985) cerrahi servislerindeki
hastalarla yaptig1 uygulamalarinda saptadigi ortalama puanlar 30 ile 41 arasinda
degismektedir. Oner ve Le Compte’nin giivenirlilik calismasinda giivenirlilik katsayis
stirekli kaygt olgeginde 0,83-0,87, durumluk kaygi dlgeginde ise 0,94-0,096 arasinda
degismektedir (109).
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3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh degisken: Hastalik Algisi ve Anksiyete puan ortalamalari

Bagimsiz degiskenler: Akut koroner sendrom tanili hastalarin hastalik ile ilgili bilgi,

deneyim ve sosyo-demografik dzellikleri
3.6. Verilerin Analizi

Arastirmadan elde edilen bilgiler R vers. 2.15.3 programi (R Core Team, 2013)
ile degerlendirildi. Calisma bilgileri raporlanirken tanimlayici istatistiksel yontemler
(frekans, yilizde maksimum, minimum, tgiincii ¢eyreklik, medyan, birinci ¢eyreklik,
ortalama, standart sapma) kullanildi. Nicel verilerin normal dagilima uygunluklar
grafiksel inceleme ve Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. Normal dagilim gosteren
degiskenlerin iki grup arasi degerlendirmelerinde Bagimsiz gruplar t testi kullanildi.
Normal dagilim gostermeyen degiskenlerin iki grup arasi degerlendirmelerinde Mann-
Whitney U test kullanildi. Normal dagilim gdsteren degiskenlerin ikiden fazla grup arasi
degerlendirmelerinde Tek yonlii varyans analizi (ANOVA) kullanildi. Normal dagilim
gostermeyen degiskenlerin ikiden fazla grup aras1 degerlendirmelerinde Kruskal-Wallis
test, anlamlilik gézlenmesi durumunda Dunn-Bonferroni post-hoc test kullanildi. Nicel
degiskenler arasindaki iliski diizeyinin belirlenmesinde Pearson korelasyon analizi ve
Spearman korelasyon analizi kullanildi. Olgek alt boyutlarmn i¢ tutarlilik diizeylerinin
belirlenmesinde Cronbach alfa katsayisi kullanilds. Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak
kabul edildi.

3.7. Arastirma Sorular
Arastirmada asagida belirtilen arastirma sorularina yanit aranmistir:

1. Akut koroner sendrom tanili hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore hastalik

algis1 ve anksiyete diizeylerinin puan ortalamasi nedir?
2. Hastalik algisinin anksiyeteye etkisi var midir?

3. Akut koroner sendrom tanili hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore hastalik

algis1 ve anksiyete diizeyleri arasinda fark var midir?
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3.8. Arastirmanin Simirhiliklar: ve Genellenebilirligi

Bu arastirma, 1.3.2019-1.9.2019 tarihleri arasinda il Saghik Miidiirliigii'ne bagh
Istanbul Saglk Bilimleri Universitesi Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahi
Egitim ve Aragtirma Hastanesi’nde gerceklestirilmistir. Calismanin, daha genis 6rneklem

baglaminda uygulanmamis olmasi, genellestirme yoniinden 6nemlidir.

Burada uygulanan anket yontemi, aragtirmanin sinirliliklarindan biridir. Durum
degerlendirmesi agisindan objektif bulgular saglamayabilir. Ayrica farkli bolge ve
sektorlerde daha kapsamli olan arastirmalar uygulanabilir. Incelenen degiskenler,
zamanla degisime ugrayacagindan; elde edilen sonuglar, uygulanan zaman dilimi ile

sinirhidir.
3.9. Arastirmanin Etik Ilkeleri

Veri toplama islemi 6ncesinde Istanbul Okan Universitesi Etik Kurul Onay1 (Ek-
3) ve Istanbul il Saglik Miidiirliigii tarafindan kurum onay1 (Ek-4) almmistir. Etik kurul
onay1 ve kurum izni sonrasinda, aragtirma kapsamina alinan hastalara arastirma ile ilgili
bilgi verilerek istedikleri zaman arastirmadan ayrilabilecekleri aciklanmis ve calisma

oncesinde onamlar1 alinmistir.
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4. BULGULAR

Bu kisimda, calismaya katilan hastalardan anket yoluyla toplanan verilerin

istatistiksel analizi sonucunda elde edilen bulgular yer almaktadir.

Tablo 1. Sosyo-Demografik Ozelliklerin Dagilimi1 (N=374)

Sosyo-Demografik Ozellikler Min-Mak Ort+Ss
Yas 20-93 60,67+13,06
n %
Cinsiyet Erkek 251 67,1
Kadin 123 32,9
Medeni durum Evli 297 79,4
Bekar 77 20,6
Egitim diizeyi Okur-yazar 46 12,3
Ilkokul 180 48,1
Ortaokul 46 12,3
Lise 58 15,5
On lisans 7 1,9
Lisans 26 7,0
Lisanstuistii 11 29
Meslek Emekli 168 44,9
Ev hanim1 90 24,1
Isci 35 9,4
Memur 12 3,2
Diger* 69 18,4
Calisma durumu Calismiyor 276 73,8
Calistyor 98 26,2
Sosyal giivence SGK 313 83,7
Bag-kur 23 6,2
Emekli sandig1 20 53
Yok 16 4,3
Ozel sigorta 2 0,5
Ekonomik durum Gelir gidere denk 169 45,2
Gelir giderden az 164 43,8
Gelir giderden fazla 41 11

* 22 Serbest meslek, 9 esnaf, 7 sofor, 5 6gretmen, 4 tekstil, 3 ticaret, 2 elektrikgi, 2 avukat, 2
kuaf6r, 2 muhasebeci, 1 garson, 1 giivenlik¢i, 1 miihendis, 1 yazilimei, 1 asg1, 1 muhtar, 1
gazeteci, 1 6grenci, 1 personel, 1 ¢iftci, 1 mali miisavir’den olugmaktadir.

Arastirmaya gontllii olarak katilan hastalarin %67,1°1 (n=251) erkek ve %32,9°u
(n=123) kadin olup, yas ortalamas1 60,67+13,06 (Min=20; Mak=93) olarak belirlenmistir.
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Hastalarin %79,4’i (n=297) evli, %48,1°1 (n=180) ilkokul mezunu, %44,9°’u (n=168)
emekli ve %24,1’i (n=90) ev hanimidir. Hastalarin %26,2’si (n=98) caligsmakta,

%83,7’sinin (n=313) sosyal giivencesi SGK ve %43,8’unun (n=164) geliri giderinden az

iken, %45,2’sinin (n=169) geliri giderine denk oldugu belirlenmistir.

Tablo 2. Hastahga iliskin Ozelliklerin Dagihm (N=374)

Degiskenler Min-Mak Ort+Ss
Tedavi siiresi (yil) 0-46 3,60+6,08
ilac kullanim sikhig 1-2 1,13+£0,34
Giinliik ila¢ sayis1 1-13 4,45+2,59
Sigara kullanim (adet/giin) 2-60 19,28+9,72
Sigara kullanim siiresi (y1l) 1-65 33,12+12,12
Alkol kullanimi (kadeh/giin) 1-10 2,63+1,65
Alkol kullanim siiresi (y1l) 1-60 25,29+12,02
Hastahga Iliskin Ozellikler n %
Kronik hastalik varhg Var 250 66,8
Yok 124 33,2
Kalp hastalig1 konusunda bilgi sahibi olma Bilgisi var 342 91,4
durumu Bilgisi yok 32 8,6
Kalp hastaligi konusunda kimden bilgi aldig: Hekim 293 85,7
Hemsgire 40 11,7
Internet 8 2,3
Diger (Arkadas) 1 0,3
Siirekli kullandig ila¢ varh@ Var 278 74,3
Yok 96 25,7
ilaglarl diizenli kullanma durumu Kullantyor 259 93,2
Kullanmiyor 19 6,8
Hastalikla ilgili diizenli kontrole gitme Gidiyor 200 71,2
durumu Gitmiyor 81 28,8
Sigara kullanma durumu Kullanmiyor 234 62,6
Kullaniyor 140 37,4
Alkol kullanma durumu Kullanmiyor 336 89,8
Kullantyor 38 10,2
Ailede kalp hastaligi varhgi Var 248 66,3
Yok 126 33,7
Ailede anjiyo deneyimi Yok 191 51,1
Var 183 48,9
Ailede kalp hastaligi nedeniyle 6liim varhg: Yok 195 52,1
Var 179 479

Hastalarin tedavi siireleri ortalama 3,60+6,08 yil (Min=0; Mak=46) arasinda

degismekte olup, %66,8’inin (n=250) kronik hastalig1 bulunmaktadir. Hastalarin %91,4’i

(n=342) kalp hastalifiyla ilgili bilgisi oldugunu belirtmis olup, %85,7’si (n=293) bu
bilgiyi hekimden, %11,7’si (n=40) hemsireden, %2,3’li (n=8) internetten, %0,3’i (n=1)
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ise diger yollardan aldiklarin1 bildirmistir. Hastalarin %74,3’4 (n=278) siirekli
kullandiklar ilaglar oldugunu belirmis olup, ila¢ kullanim sikliklar1 ortalama 1,13+0,34
(Min=1; Mak=2) ve giinlik kullandiklar1 ila¢ sayisi ortalama 4,45+2,59 (Min=1;
Mak=13)’dur. Hastalarin %93,2’si (n=259) ilaglarin1 diizenli bir sekilde almakta ve
%71,2’si (n=200) hastalikla ilgili diizenli kontrollere gitmektedir. Hastalarin %37,4’
(n=140) sigara kullandiklarini, giinde ortalama 19,28+9,72 adet (Min=2; Mak=60) sigara
ictiklerini ve ortalama 33,12+12,12 yildir (Min=1; Mak=65) sigara kullandiklarini
belirtmistir. Hastalarin %10,2’si (n=38) alkol kullandiklarini, giinde ortalama 2,63+1,65
kadeh (Min=1; Mak=10) igtiklerini ve ortalama 25,29+12,02 yildir (Min=1; Mak=60)
yildir alkol kullandiklarini belirtmistir. Hastalarin %66,3 {iniin (n=248) ailelerinde kalp
hastalig1 olan bireyin bulundugu, %48,9’unun (n=183) ailelerinde anjiyo yapilan bireyin
oldugu ve %47,9’unun (n=179) ailelerinde kalp hastalig1 nedeniyle 6len bireyin var

oldugu belirlenmistir.

Tablo 3. Hastalik Algis1 Ol¢egi “Kimlik” Boyutu Maddelerine Verilen Yanitlarin
Dagilhim (N=374)

Hastahigumin baslangieindan g w0y cagimla ilgili

HAO Kimlik Boyutu* beri bu belirtiyi yasadim
n (%) n (%)

Agn 317 (84,8) 315 (84,2)
Soluk almada giicliik 242 (64,7) 234 (62,6)
Gii¢ kayb1 225 (60,2) 222 (59,4)
Yorgunluk 169 (45,2) 162 (43,3)
Sersemlik hissi 140 (37,4) 136 (36,4)
Bogazda yanma 137 (36,6) 136 (36,4)
Bulant1 108 (28,9) 104 (27,8)
Bas agrilan 80 (21,4) 69 (18,4)
Mide yakinmalari 74 (19,8) 68 (18,2)
Uyku giicliikleri 45 (12) 41 (11)
Hiriltili soluma 38 (10,2) 35(9,4)
Eklem sertligi 31 (8,3) 29 (7,8)
Gozlerde yanma 31 (8,3) 27 (7,2)
Kilo kayb1 22 (5,9) 19 (5,1)

*Birden fazla secenek isaretlenmistir.

Hastalarin Hastalik Algis1 Olgegi (HAO) “Kimlik” boyutu maddelerine

verdikleri yanitlarin dagilimi Tablo 3’te verilmistir.
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Tablo 4. Hastalik Algis1 Ol¢egi’ne Iliskin Bilgiler

Madde Alinabilecek Alinan Min-Mak

HAO Alt Boyutlar e Min-Mak Puan E— Ort+Ss i¢ tutarlink
Kimlik 14 0-14 0-14 4274235 0,651
Hastalik Hakkindaki Goriisleri

1.Siire (Akut/Kronik) 6 6-30 6-30 18,03+7,12 0,900
2.Sonuglar 6 6-30 6-28 19,16+4,33 0,585
3.Kisisel kontrol 6 6-30 7-30 21,56+4,05 0,602
4.Tedavi kontrolii 5 5-25 5-25 19,23+3,42 0,710
5.Hastalig1 anlayabilme 5 5-25 7-25 18,5543,94 0,702
6.Siire (dongiisel) 4 4-20 4-20 12,43+4,07 0,685
7.Duygusal temsiller 6 6-30 6-30 20,55+4,70 0,707
Hastalik Nedenleri

1.Psikolojik atiflar 6 6-30 6-30 16,21+4,44 0,665
2.Risk faktorleri 7 7-35 7-33 18,57+4,67 0,416
3.Bagisiklik 3 3-15 3-15 6,45+2,30 0,468
4.Kaza/Sans 2 2-10 2-10 4,01+1,58 0,190

Tablo 4’te Hastalik Algis1 Olgegi, boyutlar1 ve alt boyutlarina iliskin bilgiler

bulunmaktadir.

HAO “Kimlik” boyutu 14 maddeden olusmaktadir, puan ortalamasinin 4,27+2,35
(Min=0; Mak=14), i¢ tutarlilik diizeyinin 0,651 oldugu saptanmuistir.

HAQO “Hastahk Hakkindaki Gériisleri” boyutunun 7 adet alt boyutu
incelenmigtir. “Siire (akut/kronik)” alt boyutu 6 maddeden olusmaktadir, puan
ortalamasmin 18,03+7,12 (Min=6; Mak=30), i¢ tutarlilik diizeyinin 0,900 oldugu
saptanmistir. “Sonuglar” alt boyutu 6 maddeden olusmaktadir, puan ortalamasinin
19,16+4,33 (Min=6; Mak=28), i¢ tutarlilik diizeyinin 0,585 oldugu saptanmistir. “Kisisel
kontrol” alt boyutu 6 maddeden olugmaktadir, puan ortalamasinin 21,56+4,05 (Min=7;
Mak=30), i¢ tutarlilik diizeyinin 0,602 oldugu saptanmistir. “Tedavi kontrolii” alt
boyutu 5 maddeden olugsmaktadir, puan ortalamasinin 19,23+3,42 (Min=5; Mak=25), i¢
tutarlilik diizeyinin 0,710 oldugu saptanmistir. “Hastah@ anlayabilme” alt boyutu 5
maddeden olugmaktadir, puan ortalamasinin 18,55+3,94 (Min=7; Mak=25), i¢ tutarlilik
diizeyinin 0,702 oldugu saptanmistir. “Siire (dongiisel)” alt boyutu 4 maddeden
olugmaktadir, puan ortalamasinin 12,43+4,07 (Min=4; Mak=20), i¢ tutarlilik diizeyinin
0,685 oldugu saptanmistir. “Duygusal temsiller” alt boyutu 6 maddeden olusmaktadir,
puan ortalamasinin 20,55+4,70 (Min=7; Mak=25), i¢ tutarlilik diizeyinin 0,707 oldugu

saptanmuistir.
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HAO “Hastahk Nedenleri” boyutunun 4 adet alt boyutu incelenmistir.
“Psikolojik atiflar” alt boyutu 6 maddeden olusmaktadir, puan ortalamasinin 16,21+4,44
(Min=6; Mak=30), i¢ tutarlilik diizeyinin 0,665 oldugu saptanmistir. “Risk faktorleri”
alt boyutu 7 maddeden olusmaktadir, puan ortalamasinin 18,57+4,67 (Min=7; Mak=33),
i¢ tutarlilik diizeyinin 0,416 oldugu saptanmistir. “Bagisikhik™ alt boyutu 3 maddeden
olugmaktadir, puan ortalamasi 6,45+2,30 (Min=3; Mak=15), i¢ tutarlilik diizeyinin 0,468
oldugu saptanmistir. “Kaza/Sans” alt boyutu 2 maddeden olusmaktadir, puan
ortalamasimnin 4,01+1,58 (Min=2; Mak=10), i¢ tutarlibik diizeyinin 0,190 oldugu

saptanmistir.

Tablo 5. Durumluk ve Siirekli Kaygi Ol¢egi’ne Iliskin Bilgiler

Madde Alinabilecek Alinan Min-

sayis1 Min-Mak Puan Mak Puan >s I¢ tutarhhik
Durumluk Kaygi 20 20-80 20-77 49,17£11,72 0,916
Puam
Siirekli Kaygi Puani 20 20-80 25-73 47,53+9,51 0,856

Durumluk Kaygi Olgegi 20 maddeden olusmaktadir, puan ortalamasinin
49,17+11,72 (Min=20; Mak=77), i¢ tutarlilik diizeyinin 0,916 oldugu belirlenmistir.

Siirekli Kaygi Olgegi 20 maddeden olusmaktadir, puan ortalamasimin 47,53+9,51
(Min=25; Mak=73), i¢ tutarlilik diizeyinin 0,856 oldugu saptanmistir (Tablo 5).
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Tablo 6. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri ile Hastalik Algis1 Olgegi Kimlik
Boyutu Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (N=374)

.. Kimlik

Degiskenler n Ort£Ss Test p

Cinsiyet Kadin 251 4,06+2,18 2=2,437 p=0,015*
Erkek 123 4,69+2.63

Medeni durum Evli 297 4,23+2,32 t=-0,608 p=0,543
Bekar 77 4,4242.48

Egitim diizeyi Okur-yazar 46 5@,7) by2=14,410 p=0,025*
Ilkokul 180 4 (3,5)
Ortaokul 46 4(3,5)
Lise 58 4 (2, 6)
On lisans 7 4(3,4)
Lisans 26 4(3,5)
Lisanstistii 11 3(1,5)

Meslek Memur 12 3,5(2,4,5) by2=7,384 p=0,117
Isci 35 4 (3,6)
Emekli 168 4 (3,5)
Ev Hanim 90 4 (3, 6)
Diger 69 4(3,5)

Cahsma durumu  Calismiyor 276 4,32+2,52 =0,723 p=0,470
Calistyor 98 4,14+1,82

Sosyal giivence SGK 313 42122 by2=4,149 p=0,386
Emekli sandig 20 5(3,7,5)
Bag-kur 23 4(3,4)
Ozel sigorta 2 3(1,5)
Yok 16 4 (3,6)

Ekonomik Gelir giderden az 164 4,21£2,17 °F=0,863 p=0,423

durum Gelir gidere denk 169 4,414+2,5
Gelir giderden 41 3,9+2,44
fazla

#Bagimsiz gruplar t testi bK ruskal-Wallis test °Tek yonlii varyans analizi

1Sonuglar medyan (birinci ¢eyreklik, iiclincii ¢eyreklik) seklinde sunulmustur, *p<0,05

Arastirmaya katilan AKS’li hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri ile HAO
kimlik boyutu puan ortalamalar1 incelendiginde; cinsiyet ve egitim diizeyi ile "kimlik"
boyutu puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0,05).

Hastalarin ¢alisma durumu, medeni durum, meslek, sosyal giivencesi ve
ekonomik durumu ile "kimlik" boyutu puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 6).
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Tablo 7. Hastahga iliskin Ozellikler ile Hastahk Algis1 Olcegi Kimlik Boyutu Puan
Ortalamasi Arasindaki Korelasyon

Kimlik
r p
Yas -0,003 0,951
Tedavi siiresi (yil) -0,067 0,196
ilac kullanim sikhig 0,056 0,279
Giinliik ila¢ sayis1 -0,156 0,394
Sigara kullanim (adet/giin) 0,124 0,045*
Sigara kullanim siiresi (y1l) -0,124 0,145
Alkol kullanimi (kadeh/giin) -0,164 0,053
Alkol kullanim siiresi (y1l) 0,353 0,030*

Yas degiskeni i¢in Pearson korelasyon analizi, diger degiskenler i¢in Spearman korelasyon analizi
kullanilmistir.

Kimlik
y Ort£Ss rest P
Kronik hastalik varhg Var 250 4,4242.29 4=-1,707 p=0,089
Yok 124 3,98+2.46
Kalp hastaligi konusunda Bilgisi var 342 4,252 37 2t=0,499 p=0,618
bilgi sahibi olma durumu Bilgisi yok 32 4,47+£2.23
Kalp hastaligi konusunda Hekim 293 4(3,5) £y2=0,756  p=0,685
kimden bilgi aldig Hemsire 40 3,5(3,5)
Internet/Diger 9 4 (2, 6)
Siirekli kullandig ilag¢ Var 278 4,3242 37 %=-0,649 p=0,517
varhg: Yok 96 4144232
Ilaclan diizenli kullanma Kullaniyor 259 4(3,5) dz7=-2,419 p=0,016*
durumu Kullanmiyor 19 6(4,7)
Hastalikla ilgili diizenli Hayir 81 427+2.15 4=-0,236  p=0,813
kontrollere gitme durumu Evet 200 4,35+2.43
Sigara kullanma durumu Kullanmiyor 234 4,24+2 48 8=-0,326 p=0,745
Kullaniyor 140 4,32+2,13
Alkol kullanma durumu Kullanmiyor 336 4,26+2,33 %=-0,199 p=0,843
Kullaniyor 38 4,34+2,58
Ailede kalp hastaligi varhgi  Var 248 4,38+2,34 =-1,257 p=0,210
Yok 126 4,06+2,37
Aiilede anjiyo deneyimi Yok 191 4,09+2,41 &=-1,478 p=0,140
Var 183 4,45+2.28
Ailede kalp hastahg: Yok 195 4,15+2,41 %=-0,996 p=0,320
nedeniyle 6liim varhg Var 179 4,4+2,29
@Bagimsiz gruplar t testi bKruskal-Wallis test dMann-Whitney U test

1Sonuglar medyan (birinci ¢eyreklik, ticiincii geyreklik) seklinde sunulmustur, *p<0,05

Aragtirmaya katilan AKS’li hastalarin hastaliga iliskin 6zellikleri ile HAO kimlik
boyutu puan ortalamalar1 Karsilastirildiginda; sigara kullanimi (adet/giin), alkol kullanim
sliresi ve ilaglar1 diizenli kullanma durumu ile "kimlik™ boyutu puan ortalamalar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur (p<0,05).

Hastalarin yas, tedavi siiresi, ila¢ kullanim sikligi, giinliik ilag sayisi, sigara

kullanim stiresi, alkol kullanimi (kadeh/giin), kronik hastalik varligi, kalp hastaligi
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konusunda bilgi sahibi olma durumu ve kimden bilgi aldigy, siirekli kullandig ilag varligi,
hastalikla ilgili diizenli kontrollere gitme durumu, sigara ve alkol kullanma durumu,
ailede kalp hastaligi varligi, ailede anjiyo deneyimi ve kalp hastaligi nedeniyle 6lim
varligi ile "Kimlik" boyutu puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir iliski saptanmamuistir

(p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 8. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri ile Hastalik Algis1 Olcegi Siire
(Akut/Kronik) Alt Boyutu Puan Ortalamalarmin Karsilastirilmasi (N=374)

Siire (Akut/Kronik)

Ort£Ss Test P

Cinsiyet Kadm 123 17,96+6,86 2=-0,128 p=0,898
Erkek 251 18,06+7,25

Medeni durum Evli 297 18+7,09 at=-0,142 p=0,887
Bekar 77 18,13£7,28

Egitim diizeyi Okur-yazar 46 19,5 (12, 23) ©y2=3,116  p=0,794
Ilkokul 180 18 (11, 24)
Ortaokul 46 18 (13, 23)
Lise 58 17,5 (12, 23)
On lisans 7 22 (14, 25)
Lisans 26 19 (13, 27)
Lisansiistii 11 13 (12, 25)

Meslek Memur 12 15 (11,5, 28) by2=1,144 p=0,887
Isci 35 14 (12, 23)
Emekli 168 18 (11, 25)
Ev hanim1 90 18,5 (13, 23)
Diger 69 18 (12, 23)

Calhisma durumu Calismiyor 276 18,21£7,07 4=0,836 p=0,404
Calistyor 98 17,51£7,25

Sosyal giivence SGK 313 18,03+7,34 by2=3,797 p=0,434
Emekli sandig1 20 17 (13, 21)
Bag-kur 23 22 (13, 23)
Ozel sigorta 2 9,5 (6, 13)
Yok 16 18 (12,5, 24,5)

Ekonomik durum  Gelir giderden az 164 17,69+£7,12 ¢F=0,330 p=0,719
Gelir gidere denk 169 18,27+6,97
Gelir giderden fazla 41 18,37+7,8

@Bagimsiz gruplar t testi bKruskal-Wallis test ®Tek yonlii varyans analizi

1Sonuglar medyan (birinci ¢eyreklik, tigiincii ¢eyreklik) seklinde sunulmustur.

Arastirmaya katilan AKS’li hastalarin sosyo-demografik ozellikleri ile HAO
hastalik hakkindaki goriisleri "siire (akut/kronik)" alt boyutu puan ortalamalari
karsilagtirildiginda; calisma durumu, egitim diizeyi, medeni durum, meslek, cinsiyet,
sosyal giivence ve ekonomik durum puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 8).
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Tablo 9. Hastahga iliskin Ozellikler ile Hastahk Algis1 Olcegi Siire (Akut/Kronik)
Alt Boyutu Puan Ortalamasi Arasindaki Korelasyon

Siire (akut/kronik)

p
Yas 0,098 0,057
Tedavi siiresi (yil) -0,328 <0,001*
Ila¢ kullanim sikhgi 0,327 <0,001*
Giinliik ila¢ sayis1 -0,267 0,139
Sigara kullanim (adet/giin) 0,174 0,005*
Sigara kullanim siiresi (y1l) -0,068 0,426
Alkol kullanimi (kadeh/giin) 0,197 0,020*
Alkol kullamim siiresi (yil) -0,081 0,630

Yas degiskeni i¢in Pearson korelasyon analizi, diger degiskenler i¢in Spearman korelasyon analizi

kullanilmistir.
Siire
n (akut/kronik) Test p
Ort+Ss
Kronik hastalik varhg Var 250 18,84+6,99 a=-3,192 p=0,002*
Yok 124 16,38+7,12
Kalp hastaligi konusunda Bilgisi var 342 18,16+7,13 3=-1,218 p=0,224
bilgi sahibi olma durumu Bilgisi yok 32 16,56+6,97
Kalp hastaligi konusunda Hekim 293 18 (12, 25) y2=3915  p=0,141
kimden bilgi aldig1 Hemsgire 40 14,5 (11,5, 22)
Internet/Diger 9 20 (17, 24)
Siirekli kullandig ilag¢ Var 278 18,87+6,88 a=-3,978  p<0,001*
varhg Yok 96 15,58+7,26
Ilaclar diizenli kullanma Kullantyor 259 20 (13, 25) 97=-0,891  p=0,373
durumu Kullanmiyor 19 20 (12, 23)
Hastalikla ilgili diizenli Hayir 81 18,46+6,97 3=-0,814 p=0,416
kontrollere gitme durumu Evet 200 19,2+6,91
Sigara kullanma durumu Kullanmiyor 234 18,19+£7,07 %t=0,566 p=0,572
Kullaniyor 140 17,76+7,22
Alkol kullanma durumu Kullanmiyor 336 18,08+7,21 %t=0,457 p=0,650
Kullaniyor 38 17,58+6,27
Ailede kalp hastahig: Var 248 18,7+7,08 at=-2,576 p=0,010*
varhgi Yok 126 16,71+7,02
Ailede anjiyo deneyimi Yok 191 17,65+6,93 3t=-1,048 p=0,295
Var 183 18,42+7,31
Ailede kalp hastahg: Yok 195 16,73+7,12 %=-3,746  p<0,001*
nedeniyle 6liim varhgi Var 179 19,44+6,86

aBagimsiz gruplar t testi

bKruskal-Wallis test

dMann-Whitney U test
1Sonuglar medyan (birinci ¢eyreklik, ticlincii ¢eyreklik) seklinde sunulmustur, *p<0,05

Aragtirmaya katilan AKS’li hastalarm hastalhiga Iliskin ozellikleri ile HAO

hastalik hakkindaki goriisleri "stire (akut/kronik)" alt boyutu puan ortalamalar

karsilastirildiginda; tedavi stiresi, ilag kullanim sikligi, sigara kullanimi, alkol kullanimi1

(kadeh/giin), kronik hastalik varligi, siirekli kullandig1 ilag varligi, ailede kalp hastaligi

varligi ve ailede kalp hastalifi nedeniyle Oliim varlifi puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlaml1 iliski bulunmustur (p<0,05) (Tablo 9).
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Hastalarin yas, giinliik ilag sayisi, sigara kullanim siiresi, alkol kullanim siiresi,
kalp hastaligi konusunda bilgi sahibi olma durumu ve kimden bilgi aldigi, ilaglar1 diizenli
kullanma durumu, hastalikla ilgili diizenli kontrollere gitme durumu, sigara kullanma
durumu, alkol kullanma durumu, ailede anjiyo deneyimi ile HAO hastalik hakkindaki
goriisleri "siire (akut/kronik)" alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli iligki saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 10. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri ile Hastalik Algis1 Olgegi
Sonuclar Alt Boyutu Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (N=374)

Sonuclar

" Ort:Ss Test P

Cinsiyet Kadin 123 18,83+4,55 %=-1,020  p=0,309
Erkek 251 19,3144,21

Medeni durum Evli 297 19,19+4,35 4=0,323 p=0,747
Bekar 77 19,01+4,27

Egitim diizeyi Okur-yazar 46 20 (16,22) £y2=2785  p=0,835
Ilkokul 180 20 (16,22)
Ortaokul 46 19,5 (16,21)
Lise 58 19,5 (17,22)
On lisans 7 19 (16,23)
Lisans 26 19,5 (18,21)
Lisansiistii 11 16 (14,21)

Meslek Memur 12 21 (18,22) £42=0,850 p=0,932
Isci 35 19 (15,22)
Emekli 168 20 (16,5,22)
Ev hanimi 90 20 (16,22)
Diger 69 19 (17,22)

Calisma durumu Calismiyor 276 19,31+4,44 4=1,175 p=0,241
Calisiyor 98 18,71+3,99

Sosyal giivence SGK 313 19,21+4,27 £y2=5760 p=0,218
Emekli sandig1 20 18,5 (16,5,22,5)
Bag-kur 23 18 (16,22)
Ozel sigorta 2 10,5 (6,15)
Yok 16 21 (16,24,5)

Ekonomik durum Gelir giderden az 164 19,13+4,42 °F=0,237 p=0,789
Gelir gidere denk 169 19,27+4,25
Gelir giderden fazla 41 18,76+4,32

@Bagimsiz gruplar t testi bKruskal-Wallis test “Tek yonlii varyans analizi

iSonuglar medyan (birinci ¢eyreklik, tigiincii ¢eyreklik) seklinde sunulmustur.

Arastirmaya katilan AKS’li hastalarin sosyo-demografik ozellikleri ile HAO
hastalik hakkindaki goriisleri "sonuglar” alt boyutu puan ortalamalar karsilastirildiginda;
ekonomik durum, sosyal giivence, ¢alisma durumu, medeni durum, meslek, cinsiyet ve

egitim diizeyi puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05) (Tablo
10).
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Tablo 11. Hastahga iliskin Ozellikler ile Hastalik Algis1 Ol¢egi Sonuclar Alt
Boyutu Puan Ortalamasi Arasindaki Korelasyon

Sonuglar
r p
Yas 0,076 0,142
Tedavi siiresi (y1l) -0,175 0,001*
ilac kullanim sikhig 0,164 0,001*
Giinliik ila¢ sayis1 -0,118 0,519
Sigara kullanim (adet/giin) 0,195 0,002*
Sigara kullanim siiresi (y1l) 0,056 0,509
Alkol kullanimi (kadeh/giin) 0,139 0,101
Alkol kullanim siiresi (y1l) 0,113 0,500

Yas degiskeni i¢in Pearson korelasyon analizi, diger degiskenler i¢in Spearman korelasyon analizi

kullanilmistir.
Sonuclar
y Ort:Ss rest P
Kronik hastalik varhg Var 250 19,64+4,03 at=-2,949 p=0,004*
Yok 124 18,18+4,74
Kalp hastahgi konusunda Bilgisi var 342 19,23+4,22 3t=-1,067 p=0,287
bilgi sahibi olma durumu  Bilgisi yok 32 18,38+5,35
Kalp hastaligi konusunda Hekim 293 20 (17,22) By2=2,609 p=0,271
kimden bilgi aldig1 Hemgire 40 18 (15,5,21)
Internet/Diger 9 18 (17,21)
Siirekli kullandig ila¢ Var 278 19,32+4,28 at=-1,284 p=0,200
varhgi Yok 96 18,67+4,45
Ilaclan diizenli kullanma  Kullaniyor 259 20 (17,22) dz=-1,755 p=0,079
durumu Kullanmiyor 19 22 (18,23)
Hastalikla ilgili diizenli Gidiyor 200 19,52+4,35 2=-0,788 p=0,432
kontrole gitme durumu Gitmiyor 81 19,07+4,17
Sigara kullanma durumu  Kullanmiyor 234 19,08+4,38 4=-0,451 p=0,652
Kullaniyor 140 19,29+4,24
Alkol kullanma durumu Kullanmiyor 336 19,17+4,35 4=0,193 p=0,847
Kullaniyor 38 19,03+4,16
Ailede kalp hastahg: Var 248 19,48+4,27 4=-2,020 p=0,044*
varhig Yok 126 18,52+4,37
Aiilede anjiyo deneyimi Yok 191 18,84+4,43 3t=-1,452 p=0,147
Var 183 19,49+4.2
Ailede kalp hastahig: Yok 195 18,48+4,23 at=-3,204 p=0,001*
nedeniyle 6liim varhgi Var 179 19,89+4,32

#Bagimsiz gruplar t testi

bKruskal-Wallis test

dMann-Whitney U test

iSonuglar medyan (birinci ¢eyreklik, tigiincii ¢eyreklik) seklinde sunulmustur, *p<0,05

Arastirmaya katilan AKS’li hastalarin hastaliga iliskin ozellikleri ile HAO

hastalik hakkindaki goriisleri "sonuglar” alt boyutu puan ortalamalarina bakildiginda;

tedavi siiresi, ila¢ kullanim siklig1, sigara kullanimi, kronik hastalik varligi, ailede kalp

hastalig1 varlig1 ve ailede kalp hastalig1 nedeniyle 61iim varligi puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligski bulunmustur (p<0,05) (Tablo 11).
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Hastalarin giinliik ilag sayisi, sigara kullanim siiresi, yas, alkol kullanimi
(kadeh/giin), alkol kullanim siiresi, kalp hastalig1 konusunda bilgi sahibi olma durumu ve
kimden bilgi aldigi, siirekli kullandig1 ilag varligi, ilaglar1 diizenli kullanma durumu,
hastalikla ilgili diizenli kontrollere gitme durumu, sigara kullanma durumu, alkol
kullanma durumu, ailede anjiyo deneyimi ile HAO hastalik hakkindaki goriisleri
"sonuglar" alt boyutu puan ortalamalari arasinda anlamli iligki saptanmamuistir (p>0,05)

(Tablo 11).

Tablo 12. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri ile Hastalik Algis1 Olgegi
Kisisel Kontrol Alt Boyutu Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (N=374)

Kisisel kontrol
n Ort£Ss Test b
Cinsiyet Kadin 123 21,05+4,11 2=-1,699 p=0,090
Erkek 251 21,8+4.,01
Medeni durum Evli 297 21,7243,98 t=1,543 p=0,124
Bekar 77 20,92+4.3
Egitim diizeyi Okur-yazar 46 22 (19, 24) £42=3,350  p=0,764
Ilkokul 180 22 (19, 24)
Ortaokul 46 22 (20, 24)
Lise 58 22 (20, 25)
On lisans 7 23 (22, 24)
Lisans 26 22,5 (21, 24)
Lisansiistii 11 22 (20, 25)
Meslek Memur 12 22,5 (20,5, 24,5) £42=10,159 p=0,038*
Isci 35 22 (18, 23)
Emekli 168 22 (20, 24)
Ev hanimi 90 21 (18, 23)
Diger 69 22 (21, 25)
Calhisma durumu Calismiyor 276 21,51+4,08 3=-0,391 p=0,696
Calistyor 98 21,6944
Sosyal giivence SGK 313 21,44+4,13 by2=2,154  p=0,708
Emekli sandig1 20 22 (20, 24,5)
Bag-kur 23 22 (22, 24)
Ozel sigorta 2 24 (22, 26)
Yok 16 22 (19,5, 24,5)
Ekonomik durum  Gelir giderden az 164 21,324+4,06 °F=0,608 p=0,545
Gelir gidere denk 169 21,8+4,04
Gelir giderden fazla 41 21,4944,1
#Bagimsiz gruplar t testi bK ruskal-Wallis test ®Tek yonlii varyans analizi

iSonuglar medyan (birinci ¢eyreklik, ti¢iincii geyreklik) seklinde sunulmustur, *p<0,05

Arastirmaya katilan AKS’li hastalarmn sosyo-demografik ozellikleri ile HAO
"kisisel kontrol" alt boyutu puan ortalamalarina bakildiginda; meslek puaninin ortalamasi

ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Hastalarin cinsiyet, ¢alisma durumu, egitim diizeyi, medeni durum, sosyal
giivence ve ekonomik durum ile hastalik “kisisel kontrol" alt puan ortalamalar1 arasinda

anlamli bir fark saptanmamgtir (p>0,05) (Tablo 12).
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Tablo 13. Hastahga iliskin Ozellikler ile Hastalik Algis1 Olgegi Kisisel Kontrol Alt
Boyutu Puan Ortalamasi Arasindaki Korelasyon

Kisisel kontrol
r p
Yas -0,049 0,341
Tedavi siiresi (yil) -0,015 0,778
ilac kullanim sikhig 0,004 0,935
Giinliik ila¢ sayis1 0,160 0,383
Sigara kullanimi (adet/giin) 0,060 0,336
Sigara kullanim siiresi (y1l) -0,043 0,618
Alkol kullanimi (kadeh/giin) 0,219 0,009*
Alkol kullanim siiresi (y1l) -0,036 0,829

Yas degiskeni i¢in Pearson korelasyon analizi, diger degiskenler i¢in Spearman korelasyon analizi
kullanilmistir.

Kisisel kontrol
Ort£Ss i P
Kronik hastalik varhg Var 250 21,3+4,1 a=1,713 p=0,088
Yok 124 22,06+3,93
Kalp hastaligi konusunda Bilgisi var 342 21,64+4,02 %=-1,360 p=0,174
bilgi sahibi olma durumu  Bilgisi yok 32 20,63+4,36
Kalp hastaligi konusunda Hekim 293 22 (20, 24) £42=0,845  p=0,655
kimden bilgi aldig1 Hemgire 40 22 (19,5, 24)
Internet/Diger 9 21 (17, 24)
Siirekli kullandig ila¢ Var 278 21,37+4,08 a=1,539 p=0,125
varhgi Yok 96 22,1+£3,94
Ilaclan diizenli kullanma  Kullaniyor 259 22 (19, 24) 97=-0,160 p=0,872
durumu Kullanmiyor 19 21 (20, 24)
Hastalikla ilgili diizenli Gidiyor 200 21,22+4,03 at=1,054 p=0,293
kontrole gitme durumu Gitmiyor 81 21,79+4,3
Sigara kullanma durumu  Kullanmiyor 234 21,39+4,05 4=-1,005 p=0,315
Kullaniyor 140 21,83+4,05
Alkol kullanma durumu Kullanmiyor 336 21,56+3,98 8=0,006 p=0,996
Kullaniyor 38 21,55+4,71
Ailede kalp hastahg: Var 248 21,54+3,99 %=0,079  p=0,937
varhig Yok 126 21,58+42
Ailede anjiyo deneyimi Yok 191 21,42+3,9 %=-0,643 p=0,520
Var 183 21,69+4.21
Ailede kalp hastahig: Yok 195 21,434+4,12 %=-0,624 p=0,533
nedeniyle 6liim varhgi Var 179 21,69+3,99

aBagimsiz gruplar t testi bKruskal-Wallis test dMann-Whitney U test
iSonuglar medyan (birinci ¢eyreklik, tigiincii geyreklik) seklinde sunulmustur, *p<0,05

Arastirmaya katilan AKS’li hastalarin hastaliga iliskin 6zellikleri ile HAO

hastalik hakkindaki goriisleri "kisisel kontrol” alt boyutu puan ortalamalarina
bakildiginda; alkol kullanim1 (kadeh/giin) puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli iligki bulunmustur (p<0,05).

Hastalarin yas, tedavi stiresi, ila¢ kullanim sikligi, giinliik ilag sayisi, sigara

kullanimi (adet/giin), sigara kullanim siiresi, alkol kullanim siiresi, kronik hastalik varligi,
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kalp hastaligi konusunda bilgi sahibi olma durumu ve kimden bilgi aldigi, siirekli
kullandig1 ilag varligi, ilacglari diizenli kullanma durumu, hastalikla ilgili diizenli
kontrollere gitme durumu, sigara kullanma durumu, alkol kullanma durumu, ailede kalp
hastalig1 varlig, ailede anjiyo deneyimi ve kalp hastalig1 nedeniyle 6liim varlig1 ile HAO
hastalik hakkindaki goriisleri "kisisel kontrol” alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda

anlamli iligki saptanmamuistir (p>0,05)(Tablo 13).

Tablo 14. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri ile Hastalik Algis1 Olgegi
Tedavi Kontrolii Alt Boyutu Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi1 (N=374)

Tedavi kontrolii

Ort£Ss Test b
Cinsiyet Kadin 123 18,93+3,19 2=-1,190 p=0,235
Erkek 251 19,38+3,52
Medeni durum Evli 297 19,39+3,32 2=1,692 p=0,091
Bekar 77 18,65+3,74
Egitim diizeyi Okur-yazar 46 20 (17, 21) £y2=3,641 p=0,725
Tlkokul 180 20 (17, 21)
Ortaokul 46 20 (17, 21)
Lise 58 20 (18, 22)
On lisans 7 20 (15, 22)
Lisans 26 20 (19, 21)
Lisanstistii 11 21 (17, 24)
Meslek Memur 12 21 (19, 22) £y2=8509  p=0,075
Isci 35 20 (17, 21)
Emekli 168 20 (17,5, 21,5)
Ev hanimi 90 19 (16, 21)
Diger 69 20 (17, 22)
Cahsma durumu  Calismiyor 276 18,99+3,4 4=-2,316 p=0,021*
Calistyor 98 19,92+3,39
Sosyal giivence SGK 313 19,18+3,49 £y2=5032  p=0,284
Emekli sandig 20 19,5 (16,5, 21,5)
Bag-kur 23 20 (18, 21)
Ozel sigorta 2 24,5 (24, 25)
Yok 16 20 (18,5, 20,5)
Ekonomik durum  Gelir giderden az 164 18,93+3,44 °F=1,283 p=0,279
Gelir gidere denk 169 19,53+3,39
Gelir giderden 41 19,2243,44
fazla
@Bagimsiz gruplar t testi bKruskal-Wallis test ®Tek yonlii varyans analizi

iSonuclar medyan (birinci ¢eyreklik, ti¢iincii geyreklik) seklinde sunulmustur, *p<0,05

Arastirmaya katilan AKS’li hastalarmn sosyo-demografik ozellikleri ile HAO
"tedavi kontrolii" alt boyutu puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; ¢alisma durumu puan

ortalamasi ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Hastalarin sosyal giivence, ekonomik durum, meslek, egitim diizeyi, cinsiyet ve
medeni durum ile hastalik "tedavi kontrolii" alt boyut puan ortalamalari arasinda anlaml

bir fark gostermedigi saptanmistir (p>0,05) (Tablo 14).
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Tablo 15. Hastahga iliskin Ozellikler ile Hastalik Algis1 Olgegi Tedavi Kontrolii
Alt Boyutu Puan Ortalamasi Arasindaki Korelasyon

Tedavi kontrolii

r p
Yas -0,075 0,149
Tedavi siiresi (y1l) 0,103 0,045*
ilac kullanim sikhig -0,111 0,032*
Giinliik ila¢ sayis1 0,311 0,083
Sigara kullanim (adet/giin) -0,132 0,032*
Sigara kullanim siiresi (y1l) 0,012 0,884
Alkol kullanimi (kadeh/giin) -0,105 0,216
Alkol kullanim siiresi (y1l) 0,097 0,560

Yas degiskeni i¢in Pearson korelasyon analizi, diger degiskenler i¢in Spearman korelasyon analizi
kullanilmistir.

Tedavi kontrolii

Ort£Ss Jrest P
Kronik hastalik varhg Var 250 19,03+3,24 a=1,637 p=0,103
Yok 124 19,65+3,74
Kalp hastaligi konusunda Bilgisi var 342 19,31+3,34 %=-1,328 p=0,185
bilgi sahibi olma durumu  Bilgisi yok 32 18,47+4,15
Kalp hastaligi konusunda Hekim 293 20 (17, 21) £y2=5267 p=0,072
kimden bilgi aldig1 Hemsire 40 20,5 (19, 22)
Internet/Diger 9 19 (16, 21)
Siirekli kullandig ila¢ Var 278 19,05+3,3 a=1,821 p=0,069
varhgi Yok 96 19,78+3,69
Ilaclar diizenli kullanma  Kullaniyor 259 20 (17, 21) 9z=-0,202 p=0,840
durumu Kullanmiyor 19 18 (16, 22)
Hastalikla ilgili diizenli Gidiyor 200 18,8+3,28 at=1,952 p=0,052
kontrole gitme durumu Gitmiyor 81 19,64+3,27
Sigara kullanma durumu  Kullanmiyor 234 18,97+3,52 3=-1,947 p=0,052
Kullaniyor 140 19,68+3,2
Alkol kullanma durumu Kullanmiyor 336 19,23£3,36 %=-0,103 p=0,918
Kullaniyor 38 19,29+3,94
Ailede kalp hastahg: Var 248 19,15£3,2 %=0,683  p=0,495
varhgi Yok 126 19,4+3,82
Ailede anjiyo deneyimi Yok 191 19,2343,58 %=-0,059  p=0,953
Var 183 19,2543 .25
Ailede kalp hastahigi Yok 195 19,41+3,61 a=1,003 p=0,317
nedeniyle 6liim varhg: Var 179 19,05+3,19

@Bagimsiz gruplar t testi bKruskal-Wallis test dMann-Whitney U test
1Sonuglar medyan (birinci ¢eyreklik, ticiincii geyreklik) seklinde sunulmustur, *p<0,05

Aragtirmaya katilan AKS’li hastalarm hastalhiga Iliskin ozellikleri ile HAO

hastalik hakkindaki goriisleri "tedavi kontroli" alt boyutu puan ortalamalari
karsilastirildiginda; tedavi siiresi, ilag kullanim siklig1 ve sigara kullanimi (adet/giin) puan

ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p<0,05).

Hastalarin yas, giinliik ila¢ sayisi, sigara kullanim siiresi, alkol kullanimi

(kadeh/giin), alkol kullanim siiresi, kronik hastalik varligi, kalp hastaligiryla konusunda
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bilgisi, kalp hastaligi konusunda kimden bilgi aldigi, siirekli kullandig1 ilag varligy,
ilaclar1 diizenli kullanma durumu, hastalikla ilgili diizenli kontrole gitme durumu, sigara
kullanma durumu, alkol kullanma durumu, ailede kalp hastaligi varligi, ailede anjiyo
deneyimi ve kalp hastalig1 nedeniyle 6liim varligi ile HAO hastalik hakkindaki goriisleri
"tedavi kontrolii" alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda anlaml iligki saptanmamigtir
(p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 16. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri ile Hastalik Algis1 Olgegi
Hastahig1 Anlayabilme Alt Boyutu Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (N=374)

Hastalig1 anlayabilme

Ort=Ss Test P
Cinsiyet Kadin 123 18,3+3,79 3=-0,850 p=0,396
Erkek 251 18,67+4,01
Medeni durum Evli 297 18,82+3.8 4=2,437 p=0,016*
Bekar 77 17,514+4,31
Egitim diizeyi Okur-yazar 46 19,5 (17, 21) £y2=4,999  p=0,980
Ikokul 180 19,5 (17, 22)
Ortaokul 46 18 (17, 21)
Lise 58 18,5 (16, 22)
On lisans 7 20 (19, 23)
Lisans 26 19,5 (18, 21)
Lisansiistii 11 16 (13, 21)
Meslek Memur 12 19,5 (16, 21,5) £42=0,433  p=0,980
Isci 35 19 (16, 22)
Emekli 168 19 (17, 22)
Ev hanimi 90 18,5 (17, 21)
Diger 69 19 (16, 22)
Cahsma durumu Calismryor 276 18,64+3,97 =0,768 p=0,443
Calistyor 98 18,294+3,86
Sosyal giivence SGK 313 18,68+3,88 £4?=6,853  p=0,144
Emekli sandig1 20 17 (13, 20,5)
Bag-kur 23 19 (17, 21)
Ozel sigorta 2 12,5 (12, 13)
Yok 16 19,5 (17,5, 22)
Ekonomik Gelir giderden az 164 18,43+3,92 ‘F=1,479  p=0,229
durum Gelir gidere denk 169 18,86+3,88
Gelir giderden fazla 41 17,73+4,19
#Bagimsiz gruplar t testi bK ruskal-Wallis test °Tek yonlii varyans analizi

1Sonuglar medyan (birinci ¢eyreklik, ticiincii geyreklik) seklinde sunulmustur, *p<0,05

Arastirmaya katilan AKS’li hastalarin sosyo-demografik ozellikleri ile HAO
"hastalig1 anlayabilme" alt boyutu puan ortalamalarina bakildiginda; medeni durum puan

ortalamasi ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Hastalarin cinsiyet, egitim diizeyi, meslek, calisma durumu, sosyal giivence ve
ekonomik durum ile "hastalig1 anlayabilme" alt puan ortalamalari arasinda anlamli bir

fark gostermedigi saptanmistir (p>0,05) (Tablo 16).
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Tablo 17. Hastahga iliskin Ozellikler ile Hastalik Algis1 Olgegi Hastalig
Anlayabilme Alt Boyutu Puan Ortalamasi Arasindaki Korelasyon

Hastalig1 anlayabilme

r p
Yas -0,033 0,530
Tedavi siiresi (yil) -0,113 0,029*
ilac kullanim sikhig 0,115 0,026*
Giinliik ila¢ sayis1 0,169 0,354
Sigara kullanimi (adet/giin) 0,092 0,139
Sigara kullanim siiresi (y1l) -0,067 0,432
Alkol kullanimi (kadeh/giin) -0,053 0,533
Alkol kullanim siiresi (y1l) -0,009 0,956

Yas degiskeni igin Pearson korelasyon analizi, diger degiskenler i¢in Spearman korelasyon analizi
kullanilmistir.

Hastahg
n anlayabilme Test p
Ort+Ss
Kronik hastalik varhg Var 250 18,74+3,89 =-1,311 p=0,190
Yok 124 18,17+4,03
Kalp hastaligi konusunda Bilgisi var 342 18,68+3,92 =-2,196 p=0,029*
bilgi sahibi olma durumu Bilgisi yok 32 17,09+3,86
Kalp hastalhigi konusunda Hekim 293 19 (17, 22) by2=0,649 p=0,723
kimden bilgi aldig1 Hemsire 40 19 (17, 22)
Internet/Diger 9 19 (16, 20)
Siirekli kullandig ilag¢ Var 278 18,63+4,01 %=-0,650 p=0,516
varhg Yok 96 18,32+3,75
Ilaclar diizenli kullanma Kullantyor 259 19 (17, 22) 97=-0,039  p=0,969
durumu Kullanmiyor 19 20 (14, 22)
Hastalikla ilgili diizenli Gidiyor 200 18,62+3,84 8t=0,042 p=0,967
kontrole gitme durumu Gitmiyor 81 18,64+4,3
Sigara kullanma durumu Kullanmiyor 234 18,42+3,94 %=-0,794 p=0,428
Kullaniyor 140 18,76+3,93
Alkol kullanma durumu Kullanmryor 336 18,57+3,93 8=0,296 p=0,767
Kullaniyor 38 18,37+4,06
Ailede kalp hastahgi varhg1  Var 248 18,68+3,86 =-0,919 p=0,359
Yok 126 18,29+4,09
Ailede anjiyo deneyimi Yok 191 18,25+3,94 a=-1,518 p=0,130
Var 183 18,86+3,92
Ailede kalp hastahig: Yok 195 18,5+3,99 4=-0,260 p=0,795
nedeniyle 6liim varhgi Var 179 18,6+3,89

#Bagimsiz gruplar t testi

bKruskal-Wallis test
iSonuglar medyan (birinci ¢eyreklik, tigiincii geyreklik) seklinde sunulmustur, *p<0,05

dMann-Whitney U test

Arastirmaya katilan AKS’li hastalarin hastaliga Iliskin 6zellikleri ile HAO
hastalik hakkindaki goriigleri "hastaligi anlayabilme™ alt boyutu puan ortalamalari
karsilagtirildiginda; tedavi siiresi, ila¢ kullanim siklig1 ve kalp hastalig1 konusunda bilgi
sahibi olma durumu puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

bulunmustur (p<0,05).

Hastalarin yas, giinliik ila¢ sayisi, sigara kullanimi (adet/glin)sigara kullanim

stiresi, alkol kullanimi (kadeh/giin), alkol kullanim siiresi, kronik hastalik varligi, kalp
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hastalig1 konusunda kimden bilgi aldigi, siirekli kullandig1 ilag varligi, ilaglari diizenli
kullanma durumu, hastalikla ilgili diizenli kontrole gitme durumu, sigara kullanma
durumu, alkol kullanma durumu, ailede kalp hastalig1 varligi, ailede anjiyo deneyimi ve
kalp hastalig1 nedeniyle &liim varligi ile HAO hastalik hakkindaki goriisleri "hastalig
anlayabilme™ alt boyutu puan ortalamalari arasinda anlamli iligki saptanmamigtir
(p>0,05) (Tablo 17).

Tablo 18. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri ile Hastalik Algis1 Ol¢egi Siire
(Dongiisel) Alt Boyutu Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmas: (N=374)

Siire (dongiisel)

3 Ort+Ss Test P

Cinsiyet Kadin 123 12,23+4,1 %=-0,657 p=0,512
Erkek 251 12,52+4,05

Medeni durum Evli 297 12,5344,01 %t=0,966 p=0,334
Bekar 77 12,03+4,28

Egitim diizeyi Okur-yazar 46 14 (9, 16) by2=6,131  p=0,409
Ilkokul 180 12 (9, 15)
Ortaokul 46 13,5 (10, 16)
Lise 58 13 (9, 16)
On lisans 7 14 (13, 18)
Lisans 26 12,5 (10, 15)
Lisansiistii 11 11 (10, 17)

Meslek Memur 12 14,5 (12, 16) by2=3511  p=0,476
Isci 35 13 (9, 16)
Emekli 168 13 (9, 16)
Ev hanimi 90 13 (9, 15)
Diger 69 12 (9, 15)

Cahisma durumu  Calismiyor 276 12,45+4,22 3=0,206 p=0,837
Calistyor 98 12,36+3,63

Sosyal giivence SGK 313 12,49+4,12 by2=2,852  p=0,583
Emekli sandig1 20 12,5 (10, 14,5)
Bag-kur 23 12 (9, 14)
Ozel sigorta 2 8,5 (7, 10)
Yok 16 14 (8,5, 16)

Ekonomik durum  Gelir giderden az 164 12,24+4,33 °F=0,587 p=0,557
Gelir gidere denk 169 12,67+3,85
Gelir giderden fazla 41 12,15+3,88

#Bagimsiz gruplar t testi bK ruskal-Wallis test °Tek yonlii varyans analizi

1Sonuglar medyan (birinci ¢eyreklik, tigiincii ¢eyreklik) seklinde sunulmustur.

Aragtirmaya katilan AKS’li hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri ile HAO
hastalik hakkindaki goriigleri "stire (dongiisel)” alt boyutu puan ortalamalar
incelendiginde; ekonomik durum, sosyal giivence, ¢alisma durumu, egitim diizeyi,
cinsiyet, medeni durum ve meslek puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark

gostermedigi saptanmistir (p>0,05) (Tablo 18).
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Tablo 19. Hastahga iliskin Ozellikler ile Hastalik Algis1 Olgegi Siire (dongiisel) Alt
Boyutu Puan Ortalamasi Arasindaki Korelasyon

Siire (dongiisel)

r p
Yas 0,090 0,083
Tedavi siiresi (yil) -0,136 0,008*
ilac kullanim sikhig 0,132 0,010*
Giinliik ila¢ sayis1 0,072 0,695
Sigara kullanim (adet/giin) 0,003 0,965
Sigara kullanim siiresi (y1l) -0,270 0,001*
Alkol kullanimi (kadeh/giin) 0,074 0,382
Alkol kullanim siiresi (y1l) -0,068 0,684

Yas degiskeni i¢in Pearson korelasyon analizi, diger degiskenler i¢in Spearman korelasyon analizi
kullanilmistir.

Siire (dongiisel)
Ort+Ss rest P
Kronik hastalik varhg Var 250 12,68+4,04 a=-1,725 p=0,085
Yok 124 11,91+4,08
Kalp hastahgi konusunda Bilgisi var 342 12,41+4,1 at=0,45 p=0,807
bilgi sahibi olma durumu Bilgisi yok 32 12,59+3,76
Kalp hastaligi konusunda Hekim 293 13 (9, 15) £y2=1,420  p=0,492
kimden bilgi aldig1 Hemsire 40 11,5 (8, 16)
Internet/Diger 9 11 (9, 14)
Siirekli kullandig ila¢ Var 278 12,71+4,06 4=-2,307 p=0,022*
varhgi Yok 96 11,6+3,99
ilaclar diizenli kullanma Kullaniyor 259 13 (10, 16) 9z=-0,655 p=0,512
durumu Kullanmiyor 19 14 (9, 16)
Hastalikla ilgili diizenli Gidiyor 200 12,61+4,17 t=0,852 p=0,395
kontrole gitme durumu Gitmiyor 81 13,06+3,81
Sigara kullanma durumu Kullanmiyor 234 12,11+£3,98 %=-1,964 p=0,049*
Kullaniyor 140 12,96+4,17
Alkol kullanma durumu Kullanmryor 336 12,43+4,13 8=0,007 p=0,994
Kullaniyor 38 12,42+3,53
Ailede kalp hastahg: Var 248 12,36+4 %t=0,415 p=0,679
varhgi Yok 126 12,554+4,2
Ailede anjiyo deneyimi Yok 191 12,38+4,23 %=-0,234  p=0,815
Var 183 12,48+3,9
Ailede kalp hastahg: Yok 195 12,4+4,09 %=-0,125 p=0,901
nedeniyle éliim varhgi Var 179 12,45+4,06

aBagimsiz gruplar t testi bKruskal-Wallis test dMann-Whitney U test
iSonuclar medyan (birinci ¢eyreklik, tigiincii geyreklik) seklinde sunulmustur, *p<0,05

Arastirmaya katilan AKS’li hastalarin hastaliga iliskin 6zellikleri ile HAO

hastalik hakkindaki goriigleri "stire (dongiisel)” alt boyutu puan ortalamalar
karsilastirildiginda; tedavi stiresi, ila¢ kullanim sikligi, sigara kullanim siiresi, siirekli
kullandig ilag varlig1 ve sigara kullanma durumu puan ortalamalar: arasinda istatistiksel

olarak anlamli iligki bulunmustur (p<0,05).
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Hastalarin yas, giinliik ilag sayisi, sigara kullanimi, alkol kullanimi (kadeh/giin),
alkol kullanim stiresi, kronik hastalik varligi, kalp hastalig1 konusunda bilgi sahibi olma
durumu ve kimden bilgi aldigi, ilaglar1 diizenli kullanma durumu, hastalikla ilgili diizenli
kontrole gitme durumu, alkol kullanma durumu, ailede kalp hastalgi varligi, ailede anjiyo
deneyimi ve kalp hastalig1 nedeniyle 6liim varhigiile HAO hastalik hakkindaki goriisleri
"stire (dongiisel)" alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda anlamli iligki saptanmamigtir

(p>0,05) (Tablo 19).

Tablo 20. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri ile Hastalik Algis1 Olgegi
Duygusal Temsiller Alt Boyutu Puan Ortalamalarimin Karsilastirnlmasi (N=374)

Duygusal
n temsiller Test p
Ort+Ss

Cinsiyet Kadn 123 20,87+4.,47 %=0,918  p=0,359
Erkek 251 20,39+4.81

Medeni durum Evli 297 20,58+4,76 t=0,201 p=0,841
Bekar 77 20,45+4,48

Egitim diizeyi Okur-yazar 46 21,5 (18,24) £42=0,382  p=0,999
Ilkokul 180 20,5 (18,24)
Ortaokul 46 20 (16,24)
Lise 58 21 (18,23)
On lisans 7 22 (15,26)
Lisans 26 21,5 (18,24)
Lisansiistii 11 21 (18,24)

Meslek Memur 12 20 (14,5,25) £42=1,383  p=0,847
Isci 35 20 (16,24)
Emekli 168 22 (18,24)
Ev hanimi 90 21 (18,23)
Diger 69 20 (18,24)

Calhisma durumu Calismiyor 276 20,65+4,77 %=0,674 p=0,501
Calistyor 98 20,284+4,53

Sosyal giivence SGK 313 20,63+4,73 by2=1,358 p=0,851
Emekli sandig1 20 20,5 (15,5,23)
Bag-kur 23 20 (18,23)
Ozel sigorta 2 20 (18,22)
Yok 16 20,5 (19,5,23,5)

Ekonomik durum  Gelir giderden az 164 20,73+4,59 ‘F=0,227 p=0,797
Gelir gidere denk 169 20,38+4,75
Gelir giderden fazla 41 20,51+5,03

4Bagimsiz gruplar t testi bK ruskal-Wallis test °Tek yonlii varyans analizi

1Sonuglar medyan (birinci ¢eyreklik, ligiincii ¢eyreklik) seklinde sunulmustur.

Aragtirmaya katilan AKS’li hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri ile HAO
hastalik hakkindaki goriisleri "duygusal temsiller” alt boyutu puan ortalamalarina
bakildiginda; ekonomik durum, sosyal giivence, ¢alisma durumu, egitim diizeyi, cinsiyet,
medeni durum ve meslek puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark gostermedigi
saptanmistir (p>0,05) (Tablo 20).

50



Tablo 21. Hastahga iliskin Ozellikler ile Hastalik Algis1 Olgcegi Duygusal Temsiller
Alt Boyutu Puan Ortalamasi Arasindaki Korelasyon

Duygusal temsiller

r p
Yas 0,055 0,289
Tedavi siiresi (y1l) -0,043 0,405
ilac kullanim sikhig 0,033 0,529
Giinliik ila¢ sayis1 -0,164 0,368
Sigara kullanim (adet/giin) 0,071 0,254
Sigara kullanim siiresi (y1l) -0,142 0,095
Alkol kullanimi (kadeh/giin) 0,104 0,220
Alkol kullanim siiresi (y1l) 0,103 0,540

Yas degiskeni i¢in Pearson korelasyon analizi, diger degiskenler i¢in Spearman korelasyon analizi
kullanilmistir.

Duygusal
n temsiller Test p
Ort£Ss
Kronik hastalik varhg Var 250 20,84+4,77 4=-1,717 p=0,087
Yok 124 19,96+4,53
Kalp hastaligi konusunda Bilgisi var 342 20,57+4,74 8=-0,299 p=0,765
bilgi sahibi olma durumu  Bilgisi yok 32 20,31+4,37
Kalp hastaligi konusunda Hekim 293 21 (18,24) by2=3,958 p=0,138
kimden bilgi aldig1 Hemsgire 40 20 (18,22,5)
Internet/Diger 9 19 (16,21)
Siirekli kullandig ila¢ Var 278 20,56+4,8 4=-0,047 p=0,962
varhgi Yok 96 20,53+4,42
Ilaclar diizenli kullanma  Kullaniyor 259 21 (18,24) 97=-1,490 p=0,136
durumu Kullanmiyor 19 22 (20,25)
Hastalikla ilgili diizenli Gidiyor 200 20,3+4,91 8=1,502 p=0,134
kontrole gitme durumu Gitmiyor 81 21,254+4,46
Sigara kullanma durumu  Kullanmiyor 234 20,47+4,65 8=-0,406 p=0,685
Kullaniyor 140 20,68+4,81
Alkol kullanma durumu Kullanmiyor 336 20,544,635 3=-0,584 p=0,559
Kullaniyor 38 20,97+5,19
Ailede kalp hastahig: Var 248 20,66+4,92 4=-0,637 p=0,525
varhgi Yok 126 20,33+4,25
Ailede anjiyo deneyimi Yok 191 20,43+4,59 %=-0,488 p=0,626
Var 183 20,67+4,83
Ailede kalp hastahgi Yok 195 20,22+4,8 a=-1,442 p=0,150
nedeniyle 6liim varhg Var 179 20,9244,58

aBagimsiz gruplar t testi bKruskal-Wallis test dMann-Whitney U test
1Sonuglar medyan (birinci ¢eyreklik, ligiincii ¢eyreklik) seklinde sunulmustur.

Hastalarin yas, tedavi siiresi, ila¢ kullanim sikligi, giinliik ilag sayisi, sigara
kullanimi, sigara kullanim siiresi, alkol kullanimi (kadeh/giin), alkol kullanim siiresi,
kronik hastalik varligi, kalp hastalig1 konusunda bilgi sahibi olma durumu ve kimden bilgi
aldig, stirekli kullandig1 ilag varligi, ilaglart diizenli kullanma durumu, hastalikla ilgili
diizenli kontrole gitme durumu, sigara kullanma durumu, alkol kullanma durumu, ailede

kalp hastalig1 varlig, ailede anjiyo deneyimi ve kalp hastalig1 nedeniyle 6liim varlig ile
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HAO hastalik hakkindaki goriisleri "duygusal temsiller" alt boyutu puan ortalamalar

arasinda anlamli iligki saptanmamuistir (p>0,05) (Tablo 21).

Tablo 22. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri ile Hastalik Algis1 Olgegi
Psikolojik Atiflar Alt Boyutu Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (N=374)

Psikolojik
n atiflar Test p
Ort+Ss

Cinsiyet Kadin 123 16,85+4,31 %=1,935 p=0,054
Erkek 251 15,9+4,47

Medeni durum Evli 297 16,12+4,44 3t=-0,764 p=0,445
Bekar 77 16,56+4,43

Egitim diizeyi Okur-yazar 46 15 (11, 20) £y2=2290  p=0,891
Ilkokul 180 17 (14, 19)
Ortaokul 46 16 (13, 19)
Lise 58 15,5 (13, 20)
On lisans 7 16 (13, 17)
Lisans 26 15,5 (14, 19)
Lisansiistii 11 17 (13, 20)

Meslek Memur 12 17 (13,5, 21,5) ©42=3,838  p=0,428
Isci 35 17 (12, 19)
Emekli 168 16 (13, 19)
Ev hanimi 90 17 (14, 20)
Diger 69 16 (14, 19)

Cahsma durumu Calismiyor 276 16,03+4,55 at=-1,328 p=0,185
Calisiyor 98 16,72+4,07

Sosyal giivence SGK 313 16,26+4,41 0y2=2227  p=0,694
Emekli sandig1 20 15,5 (12, 22)
Bag-kur 23 16 (13, 19)
Ozel sigorta 2 13 (12, 14)
Yok 16 145 (11,5, 18,5)

Ekonomik durum  Gelir giderden az 164 15,91+3,95 °F=1,060 p=0,348
Gelir gidere denk 169 16,3145
Gelir giderden fazla 41 17+£3,72

#Bagimsiz gruplar t testi bK ruskal-Wallis test °Tek yonlii varyans analizi

iSonuglar medyan (birinci ¢eyreklik, tigiincii ¢eyreklik) seklinde sunulmustur.

Arastirmaya katilan AKS’li hastalarmn sosyo-demografik ozellikleri ile HAO

hastalik hakkindaki goriisleri "psikolojik atiflar" alt boyutu puan ortalamalarina

bakildiginda; egitim diizeyi, medeni durum, cinsiyet, meslek, ¢alisma durumu, sosyal

giivence ve ekonomik durum puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmadigi

saptanmistir (p>0,05) (Tablo 22).
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Tablo 23. Hastahga iliskin Ozellikler ile Hastahk Algis1 Olcegi Psikolojik Atiflar
Alt Boyutu Puan Ortalamasi Arasindaki Korelasyon

Psikolojik atiflar
r p
Yas -0,122 0,018*
Tedavi siiresi (yil) 0,022 0,673
ilac kullanim sikhig -0,011 0,825
Giinliik ila¢ sayis1 -0,231 0,203
Sigara kullanim (adet/giin) 0,042 0,496
Sigara kullanim siiresi (y1l) -0,128 0,131
Alkol kullanimi (kadeh/giin) -0,105 0,218
Alkol kullanim siiresi (y1l) -0,156 0,350

Yas degiskeni i¢in Pearson korelasyon analizi, diger degiskenler i¢in Spearman korelasyon analizi

kullanilmistir.
Psikolojik
n atiflar Test p
Ort£Ss
Kronik hastalik varhg Var 250 16,3+4,2 a=-0,530 p=0,597
Yok 124 16,03+4,89
Kalp hastahigi konusunda Bilgisi var 342 16,17+4,39 3=0,631 p=0,528
bilgi sahibi olma durumu  Bilgisi yok 32 16,69+5
Kalp hastaligi konusunda Hekim 293 16 (14, 19) £y?=6,543 p=0,038*
kimden bilgi aldig1 Hemsgire 40 14 (10, 19)
Internet/Diger 9 14 (12, 16)
Siirekli kullandig ila¢ Var 278 16,22+4,36 a=-0,041 p=0,967
varhgi Yok 96 16,2+4,68
Ilaclar diizenli kullanma  Kullaniyor 259 16 (14, 19) 97=-0,209  p=0,834
durumu Kullanmiyor 19 16 (13, 23)
Hastalikla ilgili diizenli Gidiyor 200 15,93+4,29 %=1,573 p=0,117
kontrole gitme durumu Gitmiyor 81 16,834+4,51
Sigara kullanma durumu  Kullanmiyor 234 15,98+4,5 4=-1,327 p=0,185
Kullaniyor 140 16,61+4,31
Alkol kullanma durumu Kullanmiyor 336 16,12+4,5 &=-1,269 p=0,205
Kullaniyor 38 17,08+3,75
Ailede kalp hastahg: Var 248 16,25+4,39 %=-0,196  p=0,845
varhig Yok 126 16,15+4,54
Ailede anjiyo deneyimi Yok 191 16,04+4,42 %=-0,789  p=0,431
Var 183 16,4+4,46
Ailede kalp hastahig: Yok 195 16,42+4,61 4=0,917 p=0,360
nedeniyle oliim Varllgl \Var 179 ]5,99i4,24

#Bagimsiz gruplar t testi

bKruskal-Wallis test
1Sonuglar medyan (birinci ¢eyreklik, tigiincii geyreklik) seklinde sunulmustur, *p<0,05

dMann-Whitney U test

Aragtirmaya katilan AKS’li hastalarin hastaliga iliskin ozellikleri ile HAO
hastalik nedenleri "psikolojik atiflar alt boyutu puan ortalamalar1 karsilastirildiginda;
yas, kalp hastaligi konusunda kimden bilgi aldigi puan ortalamalari ile arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p<0,05).

Hastalarin tedavi stiresi, ilag kullanim siklig1, giinliik ilag sayisi, sigara kullanima,

sigara kullanim siiresi, alkol kullanimi1 (kadeh/giin), alkol kullanim siiresi, kronik hastalik
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varligi, kalp hastalig1 konusunda bilgi sahibi olma durumu, siirekli kullandigi ilag varligi,
ilaclar1 diizenli kullanma durumu, hastalikla ilgili diizenli kontrole gitme durumu, sigara
kullanma durumu, alkol kullanma durumu, ailede kalp hastalgi varligi, ailede anjiyo
deneyimi ve kalp hastalig1 nedeniyle 6liim vaarligi ile HAO hastalik nedenleri "psikolojik
atiflar” alt boyutu puan ortalamalari arasinda anlamli iliski saptanmamistir (p>0,05)

(Tablo 23).

Tablo 24. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri ile Hastalik Algis1 Olcegi Risk
Faktorleri Alt Boyutu Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (N=374)

Risk faktorleri

" Ort+Ss Test P
Cinsiyet Kadin 123 17,844,02 3=-2,385 p=0,018*
Erkek 251 18,94+4,93
Medeni durum Evli 297 18,47+4,48 %t=-0,694 p=0,489
Bekar 77 18,94+5,36
Egitim diizeyi Okur-yazar 46 17 (13, 19) £y2=12,944 p=0,044*
Ilkokul 180 19 (16, 22)
Ortaokul 46 20 (16, 23)
Lise 58 18 (15, 22)
On lisans 7 18 (15, 20)
Lisans 26 18 (15, 23)
Lisansiistii 11 18 (17, 21)
Meslek Memur 12 18 (16, 22,5) ®y2=4,166  p=0,384
Isci 35 18 (15, 22)
Emekli 168 18 (15,5, 22)
Ev hanimi 90 18 (15, 20)
Diger 69 19 (16, 23)
Cahsma durumu  Calismiyor 276 18,19+4,68 =-2,643 p=0,009*
Calistyor 98 19,63+4,5
Sosyal giivence SGK 313 18,66+4,65 ®y2=2,971  p=0,563
Emekli sandig1 20 17,5 (14,5, 22,5)
Bag-kur 23 17 (15, 22)
Ozel sigorta 2 13 (8, 18)
Yok 16 19,5 (14,5, 22,5)
Ekonomik durum  Gelir giderden az 164 18,27+4,52 °F=1,192 p=0,305
Gelir gidere denk 169 18,63+4,77
Gelir giderden 41 19,51+4,87
fazla
#Bagimsiz gruplar t testi bK ruskal-Wallis test °Tek yonlii varyans analizi

1Sonuglar medyan (birinci ¢eyreklik, ticiincii geyreklik) seklinde sunulmustur, *p<0,05

Aragtirmaya katilan AKS’li hastalarin sosyo-demografik ozellikleri ile HAO
hastalik nedenleri "risk faktorleri” alt boyutu puan ortalamalar1 karsilastirildiginda;
calisma durumu, egitim diizeyi ve cinsiyet ile risk faktorleri boyutu puan ortalamalari

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
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Hastalarin ekonomik durum, meslek, medeni durum, sosyal giivence ile hastalik

"risk faktorleri" alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamistir
(p>0,05) (Tablo 24).

Tablo 25. Hastahga iliskin Ozellikler ile Hastalik Algis1 Olgegi Risk Faktorleri Alt
Boyutu Puan Ortalamasi Arasindaki Korelasyon

Risk faktorleri
r p
Yas -0,038 0,461
Tedavi siiresi (yil) -0,184 <0,001*
Ila¢ kullanim sikhig 0,186 <0,001*
Giinliik ilac sayisi -0,195 0,284
Sigara kullanimi (adet/giin) 0,109 0,080
Sigara kullanim siiresi (y1l) 0,022 0,794
Alkol kullanim (kadeh/giin) 0,099 0,245
Alkol kullanim siiresi (y1il) -0,001 0,998

Yas degiskeni i¢in Pearson korelasyon analizi, diger degiskenler i¢in Spearman korelasyon analizi
kullanilmistir.

Risk faktorleri Test 0
Ort+Ss

Kronik hastalik varhg: Var 250 18,97+4,51 3=-2,380 p=0,018*
Yok 124 17,76+4,9

Kalp hastahigi konusunda bilgi Bilgisi var 342 18,59+4,71 %=-0,246  p=0,806

sahibi olma durumu Bilgisi yok 32 18,38+4,34

Kalp hastaligi konusunda kimden Hekim 293 19 (16, 22) £42=9,938 p=0,007*

bilgi aldig1 Hemsgire 40 17 (14,5, 18,5)
Internet/Diger 9 18 (14, 21)

Siirekli kullandigi ila¢ varhg Var 278 18,81+4,64 8=-1,693 p=0,091
Yok 96 17,88+4,73

Ilaclar diizenli kullanma Kullaniyor 259 19 (16, 22) dz=-1,150 p=0,250

durumu Kullanmiyor 19 21 (16, 24)

Hastalikla ilgili diizenli kontrole Gidiyor 200 18,33+4,5 %=2977 p=0,003*

gitme durumu Gitmiyor 81 20,12+4,76

Sigara kullanma durumu Kullanmiyor 234 17,22+4,29 8=-7,788 p<0,001*
Kullaniyor 140 20,83+4,42

Alkol kullanma durumu Kullanmiyor 336 18,09+4,45 %=-6,241 p<0,001*
Kullaniyor 38 22.84+4.,49

Ailede kalp hastaligi varhgi Var 248 19,63+4,54 %=-6,508 p<0,001*
Yok 126 16,48+4,22

Ailede anjiyo deneyimi Yok 191 17,3944 .33 %=-5,142 p<0,001*
Var 183 19,844,71

Ailede kalp hastahigi nedeniyle Yok 195 17,75+4,5 %=-3,602 p<0,001*

oliim varhgi Var 179 19,46+4,71

aBagimsiz gruplar t testi bKruskal-Wallis test dMann-Whitney U test

tSonuglar medyan (birinci ¢eyreklik, tigiincii geyreklik) seklinde sunulmustur, *p<0,05

Aragtirmaya katilan AKS’li hastalarin hastaliga iliskin ozellikleri ile HAO
hastalik nedenleri "risk faktorleri” alt boyutu puan ortalamalarina bakildiginda; tedavi

stiresi, ila¢ kullanim siklig1, kronik hastalik varligi, kalp hastaligi konusunda kimden bilgi
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aldigi, hastalikla ilgili diizenli kontrole gitme durumu, sigara kullanma durumu, alkol
kullanma durumu, ailede kalp hastalig1 varligi, ailede anjiyo deneyimi ve kalp hastalig
nedeniyle 6liim varlig1 puan ortalamalari ile arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

bulunmustur (p<0,05).

Hastalarin yas, giinliik ila¢ sayisi, sigara kullanimi, sigara kullanim siiresi, alkol
kullanim1 (kadeh/giin), alkol kullanim stiresi, kalp hastaligi konusunda bilgi sahibi olma
durumu, siirekli kullandig1 ilag varlig: ve ilaglar1 diizenli kullanma durumu ile HAO
hastalik nedenleri "risk faktorleri” alt boyutu puan ortalamalari arasinda anlamli iligki

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 25).

Tablo 26. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri ile Hastalik Algis1 Olgegi
Bagisiklik Alt Boyutu Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (N=374)

_ Bagisiklik
n Bagisikhik Test

Ort+Ss P
Cinsiyet Kadn 123 6,27+2,21 3=-1,049 p=0,295
Erkek 251 6,53+2,34
Medeni durum Evli 297 6,35+2,25 a=-1,638 p=0,125
Bekar 77 6,31+2.48
Egitim diizeyi Okur-yazar 46 6 (4, 8) by2=8,451  p=0,207
flkokul 180 6 (5, 8)
Ortaokul 46 6 (5, 8)
Lise 58 7(5,8)
On lisans 7 5(5,7)
Lisans 26 6(6,7)
Lisansiistii 11 8 (6, 10)
Meslek Memur 12 7(55,85)  ™>=1439 p=0,837
Isci 35 6(5,8)
Emekli 168 6 (5, 8)
Ev hanimi 90 6 (5, 8)
Diger 69 6(5,8)
Calhisma durumu Calismiyor 276 6,41+2,27 3=-0,523 p=0,601
Calistyor 98 6,55+2,39
Sosyal giivence SGK 313 6,46£2,27 ®42=1,800 p=0,773
Emekli sandig1 20 6 (4, 8,5)
Bag-kur 23 6 (5, 8)
Ozel sigorta 2 6(57)
Yok 16 5(4,7,5)
Ekonomik durum Gelir giderden az 164 6,36+2,19 ‘F=1,995 p=0,137

Gelir gidere denk 169 6,37+2,27

Gelir giderden fazla 41 7,12+2.78
aBagimsiz gruplar t testi bK ruskal-Wallis test °Tek yonlii varyans analizi
1Sonuglar medyan (birinci ¢eyreklik, ligiincii ¢eyreklik) seklinde sunulmustur.

Aragtirmaya katilan AKS’li hastalarin sosyo-demografik ozellikleri ile HAO
hastalik nedenleri "bagigiklik" alt boyutu puan ortalamalarina bakildiginda; ekonomik
durum, sosyal giivence, ¢alisma durumu, egitim diizeyi, cinsiyet, medeni durum ve

meslek puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 26).
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Tablo 27. Hastahga iliskin Ozellikler ile Hastahk Algis1 Olcegi Bagisikhk Alt
Boyutu Puan Ortalamasi Arasindaki Korelasyon

Bagisikhk
r p
Yas 0,009 0,860
Tedavi siiresi (yil) -0,037 0,480
ilac kullanim sikhig 0,038 0,465
Giinliik ila¢ sayis1 0,275 0,128
Sigara kullanim (adet/giin) 0,039 0,529
Sigara kullanim siiresi (y1l) -0,055 0,518
Alkol kullanimi (kadeh/giin) -0,056 0,512
Alkol kullanim siiresi (y1l) -0,230 0,165

Yas degiskeni i¢in Pearson korelasyon analizi, diger degiskenler i¢in Spearman korelasyon analizi
kullanilmistir.

Bagisikhik
) Ort£Ss = b
Kronik hastalik varhg Var 250 6,64+2,23 4=-2,371 p=0,018*
Yok 124 6,05+2.4
Kalp hastahigi konusunda Bilgisi var 342 6,47+2,32 8t=-0,585 p=0,559
bilgi sahibi olma durumu  Bilgisi yok 32 6,22+2,07
Kalp hastaligi konusunda Hekim 293 6(5,8) £42=10,987 p=0,004*
kimden bilgi aldig1 Hemgire 40 5,5 (4, 6)
Internet/Diger 9 7(5,9)
Siirekli kullandig ila¢ Var 278 6,61+2,33 4=-2,322 p=0,021*
varhg Yok 96 5,98+2,15
Ilaclan diizenli kullanma  Kullantyor 259 6 (5, 8) 97=-1,827  p=0,068
durumu Kullanmiyor 19 8 (5, 10)
Hastalikla ilgili diizenli Gidiyor 200 6,42+£2.26 =1,794 p=0,074
kontrole gitme durumu Gitmiyor 81 6,96+2.47
Sigara kullanma durumu  Kullanmiyor 234 6,48+2.44 3=0,395 p=0,693
Kullaniyor 140 6,39+2,05
Alkol kullanma durumu Kullanmiyor 336 6,37+£2,27 a=-2,019 p=0,044*
Kullaniyor 38 7,16+£2,49
Ailede kalp hastahg: Var 248 6,44+2.31 t=0,035 p=0,972
varhgi Yok 126 6,45+2.3
Ailede anjiyo deneyimi Yok 191 6,39+2,23 4=-0,507 p=0,613
Var 183 6,51+2,38
Ailede kalp hastahigi Yok 195  6,5142,25 2t=0,536 p=0,592
nedeniyle 6liim varhg: Var 179 6,38+2,36

aBagimsiz gruplar t testi bKruskal-Wallis test dMann-Whitney U test
iSonuclar medyan (birinci ¢eyreklik, tigiincii geyreklik) seklinde sunulmustur, *p<0,05

Arastirmaya katilan AKS’li hastalarm hastaliga iliskin 6zellikleri ile HAO
hastalik nedenleri "bagisiklik" alt boyutu puan ortalamalarma bakildiginda; kronik
hastalik varligi, kalp hastaligi konusunda kimden bilgi aldigi, siirekli kullandig ilag
varhigr ve alkol kullanma durumu puan ortalamalar1 ile arasinda istatistiksel olarak

anlaml iligki bulunmustur (p<0,05).
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Hastalarin yas, tedavi siiresi, ila¢ kullanim siklig1, giinliik ila¢ sayisi, sigara
kullanimi, sigara kullanim siiresi, alkol kullanimi (kadeh/giin), alkol kullanim siiresi, kalp
hastaligi konusunda bilgi sahibi olma durumu, ilaglar1 diizenli kullanma durumu,
hastalikla ilgili diizenli kontrole gitme durumu, sigara kullanma durumu, ailede kalp
hastalig: varligy, ailede anjiyo deneyimi ve kalp hastalig1 nedeniyle 6liim varlig1 ile HAO
hastalik nedenleri "bagisiklik" alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir iliski

olmadigi saptanmustir (p>0,05) (Tablo 27).

Tablo 28. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri ile Hastahik Algis1 Olcegi
Kaza/Sans Alt Boyutu Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (N=374)

Kaza/Sans

n Ort+Ss Test P

Cinsiyet Kadin 123 3,92+1,5 %=-0,742  p=0,459
Erkek 251 4,05+1,62

Medeni durum Evli 297 4,04+1,56 %=0,842  p=0,400
Bekar 77 3,87+1,67

Egitim diizeyi Okur-yazar 46 3(2,5) Py2=4,045 p=0,671
[kokul 180 4 (3,5)
Ortaokul 46 4(2,6)
Lise 58 4 (3,5)
On lisans 7 4(3,4)
Lisans 26 4(3,6)
Lisansiistii 11 43,4

Meslek Memur 12 4(3,5) £42=1,691  p=0,792
Isci 35 4(3,5)
Emekli 168 4 (3,5)
Ev hanimi 90 4(3,5)
Diger 69 4(2,5)

Calhisma durumu Calismiyor 276 3,99+1,58 %=-0,407 p=0,684
Calistyor 98 4,06£1,58

Sosyal giivence SGK 313 4,04+1,54 £4?=2,320  p=0,677
Emekli sandig1 20 4(2,5)
Bag-kur 23 4(2,5)
Ozel sigorta 2 3(2,4)
Yok 16 3,5(2,5,5)

Ekonomik durum Gelir giderden az 164 3,96+1,58 °F=1,368 p=0,256
Gelir gidere denk 169 3,96+1,55
Gelir giderden fazla 41 4,39+1,69

@Bagimsiz gruplar t testi bK ruskal-Wallis test °Tek yonlii varyans analizi

1Sonuglar medyan (birinci ¢eyreklik, ligiincii ¢eyreklik) seklinde sunulmustur.

Aragtirmaya katilan AKS’li hastalarin sosyo-demografik ozellikleri ile HAO
hastalik nedenleri "kaza/sans™ alt boyutu puan ortalamalarina bakildiginda; ekonomik
durum, sosyal giivence, ¢alisma durumu, egitim diizeyi, cinsiyet, medeni durum ve
meslek puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmadigi saptanmistir (p>0,05)

(Tablo 28).
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Tablo 29. Hastahga Iliskin Ozellikler ile Hastahk Algis1 Olcegi Kaza/Sans Alt
Boyutu Puan Ortalamasi Arasindaki Korelasyon

Kaza/Sans
r p
Yas -0,100 0,053
Tedavi siiresi (y1l) -0,063 0,225
ilac kullanim sikhig 0,065 0,212
Giinliik ila¢ sayis1 -0,277 0,125
Sigara kullanim (adet/giin) 0,114 0,065
Sigara kullanim siiresi (y1l) -0,090 0,291
Alkol kullanimi (kadeh/giin) 0,009 0,920
Alkol kullanim siiresi (y1l) 0,005 0,975

Yas degiskeni i¢in Pearson korelasyon analizi, diger degiskenler i¢in Spearman korelasyon analizi
kullanilmistir.

Kaza/Sans
n Ort£Ss prest b
Kronik hastalik varhg Var 250 4,08+1,57 %=-1,368 p=0,172
Yok 124 3,85+1,59
Kalp hastaligi konusunda Bilgisi var 342 4,03£1,6 3=-1,073 p=0,284
bilgi sahibi olma durumu Bilgisi yok 32 3,72+1,35
Kalp hastaligi konusunda Hekim 293 4(3,5) by2=0,772  p=0,680
kimden bilgi aldig1 Hemsgire 40 4(2,6)
Internet/Diger 9 4(2,4)
Siirekli kullandig ila¢ Var 278 4,05+1,61 8=-0,937 p=0,349
varhg Yok 96 3,88+1,5
Ilaclan diizenli kullanma Kullaniyor 259 4(3,5) 97=-1,084 p=0,279
durumu Kullanmiyor 19 4(3,6)
Hastalikla ilgili diizenli Gidiyor 200  4,03+1,57 %=0,641 p=0,522
kontrole gitme durumu Gitmiyor 81 4,16+1,69
Sigara kullanma durumu Kullanmryor 234 3,98+1,59 4=-0,422 p=0,673
Kullaniyor 140 4,05+1,57
Alkol kullanma durumu Kullanmryor 336 3,97+1,58 4=-1,170 p=0,243
Kullaniyor 38 4,29+1,61
Ailede kalp hastahgi varhg1  Var 248  3,99+1,57 3=0,299 p=0,765
Yok 126 4,04+1,61
Ailede anjiyo deneyimi Yok 191 3,99+1,58 %=-0,132 p=0,895
Var 183 4,02+1,59
Ailede kalp hastahigi Yok 195  4,07+1,54 %=0,848  p=0,397
nedeniyle 6liim varhgi Var 179 3,93+1,63

#Bagimsiz gruplar t testi

PKruskal-Wallis test
1Sonuglar medyan (birinci ¢eyreklik, tigiincii ¢eyreklik) seklinde sunulmustur.

dMann-Whitney U test

Hastalarin yas, tedavi stiresi, ila¢ kullanim sikligi, giinliik ilag sayisi, sigara
kullanimi, sigara kullanim stiresi, alkol kullanimi (kadeh/giin), alkol kullanim siiresi,
kronik hastalik varligi, kalp hastalig1 konusunda bilgi sahibi olma durumu ve kimden bilgi
aldig, stirekli kullandi81 ilag varligi, ilaglart diizenli kullanma durumu, hastalikla ilgili
diizenli kontrole gitme durumu, sigara kullanma durumu, alkol kullanma durumu, ailede

kalp hastalig1 varligi, ailede anjiyo deneyimi ve kalp hastalig1 nedeniyle 6liim varligi ile
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HAO hastalik nedenleri "kaza/sans" alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir

iliski saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 29).

Tablo 30. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri ile Durumluk Kaygi Olcegi
Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (N=374)

Durumluk
n kaygi Test p
Ort+Ss

Cinsiyet Kadin 123 51,65+11,06 %=2,899  p=0,004*
Erkek 251 47,95+11,86

Medeni durum Evli 297 49,67+11,92 4=1,649 p=0,100
Bekar 77 47,21+10,76

Egitim diizeyi Okur-yazar 46 49 (43, 65) £y2=4,122  p=0,660
Ilkokul 180 49 (39,5, 56,5)
Ortaokul 46 48,5 (38, 53)
Lise 58 49 (40, 56)
On lisans 7 47 (45, 54)
Lisans 26 47,5 (39, 61)
Lisanstistii 11 52 (41, 56)

Meslek Memur 12 50 (41,5,645) P?=7,469 p=0,113
Isci 35 45 (39, 55)
Emekli 168 48 (39, 56)
Ev hanim1 90 51,5 (45, 58)
Diger 69 49 (40, 60)

Calisma durumu Calismiyor 276 48,91+11,44 4=-0,720 p=0,472
Calistyor 98 49,9+12.49

Sosyal giivence SGK 313 49,56+11,77 0y2=4571  p=0,334
Emekli sandig 20 46 (38,5, 50,5)
Bag-kur 23 49 (35, 59)
Ozel sigorta 2 41,5 (37, 46)
Yok 16 45 (42, 54)

Ekonomik durum  Gelir giderden az 164 48,87+11,23 °F=0,611 p=0,543
Gelir gidere denk 169 49,8+12,04
Gelir giderden fazla 41 47.,73+12,37

@Bagimsiz gruplar t testi bKruskal-Wallis test ®Tek yonlii varyans analizi

iSonuclar medyan (birinci ¢eyreklik, ii¢iincii ¢eyreklik) seklinde sunulmustur, *p<0,05

Aragtirmaya katilan AKS’1i hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri ile durumluk
kaygi 6l¢egi puan ortalamalarina bakildiginda; “cinsiyet” puan ortalamalari ile arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

AKS’1i hastalarin medeni durum, egitim diizeyi, meslek, ¢alisma durumu, sosyal
giivence ve ekonomik durum ile durumluk kaygi 6l¢egi puan ortalamalari arasinda

anlaml bir fark bulunmadig: saptanmistir (p>0,05) (Tablo 30).
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Tablo 31. Hastahga iliskin Ozellikler ile Durumluk Kaygi Ol¢egi Puan Ortalamasi

Arasindaki Korelasyon

Durumluk kaygi
r p
Yas -0,085 0,102
Tedavi siiresi (y1l) 0,096 0,064
ilac kullanim sikhig -0,092 0,076
Giinliik ila¢ sayis1 0,133 0,467
Sigara kullanim (adet/giin) 0,054 0,388
Sigara kullanim siiresi (y1l) -0,053 0,533
Alkol kullanimi (kadeh/giin) -0,224 0,008*
Alkol kullanim siiresi (yil) 0,213 0,200

Yas degiskeni i¢in Pearson korelasyon analizi, diger degiskenler i¢in Spearman korelasyon analizi

kullanilmistir, *p<0,05

Durumluk
n kaygi Test p
Ort+Ss
Kronik hastalik varhg Var 250 49,73+11,1 3=-1,265 p=0,207
Yok 124 48,02+12,85
Kalp hastaligi konusunda Bilgisi var 342 48,97+11,94 a=1,068 p=0,286
bilgi sahibi olma durumu  Bilgisi yok 32 51,2848,85
Kalp hastaligi konusunda Hekim 293 48 (39, 57) Py2=2 699  p=0,259
kimden bilgi aldig1 Hemsgire 40 53 (43, 58,5)
Internet/Diger 9 50 (35, 51)
Siirekli kullandigi ilac¢ Var 278 48,68+11,24 3=1,276  p=0,204
varhg Yok 96 50,57+12,95
Ilaclar diizenli kullanma  Kullaniyor 259 49 (39, 56) 97=-0,831 p=0,406
durumu Kullanmiyor 19 49 (45, 54)
Hastalikla ilgili diizenli Gidiyor 200 48,57+11,42 %=0,493 p=0,623
kontrole gitme durumu Gitmiyor 81 49,3+10,87
Sigara kullanma durumu  Kullanmiyor 234 49,29+11,19 3=0,266  p=0,790
Kullaniyor 140 48,96+12,59
Alkol kullanma durumu Kullanmiyor 336 49,49+11,73 a=1,615 p=0,107
Kullaniyor 38 46,26+11,37
Ailede kalp hastahg: Var 248 48,44+12,04 %=1,686 p=0,093
varhg Yok 126 50,6+10,96
Ailede anjiyo deneyimi Yok 191 49,13+11,13 %=-0,059 p=0,953
Var 183 49,2+12,33
Ailede kalp hastahig: Yok 195 50,21+11,63 4%=1,805 p=0,072
nedeniyle 6liim varhgi Var 179 48,03+11,74
aBagimsiz gruplar t testi bKruskal-Wallis test dMann-Whitney U test

iSonuglar medyan (birinci ¢eyreklik, tigiincii ¢eyreklik) seklinde sunulmustur.

Arastirmaya katilan AKS’li hastalarin hastaliga iliskin 6zellikleri ile durumluk
kaygi Olcegi puan ortalamalarina bakildiginda; alkol kullanimi (kadeh/gilin) puan

ortalamalari ile arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p<0,05).

Hastalarin yas, tedavi siiresi, ila¢ kullanim siklig1, giinliik ila¢ sayisi, sigara
kullanimi, sigara kullanim siiresi, alkol kullanim siiresi, kronik hastalik varligi, kalp

hastalig1 konusunda bilgi sahibi olma durumu ve kimden bilgi aldigi, siirekli kullandig:
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ilag varligi, ilaglar1 diizenli kullanma durumu, hastalikla ilgili diizenli kontrole gitme
durumu, sigara kullanma durumu, alkol kullanma durumu, ailede kalp hastalig1 varligi,
ailede anjiyo deneyimi ve kalp hastalig1 nedeniyle 6liim varligi ile durumluk kaygi 6lgegi

puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir iligski olmadig1 saptanmistir (p>0,05) (Tablo 31).

Tablo 32. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri ile Siirekli Kaygi Olcegi Puan
Ortalamalarimin Karsilastirilmasi1 (N=374)

Siirekli kaygi
" Ort=Ss Test P
Cinsiyet Kadin 123 50,21+9,66 %=3,895  p<0,001*
Erkek 251 46,21+9,16
Medeni durum Evli 297 47,82+9,58 3=1,165 p=0,245
Bekar 77 46,4+9,17
Egitim diizeyi Okur-yazar 46 53,5 (45, 57) ©y2=13,145 p=0,041*
Ilkokul 180 48 (40, 55)
Ortaokul 46 48,5 (39, 55)
Lise 58 46 (39, 53)
On lisans 7 47 (43, 51)
Lisans 26 45 (39, 50)
Lisansiistii 11 49 (37, 51)
Meslek Memur 12 49,5 (42,5,51)  "?=15,783 p=0,003*
Isci 35 43 (39, 51)
Emekli 168 45,5 (40, 52)
Ev hanimi 90 51 (45, 57)
Diger 69 46 (39, 55)
Calisma durumu Calismiyor 276 47,77+£9,36 4=0,824 p=0,411
Calistyor 98 46,85+9,94
Sosyal giivence SGK 313 47,96%9,53 £42=8,079  p=0,089
Emekli sandig 20 48 (41, 51)
Bag-kur 23 48 (40, 56)
Ozel sigorta 2 37 (37,37)
Yok 16 40,5 (37,5, 50)
Ekonomik durum Gelir giderden az 164 47,51+8,99 °F=0,493 p=0,611
Gelir gidere denk 169 47,86+10,19
Gelir giderden fazla 41 46,22+8,67
#Bagimsiz gruplar t testi bK ruskal-Wallis test °Tek yonlii varyans analizi

1Sonuglar medyan (birinci ¢eyreklik, iiclincii ¢eyreklik) seklinde sunulmustur, *p<0,05

Arastirmaya katilan AKS’li hastalarin sosyo-demografik ozellikleri ile siirekli
kaygi 6lgegi puan ortalamalarina bakildiginda; meslek, egitim diizeyi ve cinsiyet puan

ortalamalar1 ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

AKS’li hastalarin medeni durum, ¢alisma durumu, sosyal giivence ve ekonomik
durum ile siirekli kaygi 6l¢egi puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark bulunmadig:

saptanmistir (p>0,05) (Tablo 32).
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Tablo 33. Hastahga iliskin Ozellikler ile Siirekli Kaygi Olcegi Puan Ortalamasi
Arasindaki Korelasyon

Siirekli kaygi
r p
Yas 0,066 0,201
Tedavi siiresi (y1l) 0,033 0,521
ilac kullanim sikhig -0,022 0,673
Giinliik ila¢ sayis1 0,251 0,165
Sigara kullanim (adet/giin) 0,064 0,305
Sigara kullanim siiresi (y1l) -0,059 0,488
Alkol kullanimi (kadeh/giin) -0,104 0,220
Alkol kullanim siiresi (y1l) 0,162 0,331

Yas degiskeni i¢in Pearson korelasyon analizi, diger degiskenler i¢in Spearman korelasyon analizi
kullanilmistir.

Siirekli kaygi
Ort£Ss " b
Kronik hastalik varhg Var 250 48,26+9,34 %=-2,116 p=0,035*
Yok 124 46,06+9,69
Kalp hastaligi konusunda  Bilgisi var 342 47,3249,59 t=1,346 p=0,179
bilgi sahibi olma durumu  Bilgisi yok 32 49,69+8 4
Kalp hastaligi konusunda Hekim 293 47 (40, 55) Py2=1,162  p=0,559
kimden bilgi aldig1 Hemgire 40 53 (43, 58,5)
Internet/Diger 9 50 (35, 50)
Siirekli kullandig ilag¢ Var 278 47,65+£9,06 %=-0,396 p=0,693
varhgi Yok 96 47,17+10,74
Ilaclan diizenli kullanma  Kullaniyor 259 48 (41, 55) d7=-0,546  p=0,585
durumu Kullanmiyor 19 50 (40, 56)
Hastalikla ilgili diizenli Gidiyor 200 47,35+8,99 %=0,874  p=0,383
kontrole gitme durumu Gitmiyor 81 48,449 31
Sigara kullanma durumu  Kullanmiyor 234 48,12+9,51 %=1,574  p=0,116
Kullaniyor 140 46,53+9,45
Alkol kullanma durumu Kullanmiyor 336 47,57+9,54 3t=0,252 p=0,801
Kullaniyor 38 47,16+9,34
Ailede kalp hastahig: Var 248 47,44+9,68 at=0,249 p=0,804
varhig Yok 126 47,749,19
Aiilede anjiyo deneyimi Yok 191 47,73+8,77 %=0,427 p=0,670
Var 183 47,31+£10,24
Ailede kalp hastahig: Yok 195 47,49+9,54 %=-0,084 p=0,933
nedeniyle 6liim varhgi Var 179 47,57+£9,49

#Bagimsiz gruplar t testi

bKruskal-Wallis test

dMann-Whitney U test

iSonuclar medyan (birinci ¢eyreklik, tigiincii geyreklik) seklinde sunulmustur, *p<0,05

Calismaya katilan AKS’1i hastalarin hastaliga iliskin 6zellikleri ile siirekli kaygi
Olcegi puan ortalamalarina bakildiginda; kronik hastalik varligi puan ortalamalar1 ile

arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur (p<0,05).

Hastalarin yas, tedavi siiresi, ila¢ kullanim sikligi, giinliik ilag sayisi, sigara
kullanimi, sigara kullanim siiresi, alkol kullanim1 (kadeh/giin), alkol kullanim stiresi, kalp

hastalig1 konusunda bilgi sahibi olma durumu ve kimden bilgi aldig, siirekli kullandigi
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ilag varligi, ilaglar1 diizenli kullanma durumu, hastalikla ilgili diizenli kontrole gitme
durumu, sigara kullanma durumu, alkol kullanma durumu, ailede kalp hastalig1 varligi,
ailede anjiyo deneyimi ve kalp hastaligi nedeniyle 6liim varlig1 ile siirekli kaygi 6lgegi

puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 33).

Tablo 34. Hastalik Algisi Olgegi ile Durumluk ve Siirekli Kaygi Olgegi Puan
Ortalamalar1 Arasindaki Iliski

Durumluk kayg Siirekli kayg:
r p r p
Kimlik 0,034 0,518 0,121 0,019*
Siire (akut/kronik) 0,071 0,168 0,017 0,740
Sonuglar 0,159 0,002* 0,175 0,001*
Kisisel kontrol 0,134 0,009* 0,096 0,065
Tedavi kontrolii 0,131 0,011* 0,043 0,404
Hastalig1 anlayabilme 0,234 <0,001* 0,176 0,001*
Siire (dongiisel) 0,081 0,119 0,112 0,031*
Duygusal temsiller 0,298 <0,001* 0,381 <0,001*
Psikolojik atiflar 0,217 <0,001* 0,332 <0,001*
Risk faktorleri 0,054 0,296 0,127 0,014*
Bagisikhik -0,102 0,049* 0,092 0,076
Kaza/Sans 0,045 0,383 0,009 0,858
Pearson korelasyon analizi *p<0,05

Hastalarin HAO alt boyutlar1 ile durumluk ve siirekli kaygi 6lgegi puan
ortalamalar1 arasindaki iliski incelenmistir. Hastalarmn HAO boyutlarmdan "kimlik"
boyutu ile durumluk kaygi 6l¢egi puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml

iligki saptanmamastir (p>0,05).

Hastalarn HAO alt boyutlarindan “psikolojik atiflar”, “sonuglar”, “tedavi
kontrolii”, “kisisel kontrol”, “hastaligi1 anlayabilme” ve “duygusal temsiller” ile durumluk
kaygi Olg¢egi puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde zayif bir iliski

bulunmustur (p<0,05).
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Hastalarin HAO boyutlarindan "kimlik" boyutu ile siirekli kaygi 6lgegi puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde zayif bir iliski bulunmustur

(p<0,05).

Hastalarm HAO alt boyutlarindan "sonuglar”, "psikolojik atiflar", "siire
(dongiisel) ", "hastaligi anlayabilme”, "duygusal temsiller” ve "risk faktorleri" ile siirekli
kaygi Olgegi puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde zayif bir iliski

bulunmustur (p<0,05).
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5. TARTISMA

Akut koroner sendrom tanili hastalarin hastalik algis1 ve anksiyete diizeylerini
belirlemek amaciyla yapilan aragtirmanin bulgulari, literatiir bilgileri ile karsilagtirilmis

ve bu dogrultuda tartisilmistir.

5.1. Hastalarin Sosyo-Demografik, Klinik, Ila¢ Kullanim ve Saghk Kontrollerine
Uyuma Iliskin Ozellikleri ile Tlgili Bilgilerin Tartisilmasi

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin %67,1°1 erkek ve 60.67+13.06 yas olarak
belirlenmistir. Karabulut (2018) yaptig1 ¢alismada hastalarin ¢ogunlugu erkek ve 56-70
yas araligindadir. Koseoglu ve Eng’in (2016) calismalarinda hastalarin yas ortalamasi
67.32 £ 12.05 ve %53,3’t erkek oldugu goriilmektedir. Astin ve ark. (2008)
caligmalarinda hastalarin yas ortalamasi 60 ve %59'u erkek olarak belirtilmistir (110-
112). Koroner arter hastaliginda cinsiyet ve yas en 6nemli risk faktorlerindendir. KAH
prevelansi ve insidansi yasla dogru orantili bir sekil de artar. Hastaligin erkeklerde daha
fazla goriilme sebebi; Gstrojen hormonunun kadinlarda hastaliga karst koruyucu etkisinin

olmasi ve erkeklerin kadinlara gore ¢ok fazla sigara igmesidir (113).

Hastalarin ¢ogunlugunun evli, ilk6gretim mezunu oldugu, emekli ve ¢alismadigi
tespit edilmistir. Kahyaoglu Siit’iin (2009) calismasinda hastalarin %86,9’unun evli,
%70,5’inin ilk6gretim mezunu ve %66,4’lintin emekli oldugu belirtilmistir (8). Chen ve
ark. (2014) yaptiklar1 aragtirmada hastalarin %64 tintin ilkogretim mezunu oldugu
goriilmektedir (114). Koseoglu ve Eng’in (2016) c¢alismalarinda %52,8’inin ilkogretim
mezunu olmasi ve hastalarin %63,9’unun evli olmasi bu arastirmanin bulgular ile
benzerlik gostermektedir (110). Aragtirmada hastalarin cogunlugunun (%44,9) emekli ve
(%73,8) calismamasinin nedeni olarak yiiksek yas ortalamasi ile ilgili oldugu

sOylenebilir.

Arastirmaya katilan hastalarin  %83,7’si SGK giivencesine sahip oldugu,
%45,2’sinin sosyoekonomik durumu gelir gidere denk oldugu gériilmektedir. Oksiiz’{in
(2018) yaptig1 calismada hastalarin %68,52'sinin sosyal giivencesinin SSK oldugu
goriilmektedir (115). Karadag’in (2013) yaptig1 ¢alismada hastalarin %71,3’ii SGK
giivencesine sahip oldugu, %65’ nin ise sosyoekonomik durumunun gelir gidere denk
oldugu belirtilmistir (116). Diinyanin her yerinde oldugu gibi iilkemizde de saglik bakim

hizmetleri yiiksek maddiyat gerektiginden vatandaslara sosyal giivenceyi zorunlu

66



kilmaktadir. Sosyal giivencesi olmayan hastalarin muayene, ilag tedavileri ve ameliyat
giderlerinin yiiksek olmasindan dolay1 bakimlarini karsilayamadiklari diistintilmiistiir. Bu
nedenle tiilkemizde sosyal giivence olanlarin bakim ve tedavileri i¢in miiracaat

edebildiklerini géstermektedir.

Arastirmaya katilan hastalarin tedavi siireleri ortalama 3,60+6,08 yil olup
hastalarin  %66,8’inin kronik hastaliga sahip oldugu, %91,4’iniin kalp hastalig
konusunda bilgisinin oldugunu ve %85,7’si bu bilgiyi hekimden aldigini belirtmistir.
Tekin’in (2016) yaptig1 calismada hastalarin %41°1, 72 ay ve lizeri siiredir hastaliga sahip
oldugu, hastalarin %68’inin kronik hastaliginin oldugu, %86’sinin hastaligi ile ilgili bilgi
aldig1 ve %83 iiniin bu bilgiyi hekimden aldigini1 belirtmesi bu aragtirmanin bulgulari ile
benzerlik gostermektedir (117).

Calismamizda hastalarin %74,3’lintin  siirekli ila¢ kullandig1, %93,2’sinin
ilaclarmi diizenli bir sekilde aldigi, ilag kullanim siklig1 ortalama 1,13+0,34, giinliik
kullandiklart ilag say1s1 ortalama 4,45+2,59’dur. Hastalarin %71,2’sinin hastaligiyla ilgili
diizenli kontrollere gittigi goriilmektedir. Sakman’in (2019) yaptig1 ¢alismada %98,2’si
siirekli ila¢ kullandiklari, Bayiilgen ve Altiok’un (2017) calismalarinda hastalarin
%83 liniin diizenli bir sekilde ila¢ kullandigi, Karabulut'un (2018) calismasinda
hastalarin iki kez siklikla ve 4-6 tane ila¢ kullandig1 ve %87’sinin diizenli kontrollere
gittigi  belirtilmistir (111,113,118). Hastalarin ¢ogunda diger kronik hastaliklarin
bulunmasi ilaglarinin sayisina paralel gittigi ile agiklanabilir. Hekim ve hemgirelerin hasta
ve yakimnlarina hastaliklar1 hakkinda, ilaglarmin diizeni, sikligi hakkinda ve
kullanmadiklarinda olusacak olumsuz durumlar hakkinda bilgi vermesi gerektigi

sOylenebilir.

Aragtirmaya katilan hastalarin %37,4’tin sigara kullandigi, giinde ortalama
19,28+9,72 adet sigara igtiklerini ve ortalama 33,12+12,12 yildir sigara kullandiklarini
belirtmistir. %10,2’si (n=38) alkol kullandiklarini, giinde ortalama 2,63+1,65 kadeh
igtiklerini ve ortalama 25,29+12,02 yildir alkol kullandiklar1 tespit edilmistir. Bayiilgen
ve Altiok’un (2017) galismalarinda hastalarin %24 iiniin sigara kullandigi, %22’sinin de
alkol kullandig1 goriilmistiir (113). Sakman’in (2019) yaptigi caligmada %19,6’sinin
sigara ictigi, Seving ve Eser (2011) ¢alismalarinda hastalarin %20,7°sinin alkol kullandig:
tespit edilmistir (118,119). Hemsirenin hastalara sigara ve alkol hakkinda verecegi egitim

AKS tedavisi sonrasinda hastalarin sagligi icin biiyiik 6nem tagimaktadir.
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Arastirmaya katilan akut koroner sendrom tanili hastalarin c¢ogunlugunun
ailesinde kalp hastalig1 oldugunu, %48,9’unun ailesinde anjiyo olan bir bireyin oldugu,
%47,9’unun da ailesinde kalp hastaligi nedeniyle 6len birinin oldugu goriilmektedir.
Vardar Yagli ve ark. (2015) ¢aligmalarinda hastalarin %60’ 1n1in ailesinde kalp hastaligi
bulundugu, Seving ve ark. (2018) calismalarinda hastalarin %32,2’sinde aile Oykiisii
oldugu belirtilmistir. Stafford ve ark. (2008) calismalarinda hastalarin %74 {inde
ailesinde koroner arter hastalig1 oldugu goriilmektedir. Tung’un (2019) yaptig1 calismada
hastalarin %52,9’unun ailesinde koroner anjiyografi islemi uygulanan kisilerin oldugu
belirtilmistir (11,49,120,121). iscan Ayyildiz’imn (2016) c¢alismasinda hastalarin
%25,9’unda ailesinde hipertansiyona bagli sakatlik/ 6liim oldugu tespit edilmistir (9).

5.2. Hastalhk Algis1 Olgegi ile Ilgili Bilgilerin Tartisiimasi

Arastirmaya katilan akut koroner sendrom tanili hastalarin hastalik algist dlgegi
kimlik boyutuna bakildiginda; hastalarin en ¢ok agri belirtisi yasadigi (%84,8) ve agri
belirtisi yasayan kisilerin cogunlugu (%84,2) bu belirtinin hastaligiyla ilgili oldugunu
belirtmistir. Konu ile ilgili literatiir incelendiginde Karadag’in (2013) yaptig1 ¢calismada
hastalarin %15,6’s1 agr1 belirtisi yagadigini ve agr belirtisi yasayan bireylerin %10,6’s1
bu belirtiyi hastaligiyla ilgili oldugunu belirtmistir (116). Calismamizda hastalarin
literatlirle uyum gostermeme sebebi kalp hastalarinin kalple ilgili yasayacaklar1 ilk
belirtinin gogiis agrisi ve bu agriyi direk kalple ilgili olduklarini diistinmeleriyle bu durum

agiklanabilir.

Aragtirmaya katilan akut koroner sendrom tanili hastalarin hastalik algist puan
ortalamalarina bakildiginda; hasta olan kisilerin hastaligina yonelik belirti ortalamasi
4.2742,35 olarak bulunmustur. Sefikogullari’nin (2018) yaptig1 ¢aligmada hastalarin
hastaligma yoénelik 2,69+1,68 semptom algiladiklari, Iscan Ayyildiz’in (2016) yaptigi
calismada ise hastalarin hastaligina yonelik 3.17 = 2.16 semptom algiladiklar1 tespit
edilmistir (9,122). Calismaya katilan hastalarin hastalik semptom puan ortalamalari
normalin altinda bulunmustur. Hastalarin AKS’nin tani, tedavi siirecini bilmedigi ve

hastalarin kisa siireli bu belirtiyi yasamasindan kaynaklandig ile agiklanabilir.

Hastalarin hastalik hakkindaki goriisleri boyutuna bakildiginda kisisel kontrol alt
boyut puan ortalamalarinin en yiiksek oldugu belirlenmistir. Astin ve ark. (2009) ve
Sefikogullari’nin (2018) yapmis olduklari aragtirmada hastalik hakkindaki goriisleri

boyutuna bakildiginda kisisel kontrol alt boyut puan ortalamasinin en yiiksek oldugu
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tespit edilmistir (122,123). Iscan Ayyildiz’m (2016) yaptig1 calismada ise kisisel kontrol
alt boyut puan ortalamasinin 21.59 + 3.22 oldugu tespit edilmistir (9). Hastalarin hastalik
hakkindaki gériisleri boyutuna bakildiginda duygusal temsiller alt boyutu puan ortalamasi
(20.55+4.70) da yiiksek bulmustur. Karabulut’un (2018) ¢alismasinda duygusal temsiller
puan ortalamasinin 21,38+7,95 oldugu tespit edilmistir (111). Ulkemizde hastalik
donemlerinde maddi manevi her konuda aile ve akrabalarin destegi artmaktadir.
Hastalarda tan1 kondugu andan itibaren hastalig1 {izerinde kontrol sistemi kurmaya ve
kisisel kontrollerini gelistirmeye calisirlar. AKS*li hastalarinda bu durumda hastaliklar1

tizerindeki kontrol algisinin artmasina sebep olabilir.

Calismaya katilan hastalarin hastalik hakkindaki goriisleri boyutuna bakildiginda
siire (déngiisel) alt boyut puan ortalamasmin en diisiik oldugu belirlenmistir. iscan
Ayyildiz’in (2016) yaptig1 calismada hastalik hakkindaki goriisleri boyutuna bakildiginda
stire (dongiisel) alt boyut puan ortalamalarinin 12,76 + 2,59 oldugu tespit edilmistir (9).
Sefikogullar1 (2018) yaptig1 calismada hastalarin siire (dongiisel) alt boyut puan
ortalamasinin 14,23+2,40 oldugu tespit edilmistir (122). Arastirmaya katilan hastalarin
hastalik belirtisini ilk yasadigi andan itibaren ne siklikla tekrar ettigini algilayamadigi

sOylenebilir.

Arastirmaya katilan hastalarin  hastalik nedenleri alt boyutunun puan
ortalamalarina bakildiginda risk faktorleri alt boyutunun puan ortalamasi en yiiksek
oldugu, kaza ve sans alt boyutunun puan ortalamasmin ise en diisiik oldugu tespit
edilmistir. Iscan Ayyildiz’m (2016) yaptig1 ¢aligmada hastalik nedenleri alt boyutunun
puan ortalamalarina bakildiginda risk faktorleri alt boyutunun puan ortalamasi 18,57
+3,97 yiiksek oldugu, kaza ve sans alt boyutunun puan ortalamasinin 4,28 +1,58 ise en
diisiik oldugu belirlenmistir (9). Ulkemizde hastalarin; hastalik nedenlerini yaslanma,
kalitsal 6zellikler, sigara ve alkol kullanimina bagladiklari ve sans ya da kaza faktoriini

daha 6nemsiz bulduklar diistiniilmektedir.

Arastirmaya katilan akut koroner sendrom tanili hastalarin durumluk kaygi 6lgegi
puan ortalamas1 49,17+11,72 iken, siirekli kaygi dl¢egi puan ortalamasi 47,53+9,510olarak
tespit edilmistir. Vardar Yagh ve ark. (2015) ¢alismalarinda hastalarin durumluk kaygi
Olcegi puan ortalamasi 40.42+3.82 iken, siirekli kaygi 6l¢egi puan ortalamasi 48,64+3,29
olarak tespit edilmistir (11). Vizeli (2010) ¢alismasinda hastalarin anjiyografi oncesi ve

sonra durumluk kaygi 6l¢eginin ve stirekli kaygi dlgeginin orta diizeyde oldugu tespit
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edilmistir (109). Calismaya katilan hastalarin durumluk-siirekli kaygi seviyeleri orta

diizeydedir ve literatiirle benzerlik gostermektedir.

Arastirmaya katilan AKS’li hastalarin sosyo-demografik ozellikleri ile HAO
kimlik boyutu puan ortalamalari incelendiginde; egitim diizeyi ve cinsiyet ile kimlik

boyutu puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05) (Tablo 6).

Hastalarin cinsiyetine gore Kimlik boyutu puan ortalamalarna bakildiginda;
erkeklerin kimlik boyutu puan ortalamasi kadinlara gére daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir. Karabulut’'un (2018) c¢alismasinda kadmlarin Kkimlik boyutu puan
ortalamalarinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir (111). Erkek hastalarin kendileriyle
mesguliyeti daha fazladir. Hastalik {izerinde daha ¢ok diisiinmekte ve farkli kaynaklardan

arastirmakta olduklarindan belirtileri daha fazla yasamaktadirlar.

Hastalarin egitim diizeyine gore kKimlik boyutu puan ortalamalari incelendiginde;
okuryazar grubun kimlik boyutu puan ortalamasinin en yiiksek oldugu bulunmustur.
Tekin’in (2016) yaptigi ¢alismada okur-yazar olmayanlarin Kimlik boyutu puan
ortalamalarinin yiiksek oldugu fakat gruplar arasi fark bulunmadigi tespit edilmistir
(117). Calismaya katilan okuryazar grubu hastalarin kimlik boyutu puan ortalamasinin
yiksek olma nedeni AKS tani, tedavi ve prognozu ile ilgili yeterli bilgi birikimi

olmamasindan kaynaklandig1 sGylenebilir.

Hastalarin medeni durum, meslek, ¢alisma durumu, sosyal giivence ve ekonomik
durumu ile kimlik boyutu puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark saptanmamistir
(p>0,05) (Tablo 6). Sefikogullari’nin (2018) yaptig1 ¢alismada hastalarin medeni durum,
calisgma durumu, ekonomik durumu ve kimlik boyutu puan ortalamalari arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (122). Kepenek’in (2014) sirozlu hastalarla
yaptig1 calismada hastalarin meslek ve sosyal giivence ile kimlik boyutu puan
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (124). Calismamizda
meslek ve sosyal giivencesinin puan ortalamasinin diisiik ¢ikmasinin nedeni ¢alismaya
katilan hastalarin ¢ogunlugunun emekli ve sosyal giivenceye sahip olmasi, hastanede
muayene olma imkanlarinin olmasindan dolay1 kimlik boyutunu anlamalariyla ilgili

oldugu soylenebilir.
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Aragtirmaya katilan AKS’li hastalarm hastaliga iliskin 6zellikleri ile HAO kimlik
boyutu puan ortalamalarina bakildiginda; sigara kullanimi (adet/giin), alkol kullanim
siiresi ve ilaglar diizenli kullanma durumu ile kimlik boyutu puan ortalamalar1 arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 7). Sefikogullari’nin (2018)
yaptig1 ¢alismada hastalarin sigara ve alkol kullanimi ile kimlik boyutu puan ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (122). Karabulut’un (2018)
calismasinda ilaglar diizenli kullanma durumu ile hastalik algis1 6lgegi kimlik boyutu
puan ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (111). Hastalarin
kalp hastalig1 belirtilerinden herhangi birini yagamas1 durumunda aklina ilk olarak sigara,
alkol ya da ilaglarin1 diizensiz kullanmasina bagli olarak bu durumun gelistigini

disiinmesi ile agiklanabilir.

Hastalarin yas, tedavi siiresi, ila¢ kullanim sikligi, giinliik ilag sayisi, sigara
kullanim stiresi, alkol kullanimi (kadeh/giin), kronik hastalik varligi, kalp hastalig
konusunda bilgi sahibi olma durumu ve kimden bilgi aldigi, siirekli kullandigi ilag varligi,
hastalikla ilgili diizenli kontrollere gitme durumu, sigara ve alkol kullanma durumu,
ailede kalp hastalig1 varligi, ailede anjiyo deneyimi ve kalp hastaligi nedeniyle 6lim

varhigt ile kimlik boyutu puan ortalamalart arasinda anlamli bir fark saptanmamistir
(p>0,05)(Tablo 7).

Arastirmaya katilan AKS’li hastalarin sosyo-demografik ozellikleri ile HAO
hastalik hakkindaki gorisleri siire (akut/kronik) alt boyutu puan ortalamalar
karsilagtirildiginda; egitim diizeyi, medeni durum, cinsiyet, meslek, ekonomik durum
calisma durumu ve sosyal giivencesi puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark
saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 8). Sefikogullari’nin (2018) yaptig1 caligmada hastalarin
ekonomik durumu, calisma durumu, egitim diizeyi, medeni durum, cinsiyet ile HAO
hastalik hakkindaki gorisleri siire (akut/kronik) alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda
anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05) (122). Kepenek’in (2014) sirozlu hastalarla
yapmis oldugu calismada hastalarin meslek ve sosyal giivence ile HAO hastalik
hakkindaki goriisleri siire (akut/kronik) alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir

fark saptanmamuistir (p>0,05) (124) Calismamiz literatiirle uyum gostermektedir.

Arastirmaya katilan AKS’li hastalarm hastaliga iliskin 6zellikleri ile HAO
hastalik hakkindaki goriisleri siire (akut/kronik) alt boyutu puan ortalamalari

karsilastirildiginda; tedavi siiresi, ilag kullanim siklig1, sigara kullanimi (adet/giin), alkol
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kullanimi1 (kadeh/giin), kronik hastalik varligi, stirekli kullandigi ilag varligi, ailede kalp
hastaligi varligi ve ailede kalp hastaligi nedeniyle 6liim varli§i puan ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 9). Karabulut’un
(2018) galismasinda hastalarin sigara kullanimi, alkol kullanimu, siirekli kullandig: ilag
varhi@ ve ilag kullamim siklig1 ile HAO hastalik hakkindaki goriisleri siire (akut/kronik)
alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05) (111).
Sefikogullari’nin (2018) yaptig1 calismada hastalarin tedavi siiresi, ailede kalp hastaligi
varlig1 ve ailede kalp hastaligi nedeniyle 6liim varligi ile hastalik hakkindaki goriisleri
stire (akut/kronik) alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamigtir
(p>0,05) (122). Tekin’in (2016) yaptig1 ¢alismada hastalarin kronik hastalik varligi ile
hastalik hakkindaki goriisleri siire (akut/kronik) alt boyutu puan ortalamalari arasinda
anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05) (117). Siire (akut/kronik) alt boyutu puan
ortalamalarina bakildiginda degisiklik gosterdigi ve calisma sonuglarmin literatiirdeki
calismalardan farkli oldugu goriilmektedir. Bu durum hastalarin hastaligin tedavisi, risk
faktorleri ve nedenleri ile ilgili bilgilerinin olmasi ve hastaliginin sebebi olarak

gormelerinden kaynakli oldugu sdylenebilir.

Hastalarin yas, giinliik ilag sayisi, sigara kullanim siiresi, alkol kullanim siiresi,
kalp hastalig1 konusunda bilgi sahibi olma durumu ve kimden bilgi aldig1, ilaglar1 diizenli
kullanma durumu, hastalikla ilgili diizenli kontrollere gitme durumu, sigara kullanma
durumu, alkol kullanma durumu, ailede anjiyo deneyimi ile HAO hastalik hakkindaki
goriisleri siire (akut/kronik) alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 9).

Arastirmaya katilan AKS’li hastalarin sosyo-demografik &zellikleri ile HAO
hastalik hakkindaki goriisleri sonuglar alt boyutu puan ortalamalar karsilastirildiginda;
calisgma durumu, meslek, egitim diizeyi, medeni durum, cinsiyet, sosyal giivence ve
ekonomik durum puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark gostermedigi Saptanmistir
(p>0,05) (Tablo 10). Sefikogullari’nin (2018) yaptigi calismada hastalarin cinsiyet,
medeni durum, egitim diizeyi, calisma durumu, ekonomik durumu ile HAO hastalik
hakkindaki goriisleri sonuglar alt boyutu puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark
gostermedigi saptanmistir (p>0,05) (122). Kepenek’in yaptigi ¢alismada hastalarin
meslek ve sosyal giivence ile HAO hastalik hakkindaki goriisleri sonuglar alt boyutu puan

ortalamalari arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05) (124). Arastirma sonuglari
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literatiir sonuglari ile uyumludur. Hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri ile sonuglar alt
boyutu puan ortalamalarinin daha diisiik ¢ikmasi hastalarin durumun ciddiyetini ve

sonuglarin algilanmasinin yeterli diizeyde olmamasi ile agiklanabilir.

Arastirmaya katilan AKS’li hastalarm hastaliga iliskin 6zellikleri ile HAO
hastalik hakkindaki goriisleri sonuglar alt boyutu puan ortalamalar1 karsilastirildiginda;
tedavi siiresi, ilag kullanim siklig1, sigara kullanim1 (adet/giin), kronik hastalik varligi,
ailede kalp hastali§i varlig1 ve ailede kalp hastali§i nedeniyle 6lim varlig1 puan
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 11).
Sefikogullari’nin (2018) yaptig1 calismada hastalarin tedavi siiresi, ailede kalp hastaligi
varlig1 ve ailede kalp hastaligi nedeniyle 6lim varligi ile hastalik hakkindaki goriisleri
sonuglar alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05)
(122). Tekin’in (2016) yaptig1 caligmada hastalarin kronik hastalik varligi ile hastalik
hakkindaki goriisleri sonuglar alt boyutu puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark
saptanmamugstir (p>0,05) (117). Karabulut’un (2018) ¢alismasinda ila¢ kullanim siklig1
ile hastalik hakkindaki goriigleri sonuglar alt boyutu puan ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (111). Karabulut’'un (2018)
caligmasinda hastalarin sigara kullanimi (adet/giin) ile hastalik hakkindaki goriisleri
sonuglar alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05)
(111). Hastalarn ilag¢ kullanim siklig1 disinda benzer sonuglar gostermedigi bunun nedeni
ise hastalarin ila¢ kullanim siklifinin artmasmin karmasaya sebep oldugu, hastalarin

hastalikla ilgili daha ¢ok sikint1 yasayacaklarini diisiindiikleri ile agiklanabilir.

Hastalarin yas, giinliik ilag sayisi, sigara kullanim siiresi, alkol kullanimi
(kadeh/giin), alkol kullanim siiresi, kalp hastaligi konusunda bilgi sahibi olma durumu ve
kimden bilgi aldigi, siirekli kullandig1 ilag varligi, ilaglart diizenli kullanma durumu,
hastalikla ilgili diizenli kontrollere gitme durumu, sigara kullanma durumu, alkol
kullanma durumu, ailede anjiyo deneyimi ile HAO hastalik hakkindaki gériisleri sonuglar
alt boyutu puan ortalamalari arasinda anlaml bir fark saptanmamustir (p>0,05) (Tablo
11).

Aragtirmaya katilan AKS’li hastalarin sosyo-demografik ozellikleri ile HAO
kisisel kontrol alt boyutu puan ortalamalarina bakildiginda; meslek puaninin ortalamasi
ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 12).
Kepenek’in (2014) yaptig1 caligmada meslek ile HAO kisisel kontrol alt boyutu puan
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ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (124).
Arastirma sonuglari literatlir sonuglart ile uyumludur. Caligmamizda hastalarin kisisel
kontrol alt boyutunun yiiksek ¢ikmasinin nedeni hastalarin yapmis olduklar1 meslekte,

stres ve asir1 calisma gibi durumlart hastalig ile iliskilendirmis olmalari ile agiklanabilir.

Hastalarin g¢alisma durumu, egitim diizeyi, medeni durum, cinsiyet, sosyal
giivence ve ekonomik durum ile hastalik kisisel kontrol alt puan ortalamalar1 arasinda
anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 12). Sefikogullari’nin (2018) yaptigi
calismada cinsiyet, medeni durum, calisma durumu ve ekonomik durum bizim
sonuglarimizi destekler niteliktedir (122). Kepenek’in yaptigi caligmada hastalarin egitim
diizeyi ve sosyal giivence ile HAO kisisel kontrol alt boyutu puan ortalamalar1 arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (124).

Arastirmaya katilan AKS’li hastalarin hastaliga iliskin 6zellikleri ile HAO
hastalik hakkindaki goriisleri  kisisel kontrol alt boyutu puan ortalamalari
karsilastirildiginda; alkol kullanimi (kadeh/giin) puan ortalamalari arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 13). Karabulut’un (2018)
calismasinda alkol kullanimi ile kisisel kontrol alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda
anlaml1 bir fark saptanmamustir (p>0,05) (111). Arastirma sonuglari literatiir sonuglari ile
benzerlik gostermemektedir. Bunun nedeni olarak hastalarin alkol kullanim miktarini

arttirmasi ile hastaliga yakalanma arasinda bag kurmasi ile agiklanabilir.

Hastalarin yas, tedavi siiresi, ila¢ kullanim siklig1, giinliik ila¢ sayisi, sigara
kullanimi (adet/giin), sigara kullanim siiresi, alkol kullanim stiresi, kronik hastalik varligi,
kalp hastalifi konusunda bilgi sahibi olma durumu ve kimden bilgi aldi§i, stirekli
kullandigr ilag varligi, ilaglart diizenli kullanma durumu, hastalikla ilgili diizenli
kontrollere gitme durumu, sigara kullanma durumu, alkol kullanma durumu, ailede kalp
hastalig1 varhigy, ailede anjiyo deneyimi ve kalp hastaligi nedeniyle &liim varligi ile HAO
hastalik hakkindaki gorisleri kisisel kontrol alt boyutu puan ortalamalari arasinda anlamli

bir fark saptanmamstir (p>0,05)(Tablo 13).

Calismaya katilan AKS’li hastalarin sosyo-demografik dzellikleri ile HAO tedavi
kontrolii alt boyutu puan ortalamalarina bakildiginda; ¢aligma durumu puan ortalamasi
ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 14).

Karabulut’un (2018) calismasinda, ¢alisma durumu puan ortalamasi ile tedavi kontrolii
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alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (111) (p>0,05).
Caligmamizda hastalarin uygulanan tedaviyi algiladigi ve kontrol edebildigi ile ilgili

pozitif inanglar1 oldugunu gostermektedir.

Hastalarin cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, meslek, sosyal giivence ve
ekonomik durum ile hastalik tedavi kontrolii alt boyut puan ortalamalari arasinda anlamli
bir fark saptanmamuistir (p>0,05) (Tablo 14). Sefikogullari’nin (2018) yaptig1 ¢calismada
hastalarin cinsiyet medeni durum ve egitim diizeyi puan ortalamalari ile hastalik tedavi
kontrolii alt boyutu diisiik bulunmustur (122). Kepenek’in yaptigi ¢alismada hastalarin
meslek, sosyal giivence ve ekonomik durumu ile HAO tedavi kontrolii alt boyutu puan

ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (124).

Arastirmaya katilan AKS’li hastalarn hastaliga iliskin 6zellikleri ile HAO
hastalik hakkindaki gorisleri tedavi kontrolii alt boyutu puan ortalamalar
karsilastirildiginda; tedavi siiresi, ila¢ kullanim siklig1 ve sigara kullanimi1 (adet/giin) puan
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
Karabulut’un yaptig1 calismada hastalarin ilag kullamim siklig1 ile HAO tedavi kontrolii
alt boyutu puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(111). Iscan Ayyildiz’in (2016) yaptig1 caligmada hastalarin tedavi siiresi ile HAO tedavi
kontrolii alt boyutu puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (9). Sefikogullari’nin yaptig1 galismada sigara kullanimi (adet/giin) ile HAO
hastalik hakkindaki goriisleri tedavi kontrolii alt boyut puan ortalamalari arasinda anlaml
bir fark saptanmamistir (122) (p>0,05). Calismamiz sigara kullanimi (adet/giin) disinda
literatiir ile uyum gostermektedir. Calismamizda hastalarin sigara kullaniminin tedaviyi

olumsuz etkiledigini diisiinmesi ile agiklanabilir.

Hastalarin yas, giinliik ilag sayisi, sigara kullanim siiresi, alkol kullanimi
(kadeh/giin), alkol kullanim siiresi, kronik hastalik varligi, kalp hastaligryla konusunda
bilgisi, kalp hastaligi konusunda kimden bilgi aldigi, siirekli kullandigi ilag varlig,
ilaglar1 diizenli kullanma durumu, hastalikla ilgili diizenli kontrole gitme durumu, sigara
kullanma durumu, alkol kullanma durumu, ailede kalp hastalig: varligi, ailede anjiyo
deneyimi ve kalp hastali1 nedeniyle 6liim varlig1 ile HAO hastalik hakkindaki goriisleri
tedavi kontrolii alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamigtir

(p>0,05) (Tablo 15).
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Arastirmaya katilan AKS’li hastalarin sosyo-demografik ozellikleri ile HAO
hastalig1 anlayabilme alt boyutu puan ortalamalarina bakildiginda; medeni durumu puan
ortalamasi ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (p <0,05).Yapilan
diger c¢alismalarda medeni durum puan ortalamasimin diisiik oldugu tespit edilmistir
(111,117,122). Evli olan hastalarin aile biitiinligiinii diistinerek ¢ocuklarinin ve
kendilerinin sagligi hakkinda daha ¢ok bilgi edindigi buna bagli olarak hastaligi anlama

diizeylerinin daha yiiksek oldugu soylenebilir.

Hastalarin cinsiyet, egitim diizeyi, meslek, ¢alisma durumu, sosyal giivence ve
ekonomik durum ile hastaligi anlayabilme alt boyut puan ortalamalari arasinda anlaml
bir fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 16). Sefikogullari’nin yaptig1 caligmada
hastalarin cinsiyet, egitim diizeyi ve ¢alisma durumu ile hastaligi anlayabilme alt puan
ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (122). Kepenek’in sirozlu hastalarla
yapmis oldugu calismada hastalarin meslek ve ekonomik durum ile hastalig1 anlayabilme
puan ortalamalarinin diisiikk bulundugu, sosyal giivence puan ortalamasinin daha yiiksek
oldugu belirlenmistir (124). Literatiirde sosyal giivence haricinde diger sosyo-demografik

ozelliklerin ¢alismamizla uyumlu oldugu goriilmektedir.

Arastirmaya katilan AKS’li hastalarn hastaliga iliskin 6zellikleri ile HAO
hastalik hakkindaki goriisleri hastaligi anlayabilme alt boyutu puan ortalamalar
karsilagtirildiginda; tedavi siiresi, ila¢ kullanim siklig1 ve kalp hastaligi konusunda bilgi
sahibi olma durumu puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05). Tekin’in yaptig1 calismada hastalarin tedavi siiresi ve kalp
hastalig1 konusundaki bilgisi ile hastaligi anlayabilme alt boyut puan ortalamalari
arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (117). Karabulut’un yaptigi ¢alismada hastalarin
ilag kullanim siklig1 ile hastaligi anlayabilme alt boyut puan ortalamalari arasinda anlaml
bir fark saptanmamistir (111). Calisma sonuglar1 literatiir sonuglari ile benzerlik
gostermemektedir. Bunun nedeni ¢alismamizda hastalarin tani konduktan itibaren
hastaligi ile ilgili bilgi sahibi oldugu, tedavi siirecine uyum gosterdigi ve beraberinde ilag

kullanim siklig1 konusunda farkinda olduklari sdylenebilir.

Hastalarin yas, giinliik ilag sayisi, sigara kullanimi (adet/gilin)sigara kullanim
stiresi, alkol kullanimi1 (kadeh/giin) alkol kullanim siiresi, kronik hastalik varligi, kalp
hastalig1 konusunda kimden bilgi aldig, siirekli kullandig: ilag varligi, ilaglar1 diizenli

kullanma durumu, hastalikla ilgili diizenli kontrole gitme durumu, sigara kullanma
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durumu, alkol kullanma durumu, ailede kalp hastalig1 varlig, ailede anjiyo deneyimi ve
kalp hastaligi nedeniyle olim wvarlig1 ile hastaligt anlayabilme alt boyutu puan

ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark gostermedigi saptanmistir (p>0,05)(Tablo 17).

Arastirmaya katilan AKS’li hastalarin sosyo-demografik o6zellikleri ile HAO
hastalik hakkindaki gorisleri siire (dongiisel) alt boyutu puan ortalamalarina
bakildiginda; ekonomik durum, ¢alisma durumu, cinsiyet, egitim diizeyi, medeni durum,
meslek, ¢alisma durumu ve sosyal giivence puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark

gostermedigi saptanmistir (p>0,05) (Tablo 18).

Sefikogullar’nin yaptigi ¢alismada ¢alisma durumu, medeni durum, cinsiyet,
egitim diizeyi ve ekonomik durum puan ortalamalar1 diisiik bulunmus olup ¢alismamiz
ile uyum gostermektedir (122). Kepenek’in yaptigi ¢alismada hastalarin sosyal giivence
ile siire (dongiisel) alt boyutu puan ortalamalar diisiik, meslek siire (dongiisel) alt boyutu

puan ortalamalar1 yiiksek bulunmustur (124).

Arastirmaya katilan AKS’li hastalarn hastaliga iliskin 6zellikleri ile HAO
hastalik hakkindaki goriisleri siire (dongiisel) alt boyutu puan ortalamalarina
bakildiginda; tedavi siiresi, ila¢ kullanim sikli81, sigara kullanim siiresi, siirekli kullandig1
ila¢ varlig1 ve sigara kullanma durumu puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 19). Karabulut’un yaptig1 ¢alismada sigara
kullanma durumu, ilag kullanim sikligi, sitirekli kullandigr ilag varligi ile hastalik
hakkindaki gorisleri siire (dongiisel) alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda anlaml bir
fark saptanmamustir (111). Iscan Ayyildiz’in (2016) yaptigi ¢alismada hastalarin tedavi
siiresi ile siire (dongiisel) alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark
gostermedigi saptanmistir (9). Kara’nin (2019) KOAH tanil hastalarla yaptig1 caligmada
sigara kullanim siiresi ile siire (dongiisel) alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda anlamli
bir fark géstermedigi saptanmustir (125). Calismamiz da hastalarin siire alt boyut puan
ortalamasiin yiiksek ¢ikmasinin nedeni hastalarin gogiis agris1 yasadigir andan tedavi
gordiigii zamana kadar yasadigi belirti ve bulgularda farklilik géstermesi ile ilgili oldugu

sOylenebilir.

Hastalarin yas, giinliik ilag sayisi, sigara kullanimi (adet/giin), alkol kullanimi1
(kadeh/giin) alkol kullanim siiresi, kronik hastalik varligi, kalp hastalig1 konusunda bilgi

sahibi olma durumu ve kimden bilgi aldigy, ilaglar1 diizenli kullanma durumu, hastalikla
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ilgili diizenli kontrole gitme durumu, alkol kullanma durumu, ailede kalp hastalig1 varligi,
ailede anjiyo deneyimi ve kalp hastaligi nedeniyle dliim varhg ile HAO hastalik
hakkindaki goriisleri siire (dongiisel) alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir

fark saptanmamustir (p>0,05)(Tablo 19).

Aragtirmaya katilan AKS’li hastalarin sosyo-demografik ozellikleri ile HAO
hastalik hakkindaki goriisleri duygusal temsiller alt boyutu puan ortalamalarina
bakildiginda; ¢alisma durumu, meslek, egitim diizeyi, cinsiyet, medeni durum, ekonomik
durum ve sosyal giivence puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamistir
(p>0,05) (Tablo 20). Sefikogullari’nin yaptigi caligmada hastalarin egitim diizeyi,
cinsiyet, calisma durumu, medeni durum ekonomik durumu ile duygusal temsiller alt
boyut puan ortalamasi diisiik bulunmustur (122). Kepenek’in sirozlu hastalarla yapmis
oldugu ¢alismada hastalarin meslek ve sosyal giivence ile duygusal temsiller alt boyut

puan ortalamasi diisik bulunmustur (124). Calismamiz literatiir ile uyum gostermektedir.

Hastalarin yas, tedavi stiresi, ila¢ kullanim siklig1, giinliik ila¢ sayisi, sigara
kullanimi (adet/giin), sigara kullanim siiresi, alkol kullanim1 (kadeh/giin), alkol kullanim
sliresi, kronik hastalik varligi, kalp hastaligi konusunda bilgi sahibi olma durumu ve
kimden bilgi aldigi, siirekli kullandig ilag varligi, ilaglari diizenli kullanma durumu,
hastalikla ilgili diizenli kontrole gitme durumu, sigara kullanma durumu, alkol kullanma
durumu, ailede kalp hastaligi varligi, ailede anjiyo deneyimi ve kalp hastaligi nedeniyle
oliim varlig1 ile HAO hastalik hakkindaki goriisleri duygusal temsiller alt boyutu puan

ortalamalari arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 21).

Arastirmaya katilan AKS’li hastalarin sosyo-demografik ozellikleri ile HAO
hastalik hakkindaki gorisleri psikolojik atiflar alt boyutu puan ortalamalarina
bakildiginda; meslek, ¢alisma durumu, egitim diizeyi, cinsiyet, medeni durum, sosyal
giivence ve ekonomik durum puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark bulunmadig:
saptanmistir (p>0,05) (Tablo 22). Karabulut’un ¢alismasinda hastalarin ¢alisma durumu,
egitim diizeyi, medeni durumu ve cinsiyet ile psikolojik atiflar alt boyut puan ortalamalari
arasinda anlaml bir fark saptanmamistir (111). Yapilan baska bir calismada meslek,
sosyal giivence ve ekonomik durum puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark

saptanmamustir (124). Calismamiz literatiir ile uyum gostermektedir.
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Aragtirmaya katilan AKS’li hastalarin hastaliga iliskin ozellikleri ile HAO
hastalik nedenleri psikolojik atiflar alt boyutu puan ortalamalarina bakildiginda; yas, kalp
hastalig1 konusunda kimden bilgi aldig1 puan ortalamalari ile arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Tekin’in yaptig1 calismada yas ile hastalik
nedenleri psikolojik atiflar alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur. Kalp hastalig1 konusunda kimden bilgi alindig ile hastalik
nedenleri psikolojik atiflar alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark
saptanmamustir (117). Hastalarin kimden bilgi aldiginin hastalik nedeni olarak
goriilmedigi fakat farkli yas gruplarindaki hastalarin hastaliga bakis agisinin farklilik

gostermesinden dolayi hastalik nedeni olarak goriildiigii s6ylenebilir.

Hastalarin tedavi stiresi, ilag¢ kullanim siklig1, giinliik ila¢ sayisi, sigara kullanimi
(adet/giin), sigara kullanim siiresi, alkol kullanimi1 (kadeh/giin), alkol kullanim siiresi,
kronik hastalik varligi, kalp hastaligi konusunda bilgi sahibi olma durumu, siirekli
kullandig1 ilag varligy, ilaglari diizenli kullanma durumu, hastalikla ilgili diizenli kontrole
gitme durumu, sigara kullanma durumu, alkol kullanma durumu, ailede kalp hastalig:
varhig, ailede anjiyo deneyimi ve kalp hastaligi nedeniyle 6liim varligi ile HAO hastalik
nedenleri psikolojik atiflar alt boyutu puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 23).

Calismaya katilan AKS’li hastalarin sosyo-demografik &zellikleri ile HAO
hastalik nedenleri risk faktorleri alt boyutu puan ortalamalar incelendiginde; cinsiyet,
calisma durumu ve egitim diizeyi ile risk faktorleri boyutu puan ortalamalart arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Kara’nin KOAH tanili hastalarla
yaptig1 ¢alismada hastalarin cinsiyet ve egitim diizeyi risk faktorleri puan ortalamasi
arasindaki istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (125). Karabulut’un yaptigi
caligmada ise hastalarin ¢alisma durumu ile hastalik nedenleri risk faktorleri puan
ortalamasi arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (111). Bu arastirmada hastalik
nedenleri risk faktorleri erkeklerde ve ortaokul mezunlarinda yiiksek olmasinin sebebi,
erkek hastalarin daha fazla calisip stres altinda kaldiklarinda sigara, alkol gibi zararli

madde kullanmalari ile kendilerini teselli etmesi bu durumu agiklayabilir.

Hastalarin medeni durum, meslek, sosyal giivence ve ekonomik durum ile hastalik
risk faktorleri alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamistir

(p>0,05) (Tablo 24). Kepenek’in ¢aligmasinda sosyal giivence ile risk faktorleri arasinda
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anlamli bir fark saptanmamuistir (124). Kepenek’in ¢alismasinda medeni durum, meslek
ve ekonomik durum ile risk faktorleri boyutu puan ortalamalari arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (124). Calisma sonuglari literatiir sonuglari ile
benzerlik gostermemektedir. Bunun nedeni hastalarin ¢ogunlugunun emekli, gelir gidere

denk ve evli olmasindan dolay1 hastalik nedeni olarak goriilmedigi diistiniilmektedir.

Aragtirmaya katilan AKS’li hastalarin hastaliga iliskin ozellikleri ile HAO
hastalik nedenleri risk faktorleri alt boyutu puan ortalamalar1 incelendiginde; tedavi
stiresi, ila¢ kullanim sikli81, kronik hastalik varligi, kalp hastalig1 konusunda kimden bilgi
aldig1, hastalikla ilgili diizenli kontrole gitme durumu, sigara kullanma durumu, alkol
kullanma durumu, ailede kalp hastalig1 varligi, ailede anjiyo deneyimi ve kalp hastalig
nedeniyle 6lim varlig1 puan ortalamalari ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05) )(Tablo 25). Ekenler’in (2017) yaptig1 ¢alismada sigara kullanma
durumu, hastalik konusunda bilgi alma durumu, hastalikla ilgili diizenli kontrole gitme
durumu ile hastalik nedenleri risk faktorleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmigtir (126). Baska bir c¢alismada kronik hastalik varligi risk faktorii puan
ortalamasi yiiksek bulunmustur (117). Yapilan ¢alismada hastalarin tedavi siiresi ve ilag
kullanim siklig1 hastalik nedenleri risk faktorleri alt boyutu puan ortalamalari arasinda
anlamli bir fark saptanmamistir (126). Hastalarin hastaligin neden ortaya ¢iktigi, neden
hastaligin tekrarlandig1 konusunda kendilerinin tedavi siirecine uyumsuz olduklarin1 ya
da diizenli beslenme aligkanlarinin olmadigi, zararli madde kullanimlarinin oldugu ve

hastaligin kalitsal oldugunun farkinda olmalariyla bu durum agiklanabilir.

Hastalarin yas, giinliik ilag sayisi, sigara kullanimi (adet/giin), sigara kullanim
stiresi, alkol kullanimi1 (kadeh/giin) alkol kullanim siiresi, kalp hastalig1 konusunda bilgi
sahibi olma durumu, siirekli kullandigi ilag varligi ve ilaglari diizenli kullanma durumu
ile HAO hastalik nedenleri risk faktdrleri alt boyutu puan ortalamalari arasinda anlamli

bir fark saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 25).

Arastirmaya katilan AKS’li hastalarin sosyo-demografik ozellikleri ile HAO
hastalik nedenleri bagisiklik alt boyutu puan ortalamalarina bakildiginda; ekonomik
durum, meslek, cinsiyet, egitim diizeyi, medeni durum, ¢alisma durumu ve sosyal
giivence puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmadig: saptanmistir (p>0,05)
(Tablo 26). Karabulut yaptig1 calismada cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi,

ekonomik durum ve calisma durumu ile hastalik nedenleri bagisiklik alt boyutu puan
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ortalamalari arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (111). Kepenek’in yapmis oldugu
calismada hastalarin meslegi ile hastalik nedenleri bagisiklik arasinda anlamli bir fark
yokken, sosyal giivenceleri ile hastalik nedenleri bagisiklik alt boyutu arasinda anlamli
bir fark bulunmustur (124). Bu arastirma sosyal giivence haricinde literatiir ile uyum
gostermektedir. Hastalarin ailede kalitsal bir hastalik varliginin olmasi ya da yeni
olabilecek bir hastalik karsisinda kolay bir sekilde muayene olabilmeleri agisindan sosyal
glivencesinin varligi, kendi can giivenligini korumalar1 agisindan 6nemli oldugu

diistiniilmektedir.

Aragtirmaya katilan AKS’li hastalarin hastaliga iliskin ozellikleri ile HAO
hastalik nedenleri bagisiklik alt boyutu puan ortalamalar1 incelendiginde; kronik hastalik
varligi, kalp hastali§i konusunda kimden bilgi aldigi, siirekli kullandig: ilag varligt ve
alkol kullanma durumu puan ortalamalar ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05). Tekin’in ¢aligmasinda kronik hastalik varlig1 ve kalp hastaligi
konusunda kimden bilgi aldig1 ile bagisiklik alt boyutu arasinda anlamli bir fark
saptanmamugtir (117). Karabulut yaptigi ¢alismada hastalarin siirekli kullandigi ilag
varligt ve alkol kullanma durumu ile bagisiklik alt boyut puan ortalamalar1 arasinda
anlamli bir fark bulunmamistir (111). Calismamizda hastalarin kronik hastalik varliginin
baska hastaliklara yol actiklarini ve kullandiklar ilaglarin kendilerine 1yi gelmedigi

diisiincesini benimsemis olmalartyla agiklanabilir.

Hastalarin yas, tedavi siiresi, ila¢ kullanim siklig1, giinliik ila¢ sayisi, sigara
kullanimi (adet/glin), sigara kullanim stiresi, alkol kullanim1 (kadeh/giin), alkol kullanim
stiresi, kalp hastaligi konusunda bilgi sahibi olma durumu, ilaglar1 diizenli kullanma
durumu, hastalikla ilgili diizenli kontrole gitme durumu, sigara kullanma durumu, ailede
kalp hastalig: varligi, ailede anjiyo deneyimi ve kalp hastaligi nedeniyle 6liim varhig ile
HAO hastalik nedenleri bagisiklik alt boyutu puan ortalamalar arasinda anlamli bir fark

saptanmamuistir (p>0,05) (Tablo 27).

Arastirmaya katilan AKS’li hastalarin sosyo-demografik ozellikleri ile HAO
hastalik nedenleri kaza/sans alt boyutu puan ortalamalarina bakildiginda; ekonomik
durum, sosyal giivence, calisma durumu, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi ve
meslek puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmadigi saptanmistir (p>0,05)
(Tablo 28). Yapilan baska ¢alismada cinsiyet ve egitim diizeyi ile hastalik nedenleri

kaza/sans alt boyutu puan ortalamalar1 g¢alismamizi destekler niteliktedir (124).
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Karabulut’un yapmis oldugu c¢alismada calisma durumu ve ekonomik durum ile
kaza/sans alt boyut puan ortalamasi ¢alismamizi desteklemektedir (111). Hastalarin
meslek, sosyal giivence ve medeni durumlari ile hastalik nedenleri kaza/sans alt boyutu
puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmustur (124). Hastalarin kontrollere
gidip, saghigmna iyi baktiklarini diisiinmesi ya da ailede 6ykii olmamasindan dolay1 bu

durumu kaza/sans faktoriiyle iliskilendirmis olabilecekleri diisiiniilmektedir.

Hastalarin yas, tedavi siiresi, ila¢ kullanim sikligi, giinliik ila¢ sayisi, sigara
kullanimi (adet/glin), sigara kullanim stiresi, alkol kullanim1 (kadeh/giin), alkol kullanim
stiresi, kronik hastalik varligi, kalp hastaligi konusunda bilgi sahibi olma durumu ve
kimden bilgi aldigi, siirekli kullandig1 ilag varligi, ilaglart diizenli kullanma durumu,
hastalikla ilgili diizenli kontrole gitme durumu, sigara kullanma durumu, alkol kullanma
durumu, ailede kalp hastaligi varligi, ailede anjiyo deneyimi ve kalp hastalig1 nedeniyle
oliim varlig1 ile HAO hastalik nedenleri kaza/sans alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda
anlaml1 bir fark saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 29).

Aragtirmaya katilan AKS’li hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri ile durumluk
kayg1 olcegi puan ortalamalarina bakildiginda; cinsiyet puan ortalamalar ile arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 34). Vizeli’nin yaptigi
calismada kadinlarin durumluk kaygi 6l¢ek puan ortalamalari yiiksek bulunmustur (109).
Literatiirde kadin hastalarin erkek hastalara gore daha g¢ok anksiyete yasadiklari

belirtilmektedir.

AKS’li hastalarin medeni durum, egitim diizeyi, meslek, ¢alisma durumu, sosyal
giivence ve ekonomik durum ile durumluk kaygi 6l¢egi puan ortalamalar1 arasinda

anlaml bir fark saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 30).

Aragtirmaya katilan AKS’li hastalarin hastaliga iligkin 6zellikleri ile durumluk
kayg1 Olcegi puan ortalamalarina bakildiginda; alkol kullanimi (kadeh/giin) puan
ortalamalari ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo
31). Ak Tiirkis’in yapmis oldugu ¢alismada hastalarin alkol kullanimi ile durumluk kaygi
Olcegi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(127). Ulkemizde, alkol inanglar dogrultusunda haram kabul edildigi ve hastaliklarin
sebep goriildiigii zararli madde olarak goriildiigii i¢in durumluk kaygi dlgegi ile iligkili

oldugu diisiiniilebilir.
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Hastalarin yas, tedavi stiresi, ila¢ kullanim sikligi, giinliik ilag sayisi, sigara
kullanimi (adet/glin), sigara kullanim siiresi, alkol kullanim siiresi, kronik hastalik varligi,
kalp hastaligi konusunda bilgi sahibi olma durumu ve kimden bilgi aldigi, siirekli
kullandig1 ilag varligi, ilaglar1 diizenli kullanma durumu, hastalikla ilgili diizenli kontrole
gitme durumu, sigara kullanma durumu, alkol kullanma durumu, ailede kalp hastalig:
varligi, ailede anjiyo deneyimi ve kalp hastaligi nedeniyle 6lim varligi ile durumluk
kaygi 6l¢egi puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05) (Tablo
31).

Arastirmaya katilan AKS’li hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri ile stirekli
kaygi Olgegi puan ortalamalarina bakildiginda; cinsiyet, egitim diizeyi ve meslek puan
ortalamalar1 ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
Dogan’in yaptig1 ¢alismada hastalarin cinsiyet ve egitim diizeyi ile siirekli kaygi puan
ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmustur (93). Cetin’in yaptigi ¢aligmada
meslek ile siirekli kaygi puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark bulunmustur (128).
Hastalarin giinliik yasantisinda da siirekli anksiyete yasadigi, karsilastiklar1 problemleri
egitim seviyesinin diisilk olmasindan dolay1 nasil ¢éziimleyeceklerini bilmemesinden

kaynaklandig ile agiklanabilir.

AKS’li hastalarin medeni durum, ¢alisma durumu, sosyal giivence ve ekonomik
durum ile siirekli kaygi 6l¢egi puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark saptanmamistir
(p>0,05) (Tablo 32). Tiirker’in yaptigi ¢alismada ekonomik durum, ¢alisma durumu ile
stirekli kaygi 6l¢ek puan ortalamasi arasinda anlamli bir fark bulunmustur (92). Yapilan
bagka bir calismada medeni durum ve sosyal giivence ile siirekli kaygi 6lgegi puan
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (93). Arastirma
sonuclar1 belirtilen ¢aligma sonuglart ile uyum gostermemektedir. Caligmamizda
hastalarin yas ortalamasinin yiiksek olmasi, ¢ogunlugunun emekli olmasi ve ekonomik
olarak sikinti yasamamasi calismamizda kaygi Olcegi ile arasinda fark saptanmama

sebebi olarak gosterilebilir.

Arastirmaya katilan AKS’li hastalarin hastaliga iliskin 6zellikleri ile siirekli kayg1
Ol¢egi puan ortalamalarina bakildiginda; kronik hastalik varligi puan ortalamalar ile
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 33). Dogan’in
yaptig1 ¢calismada kronik hastalik varligi ile stirekli kaygi 6l¢gek puan ortalamasi arasinda

anlamli bir fark bulunmustur (93). Caligmamiz literatiir ile uyum gdstermektedir.
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Hastalarm kronik hastaligimin olmasi baska hastaliklar1 da beraberinde getirecegini

diistinmeleri ile kaygi yasamalari arasindaki iligki oldugu sdylenebilir.

Hastalarin yas, tedavi siiresi, ila¢ kullamim sikligi, giinliik ila¢ sayisi, sigara
kullanimi (adet/glin), sigara kullanim stiresi, alkol kullanim1 (kadeh/giin), alkol kullanim
stiresi, kalp hastalig1 konusunda bilgi sahibi olma durumu ve kimden bilgi aldig, siirekli
kullandig1 ilag varligy, ilaglari diizenli kullanma durumu, hastalikla ilgili diizenli kontrole
gitme durumu, sigara kullanma durumu, alkol kullanma durumu, ailede kalp hastalig:
varlig, ailede anjiyo deneyimi ve kalp hastalig1 nedeniyle 6liim varhigi ile siirekli kaygi

6l¢egi puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark saptanmamaistir (p>0,05) (Tablo 33).

Hastalarn HAO alt boyutlar1 ile durumluk kaygi 6lgegi puan ortalamalart
karsilastirildiginda; bagisiklik, psikolojik atiflar, duygusal temsiller, hastalig:
anlayabilme, tedavi kontroli, kisisel kontrol, sonuglar ile durumluk kaygi dlgegi puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde anlamli bir iligki saptanmigtir
(p<0,05) (Tablo 34). Hastalarin HAO alt boyutlarindan sonuglar ve duygusal temsiller ile
durumluk kaygi Olgegi puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde
anlaml bir iligki saptanmistir (p<0,05) (Tablo 34). Dempster ve ark. (2015) yaptiklari
calisma sonucunda hastalik algisi ve anksiyete arasindaki iliskiye bakmis ve sonug olarak
hastalik algis1 alt boyutlarindan sonuclar ve duygusal temsiller ile anksiyete arasinda
iligki tespit etmislerdir (129). Kalp hastalarinin hastaligin negatif sonuglarina inanmalari
ve hastalarin kendilerini {izglin ve ¢okkiin hissetmeleri anksiyete seviyesinin artmasina

neden oldugu disiiniilmektedir.

Hastalarin HAO alt boyutlarindan hastalig1 anlayabilme ve psikolojik atiflar ile
durumluk kaygi 6lgegi puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde
anlamli bir iligski saptanmistir (p<0,05) (Tablo 34). Orbell ve ark. (2008) yaptiklari
calismada hastalig1 anlayabilme ve psikolojik atiflar ile anksiyete puan ortalamasi
arasinda benzer sekilde iligski saptanmistir (130). Hastalarin yasadig1 endise ya da stres,
duygusal durum, asir1 ¢alisma, kisilik 6zelliklerim, aile problemleri ve benim tutumum
gibi psikolojik atiflarin hastalik nedeni olarak gdrmeleri anksiyete seviyesinin artmasina

neden oldugu diisiiniilmektedir.

Arastirmaya katilan hastalarin kisisel kontrol ve bagisiklik ile durumluk kaygi

Olgegi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde anlamli bir iliski

84



saptanmistir (p<0,05) (Tablo 34). Orbell ve ark. (2008) yaptiklar1 ¢alismada kisisel
kontrol ve bagisiklik ile anksiyete puan ortalamalar1 arasinda negatif yonlii bir iliski
belirlemislerdir (130). Calismamizda kisisel kontrol ve bagisiklik ile anksiyete arasinda
pozitif iliski olmasinin nedeni kalp hastaliginin sessiz, ani gelisen ve 6liimii ¢agristiran
kontrol edilmesi zor olan bir hastaliktir. Hastalar kalp hastaligi iizerinde kontrolii

saglamaya ¢alismak istemeleri anksiyeteye neden olabilecegi diistiniilmektedir.

Calismaya katilan hastalarin tedavi kontrol ile durumluk kaygi olgegi puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde anlamli bir iliski saptanmigtir
(p<0,05) (Tablo 34). Hallas ve ark. (2011) yaptiklar1 ¢alismada tedavi kontrol ile
anksiyete puan ortalamalar1 arasinda ayni sekilde bir iliski saptanmigtir (131). Hastalar
hastaliklarinin iyilesmesi icin yapilacak ¢ok az seyin oldugunu ve tedavinin hastaligina
hicbir sekilde yardim etmeyecegini diisiinmeleri anksiyete seviyesinin artmasina sebep

olan bir durumdur.

Calismaya katilan hastalarm HAQO alt boyutlar ile siirekli kaygi 6lgegi puan
ortalamalari karsilastirildiginda; kimlik, sonuglar, psikolojik atiflar, duygusal temsiller,
stire (dongtisel), hastaligi anlayabilme, risk faktorleri ile siirekli kaygi Olgegi puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde anlamli bir iligki saptanmigtir

(p<0,05) (Tablo 34).

Hastalarin HAO alt boyutlarindan kimlik, sonuglar ve duygusal temsiller ile
stirekli kaygi 6l¢egi puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde anlaml
bir iliski bulunmustur (p<0,05) (Tablo 34). Dempster ve ark. (2015) yaptiklar1 ¢alisma
sonucunda hastalik algis1 ve anksiyete arasindaki iliskiye bakmis ve sonug olarak hastalik
algisi1 alt boyutlarindan kimlik, sonuglar ve duygusal temsiller ile anksiyete arasinda iligki
tespit etmiglerdir (129). Arastirmaya katilan kalp hastalarinin hastalikla ilgili yasadiklar
belirtiler arttik¢a hastalarin anksiyete seviyesi de artmaktadir. Bu durum kalp hastalarinin
daha 6nceden siddetli bir sekilde bu belirtileri yasayip tekrar 6liim ile kars1 karsiya kalma

diisiincesinden kaynaklandigi ile ilgili oldugu sdylenebilir.

Aragtirmaya katilan hastalarin hastaligi anlayabilme ve psikolojik atiflar ile
stirekli kayg1 6l¢egi puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde anlaml
bir iligki bulunmustur (p<0,05) (Tablo 34). Orbell ve ark. (2008) yaptiklar1 ¢alismada

hastalig1 anlayabilme ve psikolojik atiflar ile anksiyete puan ortalamalari arasinda ayni

85



sekilde bir iligki saptanmistir (130). Calismamiza katilan kalp hastalarinin hastalik
hakkindaki algisi, bilgisi ve tutumu sonucunda anksiyete seviyesinde de artisa sebep

oldugu diisiiniilmektedir.

Calismaya katilan hastalarin siire (dongiisel) alt boyutu ile siirekli kaygi 6lgegi
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde anlamli bir iliski tespit
edilmistir (p<0,05) (Tablo 34). Hallas ve ark. (2011) yaptiklar1 ¢alismada siire (dongiisel)
ile anksiyete puan ortalamalar1 arasinda ayni sekilde bir iliski saptanmistir (131). Kalp
hastalarinin glinden giine farklilik yasadiklarini, belirtileri bazen yasayip bazen
yasamadiklari, hastaliklarinin iyi oldugu ve daha kétii oldugu dénemlerinin oldugunu

belirtmesinden dolay1 anksiyete seviyesinin arttigi diistiniilmektedir.

Arastirmaya katilan hastalarin risk faktorleri ile siirekli kaygi olgegi puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde anlamli bir iliski bulunmustur
(p<0,05) (Tablo 34). Liman (2011) yaptig1 ¢alismada risk faktorleri ile anksiyete puan
ortalamalari arasinda negatif yonlii bir iligki belirlemistir (132). Arastirmaya katilan kalp
hastalarinin sigara ve alkol kullanimi, aile Gykiisii, hipertansiyon, diabetes mellitus,
obezite, kolesterol gibi risk faktorlerinin varligi hastalik nedeni olarak goérmeleri

anksiyete seviyelerini arttiran bir durumdur.
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6. SONUC ve ONERILER

Akut koroner sendrom tanili hastalarin hastalik algis1 ve anksiyete diizeylerini

belirlemek amaciyla yapilan bu aragtirmada asagidaki sonuglar elde edilmistir:

>

Arastirmaya katilan hastalarin akut koroner sendromun baslangicindan bu yana en
cok yasadigr (%84,8) ve akut koroner sendromla ilgili olarak gordiigii (%84,2)
semptomun “agr1” oldugu belirlenmistir. Hastalarin “agri” semptomu puan
ortalamalari genel ortalamadan daha yiiksek bulunmustur.

Arastirma sonucunda elde edilen verilerde ‘“hastalik hakkindaki goriisleri”
boyutunda “kisisel kontrol” alt boyutu; “hastalik nedenleri” boyutunda ise “risk
faktorleri” alt boyutu puan ortalamalari en yiiksek seviyede bulunmustur.
Arastirmaya katilan hastalarin durumluk ve siirekli kaygi diizeyleri orta diizeyde
bulunmustur.

Arastirmaya katilan hastalarin cinsiyet, egitim diizeyi, sigara kullanimi, alkol
kullanim siiresi, ilaglar1 diizenli kullanma durumunun “Kimlik” boyutu puanlarin
etkiledigi tespit edilmistir.

Elde edilen bulgularda hastalarin tedavi siiresi, ilag kullanim sikligi, sigara kullanimi,
alkol kullanimi, kronik hastalik varligi, siirekli kullandigi ilag varhigi, ailede kalp
hastaligt varligt ve ailede kalp hastalifi nedeniyle olim varliginin “Siire
(Akut/Kronik)” alt boyutu puanlarini etkiledigi belirlenmistir.

Arastirmaya katilan hastalarin tedavi siiresi, ila¢ kullanim siklig1, sigara kullanimi
(adet/giin), kronik hastalik varligi, ailede kalp hastalig1 varlig1 ve ailede kalp hastalig1
nedeniyle 6liim varliginin “Sonuglar” alt boyutu puanlarini etkiledigi belirlenmistir.
Aragtirmaya katilan hastalarin meslek ve alkol kullanimimin “Kisisel kontrol” alt
boyutu puanlarini etkiledigi belirlenmistir.

Elde edilen bulgularda hastalarin ¢alisma durumu, tedavi siiresi, ilag kullanim siklig1
ve sigara kullanim durumuna gére “Tedavi kontrolii” alt boyutu puanlarini etkiledigi
belirlenmistir.

Arastirma sonucunda elde edilen verilerde hastalarin medeni durum, tedavi siiresi,
ila¢g kullanim siklig1 ve kalp hastaligi konusunda bilgi sahibi olma durumunun

“Hastalig1 anlayabilme” alt boyutu puanlarini etkiledigi belirlenmistir.
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Arastirmaya katilan hastalarin tedavi siiresi, ilag kullanim siklig1, sigara kullanim
stiresi, stirekli kullandig1 ilag varligr ve sigara kullanma durumuna gore “Siire
(Dongiisel)” alt boyutu puanlarini etkiledigi tespit edilmistir.

Hastalarin yasin HAO hastalik nedenleri "psikolojik atiflar" alt boyutu puanlarini
etkiledigi belirlenmistir.

Arastirma sonucunda elde edilen verilerde hastalarin “risk faktorleri” alt boyutu
puanlarinin cinsiyet, egitim diizeyi, ¢alisma durumu, tedavi siiresi, ila¢ kullanim
siklig1, kronik hastalik varligi, kalp hastaligi konusunda kimden bilgi aldigi,
hastalikla ilgili diizenli kontrole gitme durumu, sigara kullanma durumu, alkol
kullanma durumu, ailede kalp hastalig1 varligi, ailede anjiyo deneyimi ve ailede kalp
hastalig1 nedeniyle 6liim varhigindan etkilendigi belirlenmistir.

Arastirma sonucunda elde edilen verilerde hastalarin “bagisiklik” alt boyut
puanlarmin kronik hastalik varligi, kalp hastaligi konusunda kimden bilgi aldigi,
stirekli kullandig1 ilag varligi ve alkol kullanma durumundan etkilendigi
belirlenmistir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin kaza/sans alt boyutu puanlarinin Sosyo-
demografik ve hastaliga iliskin 6zelliklerden etkilenmedigi tespit edilmistir.

Elde edilen bulgularda hastalarin durumluk kaygi diizeylerinin cinsiyet ve alkol
kullanimindan (kadeh/giin) etkilendigi tespit edilmistir.

Arastirmaya katilan hastalarin stirekli kaygi diizeylerinin cinsiyet, egitim diizeyi,
meslek, kronik hastalik varligindan etkilendigi tespit edilmistir.

Hastalarin HAO alt boyutlari ile durumluk kayg1 6lgegi puan ortalamalari arasindaki
iliski incelendiginde; duygusal temsiller, tedavi kontroli, kisisel kontrol, sonuglar,
hastalig1r anlayabilme, bagisiklik ve psikolojik atiflar alt boyutlarinin anksiyete
diizeyini etkiledigi belirlenmistir.

Hastalarin HAO alt boyutlari ile siirekli kaygi 6lgegi puan ortalamalari arasindaki
iligki incelendiginde; kimlik, sonuclar, hastaligi anlayabilme, siire (dongiisel),
duygusal temsiller, psikolojik atiflar, risk faktorleri alt boyutlarinin anksiyete

diizeyini etkiledigi belirlenmistir.

Arastirmadan elde edilen bu sonuclar dogrultusunda;

» Akut koroner sendrom tanili hastalarin her asamada anksiyete diizeylerinin

degerlendirilmesi
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Akut koroner sendrom tanili hastalarin yasadigi semptomlara yonelik uygun
bakim ve tedavinin planlanmasi

Akut Koroner sendrom tanili hastalarin hastalik algisinin 6teki hastaliklardan
farkli oldugunun idrak edilmesi ve buna uygun bir yaklasimin belirlenmesi,
Akut koroner sendrom tanili hastalarin hastalik algis1 ve anksiyete diizeylerinin
belirlenmesini etkileyen sosyo-demografik ve hastalikla ilgili 6zellikleri dikkate
alarak egitimlerin planlanmasi,

Akut koroner sendrom tanil1 hastalara tedavi plani hakkinda bilgi verilmesi ve her
asamada hastalarin bakima ve tedaviye katilmasimin saglanmas,

Akut koroner sendrom tanili hastalarin bakimindan sorumlu olan hemsirelerin
hastalik algis1 ve anksiyeteyi etkileyen faktorler konusunda bilgilendirilmesi ve

bu bilgileri uygulamalar1 i¢in hemsirelerin desteklenmeleri 6nerilmektedir.
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EKLER
EK-1

HASTA BILGI FORMU

Sayin katihmer;

giivenilirligi agisindan oldukca dnemlidir.

7. Sosyal giivenceniz:
)SGK ( )Emeklisandizr ( )Bagkur ( )Ozel saglik sigortass ( ) Yok

(
8. Ekonomik durumunuzu nasil tanimlarsiniz?

( ) Gelir giderden az ( ) Gelir gidere denk () Gelir giderden fazla
9

(

. Kronik bir hastaliginiz var mi?
) Hayr ( ) Ewvet (lutfen belirtiniz) ... ... ...

10. Kalp hastalipimz ne zaman teshis edildi? ...

11. Kalp hastaligimzla ilgili bilginiz var nu?
( )Hayr ( )Evet

12. Kalp hastalipimizla ilgili bilgivi nereden aldmiz?

13. Ne kadar zamandir tedavi goriivorsunuz? ...
14. Sarekli kullandigmiz ilaglar var m1? ( )Hayr { )Ewvet

15. Kullandigmniz ilaglar ve sikligi nedir?

16. Gunde toplam kag ilag alivorsunuz? ...

( )Doktor ( )Hemsire ( )Internet ( )Diger(Lutfen belittiniz) ... . ..

Bu calisma akut koroner sendrom tamili hastalarin hastalik algisi ve anksiyete
diizevlerinin belirlenmesi amacivla planlanmighir Anketteki tim bilgileriniz sakli tutulup
sadece bu ¢alismada kullanilacaktir. Sorulann dogr bir sekilde yanitlanmasi calismanin

Tesekkiir ederiz._ .
Tez Danismani
Dr. Ogretim Uyesi Ozlem YAZICI
Yitksek Lisans Ogrencisi
Taner KOCKARA

1. Yasmiz:
2. Cinsiyetiniz: ( YKadm ( ) Erkek
3. Medeni durumunuz: ( ) Evli ( ) Bekar
4. Egitim duzeyiniz:
( ) Okur-yazar ( ) Ilkokul { ) Ortaokul ( )Lise
( ) Onlisans { ) Lisans ( ) Lisansiistii
5. Mesleginiz:
( YMemur ( )Is¢i ( )Emekli ( )EvHanmm ( ) Diger ... ... .
6. Caligtvor musunuz? ( )Hayir ( )Evet
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17. flaglarinizi diizenli aliyor musunuz? ( )Haywr {( )Evet

17b. flaglanniz: diizenli alamiyorsaniz nedeni nedir?

18. Hastaliginizla ilgili dizenli kontrollere gidivor musunuz? () Hayir ( )Ewvet

18b. Hastaligimzla ilgili diazenli kontrollere gidemiyorsaniz nedeni nedir?

19. Sigara kullamiyor musunuz? ( )Hayir ( )Evet

19b. Sigara kullanivorsaniz ne kadar (adet/gtin) ... ..._......... kag vilduw? ...
20. Alkol kullamyor musunuz? ( )Hayir ( )Evet

20b. Kullanivorsaniz ne kadar (kadeh/gtin) ..........._ kag vildar? ... .

21 Ailenizde kalp hastalig1 olanvarmi? () Havr ( )Evet
22 Ailenizde daha 6nce anjio olan var mu1? ( ) Hayw { )Evet

23. Ailenizde kalp hastalig1 nedenivle dlen var mu? (Anne, Baba, Kardes, Amca, Day1..)
( )Haymr ( )Evet
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Isim:

HASTALIK ALGISI OLCEGI

T arih:

HASTALIGINIZ HAKKINDA SiZIN GORUSLERINIZ

Asagida hastaligimizin baslangicindan bu vana vasadigimiz belirtilerin bir listesi
verilmistir. Lotfen sizde var olanlarda evet olmayanlarda hayir secenegeni yuvarlak icine
aliniz. Ayrica, bu belirtilerin hastahgmizla ilgili olup olmadig: hakkmdaki dastincenizi
aym sekilde daire icine alarak belirtiniz.

Agn

Bogazda yanma

Bulanti

Hastahgimmn baslangicindan bu

yana bu belirtiyi yasadim

Evet

Evet

Evet

Soluk almada giiglik Ewvet

Kilo kaybi

Y orgunluk

Eklem sertligi
Gozlerde yanma

Hiriltl soluma

Bas agrilan

Mide yakinmalari
Uvku giiglikleri

Sersemlik hissi

Gig kayb1

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Havyir
Hayir
Hayir

Hayir

Bu belirti hastaligimla ilgili

Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir

Hayir
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Su anki hastaligimzla ilgili goriislerinizi 6grenmek istiyoruz. Her bir climleyi
okuyup katilip katilmadigimzla ilgili diistinceniz icin uygun kutuya (X) isareti
koyunuz.

1: Kesinlikle béyle diisiinmiiyorum 4. Boyle diisiiniivorum
2. Biyle diisiinmiiyorum 5. Kesinlikle biyle diisiiniiyorum
3. Kararsizim
HASTALIK HAKKINDAKI GORUSLER 1{2(3|4|5
L. Hastaligum kisa slirecek
p

. Hastaligim muhtemelen gecici olmaktan gok kalici

. Bu hastalik uzun stirecek

SNy Y]

. Bu hastalik ¢abuk gececek

. Yasamimin geri kalan sfiresini bu hastalikla gecirecegimi diisiiniiyorum

. Ciddi bir hastaligum var

. Hastaligimin yasamimim fizerinde ciddi etkileri var

. Hastaligim yasamumi ¢ok fazla etkilemiyor

oo =S|

. Hastaligim diger insanlarin bana bakis agilarini ciddi olarak etkiliyor

10. Hastaligumin ciddi maddi sonuglar: var

11. Hastaligum vakinlarima da zorluk varatryor

12. Belirtilerimi kontrol etmek i¢cin yapabilecegim cok sey var

13. Yaptigium seyler hastalifimin iyiye ya da kétilye gidisinde belirleyici olabilir

14. Hastaligimin seyri bana bagh

15.Yaptigun hi¢cbir sey hastaliumni etkileyemez

16. Hastahgumi etkileyebilme giiclim var

17. Yaptiklarim hastalifimin sonucunu etkilemeyecek

18. Hastaligim zamanla iyilesecek

19. Hastaligimin iyilesmesi icin yapilabilecek cok az sey var

20. Tedavim hastalifimi ivilesmesinde etkili olacak

21. Hastaligimin olumsuz etkileri tedavim ile ortadan kalkabilir

22. Tedavim hastaligimi kontrol edebilir

23. Benim durumuma hig¢bir sey yardim edemez

24. Hastalifinmun belirtileri beni sasutiyor

25. Hastaligim bana anlamsiz geliyor

26. Hastaligimi anlamiyorum

27. Hastaligima hi¢bir anlam veremiyorum

28. Hastaligimi gayet net anlayabilivorum

29. Hastaligimun belirtileri gliden giine farklilik gdsteriyor

30. Hastaligimin belirtileri bazen var bazen yok

31. Hastalifim énceden bilinemez (6ngériilemez)

32. Hastaligimin daha iyi oldugu ve daha kdétii oldugu dénemleri oluyor

33. Hastaligum diistindiiglim zaman ¢ékkiin oluyorum

34. Hastaligin diistindiigiim zaman tizgiin oluyorum

35. Hastaligim beni 6fkeli yapiyor

36. Hastaligim beni endiselendirmiyor

37. Bu hastalik beni kaygilandiriyor

38. Hastaligium beni korkutuyor
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HASTALIGIMIN NEDENLERI

Sizce hastaliginizin nedeni nedir? Herkes farkli oldugu i¢in bu sorunun
dogru bir cevab1 yoktur. Asagida hastaligimzin olasi nedenlerinin bir
listesi verilmistir. Liitfen her bir nedeni okuyup o nedenin hastaliginiza
yol acip agmadigi ile ilgili diistincenizi uygun kutuya (X) isareti koyarak

belirtiniz.

1: Kesinlikle béyle diisiinmiivorum
2. Boyle diisiinmiiyorum
3. Kararsizim

4. Boyle diisiiniiyorum
5. Kesinlikle béyle diisiiniiyorum

OLASINEDENLER

1

2

3

4

Stres va da endise

Kalitsal (1rsi)

Bir mikrop va da virlis

Diyet -yemek aliskanliklar:

Sans va da kétii talih

Gecmisimdeki kotii tibbi bakim

Cevre kirliligi

Kendi davranisun

Benim tutumum, érnegin yasanum hakkinda olumsuz diigiinmem

Aile problemleri

Asiri calisma

Duygusal durumum, 6rnegin; kendimi kotii, yalniz, gergin ya da
boslukta hissetmem

Yaslanma

Alkol

Sigara icme

Kaza va da varalanma

Kisilik 6zelliklerim

Viicut direncimin azalmasi

Liitfen asagiya hastaliginiza neden oldugunu diistindiigiintiz ti¢ faktori
6nem sirasia gore yaziniz. Yukaridaki tablodan secebilirsiniz ya da sizin

diistindiigiiniiz nedenleri yazabilirsiniz.

Bana gore en énemli nedenler:
L.

2.
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DURUMLUK VE SUREKLI KAYGI OLCEGI

Yasi.ne. MesleK: ..o e Tarih:...../.ccccod e

YONERGE: Asagida kisilerin kendilerine ait duygularim anlatmada kullandiklar1 bir
takum ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi
ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanini isaretlemek suretiyle belirtin.
Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin {izerinde fazla zaman sarf
etmeksizin ammda nasil hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

o
2
. 8
e | £ | B -
= == (&2 =
I | Suanda sakinim (H 1@ |63 | @
2 | Kendimi emniyette hissediyorum Mm@ 3 |@D
3 | Su anda sinirlerim gergin |1 @ (3 | @
4 | Pismanlik duygusu icindeyim H 1@ |3 | @
5 | Su anda huzur icindeyim (|2 |3 | @
6 | Suanda hi¢ keyfim yok (|2 |3 | @
7 | Basima geleceklerden endise ediyorum (1) | (2) (3) (4)
8 | Kendimi dinlenmis hissediyorum | @ |3 | @D
9 | Suanda kaygiliyim 1@ |6 | @
10 | Kendimi rahat hissediyorum (1) | (2) (3 (4)
11 | Kendime giivenim var H @2 |3 | @
12 | Su anda asabim bozuk M@ |6 | @
13 | Cok sinirliyim H |2 [ B | @
14 | Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum 1@ (3 | @
15 | Kendimi rahatlamis hissedivorum (1) | (2) (3) (4)
16 | Su anda halimden memnunum (|1 @2 |3 | @
17 | Su anda endiseliyim (|2 |3 | &
18 | Heyecandan kendimi saskina donmiis (D@ |3 | @
hissediyorum
19 | Su anda sevincliyim (| @ |3 | @
20 | Su anda keyfim yerinde. (1) | (2) (3) (4)
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=
zE = |2
S=|=a| 8| 8=
S | S| % |E¢
m=E|@a | O | =8
21 | Genellikle keyfim yerindedir (1) (2) | (3) (4)
22 | Genellikle cabuk yorulurum (1) 2) | (3) (4)
23 | Genellikle kolay aglarim (1) 2) | (3) (4)
24 | Baskalar1 kadar mutlu olmak isterim (1) (2) | (3) (4)
25 | Cabuk karar veremedigim icin firsatlari (1) 2) | (3) (4)
kacirinm
26 | Kendimi dinlenmis hissediyorum (1) (2) | (3) (4)
27 | Genellikle sakin, kendine hakim ve (1) 2) | (3) (4)
sogukkanliyim
28 | Giighiklerin yenemeyecegim kadar biriktigini (1) (2) | (3) (4)
hissederim
29 | Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim (1) (2) | (3) (4)
30 | Genellikle mutluyum (1) (2) | (3) (4)
31 | Herseyi ciddiye alir ve endiselenirim (1) 2) | (3) (4)
32 | Genellikle kendime glivenim yoktur (1) (2) | (3) (4)
33 | Genellikle kendimi emnivyette hissederim (1) 2) | (3) (4)
34 | Sikintili ve glic durumlarla karsilasmaktan (1) (2) k3} (4)
kacinirim
35 | Genellikle kendimi hiiziinli hissederim (1) 2) | (3) (4)
36 | Genellikle hayatimdan memnunum (1) 2) | (3) (4)
37 | Olur olmaz diigiinceler beni rahatsiz eder (1) 2) | (3) (4)
38 | Hayal kirikliklarini 6ylesine ciddive alirim ki () | 2] (3) (4)
hi¢ unutamam
39 | Akli basinda ve kararli bir insanim (1) 2) | (3) (4)
40 | Son zamanlarda kafama takilan konular beni (1) | (2) ] (3) (4)
tedirgin ediyor
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GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

Sizi Okan Universitesi Dr. Ogr. Uyesi Ozlem YAZICI damismanhginda, Saglk
Bilimleri Enstitiisti Hemsirelik Programindan Taner KOCKARA tarafindan viiriitiilen
“Akut koroner sendrom tamili hastalarin hastalik algis1 ve anksiyete diizeylerinin
belirlenmesi” baslikli arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirma, akut koroner sendrom
tanil hastalarin hastalik algis1 ve anksiyete diizeylerinin belirlenmesi amaciyla
planlanmustir. Arastirmada sizden tahminen 10-15 dk kadar siire ayirmaniz istenmektedir.
Bu calismaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismanin amacina
ulasmasi icin sizden beklenen, biittin sorular1 eksiksiz, kimsenin baskisi veya telkini
altinda olmadan, size en uygun gelen cevaplar ictenlikle vermenizdir. Bu formu okuyup
onaylamaniz, arastirmaya katilmayr kabul ettiginiz anlamina gelecektir. Ancak,
calismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda calismay1 birakma hakkina
da sahipsiniz. Bu calismadan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile
kullanilacak olup kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir; ancak verileriniz yayin amaci ile
kullanilabilir. Eger arastirmanin amaci ile ilgili verilen bu bilgiler disinda simdi veya
sonra daha fazla bilgiye ihtiva¢ duyarsaniz arastirmaciya simdi sorabilir veya
tanerkockara@windowslive.com e-posta adresinden ulasabilirsiniz.  Arastirma
tamamlandiginda size 06zel sonuglarin sizinle paylasilmasim istiyorsamz liitfen
arastirmacrya iletiniz.

Arastirmacinin Katihmeinin
Adi-Soyadi: Taner KOCKARA Adi-Soyadi:
Imzas:: Imzasi:

Iletisim Bilgileri: Iletisim Bilgileri:
¢-posta: tanerkockara@windowslive.com g-posta:
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EK-2 YAZARLARDAN OLCEK KULLANIMINA DAIR ALINAN iZiN YAZISI

Hastalik Algis1 Olgegi kullanim izni

03.01.2019

istanbul Okan Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Anabilim dalinda tez ¢alismasi yapan
Taner KOCKARA “nin, Akut Koroner Sendrom Tanili Hastalarin Hastalik Algisi ve Anksiyete Diizeyinin
Belirlenmesi, konulu yiiksek lisans tezinde “Hastalik Algisi Olgegi” ni kullanmasina izin veriyorum.

Dr. Zeynep ARMAY

ZEYNEP ARMAY
Uzm.Kiinik Psikolog Psikoonkolog
o EDxp‘I(oéha EJQ:!SS1

rhan Ersek Sk. Ferah Apt. No:.
D:2 Nisa R

ntasl - ISTANB
Mecidiyekoy V.D. 0800893
7 C.Kimiik Np: 524! 1%
LU
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Siireksiz Durumluk / Siirekli Kaygi Envanteri kullanim izni
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EK-3: Etik Kurul Onay1

OKAN UNIVERSITESI

Etik Kurul Karan
Toplant Tarihi: 13.02.2019
Toplanu Sayisi: 103
Toplanuya Kaulanlar:
Prof. Dr. Mithat Kiyak (Bagkan)
Prof. Dr. Mazhar Semih Baskan (Oye)
Prof. Dr. Dilek Oztiirk (Cye)
Prof. Dr. Dilek Sirvanl Ozen (Cye)
Prof. Dr. Ali Tayfun Atay (Cye)
Dog.Dr. Kerime Derya Beydad (Oye)
Dr. Ogr. Uyesi. Nermin Bélilkbag: (Uye)
Dr. Ogr. Uyesi Erding Unal (Uye)
Dr. Ogr. Uyesi Nihat Ozaydin (Uye)

Okan Universitesi Etik Kurulu 13.02.2019 tarihinde Prof. Dr. Mithat Kiyak Bagkanliginda toplandi.
Yapilan goriiymeler sonucunda:
Karar 29. Universitemiz Saglik Bilimleri Enstitisi-Hemgirelik bolimiinden Taner KOCKARAnin

“Akut Koroner Sendrom Tamh Hastalann Hastallk Algisi ve Anksiyete Diizeylerinin
Belirlenmesi” baglikl ¢aligmasi i¢in bagvuru talebi uygun goriiliip oy birligi ile onaylanmigtir.

i
Prof. Dr. Mithat Kiyak
(Bagkan)
M ' [A—
w ) p@/\ 3 ‘€ -« e s
Prof. Dr. Mazhar'§emih Baskan rof. Dr. Dilek Oztiirk Prof. Dr. Ali Tayfun Atay
(Oye) (Uye) (Uye)

5 ~ NN
Dr. Ogr. Uyesi Nermin Boliikbag: Dr. Ogr. Uy cs\\;;hal ydin
(Uye) (Oye),
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EK-4: Kurum izni

AP

u\!m\'nn.lmm}- nl T
re AR
ISTANBUL VALILIG!

11 Saglik Miklorlaga
Dr. Siyami Ersek Gogits Kulp ve Damac Cervahisi Egitim ve Avagtirma | iastancsi

Say1 1 2K001928-604.01.01
Konu  : ‘Taner KOCKARA'nm Arastirma
Izni Hk.

ISTANRUL iL SAGLIK MODURLOGU
SAGLIK HIZMETLER] BASKANLIGINA
(Saghigin Geligtivilmesi Birimi)

ligi  : 07/03/2019 wrih ve 5-949 sayih yazniz.

Hgi yazimzda belirtilen Okan Universitesi Hemgirelik Yiiksek Lisans Progrum)
Gigrencisi Taner KOCKARA, Dr. Ogr. Uyesi Odem YAZICI'nim danigmanhigimda yiiriitiilen
"Akut Koroner Sendrom Tamili Hastalarin Hastahk Algist vo Anksiyete Dilzeylerinin
Belivlenmesi"  adli  aragtrmasim  hastanemizde  yapma  talebi  07.03.2019 tavihinde
gergeklestititen Tipta Uzmanhk ve Lgitim Kurolun'da { TUEK Yle degierlendiriimis olup;
uypun gdrillmigtir.

Geregini bilgilerinize arz ederim.

c-imzalwdn.
Prof, Dr. Cevdet Ugur KOCOGULLARI

‘u:swal 1STAND UL DR SIVAME ERERK GOO0S
\

Baghekim
Tibbiye Cad. No:t3 Huydarpaga-tlskildurAxtanbnl Pilgd ighy: Evdem ISIK
Tolefon: laks No: 0216 4118 96 49 SOZLTSMEL] PERSONEL
e-Posda: crdom i@sughik gov.tr Intecnet Adecyi: waaw.siyamiersek govac “Teledon Ne: D216 542 45 53

Evraken elekiranik imzal suretine hiip:/o-belge saghik pov ir wdresindon 739eS5d47-eu2d 42b7- 1266844 1 160304 | kodu ile crigebilirsiniz,
Hu bolge S070 suyih elcktrontk irica kununs gire glvent elek % s dle L 3
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adr TANER Soyadi KOCKARA
Dogum Yeri | TUNCELI Dogum 01.01.1994
Tarihi
Uyrugu T.C. Telefon
E mail tanerkockara@windowslive.com
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurum Mezuniyet Yili
Yiiksek Lisans Okan Universitesi Saglik 2019
Bilimleri Enstitiisti
Lisans Namik Kemal Universitesi 2016
Saglik Yiksekokulu
Lise Ogretmen Zeynel Erol 2012
Anadolu Lisesi-Tunceli
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire
Hemgire Dr. Siyami Ersek 15.05.2017- devam ediyor
Hastanesi
Hemsire Acibadem Hastanesi 14.07.2016-05.05.2017
Yabanci Diller
Yabana | Okudugunu Anlama | Konusma Yazma YOKDIL Puam
Diller
Ingilizce Orta Orta Orta 56,25

Sertifikalar: Ilk Yardim Egitim Sertifikasi, Tekirdag 11 Saglik Miidiirliigii (2013),
UMKE Sertifikasi (2019)

Bilgisayar Bilgisi: Microsoft Windows, Microsoft Office
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