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Ocak 2023, 124 Sayfa

Dunyada ve Ulkemizde yasam kosullarinin degismesi ve nifusun yaslanmasiyla
beraber bulasici olmayan hastaliklarin prevalansi artmaktadir. Bu grupta yer alan
kardiyovaskiler hastaliklar, halk saghdr acisindan ©6nemli bir sorundur.
Kardiyovaskiler hastaliklarin gelismesinde birden ¢ok risk faktérl yer almaktadir.
Hastalarin, bu hastaligin risk faktorlerini ve hastalik algilarini belirlemek, sahada ve
klinikte saglk profesyonellerinin uygulamalarinda gergekci bilgiler saglamak
konusunda onemlidir. Bu aragtirma, kardiyovaskuler hastalik tanisi alan bireylerin
risk faktorleri bilgi dizeyleri ve hastalik algilarinin degerlediriimesi amaciyla
tanimlayici ve kesitsel tipte yapiimistir. Arastirmanin érneklemini Subat-Eylil 2021
tarihleri arasinda Pamukkale Universitesi Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi servisinde
yatan, arastirmanin dahil edilme kriterlerini tagiyan, kardiyovaskuler hastalik tanisi
olan, 200 hasta olusturmustur. Calismanin verileri, “Hastalar Tanitici Bilgi”,
“Kardiyavaskuler Hastaliklar Risk Faktérleri Bilgi Diizeyi Olgedi” ve “Hastalik Algisi
Olgegi” kullanilarak toplanmistir. Calismanin istatistiksel analizleri R istatistik
programi ile yapiimistir. Analizlerde, Kolmogorov Smirov testi, Student t, Mann-
Whitney U, Anova, Kruskal-Wallis testleri, Bonferroni ve Dunn-Bonferroni diizeltmesi
ayrica Pearson korelasyon vyapilarak istatistiksel degerlendirme yapilmistir.
Arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi 56,43+13,94’dlr. Hastalarin %82,5'i
evli, %60,5’i erkek, %55,5’i bir kronik hastalia sahip, %62,5’i ise koroner kalp
hastasidir. Kardiyavaskuler Hastaliklar Risk Faktorleri Bilgi Dizeyi toplam puan
ortalamasi 11.51+6.28 bulunmustur. Hastalik Algisi Olgeginden aldiklari puanlara
gore alt boyut puan ortalamalar; hastalik tipi alt boyutu 4,13%£2,80; hastalik
hakkindaki gérigleri en yliksek, duygusal temsiller 25,03+4,32; Hastalik Algisi Olgegi
olasi nedenler boyutunda en yiksek psikolojik atiflar 21,52+4,47 bulunmustur. Her
iki Olcek arasinda negatif ve pozitif ydonde anlamli zayif bir iligki saptanmistir.
Kardiovaskuler hastalik tanisi alan bireylerin bilgi duzeylerini artirmak amaciyla
saglik calisanlarinin sahada ve klinik alanda etkili egitim ve bilgilendirme
calismalarini strdirmesi, bireylere psikososyal danigsmanlik verilerek toplumun farkli
kesimlerinde kardiyovaskuler hastaliklar Uzerinde daha fazla arastirma yapilimasi
Onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyovaskuler Hastaliklar, Bilgi Dizeyi, Hastalik Algisi,
Koroner Kalp Hastaligi, Hemsgirelik
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ABSTRACT

EVALUATION OF RISK FACTORS KNOWLEDGE LEVEL AND DISEASE
PERCEPTION OF THE iNDIVIDUALS RECEIVING A DIAGNOSIS OF
CARDIOVASCULAR DiSEASE
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Master Thesis, Department of Public Health Nursing
Thesis Supervisor: Dog.Dr. lilgin OZEN CINAR

January 2023, 124 Pages

Due to the changing living conditions and aging of the population in the world and
in our country, prevalence of non-communicable diseases are increasing.
Cardiovascular diseases, which are in this group, are an important public health
problem. Multiple risk factors are involved in the development of cardiovascular
diseases. Determining the risk factors and disease perceptions of patients is important
in providing realistic information in the practice of health professionals in the field and
in the clinic. This descriptive and cross-sectional study was conducted to evaluate risk
factors, knowledge levels and disease perceptions of individuals diagnosed with
cardiovascular disease. The sample of the study consisted of 200 patients with a
diagnosis of cardiovascular disease, who were hospitalized in Pamukkale University
Hospital Cardiovascular Surgery service between February and September 2021, and
met the inclusion criteria of the study. The data of the study were collected using
“Patient Information Form”, “Cardiovascular Disease Risk Factors Knowledge Level ”
and “Sense of Disease Scale”. Statistical analyzes of the study were made with the R
statistics program. Statistical evaluation was made by using Kolmogorov Smirov test,
Student t, Mann-Whitney U, Anova, Kruskal-Wallis tests, Bonferroni and Dunn-
Bonferroni correction and Pearson correlation. The mean age of the patients
participating in the study was 56.43+13.94. Of these patients, 82.5% were married,
60.5% were male, 55.5% had a chronic disease, and 62.5% had coronary heart
disease. The mean score of Cardiovascular Diseases Risk Factors Knowledge Level
was 11.5116.28. According to the scores they got from the Sense of Disease Scale, the
sub-dimension score averages were found as follows: disease type sub-dimension
4.13+2.80; emotional representations with the highest opinions about the disease were
25.0314.32; In the Sense of Disease Scale probable causes dimension, the highest
psychological attributions were 21.52+4.47. A positive and negative and significant
weak relationship was found between both scales. In order to increase the level of
knowledge of individuals diagnosed with cardiovascular disease, it is recommended
that healthcare professionals continue effective education and information activities for
the society, and more research on cardiovascular diseases in different parts of the
society by providing psychosocial counseling to individuals.

Keywords: Cardiovascular Diseases, Level of Knowledge, Disease Perception,
Coronary Heart Disease, Nursing
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1. GIRIS

GunUmuzde, bulasici olmayan hastaliklar (BOH) halk saghg! agisindan énemli
hastaliklardir (en sik gorilen, oldiren ve sakat birakan) ve kardiyovaskuler hastaliklar
(KVH) da bu grupta yer alir (Oztek 2020). Diinya Saglik Orgiti’niin (DSO) 2019 yil
tahminlerinde 17,9 milyon insan KVH lar nedeni ile yasamini kaybetmistir. Klresel olarak
meydana gelen dlumlerin %32,0’t KVH sorumludur. Meydana gelen dlimlerin %85,0'1 Mi
ve inme nedenlidir. BOH nedeniyle 17 milyon (70 yas alti) erken 6limin %38,0'1 KVH
kaynakhdir. Bu hastallk nedeni ile dinya capinda yaklasik 17,9 milyon &lum
gerceklesmistir (WHO 2021). Turk Erigkinlerinde Kalp Hastaldi ve Risk Faktorleri
(TEKHARF) calismasinda 1990-2016 yillari arasinda Ulkemizde gerceklesen olimlerin
%42,0'1 koroner arter hastaligi (KAH), %12,0'1 Serebrovaskiler hastalik (SVH)
kaynaklidir. Ortalama yagam suresinin artmasiyla baglantih artis gosteren 3.5 milyon
koroner arter hastasi vardir (TEKHARF 2017).

KVH’in gelismesinde birden ¢ok risk faktérl yer almaktadir. Risk faktorlerinden
korunmada primer ve sekonder koruyucu saglik hizmetlerine dncelik verilmesi gereklidir
(Dllek vd 2019). Primer korumaya yonelik 6énlemlerde risk faktorlerinin ortaya konmasi
ve kontrol altina alinmasi, sekonder koruma igin ise tani almis kisilerde tekrarlayan
olaylarin dnlenmesi 6nemlidir (NCEP 2002). KVH ortaya ¢ikmasini ve ilerlemesini
engelleyebilmek igin &nlenebilir risk faktorlerine yonelik yaklagimlar uygulanmalidir.
Bireylerin bilgi duzeyini artirma, saglikl yasam bicimi aligkanliklari ve davranigi
olusturma o6nerilen yaklagimlardir (Tchicaya vd 2018). Bireylerin yasam bigimlerinde
degisiklik yapmasi, saglikli yagsam bicimi davraniglari gelistirmesini dolayisi ile KVH’a
bagl morbidite ve mortalite oranlarini azaltacaktir (Karakog¢ vd 2017).

KVH risk faktorleri degistirilebilir ve degistirilemez seklinde iki kategoriye ayrilir.
Degistirilemeyen risk faktérlerine midahale edilemez. Bunlar, kisinin yagini, cinsiyetini,
etnik kdkenini ve aile éykusunu igerir. Degistirilebilir risk faktorleri, davranig degisikligi ile
azaltilabilir veya kontrol edilebilir. Bunlar iginde sigara, alkol, hiperlipidemi, diyabet (DM),
hipertansiyon (HT), obezite, beslenme ve egzersiz yer almaktadir (WHO 2021, Tirk K.
Dernegi 2002).



Dusuk dogum agriigi, cocukluk cagi obezitesi, ¢ocukluk déneminde sigara
dumanina maruz kalinmasi, kiresellesme ve sehirlesme, uyku problemleri, kisilik yapisi
ve tedaviye uyum zorluklari gibi risk faktorleri, bilinen risk faktorlerine ek olarak KVH
gelisimini etkiledigi belirtilen glincek risk faktérleri igcinde yer almaktadir (Arnett vd. 2019).
Ayrica son calismalarda tim diinyay etkileyen COVID 19 enfeksiyonunun KVH riskini
artirdid bildirilmektedir (Madjid vd 2020).

Bireylerin kronik hastaliginin yasam Kkalitesini etkileme dizeyi ve hastalgi
algilama bigimi, hastaliga uyumlarini ve yasam dengelerini olumsuz etkilenmesine
neden olmaktadir. Tedaviye uyumu saglama ve yasam Kkalitesinin iyilestirmede,
hastalikla bas etme zorlugu ve psikososyal zorlanma, hastaliga iliskin bireysel algi ve
duygusal yaklasimlar en 6nemli faktorlerdir (Karabulutiu ve Okanli 2011). Tekin ve
Polat'in (2018) ¢alismasinda, hastalarin hastalik algilari yikseldikce, kalp yetmezliginin
bakimini degerlendirmede pozitif ydnde gelisme olacad: belirlenmistir (Tekin ve UIki
2018). Yapilan bagka bir ¢alisma, kalp hastaligi nedeninin farkinda olan bireylerin
tedaviye uyumlarinin daha iyi oldugu ve saglkl yasam bigimi davranislarini daha kolay
gerceklestirdigi belirtiimistir (Baggivan vd 2018).

Bireylerin gelistirdigi hastalik algisi, probleme kargi olan duygusal ve tedaviye
uyum davraniglarini dogrudan etkilemektedir (Petrie ve Weinman 2006). KVH’a iligskin
risk faktorleri bilgisi ile hastalik algisina yonelik ayri ayri yapilmis literatirde cesitli
calismalar yer almaktadir (Yilmaz ve Boylu 2016, Baggivan vd. 2018, Hebcan ve Tumer
2020). Bu galismalarda KVH grubunda yer alan farkli hastaliklar ele alinmaktadir. KVH
tanisi almig bireylerde bilgi duzeyleri ve hastalik algilarinin birlikte degderlendirildigi
¢alismalara rastlanmamistir. Bu nedenle toplum saghginin yikseltimesi agisindan
KVH’a sahip bireylerin, hastaliga neden olan risk faktérlerini ve hastaligi algilama

duzeylerine yonelik calismalara gereksinim oldugu dusundlimektedir.

1.1.Amag¢

Kardiyovaskuler hastalik tanisi alan bireylerin, KVH risk faktorleri bilgi dizeyleri

ile hastalik algilarinin degerlendiriimesi amaglanmistir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Kardiyovaskiler Hastaliklarin Siniflandiriimasi ve Epidemiyolojisi

KVH, kalp ve kan damar sistemini etkileyen hastaliklari tanimlamaktadir. KAH,
SVH, periferik arter hastaliklari (PAH), romatizmal kalp hastaliklari (RKH), hipertansif
hastaliklar, konjestif kalp yetmezligi (KKY), konjenital kalp hastaliklari (KKH),
kardiyomiyopatiler ve kardiyak aritmiler bu hastaliklar icerisinde yer alir (WHO 2021,
TKDH 2015-2020).

KAH, kalp kasini besleyen arterlerin tamamen veya kismi daralmasi sonucunda
olusan, KVH icinde prevelansi ylksek olan hastaliktir (WHO 2017). Arter daralmasinin
¢ogunlukla nedeni aterosklerozdur. Bu durum Anjina pektoris ve MI neden olabilmektedir
(AHA 2016). SVH, beyni besleyen damarlarin tikanmasi veya kanamasi sonucu beynin
bir kisminin etkilendigi patolojik bir durumdur. Gegici veya kalici olabilen bu etkilenme
Olimle sonugclanabilir. HT ve ateroskleroz, SVH a neden olan en dnemli faktorlerdir
(Oztlirk 2009). KAH Ulusal Hastalik Yikiu Calismasi verilerine gére Turkiye'de toplam
hastalik yukinun %8,0'1 KAH, %5,0'1 SVH kaynakhdir (TC. SB 2013).

PAH, bacak, kol, bas gibi bdlgelere giden periferik arterlerin ateroskleroz
nedeniyle daralmasi sonucunda olugur. Bu nedenle PAH'In, KAH ile benzer oldugu ifade
edilmektedir (AHA 2016). PAH olan bireylerde KAH riskinin daha ylksek oldugu
belirtiimistir (Sarangi vd 2012).

RKH, tek bir siddetli atak veya tekrarlayan birden fazla akut romatizmal ates atagi
nedeniyle ortaya ¢ikan uzun vadeli kardiyak hasardir. Akut romatizmal ates,
Streptococcus pyogenes'in neden oldugu bogaz enfeksiyonuna karsi vicudun
olusturdugu otoimmuin yanittan kaynaklanmaktadir (Sika Paotonu vd 2017).

KKH, kalbin i¢ duvarlari, kalp kapakgiklari, arter veya venler gibi kalbin yapisinda
dogustan var olan malformasyonlari igerir. Dogumsal defektlerin en yaygin tirt olan KKH
nin, basit veya siddetli birgok tirt bulunmaktadir (NHLBI 2018).

Kardiyomiyopatiler, miyokardda meydana gelen yapisal ve fonksiyonel bozuklugun

olmasi sonucu gergeklesir. Bu gruptaki hastaliklar kalbin normal ritminde olmadigi



aritmilere  neden olurken genellikle kan basincindaki bozukluklara yol acarlar
(Tufekgioglu ve Sahan 2015, WHO 2017).

Aritmiler, hastalarda KAH, sol ventrikul fonksiyon bozuklugu, kalp yetmezIligi ya da ani
kardiyak 6lume neden olabilmektedir (Fu 2015, WHO 2017).

TUIK 2018 verilerine gére, nedeni bilinen élimlerin %38,4’(i dolagim sistemi
hastaliklari kaynaklidir. Bu olumlerinde %39,7’sinin iskemik kalp hastaliklarindan ve
%22,4’Uniin ise SVH'dan kaynaklandi§i gosterilmistir (TUIK 2018). Kiresel olarak
yaklasik 17,5 milyon birey cgesitli kalp hastaliklarina yenik dismektedir. Bu olimlerin
yaklasik %80,0'I geliri dusuk ve orta gelirli aileler ile yoksul Ulkelerde gorilmektedir
(Arnett vd 2019).

Tarkiye’de dahil tim dinyada KVH, o6lim nedenleri icinde o6nde gelen
hastaliklardan biridir. Dinya’da ve ulkemizde kalp ve damar hastaliklarina bagh erken
dlumleri dnlemek igin DSO tarafindan “2013-2020 yillari arasinda BOH’larin énlenmesi
ve kontroll icin kiresel eylem plani” olusturulmustur. Bu plan kapsaminda erken
dlimlerin 2025 yilina kadar %25 oraninda azaltiimasi hedeflenmistir (TUIK 2017; WHO
2021).

TUIK 2018 verilerine gére; 6915 bireyi iceren calisma sonucunda, 40-69 yas
grubunda 10 yillik kalp damar hastaligi riski %30’dan fazla bulunmustur. Erkeklerin riski
(%13,8) kadinlara (%7,8) goére daha yiksektir. Dolagim sistemi hastaliklari 75-84 yas
grubunda (55 bin 284 kisi) gérilmektedir. Dolagim sistemi hastaliklarina bagh élimlerin
en sik goruldiga iller sirasiyla, Corum (%48,0), Denizli (%47,2), Adana (%46,7),
Canakkale ve Afyonkarahisardir (%46,3) (TUIK 2018).

2.2.Kardiyovaskuler Hastaliklarin Tani ve Tedavisi

KVH kuresel olarak 6nde gelen 6lum nedenlerindendir (WHO 2021). Nedene
gOre kuresel toplam hastalik yUki payr 2019 yih igin %15,52'si KVH’dan
kaynaklanmaktadir (Roser vd 2021). KVH, bireyin orta yas ve erken yaslilik dénemlerini
sosyal, fiziksel, ruhsal ve ekonomik olarak etkileyerek tibbi tedavi slrecinde saglik
maliyetlerinin dnemli diizeyde artmasina neden olmaktadir (Roser ve Ritchie 2016). Kalp
hastaliklari ve felg igin 6nde gelen davranigsal risk faktorleri diizensiz beslenme, fiziksel
hareketsizlik, sigara ve alkol kullanimidir.

Davranigsal risk faktérlerinin etkileri, bireylerde HT, DM, hiperkolesterolemi ve
obezite olarak ortaya cikabilmektedir (WHO 2021).Bu risk faktoérleri, birinci basamak
saglk kuruluglarinin dnleme ydnelik ¢alismalari ile kontrol altina alinarak kalp krizi, felg,

kalp yetmezligi ve diger komplikasyonlarin engellenmesi saglanmalidir.



Saglikli davranis bigimlerini, ekonomik ve erisilebilir kilmak igin uygulanabilir
saglk politikalari strdirdlebilirlik ve motivasyon acisindan énemlidir (Roger vd 2012).
Ayrica KVH’larin altta yatan birgcok nedeni vardir. Bunlar; kiresellesme, kentlesme ve
ndfusun yaslanmasi gibi sosyal, ekonomik ve kilttrel degisimi yénlendiren faktorlerdir.
Son yillarda Ozellikle diger belirleyiciler arasinda yoksulluk, stres ve kalitsal faktorler de
yer almaktadir. Kalp hastaliklarinda, Ml veya inme, altta yatan hastalidin ilk belirtisi
olabilir. Bireyde MI sirasinda go6gsun ortasinda veya kollarda, sol omuzdan parmak
uclarina dogru yayilan agri ve rahatsizlikla beraber kiside nefes almada zorluk, mide
bulantisi, kusma, senkop ve soguk terleme goérilebilir (Visseren vd
2021). Serebrovaskiler olayin en yaygin belirtisi, ¢ogunlukla vicudun bir tarafinda
olmak Uzere ylz, kol veya bacagin aniden fonksiyonunu kaybetmesidir. Bununla birlikte
gorme bozuklugu, yurime zorlugu, koordinasyon kaybi ve biling kaybi belirtileri
gorulmektedir (Khaku vd 2022).

KVH’larin tanisi ve degerlendirmesi, 6nemli dislipidemi, hiperglisemi ya da diger
biyokimyasal risk faktorlerinin belirlenerek, stres-efor testi veya koroner gériintiileme gibi
spesifik kardiyak arastirmalari kapsayan klinik bir stregtir. Bu arastirmalar, KAH stiphesi
olan hastalarda iskemi tanisini dogrulamak, iligkili durumlari, tetikleyici faktorleri
belirlemek, hastaliga neden olan riskin siniflandiriimasina yardimci olmak ve tedavinin
etkinligini degerlendirmek igin kullanilabilir. Dikkatli ve ayrintili bir anemnez angina
pektoris tanisinin temel tasi olmaya devam etmektedir. Olgularin ¢ogunda, taniyi
dogrulamak, altta yatan hastaliin ciddiyetini degerlendirmek icin fizik muayene ve
objektif testler siklikla gerekli olsa da yalnizca dyku temelinde guvenilir bir tani koymak
mumkundir (McCord vd 2010). Kardiyovaskuler risk faktorleri ile iligkili durumlari ve
hastaligin prognozunu belirlemek igin standart laboratuvar biyokimya testleri, istirahat
elektrokardiyografisi (EKG), ekokardiyografisi ve segilmis hastalarda gégus rontgeni ile
ayakta tedavi bazinda noninvaziv yontemlerle tani konulabilmektedir (Ugar MF vd 2018).
KVH'1 azaltmak icin hastaligin yonetimi evrensel saglik kapsami paketlerine dahil
edilmelidir. Cok sayida Ulkede saglik sistemleri, KVH’I etkin bir sekilde yonetmek igin
onemli yatirirmlarda bulunmaktadir (Tekin G vd 2015). 18 llkeden elde edilen kanitlar,
HT programlarinin birinci basamak duzeyinde verimli ve maliyet etkin bir gekilde
uygulanabilecegini ve bunun sonucunda KVH ve SVHda azalma ile sonuglanacagini
gostermistir.

KVH olan hastalarin uygun teknoloji ve ilaclara erisimi olmahdir. Medikal
tedavide; aspirin, beta blokerler, anjiyotensin donlstlrict enzim inhibitorleri ve statinler
kullaniimaktadir (WHO, 2021). Medikal tedavinin yetersiz oldugu ve cerrahi operasyon
gerektiren durumlarda tedavi olarak; koroner arter baypas, balon anjiyoplasti, valf

onarimi ve degistiriimesi, kalp nakli, yapay kalp ameliyatlari yapiimaktadir.



DSO, bu hastaliklarin insidansini, morbiditesini ve mortalitesini azaltmak igin
kiresel stratejiler geligtirerek KVH'leri Onleme, ydnetme ve izleme konusunda
hukumetleri desteklemektedir. Bu stratejiler, risk faktorlerini azaltmayi, bakim
standartlarini gelistirmeyi, KVH'li hastalara bakim saglamak icin saglk sistemi
kapasitesini artirmayi ve ulusal ve kuresel eylemleri bilgilendirmek igin hastalik kaliplarini

ve egilimlerini izlemeyi icermektedir (WHO 2021).

2.3. Kardiyovaskiiler Risk Faktorlerinin Siniflandiriimasi

KVH’in gérilme sikliklari ve 6lim oranlarinin azalmasi icin risk faktorleri kontrol
altina alinmalidir (Abaci 2011). Bireyin bu faktorlere midahalesi ne kadar erken olursa
hastaligin gelismesinin dnlemesi ve ilerlemesi daha kolay durdurulur. Erken midahalede
saglikli yasam bicimi aliskanliklari ve davranislarinin kazaniimasi dnemlidir. Bu amagla
risk faktorleri konusunda yeterli bilginin saglanmasi en etkili yollardan biridir (Tchicaya
vd 2018). Bireylerin yasam bigimlerinde degisiklik yapmasi, saglikh yasam bigimi
davraniglarin gelismesini saglayarak KVH’in tekrarini ve hastaliga bagh 6lim oranlarini
azaltmaktadir (Karakog vd 2017).

KVH'In risk faktorleri degistirilebilir ve degistirilemez seklinde iki kategoriye ayrilir.
Degistirilemeyen risk faktérlerine midahale edilemez. Bunlar, kisinin yasini, cinsiyetini,
etnik kdkenini ve aile dykusunu igerir. Degistirilebilir risk faktorleri, davranig degisikligi ile
azaltilabilir veya kontrol edilebilir. Bunlar i¢inde sigara, alkol, hiperlipidemi, DM, HT,

obezite, beslenme ve egzersiz yer almaktadir (WHO 2021, Turk K. Dernegi 2002).

2.3.1. Degistirilemez risk faktorleri

2.3.1.1.Yas

Yas, KVH igin degistirilemez énemli bir risk faktortdir. Ortalama yagam suresinin
artmasi yash nufus oraninin da artmasini saglar. Dinya nufusunun beste birinin 2030
yihinda 65 yasin Uzerinde olacadi tahmin edilmektedir. Yasin artmasiyla beraber
ilerlemeye baslayan aterosklarozdan dolayr KVH'In prevalansi artmaktadir. Erkeklerde
45 yas ve Uzeri, kadinlarda 55 yas ve Uzeri olmak dnemli bir risk faktériadur (Oh ve Allison
2017).

KVH’dan kaynaklanan oélimlerin %31,0’1 65 yas altinda, %81,0'1 ise 65 yas
Uzerinde gorulmektedir (Jackson 2011). Saglik Bakanhgr KAH sikhigi calismasina gore
(2013), KAH prevalansi, 55-64 yas grubu kadinlarda %6,9, erkeklerde %10,9 olarak



goOrulmektedir. Bu durum 65-74 yas grubu kadinlarda %9,3, erkeklerde %18,3 iken 75
yas Uzerindeki kadinlarda %10,8 erkeklerde ise %219,6 oldugu belirtiimektedir.
Ulkemizde KVH prevalansi yasla birlikte artmakta ve erkeklerde daha fazla
gorulmektedir (TC. Saglik Bakanhgi 2013).

2.3.1.2. Cinsiyet

KVH her iki cinsiyette de goérilmesine ragmen erkekler, kadinlara gére daha fazla
risk altindadir. Erkekler ve kadinlar arasindaki bazi énemli biyolojik farkhliklar da KVH
g6rilme oranini etkilemektedir. Kadinlarin daha kiglk koroner arterlere sahip olmasi
nedeniyle daha az plak olusumu cinsiyet farklihgi ile agiklanabilir (Pelletier vd 2014).
Kadinlardaki dstrojenin pre-menopazal donemdeki koruyucu etkisi nedeniyle hastalik
erkeklere gore yaklasik 10 yil daha ge¢ ortaya ¢ikmaktadir. Postmenopozal donemde
KVH nedeniyle olum riski kadinlarda artis gosterirken, bu oran erkeklerden daha yuksek

degildir (European Heart Network, European Cardiovascular Disease Statistics 2008).

2.3.1.3. Aile oykiisii

KVH’In gelisiminin her evresinde ve bilinen tum risklerde genetik faktor dnemli bir
rol oynar. Ailelerin KVH 6ykusu; birinci derece akrabalar arasinda etkilenen birey sayisi
ve bireylerin yasina bagli olarak gelecekteki KVH riskini degistirmektedir.

Gugclu risk faktorleri icinde birinci dereceden akrabalik dykusunde 65 yasindan
once kadinlarda, 55 yasindan éncesinde erkeklerde KAH varligi énemlidir ve bu 6yki
ateroskleroz riskinin iki kat artmasinda etkilidir. Bireyin her iki ebeveyninin 55 yagindan
once kalp hastaliina sahip olmasi, kalp hastaligi gelisme riskini %50’ye ¢ikarmaktadir
(Otaki 2013).

2.3.2. Degistirilebilir risk faktorleri

2.3.2.1. Hipertansiyon

Yuksek kan basinci olarak bilinen HT, mortalitenin dnde gelen nedeni olan KVH
icin en o6nemli risk faktorlerinden biridir. Kan basincinin yiksek olmasi, endotel
disfonksiyona neden olarak ateroskleroz gelisimini tetiklemektedir. Klinik rehberlere gére
hipertansiyon; “sistolik kan basincinin 140 mmHg Uzeri ve diyastolik kan basincinin 90
mmHg Uzeri olmasi veya antihipertansif ila¢ kullaniyor olmak” seklinde tanimlanmaktadir

(TKD 2000). Dinyada meydana gelen tum olumlerin %12,8’inin HT kaynakl oldugu



tahmin edilmektedir (WHO 2016). Ulkemizde, 33 yas ve (izeri bireylerde, HT prevelansi,
erkeklerde %38,0, kadinlarda ise %53,0 oldugu saptanmigtir (TEKHARF 2017).

Degistirilebilir faktorler iginde yer alan; kotu beslenme aligkanliklari, tuz, yag
tuketiminin fazla, meyve ve sebze tiketiminin az olmasi, agiri alkol alimi, obezite, fiziksel
aktivitenin az olmasi, stres, yetersiz saglik hizmetlerine ulasim ve saghdin sosyo-
ekonomik belirleyicileri gibi nedenler HT icin hazirlayici faktorlerdir (TC. Saghk
Bakanlhg1,2017).

2.3.2.2. Dislipidemi

Dislipidemi; “plazma lipitlerinin anormal diizeyde olmasi” olarak tanimlanir. En ¢ok
gorilenler total kolestrol (TK), distk yodunluklu lipoprotein kolesterol (LDL), trigleserit
(TG) yuksekligi ve yuksek yogunluklu lipoprotein kolesterol (HDL) dustklGgudur.
Aterosklerotik KVH riskini artiran bir diger faktor yiksek trigliserit seviyesidir. Dinya
genelinde iskemik kalp hastaliklarinin Ggte biri yuksek trigliserit kaynakli oldugu tahmin
edilmektedir. KAH 6nlemede, plazma total kolesterolinin %10 disurilmesi, bes vyil
sonraki KAH insidansini %25 oraninda azaltmaktadir (TEMD 2019).

Dinya genelinde 2008 yilinda 25 yas ve uzeri erkek bireylerin %37,3’Unun,
kadinlarin %40,2’sinin yuksek kolesterole (2190 mg/dL) sahip oldugu belirtilmistir.
Avrupa’da bu oran sirasiyla %54,1 ve %52,7 iken Amerika’da %46,4 ve %48,5'ir.

Tarkiye’de ise erkeklerin %38,1’inde, kadinlarin ise %41,0'inda kolesterol
dizeyinin yiksek oldugu saptanmistir (WHO 2016). Serum LDL dizeyi; <100 mg/dl ise
yasam boyu KAH riskinin ¢ok disiuk olmasini, >190 mg/dl olmasi riskin ¢ok yiksek
olmasini goéstermektedir. Kan kolesterol dizeyinin 40 yasindaki bir erkekte %10
oraninda azaltiimasi bes yil igindeki KVH riskini %50 azaltmaktadir (Law 1999, WHO
2011).

2.3.2.3. Sigara

Tatln tiketimi 6nemli KVH risk faktorlerindendir ve tim dinyada Onlenebilir
mortalite nedenlerinin basinda gelmektedir. Sigara kullanimi ile meydana gelen hastalik
riski hem dogrudan sigara icme hem de pasif sigara igiciligine maruz kalma ile
artmaktadir. Sigara kullanimi kan basincinda ve kalp atig hizinda artmaya neden olur ve
koroner arter dilatasyonunu azaltir. Kanin pihtilagsma riskini artirir ve bu nedenle
atereoskleroz olusumuna neden olarak, egzersiz toleransini dugurar (AHA 2014). Ayrica
glukoz intoleransi ve disuk HDL-K dlzeyi gibi kardiyovaskiler risk faktorlerini de

olumsuz yonde etkiler (CDC 2010). Halk saghgi acgisindan tittiin kullanimi ktresel bir



saglik problemidir ve ciddi sonuglari olan bir sorundur. Erkeklerde sigara kullanimi iyi
bilinen bir risk faktoridur. Kadinlarda ise atereoskleroz insidansi ve siddetindeki artis,
sigara kullanan kadin sayisindaki artig ile aciklanabilir. (Turkiye Halk saghgi Kurumu
Kilresel Yetigkin Tatin Arastirmasi 2014).
Hem primer hem de sekonder korunma énlemleri ile titin kullaniminin kontrol altina
alinmasi énemlidir.

Tatdn kullanimi kontroliinde, toplumsal ve bireysel odakli yaklagim saglanmalidir.
Nufus saghginiiyilestirmek igin sigarayi birakmaya yonelik politikalar, sigara kullaniminin
zararlari ve sigara kullanilmayan ¢evrenin tesvik edilmesi gibi ulusal galismalara ihtiyag
vardir. Turkiye Saglik istatistigi yilligina gére 2016 yilinda titiin kullanma oranin en fazla
erkeklerde %50,6, kadinlarda %19,6 ile 35-44 yas grubunda oldugu goérulmustar. 2016
ve 2017 yillarini kiyasladigimizda, 2017 yilinda tatin kullanan erkeklerin orani %0,3;

kadinlarin orani ise %4,9 artis géstermistir (T.C. Saglik istatistikleri Yilligi 2017).

2.3.2.4. Alkol

Alkol, mortalite Uzerinde etkili olan ve onemli bir risk faktoridir. Kronik alkol
tlketimi nedeniyle meydana gelebilecek olan kardiyomiyopati, kardiyak aritmi, HT,
hemorajik inme ve ani 6limlere gidebilen negatif etkiler ile KVH arasinda bir iligski vardir
(Holmes vd 2014). Alkol tuketimi ile KAH ve SVH arasindaki iligki, alkol tiketim miktarina,
sikhgina goére degismektedir (WHO 2011).

Turkiye Saglhk istatistigi yihgina gére alkol kullanmi en yaygin 25-34
yaglarindadir.Alkol kullanan erkeklerin orani kadinlardan fazladir (T.C. Saghk
istatistikleri Yilhgi 2017).

2.3.2.5. Diyabet

Diyabet, pankreasin yeterli insilin Gretememesi sonucunda kanda yiksek olan
glikoz seviyesiyle karakterize ve atereoskleroz hizlandiran bir hastaliktir (IDF 2011).
Diyabet hastalarinda kalp damar hastaligi diyabet olmayanlardan ¢ kat daha siktir. Tip
| diyabet otoimmun bir hastaliktir. Diyabet hastalarinin yaklasik %3-5’i Ulkemizde Tip |
diyabet hastasidir ve genellikle gocukluk ve genglik gaglarinda gorular. Tip Il diyabet ise
insdlin salinimindaki sorunlardan kaynaklanmaktadir. Hastalarin yaklasik %95,0’i
ulkemizde Tip Il diyabetlidir ve yaygin olarak gorulur. Siklikla orta yagl ve yagl nufusta
go6rilmesine ragmen obez olan g¢ocuk, ergen ve geng yetiskinlerde de etkili olmaya

baslamistir. Diyabet, uygun ve yeterli tedavisi saglanamadiginda ciddi komplikasyonlara



sebep olmaktadir. Saglikli kisilere kiyasla Tip Il diyabet hastasi kigilerde Ml riski 2,5-5
kat daha fazladir (Turkiye Diyabet Onleme Ve Kontrol Programi Eylem Plani 2011).

Hayatin kolaylasmasi sonucu bedensel is yukinin azalmasiyla sedanter yagsam
tarzi dedisiklikleri, artmis yasam beklentisi, obezite gibi faktérler nedeniyle DM,
Ulkemizde ve dlnyada insidansi artarak devam eden énemli bir halk sagligi sorunudur
ve 21. ylzyilin epidemisi oldugu kabul edilir (Zheng vd 2018).DSO verilerine gére DM
hasta orani 1980 yillarda %4,7 iken 2014 yilinda %8,5'e yiikselmistir (DSO 2014).

Tirkiye’de DM goérilme orani, International Diabetes Federation (IDF) gére 2010
yilinda %13,7 iken 2014 yilinda %14,7’ye yukselmistir (IDF 2014). Turkiye’de DM
insidans ve prevalansi belirlemek icin iki ulusal ¢alisma yapilmistir. ilk olarak, Turkiye
Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalansi Calismasi
(TURDEP-I), 1997-1998 yillarinda gergeklestirilmistir. 2010 yilinda TURDEP Il calismasi
rapor edilmigtir. Iki calisma arasinda gegen 12 yil igerisinde diyabet oraninin %90 arttig
gorulmastiur. TURDEP-II galismasinda bireyin yasinin, yasadigi bolgenin, bel gevresi ve
beden kitle indeksindeki (BKI) artisin, 6grenim dizeyinin 8 yilin altinda olmasi ve HT
olmanin diyabet riskiyle iligkili oldugu saptanmis ve gelecek yillarda diyabetin, KAH
gelisimini, diger risk faktoérlerinden bagdimsiz sekilde %81 ylkseltecegi belirlenmigtir
(Turkiye Diyabet Programi 2015-2020).

45 yasindan biyuk erkek ve 50 yasindan buyik DM olan kadinlar, makro ve
mikrovaskuler hastaligi bulunanlar, tek bir risk faktoru asiri derecede ylksek olanlar, 40
yasin Uzerinde ve 15 yildan uzun sireli diyabet dykisi olanlar, KAH bakimindan
risklerinin yuksek oldugu kabul edilmelidir. Bu bireyler dncelikli olarak KVH koruma

programlarina alinmalidir (Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi 2022).

2.3.2.6. Obezite

Obezite, fazla kalori tiketimine bagli gergeklesen vicutta yiksek yag birikimidir.
Obeziteyi degerlendirmede beden kitle indeksi (BKi) hesaplamasi, bel gevresi 6lgiimii ve
bel- kalga gevrelerinin orani gibi ydntemler kullaniimaktadir (Micha 2017).

TEKHARF c¢alismasinda gore 30 yas Uzeri erkeklerin %25,2’sinin, kadinlarinda
%44,2’sinin obez oldugu belirlenmigtir. Obezite prevalansi, 31-49 yas grubu ile 50 yas
Uzerindeki erkeklerde sirasiyla %24,8 ve %25,7; kadinlarda ise %38,0’1 ve %50,2 oldugu
rapor edilmistir. Genel olarak obezite prevalansi artis gostermektedir (TC. Saglik
Bakanh@i 2015). DSO verilerine gore (2016), Tirkiye’de obez birey sayisi 16.092.644,
obezite prevalansi ise %29,5 olarak tespit edilmistir (kadin %35,0, erkek %23,9). Bu
verilerle Avrupa’da obezitenin en sik gorildigu Ulke Turkiye'dir. 2015 yilinda 20-79 yas

arasindaki yetigkinlerin incelendigi ve 34 Ulke ortalamasinin yer aldigi raporda, ortalama



obezite prevalansi %19,4 ve fazla kilolu olma prevalansi sirasiyla ve %34,5 iken,
Tarkiye’de %22,3 ve %33,1 oldugu bildirilmistir (OECD 2017). Turkiye Hanehalki Saglik
Arastirmasi verilerine gore BKi her iki cinsiyet igin de 60-69 yaglari arasinda yiiksektir.
Yasin ilerlemesiyle artan BKi kardiyovaskiiler hastaliklarin da yasla beraber artmasina
neden olmaktadir (TC. Saglhk Bakanligi 2017).

Abdominal bdlgede yag birikiminin fazla olmasi insilin seviyesinin artmasina
sebep olur ve bunun sonucunda DM, HT, dislipidemi gibi hastaliklar meydana gelir.
Obezite kaynakli risklerin belirlenmesinde 6zellikle bel ¢evresi olcimi 6nemli bir
gOstergedir. Obez erkeklerin kilosundaki her %10,0’lik dusus, KVH riskini %20,0
azaltmaktadir (WHO 2017).

TUim dinyada obezite, 6nlenebilir saglik sorunlari iginde yer alan dnemli bir
konudur. Dlinya capinda 1975- 2014 yillari arasinda yetiskinlerde yasa goére standardize
edilmis obezite prevalansi, erkeklerde (¢ kat, kadinlarda da iki kat artmistir (NCD 2016).
Obezite, oncelikle diyabet olmak lGzere KVH, HT, uyku apnesi gibi birgok hastalik igin
risk olusturmaktadir (Micha 2017). Ayrica derin ven trombozu riski de obezite ile birlikte
artmaktadir. Obezite nedenli hastalik ve 6lum risklerini dusurmek, bireylerin yasam
kalitesini artirmak, dogru beslenme aliskanligi edindirmek i¢in obezite dnlenmelidir (TC.
SB 2017).

2.3.2.7. Fiziksel Hareketsizlik / Egzersiz

Amerikan Ulusal Saglik Enstitlsa, fiziksel aktiviteyi ginlik yasamimizda kas ve
eklemleri kullanarak enerji tiketimini saglama, solunum ve kalp hizini artirarak farkh
derecelerde yorgunlukla bitirilen aktiviteler seklinde tanimlar (Fiziksel Aktivite Takip
Sistemleri ve Tesvik Fiziksel Aktivite Bilimsel Komisyonu Raporu 2022).

Haftallk orta seviyede vyapilan egzersizler ile kardiyovaskiler mortalite arasinda
koruyucu bir iligki oldugu belirlenmistir (Warburton vd 2016).

Bireyin gerceklestirdigi fiziksel aktivite sonucunda saglikli kilo degisimi, glisemik
indeks, kan basinci, insulin direnci ve lipid degerlerinde diizelme meydana gelmektedir.
Gelir dizeyi yUksek olan ulkelerin ginlik ve is hayatlarinda otomasyon ve artan arag
kullanimi sebebiyle fiziksel aktivite yetersizligi, gelir dizeyi dusik ulkelere gére daha
fazladir (WHO 2014).

Ulkemizde yapilan galigma bulgularina gére bos zamanlarda erkeklerin yaptigi
fiziksel aktivitelerin %23,0’1 yeterli, % 22,0'1 orta ve %55,01 disik dizeydeyken,
kadinlarda ise %13,0’1yeterli, %18,0’1 orta ve %69,0'u dislk dizeydedir. Yeterli ve orta
dizeyde yapilan fiziksel aktivite orani her iki cinsiyette de yasin artmasiyla azalmaktadir
(Tarkiye Kronik Hastaliklar Risk Faktorleri Sikhgi Calismasi 2013).



2.3.2.8. Sosyo-ekonomik durum

Bireyin dusik sosyoekonomik durumu; egitim seviyesi, mesleki pozisyonu ve
gelir seviyesinin dusik olmasi ile tanimlanir ve bu durumun KAH’nin yagsam kalitesini
bozarak 6mrinin kisalmasina neden oldugu bilinmektedir (Von Kanel 2012). KAH’da
destek sistemleri bliylik énem tasimaktadir. Destek sistemlerinin yetersiz olmasi,
yalnizlik, saglik ve sosyal givenceye sahip olmama, yoksulluk, sosyoekonomik
dizeyi dusuk bélgede yasama gibi sosyal faktorlerle iligkilidir (Uysal 2016). Yapilan
bir kohort calismasinda, sosyoekonomik durumun dusuik olmasi, bireylerde KKH riskini
ve mortalitesini artirmaktadir (Albus 2010).

Dinya capinda yurutilen INTERHEARTH vaka kontrol ¢calismasina goére;
iste, ailede ve mali konularda gorulen blyuk yasam olaylari, yasam Uzerinde
kontrol eksikligi, depresyon ve stres de dahil olmak lGzere psikososyal faktorlerin

kalp krizi riskini G¢ kat arttirdigi gézlenmistir (Yusuf vd 2004).

2.3.2.9. Sosyal destek eksikligi

Kalp hastaliklarinin hem gelisiminde hem de kardiyak sorunlar olustuktan sonra
sag kalim oranlari Gzerinde sosyal faktorler etkili olan bir degiskendir. Yalnizhdin kalp
yetmezIligi olan hastalarda etkili bir degisken oldugu, kendini yalniz hisseden hastalarin,
daha ciddi kalp yetmezligi ve daha ¢ok hastane yatisina sahip oldugu gézlenmistir
(Lofvenmark vd 2009).

Sosyal destedin iki genis alanindan sdz edebiliriz. Bu alanlardan islevsel destek,
bir kisiye sosyal ag tarafindan saglanan yardim anlamina gelmektedir. Buna drnek olarak
duygusal destek ve gorevlerin yapiimasina yardimci olan aragsal destek gosterilebilir.
Diger alan olan yapisal destek ise, bir kisiyi cevreleyen insan aginin 6zelliklerini ve bu
agla etkilesimini ifade etmektedir.

Sosyal destek eksikligi, KAHnin psikososyal risk faktéri olmakla birlikte diger
faktorlerle arasinda etkilesim bulunmaktadir. Ornegin; sosyal etkilesimlere katilmak
istemeyen depresif bireyler ve iliskilerinde olumsuz digtincelere sahip olanlarin daha az
sosyal destek almalarinin sonucu olarak daha fazla stres tepkileri gostermistir (Von
2012). Yapilan bir meta-analiz ¢calismada, KAH tanisi olanlarin fonksiyonel destegi
dusuk belirlenmig, fonksiyonel destedi yetersiz olan hastalarin riski ylkselmis ve
hastaligin gelisimini etkileyen diger risk faktérler engellense de tim nedenlerden
mortalite riski 1,6 kat artmistir (Barth vd 2010).

MI geciren hastalarin %20,0’inin hafif ve orta derecede depresyona sahip oldugu

ve bu kisilere saglanan sosyal destegin depresyon etkilerini tedavi etti§i ve mortalite



oranini disurdigu vurgulanmistir (Arthur 2006). Kadinlarin erkeklere gére daha fazla
psikososyal destege ihtiyaci vardir ve es desteginin yararl bulunan bir calismada, sosyal
cevre ile iletisimin saglanmasinin da etkili bir destek olacagi vurgulanmistir (Davidson
vd 2003). Egitim seviyesi dislk olan, sosyal destegi, ekonomik durumlari ve ¢alisma
kosullar yetersiz olan hastalara grup katilimh programlar yapilarak, 6zellikle depresif
hastalarda caresizlik duygusunu azaltabilir. Kardiyak rehabilitasyon programlari
sirasinda kurulan arkadasliklar genellikle daha uzun 6mdurli olabilir. Boylece gruplar

psikososyal ve motivasyonel destek icin dnemli bir kaynak olabilir.

2.3.2.10. i ve aile yagami stresi

is ile ilgili stirecleri ve diger ekip arkadaslariyla olan etkilesimi kapsayan psikolojik
ve fizyolojik dengenin bozulmasina is stresi denir. Bireyin is arkadaslarindan yetersiz
sosyal destekle karsilasmasi, iletisim eksikligi, baski, beklentinin yuksek olmasi gibi
durumlar stres olusumunu tetiklemekte ve bunun sonucunda olusan stres, bireyde
fiziksel, davranigsal ve ruhsal degdisikliklere neden olarak dengesini etkilemektedir (Cam
vd 2008). is yasaminda diger stres nedenleri icinde; licret diisiikligu, is yiki ve niteligi,
vardiya seklinde calisma, gorev taniminin yetersizligi, ydneticilerle ve calisanlarla
catigma, monotonluk, kaynaklarin yetersizligi gibi faktorler sayilabilir.

is stresi, adrenalin ve kortizol salinimi ile sinir sistemini aktive ederek tasikardi ve
kan basincinin artmasina neden olur. Solunumun artmasiyla immun sistem baskilanarak
kardiyovaskuler olaylari tetikler. Siklikla sinilenme ve stres KVH riskinin artmasina
neden olur.

Hafif stres, gegici miyokardial iskemi durumuna, akut stres aritmiye, kronik stres
ise aterosklerotik surecin hizlanmasinda etkilidir (Yildirrm vd 2016). Yapilan bir meta
analiz calismada, uzun calisma saatlerinin KVH riskini 1.80 kat artirdid1 saptanmistir
(Virtanen vd 2012).

Bagka bir calismada kadinlarin evlilik stresi yasamasinin, KVH gelismesi ve

yeniden gorulmesinde etkili olan bir risk faktéri oldugu belirlenmistir (Al-Khalili 2000).

2.3.2.11. Depresyon, anksiyete, hostilite

Akut olarak gergeklesen kardiyak problemler sonrasi yliksek oranda gorulen ve
KKH’nin en yaygin psikososyal risk faktortu olan depresyon, kalp hizinda azalmaya ve
pihtilasma faktorlerinde aktivasyona neden olarak risk olugturmaktadir (Von Kanel
2012). Depresif durumlar, uyku bozukluklari, isteksizlik, halsizlik, beslenme degisiklikleri,

konsantrasyon guclugu gibi, semptomlarin gérilmesine neden olabilir. Depresyon ve



KAH arasindaki iliskide; depresyon dizeyi arttik¢ca, KAH siddeti artmaktadir. Uzun sureli
yapilan izlemde; 6lum riskinde artisa neden oldugu, Ml sonrasi gelisen depresyon
durumunun  6lum riskini artirdigi, somatik/duyussal depresif semptomlarin
bilissel/duyussal semptomlardan kardiyak agidan daha riskli oldugu belirlenmigtir (Ormel
ve Jonge 2011). Reid ve arkadaslari tarafindan vyapilan sistematik derleme
¢alismasinda, iskemik kalp hastaligi olan bireylerin %11,0-25,0’1 depresif bozukluga
sahiptir. Sonug¢ olarak iskemik kalp hastaliyi ve ayni zamanda depresyonu olan
hastalarin mortalite ve morbidite orani, depresyonu olmayan gruba gére 3-4 kat daha
yuksek oldugu saptanmistir (Reid vd. 2013). Bir meta analiz ¢calismasinda, Akut M
geciren hastalarda depresyonun daha guglu etkisi oldugu ve depresyon prevalansinin
%20,0, anksiyetenin prevalansinin ise %30,0-40,0 arasinda oldugu bulunmustur (Roest
vd 2010).

Anksiyete, kisa ve uzun donem iyilesmeyi etkilemekle birlikte, olumsuz duygular
ve stresorlerin kalp hizi, kan basinci ve lipit seviyesini artirarak, miyokardin az
oksijenlenmesi sonucu psikolojik degisikligi tetikleyerek néroendokrin sistemi aktive
eder. Bunun sonucunda atereoskleroz gelisimi, iskemi ve Ml olusmasina bagl 6lim
gorulebilir (Smith 2011).

Roest ve arkadaslarinin calismasinda, anksiyeteye sahip bireylerde dider risk
faktorlerinden bagimsiz olarak KKH riski 1,3 kat, kardiyak mortalite riski ise 1,5 kat arttigi
bulunmustur (Roest vd 2010). Baska bir ¢alismada ise anksiyeteye sahip hastalarin,
hastalik slreci ve seyrinin daha kétl oldugu, anksiyete riskinin bitin nedenlerden
kaynaklanan mortalite igin 1,5 kat, kardiyak mortalite i¢in 1,2 kat, yeni kardiyak sorunlar
icin 1,7 kat arttigin1 vurgulamigtir (Guler vd 2009).

Hostilite, insanlara karsi duyulan negatif distnceler ile bireyi 6fkeye daha
egilimli yaparak sagligini dogrudan etkileyen inang sistemidir (Smith 1992). Ml ve ani
olimlerle hostilite arasindaki iliskinin incelendigi ¢calismada kalp damar hastaliklari icin
hostilitenin bir risk faktdri oldugu bulunmustur (Dembroski vd 1989). Yiksek dizeyde
hostilite seviyesi, kisilerarasi ve cgevresel stres, catisma, dusuk sosyal destek ve
atereoskleroz ilerleten immunolojik ve fizyolojik sureglere katkida bulunan kalici bir risk
faktoradur (Fernandez ve Smith 2015). Bazi arastirmalar, hostilite ve 6fkenin KVH farkl
rollere sahip oldugunu gostermektedir. Hostilite, kalp kasina zarar vererek, 6lime neden
olabilecek dlzensiz kalp atiglarina neden olabilmektedir (Mostofsky vd 2014 ).

Bir meta analiz galigmasi sonucuna goére 6fke ve hostalite KAH'nin artmasina
sebep olmakta ve ayni zamanda hastaligin prognozunu kétilestirmektedir (Chida vd
2009). Bir baska calismada ise hostilite ve 6fke ifade biciminin akut Ml ile iligkisi
incelenmis, akut Ml tanisi almis orta yas grubu erkeklerin sadlikh gruba kiyasla daha

yuksek hostilite puanina sahip oldugu belirlenmistir. Calisma sonunda 6fke kontrolline
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yonelik stratejilerin orta yas grubundaki erkeklerde akut MI riskini azaltabilecegi rapor
edilmistir (Uysal 2016).

2.3.2.12. Kisgilik yapisi

Bireyin gunlik hayatta kargilastigi olaylarda tutum ve davraniglari Uzerinde
surekli bir etkiye sahip olan kisilik yapisi, ¢evresiyle olan iliskileri, fiziksel ve ruhsal
saghgi, meslek secimi, siyasi duslincesi gibi bircok etkenle de iliskilidir (Schiffer vd 2007).
KVH’in olusumu ve klinik ilerlemesi, kisilik faktorleri de dahil olmak Gzere ¢esitli psikolojik
degiskenlerle iligkilidir. 1960'lardan bu yana, birgcok calismada Kisilik tiplerine
odaklanilmistir.

Tip A ve Tip D, KVH’In gelisimi Gizerinde etkisi en ¢ok incelenen kisilik yapilaridir
( Rosenman vd 1964, Denollet J vd 1996, Albus 2010).

Tip Akisilik yapisi, KAH icin énemli bir risk faktori oldugunu ifade eden Friedman
ve Rosenman tarafindan 1950'lerde tanimlanmistir (Rosenman vd 1967). Rosenman ve
arkadaglarinin belirttigine gore, Western Collaborative Group c¢alismasinda A tipi
davranisin KAH na neden olan gigli bir bagimsiz degisken oldugu (Rosenman vd 1976)
gorilmektedir. Ayrica Haynes ve arkadaslari tarafindan Framingham ¢alismasinda A tipi
davranis ile yas arasinda iligki oldugu ve koroner aterosklerozu tetikledigi belirtiimistir
(Haynes vd 1980).A tipi kisilik yapisi, 6zguveni eksik, éfkeli, aceleci, asir sinirli, negatif
duygular besleyerek insanlara gliven duymayan kisiligi olusturmaktadir. KVH (zerinde
etkili olan risk faktorleri diizeltilse de Tip A kisilik yapisina sahip bireylerin davraniglarinin
kardiyak sikintilara neden oldugu belirtilmistir (Sirri 2012).

D tipi kisilik yapisina Denollet tarafindan tanimlanmistir (Denollet 2000). Bu kisilik
yapisindaki bireyler, depresif, beceriksiz, endiseli, Umitsiz, sosyal olarak izole kigilerdir.
Kendilerine ve gevrelerine kargl olumsuz duygular icinde olan ve kendilerini glvensiz
hisseden kisilerdir Tip D Kkisiligi kardiyovaskuler morbidite ile badimsiz olarak
iliskilendirilmistir (Denollet 2005). Arastirmalarda, D tipi kisilige sahip olanlarin daha fazla
kardiyak semptom yasadiklari ancak semptomlarini (sismis bacaklar, nefes darligi vb.)
bildirme durumlarinin daha dugsuk oldugu ve saglik hizmetlerine ulasmada gec¢ kalma
egilimleri bildirilmigtir. Sosyal engelleme egilimleri nedeniyle hastalik siddetinde ve
kardiyak mortalitede artis olmasiyla beraber saglik durumunun bozuldugu, daha fazla
depresif belirtilere sahip olduklari bildirilmigtir. D tipi kisilik hem 6limcil hem de élimciil
olmayan (kardiyak disi gégus agrisi) belirtilerle iligskilendirilmistir (Schiffer vd 2007,
Schiffer vd 2010, Campbell vd 2017).

Saeed ve arkadaslar (2011) calismalarinda, saglikli insanlar ile kalp hastalari

arasinda D tipi kisiligin yasam Kkalitesi ile iligkisini incelemistir. Ml gegiren grubun



%71,0'Inda, saghkli bireylerin ise %31,0'iInda, D tipi kigilik 6zelligi belirlenmistir. Ml
geciren hastalarinda D tipi kigiligin yagsam kalitesi Uzerinde olumsuz etkisi oldugu ve
sosyal engellenme bileseninin olumsuz duygulanimdan daha buyuk bir etkiye sahip
oldugu gosterilmigtir. Manoj ve arkadaslarinin (2020) Hindistan'da yaptigi bir vaka
kontrol galismasinda, MI hastalarinin %50.7'sinde kontrol grubunun %33.3'Unde tip D
kisilik Ozellikleri saptanmig, D tipi kisilik ve MI arasinda pozitif bir iliski oldugu
vurgulanmistir.

Avrupa Kardiyovaskiiler Onleme kilavuzunda 2012 yilindan beri D tipi kisilik bir
risk faktori olarak kabul edilmektedir. D tipi kisilik ve KVH’In uzun sireli izleminde,
tedaviye uyum, yasam tarzi degisikligi ve hastalik sonrasi kardiyak rehabilitasyonu gibi

yaklasimlar énemli rol oynamaktadir (EACPR 2016).

2.3.2.13. Gocukluk donemi obezitesi

Obezite, ¢cocukluktan baslayarak eriskinlik doneminde de devam eden, yasam
kalitesini etkileyerek fiziksel ve psikolojik sonuglara neden olan, BOH hizlarini arttiran
ciddi saglk sorunlarindan biridir (Whiting 2008, WHO Obesity 2013). Cocukluk ¢agi
obezitesinin olusmasinda biyolojik, ¢evresel ve davranigsal bircok etken oldugu gibi
cocuklarin yag ve seker bakimindan yuksek enerjili gida aliminin artmasi ile olusan
sagliksiz beslenme, sehirlesmenin getirdigi degisen ulagim tarleri ve fiziksel harekette
yetersizlik riski artirmaktadir (WHO 2020).

Yuksek gelirli Glkelerde fazla kilo ve obezite problem olarak kabul edilerek,
glinimuzde Ozellikle kentsel bolgelerde olmak Uzere disik ve orta gelirli Glkelerde
artmaktadir. DSO verilerine gore 5 yasin altindaki 38,3 milyon cocuk fazla kilolu veya
obezdir. Asiri kilolu olan gocuk sayisi son yirmi yilda 8 milyon artis géstermistir (UNICEF
/ WHO 2020). Turkiye Gocukluk Cagi Obezite Arastirmasi sonuglarina gore, ilkokul ikinci
sinif gocuklarin %9,9'u, cinsiyete gore erkeklerin %11,3’4, kizlarin ise %8,5'i obezdir.
Obezite ylzdesi Ege Bolgesinde en ylksek, Gluineydodu Anadolu'da en dusuktir (COSI-
TUR 2016). Ulkemizde 2016 yilinda %19,6 olan 15 yas ve Uzeri obez birey orani 2019
yilinda %21,1 olmustur (TUIK 2019).

Cocukluk dénemi obezite artisi ayni zamanda 6nemli bir halk sagligi sorunudur.
Vucut yag oraninin artmasi, ateroskleroz olusumunu tetiklemekte ve kan basincini
yukselterek KVH gelisme riskini artirmaktadir. Obez cocuklarin ya da g¢ocukluk
doéneminde obez olan yetiskinlerin bu durumu kontrol altina alamamasi durumunda KVH
a sahip olmasi arasinda bir nedensellik olusmaktadir (Hannah Mc Gee 2010).

Mangner ve arkadaslari (2014) c¢alismasinda, c¢ocukluk c¢agi obezitesinin

miyokardiyal geometri ve fonksiyondaki 6nemli degisikliklerle iligkili oldugunu ve



miyokartta potansiyel olarak olumsuz degisikliklerin erken baglangicina isaret ettigini
saptamistir. Cocukluk ¢agi obezitesinin yetiskin KVH risk faktorleri Gzerindekini etkisini
inceleyen bir meta analiz degerlendirmesinde, ¢cocukluk ¢agi obezitesinin yetigskin KVH
icin bir risk faktorl olabilecegi vurgulamaktadir.

insiilin direnci, HT, dislipidemi gibi metabolik sendrom bilegenlerinin, obez
¢ocuklarda normal ¢ocuklara gbre daha sik goérildigu calismalarda belirtiimektedir.
Obezite 6nlenme uygulamalarina prenatal donemden itibaren baslanmasi ve yasam
déngusii boyunca surdirilmesi gereklidir (Giiler ve Akin 2015, Oztek 2020).

Obezitenin ¢ocukluk caginda énlenmesi, yetiskinlikte olusabilecek ciddi ikincil

komplikasyonlarin gelismesini engeller (U.S. HHS 2020).

2.3.2.14. Duguk dogum agirhgi

Kadinlarda gebelik yasinin ¢ok erken ya da ge¢ olmasi, ¢oklu gebelikler, kronik
hastaliklar, enfeksiyonlar, beslenme durumu ve cevresel etmenlerle birlikte gebenin
aliskanliklar (tatdn, uyusturucu kullanimi) distk dogum agirhgina (2500gr alti) neden
olmaktadir (The Lancet Global Health, UNICEF, WHO 2019). Fetal gelisimin kritik erken
donemlerinde ortaya ¢ikan birgok cevresel faktor bebegin organ yapisini ve islevini kalici
olarak degistirerek, hayatinin geri kalaninda da sorunlara neden oldugu gdésterilmistir
(Martin-Estal vd 2016). Dusuk dogum agirhgi sadece neonatal ve bebek mortalitesi
riskleriyle iligkili olmamakla birlikte ayni zamanda erigkinlikte metabolik hastaliklari
ortaya cikararak diyabet, KVH ve bébrek hastali§i insidansina da yol agmaktadir (Buhl
vd 2018).

Dinyada dusuk dogum agirligiyla dogan bebek sayisi 2015 yilinda 20 milyondur
ve her yedi dogumdan yaklasik biri dusuk dogum agirhkhdir. Dusuk dogum agirlikh
bebeklerin yaklagik dortte Ggu Glney Asya ve Sahra Alti Afrika’dadir (The Lancet Global
Health, UNICEF, WHO 2019).

Yapilan bir ¢calismada, dogum agirliklari 2,5 kg'dan az olan kiz bebeklerin
%7,2'sinin anlamli derecede HT'u oldugu belirlenmistir (Mori vd 2011). Bagka bir
calismada ise dusuk dogum agirlikli dogan kadinlarin HT prevalansi normal agirlikta
doganlar ile karsilastirildiginda 60 yasina kadar arttigi, fetal yasam sirasindaki olumsuz

etkilerin daha sonraki yasamda KVH riskini artirdigini géstermektedir (Davis vd 2017).



2.3.2.15. Kiiresellesme ve kentlesme

Klresellesme, dinyanin farkli bdlgelerinde yasayan insan, toplum ve Ulkeler
arasindaki kurulan karsilikli etkilesimin giderek artmasidir. Bu artan etkilesim kalkinmay:
ve nifus saghgini olumlu ve olumsuz etkileyebilmektedir (WHO 2016).

Kentlesme, saglik Uzerinde dnemli etkileri olan ve 21. yizyihin dnde gelen
problemlerinden biridir. Degisen yasam tarzlari, yaslanan nufus, kiresellesme, zayif
saglk sistemleri, kronik hastalik riski, morbidite ve mortalitede rol oynamaktadir (WHO
United Nations Conference, 2016). Kentlesme, KVH Uzerindeki etkisi agisindan niifusun
yaslanmasindan sonra diinya ¢apinda devam eden en guglu ikinci demografik degisim
olarak ele alinmaktadir (UNFPA 2007).

DSO’ne gére sehirlerde yasayan, 4,2 milyar insan giinimiizde yetersiz barinma
ve ulasim, aktif yasam icin gereken alan yetersizligi (yurime, bisiklet binme), hijyen
eksikligi ve cevresel sorunlar (hava, su, toprak kirliligi ve guriltu gibi) yasamaktadir.
Kentlesmedeki bu sorunlar HIV/AIDS, tiberkiloz, zatirre ve ishal gibi bulasici
hastaliklari; kalp hastaligi, kanserler, diyabet, fel¢, solunum hastaliklari, depresyon gibi
bulasici olmayan hastaliklar, siddet, yaralanma ve trafik kazalari gibi saghk yuklerini
ortaya ¢ikarmaktadir (WHO United Nations Conference, 2016). Kiresellesme ve plansiz
kentlesmenin getirdigi olumsuz kosullar KVH risk faktérlerine maruz kalma olasiligini
artirir (UNDESA 2008, T.C. SB Saglik Arastirma Genel Miid. Saglik istatistikleri Yilhgi
2013).

Cin’de gelismis yasam standartlari sonrasi yasam slresinin uzun olmasina bagl
olarak yasanan hizli kir-kent gécinin KVH risk faktdrlerinde artisina neden oldugu
belirlenmigtir (Adamo vd 2010). Bati bdlgelerinde kiresellesmenin artmasiyla birlikte
hayvansal ve kati yaglarin tiketimindeki artis kolesterol yuksekligine neden oldugu igin
KVH risk faktoru olarak belirlenmistir (Vorster vd 2002). Kentsel planlamanin kalp saghgi
Uzerindeki etkisi dusunulerek KVH risklerini ele almak, bireyin ve toplumun saghgini
korumak acisindan énemlidir (WHO 2016).

2.3.2.16. Uyku bozukluklar

Beynin otonom sinir sistemi aktivitesi, uykudan uyanma durumu ve uyku
evrelerine gore degisir. Otonom sinir sistemi aktivitesi, hormon seviyeleri ve
metabolizmasindaki degisiklikler, kan basincini, kalp hizini, instlin duyarlihdini ve KVH’i
etkiler. Uyku, beyin ve vicut igin onarici bir iglev goren fizyolojik ve psikolojik dayanikhlik
kaynagidir (Sanna 2013).



Genetik ve bireysel faktorlerden kaynakl olarak uyku saati degisebilmektedir.
Uyku miktari veya kalitesinde bir eksiklik sonucu olugsan uyku eksikligi, otonom sinir
sistemi Uzerinde zararl etkilere sahip olmakla birlikte kardiyovaskuler sistem icin de bir
stresdrdir (Uyku Boz. Aras. Plani 2011).

Prospektif calismalar kisa uyku slresini (< 6 saat) hipertansiyon ve koroner arter
kalsifikasyonu ile iligkilendirmistir (King vd 2008).

Uzun uyku da (>9 saat), KVH'I bagimsiz olarak etkileyebilecek asiri hareketsiz
davranis ile de iligkilidir (Grandner vd 2010). Ayrica gece vardiyasinda bes yil boyunca
doénusumli ¢alisan hemsirelerin, gece vardiyasinda hi¢ calismayan hemsirelere kiyasla

KVH mortalitesinin 6énemli dlgtde arttigi belirtilmistir (Fangyi vd 2015).

2.3.2.17. Tedaviye koéti uyum/uyumsuzluk

KVH’da temel amag¢ morbitide ve mortaliteyi en aza indirmek, bireyin yasam
kalitesini yukseltmek, riskin farkina varilarak komplikasyonlari énlemek ve bireylerin
tedaviye uyumunu saglamaktir. Bireylerin tedaviye uyumu, kalp hastaliklarinin seyrini
etkiler. Tedaviye uyum saglamada psikososyal olarak, depresyon, anksiyete ve sosyal
istekler gibi duygusal faktérlerin yonetimi etkilidir (Courts 2000). ilag kullanimina uyum
ve etkileyen faktorler belirlendiginde hastalarin uyumunu artiracak stratejiler ortaya
koyulabilir. Bu stratejiler hastaneye yatis tekrarlarini, morbitide, mortalite ve saglk
harcamalarini azaltmada dnemlidir (Avci vd 2020).

Yapilan caligmalar hastalarin ilag kullanma uyumlarinin yeterli olmadigini
gOstermektedir. Avcl ve arkadaslari (2020) KVH olan hastalarin yarisinin ila¢g uyumu
dusik bulmustur ve hastalarin buyuk ¢ogunlugu neden ilag kullandidini, yan etkilerini
bilmemektedir. KAH'li bireylerde ilag uyumu ile hastalik bilgisi arasindaki iligkiyi
degerlendirmek ve hastalari egitmenin ilag uyum davranigini degistirip degistirmedigini
arastirmak amaciyla yapilan galismada KAH’sI olan bilgili hastalarin tedaviye uyumu
yuksek bulunurken, birgok hastanin ilagla ilgili bilgi almakta guglik ¢ektigi igin egitime

daha fazla ihtiya¢ olduguna deginilmistir (Zhao vd 2015).

2.3.2.18. Cocukluk déneminde pasif igici olarak sigaraya maruz kalma

Tatin kullanimi ve pasif igicilige maruz kalmak damarlarda vazokonstriksiyon,
pihti olusumu ve oksijen azlidina neden olarak KAH, felg ve PAH gelisimi igin 6nemli risk
faktorleridir (U.S.HHS 2015). Tatin kullanimi, HT’dan sonra KVH’in ikinci 6nde gelen
nedenidir ve tim kalp hastaligi 6élimlerinin yaklasik %17,0'indan sorumludur. Kalp

saghgi i¢in zararli olan sigaranin, hastalik ve élumleri azaltmaya yonelik ¢ézimleri olsa



da, birgok insan sigaranin KVH'1 tetikleyen bir risk oldugunu vyeterli duzeyde
bilmemektedir (WHO World No Tobacco Day 2018). 2017'de pasif icicilige maruz kalan
382.000 kisi KVH nedeniyle yasamini kaybetmistir (Global Health Metrics 2018).

Cocuklarin birgogu surekli olarak sigara dumanl havayi solumaktadir. Cocuklar,
ev ile sosyal ¢evre Uzerinde ¢ok az kontrole sahip olduklari igin 6zellikle savunmasizdir
ve pasif igicilige maruz kalmayi kendi iradeleri ile dnleme anlayisindan, aracihdindan,
becerisinden yoksunlardir. Cocukluk déneminde pasif icicilige maruz kalma arteriyel
islev ve yapi icin zarar vermekte ve erken atereoskleroz olusumuna ile beraber
kardiyovaskuler sonuglara yol agmaktadir (Raghuveer 2016).

Kallio ve arkadaslarinin (2007) randomize kontrolli c¢alismasinda, c¢ocukluk
doéneminde pasif icicilige maruz kalmanin vaskuler endotel disfonksiyona, atereoskleroz
ilerlemesine ve KVH oranlarinda etkili oldugu belirlenmistir.

West ve arkadaslarinin (2015) izlem ¢alismasinda bir veya her iki ebeveyni sigara
icen cocuklarin yetiskinlik donemlerinde karotis plagi gelisme riskini artirdi§i, sigara
dumanina uzun slre maruz kalan gocuklarin, erken KAH gelisimi i¢in ylksek risk altinda
oldugu bulunmustur (West vd 2015).

2.3.2.19. coviD 19

Kardiyovaskiler sistemi (KVS) dogrudan ve dolayli olarak etkileyebilen
koronaviriis hastaligi (COVID 19), bireylerde 6zellikle akcigerlerde tutulum yaparak
solunum yollarini deprese eden bulagici bir hastaliktir. Miyokart ve bir¢ok hiicrede
dogrudan sitotoksik etkiye neden olan virls, enflamasyon sonucunda pihtilagsma
egdilimini artirarak dolayl olarak KVS’i etkileyebilmektedir.Bu enfeksiyon mekanizmasi
sonucunda bireyde kalp krizi, miyokartta hasar olusumu, miyokardit, kalp yetmezIigi,
ven6z tromboemboli ve ritim bozuklugu riski artmaktadir (Madjid vd 2020).

COVID-19 tedavisinde kullanilan ilaglar c¢esitli kardiyovaskuler yan etkilere
sahiptir. Saglik ¢aligsanlari, virisun yayilmasinda tasiyici olabilmektedirler (Driggin vd
2020). Metabolik hastaliklarin COVID-19 Uzerindeki yayginhigi ve etkisini inceleyen bir
meta-analizde, HT, KVH-SVH ve diyabet sikligi sirasiyla %17,1, %16,4, %9,7 olarak
bulunmustur (Li vd 2020). KVH olan bireylerin yogun bakim ihtiyaci, olmayanlara gére
daha fazladir. Bir kohort arastirmasina gore; Covid hastalarinin yaklasik yarisinda
(%46,4) HT, DM ve KVH en ¢ok gorulen kronik hastaliklardir (Wang vd 2020).

Diinya ¢apinda mortalite oraninin en yiiksek oldugu italya’da COViD-19 nedenli
hayatini kaybeden hastalarin altta yatan hastaliklarina ait veriler incelendiginde; HT
(%73,8), DM (%33,9), KAH (%30,1), atriyal fibrilasyon (%22,0), kronik bébrek yetmezIigi
(%20,2), kanser (%19,5) ve kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) (%13,7) baslica



hastaliklar olarak bildirilmis ve kardiyometabolik hastaliklar gen¢ yas COVID-19
Olimlerinde bir etken olarak bulunmustur (Palmieri vd 2020). Tim bu calismalar ve
yapilan klinik gozlemler Covid 19 virGsunin KVH igin dolayll ya da dogrudan risk

olusturdugunu morbidite ve mortaliteyi artirdigini gostermektedir.

2.4. Bilgi Gereksinimi

Birey, toplumsal bir varlik olmakla beraber yasamini devam ettirirken, gunlik
hayatinda farkli problemlerle karsilasabilmektedir. Mevcut olan problemi algilayip, karar
verme ve bas etme surecinde bilgiye ihtiya¢c duymaktadir.

Itoga (1992) bilginin her kiside farkli algilanarak yorumlanabilecegini ve bireyin
yasadigi sosyal, kultirel, is c¢evresine gore bilgi gereksiniminin degisebilecegini
belirtmistir. Bazi bireyler sorunun getirdigi belirsizligi reddederken, bazilari ise belirsizligi
¢odzebilmek icin bilgiye ihtiyaci oldugunu kabullenmektedir (Rohde 1986, Ucak 1997).Kisi
karsilastigi sorunda bilgisi yetersiz kalarak bas edemezse bilgi arama davranisi
go6stermektedir. Bilgi arama davranigi, bireye 6zgl olmakla birlikte, bilissel, dinamik bir
suregtir. Bu suregcte bireyin kisisel ve ¢evresel faktorlerinden, bilginin ulasimina kadar
bircok etken rol oynamaktadir (Rouse ve Rouse 1984). Marchionini (1995) bilgi edinme
davranigini, bireyin stregen hayatinin dogal ve gerekli bir pargasi olarak ele alirken,
Wilson (2000) ihtiyacini karsilayabilmek icin sonuca odaklanmig arastirma seklinde
tanimlamaktadir. Birey, bilgi arama davranigi sirasinda yazili kaynaklar, medya iletisim
araclari, kisinin sosyal cevresi ve profesyoneller gibi birgok bilgi kaynagdindan

yararlanabilmektedir (Yusuf 2012).

2.4.1. KVH tanisi alan bireylerde bilgi gereksinimi

Glnlimizde artan dolasim sistemi kaynakli hastallk ve o6lumler tani alan
bireylerde endiseye neden olmaktadir. KVH’lar 6nlenebildigi halde, sigara kullanimi,
fiziksel hareketsizlik, saglksiz beslenme davraniglari gibi risk faktorlerinden dolayi birgok
ulkede yayginligi artmaktadir (WHO 2013).

Hizli kuresellesme, kentlegsme, nifusun yaslanmasi ve kronik hastaliklardaki artis
modern saglik sistemine zorluklar getirmekte ve bu durumla baga ¢ikabilmek icin bireyin
yeterli bilgiye sahip olmasi gerekmektedir (Horton 2015). Bireylerin kalp hastalgi
semptomlarini saptayip harekete gecebilecekleri Snemli bir zaman dilimi vardir. Yeni tani
konmus kalp hastalarinin hastaneye yatistan kaginmak i¢in bu semptomlari tanimasi ve

yanit vermesi igin destege ihtiyaci bulunmaktadir (Gallagher vd 2012).



Hastalarin bilgi gereksinimi, zamanla ve hastaligin ilerlemesiyle degisen dinamik
bir kavram olmakla beraber hastalarin maneviyat ve kultirel geleneklerine gore
degismektedir. Arastirmaya goére, hastanede yatan hastalarin temel ihtiyaglarinin,
guven, iletisim, bilgi, egitim, 6z bakim ve destek oldugu belirtiimektedir. Tedavi gbren
hastalarin ihtiyaglarinin géz ardi edilmesi veya degerlendiriimemesi, hastaligin sonucu
Uzerinde olumsuz bir etki yaratarak, her Ulkede saglik sistemine maddi zorluklar
yasatabilmektedir (Polikandrioti vd 2011).

Bir derlemeye gore, KVH mortalitesi bati Glkelerinde son on yilda kademeli olarak
azalmasina ragmen, bu durum hala 35 yasindan buyik kisilerde tim oélimlerin yaklasik
Ucte birine neden olmaktadir. Bu kanit, gelismekte olan (llkelerde KVH kaynakli 6lim
oraninin artmaya devam etmesinin beklendigi gercegiyle birlikte, diinya capinda etkili
birincil onleme yaklasimlarinin uygulanmasina ve risk gruplarinin belirlenmesine duyulan
ihtiyaci gostermektedir (Fabian vd 2016).

Son yillarda KAH olan hastalara bilgi saglamak, saglik profesyonelleri tarafindan
bayuk ilgi goérmektedir. 1997-2011 yillarini kapsayan arastirma literatirine gore
hastalarin hastaliklari, bakimi, komplikasyonlari, gunluk faaliyetleri ve ekonomik konular
hakkinda bilgiye ihtiya¢ duyduklari sonucuna variimistir. Yeterli bilginin saglanmasindan;
hastanin demografik Ozellikleri, klinik tablosu, bilginin kaynagi, hastalarin gunluk
yasamdaki sorunlarinin ele alinmasi, psikolojik sikintilari, saglk profesyonellerinin
hastalarin sagliklari hakkinda ne bilmeleri gerektigine dair algilari, hasta ile etkili iletigsim
gibi bir¢ok faktér sorumludur. Hastalarin 6grenme ihtiyaglarinin ve 6grenmeye hazir olup
olmadiklarinin deg@erlendiriimesini igeren bilgiler, hemsirelik surecindeki anahtar
muidahalelerden biridir. Hastanede vyatis ve takip klinik ziyaretleri sirasinda
kisisellestiriimis kardiyak bilgi mudahalelerinin gelistirimesi hayati éneme sahip bir
konudur (Polikandrioti vd 2013). Hastalarin bilgi ihtiyaglarinin ve bilgi kaynaklari
tercihinin belirlenerek kargilanmasi, hasta odakli hizmetlerin gelistiriimesi cok 6nemlidir.
Arastirmalara gore, KVH olan hastalara gerekli bilginin saglanmasi sonucunda davranis
degisikliklerinin meydana gelerek tibbi tedaviye daha iyi uyum sagladiklari ve hastalik
Uzerinde gelismis kontrol algisi olustugu bulunmustur (Greco vd 2016).

Kalp hastasi olan bireyler hastalik seyri boyunca saglik profesyonellerinden yeteri
kadar bilgi almayabilir. GiUnumuzde teknolojinin hizla yayilarak kolay erisilebilir oldugu
g0z oOnune alindiginda kalp hastalari edinmek istedigi bilgiye internetten
ulagabilmektedir. Ancak bu bilgilerin hasta i¢in 6nemi, bilgilerin kalitesi ve saglik
okuryazarhg talebi bilinememektedir. Yapilan bir arastirmaya gore, internet sitelerinin
yalnizca beste biri iyi ve kaliteli olarak derecelendirilmistir. Bu durum kisiyi yanlis bilgiye

yonlendirmektedir (Kyoung Suk Lee vd 2021).


https://www.researchgate.net/scientific-contributions/Kyoung-Suk-Lee-46944931

Kalp hastalarinin bilgi ihtiyaglarini, saglk profesyonellerinin bakis acisi ile ele
alan bir arastirmada, hastalarin 6grenmesi igin gerekli olarak tanimlanan bilgiler
arasinda risk faktorleri, semptom ydnetimi, prognoz, ilag tedavisi ve yasam tarzi
degisikligi yer almistir. Saglik profesyonelleri tarafindan belirlenen bu ihtiyaglar saglik
egitimine dahil edilmelidir (Yu vd 2016).

Literatirde ulasilan Kardiyovaskuler Hastaliklar Risk Faktorleri Bilgi Duzeyi'ni
(KARRIF-BD) dlgmede kullanilan éigekler Tablo 2.1’de gosterilmistir.

Tablo 2.1 Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktérleri Bilgi Diizeyini Olgmede Kullanilan

Olgekler
Olgegin Adi Olgegi Gelistiren Yazar  Yili  Tiirkgeye geviren yazar
Kalp Hastaligi Risk Faktéri Wagner ve arkadaslari 2005
Bilgisi
Kalp Hastaligi Bilgi Anketi Bergman ve arkadaslari 2011
Eylem Oz Yeterliligi ve Basa Schwarzer ve Renner 2000

Cikma Oz Yeterliligi
Bilgi ve Farkindalik Anketi RL Bush ve arkadaslar 2008

2.5. Hastalik Algisi

Hastalik durumu, suresi belli olmaksizin, bireyin uyumunun bozuldudu, fiziksel,
ruhsal ve sosyal ydnden zorlanmasina sebep olan ve tepki verdigi bir kriz surecidir (Ciddi
2010; Millt Egitim Bakanhgi 2013).

Hastalik surecinde birey, bilgileri, ihtiyaclari, tecribeleri, inaniglari dahilinde
hastaligini yorumlayarak anlamaya calismaktadir (Kepenek 2014, Uysal vd 2013).
Hastalik algisi (HA), hem hastalarin hem de saglikh bireylerin mevcut olan hastalk
hakkinda sahip olduklari biligsel temsiller veya inanglardir. Bu temsiller, Leventhal ve
arkadaslarinin, hastalik algilarinin farkli fakat birbiriyle iligkili bilesenlerde gruplandigi,
hastalarin hastaliklarini aktif sekilde anlamaya ¢aligirken bu dinamik surecin sorunlariyla
bas etme ve duygusal tepkilerini etkiledigini 6ne sirdigd kendini denetleme (self
regulatory) modeline dayanmaktadir (Difenbach ve Leventhal 1996, Leventhal vd 2003,
Leventhal vd 2016). Model, hastalarin hastaliklari hakkindaki fikirlerinin bes ana
bilesenden olustugunu ileri sidrmustir. Nedensel inaniglar; hastaliklarinin nedeni
hakkindaki dustinceler, hastanin kimligi; hastaligin etiketi, dogasi ve iligkili semptomlar

hakkindaki inanglar, zaman cizelgesi; hastaligin akut, dénglsel veya kronik olup


https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fpsyg.2021.640955/full#B15
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olmadigina iligkin zaman sureciyle ilgili algilar, tedavi kontrol ile ilgili inanislar;
durumlarinin tedavi veya kontrol igin uygun olduguna inandiklari derece, sonugclar;
hastaligin islevselligi, kisisel yasami, ailesi, sosyal iligkileri ve mali durumu Gzerindeki
algilanan etkisidir (Leventhal ve Deifenbach 1991).

Bu bilesenler bilissel veya duygusal hastalik temsilleri olarak siniflandiriimistir
(Broadbent vd 2006). Modelin iki yoni dikkate alinmalidir. ilk olarak, kiltir, mevcut
tedaviler ve saglik bilgilerine erisim gibi unsurlar Ulkeler arasinda degiskenlik
gosterdiginden, belirli hastaliklara iliskin algilarda da farkhlik meydana gelmektedir
(Bean vd 2007). ikincisi, hastanin hastalik algisiyla basa ¢ikma stratejileri de kisisel
davraniglarin sonuclarina gore degisebilen yinelemeli bir sirectir (Leventhal vd 2003).
Hastaliklar kisilere gore bazen micadele edebilecegi durum bazense tehdit olarak
algilanmaktadir. Mlcadele eden hastalar bas etmede daha gugluyken kaybedilen saghgi
kazanmak icin konuyla ilgili bilgidense, yasam tarzinda degisiklik yaparak davraniglarda
uyum gosterir. Tehdit olarak algilandiginda ise, korku ve kaygi bozuklugu olusmakta
bireyin yasami ile beraber tedavi surecini de olumsuz etkilemektedir (Kepenek 2014).
Hastaligin algisi ve sonucunun dogrusal oldugu bu dinamik sirecte i¢csel kontrol algisi
yuksek kisilerde hastaligin sureci daha iyi olmaktadir.

Hastalarin 6z bakim ihtiyaglarini karsilayip, psikolojik olarak kaygidan uzak
durarak pozitif algi gelistirmeleri gerekmektedir (Uysal vd 2013). Hastada bu algilar,
saglik caligsanlari, medya, aile, arkadaslar ve farkli kaynaklardan aldigi bilgiler yoluyla
gelismekle birlikte sadece tedavi eden klinisyenin degil, ayni taniya sahip diger hastalarin
algilarindan da farklilik gésterebilmektedir (Petrie ve Weinman 2006). Ozellikle fiziksel
ve ruhsal hastaligi olan bireylerde tedaviye uyum ve yasam kalitesi Gzerinde dnemli bir
rol oynamaktadir (Hagger ve Orbell 2003, Lobban vd 2003 , Petrie vd 2007, Broadbent
vd 2008).

Hastalara uygun tedavi plani hazirlanirken hastanin, HA ve yasam kalitesindeki
degisiklikler g6z o6ninde bulundurulmalidir (Kaptein vd 2008). Hastalik algisinin
sorgulanmasi, kiginin tedaviye uyum saglayarak hastanede yatis slresinin azalmasini
ve hastaligi kontrol edebilecegine inanmasi dogrultusunda da dogru yasam tarz
degisiklikleri ile yasam kalitesinin artirilmasi saglayacaktir (Baggivan vd 2018, Yorulmaz
vd 2013).

2.5.1. Kronik hastaliklarda hastalik algisi
Dinyada ve Ulkemizde yasam kosullarinin degismesi ve nifusun yaslanmasiyla

beraber kronik hastaliklarin gérilme sikhdi ve prevalansi artmigtir. Bulagici olmayan

hastaliklardan (BOH) her yil dlen 41 milyon insan, dinyadaki tim oélimlerin %71,0'ini
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olusturmaktadir. Oliimlerin yilda 17,9 milyonu KVH, 9,3 milyonu kanserler, 4,1 milyonu
solunum yolu hastaliklari ve 1,5 milyonu DM meydana gelmektedir (WHO,2021).

Kronik hastaliklar (KVH, kanserler, kronik solunumsal hastaliklar, DM, HT, vd.)
bircok nedene bagl olarak gelisebilen, hastalarin yagsamlari Uzerinde fiziksel, psikolojik
ve sosyoekonomik agidan olumsuz etkilere sahip, dizenli tibbi tedavi gerektiren, uzun
sureli hastaliklardir. Bu olumsuz etkinin nedeni, insanlarin hastaligi caresizlik ve
belirsizlige neden olan ciddi bir hastalik olarak algilamalaridir (Petrie vd 2007, Howard
vd 2009).

Kronik hastaliklar, hastaligin kendisine, bireyin hastaligi nasil algiladigina ve
neden oldugu sorunlara bagh olarak denge ve uyumu etkilemektedir. HA kavrami son
yillarda 6nem kazanarak, kronik hastaliklarin anlasilmasinda ve ydnetilmesinde énemli
bir faktor haline gelmistir (Armay vd 2007, Kocaman vd 2007, Norfazilah vd 2013). Bu
hastalari yonetirken irk, aile 6yklsu ve anksiyete gibi psikolojik faktorler ve sosyo-
demografik 6zelliklerin dikkate alinmasi gerekmektedir.

Hastalik sureci, bir kisinin hastaligi nasil algiladigi ve kKisinin kazandigi hastalikla ilgili
deneyimler ile karakterize edilir, bu nedenle HA ve mevcut semptomlarin anlami
hastadan hastaya degismektedir (Acehan 2010, Howard vd 2009).

Kronik hastaligi olan bireyler igin tibbi tedavide basarili girisimlerde
bulunulmasina ragmen Oncelikle hastanin hastaligi dogru algilayarak kabullenmesi
gerekmektedir (Barlow vd 2002). Bu algi, her kisinin geligtirdigi inanglar, yorumlar,
duygusal ve davranigsal tepkilerden olusmakta ve kisinin yasam kalitesini belirleyen bir
faktor olarak tanimlanmaktadir (Uysal vd 2013).

Farmakolojik miidahaleye ek olarak, saglik profesyonelleri hastaliktan daha iyi bir
sonu¢ elde etmek igin hastalik algisini iyilestirmeye daha fazla 6nem vermelidir
(Norfazilah vd 2013). Saglikla ilgili psikolojik aragtirmalara gore, kronik hastaligi olan
bireylerin hastalik siddeti gibi tibbi faktdrlerden ziyade, hastalarin hastaliklariyla basa
cikmak icin benimsedikleri strateji ve sosyal destek faktorleri dnemli rol oynamaktadir
(De Ridder vd 2001). Tibbi belirtiler ve fiziksel bir hastaligin teshisine ek olarak, bir kisinin
hastalik algisi, hastaligin sadece tibbi ve psikolojik sureglerini degil, sonuclarini da
etkileyecektir (Kocaman vd 2007, Polat vd 2012).

Fonksiyonel olarak engellilige yol agan bazi kronik hastaliklar (KVH, kanser veya
osteoartrit) agri, yorgunluk ve gunlik yasamin olagan aktivitelerini yapamama, kisinin
aile, ig ve sosyal yagsamdaki rollerini yerine getirmesini engelleyerek depresyon, kontrol
kaybi ve sosyal izolasyona neden olabilmektedir (Heckhausen vd 2010). Bu nedenle
hastaligin nasil algilandiginin ve hastalik algisini etkileyen faktérlerin belirlenmesi,
yasanan sorunlara uygun midahalelerin planlanmasi agisindan énemlidir (Karabulutlu
vd 2011).
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Tablo 2.2 Hastalik Algisi Olgeginin Gegerlik Glivenirliginin Yapildi§i Calismalar

Olgegin Adi Gelistiren yazarlar Yayin Yih Tiirkce gecerlilik
-guvenirligi

Hastalik Algi Anketi Weinmann ve ark. 1996/ingiltere -

Revize Edilmis  Moss-Morris ark. 2002/Yeni Kocaman ve ark.

Hastalik Algi Anketi Zelanda (2007)

Hastalik algisi dlgegine (HAOQ) iliskin Weinmann ve arkadaglari tarafindan (1996)
gelistirilen HAO (Weinman vd 1996), kanser, KH, KOAH, RA, DM gibi birgok hastalik igin
kullaniimistir (Kocaman vd 2007).

Moss-Morris ve arkadaslari tarafindan dlgek 2002 yilinda revize edilmistir (Moss-
Morris vd 2002). Olgegin Tirkce gecerlilik ve givenirligi, Kocaman ve arkadaslari
tarafindan (2007) kanser hastalarinda yapilimistir. Orjinali versiyonu ingilizce olan dlgek,
Yunanca, Portekizce, Almanca, Norvecce ve Italyanca dillerine de uyarlanmistir
(Kocaman vd 2007).

Efendim ve arkadasi tarafindan akut Ml gecirenlerin, HA ve yasam kalitesinin
degerlendirildigi ¢alismada, HA anketi-revize edilmis alt boyutlarinin Ml boyutsal
degerlendirme dlgegi toplam puani ve alt dlgek puan ortalamalari ile pozitif, anlamli bir
iliskisi oldugu gorilmustir. Hastalarin bazi semptomlarinin hastaliklariyla ilgili oldugunu
dusundukleri, hastaligi anlama dizeylerinin distk oldugu bulunmustur (Efendim vd
2022).

Kalp yetmezligine sahip hastalarin HA ve bakima iliskin gorislerinin
degerlendirildigi bir calismada, kronik hastaliklarda bakimi degerlendirme dlgcedi ile HA
Olcedi arasinda tedavi kontrol ve hastaliyi anlayabilme alt boyutlari arasinda pozitif
yonde anlamli iligki belirlenmistir (Tekin vd 2018). Oksiiz tarafindan (2018) Ml gegiren
hastalarda risk faktorleri bilgi diizeyi ve HA'nin degerlendirildigi galismada ise, hastalarin
risk faktorleri bilgi duzeyi ile tedavi kontroll hastalik algisi dizeyi arasinda pozitif ydnde
anlamli iliski bulunmus, bilgi duzeyi arttikga tedavi kontrol algisinin da arttigi saptanmistir
(Okstiiz 2018).

2.5.2. Kardiyovaskiiler Hastaliga Sahip Bireylerin Risk Faktorleri ve Hastalk

Algisinda Hemsirelerin Rol ve Sorumluluklar

Dinya capinda KVH, olumlerin dnde gelen nedenidir. 2016 yilinda 17,9 milyon

kisinin KVH'dan oldiugu ve tim kiresel dlimlerin %31,0'in1 olusturdugu bildirilmistir



(WHO 2020). KVH vakalarinin %70,0''ndan fazlasi degistirilebilir risk faktorlerinden
kaynaklanmaktadir (Yusuf vd 2020). Kardiyovaskiler riski azaltmak i¢in yasam tarzi
degisikliginin dnemini destekleyen kanitlara ragmen, birey risk azaltici davranislari
baslatmada ve sirdirmede bagarisiz olabilmektedir (Moore vd 2010). Bu basarisizligin
bircok nedeni olmakla birlikte, hastalik riskini yuksek olarak algilayan kisilerin, KV
risklerini azaltan davraniglarda bulunma olasiliklarinin daha yiksek oldugu ancak
bireysel hastalik ve risk algisini hafife alanlarin, riski dnleyen davraniglarda bulunma
olasiliginin daha dusuk oldugu belirtilmistir (Blokstra vd 2012, Brewer vd 2007, Claassen
vd 2010, Katapodi vd 2009).

Hastalik algisi, bireysel kardiyovaskiler saglik davranisi ile ilgili bir faktér olarak
tanimlanmis ve (Vilchinsky vd 2013) kalp hastaligi algisinin kadin (Hammond vd 2007),
geng (Green vd 2003) ve yetersiz hizmet alan bireyler (Homko vd 2008) arasinda disuk
oldugu, endiseli (Broadbent vd 2006) ve psikolojik olarak sikintili bireylerin (Van Dooren
vd 2004) risklerini abarttiklari bildirilmistir. Dogru bir risk algisi belirlemek, bireylerin
kisisel risk faktorleri hakkinda iyi bilgi sahibi olmalarini, bu faktorlerin hastaliklarinin
ilerlemesinde oynadidi rolu anlamalarini ve yagsam tarzlarini degistirmenin sagliklarini
iyilestirerek gelecekte tekrardan olusabilecek kardiyak olay riskini nasil azaltabilecegini
saglayacaktir (Mosca vd 2000). Hastalk algisi sadlikla ilgili hedeflere uyumlu olan insan
davraniglari, genellikle hasta tarafindan i¢sellestirilerek motivasyonu artiran ve hastanin
sonuglardan daha fazla sorumlu hissetmesini saglayarak dikkat etmesi gerektigini
dusunduren bir durumdur (Basu vd 2016). Hastalar ancak yasam tarzlarinda uzun vadeli
degisiklikler yaparlarsa ve durumlari ile ilgili yanlis inanclarini degistirirlerse KVH'lara
basaril bir sekilde adapte olabilirler (Gauro vd 2020). Ayrica hastalarin ikincil koruyucu
onlemlere uyumu, KKH ilerleme riskini azaltabilir ve iyilesme slrecini hizlandirabilir
(Ashour vd 2020). KAH olan hastalarin ¢odu, hastaligi énlemedeki rolinde yetersiz
bilgiye sahiptir ve kendisi risk altina sokmaktadir (Gauro vd 2020).

Nicolai ve arkadaslari, akut miyokard enfarktisunden sonra degisen yasam
tarzinin fiziksel, zihinsel ve sosyal faktoérlerden etkilendigini, bu tur hastalarin, yasam
tarzi degisikliginin avantajlarinin yani sira hastaliklarin nedenleri ve risk faktorleri
hakkinda daha kigisellestiriimis bilgilere ihtiya¢ duyduklarini diginmektedirler. Ayrica,
danigma ve yagsam tarzi egitimi sirasinda sosyal destegin ve arkadas ile aile Gyelerinin
de tedaviye katihmini savunmaktadirlar (Nicolai vd 2018).

Hastalarin risk faktorlerini ve KVH algilarini bilmek, klinisyenlere ve saglik
yoneticilerine, degistirilebilir risk faktorlerinin azaltiimasi ve KVH &nlenmesine iligkin
hasta egitimini tesvik etmek icin halk sagligi politikalarinin geligtiriimesi ve uygulanmasi
konusunda gercekgi bilgiler saglamaktadir. Hastalik algisindaki degisiklikler zamanla

arttikga, hastalarin yasam tarzi ve hastalik riskine iligkin inanglarini klinik midahalelerde



fark etmek hemsirelere ve diger klinisyenlere hastalarin yanlis inanglarini dizeltme
firsati vermektedir (Lerdal vd 2019). Global bir sorun olan KVH'dan korunma ve tedavi
bakimi icin multidisipliner ekip calismasi gerekmektedir. DSO’'ne gore HT, obezite,
fiziksel hareketlilik, kolesterol ve sigara tuketimine yonelik dnlemler ile KVH gorilme
sikliginin %50 azaltilabilir (WHO 2020).

KVH’In yénetiminde hemsire, tibbi tedavi ve bakimin yani sira, hastanin yasi,
meslegi, sosyal cevresi, hastalik bilgisi, moral ve motilivasyonu, hastalik algisi ve
bakimdaki is birligi istegini degerlendirerek plan yapmaktadir. Amag, hastaligin
ilerlemesini yavaslatarak tekrar etmemesini saglamaktir (Oguz 2009). Koruyucu saglik
hizmetleri ve saglik ¢calisanlari, KVH'In 6nlenmesi, risk degerlendirmesi yapilmasi, erken
tani ve tedavi hizmetlerinden bireylerin yararlanmasinin saglanmasi konularinda
calismaldir (Karko¢ vd 2017). Hemsireler hastanin bakiminin saglanmasinda, egitim
verilmesinde, hasta ve toplum arasinda iletisim kurmada, bakimin devamlihdini
saglarken teknolojiyi kullanarak, hastayi desteklemede gérevlidir (Ustiinova 2013,
Furtado vd 2013).

Karabulutlu ve Okanl tarafindan HA ve hastalik sidreci arasindaki iliskinin
incelendigi ¢alismada, i¢sel kontrol algisi ylksek olan kigilerde tedaviye uyum ve
hastaligi ile bas etme yeteneginin daha basarili oldugu vurgulanmistir (Karabulutlu ve
Okanli 2011). Bundan dolayi, 6z bakim ihtiyaglarinda bireyin sorumlulugunu Ust dizeye
¢lkarmak igin periyodik izlem yapilmasi ve hastanin algisinin sorgulanarak
bilgilendirilmesi ve risk faktorlerini tanimasi hemsirelik girisimi olarak &nerilmektedir
(Arruda vd 2015).

2.6. Arastirma Hipotezleri

H1: Kardiyovaskuler hastalik tanisi alan bireylerin sosyo demografik 6zellikleri ile risk
bilgileri iligkilidir.

H2: Kardiyovaskiler hastalik tanisi alan bireylerin hastalik 6zellikleri ile risk bilgileri
iligkilidir.

H3: Kardiyovaskiler hastalik tanisi alan bireylerin sosyo demografik Ozellikleri ile
hastalik algilari iligkilidir.

H4: Kardiyovaskuler hastalik tanisi alan bireylerin hastalik ozellikleri ile hastalik algilari
iliskilidir.

H5: Kardiyovaskuler hastalik tanisi alan bireylerin risk bilgileri ve algilari iligkilidir.



3.GEREC VE YONTEMLER

3.1. Arastirmanin Tipi

Tanimlayici ve kesitsel tipde planlanan bu arastirma ile KVH tanisi alan bireylerin

risk faktorleri bilgi diizeyleri ve hastalik algilarinin degerlendiriimesi amaclanmistir.

3.2. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Zaman

Pamukkale Universitesi (PAU) Hastaneleri Kalp Damar Cerrahi (KVC) Servisinde
arastirma yuratdimustar. KVC servisinde KVH tanisi konulmus preoperatif ve
postoperatif hasta takibi yapilmaktadir. KVC servisinde toplam 30 yatak bulunmaktadir.
KVH grubunda yer alan tim hastalik tanisi alan hastalar bakim ve tedavi amagcli
yatmaktadir. Ayrica KVH nedeni ile pre-op ve post-op hasta takipleri yapilmaktadir.
Yatan hasta sayisi ¢esitli nedenlerle degisiklik géstermektedir.

Arastirmanin verileri, kurum izinleri alindiktan sonra Subat 2021- Eylul 2021 tarihleri
arasinda toplanmigstir. Pandemi nedeni ile hastalarin bagvurma ve tedavi sayilarinda

azalma yasanmasi nedeni ile veri toplama sureci sekiz ayda tamamlanmigtir.

3.3. Aragtirmanin Evreni ve Orneklemi

PAU Hastaneleri KVC Servisinde yatan hastalar arastirmanin evrenini
olusturmustur. Orneklemin belirlenmesinde; pandemi siireci nedeni ile kayitli olan hasta
sayisina ve bilgilerine erigsim saglanamadigi ve hastalarin sayisi bilinmedigi icin,
evrendeki birey sayisinin bilinmedigi durumlarda kullanilan o6rneklem belirleme
formullinden yararlaniimistir (Simbuloglu ve Simbdaloglu, 2019).

Orneklem bulyUkligu hesaplanmasinda; Tlrkiye Kronik Hastaliklar ve Risk
Faktorleri Sikhdr Calismasi (2013) verilerine gore 18 yas ve Ustlinde KKH gorilme sikligi
olan %12,7 orani dikkate alinmigtir (TC. Saglik Bakanhgdi 2015).



p: incelenen olayin goriilis sikhig

q: incelenen olayin goriilmeyis siklig

t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yaniima dizeyinde t tablosunda bulunan
teorik deger

d: Olayin gorulus sikhgina yapilmak istenen + sapma

p:0.127 g:0.873 1t:1.96 d:0.05

n=(t.p.q) + d®> == n=(1.96).(0.127).(0.873) + (0.05)*=170

Orneklem sayisini belirlemede bir diger yol olarak gli¢ analizi yapilmistir. Konu
ile ilgili benzer yapilmis calismaya ulasilamadigi icin, literatirden elde edilen bilgiler
Isiginda ve varsayilan beklentilere gére G power 3.1.9.4 programi ile gl¢ analizi
hesaplanmistir. incelenecek degiskenler arasindaki iliski t testi ile etki blyUkliginin orta
dizeyde (r=0.5) olabilecegi varsayilarak %95 guven dizeyinde, p degeri 0.05, %90 glg¢
elde edilebilmesi igcin ¢alismaya en az 172 Kisi alinmasi gerektigi hesaplanmistir. KVH
tanisi alan hastalar icin minimum érneklem sayisi gug¢ analizi ile 172, formulle 170 hasta
olarak belirlenmis olup, arastirmanin glcind artirmak amaciyla ¢alismaya 200 hasta
alinmasi planlanmig, hasta sayisina ulasildiginda veri toplama sireci sonlandiriimistir.
Arastirma kriterlerine uyan ve goénilli katilmayir kabul eden hastalar gelisigtzel

ornekleme yontemi ile calismaya dahil edilmigtir (Nahcivan 2017).

3.4. Arastirmanin Degiskenleri

3.4.1. Bagimli Degisken

Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktérleri Bilgi Diizeyi (KARRIF-BD) ve Hastalik
Algisi (HAO) dlgegi bagimli degiskenlerdir.

3.4.2. Bagimsiz Degiskenler

Yas, dgrenim durumu, calisip calismama durumu, BKi, gocuk sayisi, sosyal
guvence varhgi, medeni durumu, aile yapisi, yasadigi yer ve gelir duzeyi, KVH varligi,
surekli ve duzenli ila¢ kullanma durumu, kalp hastaligi hakkinda bilgi sahibi olma
durumu, bilgi kaynagi, dizenli saglik kontrolUne gitme, akrabasinda kalp hastaldi varlgi,
sigara, alkol, egzersiz, uyku durumu, Covid gecgirme durumu, saglik algisi, bagimsiz

degiskenleri olusturmaktadir.



3.5.Arastirmaya Kabul Edilme Kriterleri

= 18 yas Uzerinde olmasi

= Tani alma suresinin en az ¢ ay olmasi

= KVH icinde yer alan, KKH, SVH, PAH, RKH, KKH, kardiyomiyopati ve kardiyak
aritmi tanis1 almasi

= Preoperatif (pre-op) dénemde olmasi

= Herhangi bir iletisim engeli olmamasi

= Hastanin durumunun stabil olmasi

= Calismaya katilmayi kabul etmesi

3.6. Arastirmanin Veri Toplama Araglari

Hastalar1 Tanitici Bilgi Formu (EK1), Kardiyovaskiler Hastaliklar Risk Faktorleri

Bilgi Diizeyi (EK2) ve Hastalik Algisi Olgegi (EK3) kullanilarak veriler toplanmistir.

3.6.1. Hastalan tanitici bilgi formu (EK1)

Bu veri toplama araci arastirmacilar tarafindan literatire dayali olarak
hazirlanmistir (Hepcan Ors ve Timer 2020, Dagistan ve Géziim 2016, Pehlivan Ada ve
Oztas 2017, Ugar ve Arslan 2017). Form hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri ile
hastaliklarina iligkin bilgilerini iceren toplam 33 sorudan olusmustur.

Sosyo-demografik 6zellikler icin hastalara yasi, cinsiyeti, medeni durumu, egitim
durumu, meslegi, yasadidi yer, ¢ocuk sayisi, gelir durumu sorulari sorulmustur.
Hastalikla ilgili; aldig1 tani, tani suresi, ila¢ kullanma durumu, ailede kalp hastaligi
Oykusu, baska kronik hastalik varligi, hastahgi ile ilgili egitim alma, duzenli saghk
muayenelerini yaptirma durumu, sigara ve alkol kullanma, fiziksel aktivite, uyku dizeni,
BKi ile Covid 19 hastali§i gecirme durumuna iliskin sorular yer almistir. Bu bélimin

sonuna hastalara algilanan saglik durumunu 6l¢en soru eklenmistir.

3.6.2. Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri Bilgi Diizeyi (KARRIF-BD) Olgegi
(EK2)

Arikan ve arkadaslarinin 2009 yilinda gelistirdigi dlcek, KVH’In risk faktorlerinin
bilgi diizeyini dlgmek amaciyla kullaniimaktadir. Toplam 28 maddeden olusan dlgegin ilk

dort maddesi KVH'in 6zelliklerine, korunmaya ve yas faktortine yonelik sorulardir.



Riskli  davraniglari  dlgmede; 5,6,9,10,11,12,14,18,19,20,23,24,25,27,28.
maddeler, riskli davraniglarin degistiriimesini degerlendirmede ise
7,8,13,15,16,17,21,22,26 maddeleri kullaniimaktadir. “Dogru”, “Yanls” ve “Bilmiyorum”
seklinde ifadeler cevaplanmaktadir. Dogru-yanlis bilgilerin oldugu ifadelerde, her dogru
cevap yanit 1 (bir) puan olarak degerlendiriimekte, toplamda en yiksek 28 puan
alinmaktadir. Ters puanlama yapilan maddeler bulunmaktadir (1,12,16,17,24,26 ).
Yazarlar 6lgedin Cronbach’s alfa degerini 0.76 olarak belirtmistir (Arikan vd 2009).
Calismamizda KVH 6zellikleri alt boyutu 1.68+0.86; risk faktorleri alt boyutu 6.70+£3.61;
risk davraniglarinda degisim alt boyutu 3.14+2.30 ve toplam KARRIF-BD puani
11.5116.28 olarak bulunmustur. Calismamizda 6lgegin Cronbach’s alfa degeri 0,91'dir.

3.6.3 Hastalik Algisi Olgegi (HAO) (EK3)

ilk kez dlcek, Weinmann ve arkadaslari tarafindan 1996’da Leventhal’in hastalik
temsili kuramina gdére gelistirilmistir (Weinman vd 1996). Daha sonra Moss-Morris ve
arkadaslari 2002’de o6lgegin, alt boyutlarinda dizenleme yaparak revize etmislerdir
(Moss-Morris vd 2002). Olgegin Tirkgeye uyarlamasi Kocaman ve arkadaslari
tarafindan 2007 yilinda yapiimistir. Toplam Ug¢ alt boyutu (hastalik belirtileri, hastalik
nedenleri, hastalik gorisleri) bulunan 6lgegin sonunda hastaliga neden olan en énemli
(Gg) 3 etken sorulmaktadir. Yazarlar Cronbach’s alfa degerini 0,69-0,89 olarak bulmustur
(Kocaman vd 2007). Calismamizda ise Cronbach’s alfa de@erleri, hastalik belirtileri
boyutu icin 0,76 hastalik hakkindaki gérisler boyutu igin 0.81, hastalik nedenleri boyutu
icin 0,72 belirlenmisgtir.
Hastalik Belirtileri Boyutu: Hastallkk durumunda en kargilasilan 14 belirtiyi icerir. Bu
belirtiler: agri, bulanti, bogazda yanma, kilo kaybi, bas adrilari, soluk almada guglik,
hiriltih soluma, mide yakinmalari, yorgunluk, gti¢ kaybi, uyku gugltkleri, eklem sertligi,
gozlerde yanma, sersemlik hissidir. Olgegin uygulamasinda 6nce, “hastaliginin
baslangicindan bu yana bu belirtiyi yasayip yasamadig1”, sonra da “bu belirtinin hastaligi
ile ilgili olup olmadid1” sorulari sorulur. Bireyler her bir belirtiye evet ya da hayir cevabi
verirler. Boyutun degerlendirmesinde evet cevaplarinin toplami sonucu verir (Kocaman
vd 2007).
Hastalik Hakkindaki Gorugler Boyutu: 38 maddeden ve 5’li Likert tipi kullanilarak
(kesinlikle boyle duguinmuyorum, bdyle disinmuiyorum, kararsizim, boyle distnuyorum,
kesinlikle bdyle dustuniyorum) olusturulan bu boyut yedi (7) alt boyuttan olusmaktadir.
Bunlar, 1- sure (akut/kronik), 2-sonuglar, 3-kisisel kontrol, 4-tedavi kontroll, 5-hastaligi
anlayabilme, 6-sure (dongusel) ve 7- duygusal temsiller alt boyutlaridir (Kocaman vd
2007).



1-Siire (akut, kronik): Bireyin hastalik siresiyle ilgili disincesini arastirir. Olgegin 6
maddesini (1,2,3,4,5,18) igerir. Bireyin puaninin yiksek olmasi, hastaligini kronik olarak
dusunduguna gosterir.

2-Sonuglar: Bireyin hastaligin siddetinin, fiziksel, sosyal ve psikolojik islevselligi
tizerindeki etkisiyle ilgili distincelerini arastirir. Olgegin 6 maddesini (6,7,8,9,10,11)
icerir. Bireyin yiksek puan alinmasi, hastaliginin ¢ok ciddi sonuglari olduguna inandigini
gosterir.

3-Kigisel kontrol: Bireyin, hastaligini kontrol algisini belirler. Boyut 6 maddeyi
(12,13,14,15,16,17) igerir. Yiksek puan alinmasi bireyin hastaligini kontrol edebilme
algisinin yiksek oldugunu gdsterir.

4-Tedavi kontrolui: Bireyin hastaligina yapilan tedavinin yarari hakkindaki dusuncelerini
arastirir. Olgegin 5 maddesini (19,20,21,22,23). Yiiksek puan alinmasi, hastaliyin tedavi
ile kontrol edebilecegi inancini gésterir.

5-Hastaligi anlayabilme: Bireylerin hastaligini ne kadar anlayip kavrayabildigini
arastinr. Olgegin 5 maddesini (24, 25, 26,27,28) icerir. Bu boyuttan yiiksek puan
alinmasi, bireyin hastaligini anlayabildigini gostermektedir.

6-Siire (dongiisel): Bireyin hastaligini déngusel olup olmadigina yonelik disincesini
inceler. Olgegin 4 maddesini (29,30,31,32) igerir. Bireyin yiksek puan almasi,
hastaliginin ddnem dénem meydana geldigi algisini gosterir.

7-Duygusal temsiller: Bireyin hastaligi hakkindaki hislerini arastirir. Olgegin 6 maddesi
(33,34,35,36,37,38) igerir. Bireyin ylksek puan almasi bireyin hastaligiyla ilgili
hissettiklerini gosterir.

Hastalik Nedenleri Boyutu: Bu boyut hastaliklarin olugsmasina neden olabilecek 5’li
Likert tipinde 18 maddeyi igerir. Bireylerin hastaliJa neden olan etkenin ne oldugu
hakkindaki diguncesini arastirir. Dort (4) alt boyuttan olusmaktadir. Psikolojik atiflar
boyutu; stres ya da endise, benim tutumum, aile problemleri, asiri ¢galisma, duygusal
durumum, kisilik 6zelliklerini, risk faktorleri boyutu, kalitsal, diyet, yemek aligkanliklari,
gecmisteki kotu tibbi bakim, kendi davranisim, yaslanma, alkol, sigara icmeyi, bagisiklik
boyutu, mikrop veya virls, cevre kirliligi, viicut direncinin azalmasini, kaza veya sans

boyutu ise sans ya da kétl talih, kaza ya da yaralanmayi igerir (Kocaman vd 2007).

3.7. Verilerin Toplanmasi

Veriler, PAU KVC Servisinde érnekleme alinan kardiyovaskiler hastaliga sahip

bireylerden Subat 2021 — Eylil 2021 arasinda toplanmigtir. Calismaya gonulll olarak

katilacak hastalara, arastirma hakkinda bilgi verilerek, s6zli onamlari alinmis ve



arastirmaci tarafindan yuz ylze goérusulerek veriler toplanmistir. Caligmaya gonullu
katilan hastalara veri toplama formlar (EK1, EK2, EK3) doldurulmugtur. Tum formlarin

bir hastadan toplanma siresi yaklasik 15-20 dakikada tamamlanmigtir.

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismanin istatistiksel analizleri R istatistik versiyonu 2.15.3 programinda (R
Core Team, 2013) yapilmistir. Verilerin normal dagilip dagilmadigi Shapiro-Wilk testi ve
grafiksel incelemeler yapilarak degerlendirilmistir. Tanimlayici istatistikler, min-max
degerleri, ortalama, ortanca, standart sapma, sayi ve yuzde degerleri ile raporlanmistir.
iki grup arasindaki degerlendirmelerde, normal dagilim gosterenler t testi, normal
dagihm gdstermeyenler Mann-Whitney U testi ile kullanilmistir. ikiden fazla gruplarin
degerlendiriimesinde normal dagilanlarda tek yonli varyans analizi (ANOVA) ve
Bonferroni diizeltmesi (Post Hoc), normal dadilim gdstermeyenler icin Kruskal-Wallis
test ve Dunn-Bonferroni (Post Hoc) testi kullaniimistir.

Kullanilan élgekler arasindaki iligski diizeyinin belirlenmede Pearson korelasyon
analizi yapilmistir. Kullanilan élgeklerin i¢ tutarliliklarini hesaplamasi Cronbach alfa ve
Kuder-Richardson 20 katsayilari ile belirlenmigtir. Tim ¢alismada istatistiksel anlamlilik
siniri p<0,05’dir.

3.9. Arastirmanin Etik Yonii

Oncelikle veri toplamada kullanilan digeklerin Tiirkge gegerlilik ve givenirliligini
yapan yazarlardan (Arikan vd. 2009, Kocama vd. 2007) dlgegin kullanimi i¢in e posta
yolu ile izin alinmigtir (EK-). Etik kurul izni igin Pamukkale Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'na basvurularak izin ahinmistir (26.01.2021 tarih
ve E-60116787-020-9401 sayili izin yazisi). Sonrasinda arastirma verilerinin toplanacagi
Pamukkale Universitesi Uygulama ve Egitim ve Aragtirma Hastanesinden (18.02.2021
tarih ve E-38623960-600-15783 sayili yazi) (EK-) kurum izni alinmistir. Verilerin toplama
sUrecinde arastirma kapsamina alinacak hastalara arastirmanin amaci ve formlarin
icerigi hakkinda aciklamalardan bulunarak, katilimlari icin onamlari alinmistir.
Toplanacak bilgilerin gizli tutulacagi, gerektiginde arastirmadan ¢ekilme hakkini

kullanabilecekleri konusunda bilgi verilerek s6zIi onamlari alinmigtir.



3.10. Arastirmanin Sinirliliklan

Calisma sadece PAU hastanesi KVC servisi hastalarinda yapilmigtir. Bu
nedenle arastirmanin sonuclari genellemelere katki saglamakla birlikte tim KVH
hastalarina genellenemez. Veri toplama sureci en fazla 4 -6 ay arasinda
tamamlanabilirdi. Pandemi nedeniyle veri toplama sdrecini uzamistir.
3.11. Siure ve Olanaklar

Tablo 3.1'de arastirma planlamasina iliskin zaman cizelgesi gosterilmistir.

Tablo 3.1 Arastirmanin zaman gizelgesi

Tez Konusunun Belirlenmesi Eylil 2020-Ocak 2021
Literatir Taranmasi Eylil 2020- Kasim 2022
Tez Onerisi Hazirhg: Kasim 2020- Ocak 2021
Kurum izinleri ve Etik Kurul Onayi Ocak -Subat 2021

Tez Onerisi Sunumu Ocak 2021

Verilerin Toplanmasi Subat 2021-Eylil 2021
Verilerin islenmesi Analizi Ekim 2021- Mayis 2022
Tez Yazimi Subat-Kasim 2022

Tez Sunumu Ocak 2023




4. BULGULAR

Calismanin  bulgularinin  degerlendirildigi ik bdlimde hastalarin sosyo-
demografik ve hastalik 6zelliklerine gére dagilimlari verilmistir.

ikinci bélimde kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorleri bilgi diizeyini dlgmek
amaci ile kullanilan KARRIF-BD dlgegine iliskin degerlendirmeler yer almistir. Hastalarin
KARRIF- BD 6lgeginin maddelerine verdikleri yanitlarin dagilimi ve dlgegin alt boyutlari
ile degiskenler arasindaki karsilastirmalari verilmigtir.

Uclincii bélimde KVH iligkin hastalarin hastalik algisini élgmek tizere kullanilan
HAO maddelerine verdikleri yanitlarin dagilimi ve dlgegin alt boyutlari ile degiskenler
arasindaki karsilastirmalari verilmigtir.

Son béliimde ise kullanilan KARRIF-BD ve HAO arasindaki iliski gosterilmistir.

4.1. Hastalarin Sosyo-demografik ve Hastalik Ozellikleri

Tablo 4.1’de hastalarin sosyo-demografik ézelliklerine gére dagilimlari verilmigtir.
Hastalarin yaslari 18 ile 84 yil arasinda degismekte olup yas ortalamasi 56.43+£13.94
yildir. Hastalarin %34’G 65 yas ve Uzerinde, %82,5'i evli, %60,5’i ise erkektir. Hastalarin
boy ve kilo dagilimlarina gére hesaplanan BKi degerleri ise 15,03 ile 45,67 kg/m2
arasinda degismekte olup ortalama 28.22+5.58 kg/m2’dir. Cocuk sayilari agisindan
%42,0’sinin 3 ve daha fazla gocugu vardir. Katilimcilarin %52,5'i ilde yasarken, %12,5’i
genis aile yapisindadir. Egitim durumu agisindan hastalarin %39’u lise ve Uzerinde
egitime sahiptir. %24’G emekli oldugunu, %33’0 8 saatten fazla galistigini %46,5’i ise

gelirinin giderinden az oldugunu belirtmektedir.



Tablo 4.1 Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére Dagilhmi

Degiskenler n %
Yas

39 ve alti 26 13.0
40-54 yas 61 30.5
55-64 yas 45 22.5
65 ve Uzeri 68 34.0
Cinsiyet

Kadin 79 39.5
Erkek 121 60.5
Medeni durum

Evli 165 82.5
Bekar 13 6.5
Bosanmis/dul 22 11.0
Cocuk sayisi

2 81 40.5
3 55 27.5
>4 29 14.5
Aile tipi

Genis aile 25 12.5
Cekirdek aile 175 87.5
Yasadigi yer

[ 105 525
iice 46 23.0
Koy 49 24.5
Egitim diizeyi

Okuryazar degil 8 4.0
Okuryazar 30 15.0
ilkokul 20 10.0
Ortaokul 72 36.0
Lise 46 23.0
Universite 32 16.0
Sosyal glivence

Var 186 93.0
Yok 14 7.0
Gelir durumu

Gelir giderden fazla 22 11.0
Gelir gidere esit 85 42.5

Gelir giderden az 93 46.5




Tablo 4.1 Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére Dagilimi (devami)

Degiskenler n %
Meslek

Kamu sektori 21 10.5
isci 24 12.0
Emekli 48 24.0
Ozel sektér 34 17.0
Serbest meslek 25 12.5
Cifti 18 9.0
Ev hanimi 30 15.0
Calisma durumu

Calisiyor 104 52.0
Calismiyor 96 48.0
Calisma saati

8 saatten az 13 6.5
8 saat 29 14.5
8 saatten fazla 66 33.0

Hastalarin %55,5'i bir kronik hastali§i sahiptir ve bunlarin %32,5’i HT'dur. KVH
hastaliklar icinde ise hastalarin %62,5'i koroner kalp hastasidir. %59unun ilag
kullandigdini, %23’ ilaglarini duzenli kullandigini, %21,5’i duzenli saglik kontrolu
yaptirdigini belirtmektedir. Hastalarin %35,5’i hastalik hakkinda bilgi sahibi oldugunu
ifade etmigtir. Bilgiyi %16,0'1 TV-internetten, %6,0’1 akraba/arkadasindan, %13,5'i ise
doktor-saglik personelinden aldigini belirtmigtir.

%33,5’inin akrabalarinda kalp hastaligi bulunmaktadir. Hastalarin %42,5’i sigara,
%15,0’1 alkol kullanmakta, %24,0’1 duzenli spor yapmakta, %33,5’inin dizenli uyku
aliskanh@i bulunmaktadir. %70,5’i de 8 saatten az uyumaktadir. Calismaya katilanlarin
%38,0'1 Covid-19 gegcirmis, %11,0’1 Covid-19 sonrasi kalp ile ilgili sorun yasadigini
belirtmistir. Hastalarin %18,0’1 sagliklarinin iyi oldugunu dusidndyorken, %57,5'i orta

dizeyde, %24,5’i ise kotl olarak degerlendirmektedir (Tablo 4.2).



Tablo 4.2 Hastalarin Hastalikla ilgili Ozelliklere Gére Dagilimi

Degiskenler n %
Eslik eden kronik hastalik varlig

Var 111 55.5
Yok 89 44.5
Kronik hastalik tiiru

HT 65 325
DM 27 135
KAH 1.0
KOAH 4 2.0
Diger 13 6.5
Kalp hastalig tiiru

Koroner kalp hastaligi 125 62.5
Serebrovaskiler hastalik 25 12.5
Konjenital kalp hastaligi 10 5.0
Kardiyak aritmi 25 12,5
Periferik arter hastahgi 15 7.5
ilag kullanma durumu

Evet 118 59.0
Hayir 82 41.0
Diizenli ila¢ kullanma durumu

Kullanmiyorum 82 41.0
Duzenli kullantyorum 46 23.0
Duzenli kullanmiyorum 72 36.0
Duzenli saglik kontrolii

Evet 43 215
Hayir 157 78.5
Hastalik tani siiresi

3-5ay 67 335
6-11 ay 50 25.0
1-5yil 44 22.0
=5yl 39 195
Hastalik bilgisine sahip olma durumu

Evet 71 35.5
Hastalik hakkinda bilgi kaynaklarr®

TV-internet 32 16.0
Akraba, arkadas 12 6.0
Doktor-saghk personeli 27 135




Tablo 4.2 Hastalarin Hastalikla ilgili Ozelliklere Gére Dagilimi (devami)

Degiskenler n %
Ailede kalp hastaligi oykiisi

Evet 67 33.5
Hayir 133 66.5
Ailede kalp hastaligi éykisii olan kigi*

Anne 41 20.5
Baba 21 10.5
Kardes 5 2.5
Sigara kullanma durumu

Kullaniyor 85 42.5
Kullanmiyor 115 57.5
Alkol kullanma durumu

Kullaniyor 30 15.0
Kullanmiyor 170 85.0
Spor yapma durumu

Yapiyor 48 24.0
Yapmiyor 152 76.0
Spor yapma siiresi*

Her gin 2 1.0
Haftada 2 ya da 3 31 155
Haftada 1 gun 15 7.5
Duzenli uyku aligkanhgi

Var 67 33.5
Yok 133 66.5
Uyku sliresi

8 saat ve Uzeri 59 295
8 saatten az 141 70.5
COIVD 19 Gegirme Durumu

Gegirmis 76 38.0
Gegirmemis 124 62
Komplikasyon Gériilme Durumu

Evet 22 11.0
Hayir 178 89.0




Tablo 4.2 Hastalarin Hastalikla ilgili Ozelliklere Gére Dagilimi (devami)

Degiskenler n %
Covid 19 Sonrasi Komplikasyon*

Tasikardi 10 5.0
Ritim bozuklugu 3 15
Solunum sikintisi 3 15
Emboli 3 15
Cesitli agn 3 15
Saglik algisi

lyi diizeyde 36 18.0
Orta diizeyde 115 57.5
Kotl dizeyde 49 24.5

*YUzdeler evet cevabi veren hastalarin sayisina gére hesaplanmistir.

4.2. KARRIF- BD Olgegine iliskin Bulgular

Tablo 4.3 de hastalarin KARRIF-BD maddelerine verdigi yanitlarin dagilimi
verilmistir. Hastalarin dogru cevapladigi ilk U¢ bilgi icinde sirasiyla; stres, kahir,
UzuntlinUn kalp hastalidi riskini artirdigi (%93,0), yashlarin kalp hastaligi i¢cin daha fazla
risk tasidigi (%90,0), her giin 2-3 adet meyve ve 2 tabak sebze yemegi yemenin faydali
oldugu (%82,0) yer almaktadir.

Tablo 4.3 KARRIF- BD Maddelerine Verilen Yanitlarin Dagilimi

Dogru Yanhsg Bilmiyorum
n (%) n (%) n (%)
Bir kisi kalp hastasi oldugunu her zaman anlar. 14 (7.0) 100 (50.0) 86 (43.0)
Ailenizde kalp hastaligi olmasi sizin kalp hastasi 117 (58.5) 3 (1.5 80 (40.0)
olma riskinizi artirir.
Yaslilar kalp hastaligi icin daha fazla risk tasir. 180 (90.0) 8 (4.0) 12 (6.0)
Koroner kalp hastaligi onlenebilir. 24 (12.0) 16 (8.0) 160 (80.0)
Ulkemizde 6liim ve hastaliklarin énlenebilir 123 (61.5) 18 (9.0) 59 (29.5)
nedeni sigaradir.
Sigara icmek kalp hastalgdi igin risk faktéradar. 116 (58.0) 11 (5.5) 73 (36.5)
Kisi sigara icmeyi birakirsa kalp hastaligi 92 (46.0) 13 (6.5) 95 (47.5)

olusma riski azalir.



Tablo 4.3 KARRIF- BD Maddelerine Verilen Yanitlarin Dagilimi (devami)

Dogru Yanhs Bilmiyorum

n (%) n (%) n (%)
Her giin 2-3 adet meyve ve 2 tabak sebze 164 (82.0) 2 (1.0 34 (17.0)
yemegi yemek faydaldir.
Haftada 3 6giinden fazla kirmizi et yemegi 45 (22.5) 87 (43.5) 68 (34.0)
tuketmek zararhdir.
Tuzlu yemek ylksek tansiyon tasir. 143 (71.5) 5(2.5) 52 (26.0)
Yagli yiyecekler kandaki kolesterol seviyesini 9 (4.5) 81 (40.5) 110 (55.0)
artirmaz.
Oda sicakliginda kati olan yaglar kalp sagligi 20 (10.0) 57 (28.5) 123 (61.5)
icin faydaldir.
Yagdan ve karbonhidrattan disuk diyet ile 40 (20.0) 27 (13.5) 133 (66.5)
beslenmek kalbe faydalidir.
Kilolu insanlarin kalp hastaligi riski artar. 148 (74.0) 4 (2.0) 48 (24.0)
Duzenli egzersiz kalp hastaligi riski azaltir. 85 (42.5) 8 (4.0) 107 (53.5)
Sadece spor salonunda yapilan egzersizle risk 6 (3.0) 73 (36.5) 121 (60.5)
azalir.
Yavas yurumek ve gezmek de egzersiz sayilir. 41 (20.5) 56 (28.0) 103 (51.5)
Stres, kahir, Gzintl kalp hastaligi riskini artirir. 186 (93.0) 3(1.5) 11 (5.5)
insan viicudu, stresli durumlarda kan basincini 155 (77.5) 2(1.0) 43 (21.5)
yukseltir.
Yuksek tansiyon kalp hastaligi i¢in bir risk 82 (41.0) 3(1.5) 115 (57.5)
faktoradir.
Tansiyonu kontrol altinda tutmak kalp hastaligi 68 (34.0) 4 (2.0) 128 (64.0)
olugma riskini azaltir.
Tansiyon ilacini 8mir boyu kullanmak gerekir. 46 (23.0) 6 (3.0) 148 (74.0)
Yuksek kolesterol kalp hastaligi i¢in risk 54 (27.0) 2(1.0) 144 (72.0)
faktéradar.
lyi kolesterol (HDL) yiiksek ise kalp hastalidi 9 (4.5) 10 (5.0) 181 (90.5)
riski vardir.
Kotu kolesterol (LDL) ylksek ise kalp hastaligi 17 (8.5) 1(0.5) 182 (91.0)
riski vardir
Kolestrolli yliksek olan herkese ilag verilir. 27 (13.5) 4 (2.0) 169 (84.5)
Diyabet kalp hastaligi i¢in risk faktortudur. 63 (31.5) 3 (1.5 134 (67.0)
Diyabet hastalarinin seker kontroll saglanirsa 59 (29.5) 3 (1.5 138 (69.0)

risk azalir.




Hastalarin yanlis cevapladigi ilk Ug¢ bilgi icinde sirasiyla; bir kisinin kalp hastasi
oldugunu her zaman anlamadidi (%50,0), haftada 3 dgunden fazla kirmizi et yemegi
tiketmenin zararli olmadigi (%43,5), yagli yiyeceklerin kandaki kolesterol seviyesini
artirmadigi (%40,5) ifade edilmistir.

Hastalarin hi¢ bilmedigi ilk t¢ bilgi icinde; kotl kolesterol (LDL) yuksek ise kalp
hastalgi riskinin var oldugu (%91,0), iyi kolesterol (HDL) yuksek ise kalp hastaligi riskinin
var oldugu (%90,5), kolesteroll yuksek olan herkese ilag verildigi (%84,5) seklinde
saptanmistir (Tablo 4.3).

Arastirma kapsamina alinan hastalarin KARRIF-BD 6lgegine iligkin toplam puani
ve alt boyut puan ortalamasi Tablo 4.4’de gdsterilmistir. Olgegin Cronbach alfa degeri
0.908 bulunmustur.

Tablo 4.4 KARRIF-BD Olgegin Toplam Puani ve Alt Boyutlarina Gére Puan Dagilimi

_ Cronbach’s
Boyut XiSS Min-Max
alfa
KVH Ozellikleri 1.68+0.86 0-4 0.425
Risk faktorleri 6.70+3.61 0-15 0.847
Risk davraniglarinda degisim 3.14+£2.30 0-8 0.772
Toplam KARRIF-BD 11.51+6.28 0-26 0.908

Tablo 4.5 Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére KARRIF-BD Puanlarinin

Kargilastiriimasi

KVH Risk Risk KARRIF-BD
Ozellikleri davraniglari  davranisglarinda Toplam
degisim
Degiskenler Medyan Medyan Medyan Medyan
(Min- Max)  (Min- Max) (Min- Max) (Min- Max)
n X1SS XSS X1SS XSS
Yas Gruplan
39 ve alti 26 2(1-2) 6,5 (4 - 10) 2(1-5) 11 (7 - 17)
40-54 yas 61 2(1-2) 7 (5-10) 3(1-5) 12 (8 - 18)
55-64 yas 45 2(1-2) 8 (5-10) 4(2-6) 13 (7 - 18)
65 ve Uzeri 68 1(1-2) 45 (3-8) 2(1-49 75 (5-14)
aTest degeri (x?) 16,059 12,176 11,025 14,410

p degeri 0,001* 0,007* 0,012* 0,002*




Tablo 4.5 Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére KARRIF-BD Puanlarinin

Kargilastiriimasi (devami)

~ KVH Risk Risk KARRIF-BD
Ozellikleri davraniglan  davraniglarinda Toplam
degisim
Degiskenler Medyan Medyan Medyan Medyan
(Min- Max)  (Min- Max) (Min- Max) (Min- Max)
n XSS XSS XiSS XiSS
Cinsiyet
Kadin 79 1,71+0,86 7,0413,71 3,2942,33 12,0416,33
Erkek 121 1,65+0,86 6,47+3,54 3,0412,29 11,1746,24
bTest degeri (t) 0,448 1,086 0,750 0,961
p degeri 0,655 0,279 0,454 0,338
Medeni durum
Evli 165 2(1-2) 6(4-9) 3(1-5) 11 (6 - 16)
Bekar 13 2(1-2) 7(5-9) 2(2-4) 11 (10 - 12)
Bosanmig/dul 22 2(1-2) 6,5 (4 -10) 2(1-5) 11 (6 - 18)
aTest degeri (X?) 0,007 0,122 0,642 0,019
p degeri 0,996 0,941 0,725 0,990
Cocuk sahibi olma
Evet 178 2(1-2) 6(4-9) 3(1-5) 11 (6 - 16)
Hayir 22 2(1-2) 7(5-10) 3(2-5) 11,5 (9 - 17)
°Test degeri (z) -1,172 -0,819 -0,148 -0,749
p degeri 0,241 0,413 0,882 0,454
Aile tipi
Genis aile 25 2(1-2) 7 (5- 10) 4(2-5) 13 (11 - 17)
Cekirdek aile 175 2(1-2) 6(4-9) 2(1-5) 10 (6 - 16)
cTest degeri (z) -1,424 -0,938 -1,550 -1,304
p degeri 0,155 0,348 0,121 0,192
Yasadigi yer
il 105 1,71+0,82 7,31£3,59 3,3412,37 12,3616,28
iice 46 1,74+0,83 6,7+3,56 3,31+2,21 11,7446,11
Koy 49 1,53+0,98 5,3943,43 2,55+2,18 9,4746,09
dTest degeri (F) 0,923 4,889 2,154 3,684

p degeri 0,399 0,008* 0,119 0,027*




Tablo 4.5 Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére KARRIF-BD Puanlarinin

Kargilastiriimasi (devami)

~ KVH Risk Risk KARRIF-BD
Ozellikleri davraniglari  davraniglarinda Toplam
degisim
Degigkenler Medyan Medyan Medyan Medyan
(Min- Max)  (Min- Max) (Min- Max) (Min- Max)
n XSS XSS X+SS X+SS
Egitim diizeyi
Okuryazar degil 8 2(1-25 65(5-8,5) 4(1,5-5) 13 (7 - 15,5)
Okuryazar 22 1(1-2) 4(3-8) 1,5 (1-4) 6 (5 - 14)
ilkokul 20 15(1-2) 45 (3-9) 2(1-5) 9,5 (5 - 16)
Ortaokul 72 2(1-2) 6 (4-9) 2(1-4,5) 11 (6 - 15)
Lise 46 2(1-2) 6 (4 - 10) 3(1-5) 11 (7 - 18)
Universite 32 2(1-2) 8(5-12) 4(1,5-6) 12 (8 - 20)
aTest degeri (x2) 9,223 9,100 4,862 8,530
p degeri 0,100 0,105 0,433 0,129
Gelir durumu
Gelir  giderden 22 2(1-2) 8,5 (5-12) 4,5 (2 - 6) 13 (9 - 21)
fazla
Gelir gidere esit 85 2(1-2) 6(4-9) 3(1-5) 11 (6 - 16)
Gelir giderden az 93 2(1-2) 6(4-9) 2(1-4) 10 (6 - 15)
aTest degeri (x2) 1,571 4,401 4,774 4,486
p degeri 0,456 0,111 0,092 0,106
Meslek
Kamu sektoru 21 2(2-2) 8(6-9) 4(2-5) 12 (11 - 17)
isci 24 1,5(1-2) 55(3-7) 1,5(1-3) 8 (5,5-11)
Emekli 48 1(1-2) 5(3-10,5) 2(1-6) 9(5-17,5)
Ozel sektor 34 2(1-2) 7(5-11) 3,5(1-6) 13 (7 - 20)
Serbest meslek 25 1(1-2) 6(4-9) 3(1-4) 11 (6 - 13)
Ciftgi 18 2(1-2) 7,5(6-9) 4(2-5) 13,5 (9 - 16)
Ev hanimi 30 1(1-2) 5(4-9) 2(1-5) 8,5 (6 - 16)
aTest degeri (x2) 9,896 10,396 12,190 12,040
p degeri 0,129 0,109 0,058 0,061
Calisma durumu
Evet 104 1,73+0,89 6,97+3,61 3,22+2,29 11,9246,25
Hayir 96 1,61+0,83 6,413,61 3,05+2,33 11,0616,3
bTest degeri (t) 0,952 1,126 0,518 0,969
p degeri 0,342 0,261 0,605 0,334

r=Pearson korelasyon katsayisi



aKruskal-Wallis test, sonuglar medyan (birinci geyreklik — Gglinct geyreklik) seklinde sunulmustur.
bBagimsiz gruplar t testi

¢Mann-Whitney U test, sonuglar medyan (birinci geyreklik — Ggtincl geyreklik) seklinde sunulmustur.
dTek yonll varyans analizi

*p<0,05

Tablo 4.5 de hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri ile KARRIF-BD 6lgegi alt
boyut ve toplam dlgek puanlari karsilastirimistir. Hastalarin yaslar ile KARRIF-BD
dlgeginin KVH Ozellikleri (r=-0,202, p=0,004), Risk davranislari (r=-0,188, p=0,008) alt
boyut puanlar ve olgek toplam (r=-0,183, p=0,010) puanlar arasinda negatif yénde
istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu saptanirken risk davranislarinda degisim alt boyut
puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir (p>0,05). Hastalarin
BKi degerleri ile KARRIF-BD &lgeginin alt boyut puanlari ve dlgek toplam puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir (p>0,05). Hastalarin yaslarina
gére KARRIF-BD élgeginin KVH Ozellikleri, risk faktérleri, risk davranislarinda degisim
alt boyut puanlar ile 6lgek toplam puan bakimindan istatistiksel olarak anlaml fark
oldugu saptanmistir (p<0,01). Dunn-Bonferroni test kullanilarak gerceklestirilen
degerlendirmeler sonucunda yasi 65 ve Uzeri olanlarin puanlarinin, 40-54 ve 55-64 yas
arasi olanlarin puanlarindan daha dusik oldugu saptanmistir (p<0,01).

Hastalarin cinsiyetleri, medeni durumu, ¢cocuk sahibi olma durumlari, aile tipleri,
egitim duzeyleri, sosyal guvence durumu, gelir dizeyi, meslekleri, calisma durumu,
kronik hastalik varligina gére KARRIF-BD 6lgeginin KVH 6zellikleri, risk davranislari, risk
davraniglarinda degisim alt boyut puanlari ile dlgek toplam puan bakimindan istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 4.5).

Hastalarin yasadiklari yere gére KARRIF-BD dlceginin KVH Ozellikleri ve risk
davraniglarinda degisim alt boyut puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlaml fark
saptanmamistir (p>0,05) Ancak KARRIF-BD &lgeginin Risk faktérleri ve dlgek toplam
puan bakimindan istatistiksel anlamh fark oldugu saptanmistir (p<0.05).Bonferroni test
kullanilarak gergeklestirilen degerlendirmeler sonucunda ilde yasayanlarin puanlarinin
kdéyde yasayanlarin puanlarindan daha yuksek oldugu saptanmistir (p<0,05).

Tablo 4.6 da hastalarin hastaliga iliskin dzellikleri ile KARRIF-BD 6lgegi alt boyut
ve toplam Olgek puanlan karsilastiriimistir. Hastalarin kronik hastalik varligi, kronik
hastaliklari, sigara dykisi, diizenli uyku aliskanhgina gére KARRIF-BD édlgeginin KVH
Ozellikleri, risk davraniglari, risk davraniglarinda degisim alt boyut puanlari ile dlgek

toplam puan bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).



Tablo 4.6 Hastalarin Hastallk Ozelliklerine Gore KARRIF-BD Puanlarinin

Karsilastiriimasi

~ KVH Risk Risk KARRIF-BD
Ozellikleri davraniglari  davraniglarinda Toplam
degisim
Degigkenler Medyan Medyan Medyan Medyan
(Min- Max)  (Min- Max) (Min- Max) (Min- Max)
n XSS XSS X+SS X+SS
Eslik eden kronik hastalik varligi
Evet 111 1,68+0,81 6,96+3,39 3,32+2,31 11,9616,05
Hayir 89 1,67+0,93 6,36+3,86 2,9142,28 10,9416,54
bTest degeri (t) 0,012 1,177 1,267 1,143
p degeri 0,99 0,241 0,207 0,254
Kronik hastalik tiiru
Yok 89 2(1-2) 6(3-9) 2(1-5) 10 (6 - 16)
HT 65 2(1-2) 7(4-9) 3(2-6) 13 (6 - 17)
DM 27 2(1-2) 6(3-9) 2(1-4) 10 (5 - 14)
KAH 2 2(2-2) 125(12-13) 6(5-7) 20,5 (19 - 22)
KOAH 4 15(1-2) 7,5(45-95) 3,5(2-5) 13 (8 - 16)
Diger 13 1(1-2) 6(3-7) 2(1-4) 9(5-14)
aTest degeri (X?) 2,336 7,192 10,641 7,448
p degeri 0,801 0,207 0,059 0,189
Kalp hastalig: tiiru
KKH 125 2(1-2) 7(4-9) 3(1-5) 11 (6 - 16)
SVH 25 1(1-2) 3(2-7) 1(1-3) 6 (4-11)
Konjenital KH. 10 15(1-2) 6(3-8) 25(0-4) 10,5(10-12)
Kardiyak aritmi 25 2(1-2) 5(-11) 3(1-6) 11 (7 - 19)
PAH 15  2(1-3) 9(5-11) 4(1-6) 17 (7 - 19)
aTest dederi (X?) 2,769 14,052 9,790 12,407
p degeri 0,597 0,007* 0,044* 0,015*
llag kullanma durumu
Evet 118  1,75+0,81 7,3813,58 3,58+2,31 12,7146,21
Hayir 82  1,57+0,93 5,7113,45 2,54£2,14 9,7845,99
bTest degeri (t) 1,396 3,303 3,362 3,330

p degeri 0,164 0,001* 0,001* 0,001*




Tablo 4.6 Hastalarin Hastallk Ozelliklerine Gére KARRIF-BD Puanlarinin
Kargilastiriimasi (devami)
~ KVH Risk Risk KARRIF-BD
Ozellikleri davraniglari  davraniglarinda Toplam
degisim
Degiskenler Medyan Medyan Medyan Medyan
(Min- Max)  (Min- Max) (Min- Max) (Min- Max)
n XSS X1SS XiSS X1SS
Diizenli ila¢ kullanma durumu
Kullanmiyorum 82  1,57+0,93 5,71£3,45 2,542,14 9,7845,99
Duizenli 46 2,02+0,8 9,243,54 4,59+2 1 15,815,84
kullaniyorum
Duzenli 72 1,57+0,77 6,22+3,1 2,94+2 22 10,7415,64
kullanmiyorum
dTest degeri (F) 5,029 17,083 14,180 16,703
p degeri 0,007* <0,001* <0,001* <0,001*
Diizenli saghk kontrolii
Evet 43 2,0510,9 8,88+3,6 4,58+2,08 15,5115,86
Hayir 157 1,57+0,83 6,1+3,39 2,75+2,2 10,4115,95
bTest degeri (t) 3,266 4,718 4,895 4,994
p degeri 0,001* <0,001* <0,001* <0,001*
Hastalik tani siiresi
3-5ay 67  1,55£0,82 6,313,68 2,9912,16 10,8416,19
6-11 ay 50 1,740,91 5,6+3,08 2,568+2,27 9,8815,67
1-5yil 44  1,75+0,87 7,61+3,8 3,77+2,45 13,1416,73
25yl 39 1,77+0,87 7,74%3,51 3,41£2,29 12,9216,14
dTest degeri (F) 0,730 4,020 2,427 3,122
p degeri 0,535 0,008* 0,067 0,027*
Hastalik bilgisine sahip olma durumu
Evet 71 2,2840,78 9,35+2,97 4,89+1,95 16,5214,94
Hayir 129  1,34+0,71 5,2343,07 2,18+1,88 8,7515,13
bTest degeri (t) 8,644 9,197 9,627 10,384
p degeri <0,001* <0,001* <0,001* <0,001*
Hastalik hakkinda bilgi kaynaklari
Hic kimse 129 1(1-2) 5(3-7) 2(1-3) 7(5-12)
TV-internet 32 2(2-2 8 (7-11) 5(2 - 6) 15 (12 - 20)
Akraba, arkadas 12 2(15-25 9(6,5-12) 45 (3,5-5,5) 14 (11 - 19,5)
Doktor-saglik 27 2(2-3) 11 (9 - 12) 6(5-7) 19 (16 - 22)
personel
aTest degeri (x2) 57,544 63,321 65,408 72,317
p degeri <0,001* <0,001* <0,001* <0,001*




Tablo 4.6 Hastalarin Hastallk Ozelliklerine Gére KARRIF-BD Puanlarinin
Kargilastiriimasi (devami)
_ KVH Risk Risk KARRIF-BD
Ozellikleri davraniglan  davraniglarinda Toplam
degisim
Degiskenler Medyan Medyan Medyan Medyan
(Min- Max)  (Min- Max) (Min- Max) (Min- Max)
n XSS X1SS X1SS X1SS
Ailede kalp hastaligi 6ykiisu
Evet 67 1,93+0,82  8,07+3,76 3,93+2,28 13,9346,29
Hayir 133 1,55+0,86 643,34 2,74+2,22 10,2945,93
bTest degeri (t) 3,013 3,974 3,522 4,006
p degeri 0,003* <0,001* 0,001* <0,001*
Ailede kalp hastaligi oykiisii olan kisi
Hig kimse 133 1(1-2) 5(3-8) 2(1-5) 9 (6 - 15)
Anne 41 2(1-2) 8 (6 - 11) 4(2-6) 13 (10 - 19)
Baba 21 2(2-2) 9(6-11) 5(3-6) 17 (11 - 20)
Kardes 5 2(1-23) 52-7) 4(0-5) 13 (3 - 14)
aTest degeri (X?) 10,896 18,872 14,120 18,028
p degeri 0,012* <0,001* 0,003* <0,001*
Sigara kullanma durumu
Kullaniyor 85 1,76+£0,95  7,14+3,73 3,31+2,28 12,2146,52
Kullanmiyor 115 1,61+0,79 6,37+3,5 3,0242,32 10,9946,07
bTest degeri (t) 1,267 1,507 0,876 1,362
p degeri 0,207 0,134 0,382 0,175
Alkol kullanma durumu
Kullaniyor 30 1,93+0,91  8,53+3,79 4,17+2,49 14,6316,81
Kullanmiyor 170 1,63+0,85 6,37+3,49 2,96+2,23 10,96+6,03
bTest degeri (t) 1,790 3,088 2,691 3,016
p degeri 0,075 0,002* 0,008* 0,003*
Spor yapma durumu
Yapiyor 48 2,13£0,91  8,19+3,86 442,34 14,31+6,47
Yapmiyor 152 1,53+0,8 6,22+3,41 2,87+2,23 10,63+5,97
bTest degderi (t) 4,330 3,368 3,030 3,657
p degeri <0,001* 0,001* 0,003* <0,001*




Tablo 4.6 Hastalarin

Kargilastiriimasi (devami)

Hastallk Ozelliklerine

Gore

KARRIF-BD Puanlarinin

_ KVH Risk Risk KARRIF-BD
Ozellikleri davraniglan  davraniglarinda Toplam
degisim
Degigkenler Medyan Medyan Medyan Medyan
(Min- Max)  (Min- Max) (Min- Max) (Min- Max)
n XSS X1SS XiSS XiSS
Spor yapma siiresi
Yapmiyorum 152 1(1-2) 6(3-9) 2(1-5) 10 (6 - 15)
Haftada2yada3 33 2(2-3) 8(6-12) 5(2-6) 15 (11 - 20)
Haftada 1 giin 15 2(1-3) 8(4-9) 3(1-5) 12 (7 - 16)
aTest degeri (X?) 16,472 10,749 11,250 13,698
p degeri <0,001* 0,005* 0,004* 0,001*
Diizenli uyku aligkanhgi
Evet 67 1,75+£0,86  6,52+3,95 3,194+2,36 11,4616,67
Hayir 133 1,64+0,86 6,78+3,44 3,11+2,28 11,5316,09
bTest degeri (t) 0,829 -0,479 0,235 -0,075
p degeri 0,408 0,633 0,814 0,940
Uyku sliresi
8 saat ve lzeri 59  1,64%0,87 5,92+3,58 2,75%¥2,19 10,31+6,12
8 saatten az 141 1,69+0,86 7,0213,59 3,3+2,34 12,0146,29
bTest degeri (t) -0,328 -1,989 -1,573 -1,765
p degeri 0,744 0,048* 0,117 0,079
COVID 19 gegirme durumu
Gegirmis 76  1,75+0,85 6,87+3,55 3,1412,32 11,7616,24
Gegirmemis 124  1,63%0,87 6,59+3,66 3,141£2,3 11,3516,32
bTest degeri (t) 0,963 0,531 0,023 0,446
p degeri 0,337 0,596 0,982 0,656
Komplikasyon gériilme durumu
Evet 22 2(1-2) 9,5 (6 - 11) 5(3-6) 17 (11 - 20)
Hayir 178 2(1-2) 6(4-9) 2(1-5) 10 (6 - 15)
cTest degeri (z) -1,974 -2,974 -3,110 -3,120
p degeri 0,048* 0,003* 0,002* 0,002*




Tablo 4.6 Hastalarin Hastallk Ozelliklerine Gore KARRIF-BD Puanlarinin

Kargilastiriimasi (devami)

_ KVH Risk Risk KARRIF-BD
Ozellikleri davraniglan  davraniglarinda Toplam
degisim
Degigkenler Medyan Medyan Medyan Medyan
(Min- Max)  (Min- Max) (Min- Max) (Min- Max)
] n XSS X1SS XiSS X1SS
COVID 19 sonrasi komplikasyon
Yok 178 2(1-2) 6 (4-9) 2(1-5) 10 (6 - 15)
Tasikardi 10 2(2-3) 11 (11 -12) 6 (4 - 6) 20 (17 - 21)
Ritim bozuklugu 3 1(1-2) 9(4-10) 2(1-5) 13 (6 - 16)
Solunum sikintisi 3 2(1-2) 10(4-12) 6(3-6) 18 (8 - 20)
Emboli 3 2(1-3) 6(3-8) 3(1-5) 11 (5 - 16)
Cesitli agri 3 2(1-2) 9(4-9) 6(2-6) 17 (7 - 17)
aTest degeri (X?) 8,687 13,596 14,064 14,346
p degeri 0,122 0,018* 0,015* 0,014*
Saglik algisi
lyi diizeyde 36  2,19+0,89 7,5+3,47 3,72+1,94 13,4245,51
Orta diizeyde 115 1,64+0,81 6,73+3,66 3,1+£2,37 11,486,33
Kotu duzeyde 49  1,37+0,81 6,02+3,53 2,8+2,35 10,1816,43
dTest degeri (F) 10,680 1,768 1,726 2,806
p degeri <0,001* 0,173 0,181 0,063

r=Pearson korelasyon katsayisi

aKruskal-Wallis test, sonuglar medyan (birinci geyreklik — Gglincu ¢eyreklik) seklinde sunulmustur.
bBagimsiz gruplar t testi

‘Mann-Whitney U test, sonuglar medyan (birinci ¢eyreklik — Uglncl ¢eyreklik) seklinde
sunulmustur.

dTek yonli varyans analizi

*p<0,05

Hastalarin tedavi gérdikleri kalp hastaligina gére KARRIF-BD 6lgeginin KVH
Ozellikleri alt boyut puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir
(p>0,05). Ancak risk davraniglari, risk davranislarinda degisim alt boyutlari ve élgegin
toplam puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamh fark oldugu saptanmistir
(p<0.05). Risk Faktorleri alt boyutunda Dunn-Bonferroni test kullanilarak gerceklestirilen
degerlendirmeler sonucunda SVH nedeniyle tedavi gorenlerin puanlarinin KKH ve PAH
nedeniyle tedavi gorenlerin puanlarindan daha dusuk oldugu saptanmistir (p<0.01).
Diger alt boyutlarda yapilan Dunn-Bonferroni testinde SVH nedeniyle tedavi gérenlerin
puanlarinin  KKH nedeniyle tedavi goérenlerin puanlarindan daha dusik oldugu
saptanmistir (p<0.01) (Tablo 4.6).



Hastalarin siirekli kullandiklari ilag olmasi durumuna gére KARRIF-BD élgeginin
KVH ozellikleri alt boyut puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamh fark
saptanmamistir (p>0,05). Olgegin risk davranislari, risk davranislarinda degisim alt boyut
puanlari ve olgcek toplam puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamh fark oldugu
saptanmis (p<0.01), ilag kullananlarin puanlarinin daha yiksek oldugu bulunmustur
(p<0.05) (Tablo 4.6).

ilaglarini diizenli kullanma durumu ve dizenli saglik kontrolii yaptirma
durumlarina gére KARRIF-BD 6l¢eginin alt boyut puanlari ve 6lgegin toplam puanlar
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p<0.05). Bonferroni test
kullanilarak gercgeklestirilen degerlendirmeler sonucunda ilaglarini dizenli kullananlarin
puanlarinin, ilag kullanmayanlarin ve ilaglarini dizenli kullanmayanlarin puanlarindan
daha yuksek oldugu saptanirken (p<0.05), dizenli saglik kontroli yaptiranlarin
puanlarinin daha ylksek oldugu bulunmustur.

Hastalarin hastalik siirelerine gére KARRIF-BD élgeginin KVH dzellikleri ve risk
davraniglarinda degisim alt boyut puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (p>0,05). Risk davranislari alt boyut puanlari ve KARRIF-BD toplam
puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamh fark oldugu saptanmigtir (p<0.01).
Bonferroni test kullanilarak gergeklestirilien degerlendirmeler sonucunda hastalik siresi
6-11 ay olanlarin puanlarinin 1-5 yil arasi ve 5 yil ve Gzeri olanlarin puanlarindan daha
disuk oldugu saptanmistir (p<0,05).

Kalp hastaliklari hakkinda bilgi sahibi olma durumlari ve bilgileri edindikleri
kaynaga gére KARRIF-BD &lgeginin alt boyutlari ve dlgek toplam puanlari bakimindan
istatistiksel olarak anlamh fark oldugu (p<0,001) saptanmistir. Bilgi sahibi olanlarin
puanlari daha yiksek bulunmustur. Dunn-Bonferroni ile yapilan degerlendirmeler
sonucunda bilgi sahibi olmayanlarin puanlarinin, TV-internet, akraba/arkadas ve saglk
personelinden bilgi edinenlerin puanlarindan daha dusuk oldugu saptanmistir (p<0,001).
(Tablo 4.6).

Birinci derece yakinlarinda kalp hastaligi olmasi ve kalp hastaligi olan akrabaya
sahip olma durumuna gére KARRIF-BD &lgeginin KVH 6zellikleri, risk davraniglari, risk
davraniglarinda degisim alt boyut puanlari ve &lgek toplam puanlari bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlenmistir (sirasiyla p<0,001, p<0.05). Birinci
derece yakinlarda kalp hastaligi olanlarin puanlarinin daha ylksektir.

Dunn-Bonferroni test kullanilarak gerceklestirilen degerlendirmede kalp hastaligi
olan akrabasi bulunmayanlarin puanlari, annesi ve babasi kalp hastasi olanlarin
puanlarindan daha dusuktir (p<0.05). (Tablo 4.6).

Hastalarin alkol kullanimina gére KARRIF-BD 6élgeginin KVH ézellikleri alt boyut

puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamis (p>0,05) iken risk



davraniglari, risk davraniglarinda dedisim alt boyut puanlar ve Olgek toplam puanlari
bakimindan istatistiksel olarak anlamh fark oldugu saptanmistir (p<0.01). Alkol
kullananlarin puanlari daha yuksektir.

Diizenli spor yapma durumu ve spor yapma sikliklarina gére KARRIF-BD
Olcedinin alt boyut puanlar ve 6élgek toplam puanlari bakimindan istatistiksel olarak
anlamh fark oldugu saptanmistir (p<0,001). DUzenli spor yapanlarin puanlari daha
yuksek bulunmustur (p<0,01). Dunn-Bonferroni testi sonucunda spor yapmayanlarin
puanlarinin haftada 2 ya da 3 glin spor yapanlarin puanlarindan daha dusuktir (p<0,01).

Hastalarin ginliik uyku surelerine gére KARRIF-BD dlgeginin alt boyut puanlari
ve Olcek toplam puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir
(p>0,05).Ancak dlgegin risk davranislari alt boyut puanlari bakimindan istatistiksel olarak
anlamh fark oldugu saptanmistir (p<0.05). Uyku sliresi 8 saatten az olanlarin puanlari
daha yuksektir.

Hastalarin Covid-19 sonrasi kalp ile ilgili komplikasyon yasama durumuna gore
KARRIF-BD élgeginin alt boyut puanlari ve dlgek toplam puanlari bakimindan istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p<0.05). Komplikasyon yasayanlarin puanlari
daha yuksektir (Tablo 4.6).

Covid-19 sonrasi kalp ile ilgili komplikasyona gére KARRIF-BD élgeginin KVH
Ozellikleri alt boyut puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmez iken
(p>0,05), risk davraniglari, risk davraniglarinda dedisim alt boyut puanlari ve 6élgegin
toplam puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir(p<0,05).
Dunn-Bonferroni  testinde  tasikardi  gelisenlerin  puanlarinin  komplikasyon
gbzlenmeyenlerin puanlarindan daha yiksek oldugu saptanmistir (p<0.05).

Hastalarin saglik algilarina gére KARRIF-BD 6lgeginin risk davranislari ve risk
davraniglarinda degisim alt boyut puanlar ve Olgek toplam puanlari bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmaz iken (p>0,05). dlgegin KVH Ozellikleri alt boyut
puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamh fark oldugu saptanmistir (p<0,001).
Bonferroni test kullanilarak gergeklestirilien degerlendirmeler sonucunda sagliginin iyi
oldugunu dusunenlerin puanlarinin orta ve kotl oldugunu duastnenlerin puanlarindan
daha yuksektir (p<0,01) (Tablo 4.6).



4.3 Hastalik Algisi Olgegine (HAO) iligkin Bulgular

Tablo 4.7 HAO hastalik belirtileri boyutuna iliskin maddelere verilen yanitlarin dagilimi

A) Hastaligimin B) Bu belirti hastaligim ile ilgili
baslangicindan bu yana bu

belirtiyi yagadim

Evet Hayir Evet Hayir

n (%) n (%) n (%) n (%)
Agri 141 (70.5) 59 (29.5) 92 (46.0) 108 (54.0)
Bogazda yanma 14 (7.0) 186 (93.0) 7 (3.5) 193 (96.5)
Bulanti 67 (33.5) 133 (66.5) 18 (9.0) 182 (91.0)
Soluk almada guglik 139 (69.5) 61 (30.5) 102 (51.0) 98 (49.0)
Kilo kaybi 31 (15.5) 169 (84.5) 15 (7.5) 185 (92.5)
Yorgunluk 183 (91.5) 17 (8.5) 115 (57.5) 85 (42.5)
Eklem sertligi 115 (57.5) 85 (42.5) 76 (38.0) 124 (62.0)
Gozlerde yanma 8 (4.0) 192 (96.0) 6 (3.0) 194 (97.0)
Hiriltil soluma 58 (29.0) 142 (71.0) 40 (20.0) 160 (80.0)
Bas agrilan 85 (42.5) 115 (57.5) 28 (14.0) 172 (86.0)
Mide yakinmalari 63 (31.5) 137 (68.5) 16 (8.0) 184 (92.0)
Uyku guglikleri 114 (57.0) 86 (43.0) 61 (30.5) 139 (69.5)
Sersemlik hissi 147 (73.5) 53 (26.5) 116 (58.0) 84 (42.0)
Gug kaybi 173 (86.5) 27 (13.5) 134 (67.0) 66 (33.0)

HAO belirtilere iliskin maddelere verilen yanitlarin dagilimi Tablo 4.7’te verilmigtir.
Hastalarin hastaligin baslangicindan bu yana en ¢ok yasadigi ilk t¢ belirti igerisinde;
yorgunluk (%91,5), guc¢ kaybi (%86,5) ve sersemlik hissi (%73,5) yer almaktadir.
Hastalar en az yasadigi ilk tg¢ belirti icinde gdzlerde yanma (%96,0), bogazda yanma
(%93,0) ve kilo kaybi (%84,5) yer almaktadir. Yasamis olduklari belirtilerden hangilerinin
hastaliklariyla ilgili oldugu sorusuna %67,0’1 gli¢ kaybi, %58,0’1 sersemlik hissi, %57,5 ‘i
de yorgunluk seklinde ifade etmistir. Hastalarin %97,0’si gbzlerde yanma, bogazda
yanma %96,5 ‘i, %92,5i kilo kaybi ve %92,0'si de mide yakinma belirtilerinin

hastaliklariyla ilgili olmadigini dusinmektedir.



Tablo 4.8 HAO Hastallk Hakkindaki Gériislere iliskin Maddelere Verilen Yanitlarin
Dagihmi

L E £ 2
:5 2 2 € g :3 g
o O ] = P a8 =
v 3 23 b 2 9 o S
I - 3 > 3 » > .5 = S
C)Hastalik hakkindaki goriisler X E o £ H] o 2 x 2
< 5 @ 5 5 @ 3 £ 3
g & r X 2 8 3
X T ° © ¥ ©
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Hastaligim kisa sirecek 32(16.0) 78(39.0) 59(29.5) 26 (13.0) 5(2.5)
Hastaligim muhtemelen gegici olmaktan 4 (2.0) 29 (14.5) 54 (27.0) 76 (38.0) 37 (18.5)
cok kalici
Bu hastalik uzun strecek 4 (2.0) 25(12.5) 53 (26.5) 83 (41.5) 35 (17.5)
Bu hastalik cabuk gegecek 32(16.0) 78(39.0) 65(32.5) 18 (9.0) 7 (3.5)

Yasamimin geri kalan suresini bu hastalikla 6 (3.0) 26 (13.0) 63 (31.5) 70 (35.0) 35 (17.5)
gecirecegimi diglnuyorum

Ciddi bir hastaligim var 3(1.5) 7 (3.5) 13 (6.5) 102 (51.0) 75 (37.5)
Hastaligimin yasamimim (zerinde ciddi 1(0.5) 6 (3.0) 17 (8.5) 100 (50.0) 76 (38.0)
etkileri var

Hastaligim yasamimi ¢ok fazla etkilemiyor 69 (34.5) 107(53.5) 17(8.5) 6 (3.0) 1(0.5)
Hastaligim diger insanlarin bana bakis 25 (12.5) 59 (29.5) 39 (19.5) 50 (25) 27 (13.5)

acilarini ciddi olarak etkiliyor

Hastaligimin ciddi maddi sonuglari var 5(2.5) 3(1.5) 27 (13.5) 84 (42.0) 81 (40.5)
Hastaligim yakinlarima da zorluk yaratiyor 16 (8.0) 36 (18.0) 24 (12.0) 62 (31.0) 62 (31.0)
Belirtilerimi kontrol etmek icin 16 (8.0) 21(10.5) 109(54.5) 48(24.0) 6 (3.0)

yapabilecedim ¢ok sey var
Yaptigim seyler hastaligimin iyiye ya da 10 (5.0) 13 (6.5) 70 (35.0) 97 (48.5) 10 (5.0)
kétuye gidisinde belirleyici olabilir

Hastaligimin seyri bana bagli 8 (4.0) 19 (9.5) 112(56.0) 50 (25.0) 11 (5.5)
Yaptigim hicbir sey hastaligimi etkileyemez 21 (10.5) 102(51.0) 58 (29.0) 12 (6.0) 7 (3.5)
Hastaligimi etkileyebilme giicim var 12 (6.0) 13 (6.5) 72 (36.0) 93 (46.5) 10 (5.0)
Yaptiklarim hastaligimin sonucunu 20 (10.0) 92 (46.0) 67 (33.5) 14 (7.0) 7 (3.5)
etkilemeyecek

Hastaligim zamanla iyilesecek 10 (5.0) 26 (13.0) 111(55.5) 45 (22.5) 8 (4.0)
Hastaligimin iyilesmesi icin yapilabilecek 11 (5.5) 76 (38.0) 83(41.5) 24 (12.0) 6 (3.0)

¢ok az sey var
Tedavim hastahgimin iyilesmesinde etkili 5(2.5) 3(1.5) 73 (36.5) 110 (55.0) 9 (4.5)
olacak

Hastaligimin olumsuz etkileri tedavim ile 4 (2.0) 5(2.5) 79 (39.5) 101 (50.5) 11 (5.5)
ortadan kalkabilir

Tedavim hastaligimi kontrol edebilir 5(2.5) 4 (2.0) 72 (36.0) 107 (53.5) 12 (6.0)
Benim durumuma higbir sey yardm 22 (11.0) 107(53.5) 50 (25.0) 18 (9.0) 3(1.5)

edemez




Tablo 4.8 HAO Hastallk Hakkindaki Goriislere iliskin Maddelere Verilen Yanitlarin

Dagilimi (devami)
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n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Hastaligimin belirtileri beni sasirtiyor 6 (3.0) 12 (6.0) 31(15.5) 124 (62.0) 27 (13.5)
Hastaligim bana anlamsiz geliyor 12 (6.0) 32(16.0) 29(14.5) 106 (53.0) 21 (10.5)
Hastaligimi anlamiyorum 10 (5.0) 40 (20.0) 24 (12.0) 103 (51.5) 23 (11.5)
Hastaligima higbir anlam veremiyorum 13 (6.5) 34 (17.0) 27(13.5) 104 (52.0) 22 (11.0)
Hastaligimi gayet net anlayabiliyorum 31(15.5) 94 (47.0) 28(14.0) 41 (20.5) 6 (3.0)

Hastaligimin belirtileri glinden gtine farkhhk 4 (2.0 8 (4.0 27 (13.5) 129 (64.5) 32 (16.0)
gOsteriyor

Hastaligimin belirtileri bazen var bezen yok 2(1.0) 10 (5.0) 33(16.5) 117 (58.5) 38 (19.0)
Hastaligim Oonceden bilinemez 2 (1.0 10 (5.0) 56 (28.0) 89 (44.5) 43 (21.5)
(6ngorilemez)

Hastaligimin daha iyi ve daha kétl oldugu 1(0.5) 3(1.5) 18 (9.0) 131 (65.5) 47 (23.5)
dénemleri oluyor

Hastaligimi disundidim zaman ¢okkin 7 (3.5) 9 (4.5) 18 (9.0) 90 (45.0) 76 (38.0)
oluyorum

Hastaligimi disindigim zaman {zgin 4 (2.0 6 (3.0) 18 (9.0) 89 (44.5) 83 (41.5)

oluyorum

Hastaligim beni 6fkeli yapiyor 7 (3.5) 35(175) 29(145) 52 (26.0) 77 (38.5)
Hastaligim beni endiselendirmiyor 80 (40.0) 95 (47.5) 12 (6.0) 10 (5.0) 3(1.5)

Bu hastalik beni kaygilandiriyor 3(1.5) 3(1.5) 7 (3.5) 95 (47.5) 92 (46.0)
Hastaligim beni korkutuyor 4 (2.0) 4 (2.0) 5(2.5) 82 (41.0) 105 (52.5)

Hastalarin  %52,5’i hastaligin kendisini korkuttugunu, %64,5’i hastaligin
belirtilerinin gnden glne farklilik gosterdigini sdylerken, %56,0’1 hastaligin seyrinin
kendisine bagli oldugu konusunda kararsiz kalmistir. Hastalarin %53,5'i hastaliginin
yasamini ¢ok fazla etkilemedigi fikrine katiimadigini, %40,0'1 hastaliginin kendisini
endiselendirmiyor ifadesine kesinlikle katiimadigini ifade etmistir (Tablo 4.8).

Tablo 4.9'da HAO olasi nedenlere iligkin maddelere verilen yanitlarin dagilimi
sunulmustur. Buna gore en yuksek oranda verilen cevaplar iginde, %49,5'i hastaligin
kalitsal ve sigara icme nedenli olduguna kesinlikle katiimadigini, %35,5'i cevre Kkirliligi
nedenli olduguna katiimadigini, %29,5’i diyet- yemek aligkanliklar ile ilgili neden
konusunda kararsiz oldugunu, %49,0’1 kendi davranisini nedenli oldugunu, %61,0’1 ise

stres ya da endise nedenine kesinlikle katildigini ifade etmistir.



Tablo 4.9 HAO Olasi Nedenlere iliskin Maddelere Verilen Yanitlarin Dagilimi

[ @
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n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Stres ya da endise 8 (4.0) 11(5.5) 27 (13.5) 32(16.0) 122(61.0)
Kalitsal (irsi) 99 (49.5) 34 (17.0) 17(8.5) 24(12.0) 26 (13.0)
Bir mikrop ya da virus 65 (32.5) 31(15.5) 34(17.0) 32(16.0) 38(19.0)
Diyet- yemek aligkanliklar 23 (11.5) 31(15.5) 59(29.5) 47(235) 40(20.0)
$ans ya da koétu talih 40 (20.0) 30 (15.0) 28 (14.0) 52(26.0) 50 (25.0)
Gegmisimdeki kétu tibbi bakim 63 (31.5) 58 (29.0) 33(16.5) 27 (13.5) 19 (9.5)
Cevre kirliligi 68 (34.0) 71 (35.5) 39 (19.5) 16 (8.0) 6 (3.0)
Kendi davranigim 14 (7.0) 17 (8.5) 39(19.5) 98(49.0) 32(16.0)

Benim tutumum, &rnegin; yasamim 10 (5.0) 27 (13.5) 41(20.5) 94 (47.0) 28 (14.0)
hakkinda olumsuz disiinmem

Aile problemleri 16 (8.0) 36 (18.0) 39(19.5) 57(28.5) 52(26.0)
Asiri calisma 27 (13.5) 47 (23.5) 30(15.0) 36(18.0) 60 (30.0)
Duygusal durumum, 6&rnegin; kendimi 12 (6.0) 24 (12.0) 49(245) 71(355) 44(22.0)
kétl, yalniz, gergin ya da boslukta

hissetmem

Yaslanma 35(17.5) 30(15.0) 37(185) 57(28.5) 41(20.5)
Alkol 147 (73.5) 19 (9.5) 6(3.00 22(11.0) 6(3.0)

Sigara icme 99 (495)  14(7.0) 21(10.5) 48(24.0) 18(9.0)
Kaza ya da yaralanma 160 (80.0) 31 (15.5) 2 (1.0 4(2.0) 3(1.5)

Kisilik 6zelliklerim 22 (11.0) 15(7.5) 30(15.0) 114(57.0) 19(9.5)
Vicut direncimin azalmasi 9 (4.5) 27 (13.5) 32(16.0) 87 (435) 45(225)

Hastaliklarina neden olan faktorler soruldugunda; %80,0’1 kaza ya da yaralanma,
%73,5'i alkol kullanimi, %49,5’i sigara kullanimi ve kalitsal durumun kesinlikle etken
olmadigini belirtirken, %35,5’i gevre kirliliginin hasta olmasini etkilemedigini belirtmistir.
Hastalarin %29,5'’i diyet-yemek aligkanliklarinin, %24,5’i duygusal durumun, %20,5’i de
kendi tutumunun hastaliga neden oldugu konusunda kararsiz kalmigtir. Hastalarin
%57,0'1 kisilik 6zelliklerinin, %49,0'1 kendi davranislarinin, %47,0'1 da kendi tutumunun
hastalik Uzerinde etkisi oldugunu ifade ederken, %61,0’1 stres ya da endisenin, %30,0’1
asiri calismanin, %26,0'1 aile problemlerinin kesinlikle hasta olmasindaki etken olarak
gormektedir (Tablo 4.9).



Tablo 4.10 Katilimcilarin Hastaliklarina Neden Oldugunu Diisiindtigi Faktérlerin Onem

Sirasi
Hastalik nedenleri 6nem sirasi
1.sira 2.sira 3.sira
n (%) n (%) n (%)
Stres-endise, duygu durumu, gelecek 76 (38.0) 54 (27.0) 45 (22.5)
kaygisi, ekonomik sorun, diizensiz yasam,
kaza
Asiri calisma 25 (12.5) 20 (10.0) 16 (8.0)
Aile problemleri 19 (9.5) 17 (8.5) 9 (4.5)
Yaslilik, kronik hastaliklar 20 (10.0) 11 (5.5) 11 (5.5)
Covid-19 13 (6.5) 9 (4.5) 12 (6.0)
Kalitsal 13 (6.5) 18 (9.0) 14 (7.0)
Gecgmisteki kot tibbi bakim, yanhs teshis, 8 (4.0) 6 (3.0) 2 (1.0)
sans, talih
Sagliksiz yasam bigimi davraniglari 21 (10.5) 54 (27.0) 72 (36.0)
Kisisel dzelliklerim 5 (2.5) 11 (5.5) 19 (9.5)

Tablo 4.10'da hastalarin hastaliklarina neden oldugu dusundaga faktorler
sunulmustur. Hastalarin hastaliklarina neden oldugunu disindukleri faktorlere iligkin
dagilimda ilk sirada degerlendirilen faktorler incelendiginde; hastalarin %38’i stres-
endise, duygu durumu, gelecek kaygisi, ekonomik sorun, dizensiz yasam, kazanin
hastaligina neden oldugunu dusunurken, %12,5’i asiri galisma, %10,5’i sagliksiz yasam
bicimi davranislari, %10,0’1 yashlik, kronik hastaliklar nedeniyle hasta olduklarini ifade
etmektedir (Tablo 4.10).

Hastalarin HAQ’lerine iligkin alt boyut puan ortalamasi Tablo 4.11de

gosterilmistir.



Tablo 4.11 HAO Puanlarina iligkin Bilgiler

Boyut Min-Max X+SS Cronbach’s alfa
HAO Belirtiler 0-14 4,13+2,80 0,76
HAO Gériigler 90-172 134,98+12,15 0,81
HAOQ Siire (kronik) 6-30 20,68+4,76 0,89
HAO Sonuglar 9-30 23,33+4,18 0,79
HAOQ Kisisel kontrol 6-30 20,13+4,50 0,92
HAO Tedavi kontrolii 5-25 17,66+3,30 0,89
HAO Hastaligi Anlayabilme 5-24 12,37+4,59 0,92
HAO Sire (déngusel) 7-20 15,69+2,44 0,78
HAO Duygusal temsiller 10-30 25,03+4,32 0,86
HAO Olasi Nedenler 26-90 53,30+ 9.29 0,72
HAO Psikolojik atiflar 6-30 21,52+4,47 0,68
HAO Risk faktorleri 10-35 18,6214,02 0,29
HAO Bagisiklik 3-15 8,50+2,77 0,59
HAO Kaza Sans 2-10 4,51+1,65 0,02

Tablo 4.12 Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére HAO Belirtiler Puanlarinin

Kargilagtiriimasi

Degiskenler Belirtiler Medyan (Min-Max)
n X1SS

Yas

39 ve alti 26 3(1-6)

40-54 yas 61 5(3-7)

55-64 yas 45 5(1-6)

65 ve Uzeri 68 4(1-5)

aTest dederi (X?) X2= 11,444, p=0,010*

Cinsiyet

Kadin 79 3,73+2,65

Erkek 121 4,39+2,88

bTest degeri (1) t=-1,621, p= 0,107

Medeni durum

Evli 165 5(2-6)

Bekar 13 3(1-5)

Bosanmig/dul 22 3(0-6)

aTest degeri (x?) X2=2,799 p=0,247




Tablo 4.12 Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére HAO Belirtiler Puanlarinin

Kargilastiriimasi (devami)

Degiskenler Belirtiler Medyan (Min-Max)
n XiSS

Cocuk sahibi olma

Evet 178 4(2-6)

Hayir 22 3,5(1- 6)

cTest degeri (z) Z=-0,236 p=0,813

Aile tipi

Genis aile 25 4(0-5)

Cekirdek aile 175 4(2-6)

cTest degeri (2) Z=-0,926 p=0,354

Yasadigi yer

[ 105 4,55+2,7

iice 46 3,67+3,16

Koy 49 3,65+2,58

dTest degeri (F) F=2,551 p=0,081

Egitim diizeyi

Okuryazar degil 8 3,5(1,5-6)

Okuryazar 22 4(0-5)

ilkokul 20 5(3-5)

Ortaokul 72 4(1-6)

Lise 46 4,5 (2 -6)

Universite 32 5(3-7)

aTest dederi (X?) ¥x%>=4,359 p=0,499

Gelir durumu

Gelir giderden fazla 22 6(@4-7)

Gelir gidere esit 85 4(2-6)

Gelir giderden az 93 4(1-6)

aTest degeri (x?) X2=4,702 p=0,095

Meslek

Kamu sektoru 21 5(3-6)

isci 24 5,5 (0,5 - 7)

Emekli 48 4(2,5-55)

Ozel sektor 34 5(1-6)

Serbest meslek 25 5(3-6)

Ciftgi 18 3(2-5)

Ev hanimi 30 4(1-5)

aTest degeri (x?) X2=5,590 p=0,471




Tablo 4.12 Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére HAO Belirtiler Puanlarinin

Kargilastiriimasi (devami)

Degiskenler Belirtiler Medyan (Min-Max)
n XiSS

Calisma durumu

Evet 104 4,29+2 86

Hayir 96 3,9612,75

bTest degeri (1) t=0,832 p= 0,407

r=Pearson korelasyon katsayisi

aKruskal-Wallis test, sonuglar medyan (birinci geyreklik — tGigtinct geyreklik) seklinde sunulmustur.
bBagimsiz gruplar t testi

¢Mann-Whitney U test, sonuglar medyan (birinci geyreklik — Ggtincl geyreklik) seklinde sunulmustur.
dTek yonli varyans analizi

*p<0,05

Tablo 4.12 de hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gére HAO odlgegi belirtiler
alt boyut puanlar karsilastirimistir. Hastalarin yaslarina gére HAO belirtiler alt boyut
puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p<0.01). Dunn-
Bonferroni test kullanilarak gergeklestirilen degerlendirmeler sonucunda yasi 65 ve Uzeri
olanlarin puanlarinin 40-54 yas arasi olanlarin puanlarindan daha dusuk oldugu
saptanmistir (p<0.01).

Hastalarin BMI degerleri, cinsiyetleri, medeni durumlari, ¢ocuk sahibi olma
durumlari, aile tipleri, yasadigi yer, egitim dizeyi, gelir dizeyi, mesledi ve c¢alisma
durumlarina gére HAO Belirtiler alt boyut puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.13 de hastalarin hastalik 6zelliklerine gére HAO belirtiler puanlari
karsilastirimistir. Hastalarin  kronik hastalik varligi, kronik hastaliklari, sudrekli
kullandiklari ila¢ olmasi durumu, ilaglarini dizenli kullanma durumlari, dizenli saglk
kontroli yaptirma durumlari, kalp hastaligi olan akraba, sigara ve alkol kullanma
durumlari, duzenli spor yapma durumu, diuzenli uyku ahgkanhgi, guinluk uyku sureleri,
Covid-19 sonrasi kalp ile ilgili komplikasyon yasama durumu ve saglk algilarina gére
HAO Belirtiler alt boyut puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (p>0,05).

Tedavi gordukleri kalp hastaliina ve kalp hastaliklari hakkinda bilgi sahibi olma
durumlarina gére HAQ Belirtiler alt boyut puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlaml
fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Bilgi sahibi olanlarin puanlari daha ylksektir. Dunn-
Bonferroni test kullanilarak gergeklestirilen degerlendirmeler sonucunda koroner KH
tedavisi gorenlerin puanlarinin PAH tedavisi gorenlerin puanlarindan daha ylksek

oldugu saptanmigtir (p<0.05).



Hastalarin hastalik siirelerine gére HAO Belirtiler alt boyut puanlari bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p=0,013). Bonferroni testi
sonucunda hastalik stresi 5 yil ve Uzeri olanlarin puanlarinin 3-5 ay arasi olanlarin
puanlarindan daha yiksek oldugu saptanmistir (p<0,05).

Hastalarin kalp hastaliklari hakkindaki bilgi edindikleri kaynaga gére HAO
Belirtiler alt boyut puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamh fark oldugu
saptanmistir  (p<0,001). Dunn-Bonferroni test kullanilarak  gerceklestirilen
degerlendirmeler sonucunda bilgiyi saglik personelinden alanlarin puanlarinin bilgisi
olmayan ve akraba/arkadaslarindan edinenlerin puanlarindan daha ylksek oldugu
saptanmistir (p<0,01).

Hastalarin birinci derece yakinlarinda kalp hastaligi olmasi durumuna gore HAO
Belirtiler alt boyut puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamh fark oldugu
saptanmistir (p=0,044). Birinci derece yakinlarinda kalp hastaligi olanlarin puanlari daha
diisuiktir. Hastalarin diizenli spor yapma durumu ve spor yapma sikliklarina gére HAO
Belirtiler alt boyut puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamh fark oldugu
saptanmistir (p<0.05). Dizenli spor yapanlarin puanlari daha disuktir. Dunn-Bonferroni
test kullanilarak gergeklestirilen degerlendirmeler sonucunda spor yapmayanlarin
puanlarinin haftada 2-3 gin spor yapanlarin puanlarindan daha yuksek oldugu
saptanmistir (p<0,05).

Hastalarin COVID-19 gegirme durumuna gére HAO Belirtiler alt boyut puanlari
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p=0,010). COVID-19
gecirenlerin puanlari daha yuksektir (Tablo 4.13).

Tablo 4.13 Hastalarin Hastallk Ozelliklerine Goére HAQO Belirtiler Puanlarinin

Kargilastiriimasi

Belirtiler
. Medyan
Degiskenler (Min-Max)
n X1SS
Eslik eden kronik hastalik varligi
Evet 111 4,29+2 67
Hayir 89 3,93+2,96

bTest degeri (t) t=0,892 p=0,374




Tablo 4.13 Hastalarin Hastallk Ozelliklerine Goére HAQO Belirtiler Puanlarinin
Karsilastiriimasi (devami)

Belirtiler
Medyan
Degiskenler (Min-Max)
n X1SS
Kronik hastalik tiirii
Yok 89 4(1-6)
HT 65 5(3-6)
DM 27 4(3-5)
KAH 2 35(0-7)
KOAH 4 1,5 (0 - 4,5)
Diger 13 5(12-7)
aTest degeri (x?) x?=3,735 p=0,588
Kalp hastalig tiirii
Koroner kalp hastaligi 125 5(3-6)
Serebrovaskiler hastalik 25 4(1-5)
Konijenital kalp hastalgi 10 25(1-5)
Kardiyak aritmi 25 4(2-6)
Periferik arter hastaligi 15 2(0-5)
aTest dederi (X?) ¥2=9,768 p=0.045*
llag kullanma durumu
Evet 118 4,16+2,88
Hayir 82 4,09+2,7
bTest degeri (t) t=0,187 p=0,852
Diizenli ilag kullanma durumu
Kullanmiyorum 82 4,09+2,7
Duzenli kullantyorum 46 4,22+2,86
Duzenli kullanmiyorum 72 4,131£2,92
dTest degeri (F) F=0,033 p=0,968
Diizenli saglik kontrolii
Evet 43 4,16%2,97
Hayir 157 4124277
bTest degeri (t) t=0,086 p=0,931
Hastalik tani siiresi
3-5ay 67 3,24+2.84
6-11 ay 50 4,46+2,7
1-5yil 44 4,48+2,71
=5yl 39 4,85+2,67

dTest degeri (F) F=3,710 p=0,013*




Tablo 4.13 Hastalarin Hastallk Ozelliklerine Goére HAQO Belirtiler Puanlarinin
Karsilastiriimasi (devami)

Belirtiler
Medyan
Degiskenler (Min-Max)
n X1SS
Hastalik bilgisine sahip olma durumu
Evet 71 4,93+2,98
Hayir 129 3,69+2,61
bTest degeri (t) t=3,056 p=0,003*
Hastalik hakkinda bilgi kaynaklar
Hic kimse 129 4(1-6)
TV-internet 32 53-6)
Akraba, arkadas 12 25(0-5,5)
Doktor-saghk personeli 27 6(5-8)
aTest dederi () ¥x?>=18,734 p<0.01*
Ailede kalp hastaligi 6ykiisi
Evet 67 3,67+3,02
Hayir 133 4,41+2,65
bTest degeri (t) t=-2,032 p=0,044*
Ailede kalp hastaligi oykiisii olan kigi
Hic kimse 133 53-6)
Anne 41 3(1-5)
Baba 21 4(0-6)
Kardes 5 4 (0-6)
aTest dederi (X?) X2 =4,233 p=0,237
Sigara kullanma durumu
Kullaniyor 85 4,5612,89
Kullanmiyor 115 3,81+2,7
bTest degeri (t) t=1,898 p=0,059
Alkol kullanma durumu
Kullaniyor 30 3,47+2,81
Kullanmiyor 170 4,25+2,79
bTest degeri (t) t=-1,410 p=0,160
Spor yapma durumu
Yapiyor 48 3,4+2,57
Yapmiyor 152 4,36+2,84

bTest degeri (1) t=-2,100 p=0,037*




Tablo 4.13 Hastalarin Hastallk Ozelliklerine Goére HAQO Belirtiler Puanlarinin
Karsilastiriimasi (devami)

Belirtiler
. Medyan
Degiskenler (Min-Max)
n XSS
Spor yapma siiresi
Yapmiyorum 152 5(2-6)
Haftada 2 ya da 3 33 3(0-5)
Haftada 1 gin 15 53-6)
aTest degeri (x?) x2=7,341 p=0,025*
Diizenli uyku aligkanhgi
Evet 67 3,88+2,68
Hayir 133 4,26+2,86
bTest degeri (t) t=-0,893 p=0,373
Uyku sliresi
8 saat ve Uzeri 59 3,69+2,87
8 saatten az 141 4,311£2,76
bTest degeri (t) t=-1,424 p=0,156
COVID 19 gegirme durumu
Gegirmis 76 4,78+2,77
Gegirmemis 124 3,73+2,76
bTest degeri (t) t=2,590 p=0,010*
Komplikasyon goriilme durumu
Evet 22 53-6)
Hayir 178 4(2-6)
cTest degeri (z) z=-0,687 p=0,492
COVID 19 sonrasi komplikasyon
Yok 178 4 (2-6)
Tasikardi 10 6(5-7)
Ritim bozuklugu 3 5@4-7)
Solunum sikintisi 3 3(3-8)
Emboli 3 5(3-5)
Cesitli agn 3 0(0-0)
aTest degeri (x?) ¥x?= 10,030 p=0,074
Saglik algisi
lyi diizeyde 36 3,78+3,01
Orta diizeyde 115 4,4+272
Ko6tu dizeyde 49 3,7612,82
dTest degeri (F) F=1,260 p=0,286

r=Pearson korelasyon katsayisi

aKruskal-Wallis test, sonuglar medyan (birinci geyreklik — Gglinct geyreklik) seklinde sunulmustur.
bBagimsiz gruplar t testi

cMann-Whitney U test, sonuglar medyan (birinci ¢ceyreklik — Ggtincl geyreklik) seklinde sunulmustur.
dTek yonli varyans analizi

*np<0,05



Tablo 4.14 Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére HAO Hastalik Hakkindaki

GorlUs Puanlarinin Karsilastiriimasi

Siire Sonuglar Kisisel Tedavi Hastahigi Siire Duygusal
Degiskenler Kronik kontrol  kontrolii anlayabilme  ggngiisel temsiller
Medyan  Medyan  Medyan  Medyan Medyan Medyan  Medyan
(Min- (Min- (Min- (Min- (Min-Max) (Min- (Min-
Max) Max) Max) Max) Max) Max)
n XSS XSS XSS XSS XSS Xtss XSS
Yas
39 ve alti 26 21(17-25)  23(19-24)  20(16-23)  16(14-20)  10(10-17) 16(15-18)  29(23-30)
40-54 yas 61 20(18-23)  23(20-26)  22(19-24)  19(16-20)  13(10-18) 16(15-16)  24(22-28)
55-64 yas 45  21(18-23)  24(22-26)  21(20-24)  20(18-20)  10(10-16) 16(15-16)  24(22-27)
65ve lizeri 68 21(18-24)  24(22,5- 18(18- 17(15-20)  10(10-15) 16(14- 25(22-30)
26) 22,5) 16,5)
aTest (X?) 1,779 5,968 14,360 12,516 3,851 1,792 4,799
o] 0,619 0,113 0,002* 0,006* 0,278 0,617 0,187
Cinsiyet
Kadin 79 21,23+4,68 23,56+4,49 20,18+4,35 17,41+3,23 12,13%4,59 15,8+2,72 25,78+4,08
Erkek 121 20,32+4,79 23,1843,98 20,1+4,62 17,8243,35 12,53+4,6 15,6142,24  24,54+4,41
bTest (t) 1,319 0,620 0,120 -0,865 -0,605 0,527 2,013
p degeri 0,189 0,536 0,905 0,388 0,546 0,599 0,045*
Medeni durum
Evli 165 21 (18-23) 24 (21-26) 21(18-24) 19 (15-20) 10 (10-15) 16 (14-16) 24 (22-30)
Bekar 13 23(19-25) 24 (23-27) 20(16-22) 16 (13-19) 10 (10-18) 16 (16-18) 30 (24-30)
Bosanmig/d 22  22(18-26) 25(22-30) 18,5 (18- 16,5 (15- 10 (10-15) 16 (15-16) 25 (22-29)
ul 22) 20)
aTest (x%) 2,761 4,286 4,742 8,525 0,137 0,922 5,186
p 0,251 0,117 0,093 0,014* 0,934 0,631 0,075
Cocuk sahibi olma
Evet 178 21(18-24)  24(21-26)  20(18-24)  19(15-20)  10(10-15) 16(14-16)  24(22-29)
Hayir 22 22(17-26)  24(21-29)  20,5(16- 17,5(14- 11(10-18) 16(15-18)  28,5(24-
22) 19) 30)
‘Test (2) -0,653 -0,183 -0,798 -1,834 -0,427 -0,968 -1,798
p 0,514 0,855 0,425 0,067 0,670 0,333 0,072
Aile tipi
Genis aile 25 20(18-23)  24(22-25)  20(18-24)  19(16-20)  15(10-15) 15(13-16)  24(22-26)
Cekirdek A. 175  21(18-24)  24(21-26)  20(18-23)  18(15-20)  10(10-15) 16(15-16)  25(22- 30)
‘Test (z) -1,002 -0,160 -0,379 -0,235 -1,359 -1,916 -1,128
o] 0,316 0,873 0,705 0,174 0,055 0,259
Yasadig: yer
il 105 20,8+4,88 22,92+4,34 20,67+4,34 17,63+3,49 12,7614,73 16,01£2,49 25,3414,52
iice 46 19,57+4,85 23,2+4,18 20,39+3,96 18,52+2,9 12,87+4,9 15,2+2,26 23,91+4,25
Koy 49 21,47+4,27 24,33+3,72 18,73t5,08 16,913,1 11,06£3,73 15,45+2,43 25,41+3,82
dTest (F) 1,992 1,930 3,249 2,938 2,693 2,113 2,025
o] 0,139 0,148 0,041* 0,055 0,070 0,124 0,135




Tablo 4.14 Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére HAO Hastalik Hakkindaki

Gorus Puanlarinin Kargilastiriimasi (devami)

Siire Sonuglar Kisisel Tedavi Hastahigi Siire Duygusal
Degiskenler Kronik kontrol  kontrolii anlayabilme  ggngiisel temsiller
Medyan  Medyan  Medyan  Medyan Medyan Medyan  Medyan
(Min- (Min- (Min- (Min- (Min-Max) (Min- (Min-
Max) Max) Max) Max) Max) Max)
n XSS XSS XSS XSS XSS Xtss XSS
Egitim diizeyi
Okuryazar 8 20,5(18-  235(23-  225(19- 20 (19- 12,5 (10-15) 155 (14,5 24 (23-
degil 23) 24,5) 24) 20,5) 18) 27,5)
Okuryazar 22 23 (18-24) 24,5 (24- 18 (12-19)  15(14-17) 10 (10-15) 15,5 (15- 27,5 (24-
27) 16) 29)
ilkokul 20 19,5 (17,5- 25 (23,5- 18,5 (18- 19 (15-20)  10,5(10-15) 15 (14-16) 24 (22-30)
25) 26) 24)
Ortaokul 72 21(18-24)  23,5(20,5- 20,5 (18- 18,5 (15- 10 (10-15) 16 (14,5- 24 (22-
26) 23) 20) 17) 29,5)
Lise 46 21(18-24) 22,5(20-  21(18-24) 18(15-20) 12 (10-18) 16 (14-16) 24 (18-29)
25)
Universite 32 20(18-23) 23(20-24) 22 (19,5- 19 (15,5- 10 (10-18) 16 (15-16) 26,5 (22,5
24) 20) - 30)
aTest (X% 3,032 13,061 16,496 15,429 6,070 3,404 6,654
p 0,695 0,023* 0,006* 0,009* 0,299 0,638 0,248
Sosyal glivence varligi
Evet 186  21(18-24) 24 (21-26) 21(18-23) 19(15-20) 10 (10-15) 16 (14-16) 25 (22-30)
Hayir 14  21(18-24) 235(22- 19,5 (18- 16 (13-20) 10 (10-15) 16 (14-18) 23,5 (22-
26) 24) 26)
‘Test (2) -0,101 -0,106 -0,087 -0,881 -0,660 -0,010 -1,452
p 0,920 0,916 0,931 0,378 0,509 0,992 0,146
Gelir durumu
Gelir 22 20 (18-24) 22,5 (21- 22 (19-24)  19(16-20)  14,5(10-18) 16 (15-16) 24 (22-30)
giderden 27)
fazla
Gelir gidere 85  21(18-23) 24 (20-26) 20 (18-24) 18 (15-20) 10 (10-15) 16 (14-16) 25 (22-29)
esit
Gelir 93  21(18-24) 24 (22-26) 20(18-23) 18(15-20) 10 (10-15) 16 (15-16) 24 (22-30)
giderden az
aTest (X% 0,135 1,411 3,052 0,988 3,054 0,144 0,014
p 0,935 0,494 0,217 0,610 0,217 0,930 0,993




Tablo 4.14 Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére HAO Hastalik Hakkindaki

Gorus Puanlarinin Kargilastiriimasi (devami)

Siire Sonuglar Kisisel Tedavi Hastahigi Siire Duygusal
Degiskenler Kronik kontrol  kontrolii anlayabilme  ggngiisel temsiller
Medyan  Medyan  Medyan  Medyan Medyan Medyan  Medyan
(Min- (Min- (Min- (Min- (Min-Max) (Min- (Min-
Max) Max) Max) Max) Max) Max)
n XSS XSS XSS XSS XSS XSS XSS
Meslek
Kamu 21 20(18-22) 23(20-24) 22(20-24) 20 (16-20) 12 (10-17) 16 (16-16) 24 (23-27)
sektord
isci 24  23(18-26) 23,5(21-  20(18-23) 17 (15-20) 10 (10-14) 16 (14-17) 24 (21-
26) 27,5)
Emekli 48 21 (18-24) 25 (23- 18 (18- 17 (15-20) 10(10-15) 155 (14- 24,5 (22,5-
26,5) 23,5) 16,5) 30)
Ozel sektér 34 20(17-23) 21,5(20-  21(19-23) 19 (15-20) 11 (10-18) 16 (15-16) 27 (22-30)
24)
Serbest 25  22(18-24) 24(20-27) 20(18-22) 18 (15-20) 12 (10-15) 16 (13-16) 24 (22-29)
meslek
Ciftci 18  20,5(18-  24(21-25) 235(18  20(19-20) 10(10-10) 155 (15 24 (22-26)
23) 24) 16)
Ev hanimi 30  21(18-24) 23,5(22-  20(18-22) 17 (15-20) 10(10-14) 16 (15-18) 25,5 (24 -
26) 30)
aTest (x%) 5,471 13,902 9,263 5,088 7,754 2,788 5,150
p 0,485 0,031* 0,159 0,533 0,257 0,835 0,525
Calisma durumu
Evet 104 20,38+4,77 22,55+4,29 20,83+3,7 18,03+3,27  12,7844,53 15,591+2,35 24,08+4,76
Hayir 96 214,74 24,18+3,91 19,38+5,15 17,25+3,3 11,9314,64 15,79+2,53 26,06+3,52
bTest (t) -0,914 -2,801 2,274 1,676 1,314 -0,594 -3,371
o] 0,362 0,006* 0,024* 0,095 0,190 0,553 0,001*

r=Pearson korelasyon katsayisi
aKruskal-Wallis test, sonuglar medyan (birinci geyreklik — Gglinct geyreklik) seklinde sunulmustur.
bBagimsiz gruplar t testi

Mann-Whitney U test, sonuglar medyan (birinci ¢geyreklik — Gglincli geyreklik) seklinde sunulmustur.

dTek yonli varyans analizi

*p<0,05

Tablo 4.14 de hastalarin sosyo-demografik odzelliklerine gére HAO hastalik

hakkindaki géris puanlarn kargilagtiriimistir. Hastalarin yaglari ile HAO Sure (kronik),

Kisisel kontrol, Tedavi kontroll, Hastalii anlayabilme, Sire (dénglsel), Duygusal

temsiller alt boyut puanlar arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmamigstir

(p>0,05). Hastalarin yaslari ile HAO Sonuglar alt boyut puanlari arasinda pozitif ydnde

istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu saptanmistir (r=0,218, p=0,002).

Hastalarin BKi degerleri ile HAO Siire (kronik), Sonuglar, Kisisel kontrol, Tedavi

kontrold,

Hastaligi anlayabilme, Duygusal temsiller alt boyut puanlari arasinda



istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir (p>0,05). Hastalarin BKi degerleri ile
HAO Siire (ddngiisel) alt boyut puanlari arasinda pozitif ydnde istatistiksel olarak anlamli
iliski oldugu saptanmistir (r=0,184, p=0,009).

Katilimcilarin yaslarina gére HAO Sire (kronik), Sonuglar, Hastaligi anlayabilme,
Sire (déngusel), Duygusal temsiller alt boyut puanlari bakimindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamigtir (p>0,05). Hastalarin yaglarina gore kisisel kontrol ve tedavi
kontroli alt boyut puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamh fark oldugu
saptanmistir (p<0,01). Dunn-Bonferroni test diizeltmesinde kisisel kontrol alt boyutunda
65 ve Uzeri olanlarin puanlarinin 40-54 ve 55-64 yas arasi olanlarin puanlarindan daha
dusuk oldugu saptanmistir (p<0,001). Tedavi kontroli alt boyutunda ise yasi 55-64 yas
arasi olanlarin puanlarinin 39 yas alti ve 65 ve Uzeri olanlarin puanlarindan daha yuksek
oldugu saptanmistir (p<0.05).

Hastalarin cinsiyetlerine gére Duygusal temsiller alt boyut puanlari bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanirken (p<0,05) diger alt boyutlarda anlamli
fark saptanmamistir (p>0,05). Kadinlarin puanlari daha ytksektir. Medeni duruma goére
Tedavi kontroll alt boyut puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
saptanmistir ~ (p<0.05). Dunn-Bonferroni  test  kullanilarak  gergeklestirilen
degerlendirmeler sonucunda evli olanlarin puanlarinin bekar olanlarin puanlarindan
daha yuksek oldugu saptanmistir (p<0.05).

Cocuk sahibi olma durumlari, aile tipleri ve gelir dizeyleri, sosyal glvence
durumu gére HAQO alt boyut puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (p>0,05).

Hastalarin yasadiklari yere gére HAO Kisisel kontrol alt boyut puanlari
bakimindan istatistiksel olarak anlamh fark oldugu saptanirken (p<0,05), diger alt
boyutlarda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Bonferroni test kullanilarak
gerceklegtirilen degerlendirmeler sonucunda ilde yasayanlarin puanlarinin kdyde
yasayanlarin puanlarindan daha yuksek oldugu saptanmistir (p<0,05).

Hastalarin egitim duizeyine goére Sonuglar alt boyut puanlari bakimindan
istatistiksel olarak anlaml fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Dunn-Bonferroni test
kullanilarak gergeklestirilen degerlendirmeler sonucunda okuryazar olanlarin puanlarinin
lise ve Universite mezunu olanlarin puanlarindan daha yuksek oldugu saptanmistir
(p<0,05). Hastalarin egitim duzeyine gore kisisel kontrol alt boyut puanlari bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p=0,006). Dunn-Bonferroni test
kullanilarak gergeklestirilen degerlendirmeler sonucunda okuryazar olanlarin puanlarinin
ortaokul, lise ve Universite mezunu olanlarin puanlarindan daha disik oldugu
saptanmistir (p<0,05). Hastalarin egitim diizeyine goére tedavi kontroll alt boyut puanlari

bakimindan istatistiksel olarak anlaml fark oldugu saptanmistir (p<0,001).



Dunn-Bonferroni test kullanilarak gerceklestirilen degerlendirmeler sonucunda
okuryazar olanlarin puanlarinin okuryazar olmayanlarin ve ortaokul mezunu olanlarin
puanlarindan daha dusik oldugu saptanmistir (p<0,05).

Hastalarin mesleklerine gére HAO sonuglar alt boyut puanlari bakimindan
istatistiksel olarak anlaml fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Dunn-Bonferroni test
kullanilarak gerceklestirilen degerlendirmeler sonucunda emeklilerin puanlarinin 6zel
sektorde calisanlarin puanlarindan daha yiksek oldugu saptanmistir (p<0,05).
Hastalarin ¢alisma durumlarina gére HAO sonuglar, kisisel kontrol, duygusal temsiller alt
boyut puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlaml fark oldugu saptanmistir (p<0,01).
Calisanlarin kisisel kontrol puani daha yiksek iken sonuglar ve duygusal temsiller

puanlari daha dusuktir (tablo 4.14).

Tablo 4.15 Hastalarin hastalik 6zelliklerine gére HAO hastalik hakkindaki gorus

puanlarinin karsilastiriimasi

Siire Sonuglar Kigisel Tedavi Hastalig Siire Duygusal
Degiskenler Kronik control kontrolii anlayabilme doéngusel temsiller
Medyan Medyan Medyan Medyan Medyan Medyan Medyan
(Min- (Min- (Min- (Min- (Min-Max) (Min- (Min-
Max) Max) Max) Max) Max) Max)
n XSS XSS X+ss XSS XSS Xtss XSS

Eslik eden kronik hastalik varligi

Evet 111 21,35¢4,55 24,07+3,99 19,79+4,91 17,543,32 12,51+4,68 15,55+2,38  25,28+4,12
Hayir 89 19,8414,9 22,444,224 20,55+3,91 17,8413,28 12,19+4,49 15,85+2,51 24,72+4,55
PTest (t) 2,253 2,854 -1,214 -0,720 0,493 -0,878 0,912
p 0,025* 0,005* 0,226 0,473 0,623 0,381 0,363
Kronik hastalik tiirii
Yok 89  20(18-23) 22(20-25) 21(18-23) 19 (16-20) 10 (10-15) 16 (15-16) 24 (22-29)
HT 65  22(18-24) 24(2226) 21(18-23) 19(15-20) 10 (10-15) 16 (14-16) 24 (22-30)
DM 27 21(1924) 24(2327) 20(18-23) 17 (15-20) 10 (10-18) 16 (15-16) 26 (24-30)
KAH 2 22(1628) 20,5 (11- 19,5 (19- 16,5 (14- 12 (10-14) 15 (13-17) 28,5 (27-
30) 20) 19) 30)

KOAH 4 235(225 235(22,5- 19,5 (18- 15,5 (14,5- 10 (10-10) 15,5 (14- 24 (24-

- 24,5) 25) 22) 17,5) 17) 25,5)
Diger 13 22(1825) 25(23-25) 24 (18-24) 20 (15-20) 10 (9-15) 16 (15-16) 24 (22-26)
aTest (x?) 7,685 11,243 2,409 5,082 3,157 1,665 5,563
p 0,174 0,047* 0,790 0,406 0,676 0,893 0,351




Tablo 4.15 Hastalarin hastalik 6zelliklerine gdére HAO hastalik hakkindaki géris

puanlarinin kargilastiriimasi (devami)

Siire Sonuglar Kigisel Tedavi Hastalig Siire Duygusal
Degiskenler Kronik control kontroli anlayabilme dongisel temsiller
Medyan Medyan Medyan Medyan Medyan Medyan Medyan
(Min- (Min- (Min- (Min- (Min-Max) (Min- (Min-
Max) Max) Max) Max) Max) Max)
n XSS XSS XSS XSS Xtss XSS XSS
Kalp hastalig: tiirii
Koroner KH 125 21(18-24) 24 (22-26) 21(18-24) 19 (16-20) 10 (10-15) 16 (15-16) 24 (22-29)
SVH 25  20(18-24) 24 (23-26) 18(16-20) 15(15-17) 10 (6-14) 15 (14-17) 25 (24-30)
KKH 10  25(18-26) 23,5 (20- 19,5 (8-22) 16,5 (13- 10 (10-18) 16 (14-16) 26 (23-30)
27) 19)
Kardiyak aritmi 25 18 (15-20) 19 (17-21) 20 (18-23) 19 (18-20) 10 (10-17) 16 (15-20) 24 (22-29)
PAH 15  23(19-24) 24 (18-27) 19(12-23) 16 (15-18) 10 (10-15) 16 (13-16) 24 (16-30)
aTest (x?) 16,327 24,983 16,588 20,408 3,961 3,055 3,316
p 0,003* <0,001* 0,002* <0,001* 0,411 0,549 0,506
ilag kullanma durumu
Evet 118 21,35+4,57 23,98+4,04 19,941+4,93 17,58+3,3 12,7844,79 15,384+2,5 24,9114,48
Hayir 82 19,72+4,87 22,39+4,22 20,4+3,81 17,77£3,31  11,78+4,25 16,1242,28 25,21+4 1
bTest (t) 2,410 2,692 -0,746 -0,404 1,519 -2,133 -0,483
p 0,017* 0,008* 0,457 0,687 0,130 0,034* 0,629
Diizenli ilag kullanma durumu
Kullanmiyorum 82 19,72+4,87 22,39+4,22 20,4+3,81 17,7743,31  11,78+4,25 16,1242,28 25,21+4 1
Duzenli 46 20,7244,73  23,96+3,9 22,3743,56 18,41+2,93 14,24+4,68 14,91+£1,9 23,87+4,2
kullantyorum
Duzenli 72 21,7514,46 244416 18,3945,08 17,04+3,43 11,85%4,65 15,68+2,79  25,57+4,55
kullanmiyorum
4Test (F) 3,588 3,607 12,529 2,547 5,167 3,728 2,324
p 0,029* 0,029* <0,001* 0,081 0,006* 0,026* 0,101
Diizenli saglik kontrolii
Evet 43 20,95+4,21 23,47+4,26 21,79+3,56 18,16+£3,14 13,9114,42 14,86+1,91 24,07+3,74
Hayir 157 20,61+4,9 23,29+4,17 19,68+4,63 17,52+3,34 11,95+4,56 15,914£2,52 25,2944 ,44
bTest (t) 0,425 0,239 2,776 1,140 2,512 -2,539 -1,821
p 0,671 0,812 0,006* 0,256 0,013* 0,012* 0,072
Hastalik tani siiresi
3-5ay 67 19,45+4,79 23,01+3,85 204,12 17,613,07 11,3714,07 15,5242,43 24,81+4,45
6-11 ay 50 20+4,19 22,66+5,06 19,84+3,58 17,18+3,22 12,22+4,33 15,8842,77 24,42+4,26
1-5yil 44 21,41+4,54 23,41+3,49 20,98+4,39 18,36+3,53 13,23%4,52 15,8+2,19 24,86+4,37
25yl 39 22,85+4,87 24,64+4,05 19,77+6,11 17,56+£3,49 13,3115,54 15,59+2,3 26,38+3,96
4Test (F) 5,192 1,864 0,688 1,040 2,164 0,253 1,713
p 0,002* 0,137 0,561 0,376 0,094 0,859 0,166




Tablo 4.15 Hastalarin hastalik 6zelliklerine gdére HAO hastalik hakkindaki géris

puanlarinin kargilastiriimasi (devami)

Siire Sonuglar Kigisel Tedavi Hastalig Siire Duygusal
Degiskenler Kronik control kontroli anlayabilme dongisel temsiller
Medyan Medyan Medyan Medyan Medyan Medyan Medyan
(Min- (Min- (Min- (Min- (Min-Max) (Min- (Min-
Max) Max) Max) Max) Max) Max)
n XSS XSS XSS XSS XSS XSS XSS
Hastalik bilgisine sahip olma durumu
Evet 71 21,17+4,74 23,01+4,65 21,51+4,28 17,93+3,37 14,35+4,75 15,39+2,62  24,69+4,46
Hayir 129 20,41+4,76 23,5+3,9 19,37+4,45 17,5+3,26 11,2844,12 15,8442,32  25,22+4,24
bTest (t) 1,079 -0,792 3,288 0,873 4,580 -1,253 -0,825
p 0,282 0,429 0,001* 0,384 <0,001* 0,212 0,410
Hastalik hakkinda bilgi kaynaklan
Hig kimse 129 21(18-23) 24 (21-26) 19(18-22) 18(15-20) 10 (10-14) 16 (15-16) 24 (22-30)
TV-internet 32 205 (18- 23(20-25) 22(20-24) 19(16-20) 13,5(10-18) 16 (14-16) 26 (22,5-
24) 30)
Akraba, 12 18(15,5- 23 (19,5- 23,5(19,5- 19,5 (16- 15 (10-19,5) 16 (13,5- 23 (20,5-
arkadas 25) 28,5) 25) 21,5) 18,5) 27)
Doktor-Saglik 27  23(19-25) 24 (22-26) 21 (19-24) 19 (15-20) 15 (10-19) 15 (14-16) 25 (22-28)
personeli
aTest (x?) 4,297 2,347 15,278 2,678 18,717 1,582 2,408
p 0,231 0,504 0,002* 0,444 <0,001* 0,664 0,492
Ailede kalp hastalig 6ykisii
Evet 67 21,37+4,71  23,58+4,21 20,82+4,8 17,7+£3,4 13,51+4,63 15,46+2,26  24,18+4,41
Hayir 133 20,334#4,76  23,2+4,18 19,7844,32 17,63+3,26  11,8+4,48 15,8+2,52 25,4614,22
bTest (t) 1,467 0,604 1,546 0,141 2,521 -0,916 -1,993
p 0,144 0,546 0,124 0,888 0,012* 0,361 0,048*
Ailede kalp hastaligi 6ykusii olan kisi
Hig kimse 133 21(18-23) 23(21-26) 20(18-23) 18(15-20) 10 (10 -15) 16 (14 -16) 25 (23 -30)
Anne 41  22(18-25) 24(22-26) 21(18-24) 18(15-20) 15(10-18) 16 (14 -16) 24 (22 -30)
Baba 21 22(19-24) 24(22-26) 22(20-23) 20(17-20) 10 (10-16) 15 (15-16) 23 (21-27)
Kardes 5 23(18-25) 25(24-26) 24(10-25) 20(17-21) 10 (5-15) 16 (15-20) 25 (20 -26)
aTest (X?) 2,673 2,520 4,820 3,489 9,690 1,889 6,361
p degeri 0,445 0,472 0,185 0,322 0,021* 0,596 0,095
Sigara kullanma durumu
Kullaniyor 85 20,08+4,94 22,76+4,32 19,8845,18 17,85+3,57 12,84+4,71 15,71£2,58 24,36+4,45
Kullanmiyor 115 21,12+4,59 23,75+4,04 20,31+3,94 17,51+3,09 12,03+4,49 15,6742,34  25,52+4,17
bTest (t) -1,533 -1,652 -0,668 0,707 1,234 0,104 -1,886
p 0,127 0,100 0,505 0,480 0,219 0,917 0,061
Alkol kullanma durumu
Kullaniyor 30 20,87+4,75 22,67+4,74 19,1+4,78 16,73+£3,89 13,57+4,83 14,9+2,63 23,9345,49
Kullanmiyor 170 20,65+4,77 23,45+4,08 20,31+4,44 17,82+3,17 12,16+4,53 15,8242,38  25,22+4,06
bTest (t) 0,233 -0,943 -1,362 -1,667 1,555 -1,927 -1,514
p 0,816 0,347 0,175 0,097 0,122 0,055 0,132




Tablo 4.15 Hastalarin hastalik 6zelliklerine gdére HAO hastalik hakkindaki géris

puanlarinin karsilastiriimasi (devami)

Siire Sonuglar Kigisel Tedavi Hastalig Siire Duygusal
Degiskenler Kronik control kontroli anlayabilme dongisel temsiller
Medyan Medyan Medyan Medyan Medyan Medyan Medyan
(Min- (Min- (Min- (Min- (Min-Max) (Min- (Min-
Max) Max) Max) Max) Max) Max)
n XSS XSS XSS XSS XSS Xtss Xss
Spor yapma durumu
Yapiyor 48 18,92+4,93 22,88+3,93 21,92+4,09 18,83+3,08 12,56+4,58 16,04+2,26  24,27+4,36
Yapmiyor 152 21,24+458 23,47+4,26 19,57+4,49 17,28+3,29 12,31+4,6 15,5742,49  25,27+4,29
bTest (t) -3,006 -0,865 3,228 2,891 0,333 1,164 -1,401
p 0,003* 0,388 0,001* 0,004* 0,740 0,246 0,163
Spor yapma siiresi
Yapmiyorum 152 22 (18-24)  24(21-26)  20(18-23)  17,5(15- 10(10-15) 16(14-16)  25(22-30)
20)
Haftada 2 ya 33 18(15-21)  23(20-25)  23(20-24)  20(18-20)  10(10-16) 16(15-16)  24(22-25)
da3
Haftada 1gin 15  18(17-26)  24(21-26)  22(18-24)  18(16-20)  11(10-18) 16(16-20)  26(21-30)
aTest (X?) 10,385 1,612 12,055 9,983 0,244 3,240 2,658
p 0,006* 0,447 0,002* 0,007* 0,885 0,198 0,265
Diizenli uyku aligkanhgi
Evet 67 20,22+4,74  23,25+4,21 20,1945,05 18,22+3,34 12,82+4,83 15,3742,42  24,97+4,32
Hayir 133  20,91+4,76 23,37+4,18 20,1+4,22 17,37£3,25 12,14+4,46 15,84+2,44  25,06+4,33
bTest (t) -0,963 -0,183 0,142 1,740 0,986 -1,287 -0,139
p 0,337 0,855 0,887 0,083 0,325 0,200 0,890
COVID 19 gegirme durumu
Gegirmis 76 20,16+4,6 22,51+4,46  20,89+3,9 17,91£3,39  12,45+4,79 16,01£2,49  25,43+4,65
Gegirmemis 124 21+4,84 23,83+3,93 19,66+4,79 17,5+3,24 12,3244,48 15,4842,39 24,78+4 1
bTest (t) -1,217 -2,184 1,893 0,848 0,186 1,496 1,037
p 0,225 0,030* 0,060 0,397 0,852 0,136 0,301
Komplikasyon goriilme durumu
Evet 22 21(19-23)  22,5(20- 21,5(19- 19(16-20)  10(10-17) 16(15-16)  25(24-27)
26) 23)
Hayir 178 21(18-24)  24(21-26)  20(18-24)  18(15-20)  10(10-15) 16(14-16)  24(22-30)
‘Test (2) -0,243 -0,507 -0,997 -0,458 -0,545 -0,454 -0,040
p 0,808 0,612 0,319 0,647 0,586 0,65 0,968




Tablo 4.15 Hastalarin hastalik 6zelliklerine gore HAO hastalik hakkindaki gériis puanlarinin

karsilastiriimasi (devami)

Siire Sonuglar Kisisel Tedavi Hastalig Siire Duygusal
Degiskenler Kronik control kontroli anlayabilme dongisel temsiller

Medyan Medyan Medyan Medyan Medyan Medyan Medyan

(Min- (Min- (Min- (Min- (Min-Max) (Min- (Min-
Max) Max) Max) Max) Max) Max)
n XSS XSS XSS XSS Xtss Xtss XSS

Saglik algisi
lyi diizeyde 36 19,33+5,19 22,22+456 21,5+4,88 18,25+3,97  13,64+4,68 14,86+2,81 23,7845,55
Orta duzeyde 115 20,37+4,4 23,03+4,04 20,63+3,95 18,06+3,24 12,65+4,57 15,88+2,34  25,03+4,18
Kétu duzeyde 49 22,41+4,86 24,86+3,86 17,94+4,75 16,27+2,46 10,78+4,21 15,84+2,28 25,94+3,36
9Test (F) 5,137 5,036 8,841 6,103 4,722 2,555 2,644
p 0,007* 0,007* <0,001* 0,003* 0,010* 0,080 0,074

r=Pearson korelasyon katsayisi

aKruskal-Wallis test, sonuglar medyan (birinci geyreklik — Giglinct geyreklik) seklinde sunulmustur.
bBagimsiz gruplar t testi

Mann-Whitney U test, sonuglar medyan (birinci ¢ceyreklik — Giglincli geyreklik) seklinde sunulmustur.
dTek yonli varyans analizi

*p<0,05

Tablo 4.15’de hastalarin kronik hastalik varligina goére sure (kronik), sonuclar alt
boyut puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanirken (p<0,05),
HAO nin diger alt boyutlarinda anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Kronik hastaligi
olanlarin puanlari daha yuksektir. Kronik hastaliklarina gére ise Sonuglar alt boyut
puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamh fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Dunn-
Bonferroni test degerlendirmesinde kronik hastaliyi olmayanlarin puanlarinin DM
hastaligi olanlarin puanlarindan daha disuk oldugu saptanmistir (p<0,05).

Hastalarin tedavi gordukleri kalp hastaligina goére sure (kronik), sonuglar, kisisel
kontrol ve tedavi kontrolu alt boyut puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu saptanmistir (p<0,01). Her alt boyut igin yapilan Dunn-Bonferroni testi sonucunda
Sire (kronik) alt boyutunda, kardiyak aritmi nedeniyle tedavi gérenlerin puanlarinin
koroner KH, KKH ve PAH nedeniyle tedavi gérenlerin puanlarindan daha disuk oldugu
saptanmistir (p<0,05). Sonuglar alt boyutunda kardiyak aritmi nedeniyle tedavi gérenlerin
puanlarinin koroner KH ve SVH nedeniyle tedavi gorenlerin puanlarindan daha disik
oldugu saptanmistir (p<0,001). Kisisel kontrol alt boyutunda koroner KH nedeniyle tedavi
gorenlerin puanlarinin SVH hastalik nedeniyle tedavi goérenlerin puanlarindan daha
yuksek oldugu saptanmistir (p<0,01). Tedavi kontroll alt boyutunsa ise SVH nedeniyle
tedavi goérenlerin puanlarinin koroner KK ve kardiyak aritmi nedeniyle tedavi gérenlerin

puanlarindan daha disik oldugu saptanmistir (p<0,05).



Hastalarin surekli kullandiklari ilag olmasi durumuna goére Sire (kronik),
Sonuglar, Sdre (déngusel) alt boyut puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu saptanmistir (p<0,05). ilag kullananlarin Siire (kronik), Sonuglar puanlari daha
yuksek iken Sure (dongusel) puanlari daha duguktur.

Hastalarin ilaclarini dizenli kullanma durumlarina gére dOlgegin Sure (kronik),
sonuglar, kisisel kontrol, hastaligi anlayabilme ve sure (dongusel) alt boyut puanlar
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Bonferroni test
kullanilarak gerceklestirilen degerlendirmeler sonucunda sire (kronik), sonuglar ve sire
(déngusel) alt boyutlarinda ilag kullanmayanlarin puanlarinin ilaglarini  dizenli
kullanmayanlarin puanlarindan daha dusik oldugu belirlenmistir (p<0,05). Kisisel
kontrol, hastaligi anlayabilme stre (dongusel) alt boyutlarinda ise ilag kullanmayanlarin
ve ilaclarini duzenli kullanmayanlarin puanlarindan daha yuksek oldugu saptanmistir
(p<0.05).

Hastalarin dizenli saglk kontroli yaptirma durumlarina goére olgegin Kisisel
kontrol, Hastaligi anlayabilme, Sire (doéngusel) alt boyut puanlari bakimindan
istatistiksel olarak anlamh fark oldugu saptanmistir (p<0,01). Dizenli saghk kontrold
yaptiranlarin Kisisel kontrol ve Hastaligi anlayabilme puanlari daha yiksek iken Sire
(déngusel) puanlari daha dusuktar.

Hastalarin hastalik sirelerine gore Sire (kronik) alt boyut puanlari bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanirken (p<0,01), diger alt boyutlarda anlamli
fark saptanmamistir (p>0,05). Bonferroni diizeltmesinde hastalik stresi 5 yil ve Uzeri
olanlarin puanlarinin 3-5 ay arasi ve 6-11 ay arasi olanlarin puanlarindan daha yiksek
oldugu saptanmistir (p<0,01).

Hastalarin kalp hastaliklari hakkinda bilgi sahibi olma durumlari ve kalp
hastaliklari hakkindaki bilgileri edindikleri kaynada gore 6lgegin yalnizca Kigisel kontrol
ve Hastaligi anlayabilme alt boyut puanlarinda istatistiksel olarak anlamli fark
belirlenmigtir (p<0,001). Bilgi sahibi olanlarin puanlari daha yuksektir. Dunn-Bonferroni
test kullanilarak yapilan degerlendirmede kigsisel kontrol alt boyutunda bilgi sahibi
olmayanlarin puanlarinin TV-internetten bilgi edinenlerin puanlarindan daha dugsuk
oldugu saptanirken, hastaligi anlayabilme boyutunda ise bilgi sahibi olmayanlarin
puanlari hem TV-internet hem de saglik personelinden bilgi edinenlerin puanlarindan
daha dusuktur (p<0.05).

Hastalarin birinci derece yakinlarinda kalp hastaligi olmasi durumuna gore
Olcedin hastaligi anlayabilme, duygusal temsiller alt boyut puanlari bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Birinci derece yakinlarinda
kalp hastaligi olanlarin hastaligi anlayabilme puanlari daha yuksek iken duygusal

temsiller puanlari daha dusuaktir.



Dlzenli spor yapma durumuna gore 6Olgegin sure (kronik), kisisel kontrol, tedavi
kontroll alt boyut puanlar bakimindan istatistiksel olarak anlamh fark oldugu
saptanmistir (p=0,01). Duzenli spor yapanlarin Kigisel kontrol ve Tedavi kontroll
puanlari daha ylksek iken Sire (kronik) puanlari daha disiktir.

Spor yapma sikliklarina gére sure (kronik), kigisel kontrol, tedavi kontrolu alt
boyut puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlaml fark oldugu saptanmistir (p<0,01).
Dunn-Bonferroni test sonucunda, siure (kronik) alt boyutunda spor yapmayanlarin
puanlarinin haftada 2 ya da 3 gun spor yapanlarin puanlarindan daha ylksek
bulunmustur (p<0,01). Kisisel kontrol, tedavi kontroli alt boyutlarinda ise tam tersine
spor yapmayanlarin puanlarinin haftada 2 ya da 3 gin spor yapanlarin puanlarindan
daha yuksektir (p<0,01).

Hastalarin COVIiD-19 gecirme durumuna gére 6lgegin yalnizca sonuglar alt boyut
puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). COViD-19
gecirenlerin puanlari daha dusuktar.

Saglik algilarina goére olgegin slire (kronik), sonuglar, kisisel kontrol, tedavi
kontrol, hastaligi anlayabilme alt boyut puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlaml
fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Yapilan Bonferroni test sonucunda, sire (kronik),
sonuglar alt boyutlarinda saghginin kétu oldugunu digunenlerin puanlarinin iyi ve orta
oldugunu dasinenlerin puanlarindan daha yuksek oldugu saptanmistir (p<0.05). Kisisel
kontrol, tedavi kontrol, hastali§i anlayabilme boyutlarinda ise sagliginin kétt oldugunu
dusunenlerin puanlarinin iyi ve orta oldugunu dusunenlerin puanlarindan daha disuk
belirlenmigtir (p<0.05).

Hastalarin sigara, alkol kullanimi, dazenli uyku aliskanhgi, ginlik uyku sureleri
ve Covid-19 sonrasi kalp ile ilgili komplikasyon yasama durumuna goére HAO alt boyut
puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamh fark saptanmamigtir (p>0,05)
(Tablo 4.15).

Tablo 14.6’ da hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine iligkin bilgilere gére HAO

olasi nedenler puanlarinin karsilastiriimasi verilmistir.



Tablo 4.16 Hastalarin sosyo-demografik 6ézelliklerine iliskin bilgilere gore HAO olasi

nedenler puanlarinin karsilastiriimasi

Degiskenler Psikolojik Risk faktorleri Bagisikhk Kaza Sans
atiflar
Medyan Medyan Medyan Medyan
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)

n XSS X+ss XSS XSS
Yas
39 ve alti 26 23(20-25) 18 (16 - 21) 10 (7 - 11) 6(5-6)
40-54 yas 61 24 (20 - 26) 18 (16 - 20) 9 (8-10) 5(3-6)
55-64 yas 45 23 (20 - 24) 19 (16 - 21) 8 (6-11) 4(2-6)
65 ve lzeri 68 21 (18 - 23) 18 (17 - 21) 8 (6 - 10) 4(3-5)
aTest (x2) 17,909 1,754 4,409 15,704
p <0,001* 0,625 0,221 0,001*
Cinsiyet
Kadin 79 22,28+3,67 18,39+4,2 8,47+2,86 4,58+1,77
Erkek 121  21,02+4,87 18,77+3,92 8,52+2,72 4,45+1,58
bTest degeri (t) 2,072 -0,645 -0,130 0,533
p degeri 0,040* 0,519 0,897 0,595
Medeni durum
Evli 165 22(19-24) 18 (16 - 20) 8 (6 - 10) 5(3-6)
Bekar 13 23(21-25) 21 (18 - 22) 11 (7 - 12) 6 (5 - 6)
Bosanmig/dul 22 22,5 (19 - 24) 19,5 (17 - 23) 9(4-11) 4(2-6)
aTest degeri (x?) 1,576 8,047 2,147 5,723
p degeri 0,455 0,018* 0,342 0,057
Cocuk sahibi olma
Evet 178 22 (19 - 24) 18 (16 - 21) 8 (6 - 10) 5(3-6)
Hayir 22 23 (20 - 25) 20 (18 - 22) 10 (7 - 12) 55 (5-6)
°Test degeri (z) -1,095 -2,244 -1,628 -2,207
p degeri 0,274 0,025* 0,104 0,027*
Aile tipi
Genis aile 25 20 (17 - 23) 19 (16 - 22) 6 (5 - 10) 4(2-6)
Cekirdek aile 175  23(20 - 25) 18 (16 - 21) 9(7-11) 5(3-6)
°Test degeri (z) -2,164 -0,481 -2,008 -1,700
p degeri 0,030* 0,631 0,045* 0,089
Yasadigi yer
il 105 22,54%4,32 18,6714,16 8,88+2,82 4,6411,6
iice 46 21,3+4,02 18,59+4,5 7,96+2,84 4,57+1,71
Koy 49 19,53+4,55 18,55+3,27 8,242,53 4,1611,7
dTest degeri (F) 8,220 0,016 2,154 1,423
p degeri <0,001* 0,984 0,119 0,243




Tablo 4.16 Hastalarin sosyo-demografik ¢zelliklerine iliskin bilgilere gére HAO olasi

nedenler puanlarinin karsilastiriimasi (devami)

Degiskenler Psikolojik Risk faktorleri Bagisikhk Kaza Sans
atiflar
Medyan Medyan Medyan Medyan
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)

n XSS X+ss XSS XSS
Egitim diizeyi
Okuryazar degil 8 22 (20,5-23,5) 20 (17 - 23) 7 (6-9,5) 45 (3-5,5)
Okuryazar 22 19 (15 - 21) 18 (16 - 22) 7,5 (6 - 10) 3,5(2-5)
ilkokul 20 21 (18,5-22,5) 19 (16 - 21) 8(4-9,5) 4(2-5,5)
Ortaokul 72 225(19-24) 19 (16-21) 9(7-11) 5(3-6)
Lise 46 24 (20 - 25) 17,5 (15 - 21) 8 (6 - 10) 5(3-6)
Universite 32 23,5 (20 - 26) 18 (16,5 - 19) 9(7,5-11) 5(4-6)
aTest degeri (x?) 20,523 4,987 6,928 10,948
p degeri 0,001* 0,417 0,226 0,052
Gelir durumu
Gelir giderden fazla 22 23 (20 - 25) 18 (16 - 21) 9(6-11) 5(3-6)
Gelir gidere esit 85 22 (19 - 24) 18 (16 - 21) 9 (7 - 10) 5(4-6)
Gelir giderden az 93 23 (19 - 24) 19 (16 - 21) 8 (6 - 10) 5(3-6)
aTest degeri (x?) 1,611 0,554 0,472 0,907
p degeri 0,447 0,758 0,790 0,635
Meslek
Kamu sektori 21 23(20-25) 18 (16 - 21) 9 (8 - 10) 6(5-6)
isci 24 24 (21,5 - 25) 19 (16 - 21) 8,5 (7-12,5) 5(3-5,5)
Emeki 48 20 (17 - 22) 18,5 (16,5-21) 8 (6 - 10) 4(2,5-5)
Ozel sektor 34 24(22-27) 18 (16 - 21) 10 (7 - 11) 5(4-6)
Serbest meslek 25 22 (19 - 27) 19 (18 - 21) 9(7-11) 53-6)
Ciftci 18  215(17-24) 16 (15-18) 6(5-9) 4(2-5)
Ev hanimi 30  22(19-24) 18 (16 - 19) 9 (6 - 11) 4,5 (4 -5)
aTest (x?) 27,728 8,149 17,157 19,489
p <0,001* 0,227 0,009* 0,003*
Calisma durumu
Calisiyor 104  22,49+4,58 18,59+4,31 8,68+2,77 4,63+1,73
Calismiyor 96 20,47+4,12 18,66+3,71 8,3+2,77 4,38+1,56
bTest (t) 3,274 -0,122 0,970 1,069
p 0,001* 0,903 0,333 0,286

r=Pearson korelasyon katsayisi

aKruskal-Wallis test, sonuglar medyan (birinci ceyreklik — Giglinct geyreklik) seklinde sunulmustur.
bBagimsiz gruplar t testi

‘Mann-Whitney U test, sonuglar medyan (birinci ¢eyreklik — Ggiinc ¢eyreklik) seklinde sunulmustur.
9Tek yonll varyans analizi

*p<0,05



Hastalarin yaslarina gére psikolojik atiflar, Kaza/Sans alt boyut puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmistir (p<0,001). Dunn-Bonferroni test sonucunda
psikolojik atiflar alt boyutunda yasi 65 ve Uzeri olanlarin puanlarinin 40-64 yas arasi
olanlarin puanlarindan daha disuk oldugu saptanirken, kaza/sans alt boyutunda 39 yas
alti olanlarin puanlarinin 55-64 yas arasi ve 65 yas ve Uzeri olanlarin puanlarindan daha
yuksek oldugu saptanmistir (p<0,01).

Hastalarin cinsiyetlerine goére dlgegin yalnizca psikolojik atiflar alt boyut puanlari
bakimindan istatistiksel olarak anlaml fark oldugu saptanmistir (p=0,040). Kadinlarin
puanlari daha ylksektir.

Medeni durumlarina gére risk faktorleri alt boyut puanlari bakimindan istatistiksel
olarak anlamh fark belirlenmistir (p<0,05). Dunn-Bonferroni test kullanilarak
gercgeklestirilien degerlendirmeler sonucunda evli olanlarin puanlarinin bekar olanlarin
puanlarindan daha disik oldugu saptanmistir (p<0,05).

Cocuk sahibi olma durumlarina gére 6lgegin risk faktorleri ve Kaza/Sans alt boyut
puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Cocuk
sahibi olanlarin puanlari daha dislktir. Sahip olduklari ¢cocuk sayisina gére HAO
Psikolojik atiflar ve Kaza/Sans alt boyut puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamli
fark oldugu saptanmistir (p<0,001). Dunn-Bonferroni testinde, psikolojik atiflar alt
boyutunda 4 ve daha fazla ¢ocugu olanlar ile 3 gocugu olanlarin puanlarinin 1 ve 2
¢ocugu olanlarin puanlarindan daha disuk oldugu saptanmistir (p<0,05). Kaza/Sans alt
boyutunda ise 3 gocugu olanlarin puanlarinin gocugu olmayanlarin puanlarindan daha
disuk oldugu saptanmistir (p<0,05).

Hastalarin aile tiplerine goére 6lgegdin Psikolojik atiflar, Bagisiklik alt boyut puanlari
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Cekirdek
ailesiyle yasayanlarin puanlari daha yuksektir.

Yasadiklari yere, egitim duzeylerine, ¢calisma durumlarina ve galisma surelerine
gore Olcegin psikolojik atiflar alt boyut puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamh
fark oldugu saptanmistir (p<0,001). Bonferroni duzeltmesinde ilde yasayanlarin
puanlarinin kdoyde yasayanlarin puanlarindan daha yuksek oldugu saptanmistir
(p<0,001). Dunn-Bonferroni testinde ise okuryazar olanlarin puanlarinin lise ve Gniversite
mezunu olanlarin puanlarindan daha yiksek oldugu saptanmigstir (p<0,01).

CGalisanlarin puanlari daha yuksektir. Dunn-Bonferroni testinde ¢aligsmayanlarin
puanlarinin 8 saatten fazla galisanlarin puanlarindan daha disuk oldugu saptanmigtir
(p<0,001).

Hastalarin sosyal glivence durumuna goére Risk faktorleri alt boyut puanlari

bakimindan istatistiksel olarak anlamh fark oldugu saptanmistir (p=0,005). Sosyal



glvencesi olanlar puanlari daha dusuktur. Gelir dizeylerine gore dlgegin alt boyut
puanlarinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamistir (p>0,05).

Hastalarin mesleklerine gére Olgegin psikolojik atiflar, Bagisiklik ve Kaza/Sans
alt boyut puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamh fark oldugu saptanmistir
(p<0,01). Dunn-Bonferroni test yapilarak gerceklestirilen degerlendirmede psikolojik alt
boyutta emeklilerin puanlarinin is¢i ve 6zel sektérde galisanlarin puanlarindan daha
diusuk oldugu, bagisiklik alt boyutunda ciftcilerin puanlarinin 6zel sektérde calisanlarin
puanlarindan daha distk oldugu, Kaza/sans alt boyutunda ise kamu sektoriinde
calisanlarin puanlarinin c¢iftci ve emeklilerin puanlarindan daha yuksek oldugu
saptanmistir (p<0.01) (Tablo 4.16).

Tablo 4.17 Hastalarin hastalik 6zelliklerine iliskin bilgilere gore HAO olasi nedenler

puanlarinin karsilastiriimasi

Psikolojik Risk Bagisikhk Kaza $ans
atiflar faktorleri

Degiskenler Medyan Medyan Medyan Medyan

(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)

n XSS XSS XSS XSS

Eslik eden kronik hastalik varhigi
Evet 111 20,96+4,27 18,9114,14 8,16+2,84 4,14+1,66
Hayir 89 22,21+4,63 18,26+3,87 8,92+2,64 4,97+1,53
bTest degeri (t) -1,980 1,139 -1,938 -3,640
p degeri 0,049* 0,256 0,054 <0,001*
Kronik hastalik tiirii
Yok 89 23 (20- 26) 18 (16- 20) 9(7-11) 5(4-6)
HT 65 21 (19- 24) 18 (16 - 21) 8 (6 - 10) 4(3-6)
DM 27 23 (21- 24) 19 (16 - 23) 8(6-11) 5(2-6)
KAH 2 18 (16- 20) 16,5 (14 - 19) 6,5 (5-8) 35(3-4)
KOAH 4 21,5(16,5-25) 19,5 (14-21) 8,5(6,5-9,5) 4(3-4,5)
Diger 13 21 (19- 23) 19 (17- 20) 6 (5- 9) 3(2-4)
aTest degeri (x?) 8,295 2,595 6,769 18,725
p degeri 0,141 0,762 0,238 0,002*
Kalp hastalig: tiirti
Koroner KH 125 22 (19 - 24) 18 (16 - 21) 8 (6 - 10) 4(3-6)
SVH 25 22 (20 - 24) 19 (16 - 21) 10 (7 - 11) 5(4-6)
KKH 10 20,5 (15-25) 21 (18-24) 9,5(6-12) 6(5-6)
Kardiyak aritmi 25 24 (21 - 27) 18 (15 - 19) 10 (8 - 11) 5(4-6)
PAH 15 18 (14 - 23) 19 (17 - 22) 8(7-11) 5(2-6)
aTest degeri (x?) 8,617 6,253 6,881 8,587

p degeri 0,071 0,181 0,142 0,072




Tablo 4.17 Hastalarin hastalik dzelliklerine iligkin bilgilere gére HAO olasi nedenler

puanlarinin kargilastiriimasi (devami)

Psikolojik Risk Bagisikhk Kaza Sans
atiflar faktorleri
Degiskenler Medyan Medyan Medyan Medyan
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
n XSS X+ss Xtss XSS
llag kullanma durumu
Evet 118 20,71+4,49 19,144,25 8,19+2,87 4,29+1,74
Hayir 82 22,68+4,2 17,93+3,59 8,95+2,58 4,82+1,48
bTest degeri (t) -3,136 2,047 -1,932 -2,312
p degeri 0,002* 0,042* 0,055 0,022*
Diizenli ilag kullanma durumu
Kullanmiyorum 82 22,68+4,2 17,9313,59 8,95+2,58 4,82+1,48
Duzenli kullantyorum 46 21,0944,41 19,67+4,92 7,83+3,1 4,3+1,87
Duzenli kullanmiyorum 72 20,47+4,55 18,74+3,75 8,42+2,71 4,28+1,65
dTest degeri (F) 5,183 2,877 2,515 2,517
p degeri 0,006* 0,059 0,083 0,083
Diizenli saglik kontrolii
Evet 43 20,67+4,8 18,37+3,99 7,88+2,86 4,26+1,93
Hayir 157 21,75+4,36 18,69+4,04 8,67+2,73 4,57+1,57
bTest degeri (t) -1,404 -0,455 -1,652 -1,116
p degeri 0,162 0,650 0,100 0,266
Hastalik tani siiresi
3-5ay 67 21,55+4,4 17,57+3,65 8,55+2,82 4,21+£1,49
6-11 ay 50 21,78+4,14 18,38+3,39 8,52+2,26 4,84+1,63
1-5yil 44 21,52+5,41 19,4114,67 8,18+2,66 4,57+1,95
25yl 39 21,13+3,93 19,85+4,23 8,74+3,42 4,51+1,55
dTest degeri (F) 0,156 3,484 0,299 1,431
p degeri 0,926 0,017* 0,826 0,235
Hastalik bilgisine sahip olma durumu
Evet 71 21,45+4,52 19,56+4,15 8,56+3,1 4,66+1,76
Hayir 129 21,5614,46 18,1+3,87 8,47+2,59 4,42+1,59
bTest degeri (t) -0,162 2,491 0,239 0,996
p degeri 0,871 0,014* 0,811 0,320
Hastalik hakkinda bilgi kaynaklari
Hic kimse 129 22 (19 - 24) 18 (16 - 20) 8 (6 - 10) 5(3-6)
TV-internet 32 23(19,5-25) 18 (15,5 - 21) 9(6-12) 5(3-6)
Akraba, arkadas 12 20 (17,5-21) 19,5(17-25) 6,5(55-8) 4,5 (4 - 6)
Doktor-saglik personeli 27 22 (17 - 25) 20 (18 - 22) 9 (6 - 10) 5@3-6)
aTest degeri (x?) 4,874 11,545 5,027 1,249
p degeri 0,181 0,009* 0,170 0,741




Tablo 4.17 Hastalarin hastalik dzelliklerine iligkin bilgilere gére HAO olasi nedenler

puanlarinin kargilastiriimasi (devami)

Psikolojik Risk Bagisikhk Kaza Sans
atiflar faktorleri
Degiskenler Medyan Medyan Medyan Medyan
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
n XSS X+ss Xtss XSS
Ailede kalp hastahgi oykiisii
Evet 67 21,42+4,93 19,88+4,52 7,61+3,14 4,34+1,82
Hayir 133 21,57+4,23 17,98+3,6 8,95+2,46 4,59+1,56
bTest degeri (t) -0,229 3,217 -3,040 -0,982
p degeri 0,819 0,002* 0,003* 0,327
Ailede kalp hastahigi 6ykiisii olan kigi
Hic kimse 133 22 (19 - 24) 18 (16 - 20) 9(7-11) 5(4-6)
Anne 41 22 (19 - 24) 20 (17 - 21) 7(5-9) 4(3-6)
Baba 21 23 (21 - 26) 20 (17 - 22) 7(6-9) 4(3-6)
Kardes 5 17 (15 - 23) 17 (16 - 20) 4(3-8) 5(3-6)
aTest degeri (x?) 3,361 9,835 13,060 1,339
p degeri 0,339 0,020* 0,005* 0,720
Sigara kullanma durumu
Kullaniyor 85 21,66+4,65 20,22+4,35 8,67+2,82 4,67+1,79
Kullanmiyor 115 21,42+4,34 17,43£3,31 8,37+2,74 4,38+1,54
bTest degeri (t) 0,377 4,943 0,747 1,219
p degeri 0,707 <0,001* 0,456 0,224
Alkol kullanma durumu
Kullaniyor 30 20,4345,62 21,1344,83 8,47+3,01 4,7+1,93
Kullanmiyor 170 21,71+4,22 18,18+3,71 8,561+2,74 4,47+1,6
bTest degeri (t) -1,187 3,836 -0,071 0,700
p degeri 0,243 <0,001* 0,943 0,485
Spor yapma durumu
Yapiyor 48 22,56+4,66 18,96+4,96 8,67+3,59 4,58+1,88
Yapmiyor 152 21,19+4,37 18,51+3,69 8,452 47 4,48+1,58
bTest degeri (t) 1,866 0,667 0,395 0,376
p degeri 0,064 0,505 0,694 0,708
Spor yapma siiresi
Yapmiyorum 152 22 (19 - 24) 18 (16 - 21) 8 (6,5 - 10) 5(3-6)
Haftada 2 ya da 3 33 23 (20 - 24) 18 (15 - 20) 7(5-11) 4(2-6)
Haftada 1 giin 15 25 (23 - 27) 21 (18 - 23) 11 (9 - 13) 6 (4 - 6)
aTest degeri (x?) 8,723 6,206 9,144 7,016

p degeri 0,013* 0,045* 0,010* 0,030*




Tablo 4.17 Hastalarin hastalik dzelliklerine iligkin bilgilere gére HAO olasi nedenler

puanlarinin kargilastiriimasi (devami)

Psikolojik Risk Bagisikhk Kaza Sans
atiflar faktorleri
Degiskenler Medyan Medyan Medyan Medyan
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
n XSS X+ss Xtss XSS
Diizenli uyku aligkanhgi
Evet 67 20,91+4,38 19,22+4,65 8,412,78 4,6+1,63
Hayir 133 21,83t4,5 18,32+3,65 8,565+2,78 4,46%1,67
bTest degeri (t) -1,373 1,511 -0,350 0,558
p degeri 0,171 0,132 0,726 0,578
Uyku siiresi
8 saat ve Uzeri 59 20,69+4,6 18,78+3,68 8,2+2,64 4,58+1,68
8 saatten az 141 21,87+4,38 18,554,17 8,62+2,82 4,48+1,65
bTest degeri (t) -1,697 0,362 -0,978 0,394
p degeri 0,091 0,718 0,329 0,694
COVID 19 gegirme durumu
Gegirmis 76 22,66+3,97 18,79+3,83 9,9742,63 4,88+1,51
Gegirmemis 124 20,82+4,62 18,52+4,15 7,612,46 4,27+1,7
bTest degeri (t) 2,871 0,465 6,458 2,557
p degeri 0,005* 0,642 <0,001* 0,011*
Komplikasyon goriilme durumu
Evet 22 21,5 (18-24)  18(16-22) 9,5(6-12) 4,5 (3 - 6)
Hayir 178 22,5 (19 - 25) 18 (16 - 21) 8 (6 - 10) 5(3-6)
‘Test degeri (z) -0,642 -0,143 -1,149 -0,735
p degeri 0,521 0,886 0,251 0,462
COViID 19 sonrasi komplikasyon
Yok 178 22,5 (19 - 25) 18 (16 - 21) 8 (6 - 10) 5(3-6)
Tasikardi 10 22,5(20-25) 22 (17-23) 9,5(7-12) 3(3-5)
Ritim bozuklugu 3 24 (15 - 30) 21 (20 - 21) 11 (6 - 14) 6(2-7)
Solunum sikintisi 3 15 (15 - 30) 15 (13- 18) 10 (8-12) 5(4-5)
Emboli 3 22 (14 - 23) 14 (13 - 16) 5(5-11) 4(3-5)
Cesitli agri 3 20 (18 - 21) 16 (13 - 18) 8(4-12) 6(2-6)
aTest degeri (x?) 2,780 15,188 4,446 2,901
p degeri 0,734 0,010* 0,487 0,715
Saglik algisi
iyi diizeyde 36 19,5315,12 18,25+3,77 7,92+3,12 4,31+1,8
Orta diizeyde 115 22,36+4,14 18,8814,35 8,95+2,65 4,7+1,62
Kotu diizeyde 49 21,02+4,25 18,29+3,39 7,88+2,64 4,2+1,58
dTest degeri (F) 6,211 0,555 3,624 1,854
p degeri 0,002* 0,575 0,028* 0,159

r=Pearson korelasyon katsayisi



aKruskal-Wallis test, sonuglar medyan (birinci geyreklik — Gglinct geyreklik) seklinde sunulmustur.
bBagimsiz gruplar t testi

¢Mann-Whitney U test, sonuglar medyan (birinci geyreklik — Ggtincl geyreklik) seklinde sunulmustur.
dTek yonll varyans analizi

*p<0,05

Tablo 14.7 de hastalarin hastalik ézelliklerine iliskin bilgilere gére HAO olasi
nedenler puanlarinin karsilastiriimasi verilmistir. Hastalarin tedavi gordikleri kalp
hastaligina, dizenli saglik kontroli yaptirma, dizenli spor yapma, uyku aliskanhgi ve
gunlik uyku sureleri durumlari ile élgegin alt boyutlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamistir (p>0,05).

Hastalarin kronik hastalik varligina gére HAO psikolojik atiflar ve kaza/sans alt
boyut puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p<0,05).
Kronik hastaligi olanlarin puanlari daha disuktir. Kronik hastaliklarina goére dlgegin
yalnizca kaza/sans alt boyut puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
saptanmistir ~ (p<0,01). Dunn-Bonferroni  test  kullanilarak  gergeklestirilen
degerlendirmeler sonucunda kronik hastaligi olmayanlarin puanlarinin  “diger”
hastaliklari olanlarin puanlarindan daha yuksek oldugu saptanmistir (p<0,01).

Hastalarin strekli kullandiklari ilag olmasi durumuna gére HAO psikolojik atiflar,
risk faktorleri ve kaza/sans alt boyut puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu saptanmistir (p<0,01). ilag kullananlarin Risk faktérleri puanlari daha yiiksek iken
Psikolojik atiflar ve Kaza/Sans puanlari daha dusuktr.

ilaglarini diizenli kullanma durumlarina gére 6lgegin yalnizca psikolojik atiflar alt
boyut puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p<0,01).
Bonferroni test sonucunda ilag kullanmayanlarin puanlarinin ilaglarini  dizenli
kullanmayanlarin puanlarindan daha yuksek oldugu saptanmistir (p<0,01).

Hastalik sureleri ve kalp hastaliklari hakkinda bilgi sahibi olma durumuna goére
Olcedin yalnizca risk faktorleri alt boyut puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamli
fark oldugu saptanmistir (p<0,001). Bonferroni test sonucunda hastalik siresi 5 yil ve
Uzeri olanlarin puanlari 3-5 ay arasi olanlarin puanlarindan daha yuksektir (p<0,05).

Bilgi sahibi olanlarin puanlari da daha ylksek belirlenmistir. Kalp hastaliklari
hakkindaki bilgileri edindikleri kaynada gore Olgegin yalnizca risk faktorleri alt boyut
puanlari istatistiksel olarak anlamh saptanmistir (p<0,01). Dunn-Bonferroni testi
sonucunda bilgi sahibi olmayanlarin puanlarinin saglik personelinden bilgi edinenlerin
puanlarindan daha disik oldugu saptanmistir (p<0.05).

Hastalarin birinci derece yakinlarinda kalp hastaligi olmasi durumu ve kalp
hastali§i olan akrabaya gére HAQ risk faktorleri, bagigiklik alt boyut puanlari bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p<0,01). Birinci derece yakinlarinda

kalp hastaligi olanlarin Risk faktorleri puanlari daha ylksek iken Bagisiklik puanlari daha



dusuktir. Hastalarin sigara ve alkol kullanimina gére o6lcegin risk faktorleri alt boyut
puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamh fark oldugu saptanmistir (p<0,001).
Sigara ve alkol kullananlarin puanlari daha yUksektir.

Hastalarin spor yapma sikliklarina gére HAO psikolojik atiflar, risk faktérleri,
bagisiklik, kaza/sans alt boyut puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlaml fark
oldugu saptanmistir (p<0,01). Dunn-Bonferroni test sonucunda psikolojik atiflar alt
boyutunda spor yapmayanlarin puanlarinin haftada 1 guin spor yapanlarin puanlarindan
daha dusuk oldugu saptanmistir (p<0,01).

Risk faktorleri ve bagisiklik ile kaza/sans alt boyutunda ise haftada 2 ya da 3 gln
spor yapanlarin puanlarinin haftada 1 gin spor yapanlarin puanlarindan daha disuk
oldugu saptanmistir (p<0,05).

Hastalarin Covid-19 gecirme durumuna gére HAO psikolojik atiflar, bagisiklik ve
kaza/sans alt boyut puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlaml fark oldugu
saptanmistir (p<0,01). Covid-19 gegirenlerin puanlari daha ylksektir.

Covid-19 sonrasi kalp ile ilgili komplikasyona gore 6lcegin yalnizca risk faktorleri
alt boyut puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlaml fark oldugu saptanmistir
(p<0,01). Dunn-Bonferroni test sonucunda tasikardi gelisenlerin puanlarinin emboli
gelisenlerin puanlarindan daha yliksek oldugu saptanmistir (p<0,05).

Saglik algilarina gbre olgegin yalnizca psikolojik atiflar alt boyut puanlar
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p<0,01). Bonferroni test
kullanilarak gercgeklestirilen degerlendirmeler sonucunda saghiginin iyi oldugunu
dusunenlerin puanlarinin orta oldugunu distinenlerin puanlarindan daha disuk oldugu
saptanmistir (p<0,01) (Tablo 4.17).



4.4. KARRIF-BD ve HAQO Arasindaki iligkiyi Gosteren Bulgular

Tablo 14.18 de KARRIF-BD ve HAO puanlari arasi iligki diizeyleri verilmistir.

Tablo 4.18 KARRIF-BD ve HAO puanlari arasi iligki diizeyleri

KVH Risk Risk KBDToplam
Ozellikleri Faktorleri Davraniglarinda
Degisim
HAO Belirtiler r 0,051 -0,033 -0,100 -0,049
p 0,474 0,640 0,158 0,491

HAO Hastalik Hakkindaki Goriigler

HAO Siire (kronik) r -0,152 0,000 -0,012 -0,025
p 0,032* 0,998 0,861 0,722
HAO Sonuglar r -0,110 -0,091 -0,094 -0,102
p 0,123 0,199 0,185 0,151
HAO Kisisel r 0,340 0,373 0,318 0,378
kontrol p <0,001* <0,001* <0,001* <0,001*
HAO Tedavi r 0,158 0,226 0,192 0,222
kontrolii p 0,025* 0,001* 0,007* 0,002*
HAOQ Hastalig r 0,398 0,404 0,343 0,413
anlayabilme p <0,001* <0,001* <0,001* <0,001*
HAO Siire r -0,128 -0,256 -0,324 -0,284
(déngiisel) p 0,071 <0,001* <0,001* <0,001*
HAO Duygusal r -0,278 -0,301 -0,319 -0,328
temsiller p <0,001* <0,001* <0,001* <0,001*

HAO Hastalik Nedenleri

HAO Psikolojik r -0,073 -0,120 -0,206 -0,154
atiflar p 0,302 0,091 0,003* 0,029*
HAO Risk faktorleri r 0,202 0,143 0,050 0,128
p 0,004* 0,043* 0,480 0,070
HAO Bagisiklik r - 0,043 -0,199 -0,252 -0,213
p 0,545 0,005* <0,001* 0,002*
HAO Kaza Sans r 0,049 -0,142 -0,145 -0,128
p 0,493 0,046* 0,040* 0,071

r=Pearson korelasyon katsayisi
*p<0,05



Hastalarin KBD KVH Ozellikleri alt boyut puanlari ile Kisisel kontrol (r=0,340,
p<0,001), Tedavi kontrolt (r=0,158, p=0,025), Hastali§i anlayabilme (r=0,398, p<0,001),
Risk faktorleri (r=0,202, p=0,004) alt boyut puanlari arasinda pozitif ydnde, Sire (kronik)
(r=-0,152, p=0,032), Duygusal temsiller (r=-0,278, p<0,001) alt boyut puanlari arasinda
negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iligki oldugu saptanmistir.

Hastalarin KBD Risk davraniglari alt boyut puanlari ile HAO Belirtiler, Siire
(kronik), Sonuclar, Psikolojik atiflar alt boyut puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski saptanmamistir (p>0,05).

Hastalarin KBD Risk davraniglari alt boyut puanlari ile HAO Kisisel kontrol
(r=0,373, p<0,001), Tedavi kontrolu (r=0,226, p=0,001), Hastaligi anlayabilme (r=0,403,
p<0,001), Risk faktoérleri (r=0,143, p=0,043) alt boyut puanlari arasinda pozitif yonde,
Sire (déngusel) (r=-0,256, p<0,001), Duygusal temsiller (r=-0,301, p<0,001), Bagisiklik
(r=-0,199, p=0,004) ve Kaza/Sans (r=-0,142, p=0,046) alt boyut puanlari arasinda
negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu saptanmistir.

Hastalarin KBD Risk davranislarinda degisim alt boyut puanlari ile HAO Belirtiler,
Sire (kronik), Sonuglar, Risk faktérleri alt boyut puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlaml iliski saptanmamistir (p>0,05). Hastalarin KBD Risk davraniglarinda degisim alt
boyut puanlari ile HAO Kisisel kontrol (r=0,318, p<0,001), Tedavi kontrolii (r=0,192,
p=0,007), Hastaligi anlayabilme (r=0,343, p<0,001) alt boyut puanlari arasinda pozitif
yénde, Sire (dongusel) (r=-0,324, p<0,001), Duygusal temsiller (r=-0,319, p<0,001),
Psikolojik atiflar (r=-0,206, p=0,003), Bagisiklik (r=-0,252, p<0,001) ve Kaza/Sans (r=-
0,145, p=0,040) alt boyut puanlari arasinda negatif yénde istatistiksel olarak anlamli iligki
oldugu saptanmistir.

Hastalarin KBD toplam puanlari ile HAO Belirtiler, Stire (kronik), Sonuglar, Risk
faktorleri ve Kaza/Sans alt boyut puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmamigtir (p>0,05). Hastalarin KBD toplam puanlar ile HAO Kisisel kontrol
(r=0,378, p<0,001), Tedavi kontrolu (r=0,222, p=0,002), Hastaldi anlayabilme (r=0,413,
p<0,001) alt boyut puanlari arasinda pozitif ydnde, Sure (dongusel) (r=-0,284, p<0,001),
Duygusal temsiller (r=-0,328, p<0,001), Psikolojik atiflar (r=-0,154, p=0,029), Bagisiklik
(r=-0,213, p=0,002) alt boyut puanlari arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli

iliski oldugu saptanmigtir (Tablo 14.18).



5.TARTISMA

Calismamizin bulgulari Gg farkh baslik altinda tartisiimistir. KVH tanisi alanlarin
KARRIF-BD ve HAO puan ortalamalari ile sosyo demografik ve hastalik ozellikleri
arasindaki iliski sonuclari tartisiimistir. Son boélimde odlgeklerin kendi igindeki ve

arasindaki korelasyon sonuglari degerlendirilmistir.

5.1. KVH Sahip Bireylerin Sosyo Demografik ve Hastalik Ozelliklerinin, KARRIF —
BD Olgegine iliskin Degerlendirilmesi

KARRIF-BD dlgeginin, KVH iligkin kontrol edilebilen risk faktérlerini saglik
¢alisanlarina ve hastaya hatirlatma 6zelligi bulunmaktadir (Arikan 2009). Koruma
stratejilerinin risk faktorlerini belilemeye ve bilgi duzeyini 6lgmeye temellendirilmesi
Onerilmektedir (Turk Kardiyoloji Dernedi Koroner Kalp Hastaligi Korunma ve Tedavi
Kilavuzu 2021). Bu ¢alismada KARRIF-BD olgegdi ile KVH tanisi alan hastalarin bilgi
duzeyi Olgllerek etkili olan degiskenler belirlenmigtir.

Calismamizda hastalarin KARRIF-BD sorularina en yiiksek oranda verdigi cevap
“stres, kahir, Uzintintn kalp hastaligi riskini artirdigi” (%93,0) iken en dusuk oranda
cevapladiklari bilgi sorusu ise “bir kisinin kalp hastasi oldugunu her zaman anlamadigi
(%50,0) seklindedir. Bu sorularda hastalarin bilmedigi konu, kolesterol ile KVH
arasindaki iligkidir. Literatirde yapilan calismalarda Olgcegin BD maddelerine iligkin
degerlendirme ve tartisma bulgularina rastlanmamigstir. Genellikle puan ortalamasina
yonelik calismalar verilmistir. Hastalarin bu calismada maddelere verdigi genel cevaplar
kapsaminda bilgi eksikliklerinin oldugu sdylenebilir.

Calismamizda KVH tanisi olan hastalarin KARRIF- BD élgek puan ortalamasi
(11.51+6.28) literaturde yapilan diger calismalara gore diguk bulunmusgtur.

Saglikl  yetigkinlerde dlgegin kullanilarak yapildigi g¢alismalarda puan
ortalamalari ¢alisma bulgumuzdan daha yiiksek oldugu gértlmektedir. Bu calismalarda;
Karatay ve arkadaslari (2021) kirk yas ustl bireylerde 19,92+4,4, Aslan ve arkadaslari
(2020) akademik personellerde 20.23+3.49, Ors ve arkadaglari (2020) yetiskin



kadinlarda 17,67+4,85, Erten ve arkadaslari (2019) yari kentsel bolgedeki kirk yas Ustu
bireylerde 16.97+4.22, Kirag ve arkadaslari (2019) ise aile saghigi merkezine basvuran
bireylerde dl¢edin puan ortalamasini 18,96+3,78 olarak bulmustur. Kronik hastaligi olan
bireylerde yapilan ¢alismalarda, Bas ve arkadaslari (2021) Tip 2 DM hastalarda 22.14+
2.19, Curuk ve arkadaslari (2018) KVH olan hasta ve yakinlarinda sirasiyla 18,7+4,1 ve
19,345,8, Ucar ve arkadaslari (2017) HT ve KVH 6ykUsu olan hastalarda 20,21+4,39;17,
Yilmaz vd (2017) diyabet tanisi alan bireylerde 6lgcedin puan ortalamasini 19,35+2,99
olarak belirtmistir. Olgegi gelistiren Arikan ve arkadaslari, KVH ve risk faktér( dykisi
olanlarda él¢ekten alinan puan ortalamasinin yliksek olmasini beklemektedir (Arikan vd
2009). Calismamizda KVH tanisi olanlarin risk faktorleri bilgi diizeyinin disik olmasinin
nedenleri igcinde, preoperatif ddnemdeki hastalarin alinmig olmasi olabilir. Bu hastalarin
%58,5'i ilk 3-11 ay icinde hastalik tanisi almis ve aniden pre-op surecin iginde yer
almistir. Ayrica ailede hastalik dyku oranlari da dusuktir. Calisma grubunun hastalik
hakkinda bilgi sahibi olma durumlarinin da duastik olmasi da bulgumuzu
desteklemektedir. Calismamizda hastalarin hastalik algisi ve risk faktorleri bilgi
dizeylerine iliskin bulgularimiz da bu sonucu agiklamaktadir.

Genel KARRIF-BD'ni etkileyen faktérleri; yas, yasanilan yer, KVH tirii, hastalik
suresi, ila¢c kullanma, duzenli ila¢ kullanma, saglk kontrolunu yaptirma, bilgi alma
durumu ve kaynagi, aile dykiisii ve kimde oldugu, spor yapma ve siiresi, COVID 19
sonrasi komplikasyon yasama ve var olan komplikasyonlardir.

Sosyo-demografik  dzelliklerden yas degerlendirildiginde, c¢alismamizda
hastalarin yagi attikga risk faktorleri bilgi duzeyi azalmigtir. Saglikli ve kronik hastaligi
olan yetiskinlerde vyapilan birgcok c¢alismada yasin bilgi dizeyini etkilemedigi
vurgulanmistir (Kirag vd 2019, Ors vd 2020, Erten vd 2019, Aslan vd 2020, Curik vd
2018, Bas vd 2021,Yilmaz vd 2017). Calismalarin aksine Ugar (2017), yas arttikga bilgi
duzeyinin arttigini saptamistir. Literatirde yasin artmasinin KVH gorilme sikligi artirdigi
belirtiimektedir (Oh ve Allison 2017, Ozer ve Aykar 2022). Yasin artmasinin bilgi diizeyini
etkilememesi birgok nedenle iligki olabilecedi digsunulebilir (editim, yasanilan yer,
hastalik deneyimi vb.).

Sosyo-demografik 6zelliklerden etkili buldugumuz yasanilan yer degiskeninde, il
merkezinde yasiyor olmak bilgi puanini yukseltmektedir. Boateng ve arkadaslarinin
(2017) Sahra Alti Afrika’da yapmis oldugu sistematik derlemede, Hassen ve
arkadaglarinin  (2022) Belgika ve ingiltere’de yaptigi calismada kirsal alanda
yasayanlarin bilgi puani daha distk belirtiimistir. Muhihi ve arkadaslarinin (2020)
Tanzanya’da gen¢ ve orta yaslilarda yapmis oldugu calismada da benzer sonug
gosterilmistir. Boateng ve arkadaslarinin (2017) calismasinda kirsal bdlgedeki

olanaklardan kaynakli hastalarin BD dusik bulunmustur. Ulkemizde Oz ve



arkadaslarinin (2020), Universite 6grencilerinde yaptigi ¢alismada kdyde buyilyen
ogrencilerin bilgi diizey puani daha diasik saptanmistir. Sonug olarak, kentsel alanda
yasayanlarin her turli teknolojik, egitim ve saglik hizmetlerine ulagim imkanlardan
yararlanma olasiligi etkili faktorler olabilir.

Calismamizda sosyo-demografik Ozelliklerden medeni durum, cinsiyet ve
6grenim durumu etkili faktdrler olarak bulunmamistir. Literatlrde yapilan ¢alismalarda
cinsiyet ve medeni durumun etkili bulunmadigini gdsteren benzer calismalar yer
almaktadir (Karatay vd 2021, Kirag vd 2019,Bas vd 2021,0guz vd 2019) ancak egitim
durumu agisindan egitimin bilgi dizeyini etkiledigi calismalar mevcuttur. Bu ¢alismalarda
egitim dizeyi attikga bilgi puan ortalamasinin arttigi ifade edilmistir (Kirag vd 2019,
Hassen vd 2022 Karatay vd 2021,0rs vd 2020, Erten vd 2019). Sahada yapilan
calismalarda Ozellikle birinci basamakta koruyucu saglik egitimleri daha c¢ok
yapilmaktadir. Bu kapsamda bireylerin birinci basamak saglik kuruluslarindan aktif bir
saglik hizmeti almasi bilgi dizeyini etkilemis olabilir. Klinik ortamlarda ise daha ¢ok tedavi
hizmetleri 6n plandadir ve egitim almayan hasta olma olasili§i daha ylksek olabilir.

Calismamizda hastaliga iliskin bir¢cok faktérin bilgi dizeyinde etkili oldugunu
belirledik. Hastalik 6zellikleri icinde KVH'dan tedavi gordukleri hastaliklara gére PAH ve
KKH olanlarin bilgi duzeyi daha yuksektir. Literatlrde yapilan galismalarda hastaliklarin
birlikte bilgi dizeylerinin karsilastirildig1 ¢galismaya rastlanmamigstir. Calismamizda PAH
ve KKH tanisi olanlarin bilgi dizeyinin yuksekligi daha gozlenebilir ve kontrole gitmeye
tesvik eden belirti bulgularin olmasi hastalarin saglik hizmeti ve bilgisi almalarini
desteklemis olabilir. Caismamizda etkili bir diger faktor de kardiyovaskuler hastalik
suresidir. Hastalik tanisi aldidi sure arttikga hastalarin bilgi dizeyi de artmaktadir. Curuk
ve arkadaslarinin (2018) KVH tanisi alan hasta ve yakinlarinda yapmis oldugu
galismada, hastalik sdrelerine iliskin veri bulunmamakla birlikte, KVH hakkinda
hastalarin %61,0’1, hasta yakinlarinin da %67,8’inin bilgi sahibi oldugu ve bilgi duzeyi
puanlarinin yuksek oldugu belirtiimigtir. Yapilan diger ¢alismalarda hastalik siresi ve
bilgi duzeyi iliskisine ulasilamamigtir. Bulgularimiza gore hastalar tani aldiktan sonra
hem kendileri hem de saglik hizmetleri araciligi ile bilgilere ulasmis olabilirler. Tani
suresinin artmasi bu nedenle bilgiyi artirabilir.

Hastalarin hastalik Ozelliklerine gore, ila¢ kullananlarin ve ilaglarini dizenli
kullanan hastalarin bilgi duzeyi daha yuksektir. Yiimaz ve arkadaglarinin (2017)
calismasinda DM hastalarinin %89,0'inin tedavisine duzenli uymadigi saptanmistir.
Hastalarin ilaglar hakkindaki olumsuz algi ve inaniglarinin yaninda, hastalarin ilaglari
konusundaki bilgilerinin yetersiz olmasi, tedavi surelerinin uzamasina ve uyumlarinin
azalmasina neden olmaktadir (AlHewiti 2014). Calismamizda duzenli saglik kontrollerini

yaptiran hastalarin bilgi dizeyi ylksektir. Ugrak ve arkadaslarinin (2016) ¢alismalarinda



kronik hastaliklarin, hastalarin saglik hizmetleri kullanim egilimlerini etkiledigini
belirtmigtir. Hastalarin duzenli ila¢c kullanmalari ayni zamanda duzenli saglik hizmeti
almasini gerektirdiginden bu slrecte saglik calisanlari tarafindan bilgilendiriliyor
olabilecegi dusunulmustar.

Bireylerin kalp hastaligi hakkinda bilgi sahibi olmalari bilgi puanini artirmigtir.
Kalp hastaliklari hakkinda hastalarin doktor/saglik personelinden bilgi almasi bilgi
dizeylerinin daha yiksek olmasini saglamistir. Clrlk ve arkadaslarinin (2018) KVH olan
hasta ve yakinlarinda yaptigi ¢calismada KVH hakkinda bilgi sahibi olma KARRIF-BD
puanlarini da yukseltmistir. Aslan ve arkadaslarinin (2020) akademik personellerdeki
calismasinda risk faktorlerini bilenlerin bilgi dizeyi puani daha yiksek bulunmus ve
bireylerin bilgiyi daha ¢ok saglik personelinden aldigi belirtiimistir. Tim calismalarda bilgi
sahibi olmanin etkili bir degisken oldugu gorulmektedir. Bu nedenle KVH sahip bireylere
Ozellikle saglik galisanlarinin etkili bilgi vermesi onemlidir.

Degistirilemeyen risk faktori olan aile 6ykisu KVH riskini artirmaktadir. Cinsiyet
acisindan ise kardiyovaskiler sagligin patofizyolojik temeli ayni degildir. Bu durum
tedavi sonuglari ve degisken KVH semptomlarina neden olabilir (Ozer ve Aykar 2022).
Ailede KVH 6ykisinin varhi§gi hastalarin bilgi diizeyini ylkseltmistir. Ozellikle hastalarin
birinci derece yakinlarindan babanin hastalik 6ykisu bilgi dizeyini daha fazla
etkilemektedir. Bartlo ve arkadaslarinin (2020) farkh yas gruplarinda yapmis oldugu
¢alismada, ailesinde kalp hastasi olan ve birlikte egitim alan kisilerin puanlari daha
yuksek bulunmustur. Yilmaz ve arkadaslarinin (2017) tip 2 DM hastalarinda yaptigi
¢alismada bireylerin %47,0'inin yakinlarinda kalp hastalijina sahiptir ve onlarinda bilgi
dizeyi yuksek bulunmustur. Diger yapilan calismalar da aile éykusunu etkili bir faktor
olarak belirlemistir (Aslan 2020, Ors 2020, Simsek 2020). Anne, baba ve kardes gibi
ailede kalp rahatsizligi olmasi genetik/ kahtimsal yatkinlik oldugunu gdstermektedir
(Badir ve Korkmaz 2010; Eroglu Aygul 2019). KVH'da aile &6ykusu hastalarin
yakinlarindan hastaliyi tanima ve hastalik hakkinda bilgi edinmelerini saglayabilir. Ayrica
erkeklerde KVH nedeni ile mortalite oraninin daha erken yaslarda olmasi babalarinda
KVH 6ykusu olanlarin bilgi dizeylerini artirabilir.

Haftalik orta seviyede yapilan egzersizler ile kardiyovaskuler mortalite arasinda
koruyucu bir iligki oldugu belirlenmigtir (Warburton vd 2016). Duzenli spor yapanlarin ve
yapilan spor suresi daha fazla olanlarin KVH bilgi dizeyi de artmaktadir. Hassen ve
arkadaslarinin (2022) galismasinda erkeklerin kadinlardan daha fazla egzersiz yaptigini
ve kadinlarda 6z yeterlilik, sosyal destek ve motivasyonun az olmasi nedeniyle risk
faktorleri bilgi dlizeylerinin daha disuk oldugu belirtilmistir. Simsek ve arkadaslarinin
(2020) spor bilimleri faklltesindeki 6grencilerde yapmis oldugu calisma sonucunda

fiziksel aktivitede bulunanlarin bilgi dizeyi puanlari daha ylksektir. Literatlrde yapilan



bazi ¢alismalar ise anlamli fark bulunamadigi belirtilmistir. (Ucar 2017, Oguz 2019).
Calismamizda spor yapan hastalarin, spor yapmanin hastaliklardan korunmada etkili bir
degisken olarak goérdukleri disunulmektedir.

Calismamizda hastalarin sigara ve alkol aligkanhdi ile bilgi dizeyi puanlari
farklidir. KVH tanisi olan hastalarin sigara kullanmalari hastalik bilgilerini
degistirmezken, alkol kullananlarda bilgi dizeyi daha yuksektir. Literatirde farkh yas
gruplari ve popllasyonlarda yapilan calismalarda sigara kullaniminin bilgi dizeyi
puanini etkilemedigi belirtiimistir (Karatay 2021, Kirag 2019, Ugar 2017, Oduz 2019).
Her yas, cinsiyet ve farkli egitim gruplarinda sigara kullaniminin yaygin olmasinin
yaninda hastalarin sigara kullanimi ile KVH arasinda bir iliski distnmedigi
gérilmektedir. Calismamizin HAO’ne iliskin bulgularinda hastalarin yaklasik yarisi
hastaliginin sigara igme nedenli olmadigini belirtmistir. Calismamizda alkol kullanan
hasta orani daha az olmasina ragmen kullanan hastalarin KVH BD leri daha yuksektir.
Yapilan calismalarda alkol kullanimi ile BD arasinda iliski gosteriimemistir (Karatay
2021, Kirag2019, Oguz 2019).

Son yillarda gérilen COVID 19 pandemisinin KVH'lar lizerinde etkili oldugu, bu
enfeksiyon mekanizmasi sonucunda bireylerde kalp krizi, miyokartta hasar olusumu,
miyokardit, kalp yetmezligi, vendéz tromboemboli ve ritim bozuklugu riskinin arttig
vurgulanmistir (Madjid vd 2020). Yapilan arastirmalarda COVID 19 sonrasi bireyler igin
bir risk oldugu ve kronik hastaligi olan bireylerde COVID 19 un daha éliimciil oldugu
bulunmustur. Ancak calismamizla benzer sekilde bilgi puan diizeyi ve COVID 19 gegirme
durumu arasinda anlaml bir iliski bulunmamigtir (Sandalci vd 2020, Gullbahar vd 2020).
COVID 19 tedavisinde kullanilan ilaglarin cesitli kardiyovaskiiler yan etkilere sahip
oldugu belirtimektedir (Driggin vd 2020). Calismamizda, COVID 19 gegirenler icinde
komplikasyon gérilen hastalarin bilgi dizeylerinin de yuksek oldugu goéruldi. Gorulen
komplikasyonlar icinde ise 6zellikle tagikardi gelisenlerin bilgi duzeyleri daha yuksektir.
Literatirde konu ile yapilmig calismaya rastlanmadi. Komplikasyonu olan hastalarin bilgi
dizeylerinin yiiksekligi, COVID 19’'un glncel bir konu olmasi ve hastalar tarafindan

arastiriimig olabilecedi ile iliskilendirilebilir.

5.2. KVH Sahip Bireylerin Sosyo Demografik ve Hastalik Ozelliklerinin, Hastalik
Algisi Olgegine iligkin Degerlendirilmesi

Fiziksel hastaligi olan bireylerin, belirti, bulgu ve tanisi kadar, hastaligini algilama
durumu, hastalginin tibbi, psikolojik sireci ve sonuglari Gzerinde etkilidir (Kocaman vd

2007). Bu boélimde; KVH tanisi alan hastalarinin hastalik algisi ve bunu etkileyen



faktérler degerlendirilmistir. HAO alt boyut puanlari ile hastalarin sosyo demografik ve
hastalik dzelliklerine iligkin faktérlere yer verilmistir. HAOnin U¢ alt boyutu bagliklar

halinde ele alinmistir.

5.2.1 HAQ Hastalik Belirtileri Boyutu

KVH tanisi alan bireylerin hastalik tanilari da dikkate alinarak 6lgekteki belirtileri
farkli oranlarda yasadigi gorulmektedir. Bireylerin hastaligin baslangicindan beri
yasadigi hastalik belirtisi ile bu belirtilerin hastalidi ile ilgili oldugu konusundaki algilari
arasinda anlamlilik saptanmistir. Calismamizda hastalarin en ¢ok yasadigi ilk tg belirti
olan; yorgunluk, glic kaybi ve sersemlik hissi ayni zamanda hastalikla iligki oldugu
gosterilen en ylksek oranda cevaplanan belirtilerdir. Benzer sekilde Kocaman ve
arkadaglari, hastalarin yorgunluk, glc¢ kaybi ve agri belirtilerini siklikla yasadigini
belirtmistir. Kogkara (2019) akut koroner sendrom tanili hastalarda en ¢ok agri, soluk
almada guglik, glc¢ kaybi belirtilerinin  goraldigini; Karako¢ (2018) hastalarin
hastaliginin baslangicindan bu yana yasadigi belirtilerin gl¢ kaybi, uyku guglugu,
yorgunluk, Karabulutlu ve Okanli (2011) en sik yasanilan belirtileri; yorgunluk, gu¢ kaybi,
bas agrisi, Karadag (2013); gu¢ kaybi, uyku gugligul, yorgunluk en c¢ok goérilen
belirtilerdir. Farkl tanilari olan hastalarda yaptigimiz ¢alismamizda literatirde belirtilen
bulgularla ortak olarak glg¢ kaybi ve yorgunluk dikkati cekmektedir. Hastalar hastaligin
baslangicindan beri yasanilan bazi belirtiler ile bu belirtilerin hastalikla ilgili olmadigini
dustnmektedir. Morgan (2014), hastalarin KVH tanisi aldiktan sonra yasamlarini devam
ettirirken kargilastiklari genel hastalik belirtilerini, kalp hastaliklari ile iligkilendirmedigini
gosterebilir. Ayni sekilde Olcegin gecerlilik guvenirlik calismasini yapan yazarlar da
konuyu desteklemektedir (Kocaman 2007; Morris 2002). Olgegin bu boyutu, hastalik tipi
ile somatizasyon arasindaki kavramsal farki desteklemektedir.

Hastalik belirtileri boyutu puan ortalamasi, kalp hastalarinda yapilan bazi
calismalarda benzer sekilde orta diizeyde saptanmistir (4,13+2,80). Yildirnrm ve Baykal
(2020) 3,81 £ 1,94, Baggcivan ve ark.’nin (2018) 4.12+2.58, Qin ve ark.’nin (2020)
3,99+2,30, Alsen ve Eriksson’'un (2016), 4,7+2,6 belirlenmistir. Farkli yapilan bazi
calismalarda hastalarin hastaligina yonelik semptom algilari dusuk belirlenmigtir.
Sefikogullar’nin  (2018) galigmasinda 2,69+1,68, iscan Ayyidiz'in (2016) yaptigi
calismada ise hastalarin hastaliina yonelik 3.17 £ 2.16 semptom algiladiklari tespit
edilmistir. Calismalarin aksine, Sir (2020) AMI hastalarinda 6.65+1,93, Oksliz (2018)'de
5,1412,61 ve Tekin (2016) 7,1+5,0 hastalarin hastaliga yonelik semptom algilarini
yuksek belirlenmistir. DUstk puan ortalamasi hastalarin tani, tedavi sirecini bilmemesi

ve belirtileri kisa sureli yasamasindan kaynaklanabilir.



Hastalik belirtileri alt boyutu ile sosyodemografik degiskenler arasindaki iliskide
sadece yas degiskeni etkili bulunmustur. 65 yas ve Gzerindeki bireylerin hastaliga yénelik
semptom algilari daha dagiktdr. Bireyin yasinin ilerlemesiyle ortaya gikabilecek olan ek
kronik hastaliklar bireylerin daha fazla hastallk semptomu deneyimlemesine neden
olabilmektedir (Ozdemir ve Tasci 2013, Martinez ve ark 2016). Yapilan bir caligmada 65
yas Uzeri hastalarin hastaligi anlayabilme algilari daha dusuk belirlenmigtir. (Sir 2020;
Lukosevicitte ve Smigelskas 2020). Yasla birlikte hastalik tecribeleri ve tani konulan
hastalik artisi kardiyovaskuler hastaliklar semptom algisini azaltmis olabilir.

Calismamizda hastalik 6zelliklerine goére, KAH’ na sahip olma, hastalik sliresinin
5 yilin Gzerinde olmasi, bilgi alma ve saglik personelinden bilgi almis olma, aile éykusu

ve COVID 19 gecirme hastalik semptom algisinin yiiksek olmasinda etkili degiskenlerdir.

5.2.2. HAO Hastalik Hakkindaki Goriisler Alt Boyutu

KVH’lari olan bireylerin hastallk hakkindaki goérusleri yedi bilesenle
degerlendirilmigtir. Alt boyut bilegenleri icinde en ylksek puan ortalamasi duygusal
temsiller (25,03+4,32), en dusuk puan ortalamasi da hastaligi anlayabilme (12,37+4,59)
bilegseninde saptanmistir. Sir'in (2020), Tekin’'in (2016), Bagcivan ve ark.’nin (2018),
Karabulut ve GUn’ln (2019) calismalarinda hastalarin alt boyut bilesenlerinden aldiklari
puan ortalamalari benzerlik gostermektedir. Yildirnm ve Baykal'in (2020) kardiyoloji
hastalarinda yaptigi ¢alismada en ylksek puani duygusal temsil bileseninden, Alsen ve
Eriksson®un (2016) MI tanisi olan hastalar ile yaptigi ¢alismada hastalarin en disik
puani (3,4+2,7) hastaligi anlayabilme bileseninden aldigi goralda.

Glnduz ve Karabulutlu'nun (2016) tip 2 DM hastalarinda, Kara‘nin (2019)
KOAH’lI hastalarda farkh bir érneklem grubu ile yaptigi ¢alismada da bu arastirma
bulgusuna benzer sekilde hastaligi anlayabilme alt dlcek puan ortalamasi dusik
bulunmustur. Duygusal temsiller puaninin yiksek olmasi hastalarin hastahgi ile ilgili
endiselerinin fazla oldugunu go6sterirken, hastalidi anlayabilme alt odlgek puan
ortalamasinin dusuk bulunmasi hastalarin kalp hastaliklari konusunda yeterli bilgilerinin
olmadigini, hastalik algilarinin yeterli olmadigini gostermektedir.

Galismamizin sonuglari diger alt bilesen puanlari agisindan degerlendirildiginde,
hastalarin ¢ogunlugunun var olan KVH’ni kronik olarak algiladigi, hastaliginin ciddi
sonuglari olduguna inandigini, hastaligini kontrol edebilme algisinin iyi oldugunu ve
tedavi ile hastaliginin kontrol edilebilecegine inandigini bununla birlikte hastaliginin
dongusel slreci oldugu algisina sahip oldugunu goéstermektedir. Bu alt bilesenler

acisindan farkh KVH tanilari olan hastalarin hastaliklari hakkindaki goérigleri olumludur.



Calismamizda hastalik hakkindaki goérusler alt boyutunun alt bilesenleri ile
sosyodemografik dzellikler degerlendirildiginde; yas, cinsiyet, medeni durum, yasadigi
yer, egitim durumu, calhisma durumu ve meslek degiskenlerinin iligkili oldugu
saptanmistir. Yas degiskeninde, tim yastaki hastalar KVH’nin ciddi sonuglari olduguna
inanmaktadir. Bununla birlikte 65 yas ve Uzeri hastalarin hastaligini kontrol edebilme ve
tedavi ile kontrol edilebilecedi algisi disuktir. Tedavi ile kontrol algisi, geng olan 39 yas
ve altindaki hastalar icin de dusuktir.

Cinsiyet degiskeninde, hastalik hakkindaki goérisler alt boyutunun duygusal
temsiller bileseni kadinlarda daha anlamhdir. Cantekin’in (2022) farkl 6rneklemdeki
calismasinda da duygusal temsil puaninin kadinlarda daha ytiksek oldugu bulunmustur.
Yildirm ve ark.(2020) calismasinda kadinlarin hastalik belirtileri puanlari erkeklerden
yuksek bulunmustur. Kadinlarin daha hassas ve duygusal olmalariyla Dbirlikte,
kardiyovaskdler hastaligi hakkinda endisesinin daha fazla oldugu ve olumsuz etkilendigi
soylenebilir.

Medeni durum ile tedavi kontroli alt bileseni anlamhdir. Evli olanlarin tedavi
kontrol algisi bekéarlara gbére daha ylUksektir. Diger galismalarda farkh alt bilesenler
acgisindan anlamhlik gérilmustir (Karabulutlu vd 2015, Kara 2019). Bu durum evli olan
hastalarin es desteginin dnemli oldugunu, hastaliginin tedavi kontrolinde énemli sosyal
destek sagladiklarini géstermektedir.

Yasadidi yere gore ilde yasayanlarin hastaligini kisisel kontrol etme algisi daha
yiksektir. ilde yasayan hastalarin saglik hizmetlerine ulasim imkanlarinin daha fazla
olmasi bu durumu destekleyebilir. Sir'in (2020) ¢alismasi da ilde yasayanlarin tedavi
kontrol ve hastaligi anlayabilme algilari daha ylksek saptamistir.

Kisisel kontrol bileseni ile anlamli olan bir diger degiskende egitimdir. Lise ve
Universite mezunu hastalar yani egitim dizeyi yliksek olanlar hastaliklarini kigisel kontrol
edebilecegine inanmaktadir. Yapilan diger calismalarda da lise ve Universite mezunu
olanlarin kigisel ve tedavi kontrolleri galismamiza benzer olarak ylksek bulunmustur.
(Tekin’in 2016 ya da 2018; Ekenler 2017; Kara 2019, Yildinm 2020). Egitim hastaliga
olumlu bakmay! artiran tedavi de hastalarin kisisel olarak kendilerini guglu hissettigi bir
degiskendir.

Meslege gore degerlendirildiginde emeklilerin sonuglar alt bileseni 6zel sektérde
calisanlardan daha yuksektir. Kara’nin (2019) KOAH hastalarinda yapmis oldugu
calismada emekliler hastalidin ¢ok ciddi sonuglari olduguna inanarak hastaligi negatif
algilamaktadir. Emeklilerin yas degiskeni ile baglanti yapildiginda c¢alismamizin
sonuglart ayni  benzerligi gostermistir. Calisma durumu degerlendirildiginde
¢alismamizin sonuglarinin értlstigiu gorilmektedir. Clnkd calisanlarin hastaliklarina

iliskin Kisisel kontrol algisi dlasUktir, hastaligina iliskin endisesi daha fazladir.



CGalismamizda 39 yas alti grubun sonuglari da benzer bulunmustur. Ekenler (2017) ‘in
calismasinda da hastalik hakkindaki gorusler alt boyutu benzerlik gostermektedir. KVH
olan bireyler calisma slreci icinde dusuk hastalik algisina sahiptir bu nedenle hastalgin
olusturabilecegdi sonuglar konusunda olumsuz digstiinmedikleri sdylenebilir.

Hastallk hakkindaki gorUgler alt boyutu ile hastalik 06zelliklerine gore
degerlendirildiginde; kronik hastalik varhidi, kronik hastalik tipi, ilag kullanma, dizenli ilag
kullanma, sagdlik kontroliine gitme, hastalik suresi, hastalik bilgisi, bilgi kaynagi, aile
dyklsl, spor yapma, spor slresi, COVID 19 gegirme ve saglik algisi degiskenlerinin
iliskili oldugu goérulmustr.

Kronik hastalik varligina goére, kronik hastaligi olanlarin sire(akut/kronik) ve
sonugclar alt bilesen puanlari daha yuksektir. Kronik hastalik tirine goére HT ve DM
hastasi olanlarin sonuglar alt bileseni yiiksektir. Sirin (2020) kalp hastalarinda, iscan
Ayyildiz'in (2016) hipertansiyonlu ve Kara’nin (2019) KOAH hastalarinda yaptigi
galismalarda benzer sonuclar bulunmustur. Kronik hastaligi olanlar hastaligin uzun
surecegini distinmekte ve hastalijin sonuclarinin ¢ok ciddi oldugun inanarak negatif
algilamaktadir. Kronik hastaliklarin uzun sire yasanmasi ve beraberinde getirdigi
olumsuz etkiler hastalarin bu dusincelerinin nedeni olabilir.

Tanisi koyulan ve tedavi edilen kalp hastaligi turtine gore, KKH olanlarin hastalk
tipi puani PAH olanlardan yiksektir. Koroner kalp hastasi olanlarin kisisel kontrol puani,
SVH nedeniyle tedavi goérenlerden ylksektir. Tekin’in (2016) calismasinda kronik
hastaligi olanlarin tedavi kontrol puani yiksektir. SVH olan hastalarin tedavi kontrol alt
puani disuk bulunmus olup, tedavi ile hastaliginin dizelmeyecegini disinmektedirler.
SVH'I genellikle vicutta fiziksel ve ndrolojik olarak sekel biraktigi icin kisinin
iyilesecegine olan algisi dugsuktur. Kardiyak aritmi nedeniyle tedavi gérenlerin siire ve
sonuglar alt boyut puanlarinin diger hastaliklara gore dusuk cikmasi bu hastalarin
hastaliginin kisa surecegini ve sonuglarinin ciddi olmadigini diasinmektedir. Aritmiler
ileriki donemlerde olimcul olmakla beraber erken teshis doneminde hastanin gunluk
hayatini ciddi sekilde tehdit etmedigi icin bu sekilde digsunulmus olabilir. Ml hastalarinin
hem kisisel kontrol hem de tedavi kontroll agisindan en yuksek kontrol inanclarina sahip
oldugu, hastanede yatan bu hastalarin ayni zamanda yeni tibbi ve cerrahi tedavilerin
yani sira yasam tarzi tavsiyeleri almalarinin etkili oldugu vurgulanmaktadir (Broadbent
vd 2006).

ilag kullanma durumuna gére, ila¢ kullananlar hastaligin kalici, ciddi sonuglar
oldugunu ve kalitsal, yeme aliskanli§i, sigara, alkol gibi faktérlerden kaynakli hasta
oldugunu dustinmektedir. Calismamizdan farkl olarak Mosleh (2014), ila¢ kullananlarin
kisisel kontrol ve tedavi kontrol puani yiiksek bulmustur. Diizenli ilag kullanmayanlarin

kisisel kontrol, hastaligi anlayabilme alt boyutu ve psikolojik faktérler puani yiiksektir. ilag



kullanmayanlar hastaligini kontrol edebilecegine inanarak, hastaligini anlayabilmekte ve
stres, asiri calisma, duygusal durum gibi faktérleri etken olarak gérmektedir.

Duzenli saghk kontroli yaptiran hastalar ile hastalik hakkinda bilgisi olanlarin
kisisel kontrol algisi ve hastaligi anlayabilmeleri ve hastaliklarina iliskin sorumluluklari
yuksek bulunmustur. Duzenli saglik kontroline gitme hastaligini kontrol edebilecegine
inancini ve hastalarin hastaliklarini daha iyi anlamalarini saglamakta bu konuda saglik
personeli ile surekli iliskilerinin devam etmesi de katki saglamaktadir. Boylece diizenli
saglik kontrolerine gitme hastalik hakkinda bilgi sahibi olmalarini da artirmaktadir.
Ekenler (2017) de hastalik nedenleri boyutunun tim bilesenlerinin puanlarini saglk
kontrollerini dlzenli yaptiranlarda yiksek bulurken, bilgi sahibi olmayanlarda sonuglar ve
sure(dongusel) alt boyut puanlarini daha yuksektir. Akraba, arkadas ve saglik
personelinden bilgi alanlarin hastaligi anlayabilme puanlari daha yUksektir.

Hastalik suresi 5 yil ve Uzeri olanlarin stre (kronik) alt bileseni anlamlidir. Yani
uzun zamandan beri tanisi olan bireylerin hastaligini kalici olarak algiladigi
goérulmektedir. Tel ve ark (2012) hastalik slrecinin ilerlemesiyle hastalarin
bagimliliklarinin arttigi belirtmektedir.

Calismamizdan farkl olarak Sir (2020) ‘in ¢galismasinda da hastalik stresi 4 yil
ve Uzeri olanlarin duygusal temsiller puani yiksek belirlemistir.

Calismamizda birinci derece yakinlarda kalp hastasi olanlarin hastaligini
anlayabilme algisi yiksek iken, hastaliklari konusundaki endiseleri dusuiktir. Birinci
derece yakinlarinda KVH olan bireyler kalitimsal yatkinhigin yani sira yakinlarinin
hastalik seyrini takip etmesi, deneyimlemesi, hastaligi anlamalarini kolaylastirdigi
dusunulmektedir. Sir (2020)'in galismasinda da ailesinde kalp hastasi olanlarin sonuglar
alt bileseni ylksektir. Ayni alt bilesen olmamakla birlikte burada da aile 6ykisU hastalarin
hastaligi iligskin ciddiyetini artirmaktadir. Chiou ve arkadaslarinin (2016) ¢alismalarinda
ailesinde KAH olan bireylerin hastalik hakkinda bilgisinin yeterli olmasinin bas etmeyi
kolaylastirdigi, hastaliga uyumu artirdidi, kisisel bakim becerisini artirdigi ve hastalik
hakkindaki yanitlarini olumlu yonde etkiledigini belitmektedir.

Hastalar hastaligi hakkinda kendilerinin ya da yakinlarinin deneyimlerini temel
alan bir goéruge sahiplerdir. Ayrica hastalikla ilgili gegmis deneyimler de bu gorusu etkiler.
Hastalarin gecmisteki deneyimleri saglik ve hastalik hakkinda beklentilere ve bazi
inanglarin olusmasina neden olabilir (Armay ve ark 2007). Duzenli spor yapan hastalar
KVH'In kronik olmasi ile ilgili algisi dusikken, hastaligi kontrol edebilme algisi ve tedavi
ile hastaligin kontrol edilebilecedi algilari ylksektir. Duzenli spor yapan hastalarin
saghkl yasam bicimi davraniglarini strdirmesi nedeni ile hastaliga daha olumilu
bakmaktadir.



Saghgini kéta olarak algilayan hastalarin stire(kronik) ve sonuglar alt bilesenleri,
iyi ve orta algilayanlardan ylUksektir. Bireyler hastaligin uzun surecegini ve olumsuz ciddi
sonugclara neden olacagini distinmektedir. Ancak buna ragmen KVH’ni kontrol edebilme
ve tedavi ile hastaligin kontrol edilebilecegi algilari ile hastaligi anlama algilari dusuktur.
Sagligini kéth algilama hastalarin hastalik slrecine yaklagimlarinin olumsuz olmasini
saglamigtir. Ekenler'in (2017) caligmasi da bulgularimizla benzerlik géstermektedir.
Calismalar hastalik algisinin sadece hastaliga uyumla degil, ayni zamanda hastalik
sonugclariyla da iligkili oldugu dogrulamaktadir (Broadbent vd 2015; Marke ve Bennett
2017).

5.2.3. HAO Hastalik Nedenleri Alt Boyutu

Hastalik nedenleri algisi genellikle kisisel deneyime, tartismalara ve hasta igin
onemli olan kigilerle yapilan goruslere dayanir. Ayrica, saglik profesyonelleri ve
medyanin, stres, gevre kirliligi veya diger faktérler gibi belirli bir hastalik nedeni algisinin
sekillenmesinde 6nemli bir rol oynadigina dikkat edilmelidir (Leventhal vd 1997).

Calismamizda hastalik nedenleri alt boyutunun en ylksek puan ortalamasini
psikolojik atiflar (21,52+4,47), en dusik puan ortalamasini da kaza/sans bileseni
(4,51£1,65) almigtir. Yildirnm ve Baykal'in (2020), Baggivan ve ark.’nin (2018), Friendrich
ve ark.’nin (2021), Reges ve ark.’nin (2017), Grewal ve ark.’nin (2010) yaptigi calismalar
ile benzerlik gostermistir. Arastirmamizda hastalar hastalik nedenlerinin daha ¢ok stres
ya da endise, Kisinin tutumu, yasami hakkinda olumsuz distinmesi, aile problemleri, asir
¢alisma, kisinin duygusal durumu, bireyin kendini koétl, gergin, yalniz ve boslukta
hissetmesi, kisisel 6zellikleri gibi psikolojik faktdrlerden kaynaklandigini ve kaza, sans,
yaralanma, kotu talih gibi faktorlerin de hastaliklari Gzerinde etkisinin az oldugunu
dusunmektedirler.

Toplumunda hastalik nedenlerine genel olarak bakildiginda; sosyo-kulturel
yapimizdan dolay! hastaligin nedenlerinin genellikle stres, sikinti ve endiseye baglandigi
gorulmektedir (Karabulutlu ve Okanli 2011). Nur (2018), KKH'nin en ¢ok algiladigi
hastalik nedenlerini, sigara icmek, sagliksiz beslenme ve stres olarak belirtirken, Reges
ve ark.(2017) AMI nan olasi nedenlerini stres, sigara ve kalitim oldugundan bahsetmistir.

HAOnin olasi nedenlerinin alt boyutlari ve sosyodemografik degiskenler
incelendiginde, bircok degiskenin psikolojik atiflar alt boyutu ile anlamh oldugu
go6rulmustir. Bu degiskenlerden yasta, 65 yas ve Uzerindeki hastalarin KVH’in olasi
nedenlerinin psikolojik kaynakli olma algisi azalmaktadir. Tekin (2016) ve Kogkara
(2019) yas ile psikolojik atiflar alt boyutu arasinda anlamli bir fark bulmugtur. Birey

hastaligini kontrol edecegine inanarak, yasadigi belirtilerin hastaligina dair olduguna ve



nedenlerinin psikolojik etkenler oldugunu distnmektedir. Calismamizda 65 yas Uzeri
bireylerin hastalik kontrol algilarinin disik bulunmasi bu sonucu desteklemektedir.

Cinsiyet degiskeninde, kadinlarin psikolojik atif puani daha yiksektir.
Calismamizda kadinlarin duygusal olarak daha endigeli olduklari, bununla birlikte
psikolojik etkenlerin hastaliga neden olma olasihdini artirdigr distntlmektedir.
Karabulutlu ve ark.’nin(2015) , Kara’nin (2019) ¢alismasinda da kadinlarin hastaliklarina
psikolojik etkenlerin neden oldugu vurgulanmaktadir.

Hastaligina psikolojik etkenlerin neden oldugunu distinen kadinlarin zamanla
daha fazla endiselenerek depresyon yasamalarina neden olabilmektedir (Hoth vd 2011).

Yasadigi yere gore ilde yasayanlarin psikolojik atif puani kdyde yasayanlara gore
daha yiiksektir. ilde yasayan hastalar hastaliklarina neden olan etkenlerin psikolojik
etkenler olabilecegini belirtmektedir. Bu durum ilde yasayan hastalarin saglik
hizmetlerine ulasma imkanlarinin daha yuksek olmasi ve daha stresli yasam kosullarinin
olmasi ile aciklanabilir. Calismamizin aksine Bagcivan ve ark. 'nin (2018)
arastirmalarinda ise HAO alt boyutlari ile yasanilan yer arasinda anlamlilik bulmamistir.

Egitim duzeyine gore lise ve Universite mezunlari hastaliklarina psikolojik
faktorlerin neden oldugunu dusunmektedir. Meslek degiskenine gore emeklilerin
psikolojik atif puani 6zel sektdrde galisanlardan daha ylksektir. Kara’nin (2020) KOAH
hastalarinda yapmis oldugu ¢alismada benzer sonuglar yer almaktadir. Ozel sektér ve
isciler hastaligina neden olan etkenlerin psikolojik oldugunu digstinmektedirler. Calisan
hastalarin da olasi nedenleri psikolojik sebepler olarak gosterdigi gorulmektedir.

Cekirdek aile tipinde olan hastalar psikolojik atif alt boyutu anlamlidir. Bu grupta
hastalarin sosyal destek eksikligi hissetmeleri hatalik agisindan olasi bir neden olarak
dusunulebilir.

Risk faktorleri alt bileseni ile anlamh olan degiskenler incelendiginde; medeni
durum ile risk faktorleri alt bileseni anlamlidir. Bekar olanlarin risk faktori algisi evli
olanlardan daha ylksektir ve hastaligina kalitsal, diyet-yemek aliskanlklari,
gecmigindeki kotu tibbi bakim, kendi davranigi, yaslanma, alkol ve sigara icme gibi
etkenlerin neden olabilecegini dusunmektedir. Hastalarin BKI'nin artmasi ile risk
faktorleri nedenlerine baglh algilari da artmaktadir. KVH olan hastalar sagliksiz
beslenmenin etkili bir faktor olarak hastaliklari igin olasi bir neden olabilecegini
dustnmektedir.

Hastalarin sosyal guvencesinin olmamasi hastalar agisindan olasi bir risk
faktortudur. Saghk glvencesinin olmamasi dizenli hastalik kontrollerinin yapilmasi, ilag
kullanma, saglik hizmetlerine ulagim gibi bir¢cok faktort etkileyeceginden hastalar igin
onemli bir risk faktoridir. Diger alt boyutlarda olan bagdisiklik ve kaza/sans alt

boyutlarinin sosyodemografik ézellikler ile etkili olan degiskenleri daha azdir. Bunlardan



hastalarin 39 yas ve altinda olmasi hastaligin olasi nedenlerini kaza/sans olarak
gbrdugu, meslek olarak kamu sektorinde calismanin yine kaza/sans olarak
degerlendirildigi gorilmektedir. Ozel sektdérde calisma, ¢ekirdek ailede yasamanin
bagisiklik agisindan olasi hastalik etkeni oldugu gorulmektedir.

Calismamizda HAO olasi nedenler alt boyutu hastalik &zelliklerine gore
degerlendirildiginde, hastalarin baska bir kronik hastaliginin olmasi psikolojik etkenler
icinde degerlendiriimektedir. Ek kronik hastalik, stres, olumsuz dislnce, kendini kotu
hissetme gibi olasi hastalik nedenlerini icerebilir. Diizenli ilag kullanmayanlarin psikolojik
faktorler algisi daha yuksektir. Hastalar dizenli ilag kullanmama nedenlerinin psikolojik
etkenlerle baglantili oldugunun ve bu durumun hastaliklari i¢in olasi bir neden oldugunu
dusunmektedir.

Risk faktorleri alt boyutunda hastalik siresi 5 yil ve Uzeri olanlarin risk faktorleri
puani daha yuksektir. Uzun zamandan beri tanisi olan bireylerin hastaligini kalici olarak
algiladigi ve nedeninin risk faktorleri oldugunu diusinmektedir. Hastaligi hakkinda bilgi
sahibi olanlar risk faktorlerinin KVH’a neden oldugunu disinmektedir. Ekenler (2017)
¢alismasinda bilgi sahibi olmayanlarin hastalik nedenleri alt boyutunun b(tin
bilegenlerinde yuksek puan belirlenmigtir. Hastalik bilgisi kaynagdinin saglik personeli
olmasi durumunda hastalarin risk faktérleri algisi daha fazla oldugu gérilmektedir. Bu
durum hastalarin hastaliklari hakkinda saglik personellerinden bilgi almalarinin
hastaliklari ile ilgili risk faktorlerini 6grenmeleri ile agiklanabilir. Calismamizda birinci
derece yakinlarda kalp hastasi olanlarin risk faktori algisi yiksek bulunmustur. Sigara
ve alkol kullananlarin hastalik nedeni alt boyutunda risk faktort bileseni puani ylksektir.
Bu sonug hastalarin sigara ve alkolun koroner arter hastalidi risk faktord oldugunun
farkinda olduklari ile agiklanabilir (Karakog 2018). Ekenler (2017) calismasinda da sigara
kullananlarin risk faktéri puaninin yiksek olmasi galismamizla benzerlik gdstermektedir.
Tasikardi komplikasyonu gelisen hastalarin, emboli olanlara goére risk faktér puani daha
yuksektir. Hastalar tarafindan tasikardi daha kolay fark edilebilecek bir komplikasyondur.

Bagisiklik alt boyutu ile degerlendirilen degiskenler icinde hastalarin ailelerinde
KVH o&yklerinin olmasi ve 6zellikle anne ve babada hastaliyin gériilmesi, COVID 19
gecirme, orta duzeyde saglik algisina sahip olma, mikrop veya virus, ¢evre kirliligi, vicut
direncinin azalmasi kaynakli olasi hastalik nedeni olarak belirlenmistir.

Kronik hastaligi olmayanlarin kaza/sans bilesen puanlari daha yuksektir.
Genellikle risk faktorlerinin etken oldugu bu hastaliklarda, kronik hastaligi olmayan
bireylerin hastalik nedenini stres, endise, duygusal durum ya da sans olarak disinmesi

normaldir. Covid 19 gegiren bireylerin kaza/sans bilesenleri yiuksektir.



5.3. Olgekler Arasindaki iliski

Bu bélimde KARRIF-BD élgegi ve HAO leri hem kendi alt boyutlari arasindaki
iliski agisindan hem de birbirleri ile olan iligkileri agisindan incelenmistir.

Hastalarin KVH'in belirtileri konusundaki algisi arttik¢a, hastaliga karsi hissettigi
duygular, hastaligin psikolojik kaynakh ve bagigiklikla ilgili nedenleri ile ilgili algilar
artmaktadir. Hastalar hastaliginin kronik oldugunu algiladikga, hastaligina yonelik
negatif yaklasimi, ciddi sonuglanacagi algisi artmakta, kisisel olarak hastaligini kontrol
edebilme, tedavi ile kontrol edilebilecedi inanci ve hastaligini anlayabilme algisi
dusunmektedir. Hastaligini kontrol edebilme algisinin artmasi, tedaviye olan inancini,
hastaligini anlamasini artirmakta, hastaliga karsi olan negatif hislerini, kaza ya da sans
nedenli olustugu algisini azaltmaktadir.

iki dlcek arasindaki iliski degerlendirildiginde; KARRIF-BD risk faktorleri alt
boyutu ile HAO kisisel kontrol (r=0,373), tedavi kontrolii (r=0,226), hastaligi anlayabilme
(r=0,403), risk faktorleri (r=0,143) alt boyutlari arasinda pozitif yénde, slire (dongusel)
(r=-0,256), duygusal temsiller (r=-0,301), bagisiklik (r=-0,199) ve kaza/sans (r=-0,142)
alt boyutlari arasinda negatif yénde anlamli iliski saptanmistir. Hastalarin KARRIF-BD
risk davranislarinda degisim alt boyutu ile HAO kisisel kontrol (r=0,318), tedavi kontrol{
(r=0,192), hastaligi anlayabilme (r=0,343) arasinda pozitif ydnde, slre (déngusel) (r=-
0,324), duygusal temsiller (r=-0,319), psikolojik atiflar (r=-0,206), bagisiklik (r=-0,252) ve
kaza/sans (r=-0,145) alt boyutlari arasinda negatif yonde anlamli iliski saptanmistir. KBD
toplam puanlari ile HAO Kisisel kontrol (r=0,378), tedavi kontrolii (r=0,222), hastalig
anlayabilme (r=0,413) arasinda pozitif yonde, slre (dongisel) (r=-0,284), duygusal
temsiller (r=-0,328), psikolojik atiflar (r=-0,154), bagisikhk (r=-0,213) alt boyutlari
arasinda negatif ydnde anlamli iligki saptanmistir

KARRIF-BD ile HAO alt bilesenleri arasinda pozitif ve negatif ydnde anlamli zayif
bir iliski bulunmustur. Hastalarin KARRIF-BD ile HAO'nin kisisel kontrol, tedavi kontrol,
hastaligi anlayabilme, sure (dongusel), psikolojik atiflar, bagisiklik alt bilesenleri
arasinda pozitif ydnde zayif diizeyde anlamli bir iligki vardir. Oksiiz’tin (2018) Ml gegiren
hastalarda yapmis oldugu ¢alismasi sonucunda bilgi duzeyi ve hastalik algisi arasinda
pozitif ydnde anlamli iliski oldugu bulunmustur. Hastalarin risk faktorleri bilgi duzeyi
arttikga algilari ve farkindaliklari artmaktadir. Calismamizi destekleyen bu arastirmada
hastalarin bilgi duzeyi ile tedavi kontrol algisi da anlamh bulunmus ancak diger alt
boyutlarda anlamli bir iligki saptanmamistir.

Calismamizda KVH’a ait bilgi dizeyi arttikga, hastalarda hastaligini kontrol
edebilme ve hastaliginin tedavi ile kontrol edilebilecedi algisi artmaktadir. Ayrica bilgi

dizeyi arttikga hastalarda hastaliginin dénem dénem meydana geldigi ve hastaliginin



olasi nedenlerinin psikolojik faktorler ile bagdisiklidin azalmasina neden olan etkenler

oldugu algisi artmaktadir.



6. SONUG VE ONERILER

6.1.Sonuglar

KARRIF-BD 6lgegi ve HAO kullanilarak elde edilen sonuglar asagida verilmistir.

v' Hastalarin sosyo demografik ozellikleri iginde, %34,0'1 65 yas ve Uzerinde,
%60,5'i erkek, %39,0'1 lise ve Uzerinde egitim dizeyine sahip, %52,0’1 calismaya
devam etmektedir. Hastalik 6zelliklerine gore hastalarin %55,5’i bagka kronik
hastaliga sahip, %32,5’i en fazla HT hastaligina sahip, KVH tanilari iginde
%62,5’i KAH tanisi almis, % 33,5’inin tani sresi 03-05 ay, %33,5’i aile de KVH
dykusiine sahip, %38,0'i COVID 19 ve %24,5'i saghigini k6t algilamaktadir.

v' Hastalar, KARRIF-BD sorularina en yuksek oranda “stres, kahir, Gztntanin kalp

hastaligi riskini artirdi§l”” cevabini vermistir. Hastalarin KARRIF-BD dlgen
maddelere verdigi genel cevaplar kapsaminda bilgi eksiklikleri oldugu
belirlenmigtir.

v KVH tanisi olan hastalarin KARRIF-BD puanlari disik bulunmustur
(11.51£6.28). Calismamizda KVH sahip bireylerin KVH agisindan bilgi
dluzeylerinin daha iyi olmasi gerekirken yeterli oimadig1 goruimugtar.

v Genel KARRIF-BD'ni etkileyen degiskenler; yas, yasanilan yer, KVH tird,
hastalik suresi, ilag kullanma, dizenli ila¢ kullanma, saglik kontrolind yaptirma,
bilgi durumu ve kaynag, aile éykiisii ve kimde oldugu, spor yapma, COVID 19
sonrasi komplikasyon yasama ve var olan komplikasyonlardir.

v' Calismamizda hastalarin yasi attikga risk faktorleri bilgi diizeyi azalmistir.

v' Hastalarin il merkezinde yasiyor olmalari, ilag kullanma ve dizenli ilag
kullanmalari, dizenli saglik kontrollerine gitmeleri, hastaliklari hakkinda bilgi
sahibi olmalari, hastalik bilgisini saglik personelinden almalari, 6zellikle babada
hastalik 6yklsl varhdl, dizenli spor yapma, COVID 19 sonrasi komplikasyon
gecirme, KVH bilgi puanini yukseltmektedir.

v' Calismamizda hastalarin en ¢ok yasadidi ilk tg¢ belirti, yorgunluk, gig kaybi ve
sersemlik hissi ayni zamanda hastalikla iliski oldugu gosterilen en ylksek oranda

cevaplanan belirtilerdir.



HAQ Hastalik tipi puan ortalamasi orta diizeydedir.

Hastalik tipi alt boyutu ile sosyodemografik dediskenler arasinda sadece yas
anlamlidir. 65 yas ve Uzerindeki bireylerin hastalia yonelik semptom algilari
daha dasuktar.

HAOQ hastalik tipi alt boyutunda hastalik 6zelliklerine gére, KAH’na sahip olma,
hastalik suresinin 5 yilin Uzerinde olmasi, bilgi alma ve saglk personelinden bilgi
almis olma, aile dykiisti ve COVID 19 gegirme hastalik semptom algisinin yliksek
olmasi anlamli degiskenlerlerdir.

HAO hastalik hakkindaki gériisler alt boyut bilesenlerinde en yiiksek puan
ortalamasi duygusal temsiller, en dusik puan ortalamasi da hastaligi
anlayabilme bileseninde saptanmistir.

HAO hastalik hakkindaki gérisler alt boyutunun alt bilesenleri ile sosyo
demografik 6zellikler degerlendirildiginde; yas, cinsiyet, medeni durum, yasadigi
yer, egitim durumu, calisma durumu ve meslek degiskenleri anlamh bir fark
goOstermistir.

Hastalik hakkindaki gérusler alt boyutunda, 65 yas ve Uzeri hastalarin hastaligini
kontrol edebilme ve tedavi ile kontrol edilebilecegi algisi disuk, duygusal
temsiller bileseni kadinlarda daha anlamli, evli olanlarin tedavi kontrol algisi
bekarlara gbére daha ylksek, ilde yasayanlarin hastaligini kisisel kontrol etme
algisi daha ylksek, lise ve Universite mezunu hastalarin kisisel kontrol algisi
daha yuksek, emekli olanlarin hastaligin ¢ok ciddi sonuglari olduguna inanci
daha yuksek tespit edilmigtir.

Hastallk hakkindaki goérusler alt boyutu ile hastalik 6&zelliklerine gore
degerlendirildiginde; kronik hastaligi olanlarin sire(akut/kronik) ve sonugclar alt
bilesen puanlari daha yUksek, Koroner kalp hastasi olanlarin kisisel kontrol puani
daha yuksek, kardiyak aritmi nedeniyle tedavi gorenlerin stre ve sonuglar alt
boyut puanlari diguk, duzenli saglik kontroli yaptiran hastalar ile hastalik
hakkinda bilgisi olanlarin kisisel kontrol algisi ve hastalidi anlayabilmeleri ve
hastaliklarina iliskin sorumluluklari yiksek, tani suresi 5 yil ve Uzeri olanlarin sire
(kronik) alt bileseni anlamh, birinci derece yakinlarda kalp hastaligi 6ykusu
olanlarin hastalidini anlayabilme algisi yuksek, hastaliklari konusundaki
endiseleri daha dusuk, saghgini kotl olarak algilayan hastalarin stire(kronik) ve
sonuglar alt bilesenleri yiksek belirlenmistir.

Hastalilk Nedenleri alt boyutunun en ylksek puan ortalamasi psikolojik atiflar
(21,52+4,47), en disik puan ortalamasi da kaza/sans bileseni (4,51+1,65)

saptanmistir.



v’ Hastalar, hastalik nedenlerinin daha ¢ok stres ya da endise, kisinin tutumu vb gibi
psikolojik faktorlerden kaynaklandigini ve kaza, sans, yaralanma, kotu talih gibi
faktorlerin etkisinin az oldugunu belirtmistir.

v HAO hastalik nedenleri alt boyutunun psikolojik atiflar alt bileseninde, 65 yas ve
uzerindeki hastalarin KVH’In olasi nedenlerinin psikolojik kaynakli olma algisi
dusuk, kadinlarin, kirsal alanda yasayanlarin, 6zel sektdrde ve isci olarak
galisanlarin, ¢ekirdek ailede yasayanlarin, bagka bir kronik hastaligi olanlarin,
dizenli ilag kullanmayanlarin, psikolojik atif puani daha ylksektir.

v" HAO hastalik nedenleri alt boyutunun risk faktérleri alt bileseninde; bekar
olanlarin, BKI si ylksek olanlarin, 5 yil ve lUzerinde hastalik tanisi olanlarin,
hastalik hakkinda bilgisi olanlarin, bilgiyi saglik personelinden alanlarin, ailede
KVH o6ykislU olanlarin, sigara, alkol kullananlarin, risk faktorli algisi daha
yuksektir.

v KARRIF-BD ile HAO alt boyutlari arasinda pozitif ve negatif ydnde anlaml genel
olarak zayif bir iliski saptanmistir. KVH’in bilgi diizeyinin artmasi hastalik algisini

artirmaktadir.

6.2. Oneriler

v' Calismamizda KVH sahip bireylerin KVH agisindan bilgi dizeylerinin disik
olmasi, saglikli bireyler kadar hastaliga sahip bireylerin de bilgi ve profesyonel
destege gereksinimi oldugu gostermektedir. Bu amagcla saglik ¢alisanlarinin
Ozellikle hemgirelerin hem sahada hem de klinik alanda etkili egitim ve
bilgilendirme galismalarini stirdirmesi énerilmektedir.

v Toplum saghginin yikseltiimesi igin koruyucu saglk hizmetlerine katki
saglanmalidir.

v’ Bireylerin kardiyovaskiiler risk faktorlerini daha iyi bilmeleri ve yasadiklari gogis
agrisini kalp kriziyle iligkilendirirken, karin ya da sirt agrisinin kalp ile ilgili
oldugunu dusunmeyip hastaligi yanhs algilayarak tani ve tedavi slrecini
geciktiren belirtilerin bagka hastaliklarla yanlis sekilde iligkilendiriimemesi igin,
saglik personelleri KVH grubundaki hastaliklar hakkinda da bilgi vermelidir.

v' Aile saghgi ve toplum sagligi merkezleri ile isbirligi yaparak toplumun her
kesimine egitimler dizenlenmelidir.

v Saglikh ve hasta bireylerde az bilinen kronik hastaliklarin tani, tedavi ve yonetimi
konusunda daha ¢ok bilgi verilmelidir. Bilgi eksikliginin oldugu konular; hastaligin

onlenmesi, egzersiz yapma, yagli beslenme, ilag kullanimi, HT, kolesterol, DM



varhgi iken genetik, yashlik, sigara, tuz, meyve sebze yeme, kilo, stres konulari
daha fazla bilinmektedir.

Klinige gelen bir hastaya sadece yas, kronik hastaliklar, sigara-alkol kullanimi
gibi belli risk faktorleri yaninda bireye meslegi, uyku kalitesi, saglik algisi, KVH
risk faktorleri bilgisi olma durumu, kisilik 6zellikleri, ruhsal durumu ve ya COVID
19 gibi bagisiklik/mikrop kaynakl sorunlar yagayip yasamadigi sorulmalidir.
Kardiyovaskiler hastaliklar hakkinda literatiirde yer alan risk faktorlerine glincel
konular eklenerek bilgi dizeyini 6lgcen calismalar artiriimali ve sonuglar
dogrultusunda hastaliga neden olan faktorler arastirilarak kontrol altina
alinmaldir.

KVH olan bireylerin bilgi diizeyinin eksik oldugu konular daha ¢ok vurgulanmali
ve egitimlere yansitiimalidir.

Saglik kuruluglarinda tani alan her hastaya danismanlik hizmetlerinin
verilebilecegi, iletisim saglanarak bilgilerin guncellenecegi bir sistem
olusturulmalidir. Calisma sirasinda Ozellikle Covid 19 sirecinde bireylerin
hastaneye muayene ve kontrole korktugu igin gelmemesi Uzerine hastaliklarin
ilerledigi goérulmuastar. Bu tur durumlarda hastalarin bilgilerinin duzenli araliklarla
tekrarlandigi ve bilgi verilecegdi bir danismanlik merkezi kurulmahdir.

Hastalarin bircogunun stres, endigse, gelecek kaygisi ve kisilik 6zellikleri gibi
etkenlerin hasta olmalarina sebep olduklarini disinmesi, hastaliklarini olumsuz
algiyarak kabullenme ve tedavi surecini etkileyebilmektedir. Bundan dolayi saghk
personelleri, hasta ve yakinlar ile igbirligi icerisinde psikososyal alanda
danismanhik vermeli, gerekirse psikolojik yardim almasi konusunda
yoénlendirmelidir.

Halk sagligi hemgileri olarak, tanimlanan gorev birimlerinde arastirmalar
yapiimahdir.

Toplumun farkl kesimlerinde hasta olan bireylere KVH’da bilgi diizeyi ve hastalik

algisi hakkinda daha c¢ok arasgtirma yapilmalidir.
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9.EKLER



EK- 1 TANITICI BiLGi FORMU
Sayin Katihmci,
Kalp hastaligina sahip bireylerin risk faktorleri hakkindaki bilgilerini ve hastalik algilarini
degerlendirmek amaciyla yapilan bu calismada vereceginiz bilgiler, bilimsel bir
galismada kullanilacaktir. isminiz ya da kimliginizi belirtecek herhangi bir bilgiyi vermeniz
gerekmemektedir. Cevaplariniz sadece arastirma amaciyla toplu olarak
degerlendirilecek ve kesinlikle gizli tutulacaktir.
Arastirmaya katildiginiz icin tesekkir ederim.
SULE CAKIROGLU
1. Yasiniz......
2. Cinsiyetiniz:
1)Kadin 2) Erkek
3. Medeni Durumunuz?
1)Evli 2)Bekar  3)Bosanmig/Dul
4. Boyunuz........ Cm
Kilonuz ................... Kg
Cocugunuz var mi?
1)Evet 2) Hayir
7. Varsa sahip oldugunuz gocuk sayisi? .............
8. Aile tipiniz nedir?
1)Genig Aile  2) Cekirdek Aile
9. Nerede yasamaktasiniz?
NIl 2)ilge  3) Kdy
10. Egitim Durumunuz Nedir?
11. 1)Okur-Yazar Degil  2)Okur-Yazar  3)ilkokul
4)Ortaokul 5)Lise 6)Universite
12. Herhangi bir sosyal guvenceniz var mi?
1)Evet 2)Hayir
13. Asagidakilerden hangisini aylik geliriniz olarak tanimlarsiniz?
1)Gelirim giderimden fazla 2)Gelirim giderime esit ~ 3)Gelirim giderimden az
14. Mesleginiz nedir?
1)Kamu Sektor 2)isci 3)Emekli 4)Ozel Sektor
5)Serbest Meslek 6)Ciftci 7)Ev Hanimi 8)Diger
14.Su an ¢aligiyor musunuz ?
1)Cahsiyorum  2) Calisiyorum
15.Evet ise glinde kag saat ¢aligiyorsunuz?

1) 8 saatten az 2) 8 saat 3) 8 saatten fazla



16.Kronik bir hastahginiz var mi?
1)Evet (ise belirtiniz) ...... 2)Hayir
17.Su an hangi tur kalp hastaligi nedeni ile tedavi gormektesiniz?
1)Koroner Kalp Hastaligi  2)Serebrovaskuler Hastallk ~ 3)Konjential Kalp Hastaligi
4)Kardiyomiyopati 5)Kardiyak Aritmi
18.Surekli kullandiginiz bir ilag var mi?
1)Evet 2)Hayir
19.Evet ise ilaglarinizi diizenli olarak kullaniyor musunuz?
1.Her Zaman Dizenli Kullanirim 2.Ara Sira Kullaniyorum 3.Cogu Zaman
Kullanmiyorum
20.Dlzenli olarak saglik kontrollerinizi yaptirir misiniz?
1)Evet 2)Hayir
21.Kalp hastaliginiz ne kadar suredir var?
1)3-6 Ay 2)6-12 Ay 2) 1-5YIl 4) 5yl ve lzeri
22 Kalp hastaliklari ile ilgili bilginiz var mi?
1)Evet  2)Hayir
23. Evet ise bu bilgiyi nereden 6grendiniz?
1)TV-internet 2) Akraba, Arkadaslarimdan 3)Doktorumdan- Saglik Personeli 4) Diger
24 Birinci derece yakinlarinizda kalp hastaligi olan var mi?
1)Evet(ise belirtiniz) 2)Hayir
25.Sigara kullantyor musunuz?
1) Kullaniyorum 2)Kullanmiyorum  3) Biraktim(...... Sure Kullandim)
26.Alkol kullaniyor musunuz?
1) Kullaniyorum 2)Kullanmiyorum  3) Biraktim(...... Sire Kullandim)
27.Duzenli olarak egzersiz ya da spor yapiyor musunuz?
1)Yapiyorum  2)Yapmiyorum
28.Yapiyorsaniz ne kadar siklikta egzersiz/spor yaparsiniz?
1) Hergun  2)Haftada 2 ya da 3 gun 3)Haftada 1 glin
29.Duzenli uyku aliskanhginiz var mi?
1)Evet 2)Hayir
30.Glnde kag saat uyuyorsunuz?
1) 8 saat 2) 8 saatten az 3)8 saatten cok
31.COVID19 hastaligini gegirdiniz mi? 1)Evet 2)Hayir
32.Evet ise hastaligi gecirdikten sonra kalp hastaliginizla ilgili sorunlar yagsadiniz mi ?
1)Evet yasadim ( belirtiniz) ......... 2) Hayir yagsamadim
33.Saghginizi su anda nasil degerlendiriyorsunuz?

1) lyi diizeyde 2)Orta diizeyde 3)Koétl diuzeyde



EK- 2 KARDIYOVASKULER HASTALIKLAR RiSK FAKTORLERI BILGi DUZEYi
(KARRIF BD) OLCEGiI

DOGRU | YANLIS | BILMIYORUM

1.Bir kisi kalp hastasi oldugunu her zaman anlar.

2.Ailenizde kalp hastaligi olmasi sizin kalp hastasi

olma riskinizi artirir.

3.Yaslilar kalp hastalgi icin daha fazla risk tasir.

4 Koroner kalp hastaligi dnlenebilir.

5.Ulkemizde 6liim ve hastaliklarin énlenebilir nedeni

sigaradir.

6.Sigara icmek kalp hastahgi igin risk faktéraddr.

7 Kisi sigara icmeyi birakirsa kalp hastaligi olusma

riski azalir.

8.Her guin 2-3 adet meyve ve 2 tabak sebze yemegi

yemek faydalidir.

9. Haftada 3 6ginden fazla kirmizi et yemegi

tiketmek zararhdir.

10.Tuzlu yemek yiiksek tansiyon tasir.

11.Yagl yiyecekler kandaki kolesterol seviyesini

artirmaz.

12.0da sicakliginda kati olan yaglar kalp saghgi igin
faydalidir.

13.Yagdan ve karbonhidrattan dugsuk diyet ile

beslenmek kalbe faydalidir.

14 Kilolu insanlarin kalp hastaligi riski artar.

15.Duzenli egzersiz kalp hastaligi riski azaltir.

16.Sadece spor salonunda yapilan egzersizle risk

azalir.

17.Yavas yurimek ve gezmek de egzersiz sayilir.

18.Stres, kahir, Uzintl kalp hastahgi riskini artirir.

19.Insan viicudu, stresli durumlarda kan basincini

yukseltir.

20.Yuksek tansiyon kalp hastaligi igin bir risk

faktorudar.

21.Tansiyonu kontrol altinda tutmak kalp hastaligi

olusma riskini azaltir.

22.Tansiyon ilacini dmur boyu kullanmak gerekir.

23.Yiksek kolesterol kalp hastalidi igin risk

faktorudar.




24.lyi kolesterol (HDL) yiiksek ise kalp hastalidi riski

vardir.

25.Koth kolesterol (LDL) yiksek ise kalp hastaligi

riski vardir.

26.Kolestrolu ylksek olan herkese ilag verilir.

27 .Diyabet kalp hastaligi icin risk faktéridur.

28.Diyabet hastalarinin seker kontrolii saglanirsa

risk azalir.




EK-3 HASTALIK ALGISI OLGEGI

Asagida hastaliginizin baslangicindan bu yana yasadiginiz belirtilerin bir listesi
verilmistir. LOtfen sizde var olanlarda evet, olmayanlarda hayir segenegini yuvarlak igine
aliniz. Ayrica, bu belirtilerin hastahginizla ilgili olup olmadigi hakkindaki dusuncenizi ayni

sekilde daire icine alarak belirtiniz.

A)Hastaligimin baglangicindan bu yana bu B)Bu belirti

belirtiyi yagsadim hastaligim ile ilgili
1) Agn Evet Hayir Evet Hayir
2)Bogazda yanma Evet Hayir Evet Hayir
3)Bulanti Evet Hayir Evet Hayir
4)Soluk almada gugcluk Evet Hayir Evet Hayir
5)Kilo kaybi Evet Hayir Evet Hayir
6)Yorgunluk Evet Hayir Evet Hayir
7)Eklem sertligi Evet Hayir Evet Hayir
8)Gozlerde yanma Evet Hayir Evet Hayir
9)Hinltih soluma Evet Hayir Evet Hayir
10)Bas agrilari Evet Hayir Evet Hayir
11)Mide yakinmalari Evet Hayir Evet Hayir
12)Uyku gugclikleri Evet Hayir Evet Hayir
13)Sersemlik hissi Evet Hayir Evet Hayir
14)Gii¢ kaybi Evet Hayir Evet Hayir

Su anki hastaliginizla ilgili géruslerinizi 8grenmek istiyoruz. Asagida verilen her bir
maddeyi okuyup katilip katiimadiginizla ilgili distncenizi uygun kutuya (X) isareti
koyarak belirtiniz.

1.Kesinlikle boyle disinmuiyorum

2.Boyle dugunmuyorum

3.Kararsizim

4.Bdyle disunidyorum

5.Kesinlikle béyle disinmiyorum

C) HASTALIK HAKKINDAKI GORUSLER 1 2 3 4 5

1. Hastaligim kisa surecek

2. Hastaligim muhtemelen gegici olmaktan ¢ok kalici

3. Bu hastalik uzun strecek




4. Bu hastalik ¢cabuk gegecek

5. Yasamimin geri kalan suresini bu hastalikla

gegirecedimi distinlyorum

6.Ciddi bir hastaligim var

7.Hastaligimin yasamimim Uzerinde ciddi etkileri var

8.Hastaligim yasamimi ¢ok fazla etkilemiyor

9.Hastaligim diger insanlarin bana bakis agilarini ciddi

olarak etkiliyor

10.Hastaligimin ciddi maddi sonuglari var

11.Hastaligim yakinlarima da zorluk yaratiyor

12. Belirtilerimi kontrol etmek igin yapabilecegim cok sey

var

13. Yaptigim seyler hastaigimin iyiye ya da kotuye
gidisinde belirleyici olabilir

14.Hastalgimin seyri bana bagh

15.Yaptigim hicbir sey hastaligimi etkileyemez

16.Hastaligimi etkileyebilme glicum var

17.Yaptiklarim hastaligimin sonucunu etkilemeyecek

18.Hastaligim zamanla iyilesecek

19.Hastaligimin iyilesmesi igin yapilabilecek ¢ok az sey

var

20. Tedavim hastaligimin iyilesmesinde etkili olacak

21. Hastahimin olumsuz etkileri tedavim ile ortadan
kalkabilir

22. Tedavim hastaligimi kontrol edebilir

23. Benim durumuma higbir sey yardim edemez

24. Hastaligimin belirtileri beni sasirtiyor

25. Hastaligim bana anlamsiz geliyor

26. Hastaligimi anlamiyorum

27. Hastaligima higbir anlam veremiyorum

28.Hastaligimi gayet net anlayabiliyorum

29.Hastaligimin belirtileri ginden gune farkhlik gdsteriyor

30. Hastaligimin belirtileri bazen var bezen yok

31. Hastaligim dnceden bilinemez (6ngoérilemez)




32.Hastaligimin daha iyi ve daha kétl oldugu dénemleri

oluyor

33. Hastaligimi disindigim zaman ¢dkkin oluyorum

34 .Hastaligimi disindigim zaman Uzgun oluyorum

35.Hastaligim beni ofkeli yapiyor

36. Hastaligim beni endigelendirmiyor

37. Bu hastalik beni kaygilandiriyor

38. Hastaligim beni korkutuyor

Asagidaki maddeler hastaliginizin olasi nedenleri ile ilgilidir. Herkes farkli oldugu icin bu
sorunun dogru veya yanlis bir cevabi yoktur. Latfen her bir nedeni okuyup o nedenin
hastaliginiza yol agip agcmadidi ile ilgili distincenizi uygun kutuya (X) isareti koyarak
belirtiniz.

1.Kesinlikle bdyle dusinmuyorum

2.Boyle distinmuyorum

3.Kararsizim

4.Bdyle disunidyorum

5.Kesinlikle béyle distinmiyorum

D)OLASI NEDENLER 1 2 3 4 5
1.Stres ya da endise
2. Kalitsal (irsi)

3.Bir mikrop ya da virus

4.Diyet- yemek aligkanliklar

5.Sans ya da kéti talih
6.Gecmisimdeki kot tibbi bakim
7.Cevre kirliligi

8.Kendi davranisim

9.Benim tutumum, ornegin; yasamim hakkinda olumsuz

disinmem

10.Aile problemleri

11.Asiri calisma

12.Duygusal durumum, o&rnegdin; kendimi koétu, yalniz,
gergin

ya da boslukta hissetmem

13.Yaslanma




14.Alkol

15.Sigara icme

16.Kaza ya da yaralanma

17 Kisilik 6zelliklerim

18.Viicut direncimin azalmasi

Lutfen asagiya hastaliginiza neden oldugunu dusunduginuz ug faktorid dnem sirasina
gbre yaziniz. Yukaridaki tablodan segebilirsiniz ya da sizin distunduginuz nedenleri

yazabilirsiniz.

Bana gore en 6nemli nedenler:



EK-4 PAMUKKALE UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ETIK
ARASTIRMALAR KURULU ETiK KURUL izNi

Evrak Tarih ve Sayisi: 26.01.2021-E.9401

TE
PAMUKKALE UNIVERSITESI
Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Say1  :E-60116787-020-9401
Konu : Bagvurunuz Hk.

Sayin Dog. Dr. Ilgiin OZEN CINAR

figi : 08/01/2020 tarihli dilekgeniz. 70, 786.7.75
17T

. 25,071.2027

Ilgi dilekge ile bagvurmus oldugunuz "lgarm%gvaskiiler Hastahk Tamsi Alan Bireylerin Risk
Faktorleri Bilgi Diizeyleri ve Hastalik Algilarinin Degerlendirilmesi' konulu ¢alismaniz 19.01.2021
tarih ve 02 sayih kurul toplantimizda gorisiilmis olup,

Yapilan goriismelerden sonra, s6z konusu ¢aligmanin yapilmasinda ETiK ACIDAN SAKINCA
OLMADIGINA, alti ayda bir ¢aligma hakkinda Kurulumuza bilgi verilmesine oy birligi ile karar

verilmistir.

Bilgilerinizi rica ederim.

Prof. Dr. Tahir TURAN

Bagkan
Belge Dogrulama Kodu :BENN6N29A Pin Kodu :50391 Belge Takip Adresi : hitps://www turkiye gov.tr/pau-ebys
Adres:Tip Fakltesi Dekanligi Kinikly/Denizli Bilgi igin: Ayge UYSAL
Telefon:0 258 296 16 04 Faks:0 (258) 296 17 65 Unvane: Bilgisayar isletmeni

¢-Postaztibbictiki@pau.edutr Elektronik Ag:http://www.pau.cdu.tr
Kep Adresi: paurcktorluk/@hs01 kep.tr



EK-5 PAMUKKALE UNIVERSITESI HASTANESi KURUM izNi

Evrak Tarih ve Sayisi: 09.02.2021-E.15976

TC:
PAMUKKALE UNIVERSITESI
Saglik Bilimleri Enstitiisii

Say1 :E-76351742-600-15976
Konu : Sule CAKIROGLU

HALK SAGLIGI HEMSIRELIGI ANABILIM DALINA

Anabilim Dalimz Tezli Yiiksek Lisans Programi 6grencisi Sule CAKIROGLU'nun tez aragtirmasi
i¢in istemis oldugu izin yazisina cevap ekte;sunulmustur,
Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Dog. Dr. Erhan UGURLU
Enstitii Mudiiri

Belge Dogrulama Kodu :BEAS6ANC4 Pin Kodu :93291 Belge Takip Adrest : https//www turkiye gov.tr/pau-chys
Adres: Pamukkale Universitesi Rektorliik Binast Kat: 1 Kinkl/DENIZLI Bilgi igin: Saliya KOCATEPE
Telefon:0 (258) 296 20 08 Faks:0 (258) 296 23 48 Unvani: Bilgisayar [sletmeni

e-Postazsaglikbe@pau.edu.tr Elektronik Ag:https://wwiwv.pau.edu.tr/saglikbilimieri
Kep Adresi: paurcktorluki@hs01.kep.tr



Evrak Tarih ve Sayisi: 08.02.2021-E.159886

T.C.
PAMUKKALE UNIVERSITESI
Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali

Sayr :E-38623960-600-15783
Konu : Arastirma ve Planlama Isleri(Genel) Hk.

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSUNE
flgi : 05022021 tarihli ve 14609 say\ 5@ 202777

Halk Saghg Hemsireligi Ana Bilim Dali Tezli Yiksek Lisans programi &grencisi Sule
CAKIROGLU'nun "Kardiyovaskiiler Hastalik Tanist Alan Bireylerin Risk Faktorleri Bilgi Diizeyleri ve
Hastalik Algilarinin Degerlendirilmesi" konulu tez arastirmasim Ana Bilim Dalimizda yapmasi

uygundur.
Saygilarimla.
Prof. Dr. Ahmet BALTALARLI
Anabilim Dali Bagkani
Belge Dogrulama Kodu :BESV6AGLY Pin Kodu :52591 Belge Takip Adresi : hups://www turkiye gov.tr/pau-cbys
Adres:Pamukkale Universitesi Kongre ve Kiltiir Merkezi binast yani Yeni Egitim Bilgi igin: Azize GUMUSSUYU INCE

Binasi Kat:2 20160 KimklvDENIZLI

Telefon:0 (258) 0 Faks:0 (258) 0

¢-Postaztipfak@pau.edutr Elektronik Ag:https:/www.pau.edu.tr/tip/
Kep Adresi: paurcktorluk@hs01 kep.tr

Unvani: Biiro Personeli




EK-6 KARRIF-BD OLGEK KULLANIM izNi

KARDIYOVASKULER HASTALIKLAR RISK FAKTORLERI BILGI DUZEY] (KARRIF-BD) % & @
OLCEK N

'+ Sule Gakiroglu <
Alicr: inci.arikan v

Sayin Do Dr inci ARIKAN

Adim Sule Cakiroglu. Pamukkale Universitesi Sagiik Biimleri Enstitisi Halk Saglig: Hemsireligi Bolimiinde yiksek lisans ogrencisiyim. Danismanligini
Doc.Dr llgiin Ozen Ginar'n yaptig1 yiksek lisans tez calismamda gegeriilk ve givenirigini sizin yapmis oldugunuz Kardiyovaskiler Hastaliklar Risk
Faktorleri Bilgi Duzeyi Olcedini kullanmak icin izninizi rica ediyorum Iyi calismalar, Sayglar

Inci Arikan 5 @ 40ca2021P2t 1% q !
Alicr: ben »

Merhabalar
Olcegi kullanabilirsiniz, igi bilgler ektedir. Calismalarinizda kolayliklar, basanlar dileklerimle.
Sevgller.

v

10a20CmB42 ¢ &



EK-7 HAO KULLANIM iZNi

¢

HASTALIK ALGIS| OLCEK IZNi Geentss ~ 80

Sule Cakiroglu < » 10ca20Per 0% ¢ @
Alici:nazmiyekocaman v

Sayin Prof Dr Nazmiye Kocaman Yildinm

Adim Sule Cakiroglu. Pamukkale Universitesi Saglik Bilimleri Ensttisd Halk Sagligi Hemsireligi Boliminde yuksek lisans odrencisiyim. Danismaniini
Doc.Drligin Ozen Ginar'in yapt yiksek lisans tez calismamda gecerliik ve givenirigini sizin yapmis oldudunuz Hastalik Algist Olcegini kullanmak icin
izninizi rica ediyorum.lyi calismalar Saygilar.

Nazmiye Yildirm . @ 70ca 2021 Per 20:10 f
Alicr: ben v

SEVGILI SULE CAKIROGLU,

OLCEG YETISKIN, FIZIKSEL HASTALIGI OLAN HASTALARDA KULLANABILIRSINiZ, MEMNUN OLURUM. GEREKLI BILGILER EKTE YER
ALMAKTADIR

KOLAYLIKLAR DILIYORUM,

Prof. Dr. Nazmiye YILDIRIM

Bolu Abant |zzet Baysal Universitesi,

Sagik Bilimleri Fakiitesi, Hemsirelik Bolimd,

Ruh Sadlidi ve Hastaliklan Hemsireligi Anabilim Dal



