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ÖNSÖZ 

 

Bu çalıĢma Gülhane Askeri Tıp Akademisi Ankara Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 

Kardiyoloji Polikliniğine baĢvuran Koroner Arter Hastalığı (KAH) tanılı bireylerin 

sağlığın geliĢtirilmesine yönelik davranıĢlarının mevcut durumunu tanımlamak, 

sağlık davranıĢlarını etkileyebilecek bireysel özelliklerini ve sağlık denetim odağı 

algılma düzeylerini belirlemek amacıyla yapılmıĢtır. 

KAH tüm dünyada, özellikle geliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerde mortalite ve 

morbiditenin en sık nedenidir. KAH‘ın yaĢam süresi ve kalitesine olan olumsuz 

etkisi, maddi ve manevi maliyetlerin yüksekliği düĢünüldüğünde yaĢam biçimini 

değiĢtirmeye yönelik koruyucu programların önemi daha iyi anlaĢılacaktır. 

KAH tanılı bireyde yaĢam kalitesinin yükseltilmesi; davranıĢ değiĢikliği baĢlatılması, 

beslenme alıĢkanlıklarının düzeltilmesi, hastaların değerlerinin, inançlarının, 

amaçlarının, sağlıklarına verdikleri önemi ve bunları etkileyen etmenlerin 

değerlendirilmesi, hastaların hastalığa uyum sağlaması ve yaĢam biçiminde 

değiĢiklikler yapması, planlanan bakıma katılması ve iĢ birliği ile mümkün olacaktır.  

AraĢtırmamın her aĢamasında destekleyen ve her konuda manevi yardımlarını 

esirgemeyen tez danıĢmanım Doç.Dr. Birgül PĠYAL‘e, yüksek lisans eğitimim 

boyunca deneyim ve bilgileriyle her zaman yol gösteren Ankara Üniversitesi ve 

Gülhane Askeri Tıp Akademisi Halk Sağlığı Anabilim Dalı hocalarına, çalıĢmam 

sırasında gösterdikleri duyarlılıktan dolayı Gülhane Askeri Tıp Akademisi 

Kardiyoloji Kliniği hemĢire ve asistanlarına, çalıĢma sürecimde hep yanımda olan ve 

eğitimim konusunda beni motive eden sevgili kardeĢlerim Nilüfer Kuru ve Onur 

Kuru‘ya, yaĢamımda her koĢulda beni destekleyen anne-babama ve biricik ablam 

Duygu IĢık‘a en içten teĢekkürlerimi sunarım. 
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1. GĠRĠġ 

 

Yirminci yüzyılda gelir dağılımı dengesi en bozuk ülkeler de dahil beslenme 

alıĢkanlıklarının değiĢmesi, bulaĢıcı hastalıkların kontrolü gibi etkenler beklenen 

yaĢam süresinin uzamasına neden olmuĢtur. YaĢam süresinin uzaması istenen bir Ģey 

olmakla birlikte, paralelinde bulaĢıcı olmayan hastalıkların görülme sıklığında artıĢ 

meydana gelmiĢtir (Sağlık Bakanlığı, 2008). YaĢlı nüfusun çocuk nüfusa oranla artıĢ 

içinde olması, toplumdaki sağlık sorunlarının çocukluk çağı hastalıklarından yaĢlı 

nüfusta görülen kronik hastalıklara doğru kaymasına yol açmıĢtır (Ulusal Kalp 

Sağlığı Politikası Ana Ġlkeleri). Kronik hastalıklar, normal fizyolojik fonksiyonlarda 

yavaĢ ve ilerleyici bir sapmaya, geri dönüĢümsüz değiĢikliklere neden olan, yaĢamın 

uzun bir dönemini kapsayan, sürekli tıbbi bakım ve tedavi gerektiren hastalıklardır 

(Akdemir ve Birol, 2005). Kronik hastalıkların oluĢturduğu hastalık yükünde kalp ve 

damar hastalıklarının (KDH) payı önemlidir (Sağlık Bakanlığı, 2008). KDH‘dan 

ölümlerin % 20 kadarı serebrovasküler olaylardan kaynaklanırken  % 50‘si koroner 

arter hastalığından (KAH) kaynaklanmaktadır (Yardım, 2008). 

KAH geliĢmiĢ ülkelerde olduğu gibi ülkemizde de gerek morbidite gerekse 

mortalitenin en önemli nedenidir (Yalçın ve ark., 2006). Bu nedenle KAH‘ın yaĢam 

süresi ve kalitesine olan olumsuz etkisi, maddi ve manevi maliyetlerin yüksekliği 

düĢünüldüğünde yaĢam biçimini değiĢtirmeye yönelik koruyucu programların önemi 

daha iyi anlaĢılacaktır (Ünal, 2006). 

KAH‘dan korunmada ve KAH geliĢmiĢ kiĢilerde yaĢam biçimiyle ilgili davranıĢlar 

hem prognoz hem de yaĢam kalitesi açısından önemli katkılar sağlar. ÇalıĢmanın, 

kısa dönemli amacı, GATA AEAH Kardiyoloji Polikliniğine baĢvuran KAH tanılı 

bireyler özelinde sağlığın geliĢtirilmesine yönelik davranıĢları tanımlamak, sağlık 

davranıĢlarını etkileyebilecek bireysel özelliklerini ve sağlık denetim odağı ve 

algılama düzeylerini belirlemektir.  
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Bu alanda yürütülen araĢtırmalar arttığı halde ülkemizde farklı toplum gruplarının 

sağlık davranıĢlarına iliĢkin bilgiler son zamanlarda yapılan çalıĢmalarla sınırlıdır. 

UlaĢılan yeni bulgular ulusal bilgi kaynaklarını zenginleĢtirecektir. 

 

1.1. Kalp ve Damar Hastalıkları 

Kalp ve damar hastalıkları; Koroner arter hastalığı, serebrovasküler hastalıklar, 

hipertansiyon, periferik arter hastalığı, romatizmal kalp hastalıkları, konjenital kalp 

hastalıkları, kalp yetmezliği ve kardiyomiyopatilerdir. Kalp ve damar hastalıkları, 

küresel ölçekte bir numaralı ölüm sebebidir. Uzun süre baĢı çeken ölüm sebebi 

olarak devam edeceği tahmin edilmektedir (Sağlık Bakanlığı, 2008). 

 

1.2. Epidemiyoloji 

KAH geliĢmiĢ ülkelerde olduğu gibi ülkemizde de gerek morbidite gerekse 

mortalitenin en önemli nedenidir. Amerika BirleĢik Devletleri (ABD)‘n deki kadın 

ve erkeklerin her ikisinde de tek baĢına en büyük morbidite nedenidir (Charles, 

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

Amerikan Kalp Derneği (American Heart Association, AHA) KAH hakkında yıllık 

olarak istatistiksel bir rapor yayınlamaktadır. Günümüzdeki bilgiler 2009 yılında 

ABD‘de 16,8 milyondan fazla KAH olgusu olduğunu göstermektedir. KAH‘a bağlı 

ölüm veya miyokard infarktüs (MI) insidansı yıllık olarak yaklaĢık 1,2 milyon 

olgudur. Bunlardan 700 bini ilk olay ve 500 bini tekrarlayan ataktır (AHA, 2010; 

Mitka, 2004). Uluslararası bir perspektiften ele alındığında ABD‘deki KAH 

oranları Doğu Asya ülkelerindeki oranlardan daha yüksek, Batı Avrupa‘nın bazı 

ülkelerindeki oranlardan daha düĢüktür (Charles, 1998; Heart Disease and Stroke 

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

Türk Kardiyoloji Derneği (TKD) tarafından 1990 yılından bu yana yürütülen Türk 

EriĢkinlerinde Kalp Hastalığı ve Risk Faktörleri Sıklığı (TEKHARF) çalıĢmasının  
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10 yıllık izlem verilerine göre Türkiye‘de yaklaĢık 2 milyon koroner kalp 

hastasının bulunduğu ve yılda 160 bin kiĢinin koroner kalp hastalığından öldüğü 

tahmin edilmektedir. Koroner kalp hastalığının ülkemizde yıllık mortalitesi 

erkeklerde binde 5,1 kadında ise 3,3‘tür. Bu sayılar ülkemizi Avrupa ülkelerinde 

en yüksek sıralara oturtmaktadır (Onat, 2009).  

TEKHARF çalıĢmasında 2006 yılına kadar bütün ölümlerin bölgelere dağılımında, 

cinsiyet farkı gözetmeme koĢuluyla, Karadeniz ve Doğu Anadolu bölgelerinde binde 

13 ila 14 ile en yüksek, Güneydoğu Anadolu'da binde 9,3 ile en düĢük mortalite 

saptanmıĢtır. Karadeniz ve Doğu Anadolu bölgeleri yılda binde 5'in üstünde 

oranlarla yüksek koroner mortalite, Güneydoğu Anadolu ise yılda binde 3'ün 

altındaki oranla düĢük koroner mortalite sergileyen bölgelerimizdir (Onat, 2009; Onat 

ve ark., 2006). 

Genel olarak genç bir nüfus yapısına sahip olmamıza karĢın, ülkemizdeki KAH 

mortalitesinin yaĢlı nüfus yapısına sahip geliĢmiĢ toplumlardaki kadar yüksek olması 

özellikle gelecek için kaygı vericidir. Bu tablo bu Ģekilde devam ettiği sürece KAH‘ı 

olan birey sayısının yıllar boyunca katlanarak artacağı tahmin edilmektedir 

(Kültürsay, 2001).  

1.3. Koroner Arter Hastalığı 

Koroner kalp hastaları kliniğe akut veya kronik tablolar olarak baĢvurabilir. Akut 

koroner sendromlar: ST yükselmesi olan MI, ST yükselmesiz MI (non-STMI), 

kararsız (unstabil) angina pektoris, akut, ani iskemik kardiyak ölüm Ģeklinde 

görülebilir. Kronik iskemik olaylar ise kısmen daha stabildir. Sessiz miyokard 

iskemisi, stabil angina pektoris, kronik kalp yetmezliği, varyant angina pektoris, 

kardiyak aritmiler olarak görülebilir (Akıllı, 2006). 

KAH‘ın etiyolojik nedenleri arasında vazospazm, vaskülit, emboli, diseksiyon, 

konjenital çıkıĢ anomalisi, kapak hastalıkları olmakla birlikte % 85‘i aterosklerozla 

iliĢkilidir (Yalçın ve ark., 2006; Sydell ve Miller, 2009). 



4 

 

 

 

Çizelge 1.1. Akut Koroner Sendromların Sınıflandırılması 
 

        

Unstabil Angina   

                           Yeni baĢlayan egzersiz anginası 

                            Progresif angina  

                            EKG değiĢikliği olmayan istirahat anginası 

                            EKG değiĢikliği olan istirahat anginası 

                            Ilımlı troponin yükselmesi + istirahat anginası 

Akut ST Segment Yükselmesiz Miyokard Infarktüsü 

                           Q dalgasız 

                           Q dalgalı 

 

Akut ST Segment Yükselmeli Miyokard Infraktüsü 

                           Q dalgasız 

                           Q dalgalı 

 

1.3.1. Kararlı (Stabil) Angina Pektoris 

Kararlı angina, tipik olarak efor veya duygusal stresle ortaya çıkar. Ġstirahat ya da 

nitrogliserinle geçen, göğüs, çene, omuz, sırt ya da kollarda ağrı hissedilen bir klinik 

sendromdur (TKD, 2007). 

 

1.3.1.1. Etiyoloji 

Anjina pektorise neden olan klinik etmenler Ģöyle tanımlanabilir: 

a ) Miyokardın oksijenlenmesinin azalması 

-  Ateroskleroz en çok bilinen nedenidir. 

-  Arterial spazm ve refleks olarak daralma, soğuk, stres ve sigara nedeniyle 

spazm geliĢebilmektedir. 

-  Koroner arteritis: Enfeksiyon ve otoimmün hastalıklar nedeniyle görülür. 

-  Hipertansiyon: Antihipertansif ilaçlar, kan kaybı gibi nedenlerle 

miyokardın kanlanması azalır. 
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-  Aort stenozu ve darlığı nedeniyle koronerlerin dolması azalır. 

-  Anemi ve hipoksi sonucu miyokardın beslenmesi yetersiz olur. 

-  Polisitemi: Kanın viskozitesi arttığı için koronerlerde kanın akıĢı yavaĢlar. 

b) Kardiyak outputun artması 

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

nedeniyle kardiyak output artmaktadır. 

c) Miyokardın oksijen gereksiniminin artması 

-  Aort stenozu, yetmezliği ve diyastolik hipertansiyon, tirotoksikoz, büyük 

duygusal değiĢiklikler ve egzersiz miyokardın oksijen gereksinimini artırır 

(Yalçın ve ark., 2006; TKD, 2007). 

 

1.3.1.2. Tanı  

Tanı genellikle öykü ile konur. Ağrının özelliklerini bilmek çoğunlukla tanı için 

yeterlidir. Laboratuvar testleri (tam kan sayımı, kardiyak enzimler, koagülasyon 

testleri, serum lipitleri, serum elektrolitleri, kan-üre-nitrojen), radyografik yöntemler 

(göğüs filmi, fluoroskopi, kalp kateterizasyonu, anjiyokardiyografi), grafik yöntemler 

[elektrokardiyografi (EKG), holter monitörü, eforlu EKG] ile tanı kesinleĢtirilir 

(Joseph ve ark., 2008; Oto, 2003). 

 

1.3.1.3. Tedavi  

Anjina pektoris vakalarında yatak istirahati ve antikoagülan tedavi gereklidir. Ancak 

aĢırı fiziksel aktivite kısıtlaması, hemen hastayı görevinden ayırma gibi aĢırı 

önlemler almayı gerektirmez. Hastalığın kontrol altına alınabilmesi için koroner 

vazodilator ilaçlar kullanılır (Birol ve Akdemir, 2004). 
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1.3.1.4. HemĢirelik Bakımı 

KAH‘ın tedavisinde verilecek olan hemĢirelik bakımları Ģunları kapsamaktadır. 

HemĢirelik bakımının amaçları: 

a) Göğüs ağrısının erken tanınması, 

b) Ağrı kontrolü, 

c) Sakin bir ortamın sürdürülmesi, 

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

 

1.3.2. Miyokard Ġnfarktüsü  

Akut Miyokard Ġnfarktüsü (AMI) ciddi morbidite ve mortalite sonuçları ile yaygın 

bir sağlık sorunudur. Miyokard infarktüsü genel olarak miyokardın belirli bir 

bölgesine gelen kan akımının ya tamamen kesilmesi ya da ileri derecede azalmasına 

yol açabilir. Koroner arter tıkanması ya da hasta bir koroner arterin uzun süren 

spazmı sonunda geliĢen bir hastalıktır (Oto, 2003). 

 

1.3.2.1.Etiyolojisi 

AMI uzun süreli iskeminin yarattığı miyokardiyal nekroz ile oluĢur. Daha az 

rastlanan nedenler ise: 

-   Kapiller hemorajilerin tromboz oluĢumuna ve tam ya da yarım tıkanıklığa 

neden olması, 

-   Konjestif kalp yetmezliği ve hipertansiyon nedeniyle kalp kasının oksijen 

gereksiniminin artması, koroner arterlerde emboli oluĢması, 

-   Geçici olarak koroner kan akımının azalması, 
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-   Spontan koroner arter diseksiyonları, 

-   Kokain kullanımı, 

-   Ciddi emosyonel stresin oluĢturduğu spazm, 

-   DeğiĢik alerjik durumlar, 

-   Derin hipoksemi, 

-   Orak hücre krizi, 

-   Karbonmonoksit zehirlenmeleri, 

-   Ameliyatlar ya da travmatik Ģok, 

-   Gastrointestinal kanama,  

-   Ciddi dehidratasyon ve hipotansiyon geliĢmesi sayılabilir (Çetin, 2004; TKD, 

2007). 

 

1.3.2.2. Tanı 

MI‘da tanı tipik olarak göğüs ağrısı, elektrokardiyografik değiĢiklikler ve artmıĢ 

plazma enzim aktivitesine bağlı olarak konur. Her ne kadar % 20-25 olguda AMI 

göğüs ağrısız olsa da, göğüs ağrısı en sık rastlanan semptomdur. Hastaların tıbbi 

tedavi aramasının baĢlıca nedendir (Fuster ve ark., 2002). 

 

1.3.2.3. Tedavi 

Tedavideki amaç iskemik nekrozun önlenmesi, durdurulması ya da geç gelen 

hastalarda hayatın uzatılması ve komplikasyonların zamanında tedavi edilmesidir. 

Koroner tıkanıklığına bağlı iskemi ne kadar uzun sürerse kalp kasında hasar o kadar 

fazla olur. Bu nedenle tıkanan damarın, iskemik nekroz alanı geniĢlemeden açılması, 

mortalite ve komplikasyonlarda azalma, sonuçta yaĢam süresinde de anlamlı bir 

uzama sağlar (Dilek, 2008). 
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1.3.2.4. HemĢirelik Bakımı 

MI geçiren hasta yoğun bakım ünitesine kabul edilir. Hastanın tedavi sürecindeki 

hemĢirelik bakımının amaçları: 

1.  Hastanın sürekli değerlendirilmesi 

2.  Anginal ağrının kontrolü, 

3.  Miyokardın oksijen gereksiniminin karĢılanması ve en uygun kalp debisinin 

sağlanması, 

4.  Komplikasyonların önlenmesi, 

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

 

1.4. Koroner Arter Hastalıklarında Risk Etmenlerinin Değerlendirilmesi 

KAH, tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de eriĢkinlerde baĢta gelen mortalite ve 

morbilite nedenidir. KAH‘dan korunmada bireylerdeki risk etmenlerinin her biri göz 

önüne alınmalıdır. KAH‘da risk etmenleri kontrol edilebilir ve kontrol edilemez risk 

etmenleri olarak iki gruba ayrılır. Bu risk etmenleri tablo 2‘de gösterilmiĢtir 

(Chamblessa ve ark., 2003; Wilma ve ark., 2006; KoldaĢ, 2008). 

Çizelge 1.2. Risk Etmenleri  
 

Kontrol Edilemez Etmenler  Kontrol Edilebilir Etmenler 

YaĢ Sigara ve Alkol Kullanımı 

Cinsiyet Hipertansiyon 

Irk Dislipidemi 

Aile Öyküsü Obezite 

 Diyabet 

 Sedanter YaĢam 

 Mental Stres 

 Oral Kontraseptif Kullanımı 
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1.4.1. Kontrol Edilebilir Risk Etmenleri  

Hipertansiyon: Hipertansiyon KAH için bilinen en önemli risk etmenlerinden 

biridir. Framingham çalıĢmasına göre hipertansif hastalarda normotensif olanlara 

göre konjestif kalp yetmezliği 6 kat, KAH 4 kat ve periferik arter hastalığı riski de iki 

kat fazladır. Erkek ve kadınlarda ciddi KAH geliĢme riski her 10 mmHg yükselme 

için yaklaĢık % 30 artmaktadır (Dilek, 2008; KoldaĢ, 2008; Kaplan, 2001).Türk 

Hipertansiyon Prevalans ÇalıĢması‘nın verilerine göre, 2003 yılı itibariyle ülkemizde 

18 yaĢ üzeri eriĢkin nüfusta hipertansiyon görülme sıklığı % 31,8‘dir. Bu oranın 

kadınlarda % 36,1, erkeklerde ise % 27,5‘i olduğu dikkat çekmektedir. Hipertansiyon 

sıklığı, yaĢla birlikte artıĢ göstermekte ve 40-79 yaĢ arasındaki her yaĢ grubunda 

kadınlarda, hipertansiyon erkeklere kıyasla daha sık görülmektedir (Ulusal Kalp 

Sağlığı Politikası Ana Ġlkeleri; Altun ve ark., 2003). 

Dislipidemi: Yüksek trigliserid düzeyi, düĢük HDL kolesterol ve yüksek LDL 

kolesterol KAH için bağımsız risk etmenidir. Özellikle de hiperkolesteroemi, 

ABD‘deki ölümlerin en önde gelen nedeni olan KAH için en önemli değiĢtirilebilir 

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

Obezite: Hipertansiyon ve diyabet prevalansını artırma aracılığının dıĢında, 

kardiyovasküler morbiditeye de bağımsız biçimde etkisi olduğu anlaĢılmıĢtır. 

Kardiyovasküler bir risk etmeni olan obezite prevalansının Türk kadınlarında 

yüksek, iki cinsiyette de artmakta olması bu risk etmeninin toplumdaki önemini 

vurgulamaktadır (Altun ve ark., 2003; Onat ve Sansoy, 2009; Ġslamoğlu ve ark., 2008). 

Diyabet: Diyabetli hastaların kardiyovasküler atak geçirme riski diyabetik 

olmayanlara göre beĢ kat artmıĢtır. Diyabetik hastalardaki ölümlerin yaklaĢık 3/4‘ü 

KAH sonucunda olmaktadır (Ulusal Kalp Sağlığı Politikası Ana Ġlkeleri). Diyabet, 

özellikle kadınlarda kuvvetli kardiyovasküler risk etmeni olup aterosklerotik 

hastalığa karĢı kadın cinsiyetin koruyuculuğunu belirgin olarak azaltır (DemirtaĢ, 

2000; Onat, 2009). 
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YaĢam Biçimi: Stres, yanlıĢ ve olumsuz beslenme alıĢkanlıkları, egzersizlerin yer 

almadığı hareketsiz bir yaĢam ve A tipi kiĢilik özelliğine sahip olma, KAH için risk 

etmenidir (Arslan, 2009; Orth-Gomér, 2007; Meir ve ark., 2000; Rijken 2005). 

Sigara Kullanımı: Sigara içimi sağlıklı erkeklerde gelecekte fatal ve fatal olmayan 

KAH'ı net bir Ģekilde artırmaktadır. Günde bir paket sigara kullanan insanlarda MI 

görülme sıklığı, kardiyovasküler hastalık nedeniyle ölüm veya kardiyovasküler 

komplikasyonların görülmesi açısından sigara kullanmayan insanlara göre iki kat 

artar (Onat, 2009; Aydın, 2006). 

Alkol Kullanımı: Ağır alkol alımı çeĢitli nedenlere bağlı olarak artmıĢ ölüm riski ile 

birlikte büyük bir halk sağlığı sorunudur. Bununla birlikte çalıĢmalar hafif ve orta 

dereceli alkol tüketiminin alkol almayanlar ile karĢılaĢtırıldığında azalmıĢ KAH 

oranları ile beraber olduğunu göstermektedir (Fuster ve ark., 2002). Kardiyovasküler 

risk azaltılmasında beyaz Ģarap, kırmızı Ģarap, bira ve likör için yararlı etkilerin 

olması alınan alkolün tipinden çok alınan alkolün miktarıyla ilgilidir (Onat, 2009; 

Fuster ve ark., 2002). 

Oral Kontraseptif Kullanımı: Menopoz öncesi dönemde KAH insidansı kadınlarda 

daha düĢüktür. Menopoz sonrasında LDL-kolesterolde artma, HDL-kolesterolde 

azalma, glukoz intoleransında artma meydana gelmektedir. Günümüz verileri 

ıĢığında kardiyovasküler korunmada postmenopozal horman replasman tedavisi 

önerilmemektedir (Erol, 2007).  

 

1.4.2. Kontrol Edilemez Risk Etmenleri  

YaĢ: Ġskemik kalp hastalıkları yaĢ ilerledikçe artmakta ve erkeklerde kadınlardan 

daha fazla görülmektedir. Erkeklerde 45, kadınlarda 55 yaĢın üzerinde olmak KAH 

için bir risk etmenidir (Özyurda, 2008; Berry ve ark., 2007). 

Cinsiyet: Kadınlara göre düzeltilmiĢ KAH riski, erkeklerin yaklaĢık 1/3‘ü kadardır. 

YetmiĢbeĢ yaĢından sonra kadınlardaki KAH oranı erkeklerinkini yakalar ama daha 
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genç erkekler, kadınlarla karĢılaĢtırıldığında anlamlı Ģekilde daha yüksek risk 

altındadır (Melikoğlu, 2008). 

Kalıtım: Ailede veya 1.derecede akrabalardan erkek olanlarda 55 yaĢın, kadınlarda 

65 yaĢın altında KAH bulunması major risk etmeni olarak kabul edilmektedir. 

Ailesinde erken aterosklerotik kalp hastalığı öyküsü bulunan kiĢilerde erken 

ateroskleroz riski 12 kat artmaktadır (Melikoğlu, 2008). 

 

1.5.  Koroner Arter Hastalıklarında Tedavi Yöntemleri 

Tedavideki amaç kalpteki hasarın yani iskemik nekrozun önlenmesi, durdurulması ya 

da geç gelen hastalarda hayatın uzatılması ve komplikasyonların zamanında tedavi 

edilmesidir (TKD, 2002). 

1.  Tıbbi tedavi, 

2.   Kalp kateterizasyonu ve anjiokardiyografi, 

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

4.   By-Pass (koroner arter bypass greft)‘tır (TKD, 2002). 

Tıbbi Tedavi: Tıbbi tedavinin amacı belirtileri gidererek yaĢam biçimini artırma, MI 

ve ölümleri engelleyerek yaĢam süresini uzatma olmalıdır. YaĢam biçimi 

değiĢiklikleri ve bazı ilaçlar her iki amaca da hizmet eder (TKD, 2002). 

Koroner Anjiyografi: Koroner arter darlığının anatomik önemini göstermede en 

güvenilir yöntemdir. Buna rağmen otopsi, intrakoroner ultrason çalıĢmaları ve 

anjiyografi ile darlığın bazen olduğundan daha az olarak değerlendirilebileceği 

gösterilmiĢtir (TKD, 2002). 

PTCA: Koroner kalp hastalığının tanısında ve tedavisinde çok yaygın bir Ģekilde 

kullanılmaktadır (Dilek, 2008). 
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Koroner Bypass: Cerrahinin potansiyel hedefleri, iskemiyi engellemek, anginal 

belirtileri geçirmek, yaĢam süresini uzatmak, geliĢebilecek MI‘a engel olmak, sol 

ventrikül fonksiyonlarını korumak ve kiĢinin egzersiz toleransını artırmak olarak 

özetlenebilir (TKD, 2002). 

 

1.6. Toplum Tabanlı Korunma Programları 

Toplum tabanlı korunma programları 1970‘li yılların baĢında ABD‘de gündeme 

gelmiĢtir. Programların amacı, kardiyovasküler risk etmenlerini ortadan kaldırmak ve 

hastalıkların morbidite ve mortalitesini azaltmaktır. Toplum tabanlı korunma 

programlarının üç aĢamada geliĢtiğini görülmektedir. Birinci aĢama toplum tabanlı 

korunma programlarının amacı tüm toplumu hedef alan, bireylerde uygun davranıĢ 

değiĢikliği oluĢturmayı amaçlayan çoklu müdahaleleri kapsayan uygulamalardan 

oluĢmaktaydı. BaĢlangıç çalıĢmalarına Ġsrail‘de Toplumun Hipertansiyon, 

Ateroskleroz ve Diyabet Sendromu Programı (CHAD: Community Syndrome of 

Hypertension, Atherosclerosis and Diabetes), Finlandiya‘da Kuzey Karelia Projesi ve 

Kaliforniya‘da Stanford Üç Toplum çalıĢması örnek olarak verilebilir (MetintaĢ ve 

Arıkan, 2008). Finlandiya‘da Kuzey Karelia Projesiyle 25 yılı geçen sürede risk 

etmenlerinde büyük değiĢiklikler olmuĢ, toplumda ortalama serum kolesterolü 

düĢmüĢ, yüksek kan basıncı kontrol altına alınmıĢ, fizik aktivite artmıĢtır. Buna bağlı 

olarak koroner kalp hastalığı mortalitesi %73 oranda, tüm nedenlere bağlı mortalite 

ise %45 oranda azalmıĢtır (Çöl, 2008). Kuzey Kaliforniya‘da 1972-1975 tarihleri 

arasında ‗Stanford Üç Toplum Projesi‘ yapıldı.  Proje iki uygulama ve bir kontrol 

bölgesinde etkili büyük medya kampanyaları ile yüksek riskli kiĢilerde risk 

etmenlerinin kontrolüne odaklandı (MetintaĢ ve Arıkan, 2008).  

Ġkinci kuĢak projelerin ortak noktaları daha iyi planlanmaları ve finanse edilmiĢ 

olmalarıydı. Aynı zaman periyodu süresince, Avrupa‘da da toplum tabanlı korunma 

projeleri geliĢtirildi. ‗Alman Kardiovasküler Korunma ÇalıĢması‘ ve ‗NORSJO 

Projeleri‘ örnek olarak verilebilir (MetintaĢ ve Arıkan, 2008). Üçüncü kuĢak toplum 

tabanlı korunma programlarının öncülüğü‘nü 1986 yılında, Kanada‘da da Montreal 

Toplum Sağlığı Bölümü geliĢtirmiĢtir. Kardiyovasküler hastalıklarla ilgili yoğun 
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korunma programlarından bir diğeri, Toplum Sağlığı için PlanlanmıĢ YaklaĢım 

(PATCH: The Planned Approach to Community Health) olmuĢtur. Amerika BirleĢik 

Devletleri‘nde Hastalıkları Önleme ve Kontrol Merkezi tarafından geliĢtirilen 

PATCH uygulaması yerel halk, sağlık örgütü ve sosyal örgütler iĢbirliğiyle 

yürütülmüĢtür (MetintaĢ ve Arıkan, 2008). 

Ülkemizde henüz geniĢ kapsamlı bir toplum tabanlı bir korunma programı 

uygulanmamıĢtır. Oysa Türkiye, kardiyovasküler hastalık sıklığının yüksek olduğu 

ülkelerden birisidir. Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi (DEÜTF) ve Balçova 

Belediyesi iĢbirliği ile Ġzmir Ġli Balçova Ġlçesi‘nde ‗Balçova‘nın Kalbi (BAK)‘ ismini 

taĢıyan bir proje planlanmıĢ ve 3 Mayıs 2007 tarihinde projeye iliĢkin protokol 

imzalanmıĢtır. Projenin süresi 10 yıldır. BAK Projesi‘nin en önemli özelliği sağlığı 

geliĢtirmeyi hedef alan belediye ve üniversite iĢbirliğinin Türkiye‘deki ilk örneği 

olmasıdır. Ayrıca KDH‘nın önlenmesine iliĢkin olarak ülkemizde yürütülecek ilk 

proje olmasıdır (Ergör, 2008).  

BAK Projesi‘nin amacı, Balçova Ġlçesi‘nde KDH‘yı azaltmak ve önlemek; KDH ve 

risk etmenleri açısından eĢitsizlikleri tanımlamak ve azaltmaya yönelik politikalar 

oluĢturmaktır. Sağlık alanında tedaviyi değil koruma ve geliĢtirmeyi önceleyen bu tür 

çalıĢmaların çoğalması ve bu çalıĢmalardan edinilen deneyimlerin ıĢığında ülke 

politikaları belirlenmesi, tüm ülkeye yaygınlaĢtırılması toplum sağlığı açısından 

önemli ve gereklidir (Ergör, 2008).  

 

1.7. Toplumda Koroner Arter Hastalığının Önlenmesi  

KAH‘ın önlenmesinde temel olarak iki yol izlenir. Primer koruma, genellikle 

koroner arter hastalığı olmayan kiĢilerde KAH'ın geliĢimini önlemek için risk 

etmenlerinin tedavisi anlamına gelir. Sekonder koruma ise KAH'ı bulunanlarda 

tekrarlayan KAH olaylarını ve koroner mortaliteyi azaltıcı tedavileri içerir (DemirtaĢ, 

2000).  
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Toplumdaki risk etmenlerine yönelik giriĢimlere baĢlamadan önce, risk etmenlerinin 

ve koroner kalp hastalığının toplumdaki sıklığının bilinmesi gerekir. BaĢta 

saptanacak bu sıklıklar, daha sonra yapılacak giriĢimlerin etkinliğini değerlendirmek 

için kullanılır. Sağlık eğitimi veya baĢka yollarla yapılacak giriĢimler sonucu bu 

değerlerde ne kadar bir değiĢme olmasının hedeflendiği baĢtan belirlenmelidir. 

Hedefler ölçülebilir ve ulaĢılabilir olmalıdır. Toplumsal giriĢimin yöntemi, risk 

etmenine göre değiĢebilir. GiriĢimler, temel olarak verilen sağlık hizmeti ve yapılan 

etkinlikler yoluyla bireysel davranıĢlarda ya da çevrede değiĢiklik yapmaya dayanır. 

Genellikle toplumsal giriĢimlerde pahalı ve ayrıntılı yöntemler yerine basit, kiĢilerce 

kabul edilebilirliği yüksek ve ucuz yöntemler seçilir (Sağlık Bakanlığı, 2008; Ünal, 

2006).  

Dünyada KAH risk etmenleriyle etkili müdahale örnekleri; Ġngiltere‘de hükümet, 

gıda ve içecek endüstrisi ile iĢbirliği içinde gıdalardaki tuz içeriğinin en az oranında 

azalması sağlandı. Mauritus‘da kan kolesterol seviyesinde düĢüĢ sağlanması 

amacıyla yemek piĢirmede soya fasulyesi yağının kullanılması yaygın kampanyalarla 

teĢvik edildi. Kore‘de sivil toplum kuruluĢları ve hükümet temsilcileri yerel 

yiyecekleri daha sağlıklı geleneksel piĢirme yöntemlerini destekleyen medya 

kampanyaları düzenledi. Japonya‘da hükümet tuz alımını kısıtlayan ve kan basıncı 

tedavisini yaygınlaĢtıran sağlık kampanyaları yürüttü. Finlandiya‘da toplum bazlı 

ulusal müdahaleler kan kolesterol düzeylerinde düĢme ve diğer risklerde azalma 

sağlayarak kalp hastalığı ve inme mortalitesini düĢürdü (Çöl, 2008). 

Ülkemizdeki mevcut durum ıĢığında, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) baĢta olmak üzere 

dünyada yürütülen ve önerilen programların değerlendirilmesiyle Sağlık Bakanlığı 

tarafından kronik hastalıklar kontrol programı kapsamında kardiyovasküler 

hastalıkların önlenmesi ve risk etmenlerinin kontrolüne yönelik bir dizi çalıĢmalar 

yürütülmektedir (Yardım, 2008).  

- Sağlık Bakanlığı yeniden yapılandırılmıĢtır.  

- Sağlık Bakanlığı 2009-2013 Stratejik ve Eylem Planı içerisinde kronik 

hastalıkların önlenmesi yer almaktadır. 
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- TKD iĢ birliğinde 25 Aralık 2007 günü, Avrupa Kalp Sağlığı SözleĢmesi 

imzalanmıĢtır. SözleĢmenin amacı, önceliğin yaĢam biçimi değiĢikliği 

giriĢimlerine verilerek KDH yükünü azaltmaktır. 

- Türkiye Kalp ve Damar Hastalıkları Önleme ve Kontrol Programının amacı ise, 

daha sağlıklı bir Türkiye için, KDH ile mücadelede baĢlıca risk etmenlerinin 

azaltılması yolu ile KDH‘nın önlenmesi ve bu alanda kontrolün sağlanmasıdır. 

- Dumansız Hava Sahası Kampanyası baĢarılı Ģekilde devam etmektedir. 

- Obezite ile Mücadele Avrupa ġartı imzalanmıĢtır. Eylem planı basım 

aĢamasındadır. 

- Sivil Toplum KuruluĢları ile iĢbirliği yapılmakta aktiviteler desteklenmektedir. 

- Eğitimciler için ―Eğitim Rehberi‖ hazırlanmıĢ ve dağıtımları yapılmıĢtır. 

- DSÖ CINDI Programı (CINDI-Countrywide Integrated Noncommunicable 

Diseases Ġntervention, BulaĢıcı Olmayan Hastalıklara KarĢı Ülke çapında 

Entegre Müdahale) söz konusu programa ülkemizin katılabilmesi için 

çalıĢmalar baĢlatılmıĢtır (Yardım, 2008). 

Sonuç olarak, KDH sorununun çözümü için, yeni daha etkin, toplumca kabul 

görmüĢ, uygulanabilir toplum tabanlı korunma programlarının ülkemiz ve diğer 

ülkelerde bir an önce geliĢtirilmesine gereksinim vardır (MetintaĢ ve Arıkan, 2008). 

 

1.7.1. Yatan Hasta Hizmetlerinin GeliĢtirilmesi 

Hastanın hastaneye çeĢitli nedenlerden dolayı yatıĢı risk davranıĢı değiĢiklikleri 

nedeni ile kaçırılmaması gereken bir fırsattır. Hasta ve ailesi ölüm ve sakatlık gibi 

durumlarla karĢı karĢıya kaldığı için bu dönemde davranıĢ değiĢikliklerini kabul 

etme yatkınlıkları daha fazladır. Kardiyolog, risk etmenlerinin tanısını koymalı ve 

tedavi için hedefler belirlemelidir. Hekim genellikle zaman kısıtlılığı, akut hastalık 

ve kısa hastane yatıĢı gibi nedenlerle tedavi sürecini hazırlayacak kiĢi olamayabilir. 

Bunun daha iyi bir yolu hemĢireler, diyetisyenler, egzersiz fizyologlarını içeren ekip 

oluĢturulmasıdır (Fuster ve ark., 2002).  
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Hasta ile yapılan sohbetler, özellikle hemĢireler olmak üzere sağlık çalıĢanlarının 

hasta ile iliĢkide oldukları sırada yaptıkları gözlemler ve dosya kayıtları kullanı 

labilir (Uzun, 2007). 

HemĢirelerin hastanın yatıĢı esnasında risk etmenlerini belirlemesi ve ayaktan hasta 

izlemine yardımcı olması etkinliği kanıtlanmıĢ bir yöntemdir (Fuster ve ark., 2002). 

Sağlık sistemini desteklemek amacıyla profesyonel topluluklar sigara, hipertansiyon, 

hiperlipidemi, obezite ve kardiyak esenlendirme için daha ayrıntılı kılavuz 

oluĢturmuĢlardır (Fuster ve ark., 2002). 

 

1.8. Kardiyak Esenlendirme   

Amerikan Kardiyovasküler ve Pulmoner Rehabilitasyon Birliği Kardiyak 

esenlendirmeyi; hastanın fizyolojik, fiziksel, psikososyal ve mesleki fonksiyonlarını 

en uygun düzeyde sürdürmesi için uygulanan esenlendirme hizmetleri olarak 

tanımlamıĢtır (Karapolat ve Durmaz, 2008; Merz ve ark., 2010). Günümüzde ikincil 

önlemeye yönelik giriĢimler, kalp hastalıklarının tedavisinin temel öğelerinden birini 

oluĢturmakta ve Kardiyak esenlendirme uygulamaları aracılığı ile gerçekleĢmektedir. 

Kardiyak esenlendirme, özellikle KAH tedavisinde ‗olmazsa olmaz‘lardan biri haline 

gelmiĢtir (Demirsoy ve ÖzyemiĢçi TaĢkiran, 2010). 

 

1.8.1. Kardiyak Esenlendirme Programının Amacı 

-   Hastanın günlük yaĢamında iĢlevselliğinin artırılması, 

-   Fiziksel, sosyal ve psikolojik olarak kısıtlanan hastanın iĢine ve sosyal 

hayatına geri dönebilmesi, 

-   ĠĢlevsel kapasitesinin geliĢtirilmesi, 

-   Fiziksel uyumun ve semptomatik iyileĢmenin sağlanması, 

-   Hastanın kaygı ve depresyon düzeyinin azaltılması ve psikolojik durumunun 

düzeltilmesi, 
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-   Sosyal çevreye uyumunun sağlanması, 

-   Morbidite ve mortaliteyi azaltabilmek için hastalığın doğal seyrinin 

değiĢtirilmesidir (Karadağ ve ark.,2007; Uzun, 2007). 

 

1.8.2. Kardiyak Esenlendirme Ekibi 

Ekip, hastanın durumu değerlendirilerek hastanın ihtiyaçlarına göre belirlenir. Hasta, 

hasta ailesi, hemĢire, doktor, diyetisyen, fizik tedavi uzmanı, psikolog, sosyal hizmet 

uzmanı, kardiyopulmoner değerlendirme ekibi, ekip yöneticisi, destek personel, 

ihtiyaç duyulan diğer sağlık ekip üyeleri yer almalıdır (Karadağ ve ark.2007).  

 

1.8.3. Kardiyak Esenlendirme Programı AĢamaları Fazları 

Kardiyak esenlendirme, dört aĢamadan oluĢmaktadır. AĢama 1, hastane içi dönemini, 

AĢama 2, taburculuk sonrası erken dönemini, AĢama 3, egzersiz eğitim dönemini ve 

AĢama 4 ise yaĢam boyu devam edecek olan idame dönemini kapsar (Karadağ ve ark., 

2007; Demirsoy ve ÖzyemiĢçi TaĢkiran, 2010). KAH‘a yönelik danıĢmanlık ve kardiyak 

esenlendirme programları içerisinde uygulanan hemĢirelik giriĢimleri ile hastaların 

etkin baĢa çıkma davranıĢları desteklenmekte, kiĢilerarası iliĢkileri geliĢtirilmekte, 

emosyonel-fiziki semptom deneyimi azaltılmakta, fizyolojik-psikolojik-sosyal 

uyumsuzlukları düzenlenmekte ve yaĢam kaliteleri artırılmaktadır (Wyer ve ark., 

2001). 
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Çizelge 1.3,  Kardiyak Esenlendirme Programı AĢamaları  
 

AĢama 1 

(Ġlk 1-2 hafta) 

AĢama 2  

(Sonraki  4-12 

hafta) 

AĢama 3  

(3Ay ve Sonrası) 

AĢama 4  

(Ġdame Evresi) 

Koroner yoğun 

bakım ünitesinde 

baĢlayan taburcu 

olduğu güne kadar 

devam edem eden 

akut evre. 

 Hastanın taburcu 

olmasıyla baĢlayan, 

hastanın yaĢam stili 

ve risk etmenleri ile 

ilgili değiĢiklikleri 

hayata geçirdiği evre. 

Hastanın fiziksel 

kapasitesini 

artırmaya yönelik 

egzersizden oluĢan 

antreman evresi. 

AĢama 3 döneminde 

kazanılan bilgi, 

aerobik egzersizlerin, 

kondisyon ve sağlıklı 

yaĢam biçimi ile 

ilgili alıĢkanlıkların 

düzenli sürdürüldüğü 

dönemdir. 

              

           

1.9.  Koroner Arter Hastalığında Sağlık DavranıĢları ve HemĢirelik 

Günümüzde, sağlık hizmetlerinin sunumunda sağlığın korunması, sürdürülmesi, 

geliĢtirilmesi ve esenlendirme uygulamaları ağırlık kazanmaya baĢlamıĢtır. Kronik 

hastalıklarda bireyin hastalıkla baĢedebilme gücünün ve bağımsızlığının artırılması, 

yaĢam kalitesinin geliĢtirilmesi öncelik almıĢ, giderek hemĢirelik bakımının da temel 

hedeflerinden biri olmuĢtur (Mollaoğlu, 2007). HemĢirelik bakımları hemĢirelik süreci 

doğrultusunda verilir. Süreç hemĢirelik uygulamalarının temelini oluĢturur, sağlıklı/ 

hasta bireyin sağlık bakım gerkesinimlerinin tanımlanması ve bireye özgü bakım 

verilmesinde kullanılan sistematik bir yöntemdir (TKD, 2007).  

KAH‘da görülen baĢlıca hemĢirelik tanıları Ģunlardır: 

-   Koroner arter tıkanması sonucu doku iskemisi ile ilgili ağrı, 

-   Tanısı hakkında bilgi eksikliği ve anksiyete, 

-   Koroner tıkanma ile ilgili doku perfüzyonunda değiĢiklik, 

-   Oksijen gereksinimi ile tüketimi arasındaki dengesizlik nedeniyle aktivite 

inteloransı, 

-   Ġlaçların etkilerine, hareketliliğin azalmasına ve diyetteki değisikliğe sekonder 

olarak, peristaltizmin azalmasına bağlı kolonik konstipasyon riski, 
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-   Böbrek perfüzyonunun azalması ile ilgili potansiyel sıvı volum fazlalığı, 

-   Bilgi eksikliği ile ilgili beden gereksiniminden fazla beslenme, 

-   Tedavilere ve ortama (yabancı çevreye) bağlı uyku örüntüsünde rahatsızlık, 

-   Ağrıya Ģimdiki duruma ve geleceğin belirsizliğine bağlı korku, 

-   Mevcut ya da algılanan rol değiĢimlerine bağlı benlik kavramında bozulma 

riski, 

-   Anjinadan korkmaya ve benlik kavramında değiĢime bağlı seksüel örüntülerde 

değiĢim riskidir (Ünsar ve Durna, 2007). 

HemĢirelerin de içinde olduğu KAH‘a yönelik sağlığı geliĢtirici davranıĢ programları 

uzun süreli devamlılık ve davranıĢ değiĢikliği sağlar (Fuster ve ark., 2002). 

 

1.10. Sağlık DavranıĢları 

Sağlık, davranıĢ biçiminin daha açık bir anlatımla yaĢam biçiminin ifadesidir. Bu 

bağlamda sağlık  ‗statik‗  bir ‗durum‘ değil; bir dizi zorluklar, rahatsızlıklar ve 

tehlikelere karĢın yaĢamak, zevk almak, doyum sağlamak gibi amaçlara yönelik ve 

beceriye dayanan davranıĢları içeren  ‗dinamik ‗ bir olgudur (Türkeri, 2006). 

Bireyler davranıĢları ile değerlendirilirler. Bireylerin kendilerine özgün kiĢilik 

yapılarının önemli bir bölümünü öğrenilmiĢ davranıĢlarla oluĢturur. Bireyin 

davranıĢları onun eğitimli, kültürlü ve sosyal, dolayısıyla da sağlıklı olup 

olmadığının göstergesidir. Çünkü sağlık, kalıtımsal ve çevresel etmenlerle birlikte 

eğitim-kültürlenme-sosyalleĢme süreçlerinin hem parçası hem de ürünüdür. Bu 

süreçler bireylerde farklı geliĢmeler gösterdiği için bireylerin sağlık durumları da 

birbirlerinden farklıdır. Diğer bir anlatımla, bireylerin sağlıksızlığı da sağlığı da 

kendi davranıĢlarına bağlıdır (Özer, 2002). 

 Sağlık davranıĢı ile iliĢkili çalıĢmalar son yıllarda giderek artmıĢ, sağlık eğitimi ve 

halk sağlığı hedeflerinin gerçekleĢtirilmesi ve halk sağlığının baĢarısının 

geliĢtirilmesinde bir amaç olarak tanımlanmıĢtır (Temel ve ÖzvarıĢ, 2007).  
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Son yirmi yılda, yaĢam biçiminde yapılan değiĢikliklere ve tarama programlarına 

katılıma bireysel, toplumsal ve profesyonel düzeyde artan bir ilgi söz konusudur. 

BulaĢıcı hastalıklardan kronik hastalıklara epidemiyolojik geçiĢin nüfusun 

yaĢlanması, sağlık maliyetlerinin artması, bireysel davranıĢların neden olduğu 

düĢünülmektedir. Bu nedenle hastalıkların önlenmesi ve erken tanısı ön plana 

çıkmıĢtır. Sağlık davranıĢları ve davranıĢ bilimlerine artan ilgi, eğitim programlarını 

ve toplum hizmetlerini etkilemiĢtir (Tokgöz, 2002).  

KiĢilerin sağlıkla ilgili herhangi bir konuda davranıĢ değiĢikliği oluĢturmaları, eğitim 

düzeylerine, o konudaki bilgilerine, sosyokültürel etmenlere, kiĢisel inançlarına ve 

daha çok bunlar tarafından belirlenen sağlığı ve hastalığı, hastalığın ciddiyet 

derecesini ve hastalığın tehlikesini algılamalarına bağlıdır (Temel ve ÖzvarıĢ, 2007).       

 

1.10.1. Sağlıkla iliĢkili Risk-Alma DavranıĢlarından Sorumlu Belirleyiciler 

Ġnternal (iç) BiliĢsel Etmenler  :  - Bilgi  

                                                  - Tutum  

                                                   - Ġnanç  

                                                  - Değer  

                                                   -Eğilim düzeyleri  

Eksternal (DıĢ) Etmenler:   - Sağlık hizmetine ulaĢma  

                                             - Hizmeti elde edebilme  

                                           - Maddi olarak karĢılayabilme.  

Günümüzde sağlık eğitiminde, sağlık davranıĢını etkileyen ve eğitimsel giriĢimlerle 

değiĢtirilebilen üç temel etmen bulunmaktadır:  

1. Hazırlayıcı etmenler: Bilgi, tutum, inançlar, değerler ve algılamalar bu gruba 

girmektedir. Bu etmenler, sağlıkla ilgili bir eylemi baĢlatmadan önce bireyin 

özendirilmesini sağlaması açısından önemlidir.  
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2. Olanak sağlayıcı etmenler: Bunlar sağlık kurumları, çalıĢma alanları, okul gibi 

alanlarda sağlık davranıĢının uygulanabilir olmasını sağlamaktadır. 

3. Güçlendirici etmenler: DavranıĢ nedenlerinin sosyal nedenler olduğunun 

düĢünüldüğü durumlarda (sigara, madde kullanımı, adolesan üreme sağlığı ve cinsel 

sağlık gibi konular) kullanılmaktadır. Son zamanlarda sağlık eğitiminde yaygın 

olarak kullanılan bu etmenler, baĢarılı denemeler ve performanslar için 

ödüllendirmeyi öngörmektedir. Ancak bunların sosyal öğrenme ile birlikte olması 

gerekmektedir (Temel ve ÖzvarıĢ, 2007; Tokgöz, 2002). 

YaĢ, eğitim düzeyi, bilgi durumu, sosyokültürel etmenler, inançlar bazı durumlarda 

davranıĢ değiĢikliğini engelleyici, bazı durumlarda ise destekleyici rol oynamaktadır. 

Sağlığı geliĢtirmede ilginin giderek davranıĢlar üzerinde yoğunlaĢtığı, özellikle yaĢam 

biçimi ve sosyal öğrenmenin ağırlık kazandığı durumlara dikkat etmenin önemli olduğu 

anlaĢılmıĢtır (Temel ve ÖzvarıĢ, 2007). 

 

1.10.2. DavranıĢ DeğiĢtirmede Belirleyiciler  

DavranıĢ değiĢtirme kuramlarının tümü hedeflenen davranıĢ ve davranıĢın oluĢtuğu 

koĢulların dikkate alınması gerekliliğini kabul etmektedir. Psikolojik kuramlar aynı 

zamanda düĢünceler, inanıĢlar ve deneyimlerin de önemli olduğunu belirtmektedir. 

Günümüzde davranıĢ değiĢtirme kuramlarına göre, 6 farklı grup değiĢken 

bulunmaktadır:  

- DavranıĢla ilgili tutum ve inanıĢlar ya da değiĢimin sonuçları,  

- Hedeflenen davranıĢa ulaĢmak için gerekli öz-etkinlikle ilgili inanıĢlar ya da 

yetenekler, 

- Ġlgili etmenlerin iĢlevi (özellikle sosyal etmenler), 

- DavranıĢla ilgili daha önceki deneyimler,  

- Eylemde öncelikler (bir kiĢi belirli bir zamanda sınırlı sayıda amaca ulaĢabilir), 

- Basamaklı ya da sistematik ilerleme (Temel ve ÖzvarıĢ, 2007). 
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1.11. Sağlık DavranıĢları ve Bireysel Farklılıklar 

Bireylerin sağlığını tehdit eden etmenlere ya da koruyucu önlemlere gösterdikleri 

tepkiler çok yönlü ve geniĢ çaplı değiĢiklikler gösterir. Bu değiĢikliklerin bir bölümü 

bireysel farklılıklar göz önünde bulundurularak açıklanabilir. Benzer sağlık 

tehlikelerine karĢı bireylerin ne tür tepkiler gösterdikleri belirlenerek, bu 

değiĢiklikler tanımlanmakla birlikte genel anlamda, durumsal inançlar, sağlık 

denetim odağı, öz yetkinlik ve iyimserlik kavramları çerçevesinde değerlendirilirler 

(WHO, 1998). 

 

1.11.1. Öz Yetkinlik  

Sağlık davranıĢının temelini açıklamaya yönelik kavramlardan birisi öz yetkinlik 

kavramıdır. Öz yetkinlik, kiĢinin kendi potansiyeli ve bulunduğu ortamlardaki sağlık 

kaynaklarını değerlendirebilme ve eylemde bulunabilme gücüdür. Kendine saygı, 

kendine güven gibi bireysel niteliklerin bilgi ve beceri kazanımı desteklenmelidir. 

BiliĢsel, duyuĢsal ve psiko-motor olgunluğa ulaĢabilmesi ve bireyin bunun bilincinde 

olmasıdır.  

Öz yetkinliğin en önemli aĢaması bireyin bir sağlık davranıĢını uygulama konusunda 

kendi kendine karar verebilmesidir. Öz yetkinliği algılama etmenlerine göre, bireyin 

kiĢisel etkinliği ve gücü sağlığı geliĢtirme davranıĢını uygulamasını ve sürdürmesini 

etkiler (Tokgöz, 2002). 

Algılanan kiĢisel yetkinliğin birey üzerindeki etkileri Ģu Ģekilde özetlenebilir; Belli 

bir konuda düĢük yetkinlik beklentisine sahip kiĢiler, o konu ile ilgili zor 

çalıĢmalardan uzak dururlar. UlaĢmak için seçtikleri amaçlar konusunda yeterince 

kararlı değillerdir. BaĢarılı olmak için yapılması gerekenlerden çok, baĢarısız olunca 

ne duruma düĢecekleri konusunda kaygı yaĢarlar. Zor bir görevle karĢılaĢtıklarında, 

olası engeller, kiĢisel yetersizlikleri ve olumsuz sonuç üzerine odaklaĢarak, 

performanslarını düĢürürler. En küçük bir engelde hemen iĢ yapmaktan vazgeçerler. 

BaĢarısızlık ya da sorun yaĢadıklarında zayıflayan yetkinlik inançlarını yeniden 
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kazanmakta zorluk yaĢarlar. YaĢadıkları baĢarısızlığı yetenek eksikliğine bağlarlar ve 

çok çabuk kaygı içine düĢerler (Türkeri, 2006; Çenesiz, 2007). 

 

1.11.2. Sağlık Denetim Odağı 

Denetim odağı kavramı ilk kez sosyal öğrenme kuramında yer almıĢtır. Rotter sosyal 

öğrenme kuramı içinde bu kavramı kullanan ve araĢtırmalarıyla kavramın literatüre 

girmesini sağlayan kiĢidir. Rotter kiĢilerin yaĢamlarını denetleyebilme güçleri 

bakımından birbirinden farklılıklar gösterdiklerini gözlemiĢtir (Alisinanoğlu, 2003). 

Rotter‗ın ölçeğinde yer alan sorular insanların davranıĢlarının sonuçlarıyla ilgili 

genel beklentilerini ölçmek amacıyla düzenlenmiĢtir. Sonucu, davranıĢlarının 

doğrudan bir uzantısı olarak algılayan kiĢiler, ―içten denetimli‖ olarak 

tanımlanmaktadır. ―DıĢtan denetimli‖ kiĢiler ise sonucun genel olarak kendi 

davranıĢlarından bağımsız ve denetimin de kendi kontrolü dıĢındaki etmenlere bağlı 

olduğuna inanan bireyler olarak tanımlamaktadır (Tabak ve Akköse, 2006).  

Tanımdan da anlaĢılacağı üzere karĢılaĢılan davranıĢların sonuçları üzerinde 

kontrolü olduğuna inananlar ‗içten denetimli‘, kontrolün diğer güçlü kiĢilere bağlı 

olduğuna inananlar da ‗dıĢtan denetimli‘, kontrolün Ģans, kader ve benzeri 

kaynaklara bağlı olduğuna inananlar da ‗kaderci‘ olarak ifade edilmektedir. 

BaĢka bir yaklaĢımla denetim odağı insanların ne yaptığı ve sonunda ne elde edeceği 

arasındaki iliĢki olarak ifade edilmektedir. Eğer insanlar yaptıkları davranıĢlarla elde 

ettikleri sonuç arasında bir iliĢki görme eğilimindeler ise içten denetimli olarak 

adlandırılmaktadır. Bunun tersi olarak insanlar davranıĢlarıyla, elde ettikleri sonuç 

arasında bir iliĢki görmüyorlarsa, sonuç üzerinde Ģans, kader  ya da güçlü 

baĢkalarının bir etkisinin olduğunu düĢünüyorlarsa, bu tip kiĢilerde dıĢtan denetimli 

olarak tanımlanmaktadır (Tabak ve Akköse, 2006). 
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1.11.3. Sorumluluk Algısı 

Ġnsan davranıĢı, kiĢinin çevresinden gelen bir uyarana karĢı gösterdiği tepki ya da 

yanıt olduğuna göre, uyarı ve yanıt arasına giren önemli bir aĢama, algılama 

aĢamasıdır. Algı farkını yaratan etmenler, içsel ve dıĢsal olarak iki grup altında 

toplanabilir. DıĢsal etmenler, algılanan kiĢi ya da olayların ölçülebilir yönleri, 

yoğunluğu, tekrarlama sıklığı hareket veya statüsü gibi karakteristik özellikleridir. 

DıĢ dünyadan kaynaklanan algı etmenlerinin yanı sıra bireyin temel özellikleri 

diyebileceğimiz, bireysel ya da içsel etmenleri, algılayanın kiĢiliği, ihtiyaçları, 

etkilenimleri ile geçmiĢ deneyimlerinin ve öğrenmeye dönük özelliklerinin anlamlı 

bir yeri vardır (Türkeri, 2006). 

Sorumluluk, kiĢinin kendi davranıĢlarını ya da kendi yetki alanına giren herhangi bir 

olayın sonuçlarını üstlenmesidir (Akdur ve Aydın, 2003). 

Sağlık açısından sorumluluk kavramı, öz-değerlendirme ve hedef belirleme 

süreçlerine dayanmaktadır. Öz-değerlendirme bireyin öncelikle kendi sağlık 

durumunu, sağlık açısından kapasitesini tanıma ve belirleme sürecidir. Sorumluluk 

algısına sahip birey eleĢtirel düĢünen, sorun çözen, sorumlu, üretken, kendini 

yönlendiren bir öğrenen ve etkili bir iletiĢimcidir (WHO, 1998). 

Peck (1999) yaĢamdaki sorunların üstesinden gelebilmek için öncelikle onların 

sorumluluğunun alınması gerektiğini belirterek, Ģöyle demektedir; Bir sorunu ancak 

‗Bu benim sorunum ve bunu çözmek bana bağlı ‗dediğimizde çözebiliriz. Ama çoğu 

kiĢi, kendi kendine ‗Bu sorunu baĢkaları ya da benim denetimim dıĢındaki toplumsal 

olaylar yarattı, o halde çözümü de baĢka insanlar ya da toplum üstelenmeli. Gerçekte 

bu benim kiĢisel sorunum değil ‗diyerek, sorunların verdiği acıdan kaçınmak ister. 

Ancak özgür insanlar olabilmek için kendi sorumluluklarını üstlenmeleri gerekir 

(Tokgöz, 2002). 

       Temel Sağlık Hizmetlerinin felsefesi arasında bulunan öz sorumluluğa göre, her 

birey kendi sağlığının değerini bilmeli ve kendinden sorumlu olmalıdır. Bunun için 

kiĢiler eğitilmeli ve bilinçlendirilmelidir (WHO, 1998).  
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1.12. Sağlık DavranıĢ Modelleri  

Sağlık davranıĢı tek bir kuramla açıklanamaz. Modeller, bir ya da birden fazla 

kurama dayanarak davranıĢın belirli bir sistematik içinde anlaĢılmasını sağlamakta, 

sağlığı geliĢtirme ve sağlık eğitimi çalıĢmalarının planlanmasında kullanılmaktadır.  

Sağlık davranĢı modelleri üç baĢlıkta tanımlanmaktadır:  

1. Bireysel sağlık davranıĢ modelleri, 

2. Bireyler arası sağlık davranıĢ modelleri,  

3. Sağlık davranıĢ değiĢikliği ile ilgili grup ve toplum modelleri.  

Sağlıkla ilgili davranıĢların öngörülmesinde kullanılan bireysel sağlık davranıĢı ile 

ilgili sosyal-biliĢsel modeller Ģunlardır: 

1.  Sağlık Ġnanç Modeli (Health Belief Model),  

2.  Nedenli DavranıĢ Kuramı (Theory of Reasoned Action), 

3. DeğiĢim Kuramı ya da Kuramlarüstü Model (Change Theory or Transtheoretical 

Model), 

4.  Önlem Uyarlama Süreç Modeli (Precaution Adoption Process),  

5.  Sağlığı Kontrol Etmeye Odaklanma (Health Locus of Control),  

6.  Korunma Güdüsü Kuramı (Protection Motivation Theory),  

7.  Sosyal BiliĢsel Kuram/Sosyal Öğrenme Kuramı (Social Cognitive/Learning 

Theory),  

8.  Yeniliğin Yayılması Modeli (Diffusion of Innovation), 

9.  Pender‘in Sağlığı GeliĢtirme Modeli (Pender‘s Health Promotion Model).  
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Bu modeller, bireysel sağlık davranıĢının gerçekleĢtirilmesi ile ilgili geçerli öngörü 

yapılmasını sağlamaktadır.  

Modeller, 

- Verilerin analizi ve değerlendirilmesinden sonra geliĢtirilecek müdahale 

programlarının planlanmasında kullanılan araçlardır. 

- Genellikle bireylerin psikolojik süreçlerini (tutum, inanç) esas alarak, sosyal 

iliĢkilerini ve yapısal etmenleri ortaya koyarak, insan davranıĢlarını açıklamaya 

çalıĢmaktadır. 

- Risk göstergeleri, risk belirleyicileri ve risk etmenlerine yönelik verilerin 

toplanması sırasında, teorik bir model oluĢturulmaktadır (Türkeri, 2006; Tokat ve 

OkumuĢ, 2008). 

 

1.13. Sağlığı GeliĢtirme  

Sağlığın geliĢtirilmesi (Health Promotion), DSÖ tarafından insanların kendi 

sağlıkları üzerindeki kontrollerini artırma ve sağlık düzeylerini daha da iyiye 

götürme sürecinin bütünü olarak tanımlanmıĢtır (WHO, 1986). Bunu izleyen 

tanımlar ise daha çok bir strateji niteliğindedir. Bunlar sağlığı geliĢtirmeyi, sağlıkla 

ilintili yaĢam koĢulları ve etkinliklerin eğitim ve çevre iĢbirliği ile desteklenmesi 

süreci olarak belirtmiĢler, daha açık bir anlatımla sağlığın geliĢtirilmesi, insanların 

davranıĢlarının değiĢtirilmesi yoluyla hastalıkların major risk etmenlerini hedef alan 

topluma dayalı çeĢitli stratejiler olarak tanımlanmıĢtır. Ottowa Bildirgesi 1986, 

Sağlığı GeliĢtirme kavramı çerçevesinde ―sağlıklı toplum politikası‖ ve ―sağlığı 

destekleyen çevre ve ortamlar yaratılması‖na vurgu yapmıĢtır. Bu bildirgeye göre 

sağlık bir sonuç değil, yaĢamın kaynağıdır.  

Ottowa Bildirgesinde Sağlığın GeliĢtirilmesi için beĢ etkinlik üzerinde durmuĢtur. 

Bunlar: 

1- Sağlıklı kamu politikaları oluĢturmak, 
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2-  Destekleyici çevreler yaratmak, 

3- Toplum eylemini güçlendirmek, 

4-  KiĢisel beceriler geliĢtirmek, 

5- Sağlık hizmetlerini yeniden düzenlemek  (Piyal, 2006; Eser 2006; Groene ve 

Barbero, 2005). 

 

Temel Sağlık Hizmetleri, sağlığın geliĢtirilmesi, hastalıklardan korunma ve toplum 

sağlığı için uygulanan veya uygulanması gereken-bütüncül stratejinin bir parçası 

olarak görülmelidir. Sağlığı geliĢtirmenin Ottowa Bildirgesi ile ifade edildiği ana 

eksen ―sağlıklı toplum politikası‖dır. Bunun için de en uygun ortam Birincil Sağlık 

Hizmetleri ortamıdır. Birinci Basamak Sağlık Hizmetleri koĢullarında Sağlığı 

GeliĢtirmek amacıyla üç tamamlayıcı yaklaĢım vardır: 

1- Tıbbi yaklaĢım,  

2- YaĢam biçimi yaklaĢımı,  

3- Sosyal ve çevresel yaklaĢım.  

Birinci basamak sağlık hizmetleri ortamında uygulanan sağlığın geliĢtirilmesi 

faaliyetlerinin baĢarısı bu güne dek birçok uygulama ile kanıtlanmıĢtır. 

Son olarak, epidemiyolojik araĢtırmalar sağlığın bireysel genetik ve davranıĢsal 

alanları arasında kalan daha geniĢ belirleyicilerinin güçlü etkilerini belgelemiĢtir. 

Sağlık üzerindeki bu etkiler sosyoekonomik koĢullar, kültür, eğitim, eĢitlik ve 

ulaĢabilirlik konuları, ulusal gönenç, toplumsal destek ve diğer yapısal ve sistematik 

etmenlerdir (Piyal, 2006).  

Sağlığı geliĢtirme yaklaĢımında ayırıcı olan sağlıklı yaĢamların ‗kolaylaĢtırılması‘na 

verdiği önemdir: toplumsal, ekonomik ve ekolojik çevrelerini değiĢtirmeden, 

insanlara yalnızca yaĢam biçimlerini değiĢtirmelerini söylemenin iyi olmadığı 
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düĢüncesidir. Ġnsanların sağlıklı yaĢamlar yaĢayabilmesi gerekir. Sağlığı geliĢtirme 

yalnızca bireyler düzeyinde çalıĢmayı değil, fakat aynı zamanda sosyoekonomik 

yapılar düzeyinde çalıĢmayı ve ulaĢım, çevre, tarım ve diğerleriyle iliĢkili sağlıklı 

kamu politikalarının (eylem planları) yaratılmasını ve uygulanmasını güçlendirmeyi 

amaçlar (Piyal, 2006).  

Koruyucu sağlık hizmetinin hastanın baĢarının sorumluluğunu almasına yardım 

etmesi gerekir. Sağlık hizmeti etkili ve etkin, kanıta dayalı müdahaleler sunmalıdır. 

Bir kiĢinin yaĢam biçimini değiĢtirmek zor ve zaman alan bir iĢtir. Sağlık sisteminin 

sorumluluğu ―hastaya bu iĢte baĢarı sağlaması için yardımcı olmak, uygulama için 

yöntemlere sahip olmak, destek vermek ve uzun dönemli takip yapmaktır. Bu 

sebeple hastalığı önlemenin baĢarısı hem hastaya hem de sağlık sistemine bağlıdır. 

Dolayısıyla sağlığı geliĢtirme sadece hastalıkların önlenmesine temellenmeyip, 

bireyin iyilik halinin korunmasını, sürdürülmesini, geliĢtirilmesini ve bireylerin 

kendi sağlığı ilgili kararların sorumluluğunu almasını içermektedir. Kardiyovasküler 

hastalığın baĢarılı tedavisi ve önlenmesi etkili ve etkin davranıĢçı yaĢam biçimi 

müdahalelerine bağımlıdır (Orth-Gomér, 2007).  

Bu araĢtırmanın kısa dönemli amacı, GATA AEAH Kardiyoloji Polikliniğine 

baĢvuran KAH tanılı bireyler özelinde sağlığın geliĢtirilmesine yönelik davranıĢları 

tanımlamak, sağlık davranıĢlarını etkileyebilecek bireysel özelliklerini ve sağlık 

denetim odağı ve algılama düzeylerini belirlemektir. Elde edilen verilerin uzun 

erimde KAH tanısı alanların esenlendirme programlarına ıĢık tutabileceği 

umulmaktadır. 
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

2.1. AraĢtırmanın Tipi 

ÇalıĢma, Gülhane Askeri Tıp Akademisi Ankara Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 

(GATA AEAH) Kardiyoloji Polikliniğine baĢvuran KAH tanılı bireylerin sağlıklı 

yaĢam biçimi davranıĢlarının ve sağlık denetim odağı ve algılama düzeylerinin 

belirlenmesi amacıyla, 2009-2010 yılında yürütülmüĢ olan tanımlayıcı tipte bir 

araĢtırmadır.  

 

2.2. AraĢtırmanın Yeri 

AraĢtırma GATA AEAH Kardiyoloji Polikliniğinde yapılmıĢtır. GATA AEAH 

bilimsel özerkliğe sahip, Türk Silahlı Kuvvetlerinin (TSK) sağlık bilimleri alanında 

en yüksek danıĢma organı olan, ön lisans, lisans, lisansüstü düzeyde eğitim-öğretim, 

bilimsel araĢtırma ve yayım yapan, TSK'ya tabip ve gerektiğinde diğer sağlık 

bilimleri alanında askeri personel yetiĢtiren bir komutanlıktır. GATA Komutanlığı'na 

bağlı Eğitim Hastaneleri polikliniklerine bir yıl içerisinde 1.034.194 baĢvuru 

yapılmıĢ olup, baĢvuranların 30.921‘inin tedavileri yatırılarak yapılmıĢtır. Aynı yıl 

içerisinde toplam 11.726 ameliyat gerçekleĢtirilmiĢtir. GATA AEAH 1600 yataklı 

olup hastanelere günlük baĢvuru sayısı ortalama 3500 ila 4000 arasında 

değiĢmektedir.  

GATA Kardiyoloji kliniği ilk kez 1959 yılında Prof. Dr. Lütfü Vural tarafından 

GATA II. Ġç hastalıkları kliniği bünyesinde kurulmuĢtur. Türkiye‘de 1990 yılında 

çıkan yasa ile Kardiyoloji bilim dalları, Anabilim dalı haline getirilmiĢ ve aynı yıl 

GATA Kardiyoloji Kliniği de Ġç Hastalıkları Kliniğinin bünyesinden ayrılarak 

Anabilim Dalı haline gelmiĢtir.  
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GATA Kardiyoloji  Anabilim Dalı; BaĢkanlık, Ġdari Kısmı, Eğitim ve Öğretim 

Kısmı, Özel TeĢhis ve Laboratuar Kısmı, Poliklinik ve Yoğun Bakım Kısmı olarak 

yapılanmıĢtır. Klinik 27‘si Yoğun Bakım Ünitesinde olmak üzere toplam 119 yatak 

kapasitesine sahiptir. Anabilim dalında 29 doktor, 36 hemĢire ve 8 sivil memur görev 

yapmaktadır. 

GATA AEAH‘sine 2005 yılından itibaren sivil hastalar baĢvurmaktadır. Her 

polikliniğe baĢvuracak sivil hasta kontenjanı  % 5 ile sınırlıdır. Kardiyoloji Kliniğine 

ve Polikliniğine yıllık yaklaĢık 26.000 hasta baĢvurmakta ve bu hastaların ortalama 

4.000‘inini sivil hastalar oluĢturmaktadır. 

 

2.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklem 

AraĢtırmanın evrenini, Aralık 2009–ġubat 2010 tarihleri arasında GATA AEAH 

Kardiyoloji Polikliniğine hafta içi kontrole gelen durumu stabil, iletiĢim kurmada 

güçlüğü olmayan ve uzman hekim tarafından en az 6 ay öncesinde klinik, anjiografik 

ve /veya elektrokardiyografik olarak koroner arterlerde ateroskleroz sonucu KAH 

tanısı alan bireyler oluĢturmuĢtur. Bu evrenden araĢtırmaya katılmayı kabul eden, en 

az ilkokul mezunu ve 20-65 yaĢları arasındaki 300 birey çalıĢma kapsamına 

alınmıĢtır.  

AraĢtırma sonuçları GATA AEAH Kardiyoloji Polikliniğine baĢvuran KAH tanılı 

bireylerle sınırlıdır. 

2.4. AraĢtırmanın Bağımlı ve Bağımsız DeğiĢkenleri 

2.4.1. Bağımlı DeğiĢkenler 

Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği  

- Kendini GerçekleĢtirme Alt Ölçeği Puanı 

- Sağlık Sorumluluğu Alt Ölçeği Puanı 

- Egzersiz Alt Ölçeği Puanı 

- KiĢiler Arası Destek Alt Ölçeği Puanı 
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- Beslenme Alt Ölçeği Puanı 

- Stres Yönetimi Alt Ölçeği Puanı 

-  Etme Alt Ölçeği Puanı 

Çok Yönlü Sağlık Denetim Odağı Ölçeği  

- Ġç Denetim Odağı Puanı 

- DıĢ Denetim Odağı Puanı 

- ġans Etkisi Puanı 

Sağık Durumunu Algılama Ölçeği  

 

2.4.2. Bağımsız DeğiĢkenler 

- YaĢ 

- Cinsiyet 

- YaĢamın Çoğunun Geçtiği Yer 

- Medeni Durum  

- Öğrenim Durumu 

- Meslek 

- ÇalıĢma Durumu 

- Ekonomik Durum  

- Sigara Ġçme Durumu 

- Sigara Dumanına Sunuk Kalma Durumu 

- Alkollü Ġçecek Tüketme Durumu 

- Beden Kitle Ġndeksi (BKĠ) 

- KAH Süresi 

- Hastanede Yatma Durumu 

- KAH Ġle Ġlgili Eğitim Alma Durumu 

- Sağlık DavranıĢları Ġle Ġlgili Bilgilenme Durumu 

- Rutin Kontrol Zamanını Bilme Durumu 

- Rutin Kontrol Sıklığını Bilme Durumu 

- Hastalık Kayıtlarını Saklama Durumu 

- Ġlaç Kullanma Durumu 
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2.5. AraĢtırmanın Hipotezleri 

ÇalıĢma Grubunu oluĢturanların; 

- KAH ile ilgili eğitim alma durumları ile Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları 

Ölçeği Puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur. 

- KAH ile ilgili eğitim alma durumları ile Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Alt 

Ölçeklerin Puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur. 

- KAH ile ilgili eğitim alma durumları ile Sağlık Durumunu Algılama Ölçeği 

Puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur. 

- KAH ile ilgili eğitim alma durumları ile Sağlık Denetim Odağı alt ölçek puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur. 

- Sosyodemografik özellikleri ile Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği 

Puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur. 

- Sosyodemografik özellikleri ile Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Alt 

Ölçeklerin Puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur. 

- Sosyodemografik özellikleri ile Sağlık Durumunu Algılama Ölçeği Puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur. 

- Sosyodemografik özellikleri ile Sağlık Denetim Odağı alt ölçek puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur.  

- Tütün kullanımı özellikleri ile Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği Puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur. 

- Tütün kullanımı özellikleri ile Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Alt 

Ölçeklerin Puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur. 

- Tütün kullanımı özellikleri ile Sağlık Durumunu Algılama Ölçeği Puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur. 

- Tütün kullanımı özellikleri ile Sağlık Denetim Odağı alt ölçek puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur. 

- Alkollü içecek tüketme özellikleri ile Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği 

Puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur. 

- Alkollü içecek tüketme özellikleri ile Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Alt 

Ölçeklerin Puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur. 
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- Alkollü içecek tüketme özellikleri ile Sağlık Durumunu Algılama Ölçeği Puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur. 

- Alkollü içecek tüketme özellikleri ile Sağlık Denetim Odağı alt ölçek puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur. 

- KAH‘la ilgili özellikleri ile Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği Puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur. 

- KAH‘la ilgili özellikleri ile Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Alt Ölçeklerin 

Puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur 

- KAH‘la ilgili özellikleri ile Sağlık Durumunu Algılama Ölçeği Puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur. 

- KAH‘la ilgili özellikleri ile Sağlık Denetim Odağı alt ölçek puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur. 

- Rutin kontrole iliĢkin özellikleri ile Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği 

Puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur. 

- Rutin kontrole iliĢkin özellikleri ile Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Alt 

Ölçeklerin Puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur. 

- Rutin kontrole iliĢkin özellikleri ile Sağlık Durumunu Algılama Ölçeği Puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur. 

- Rutin kontrole iliĢkin özellikleri ile Sağlık Denetim Odağı alt ölçek puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur. 

- Menopoz sonrası KAH‘a yönelik ek korunma önlemi alma ile Sağlıklı YaĢam 

Biçimi DavranıĢları Ölçeği Puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

yoktur. 

- Menopoz sonrası KAH‘a yönelik ek korunma önlemi alma ile Sağlıklı YaĢam 

Biçimi DavranıĢları Alt Ölçeklerin Puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir iliĢki yoktur. 

- Vücut ağırlıklarına iliĢkin özellikleri ile Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları 

Ölçeği Puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur. 

- Vücut ağırlıklarına iliĢkin özellikleri ile Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Alt 

Ölçeklerin Puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur. 

- Vücut ağırlıklarına iliĢkin özellikleri ile Sağlık Durumunu Algılama Ölçeği 

Puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur. 
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2.6. Veri Toplama Araçları 

- KiĢisel Bilgi Formu 

- Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği 

- Çok Yönlü Sağlık Denetim Odağı Ölçeği 

- Sağlık Durumunu Algılama Ölçeği 

 

2.6.1. KiĢisel Bilgi Formu 

AraĢtırmacı tarafından alanyazın incelemesiyle geliĢtirilen KiĢisel Bilgi Formu‘nda 

araĢtırmaya katılanların sosyo-demografik özelliklerine, KAH‘a yönelik sağlık 

davranıĢlarına iliĢkin sorulara yer verilmiĢtir. 

YaĢ, cinsiyet, yaĢamın çoğunun geçtiği yer, medeni durum, öğrenim durumu, 

meslek, çalıĢma durumu, ekonomik durum, tütün kullanımına iliĢkin özellikler, 

alkollü içecek tüketimine iliĢkin özellikler, vücut ağırlığına iliĢkin özellikler, KAH 

dıĢında kronik hastalık durumu, KAH‘na iliĢkin özellikler, menopoz sonrası ek 

korunma önlemleri alma durumu, rutin kontrollere iliĢkin özellikler, diyet önerilme 

durumu ve ilaç kullanımına iliĢkin özellikleri belirlemeye yönelik 33 soru yer 

almaktadır. 

 

2.6.2. Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği 

Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği (SYBDÖ) 1987 yılında Walker, Sechrist 

ve Pender tarafından sağlığı geliĢtirme modelini test etmek amacıyla geliĢtirilmiĢtir. 

Bireyin sağlıklı yaĢam biçimi ile iliĢkili olarak sağlığı geliĢtiren davranıĢlarını ölçer. 

Toplam 48 maddeden, 6 alt boyuttan oluĢmaktadır. Alt boyutları; kendini 

gerçekleĢtirme, sağlık sorumluluğu, egzersiz, beslenme, kiĢilerarası destek ve stres 

yönetimidir. 
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Ölçek Walker, Sechrist ve Pender tarafından 1995 yılında 4 madde daha eklenerek 

52 maddeye çıkarılmıĢtır. Diğer 48 maddelik ölçekle yeni 52 maddelik ölçeğin tek 

farkı madde sayısıdır. Bu çalıĢmada 52 maddelik ölçek kullanılmıĢtır. 

SYBD Ölçeği altı alt boyutu olan dörtlü likert tipi bir ölçektir. Ölçeğin tüm 

maddeleri olumlu yönde olup ― Hiçbir zaman ― yanıtı için ―1‖, ―Bazen‖ yanıtı için 

―2‖, ―sık sık‖ yanıtı için ―3‖, ―Düzenli olarak‖ yanıtı için ―4‖ puan verilmektedir. 

Ölçeğin toplamından alınabilecek en düĢük puan 52, en yüksek puan 208‘dir. 

Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği‘nin alt boyutları, ölçekteki soru 

numaraları en düĢük ve en yüksek puanları aĢağıda tabloda gösterilmektedir. 

Çizelge 2.1. SYBDÖ ve Alt Ölçekleri ve Alınabilecek En DüĢük ve En Yüksek Puanlar 

Sağlıklı YaĢam Biçimi 

DavranıĢları Ölçeği 

       Soru Numaraları     En DüĢük Puan En Yüksek  

Puan 

            1-52.maddeler    52    208 

Alt ölçekler Soru Numaraları  En DüĢük Puan En Yüksek 

Puan 

Kendini 

GerçekleĢtirme 

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

Sağlık Sorumluluğu  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 

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

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

    

      

Walker, Hill-Polerecky (1996) tarafından yapılan geçerlilik, güvenilirlik 

çalıĢmasında ölçeğin Cronhbach Alfa iç tutarlılık katsayısı 0.94 olarak belirlenmiĢtir. 

Alt ölçekleri için Cronhbach Alfa iç tutarlılık katsayıları 0.79 ile 0.87 arasında 

değiĢmektedir. Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği‘nin Türkiye‘de geçerlilik 
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güvenilirlik çalıĢması 48 madde için 1997 yılında Esin tarafından yapılmıĢtır. Akça 

tarafından 1998 yılında 52 maddelik ölçek için geçerlilik güvenilirlik yapılmıĢtır. 

Akça, iki hafta ara ile yaptığı test-re test güvenilirlik sonuçlarını 0.78-0.85 arasında 

bildirilmiĢtir. Ölçeğin madde toplam puan katsayıları 0.20-0.95 arasında dağılım 

göstermiĢtir, 0.20‘nin altında madde bulunmamıĢtır. Ölçeğin Kuder-Richardson 20 iç 

tutarlılık katsayısı değerleri 0.83 ile 0.88 arasında bulunmuĢtur.         

Kendini GerçekleĢtirme Alt Boyutu; bireyin yaĢam amaçlarını, bireysel olarak 

kendini geliĢtirme yeteneğini ve kendini ne derecede tanıdığını ve memnun 

edebildiğini belirler. 6, 12, 18, 24, 30, 36, 42, 48 ve 52. maddelerden oluĢmaktadır. 

Bu alt ölçek 9 madde içermekte olup alınabilecek en düĢük puan ―9‖, en yüksek puan 

―36‖dır. 

 Sağlık Sorumluluğu Alt Boyutu; bireyin kendi sağlığı üzerindeki sorumluluk 

düzeyini, sağlığına ne düzeyde katıldığını belirler. 3, 9, 15, 21, 27, 33, 39, 45 ve 51. 

maddelerden oluĢmaktadır. Bu alt ölçek 9 madde içermekte olup alınabilecek en 

düĢük puan ―9‖, en yüksek puan ―36‖dır. 

Egzersiz Alt Boyutu; sağlıklı yaĢamın değiĢmez bir öğesi olan egzersiz 

uygulamalarının birey tarafından ne düzeyde uygulandığını gösterir. 4, 10, 16, 22, 

28, 34, 40 ve 46. maddelerden oluĢmaktadır. Bu alt ölçek 8 madde içermekte olup, 

alınabilecek en düĢük puan ―8‖, en yüksek puan ―32‖dir. 

 Beslenme Alt Boyutu; bireyin öğünlerini seçme ve düzenleme yiyecek seçimindeki 

değiĢiklikleri belirler. 2, 8, 14, 20, 26, 32, 38, 44 ve 50. maddelerden oluĢmaktadır. 

Bu alt ölçek 9 madde içermekte olup, alınabilecek en düĢük puan ―9‖, en yüksek 

puan ―36‖dır. 

 KiĢilerarası Destek Alt Boyutu; bireyin yakın çevresi ile iletiĢimini ve süreklilik 

düzeyini belirler. 1, 7, 13, 19, 25, 31, 37, 43 ve 49. maddelerden oluĢmaktadır. Bu alt 

ölçek 9 madde içermekte olup, alınabilecek en düĢük puan ―9‖, en yüksek puan 

―36‖dır. 
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Stres Yönetimi Alt Boyutu; bireyin stres kaynaklarını tanıma düzeyini ve stres 

kontrol mekanizmalarını belirler. 5, 11, 17, 23, 29, 35, 41 ve 47. maddelerden 

oluĢmaktadır. Bu alt ölçek 8 madde içermekte olup, alınabilecek en düĢük puan ―8‖, 

en yüksek puan ―32‖dir. 

Her bir alt boyut bağımsız olarak tek baĢına kullanılabilir. Ölçeğin tüm alt 

boyutlarının toplam puanı sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları puanını vermektedir. 

Kesim noktası değeri olmayıp, puan ortalamaları üzerinden değerlendirme 

yapılmaktadır.  

 

2.6.3. Çok Yönlü Sağlık Denetim Odağı Ölçeği  

Çok Yönlü Sağlık Denetim Odağı Ölçeği (ÇYSDOÖ); bireyin sağlığını biliĢsel 

olarak algılama düzeyini ölçer. Bu düzey, bireyin sağlığını doğrudan etkilemektedir. 

B.S Wallston-K.A tarafından geliĢtirilen  Likert tipi, 6 seçenekli, 3 boyutlu,  18 

maddeden oluĢan  ÇYSDOÖ‘nin üç ayrı formu (A, B, C) vardır. AraĢtırmamızda 

çeviriden sonra  dil geçerliği ve güvenirlik testleri yapılmıĢ ve Cronbach's Alfa 

değeri en yüksek (0.72) olan 4-5 dakikada uygulanabilen B formu kullanılacaktır. 

Ölçeğin; Ġç Denetim Odağı, DıĢ Denetim Odağı ve ġans Etkisi olmak üzere üç alt 

boyutu vardır. Çok Yönlü Sağlık Denetim Odağı Ölçeği‘ nin alt boyutları, bu 

boyutların ölçekteki soru numaraları ve alt ölçeklerden alınabilecek en düĢük ve en 

yüksek puanları aĢağıda çizelgede gösterilmektedir. 

Çizelge 2.2.  ÇYSDOÖ ve Alt Ölçekleri ve Alınabilecek En DüĢük ve En Yüsek Puanları 
 

Çok Yönlü Sağlık Denetim Odağı Ölçeği 

 

Alt ölçekler      Soru Numaraları  En DüĢük Puan 
En yüksek 

Puan 

Ġç Denetim Odağı        1, 6, 8, 12, 13, 17                 6    36 

DıĢ Denetim Odağı       3, 5, 7, 10, 14, 18    6    36 

ġans Etkisi       2, 4, 9, 11, 15, 16                 6    36 
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Ġçsel sağlık kontrolü; bireyin kendi değerlerinin sağlığı üzerindeki etkisini ölçer. 1,  

6,  8,  12, 13 ve 17 numaralı maddeler Ġç Denetim Odağı ile ilgilidir. 

Güçlü DıĢsal kontrol düzeyi; bireyin sağlığı üzerinde arkadaĢ, aile, hekim, hemĢire 

vb. kiĢilerin etki düzeyini ölçer. 3, 5, 7, 10, 14 ve 18 numaralı maddeler DıĢ Denetim 

Odağı ile ilgilidir. 

ġans etkisi; bireyin sağlığı üzerindeki Ģans, talih, oluruna bırakmıĢlık, kadercilik gibi 

etkilerin düzeyini ölçer. 2, 4, 9, 11, 15 ve 16 numaralı maddeler ġans Etkisi ile 

ilgilidir. 

Çok Yönlü Sağlık Denetim Odağı Ölçeği 6 seçenekli Likert tipi bir ölçektir. 

Seçenekler; 'Hiç Katılmıyorum -1'den, Tamamen Katılıyorum -6‖ ya kadar 

derecelendirilmiĢtir. Değerlendirme (aritmetik ortalama ya da frekans) bu 

gruplamaya göre yapılmalıdır. 

 

2.6.4. Sağlık Durumunu Algılama Ölçeği 

Sağlık Durumunu Algılama Ölçeği (SDA); tek maddeden oluĢmuĢtur ve bireyden ― 

Ģu anda sağlığınızı nasıl yorumlarsınız‖ sorusunu derecelendirilmesi istenir. Ölçek 10 

ifadeden oluĢmaktadır. Bireyden 10 ifadeyi algıladıkları sağlık durumu düzeyine 

göre 1‘den 10‘a doğru sıralandırma yapması istenir. Skala, sıfırdan baĢlayan 10 

cm‘lik bir cetvel Ģeklindedir. Skaladaki ―0-çok kötü‖, ―10-çok iyi‖ ortadaki ―5‖ 

rakamı ise orta düzeyde sağlık durumu algısına karĢılık gelmektedir. Bu skala 

üzerinde bugünkü sağlıklarının kendilerine göre ne kadar iyi veya kötü olduğunu 

iĢaretlemeleri istenir. Ölçeği geliĢtiren araĢtırıcılar, bu ölçeğin daha sonra kullanımı 

durumunda geçerliliği ve güvenirliği için baĢka bir iĢlem yapılmasına gerek 

olmadığını belirtmiĢlerdir. 
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2.7. AraĢtırmanın Etiği 

Gülhane Askeri Tıp Akademisi Ankara Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Etik 

Kurulu‘ndan onay alınmıĢtır. AraĢtırmaya alınacak olan KAH tanılı bireyler 

araĢtırma hakkında bilgilendirilerek, sözlü onayları alınmıĢtır. 

 

2.8. Veri Toplama Araçlarının Uygulanması 

 AraĢtırmanın veri toplama formu kiĢisel bilgi formu, sağlıklı yaĢam biçimi 

davranıĢları ölçeği, sağlık denetim odağı ölçeği ve sağlık durumunu algılama ölçeği 

sorularından oluĢturulmuĢtur. Ön uygulama, GATA AEAH Kulak, Burun, Boğaz 

servisinde yatan 15 bireyle gerçekleĢtirilmiĢtir. Gerekli düzenlemeler yapılarak veri 

toplama formuna son Ģekli verilmiĢtir, kiĢisel bilgi formu çoktan seçmeli ve açık uçlu 

sorulardan oluĢmuĢtur. 

Veri toplama formu araĢtırmacı tarafından KAH tanılı bireylere yüz yüze görüĢme 

tekniği ile uygulanmıĢtır. ÇalıĢma öncesi belirlenmiĢ olan 300 kiĢi hedefine 

ulaĢıldığında veri toplama sonlandırılmıĢtır. AraĢtırma sonuçları GATA AEAH 

Kardiyoloji Polikliniğine baĢvuran KAH tanılı bireylerle sınırlıdır. Veri toplama 

formu doldurma süresi ortalama 30-45 dakika olarak belirlenmiĢtir. 

 

2.9. Verilerin Değerlendirilmesi 

Veriler Statistical Package for Social Sciences (SPSS)  15,0 yazılım programında 

veri tabanı oluĢturularak değerlendirilmiĢtir. Verilerin tanımlanmasında sayı, yüzde, 

ortalama ve standart sapma kullanılmıĢtır. Sürekli değiĢkenlerde normal dağılıma 

uyanlar için çoklu grup karĢılaĢtırılmasında ANOVA testi, post-hoc olarak Tukey 

testi kullanılmıĢtır. Normal dağılıma uymayanlar için çoklu grup karĢılaĢtırılmasında 



40 

 

 

 

Kruskall- Walls testi, iki grup karĢılaĢtırılmasında Mann-Whitney U testi 

kullanılmıĢtır. P<0.05 düzeyi istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiĢtir  

BKĠ hesaplamaları, KAH tanılı bireylerin belirttiği boy uzunluğu ve vücut ağırlığı 

üzerinden hesaplanmıĢtır. 

BKĠ = Ağırlık (kg) / Boy (m²) 
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3.  BULGULAR 

 

AraĢtırma bulguları bu bölümde sunulmaktadır. Bulgular sosyodemografik özellikler, 

hastalığa iliĢkin özellikler ve sağlık davranıĢlarına iliĢkin özellikler olmak üzere üç 

ayrı grupta verilmektedir.  

Sosyodemografik özellikler baĢlığı altında yaĢ, cinsiyet, yaĢanılan yer, medeni 

durum, öğrenim durumu, çalıĢma durumu, meslek ve ekonomik duruma iliĢkin 

bulgulara yer verilmiĢtir. 

Hastalığa iliĢkin özellikler bölümünde hastalığın süresi, baĢka kronik hastalık varlığı, 

KAH nedeniyle hastanede yatma durumu sunulmuĢtur. 

ÇalıĢma grubunun sağlık davranıĢlarına iliĢkin özellikleri, tütün ve alkol kullanım 

özellikleri, diyet, rutin kontroller ile ilgili özellikler, ilaç kullanımına iliĢkin 

özellikler, hastalıkla ilgili bilgilendirilme ve eğitim alma durumu alt baĢlıklarıyla 

irdelenmiĢtir. Sağlık davranıĢlarına iliĢkin özellikler için Sağlıklı YaĢam Biçimi 

DavranıĢları Ölçeği ve alt ölçekleri, Çok Yönlü Sağlık Denetim Odağı Ölçeği ve alt 

ölçekleri ve Sağlık Durumunu Algılama Ölçeği bulgularına yer verilmiĢtir. 

Çizelge 3.1‘de çalıĢma grubunun sosyodemografik özellikleri sunulmaktadır. 

ÇalıĢma grubunu oluĢturanların % 46,3‘ünün (n=139) 50-59 yaĢları arasında, % 

57,7‘sinin (n=173) erkek olduğu belirlenmiĢtir. Grubun kendi bildirimlerine göre % 

44,7‘si  (n=134) ilde yaĢamaktadır ve % 93‘ü (n=281) evlidir. Grubu oluĢturanların  

% 56,3‘ü (n=169) yüksek okul ve üniversite mezunudur. Grubun % 69,3‘ü (n=209) 

çalıĢmamaktadır, % 29,3‘ü (n=88) devlet memurudur. Grubu oluĢturanların % 51‘i 

(n=153) ekonomik durumunu orta olarak belirtmektedir. 
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Çizelge 3.1, ÇalıĢma grubunun sosyodemografik özellikleri 

 

Sosyodemografik Özellikler                                                                        n                                             % 

YaĢ                                                       

20-49                                                                             

50-59 

≥60 

 111                                          37,00 

 139                                          46,30 

   50                                          16,70 

Cinsiyet  

Kadın 

Erkek 

 127                                          42,30 

 173                                          57,70 

YaĢanılan Yer  

Ġl 

Ġlçe 

Köy-Kasaba  

134                                           44,70 

124                                           41,30 

  42                                           14,00 

Medeni Durum  

Evli 

Bekar 

Dul 

BoĢanmıĢ  

281                                           93,00 

    8                                             3,00 

    8                                             3,00 

    3                                             1,00 

Öğrenim Durumu  

Ġlköğretim 1.kademe  

Ġlköğretim 2.kademe  

Lise 

Yüksek okul ve Üniversite  

  49                                           16,40 

  37                                           12,30 

  45                                           15,00 

169                                           56,30 

ÇalıĢma Durumu  

ÇalıĢan 

ÇalıĢmayan                                                                                               

  92                                           30,70 

208                                           69,30 

Meslek  

Devlet Memuru                                                          

Emekli Memur  

Emekli Polis-Asker 

Ev Hanımı 

Serbest ÇalıĢan 

  88                                           29,30 

  35                                           11,70 

  64                                           21,30 

  85                                           28,30 

  28                                             9,40 

Ekonomik Durum  

Çok iyi-iyi 

Orta 

Kötü 

 136                                          45,30 

 153                                          51,00 

   11                                            3,70 

TOPLAM                                                                               300                                        100,00 
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Çizelge 3.2‘de çalıĢma grubunu oluĢturanların hastalıkla ilgili özellikleri 

incelenmiĢtir. Grubun  % 53‘ünü (n=159) hastalık tanısı konulduktan sonra geçen 

süre 25-120 ay geçmiĢ olanlar, % 30‘unu (n=90) KAH dıĢında kronik hastalığı 

olanlar, % 74,7‘sini KAH nedeniyle hastanede yatanlar oluĢturmaktadır. 

 

Çizelge 3.2, ÇalıĢma grubunun KAH ile ilgili özellikleri 

KAH’a ĠliĢkin Özellikler      n                                               % 

Süre Ay  

    6-24 

  25-120 

121-240 

241-360 

 126                                           42,00 

 159                                           53,00 

   14                                             4,70 

     1                                             0,30 

BaĢka Kronik Hastalık Varlığı  

Evet 

Hayır 

  90                                            30,00 

210                                            70,00 

Hastane Yatma  

Evet                                                                                     

Hayır 

224                                            74,70 

  76                                            25,30 

TOPLAM                                                                   300                                          100,00 

  

 

Çizelge 3.3‘de ÇalıĢma grubunu oluĢturanlardan KAH dıĢında kronik hastalığı 

bulunanlarda bu hastalıkların dağılımı sunulmaktadır. Hipertansiyon % 67,8  (n=90) 

ile KAH olanlarda en sık görülen hastalıktır.  

 

Çizelge 3.3.  ÇalıĢma grubunu oluĢturanlardan KAH dıĢında kronik hastalığı 

olanların hastalıkları (n=90) 

BaĢka Kronik Hastalıklar      n                                             % 

Kronik Hastalık  

Hipertansiyon                                                             

Diyabet 

Hipertansiyon-Diyabet  

  61                                            67,80 

  20                                            22,20 

    9                                            10,00 

TOPLAM   90                                          100,00 
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Çizelge 3.4‘de çalıĢma grubunu oluĢturanların rutin hastalık kontrolleri ile ilgili 

durumları sunulmaktadır. Grubun % 82‘sinin (n=246) rutin kontrol zamanlarını, % 

68,3‘ünün (n=205) rutin kontrollerinin yapılması gereken sıklığı bildiği ve % 

97,7‘sinin (n=293) hastalıkla ilgili raporlarını, kayıtlarını sakladığı belirlenmiĢtir.   

Çizelge 3.4, ÇalıĢma grubunun rutin kontrol durumları ile ilgili özellikleri 

Rutin Kontrole ĠliĢkin Özellikler                 n                                   % 

Zamanını Bilme                   

Evet 

Hayır  

             246                               82,00 

               54                               18,00 

Sıklığını Bilme  

Evet 

Hayır  

            205                                68,30 

              95                                31,70 

Rapor, Kayıt saklama  

Evet 

Hayır  

            293                                97,70 

                7                                  2,30 

TOPLAM                                                                                                 300                              100,00 

  

 

 

Çizelge 3.5‘de çalıĢma grubunu oluĢturanlara doktor tarafından diyet önerilme 

durumları verilmektedir. Grubun % 52,3‘ü (n=157) doktor tarafından diyet 

önerildiğini bildirmiĢtir.   

 

Çizelge 3.5, ÇalıĢma grubuna diyet önerilme durumu 

Diyet Özellikleri                                                  n                                        % 

Diyet Önerilme  

Evet 

Hayır  

        157                                   52,30 

        143                                   47,70 

TOPLAM          300                                 100,00 
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Çizelge 3.6‘de çalıĢma grubunu oluĢturanların tütün kullanımına iliĢkin özelliklere 

yer verilmiĢtir. Grubun % 43,7‘si (n=131) hiç sigara kullanmadığını ve % 41,3‘ü 

(n=124)  sigara dumanına maruz kalmamaya özen gösterdiğini belirtmiĢtir. 

Çizelge 3.6, ÇalıĢma grubunun sigara kullanımına iliĢkin özellikleri 

Sigara Kullanımına ĠliĢkin Özellikler                 n                                   % 

Kullanma Durumu  

Hiç Ġçmedim 

Ġçtim Bıraktım 

Azalttım 

Halen Ġçiyorum 

            131                                 43,70 

              72                                 24,00 

              10                                   3,30 

              87                                 29,00 

Dumana Maruz Kalmamaya Özen 

Gösterme 
 

Hiçbir Zaman  

Bazen-Sık sık 

Düzenli Olarak 

             96                                  32,00 

             80                                  26,70 

            124                                 41,30 

TOPLAM             300                               100,00 

  

 

 

Çizelge 3.7‘de halen sigara içenlerin özelliklerine iliĢkin bulgulara yer verilmiĢtir. 

Grubun %  35,63‘ünün (n=31) 27-37 yıldır , % 60,90‘ının (n=53) günde 6-10 adet 

arasında sigara içmekte olduğunu belirtmiĢtir. 

Çizelge 3.7. ÇalıĢma Grubundan Halen Sigara Ġçenlerin Özellikleri (n=87) 

Sigara Ġçenlerin Özellikleri       n                                             % 

Adet  

  1-5 

  6-10 

11-20 

   ≥21 

    11                                          12,70 

    53                                          60,90 

    21                                          24,20 

     2                                             2,20 

Süre Yıl  

   5-15 

 16-26 

 27-37 

   ≥38 

    19                                          21,87 

    24                                          27,50 

    31                                          35,63 

    13                                          15,00 

TOPLAM     87                                        100,00 
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Çizelge 3.8‘de sigara azaltmıĢ-bırakmıĢ olanların %  93,9‘unun  (n=77) KAH tanısı 

konulduktan sonra sigara içmeyi bıraktığı ya da azalttığı,  sigara içenlerin % 

75,25‘inin  (n=73) sigara kullanmayı bırakma düĢüncesi olduğu saptanmıĢtır. 

 

Çizelge 3.8.  ÇalıĢma Grubundan Sigara kullanmayı azaltanların ve içip bırakanların 

ve Azaltma-Bırakmaya iliĢkin Durumları (n=82) 

Sigara Azaltma-Bırakma                 n                                    % 

KAH Öncesi-Sonrası               

Öncesi 

Sonrası  

                5                                   6,10 

              77                                 93,90 

Toplam               82                               100,00 

ÇalıĢma grubundan sigara içenlerin azaltma-bırakmaya iliĢkin görüĢleri (n=97) 

Sigara Azaltma-Bırakma                 n                                    % 

Bırakma DüĢüncesi                

Evet 

Hayır  

              73                                75,25 

              24                                24,75 

Toplam                97                              100,00 

 

Çizelge 3.9‘da grubun alkol kullanım özelliklerine iliĢkin bulgulara yer verilmiĢtir. 

Grubun % 63,0‘ı  (n=189) alkol kullanmamakta olup, kullananların ise % 72,9‘u  

(n=81) nadiren özel günlerde tüketmektedir. 
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Çizelge 3.9, ÇalıĢma grubunu oluĢturanların alkol kullanımına iliĢkin özellikleri 

Alkol Kullanımına ĠliĢkin Özellik             n                                     % 

Tüketme   

Evet 

Hayır  

         111                                   37,00 

         189                                   63,00 

TOPLAM          300                                 100,00 

  

 

Tüketme                n                                     % 

Sıklığı  

Ayda bir kez 

Ayda iki üç kez 

Nadiren özel günlerde 

            21                                  19,00 

              9                                    8,10 

            81                                  72,90 

TOPLAM           111                                100,00 

  

 

Çizelge 3.10‘da çalıĢma grubunun KAH ile ilgili eğitim alma durumları saptanmıĢtır. 

Grubun % 50,70‘inin (n=152) KAH ile ilgili bilgi ya da eğitim almadığı ve % 

67‘sinin (n=201) olumlu sağlık davranıĢlarıyla ilgili bilgi almadıkları saptanmıĢtır. 

KAH sağaltımı açısından yaĢam biçimi değiĢikliğinin önemli olduğu grubun % 50‘si 

(n=150) tarafından belirtilmiĢtir. 

 

Çizelge 3.10, ÇalıĢma grubunu oluĢturanların KAH ile ilgili eğitim alma durumları 

Bilgi ya da Eğitim Özellikleri                  n                                % 

Bilgi ya da Eğitim Alma     

Evet 

Hayır  

               148                             49,30 

               152                             50,70 

Sağlık DavranıĢları ile Ġlgili Bilgi Alma  

Evet 

Hayır  

                 99                             33,00 

               201                             67,00 

Sağaltım Açısından Önemli Bulunan  

Ġlaç 

YaĢam Biçimi DeğiĢikliği 

Ġlaç-YaĢam Biçimi DeğiĢikliği 

                 39                             13,00 

               150                             50,00 

               111                             37,00 

TOPLAM                300                           100,00 
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Çizelge 3.11‘de çalıĢma grubunu oluĢturanlardan eğitim almıĢ olanların 

bilgilendirilme ya da eğitimin kim tarafından yapıldığı tespit edilmiĢtir. Eğitim 

alanların  %  83,11‘ine (n=123) doktor tarafından eğitim ya da bilgilendirme 

yapıldığı belirlenmiĢtir. 

 

Çizelge 3. 11. ÇalıĢma grubunu bilgilendiren ekip üyesi  

Eğitim ya da bilgilendirmeyi yapan                 n                                 % 

  

Doktor 

Doktor-HemĢire 

           123                                83,11 

             25                                16,89 

TOPLAM            148                              100,00 

  

 

 

Çizelge 3.12‘de çalıĢma grubunu oluĢturan kadınların kendi bildirimlerine göre % 

44,90‘ı (n=57) menopoz sonrası ek korunma önlemi almamaktadır.  

 

Çizelge 3.12.  ÇalıĢma grubunu oluĢturan kadınlar arasında menopoz sonrası KAH‘a 

yönelik ek korunma önlemi alma durumu  

Ek Korunma Önlemi Alma               n                                   % 

  

Evet 

Hayır 

Duymadım  

             30                                 23,60 

             57                                 44,90 

             40                                 31,50 

TOPLAM            127                               100,00 

  

 

Çizelge 3.13‘de çalıĢma grubunu oluĢturanların vücut ağırlıklarına iliĢkin 

özelliklerine yer verilmiĢtir. Grubun % 53,7‘sinin (n=161) ideal vücut ağırlığını 
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genel olarak korudukları belirlenmiĢtir. Grubun % 39‘unun (n=117) boyları 161-170 

cm arasında olup, % 35‘inin (n=105) vücut ağırlığı 76-85 kg arasında ve % 33,30‘u 

obezdir. 

 

Çizelge 3.13, ÇalıĢma grubunun antropometrik özellikleri 

Antropometrik  Özellikleri                    n                                % 

Vücut Ağırlığı Koruma Çabası         

Hiçbir Zaman 

Bazen-Sık sık 

Düzenli Olarak 

                 50                             16,60 

                161                            53,70 

                 89                             29,70                      

Boy (cm)  

150-160 

161-170 

171-180 

181-190                                                                                            

                  84                            28,00 

                117                            39,00 

                  85                            28,30 

                  14                              4,70  

Vücut Ağırlığı (kg)  

50-65 

66-75 

76-85 

86-95 

≥96                                                                                             

                  27                              9,00 

                  59                            19,60 

                105                            35,00 

                  96                            32,00 

                  13                              4,40 

BKĠ    (kg/m² )                                                                                                                    

Normal (18,5-24,9)  

ġiĢman     (25-29)   

Obez       ( 30-39,9)                                                                                                                                         

                  42                            14,10 

                158                            52,60 

                100                            33,30 

 

TOPLAM                                                                              300                             100,00 

 

 

Çizelge 3.14‘de çalıĢma grubunun ilaç kullanımına iliĢkin özelliklerine yer 

verilmiĢtir. Grubun %  78‘inin (n=234) ilaçlarını aksatmadan kullandığı, % 

49,7‘sinin (n=149) ilaçlarının etkisini bildiği, % 35‘inin ilaçlarının yan etkisini 

bildiği saptanmıĢtır. Grubun % 82,3‘ünün (n=244) ilaçlar zarar verdiğinde düzenli 
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olarak kontrole gittiği ve % 86,3‘ünün (n=259) ilaç kullanımına doktor kontrolünde 

devam ettiği saptanmıĢtır. 

Çizelge 3. 14. ÇalıĢma grubunun ilaç kullanımı ile ilgili özellikleri 

Ġlaç Kullanım Özellikleri                       n                           % 

Aksatmadan Kullanma        

Düzenli Olarak  

Sık sık  

Bazen 

                234                           78,00 

                  51                           17,00 

                  15                             5,00                      

Etkisini Bilme  

Hiçbirinin 

Bazılarının 

Çoğunun 

Hepsinin  

                    1                              0,30 

                  58                            19,30 

                149                            49,70 

                  92                            30,70  

Yan Etkisini Bilme  

 Hiçbirinin 

 Bazılarının 

 Çoğunun 

 Hepsinin 

                  96                            32,00 

                105                            35,00 

                  55                            18,30 

                  44                            14,70 

Zarar Verdiğinde Doktora Gitme  

Hiçbir zaman 

Bazen 

Sık sık                                                                                              

Düzenli Olarak                    

                    2                              0,70 

                  14                              4,70 

                   40                           13,30 

                 244                           81,30 

Kullanmayı Bırakma  

Düzenli Olarak Kullanırım 

Sık Sık Kullanırım                                                                     

Bazen Kullanırım 

                 259                           86,30 

                   33                           11,00 

                     8                             2,70 

TOPLAM                  300                         100,00 

  

 

Çizelge 3.15‘de çalıĢma grubunun SYBDÖ alt ölçeklerinden aldıkları puan 

ortalamaları, bu ölçeklerin puan aralığı ile birlikte sunulmaktadır. KAH tanılı 

bireyler en yüksek puanı kendini gerçekleĢtirme alt ölçeğinden (30,57±4,31) almıĢtır. 

En düĢük puanı ise egzersiz (18,44±6,85) alt ölçeğinden almıĢtır. SYBDÖ genel 

toplam puan ortalamaları (153,22±22,31)  dır. 
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Çizelge 3.15. ÇalıĢma Grubunun SYBDÖ Puan Ortalamalarının Dağılımı 

                                     ÇalıĢma Grubu Ortalama Puanları             Ölçek Puan Aralığı       

ALT ÖLÇEKLER            

                                                                  x ± ss                               Min - Maks                                       

Kendini GerçekleĢtirme                   30,57±4,31                               15-36 

Sağlık Sorumluluğu                          25,17±5,22                               11-56 

Egzersiz                                              18,44±6,85                                 8-32 

Beslenme                                            27,68±4,39                                 3-36 

KiĢiler Arası Destek                          30,45±3,67                               17-36 

Stres Yönetimi                                   20,90±4,30                               11-31 

SYBDÖ TOPLAM Puanı                 153,22±22,31                            92-204 

 

 

 

Çizelge 3.16‘da görüldüğü gibi kendini gerçekleĢtirme alt ölçeği puan ortalamaları 

açısından yaĢ grupları, cinsler, eğitim durumu grupları, KAH süresi grupları ve 

meslek grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıĢtır (p<0,05). 

Yirmi-kırk dokuz yaĢ grubunun, erkeklerin, yüksekokul ve üniversite mezunlarının, 

KAH süresi iki yıldan az olanların ve emekli polis-subayların kendini gerçekleĢtirme 

alt ölçeği puan ortalamaları daha yüksektir. 

ÇalıĢmaya katılan KAH tanılı bireylerin sağlık sorumluluğu alt ölçeği puan 

ortalamaları açısından yaĢ grupları, eğitim durumu grupları, KAH süresi grupları, 

KAH‘a yönelik olumlu sağlık davranıĢları ile ilgili bilgi alma durumu grupları ve 

meslek grupları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Yirmi-kırk 

dokuz yaĢ grubunun, üniversite mezunlarının, KAH süresi iki yıldan az olanların,  

KAH‘a yönelik olumlu sağlık davranıĢları ile ilgili bilgi alanların ve memurların 

sağlık sorumluluğu alt ölçeği puan ortalamaları daha yüksektir (Çizelge 3.16). 

Egzersiz alt ölçeği puan ortalamaları açısından yaĢ grupları, cinsler, eğitim durumu 

grupları, KAH süresi grupları, KAH‘a yönelik olumlu sağlık davranıĢları ile ilgili 

bilgi alma durumu grupları, meslek grupları ve baĢka kronik hastalık bulunması 

durumu grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<0,05). 
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Yirmi-kırk dokuz yaĢ grubunun, kadınların, üniversite mezunlarının, KAH süresi iki 

yıldan az olanların, KAH‘a yönelik olumlu sağlık davranıĢları ile ilgili bilgi 

alanların, ev hanımlarının ve baĢka kronik hastalığı olmayanların egzersiz alt ölçeği 

puan ortalamaları daha yüksektir (Çizelge 3.16). 

KAH tanılı bireylerin beslenme alt ölçeği puan ortalamaları açısından yaĢ grupları, 

cinsler, eğitim durumu grupları, KAH süresi grupları, meslek grupları ve baĢka 

kronik hastalık bulunması durumu grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptanmıĢtır (p<0,05). Yirmi-kırk dokuz yaĢ grubunun, erkeklerin, üniversite 

mezunlarının, KAH süresi iki yıldan az olanların, emekli polis-subayların ve baĢka 

kronik hastalığı olmayanların beslenme alt ölçeği puan ortalamaları daha yüksektir 

(Çizelge 3.16). 

ÇalıĢma grubunun kiĢiler arası destek alt ölçeği puan ortalamaları açısından yaĢ 

grupları ve KAH süresi grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

belirlenmiĢtir (p<0,05). Yirmi-kırk dokuz yaĢ grubunun ve KAH süresi iki yıldan az 

olanların kiĢiler arası destek alt ölçeği puan ortalamaları daha yüksektir (Çizelge 

3.16). 

Stres yönetimi alt puan ölçeği ortalamaları açısından yaĢ grupları, cinsler, eğitim 

durumu grupları, KAH süresi grupları, KAH‘a yönelik olumlu sağlık davranıĢları ile 

bilgi alma durumu grupları, meslek grupları ve baĢka kronik hastalık bulunma 

durumu grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (p<0.05). Yirmi-kırk 

dokuz yaĢ grubunun, erkeklerin, üniversite mezunlarının, KAH süresi iki yıldan az 

olanların, KAH‘a yönelik olumlu sağlık davranıĢları ile ilgili bilgi alanların, 

memurların ve baĢka kronik hastalığı olmayanların kiĢiler arası destek alt ölçeği puan 

ortalamaları daha yüksektir (Çizelge 3.16). 

SYBDÖ genel toplam puan ortalamaları açısından yaĢ grupları, cinsler, eğitim 

durumu grupları, KAH süresi grupları, meslek grupları ve baĢka kronik hastalık 

bulunma durumu grupları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). 

Yirmi-kırk dokuz yaĢ grubunun, erkeklerin, üniversite mezunlarının, KAH süresi iki 

yıldan az olanların, memurların ve baĢka kronik hastalığı olmayanların SYBDÖ 

genel toplam puan ortalamaları daha yüksektir (Çizelge 3.16). 
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Çizelge 3.16, ÇalıĢma Grubunun SYBD Alt Ölçekleri Puan Ortalamalarının Dağılımı 

 

DeğiĢkenler n Kendini 

GerçekleĢt. 

Sağlık 

Sorumluluğu 

Egzersiz Beslenme KiĢiler arası 

destek 

Stres 

yönetimi 

Genel Toplam 

YaĢ 

20 49 

50 59 

60 üzeri 

 

111 

138 

51 

 

31,30±4,22 

30,54±4,00 

29,08±4,95 

 p=0,009 

 f=4,745 

 

26,93±4,86 

24,50±4,97 

23,16±5,57 

 p=0,001 

 f=12,023 

 

21,72±6,56 

16,71±6,18 

15,98±6,52 

 p=0,001 

 f=23,494 

 

28,25±4,90 

27,69±3,71 

26,43±4,72 

 p=0,049 

 f=3,047 

 

30,95±3,57 

30,48±3,34 

29,29±4,45 

 p=0,027 

 f=3,643 

 

22,17±4,13 

20,46±4,06 

19,33±4,60 

 p=0,001 

 f=9,462 

 

161,32±21,85 

150,38±19,80 

143,27±24,17 

 p=0,001 

 f=14,744 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

 

127 

173 

 

29,63±4,85 

31,27±3,73 

 p=0,008 

 z=-2,666 

 

25,46±5,71 

24,95±4,84 

p=0,405 

z=-,832 

 

15,16±5,69 

20,85±4,84 

 p=0,000 

 z=-7,362 

 

26,54±4,07 

28,53±4,43 

 p=0,000 

 z=-4,502 

 

30,20±3,68 

30,64±3,66 

 p=0,271 

 z=-1,100 

 

19,81±4,06 

21,70±4,31 

 p=0,000 

 z=-3,785 

 

146,80±21,02 

157,94±22,11 

 p=0,000 

 z=-4,499 

Öğrenim 

Durumu 

Ġlköğretim 

Lise 

Yüksek okul 

Üniversite 

 

 

86 

45 

103 

66 

 

 

29,49±4,53 

30,33±4,44 

30,58±4,38 

32,14±3,32 

  p=0,001 

χ2=16,854 

 

 

24,22±5,85 

25,56±5,09 

24,73±4,71 

26,83±4,89 

  p=0,019 

χ2=9,949 

 

 

13,69±4,34 

18,73±6,69 

18,55±5,83 

24,26±6,55 

  p=0,000 

χ2=86,974 

 

 

25,93±3,88 

27,64±4,26 

27,92±4,71 

29,62±3,98 

  p=0,000 

χ2=34,817 

 

 

30,20±3,93 

30,22±4,07 

30,25±3,68 

31,26±2,90 

  p=0,738 

χ2=1,262 

 

 

18,91±4,08 

21,29±4,56 

20,77±3,76 

23,44±3,87 

  p=0,000 

χ2=45,732 

 

 

142,43±18,34 

153,78±23,38 

152,81±21,17 

167,55±20,36 

  p=0,000 

χ2=25,538 

Meslek 

Em. Memur 

Em.polis 

subay 

Ev hanımı 

Memur 

Serbest 
çalıĢan 

 

35 

64 

85 

88 

28 

 

30,11±5,48 

31,45±3,17 

29,71±4,33 

31,33±3,99 

29,39±5,19 

  p=0,025 

χ2=11,162 

 

25,49±5,30 

23,81±3,86 

25,05±5,76 

26,68±4,97 

23,50±5,86 

  p=0,006 

χ2=14,621 

 

17,31±6,84 

19,58±6,43 

13,95±4,64 

22,59±6,68 

17,82±5,30 

  p=0,000 

χ2=70,564 

 

26,97±4,14 

29,14±3,61 

26,53±3,54 

28,48±5,05 

26,25±5,07 

  p=0,000 

χ2=26,756 

 

29,80±4,84 

30,27±3,06 

30,53±3,18 

31,27±3,19 

28,89±5,30 

  p=0,130 

χ2=7,120 

 

20,43±4,49 

21,00±3,43 

19,38±3,90 

22,81±4,42 

19,89±4,59 

  p=0,000 

χ2=31,678 

 

150,11±25,29 

155,25±18,56 

145,14±17,26 

163,16±23,24 

145,75±25,06 

  p=0,000 

χ2=38,056 

KAH Süre 

2 yıldan az 

2 yıl ve üzeri 

 

126 

174 

 

31,33±3,68 

30,00±4,65 

 p=0,018 

 z=-2,370 

 

26,38±4,85 

24,29±5,32  
p=0,001 

z=-3,312 

 

20,37±6,68 

17,05±6,64 

 p=0,000 

 z=-4,217 

 

28,13±4,72 

27,38±4,11 

 p=0,037 

 z=-2,087 

 

31,01±3,31 

30,05±3,87 

 p=0,045 

 z=-2,002 

 

21,57±4,22 

20,41±4,30 

 p=0,010 

 z=-2,571 

 

158,79±21,27 

149,19±22,24 

 p=0,000 

 z=-3,852 

BaĢka kro. 

Has 

Evet 

Hayır 

 

90 

210 

 

29,74 ±4,87 

30,93±4,00 

p=0,066 

 z=-1,140 

 

24,71±6,17 

25,37±4,79 

p=0,384 

z=-3,088 

 

15,67±6,59 

19,63±6,62 

 p=0,000 

 z=-2,343 

 

26,79±4,22 

28,07±4,41 

 p=0,006 

 z=-,153 

 

30,19±4,19 

30,57±3,42 

 p=0,692 

 z=-,448 

 

19,71±4,74 

21,41±4,00 

 p=0,001 

 z=-1,968 

 

146,81±24,17 

155,97±20,93 

 p=0,002 

 z=-1,518 

KAH Bilgi 

Evet 

Hayır 

 

148 

152 

 

30,86±4,15 

30,29±4,45 

 p=0,254 

 z=-1,140 

 

25,55±5,25 

24,80±5,18 

 p=0,276 

 z=-1,090 

 

18,93±7,07 

17,96±6,61 

 p=0,289 

 z=-1,060 

 

28,14±4,23 

27,24±4,50 

 p=0,078 

 z=-1,763 

 

30,71±3,84 

30,20±3,49 

 p=0,062 

 z=-1,869 

 

21,36±4,38 

20,45±4,19 

 p=0,104 

 z=-1,626 

 

155,55±22,78 

150,95±21,69 

 p=0,069 

 z=-1,817 

Sağ.dav.bil 

Evet 

Hayır 

 

99 

201 

 

29,76±5,17 

30,98±3,77 

p=0,254 

z=-1,838 

 

26,48±5,30 

24,52±5,07 

p=0,002 

z=-,870 

 

19,86±7,30 

17,74±6,52 

 p=0,019 

 z=-4,858 

 

27,56±4,75 

27,75±4,20 

 p=0,879 

 z=-2,723 

 

29,97±4,62 

30,69±3,08 

 p=0,654 

 z=-,397 

 

21,74±4,85 

20,49±3,95 

 p=0,049 

 z=-3,380 

 

155,36±26,64 

152,16±19,83 

 p=0,129 

 z=-3,169 
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Çizelge 3.17‘de çalıĢma grubunun ÇYSDOÖ alt ölçeklerinden aldıkları puan 

ortalamaları yer almaktadır. KAH tanılı bireyler en yüksek puanı dıĢ denetim odağı 

alt ölçeğinden (27,96±3,389) almıĢlardır. En düĢük puanı ise Ģans etkisi (19,94±5,24) 

alt ölçeğinden almıĢlardır.  

 

Çizelge 3. 17. ÇalıĢma Grubunun ÇYSDOÖ Puan Ortalamalarının Dağılımı 

                                         ÇalıĢma Grubu Ortalama Puanları        Ölçek Puan Aralığı       

 ALT ÖLÇEKLER                                   

                                                                     x± ss                                          Min - Maks                                          

Ġç denetim                                              27,01±4,23                                            11-36 

DıĢ denetim                                            27,96±3,89                                            13-36                                     

ġans etkisi                                              19,94± 5,24                                             6-31          

 

Çizelge 3.18‘de görüldüğü gibi iç denetim odağı alt ölçeği puan ortalamaları 

açısından yaĢ grupları, cinsler ve KAH ile ilgili bilgi alma durumu grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p<0,05). AltmıĢ yaĢ ve üzeri 

grubunun, erkeklerin ve KAH ile ilgili bilgi alanların iç denetim odağı alt ölçeği 

puan ortalamaları daha yüksektir. 

DıĢ denetim odağı alt ölçeği puan ortalamaları açısından yaĢ grupları, cinsler, eğitim 

durumu grupları, KAH süresi grupları, BKĠ grupları, meslek grupları ve baĢka kronik 

hastalık bulunma durumu grupları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0,05). Elli- elli dokuz yaĢ grubunun, kadınların, ilköğretim mezunlarının, KAH 

süresi iki yıl ve üzeri olanların, obez bireylerin, ev hanımlarının ve baĢka kronik 

hastalığı olanların dıĢ denetim odağı alt ölçeği puan ortalamaları daha yüksektir 

(Çizelge 3.18). 

ġans etkisi alt ölçeği puan ortalamaları açısından yaĢ grupları, cinsler, eğitim durumu 

grupları, KAH süresi grupları, BKĠ grupları ve meslek grupları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<0,05). Elli- elli dokuz yaĢ grubunun, 

kadınların, ilköğretim mezunlarının, KAH süresi iki yıl ve üzeri olanların, obez 
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bireylerin ve ev hanımlarının dıĢ denetim odağı alt ölçeği puan ortalamaları daha 

yüksektir (Çizelge 3.18). 
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Çizelge 3.18.   ÇalıĢma Grubunun ÇYSDOÖ Alt Ölçek Puan Ortalamalarının 

Dağılımı 

DeğiĢkenler n  Ġç Denetim  Odağı             DıĢ Denetim 0dağı                    ġans Etkisi  

YaĢ 

20 49 

50 59 

60 üzeri 

 

111 

138 

51 

 

27,38±4,09 

26,41±3,95 

27,82±5,06 

  p=0,014 

χ2=8,467 

 

26,81±3,64 

28,67±4,09 

28,51±3,31 

  p=0,000 

χ2=16,574 

 

18,72±4,86 

20,88±5,22 

20,06±5,64 

  p=0,003 

χ2=11,571 

 

 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

 

127 

173 

 

26,15±4,49 

27,64±3,92 

 p=0,001 

 z=-3,197 

 

28,91±3,41 

27,26±4,07 

 p=0,001 

 z=-3,293 

 

21,47±4,95 

18,82±5,17 

 p=0,000 

 z=-3,957 

 

 

Öğrenim 

durumu 

Ġlköğretim 

Lise 

Yüksek okul 

Üniversite 

 

86 

45 

103 

66 

 

26,66±4,93 

26,76±4,29 

26,95±3,09 

27,73±3,67 

  p=0,407 

χ2=2,899 

 

29,59±3,29 

28,11±4,11 

27,96±3,43 

25,71±4,12 

  p=0,000 

χ2=36,629 

 

22,59±4,97 

18,80±5,06 

20,00±4,41 

17,17±5,27 

  p=0,000 

χ2=40,353 

 

Meslek 

Em. Memur 

Em.polis subay 

Ev hanımı 

Memur 

Serbest çalıĢan 

 

35 

64 

85 

88 

28 

 

27,82±3,82 

26,84±4,13 

26,04±4,80 

27,64±3,53 

27,28±4,77 

  p=0,132 

χ2=7,067 

 

27,05±4,01 

27,90±4,17 

29,88±3,12 

26,43±3,32 

28,14±4,54 

  p=0,000 

χ2=39,769 

 

19,77±4,23 

19,35±5,36 

22,34±5,00 

18,05±4,81 

20,10±5,62 

  p=0,000 

χ2=30,174 

 

 

KAH Süre 

2 yıldan az 

2 yıl ve üzeri 

 

126 

174 

 

27,34±4,32 

26,77±4,16 

 p=0,117 

 z=-1,569 

 

27,29±4,02 

28,44±3,73 

 p=0,014 

 z=-2,453 

 

19,25±5,17 

20,44±5,25 

 p=0,035 

 z=-2,103 

 

BaĢka kro. Has 

Evet 

Hayır 

 

90 

210 

 

26,28±4,93 

27,31±3,86 

 p=0,139 

 z=-1,479 

 

28,50±4,58 

27,72±3,54 

 p=0,030 

 z=-2,173 

 

20,82±5,44 

19,56±5,12 

 p=0,085 

 z=-1,720 

 

 

KAH Bilgi 

Evet 

Hayır 

 

148 

152 

 

27,52±4,27 

26,51±4,14 

 p=0,023 

 z=-2,268 

 

27,72±3,64 

28,19±4,12 

 p=0,155 

 z=-1,423 

 

19,57±5,18 

20,30±5,29 

 p=0,299 

 z=-1,038 

 

BKĠ 

Normal 

ġiĢman 

Obez 

 

42 

158 

100 

 

28,43±3,61 

26,96±3,99 

26,49±4,17 

  p=0,113 

χ2=4,364 

 

26,48±4,30 

27,29±3,79 

29,63±3,20 

  p=0,000 

χ2=30,953 

 

18,88±5,12 

19,30±5,19 

27,40±5,11 

  p=0,002 

χ2=12,847 
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Çizelge 3.19‘da çalıĢma grubunun Sağlık Durumunu Algılama (SDA) Ölçeğinden 

aldıkları ortalama puanı yer almaktadır. 

 

Çizelge 3.19.   ÇalıĢma Grubunun Sağlık Durumunu Algılama Ortalama Puanı  

                                 ÇalıĢma Grubu Ortalama Puanları                 Ölçek Puan Aralığı     

 ÖLÇEK                            

                                                               x ± ss                                               Min - Maks                                              

Ölçek puanı                                     5,89±1,41                                                   1-9 

 

 

 

Çizelge 3.20‘de görüldüğü gibi Sağlık Durumunu Algılama Ölçeği puan ortalamaları 

açısından yaĢ grupları, eğitim durumu grupları, BKI grupları, KAH süresi grupları, 

meslek grupları, baĢka kronik hastalık bulunma durumu grupları, KAH ile ilgili bilgi 

alma durumu grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur 

(p<0,05). Yirmi-kırk dokuz yaĢ grubunun, üniversite mezunlarının, normal kiloda 

olanların, KAH süresi iki yıldan az olanların, memurların, baĢka kronik hastalığı 

olmayanların ve KAH ile ilgili bilgi alanların Sağlık Durumunu Algılama Ölçeği 

puan ortalamaları daha yüksektir. 
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Çizelge 3.20. ÇalıĢma Grubunun SDA Ortalama Puan Dağılımı 

DeğiĢkenler         n Sağlık Durumunu 

Algılama Ölçeği 

p   

YaĢ  

20 49 

50 59 

60 üzeri 

 

111 

138 

51 

 

6,41±1,53 

5,70±1,16 

5,29±1,39 

 

 

p=0,000  

 

 

χ2=33,947 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

 

127 

173 

 

5,71±1,44 

6,02±1,37 

 

p=0,142 

 

 

z=-1,467 

 

Öğrenim  Durumu 

Ġlköğretim 

Lise 

Yüksek Okul 

Üniversite 

 

86 

45 

103 

66 

 

5,16±1,31 

6,07±1,43 

5,84±1,17 

6,79±1,33 

 

 

p=0,000 

 

 

 

χ2=50,406 

Meslek 

Em. Memur 

Em. Polis subay 

Ev hanımı 

Memur 

Serbest çalıĢan 

 

35 

64 

85 

88 

28 

 

6,17±1,01 

5,52±1,22 

5,20±1,35 

6,77±1,24 

5,71±1,43 

 

 

 

p=0,000 

 

 

 

 

χ2=61,744 

KAH Süre 

2 yıldan az 

2 yıl ve üzeri 

 

126 

174 

 

6,07±1,46 

5,76±1,36 

 

p=0,017 

 

 

z=-2,395 

 

BaĢka kro. Has 

Evet 

Hayır 

 

90 

210 

 

5,42±1,49 

6,09±1,32 

 

p=0,000 

 

 

z=-3,918 

KAH Bilgi 

Evet 

Hayır 

 

148 

152 

 

6,03±1,40 

5,76±1,41 

 

p=0,012 

 

 

z=-1,554 

 

BKĠ 

Normal 

ġiĢman 

Obez 

 

42 

158 

100 

 

6,62±1,65 

6,08±1,29 

5,29±1,20 

 

 

p=0,000 

 

 

 

χ2=32,513 
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4. TARTIġMA 

 

ÇalıĢma, çalıĢma grubunu oluĢturanlar özelinde KAH tanılı bireylerin sağlıklı yaĢam 

biçimi davranıĢlarının ve etkili öğelerin irdelenmesi amacıyla GATA AEAH 

Kardiyoloji Polikliniğine baĢvuran KAH tanılı 300 birey üzerinde yapılmıĢtır.  

Elde edilen bulgular aĢağıdaki bölümleme ile tartıĢılmıĢtır: 

-  Tanıtıcı Özellikler ve Hastalıkla Ġlgili Özellikler  

-  Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeğinden Alınan Puanlar Sağlık 

-  Sağlık Denetim Odağı Ölçeğinden Alınan Puanlar 

-  Sağlık Durumunu Algılama Ölçeği Puanları  

 

4.1. ÇalıĢma Grubunun Tanıtıcı ve Hastalıkla Ġlgili Özellikleri  

AraĢtırma grubunu oluĢturan GATA AEAH Kardiyoloji Polikliniğine baĢvuran daha 

önceden KAH tanısı almıĢ 20 yaĢ üstü kiĢilerden, çalıĢmaya katılan 300 kiĢinin yaĢ 

ortalaması 52,5±8,65 yıl (min:21, max:76) olup, % 57,7‘si (n=173) erkek, % 46,3‘ü 

(n=139)  kadındır. Sevinç ve Akyol‘un 2007 yılında yürüttüğü ―Koroner Arter 

Hastalarında Risk Faktörü Dağılımı‖ çalıĢmasında grubun (n=270) yaĢ ortalaması 

58,7±9,14‘tür. Grubun % 71,5‘ini erkekler oluĢturmaktadır. ÇalıĢmamızda erkeklerin 

yüzdesinin fazla olması GATA AEAH‘ne baĢvuranların özellikle uzman çavuĢ, er, 

erbaĢ, subay, astsubay ve gazi olmalarından kaynaklanıyor olabilir. Yapılan 

çalıĢmada KAH‘ın erkeklerde daha yüksek olması, GATA AEAH‘ya baĢvuran 

erkeklerin eğitim seviyesinin yüksek olması nedeniyle hastalıklarının daha çok 

farkında olması ve erkeklerin kadınlara oranla hastaneye daha kolay ulaĢabilir 

olmasından kaynaklanıyor olabilir.   
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Grubun % 93,7‘sini evliler, % 44,7‘sini ilde yaĢayanlar, % 56,3‘ünü yüksek okul ve 

üniversite mezunları, % 69,3‘ünü çalıĢmayanlar, % 51‘ini ekonomik durumu orta 

olanlar oluĢturmaktadır. Bu bulgular GATA AEAH baĢvuran 20 yaĢ üzeri grubun 

genel özelliklerini yansıtıyor olabilir. Grubun % 30‘u KAH dıĢında kronik hastalığı 

olduğunu belirtmiĢtir. KAH dıĢında kronik hastalığı olanların en sık bildirdiği 

hastalık (% 67,7) hipertansiyondur. Dilek ve ark.‘larının 2008 yılında yürüttüğü 

―Koroner Arter Hastalarında YaĢam Kalitesinin Değerlendirilmesi‖ çalıĢmasında ise 

grubun % 45,8‘inin (n=118) hipertansiyon hastası olduğu belirtilmiĢtir. TEKHARF 

2009 yılı çalıĢması kapsamında kardiyovasküler hastalık ve mortalitenin her iki 

cinste de en güçlü bağımsız etkenin sistolik kan basıncı olduğu belirlenmiĢtir. 

Grubun % 52,3‘üne hekim tarafından diyet önerilmiĢtir. Ayrıca grubun kendi 

bildirimlerine göre % 52,6‘sı ĢiĢman ve % 33,3‘ü obezdir. Çöl ve ark.‘larının 2001 

yılında yürütmüĢ olduğu ―Park Sağlık Ocağı Bölgesindeki 35 YaĢ Üstü 

Hipertansiflerde Tedavi-Kontrol Durumları ve DavranıĢsal Faktörler― çalıĢmasında 

BKĠ değerine göre obez olanların payı % 56,4 (n=439) dür. Dilek ve ark.‘ larının 

çalıĢmasında grubun % 52,6‘sının beden kitle indeksinin 25-30 kg/m²  arasında 

olduğu saptanmıĢtır.  Dünyada 300 milyonu obez olmak üzere bir milyardan fazla 

eriĢkinin vücut ağırlığı olması gerkenden fazladır. Kardiyovasküler hastalıkların 

geliĢiminde de obezite temel nedenlerden biridir. Ayrıca diyet ve yaĢam biçimi 

değiĢiklikleriyle yakından iliĢkili olup, pek çok kronik hastalık için altta yatan risk 

etmenidir. Özellikle geliĢmekte olan ülkelerde ekonomik ve sosyal geliĢimin erken 

döneminde diyet ve fizik etkinlik örüntüsü büyük hızla değiĢmekte olduğundan 

obezite yükü bu ülkelere doğru yer değiĢtirmekte, Türkiye de bu değiĢimlerden 

etkilenmektedir (Onat, 2009). On sekiz yıldır yürütülen TEKHARF çalıĢmasında 

olumsuz beslenme alıĢkanlıklarının düzeltilmesine yönelik, beslenme eğitiminin 

daha etkin Ģekilde verilmesinin önerilmesi bu araĢtırma sonuçlarını da 

desteklemektedir. 

Grubun % 50,70‘inin (n=152) KAH ile ilgili bilgi ya da eğitim almadığı, eğitim 

alanların ise % 83,11‘ine (n=123) hekim tarafından eğitim ya da bilgilendirme 

yapıldığı saptanmıĢtır. Grubun % 82‘sinin rutin kontrol zamanlarını, % 68,3‘ünün 

rutin kontrollerinin yapılması gereken sıklığı bildiği ve % 97,7‘sinin hastalıkla ilgili 
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raporlarını, kayıtlarını sakladığı ayrıca kadınların % 44,88‘inin menopoz sonrası ek 

korunma önlemi almadığı belirlenmiĢtir. Grubun % 50‘si tarafından KAH sağaltımı 

açısından yaĢam biçimi değiĢikliğinin önemli olduğu belirtilmiĢtir. Bu verilerden 

hastalara verilen eğitimin içeriğinin ağırlıklı olarak hastalık kontrol zamanları ve 

raporlarını saklamaları yönünde olduğu düĢünülebilir. Hastalık seyrini olumsuz 

etkileyebilecek davranıĢsal etmenlerden sigara kullanımı; halen sigara kullananlar,  

kullanmaya baĢlamıĢ ve azaltmıĢ ya da tamamen bırakmıĢ olanlarla birlikte % 56,30, 

alkol kullanımı % 37 oranında bulunmuĢtur. Sigara kullanmaya baĢlayıp KAH tanısı 

konulduktan sonra sigara içimini azaltan ya da tamamen bırakanların %93,9 

(n=82)‘dir. Halen sigara içen ve sigara kullanmayı azaltanlardan %75,25‘i (n=97) 

sigara kullanmayı bırakmak istemektedir. Bu etmenler KAH‘la birlikte 

bulunduğunda daha da önem kazanmakta ve fatal ve fatal olmayan kardiyovasküler 

hastalığı net bir Ģekilde artırmaktadır. Bu konuda birinci hedef sigaraya baĢlanmasını 

önlemek, ikinci hedef ise sigara kullanma oranlarını düĢürmek olmalıdır. 

 

4.2.  Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeğinden Aldıkları Puanlara Ait 

Bulguların Değerlendirilmesi  

Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeğinin toplam ölçek ve alt ölçeklerinden 

alınan puanların yüksek olması bireyin sağlığı geliĢtirici davranıĢa sahip olma ve 

kazanma düzeyinin yüksek olduğunu göstermektedir.  

KAH tanılı bireyler sırasıyla kendini gerçekleĢtirme alt ölçeğinden (30,57±4,31), 

kiĢiler arası destek alt ölçeğinden (30,45±3,67), beslenme alt ölçeğinden 

(27,68±4,39), sağlık sorumluluğu alt ölçeğinden (25,17±5,22), stres yönetimi alt 

ölçeğinden (20,90±4,30), ve egzersiz alt ölçeğinden (18,44±6,85) puan almıĢtır. 

SYBDÖ‘den alınabilecek en yüksek toplam puan 208 iken katılan grubun puan 

ortalamasının (153,22±22,31) ile orta düzeyde olduğu söylenebilir.  

Enç ve Özdemir‘in 2002 yılında yürüttüğü ―Hipertansiyonlu Bireylerin Sağlığı 

GeliĢtiren DavranıĢlarının Değerlendirilmesi‖ çalıĢmasında (n=60) SYBDÖ ve alt 

ölçeklerinden aldıkları puanlar: kendini gerçekleĢtirme alt ölçeğinden (32,15±8,17), 
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sağlık sorumluluğu alt ölçeğinden (25,58±5,68), kiĢilerarası destek alt ölçeğinden 

(21,60±4,06), beslenme alt ölçeğinden (16,88±3,80), stres yönetimi alt ölçeğinden 

(13,37±4,29) ve egzersiz alt ölçeğinden (8,98±3,55) ortalama paundır. SYBDÖ genel 

toplam puan ortalamaları (128,57±23,49) olarak belirlenmiĢtir.  

Kaya ve ark.‘larının 2005 yılında yürüttüğü ―Öğretim Elemanlarının Sağlığı 

GeliĢtirme DavranıĢları ve Etkileyen Etmenlerin Ġncelenmesi‖ baĢlıklı çalıĢmada 

Öğretim elemanlarının (n=301) SYBDÖ Alt ölçeklerden alınan en yüksek puanın 

kendini gerçekleĢtirme (27,2±4,1), en düĢük puanın ise egzersize ait (18,0±4,8) 

olduğu bulunmuĢtur. AraĢtırmaya katılan öğretim elemanları; SYBD ölçeğinin 

genelinden (139,5±18,0) puan almıĢtır. Bu durum bireylerin Öğretim elemanı 

olmalarından dolayı eğitim düzeylerinin yüksek olması ile açıklanabilir. 

Yalçınkaya ve ark.‘larının 2006 yılında yürüttüğü ―Sağlık ÇalıĢanlarında Sağlıklı 

YaĢam Biçimi DavranıĢlarının Değerlendirilmesi‖ çalıĢmasında en düĢük puan 

egzersiz alt boyutundan alınırken, en yüksek puanın kiĢiler arası destek alt 

boyutundan alınmıĢ olduğu belirlenmiĢtir. 

Kendini gerçekleĢtirmekte olan birey; kim olduğunu gerçekçi bir gözle algıladığı 

gibi, kim olabileceği hakkında da daha tutarlı bir kiĢiliğe sahiptir. Kendine saygı 

duyar ve kendini olduğu gibi kabul eder. Duygu ve düĢüncelerini uygun bir Ģekilde 

dile getirir. DeğiĢmeye ve yeni yaĢantılara açıktır. Maslow‘un ihtiyaç hiyerarĢisi 

piramidinin en üst basamağındaki kendini gerçekleĢtirme, kiĢinin diğer 

basamaklardaki ihtiyaçlarının doyurucu bir Ģekilde karĢılaması sonucu ulaĢabileceği 

son noktadır. Bunun için hiyerarĢi piramidindeki diğer basamaklardaki ihtiyaçların 

karĢılanmıĢ olması gerekmektedir. KAH tanılı bireyler kendini gerçekleĢtirme alt 

ölçeğinden (30,57±4,31), Enç ve Özdemir‘in çalıĢmasında hipertansiyonlu bireyler 

kendini gerçekleĢtirme alt ölçeğinden (32,15±8,17), Kaya ve ark.‘larının 

çalıĢmasında Öğretim elemanları kendini gerçekleĢtirme alt ölçeğinden (27,2±4,1) ile 

en yüksek puanı almıĢtır. ÇalıĢmadan elde edilen bulgular ülkemizde yapılan diğer 

çalıĢmalarla benzerlik göstermektedir. ÇalıĢmamızda KAH tanılı bireylerin bu 

gruptan yüksek puan almıĢ oldukları vurgulanması gereken bir bulgudur.  
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KAH tanılı bireyler egzersiz alt ölçeğinden (18,44±6,85), Enç ve Özdemir‘in 

çalıĢmasında hipertansiyonlu bireyler egzersiz alt ölçeğinden (8,98±3,55), Kaya ve 

ark.‘larının çalıĢmasında öğretim elemanlarının egzersiz alt ölçeğinden (18,0±4,8) ile 

en düĢük puanı egzersiz alt boyutundan almıĢtır.  Bu çalıĢmada ve yapılan birçok 

çalıĢmada toplum genelinde ve erkeklere göre kadınlarda egzersiz puanı düĢük 

bulunmuĢtur. Sağlık üzerinde olumlu etkileri birçok çalıĢmada ortaya konmuĢ ve 

sağlığı geliĢtirmede en önemli etmenlerden biri olarak bilinen düzenli egzersiz 

yapma davranıĢının ülkemizdeki yaygınlığının ne kadar az olduğunu göstermesi 

bakımından araĢtırmalar dikkat çekicidir. Yapılan çalıĢmalarda ve bu çalıĢmada 

egzersiz puanının düĢük olması fiziksel hareketlilikle ilgili toplu taĢıma araçları, 

güvenli yaya yolları kısıtlılığını da yansıtıyor olabilir. Egzersiz yapmak için uygun 

alanların yetersiz olması ya da bu alanlara ulaĢmada güçlük yaĢanmasından 

kaynaklanıyor olabilir. 

KAH tanılı bireyler beslenme alt ölçeğinden (27,68±4,39), Enç ve Özdemir‘in 

çalıĢmasında hipertansiyonlu bireyler beslenme alt ölçeğinden (16,88±3,80) puan 

almıĢtır. KAH tanılı bireylerin beslenme alt ölçeğinden aldığı puan hipertansiyonlu 

bireylere göre daha yüksektir. Bu durum KAH‘lı bireylerin KAH‘ı daha yüksek risk 

olarak algılamasından ya da Enç ve Özdemir‘in çalıĢmasında (n=60) olmasından 

kaynaklanıyor olabilir. Diyetin sağlığa olan etkisi tartıĢılmaz bir gerçektir. 

Literatürde birçok kronik hastalık ve ölümlerin nedeninin kötü beslenme 

alıĢkanlıklarından ve yetersiz egzersiz yapmadan kaynaklandığı belirtilmektedir. 

ÇalıĢma kapsamına alınan KAH tanılı bireylerin yaĢlarına göre sağlıklı yaĢam biçimi 

davranıĢları incelendiğinde 20-49 yaĢ grubu toplam sağlıklı yaĢam biçimi 

davranıĢlarını daha yüksek düzeyde uyguladıklarını belirtmiĢlerdir (p<0,05), yine 

çalıĢmamızda yaĢ arttıkça sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarını gerçekleĢtirme 

düzeyinin azalması, yaĢlandıkça baĢkalarına olan bağımlılığın artması ve hastalıkla 

baĢ edebilme becerisinin azalmasıyla açıklanabilir.  

Cinsiyetin sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları üzerine etkisi incelendiğinde; erkeklerin 

sağlık sorumluluğu ve kiĢiler arası destek dıĢında diğer alt ölçek puanlarının 

kadınlardan daha yüksek olduğu saptanmıĢtır (p<0,05). Enç ve Özdemir‘in 
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hipertansiyonlu bireylerdeki çalıĢmasında da sağlığı geliĢtirici yaĢam biçimi 

davranıĢları erkeklerde kadınlara göre daha yüksek bulunmuĢtur. Ġki çalıĢmanın 

bulguları uyumludur. Tokuç ve Berberoğlunun 2006‘da yürüttüğü ―Edirne Merkez 

Ġlçe Ġlköğretim Okullarında ÇalıĢan Öğretmenlerde Sağlığı GeliĢtirici DavranıĢlar‖ 

çalıĢmasında kadınların toplam puanının ve egzersiz dıĢında diğer alt grup 

puanlarının erkeklerden daha yüksek olduğu gözlenmiĢtir. Bu sonuçlara göre, 

erkeklerin hasta olduktan sonra SYBD daha yüksek düzeyde gerçekleĢtirdiği 

düĢünülebilir. ÇalıĢmamızın sonuçları toplumumuzdaki sağlığı geliĢtirme 

programlarınınn yetersiz oluĢundan, kadınların bu programlara ulaĢmada güçlük 

çekmesinden ve gruptaki kadınların öğrenim durumunun erkeklere göre daha düĢük 

olmasından kaynaklanıyor olabilir.  

Üniveriste mezunlarında ilkokul, lise ve yüksek okul mezunlarına göre kiĢiler arası 

destek alt grubu dıĢında sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarını gerçekleĢtirme düzeyi 

daha yüksek düzeyde bulunmuĢtur (p<0,05) Yapılan diğer araĢtırma sonuçları bizim 

araĢtırma sonuçlarımızı destekler niteliktedir. Eğitimin, sağlıklı yaĢam biçimi 

davranıĢlarını ve bu davranıĢların sağlık algısını olumlu bir Ģekilde etkilediği 

belirtilmiĢtir.  

KAH süresi iki yıldan az olan bireylerin toplam sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarını 

gerçekleĢtirme düzeyi daha yüksek bulunmuĢtur (p<0,05). Hastalık süresi uzadıkça 

hastalığa ve riske iliĢkin duyarlılık azalıyor olabilir.  

KAH ile ilgili sağlık davranıĢlarıyla ilgili bilgi alan bireylerde sağlık sorumluluğu, 

egzersiz ve stres yönetimi alt ölçekleri puan ortalamaları yüksek bulunmuĢtur 

(p<0,05). Bu bulgu etkili bilgilendirme ve eğitim çalıĢmalarının beklenir sonucu 

olarak değerlendirilebilir. 

KAH dıĢında baĢka kronik hastalığı da olan bireylerde egzersiz, beslenme ve stres 

yönetimi alt ölçeklerini gerçekleĢtirme düzeyleri daha düĢük bulunmuĢtur (p<0,05). 

Hastalık yükü arttıkça bireylerin sağlığı geliĢtirici davranıĢları daha az uygulamaları 

beklenir bir sonuç olabilir. 
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ÇalıĢma grubunu oluĢturanlarda diğer meslek gruplarına göre; memurlarda sağlığı 

geliĢtirici davranıĢlar toplam puanı daha yüksek düzeyde saptanmııĢtır. Enç ve 

Özdemir‘in çalıĢmasında da sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları memur ve emeklilerde 

daha yüksek düzeyde saptanmıĢtır.  

KAH tanılı bireylerin SYBDÖ toplam puan ortalaması (153,22±22,31), Enç ve 

Özdemir‘in çalıĢmasında hipertansiyonlu bireylerin SYBDÖ toplam puan 

ortalamaları (128,57±23,49), Kaya ve ark.‘larının çalıĢmasında öğretim elemanları, 

SYBDÖ puan ortalamaları (139,5±18,0) olarak belirlenmiĢtir. Hasta bireylerde 

gerçekleĢtirilen bu çalıĢmalardaki sonuçların sağlıklı bireylerinkiyle birbirine yakın 

değerde olduğu gözlenmektedir. KAH tanılı bireylerde yürütülen bu çalıĢmada ve 

hipertansiyonlu bireylerde yapılan çalıĢmada Toplam Sağlıklı YaĢam Biçimi 

DavranıĢları toplam puanının daha yüksek düzeyde olduğu saptanmıĢtır. Bu durum 

hasta bireylerin risk algısının sağlıklı bireylerden daha yüksek düzeyde olmasından 

kaynaklanıyor olabilir. Bu sonuçlar doğrultusunda bu grup için yapılacak sağlığı 

geliĢtiren davranıĢa sahip olma ve kazandırma programlarının baĢarısının olumlu 

etkileneceği söylenebilir. 

  

4.3. Çok Yönlü Sağlık Denetim Odağı Ölçeğinden Alınan Puanlar 

ÇalıĢma grubu en yüksek puanı dıĢ denetim odağı alt ölçeğinden (27,96±3,89), en 

düĢük puanı ise Ģans etkisi (19,94±5,24) alt ölçeğinden almıĢtır. 

Enç ve Özdemir‘in çalıĢmasında olguların içsel kontrol düzeyinin düĢük (24,72), 

dıĢsal kontrol düzeyinin (25,33) ve Ģans etkisi düzeyinin ( 24,63) yüksek olduğu 

saptanmıĢtır. 

Tabak ve Akkösenin 2005‘te ergenlerin sağlık denetim odağı algılama düzeylerini, 

bu konuda ergenlere yapılacak eğitimin sağlık denetim odağı algılamalarına olan 

etkisini ve sağlık davranıĢlarına yansımasını belirlemek amacıyla yürüttükleri 

―Ergenlerin Sağlık Denetim Odağı Algılama Düzeyleri ve Sağlık DavranıĢlarına 

Etkileri‖ baĢlıklı çalıĢma lise 9. sınıfta 6 grupta yer alan 192 öğrenciyi 
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kapsamaktadır. Üç grup (108 öğrenci) tesadüfi örnekleme ile müdahale grubu 

seçilmiĢ ve bu gruplara dört ders saati sağlık denetim odağı konusunda ders 

anlatılmıĢtır. Kontrol grubu ise 84 öğrenciden oluĢmaktadır. ÇYSDOÖ müdahale 

öncesinde ve sonrasında uygulanmıĢtır. Sağlık Denetim Odağı konusunda yapılan 

eğitim öğrencilerin iç sağlık denetim odağı algılarını yükseltmiĢ, Ģans ya da kaderci 

denetim odağı algısını azaltmıĢtır. Bu açıdan müdahale ve kontrol grupları arasındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. 

ÇalıĢmamızdaki 50 yaĢ ve üstü bireylerde dıĢ denetim odağı ve Ģans etkisi daha 

yüksek bulunmuĢtur. Enç ve Özdemir‘in çalıĢmasında 60 yaĢ ve üstü bireylerde, 

güçlü dıĢsal kontrol düzeyi ve Ģans etkisi daha yüksek düzeyde gözlenmiĢtir. YaĢla 

birlikte baĢkalarına olan bağımlılığın artması sonuçları bu yönde etkilemiĢ olabilir. 

Ġlköğretim ve lise mezunlarında dıĢsal kontrol düzeyi ve Ģans etkisi daha yüksek 

saptanmıĢtır. Enç ve Özdemir‘in çalıĢmasında elde edilen bulgular bu çalıĢmada elde 

edilen bulgularla uyumludur. Eğitim düzeyinin düĢük olması bireylerin kendi sağlık 

sorumluluğunu diğer insanlara bıraktığını ve sağlığı üzerinde Ģans, talih, kader gibi 

dıĢsal etmenlerin yüksek olduğunu düĢündüğünü gösterebilir.  

ÇalıĢmamızdaki obez bireylerde dıĢsal kontrol düzeyi puanı ve Ģans etkisi puanı daha 

yüksek düzeyde saptanmıĢtır. Enç ve Özdemir‘in çalıĢmasında da vücut ağırlığı obez 

olanlarda Ģans etkisi ve dıĢsal kontrol düzeyi puanı daha yüksektir. Bu sonuçlar 

bireyin tersine obezitesini kendisinin değiĢtiremeyeceği, etkileyemeceği kanısında 

olduklarını düĢündürebilir. 

ÇalıĢmamızda ev hanımlarının, kadınların ve serbest çalıĢan bireylerin dıĢsal kontrol 

düzeyi ve Ģans etkisi daha yüksek düzeyde saptanmıĢtır. Enç ve Özdemir‘in 

çalıĢmasında da ev hanımları ve serbest çalıĢan diğer meslek gruplarına göre dıĢsal 

kontrol düzeyi ve Ģans etkisi daha yüksek düzeyde saptanmıĢtır. Bu gruplarda ev 

hanımlarının ve serbest çalıĢan bireylerin eğitim düzeyinin düĢük olmasıyla 

iliĢkilendirilebilir. 

Ġçsel denetimli bireylerin sağlık sorunlarına dikkat çekildiğinde, hastalık hakkında 

bilgi toplamaya diğer kiĢilerden daha eğilimli oldukları yapılan çalıĢmalarda 
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görülmüĢtür. Bu grupta güçlü dıĢsal kontol düzeyi desteklenerek içsel kontrol düzeyi 

artırılmaya çalıĢılabilir ve sağlığı geliĢtiren davranıĢlara sahip olma ve yeni davranıĢ 

kazanma düzeyi olumlu etkilenebilir. 

Hasta bireylerde sağlıklı bireylere göre daha yüksek beklenen içsel sağlık kontrol 

düzeyi bizim çalıĢmamız ve Enç ve Özdemir‘in çalıĢmasında da düĢük bulunmuĢtur. 

Bu sonuç çalıĢma kapsamına alınan gruplarının hastalık yönetiminde baĢarısız 

olduğunu gösterir. Bu durum KAH tanılı bireylere yönelik düzenlenen sağlığı 

geliĢtirme programlarını olumsuz yönde etkileyebilir. Bunun için gruba öncelikle 

sağlık, sağlık sorumluluğu, sağlığın önemini kavrayabilecekleri ve öz bakım gücünü 

güçlendirmeye yönelik eğitim programları düzenlenebilir. Ayrıca grup için 

hazırlanacak olan sağlığı geliĢtirme programları öncelikle sağlığı geliĢtiren 

davranıĢlara doğrudan etkisi olan biliĢsel algılama etmenlerinin geliĢtirilmesi 

yönünde olmalıdır. 

 

4.4. Sağlık Durumunu Algılama Ölçeği puanları  

Grubun sağlık durumunu algılama ölçeği puan ortalaması (5,89±1,41) dir. Gökdoğan 

ve Akıncı‘nın (n=70) “Bolu‘da YaĢayan Diyabetlilerin Sağlık ve Hastalıklarını 

Algılamaları ile Uygulamaları‖ baĢlıklı çalıĢmasında diyabetli hastaların mevcut 

sağlıklarını algılama puan ortalamasının (5,77±2,45) olduğu görülmektedir. Her iki 

çalıĢmada da sonuç, hastaların sağlık durumlarını sağlıklarını orta düzeyde 

algıladıklarını göstermektedir. Enç ve Özdemir‘in hipertansiyonlu bireylerde yaptığı 

çalıĢmada ise sağlık durumunu algılama ölçeği puan ortalaması (2,28±0,56) olarak 

saptanmıĢtır. Hipertensiyonlu bireyler sağlık durumlarını kötü olarak 

algılamaktadırlar. 

 ÇalıĢmamızda 20-49 yaĢ grubunun ve üniversite mezunlarının sağlık durumlarını 

―iyi‖ olarak algıladıkları bulunmuĢtur. Literatürde genç olanların bakım ve tedaviye 

iliĢkin endiĢelerinin olduğu, yaĢlandıkça komplikasyon geliĢme korkusuyla sosyal ve 

tıbbi endiĢelerin çoğaldığı ve hastalığı algılayıĢlarının değiĢtiği bildirilmektedir 
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(Gafvels ve ark. 1993). Sağlık durumlarını ―iyi‖ olarak algılanması bu grubun eğitim 

düzeyinin yüksek olmasıyla ilgili olabilir. 

 BKĠ göre vücut ağırlığı normal olan bireyler sağlık durumlarını daha iyi olarak 

algılamaktadır. Vücut ağırlığı fazla olan bireylerde beden imajının bireyin sağlık 

durumuna iliĢkin algısını olumsuz etkilediği düĢünülebilir. 

KAH süresi iki yıldan az olan ve KAH dıĢında baĢka kronik hastalığı olmayanlar 

sağlık durumlarını daha yüksek düzeyde algılamaktadır. Hastalık süresinin uzaması 

ve baĢka hastalıklarının bulunması bireylerin hastalıkla baĢedebilme gücünün 

azaldığını düĢündürebilir. 

KAH ile ilgili bilgi alanların sağlık durumunu algılama düzeyleri daha iyidir. Verilen 

eğitim, sağlıkla ilgili sorunların giderilip sağlığın geliĢtirilmesini, bireyin sağlıklı 

yaĢamını destekleyecek olan davranıĢ değiĢikliklerini kazanmasını ve sağlık 

durumunu daha iyi düzeyde algılamalarını sağlamıĢ olabilir. 
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5. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

 

ÇalıĢma grubunu oluĢturan sağlık davranıĢlarıyla ilgili bilgi, tutum ve davranıĢların 

belirlenmesi amacıyla planlanan çalıĢmadan aĢağıdaki sonuçlar elde edilmiĢtir. 

- En çok uygulanan sağlık davranıĢı kendini gerçekleĢtirmedir. 

- En az uygulanan sağlık davranıĢı egzersizdir. 

- SYBDÖ toplam puan ortalamaları yaĢ 20-49 yaĢ grubunda daha yüksektir, 

- SYBDÖ toplam puan ortalamaları erkeklerde daha yüksektir, 

- SYBDÖ toplam puan ortalamaları yüksek okul ve üniversite mezunlarında 

daha yüksektir, 

- SYBDÖ toplam puan ortalamaları KAH süresi daha az olanlarda daha 

yüksektir, 

- SYBDÖ toplam puan ortalamaları memurlarda daha yüksektir,  

- SYBDÖ toplam puan ortalamaları KAH dıĢında baĢka kronik hastalığı 

bulunanlarda daha yüksektir,   

- YaĢ arttıkça dıĢ denetim odaklılık ve Ģans etkisi düzeyi daha yüksek 

saptanmıĢtır, 

- Erkekler kadınlara göre daha iç denetim odaklıdır,  

- Yüksek okul ve üniversite mezunlarında iç denetim odaklılık daha yüksektir, 

- Vücut ağırlığı normal bireyler daha iç denetim odaklıdır, 

- Ev hanımlarında dıĢ denetim odaklılık ve Ģans etkisi düzeyi daha yüksektir, 

- 20-49 yaĢ grubundakiler sağlıklarını daha iyi olarak algılamaktadır, 

- Yüksek okul ve üniversite mezunları sağlıklarını daha iyi olarak 

algılamaktadır, 

- Vücut ağırlığı normal bireyler sağlıklarını daha iyi olarak algılamaktadır, 

 

- KAH süresi 2 yıldan az olanlar, sağlıklarını daha iyi olarak algılamaktadır, 
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- Memurlar sağlıklarını daha iyi olarak algılamaktadır, 

- KAH dıĢında baĢka kronik hastalığı bulunanlar sağlıklarını daha iyi olarak 

algılamaktadır, 

- KAH ile ilgili bilgi alanlar sağlıklarını daha iyi olarak algılamaktadır, 

Yüksek risk gruplarına yönelik müdahalelerin daha etkili ve baĢarılı olduğu verisi 

bulgusu ıĢığında;                  

- Ulusal ölçekte KAH tanısı alanların sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları, geçerli 

ve güvenilir ölçeklerle değerlendirilmelidir  

- Kronik hastalığı olanlara yönelik sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları 

kazandırma programları planlanmalıdır. 

- Sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları kazandırma programları planlamadan önce; 

bireysel modeller kullanılarak bireylerin değiĢebilen ve biliĢsel algılama 

etmenlerinin, sağlık davranıĢlarının ve davranıĢlarını etkileyen etmenler 

incelenmelidir.  

- Ülkemizde KAH na yönelik sağaltım programları içeriğinde hipertansiyon, 

sigara kullanımı, obezite ele alınmalıdır. KAH‘lılara yönelik  eğitimlerin 

önceliğini değiĢtirilebilir risk etmenleri oluĢturmalıdır.   

- Hastaların özbakım sorumluluklarını daha iyi yerine getirebilmeleri  için, 

sağlık ekibinin, sağlık davranıĢlarını değiĢtirici programlar geliĢtirme, 

uygulama ve değerlendirme çabaları düzenlenmeli ve sağaltım programları 

sistemi içinde ele alınmalıdır.  

- KAH tanılı bireylerde kardiyak esenlendirme ve ikincil koruma programlarının  

yararları bir çok ülkede kanıtlanmıĢtır. Bu nedenle de kardiyak hastaların 

tedavisinde kardiyak esenlendirme ve ikincil koruma zorunlu hale gelmiĢtir. 

Ülkemizde de kardiyak esenlendirme merkezlerinin açılması desteklenmelidir. 

- Kardiyak esenlendirme programları kapsamında KAH tanısı alan hastaların 

sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarını etkileyen bireysel ve hastalık ile ilgili 

özellikleri (cinsiyet, yaĢ, eğitim, medeni durum, yaĢanılan yer, gelir duzeyi, 

ilave hastalık tanısı...) dikkate alınmalı ve eğitim programları bu ögelere göre 

düzenlenmelidir.  
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-  Ġçsel kontrol düzeyi düĢük, güçlü dıĢsal kotrol ve Ģans etkisi düzeyi olan 

bireylere, sağlık sorumluluklarını ve bilinçlerini artırmaya yönelik programlar 

sunulmalıdır.  

-  KAH tanısılı bireylere bakım veren hemĢireler sağlıklı yaĢam biçimi 

davranıĢları bunları etkileyen faktörler konusunda bilgilendirmeli ve bu 

bilgileri hemĢirelik bakımına yansıtmaları için desteklenmelidir. 

-  KAH tanılılarda egzersiz ve stres yönetimine yönelik eğitimlere ağırlık 

verilmelidir.  

-  BireyselleĢtirilmiĢ düzenli ve planlı egzersizlerin bu süreçte ilaç ve uygun 

diyete ek olarak uygulanması genel ve kardiyak ölümlerde azalmaya yol 

açabilecektir. KAH‘larına fizyolojik, sosyal ve psikolojik destek vererek, daha 

kaliteli bir yaĢam sürmelerine katkı sağlanmalıdır.  

-  ÇalıĢma grubuna verilen bilgi ya da eğitimin içeriğinin geliĢtirilmesi ve daha 

nitelikli ve sistematik bir eğitim verilmesi için planlamalar yapılmalıdır. 
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ÖZET 

Koroner Arter Hastalığı Tanılı Bireylerin Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢlarının ve 

Etkili Öğelerin Ġrdelenmesi  (Gülhane Askeri Tıp Akademisi Ankara Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesi Örneği) 

Koroner Arter Hastalığı (KAH) geliĢmiĢ ülkelerde olduğu gibi ülkemizde de gerek morbidite 

gerekse mortalitenin en önemli nedenidir. KAH‘ın yaĢam süresi ve kalitesi üzerindeki 

olumsuz etkisi, maddi ve manevi maliyetlerin yüksekliği düĢünüldüğünde yaĢam biçimlerini 

değiĢtirmeye yönelik koruyucu programların önemi daha iyi anlaĢılacaktır. Bireylere olumlu 

sağlık davranıĢı kazandırma programları düzenlenmeden önce, bireylerin davranıĢlarını 

etkileyen etmenlerin ve bir davranıĢı yapıp yapmadığının bilinmesi gerekmektedir.  

Bu çalıĢmanın kısa dönemli amacı, Gülhane Askeri Tıp Akademisi Ankara Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesi (GATA AEAH), Kardiyoloji Polikliniğine baĢvuran KAH tanılı bireyler 

özelinde sağlığın geliĢtirilmesine yönelik davranıĢları tanımlamak, sağlık davranıĢlarını 

etkileyebilecek bireysel özelliklerini ve sağlık denetim odağı ve algılama düzeylerini 

belirlemektir. 

 Elde edilen verilerin uzun erimde KAH tanısı alanların esenlendirme programlarına ıĢık 

tutabileceği umulmaktadır. ÇalıĢma, 2009-2010 yıllarında yürütülmüĢ olan tanımlayıcı tipte 

bir araĢtırmadır. Veri toplama formu araĢtırmacı tarafından KAH tanılı bireylere yüz yüze 

görüĢme tekniği ile uygulanmıĢ olup çalıĢma öncesi belirlenmiĢ olan 300 kiĢi hedefine 

ulaĢıldığında veri toplama sonlandırılmıĢtır. 

 Veri toplama formu kiĢisel bilgi formu, Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği 

(SYBDÖ), Çok Yönlü Sağlık Denetim Odağı Ölçeği (ÇYSDOÖ) ve Sağlık Durumunu 

Algılama Ölçeği (SDAÖ) sorularından oluĢturulmuĢtur. Veriler bilgisayarda Statistical 

Package for Social Sciences 15.0 yazılım programında veri tabanı oluĢturularak 

değerlendirilmiĢtir.  

Verilerin tanımlanmasında sayı, yüzde, ortalama ve standart sapma kullanılmıĢtır. Sürekli 

değiĢkenlerde normal dağılıma uyanlar için çoklu grup karĢılaĢtırılmasında ANOVA testi, 

post-hoc olarak Tukey testi kullanılmıĢtır. Normal dağılıma uymayanlar için çoklu grup 

karĢılaĢtırılmasında Kruskall-Wallis testi, iki grup karĢılaĢtırılmasında Mann-Whitney U testi 

kullanılmıĢtır. P<0.05 düzeyi istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiĢtir.  
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ÇalıĢmaya katılanların yaĢ ortalaması 52,5±8,65 yıl ve  % 57,7‘si erkektir. Grubun % 

93,7‘sini evlilerin, % 44,7‘sini ilde yaĢayanların, % 56,3‘ünü yüksek okul ve üniversite 

mezunlarının, % 69,3‘ünü çalıĢmayanların, % 51‘ini ekonomik durumu orta olanların 

oluĢturduğu belirlenmiĢtir. Grubun kendi bildirimlerine göre % 52,6‘sı ĢiĢman ve % 33,3‘ü 

obezdir. Grubun % 50‘si tarafından KAH sağaltımı açısından yaĢam tarzı değiĢikliğinin 

önemli olduğu belirtilmiĢtir KAH tanısı konulduktan sonra % 93,9‘unun sigara kullanımını 

bıraktığı ya da azaltığı, % 75,5‘inin sigara kullanmayı bırakmak istediği saptanmıĢtır. 

KAH tanılı bireylerin SYBDÖ puan ortalaması (153,22±22,31) olarak bulunmuĢtur. Alt 

ölçeklerden en yüksek puan ortalaması (30,57±4,31) ile Kendini GerçekleĢtirme, en düĢük 

ortalama ise (18,44±6,85) ile Egzersiz alt ölçeğinden alınmıĢtır. SYBDÖ toplam puan 

ortalamaları açısından yaĢ grupları, cinsler, eğitim durumu grupları, KAH süresi grupları, 

meslek grupları ve baĢka kronik hastalık bulunma durumu grupları arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır. 

ÇYSDOÖ açısından; KAH tanılı bireyler en yüksek puanı dıĢ denetim odağı alt ölçeğinden 

(27,96±3,389), en düĢük puanı ise Ģans etkisi (19,94±5,24) alt ölçeğinden almıĢlardır.  

SDAÖ puan ortalaması (5,89 ± 1,41) dir. Ölçekten alınabilecek en yüksek puan 10‘dur.  

Grup sağlık durumunu iyi olarak algılamamaktadır. SDAÖ puan ortalamaları açısından yaĢ 

grupları, eğitim durumu grupları, BKI grupları, KAH süresi grupları, meslek grupları, baĢka 

kronik hastalık bulunma durumu grupları, KAH ile ilgili bilgi alma durumu grupları 

arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır.  

Sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları kazandırma programları planlamadan önce; bireysel 

modeller kullanılarak bireylerin değiĢebilen ve biliĢsel algılama etmenlerinin, sağlık 

davranıĢlarının ve davranıĢlarını etkileyen etmenler incelenmelidir.  

Anahtar Sözcükler: Koroner Arter Hastalığı, Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları, Sağlık 

Denetim Odağı, Sağlık Durumunu Algılama  
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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
th
 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  

(153,22±22,31). 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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EK-2 

 

Gülhane Askeri Tıp Akademisi Ankara Eğitim ve AraĢtırma Hastanesine BaĢvuran  

Koroner Arter Hastalığı Tanılı Bireylerin Sağlık DavranıĢlarının Değerlendirilmesi  

 

 

Sayın Katılımcı, 

Bu araĢtırma Ankara Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsüne bağlı olarak bir yüksek lisans 

tezi çalıĢması olarak yürütülmektedir. Amaç; sizlerin sağlığı geliĢtirici yaĢam biçimi 

davranıĢlarınızı ve bununla iliĢkili öğeleri bilimsel olarak saptamaktır. Veri toplama 

formunda kimlik bilgileriniz yer almamaktadır. Vereceğiniz bilgilerin doğruluğu 

araĢtırmanın niteliği açısından önemlidir. Elde edilen bilgiler amacı dıĢında kesinlikle 

kullanılmayacaktır. Katılımınız ve içtenlikli yanıtlarınız için teĢekkür ederim. 

 

                                                                                 Nilgün KURU 

                                                             Ankara Üniversitesi Sağlık Bilimler Enstitüsü 

                                                      Halk Sağlığı HemĢireliği Yüksek Lisans Öğrencisi 

 
Tarih:No: 
 

 

1.Doğum yılınız …………………  

2.Cinsiyetiniz 

  1) Kadın           2) Erkek  

 
3.YaĢamınızın çoğunu geçirdiğiniz yer? 

  1) Ġl                  2) ilçe               3) BüyükĢehir            4)  Köy- kasaba  

 
4.Medeni durumunuz 

 1) Evli               2) Bekar           3) BoĢanmıĢ               4) Dul                        5) Diğer 

…………… 

 
5.Mezun olduğunuz okul? 

1) Ġlkokul            2) Ortaokul      3) Lise                      4)Yüksek okul            5) Üniversite ve 

üstü 

 
6. Mesleğiniz; 

 

7. ÇalıĢma durumunuz; 

1) ÇalıĢıyorum                     2) ÇalıĢmıyorum 

 
8. Ekonomik durumunuzu nasıl değerlendiriyorsunuz? 

1) Çok iyi           2) Ġyi               3) Orta                   4) Kötü                       5) Çok kötü  
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9.Sigara kullanıyor musunuz? 

1) Hiç içmedim (  )  (12.soruya geçiniz ) 

2) ........................ yıl günde.....................adet içtim,......................yıl/aydır bıraktım  

 

3) ................ yıl günde .................. adet içtim ................ yıl / aydır ............. adete azalttım 

 
4) .............. yıldır ve halen günde..............adet içiyorum . 

 

10.Azalttınız ya da bıraktı ise koroner arter hastalığı  tanısından  öncesi / sonrası   
……………………………………… 

11.Sigara kullanmayı bırakmayı düĢündünüz mü? 

1) Evet               2) Hayır             3) Diğer (Açıklayınız)    
                                                

12.Sigara dumanına maruz kalmamaya özen gösteririm.  

1) Hiçbir zaman         2) Bazen               3) Sık sık               4) Düzenli olarak   

 
13.Alkollü içecek tüketme durumunuz. 
1) Evet                        2) Hayır     (cevabınız hayırsa 15. soruya geçiniz ) 

 

14.Cevabınız evetse alkollü içecek tüketme sıklığınız 

1) Ayda bir  kadeh 

2) Haftada bir iki kadeh 

3) Haftada en az iki üç kadeh 

4) Her gün en az bir kadeh 

5) Nadiren, özel günlerde  

 

15.Boyunuz: .......................                  16. Vücut ağırlığınız: ......................... 

 
17.Benim için ideal vücut ağırlığını korumaya çalıĢırım. 

1) Hiçbir zaman         2) Bazen               3) Sık sık               4) Düzenli olarak  
 

18. Koroner arter hastalığından baĢka tanısı konmuĢ kronik bir hastalığınız var mı? 

1) Evet ( belirtiniz........................... )       2) Hayır                 3) Diğer (Açıklayınız)                           

 
19.Ne kadar zamandır koroner arter hastasısınız?......................................................... 

 

20. Koroner arter hastalığı sebebiyle hastanede yattınız mı?  

1) Evet                      2) Hayır  

 

21. Koroner arter hastalığıyla ilgili bilgilendirildiniz ya da eğitim aldınız mı?  

1) Evet  (kimden.................................... )       2) Hayır  

 

 22.Koroner arter hastalıklarından korunmaya yönelik olumlu sağlık 

davranıĢları açısından sağlık personeli tarafından bilgilendirildiniz ya da eğitim 

aldınız mı?  

 1) Evet                     2) Hayır 
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23.Koroner arter hastalıklarından korunmada hangisini daha önemli 

buluyorsunuz? 
 1)Ġlaç 2)YaĢam tarzı değiĢikliği 3) ilaç ve yaĢam tarzı değiĢikliği 4) hiçbiri 

5)Diğer…………...    

 

Yalnızca kadın hastalara sorulacak  

24. Menopoz sonrası koroner arter hastalığı riskiniz arttığı/ artacağı için ek 

korunma önlemleri almayı düĢündünüz mü? 
 1) Evet                    2) Hayır          3) Diğer ( Açıklayınız ………………………….. ) 

 

25. Rutin kontrollerinizin neler olduğunu biliyor musunuz? 

 1) Evet                    2) Hayır 

 

26. Rutin kontrollerinizi ne sıklıkla yaptırmanız gerektiğini biliyor musunuz? 

 1) Evet                    2) Hayır 

 

27.Takip edilmekte olduğunuz hastalıkla ilgili sağlık kayıtlarınız, raporlarınız, 

tetkik sonuçlarınızı saklıyor musunuz?  

1) Evet                    2) Hayır 

 

28. Doktorunuz tarafından hastalığınıza yönelik diyet önerildi mi? 

 1)Evet                    2) Hayır 

29. Ġlaçlarımı aksatmadan kullanırım.  

 1) Hiçbir zaman     2) Bazen                  3)Sık sık            4) Düzenli olarak 

 

30.Ġlaçlarımın etkisini bilirim. 

  1) Hiçbirinin       2) Bazılarının              3) Çoğunun       4) Hepsinin 

 

31. Ġlaçlarımın yan etkisini bilirim.  

1) Hiçbirinin         2) Bazılarının            3) Çoğunun         4) Hepsinin  

 

32. Ġlaçlar bana zarar verdiğinde doktora giderim.  

 1) Hiçbir zaman     2) Bazen               3) Sık sık           4) Düzenli olarak 

 

33. Doktor ilaçları bırakmamı söyleyene kadar kullanmaya devam ederim. 

 1) Hiçbir zaman     2) Bazen               3) Sık sık           4) Düzenli olarak 
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EK-3    SAĞLIĞI GELĠġTĠRĠCĠ YAġAM BĠÇĠMĠ DAVRANIġLARI ÖLÇEĞĠ  

 

Bu ankette su anki yaĢam biçiminiz ve alıĢkanlıklarınız ile ilgili sorular yer 

almaktadır. Lütfen soruları mümkün olduğu kadar doğru ve eksiksiz yanıtlayınız. 

Her alıĢkanlığınızın sıklığını uygun seçeneği daire içine alarak belirtiniz 
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EK-4 

 

SAĞLIK DURUMUNU ALGILAMA ÖLÇEĞĠ 

 

Sağlık durumunun ne kadar iyi veya kötü olduğunu ifade edebilmede yardımcı olmak için, 

üzerinde hayal edebileceğiniz en iyi sağlık durumunu 100 ile ve hayal edebileceğiniz en kötü 

sağlık durumunu 0 ile gösterebileceğiniz bir ölçek çizdik. Bu ölçek üzerinde bugünkü 

sağlığınızın kendi düĢüncenize göre ne kadar iyi veya kötü olduğunu iĢaretlemenizi istiyoruz. 

Lütfen alttaki ölçekten sağlığınızın ne kadar iyi veya ne kadar kötü olduğunu gösteren 

noktaya kadar bir çizgi çizerek yapınız. Çizginiz ölçek üzerinde bir nokta mutlaka kesmelidir. 

      

 

     Bu günkü sağlık durumunuz 

 

     10         20         30         40         50         60         70         80         90          100            
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EK-5 

                              SAĞLIK DENETĠM ODAĞI ÖLÇEĞĠ (B) 

 

AĢağıdaki anket sizin sağlık durumunuzla ilgili cümlelerden oluĢmaktadır. Her 

cümlenin karĢısında, cümlede yer alan düĢünceye (―Hiç katılmıyorum‖ dan, 

―tamamen katılıyorum‖a kadar) sizin katılma derecenizi açıklayan ifadeler 

bulunmaktadır. Bu ifadelerden size uygun geleni iĢaretleyiniz. Her cümlede yalnızca 

bir seçeneği iĢaretleyiniz, boĢ bırakmayınız. Bu ankette doğru ya da yanlıĢ yanıt 

yoktur, yalnızca sizin düĢüncelerinizi belirlemek amaçlanmaktadır.                                                                                                                                
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1 Hasta olursam kendimi iyileĢtirecek güce 

sahibim. 
      

2 Ne yaparsam yapayım hasta olacaksam zaten 

olurum hissine sık sık kapılıyorum. 
      

3 Çok iyi bir doktora düzenli olarak muayene 

olursam,  hastalanma olasılığım azalır. 
      

4 Tesadüfen ortaya çıkan etmenlerden 

sağlığımın büyük ölçüde etkilendiğini 

görüyorum.   

      

5 Sağlığımı ancak sağlık personeline danıĢarak 

koruyabiliyorum. 
      

6 Sağlığımdan doğrudan doğruya ben 

sorumluyum.  
      

7 Hastalanmamda ya da sağlıklı olmamda baĢka 

kiĢiler büyük rol oynamaktadırlar.  
      

8 Sağlığımla ilgili yanlıĢ olan ne varsa benim 

kendi hatamdır. 
      

9 Hastalandığım zaman hastalığı doğal seyrine 

bırakmalıyım.   
      

10 Sağlık personeli sağlıklı olmamı sağlar.       
11 Sağlıklı olmam sadece bir Ģanstır.        
12 Bedensel sağlığım kendime ne kadar iyi 

baktığıma bağlıdır. 
      

13 Hastalandığımda; bunun nedeninin kendime 

iyi bakmayıĢım olduğunu bilirim. 
      

14 BaĢka kiĢilerden gördüğüm bakım bir 

hastalıktan iyileĢmemi sağlayan baĢlıca 

etkendir. 

      

15 Kendime iyi baksam bile kolayca 

hastalanıyorum. 
      

16 Hasta olmam kaderle ilgilidir.       
17 Kendime iyi bakarsam uzun süre sağlıklı 

kalabilirim.   
      

18 Doktorun söylediklerine harfi harfine uymak, 

bana göre, sağlığım için en iyi yoldur. 
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