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ONSOZ

Bu ¢alisma Giilhane Askeri Tip Akademisi Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kardiyoloji Poliklinigine bagvuran Koroner Arter Hastaligi (KAH) tanili bireylerin
sagligin gelistirilmesine yonelik davranislarinin mevcut durumunu tanimlamak,
saglik davraniglarimi etkileyebilecek bireysel ozelliklerini ve saglik denetim odagi

algilma diizeylerini belirlemek amaciyla yapilmistir.

KAH tiim diinyada, Ozellikle gelismis ve gelismekte olan iilkelerde mortalite ve
morbiditenin en sik nedenidir. KAH’1in yasam siiresi ve kalitesine olan olumsuz
etkisi, maddi ve manevi maliyetlerin yiiksekligi diisiiniildiigiinde yasam bi¢imini

degistirmeye yonelik koruyucu programlarin 6nemi daha iyi anlagilacaktir.

KAH tanili bireyde yagam kalitesinin yiikseltilmesi; davranis degisikligi baslatilmast,
beslenme aliskanliklarinin  diizeltilmesi, hastalarin degerlerinin, inanglarinin,
amaglarmin, sagliklarina verdikleri Onemi ve bunlart etkileyen etmenlerin
degerlendirilmesi, hastalarin hastaliga uyum saglamasi ve yasam big¢iminde

degisiklikler yapmasi, planlanan bakima katilmasi ve is birligi ile miimkiin olacaktir.

Aragtirmamin her asamasinda destekleyen ve her konuda manevi yardimlarini
esirgemeyen tez damismanim Dog¢.Dr. Birgiil PIYAL’e, yiiksek lisans egitimim
boyunca deneyim ve bilgileriyle her zaman yol gdsteren Ankara Universitesi ve
Giilhane Askeri Tip Akademisi Halk Sagligi Anabilim Dali hocalarina, ¢alismam
sirasinda  gosterdikleri duyarliliktan dolayr Giilhane Askeri Tip Akademisi
Kardiyoloji Klinigi hemsire ve asistanlarina, ¢calisma slirecimde hep yanimda olan ve
egitimim konusunda beni motive eden sevgili kardeslerim Niliifer Kuru ve Onur
Kuru’ya, yasamimda her kosulda beni destekleyen anne-babama ve biricik ablam

Duygu Isik’a en icten tesekkiirlerimi sunarim.
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1. GIRIS

Yirminci yiizyillda gelir dagilimi dengesi en bozuk iilkeler de dahil beslenme
aligkanliklarinin degismesi, bulasici hastaliklarin kontrolii gibi etkenler beklenen
yasam sliresinin uzamasina neden olmustur. Yagam siiresinin uzamasi istenen bir sey
olmakla birlikte, paralelinde bulasici olmayan hastaliklarin goériilme sikliginda artis
meydana gelmistir (Saglik Bakanligi, 2008). Yasl niifusun ¢ocuk niifusa oranla artig
icinde olmasi, toplumdaki saglik sorunlarinin ¢ocukluk ¢agi hastaliklarindan yash
niifusta goriilen kronik hastaliklara dogru kaymasina yol agmustir (Ulusal Kalp
Saglhig: Politikas1 Ana llkeleri). Kronik hastaliklar, normal fizyolojik fonksiyonlarda
yavas Ve ilerleyici bir sapmaya, geri doniisiimsiiz degisikliklere neden olan, yasamin
uzun bir donemini kapsayan, siirekli tibbi bakim ve tedavi gerektiren hastaliklardir
(Akdemir ve Birol, 2005). Kronik hastaliklarin olugturdugu hastalik yiikiinde kalp ve
damar hastaliklarinin (KDH) pay1 6nemlidir (Saglik Bakanligi, 2008). KDH’dan
Olimlerin % 20 kadar1 serebrovaskiiler olaylardan kaynaklanirken % 50’si koroner

arter hastaligindan (KAH) kaynaklanmaktadir (Yardim, 2008).

KAH gelismis iilkelerde oldugu gibi iilkemizde de gerek morbidite gerekse
mortalitenin en énemli nedenidir (Yalgmn ve ark., 2006). Bu nedenle KAH’in yasam
stiresi ve kalitesine olan olumsuz etkisi, maddi ve manevi maliyetlerin yiiksekligi
diistintildiiginde yasam bi¢imini degistirmeye yonelik koruyucu programlarin 6nemi

daha iyi anlasilacaktir (Unal, 2006).

KAH’dan korunmada ve KAH gelismis kisilerde yasam bi¢imiyle ilgili davranislar
hem prognoz hem de yasam kalitesi agisindan 6nemli katkilar saglar. Calismanin,
kisa donemli amaci, GATA AEAH Kardiyoloji Poliklinigine basvuran KAH tanili
bireyler 6zelinde saghigin gelistirilmesine yonelik davranislar1 tanimlamak, saglik
davraniglarint etkileyebilecek bireysel Ozelliklerini ve saglik denetim odagi ve

algilama diizeylerini belirlemektir.



Bu alanda yiiriitiilen arastirmalar arttig1 halde iilkemizde farkli toplum gruplarinin
saglik davranislarina iliskin bilgiler son zamanlarda yapilan ¢aligmalarla sinirhdir.

Ulasilan yeni bulgular ulusal bilgi kaynaklarin1 zenginlestirecektir.

1.1. Kalp ve Damar Hastaliklar:

Kalp ve damar hastaliklari; Koroner arter hastaligi, serebrovaskiiler hastaliklar,
hipertansiyon, periferik arter hastaligi, romatizmal kalp hastaliklari, konjenital kalp
hastaliklar1, kalp yetmezligi ve kardiyomiyopatilerdir. Kalp ve damar hastaliklari,
kiiresel Olgekte bir numarali 6lim sebebidir. Uzun siire basi ¢eken oliim sebebi

olarak devam edecegi tahmin edilmektedir (Saglik Bakanligi, 2008).

1.2. Epidemiyoloji

KAH gelismis iilkelerde oldugu gibi iilkemizde de gerek morbidite gerekse
mortalitenin en 6nemli nedenidir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’n deki kadin
ve erkeklerin her ikisinde de tek basima en biiyiik morbidite nedenidir (Charles,

1998; Heart Disease and Stroke Statistics, 2006; Joseph, 2008; Carl ve ark., 2005).

Amerikan Kalp Dernegi (American Heart Association, AHA) KAH hakkinda yillik
olarak istatistiksel bir rapor yayinlamaktadir. Gilinlimiizdeki bilgiler 2009 yilinda
ABD’de 16,8 milyondan fazla KAH olgusu oldugunu gostermektedir. KAH’a bagh
olim veya miyokard infarktiis (MI) insidansi yillik olarak yaklasik 1,2 milyon
olgudur. Bunlardan 700 bini ilk olay ve 500 bini tekrarlayan ataktir (AHA, 2010;
Mitka, 2004). Uluslararast bir perspektiften ele alindiginda ABD’deki KAH
oranlar1 Dogu Asya iilkelerindeki oranlardan daha yiiksek, Batt Avrupa’nin bazi
tilkelerindeki oranlardan daha diisiiktiir (Charles, 1998; Heart Disease and Stroke

Statistics, 2006; Joseph, 2008; Tyroler, 2000).

Tiirk Kardiyoloji Dernegi (TKD) tarafindan 1990 yilindan bu yana yiirtitiilen Tiirk
Erigkinlerinde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri Sikligi (TEKHARF) ¢alismasinin



10 yillik izlem verilerine gore Tirkiye’de yaklasik 2 milyon koroner kalp
hastasinin bulundugu ve yilda 160 bin kisinin koroner kalp hastaligindan oldiigii
tahmin edilmektedir. Koroner kalp hastaliginin iilkemizde yillik mortalitesi
erkeklerde binde 5,1 kadinda ise 3,3’tiir. Bu sayilar iilkemizi Avrupa iilkelerinde
en yiiksek siralara oturtmaktadir (Onat, 2009).

TEKHARF ¢alismasinda 2006 yilina kadar biitiin 6liimlerin bolgelere dagiliminda,
cinsiyet farki gozetmeme kosuluyla, Karadeniz ve Dogu Anadolu bolgelerinde binde
13 ila 14 ile en yiiksek, Giineydogu Anadolu'da binde 9,3 ile en diisiik mortalite
saptanmigtir. Karadeniz ve Dogu Anadolu bolgeleri yilda binde 5'in distiinde
oranlarla yiiksek koroner mortalite, Giineydogu Anadolu ise yilda binde 3'iin
altindaki oranla diisiik koroner mortalite sergileyen bolgelerimizdir (Onat, 2009; Onat

ve ark., 2006).

Genel olarak gen¢ bir niifus yapisina sahip olmamiza karsin, {ilkemizdeki KAH
mortalitesinin yasli niifus yapisina sahip gelismis toplumlardaki kadar yiiksek olmasi
ozellikle gelecek icin kaygi vericidir. Bu tablo bu sekilde devam ettigi siirece KAH’1
olan birey sayisinin yillar boyunca katlanarak artacagi tahmin edilmektedir

(Kiiltiirsay, 2001).
1.3. Koroner Arter Hastahig:

Koroner kalp hastalar1 klinige akut veya kronik tablolar olarak basvurabilir. Akut
koroner sendromlar: ST yiikselmesi olan MI, ST yiikselmesiz Ml (non-STMI),
kararsiz (unstabil) angina pektoris, akut, ani iskemik kardiyak o6lim seklinde
goriilebilir. Kronik iskemik olaylar ise kismen daha stabildir. Sessiz miyokard
iskemisi, stabil angina pektoris, kronik kalp yetmezligi, varyant angina pektoris,

kardiyak aritmiler olarak goriilebilir (Akilli, 2006).

KAH’m etiyolojik nedenleri arasinda vazospazm, vaskiilit, emboli, diseksiyon,
konjenital ¢ikis anomalisi, kapak hastaliklar1 olmakla birlikte % 85’1 aterosklerozla

iligkilidir (Yalgin ve ark., 2006; Sydell ve Miller, 2009).



Cizelge 1.1. Akut Koroner Sendromlarin Siniflandirilmasi

Unstabil Angina

Yeni basglayan egzersiz anginasi

Progresif angina

EKG degisikligi olmayan istirahat anginasi
EKG degisikligi olan istirahat anginasi

Iliml1 troponin yiikselmesi + istirahat anginasi

Akut ST Segment Yiikselmesiz Miyokard Infarktiisii

Q dalgasiz
Q dalgali

Akut ST Segment Yiikselmeli Miyokard Infraktiisii

Q dalgasiz
Q dalgali

1.3.1. Kararh (Stabil) Angina Pektoris

Kararli angina, tipik olarak efor veya duygusal stresle ortaya ¢ikar. Istirahat ya da
nitrogliserinle gecen, gogiis, cene, omuz, sirt ya da kollarda agr1 hissedilen bir klinik

sendromdur (TKD, 2007).

1.3.1.1. Etiyoloji
Anjina pektorise neden olan klinik etmenler sdyle tanimlanabilir:
a ) Miyokardin oksijenlenmesinin azalmasi

- Ateroskleroz en ¢ok bilinen nedenidir.

- Arterial spazm ve refleks olarak daralma, soguk, stres ve sigara nedeniyle
spazm gelisebilmektedir.

- Koroner arteritis: Enfeksiyon ve otoimmiin hastaliklar nedeniyle goriiliir.

- Hipertansiyon: Antihipertansif ilaglar, kan kaybi gibi nedenlerle

miyokardin kanlanmasi azalir.



- Aort stenozu ve darlig1 nedeniyle koronerlerin dolmasi azalir.
- Anemi ve hipoksi sonucu miyokardin beslenmesi yetersiz olur.

- Polisitemi: Kanin viskozitesi arttig1 i¢cin koronerlerde kanin akis1 yavaglar.
b) Kardiyak outputun artmasi

- Egzersiz, duygusal nedenler, fazla yemek yeme, anemi ve hipertiroidizm

nedeniyle kardiyak output artmaktadir.

) Miyokardin oksijen gereksiniminin artmasi

- Aort stenozu, yetmezligi ve diyastolik hipertansiyon, tirotoksikoz, biiyiik
duygusal degisiklikler ve egzersiz miyokardin oksijen gereksinimini artirir

(Yalgm ve ark., 2006; TKD, 2007).

1.3.1.2. Tam

Tan1 genellikle oykii ile konur. Agrinin 6zelliklerini bilmek c¢ogunlukla tani igin
yeterlidir. Laboratuvar testleri (tam kan sayimi, kardiyak enzimler, koagiilasyon
testleri, serum lipitleri, serum elektrolitleri, kan-iire-nitrojen), radyografik yontemler
(gogis filmi, fluoroskopi, kalp kateterizasyonu, anjiyokardiyografi), grafik yontemler
[elektrokardiyografi (EKG), holter monitorii, eforlu EKG] ile tam1 kesinlestirilir
(Joseph ve ark., 2008; Oto, 2003).

1.3.1.3. Tedavi

Anjina pektoris vakalarinda yatak istirahati ve antikoagiilan tedavi gereklidir. Ancak
asir1 fiziksel aktivite kisitlamasi, hemen hastayr gorevinden ayirma gibi asiri
Onlemler almayr gerektirmez. Hastaligin kontrol altina alinabilmesi i¢in koroner

vazodilator ilaglar kullanilir (Birol ve Akdemir, 2004).



1.3.1.4. Hemsirelik Bakimi

KAH’1n tedavisinde verilecek olan hemsirelik bakimlar1 sunlar1 kapsamaktadir.
Hemsirelik bakimimin amagclari:

a) Gogiis agrisinin erken taninmasi,

b) Agri kontrold,

¢) Sakin bir ortamin siirdiiriilmesi,

d) Hasta ve aile egitimidir (Birol ve Akdemir, 2004).

1.3.2. Miyokard Infarktiisii

Akut Miyokard Infarktiisii (AMI) ciddi morbidite ve mortalite sonuclari ile yaygin
bir saglik sorunudur. Miyokard infarktiisii genel olarak miyokardin belirli bir
bolgesine gelen kan akiminin ya tamamen kesilmesi ya da ileri derecede azalmasina
yol agabilir. Koroner arter tikanmasi ya da hasta bir koroner arterin uzun siiren

spazmi sonunda gelisen bir hastaliktir (Oto, 2003).

1.3.2.1.Etiyolojisi

AMI uzun siireli iskeminin yarattigi miyokardiyal nekroz ile olusur. Daha az

rastlanan nedenler ise:

- Kapiller hemorajilerin tromboz olusumuna ve tam ya da yarim tikanikliga
neden olmasi,

- Konjestif kalp yetmezligi ve hipertansiyon nedeniyle kalp kasinin oksijen
gereksiniminin artmasti, koroner arterlerde emboli olusmasi,

- Gegici olarak koroner kan akiminin azalmasi,



- Spontan koroner arter diseksiyonlari,

- Kokain kullanima,

- Ciddi emosyonel stresin olusturdugu spazm,

- Degisik alerjik durumlar,

- Derin hipoksemi,

- Orak hiicre krizi,

- Karbonmonoksit zehirlenmeleri,

- Ameliyatlar ya da travmatik sok,

- Gastrointestinal kanama,

- Ciddi dehidratasyon ve hipotansiyon gelismesi sayilabilir (Cetin, 2004; TKD,
2007).

1.3.2.2. Tam

MI’da tani tipik olarak gogiis agrisi, elektrokardiyografik degisiklikler ve artmis
plazma enzim aktivitesine bagli olarak konur. Her ne kadar % 20-25 olguda AMI
g6giis agrisiz olsa da, goglis agrist en sik rastlanan semptomdur. Hastalarin tibbi

tedavi aramasinin baslica nedendir (Fuster ve ark., 2002).

1.3.2.3. Tedavi

Tedavideki amag iskemik nekrozun Onlenmesi, durdurulmasi ya da ge¢ gelen
hastalarda hayatin uzatilmasi ve komplikasyonlarin zamaninda tedavi edilmesidir.
Koroner tikanikligina bagli iskemi ne kadar uzun siirerse kalp kasinda hasar o kadar
fazla olur. Bu nedenle tikanan damarin, iskemik nekroz alan1 genislemeden agilmasi,
mortalite ve komplikasyonlarda azalma, sonugta yasam siiresinde de anlamli bir

uzama saglar (Dilek, 2008).



1.3.2.4. Hemsirelik Bakimi

MI geciren hasta yogun bakim {initesine kabul edilir. Hastanin tedavi siirecindeki

hemsirelik bakiminin amaclar1:

1. Hastanin siirekli degerlendirilmesi

2. Anginal agrinin kontrolii,

3. Miyokardin oksijen gereksiniminin karsilanmasi ve en uygun kalp debisinin

saglanmasi,
4. Komplikasyonlarin 6nlenmesi,

5. Hasta / aile egitimidir (Dilek, 2008).

1.4. Koroner Arter Hastaliklarinda Risk Etmenlerinin Degerlendirilmesi

KAH, tiim diinyada oldugu gibi tilkemizde de eriskinlerde basta gelen mortalite ve
morbilite nedenidir. KAH’dan korunmada bireylerdeki risk etmenlerinin her biri goz
Ontine alinmalidir. KAH’da risk etmenleri kontrol edilebilir ve kontrol edilemez risk
etmenleri olarak iki gruba ayrilir. Bu risk etmenleri tablo 2’de gdsterilmistir
(Chamblessa ve ark., 2003; Wilma ve ark., 2006; Koldas, 2008).

Cizelge 1.2. Risk Etmenleri

Kontrol Edilemez Etmenler Kontrol Edilebilir Etmenler
Yas | Sigara ve Alkol Kullanimi
Cinsiyet Hipertansiyon
Irk Dislipidemi
Aile Oykiisii Obezite
Diyabet

Sedanter Yasam
Mental Stres
Oral Kontraseptif Kullanimi




1.4.1. Kontrol Edilebilir Risk Etmenleri

Hipertansiyon: Hipertansiyon KAH i¢in bilinen en 6nemli risk etmenlerinden
biridir. Framingham c¢alismasina goére hipertansif hastalarda normotensif olanlara
gore konjestif kalp yetmezligi 6 kat, KAH 4 kat ve periferik arter hastaligi riski de iki
kat fazladir. Erkek ve kadinlarda ciddi KAH gelisme riski her 10 mmHg yiikselme
icin yaklasik % 30 artmaktadir (Dilek, 2008; Koldas, 2008; Kaplan, 2001).Tiirk
Hipertansiyon Prevalans Calismasi’nin verilerine gore, 2003 yil1 itibariyle tilkemizde
18 yas tlizeri eriskin niifusta hipertansiyon goriilme sikligit % 31,8’dir. Bu oranin
kadinlarda % 36,1, erkeklerde ise % 27,5’ oldugu dikkat ¢cekmektedir. Hipertansiyon
siklig1, yasla birlikte artis gostermekte ve 40-79 yas arasindaki her yas grubunda
kadinlarda, hipertansiyon erkeklere kiyasla daha sik goriilmektedir (Ulusal Kalp
Saghgi Politikasi Ana Ilkeleri; Altun ve ark., 2003).

Dislipidemi: Yiiksek trigliserid diizeyi, diisik HDL kolesterol ve yiiksek LDL
kolesterol KAH igin bagimsiz risk etmenidir. Ozellikle de hiperkolesteroemi,
ABD’deki 6liimlerin en 6nde gelen nedeni olan KAH i¢in en 6nemli degistirilebilir

risk etmenidir (Carl ve ark., 2005; Kiiltiirsay, 2001; WHO 2007).

Obezite: Hipertansiyon ve diyabet prevalansini artirma araciliginin disinda,
kardiyovaskiiler morbiditeye de bagimsiz bigimde etkisi oldugu anlagilmistir.
Kardiyovaskiiler bir risk etmeni olan obezite prevalansinin Tirk kadinlarinda
yiiksek, iki cinsiyette de artmakta olmasi bu risk etmeninin toplumdaki 6nemini

vurgulamaktadir (Altun ve ark., 2003; Onat ve Sansoy, 2009; Islamoglu ve ark., 2008).

Diyabet: Diyabetli hastalarin kardiyovaskiiler atak gecirme riski diyabetik
olmayanlara gore bes kat artmistir. Diyabetik hastalardaki 6liimlerin yaklasik 3/4’1
KAH sonucunda olmaktadir (Ulusal Kalp Saglig1 Politikas1 Ana ilkeleri). Diyabet,
ozellikle kadinlarda kuvvetli kardiyovaskiiler risk etmeni olup aterosklerotik
hastaliga kars1 kadin cinsiyetin koruyuculugunu belirgin olarak azaltir (Demirtas,
2000; Onat, 2009).
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Yasam Bicimi: Stres, yanlis ve olumsuz beslenme aligkanliklari, egzersizlerin yer
almadig1 hareketsiz bir yasam ve A tipi kisilik 6zelligine sahip olma, KAH igin risk
etmenidir (Arslan, 2009; Orth-Gomér, 2007; Meir ve ark., 2000; Rijken 2005).

Sigara Kullammm: Sigara i¢cimi saglikli erkeklerde gelecekte fatal ve fatal olmayan
KAH' net bir sekilde artirmaktadir. Giinde bir paket sigara kullanan insanlarda MI
goriilme sikligi, kardiyovaskiiler hastalik nedeniyle 6liim veya kardiyovaskiiler
komplikasyonlarin goriilmesi agisindan sigara kullanmayan insanlara gore iki kat

artar (Onat, 2009; Aydin, 2006).

Alkol Kullammm: Agir alkol alimi ¢esitli nedenlere bagli olarak artmis 6liim riski ile
birlikte biiyiikk bir halk sagligi sorunudur. Bununla birlikte ¢alismalar hafif ve orta
dereceli alkol tiiketiminin alkol almayanlar ile karsilastirildiginda azalmis KAH
oranlari ile beraber oldugunu gostermektedir (Fuster ve ark., 2002). Kardiyovaskiiler
risk azaltilmasinda beyaz sarap, kirmizi sarap, bira ve likor i¢in yararh etkilerin
olmasi alinan alkoliin tipinden ¢ok alinan alkoliin miktariyla ilgilidir (Onat, 2009;
Fuster ve ark., 2002).

Oral Kontraseptif Kullanimi: Menopoz 6ncesi donemde KAH insidansi kadinlarda
daha distiiktiir. Menopoz sonrasinda LDL-kolesterolde artma, HDL-kolesterolde
azalma, glukoz intoleransinda artma meydana gelmektedir. Giiniimiliz verileri
1s18inda kardiyovaskiiler korunmada postmenopozal horman replasman tedavisi

onerilmemektedir (Erol, 2007).

1.4.2. Kontrol Edilemez Risk Etmenleri

Yas: Iskemik kalp hastaliklar1 yas ilerledikce artmakta ve erkeklerde kadinlardan
daha fazla goriilmektedir. Erkeklerde 45, kadinlarda 55 yasin iizerinde olmak KAH
icin bir risk etmenidir (Ozyurda, 2008; Berry ve ark., 2007).

Cinsiyet: Kadinlara gore diizeltilmis KAH riski, erkeklerin yaklasik 1/3i kadardir.

Yetmisbes yasindan sonra kadinlardaki KAH orani erkeklerinkini yakalar ama daha
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geng erkekler, kadimnlarla karsilastirildiginda anlamli sekilde daha yiiksek risk
altindadir (Melikoglu, 2008).

Kahtim: Ailede veya 1.derecede akrabalardan erkek olanlarda 55 yasin, kadinlarda
65 yasin altinda KAH bulunmasi major risk etmeni olarak kabul edilmektedir.
Ailesinde erken aterosklerotik kalp hastaligi Oykiisii bulunan kisilerde erken
ateroskleroz riski 12 kat artmaktadir (Melikoglu, 2008).

1.5. Koroner Arter Hastaliklarinda Tedavi Yontemleri

Tedavideki amag kalpteki hasarin yani iskemik nekrozun 6nlenmesi, durdurulmasi ya
da ge¢ gelen hastalarda hayatin uzatilmasi ve komplikasyonlarin zamaninda tedavi

edilmesidir (TKD, 2002).

1. Tibbi tedavi,

2. Kalp kateterizasyonu ve anjiokardiyografi,

3. PTCA (perkutan transluminal koroner anjioplasti) + Stent,

4. By-Pass (koroner arter bypass greft)’tir (TKD, 2002).

Tibbi Tedavi: Tibbi tedavinin amact belirtileri gidererek yasam bigimini artirma, MI
ve Olimleri engelleyerek yasam siiresini uzatma olmalidir. Yasam bigimi

degisiklikleri ve bazi ilaglar her iki amaca da hizmet eder (TKD, 2002).

Koroner Anjiyografi: Koroner arter darliginin anatomik 6nemini gostermede en
giivenilir yontemdir. Buna ragmen otopsi, intrakoroner ultrason caligmalart ve
anjiyografi ile darhigin bazen oldugundan daha az olarak degerlendirilebilecegi

gosterilmistir (TKD, 2002).

PTCA: Koroner kalp hastaliginin tanisinda ve tedavisinde ¢ok yaygin bir sekilde
kullanilmaktadir (Dilek, 2008).
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Koroner Bypass: Cerrahinin potansiyel hedefleri, iskemiyi engellemek, anginal
belirtileri gegirmek, yasam siiresini uzatmak, gelisebilecek MI’a engel olmak, sol

ventrikiil fonksiyonlarmi korumak ve kisinin egzersiz toleransini artirmak olarak

Ozetlenebilir (TKD, 2002).

1.6. Toplum Tabanh Korunma Programlari

Toplum tabanli korunma programlari 1970’11 yillarin basinda ABD’de giindeme
gelmistir. Programlarin amaci, kardiyovaskiiler risk etmenlerini ortadan kaldirmak ve
hastaliklarin morbidite ve mortalitesini azaltmaktir. Toplum tabanli korunma
programlarinin ii¢c asamada gelistigini goriilmektedir. Birinci asama toplum tabanli
korunma programlarinin amaci tiim toplumu hedef alan, bireylerde uygun davranig
degisikligi olusturmayr amaclayan c¢oklu miidahaleleri kapsayan uygulamalardan
olusmaktaydi. Baslangic calismalarina Israil’de Toplumun Hipertansiyon,
Ateroskleroz ve Diyabet Sendromu Programi (CHAD: Community Syndrome of
Hypertension, Atherosclerosis and Diabetes), Finlandiya’da Kuzey Karelia Projesi ve
Kaliforniya’da Stanford U¢ Toplum calismasi drnek olarak verilebilir (Metintas ve
Arikan, 2008). Finlandiya’da Kuzey Karelia Projesiyle 25 yili gegen siirede risk
etmenlerinde biiylik degisiklikler olmus, toplumda ortalama serum kolesterolii
diismiis, yliksek kan basinci kontrol altina alinmis, fizik aktivite artmistir. Buna bagh
olarak koroner kalp hastaligi mortalitesi %73 oranda, tiim nedenlere bagli mortalite
ise %45 oranda azalmistir (Col, 2008). Kuzey Kaliforniya’da 1972-1975 tarihleri
arasinda ‘Stanford Ug Toplum Projesi’ yapildi. Proje iki uygulama ve bir kontrol
bolgesinde etkili biiyiik medya kampanyalar1 ile yiiksek riskli kisilerde risk

etmenlerinin kontroliine odakland1 (Metintas ve Arikan, 2008).

Ikinci kusak projelerin ortak noktalari daha iyi planlanmalar1 ve finanse edilmis
olmalariydi. Ayni zaman periyodu siiresince, Avrupa’da da toplum tabanli korunma
projeleri gelistirildi. ‘Alman Kardiovaskiiler Korunma Caligmasi” ve ‘NORSJO
Projeleri’ 6rnek olarak verilebilir (Metintas ve Arikan, 2008). Ugiincii kusak toplum
tabanli korunma programlarinin 6nciiliigii’'nii 1986 yilinda, Kanada’da da Montreal

Toplum Saghgr Bolimii gelistirmistir. Kardiyovaskiiler hastaliklarla ilgili yogun
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korunma programlarindan bir digeri, Toplum Sagligi icin Planlanmis Yaklagim
(PATCH: The Planned Approach to Community Health) olmustur. Amerika Birlesik
Devletleri'nde Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Merkezi tarafindan gelistirilen
PATCH uygulamasi Yyerel halk, saglik oOrgiitii ve sosyal oOrgiitler isbirligiyle
yiritilmistiir (Metintas ve Arikan, 2008).

Ulkemizde heniiz genis kapsamli bir toplum tabanli bir korunma programi
uygulanmamistir. Oysa Tiirkiye, kardiyovaskiiler hastalik sikliginin yiiksek oldugu
iilkelerden birisidir. Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi (DEUTF) ve Balcova
Belediyesi isbirligi ile izmir 1li Balgova Ilgesi’nde ‘Balgova’nin Kalbi (BAK)’ ismini
tasiyan bir proje planlanmis ve 3 Mayis 2007 tarihinde projeye iliskin protokol
imzalanmistir. Projenin siiresi 10 yildir. BAK Projesi’nin en 6nemli 6zelligi saglig:
gelistirmeyi hedef alan belediye ve tiniversite isbirliginin Tirkiye’deki ilk ornegi
olmasidir. Ayrica KDH’nin 6nlenmesine iliskin olarak tilkemizde yiiritiilecek ilk

proje olmasidir (Ergér, 2008).

BAK Projesi’nin amaci, Balgova Ilgcesi’nde KDH’y1 azaltmak ve dnlemek; KDH ve
risk etmenleri agisindan esitsizlikleri tanimlamak ve azaltmaya yonelik politikalar
olusturmaktir. Saglik alaninda tedaviyi degil koruma ve gelistirmeyi 6nceleyen bu tiir
caligmalarin ¢ogalmasi ve bu g¢alismalardan edinilen deneyimlerin 1s18inda iilke
politikalar1 belirlenmesi, tiim ilkeye yayginlastiriimas: toplum sagligi agisindan
onemli ve gereklidir (Ergor, 2008).

1.7. Toplumda Koroner Arter Hastahgimin Onlenmesi

KAH’in onlenmesinde temel olarak iki yol izlenir. Primer koruma, genellikle
koroner arter hastaligt olmayan kisilerde KAH'!n gelisimini O6nlemek i¢in risk
etmenlerinin tedavisi anlamina gelir. Sekonder koruma ise KAH'1 bulunanlarda

tekrarlayan KAH olaylarini ve koroner mortaliteyi azaltici tedavileri igerir (Demirtas,
2000).
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Toplumdaki risk etmenlerine yonelik girisimlere baslamadan once, risk etmenlerinin
ve koroner kalp hastaliginin toplumdaki sikliginin bilinmesi gerekir. Basta
saptanacak bu sikliklar, daha sonra yapilacak girisimlerin etkinligini degerlendirmek
icin kullanilir. Saglik egitimi veya baska yollarla yapilacak girisimler sonucu bu
degerlerde ne kadar bir degisme olmasinin hedeflendigi bastan belirlenmelidir.
Hedefler Olgiilebilir ve ulasilabilir olmalidir. Toplumsal girisimin ydntemi, risk
etmenine gore degisebilir. Girisimler, temel olarak verilen saglik hizmeti ve yapilan
etkinlikler yoluyla bireysel davranislarda ya da ¢evrede degisiklik yapmaya dayanir.
Genellikle toplumsal girisimlerde pahali ve ayrintili yontemler yerine basit, kisilerce
kabul edilebilirligi yiiksek ve ucuz yontemler segilir (Saghik Bakanligi, 2008; Unal,
2006).

Diinyada KAH risk etmenleriyle etkili miidahale 6rnekleri; Ingiltere’de hiikiimet,
gida ve igecek endiistrisi ile igbirligi i¢inde gidalardaki tuz igeriginin en az oraninda
azalmas1 saglandi. Mauritus’da kan kolesterol seviyesinde diisiis saglanmasi
amaciyla yemek pisirmede soya fasulyesi yaginin kullanilmasi yaygin kampanyalarla
tesvik edildi. Kore’de sivil toplum kuruluslari ve hiikiimet temsilcileri yerel
yiyecekleri daha saglikli geleneksel pisirme yontemlerini destekleyen medya
kampanyalar1 diizenledi. Japonya’da hiikiimet tuz alimmi kisitlayan ve kan basinci
tedavisini yayginlastiran saglik kampanyalari yiiriittii. Finlandiya’da toplum bazl
ulusal miidahaleler kan kolesterol diizeylerinde diisme ve diger risklerde azalma

saglayarak kalp hastalig1 ve inme mortalitesini diisiirdii (Col, 2008).

Ulkemizdeki mevcut durum 1s1ginda, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) basta olmak iizere
diinyada yiiriitiilen ve Onerilen programlarin degerlendirilmesiyle Saglik Bakanligi
tarafindan kronik hastaliklar kontrol programi kapsaminda kardiyovaskiiler
hastaliklarin 6nlenmesi ve risk etmenlerinin kontroliine yonelik bir dizi ¢aligmalar

yiirlitiilmektedir (Yardim, 2008).

- Saglik Bakanlig1 yeniden yapilandirilmastir.
- Saghik Bakanligi 2009-2013 Stratejik ve Eylem Plani igerisinde kronik

hastaliklarin 6nlenmesi yer almaktadir.
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- TKD is birliginde 25 Aralik 2007 giinii, Avrupa Kalp Sagligi Sozlesmesi
imzalanmistir. Sozlesmenin amaci, Onceligin  yasam bi¢imi degisikligi

girisimlerine verilerek KDH yiikiinii azaltmaktir.

- Tiirkiye Kalp ve Damar Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programinin amaci ise,
daha saglikli bir Tiirkiye icin, KDH ile miicadelede baslica risk etmenlerinin
azaltilmasi yolu ile KDH’nin 6nlenmesi ve bu alanda kontroliin saglanmasidir.

- Dumansiz Hava Sahas1 Kampanyasi basarili sekilde devam etmektedir.

- Obezite ile Miicadele Avrupa Sarti imzalanmistir. Eylem plan1 basim
asamasindadir.

- Sivil Toplum Kuruluslari ile igbirligi yapilmakta aktiviteler desteklenmektedir.

- Egitimciler i¢in “Egitim Rehberi” hazirlanmis ve dagitimlar1 yapilmistir.

- DSO CINDI Programi (CINDI-Countrywide Integrated Noncommunicable
Diseases Intervention, Bulasici Olmayan Hastaliklara Karsi Ulke capinda
Entegre Miidahale) s6z konusu programa {ilkemizin katilabilmesi ig¢in

caligmalar baglatilmistir (Yardim, 2008).

Sonu¢ olarak, KDH sorununun ¢o6ziimii i¢in, yeni daha etkin, toplumca kabul
gormiis, uygulanabilir toplum tabanli korunma programlarinin iilkemiz ve diger

tilkelerde bir an dnce gelistirilmesine gereksinim vardir (Metintas ve Arikan, 2008).

1.7.1. Yatan Hasta Hizmetlerinin Gelistirilmesi

Hastanin hastaneye cesitli nedenlerden dolayr yatis1 risk davranisi degisiklikleri
nedeni ile kagirilmamasi gereken bir firsattir. Hasta ve ailesi 6liim ve sakatlik gibi
durumlarla karst karsiya kaldigi i¢cin bu donemde davranis degisikliklerini kabul
etme yatkinliklar1 daha fazladir. Kardiyolog, risk etmenlerinin tanisin1 koymali ve
tedavi icin hedefler belirlemelidir. Hekim genellikle zaman kisithiligi, akut hastalik
ve kisa hastane yatig1 gibi nedenlerle tedavi siirecini hazirlayacak kisi olamayabilir.
Bunun daha iy1 bir yolu hemsireler, diyetisyenler, egzersiz fizyologlarini igeren ekip

olusturulmasidir (Fuster ve ark., 2002).
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Hasta ile yapilan sohbetler, 6zellikle hemsireler olmak {izere saglik c¢alisanlarinin
hasta ile iliskide olduklar1 sirada yaptiklari gozlemler ve dosya kayitlari kullan:
labilir (Uzun, 2007).

Hemsirelerin hastanin yatig1 esnasinda risk etmenlerini belirlemesi ve ayaktan hasta

izlemine yardimci olmasi etkinligi kanitlanmig bir yontemdir (Fuster ve ark., 2002).

Saglik sistemini desteklemek amaciyla profesyonel topluluklar sigara, hipertansiyon,
hiperlipidemi, obezite ve kardiyak esenlendirme igin daha ayrintili kilavuz

olusturmuslardir (Fuster ve ark., 2002).

1.8. Kardiyak Esenlendirme

Amerikan Kardiyovaskiiler ve Pulmoner Rehabilitasyon Birligi Kardiyak
esenlendirmeyi; hastanin fizyolojik, fiziksel, psikososyal ve mesleki fonksiyonlarini
en uygun diizeyde siirdiirmesi i¢in uygulanan esenlendirme hizmetleri olarak
tanimlamistir (Karapolat ve Durmaz, 2008; Merz ve ark., 2010). Giiniimiizde ikincil
onlemeye yonelik girigimler, kalp hastaliklarinin tedavisinin temel 6gelerinden birini
olusturmakta ve Kardiyak esenlendirme uygulamalar1 araciligi ile ger¢eklesmektedir.
Kardiyak esenlendirme, 6zellikle KAH tedavisinde ‘olmazsa olmaz’lardan biri haline

gelmistir (Demirsoy ve Ozyemisgi Taskiran, 2010).

1.8.1. Kardiyak Esenlendirme Programinin Amaci

- Hastanin giinliik yasaminda islevselliginin artirilmasi,

- Fiziksel, sosyal ve psikolojik olarak kisitlanan hastanin igine ve sosyal
hayatina geri donebilmesi,

- Islevsel kapasitesinin gelistirilmesi,

- Fiziksel uyumun ve semptomatik iyilesmenin saglanmasi,

- Hastanin kaygi ve depresyon diizeyinin azaltilmasi ve psikolojik durumunun

diizeltilmesi,
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- Sosyal ¢evreye uyumunun saglanmasi,
- Morbidite ve mortaliteyi azaltabilmek icin hastaligin dogal seyrinin
degistirilmesidir (Karadag ve ark.,2007; Uzun, 2007).

1.8.2. Kardiyak Esenlendirme Ekibi

Ekip, hastanin durumu degerlendirilerek hastanin ihtiyaglarina gore belirlenir. Hasta,
hasta ailesi, hemsire, doktor, diyetisyen, fizik tedavi uzmani, psikolog, sosyal hizmet
uzmani, kardiyopulmoner degerlendirme ekibi, ekip yoneticisi, destek personel,

ihtiya¢ duyulan diger saglik ekip tiyeleri yer almalidir (Karadag ve ark.2007).

1.8.3. Kardiyak Esenlendirme Programi Asamalari Fazlar

Kardiyak esenlendirme, dort asamadan olusmaktadir. Asama 1, hastane i¢i donemini,
Asama 2, taburculuk sonrasi erken donemini, Asama 3, egzersiz egitim donemini ve
Asama 4 ise yasam boyu devam edecek olan idame donemini kapsar (Karadag ve ark.,
2007; Demirsoy ve Ozyemisci Tagkiran, 2010). KAH’a yonelik danismanlik ve kardiyak
esenlendirme programlar: igerisinde uygulanan hemsirelik girisimleri ile hastalarin
etkin basa ¢ikma davramiglar1 desteklenmekte, kisilerarasi iligkileri gelistirilmekte,
emosyonel-fiziki semptom deneyimi azaltilmakta, fizyolojik-psikolojik-sosyal
uyumsuzluklar1 diizenlenmekte ve yasam Kaliteleri artirilmaktadir (Wyer ve ark.,

2001).
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Cizelge 1.3, Kardiyak Esenlendirme Program Asamalari

Asama 1 Asama 2 Asama 3 Asama 4
(ilk 1-2 hafta) (Sonraki 4-12 (3Ay ve Sonras1))  (idame Evresi)
hafta)

Koroner yogun Hastanin taburcu Hastanin fiziksel Asama 3 doneminde

bakim iinitesinde olmasiyla baslayan, kapasitesini kazanilan bilgi,

baglayan taburcu hastanin yagam stili ~ artirmaya yonelik aerobik egzersizlerin,

oldugu giine kadar ~ ve risk etmenleri ile  egzersizden olusan kondisyon ve saglikli

devam edem eden ilgili degisiklikleri antreman evresi. yasam bigimi ile

akut evre. hayata gecirdigi evre. ilgili aligkanliklarin
diizenli siirdiiriildiigii
dénemdir.

1.9. Koroner Arter Hastaliginda Saghk Davramslar1 ve Hemsirelik

Gilinlimiizde, saglik hizmetlerinin sunumunda sagligin korunmasi, siirdiiriilmesi,
gelistirilmesi ve esenlendirme uygulamalar1 agirlik kazanmaya baslamistir. Kronik
hastaliklarda bireyin hastalikla basedebilme giiciiniin ve bagimsizliginin artirilmas,
yasam kalitesinin gelistirilmesi 6ncelik almis, giderek hemsirelik bakiminin da temel
hedeflerinden biri olmustur (Mollaoglu, 2007). Hemsirelik bakimlar1 hemsirelik siireci
dogrultusunda verilir. Siire¢ hemsirelik uygulamalarinin temelini olusturur, saglikli/
hasta bireyin saglik bakim gerkesinimlerinin tanimlanmasi ve bireye 6zgli bakim

verilmesinde kullanilan sistematik bir yontemdir (TKD, 2007).
KAH’da goriilen baglica hemsirelik tanilar sunlardir:

- Koroner arter tikanmasi sonucu doku iskemisi ile ilgili agr1,
- Tanis1 hakkinda bilgi eksikligi ve anksiyete,

- Koroner tikanma ile ilgili doku perfiizyonunda degisiklik,

- Oksijen gereksinimi ile tliketimi arasindaki dengesizlik nedeniyle aktivite
inteloranst,
- Tlaglarn etkilerine, hareketliligin azalmasina ve diyetteki degisiklige sekonder

olarak, peristaltizmin azalmasina bagli kolonik konstipasyon riski,
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- Bobrek perfiizyonunun azalmasi ile ilgili potansiyel s1vi volum fazlaligi,

- Bilgi eksikligi ile ilgili beden gereksiniminden fazla beslenme,

- Tedavilere ve ortama (yabanci ¢evreye) bagl uyku Oriintiisiinde rahatsizlik,

- Agrniya simdiki duruma ve gelecegin belirsizligine bagli korku,

-  Mevcut ya da algilanan rol degisimlerine bagli benlik kavraminda bozulma
riski,

- Anjinadan korkmaya ve benlik kavraminda degisime bagli seksiiel oriintiilerde

degisim riskidir (Unsar ve Durna, 2007).

Hemsirelerin de i¢inde oldugu KAH’a yonelik sagligi gelistirici davranis programlari

uzun siireli devamlilik ve davranig degisikligi saglar (Fuster ve ark., 2002).

1.10. Saghk Davramslar:

Saglik, davranig bi¢iminin daha agik bir anlatimla yasam bi¢iminin ifadesidir. Bu
baglamda saglik ‘statik® bir ‘durum’ degil; bir dizi zorluklar, rahatsizliklar ve
tehlikelere karsin yasamak, zevk almak, doyum saglamak gibi amagclara yonelik ve

beceriye dayanan davraniglart igeren ‘dinamik ° bir olgudur (Tirkeri, 2006).

Bireyler davraniglar1 ile degerlendirilirler. Bireylerin kendilerine 6zgiin kisilik
yapilarinin  6nemli bir boliimiinii 6grenilmis davramiglarla olusturur. Bireyin
davraniglart onun egitimli, kiiltiirli ve sosyal, dolayisiyla da saglikli olup
olmadiginin gostergesidir. Ciinkii saglik, kalitimsal ve cevresel etmenlerle birlikte
egitim-kiiltiirlenme-sosyallesme siireglerinin hem pargasi hem de {iriiniidiir. Bu
stirecler bireylerde farkli gelismeler gosterdigi i¢in bireylerin saglik durumlar1 da
birbirlerinden farklidir. Diger bir anlatimla, bireylerin sagliksizligi da saghgi da

kendi davraniglarina baghdir (Ozer, 2002).

Saglik davranis ile iliskili caligmalar son yillarda giderek artmis, saglik egitimi ve
halk sagligt hedeflerinin gergeklestirilmesi ve halk sagligimin basarisinin

gelistirilmesinde bir amag olarak tanimlanmistir (Temel ve Ozvaris, 2007).



20

Son yirmi yilda, yasam bi¢iminde yapilan degisikliklere ve tarama programlarina
katilima bireysel, toplumsal ve profesyonel diizeyde artan bir ilgi s6z konusudur.
Bulasici  hastaliklardan  kronik hastaliklara epidemiyolojik  gegisin  niifusun
yaslanmasi, saglik maliyetlerinin artmasi, bireysel davraniglarin neden oldugu
diistiniilmektedir. Bu nedenle hastaliklarin 6nlenmesi ve erken tanisi1 6n plana
cikmistir. Saglik davranislari ve davranig bilimlerine artan ilgi, egitim programlarini

ve toplum hizmetlerini etkilemistir (Tokg6z, 2002).

Kisilerin saglikla ilgili herhangi bir konuda davranis degisikligi olusturmalari, egitim
diizeylerine, o konudaki bilgilerine, sosyokiiltiirel etmenlere, kisisel inang¢larina ve
daha ¢ok bunlar tarafindan belirlenen saghgi ve hastaligi, hastaligin ciddiyet

derecesini ve hastaligin tehlikesini algilamalarina baglidir (Temel ve Ozvaris, 2007).

1.10.1. Saghkla iliskili Risk-Alma Davramislarindan Sorumlu Belirleyiciler

Internal (i¢) Bilissel Etmenler : - Bilgi
- Tutum
- Inang
- Deger
-Egilim diizeyleri
Eksternal (D1s) Etmenler: - Saglik hizmetine ulagma
- Hizmeti elde edebilme

- Maddi olarak karsilayabilme.

Giliniimiizde saglik egitiminde, saglik davranisini etkileyen ve egitimsel girisimlerle

degistirilebilen ii¢ temel etmen bulunmaktadir:

1. Hazirlayic1 etmenler: Bilgi, tutum, inanglar, degerler ve algilamalar bu gruba
girmektedir. Bu etmenler, saglikla ilgili bir eylemi baslatmadan o6nce bireyin

0zendirilmesini saglamasi agisindan dnemlidir.
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2. Olanak saglayici etmenler: Bunlar saglik kurumlari, ¢alisma alanlari, okul gibi

alanlarda saglik davranisinin uygulanabilir olmasini saglamaktadir.

3. Giiglendirici etmenler: Davranis nedenlerinin sosyal nedenler oldugunun
diistintildiigi durumlarda (sigara, madde kullanimi, adolesan iireme saglig1 ve cinsel
saglik gibi konular) kullanilmaktadir. Son zamanlarda saglik egitiminde yaygin
olarak kullanilan bu etmenler, basarili denemeler ve performanslar igin
odiillendirmeyi ongérmektedir. Ancak bunlarin sosyal 6grenme ile birlikte olmasi

gerekmektedir (Temel ve Ozvaris, 2007; Tokgoz, 2002).

Yas, egitim diizeyi, bilgi durumu, sosyokiiltiirel etmenler, inan¢lar bazi durumlarda
davranis degisikligini engelleyici, baz1 durumlarda ise destekleyici rol oynamaktadir.
Saglig1 gelistirmede ilginin giderek davramiglar lizerinde yogunlastigi, 6zellikle yasam
bicimi ve sosyal 6grenmenin agirlik kazandigi durumlara dikkat etmenin 6nemli oldugu

anlasilmistir (Temel ve Ozvaris, 2007).

1.10.2. Davrams Degistirmede Belirleyiciler

Davranis degistirme kuramlariin tiimii hedeflenen davranis ve davranigin olustugu
kosullarin dikkate alinmasi gerekliligini kabul etmektedir. Psikolojik kuramlar aym
zamanda diisiinceler, inanislar ve deneyimlerin de 6nemli oldugunu belirtmektedir.
Glinlimiizde davranig degistirme kuramlarina gore, 6 farkli grup degisken

bulunmaktadir:

- Davranisla ilgili tutum ve inaniglar ya da degisimin sonuglart,

- Hedeflenen davranisa ulasmak igin gerekli 6z-etkinlikle ilgili inanislar ya da
yetenekler,

- Ilgili etmenlerin islevi (6zellikle sosyal etmenler),

- Davranisla ilgili daha 6nceki deneyimler,

- Eylemde 6ncelikler (bir kisi belirli bir zamanda sinirli sayida amaca ulagabilir),

- Basamakl ya da sistematik ilerleme (Temel ve Ozvaris, 2007).
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1.11. Saghk Davranislar: ve Bireysel Farkhiliklar

Bireylerin sagligini tehdit eden etmenlere ya da koruyucu Onlemlere gosterdikleri
tepkiler cok yonlii ve genis ¢apli degisiklikler gosterir. Bu degisikliklerin bir boliimii
bireysel farkliliklar g6z Onilinde bulundurularak aciklanabilir. Benzer saglik
tehlikelerine karsi bireylerin ne tir tepkiler gosterdikleri belirlenerek, bu
degisiklikler tanimlanmakla birlikte genel anlamda, durumsal inanclar, saglik

denetim odag1, 6z yetkinlik ve iyimserlik kavramlar1 ¢ercevesinde degerlendirilirler

(WHO, 1998).

1.11.1. Oz Yetkinlik

Saglik davraniginin temelini agiklamaya yonelik kavramlardan birisi 6z yetkinlik
kavramudir. Oz yetkinlik, kisinin kendi potansiyeli ve bulundugu ortamlardaki saglik
kaynaklarimi1 degerlendirebilme ve eylemde bulunabilme giiclidiir. Kendine saygi,
kendine giiven gibi bireysel niteliklerin bilgi ve beceri kazanimi desteklenmelidir.
Biligsel, duyussal ve psiko-motor olgunluga ulasabilmesi ve bireyin bunun bilincinde

olmasidir.

Oz yetkinligin en énemli asamasi bireyin bir saglik davranigin1 uygulama konusunda
kendi kendine karar verebilmesidir. Oz yetkinligi algilama etmenlerine gére, bireyin
kisisel etkinligi ve giicii saghigi gelistirme davranisini uygulamasini ve slirdiirmesini

etkiler (Tokgoz, 2002).

Algilanan kisisel yetkinligin birey lizerindeki etkileri su sekilde 6zetlenebilir; Belli
bir konuda diisiik yetkinlik beklentisine sahip kisiler, o konu ile ilgili zor
caligmalardan uzak dururlar. Ulagmak i¢in sectikleri amaglar konusunda yeterince
kararli degillerdir. Basarili olmak i¢in yapilmasi gerekenlerden ¢ok, basarisiz olunca
ne duruma diisecekleri konusunda kaygi yasarlar. Zor bir gorevle karsilastiklarinda,
olas1 engeller, kisisel yetersizlikleri ve olumsuz sonug¢ {lizerine odaklasarak,
performanslarini distiriirler. En kiiclik bir engelde hemen is yapmaktan vazgegerler.

Basarisizlik ya da sorun yasadiklarinda zayiflayan yetkinlik inanglarini yeniden
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kazanmakta zorluk yasarlar. Yasadiklar1 basarisizlig1 yetenek eksikligine baglarlar ve

¢ok ¢abuk kaygi igine diiserler (Tiirkeri, 2006; Cenesiz, 2007).

1.11.2. Saghk Denetim Odag

Denetim odag1 kavramui ilk kez sosyal 6grenme kuraminda yer almistir. Rotter sosyal
O6grenme kurami i¢ginde bu kavrami kullanan ve arastirmalariyla kavramin literatiire
girmesini saglayan kisidir. Rotter kisilerin yasamlarin1 denetleyebilme giicleri

bakimindan birbirinden farkliliklar gosterdiklerini gozlemistir (Alisinanoglu, 2003).

Rotter‘in Olgeginde yer alan sorular insanlarin davraniglarinin sonuglartyla ilgili
genel beklentilerini 6lgmek amaciyla diizenlenmistir. Sonucu, davraniglarinin
dogrudan bir uzantisi olarak algilayan kisiler, “igten denetimli” olarak
tanimlanmaktadir. “Distan denetimli” kisiler ise sonucun genel olarak kendi
davraniglarindan bagimsiz ve denetimin de kendi kontrolii disindaki etmenlere bagh

olduguna inanan bireyler olarak tanimlamaktadir (Tabak ve Akkdse, 2006).

Tanimdan da anlasilacagi {lizere karsilasilan davramiglarin sonuglar1 {izerinde
kontrolii olduguna inananlar ‘igten denetimli’, kontroliin diger giiclii kisilere bagl
olduguna inananlar da ‘distan denetimli’, kontroliin sans, kader ve benzeri

kaynaklara bagli olduguna inananlar da ‘kaderci’ olarak ifade edilmektedir.

Bagka bir yaklasimla denetim odag1 insanlarin ne yaptig1 ve sonunda ne elde edecegi
arasindaki iliski olarak ifade edilmektedir. Eger insanlar yaptiklar1 davraniglarla elde
ettikleri sonu¢ arasinda bir iligki gérme egilimindeler ise i¢ten denetimli olarak
adlandirilmaktadir. Bunun tersi olarak insanlar davranislariyla, elde ettikleri sonug
arasinda bir iliski gormiiyorlarsa, sonu¢ iizerinde sans, kader ya da gicli
baskalarinin bir etkisinin oldugunu diisiiniiyorlarsa, bu tip kisilerde digtan denetimli

olarak tanimlanmaktadir (Tabak ve Akkose, 2006).
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1.11.3. Sorumluluk Algis1

Insan davranisi, kisinin ¢evresinden gelen bir uyarana kars1 gdsterdigi tepki ya da
yanit olduguna gore, uyart ve yanit arasina giren Onemli bir asama, algilama
asamasidir. Algi farkin1 yaratan etmenler, i¢sel ve dissal olarak iki grup altinda
toplanabilir. Digsal etmenler, algilanan kisi ya da olaylarin olgiilebilir yonleri,
yogunlugu, tekrarlama siklig1 hareket veya statiisii gibi karakteristik 6zellikleridir.
Dis diinyadan kaynaklanan algi etmenlerinin yani sira bireyin temel Ozellikleri
diyebilecegimiz, bireysel ya da igsel etmenleri, algilayanin kisiligi, ihtiyaglari,
etkilenimleri ile ge¢mis deneyimlerinin ve 6grenmeye doniik 6zelliklerinin anlamli

bir yeri vardir (Tiirkeri, 2006).

Sorumluluk, kisinin kendi davranislarin1 ya da kendi yetki alanina giren herhangi bir

olayin sonuglarini tistlenmesidir (Akdur ve Aydin, 2003).

Saglik acisindan sorumluluk kavrami, 6z-degerlendirme ve hedef belirleme
siireclerine dayanmaktadir. Oz-degerlendirme bireyin oncelikle kendi saglk
durumunu, saglik agisindan kapasitesini tanima ve belirleme siirecidir. Sorumluluk
algisina sahip birey elestirel diisiinen, sorun ¢ozen, sorumlu, iiretken, kendini

yonlendiren bir 6grenen ve etkili bir iletisimecidir (WHO, 1998).

Peck (1999) yasamdaki sorunlarin iistesinden gelebilmek icin Oncelikle onlarin
sorumlulugunun alinmas1 gerektigini belirterek, sdyle demektedir; Bir sorunu ancak
‘Bu benim sorunum ve bunu ¢ézmek bana bagh ‘dedigimizde ¢6zebiliriz. Ama ¢ogu
kisi, kendi kendine ‘Bu sorunu baskalar1 ya da benim denetimim disindaki toplumsal
olaylar yaratti, o halde ¢6zlimii de baska insanlar ya da toplum iistelenmeli. Gergekte
bu benim kisisel sorunum degil ‘diyerek, sorunlarin verdigi acidan kaginmak ister.
Ancak Ozgiir insanlar olabilmek i¢in kendi sorumluluklarini iistlenmeleri gerekir

(Tokgoz, 2002).

Temel Saglik Hizmetlerinin felsefesi arasinda bulunan 6z sorumluluga gore, her
birey kendi sagliginin degerini bilmeli ve kendinden sorumlu olmalidir. Bunun igin

kisiler egitilmeli ve bilinglendirilmelidir (WHO, 1998).
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1.12. Saghk Davranis Modelleri

Saglik davranisi tek bir kuramla agiklanamaz. Modeller, bir ya da birden fazla
kurama dayanarak davranisin belirli bir sistematik i¢inde anlasilmasini saglamakta,

saglig1 gelistirme ve saglik egitimi ¢alismalarinin planlanmasinda kullanilmaktadir.
Saglik davrans1 modelleri ti¢ baslikta tanimlanmaktadir:

1. Bireysel saglik davranis modelleri,

2. Bireyler aras1 saglik davranis modelleri,

3. Saglik davranis degisikligi ile ilgili grup ve toplum modelleri.

Saglikla ilgili davraniglarin 6ngodriilmesinde kullanilan bireysel saglik davranisi ile

ilgili sosyal-bilissel modeller sunlardir:
1. Saglik Inan¢c Modeli (Health Belief Model),
2. Nedenli Davranig Kurami (Theory of Reasoned Action),

3. Degisim Kurami ya da Kuramlariistii Model (Change Theory or Transtheoretical
Model),

4. Onlem Uyarlama Siirec Modeli (Precaution Adoption Process),
5. Sagligi Kontrol Etmeye Odaklanma (Health Locus of Control),
6. Korunma Giidiisii Kurami (Protection Motivation Theory),

7. Sosyal Bilissel Kuram/Sosyal Ogrenme Kurami (Social Cognitive/Learning

Theory),
8. Yeniligin Yayilmas1 Modeli (Diffusion of Innovation),

9. Pender’in Saglig1 Gelistirme Modeli (Pender’s Health Promotion Model).
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Bu modeller, bireysel saglik davraniginin gergeklestirilmesi ile ilgili gegerli ongorii

yapilmasini saglamaktadir.
Modeller,

- Verilerin analizi ve degerlendirilmesinden sonra gelistirilecek miidahale
programlarinin planlanmasinda kullanilan araglardir.

- Genellikle bireylerin psikolojik siireglerini (tutum, inang) esas alarak, sosyal
iligkilerini ve yapisal etmenleri ortaya koyarak, insan davraniglarini agiklamaya
caligmaktadir.

- Risk gostergeleri, risk belirleyicileri ve risk etmenlerine yonelik verilerin
toplanmasi sirasinda, teorik bir model olusturulmaktadir (Tirkeri, 2006; Tokat ve

Okumusg, 2008).

1.13. Sagh@ Gelistirme

Saghgin gelistirilmesi (Health Promotion), DSO tarafindan insanlarin kendi
sagliklar1 tlizerindeki kontrollerini artirma ve saglik diizeylerini daha da iyiye
gbtiirme slirecinin biitlinii  olarak tanimlanmistir (WHO, 1986). Bunu izleyen
tanimlar ise daha ¢ok bir strateji niteligindedir. Bunlar saglig1 gelistirmeyi, saglikla
ilintili yasam kosullar1 ve etkinliklerin egitim ve ¢evre isbirligi ile desteklenmesi
stireci olarak belirtmisler, daha agik bir anlatimla saghigin gelistirilmesi, insanlarin
davraniglarinin degistirilmesi yoluyla hastaliklarin major risk etmenlerini hedef alan
topluma dayali cesitli stratejiler olarak tanimlanmistir. Ottowa Bildirgesi 1986,
Saghigr Gelistirme kavrami cercevesinde “saglikli toplum politikast” ve “sagligi
destekleyen cevre ve ortamlar yaratilmasi™na vurgu yapmustir. Bu bildirgeye gore

saglik bir sonug degil, yasamin kaynagidir.

Ottowa Bildirgesinde Sagligin Gelistirilmesi igin bes etkinlik {izerinde durmustur.

Bunlar:

1- Saglikli kamu politikalar1 olusturmak,
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2- Destekleyici gevreler yaratmak,

3- Toplum eylemini giiclendirmek,

4- Kigsisel beceriler gelistirmek,

5- Saglik hizmetlerini yeniden diizenlemek (Piyal, 2006; Eser 2006; Groene ve
Barbero, 2005).

Temel Saglik Hizmetleri, sagligin gelistirilmesi, hastaliklardan korunma ve toplum
sagligl i¢in uygulanan veya uygulanmasi gereken-biitlinciil stratejinin bir pargasi
olarak goriilmelidir. Saghgi gelistirmenin Ottowa Bildirgesi ile ifade edildigi ana
eksen “saglikli toplum politikas1”dir. Bunun i¢in de en uygun ortam Birincil Saglik
Hizmetleri ortamidir. Birinci Basamak Saglik Hizmetleri kosullarinda Sagligi

Gelistirmek amaciyla li¢ tamamlayict yaklasim vardir:

1- Tibbi yaklasim,

2- Yasam bic¢imi yaklasimu,

3- Sosyal ve ¢evresel yaklasim.

Birinci basamak saglik hizmetleri ortaminda uygulanan saghgin gelistirilmesi

faaliyetlerinin basarisi bu giine dek bir¢ok uygulama ile kanitlanmaistir.

Son olarak, epidemiyolojik arastirmalar saglifin bireysel genetik ve davranigsal
alanlar1 arasinda kalan daha genis belirleyicilerinin giiclii etkilerini belgelemistir.
Saglik tizerindeki bu etkiler sosyoekonomik kosullar, kiiltiir, egitim, esitlik ve
ulasabilirlik konulari, ulusal géneng, toplumsal destek ve diger yapisal ve sistematik

etmenlerdir (Piyal, 2006).

Saglig1 gelistirme yaklasiminda ayirici olan saglikli yasamlarin ‘kolaylastirilmasi’na
verdigi onemdir: toplumsal, ekonomik ve ekolojik c¢evrelerini degistirmeden,

insanlara yalnizca yasam bigimlerini degistirmelerini sOylemenin iyi olmadig
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diisiincesidir. Insanlarmn saglikli yasamlar yasayabilmesi gerekir. Saglig1 gelistirme
yalnizca bireyler diizeyinde c¢aligmayir degil, fakat ayn1 zamanda sosyoekonomik
yapilar diizeyinde ¢alismay1 ve ulasim, ¢evre, tarim ve digerleriyle iligkili saglikli
kamu politikalarinin (eylem planlari) yaratilmasini ve uygulanmasini gii¢lendirmeyi

amaglar (Piyal, 2006).

Koruyucu saglik hizmetinin hastanin basarinin sorumlulugunu almasina yardim
etmesi gerekir. Saglik hizmeti etkili ve etkin, kanita dayali miidahaleler sunmalidir.
Bir Kisinin yasam bigimini degistirmek zor ve zaman alan bir istir. Saglik sisteminin
sorumlulugu “hastaya bu iste basar1 saglamasi i¢in yardimci olmak, uygulama igin
yontemlere sahip olmak, destek vermek ve uzun donemli takip yapmaktir. Bu
sebeple hastaligi 6nlemenin basarist hem hastaya hem de saglik sistemine baglidir.
Dolayisiyla saghigi gelistirme sadece hastaliklarin Onlenmesine temellenmeyip,
bireyin iyilik halinin korunmasini, siirdiiriilmesini, gelistirilmesini ve bireylerin
kendi saglig ilgili kararlarin sorumlulugunu almasini igermektedir. Kardiyovaskiiler
hastaligin basarili tedavisi ve Onlenmesi etkili ve etkin davranisci yasam bigimi

miidahalelerine bagimlidir (Orth-Gomér, 2007).

Bu arastirmanin kisa donemli amaci, GATA AEAH Kardiyoloji Poliklinigine
bagvuran KAH tanili bireyler 6zelinde saghgin gelistirilmesine yonelik davranislart
tanimlamak, saglik davraniglarimi etkileyebilecek bireysel oOzelliklerini ve saglik
denetim odagi ve algilama diizeylerini belirlemektir. Elde edilen verilerin uzun
erimde  KAH tanisi alanlarin esenlendirme programlarina 11k tutabilecegi

umulmaktadir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Arastirmanmin Tipi

Calisma, Giilhane Askeri Tip Akademisi Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi
(GATA AEAH) Kardiyoloji Poliklinigine bagvuran KAH tanili bireylerin saglikli
yagam bi¢imi davraniglarinin ve saglik denetim odagi ve algilama diizeylerinin
belirlenmesi amaciyla, 2009-2010 yilinda yiiriitilmiis olan tanimlayici1 tipte bir

arastirmadir.

2.2. Arastirmanin Yeri

Arastirma GATA AEAH Kardiyoloji Polikliniginde yapilmistir. GATA AEAH
bilimsel 6zerklige sahip, Tiirk Silahli Kuvvetlerinin (TSK) saglik bilimleri alaninda
en yiiksek danigma organi olan, 6n lisans, lisans, lisansiistii diizeyde egitim-6gretim,
bilimsel arastirma ve yayim yapan, TSK'ya tabip ve gerektiginde diger saglik
bilimleri alaninda askeri personel yetistiren bir komutanliktir. GATA Komutanlii'na
bagli Egitim Hastaneleri polikliniklerine bir yil igerisinde 1.034.194 bagvuru
yapilmis olup, basvuranlarin 30.921’inin tedavileri yatirilarak yapilmistir. Ayni yil
icerisinde toplam 11.726 ameliyat gergeklestirilmistir. GATA AEAH 1600 yatakli
olup hastanelere giinliik bagvuru sayist ortalama 3500 ila 4000 arasinda

degismektedir.

GATA Kardiyoloji klinigi ilk kez 1959 yilinda Prof. Dr. Liitfii Vural tarafindan
GATA 1L I¢ hastaliklar1 klinigi biinyesinde kurulmustur. Tiirkiye’de 1990 yilinda
c¢ikan yasa ile Kardiyoloji bilim dallari, Anabilim dali haline getirilmis ve ayn1 yil
GATA Kardiyoloji Klinigi de I¢ Hastaliklar1 Kliniginin biinyesinden ayrilarak

Anabilim Dal1 haline gelmistir.
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GATA Kardiyoloji Anabilim Dali; Baskanlik, Idari Kismi, Egitim ve Ogretim
Kismi, Ozel Teshis ve Laboratuar Kismi, Poliklinik ve Yogun Bakim Kismi olarak
yapilanmustir. Klinik 27’si Yogun Bakim Unitesinde olmak iizere toplam 119 yatak
kapasitesine sahiptir. Anabilim dalinda 29 doktor, 36 hemsire ve 8 sivil memur gorev

yapmaktadir.

GATA AEAH’sine 2005 yilindan itibaren sivil hastalar bagvurmaktadir. Her
poliklinige bagvuracak sivil hasta kontenjan1 % 5 ile sinirhdir. Kardiyoloji Klinigine

ve Poliklinigine yillik yaklasik 26.000 hasta bagvurmakta ve bu hastalarin ortalama

2.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem

Arastirmanin evrenini, Aralik 2009-Subat 2010 tarihleri arasinda GATA AEAH
Kardiyoloji Poliklinigine hafta i¢i kontrole gelen durumu stabil, iletisim kurmada
giicliigii olmayan ve uzman hekim tarafindan en az 6 ay oncesinde klinik, anjiografik
ve /veya elektrokardiyografik olarak koroner arterlerde ateroskleroz sonucu KAH
tanisi alan bireyler olusturmustur. Bu evrenden arastirmaya katilmay1 kabul eden, en
az ilkokul mezunu ve 20-65 yaslar1 arasindaki 300 birey c¢alisma kapsamina

alinmustir.

Arastirma sonuglar1 GATA AEAH Kardiyoloji Poliklinigine bagvuran KAH tanili

bireylerle sinirlidir.
2.4. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri
2.4.1. Bagimh Degiskenler

Saghkh Yasam Bicimi Davramslari Olcegi
- Kendini Gergeklestirme Alt Olgegi Puani
- Saglik Sorumlulugu Alt Olgegi Puani
- Egzersiz Alt Olgegi Puani
- Kisiler Aras1 Destek Alt Olgegi Puani



2.4.2.

Beslenme Alt Olgegi Puani
Stres Yénetimi Alt Olgegi Puani
Etme Alt Olgegi Puani
Cok Yonlii Saghk Denetim Odagi Olcegi
I¢c Denetim Odag1 Puani
Di1s Denetim Odagi Puani
Sans Etkisi Puani

Sagik Durumunu Algilama Ol¢egi

Bagimsiz Degiskenler

Yas

Cinsiyet

Yasamin Cogunun Gegtigi Yer
Medeni Durum

Ogrenim Durumu

Meslek

Calisma Durumu

Ekonomik Durum

Sigara Igme Durumu

Sigara Dumanina Sunuk Kalma Durumu
Alkollii igecek Tiiketme Durumu
Beden Kitle Indeksi (BKI)

KAH Siiresi

Hastanede Yatma Durumu

KAH ile Ilgili Egitim Alma Durumu

Saglik Davraniglar le Ilgili Bilgilenme Durumu

Rutin Kontrol Zamanini Bilme Durumu
Rutin Kontrol Sikligin1 Bilme Durumu
Hastalik Kayitlarin1 Saklama Durumu

[la¢ Kullanma Durumu

31
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2.5. Arastirmanin Hipotezleri
Calisma Grubunu olusturanlarin;

- KAH ile ilgili egitim alma durumlar ile Saglikli Yasam Bi¢imi Davraniglari
Olgegi Puan1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur.

- KAH ile ilgili egitim alma durumlar ile Saglikli Yasam Bi¢imi Davraniglar1 Alt
Olgeklerin Puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur.

- KAH ile ilgili egitim alma durumlari ile Saghk Durumunu Algilama Olgegi
Puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur.

- KAH ile ilgili egitim alma durumlar ile Saglik Denetim Odagr alt 6lgek puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur.

- Sosyodemografik ozellikleri ile Saghkli Yasam Bigimi Davranislar1 Olgegi
Puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur.

- Sosyodemografik ozellikleri ile Saglikli Yasam Bigimi Davraniglari Alt
Olgeklerin Puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur.

- Sosyodemografik ozellikleri ile Saghk Durumunu Algilama Olgegi Puam
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur.

- Sosyodemografik 0Ozellikleri ile Saglik Denetim Odagi alt dlgek puanlarn
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur.

- Tiitiin kullanim1 6zellikleri ile Saglikli Yasam Bi¢imi Davranislari Olgegi Puani
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur.

- Titlin kullanim1 6zellikleri ile Saglikli Yasam Bicimi Davranislart Alt
Olgeklerin Puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur.

- Tiitiin kullanim1 6zellikleri ile Saglik Durumunu Algilama Olgegi Puani arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur.

- Titiin kullanim1 6zellikleri ile Saglik Denetim Odagi alt 6lgek puanlart arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir iligki yoktur.

- Alkollii igecek tiiketme 6zellikleri ile Saglikli Yasam Big¢imi Davranislar1 Olgegi
Puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur.

- Alkollii igecek tiikketme oOzellikleri ile Saglikli Yasam Bigimi Davraniglart Alt

Olgeklerin Puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur.
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Alkollii icecek tiiketme dzellikleri ile Saglik Durumunu Algilama Olgegi Puani
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligki yoktur.

Alkollii igecek tiikketme ozellikleri ile Saglik Denetim Odagi alt 6lgek puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur.

KAH’la ilgili 6zellikleri ile Saglikli Yasam Bicimi Davranislar1 Olgegi Puani
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur.

KAH’la ilgili dzellikleri ile Saglikli Yasam Bi¢imi Davramislart Alt Olgeklerin
Puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur

KAH’la ilgili 6zellikleri ile Saglik Durumunu Algilama Olgegi Puani arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur.

KAH’la ilgili 6zellikleri ile Saglik Denetim Odag alt dlgek puanlart arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur.

Rutin kontrole iliskin 6zellikleri ile Saglikli Yasam Bigimi Davranislar1 Olcegi
Puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur.

Rutin kontrole iligskin 6zellikleri ile Saglikli Yasam Bigimi Davraniglart Alt
Olgeklerin Puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur.

Rutin kontrole iliskin dzellikleri ile Saglik Durumunu Algilama Olgegi Puam
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur.

Rutin kontrole iliskin ozellikleri ile Saglik Denetim Odagi alt 6l¢ek puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligki yoktur.

Menopoz sonrast KAH’a yonelik ek korunma onlemi alma ile Saglikli Yasam
Bigimi Davranislar1 Olgegi Puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
yoktur.

Menopoz sonrast KAH’a yonelik ek korunma 6nlemi alma ile Saglikli Yasam
Bi¢imi Davranislar1 Alt Olgeklerin Puanlari arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir iligki yoktur.

Viicut agirliklarina iliskin 6zellikleri ile Saglikli Yasam Bi¢imi Davranislari
Olgegi Puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur.

Viicut agirliklarina iligkin 6zellikleri ile Saglikli Yasam Bi¢imi Davraniglart Alt
Olgeklerin Puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur.

Viicut agirliklarina iliskin 6zellikleri ile Saglik Durumunu Algilama Olgegi

Puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur.
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2.6. Veri Toplama Araclan

- Kisisel Bilgi Formu

- Saglikli Yasam Bi¢imi Davranislar1 Olgegi
- Cok Yonlii Saglik Denetim Odag1 Olgegi

- Saglik Durumunu Algilama Olgegi

2.6.1. Kisisel Bilgi Formu

Arastirmaci tarafindan alanyazin incelemesiyle gelistirilen Kisisel Bilgi Formu’nda
aragtirmaya katilanlarin sosyo-demografik ozelliklerine, KAH’a yonelik saglik

davranislarina iligkin sorulara yer verilmistir.

Yas, cinsiyet, yasamin c¢ogunun gectigi yer, medeni durum, 6grenim durumu,
meslek, ¢alisma durumu, ekonomik durum, titiin kullanimma iliskin Ozellikler,
alkollii igcecek tiikketimine iliskin 6zellikler, viicut agirligina iliskin 6zellikler, KAH
disinda kronik hastalik durumu, KAH’na iliskin 6zellikler, menopoz sonrasi ek
korunma 6nlemleri alma durumu, rutin kontrollere iliskin 6zellikler, diyet onerilme
durumu ve ilag kullanimina iliskin 6zellikleri belirlemeye yonelik 33 soru yer

almaktadir.

2.6.2. Saghkh Yasam Bicimi Davranislar Olgegi

Saglikli Yasam Bicimi Davranislar1 Olgegi (SYBDO) 1987 yilinda Walker, Sechrist
ve Pender tarafindan sagligi gelistirme modelini test etmek amaciyla gelistirilmistir.
Bireyin saglikli yasam big¢imi ile iligkili olarak saglig1 gelistiren davraniglarini 6lger.
Toplam 48 maddeden, 6 alt boyuttan olusmaktadir. Alt boyutlar; kendini
gerceklestirme, saglik sorumlulugu, egzersiz, beslenme, kisilerarasi destek ve stres

yonetimidir.
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Olgek Walker, Sechrist ve Pender tarafindan 1995 yilinda 4 madde daha eklenerek

52 maddeye cikarilmigtir. Diger 48 maddelik 6l¢ekle yeni 52 maddelik dlgegin tek

farki madde sayisidir. Bu ¢alismada 52 maddelik 6l¢ek kullanilmastir.

SYBD Olgegi alti alt boyutu olan dértlii likert tipi bir 6lgektir. Olgegin tiim

maddeleri olumlu yonde olup “ Higbir zaman “ yanit1 i¢in “1”, “Bazen” yanit1 i¢in

“27, “sik s1k” yanit1 i¢in “3”, “Diizenli olarak” yanit1 i¢in “4” puan verilmektedir.

Olgegin toplamindan almabilecek en diisiik puan 52, en yiiksek puan 208°dir.

Saghkli Yasam Bigimi Davramislari Olgegi’nin alt boyutlar, o6lgekteki soru

numaralari en diisiik ve en yiiksek puanlari asagida tabloda gosterilmektedir.

Cizelge 2.1. SYBDO ve Alt Olgekleri ve Almabilecek En Diisiik ve En Yiiksek Puanlar

Saghkl Yasam Bicimi Soru Numaralari En Diisiik Puan  En Yiiksek

Davramslar Olgegi Puan
1-52.maddeler 52 208

Alt olgekler Soru Numaralari En Diisiik Puan  En Yiiksek

Puan

Kendini 6, 12, 18, 24, 30, 36, 42, 48, 52 9 36

Gerceklestirme

Saghk Sorumlulugu 3,9, 15,21, 27, 33, 39, 45, 51 9 36

Egzersiz 4,10, 16, 22, 28, 34, 40, 46 8 32

Beslenme 2,8, 14, 20, 26, 32, 38, 44, 50 9 36

Kisilerarasi Destek 1,7, 13, 19, 25, 31, 37, 43, 49 9 36

Stres Yonetimi 5,11, 17, 23, 29, 35, 41, 47 8 32

Walker, Hill-Polerecky (1996) tarafindan yapilan gecerlilik, giivenilirlik

caligmasinda olgegin Cronhbach Alfa i¢ tutarlilik katsayis1 0.94 olarak belirlenmistir.

Alt olgekleri icin Cronhbach Alfa i¢ tutarlilik katsayilari 0.79 ile 0.87 arasinda

degismektedir. Saglikli Yasam Bicimi Davranislar1 Olgegi’nin Tiirkiye’de gecerlilik



36

giivenilirlik ¢alismas1 48 madde i¢in 1997 yilinda Esin tarafindan yapilmigtir. Akca
tarafindan 1998 yilinda 52 maddelik Slgek icin gegerlilik giivenilirlik yapilmistir.
Akga, iki hafta ara ile yaptig1 test-re test giivenilirlik sonuglarini 0.78-0.85 arasinda
bildirilmistir. Olgegin madde toplam puan katsayilar1 0.20-0.95 arasinda dagilim
gdstermistir, 0.20°nin altinda madde bulunmamistir. Olgegin Kuder-Richardson 20 ig

tutarlilik katsayis1 degerleri 0.83 ile 0.88 arasinda bulunmustur.

Kendini Gergceklestirme Alt Boyutu; bireyin yasam amaglarini, bireysel olarak
kendini gelistirme yetenegini ve kendini ne derecede tanidigini ve memnun
edebildigini belirler. 6, 12, 18, 24, 30, 36, 42, 48 ve 52. maddelerden olusmaktadir.
Bu alt 6l¢ek 9 madde igcermekte olup alinabilecek en diisiik puan “9”, en yliksek puan
“367dr.

Saghk Sorumlulugu Alt Boyutu; bireyin kendi sagligi iizerindeki sorumluluk
diizeyini, sagligina ne diizeyde katildigini belirler. 3, 9, 15, 21, 27, 33, 39, 45 ve 51.
maddelerden olusmaktadir. Bu alt 6lcek 9 madde icermekte olup alinabilecek en

diisiik puan “9”, en yiiksek puan “36dr.

Egzersiz Alt Boyutu; saglikli yasamin degismez bir 06gesi olan egzersiz
uygulamalarinin birey tarafindan ne diizeyde uygulandigini gosterir. 4, 10, 16, 22,
28, 34, 40 ve 46. maddelerden olusmaktadir. Bu alt 6lgek 8 madde igermekte olup,
alinabilecek en diisiik puan “8”, en yiiksek puan “32”dir.

Beslenme Alt Boyutu; bireyin 6giinlerini segme ve diizenleme yiyecek se¢imindeki

degisiklikleri belirler. 2, 8, 14, 20, 26, 32, 38, 44 ve 50. maddelerden olusmaktadir.
Bu alt 6l¢cek 9 madde icermekte olup, alinabilecek en diisiik puan “9”, en yiiksek
puan “36d1r.

Kisileraras1 Destek Alt Boyutu; bireyin yakin ¢evresi ile iletisimini ve stireklilik
diizeyini belirler. 1, 7, 13, 19, 25, 31, 37, 43 ve 49. maddelerden olugmaktadir. Bu alt
Olcek 9 madde icermekte olup, alinabilecek en diisikk puan “9”, en yliksek puan

“367dr.
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Stres Yonetimi Alt Boyutu; bireyin stres kaynaklarimi tanima diizeyini ve stres
kontrol mekanizmalarimi belirler. 5, 11, 17, 23, 29, 35, 41 ve 47. maddelerden
olusmaktadir. Bu alt 6l¢ek 8 madde igermekte olup, alinabilecek en diisiik puan “8”,

en yuksek puan “32”dir.

Her bir alt boyut bagimsiz olarak tek basma kullanilabilir. Olgegin tiim alt
boyutlarinin toplam puani saglikli yasam bigimi davranislart puanin1 vermektedir.
Kesim noktast degeri olmayip, puan ortalamalar1 {izerinden degerlendirme

yapilmaktadir.

2.6.3. Cok Yénlii Saghk Denetim Odag Olcegi

Cok Yonlii Saglik Denetim Odagi Olgegi (CYSDOO); bireyin saghgimi bilissel
olarak algilama diizeyini 6lger. Bu diizey, bireyin sagligin1 dogrudan etkilemektedir.
B.S Wallston-K.A tarafindan gelistirilen Likert tipi, 6 segenekli, 3 boyutlu, 18
maddeden olusan CYSDOO’nin ii¢ ayr1 formu (A, B, C) vardir. Arastirmamizda
ceviriden sonra dil gegerligi ve giivenirlik testleri yapilmis ve Cronbach's Alfa
degeri en yiiksek (0.72) olan 4-5 dakikada uygulanabilen B formu kullanilacaktir.
Olgegin; I¢ Denetim Odagi, Dis Denetim Odag1 ve Sans Etkisi olmak iizere ii¢ alt
boyutu vardir. Cok Y&nlii Saglik Denetim Odagi Olgegi’ nin alt boyutlari, bu
boyutlarin 6lgekteki soru numaralar1 ve alt dlgeklerden alinabilecek en diisiik ve en

yiiksek puanlar1 asagida cizelgede gosterilmektedir.

Cizelge 2.2. CYSDOO ve Alt Olgekleri ve Alinabilecek En Diisiik ve En Yiisek Puanlari

Cok Yénlii Saghik Denetim Odagi Olgegi

Alt olcekler Soru Numaralari En Diisiik Puan EﬂaynUksek
I¢c Denetim Odag: 1,6,8,12, 13,17 6 36
Dis Denetim Odagi 3,5,7,10, 14,18 6 36

Sans Etkisi 2,4,9,11, 15,16 6 36
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Icsel saglik kontrolii; bireyin kendi degerlerinin saghigi iizerindeki etkisini dlger. 1,

6, 8, 12, 13 ve 17 numarali maddeler i¢ Denetim Odag ile ilgilidir.

Giicli Dissal kontrol diizeyi; bireyin sagligi ilizerinde arkadas, aile, hekim, hemsire
vb. kisilerin etki diizeyini Olger. 3, 5, 7, 10, 14 ve 18 numarali maddeler Dig Denetim

Odag ile ilgilidir.

Sans etkisi; bireyin sagligi lizerindeki sans, talih, oluruna birakmislik, kadercilik gibi
etkilerin diizeyini olger. 2, 4, 9, 11, 15 ve 16 numarali maddeler Sans Etkisi ile

ilgilidir.

Cok Yonlii Saghk Denetim Odagi Olgegi 6 secenekli Likert tipi bir o6lgektir.
Segenekler; 'Hi¢ Katilmiyorum -1'den, Tamamen Katiliyorum -6 ya kadar
derecelendirilmistir. Degerlendirme (aritmetik ortalama ya da frekans) bu

gruplamaya gore yapilmalidir.

2.6.4. Saghk Durumunu Algilama Olgegi

Saglik Durumunu Algilama Olgegi (SDA); tek maddeden olusmustur ve bireyden
su anda sagligimzi nasil yorumlarsiniz” sorusunu derecelendirilmesi istenir. Olgek 10
ifadeden olugsmaktadir. Bireyden 10 ifadeyi algiladiklar1 saglik durumu diizeyine
gore 1’den 10’a dogru siralandirma yapmasi istenir. Skala, sifirdan baslayan 10
cm’lik bir cetvel seklindedir. Skaladaki “0-¢ok koti”, “10-¢ok iyi” ortadaki ““5”
rakami ise orta diizeyde Saglik durumu algisina karsilik gelmektedir. Bu skala
tizerinde bugiinkii sagliklarinin kendilerine gore ne kadar iyi veya kotii oldugunu
isaretlemeleri istenir. Olgegi gelistiren arastiricilar, bu dlgegin daha sonra kullanimi
durumunda gecerliligi ve gilivenirligi i¢in baska bir islem yapilmasina gerek

olmadigini belirtmislerdir.
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2.7. Arastirmanin Etigi

Gililhane Askeri Tip Akademisi Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik
Kurulu’'ndan onay alimmustir. Arastirmaya alinacak olan KAH tanili bireyler

arastirma hakkinda bilgilendirilerek, s6zlii onaylar1 alinmustir.

2.8. Veri Toplama Araclarimin Uygulanmasi

Aragtirmanin veri toplama formu kisisel bilgi formu, saglikli yasam bigimi
davraniglar1 6lcegi, saglik denetim odagi 6lcegi ve saglik durumunu algilama 6lcegi
sorularindan olusturulmustur. On uygulama, GATA AEAH Kulak, Burun, Bogaz
servisinde yatan 15 bireyle gergeklestirilmistir. Gerekli diizenlemeler yapilarak veri
toplama formuna son sekli verilmistir, kisisel bilgi formu ¢oktan se¢meli ve acik uglu

sorulardan olusmustur.

Veri toplama formu arastirmaci tarafindan KAH tanili bireylere yliz yiize goriisme
teknigi ile uygulanmistir. Calisma Oncesi belirlenmis olan 300 kisi hedefine
ulagildiginda veri toplama sonlandirilmistir. Arasgtirma sonuglart GATA AEAH
Kardiyoloji Poliklinigine bagvuran KAH tanili bireylerle simirlidir. Veri toplama

formu doldurma siiresi ortalama 30-45 dakika olarak belirlenmistir.

2.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 15,0 yazilim programinda
veri tabani olusturularak degerlendirilmistir. Verilerin tanimlanmasinda sayi, yiizde,
ortalama ve standart sapma kullanilmistir. Siirekli degiskenlerde normal dagilima
uyanlar i¢in ¢oklu grup karsilastirllmasinda ANOVA testi, post-hoc olarak Tukey

testi kullanilmigtir. Normal dagilima uymayanlar i¢in ¢oklu grup karsilastirilmasinda
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Kruskall- Walls testi, iki grup Kkarsilagtirilmasinda Mann-Whitney U testi

kullanilmistir. P<0.05 diizeyi istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir

BKI hesaplamalari, KAH tanili bireylerin belirttigi boy uzunlugu ve viicut agirhig

tizerinden hesaplanmuistir.

BKI = Agirlik (kg) / Boy (m?)
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3. BULGULAR

Aragtirma bulgular1 bu boliimde sunulmaktadir. Bulgular sosyodemografik 6zellikler,
hastaliga iliskin ozellikler ve saglik davranislarina iliskin 6zellikler olmak {izere {i¢

ayr1 grupta verilmektedir.

Sosyodemografik 6zellikler bashgi altinda yas, cinsiyet, yasanilan yer, medeni
durum, 6grenim durumu, ¢alisma durumu, meslek ve ekonomik duruma iliskin

bulgulara yer verilmistir.

Hastaliga iliskin 6zellikler boliimiinde hastaligin siiresi, bagka kronik hastalik varligi,

KAH nedeniyle hastanede yatma durumu sunulmustur.

Calisma grubunun saglik davranislarina iliskin 6zellikleri, tiitiin ve alkol kullanim
ozellikleri, diyet, rutin kontroller ile ilgili ozellikler, ilag kullanimina iliskin
ozellikler, hastalikla ilgili bilgilendirilme ve egitim alma durumu alt basliklariyla
irdelenmistir. Saglik davranislarina iligkin 6zellikler i¢in Saglikli Yasam Bi¢imi
Davranislar1 Olgegi ve alt dlgekleri, Cok Yonlii Saglik Denetim Odagi Olgegi ve alt

olgekleri ve Saglik Durumunu Algilama Olgegi bulgularina yer verilmistir.

Cizelge 3.1°de calisma grubunun sosyodemografik ozellikleri sunulmaktadir.
Calisma grubunu olusturanlarin % 46,3’linlin (n=139) 50-59 yaslar1 arasinda, %
57,7’sinin (n=173) erkek oldugu belirlenmistir. Grubun kendi bildirimlerine gore %
44,7°si (n=134) ilde yasamaktadir ve % 93’1 (n=281) evlidir. Grubu olusturanlarin
% 56,31 (n=169) yiiksek okul ve iiniversite mezunudur. Grubun % 69,3’ (n=209)
calismamaktadir, % 29,3’ (n=88) devlet memurudur. Grubu olusturanlarin % 51’1

(n=153) ekonomik durumunu orta olarak belirtmektedir.
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Sosyodemografik Ozellikler n %
Yas

20-49 111 37,00
50-59 139 46,30
>60 50 16,70
Cinsiyet

Kadin 127 42,30
Erkek 173 57,70
Yasamilan Yer

il 134 44,70
flge 124 41,30
Koy-Kasaba 42 14,00
Medeni Durum

Evli 281 93,00
Bekar 8 3,00
Dul 8 3,00
Bosanmisg 3 1,00
Ogrenim Durumu

[kogretim 1.kademe 49 16,40
Hkégretim 2.kademe 37 12,30
Lise 45 15,00
Yiiksek okul ve Universite 169 56,30
Calisma Durumu

Calisan 92 30,70
Calismayan 208 69,30
Meslek

Devlet Memuru 88 29,30
Emekli Memur 35 11,70
Emekli Polis-Asker 64 21,30
Ev Hanimi 85 28,30
Serbest Calisan 28 9,40
Ekonomik Durum

Cok iyi-lyi 136 45,30
Orta 153 51,00
Koti 11 3,70
TOPLAM 300 100,00
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Cizelge 3.2°’de c¢alisma grubunu olusturanlarin hastalikla ilgili 6zellikleri
incelenmistir. Grubun % 53’tinii (n=159) hastalik tanis1 konulduktan sonra gegen
siire 25-120 ay ge¢mis olanlar, % 30’unu (n=90) KAH disinda kronik hastalig

olanlar, % 74,7’sini KAH nedeniyle hastanede yatanlar olusturmaktadir.

Cizelge 3.2, Calisma grubunun KAH ile ilgili 6zellikleri

KAH’a lliskin Ozellikler n %
Siire Ay
6-24 126 42,00

25-120 159 53,00
121-240 14 4,70
241-360 1 0,30
Baska Kronik Hastalik Varhgi
Evet 90 30,00
Hay1r 210 70,00
Hastane Yatma
Evet 224 74,70
Hayir 76 25,30
TOPLAM 300 100,00

Cizelge 3.3’de Calisma grubunu olusturanlardan KAH disinda kronik hastalig
bulunanlarda bu hastaliklarin dagilimi sunulmaktadir. Hipertansiyon % 67,8 (n=90)
ile KAH olanlarda en sik goriilen hastaliktir.

Cizelge 3.3. Calisma grubunu olusturanlardan KAH disinda kronik hastaligi

olanlarin hastaliklar1 (n=90)

Baska Kronik Hastaliklar n %
Kronik Hastalik

Hipertansiyon 61 67,80
Diyabet 20 22,20
Hipertansiyon-Diyabet 9 10,00

TOPLAM 90 100,00
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Cizelge 3.4’de g¢alisma grubunu olusturanlarin rutin hastalik kontrolleri ile ilgili
durumlart sunulmaktadir. Grubun % 82’sinin (n=246) rutin kontrol zamanlarini, %
68,3’linlin (n=205) rutin kontrollerinin yapilmas1 gereken sikligi bildigi ve %

97,7’sinin (n=293) hastalikla ilgili raporlarini, kayitlarin1 sakladigi belirlenmistir.

Cizelge 3.4, Calisma grubunun rutin kontrol durumlart ile ilgili 6zellikleri

Rutin Kontrole iliskin Ozellikler n %

Zamanim Bilme

Evet 246 82,00
Hay1r 54 18,00
Sikligim1 Bilme

Evet 205 68,30
Hayir 95 31,70
Rapor, Kayit saklama

Evet 293 97,70
Hayir 7 2,30
TOPLAM 300 100,00

Cizelge 3.5’de calisma grubunu olusturanlara doktor tarafindan diyet Onerilme
durumlarn verilmektedir. Grubun % 52,3’ti (n=157) doktor tarafindan diyet

onerildigini bildirmistir.

Cizelge 3.5, Calisma grubuna diyet 6nerilme durumu

Diyet Ozellikleri n %
Diyet Onerilme

Evet 157 52,30
Hayir 143 47,70

TOPLAM 300 100,00
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Cizelge 3.6’de calisma grubunu olusturanlarin tiitiin kullanimina iliskin 6zelliklere
yer verilmistir. Grubun % 43,7’si (n=131) hi¢ sigara kullanmadigint ve % 41,3’i

(n=124) sigara dumanina maruz kalmamaya 6zen gosterdigini belirtmistir.

Cizelge 3.6, Caligma grubunun sigara kullanimina iligkin 6zellikleri

Sigara Kullammina iliskin Ozellikler n %
Kullanma Durumu

Hi¢ Igmedim 131 43,70
Ictim Brraktim 72 24,00
Azalttim 10 3,30
Halen k:iyorum 87 29,00
Dumana Maruz Kalmamaya Ozen

Gosterme

Hig¢bir Zaman 96 32,00
Bazen-Sik sik 80 26,70
Diizenli Olarak 124 41,30
TOPLAM 300 100,00

Cizelge 3.7’de halen sigara igenlerin Ozelliklerine iligkin bulgulara yer verilmistir.
Grubun % 35,63’intin (n=31) 27-37 yildir , % 60,90’ 1min (n=53) giinde 6-10 adet

arasinda sigara igmekte oldugunu belirtmistir.

Cizelge 3.7. Calisma Grubundan Halen Sigara Icenlerin Ozellikleri (n=87)

Sigara icenlerin Ozellikleri n %
Adet

1-5 11 12,70

6-10 53 60,90
11-20 21 24,20

>21 2 2,20
Siire Y1l

5-15 19 21,87
16-26 24 27,50
27-37 31 35,63

>38 13 15,00

TOPLAM 87 100,00
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Cizelge 3.8’de sigara azaltmig-birakmis olanlarin % 93,9’unun (n=77) KAH tanisi
konulduktan sonra sigara i¢gmeyi biraktigi ya da azalttifi, sigara icenlerin %

75,25’inin (n=73) sigara kullanmay1 birakma diisiincesi oldugu saptanmuistir.

Cizelge 3.8. Calisma Grubundan Sigara kullanmay1 azaltanlarin ve i¢ip birakanlarin

ve Azaltma-Birakmaya iliskin Durumlar1 (n=82)

Sigara Azaltma-Birakma n %
KAH Oncesi-Sonrasi

Oncesi 5 6,10
Sonrasi 77 93,90
Toplam 82 100,00

Calisma grubundan sigara i¢enlerin azaltma-birakmaya iliskin goriisleri (n=97)

Sigara Azaltma-Birakma n %

Birakma Diisiincesi

Evet 73 75,25
Hay1r 24 24,75
Toplam 97 100,00

Cizelge 3.9°da grubun alkol kullanim 6zelliklerine iliskin bulgulara yer verilmistir.
Grubun % 63,0’t (n=189) alkol kullanmamakta olup, kullananlarin ise % 72,9’u
(n=81) nadiren 0zel giinlerde tiilketmektedir.
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Cizelge 3.9, Calisma grubunu olusturanlarin alkol kullanimina iligkin 6zellikleri

Alkol Kullanimina iliskin Ozellik n %
Tiiketme

Evet 111 37,00
Hayir 189 63,00
TOPLAM 300 100,00
Tiiketme n %
Sikhigi

Ayda bir kez 21 19,00
Ayda iki ti¢ kez 9 8,10
Nadiren 6zel giinlerde 81 72,90
TOPLAM 111 100,00

Cizelge 3.10°da ¢alisma grubunun KAH ile ilgili egitim alma durumlar1 saptanmistir.
Grubun % 50,70’inin (n=152) KAH ile ilgili bilgi ya da egitim almadig1 ve %
67’sinin (n=201) olumlu saglik davraniglariyla ilgili bilgi almadiklar1 saptanmistir.
KAH sagaltim1 agisindan yasam bi¢imi degisikliginin énemli oldugu grubun % 50’si

(n=150) tarafindan belirtilmistir.

Cizelge 3.10, Calisma grubunu olusturanlarin KAH ile ilgili egitim alma durumlari

Bilgi ya da Egitim Ozellikleri n %
Bilgi ya da Egitim Alma

Evet 148 49,30
Hayir 152 50,70
Saghk Davramslan ile lgili Bilgi Alma

Evet 99 33,00
Hayir 201 67,00
Sagaltim Ac¢isindan Onemli Bulunan

Iag 39 13,00
Yasam Bic¢imi Degisikligi 150 50,00
[lag-Yasam Bigimi Degisikligi 111 37,00

TOPLAM 300 100,00
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Cizelge 3.11’de ¢alisma grubunu olusturanlardan egitim almigs olanlarin
bilgilendirilme ya da egitimin kim tarafindan yapildig1 tespit edilmistir. Egitim
alanlarmn % 83,11’ine (n=123) doktor tarafindan egitim ya da bilgilendirme

yapildig1 belirlenmistir.

Cizelge 3. 11. Calisma grubunu bilgilendiren ekip tiyesi

Egitim ya da bilgilendirmeyi yapan n %

Doktor 123 83,11
Doktor-Hemsire 25 16,89
TOPLAM 148 100,00

Cizelge 3.12°de calisma grubunu olusturan kadinlarin kendi bildirimlerine gore %

44,90’1 (n=57) menopoz sonrasi ek korunma dnlemi almamaktadir.

Cizelge 3.12. Calisma grubunu olusturan kadinlar arasinda menopoz sonrast KAH’a

yonelik ek korunma 6nlemi alma durumu

Ek Korunma Onlemi Alma n %

Evet 30 23,60
Hayir 57 44,90
Duymadim 40 31,50
TOPLAM 127 100,00

Cizelge 3.13’de c¢alisma grubunu olusturanlarin  viicut agirliklarina iliskin

ozelliklerine yer verilmistir. Grubun % 53,7’sinin (n=161) ideal viicut agirhgim
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genel olarak koruduklart belirlenmistir. Grubun % 39’unun (n=117) boylar1 161-170
cm arasinda olup, % 35’inin (n=105) viicut agirhig1 76-85 kg arasinda ve % 33,30’u

obezdir.

Cizelge 3.13, Calisma grubunun antropometrik 6zellikleri

Antropometrik Ozellikleri n %

Viicut Agirhg1 Koruma Cabasi

Hig¢bir Zaman 50 16,60
Bazen-Sik sik 161 53,70
Diizenli Olarak 89 29,70
Boy (cm)

150-160 84 28,00
161-170 117 39,00
171-180 85 28,30
181-190 14 4,70
Viicut Agirhg (kg)

50-65 27 9,00
66-75 59 19,60
76-85 105 35,00
86-95 96 32,00
>96 13 4,40
BKi (kg/m?)

Normal (18,5-24,9) 42 14,10
Sisman  (25-29) 158 52,60
Obez (30-39,9) 100 33,30
TOPLAM 300 100,00

Cizelge 3.14’de calisma grubunun ila¢ kullanimimna iliskin o6zelliklerine yer
verilmistir. Grubun %  78’inin (n=234) ilaglari1 aksatmadan kullandigi, %
49,7’sinin (n=149) ilaglarimin etkisini bildigi, % 35’inin ilaclarinin yan etkisini

bildigi saptanmistir. Grubun % 82,3’{inlin (n=244) ilaglar zarar verdiginde diizenli
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olarak kontrole gittigi ve % 86,3 linlin (n=259) ila¢ kullanimina doktor kontroliinde

devam ettigi saptanmistir.

Cizelge 3. 14. Calisma grubunun ilag¢ kullanima ile ilgili 6zellikleri

Ila¢ Kullanim Ozellikleri n %
Aksatmadan Kullanma

Diizenli Olarak 234 78,00
Sik sik 51 17,00
Bazen 15 5,00
Etkisini Bilme

Hicgbirinin 1 0,30
Bazilarmin 58 19,30
Cogunun 149 49,70
Hepsinin 92 30,70
Yan Etkisini Bilme

Hicbirinin 96 32,00
Bazilarinin 105 35,00
Cogunun 55 18,30
Hepsinin 44 14,70
Zarar Verdiginde Doktora Gitme

Hig¢bir zaman 2 0,70
Bazen 14 4,70
Sik sik 40 13,30
Diizenli Olarak 244 81,30
Kullanmay1 Birakma

Diizenli Olarak Kullanirim 259 86,30
Sik Sik Kullanirim 33 11,00
Bazen Kullanirim 8 2,70
TOPLAM 300 100,00

Cizelge 3.15°de calisma grubunun SYBDO alt &lgeklerinden aldiklari puan
ortalamalari, bu Olgeklerin puan araligi ile birlikte sunulmaktadir. KAH tanili
bireyler en yiiksek puani kendini ger¢eklestirme alt dlgeginden (30,57+4,31) almustir.
En diisiik puani ise egzersiz (18,44+6,85) alt dlgeginden almistir. SYBDO genel
toplam puan ortalamalar1 (153,22+22,31) dir.
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Cizelge 3.15. Calisma Grubunun SYBDO Puan Ortalamalarinin Dagilimi

Cahsma Grubu Ortalama Puanlari Olcek Puan Arahg
ALT OLCEKLER
X £ 8§ Min - Maks

Kendini Gerg¢eklestirme 30,57+4,31 15-36

Saghk Sorumlulugu 25,17£5,22 11-56
Egzersiz 18,44+6,85 8-32
Beslenme 27,68+4,39 3-36
Kisiler Aras1 Destek 30,45+3,67 17-36

Stres Yonetimi 20,90+4,30 11-31
SYBDO TOPLAM Puam 153,22+22,31 92-204

Cizelge 3.16’da gorildigi gibi kendini gergeklestirme alt 6lgegi puan ortalamalari
acisindan yas gruplari, cinsler, egitim durumu gruplari, KAH siiresi gruplart ve
meslek gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05).
Yirmi-kirk dokuz yas grubunun, erkeklerin, yiiksekokul ve {iniversite mezunlarinin,
KAH siiresi iki yildan az olanlarin ve emekli polis-subaylarin kendini gergeklestirme

alt 6lgegi puan ortalamalar1 daha yiiksektir.

Caligmaya katilan KAH tanili bireylerin saglik sorumlulugu alt olgegi puan
ortalamalar1 agisindan yas gruplari, egitim durumu gruplari, KAH siiresi gruplari,
KAH’a yonelik olumlu saglik davraniglar ile ilgili bilgi alma durumu gruplar1 ve
meslek gruplar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Yirmi-kirk
dokuz yas grubunun, iiniversite mezunlarinin, KAH siiresi iki yildan az olanlarin,
KAH’a yonelik olumlu saglik davraniglar: ile ilgili bilgi alanlarin ve memurlarin

saglik sorumlulugu alt 6l¢egi puan ortalamalar1 daha yiiksektir (Cizelge 3.16).

Egzersiz alt dlgegi puan ortalamalari agisindan yas gruplari, cinsler, egitim durumu
gruplari, KAH siiresi gruplari, KAH’a yonelik olumlu saglik davranislar ile ilgili
bilgi alma durumu gruplari, meslek gruplar1 ve bagka kronik hastalik bulunmasi

durumu gruplan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05).
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Yirmi-kirk dokuz yas grubunun, kadinlarin, tiniversite mezunlarinin, KAH siiresi iki
yildan az olanlarin, KAH’a yonelik olumlu saglik davraniglart ile ilgili bilgi
alanlarin, ev hanimlarinin ve bagka kronik hastaligi olmayanlarin egzersiz alt 6lgegi

puan ortalamalar1 daha yiiksektir (Cizelge 3.16).

KAH tanilt bireylerin beslenme alt 6l¢cegi puan ortalamalar1 agisindan yas gruplari,
cinsler, egitim durumu gruplari, KAH siiresi gruplari, meslek gruplar1 ve baska
kronik hastalik bulunmasi durumu gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmistir (p<0,05). Yirmi-kirk dokuz yas grubunun, erkeklerin, tiniversite
mezunlarinin, KAH siiresi iki yildan az olanlarin, emekli polis-subaylarin ve baska
kronik hastalig1 olmayanlarin beslenme alt 6l¢egi puan ortalamalar1 daha yiiksektir

(Cizelge 3.16).

Calisma grubunun kisiler aras1 destek alt 6lgegi puan ortalamalari agisindan yas
gruplart ve KAH siiresi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
belirlenmistir (p<0,05). Yirmi-kirk dokuz yas grubunun ve KAH siiresi iki yildan az
olanlarin kisiler aras1 destek alt 6l¢egi puan ortalamalari daha yiiksektir (Cizelge
3.16).

Stres yonetimi alt puan Olcegi ortalamalar1 agisindan yas gruplari, cinsler, egitim
durumu gruplar1, KAH siiresi gruplari, KAH’a yonelik olumlu saglik davraniglar ile
bilgi alma durumu gruplari, meslek gruplart ve baska kronik hastalik bulunma
durumu gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0.05). Yirmi-kirk
dokuz yas grubunun, erkeklerin, iiniversite mezunlarinin, KAH siiresi iki yildan az
olanlarin, KAH’a yo6nelik olumlu saglik davramislar1 ile ilgili bilgi alanlarin,
memurlarin ve bagka kronik hastali§i olmayanlarin kisiler aras1 destek alt 6l¢egi puan

ortalamalar1 daha yiiksektir (Cizelge 3.16).

SYBDO genel toplam puan ortalamalari agisindan yas gruplari, cinsler, egitim
durumu gruplari, KAH siiresi gruplari, meslek gruplart ve baska kronik hastalik
bulunma durumu gruplar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
Yirmi-kirk dokuz yas grubunun, erkeklerin, tiniversite mezunlarmin, KAH siiresi iki
yildan az olanlarin, memurlarin ve baska kronik hastalig1 olmayanlarin SYBDO

genel toplam puan ortalamalar1 daha yiiksektir (Cizelge 3.16).
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Cizelge 3.16, Calisma Grubunun SYBD Alt Olgekleri Puan Ortalamalarinin Dagilimi

Degiskenler Kendini Saghk Egzersiz Beslenme Kisiler arasi Stres Genel Toplam
Gergeklest. Sorumlulugu destek yonetimi

Yas

20 49 111 31,30+4,22 26,93+4,86 21,7246,56  28,25+4,90 30,9543,57 22,17+4,13 161,32421,85

50 59 138 30,54+4,00 24,50+4,97 16,71+6,18  27,69+3,71 30,48+3,34 20,46+4,06 150,38+19,80

60 iizeri 51 29,08+4,95 23,16+5,57 15,98+6,52  26,43+4,72 29,29+4,45 19,33+4,60 143,27424,17
p=0,009 p=0,001 p=0,001 p=0,049 p=0,027 p=0,001 p=0,001
f=4,745 =12,023 £=23,494 £=3,047 £=3,643 =9,462 =14,744

Cinsiyet

Kadin 127 29,63+4,85 25,46+5,71 15,16+5,69  26,54+4,07 30,2043,68 19,81+4,06 146,80+21,02

Erkek 173 31,2743,73 24,95+4,84 20,85+4,84  28,53+4,43 30,6443,66 21,70+4,31 157,94422,11
p=0,008 p=0,405 p=0,000 p=0,000 p=0,271 p=0,000 p=0,000
7=-2,666 7=-,832 7=-7,362 7=-4,502 7=-1,100 7=-3,785 7=-4,499

Ogrenim

Durumu

ilk6gretim 86  29,49+4,53 24,22+5,85 13,69+4,34  25,93+3,88 30,20+3,93 18,91+4,08 142,43+18,34

Lise 45  30,33+4,44 25,56+5,09 18,73+£6,69  27,64+4,26 30,2244,07 21,29+4,56 153,78423,38

Yiiksek okul 103 30,58+4,38 24,73+4,71 18,55+5,83 27,92+4,71 30,2543,68 20,77+3,76 152,81421,17

Universite 66  32,14+3,32 26,83+4,89 24,26+6,55 29,62+3,98 31,2642,90 23,44+3,87 167,55+20,36

p=0,001 p=0,019 p=0,000 p=0,000 p=0,738 p=0,000 p=0,000

12=16,854 %2=9,949 ¥2=86,974 ¥2=34,817 x2=1,262 ¥2=45,732 12=25,538

Meslek

Em. Memur 35 30,11£548 25,49+5,30 17,31+6,84 26,97+4,14 29,80+4,84 20,43+4,49 150,11£25,29

Em.polis 64  31,45+3,17 23,8143,86 19,58+6,43 29,1443,61 30,2743,06 21,0043,43 155,25+18,56

subay 85  29,71+4,33 25,05+5,76 13,95+4,64 26,53+3,54 30,53+3,18 19,38+3,90 145,14+17,26

Ev hanimi 88  31,33+3,99 26,68+4,97 22,59+6,68 28,48+5,05 31,27+3,19 22,81+4,42 163,16+23,24

Memur 28 29,39+5,19 23,50+5,86 17,82+5,30 26,25+5,07 28,89+5,30 19,89+4,59 145,75+25,06

Serbest p=0,025 p=0,006 p=0,000 p=0,000 p=0,130 p=0,000 p=0,000

galisan 12=11,162 214,621 2=70564  2=26,756 127,120 2=31678  y2=38,056

KAH Siire

2 yildan az 126 31,33+3,68 26,38+4,85 20,37+6,68  28,13+4,72 31,01+3,31 21,57+4,22 158,79+21,27

2yilveiizeri 174  30,00+4,65 24,29+5.32 17,05+6,64  27,38+4,11 30,05+3,87 20,41+4,30 149,19+22,24
p=0,018 p=0,001 p=0,000 p=0,037 p=0,045 p=0,010 p=0,000
2=-2,370 z=-3,312 2=-4,217 2=-2,087 2=-2,002 2=-2,571 7=-3,852

Baska kro.

Has 90 29,74 4,87 24,71+6,17 15,67+6,59 26,79+4,22 30,19+4,19 19,71+4,74 146,81+24,17

Evet 210 30,93+4,00 25,37+4,79 19,63+6,62  28,07+4,41 30,5743,42 21,41+4,00 155,97+20,93

Hayir p=0,066 p=0,384 p=0,000 p=0,006 p=0,692 p=0,001 p=0,002
z=-1,140 z=-3,088 z=-2,343 z=-,153 z=-,448 z=-1,968 z=-1,518

KAH Bilgi

Evet 148  30,86+4,15 25,55+5,25 18,93+7,07 28,14+4,23 30,71+3,84 21,36+4,38 155,55+22,78

Hayir 152 30,29+4,45 24,80+5,18 17,96+6,61 27,24+4,50 30,20+3,49 20,45+4,19 150,95+21,69
p=0,254 p=0,276 p=0,289 p=0,078 p=0,062 p=0,104 p=0,069
z=-1,140 z=-1,090 z=-1,060 z=-1,763 z=-1,869 z=-1,626 z=-1,817

Sag.dav.bil

Evet 99 29,76+5,17 26,48+5,30 19,86+7,30  27,56+4,75 29,97+4,62 21,74+4,85 155,36+26,64

Hayir 201 30,98+3,77 24,52+5,07 17,74£6,52  27,75+4,20 30,69+3,08 20,49+3,95 152,16+19,83
p=0,254 p=0,002 p=0,019 p=0,879 p=0,654 p=0,049 p=0,129
7=-1,838 z=-870 7=-4,858 7=-2,723 7=-,397 7=-3,380 7=-3,169
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Cizelge 3.17°de calisma grubunun CYSDOO alt odlgeklerinden aldiklart puan
ortalamalar1 yer almaktadir. KAH tanili bireyler en yliksek puani dig denetim odagi
alt 6lgeginden (27,96+3,389) almislardir. En diisiik puani ise sans etkisi (19,94+5,24)

alt 6lgeginden almiglardir.

Cizelge 3. 17. Calisma Grubunun CYSDOO Puan Ortalamalarinin Dagilimi

Calisma Grubu Ortalama Puanlar: Olcek Puan Arahg
ALT OLCEKLER

X+ S§ Min - Maks
ic denetim 27,01+4,23 11-36
Dis denetim 27,96+3,89 13-36
Sans etkisi 19,94+ 5,24 6-31

Cizelge 3.18’de goriildiigii gibi i¢ denetim odagi alt Glgegi puan ortalamalar
acisindan yas gruplari, cinsler ve KAH ile ilgili bilgi alma durumu gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05). Altmis yas ve iizeri
grubunun, erkeklerin ve KAH ile ilgili bilgi alanlarin i¢ denetim odagi alt Slgegi

puan ortalamalar1 daha yiiksektir.

Dis denetim odagi alt 6l¢egi puan ortalamalar1 agisindan yas gruplari, cinsler, egitim
durumu gruplari, KAH siiresi gruplari, BKI gruplari, meslek gruplari ve baska kronik
hastalik bulunma durumu gruplar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05). Elli- elli dokuz yas grubunun, kadinlarin, ilkégretim mezunlarinin, KAH
stiresi iki yil ve iizeri olanlarin, obez bireylerin, ev hanimlarinin ve baska kronik
hastalig1 olanlarin dis denetim odagi alt dlgegi puan ortalamalar1 daha yiiksektir

(Cizelge 3.18).

Sans etkisi alt 6l¢egi puan ortalamalar1 agisindan yas gruplari, cinsler, egitim durumu
gruplar, KAH siiresi gruplari, BKI gruplar1 ve meslek gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Elli- elli dokuz yas grubunun,

kadinlarin, ilkogretim mezunlariin, KAH siiresi iki yil ve {izeri olanlarin, obez
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bireylerin ve ev hanimlarinin dis denetim odagi alt dlgegi puan ortalamalar1 daha

yiiksektir (Cizelge 3.18).



Cizelge 3.18. Calisma Grubunun CYSDOO Alt Olgek Puan Ortalamalarinin

56

Dagilimi
Degiskenler n i¢ Denetim Odag Dis Denetim 0dag: Sans Etkisi
Yas
2049 111 27,38+4,09 26,81+£3,64 18,72+4,86
50 59 138 26,41+£3,95 28,67+4,09 20,88+5,22
60 tizeri 51 27,82+5,06 28,51+3,31 20,06+5,64
p=0,014 p=0,000 p=0,003
%2=8,467 ¥2=16,574 x2=11,571
Cinsiyet
Kadin 127 26,15+4,49 28,91+3,41 21,47+4,95
Erkek 173 27,64+3,92 27,26+4,07 18,82+5,17
p=0,001 p=0,001 p=0,000
z=-3,197 z=-3,293 z=-3,957
Ogrenim
durumu 86 26,66+4,93 29,59+3,29 22,59+4.97
[lkogretim 45 26,76+4,29 28,11+4,11 18,80+5,06
Lise 103 26,95+3,09 27,9643,43 20,00+4,41
Yiiksek okul 66 27,73+3,67 25,71+4,12 17,17+5,27
Universite p=0,407 p=0,000 p=0,000
x2=2,899 x2=36,629 x2=40,353
Meslek
Em. Memur 35 27,82+3,82 27,05+4,01 19,77+4,23
Em.polis subay 64 26,84+4,13 27,90+4,17 19,35+5,36
Ev hanim1 85 26,04+4,80 29,88+3,12 22,34+5,00
Memur 88 27,64+3,53 26,43+3,32 18,05+4,81
Serbest ¢aligan 28 27,284+4,77 28,14+4,54 20,10+5,62
p=0,132 p=0,000 p=0,000
x2=7,067 x2=39,769 x2=30,174
KAH Siire
2 yildan az 126 27,34+4,32 27,294+4,02 19,25+5,17
2 yil ve tizeri 174 26,77+4,16 28,44+3,73 20,44+5.25
p=0,117 p=0,014 p=0,035
z=-1,569 z=-2,453 z=-2,103
Baska kro. Has
Evet 90 26,28+4,93 28,50+4,58 20,82+5,44
Hayir 210 27,31+3,86 27,72+3,54 19,56+5,12
p=0,139 p=0,030 p=0,085
z=-1,479 z=-2,173 z=-1,720
KAH Bilgi
Evet 148 27,52+4,27 27,7243,64 19,57+5,18
Hayir 152 26,51+4,14 28,19+4,12 20,30+5,29
p=0,023 p=0,155 p=0,299
z=-2,268 z=-1,423 z=-1,038
BKi
Normal 42 28,43+3,61 26,48+4,30 18,88+5,12
Sisman 158 26,96+3,99 27,29+3,79 19,30+5,19
Obez 100 26,49+4,17 29,63+3,20 27,40+5,11
p=0,113 p=0,000 p=0,002
12=4,364 %2=30,953 ¥2=12,847




Cizelge 3.19°da ¢alisma grubunun Saglik Durumunu Algilama (SDA) Olgeginden

aldiklar1 ortalama puani yer almaktadir.

Cizelge 3.19. Calisma Grubunun Saglik Durumunu Algilama Ortalama Puani
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Calisma Grubu Ortalama Puanlari Olcek Puan Arahg
OLCEK
X +ss Min - Maks
Olcek puam 5,89+1,41 1-9

Cizelge 3.20°de goriildiigii gibi Saglik Durumunu Algilama Olgegi puan ortalamalari

acisindan yas gruplari, egitim durumu gruplari, BKI gruplari, KAH siiresi gruplari,

meslek gruplari, bagka kronik hastalik bulunma durumu gruplari, KAH ile ilgili bilgi

alma durumu gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur

(p<0,05). Yirmi-kirk dokuz yas grubunun, tiniversite mezunlarinin, normal kiloda

olanlarin, KAH siiresi iki yildan az olanlarin, memurlarin, bagska kronik hastalig

olmayanlarin ve KAH ile ilgili bilgi alanlarm Saglik Durumunu Algilama Olgegi

puan ortalamalar1 daha yiiksektir.



58

Cizelge 3.20. Calisma Grubunun SDA Ortalama Puan Dagilim1

Degiskenler Saghk Durumunu

Algilama Olgegi

Yas

20 49 111 6,41+1,53

5059 138 5,70£1,16 p=0,000 ¥2=33,947
60 tizeri 51 5,29+1,39

Cinsiyet

Kadin 127 5,71+1,44 p=0,142 z=-1,467
Erkek 173 6,02+1,37

(")greuim Durumu

Tlkogretim 86 5,16x1,31

Lise 45 6,07+1,43 p=0,000 %2=50,406
Yiiksek Okul 103 5,84+1,17

Universite 66 6,79£1,33

Meslek

Em. Memur 35 6,17+1,01

Em. Polis subay 64 5,52+1,22

Ev hanimi 85 5,20£1,35 p=0,000 ¥2=61,744
Memur 88 6,77+1,24

Serbest calisan 28 5,71£1,43

KAH Siire

2 yildan az 126 6,07+1,46 p=0,017 z=-2,395
2 yil ve tizeri 174 5,76£1,36

Baska kro. Has

Evet 90 5,42+1,49 p=0,000 z=-3,918
Hayir 210 6,09+1,32

KAH Bilgi

Evet 148 6,03+1,40 p=0,012 z=-1,554
Hayir 152 5,76£1,41

BKi

Normal 42 6,62+1,65

Sisman 158 6,08+1,29 p=0,000 ¥2=32,513

Obez 100 5,2941,20
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4. TARTISMA

Calisma, ¢calisma grubunu olusturanlar 6zelinde KAH tanili bireylerin saglikli yasam
bicimi davranislarinin ve etkili 6gelerin irdelenmesi amaciyla GATA AEAH

Kardiyoloji Poliklinigine bagvuran KAH tanili 300 birey tizerinde yapilmustir.
Elde edilen bulgular asagidaki boliimleme ile tartisilmigtir:

- Tanitic1 Ozellikler ve Hastalikla ilgili Ozellikler

- Saglikli Yasam Bi¢imi Davranislar1 Olgeginden Aliman Puanlar Saglik
- Saglik Denetim Odag1 Olgceginden Alinan Puanlar

- Saglik Durumunu Algilama Olgegi Puanlart

4.1. Calisma Grubunun Tamitic1 ve Hastahkla Tlgili Ozellikleri

Aragtirma grubunu olusturan GATA AEAH Kardiyoloji Poliklinigine bagvuran daha
onceden KAH tanis1 almis 20 yas {istii kisilerden, ¢alismaya katilan 300 kisinin yas
ortalamasi 52,5+8,65 yil (min:21, max:76) olup, % 57,7’si (n=173) erkek, % 46,31
(n=139) kadindir. Seving ve Akyol’un 2007 yilinda yirittigii “Koroner Arter
Hastalarinda Risk Faktorii Dagilimi” ¢alismasinda grubun (n=270) yas ortalamasi
58,749,14°tiir. Grubun % 71,5’ini erkekler olusturmaktadir. Calismamizda erkeklerin
yiizdesinin fazla olmast GATA AEAH’ne bagvuranlarin 6zellikle uzman ¢avus, er,
erbas, subay, astsubay ve gazi olmalarindan kaynaklaniyor olabilir. Yapilan
calismada KAH’in erkeklerde daha yiiksek olmasi, GATA AEAH’ya basvuran
erkeklerin egitim seviyesinin yiiksek olmasi nedeniyle hastaliklarinin daha ¢ok
farkinda olmasi ve erkeklerin kadinlara oranla hastaneye daha kolay ulagabilir

olmasindan kaynaklaniyor olabilir.
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Grubun % 93,7’sini evliler, % 44,7’sini ilde yasayanlar, % 56,3 tinii yiiksek okul ve
tiniversite mezunlari, % 69,3’linii calismayanlar, % 51’ini ekonomik durumu orta
olanlar olusturmaktadir. Bu bulgular GATA AEAH basvuran 20 yas iizeri grubun
genel Ozelliklerini yansitiyor olabilir. Grubun % 30’u KAH disinda kronik hastalig
oldugunu belirtmigtir. KAH disinda kronik hastaligi olanlarin en sik bildirdigi
hastalik (% 67,7) hipertansiyondur. Dilek ve ark.’larinin 2008 yilinda yiiriittiigii
“Koroner Arter Hastalarinda Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi” ¢alismasinda ise
grubun % 45,8’inin (n=118) hipertansiyon hastas1 oldugu belirtilmistir. TEKHARF
2009 yili ¢alismast kapsaminda kardiyovaskiiler hastalik ve mortalitenin her iki

cinste de en gii¢lii bagimsiz etkenin sistolik kan basinct oldugu belirlenmistir.

Grubun % 52,3’tne hekim tarafindan diyet Onerilmistir. Ayrica grubun kendi
bildirimlerine gore % 52,6’s1 sisman ve % 33,31 obezdir. C6l ve ark.’larmin 2001
yilinda yiiriitmiis oldugu “Park Saglik Ocag Bolgesindeki 35 Yas Ustii
Hipertansiflerde Tedavi-Kontrol Durumlar1 ve Davranigsal Faktorler ¢alismasinda
BKI degerine gére obez olanlarin payr % 56,4 (n=439) diir. Dilek ve ark.’ larmin
calismasinda grubun % 52,6’smin beden kitle indeksinin 25-30 kg/m? arasinda
oldugu saptanmistir. Diinyada 300 milyonu obez olmak iizere bir milyardan fazla
erigkinin viicut agirligi olmasi gerkenden fazladir. Kardiyovaskiiler hastaliklarin
gelisiminde de obezite temel nedenlerden biridir. Ayrica diyet ve yasam bigimi
degisiklikleriyle yakindan iliskili olup, pek cok kronik hastalik i¢in altta yatan risk
etmenidir. Ozellikle gelismekte olan iilkelerde ekonomik ve sosyal gelisimin erken
doneminde diyet ve fizik etkinlik orintiisii biiyiik hizla degismekte oldugundan
obezite yiikii bu iilkelere dogru yer degistirmekte, Tirkiye de bu degisimlerden
etkilenmektedir (Onat, 2009). On sekiz yildir yiiriitilen TEKHARF ¢alismasinda
olumsuz beslenme aligkanliklarinin diizeltilmesine yonelik, beslenme egitiminin
daha etkin sekilde verilmesinin Onerilmesi bu arastirma sonug¢larin1 da

desteklemektedir.

Grubun % 50,70’inin (n=152) KAH ile ilgili bilgi ya da egitim almadigi, egitim
alanlarin ise % 83,11’ine (n=123) hekim tarafindan egitim ya da bilgilendirme
yapildig1 saptanmistir. Grubun % 82’sinin rutin kontrol zamanlarini, % 68,3 {inilin

rutin kontrollerinin yapilmas1 gereken siklig1 bildigi ve % 97,7 sinin hastalikla ilgili



61

raporlarini, kayitlarimi sakladigi ayrica kadinlarin % 44,88’ inin menopoz sonrasi ek
korunma 6nlemi almadig1 belirlenmistir. Grubun % 50°si tarafindan KAH sagaltimi
acisindan yasam bi¢imi degisikliginin 6nemli oldugu belirtilmistir. Bu verilerden
hastalara verilen egitimin iceriginin agirlikli olarak hastalik kontrol zamanlar1 ve
raporlarint saklamalart yoniinde oldugu diistiniilebilir. Hastalik seyrini olumsuz
etkileyebilecek davranigsal etmenlerden sigara kullanimi; halen sigara kullananlar,
kullanmaya bagslamis ve azaltmis ya da tamamen birakmis olanlarla birlikte % 56,30,
alkol kullanim1 % 37 oraninda bulunmustur. Sigara kullanmaya baglayip KAH tanis1
konulduktan sonra sigara i¢imini azaltan ya da tamamen birakanlarin %93,9
(n=82)’dir. Halen sigara igen ve sigara kullanmay1 azaltanlardan %75,25’i (n=97)
sigara kullanmayr birakmak istemektedir. Bu etmenler KAH’la birlikte
bulundugunda daha da 6nem kazanmakta ve fatal ve fatal olmayan kardiyovaskiiler
hastalig1 net bir sekilde artirmaktadir. Bu konuda birinci hedef sigaraya baglanmasini

onlemek, ikinci hedef ise sigara kullanma oranlarini diisiirmek olmalidir.

4.2. Saghkh Yasam Bicimi Davramslari Olceginden Aldiklar1 Puanlara Ait

Bulgularin Degerlendirilmesi

Saglikli Yasam Bigimi Davranislar1 Olgeginin toplam 6lgek ve alt dlgeklerinden
alman puanlarin yiiksek olmasi bireyin saglhig: gelistirici davranisa sahip olma ve

kazanma diizeyinin yiliksek oldugunu gostermektedir.

KAH tanili bireyler sirastyla kendini gerceklestirme alt dlgeginden (30,57+4,31),
kisiler arast destek alt oOlceginden (30,45+3,67), beslenme alt oOlceginden
(27,68+4,39), saglik sorumlulugu alt 6lgeginden (25,1745,22), stres yonetimi alt
Olceginden (20,90+4,30), ve egzersiz alt Olgeginden (18,44+6,85) puan almistir.
SYBDO’den almabilecek en yiiksek toplam puan 208 iken katilan grubun puan
ortalamasinin (153,22+22,31) ile orta diizeyde oldugu sdylenebilir.

En¢ ve Ozdemir’in 2002 yilinda vyiiriittiigii “Hipertansiyonlu Bireylerin Saglig
Gelistiren Davranislarinin Degerlendirilmesi” ¢alismasinda (n=60) SYBDO ve alt

Olceklerinden aldiklari puanlar: kendini gergeklestirme alt dlgeginden (32,15+8,17),
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saglik sorumlulugu alt dlgeginden (25,58+5,68), kisileraras1 destek alt dlgeginden
(21,60+4,06), beslenme alt Slgeginden (16,88+3,80), stres yonetimi alt dlgeginden
(13,37+4,29) ve egzersiz alt 6lgeginden (8,98+3,55) ortalama paundir. SYBDO genel
toplam puan ortalamalar1 (128,57+23,49) olarak belirlenmistir.

Kaya ve ark.’larinmn 2005 yilinda vyiiriittiigii “Ogretim Elemanlarinin  Saglhig
Gelistirme Davranislar1 ve Etkileyen Etmenlerin Incelenmesi” baslikli ¢alismada
Ogretim elemanlarinin (n=301) SYBDO Alt dlgeklerden alinan en yiiksek puanin
kendini gerceklestirme (27,2+4,1), en diisiik puanin ise egzersize ait (18,0+4,8)
oldugu bulunmustur. Arastirmaya katilan G6gretim elemanlar;; SYBD 6lgeginin
genelinden (139,5+18,0) puan almustir. Bu durum bireylerin Ogretim eleman

olmalarindan dolay1 egitim diizeylerinin yliksek olmasi ile agiklanabilir.

Yalcinkaya ve ark.’larmin 2006 yilinda yurittigii “Saglik Calisanlarinda Saglikli
Yasam Bi¢imi Davranislarinin Degerlendirilmesi” c¢alismasinda en diisiikk puan
egzersiz alt boyutundan alinirken, en yiiksek puanin kisiler arasi destek alt

boyutundan alinmis oldugu belirlenmistir.

Kendini gerceklestirmekte olan birey; kim oldugunu gergekei bir gozle algiladig:
gibi, kim olabilecegi hakkinda da daha tutarli bir kisilige sahiptir. Kendine saygi
duyar ve kendini oldugu gibi kabul eder. Duygu ve diislincelerini uygun bir sekilde
dile getirir. Degismeye ve yeni yasantilara agiktir. Maslow’un ihtiya¢ hiyerarsisi
piramidinin en st basamagindaki kendini gerceklestirme, kisinin diger
basamaklardaki ihtiyaclarinin doyurucu bir sekilde karsilamasi sonucu ulasabilecegi
son noktadir. Bunun icin hiyerarsi piramidindeki diger basamaklardaki ihtiyaclarin
karsilanmis olmasi1 gerekmektedir. KAH tanili bireyler kendini gerceklestirme alt
dlgeginden (30,57+4,31), En¢ ve Ozdemir’in calismasinda hipertansiyonlu bireyler
kendini gerceklestirme alt oOlgeginden (32,15+£8,17), Kaya ve ark.’larinin
calismasinda Ogretim elemanlari kendini gerceklestirme alt lgeginden (27,2+4,1) ile
en yuksek puani almistir. Calismadan elde edilen bulgular iilkemizde yapilan diger
caligmalarla benzerlik gostermektedir. Calismamizda KAH tanili bireylerin bu

gruptan yiiksek puan almis olduklari vurgulanmasi gereken bir bulgudur.
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KAH tamli bireyler egzersiz alt dlgeginden (18,44+6,85), En¢ ve Ozdemir’in
calismasinda hipertansiyonlu bireyler egzersiz alt 6l¢eginden (8,98+3,55), Kaya ve
ark.’larinin ¢aligmasinda 6gretim elemanlarinin egzersiz alt 6l¢eginden (18,0+4,8) ile
en disiik puani egzersiz alt boyutundan almistir. Bu ¢alismada ve yapilan bir¢ok
calismada toplum genelinde ve erkeklere gore kadinlarda egzersiz puam diisiik
bulunmustur. Saglik tizerinde olumlu etkileri bir¢ok ¢alismada ortaya konmus ve
saghig gelistirmede en Onemli etmenlerden biri olarak bilinen diizenli egzersiz
yapma davranisinin iilkemizdeki yayginliginin ne kadar az oldugunu gostermesi
bakimindan aragtirmalar dikkat g¢ekicidir. Yapilan ¢aligmalarda ve bu caligmada
egzersiz puanmin disik olmasi fiziksel hareketlilikle ilgili toplu tasima araglari,
giivenli yaya yollar1 kisithligini1 da yansitiyor olabilir. Egzersiz yapmak i¢in uygun
alanlarin yetersiz olmasi ya da bu alanlara ulagmada gii¢liik yasanmasindan

kaynaklaniyor olabilir.

KAH tamli bireyler beslenme alt &lgeginden (27,68+4,39), En¢ ve Ozdemir’in
calismasinda hipertansiyonlu bireyler beslenme alt dlgeginden (16,8843,80) puan
almigtir. KAH tanili bireylerin beslenme alt 6l¢eginden aldig1 puan hipertansiyonlu
bireylere gore daha yiiksektir. Bu durum KAH’11 bireylerin KAH’1 daha yiiksek risk
olarak algilamasindan ya da En¢ ve Ozdemir’in ¢alismasinda (n=60) olmasindan
kaynaklaniyor olabilir. Diyetin sagliga olan etkisi tartisgilmaz bir gergektir.
Literatiirde bir¢gok kronik hastalik ve Olimlerin nedeninin koti  beslenme

aliskanliklarindan ve yetersiz egzersiz yapmadan kaynaklandig: belirtilmektedir.

Caligma kapsamina alinan KAH tanili bireylerin yaslaria gore saglikli yasam bigimi
davraniglart incelendiginde 20-49 yas grubu toplam saglikli yasam bicimi
davraniglarin1 daha yiiksek diizeyde uyguladiklarimi belirtmislerdir (p<0,05), yine
calismamizda yas arttikca saglikli yasam bi¢imi davraniglarini gergeklestirme
diizeyinin azalmasi, yaslandik¢a bagkalarina olan bagimliligin artmas: ve hastalikla

bas edebilme becerisinin azalmasiyla agiklanabilir.

Cinsiyetin saglikli yagsam bi¢imi davranislari iizerine etkisi incelendiginde; erkeklerin
saglik sorumlulugu ve kisiler arasi destek diginda diger alt olgek puanlarinin

kadinlardan daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,05). En¢ ve Ozdemir’in
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hipertansiyonlu bireylerdeki c¢aligmasinda da sagligi gelistirici yasam bigimi
davranislar1 erkeklerde kadinlara gére daha yiiksek bulunmustur. Iki calismanin
bulgular1 uyumludur. Tokug ve Berberoglunun 2006’da yiirittigi “Edirne Merkez
Ilge Ilkogretim Okullarinda Calisan Ogretmenlerde Sagligi Gelistirici Davranislar”
calismasinda kadinlarin toplam puaninin ve egzersiz disinda diger alt grup
puanlarinin erkeklerden daha yiiksek oldugu goézlenmistir. Bu sonuglara gore,
erkeklerin hasta olduktan sonra SYBD daha yiiksek diizeyde gergeklestirdigi
diisiiniilebilir.  Calismamizin  sonuglar1  toplumumuzdaki saghg  gelistirme
programlarininn yetersiz olusundan, kadinlarin bu programlara ulagsmada giicliik
¢ekmesinden ve gruptaki kadinlarin 6grenim durumunun erkeklere gore daha diisiik

olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Univeriste mezunlarinda ilkokul, lise ve yiiksek okul mezunlarina gore kisiler arasi
destek alt grubu disinda saglikli yasam bigimi davranislarini gergeklestirme diizeyi
daha ytiksek diizeyde bulunmustur (p<0,05) Yapilan diger arastirma sonuglari bizim
arastirma sonuglarimizi destekler niteliktedir. Egitimin, saglikli yasam bi¢imi
davraniglarint ve bu davranislarin saglik algisint olumlu bir sekilde etkiledigi

belirtilmistir.

KAH siiresi iki yildan az olan bireylerin toplam saglikli yasam bigimi davranislarini
gerceklestirme diizeyi daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Hastalik siiresi uzadikga

hastaliga ve riske iligkin duyarlilik azaliyor olabilir.

KAH ile ilgili saglik davraniglariyla ilgili bilgi alan bireylerde saglik sorumlulugu,
egzersiz ve stres yoOnetimi alt Olgekleri puan ortalamalar1 yiiksek bulunmustur
(p<0,05). Bu bulgu etkili bilgilendirme ve egitim g¢alismalarinin beklenir sonucu

olarak degerlendirilebilir.

KAH disinda baska kronik hastaligi da olan bireylerde egzersiz, beslenme ve stres
yonetimi alt dlgeklerini gerceklestirme diizeyleri daha diisiik bulunmustur (p<0,05).
Hastalik yiikii arttik¢a bireylerin saglig1 gelistirici davraniglari daha az uygulamalari

beklenir bir sonug olabilir.
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Calisma grubunu olusturanlarda diger meslek gruplarina gore; memurlarda sagligi
gelistirici davraniglar toplam puani daha yiiksek diizeyde saptanmustir. Eng ve
Ozdemir’in ¢alismasinda da saglikli yasam bigimi davranislari memur ve emeklilerde

daha yiiksek diizeyde saptanmustir.

KAH tamli bireylerin SYBDO toplam puan ortalamas: (153,22+22,31), Eng ve
Ozdemir’in ¢alismasinda hipertansiyonlu bireylerin SYBDO toplam puan
ortalamalar1 (128,57+23,49), Kaya ve ark.’larinin ¢aligmasinda 6gretim elemanlari,
SYBDO puan ortalamalar: (139,5+£18,0) olarak belirlenmistir. Hasta bireylerde
gerceklestirilen bu calismalardaki sonuglarin saglikli bireylerinkiyle birbirine yakin
degerde oldugu gozlenmektedir. KAH tanili bireylerde yiiriitiilen bu ¢alismada ve
hipertansiyonlu bireylerde yapilan c¢alismada Toplam Saglikli Yasam Bigimi
Davraniglar1 toplam puaninin daha yiiksek diizeyde oldugu saptanmistir. Bu durum
hasta bireylerin risk algisinin saglikli bireylerden daha yiiksek diizeyde olmasindan
kaynaklaniyor olabilir. Bu sonuglar dogrultusunda bu grup igin yapilacak saghigi
gelistiren davranisa sahip olma ve kazandirma programlarinin basarisinin olumlu

etkilenecegi soylenebilir.

4.3. Cok Yonlii Saghk Denetim Odag Olceginden Alinan Puanlar

Calisma grubu en yiiksek puani dis denetim odag: alt dlgeginden (27,96+3,89), en
diisiik puani ise sans etkisi (19,9445,24) alt 6l¢ceginden almistir.

En¢ ve Ozdemir’in calismasinda olgularin igsel kontrol diizeyinin diisiik (24,72),
dissal kontrol diizeyinin (25,33) ve sans etkisi diizeyinin ( 24,63) yiiksek oldugu

saptanmustir.

Tabak ve Akkosenin 2005°te ergenlerin saglik denetim odag algilama diizeylerini,
bu konuda ergenlere yapilacak egitimin saglik denetim odag: algilamalarina olan
etkisini ve saglik davraniglarina yansimasini belirlemek amaciyla ylriittiikleri
“Ergenlerin Saglik Denetim Odagi Algilama Diizeyleri ve Saglik Davraniglarina

Etkileri” baghikli ¢alisma lise 9. smifta 6 grupta yer alan 192 Ogrenciyi
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kapsamaktadir. Ug grup (108 6grenci) tesadiifi 6rnekleme ile miidahale grubu
secilmis ve bu gruplara dort ders saati saglik denetim odagi konusunda ders
anlatilmistir. Kontrol grubu ise 84 dgrenciden olusmaktadir. CYSDOO miidahale
oncesinde ve sonrasinda uygulanmistir. Saglik Denetim Odagi konusunda yapilan
egitim O0grencilerin i¢ saglik denetim odag: algilarini yiikseltmis, sans ya da kaderci
denetim odag1 algisini azaltmistir. Bu agidan miidahale ve kontrol gruplari arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Calismamizdaki 50 yas ve istii bireylerde dis denetim odagi ve sans etkisi daha
yiiksek bulunmustur. En¢ ve Ozdemir’in ¢alismasinda 60 yas ve iistii bireylerde,
giiclii digsal kontrol diizeyi ve sans etkisi daha yiiksek diizeyde gézlenmistir. Yasla

birlikte baskalarina olan bagimliligin artmasi sonuglari1 bu yonde etkilemis olabilir.

[Ikogretim ve lise mezunlarinda dissal kontrol diizeyi ve sans etkisi daha yiiksek
saptanmustir. En¢ ve Ozdemir’in ¢alismasinda elde edilen bulgular bu calismada elde
edilen bulgularla uyumludur. Egitim diizeyinin diisiik olmas1 bireylerin kendi saglik
sorumlulugunu diger insanlara biraktigini ve sagligi iizerinde sans, talih, kader gibi

dissal etmenlerin yiiksek oldugunu diisiindiigiinii gosterebilir.

Calismamizdaki obez bireylerde digsal kontrol diizeyi puani ve sans etkisi puani daha
yiiksek diizeyde saptanmustir. En¢ ve Ozdemir’in ¢alismasinda da viicut agirlig1 obez
olanlarda sans etkisi ve digsal kontrol diizeyi puani daha yiiksektir. Bu sonuglar
bireyin tersine obezitesini kendisinin degistiremeyecegi, etkileyemecegi kanisinda

olduklarin diisiindiirebilir.

Calismamizda ev hanimlarinin, kadinlarin ve serbest ¢alisan bireylerin dissal kontrol
diizeyi ve sans etkisi daha yiiksek diizeyde saptanmustir. En¢ ve Ozdemir’in
calismasinda da ev hanimlar1 ve serbest calisan diger meslek gruplarma gore dissal
kontrol diizeyi ve sans etkisi daha yiiksek diizeyde saptanmistir. Bu gruplarda ev
hanimlarimin ve serbest calisan bireylerin egitim diizeyinin diisiik olmasiyla

iliskilendirilebilir.

Icsel denetimli bireylerin saglik sorunlarina dikkat cekildiginde, hastalik hakkinda
bilgi toplamaya diger kisilerden daha egilimli olduklar1 yapilan c¢aligmalarda
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goriilmistiir. Bu grupta giiclii digsal kontol diizeyi desteklenerek igsel kontrol diizeyi
artirtlmaya caligilabilir ve saglig gelistiren davraniglara sahip olma ve yeni davranis

kazanma diizeyi olumlu etkilenebilir.

Hasta bireylerde saglikli bireylere gore daha yiiksek beklenen igsel saglik kontrol
diizeyi bizim ¢alismamiz ve Eng ve Ozdemir’in ¢alismasinda da diisiik bulunmustur.
Bu sonu¢ calisma kapsamina alinan gruplarinin hastalik yonetiminde basarisiz
oldugunu gosterir. Bu durum KAH tanili bireylere yonelik diizenlenen saglig
gelistirme programlarini olumsuz yonde etkileyebilir. Bunun igin gruba dncelikle
saglik, saglik sorumlulugu, sagligin 6nemini kavrayabilecekleri ve 6z bakim giiciinii
giiclendirmeye yonelik egitim programlari diizenlenebilir. Ayrica grup icin
hazirlanacak olan sagligi gelistirme programlart Oncelikle saghgi gelistiren
davraniglara dogrudan etkisi olan biligsel algilama etmenlerinin gelistirilmesi

yoniinde olmalidir.

4.4. Saghk Durumunu Algilama Olgegi puanlar

Grubun saglik durumunu algilama 6l¢egi puan ortalamasi (5,89+1,41) dir. Gokdogan
ve Akinci’nin (n=70) “Bolu’da Yasayan Diyabetlilerin Saglik ve Hastaliklarini
Algilamalar1 ile Uygulamalar” baglikli ¢alismasinda diyabetli hastalarin mevcut
sagliklarini algilama puan ortalamasinin (5,77+2,45) oldugu goriilmektedir. Her iki
caligmada da sonug, hastalarin saglik durumlarimi sagliklarin1 orta diizeyde
algiladiklarini gdstermektedir. Eng ve Ozdemir’in hipertansiyonlu bireylerde yaptigi
calismada ise saglik durumunu algilama 6lgegi puan ortalamasi (2,28+0,56) olarak
saptanmistir.  Hipertensiyonlu  bireyler saglik  durumlarini  kotii  olarak

algilamaktadirlar.

Calismamizda 20-49 yas grubunun ve iiniversite mezunlarinin Saglik durumlarini
“iy1” olarak algiladiklar1 bulunmustur. Literatiirde gen¢ olanlarin bakim ve tedaviye
iliskin endiselerinin oldugu, yaslandik¢a komplikasyon gelisme korkusuyla sosyal ve

tibbi endiselerin ¢ogaldigi ve hastaligr algilayislarinin degistigi bildirilmektedir
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(Gafvels ve ark. 1993). Saglik durumlarini “iyi” olarak algilanmasi bu grubun egitim

diizeyinin yliksek olmasiyla ilgili olabilir.

BKI gore viicut agirligi normal olan bireyler saglik durumlarin1 daha iyi olarak
algilamaktadir. Viicut agirligl fazla olan bireylerde beden imajimnin bireyin saglik

durumuna iligkin algisini olumsuz etkiledigi diistiniilebilir.

KAH siiresi iki yildan az olan ve KAH disinda baska kronik hastaligi olmayanlar
saglik durumlarini daha yiiksek diizeyde algilamaktadir. Hastalik siiresinin uzamasi
ve baska hastaliklarinin bulunmasi bireylerin hastalikla bagsedebilme giicliniin

azaldigin diisiindiirebilir.

KAH ile ilgili bilgi alanlarin saglik durumunu algilama diizeyleri daha iyidir. VVerilen
egitim, saglikla ilgili sorunlarin giderilip sagligin gelistirilmesini, bireyin saglikli
yasamint destekleyecek olan davranis degisikliklerini kazanmasini ve saglik

durumunu daha iyi diizeyde algilamalarini saglamis olabilir.
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5. SONUC ve ONERILER

Calisma grubunu olusturan saglik davraniglariyla ilgili bilgi, tutum ve davraniglarin

belirlenmesi amaciyla planlanan ¢alismadan asagidaki sonuglar elde edilmistir.

- En ¢ok uygulanan saglik davranist kendini gergeklestirmedir.

- Enaz uygulanan saglik davranis1 egzersizdir.

- SYBDO toplam puan ortalamalar1 yas 20-49 yas grubunda daha yiiksektir,

- SYBDO toplam puan ortalamalari erkeklerde daha yiiksektir,

- SYBDO toplam puan ortalamalar1 yiiksek okul ve {iniversite mezunlarinda
daha ytiksektir,

- SYBDO toplam puan ortalamalar1 KAH siiresi daha az olanlarda daha
yiiksektir,

- SYBDO toplam puan ortalamalar1 memurlarda daha yiiksektir,

- SYBDO toplam puan ortalamalari KAH disinda baska kronik hastalig
bulunanlarda daha yiiksektir,

- Yas arttikca dig denetim odaklilik ve sans etkisi diizeyi daha yiiksek
saptanmustir,

- Erkekler kadinlara gore daha i¢ denetim odaklidir,

- Yiiksek okul ve iiniversite mezunlarinda i¢ denetim odaklilik daha yiiksektir,

- Viicut agirlig1 normal bireyler daha i¢ denetim odaklhidur,

- Ev hanimlarinda dis denetim odaklilik ve sans etkisi diizeyi daha yiiksektir,

- 20-49 yas grubundakiler sagliklarini daha iyi olarak algilamaktadir,

- Yiksek okul ve (iiniversite mezunlart sagliklarini daha 1yi olarak
algilamaktadir,

- Viicut agirligi normal bireyler sagliklarin1 daha iyi olarak algilamaktadir,

- KAH siiresi 2 yildan az olanlar, sagliklarin1 daha iyi olarak algilamaktadir,
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- Memurlar sagliklarini daha iyi olarak algilamaktadir,
- KAH disinda bagka kronik hastaligi bulunanlar sagliklarin1 daha iyi olarak
algilamaktadir,

- KAH ile ilgili bilgi alanlar sagliklarin1 daha iyi olarak algilamaktadir,

Yiiksek risk gruplarina yonelik miidahalelerin daha etkili ve basarili oldugu verisi

bulgusu 15181nda;

- Ulusal olgekte KAH tanisi alanlarin saglikli yagsam bigimi davranislari, gegerli
ve giivenilir 6l¢eklerle degerlendirilmelidir

- Kronik hastaligi olanlara yonelik saglikli yasam bi¢cimi davranislari
kazandirma programlar1 planlanmalidir.

- Saglikli yasam bicimi davraniglart kazandirma programlari planlamadan once;
bireysel modeller kullanilarak bireylerin degisebilen ve bilissel algilama
etmenlerinin, saghk davraniglarinin ve davranislarini etkileyen etmenler
incelenmelidir.

- Ulkemizde KAH na yonelik sagaltim programlari igeriginde hipertansiyon,
sigara kullanimi, obezite ele alinmalidir. KAH’lilara yonelik egitimlerin
onceligini degistirilebilir risk etmenleri olusturmalidir.

- Hastalarin 6zbakim sorumluluklarini daha iyi yerine getirebilmeleri igin,
saglik ekibinin, saglik davraniglarini degistirici programlar gelistirme,
uygulama ve degerlendirme cabalart diizenlenmeli ve sagaltim programlari
sistemi i¢inde ele alinmalidir.

- KAH tanili bireylerde kardiyak esenlendirme ve ikincil koruma programlarinin
yararlar1 bir ¢ok iilkede kanitlanmistir. Bu nedenle de kardiyak hastalarin
tedavisinde kardiyak esenlendirme ve ikincil koruma zorunlu hale gelmistir.
Ulkemizde de kardiyak esenlendirme merkezlerinin agilmas: desteklenmelidir.

- Kardiyak esenlendirme programlari kapsaminda KAH tanis1 alan hastalarin
saglikli yasam bicimi davranislarini etkileyen bireysel ve hastalik ile ilgili
ozellikleri (cinsiyet, yas, egitim, medeni durum, yasanilan yer, gelir duzeyi,
ilave hastalik tanisi...) dikkate alinmali ve egitim programlari bu dgelere gore

diizenlenmelidir.
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Icsel kontrol diizeyi diisiik, giiclii digsal kotrol ve sans etkisi diizeyi olan
bireylere, saglik sorumluluklarini ve bilinglerini artirmaya yonelik programlar
sunulmalidir.

KAH tanisili bireylere bakim veren hemsireler saglikli yasam bigimi
davraniglar1 bunlarn etkileyen faktorler konusunda bilgilendirmeli ve bu
bilgileri hemsirelik bakimina yansitmalari igin desteklenmelidir.

KAH tanililarda egzersiz ve stres yonetimine yonelik egitimlere agirlik
verilmelidir.

Bireysellestirilmis diizenli ve planli egzersizlerin bu siirecte ilag ve uygun
diyete ek olarak uygulanmasi genel ve kardiyak oliimlerde azalmaya yol
acabilecektir. KAH’larina fizyolojik, sosyal ve psikolojik destek vererek, daha
kaliteli bir yagam siirmelerine katki saglanmalidir.

Caligma grubuna verilen bilgi ya da egitimin iceriginin gelistirilmesi ve daha

nitelikli ve sistematik bir egitim verilmesi i¢in planlamalar yapilmalidir.
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OZET

Koroner Arter Hastahigi Tanih Bireylerin Saghkh Yasam Bicimi Davramislarinin ve
Etkili Ogelerin irdelenmesi (Giilhane Askeri Tip Akademisi Ankara Egitim ve

Arastirma Hastanesi Ornegi)

Koroner Arter Hastaligi (KAH) gelismis tilkelerde oldugu gibi iilkemizde de gerek morbidite
gerekse mortalitenin en onemli nedenidir. KAH’1mn yasam siiresi ve kalitesi iizerindeki
olumsuz etkisi, maddi ve manevi maliyetlerin yliksekligi diisiiniildiiglinde yasam bigimlerini
degistirmeye yonelik koruyucu programlarin énemi daha iyi anlagilacaktir. Bireylere olumlu
saglik davranisi kazandirma programlart diizenlenmeden Once, bireylerin davraniglarini

etkileyen etmenlerin ve bir davranisi yapip yapmadiginin bilinmesi gerekmektedir.

Bu calismanin kisa donemli amaci, Giilhane Askeri Tip Akademisi Ankara Egitim ve
Aragtirma Hastanesi (GATA AEAH), Kardiyoloji Poliklinigine bagvuran KAH tanili bireyler
Ozelinde sagligin gelistirilmesine yonelik davranislari tanimlamak, saglik davraniglarini
etkileyebilecek bireysel oOzelliklerini ve saglik denetim odagi ve algilama diizeylerini

belirlemektir.

Elde edilen verilerin uzun erimde KAH tanmisi alanlarin esenlendirme programlarina isik
tutabilecegi umulmaktadir. Calisma, 2009-2010 yillarinda yiirGitiilmiis olan tanimlayici tipte
bir aragtirmadir. Veri toplama formu arastirmaci tarafindan KAH tanili bireylere yiiz yiize
goriisme teknigi ile uygulanmis olup calisma Oncesi belirlenmis olan 300 kisi hedefine

ulasildiginda veri toplama sonlandirilmistir.

Veri toplama formu kisisel bilgi formu, Saghkli Yasam Bicimi Davranislar1 Olgegi
(SYBDO), Cok Yonlii Saglik Denetim Odag Olgegi (CYSDOO) ve Saglik Durumunu
Algilama Olgegi (SDAO) sorularindan olusturulmustur. Veriler bilgisayarda Statistical
Package for Social Sciences 15.0 yazilim programinda veri tabani olusturularak

degerlendirilmistir.

Verilerin tanimlanmasinda sayi, yiizde, ortalama ve standart sapma kullanilmustir. Siirekli
degiskenlerde normal dagilima uyanlar i¢in ¢oklu grup karsilastirilmasinda ANOVA testi,
post-hoc olarak Tukey testi kullanilmistir. Normal dagilima uymayanlar i¢in ¢oklu grup
karsilastirilmasinda Kruskall-Wallis testi, iki grup karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi
kullanilmistir. P<0.05 diizeyi istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Calismaya katilanlarin yas ortalamasi 52,548,65 yil ve % 57,7’si erkektir. Grubun %
93,7’sini evlilerin, % 44,7’sini ilde yasayanlarin, % 56,3’linii yiiksek okul ve tiniversite
mezunlarinin, % 69,3’linii ¢aligmayanlarin, % 51’ini ekonomik durumu orta olanlarin
olusturdugu belirlenmistir. Grubun kendi bildirimlerine gore % 52,6’s1 sisman ve % 33,3’
obezdir. Grubun % 50’si tarafindan KAH sagaltimi agisindan yasam tarzi degisikliginin
onemli oldugu belirtilmistir KAH tanis1 konulduktan sonra % 93,9’unun sigara kullanimini

biraktig1 ya da azaltig1, % 75,5’inin sigara kullanmay1 birakmak istedigi saptanmustir.

KAH tamli bireylerin SYBDO puan ortalamasi (153,22+22,31) olarak bulunmustur. Alt
Olgeklerden en yiiksek puan ortalamasi (30,57+4,31) ile Kendini Gergeklestirme, en diisiik
ortalama ise (18,44+6,85) ile Egzersiz alt olgeginden alinmustir. SYBDO toplam puan
ortalamalar1 agisindan yas gruplari, cinsler, egitim durumu gruplari, KAH siiresi gruplari,
meslek gruplart ve bagka kronik hastalik bulunma durumu gruplan arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamlidir.

CYSDOO agisindan; KAH tanili bireyler en yiiksek puani dis denetim odag: alt 6lgeginden
(27,96+3,389), en diisiik puani ise sans etkisi (19,94+5,24) alt 6lgeginden almiglardir.

SDAO puan ortalamasi (5,89 + 1,41) dir. Olgekten alinabilecek en yiiksek puan 10’dur.
Grup saglik durumunu iyi olarak algilamamaktadir. SDAQO puan ortalamalari agisindan yas
gruplari, egitim durumu gruplari, BKI gruplari, KAH siiresi gruplari, meslek gruplari, baska
kronik hastalik bulunma durumu gruplari, KAH ile ilgili bilgi alma durumu gruplar

arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmustir.

Saglikli yasam bi¢imi davramiglart kazandirma programlar1 planlamadan once; bireysel
modeller kullanilarak bireylerin degisebilen ve bilissel algilama etmenlerinin, saglik

davraniglarinin ve davraniglarini etkileyen etmenler incelenmelidir.

Anahtar Soézciikler: Koroner Arter Hastaligi, Saglikli Yasam Bi¢imi Davraniglari, Saglik
Denetim Odagi, Saglik Durumunu Algilama
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SUMMARY

Health Behaviors of Individuals with Coronary Artery Disease Diagnosis and Affecting
Factors (Example of Ankara Research and Training Hospital of Gulhane Military
Medical Academy)

So as in developed countries, coronary artery diseases (CADS) are the top cause of mortality
and morbidity in Turkey. Including the high morale and economic costs, taking in to
consideration the negative effects of CAD on life expectancy and on quality of life, the
importance of preventive programs related to changing life styles becomes more clear.
Understanding the psychosocial characteristics of individuals may be useful for identifying

effective health education programs and interventions.

Short term objective of this study is to define the individual charateristics those may effect
health behaviors, healthy lifestyle behaviors, and perception of health locus of control based
on the study group.In long term, findings can provide scientific information to the

rehabilitation programs of coronary artery disease patients.

The descriptive study has been carried out at cardiology policlinic of Ankara Training and
Research Hospital of Gulhane Military Medical Academy (ATRH GMMA) between
December 2009-February 2010. The inclusion criteria for the study group (n= 300) was as
follows: persons those had coronary artery disease diagnose at least 6 months before the data
collection period and those approved to participate to the study. Ethical approval for the

study was granted by the research committee of ATRH GMMA.

A 104-item questionnaire for socio demographic charateristics, for Health Promotion Life-
Style Profile Scale (HPLSP) and the Multidimensional Health Locus of Control Scale
(MHLOC) and the Perception of Health State Scale (PHSS), were filled with face to face
interwiev technique by the researcher. By reaching to the 300" person, data collection period
was completed as decided before. The analysis of the data was obtained by using descriptive
statistical and when necessary ANOVA, Mann Whitney U test and Kruskal Wallis variance
analysis methods in SPSS 15.0. Tukey test was used for posthoc evaluation. For statistical

significance, p<0.05 is accepted.
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Mean age of the group was 52,5+8,65 and 57,7% were males. Of the group 93,7% were
married, 44,7% were living in urban settlements, 56,3% were higher education or university

graduates, 69,3% were non-workers and 51% percent reported middle income.

According to the self reportings of the study group, 52,6% were overweight and 33,3% were
obese. “Life style change is an important factor for the treatment of CAD” opinion was
shared 50% of the group. After the CAD diagnosis 93,9% quitted smoking (or reduced the
number) and 75,5% reported intention of quitting.

The total Health Promotion Life-Style Profile Scale scores of the study group was
(153,22422,31). The highest mean score was self actualization (30,57+4,31) and the lowest
mean score was exercise(18,44+6,85). As regard to total Health Promotion Life-Style Profile
Scale scores statistically significant differences had been found between age, gender,

education, disease period, occupation and chronic condition groups.

As regard to the Multidimensional Health Locus of Control (HLOC) Scale scores of the
study group; the highest mean score was External HLOC (27,96+3,389) and the lowest mean
score was Chance HLOC(19,94+5,24).

The total Perception of Health State Scale (PHSS) score was (5,89 + 1,41) while the
maximum score could be obtained is 10. As regard to the average PHSS scores statistically
significant differences had been found between age, education, body mass index, disease

period, occupation, chronic condition and CAD related course groups.

The new health promotion point of view and the discipline of health education support
widely that the main factors which affect the health of communities are the individual health
actions that are mainly based on the internal features of individuals such as beliefs, locus of
control, self-efficacy and so on. Before planing and implementing education programs for
the rehabilitation of persons with coronary conditions it is necessary to analyse these

characteristics and create supportive environments.

Key Words: Coronary Artery Disease, Health Behaviours, Healthy Lifestyle Behaviors,

Health Locus of Control
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OTURUM NO 1135
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GATA Etik Kurulu'nun 30 Haziran 2009 glini yapilan 135. oturumunda, GATA Kardiyoloji
AD7dan Svl. Me. Hemsire Nilgtin Kuru'nun sorumlu arastirmaciigini yaptigi “Koroner Arter
Hastahgi Tamisi Alan Hastalarin Yagamlarim Daha Saghkh Siirdiirebilmeleri igin
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EK-2

Giilhane Askeri Tip Akademisi Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesine Basvuran
Koroner Arter Hastalig1r Tanil1 Bireylerin Saglik Davraniglarinin Degerlendirilmesi

Sayin Katilimet,

Bu arastirma Ankara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisiine bagl olarak bir yiiksek lisans
tezi calismasi olarak yiiriitilmektedir. Amag; sizlerin sagligi gelistirici yasam big¢imi
davranislarinizi ve bununla iliskili 6geleri bilimsel olarak saptamaktir. Veri toplama
formunda kimlik bilgileriniz yer almamaktadir. Vereceginiz bilgilerin dogrulugu
arastirmanin niteligi agisindan onemlidir. Elde edilen bilgiler amaci disinda kesinlikle
kullanilmayacaktir. Katiliminiz ve igtenlikli yanitlariniz i¢in tesekkiir ederim.

Nilgiin KURU
Ankara Universitesi Saglik Bilimler Enstitiisii
Halk Saghig Hemsireligi Yiiksek Lisans Ogrencisi

Tarih:No:

1.Dogum yllmz .......cccceueeneene.
2.Cinsiyetiniz
1) Kadin 2) Erkek

3.Yasamimzin ¢cogunu gecirdiginiz yer?
H1 2)ilge 3) Biiyiiksehir 4) Koy- kasaba

4.Medeni durumunuz
1) Evli 2) Bekar 3) Bosanmis 4) Dul 5) Diger

5.Mezun oldugunuz okul? )
1) llkokul 2) Ortaokul ~ 3) Lise 4)Ytksek okul 5) Universite ve
usti

6. Mesleginiz;

7. Calisma durumunuz;
1) Calistyorum 2) Calismiyorum

8. Ekonomik durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?
1) Cok 1yi 2) Iyi 3) Orta 4) Kot 5) Cok kotii
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9.Sigara kullaniyor musunuz?
1) Hi¢ igmedim ( ) (12.soruya geginiz )

2) s yil giinde..............c...... adet ictim,.........ccceeueene. yil/aydir biraktim
3) yil glinde .................. adet igtim ................ yil / aydir ............. adete azalttim
4) yildir ve halen giinde.............. adet igiyorum .

11.Sigara kullanmay1 birakmay diisiindiiniiz mii?
1) Evet 2) Hayir 3) Diger (Aciklayiniz)

12.Sigara dumanina maruz kalmamaya 6zen gosteririm.
1) Higbir zaman 2) Bazen 3) Sik sik 4) Diizenli olarak

13.Alkollii icecek tiikketme durumunuz.
1) Evet 2) Hayir  (cevabiniz hayirsa 15. soruya geciniz )

14.Cevabimiz evetse alkollii icecek tiiketme sikliginiz
1) Ayda bir kadeh

2) Haftada bir iki kadeh

3) Haftada en az iki ii¢ kadeh

4) Her giin en az bir kadeh

5) Nadiren, 6zel gilinlerde

15.Boyunuz: ..o 16. Viicut agirhgmz: .........................

17.Benim icin ideal viicut agirh@im korumaya cahsirim.
1) Higbir zaman 2) Bazen 3) Sik sik 4) Diizenli olarak

18. Koroner arter hastahifindan baska tamsi1 konmus kronik bir hastahiginiz var m?
1) Evet ( belirtiniz...........ccceovvnnen. )  2)Hayir 3) Diger (Agiklayimniz)

19.Ne kadar zamandir koroner arter hastasiSIniz?..............ccccooeveiiiiiiiiiiiiin e,

20. Koroner arter hastahg sebebiyle hastanede yattiniz m?
1) Evet 2) Hayr

21. Koroner arter hastahgyla ilgili bilgilendirildiniz ya da egitim aldiniz m?
1) Evet (Kimden..........ccooevvviinnienieniennne )  2)Hayir

22.Koroner arter hastaliklarindan Kkorunmaya yoénelik olumlu saghk
davranislar1 acisindan saghk personeli tarafindan bilgilendirildiniz ya da egitim
aldimiz mi1?

1) Evet 2) Hayir



87

23.Koroner arter hastaliklarindan korunmada hangisini daha Onemli
buluyorsunuz?
Dllag 2)Yasam tarzi degisikligi 3) ilag ve yasam tarzi degisikligi 4) higbiri

Yalnizca kadin hastalara sorulacak

24. Menopoz sonrasi koroner arter hastahigr riskiniz arttigy/ artacag icin ek
korunma onlemleri almayi diisiindiiniiz mii?

1) Evet 2) Hayir 3) Diger (Agiklaymniz .............ccoooveiiininnn... )

25. Rutin kontrollerinizin neler oldugunu biliyor musunuz?
1) Evet 2) Hayir

26. Rutin kontrollerinizi ne siklikla yaptirmaniz gerektigini biliyor musunuz?
1) Evet 2) Hayir

27.Takip edilmekte oldugunuz hastalikla ilgili saghk kayitlarimiz, raporlariniz,
tetkik sonuclarimz sakhiyor musunuz?

1) Evet 2) Hayir

28. Doktorunuz tarafindan hastaliginiza yonelik diyet 6nerildi mi?
1)Evet 2) Hayir

29. flaclarimi aksatmadan kullanirim.

1) Higbir zaman  2) Bazen 3)Sik sik 4) Diizenli olarak

30.1laclarimin etkisini bilirim.
1) Higbirinin  2) Bazilarinin 3) Cogunun  4) Hepsinin

31. ilaglarimin yan etkisini bilirim.
1) Higbirinin 2) Bazilarinin 3) Cogunun 4) Hepsinin

32. Ilaclar bana zarar verdiginde doktora giderim.
1) Higbir zaman 2) Bazen 3) Sik sik 4) Diizenli olarak

33. Doktor ilaclar: birakmam sdyleyene kadar kullanmaya devam ederim.
1) Higcbir zaman  2) Bazen 3) Sik sik 4) Diizenli olarak
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EK-3 SAGLIGI GELISTIRIiCi YASAM BiCiMi DAVRANISLARI OLCEGI

Bu ankette su anki yasam bi¢iminiz ve aligkanhiklarimiz ile ilgili sorular yer
almaktadir. Liitfen sorular1 miimkiin oldugu kadar dogru ve eksiksiz yanitlaymiz.
Her aliskanliginizin sikligin1 uygun secenegi daire igine alarak belirtiniz

-
e
5
52 | 8|F | B
iy o % X :g
ol N w] o
1 Bana yakin clan kisilerle endigelerimi ve sorunlanmi tartisinm
2 Sivi ve kati yad), kolesteroll disik bir diyeti tercih ederim
3 Daktora ya da bir saglk gdrevlisine, viicudumdaki oladandisi belirti ve bulgular
anlatirm
4 Dizenli bir egzersiz programi yaparim
5 Yeterince uyurum
6 Olumlu yénde dedistigimi ve gelistigimi hissederim
7 Insanlan baganlan icin takdir ederim
g Sekeri ve tathy kisitlanm
9 Televizyondz saghdi gelistirici programlan izler ve bu konularla ilgili kitaplan
akurum
10 Haftada en az Oc kez 20 dakika ve/veya daha uzun sireli egzersiz yapanm (hizl
yiriyls, bisiklete binme, aerobik, dans gibi)
11 Her giin rahatlamak igin zaman ayirnm
12 Yasamimin bir amac olduguna inaninm
13 insanlarla anlamh ve doyumlu iliskiler stirdiirtrim
14 Hergiin 6-11 agin ekmek, tahil, piring ve makarna yerim
15 Saglik personeline dnerilerini anlamak icin soru soranm
16 Hafif ve orta diizeyde egzersiz yapanm (Ornedin haftada 5 kez ya da daha fazla)
yirdrdm
17 Yasamimda dedistiremeyecedim seyleri kabullenirim
18 Gelecade umutla bakanm
19 Yakin arkadaslanma zaman ayinnm
20 Her glin 2-4 aglin meyve yerim
21 Her zamazn gittidim sadlk personelinin dnerileri ile ilgili sorulznm oldudunda baska
bir sadlik personeline danisinm
22 Bos zamanlanmda ylizme, dans etme, bisiklete binme gibi edlendirici fizik
aktiviteler yapanm
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23 Uyumadan dnce glizel seyler disinurim

24 Kendimle bangik ve kendimi yeterli hissederim

25 Baskalanna ilgi, sevgi ve yakinlk gostermek benim icin kolaydir

26 Her giin 3-5 6§ln sebze yerim

27 Saghk sorunlanmi saghk personeline damisinm

28 Haftada en az (g kere kas giiclendirme egzersizleri yaparnm

29 Stresimi kontrol etmek igin uygun yontemleri kullaninm

30 Hayatimdaki uzun vadeli amaclar igin calisinm

31 Sevdidim kisilerle kucaklaginm

32 Her giin 3-4 kez sit, yodurt veya peynir yerim

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

34 Gunliik isler sirasinda egzersiz yapanm
( Brnedin, yemede yirlyerek giderim, asansar yerine merdiven kullamnm, arabarm
uzada parkederim)

35 Is ve eflence zamamimi dengelerim

35 Hergln yapacak degisik ve ilging seyler bulurum

37 Yakin destlar edinmek icin caba harcanm

38 Hergun et, tavuk, balk, kuru bakliyat, yumurta, cerez tari gidalardan 3-4 porsiyon
yerim

39 Kendime nasil daha iyi bakabilecegim konusunda saghk personeline danisinm

40 Egzersiz yaparken nabiz ve kalp atglanmi kontrol ederim

41 Glnde 15-20 dakika gevseyebilmek, rahatlayabilmek icin uygulamalar yaparnm

42 Yasamimda benim igin dnemli clan seylerin farkindzyim

43 Benzer sorunu olan kisilerden destek alinm

44 Gida paketlerinin Gzerindeki besin, yad ve sodyum iceriklerini belirleyen etiketleri
okurum

45 Bireysel sadhk bakimi ile ilgili e§itim programlanina katilinm

46 Kalp atimim hizlanana kadar egzersiz yapanm

47 Yorulmaktzn kendimi korurum

48 flahi bir gictin varhgna inaninm

49 Konugarak ve uzlasarak catismalan cdzerim

50 Kahvalt yapanm

51 Gereksinim duydugumda baskalarindan damsmanlik ve rehberlik alinm

52 Yeni deneyimlere ve durumlara acigim
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EK-4

SAGLIK DURUMUNU ALGILAMA OLCEGI

Saglik durumunun ne kadar iyi veya kotii oldugunu ifade edebilmede yardimci olmak igin,
iizerinde hayal edebileceginiz en iyi saglik durumunu 100 ile ve hayal edebileceginiz en kotii
saglik durumunu 0 ile gosterebileceginiz bir dl¢ek c¢izdik. Bu Olgek iizerinde bugiinkii
sagliginizin kendi diisiincenize gore ne kadar iyi veya kotii oldugunu isaretlemenizi istiyoruz.
Liitfen alttaki Olgekten saghiginizin ne kadar iyi veya ne kadar koti oldugunu gosteren

noktaya kadar bir ¢izgi ¢izerek yapiniz. Cizginiz 6lgek {izerinde bir nokta mutlaka kesmelidir.

Bu giinkii saglik durumunuz

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100




EK-5

SAGLIK DENETIM ODAGI OLCEGI (B)
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Asagidaki anket sizin saglik durumunuzla ilgili ciimlelerden olusmaktadir. Her
climlenin karsisinda, ciimlede yer alan diislinceye (“Hi¢ katilmiyorum” dan,
ifadeler
bulunmaktadir. Bu ifadelerden size uygun geleni isaretleyiniz. Her ciimlede yalnizca
bir segenegi isaretleyiniz, bos birakmayiniz. Bu ankette dogru ya da yanlis yanit
yoktur, yalnizca sizin diislincelerinizi belirlemek amaglanmaktadir.

“tamamen katiliyorum”a kadar)

sizin katilma derecenizi

aciklayan

=
£
2 |=2| B| zlag| =
£ = 8 s 5|2 5| cB
< |SE|RE|BE|EE|E3
o o R | =« | .=« o c
= O N8 N8| OM |- X
1 | Hasta olursam kendimi iyilestirecek giice
sahibim.
2 | Ne yaparsam yapayim hasta olacaksam zaten
olurum hissine sik sik kapiliyorum.
3 | Cok iyi bir doktora diizenli olarak muayene
olursam, hastalanma olasiligim azalir.
4 |Tesadiifen  ortaya ¢ikan  etmenlerden
saghigmmin  biiyiikk  oOlclide  etkilendigini
gorilyorum.
5 | Saghigimi ancak saglik personeline danigarak
koruyabiliyorum.
6 |Saghgimdan  dogrudan  dogruya  ben
sorumluyum.
7 | Hastalanmamda ya da saglikli olmamda baska
kisiler biiyiik rol oynamaktadirlar.
8 |Sagligimla ilgili yanlhis olan ne varsa benim
kendi hatamdir.
9 | Hastalandigim zaman hastaligi dogal seyrine
birakmaliyim.
10 | Saglik personeli saglikli olmamu saglar.
11 | Saglikli olmam sadece bir sanstir.
12 | Bedensel saglhigim kendime ne kadar iyi
baktigima baglhdir.
13 | Hastalandigimda; bunun nedeninin kendime
iyi bakmayigim oldugunu bilirim.
14 |Bagka kisilerden gordiigiim bakim bir
hastaliktan  iyilesmemi saglayan baslica
etkendir.
15 |Kendime iyi  baksam  bile  kolayca
hastalaniyorum.
16 | Hasta olmam kaderle ilgilidir.
17 |Kendime iyi bakarsam uzun siire saglikli
kalabilirim.
18 | Doktorun soylediklerine harfi harfine uymak,

bana gore, sagligim i¢in en iyi yoldur.
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