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OZET

KORONER ARTER HASTALARINDA SAGLIK ALGISI VE SAGLIK
OKURYAZARLIGI ARASINDAKI iLiSKi

Amagc: Bu arastirmanin amaci koroner arter hastalarinda saglik algis1 ve saglik okuryazarligi

arasindaki iligkiyi belirlemektir.

Gere¢ ve Yontem: Tanimlayict ve iligki arayici tiirde yapilan bu arasgtirma 15.02.2022-
08.02.2023 tarihleri arasinda yiiriitiilmiistiir. Arastirmanin érneklemine Ordu Universitesi Egitim ve
Aragtirma Hastanesi’ne Koroner Arter Hastaligi (KAH) tanisiyla yatan 375 hasta alinmustir.
Arastirmanin verileri Kisisel Bilgi Formu, Saghk Algis1 Olgegi (SAO) ve Tiirkiye Saglik Okuryazarlig
Olgegi (TSOY-32) ile toplanmistir. Verilerin analizinde tanimlayici istatistikler, Mann Whitney U testi,
Kruskal Wallis testi, Spearman korelasyon testi ve Bonferroni testi kullamilmigtir. Arastirmaya
baslamadan oénce Ordu Il Saghk Miidiirliigi’den ve Ordu Universitesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’ndan gerekli izinler alinmistir. Katilimcilardan s6zlii ve yazili onamlar alinmistir.

Bulgular: Arastirmaya katilan hastalarin %52.8’inin 73 yas ve iizeri, %62.7’sinin erkek,
%29.1’inin 0-12 aydir KAH hastas1 oldugu ve %72.8’inin KAH nedeniyle daha 6nce hastaneye yattig1
belirlenmistir. Hastalarm SAQO puan ortalamasi 26.66+6.67 ve TSOY-32 &lgegi puan ortalamasi
18.94+8.99 olarak bulunmustur. Arastirmada SAQ ile TSOY-32 arasinda istatistiksel olarak anlamli,
pozitif yonli ve orta diizey bir iliski saptanmistir (r=0.318, p<0.05). Arastirmada hastalarin yas
ortalamasi, yas gruplari, cinsiyeti, medeni durumu, egitim diizeyi, aile tipi, meslegi, gelir diizeyi,
yasadigi yer, kiminle yasadigi, KAH tanist aldiklari siire, bagka kronik hastaliga sahip olma, KAH’tan
korunmada etkili bulduklari1 6nlem, sigara kullanma, diizenli egzersiz yapma, sagligi algilama ve siirekli
ilag kullanma durumlarma gére SAQO toplam puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0.05). Arastirmada hastalarin yas ortalamasi, yas gruplari, medeni durumu, egitim
diizeyi, aile tipi, meslegi, gelir diizeyi, yasadig1 yer, kiminle yasadigi, KAH tanisi aldiklari siire, KAH
tanist nedeniyle hastanede yatma durumu ve sayisi, baska kronik hastaliga sahip olma durumu, KAH’tan
korunmada etkili bulunan 6nlem, sigara ve alkol kullanma durumu, saglig: algilama ve siirekli ilag
kullanma durumlarina gére TSOY-32 6lgegi toplam puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmustur (p<0.05).

Sonug: Arastirmada koroner arter hastalariin saglik algisi ve saglik okuryazarligi diizeylerinin
diisiik oldugu ve saglik algisi ile saglik okuryazarligi arasinda pozitif iliskinin oldugu, saglik
okuryazarliklar1 yiikseldik¢e saghik algilarmin iyilestigi belirlenmigstir. Arastirma sonugclari

dogrultusunda konu ile ilgili hastalar: destekleyecek egitim programlari gelistirilmesi 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Koroner arter hastaligi, Saglik algisi, Saglik okuryazarligi, Hemsirelik



ABSTRACT

THE RELATIONSHIP BETWEEN HEALTH PERCEPTION AND HEALTH
LITERACY IN CORONARY ARTERY PATIENTS

Aim: The aim of this study is to determine the relationship between health perception and health

literacy in coronary artery disease patients.

Material and Method: This descriptive and relationship-seeking research was conducted
between 02.15.2022-02.08.2023. The sample of the study were included in 375 patients who were
hospitalized in the Coronary Artery Disease (CAD) of Ordu University Training and Research Hospital.
The data of the study were collected with Personal Information Form, Health Perception Scale (HPS)
and Turkey Health Literacy Scale (TSOY-32). Descriptive statistics, Mann Whitney U test, Kruskal
Wallis test, Spearman correlation test and Bonferroni test were used in the analysis of the data. Before
starting the research, necessary permissions were obtained from Ordu Provincial Health Directorate and
Ordu University Clinical Research Ethics Committee. Verbal and written consent was obtained from

the participants.

Results: It was determined that 52.8% of the patients with participating in the study were 73
years old and over, 62.7% were male, 29.1% had CAD for 0-12 months, and 72.8% had been
hospitalized for CAD before. The mean HPS score of the patients was found to be 26.66+6.67, and the
mean score of the TSOY-32 scale was found to be 18.94+8.99. In the study, a statistically significant,
positive and moderate relationship was found between HPS and TSOY-32 ( r=0.318, p<0.05). In the
study, a statistically significant difference was found between the mean HPS total score according to
the mean age, age groups, gender, marital status, education level, family type, occupation, income level,
place of residence, living with whom, time they were diagnosed with CAD, having another chronic
disease, precaution they found effective in preventing CAD, smoking, regular exercise, health
perception and the continuous drug use status of the patients (p<0.05). Also, in the study, a statistically
significant difference was found between the total score averages of the TSOY-32 scale to the average
age of the patients, age groups, marital status, education level, family type, occupation, income level,
place of residence, with whom they lived, the time they were diagnosed with CAD, the status and
number of hospitalizations due to CAD diagnosis, the status of having another chronic disease, the
measures found to be effective in protection from the disease, smoking and alcohol use, perception of

health, and continuous drug use (p<0.05).

Conclusions: It was determined that the health perception levels and health literacy levels of the
coronary artery patients were low. As a result of the research, it was observed that the coronary artery
patients with low health perception level had a low health literacy level. In line with the results of the

research, it is recommended to develop training programs to support the patients on the subject.

Key words: Coronary artery disease, Health perception, Health literacy, Nursing
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1. GIRIS
1.1. Problem Tanimi ve Onemi

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) diinya ¢apinda 6nde gelen morbidite ve
mortalite nedenidir (DSO, 2018). Bu hastaliklarin 6zellikle yetiskinlerde en yaygin
tirlerinden birisinin Koroner Arter Hastaligi (KAH) oldugu goriilmektedir. KAH
korumanin hastalik kontroliinde 6n planda oldugu kronik bir durum olarak kabul
edilmektedir. Kalp kasinin yetersiz oksijenlenmesi sonucu ortaya ¢ikan KAH, akut
koroner sendromlar, miyokard enfarktiisii (MI) ve ani 6liim gibi ciddi sorunlarin
altinda yatan en 6nemli neden olarak gosterilmektedir (Knuuti ve ark., 2020; Roth ve
ark., 2020). Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) Diinya’da ilk on 6liim nedeni raporuna
gore, KAH o6liime neden olan hastaliklar arasinda gelir diizeyi yiiksek ve orta olan
ilkelerde ilk sirada, diisiik gelirli iilkelerde ise {igiincii sirada yer aldigi bildirilmistir
(DSO, 2018; Dogru, 2019). Aym sekilde yapilan degerlendirmelerde diinya ¢apinda
Olimlerin %30’unun KAH nedeniyle gerceklestigi, lilkemizde ise 37 yas ve lzeri
bireylerde yilda 340 bin kisinin KAH nedeniyle yasamin yitirdigi ve 400-420 bin
kisiye yeni KAH tanis1 konuldugu bildirilmektedir (Akdemir, 2011; Kervan ve ark.,
2011; Dogru, 2019).

KAH’mm gelismesinde fizyolojik ve cevresel bir¢ok faktoriin etkili oldugu
bilinmektedir. Hastali§1 baslatan ve veya ilerlemesine neden olan bu faktorlerin
bazilar1 kontrol altina alinabilir faktérler iken, bazilar1 ise alinamamaktadir (Dogru,
2019; Malakar ve ark., 2019; Kanejima ve ark., 2022). Bu faktorler diisiiniildiiglinde
KAH’a sahip hastalarin, coklu yasam tarzi degisiklikleri yapmasi, riski en iyi sekilde
azaltmak i¢in tedavi 6nerilerine uymasi ve saglik durumlarinin yonetimine aktif olarak
katilmalar1 gerektigi bildirilmektedir. Bu acidan hastalarin sagliklar ile ilgili her

konuda yeterince bilgili olmalar1 gerekmektedir (De Melo Ghisi ve ark., 2018).

Saglik algisi, saglik hizmetlerine katilimi, tedaviye uyumu ve saglik davranislar
ile ilgili tavsiyelere baglilig1 dolayisiyla saglik sonuglarini etkileyen ve ¢ok sayida
kisisel, psikososyal ve sistemik faktor arasindaki karmasik etkilesimi yansitan 6nemli
bir kavramdir (Juengst ve ark., 2022). Bu kavram kisilerin saglik durumlarini nasil

algilayip degerlendirdikleri icin siklikla kullanilmaktadir (Yalnizoglu Caka ve ark.,



2017). Calismalarda bireyin saglik algisinin, saglikli yasam aligkanliklart edinmede,
bu aligkanliklarin siirdiiriilmesinde dolayisiyla sagligi gelistirme ile direk olarak etkili
oldugu bildirilmektedir (Cilingir ve Aydin, 2018; Giir ve Sunal, 2019).

Kronik hastaliklarin tiimiinde gecerli oldugu gibi KAH’a sahip bireylerde de
bakimin etkili seklinde saglanmasi agisindan hastalik, tedavisi ve hastalikla iligkili her
tiirlii girisimin hastalarin saglik algisini nasil etkilediginin ortaya ¢ikarilmasi dnemlidir
(Sahin, 1997; Giir ve Sunal, 2019). Bu ac¢idan degerlendirildiginde KAH hastalarinda
gergeklestirilen ¢alismalarda, hastalarin gilinliik hayatini siirdiiriiyor olmay1 saglikli
olma sekilde yorumladigi, eger giinliik hayatinda sikint1 yaratan bir durum yoksa
kendilerini saglikli gordiikleri belirlenmistir. Hastalarin hastalikla ilgili belirtilerle
karsilastiklarinda ise, bireysel yontemlere basvurdugu, eger bir degisiklik olmaz ise
saglikla iligkili algilarin1 degistirerek kendilerini hasta olarak degerlendirdikleri
bulunmustur. Bu diigiince big¢iminin sonucu olarak bu hastalia sahip bireylerin
hastalig1 gecici gordigi, dikkate almadigi ve kalp sorununa sahip oldugunu
diisiinmedikleri ve en son care olarak saglik kurumuna bagvurdugu belirlenmistir
(Dogan, 2010; Giir ve Sunal, 2019). KAH’l1 bireylerde yapilan bir g¢alismada,
katilimeilarin Saglik Algist Olgegi’nden (SAO) aldiklari toplam puan ortalamasinin
orta diizeyde oldugu, saglik algis1 ile cinsiyet, medeni durum, mesleki yasanti
agisindan aktif olma durumu, Beden Kiitle Indeksi (BKI), sigara ve alkol kullanma
durumu, en ¢ok yasanan sikayetin ne oldugu, diizenli sekilde tetkik ve kontrol yaptirma
durumu, diizenli diyet yapma durumu, diizenli yliriiylis ve egzersiz yapma durumlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu saptanmistir (Gtir ve Sunal, 2019).

Saglikla iliskili dogru kararlar alinmasi agisindan bir diger 6nemli kavram ise
saglik okuryazarligidir (Akg¢a ve ark., 2020). Saglik okuryazarlii, bireylerin temel
saglik bilgilerine ve hizmetlerine erisebilme ve bunlari isleyebilme ve bdoylece saglikla
ilgili kararlara katilabilme derecesini ifade etmektedir. Giinlimiizde smirh saglik
okuryazarlig1 kiiresel bir sorun olarak goriilmektedir. Diinyanin birgok {iilkesinde
olduke¢a yaygin oldugu bildirilen siirl saglik okuryazarliginin hastalik morbiditesi,
mortalitesi, saglik hizmeti kullanimi ve maliyetleri ile giiclii bir iligkisi oldugu

bildirilmektedir (Magnani ve ark., 2018; Kanejima ve ark., 2022).



Okuryazarlik ve saglik okuryazarligi, modern toplumlarda saglik ve refahin
temel bilesenlerinden biri haline gelmistir. Zamanla toplumlar daha karmasik hale
geldikge, insanlar saglik bilgileriyle giderek daha fazla bombardimana tutuldukga,
yanlis bilgilendirme ve karmasik saglik sistemleriyle daha fazla yiizlestikge saglik
okuryazari olmak daha da gili¢clesmistir. Son Avrupa Saglik Okuryazarlig1 Arastirmasi
(HLS-EU), arastirmanin yiriitildigi sekiz Avrupa ilkesindeki tim yetigkinlerin
neredeyse yarisinin saglik okuryazarliklarin1 olumsuz yonde etkileyen yetersiz veya
sorunlu saglik okuryazarlig1 becerilerine sahip oldugunu ortaya koymustur (WHO,
2013). Amerika’da yapilan bir ¢alismada yetiskinlerin %50’sinin saglik bilgilerini
anlama ve uygulamada sorunlar yasadigi belirlenmistir (Magnani ve ark., 2018).
Ulkemizde ise, Tiirkiye Saghk Okuryazarlifi Arastirmasi’na gore toplumun
%64.6’smnin - “yetersiz” ya da ‘“sorunlu” saglik okuryazarligi diizeyinde oldugu
saptanmistir. Ayrica ayni ¢alismada yiiksek yas ortalamasina ve diisiik egitim diizeyine
sahip bireylerde saglik okuryazarligi oraninin diistiigii belirlenmistir (Tanridver ve
ark., 2014).

Yapilan ¢alismalarda saglik okuryazarlig: diisiik olan hastalarin, karmasik saglik
gorevlerinde ve saglik bilgilerini arama ve anlama becerisinde zorluklarla karsilagtig
ve koruyucu saglik hizmetlerini daha az kullandig1 belirlenmistir (Berkman ve ark.,
2011; Kanejima ve ark., 2022). Ozellikle KVH’ye sahip bireylerde gergeklestirilen
caligmalarda saglik okuryazarliklarmin smirli oldugu, diisiik saglik okuryazarliginin
mortaliteylr ve hastaneye yeniden yatis1 artirarak yasam kalitesini diistlirdiigii
saptanmistir (De Melo Ghisi ve ark., 2018; Beauchamp ve ark., 2022; Kanejima ve
ark., 2022). Bununla birlikte, KVH’ye sahip hastalarda saglik okuryazarlhig
caligmalar arasinda yiiksek bir heterojenlik oldugu goriilmektedir. Ozellikle hedef
hastaliklarin miidahale yontemleri veya takip siirelerinin degiskenliginin buna yol
actigr bildirilmektedir (De Melo Ghisi ve ark., 2018). Bu agidan durum
degerlendirildiginde bu hastalia sahip bireylerde saglik okuryazarligi ve saglik
okuryazarliginin degerlendirilmesinin 6nemli bir konu olarak ©6n plana ¢iktig

goriilmektedir (De Melo Ghisi ve ark., 2018; Kanejima ve ark., 2022).

KAH birey agisindan bilgi ve beceri gerektiren karmasik, zorlu bir hastaliktir.
Hastaligin saptanmasi ve tedavisi diger basit durumlarla karsilastirildiginda, yiiksek

diizeyde hasta katilimin1 gerektirmektedir. Hastalar, temel belirtileri ve semptomlar



konusunda neyi, ne zaman ve nasil izleyeceklerini bilmeli, beslenme ve ilag
konusundaki talimatlar1 anlamali, bu bilgileri saglik ekiplerine etkili bir sekilde
paylasmali ve sagliklartyla ilgili dogru kararlar alabilmelidir (Dunn ve Conard, 2018).
Bu nedenle saglik okuryazarligiin KAH’l1 hastalar acgisindan da kritik bir bilesen
oldugu bildirilmistir (De Melo Ghisi ve ark., 2018). KAH’11 hastalarda gergeklestirilen
bir sistematik derlemede saglik okuryazarliginin %14-50 arasinda degistigi
bulunmustur. Cin’de KAH’a sahip bireylerde gergeklestirilen bir ¢alismada; sinirli
saglik okuryazarligima sahip olmanin kalp acisindan saglik yasam big¢imini
stirdiirememe olasiligini 1.61 kat arttirdig1 belirlemistir (De Melo Ghisi ve ark., 2018;
Lu ve ark., 2020). Tiirkiye’de gergeklestirilen bir ¢aligmada ise, yatarak tedavi goren
KAH’l1 hastalarin %59.3’ilinde saglik okuryazarlig1 diizeyinin yetersiz/sorunlu oldugu

belirlenmistir (Ahgioglu, 2020).

KAH sahip bireylerde veya KAH gelisme riski bulunan bireylerde, hastaliktan
korunma, bakim ve izlem siirecinde hemsireler en etkili saglik ¢alisanlarindan biridir
(Martinez ve Bucher, 2005; Badir, 2014). Hemsireler 6zellikle bu hastalarin primer ve
sekonder korunmalarina yonelik; hemsire liderliginde yiiriitiilen hizmetleri saglama,
kronik hastaligin etkin yonetimini saglama, hastaya hizmet verebilecekleri her alanda
(okul, 1s vb.) ulasarak calismalarini gerceklestirebilmeleri miimkiindiir. Boylece
hemsireler iistlendikleri bu rolleri yerine getirerek saglik ¢iktilarinda olumlu gelisme
saglayabilirler (Tiirkmen ve ark., 2012). Benzer sekilde giderek yayginlasan saglik
okuryazarligr konusunda da saglik hizmet sunumunun en biiyiik yap: tasi olan
hemsirelere biliyiilk sorumluluklar diismektedir. Hemsireler arastirarak, saglik
egitimleri faaliyetleri yiiriiterek, hasta iletisiminde daha hassas yaklagimlar
sergileyerek sorumluluklarini yerine getirebilir. Ozellikle saglik algism yiikseltmek
icin yapilan ¢aligmalar ve hasta egitimi bunlarin basinda gelmektedir (De Melo Ghisi

ve ark., 2018; Kaya ve Sivrikaya, 2019).

Tiim diinyada artan kronik hastalik olgusu ve yukaridaki bilgiler 1s181nda saglik
algis1 ve saglik okuryazarliginin belirlenmesi ve aralarindaki iliskinin ortaya
¢ikartlmasinin, hastaliklarin yonetimi i¢in verilecek hemsirelik bakiminin kalitesini
arttiracagi ve hastalarin saglhiginin gelistirilmesine katki saglayacagi goriilmektedir. Bu
calisma, dogrudan KAH’l1 hastalarda saglik algis1 ve saglik okuryazarligi diizeyini

belirlemesi ve bunlarin arasindaki iliskiyi ortaya koymasi bakimindan onemlidir.



Ayrica ilgili caligmanin gelecekte gergeklestirilecek calismalara da yon verecegi ve

literatiire katki saglanacag: disiiniilmektedir.
1.2. Arastirmanin Amaci

Bu c¢alisma, koroner arter hastalarinda saglik algisi ve saglik okuryazarlig
arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla yapilmistir.

1.3. Arastirmanin Sorulari

e Koroner arter hastalarinin saglik algis1 ne diizeydedir?

e Koroner arter hastalarinin saglik okuryazarligi ne diizeydedir?

e Koroner arter hastalarinin saglik algisi ile saglik okuryazarlig1 arasinda iligki

var midir?

e Koroner arter hastalarinin saglik algisi ile saglik okuryazarligini etkileyen

faktorler nelerdir?



2. GENEL BILGILER

2.1. Koroner Arter Hastaliginin Tanimi

KAH kiiresel ol¢ekte en sik oldiiren hastaliklar igerisinde ilk sirada yer
almaktadir ve uzun bir siire daha birinci sirada olmaya devam edecegi tahmin
edilmektedir. KAH’lar, stabil angina, stabil olmayan angina, miyokard enfarktiisii
(MI) veya ani kardiyak oliim ile kendini gdsteren ve dogasi geregi inflamatuar olan

aterosklerotik hastaliklar olarak ifade edilmektedir (Malakar ve ark., 2019).

KAH, kalbe giden kan ve oksijen kaynaginin azalmasi sonucu olusan bir
durumdur (Malakar ve ark., 2019). KAH’da, koroner arterde ateroskleroza bagl plak
gelismesi sonucu daralma meydana gelir ve anjina pektoris veya miyokard infarktiisii
(MI) gibi ¢esitli hastaliklar ortaya ¢ikabilir. Anjina pektoris, kalp kasina kan akiminin
gegcici bir siire saglanamamasi sonucu, gogliste agr1 veya rahatsizlik hissiyati veren bir
durumdur. Toplumda kalp krizi olarak da adlandirilan MI ise, kalbin bir boliimiine kan
akisinin saglanamamasi sonucu hiicre dliimiiniin gergeklesmesidir (Ozdemir, 2014;

Mozaffarian ve ark., 2015).

Normalde koroner arterler, her diizeydeki kalp aktivitesi i¢cin miyokardin ihtiyag
duydugu oksijeni saglayacak kami kalbe tagimaktadirlar. KAH’da, kan damarlarinin
yapisinda ve isleyisinde zamanla degisiklikler meydana gelmektedir ve bu siireg
yaygin olarak damar sertlesmesi olarak bilinen aterosklerotik siireci olusturmaktadir.
Aterosklerotik siire¢; damar yapisinda anormal lipid depolanmasina, 16kosit
infiltrasyonuna, vaskiiler inflamasyona, plak gelisimine ve damar duvarinin anormal
kalinlagmasina yol agmaktadir. Bu degisimler liimenin kan akimini saglayamayacak

sekilde daralmasina neden olabilir (Okutan ve Ozdemir, 2018).

KAH’da, miyokarda kan akiminin kisith saglanmasi sonucu, saglanan oksijenle
talep edilen oksijen arasinda bir dengesizlik olugmaktadir. Ortamdaki bulunan oksijen
miktar1, ihtiyaci karsilamada yeterli olmayinca miyokard hipoksik hale gelmektedir.
Bu durum anjina, g6giis agris1 veya bagka bir klinik semptomlar ortaya ¢ikmasina
neden olmaktadir. Ayrica dokunun infarktiisiine veya Oliimiine yol agabilecek

derecede ciddi bir iskemi olabilir (Ozdemir, 2014).



2.2. Koroner Arter Hastaliginin Epidemiyolojisi

Kronik hastaliklar bireylerin yagam siireclerinin biiyiik bir boliimiinii kapsayan
ve siireklilik arz eden tedavi ve bakim gerektirmektedir. Kronik hastaliklari igerisinde
KAH ciddi bir yerde bulunmaktadir diinya genelinde 6liim nedenlerinin en basinda

geldigi agiklanmaktadir (Ozen ve Celik, 2010).

DSO’niin verilerine gére; 2016 yilinda 15.2 milyon kisinin dolasim sistemi
hastaliklar1 nedeniyle yasamimi kaybettigi bildirilmistir (DSO, 2018). KAH ile iliskili
yapilan projeksiyonlarda, 2030’a kadar dolagim sistemi hastalig1r ve inme nedeniyle
yaklasik 23.6 milyon insanin 6lecegi tahmin edilmektedir (Diilek ve ark., 2018).
Ulkemizde, TUIK in 2019 y1l1 6liim nedenleri istatistiklerine gore ilk sirada dolasim
sistemi hastaliklarin yer aldig1 (%37.8) goriilmektedir. Dolasim sistemi hastaliklar
kaynakli 6liimlerin alt 6liim nedenleri incelendiginde, 6lenlerin %39.1’inin iskemik

kalp hastalig1 nedeniyle oldugu belirlenmistir (TUIK, 2019).

Tiirk Kardiyoloji Dernegi (TKD) tarafindan yiiriitiilen “Tiirk Eriskinlerde Kalp
Hastalig1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF)” aragtirmasi sonuglaria goére; 2011 yilinda
iilkemizde yaklasik olarak 3-3.5 milyon koroner arter hastasi oldugu belirtilmistir
(Onat ve ark., 2012; Giir ve Sunal, 2019). TEKHARF arastirmasinda yasa gore
KAH’1n goriilme oranlari; 45-54 yas grubunda %6, 55-64 yas grubunda %17 ve 65
yas ve lizerindeki bireylerde %28 oldugu bildirilmistir. Arastirma sonuclarin da
goriildiigii gibi KAH goriilme sikligi yasa bagli olarak artmaktadir. Yapilan
caligmalarda Tiirkiye’de erkeklerin kadinlara gore daha fazla KAH’a yakalandigi
belirlenmistir (Yusuf ve ark., 2004; Onat ve ark., 2017).

2.3. Koroner Arter Hastah@ Risk Faktorleri

KAH genellikle egzersiz ve stres ile baglantili olup kendiliginden, aniden ortaya
c¢ikan ve tekrarlayabilen miyokardin oksijen ihtiya¢ dengesizligi seklinde tanimlanir
(Giir, 2017). Koroner arterin ateroskleroz olmasi ile kalp kasinda meydana gelen
iskemi sonucunda oksijen uyumsuzlugu ve islev bozuklugu meydana gelmekte ve
KAH klinik bir tablo olarak gelismektedir (Koplay ve Erol, 2013). KAH risk faktorleri
ilk olarak 1960 yilinda Framingham Kalp Caligmasimin bulgulan ile tartisilmaya
baslanmistir. TKD’ye gore, KAH ¢ok etmenli bir fenomendir ve risk faktorleri

degistirilemeyen (kontrol altina alinamayan) ve degistirilebilir (kontrol altina



alinabilen) faktorler olmak tizere iki grupta degerlendirilmektedir (Onat ve ark.,1997;
Diilek ve ark.,2018). Cinsiyet, yas, aile dykiisii ve genetik faktorler degistirilemeyen
faktorler olarak ifade edilirken; sigara igme, obezite, Diabetes Mellitus (DM),
Hipertansiyon (HT), hareketsiz yasam, asir1 alkol kullanma, aterojenik beslenme
(doymus yag vb. seklinde olan beslenme sekli), lipid diizeyleri (HDL-K, LDL-K, Total
K.) ve psikososyal degiskenler degistirilebilir risk faktorleri  olarak
degerlendirilmektedir (Malakar ve ark., 2019). KAH risk faktorlerinin tanimlanmast;
KAH tanis1 almamis ve belirti ve bulgusu olmayan kisilerde birincil korumay1
saglarken, KAH tanist almis kisilerde ise tekrarlayan olaylarin Oniine gegilmesini
saglayarak ikincil korumay1 saglamaktadir. KAH risk faktorlerinin korunmasi KAH’1n

tedavisinde biiyiik bir 6neme sahiptir (De Smedt ve ark., 2012).
2.3.1. Degistirilebilen (Kontrol Altina Alinabilen) Risk Faktorleri

2.3.1.1. Hipertansiyon (HT)

Koroner arter hastalarinda degistirilebilen risk faktorlerinden  birisi
hipertansiyondur. HT nin toplumlarda goriilme sikligt %30-40 arasinda degisim
gostermektedir. HT, KAH’da bagimsiz risk faktoriidiir. Sistolik kan basincindaki her
10 mm-Hg, diastolik kan basincindaki her 5 mm-Hg’lik diisiis, KAH kaynakli 6liim
riskini  %40-50 oraninda diisiirmektedir. Ancak yasin ilerlemesiyle birlikte
hipotansiyon KAH i¢in daha da riskli bir hal almaktadir (Sazak ve ark., 2020). HT nin,
KAH riskini 2-3 kat artirdig1 bildirilmektedir. Kan basincinin artigi, koroner arter
ceperlerinde hasara neden olmakta ve zamanla hasar gormiis ¢eperlerde kolesterol
depolanmast meydana gelmektedir (Irmak ve Fesci, 2005; Montalescot ve Sechtem,

2014).

Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) ve Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma
Dernegi (TEMD) tarafindan 2018 yili hipertansiyon kilavuzuna gore; arteriyel kan
basicinin tekrarlanan dl¢iimlerinde 140/90 mm-Hg’dan yiiksek olmasi durumu HT
olarak tanimlanmaktadir. Kan basincinin 6l¢timii hasta istirahat halindeyken iki kez
her iki koldan da ayr1 ayr1 yapilmalidir ve kan basinci degerini negatif etkileyebilecek
recetesiz ilag kullanimi yoniinden hasta mutlaka degerlendirilmelidir. Hastanin kan
basimcini etkileyecek durumlarin degerlendirilmesi yapilarak; bireyin sistolik kan

basinci 130-139 mm-Hg ya da diyastolik kan basinci 85-89 mm-Hg oldugu zaman



yasam tarzi degisiklikleri agisindan bireye ve ailesine bilgilendirilme yapilmalidir

(Tokgoz ve ark., 2014; Akbulut ve ark., 2016).

2.3.1.2. Diabetes Mellitus (DM)

DM’nin, KAH ig¢in giiclii bir risk faktorii oldugu bildirilmektedir (Akbulut ve
ark., 2016). Diyabetle beraber KAH goriilme sikligi 2-3 kat daha fazla olmakla birlikte
diyabetli bireylerde oOliimlerin %60’1t KAH nedeniyle gerceklesmektedir. KAH

prognozu DM’li bireylerde daha olumsuz bigimde ilerlemektedir (Sazak ve ark.,
2020).

DM tanisinda ADA 2009 (Amerika Diyabet Dernegi) kriterleri kullanilmaktadir.
Bu kriterlerin yaninda HbAlc degerine bakilmaktadir. HbAlc degeri >%6.5 olan
bireylere DM tanisi konulmaktadir. Kandaki glukoz diizeyinin normalden fazla olmasi
(aghik kan glukoz diizeyinin 126 mg/dl’den, tokluk kan glukoz diizeyinin 200
mg/dl’den ve rastgele 6l¢iilen kan glukoz diizeyinin 200 mg/dl’den fazla olmasi) KAH
olugma riskini arttirmakta ve koroner arterlere zarar vererek islevsel bozukluklara
neden olmaktadir (Keskin ve Balci, 2011). DM olan bireylerde glukoz degerinin
artmasina paralel olarak trigliserit degeri yiikselerek koroner arter ¢eperlerinde hasara
neden olmaktadir. Aynm1 zamanda glukoz degerinin artmasi arter ¢ceperinden dogrudan
nitrik oksit salinimini azaltarak trombosit ve inflamasyona sebep olmaktadir. Bu
etkenler DM’li hastalarda tromboza ve otonom ndropatiye sebep olarak kalpte
dolasimin bozulmasina ve ani kardiyak o6liimlere yol agmaktadir (Bartnik ve ark.,

2007; Keskin ve Balci, 2011).

2.3.1.3. Sigara Kullanim

KAH’da degistirilebilen risk faktdrlerinden biri de sigara kullanimidir. Sigara
icen bireylerde KAH goriilme oran1 yiiksektir ve KAH tanisina sahip olan bireylerin
sigara kullanimina devam etmesi mortaliteyi arttirmaktadir (Onat ve ark., 2017).
Sigara kullanimi miktar ve siiresine bagli olarak koroner damarlarda hasara neden
olmaktadir. Sigaranin aktif kullaniminda %350, pasif kullaniminda ise %20
ateroskleroza neden oldugu goriilmektedir (Irmak ve Fesci, 2005; Karabulut, 2019).

Erkek hastalarda sigara kullanim1 kadin hastalara gore koroner olay riskini ve 6lim



oranini daha fazla arttirmaktadir. Sigara kullaniminin birakilmas1 KAH sebebiyle olan

6liim riskini azaltmaktadir (Montalescot ve Sechtem, 2014).

2.3.1.4. Dislipidemi

KAH degistirilebilen risk faktorlerinden biri olan dislipidemi plazma
lipidlerinden herhangi birinin normal aralik disinda bir degere sahip olmasina denir.
Diisiik dansiteli lipoprotein (LDL) degerinin normalden yiiksek olmasi veya yiiksek
dansiteli lipoprotein (HDL) degerinin normalden diisilk olmast KAH i¢in riski
arttirmaktadir. Total kolesterolun 200 mg/dl ve LDL’in 130 mg/dl’den fazla olmasi,
HDL’nin ise 35 mg/dl’den az olmas1 KAH risk oranini artirmaktadir (Irmak ve Fesci,
2005; Montalescot ve Sechtem,2014). Farkli yas gruplarinda kadin ve erkeklerin
hiperkolesterolemi (>200 mg/dl) degerlerine bakildiginda yetigkin bireylerde sinirin
istiinde olanlar erkeklerde %29.1, iken kadinlarda %47.6 oldugu bildirilmistir (Onat
ve ark., 2004; Ahgioglu, 2020).

2.3.1.5. Hareketsiz Yasam (Fiziksel Inaktivite)

Diizenli fiziksel aktivite KAH riskini azaltmaktadir. Diizenli fiziksel aktivite,
kolesterol ve kan basincinin normal diizeyde olmasini saglarken ayni zamanda
bireylerde stresin azaltilmasi acisindan da yarar saglamaktadir (Tirk Kardiyoloji
Dernegi, 2022). Egzersizin siddetinden ¢cok devamliligi 6nemlidir. Egzersiz bireylerin
saglik durumlarina gore planlanmali ve anormal durum yok ise giinliikk 20-40 dakika
olarak diizenlenmelidir. Diizenli egzersiz yetiskinlerde orta derecede haftada 150
dakika seklinde yapildiginda koroner arter riskini ve diyabet riskini azalttig
bildirilmektedir. Caligmalar fiziksel aktivitenin kalp hastaliklarina bagli 6liim riskini

azalttigim gdstermistir (Alpdzgen Az ve Ozdingler, 2016; Kodama ve ark., 2013).

2.3.1.6. Alkol Kullanimi

Alkol kullanommin KAH iizerindeki etkisi kullanim siiresine ve miktarina
baghdir. Alkoliin fazla tiiketimi diyabet, KAH ve 6liim riski oranini yiikseltirken,
normal sinirlarda tiikketiminin KAH riskini azaltarak kadinlarda trigliserid diizeyini
disiirdiigii  aciklanmistir.  Arastirmalar alkol tiiketiminin azaltilmasinin hatta
birakilmasinin riskleri énemli 6l¢iide azalttigini gostermektedir (Onat ve ark., 2017;

Wood ve ark., 2018). Tirkiye Saglik Arastirmasi’nin sonuglarina gore; Tirkiye’de
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alkol kullanim oraninin %12.2 oldugu ve tiiketiminin erkeklerde %19.3 kadinlarda ise

%S5.3 oldugu bildirilmistir (Saglik Bakanlig1, 2017).

2.3.1.7. Obezite

KAH degistirilebilen risk faktorii icerisinde yer alan obezitede; kan basinci
yiikselmekte, olusan dislipidemi ve diyabet sonucu koroner damarlarin yapisi ve islevi
bozulmakta ve koroner arter risk faktorleri onemli derecede artmaktadir. Obezitenin
diinyada ve tilkemizde 6nemli saglik problemlerinden birisi oldugu bildirilmektedir.
Finucane ve ark. 2018 yilinda yaptig1 ¢alismada; obeziteyle KAH’dan kaynaklanan
mortalite ve morbidite arasinda énemli bir iliski oldugu belirlenmistir. Obezitenin
degerlendirmesini kolaylastirmak i¢in BKI gelistirilmistir. BK1, kilo (kg)/boyun Karesi
(m2) olarak hesaplanir. BKi’nin 25-29.9 arasinda olmasi fazla kilolu, BKi’ nin 30 ve
tizerinde olmasi ise, obez olarak kabul edilmektedir (Sahin ve Eker, 2002; Finucane

ve ark., 2018).

2.3.1.8. Saghksiz Beslenme Aliskanliklar: (Aterojenik Beslenme)

Saglikli bir beslenme aligkanligina sahip olmak; kan basincini diizenler, diyabeti
onler ve kolesterol diizeyinin normal seviyelerde olmasini saglayarak KAH riskini
azaltir. Saglikli beslenme bireylerin giinliik enerjisini karsilamaya yeterli olacaktir.
Sagliksi1z beslenme davraniglari, gerekenden az meyve, sebze, tahil, baklagil alinmasi
ve gerekenden fazla tuz ve yag alinmasi olarak bilinmektedir. Dolayisiyla doymus yag,
trans yag, kolesterol ve tuzun giinliik ihtiyacindan fazla tiiketilmesi ve sebze, meyVve,
baligin yetersiz tliketilmesi KAH oranii arttirmaktadir (Diilek ve ark., 2018).
Sagliksiz bir diyetle kiyaslandiginda, az yagli, bol meyve ve sebzeli bir 6giinii tiikketen
bireylerde %73 daha az KAH gelistigi bildirilmektedir (De Caterina ve ark.,2006;
Diilek ve ark., 2018).

2.3.1.9. Stres

KAH psikolojik sebeplere bagl olarak ortaya ¢ikabilir yada bu sebepler sahip
olunan KAH seyrini kotii yonde etkileyebilir. Stresin, kalp hizinda, kan basincinda ve
pihtilagma siirecinde artis yapabildigi gibi sigara kullanimi, sagliksiz beslenme de artis
ve fiziksel aktivitede azalmaya neden olarak KAH riskini artirdigi bildirilmektedir
(Yildirim ve Oztiirk, 2016).
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Bireylerin stres yonetimini iyi yapabilmesi saglikli yasam bi¢imi davraniglarinda
onemli bir paya sahiptir. Stresin belirtileri arasinda hayata karsi olumsuz olma,
karamsar tutum ve davranislarda bulunma ve umutsuzluk yer almaktadir. Bunlarin
artmasi ise depresyona yol agmaktadir (Savasan ve ark., 2013). Hayatinin herhangi bir
evresinde tanis1 konulmus herhangi bir kronik hastalik depresyona neden olabilecegi
gibi depresyonun kendisi de herhangi bir kronik hastaliga yol agabilmektedir (Mete,
2008; Savasan ve ark., 2013; Yildirim ve Oztiirk, 2016).

2.3.2. Degistirilemeyen (Kontrol Altina Alinamayan) Risk Faktorleri

2.3.2.1. Genetik

Birinci derece akrabalarda bulunan KAH; erkeklerde 55 yasin altinda,
kadinlarda 65 yasin altinda gelismis ise bireylerde KAH olusma riskini 1.3-1.6 kat
artirmaktadir (Abanonu, 2005; Montalescot ve Sechtem, 2014). Framingham
Offspring Calismasi, anne veya babanin herhangi birinde prematir KAH
bulunmasinin KAH hastaligi olusma riskini 2.3-2.6 kat arttigin1 gostermistir. KAH
tanisinin erken yaslarda alinmasi, fazla sayida yakin akrabalarda koroner hastalik
tanis1 almis bireyin bulunmasi ve daha fazla genetik yatkinliga sahip olunan akrabada
hastalik olmasi koroner arter riskini artirmaktadir (Lloyd-Jones ve ark., 2004;
Montalescot ve Sechtem, 2014).

2.3.2.2. Yas

Yasin artmasi ile KAH riski de artmaktadir. Erkeklerde 45 yas, kadinlarda 55
yas lstlinde bir yasta bulunma KAH i¢in 6nemli bir risk olarak kabul edilmektedir.
Yas ilerledik¢e koroner arterlerin yapis1 degismekte, arter duvart kalinlasmakta ve
nitrik oksit salinimi azalmasi veya kullaniminin artmas ile orta tabakada kire¢lenme
ve elastin liflerde pargalanma meydana gelmektedir. Bunun sonucunda yaslanan
koroner arterde ateroskleroz gelismektedir. Bunlarin yani sira hidrasyonun yeterli
seviyede olmamasi, bobrek fonksiyonlarin azalmasi veya hi¢ olmamasi ve diyabet
hastaliginmn sikliginin artmas: yashlarda KAH riskini arttirmaktadir (Ikitimur ve ark.,

2010, Ahgioglu, 2020).
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2.3.2.3. Cinsiyet

Erkeklerde KAH olusmasi riskini kadinlara gére daha fazladir. Geng yaslardaki
erkeklerde KAH olusma riski geng yastaki kadinlara gére daha fazladir (Karabey ve
ark., 2012; Giir ve Sunal, 2019). Erkeklerdeki KAH’1in gériilme oranini kendisinden
10 yas biiyiik kadinlarla ayni oldugu belirtilmektedir. Bu farkin ilerleyen yaslarda
azaldig1 bildirilmektedir (Abanonu, 2005; Karabey ve ark., 2012). Ostrojen hormonu
kadinlarda KAH’a kars1 koruyuculuk saglarken, menopoz dénemine gegis siireci ile

birlikte KAH riski de artmaktadir (Hindistan ve Nural, 2010; Giir ve Sunal, 2019).

2.4. Koroner Arter Hastah@inda Tam Yontemleri

KAH tanisina; klinik, laboratuvar ve kardiyak incelemeler sonucunda
varilabilmektedir. Hastadan ilk alinan detayli anamnez biiyiik 6nem tasimaktadir.
Hastadan alinan anamnezde KAH belirti ve bulgular1 (agrinin niteligi, eforla agrinin
ne durumda oldugu ve nasil rahatladig1 vb.) ve KAH i¢in 6nemli olan yasam bigimi
davraniglarinin (sigara ve alkol kullanimi, beslenme sekli ve aktivite diizeyi vb.)
belirlenmesinin hastaligin kontrol altina alinmasinda biiylik fayda sagladig
bildirilmektedir. Laboratuvar testlerinde ise; tam kan sayimi, kreatinin degeri, aclik
kan glukozu, troponin degeri, myoglobin, kreatin kinaz degerleri ve lipid degerlerinin
incelenmesi gerekmektedir (Durusoy ve ark., 2010; Thygesen ve ark., 2018). KAH
tanisi invaziv girisim ve noninvaziv kardiyak incelemeler ile yapilmaktadir (Karadag,
2008; Montalescot ve Sechtem, 2014). Noninvaziv kardiyak incelemelerde; ekg,
ekokardiyografi (EKO), egzersiz stres testi (efor testi), kardiyak MR, miyokard
perfiizyon sintigrafisi, ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi (BT) ve pozitron emisyon
tomografisi/MR hibrit goriintiileme bulunurken, invaziv kardiyak incelemelerde ise
koroner anjiyografi yer almaktadir (Cheitlin ve ark.,2003; Sun ve Cao, 2011;
Boudoulas ve ark., 2016; Mertcan, 2020). KAH tanisinin konulmasinda invaziv bir
islem olan koroner anjiyografi kullanilmakta olup essiz standart olarak kabul
edilmektedir (Koplay ve Erol, 2013; Mertcan, 2020).

2.5. Koroner Arter Hastaligimin Tedavisi

KAH tedavisine hastanin 6zelliklerine, hastaliginin ne derecede olduguna

bakilarak karar verilmektedir. Bu tedaviler nonfarmakolojik, farmakolojik ve invaziv
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tedavi yontemlerini kapsamaktadir. KAH tedavisindeki amag; semptomlart kontrol
altina almak, yasam kalitesini artirarak yasam siiresini uzatmak ve hastaneye tekrarl
yatislar1 engellemektir (Ozen ve Celik, 2010; Montalescot ve Sechtem, 2014; Steg ve
Ducrog, 2016)

2.5.1. Nonfarmakolojik Tedavi

Nonfarmakolojik tedavi; sigara tiiketimin birakilmasi, yeterli ve saglikli
beslenme, yeterli egzersiz, viicut kitle indeksinin normal seviyelerde tutulmasi, kan
basinct kontroliiniin saglanmast ve lipid degerlerinin kontroliinii i¢cermektedir
(Montalescot ve Sechtem, 2014). Birey ve ailesinin saglikli beslenme, yeterli fiziksel
aktivitenin KAH agisindan 6nemi konusunda egitilerek kardiyak rehabilitasyon
programlar1 hakkinda bilgi verilmesi gerektigi bildirilmektedir. Kardiyak
rehabilitasyon programlar1 kalp hastaligina sahip bireylerin fiziksel, sosyal, mental
acidan en iyi seviyeye ¢ikabilmeleri i¢in yapilan ¢alismalarin tiimiinii kapsamaktadir.
Rehabilitasyon programi; ilk olarak hastanin degerlendirilmesi yapilarak baslanir ve
hastanin gereksinimleri saptanarak hastaya uygun egitim, diyet programi, koroner arter
hastaliginin risk faktdrlerini 6nleme tedavisi, mesleki ve mental agidan destek tedavisi,
egzersiz egitiminden olusmaktadir (Uzun, 2007; Seving ve Eser, 2011; Baytilgen ve
Altiok, 2017). Saglikli yasam bi¢imi davranislar1t KAH’da 6zel bir 6neme sahiptir.
Saglikli yasam davranislarinin siirekliligi; KAH riskini azaltmakta ve KAH tanisina
sahip bireylerde hastaligin tekrarlama riskini 6nlemektedir. Tedavi sonrasi hastalarin
tamamen iyilestim hissine kapilip saglikli yasam bi¢imi davranislarini birakmasi
hastaligin tekrar niiks etmesini ve 6liim riskini arttirmaktadir. Bu nedenle hastalarin

bilgilendirilmesi gerektigi belirtilmektedir (Bayiilgen ve Altiok, 2017).

2.5.2. Farmakolojik Tedavi

KAH farmakolojik tedavisinde iki Onemli hedef vardir. Bu hedefler;

semptomlarin azaltilmasi ya da onarilmasi ve kardiyovaskiiler olaylardan korumadir.

KAH’in farmakolojik tedavisinde; hizli olarak etki eden nitrogliserin
formiilasyonlari acil anjinalarda kullanir ve semptomlarin en aza indirilmesini saglar.
Antiiskemik ilaglar (beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri vb.) ise uzun dénemde

semptomlarin ortadan kaldirilmasinda ve azaltilmasinda 6nemli rol oynar. Bunlarin
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yani sira antitrombotikler, antihiperlipidemik ilaglar, renin-anjiyotensin-aldosteron
sistem blokerleri kullanilmaktadir (Fox ve ark., 2006; Montalescot ve Sechtem, 2014).

Kardiyak iskemi sebebiyle gelisen miyokard hasarini en az seviyeye indirmek
ve saturasyon degerini %90’1n yukarisinda tutmak i¢in hastaya oksijen verilmesi
biiyiikk 6nem arz etmektedir. Nitrogliserinler koroner arterlerde vazodilatasyon etkisi
yaparak kalbin daha iyi beslenmesini saglamakla birlikte kalbin is yilkiini de
azalmaktadir. Aspirin, pihtilasmay1 engelleyerek dolasimin siirdiiriilebilirligini
saglamaktadir. Beta blokerler, miyokardin oksijen ihtiyacini azaltmakta, nabiz ve kan
basincinin  diistirilmesini  saglamaktadir. Anjiyotensin (ACE) inhibitérleri ise,
vaskiiler direng yiikiinii en aza indirmektedir (Talvar ve ark., 2008; Montalescot ve
Sechtem, 2014).

2.5.3. invaziv (Girisimsel) Tedavi

KAH’1n invaziv tedavisinde ilk uygulanan islem, koroner arter bypass grefti
cerrahisidir. Bu islem gilinlimiizde gelismekte olan revaskiilarizasyon yontemlerinden
biri olarak kullanilmaya devam etmektedir. Bunun yani sira 1970°1i yillarda ise diger
revaskiilarizasyon yontemleri olan perkiitan transliiminal koroner anjiyoplasti (PTKA)
ve intrakoroner stent uygulamalari (perkiitan koroner girisimler) yaygin kullanilmaya

baslamistir (Okgin, 2000; Ozdemir ve ark., 2002; Montalescot ve Sechtem, 2014).

PTKA invaziv tedavi yontemi Andreas Gruentzig tarafindan ilk kez 1977 yilinda
bir hastaya uygulanmistir. Anjioplasti; ateroskleroz, koroner arter damar duvarinin
kalinlagsmas1 gibi cesitli nedenlere bagl olarak daralmis ya da tamamen tikanmis
damarlar1 genisletme yontemidir (Akdemir ve Birol, 2004; Barton ve ark.,2014).
Koroner artere stent yerlestirme yontemi, Dotter tarafindan 1969 yilinda ilk kez
uygulanmistir. Koroner arterlere stent uygulamasi, damarlarin tekrar daralmasini
Oonlemek ve damar hasar1 gibi olusabilecek olumsuzluklar1 engellemek igin
anjiyoplasti esnasinda yapilmaktadir (Barton ve ark., 2014). Perkiitan koroner
girisimlerin genel anestezi ile olmamasi, koroner arter bypass greft (KABG)’de oldugu
gibi gogiise cerrahi islem uygulanmamasi, iyilesme siiresinin kisa olmasi ve erken
mobilizasyon ile hastanin yasamsal aktivitelerine erken donebilmesi gibi avantajlar

nedeniyle oncelikli olarak tercih edilen tedavi yontemlerinden biridir. Perkiitan
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koroner girisimlerin mortalite riskinin diisiik oldugu agiklanmistir (Giil ve ark, 2002;

Ozen ve Celik, 2010; Barton ve ark., 2014).

KABG, tamamen tikali olan islev géremeyen bir ya da birden fazla koroner
artere; genellikle bacak, kol veya gogiis duvarinda bulunan safen ven, radial arter gibi
greftler ile tikali ve islev goremeyen arterlere distal anastomoz yapilarak miyokardin
yeniden damarlanmasi islemine denir (Ergene, 2012; Kaya, 2014). Giiniimiizde
KAH’1n girisimsel tedavisinde oncelikli olarak KABG tercih edilmemektedir. KABG
girisiminde genel anestezi olmasi, hastanin gogiis cerrahi isleminin olmasi ve erken
mobilizasyon edilememesi, iyilesme siirecinin uzun olmasi ve enfeksiyon riski
nedeniyle perkiitan koroner girisimler ve anjiyoplasti Oncelikli olarak tercih
edilmektedir. Perkiitan koroner girisimler ve anjiyoplasti ile tedavi edilemeyen
hastalarda KABG tedavi ydntemi kullanilmaktadir (Giil ve ark., 2002; Ozen ve Celik,
2010; Kaya, 2014).

2.6. Koroner Arter Hastaliginda Hemsirelik Bakim

KAH olan veya KAH riski tasiyan bireylerde hastaligin 6nlenmesi, bakim ve
takibinde hemsirelerin biiyiik rolleri bulunmaktadir. Hemsireler, takip ve gozlem
becerilerini kullanarak hastanin tan1 ve tedavi siirecinin yonetimi ile ilgili durumlarda

aktif rol almaktadirlar (Martinez ve Bucher, 2005; Badir, 2014).

KAH tanist almis bireylerdeki hemsirelik bakimindaki amag; miyokardiyal
iskeminin ilk evrelerinde tanimlanmasi, gégiis agrisinin kontrolii, komplikasyonlarin
farkina varip tanimlanmasi ve uygun ortam saglanmasidir. Ozellikle KAH tanis1 almis
hastalara ve ailesine hem taburculuk 6ncesi hem de taburculuk siirecinde hastaligi,
tedavisi ve bakiminda nelere dikkat etmesi gerektigi konusunda egitimler verilmesi

gerekmektedir (Eng ve Uysal, 2014).

2.7. Saghk Algisinin Tanimi ve Onemi

Saghik algisi, bireyin kendi saghigmi kendi duygu ve diisiinceleriyle
degerlendirmesidir. Saglik algisi; sagliktaki degisimleri herhangi bir tibb1 kontrol ve
belirti bulgu olmadan haber vermesi nedeniyle cok dnemlidir (Sahin, 1997; Yalnizoglu
Caka ve ark., 2017; Ekti Alagdz, 2020). Saglik algisi, subjektif ve objektif boyutlarin

toplamidir. Bireyin kendisini holistik agidan saglikli olarak degerlendirilebilmesi igin,
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subjektif olarak saglikli hissetmesi ve objektif olarak saglikli olmas1 gerekmektedir.
Birey, saglik problemi olmamasina ragmen kendini hasta ya da saglik problemi oldugu
halde kendini saglikli algilayabilmektedir. Yas, cinsiyet, degerler, inanglar,
deneyimler, kiiltiir, mesleki sorumluluklar ve roller saglik algisini etkileyen 6nemli

faktorlerdir (Senol, 2006; Yalnizoglu Caka ve ark., 2017; Akga ve ark., 2020).

Saglik algisinin degerlendirilmesi; kisinin saghigindaki farkliliklara duyarh
olmasi, bir hekim tarafindan klinik ag¢idan degerlendirilmesi yapilmadan ve herhangi
bir hastalik belirtisi olmadan saglik kurumuna basvuruda bulunmasi, kisilerin saglik
problemlerine yaklagimlarini, davranislart ve problemleri anlamasini etkiledigi i¢in
biiylik 6nem tasimaktadir (Capik, 2006; Kaya, 2014; Cift¢i Kirag, 2021). Yapilmis
bircok randomize kontrollii ¢aligmada, 6l¢iim sonuglarinin degerlendirilmesinde,
“hastalarin sagliklarina iliskin bireysel algilar1’” standart bir veri olarak kabul

gormektedir (Ergene, 2012; Yalnizoglu Caka ve ark., 2017).

2.8. Saghik Algisiin Olgiilmesi

Toplumlarin ve kisilerin saglik algis1 diizeylerini dlgerken; subjektif ve objektif
verilere gore degerlendirilme yapilmasini saglayan birgok ¢esitli 6l¢iit bulunmaktadir

(Capik, 2006; Yalnizoglu Caka ve ark., 2017; Ding, 2019).

Genellikle, toplumlarin saglik diizeylerinin Ol¢iilmesinde bireylerin kendi
sagliklar1 hakkindaki duygu ve diisiincelerini aktarma imkani veren bireysel saglik
algilan dikkate alinmamakta yani subjektif verilerden ¢ok bunun yerine objektif veri
olarak kabul goéren “bebek 6liim hiz1”, “¢ocuk 6liim hiz1” ve “kaba dogum hiz1” gibi
veriler kullanilarak degerlendirmeler yapilmaktadir. Kisinin bireysel saglik algisinin
Olclilmesin de ise; toplumsal saglik algisinin 6l¢limiinde oldugu gibi objektif veri
olarak kabul goren “BKI”, “sosyal yeti yitimi” gibi veriler kullanilmaktadir (Capik,
2006; Giir ve Sunal, 2019). Hasta kisilerin, kendilerinin ifade ettikleri hastalik
durumlarn yapilan tetkikler ile dogrulandigi goriilmekte; dolayisiyla bireysel saglik
algisinin diger saglik gostergelerine gore daha biitiinii kapsadigi goriilmektedir

(Goldberg ve ark., 2001; Capik, 2006; Giir ve Sunal, 2019).

Saglik algis1 6l¢limiinde; sadece biyolojik boyutlart ile bireyin degerlendirilmesi
yapilmaz. Biitiinciil bir yaklasim ile bireyin fiziksel, mental saglik durumu ve agrinin

degerlendirilmesi gibi bircok boyutu iceren bir degerlendirme yapilir. Saglik algisinin
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Ol¢iimii bireysel saglik 6l¢lim araglari ile yapilmasi “subjektif sagligin 6l¢timii” olarak
tanimlanmaktadir. Saglik algisinin Olglimiinii tanimlamaya c¢alisan bir¢cok dlgek
gelistirilmistir. Bireysel saglik algisin1 degerlendiren saglik algisi 6l¢eklerinde birey
genellikle saglik algisini; “miikemmel, ¢ok iyi, iyi, orta, kotii” veya “hi¢ katilmiyorum,
katilmryorum, tarafsizzim, katiliyorum, kesinlikle katiliyorum” seklinde ifade

edebilmektedir (Senol, 2006; Kadioglu ve Yildiz, 2012; Giir ve Sunal, 2019).

2.9. Koroner Arter Hastalarinda Saghk Algisi

Kronik hastaliklarin genelinde oldugu gibi KAH’a sahip bireylerde de tibbi
bakimin temel amacini gerceklestirebilmek igin, hastalik durumlarinin ve invaziv
girisimlerin hastalarin  saglik algisin1 nasil etkilediginin ortaya ¢ikarilmasi
gerekmektedir (Sahin, 1997; Giir ve Sunal, 2019). Yapilan ¢calismalarda, KAH’a sahip
bireylerin giinliik rutin hayatini1 devam ettirebiliyor olmalarini saglikli olma seklinde
yorumladiklart goriilmektedir. Bu hastalar, glindelik is ve ev hayatindaki igleyisinde
sikintt yaratan bir sorun olmamasi durumunda kendilerini saglikli olarak
gormektedirler. Nefes alma, ylirlime gibi durumlarda agrilarla karsilastiklarinda;
beklemek, dinlenmek ve agr1 kesici almak gibi bireysel yontemlerle gegmesini
beklemekte ve rahatsizliginin devam etmesi durumunda ise, sagliklarina iligkin
diisiinceleri bozularak hastaligin olustuguna inanmaktadirlar. Ancak bu hastalarin
bircogu hastaliklarinin gecici oldugunu ya da tehlikeli olmayacagini diisiiniip hafife
almakta, bircogu ise kalp sorununun oldugunu diistinmediklerini ifade etmektedir.
Artan agrilar ve bireysel yontemlerin faydasinin goriilmemesi durumunda ise,
hastalarin en son care olarak saglik kurumuna geldikleri goriilmektedir (Dogan, 2010;
Gir ve Sunal, 2019). Bu nedenle o6zellikle KAH’I1 bireylerde saglik algisinin
belirlenmesinin, hastalig1 etkileyen risk faktorlerinin anlasilmasinda, bakim
ihtiyaclarinin ~ belirlenmesinde, uygun Oneriler gelistirilmesinde, egitimler
planlanmasinda ve etkin danismanlik hizmetleri saglayarak sagligin gelistirilmesinde

onemli oldugu bildirilmektedir (Sahin, 1997; Kaya, 2014; Giir ve Sunal, 2019).

Yapilan ¢caligmalarda saglik algis1 yiliksek bulunan bireylerin sagliklar1 hakkinda
daha az kaygilandiklari, 6z bakimlarinin yiiksek oldugu ve saglikli yagsam davraniglari
edinerek bu davramislar1 devam ettirdikleri bildirilmektedir. Bu nedenle kronik

hastaliklarin yonetiminde saglik algist 6nemli bir yerde bulunmaktadir. Literatiirde
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kronik hastaliklara sahip bireylerde gerceklestirilen ¢alismalarda saglik algisinin orta
diizeyde oldugu belirlenmistir (Temel ve Cimen, 2017; Yilmaz ve ark., 2018).
KAH’larda gerceklestirilen bir ¢alismada ise, katilimcilarin SAQO’den aldiklar1 toplam
puan ortalamasinin orta diizeyde olup, en yiiksek puan ortalamasina sahip alt boyutun
“sagligin 6nemi”, en diisiik puan ortalamasina sahip alt boyutun ise “kesinlik” oldugu
belirlenmistir. Ayn1 ¢aligmada saglik algisi dlgegi ile cinsiyet, medeni durum, mesleki
yasant1 agisindan aktif olma durumu, beden kiitle indeksi (BKI), sigara ve alkol
kullanma durumu, en ¢ok yasanan sikayetin ne oldugu, diizenli sekilde tetkik ve
kontrol yaptirma durumu, diizenli diyet yapma durumu, diizenli yiirliylis ve egzersiz
yapma durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski oldugu saptanmistir

(Giir ve Sunal, 2019).

2.10. Saghk Okuryazarhgmin Tanimi ve Onemi

DSO saglik okuryazarhigini, insanlarin yasamlar1 boyunca saglik hizmetleri ile
ilgili konularda karar verebilmeleri, sagligin korunmasi, siirdiiriilmesi, gelistirilmesi
ile yasam kalitesinin yiikseltilmesinde saghk ile ilgili bilgi kaynaklarina
ulasabilmeleri, bu bilgileri ve mesajlar1 dogru olarak yorumlama konularindaki

istekleri ve kapasiteleri olarak tanimlamistir (WHO, 2013).

Saglik okuryazarlig: yillar gectikge ve teknolojinin gelisimiyle daha 6nemli bir
hale gelmistir. Saglik hizmet sunumu i¢inde saglik okuryazarliginin, sagligin énemi
ve gelisimi i¢in temel bir belirleyici olarak goriilmesi gerektigi belirtilmektedir
(Sartyar ve Firat Kilig, 2018). Giinlimiizde bilgiye hizli erisim, yasam siiresinin
uzamasl, kronik hastaliklarin artis gdstermesi, bunlara yonelik uyum ile birlikte saglik
hizmetlerinde degismelere paralel olarak saglik okuryazarligimin onemi artmistir.
Saglik okuryazarligi okuma-yazma becerisinin ilerisinde saglikli davraniglar
gosterebilme, ilaglarini recete edildigi gibi kullanabilme, saglik hizmetlerinin nasil
kullanilabilecegini bilme, aydinlatilmis onam formlarimi1 anlayabilme ve imzalama,
bakim ve hastaliklar konusunda kararlar verebilme, evdeki tibb1 cihazlarin kullanim
amacin1 bilme ve kullanabilme, saglik calisanlarini anlayabilme ve tedavisinde aktif
rol alabilme gibi saglik bilgilerini kavrama ve degerlendirme becerilerini

kapsamaktadir. Hastaligin yonetimi agisindan c¢ok onemli olan tiim bu konular
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giiniimiizde saglik okuryazarlig1 diizeyinin belirlenmesini adeta zorunlu kilmaktadir

(Akalin, 2012; Fertman ve Allenswort, 2012; Utma, 2019).

Giliniimiizdeki toplumsal yapi, insanlarin saglik ile ilgili dogru ve yanlis bilgilere
kolaylikla ulasabilmesine neden olmakta ve bu bilgilerin ¢ok ve karmasik olusu saglik
okuryazarlik diizeyini olumsuz etkilemektedir (Utma, 2019). Yapilan ¢alismalarda,
yetersiz diizeyde saglik okuryazarligina sahip bireylerin 6zellikle hastaliklardan
korunma ve erken tani ile iligkili hizmetleri almaya istekli olmada ve tedaviye uyumda

sorunlar yasadigin1 gostermektedir (Berkman ve ark., 2011; WHO, 2013).

2.11. Diinya’da ve Tiirkiye’ de Saghk Okuryazarhg

Yeterli seviyede olmayan saglik okuryazarligi gelismis ve gelismekte olan
tilkeler icin bir halk saglig1 sorunudur (Von Wagner ve ark., 2007; Okyay ve Abacigil,
2019). Avrupa Saglik Okuryazarligi Arastirmasi’na gore, ¢aligmanin yiriitildigi 8
iilke (Avusturya, Bulgaristan, Almanya, Yunanistan, irlanda, Hollanda, Polonya ve
Ispanya) arasindaki “miikemmel” saglik okuryazarlig: smifina ait en yiiksek prevalans
%?25.1 ile Hollanda’da, “yetersiz” saglik okuryazarligi sinifinda ise en yliksek

prevalansin %26.9 ile Bulgaristan da oldugu agiklanmistir (Okyay ve Abacigil, 2019).

Tirkiye’de yetiskin niifusun tigte ikisinden fazlasinin yetersiz/siirli saglik
okuryazarlig1 seviyesinde oldugu bildirilmistir (Okyay ve Abacigil, 2016; Tanridver
ve ark.,2014). Saghk okuryazarliginin yetersizliginin bireylerin sagligin1i olumsuz

yonde etkiledigini destekleyen arastirmalarin sayis1 giderek artmaktadir (Freedman ve
ark., 2009; WHO, 2013).

2.12. Saghk Okuryazarhginin Siniflandirilmasi (Diizeyleri)

Saglik okuryazarligi en temel sekliyle “uygun saglk kararlari i¢in gerekli olan
temel saglik bilgisi ve hizmetlerini elde etme, isleme ve anlama kapasitesi” olarak
ortak bir tanima sahiptir son zamanlarda insan sagligini gelistirme yOniiniin artmasi ile
popiilaritesi artmistir. Nutbeam’in saglik okuryazarlik modelinde ii¢ siiflandirma

yapilmistir (Nutbeam, 2000; McCaffery ve ark., 2013).
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2.12.1. Temel/islevsel Saghk Okuryazarhg

Sadece temel olarak okuma yazma becerisine sahip olmay1 gosterir. Saglik ile
ilgili temel bilgileri, saglik sistemi hakkinda bilgi sahip olmak i¢in temel okuma

yazmay1 igerir (Nutbeam, 2000; Fiedler ve ark., 2017).

2.12.2. Tletisimsel/ Etkilesimli Saghk Okuryazarhg

fleri seviye saglik okuryazarligi olarak bilinmektedir. Sadece temel okuma
yazmay1 degil, sosyallesme yetenegi ile bilgi toplamay1, degismis sistemlere kosullara
uyum saglamay1 ve ileri seviyede okuryazarlik gerektirir. Saglik ile ilgili verilmis

bilgileri anlamay1 gerektirir (Nutbeam, 2000; Fiedler ve ark., 2017).

2.12.3. Kritik (Elestirel) Saghk Okuryazarhg:

Bilissel yetenekler saglik okuryazarliginin énemli bir parametresidir. Kisinin
belli yasa kadar artan biligsel becerileri dogru kullanildiginda saglik okuryazarlig
seviyesini yiikseltebilir. Kritik saglik okuryazarligi da bu sekil gelistirilmis
okuryazarliktir. Bireyin sosyal yetenekleri ile birlikte verilen bilgiyi analiz etmesi,
kontrol altina alabilmesi yonetebilmesi, dini ve siyasi biitiin yonleriyle anlayabilmesini

gerektirir (Nutbeam, 2000; Kennard, 2016).

2.13. Saghk Okuryazarhgmin Olgiilmesi ve Degerlendirilmesi

Saglik okuryazarliginin sadece egitim seviyelerine bakilarak degerlendirilmesi
dogru degildir. Ciinkii lisans ve daha iizerinde egitim seviyesine sahip biri yas ve farkli
sebeplerden dolayr okudugunu anlayamaz hale gelebilir. Bireylere sadece okuma
yazma seviyeniz nasil diye soruldugunda da “iyi” cevabii alinabilir. Bagka bir
degerlendirme 6l¢iitii kullanmadan kabul edilmesi biiyiik hatalara yol acabilir. Temel
sosyo-demografik ozelliklere (cinsiyet, egitim, yas vb.) gore farklilik gosteren saglik
okuryazarligi, bireylerin saglik hizmetlerinden faydalanma seviyesi ve saglik
ciktilarini ¢ok etkilemesine ragmen, saglik okuryazarligin diizeyinin 6l¢iilmesinde en
uygun yontem i¢in ortak bir goriis birligine varilamamistir (Safeer ve Keenan, 2005;

Aslantekin ve Yumrutas, 2014).
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2.14. Koroner Arter Hastalarinda Saghk Okuryazarhg:

Saglik okuryazarligi diizeyi saglikla ilgili kararlar verirken, hastanin tedavi
siirecine (Ornegin ilag tedavisi) baghligini etkileyebilmektedir (Ngoh, 2009; Utma,
2019). KAH tanis1 almis bireylerin karmasik ila¢ tedavisine, diyet rejimlerine uyum
saglamalar1 gerekmektedir. Ayrica olusabilecek semptomlari anlayip ve Onemini
kavramalar1 beklenmektedir (Fraker ve Fihn, 2007; Utma, 2019). Bu bireylerde saglik
okuryazarligi, ila¢ kullanimin sekillerini, taburcu ve randevu stireglerini ve verilen tiim
egitimleri (0rnegin; diyet talimatlar1) anlama yeteneginin yani sira karmasik saglik
sistemleri hakkinda diisiinme ve yorum yapma yetenegini de igermektedir (Evangelista
ve ark., 2010; Lindahl ve ark., 2020). Bu nedenle KAH yeterli saglik okuryazarligi
becerilerini gerektiren kronik bir hastalik olarak goriilmektedir (De Melo Ghisi ve ark.,
2018). Kardiyak hastaliga sahip bireylerde saglik okuryazarligi énemli olmasina
ragmen yapilan c¢alismalarda hastalarin %20-60’1mnin diisiik saglik okuryazarligi
diizeyine sahip oldugu belirlenmistir (Evangelista ve ark., 2010; Moser ve ark., 2015;
De Melo Ghisi ve ark., 2018; Lindahl ve ark., 2020). Ayrica yapilan ¢aligmalarda
diisiik saglik okuryazarliginin, kardiyak hastalik prevalans artisi, daha diisiik kardiyo-
koruyucu saglik davranislarin1 gergeklestirme, zayif hastalik bilgisi, kotii hastalik 6z
yonetimi, daha yiiksek tekrarli yatislar ve 61iim oranlari ile iligkili oldugu belirlenmistir
(Cajita ve ark., 2016; Friis ve ark., 2016; Aaby ve ark., 2017; Moser ve ark., 2015).
Tiirkiye’de gerceklestirilen bir calismada ise, yatarak tedavi gbéren koroner arter
hastalarinda genel indeks puani ortalamasinin 31.7£8.4 olup %59.3’linde saghk
okuryazarlig1 diizeyinin yetersiz/sorunlu oldugu belirlenmistir. Saglik okuryazarlhigi
diizeyi yetersiz olanlarin orani 65 yas ve iizeri grupta %58.3 iken, 50-64 yas grubunda
%41.7 bulunmustur. Saglik okuryazarlig1 yeterli diizeyde olanlarin orani erkeklerde
%62.5 ve kadinlarda %37.5 oldugu goriilmiistiir. Ayni ¢alismada; genel olarak saglik
durumunu orta olarak ifade edenlerin %55.4’linlin saglik okuryazarliginin yeterli
diizeyde oldugu ve saglik durumunu algilama bi¢imine goére saglik okuryazarlig

diizeylerinde anlamli farklilik oldugu belirlenmistir (Ahg¢ioglu, 2020).
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2.15. Saghk Algis1 ve Saghk Okuryazarhig Arasindaki liski

Tiim diinyada artan kronik hastalik olgusu ve yukaridaki bilgiler 1s1ginda,
hastaliklarin yonetimi agisindan bireylerin saglik algist1 ve saglik okuryazarhigi
diizeyinin belirlenmesi ve aralarindaki iliskinin ortaya ¢ikarilmasmin énemli oldugu
goriilmektedir. Ayrica bu degerlendirmeleri yapmak verilecek hemsirelik bakiminin

kalitesini arttiracak ve hastalarin sagligin gelistirilmesine de katki saglayacaktir.

Literatiirde saglik algis1 ve saglik okuryazarliginin degerlendirildigi ¢alismalar
mevcuttur (Temel ve Cimen, 2017; Giil, 2018; Akc¢a ve ark., 2020; Alagdz Ekti, 2020;
Durmaz ve ark., 2020; Yalg¢in, 2020; Kale Aktas, 2021; Cetin ve Yilmaz, 2022; Filiz
ve Bodur, 2022; Ozer, 2022). Gebelerde gergeklestirilen ¢alismalarda gebelerin saglik
algis1 ve saglik okuryazarlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde iliski
saptanmig ve gebelerin saglik okuryazarliklar yiikseldikce saglik algilarinin iyilestigi
belirlenmistir (Ak¢a ve ark., 2020; Filiz ve Bodur, 2022).

Mermer fabrikasinda ¢alisan iscilerde gerceklestirilen ¢aligmada saglik
okuryazarlig1 ve saglik algisi arasinda pozitif yonlii zayif bir iliski oldugu saptanmistir
(Durmaz ve ark., 2020). Yetiskin bireylerde gerceklestirilen bir calismada saglik
okuryazarligr ile saglik algis1 arasinda istatistiksel acidan pozitif dogrusal bir etki
oldugu saptanmistir (Giil, 2018). Ayni sekilde bir kamu kurumda ¢alisan bireyler
tizerinde gergeklestirilen ¢aligmada da saglik okuryazarligi diizeyi ile saglik algisi
arasinda pozitif yonlil bir iliski bulunmus ve katilimcilarin saglik okuryazarlig: diizeyi
arttikga saghik algis1 diizeyinin de arttigi bildirilmistir (Ozer, 2022). Aile saghg
merkezine kayith hastalarda gerceklestirilen bir diger calismada da saglik
okuryazarlig1 ve saglik algisi ile pozitif korelasyon oldugu saptanmistir (Alagéz Ekti,
2020). Saglik bilimlerinde egitim gdren 6grenciler iizerinde gergeklestirilen caligsmada
da saglk okuryazarlig1 ile saglik algisi arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif

yonli diisiik bir iliski oldugu goriilmiistiir (Yalgin, 2020).

Bir devlet hastanesinin genel cerrahi kliniginde yatan hastalarda gerceklestirilen
calismada ameliyat olacak hastalarin saglik okuryazarligi ve saglik algis1 arasinda bir
iligki belirlenmistir (Cetin ve Yilmaz, 2022). Kronik hastaliga sahip bireylerde
gerceklestirilen ¢alismada, hastalarin saglik okuryazarlik diizeyleri ile sagliklarina

verdikleri 6nem arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde iligki saptanmis ve
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saglik okuryazarligi yiiksek olan bireylerin sagliklarina daha ¢ok dnem verdikleri
sonucuna varilmigtir (Kale Aktas, 2021). Kronik hastaligi olan yash bireylerde
gergeklestirilen bir diger ¢alismada da benzer sekilde bireylerin sagliklarini nasil
algiladigi ile saglik okuryazarligi arasinda anlamli bir fark belirlenmis ve sagliklarin
iyi ve ¢ok iyi algilayan bireylerde saglik okuryazarligin daha yiiksek oldugu

belirlenmistir (Temel ve Cimen, 2017).

2.16. Saghk Algis1 ve Saghk Okuryazarh@inda Hemsirenin Rolii

Saglik algisi, bireyin fiziksel, sosyal ve zihinsel sagligini yansitan énemli bir
gostergedir ve farkli yonleri olan ¢ok genis bir kavramdir. Kisinin kendi saglik
durumunu olumlu ve olumsuz olarak degerlendirilebilmesi miimkiindiir. Ayrica saglik
algist sagligin gelistirilmesiyle direkt olarak iliskilidir ve ikisi de kisilerin saglikli
yasam bi¢imi davranislarini kazanmasii igermektedir (Klein Velderman ve ark.,
2010; Shaw ve ark., 2012). Saglik algisi, kiginin yagaminda saglikli davraniglarin yer
almast ve bu davraniglarin devamlilifinin saglanmasini amaglayan sagligin
gelistirilmesi siireci ile dogrudan iliskilidir. DSO, saghg koruma ve gelistirmede en
biiylik sorumluluga sahip bireyler olarak hemsireleri gostermistir (Acikgoz ve ark.,
2013). Hemsireler sagligi gelistirme ile 1ilgili siireclere hakim olmali ve bu
davranislarin kazandirilmasinda da birer rehber olarak hizmet vermeli ve rol modeli
olmalidir (Whitehead, 2005). Ayrica hemsireler, hastalik kadar saglikla iliskili de
degerlendirmeler yapmas gereklidir. Ozellikle bireyi degerlendirirken ve hemsirelik
uygulamalarin1 planlarken bireyin subjektif saglik algisini da dikkate alarak hizmet
vermelidir. Bu agindan hemsireler, bireyin sagligini nasil tanimladig ve saglikla neleri

iliskilendirdigini de ayrintili incelemelidir (Giil, 2018).

Giin gectikge yayginlasmakta olan saglik okuryazarligi; kisilerin okuma yazma
durumu ve saglik bilinci ile dogru orantilidir. Saglik okuryazarlig: diizeyi arttik¢a da
saglik bilinci, bakim kalitesi artacak, saglik hizmetlerine ayrilan biitce ve zaman ise
orantili olarak azalacaktir. Saglik okuryazarliginda bilgilendirme ve tavsiye
kaynaklart; genellikle internet, sosyal medya, saglik hizmeti sunuculari, kitaplar,
icinde bulundugu toplum ve arkadaslar1 igermektedir. Bu konuda saglik hizmet
sunumunun en biiyiik yap1 tasi olan hemsirelere biiyiik sorumluluklar diismektedir.

Hemsireler de kendi payina diisen bu sorumlulugu; arastirarak, egitimler vererek, hasta
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iletisiminde daha hassas yaklasimlar sergileyerek yerine getirmelidir. Ozellikle
sagligin algisinin yiikseltilmesi i¢in yapilan ¢aligmalar ve hasta egitimi bunlarin
basinda gelmektedir (Connell, 2011; Dickens, 2013; Johnston, 2015; De Melo Ghisi
ve ark., 2018; Kaya ve Sivrikaya, 2019). Hemsirelerin saglik okuryazarlig1 hakkinda
neler bildikleri iyi aragtirllmali ve hemsirelik uzmanlarinin saglik okuryazarlig
hakkinda egitimleri ile saglik okuryazarligi diizeyi iyilestirilmelidir. Hemsirelerin
saglik okuryazarhifi diizeyinin artmasi ile hasta ve ailesinin saglik okuryazarligi
seviyesinin de yiikselebilecegi bildirilmektedir (Connell, 2011; Kaya ve Sivrikaya,
2019).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmamn Tiirii

Bu aragtirma tanimlayici ve iliski arayici tiirde bir calismadir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Bu arastirma, Ordu il merkezinde bulunan Ordu Universitesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nde yiiriitilmistiir. Hastanede 42 6gretim iiyesi, 45 uzman tabip,
7 pratisyen tabip, 385 saglik personeli, 357 diger personel olmak {izere toplamda 836
calisani ile hizmet veren saglik kurumunda, 273 yatak ve 24 yogun bakim yatagi
bulunmaktadir. Caligmanin yiiriitiildiigii bu kurum 7 yatakli koroner yogun bakim

tinitesi, 20 yatakli kardiyoloji servisi ve 4 yatakli giiniibirlik servise sahiptir.

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini, Ordu Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne
koroner arter hastalig1 tanisi ile yatan hastalar olusturmustur. Hastalarin hastaneye
tekrarli yatislar1 nedeniyle, drneklemin hesaplanmasinda bilinmeyen evren formiilii
kullanilmistir. Orneklem i¢in Ahgioglu’nun (2020) calismasinda koroner arter
hastalarinda saglik okuryazarligi olarak bildirilen oran incelenen olayin goriiliis sikl1g1

olarak kullanilmstir.

n= t?pg/ d?

n: Orneklem alinacak birey sayisi

p: Incelenen olayin goriiliis siklig1 (0.407)

q: Incelenen olayin goriilmeyis siklig1 (0.593)

t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t tablosundan bulunan
teorik deger (1.96)
d: Olayn goriiliis sikligina gore kabul edilen 6rnekleme hatasi (0.05)

n: (1.96)* x 0.407 x 0.593 /(0.05)>=371 hasta ¢alisma kapsamina alinmistir.
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3.3.1. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
- KAH tanist almis olan,

- 18 yasindan biiyiik olan,

- Yer ve zaman oryantasyonuna sahip,

- {letisim kurmada gii¢liigii olmayan,

- Caligmaya goniillii katilmay1 kabul eden kisiler arastirma kapsamina alinmistir.

3.3.2. Arastirmadan Dislama Kriterleri

- Glaskow koma skalasina gore 13 puan altinda alan (koroner yogun bakim

tinitesinde yatan hastalar igin),
- Demans/beyin fonksiyon bozuklugu olan,
- Gorme ya da duyma sorunlari olan,
- Sedatif ve analjezik herhangi bir ilag alan,

- Psikiyatrik hastalik tanisi olan hastalar aragtirma kapsami disinda tutulmustur.

3.4. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh Degiskenler

- Saglik Algis1 Olgegi (SAO) Puany,

- Tiirkiye Saglik Okuryazarlhigi Olgegi (TSOY-32) Puam
Bagimsiz Degiskenler

- Koroner arter hastalarinin kisisel 6zelliklerine iligkin veriler

3.5. Veri Toplama Arag¢lan

Arastirmada; Glaskow Koma Skalas1 (Ek-1), Kisisel Bilgi Formu (Ek-2), (SAQ)
(Ek-3) ve (TSOY-32) (Ek-4) kullanarak veriler toplanmustir.
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3.5.1. Glaskow Koma Skalas1

Olgek Glasgow Universitesi Norolojik Bilimler Enstitiisii beyin cerrahisi
profesorleri Graham Teasdale ve Bryan J. Jennett tarafindan 1974 yilinda
olusturulmustur. Glasgow koma 06l¢egi; gbz agma, sozlli, motor olmak iizere {i¢
degiskeni degerlendirmektedir. Her degisken icin belirli bir puan verilmektedir. Olgek
toplam puani 15 ise hasta oryante, 13 — 14 ise konfiize, 8 — 13 ise stupor, 3 — 8 ise
perikoma, 3’{in altinda ise koma olarak tanimlanmaktadir. Ol¢ek yogun bakimlarda
biling degerlendirmesi i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir (Jennet ve ark., 1976) (Ek-
1).

3.5.2. Kisisel Bilgi Formu

Kisisel bilgi formu arastirmacilar tarafindan literatiir dogrultusunda
gelistirilmistir (Giir, 2017; De Melo Ghisi ve ark.,2018; Magnani ve ark,.2018;
Ahg10g1u,2020) (Ek-2). Toplam 22 sorudan olusan form, koroner hastalarinin sosyo-
demografik ozellikleri, saglik/hastalik 6zellikleri, aligkanliklar, ilag kullanimina iliskin

ozellikler ve saglik okuryazarhigr ile iligkili sorulart icermektedir. (EK-2).

3.5.3. Saglik Algis1 Olgegi

Bu 6l¢ek Diamond ve arkadaslari tarafindan 2007 yilinda gelistirilmis (Diamond
ark., 2007) ve 2009 yilinda Kadioglu ve Yildiz tarafindan Tiirk¢e’ye gegerliligi ve
giivenirligi yapilmistir. Olgek 15 maddeden olusmaktadir ve Kontrol Merkezi (KOM),
kesinlik (KES), saglhigm 6nemi (SGO) ve 6z farkindalik (OZF) olmak iizere 4 alt
boyutu vardir. Yanitlar 5°1i likert tipindedir. 1., 5., 9., 10., 11. ve 14. sorular olumlu ve
2.,3,4,6., 7, 8, 12, 13. ve 15. sorular olumsuz ifadelerdir. Olumlu ifadeler
“tamamen katiliyorum=5”, “katiliyorum=4”, “kararsizim= 3”, “katilmiyorum= 27,
“hi¢ katilmryorum= 17 seklinde puanlanmistir. Olumsuz ifadeler ise ters
puanlanmustir. Olgekten alinabilecek minimum puan 15, maksimum puan ise 75’dir.
KOM alt boyutu; bireyin saglikli olmay1 kendi disindaki faktorlere (sans, kader, dini
inan¢ vb.) baglayip baglamadigini, yani saglikli olmada KOM’u kendinde toplayip
toplamadigini ve sagligini degistirebilmeye yonelik kendine olan giivenini belirlemeye
yoneliktir. OZF alt boyutu; bireyin saglikli olmaya iligkin egzersiz ve dogru beslenme

konusunda algisinin, saglikli olmanin kendi elinde olup olmadigina yonelik inancinin
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seviyesini belirlemeye yoneliktir. KES alt boyutu; bireyin saglikli kalmaya ve daha
saglikli olmaya yonelik yapmasi gerekenler konusunda kesin bir fikre sahip olup
olmadigini belirlemeye yéneliktir. SGO alt boyutu; bireyin sagligina ne derece 6Snem
verdigini, bu konuda ne derecede maddi fedakarlikta bulundugunu ve saglhiga verdigi
onemin hayatindaki 6nceliklerden biri olup olmadigin1 belirlemeye yoneliktir (EK-3).
Olgegin Cronbach’s Alpha degeri 0.628 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada 6lgegin
Cronbach’s Alpha degeri 0.801 olarak bulunmustur.

3.5.4. Tiirkiye Saghk Okuryazarhg Olcegi

TSOY-32 6lgegi 2016 yilinda Okyay ve ark. tarafindan gelistirilip, gecerlilik ve
giivenilirligi kanitlanmis olan, HLS-EU temelinde gelistirilen 32 maddelik likert
ozellikte yeni bir saglik okuryazarligi degerlendirme 6l¢egidir. Kavramsal cerceve,
saglikla ilgili iki boyut (tedavi ve hastaliklardan korunma/sagligin gelistirilmesi) ve
saglikla ilgili karar verme ve uygulamalar ile ilgili dort bilgi edinme siirecini (ulagsma,
anlama, degerlendirme ve kullanma/uygulama) igermektedir. Olgek, iki temel boyut
ve dort siireci igeren 2x4’liik matris bilesenleri ve bu bilesenlere denk gelen
maddelerden olusur. Katilimcilara 32 ciimle verilir ve her madde “cok kolay, kolay,
zor, ¢ok zor ve fikrim yok” seklinde derecelendirilmistir. Bir 6lgekte 0 puan en diisiik
saglik okuryazarligini, 50 puan ise en yliksek saglik okuryazarhigin1 gostermektedir
(Ek-4). Olgegin Cronbach Alfa degeri 0.927 olarak saptanmistir. Bu ¢alismada 6lgegin
Cronbach’s Alpha degeri 0.978 olarak bulunmustur.

3.6. Verilerin Toplanmasi

Arastirma verileri yiiz ylize goriisme teknigi ile toplanmigtir. Hastalar form ve
Olcekleri kendi yataginin basinda sessiz ortamda cevaplandirmistir. Hastalarin form ve

Ol¢ekleri cevaplandirmalari yaklasik 15-20 dakika stirmiistiir.

3.7. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmada kullanilan “SAQO” ve “TSOY-32” yazarlarindan &lgek kullanim
izinleri alinmistir (EK-5 ve EK-6). Veri toplamaya baslamadan 6nce Ordu Il Saglik
Miidiirliigii’nden (164222137) (Ek-7) ve Ordu Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'ndan 21.04.2022 tarih ve 719461 sayili kararla (Ek-8) gerekli izinler alinmustir.
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Arastirmaya katilmay1 kabul eden goniilli hastalara aragtirmanin amact ve
yararlar1 anlatilarak sozlii ve yazili onamlart alinmistir (EK-9). Arastirma siiresince

Helsinki Bildirgesi kurallarina uyulmustur.
3.8. Arastirmanin Smirhliklar

Arastirmanin sadece bir egitim arastirma hastanesine KAH tanisi ile yatan
hastalar iizerinde gergeklestirilmesi smirlilik igermektedir. Dolayisiyla arastirma

sonuglart KAH tanili hastalar i¢in genellenemez.

3.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin  analizi bilgisayar ortaminda uzman istatistik¢i tarafindan
gergeklestirilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile
degerlendirilmis olup veri analizinde tanimlayici istatistiksel yontemler (say1, yiizde,
ortalama, standart sapma, ortanca, minimum, maksimum degerler) kullanilmistir.
Ayrica niceliksel verilerin karsilastirmalarinda Mann Whitney-U testi, ikiden fazla
grupta ise Kruskal Wallis testi kullanilmistir. Farki yaratan grup ya da gruplarin ortaya
c¢ikarilmasi i¢in Post Hoc Bonferroni testi uygulanmistir. Normal dagilmayan siirekli
degiskenler arasindaki iliskilerin incelenmesi i¢in Spearman korelasyonu
kullanilmistir. Olgeklerin giivenirlik analizi, Cronbach Alfa giivenirlik katsayis1 ile
degerlendirilmistir. Analizler IBM SPSS 25 programinda gerceklestirilmistir.
Istatistiksel olarak p<0.05 anlamlilik diizeyi kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Koroner arter hastalarinda saglik algisi ile saglik okuryazarligi arasindaki iliskiyi

incelemek i¢in yiiriitiilen ¢alismanin bulgular1 bu boliimde degerlendirilmistir.

Tablo 4.1. Katilimcilarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére Dagilimlari
(n=375)

Demografik ozellikler n %
Yas gruplan

20-40 yas 16 4.3
41-51 yas 47 125
52-62 yas 114 30.4
63 yas ve iizeri 198 52.8
Cinsiyet

Kadin 140 37.3
Erkek 235 62.7
Medeni Durum

Evli 327 87.2
Bekar 48 12.8
Egitim Diizeyi

Okur yazar degil 29 1.7
Okur yazar 46 12.3
Ilkokul 119 31.7
Ortaokul 81 21.6
Lise 76 20.3
Universite 22 5.9
Lisansiisti 2 0.5
Aile Tipi

Cekirdek aile 279 74.4
Genis aile 96 25.6
Meslegi

Ev hanimi 121 32.3
Memur 8 2.1
Isci 58 155
Ciftei 13 35
Emekli 156 41.6
Serbest meslek 18 4.8
Diger 1 0.3
Gelir Durumu

Gelirim giderimden az 159 42.4
Gelirim giderime esit 201 53.6
Gelirim giderimden fazla 15 4.0
Yasanan Yer

Koy 137 36.5
Ilge merkezi 92 24.5
il merkezi 146 38.9
Kiminle Yasadig1

Yalniz 17 4.5
Esiyle ve/veya ¢ocuguyla 265 70.7
Akrabalari ile 93 24.8
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Tablo 4.1°de arastirma kapsamina alinan KAH’l1 hastalarin sosyo-
demografik 6zellikleri ve bazi degiskenlere gore dagilimlar1 gosterilmistir. Buna gore
hastalarin %52.8’inin 73 yas ve 1lzeri, %62.7’sinin erkek, %87.2’sinin evli,
%31.7’sinin ilkokul mezunu, %41.6’sinin emekli oldugu, %74.4’liniin ¢ekirdek aile
tipinde yasadigi, %42.4’tUniin gelir diizeyini “gelirim giderimden az” olarak
tanimladigi, %99.7’sinin sosyal giivencesi oldugu, %38.9’unun il merkezinde

yasadig1, %70.7 sinin esiyle ve/veya ¢ocuguyla yasadigi belirlenmistir.

Tablo 4.2. Katilimcilarin Saglik ve Hastalik Durumlarmna Iliskin Ozelliklerine
Gore Dagilimlart (n=375)

Saglik ve Hastahk Durumlarina iliskin Ozellikler n %
KAH tanis1 alinan siire

0-12 ay 109 29.1
13-48 ay 87 23.2
49-96 ay 62 16.5
97-144 ay 72 19.2
145 ay ve lizeri 45 12.0
KAH nedeniyle en ¢ok yasanan sikayet*

Goglis agrisi 267 71.2
Yorgunluk 73 195
Carpiti 84 22.4
Nefes darlig1 165 44.0
KAH nedeniyle daha 6nce hastaneye yatma durumu

Evet 273 72.8
Hayir 102 27.2
KAH nedeniyle daha 6nce hastanede yatma sayisi**

1 kez 82 30.0
2-4 kez 142 52.0
5 kez ve lizeri 49 18.0
KAH disinda bagka kronik hastaliga sahip olma durumu

Evet 299 79.7
Hayir 76 20.3
Sahip olunan kronik hastalik***

DM 187 62.5
HT 210 274
KY 104 7.7
KOAH 10 1
KBY 13 0.7
KOLIT 2 0.3
SVH 7 0.3
Diizenli doktor kontroliine gitme durumu

Evet 230 61.3
Hayir 145 38.7
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Tablo 4.2. (Devam) Katilimcilarm Saglik ve Hastalik Durumlarma iliskin
Ozelliklerine Gore Dagilimlari (n=375)

KAH’tan korunmada etkili bulunan onlem

Ila¢ kullanim1 117 31.2
Yasam tarzi degisikligi 7 1.9

Tla¢ kullanim1 ve yasam tarzi degisikligi 251 66.9
Beden Kiitle indeksi

Diisiik kilolu (18.5 ve alt1) 5 1.3
Normal kilolu (18.51-24.99) 93 24.8
Fazla kilolu (25-29.99) 145 38.7
Obez (30-39.99) 130 34.7
Asir1 obez (40 ve lizeri) 2 0.5
Sigara kullanimi

Evet 174 46.4
Hayir 201 53.6
Alkol kullanim

Evet 32 8.5
Hayir 343 91.5
Diizenli egzersiz yapma durumu

Evet 29 7.7

Hayir 346 92.3
Saghg algilama

Koti 26 6.9

Orta 150 40,0
Iyi 199 53.1
Siirekli ila¢ kullanma durumu

Evet 322 85.9
Hay1r 53 141
Saghkla ilgili bilgi kaynaklari*

Doktor 375 100
Hemgire 297 79.2
Diger saglik calisanlari 110 29.4
Aile tliyeleri/Arkadas 173 43.2
Internet 178 475
Gazete/Dergi 75 20

Kitap/Brosiir 58 155
Televizyon/Radyo 265 70.7

*Birden fazla cevap verilmistir.
** KAH nedeniyle daha 6nce hastanede yatanlar cevap vermistir.

*** Baska kronik hastaliga sahip olanlar cevap vermistir. Ayrica birden fazla kronik hastaliga sahip
birey oldugu i¢in toplam say1 fazladir.

Tablo 4.2°de arastirma kapsamina alinan KAH’I1 hastalarin saglik ve hastalik
durumlarina iligkin 6zelliklerine gére dagilimlart sunulmustur. Buna goére hastalarin

%29.1°inin 0-12 aydir KAH hastas1 oldugu, %71.2’sinin gogilis agris1 sikayetinin
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oldugu, %72.8’inin KAH nedeniyle daha once hastaneye yattigi ve hastanede
yatanlarin %52’sinin 2-4 kez tekrarl yatis yaptig1 saptanmustir.

Arastirmada yer alan KAH’l1 hastalarin %79.7si bagka bir kronik hastaligi tanisi
daha aldig1 ve baska bir kronik hastalig1 tanis1 alan hastalarin %62.5’inde DM oldugu
belirlenmistir. Hastalarin %61.3’1 diizenli doktor kontroliine giderken, %66.9°u ilag
kullanim1 ve yasam tarzi degisikligini KAH’tan korunmada etkili bulunan 6nlem
bildirmistir. Hastalarin BKI’sine gore %38.7’sinin fazla kilolu oldugu saptanmustir.
KAH tanili hastalarin  %53.6’sinin  sigara kullanmadigi ve 9%91.5’inin alkol
kullanmadig belirlenmistir. KAH tanili hastalarin %92.3’linlin herhangi bir egzersiz
yapmadig1, %53.1’inin sagligimi “iyi” olarak degerlendirdigi ve %85.9’unun siirekli
kullandig1 bir ilac1 bulundugu saptanmigstir. Hastalarin bilgi kayanklar1 arasinda %100

doktor, %79.2 hemsire ve %70.7 televizyon/ radyo oldugu belirlenmistir.

Tablo 4.3. SAO ve Alt Boyutlari ile TSOY-32 ve Alt Boyutlarina Ait Tanimlayici
Istatistikler ve Giivenirliklerin Dagilimi (n=375)

Olgekler ve Alt Boyutlar: Min. Mak. Ortalama Standart Sapma
KOM Alt Boyutu 5.00 18.00 6.6133 2.96185

KES Alt Boyutu 4.00 20.00 12.0107 3.84317

SGO Alt Boyutu 3.00 8.00 3.3973 0.94189

OZF Alt Boyutu 3.00 10.00 4.6427 1.35445

SAO Toplam Puan 15.00 48.00 26.6640 6.67978
Tedavi ve Hizmet Alt Boyutu 0.00 43.75 13.5750 10.11134
Hastaliklardan Korunma/Sagligin 0.00 50.00 34.6187 14.82367
Gelistirilmesi Alt Boyutu

TSOY-32 Toplam Puan 0.00 40.10 18.9458 8.99453

Aragtirmaya katilan KAH’I1 hastalarin SAQO’ye verdikleri cevaplardan aldiklari
Olgek puan ortalamasi 26.66+6.67 (min. puan 15 ve max. puan 48) bulunmustur.
Hastalarin TSOY-32’ye verdikleri cevaplardan aldiklar1 6lgcek puan ortalamasi

18.94+8.99 (min. puan 0 ve max. puan 40.1) bulunmustur.

Arastirmaya katilan hastalarin verdikleri cevaplara gore SAQ niin tutarlilik testi
i¢in giivenilirlik analizleri uygulanmistir. “KOM?” alt boyutu 0.896; “KES” alt boyutu
0.746 Cronbach alfa giivenilirlik katsayisi ile yiiksek diizeyde giivenilir oldugu
bulunmustur. “SGO” alt boyutu 0.442, “OZF” alt boyutu 0.400 Cronbach alfa
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giivenilirlik katsayis ile yeterli diizeyde giivenilir oldugu saptanmustir. SAO 0.801
Cronbach alfa giivenilirlik katsayist ile olduk¢a yliksek diizeyde giivenilir oldugu
tespit edilmistir. Arastirmaya katilan hastalarin verdikleri cevaplara gére TSOY-32
Olceginin tutarliligimi testi i¢in gilivenilirlik analizleri uygulanmistir. “Tedavi ve
Hizmet” alt boyutu 0.945 Cronbach alfa giivenilirlik katsayisi ile yiiksek diizeyde
giivenilir oldugu bulunmustur. “Hastaliklardan Korunma/Sagligin Gelistirilmesi” alt
boyutu 0.981 ile ¢ok yiiksek diizeyde giivenilir oldugu saptanmistir. TSOY-32’nin
0.978 Cronbach alfa gilivenilirlik katsayisi ile oldukca yiiksek diizeyde giivenilir
oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 4.4. SAO ve Alt Boyutlar1 ile TSOY-32 ve Alt Boyutlar1 Arasindaki iliski (n=375)

) - ) ) Tedavi ve Hastaliklardan
Olcekler ve Alt Boyutlar: KES SGO OZF SAO Hizmet Komqmg/.Sagllgln TSOY-32
Geligtirilmesi
KOM .399 433 413 714 .382 214 .185
0.000* 0.000* 0.000* 0.000* 0.000* 0.000* 0.000*
KES .233 327 .859 .569 .488 .265
0.000* 0.000* 0.000* 0.000* 0.000* 0.000*
SGO 327 495 .255 .108 114"
0.000* 0.000* 0.000* 0.036* 0.027*
OZF .593 434 .347 .287
0.000* 0.000* 0.000* 0.000*
SAO .625 457 .318
0.000* 0.000* 0.000*
Tedavi ve Hizmet 173 512
0.000* 0.000*
Hastaliklardan .658
Korunma/Sagligin 0.000*
Gelistirilmesi
*p<0.05
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Tablo 4.4’te arastirma kapsamindaki hastalari SAO ve alt boyutlari ile TSOY -

32 ve alt boyutlar1 arasindaki iliski sunulmustur.

Aragtirmada “KOM?” alt boyutu ile “KES” alt boyutu arasinda istatistiksel olarak
anlamli, pozitif yonlii ve orta diizeyli bir iliski bulunmustur (r=0.399, p<0.05). “KOM”
alt boyutu ile “SGO” alt boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve
orta diizeyli bir iliski saptanmistir (r=0.433, p<0.05). “KOM” alt boyutu ile “OZF” alt
boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve orta diizeyli bir iliski
saptanmstir (r=0.413, p<0.05). “KOM” alt boyutu ile SAO arasinda istatistiksel olarak
anlamli, pozitif yonlii ve yiiksek diizeyli bir iligki belirlenmistir (r=0.714, p<0.05).
Arastirmada “KOM?” alt boyutu ile “Tedavi ve Hizmet” alt boyutu arasinda istatistiksel
olarak anlamli, pozitif yonlii ve orta diizeyli bir iliski bulunmustur (r=0.382, p<0.05).
“KOM?” alt boyutu ile “Hastaliklardan Korunma/Sagligin Gelistirilmesi” alt boyutu
arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve zayif bir iligki oldugu gortilmiistiir
(r=0.214, p<0.05). “KOM” alt boyutu ile TSOY-32 arasinda istatistiksel olarak
anlaml1, pozitif yonlii ve ¢ok zayif bir iliski oldugu gozlenmistir (r=0.185, p<0.05).

“KES” alt boyutu ile “SGO” alt boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli,
pozitif yonlii ve zayif bir iligki bulunmustur (r=0.233, p<0.05). “KES” alt boyutu ile
“OZF” alt boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve orta diizeyli bir
iliski saptanmustir (r=0.327, p<0.05). “KES” alt boyutu ile SAO arasinda istatistiksel
olarak anlamli, pozitif yonlii ve yiiksek diizeyli bir iligki belirlenmistir (r=0.859,
p<0.05). “KES” alt boyutu ile “Tedavi ve Hizmet” alt boyutu arasinda istatistiksel
olarak anlamli, pozitif yonlii ve orta diizeyli bir iliski bulunmustur (r=0.569, p<0.05).
“KES” alt boyutu ile “Hastaliklardan Korunma/Saglhigin Gelistirilmesi” alt boyutu
arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve orta diizeyli bir iliski goriilmiistiir
(r=0.488, p<0.05). “KES” alt boyutu ile TSOY-32 arasinda istatistiksel olarak anlamli,
pozitif yonlii ve zayif bir iligki elde edilmistir (r=0.265, p<0,05).

“SGO” alt boyutu ile “OZF” alt boyutu arasinda istatistiksel olarak anlaml,
pozitif yonlii ve orta diizeyli bir iliski saptanmistir (r=0.327, p<0.05). “SGO” alt
boyutu ile SAO arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve orta diizeyli bir
iliski belirlenmistir (r=0.495, p<0.05). “SGO” alt boyutu ile “Tedavi ve Hizmet” alt

boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve zayif diizeyli bir iliski
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bulunmustur  (r=0.255, p<0.05). “SGO” alt boyutu ile “Hastaliklardan
Korunma/Sagligin Gelistirilmesi” alt boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli,
pozitif yonlii ve ok zay1f bir iliski elde edilmistir (r=0.108, p<0.05). “SGO” alt boyutu
ile TSOY-32 arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve ¢ok zayif bir iligki
gozlenmistir (r=0.114, p<0.05).

“OZF” alt boyutu ile SAO arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve
orta diizey bir iliski belirlenmistir (r=0.593, p<0.05). “OZF” alt boyutu ile “Tedavi ve
Hizmet” alt boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve orta diizeyli
bir iliski bulunmustur (r=0.434, p<0.05). “OZF” alt boyutu ile “Hastaliklardan
Korunma/Saghigin Gelistirilmesi” alt boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli,
pozitif yonlii ve orta diizeyli bir iliski goriilmiistiir (r=0.347, p<0.05). “OZF” alt
boyutu ile TSOY-32 arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve zayif bir
iliski elde edilmistir (r=0.287, p<0.05).

SAOQ ile “Tedavi ve Hizmet” alt boyutu arasinda istatistiksel olarak anlaml,
pozitif yonlii ve orta diizeyli bir iliski bulunmustur (r=0.625, p<0.05). SAO ile
“Hastaliklardan Korunma/Sagligin Gelistirilmesi” alt boyutu arasinda istatistiksel
olarak anlamli, pozitif yonlii ve orta diizeyli bir iliski belirlenmistir (r=0.457, p<0.05).
SAOQ ile TSOY-32 arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve orta diizey bir
iliski saptanmistir (r=0.318, p<0.05).

“Tedavi ve Hizmet” alt boyutu ile “Hastaliklardan Korunma/Sagligin
Gelistirilmesi” alt boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve yiiksek
diizeyli bir iligki goriilmistir (r=0.773, p<0.05). “Tedavi ve Hizmet” alt boyutu ile
TSOY-32 arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve orta diizey bir iligki

gozlenmistir (r=0.512, p<0.05).

“Hastaliklardan Korunma/Sagligin Gelistirilmesi” alt boyutu ile TSOY-32
arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve orta diizey bir iliski elde edilmistir

(r=0.658, p<0.05).
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Tablo 4.5. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére SAO ve Alt Boyut Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (n=375)

Demografik ozellikler KOM KES SGO OZF SAO
N Ort.+S.S. Ort.£S.S. Ort.+S.S. Ort.+S.S. Ort.£S.S.
Yas r=0.104 r=0.263 r=0.027 r=0.181 r=0.251
Test ve p degeri p=0.045* p=0.045* p=0.598 p=0.000* p=0.000*
Yas gruplan
20-40 yas1 16 8.06+4.96 11.19+4.53 3.5£1.03 3.81+£1.22 26.56+10.33
41-51 yas? 47 6.57+3.13 10.45+4.15 3.45+1.06 4.51+1.44 24.98+7.56
52-62 yas3 114 6.16+£2.61 11.24+3.72 3.29+0.86 4.5+1.35 25.18+6.42
63 yas ve iizeri* 198 6.77+2.88 12.89+3.57 3.44+0.95 4.82+1.32 27.92+6
Test ve p degeri KW=6.749/p=0.080 KW=21.792/p=0.000* KW=4.190/p=0.242 KW=14.871/p=0.002* KW=23.221/p=0.000*
Fark:4-2,3*** Fark:4-1*** Fark:4-2,3***
Cinsiyet
Kadin 140 6.59+2.82 13.07+3.86 3.45+1.02 4.89+1.41 28+6.51
Erkek 235 6.63£3.05 11.3843.7 3.37+0.89 4.5+1.3 25.87+6.67
Test ve p degeri U=15410.0/p=0.288 U=12464.5/p=0.000* U=15829.0/p=0.378 U=13779.0/p=0.007* U=13227.5/p=0.001*
Medeni Durum
Evli 327 6.36+2.69 11.69+£3.75 3.33+0.87 4.53+1.31 25.9+6.2
Bekar 48 8.31+4.03 14.23+£3.74 3.88+1.23 5.44+1.41 31.85+7.55
Test ve p degeri U=58526.5/p=0.001* U=4885.5/p=0.000* U=5821.5/p=0.000* U=4915.0/p=0.000* U=4204.0/p=0.000*
Egitim Diizeyi
Okur yazar degil* 29 7.31+3.44 14.144+3.38 3.55+1.15 5.62+1.8 30.62+6.94
Okur yazar? 46 6.67+2.71 14.2243.63 3.39+0.8 491£1.13 29.2+5.45
ilkokul® 119 6.67+£2.99 12.18+4.01 3.47+1.02 4.76+1.37 27.08+6.84
Ortaokul* 81 6.04+2.32 11.79+3.03 3.25+0.75 4.56+1.2 25.63+5.4
Lise® 76 7.11£3.56 10.93+3.3 3.45+1.05 4.2+1.17 25.68+6.96
Universite ve Lisansiistii® 24 5.75£2.17 8.5+4.28 3.21+0.72 4.08+1.38 21.54+6.47
Test ve p degeri KW=8.268/p=0.142 KW=46.772/p=0.000* KW=6.449/p=0.265 KW=28.730/p=0.000* KW=40.813/p=0.000*
Fark:6-1,2,3,4;2-1,3,4;1-5*** Fark:1,2-5,6%** Fark:6-1,2,3,4;1,2-4,5%**
Aile Tipi
Cekirdek aile 279 6.44+2.81 11.2843.75 3.37+0.92 4.53+1.38 25.63+6.57
Genis aile 96 7.1+£3.34 14.15+3.28 3.47+1.02 4.96+1.24 29.68+6.08

Test ve p degeri

U=10826.5/p=0.001*

U=7509.0/p=0.000*

U=12670.0/p=0.256

U=10524.5/p=0.001*

U=8259.0/p=0.000*

*p<0.05  *** Bonferonni testi ile degerlendirilmistir.



Tablo 4.5. (Devam) Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére SAO ve Alt Boyut Puan Ortalamalarmin Karsilastirilmasi (n=375)

Demografik ozellikler KOM KES SGO OZF SAO
N Ort.+£S.S. Ort.+S.S. Ort.+S.S. Ort.+S.S. Ort.+S.S.
Meslegi
Ev hanimi? 121 6.6+2.77 13.6+3.55 3.45+101 5.04+1.37 28.69+5.98
Memur? 8 8+4.75 11.5+£5.68 3.63+1.77 4+1.41 27.13+11.44
Isci® 58 5.9+2.37 10.5543.61 3.19+0.63 4.07+1.2 23.71+6.08
Ciftci* 13 8.38+4.07 12.92+2.02 3.62+0.87 5.15+1.28 30.08+5.53
Emekli® 156 6.37+£2.62 11.26+3.71 3.38+.91 4.5+1.27 25.51+6.27
Serbest meslek® 18 8.83+4.71 11.83+4.2 3.56+1.15 5+1.57 29.22+8.61
Test ve p degeri KW=21.247/p=0.002* KW=36.399/p=0.000* KW=9.905/p=0.129 KW=32.258/p=0.000* KW=42.166/p=0.000*
Fark:6-3*** Fark:1-3,5%** Fark:1-3,5*** Fark:3-1,4.6;1-5***
Gelir Durumu
Gelirim giderimden az* 159 6.91+3.12 13.09+3.65 3.47+0.97 5.05+1.38 28.5246.28
Gelirim giderime esit? 201 6.47+£2.91 11.36+3.71 3.36+0.94 4.37+1.24 25.56+6.64
Gelirim giderimden fazla® 15 5.47+0.99 9.2+4.49 3.13£0.52 3.93%1.39 21.734£5.85
Test ve p degeri KW=5.624/p=0.060 KW=24.390/p=0.000* Fark: 1-2,3*** KW=4.604/p=0.100 KW=29.998/p=0.000* Fark: 1-2,3*** KW=31.441/p=0.000* Fark: 1-2,3***
BKi
18.5 ve alt1. Diisiik kilolu* 5 6.8+4.02 8.6+£3.97 3.8+1.79 4+1.22 23.2+9.26
18.51-24.99. Normal kilolu? 93 6.88+3.18 12.66+3.82 3.46+0.98 4.73+1.42 27.73+7.06
25-29.99. Fazla kilolu® 145 6.52+2.74 12.36+3.92 3.34+0.83 4.54+1.18 26.77+6.37
30 ve iizeri. Obez* 132 6.52+3.02 11.3£3.63 3.39+0.99 4.71£1.49 25.93+6.59
Test ve p degeri KW=1.277/p=0.735 KW=13.246/p=0.004* Fark:2-4*** KW=0.786/p=0.853 KW=1.922/p=0.589 KW=6.981/p=0.073
Yasanan Yer
Koyt 137 7.28+3.39 13.05+3.27 3.58+1.06 5.02+1.28 28.93+6.32
ilge merkezi? 92 5.77+1.85 12.5+£3.77 3.21+0.69 4.54+1.27 26.02+5.47
il merkezi® 146 6.52+2.97 10.73+4.03 3.35+0.94 4.35+1.4 24.95+7.13
Test ve p degeri KW=17.172/p=0.000* KW=25.909/p=0.000* KW=13.064/p=0.001* KW=24.530/p=0.000* KW=31.697/p=0.000*
Fark:1-2,3*** Fark:2-1,3*** Fark:1-2,3*** Fark:1-2,3*** Fark:1-2,3***
Kimle Yasamyor
Yalniz* 17 7.65+£3.74 13.29+44.1 3.76+1.2 5.35+1.58 30.06+9.3
Esiyle ve/veya gocuguyla? 265 6.4+2.79 11.1343.71 3.35+0.9 4.48+1.35 25.37+6.33
Akrabalari ile® 93 7.03+£3.22 14.2843.14 3.45+0.99 4.97+1.22 29.73+£5.91
Test ve p degeri KW=11.235/p=0.004* KW=49.389/p=0.000* KW=4.490/p=0.106 KW=16.995/p=0.000* KW=37.403/p=0.000*
Fark:2-3*** Fark:2-3*** Fark:2-1,3*** Fark:2-3***

*p<0.05

*** Bonferonni testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.5’de arasgtirmaya katilan koroner arter hastalarinin demografik
ozelliklerine gore SAO ve alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalarmin dagilimlar:

yer almaktadir.

Arastirmaya katilan hastalarinin demografik 6zelliklerine gére SAQO “KOM? alt

boyut puan ortalamalar1 incelendiginde:

Yas ortalamasi ile alt boyut puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli,
pozitif yonli ve zayif bir iligki elde edilmistir (r=0.104, p<0.05). Arastirmaya katilan
KAH’I1 hastalarin medeni durumlari ile alt boyut puan ortalamasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Bekar olan hastalarin ortalamasinin
evli olanlardan daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Aile tipine gore alt boyut puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05).
Genis aileye sahip olan kisilerin puan ortalamasinin ¢ekirdek aileye sahip olan kisilerin
ortalamasindan daha yiiksektir. Mesleklere gore alt boyut puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Serbest meslek
grubunun ortalamasi ig¢i grubunun ortalamasindan yiiksektir. Yasanan yere gore alt
boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur
(p<0.05). Koyde yasayanlarin ortalamasinin il merkezi ve ilge merkezi gruplar
ortalamasindan yiiksek oldugu goriilmiistiir. Hastalarin birlikte yasadiklar1 kisilere
gore alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0.05). Akrabalar ile yasayan kisilerin ortalamasi esiyle ve/veya

cocuguyla yasayan kisilerin ortalamasindan yiiksektir.

Aragtirmaya katilan hastalarin yas grubu, cinsiyet, egitim diizeyi, gelir durumu
ve BKI’leri ile SAO “KOM?” alt boyut puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamastir (p>0.05).

Arastirmaya katilan hastalarinin demografik 6zelliklerine gére SAQO “KES” alt

bovut puan ortalamalar incelendiginde:

Yas ortalamasi ile alt boyut puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli,
pozitif yonlii ve zayif bir iliski elde edilmistir (r=0.263, p<0.05). Arastirmaya katilan
KAH’I1 hastalarin yag gruplar ile alt boyut puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik bulunmustur (p<0.05). 63 yas ve iizeri grubunun ortalamasi 41-51

yas ve 52-62 yas gruplariin ortalamalarindan yiiksektir. Arastirmaya katilan koroner
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arter hastalarimin cinsiyetlerine gore alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Kadinlarin alt boyut puan
ortalamasimin erkeklere gore anlamh diizeyde yiiksek oldugu belirlenmistir.
Arastirmaya katilan KAH’li hastalarin medeni durumlar1 ile alt boyut puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05).
Bekar olan kisilerin ortalamasinin evli olan kisilerin ortalamasindan daha yiiksek
oldugu belirlenmistir. Egitim diizeyi gore alt boyut puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Egitim diizeyi arttik¢a
ortalamalarin diistiigli gortilmustiir. Aile tipine gore alt boyut puan ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Genis aileye
sahip olan kisilerin ortalamasinin ¢ekirdek aileye sahip olan kisilerin ortalamasindan
daha yiiksektir. Mesleklere gore alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0.05). Ev hanimi grubunun ortalamasi is¢i ve
emekli gruplarinin ortalamasi anlamli diizeyde yiiksektir. Gelir durumlarina gore alt
boyut puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur
(p<0.05). Gelir giderden az grubunun ortalamasi gelir gidere esit ve gelir giderden
fazla grubunun ortalamasindan yiiksektir. BK1’ye gore “KES” alt boyutu toplam puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05).
Normal kilolu grubunun ortalamasi obez grubu ortalamasindan yiiksek oldugu tespit
edilmistir. Yaganan yere gore alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Koy ve ilge merkezi grubu ortalamasinin il
merkezi gruplar1 ortalamasindan yiiksek oldugu tespit edilmistir. Birlikte yasadiklar
kisilere gore alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmustur (p<0.05). Akrabalar ile yasayan kisilerin ortalamasi esiyle

ve/veya ¢ocuguyla yasayan kisilerin ortalamasindan yiiksektir.

Arastirmaya katilan hastalarinin demografik dzelliklerine gore SAQO “SGO” alt

bovut puan ortalamalar incelendiginde:

Arastirmaya katilan KAH’I1 hastalarin medeni durumlarn ile alt boyut puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05).
Bekar olan kisilerin ortalamasinin evli olan kisilerin ortalamasindan daha yiiksek
oldugu belirlenmistir. Yasanan yere gore alt boyut puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). K&y de yasayanlarin
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ortalamasinin il merkezi ve ilge merkezinde yasayanlarin ortalamasindan daha yiiksek

oldugu belirlenmistir.

Aragtirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi, yas grubu, cinsiyet, egitim diizeyi,
aile tipi, meslegi, gelir durumu, BKI ve birlikte yasanilan kisiler ile SAO “SGO” alt
boyut puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamastir

(p>0.05).

Arastirmaya katilan hastalarinin demografik 6zelliklerine gére SAQ “OZF” alt

boyut puan ortalamalar1 incelendiginde:

Yas ortalamasi ile alt boyut puan ortalamasi arasinda hesaplanan istatistiksel
olarak anlamli, pozitif yonlii ve zayif bir iliski elde edilmistir (r=0.181, p<0.05).
Arastirmaya katilan KAH’l1 hastalarin yas gruplan ile alt boyut puan ortalamasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). 63 yas ve ilizeri
grubunun ortalamasi 20-40 yas grubunun ortalamasindan yiiksektir. Arastirmaya
katilan koroner arter hastalarinin cinsiyetlerine gore alt boyut puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Arastirmaya
katilan kadin hastalarin ortalamasi erkek hastalardan yiiksektir. Arastirmaya katilan
KAH’11 hastalarin medeni durumlart ile alt boyut puan ortalamasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Bekar olan hastalarin ortalamasinin
evli olanlarin ortalamasindan daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Egitim diizeyi gore
alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0.05). Egitim diizeyi arttik¢a ortalamalarin diistiigli goriilmiistiir. Aile
tipine gore alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0.05). Genis aileye sahip olan kisilerin ortalamasinin ¢ekirdek aileye
sahip olan kisilerin ortalamasindan daha yiiksektir. Mesleklere gore alt boyut puan
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Ev
hanim1 grubunun ortalamasi is¢i ve emekli gruplarinin ortalamasindan yiiksektir. Gelir
durumlarina gore alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliklar bulunmustur (p<0.05). Gelir giderden az grubunun ortalamasi gelir gidere
esit ve gelir giderden fazla grubunun ortalamasindan ytiksektir. Yasanan yere gore alt
boyut puan ortalamalari1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur

(p<0.05). Koy grubu ortalamasinin il merkezi ve ilge merkezi gruplari ortalamasindan
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yiiksek oldugu belirlenmistir. Hastalarin birlikte yasadiklar kisilere gore alt boyut
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur
(p<0.05). Akrabalar1 ile ve yalniz yasayan kisilerin ortalamasi esiyle ve/veya

cocuguyla yasayan kisilerin ortalamasindan yiiksektir.

Arastirmaya katilan hastalarm BKI’leri ile SAO “OZF” alt boyut puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05).

Arastirmaya katilan hastalarinin demografik 6zelliklerine gére SAO toplam

puan ortalamalar1 incelendiginde:

Yas ortalamasi (p=0.000) ile toplam puan ortalamasi arasinda hesaplanan 0.251
korelasyon katsayist ile istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonli ve zay1f bir iliski elde
edilmistir (r=0.251, p<0.05). Arastirmaya katilan KAH’l1 hastalarin yas gruplar ile
toplam puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur
(p<0.05). 63 yas ve iizeri grubunun ortalamasi 41-51 yas ve 52-62 yas gruplarinin
ortalamalarindan yliksektir. Arastirmaya katilan KAH’l1 hastalarin medeni durumlari
ile toplam puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0.05). Arastirmaya katilan hastalarin cinsiyetleri ile toplam puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05).
Erkek hastalarin ortlamasi kadinlarin ortalamasindan yiiksektir. Bekar olan hastalarin
ortalamasinin evli olanlarin ortalamasindan daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Egitim
diizeyi gore toplam puan ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0.05). Egitim diizeyi arttik¢a ortalamalarin diistiigli goriilmiistiir. Aile
tipine gore toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0.05). Genis aileye sahip olan kisilerin ortalamasinin ¢ekirdek aileye
sahip olan kisilerin ortalamasindan daha yiiksektir. Mesleklere gore toplam puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05).
Serbest meslek, ev hanimi, ¢ift¢i gruplarinin ortalamasi is¢i grubunun ortalamasindan
ve ev hanimi grubunun ortalamasi emekli grubunun ortalamasindan yiiksektir. Gelir
durumlarina gore toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmustur (p<0.05). Gelir giderden az grubunun ortalamasi gelir gidere esit
ve gelir giderden fazla grubunun ortalamasindan yiiksektir. Yasanan yere gore toplam

puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur
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(p<0.05). Koy grubu ortalamasi il merkezi ve ilge merkezi gruplari ortalamasindan
yiiksektir. Hastalarin birlikte yasadiklar1 kisilere gore toplam puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Akrabalar ile
yasayan Kkisilerin ortalamasi esiyle ve/veya c¢ocuguyla yasayan kisilerin

ortalamasindan yiiksektir

Arastirmaya katilan hastalarin BKI’leri ile SAO toplam puan ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir (p>0.05).
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Tablo 4.6. Katilimcilarin Saglik ve Hastalik Durumlarina iliskin Ozelliklere Gore SAO ve Alt Boyut Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

(n=375)
KOM KES SGO OZF SAO
N Ort.£S.S. Ort.+S.S. Ort.+£S.S. Ort.+£S.S. Ort.+S.S.
KAH tanisi alinan siire
0-12 ay! 109 6.96+3.47 11.42+4.1 3.37+0.92 4.51£1.48 26.27+7.93
13-48 ay? 87 5.95+2.32 11£3.3 3.18+0.56 4.51£1.27 24.64+5.37
49-96 ay® 62 6.63+2.86 12.21+£3.48 3.52+1.08 4.82+1.31 27.18+6.5
97-144 ay* 72 6.42+2.66 12.76£3.8 3.49+1.05 4.75£1.22 27.4245.74
145 ay ve iizeri® 45 7.33£3.16 13.91£3.92 3.58+1.14 4.8+1.46 29.62+6,18
Test ve p degeri KW=11.470/p=0.022* KW=21.152/p=0.000* KW=6.755/p=0.149 KW=5.816 /p=0.213 KW=22.888/p=0.000*
Fark:2-5 *** Fark:2-4,5, 1-5 *** Fark:2-4,5, 1-5 ***
KAH nedeniyle daha 6nce hastaneye yatma durumu
Evet 273 6.35+2.68 12.27+£3.76 3.39+0.95 4.69£1.30 26.67+6.1
Hayir 102 7.29+3.53 11.29+£3.99 3.40+0.91 4.49+1.47 26.65+8.05

Test ve p degeri

U=12690.0/p=0.121

U=12038.0/p=0.050

U=13635.5/p=0.658

U=12275.5p=0.070

U=13073.5/p=0.362

KAH nedeniyle daha énce hastanede yatma sayisi**
1 kez* 82 6.49+2.94 11.6+4 3.3+0.86 4.67+1.37 26.06+6.85
2-4 kez? 142 6.34£2.56 12.29+£3.52 3.39+0.92 4.64+1.31 26.65+£5.98
5 kez ve iizeri® 49 6.2+£2.62 13.3943.81 3.57+1.17 4.92+1.2 28.08+5.43

Test ve p degeri

KW=0.790/p=0.674

KW=5.103/p=0.078

KW=2.770/p=0.250

KW=2.949/p=0.229

KW=5.403/p=0.067

KAH disinda baska kronik hastahifa sahip olma durumu

Evet 299
Hayir 76
Test ve p degeri

6.31£2.62
7.09+£3.39
U=14408.5/p=0.009*

11.19£3.6
13.3243.87
U=11074.5/p=0.000*

3.33+0.93
3.5+0.96
U=14793.0/p=0.008*

4.55+1.33
4.79+1.39
U=14916.0/p=0.077

25.38+6
28.7+7.2
U=11846.5/p=0.000*

Diizenli doktor kontroliine gitme durumu
Evet 230 6.97+3.07 13.43+£3.81 3.56+1.02 4.86+1.35 28.81+6.63
Hayir 145 11+5.42 13.57+2.94 4+£1.15 5.43+1.81 34+8.96

Test ve p degeri

U=230.5/p=0.037*

U=403.0/p=0.944

U=299.5/p=0.143

U=333.5/p=0.398

U=253.0/p=0.090

KAH’tan korunmada etkili bulunan 6nlem

Mlag! 117 6.97+3.07 13.43+3.81 3.56+1.02 4.86+1.35 28.81+6.63
Yasam tarzi degisikligi? 7 11£5.42 13.57+2.94 4+1.15 5.43+1.81 34+8.96
Ilag ve yasam tarzi1 degisikligi® 251 6.33+2.72 11.31+3.69 3.31+0.88 4.52+1.33 25.46+6.27
Test ve p degeri KW=18.385/p=0.000* KW=25.629/p=0.000* KW=16.074/p=0.000* KW=7.602/p=0.022* KW=27.584/p=0.000*
Fark:3-1,2%** Fark:3-1 *** Fark:3-1,2 *** Fark:1-3 *** Fark:3-1.2 ***
Sigara kullanim
Evet 174 6.69+3.14 11.61£3.56 3.440.95 4.4+1.23 26.11+6.95
Hayir 201 6.55+2.8 12.35+4.05 3.39+0.94 4.85+1.43 27.14+6.42

Test ve p degeri

U=16998.5/p=0.583

U=15398.0/p=0.045*

U=17462.0/p=0.973

U=14345.0/p=0.002*

U=15386.0/p=0.044*

*p<0.05 ** KAH nedeniyle daha dnce hastaneye yatanlar cevap vermistir.
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Tablo 4.6. (Devam) Katilimcilarin Saglik ve Hastalik Durumlarna liskin Ozelliklere Gore SAO ve Alt Boyut Puan Ortalamalarmin

Karsilastirilmasi (n=375)

KOM KES SGO OZF SAO
N Ort.£S.S. Ort.£S.S. Ort.£S.S. Ort.£S.S. Ort.=£S.S.
Alkol kullanim
Evet 32 6.5+3.07 11.31+3.69 3.16+0.45 431+1.18 25.28+6.96
Hayir 343 6.62+2.96 12.08+3.86 3.424+0.97 4.67+1.37 26.79+6.65
Test ve p degeri U=5018.0/p=0.346 U=4923.0/p=0.334 U=4997.0/p=0.228 U=4644.0/p=0.139 U=4667.5/p=0.161
Diizenli egzersiz yapma durumu
Evet 29 8.38+3.47 12.28+4.1 3.79+1.21 4.76+1.64 29.21+7.39
Hayir 346 6.47+2.87 11.99+3.83 3.36+0.91 4.63+1.33 26.45+6.58
Test ve p degeri U=3478.0/p=0.001* U=4685.0/p=0.552 U=4001.0/p=0.009* U=4971.0/p=0.933 U=3795.0/p=0.029*
Saghg algilama
Kotiit 26 7.96+3.95 15.08+3.35 3.58+1.1 5.54+1.68 32.15+6.25
Orta? 150 7.26+3.34 13.254+3.38 3.49+0.97 4.93+1.26 28.93+6.37
Iyi® 199 5.954+2.28 10.67+£3.7 3.31+0.89 4.31£1.28 24.244+5.92
Test ve p degeri KW=31.622/p=0.000* KW=54.324/p=0.000* KW=9.288/p=0.010* KW =31.835/p=0.00* KW =65.798/p=0.000*
Fark:3-1,2*** Fark:3-1,2*** Fark:3-2*** Fark:3-1,2*** Fark:3-1,2***
Siirekli ila¢ kullanma durumu
Evet 322 6.66+2.94 12.25+3.83 3.424+0.95 4.72+1.37 27.06£6.55
Hayir 53 6.34+3.09 10.55+3.65 3.25+0.85 4.15£1.18 24.28+7

Test ve p degeri

U=7470.0/p=0.087

U=6328.5/p=0.002*

U=7697.0/p=0.100

U=6407.0/p=0.003*

U=6095.5/p=0.001*

*p<0.05
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Hastalarin saglik ve hastalik durumlarma gére SAO ve alt boyutlar1 puan

ortalamalarinin karsilagtirilmast Tablo 4.6’da yer almaktadir.

Arastirmaya katilan hastalarinin _saglik ve hastalik durumlarina gore SAO

“KOM?” alt boyut puan ortalamalar1 incelendiginde;

Hastalarin KAH tanisi aldiklar1 toplam siire ile alt boyutu puan ortalamasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). 145 ay ve iizeri
grubunun ortalamasi 13-48 ay grubunun ortalamasindan ytksektir. Baska kronik
hastaliga sahip olma durumu ile alt boyut puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik oldugu belirlenmistir (p<0.05). Baska bir kronik hastaliga sahip
olmayanlarin puan ortalamasinin olanlara gére daha yiiksek oldugu gozlenmistir.
Hastalarin diizenli doktor kontroliine gitme durumu ile alt boyut puan ortalamasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu saptanmaistir (p<<0.05). Diizenli
doktor kontroliine gitmeyenlerin ortalamasinin gidenlerden daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir. Hastalarin KAH’tan korunmada etkili bulduklar1 6nlem ile alt boyut puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). “ilag
kullanim1” ve “yasam tarzi1 degisikligi” cevaplarin1 veren kisilerin ortalamasi “ilag
kullanim1 ve yasam tarzi degisikligi” cevaplarini veren kisilerin ortalamasindan
yuksektir. Diizenli egzersiz yapma durumu ile alt boyut 6l¢ek puan ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur (p<0.05). Diizenli egzersiz yapanlarin
puan ortalamasi yapmayanlardan yiiksektir. Hastalarin saghgi algilama durumlaria
gore alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<<0.05). Sagligini “orta” ve "kotli” olarak algilayanlarin ortalamasi “iyi”

olanlardan yiiksektir.

Hastalarin KAH nedeniyle daha dnce hastanede yatma durumlari, yatma say1lari,
sigara ve alkol kullanimlar1 ve siirekli ilag kullanma durumlar ile alt boyut puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilememistir

(p>0.05).
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Hastalarinin saglik ve hastalik durumlarina gore SAQ “KES” alt boyut puan

ortalamalar1 incelendiginde;

Hastalarin KAH tanisi1 aldiklar1 toplam siire ile alt boyutu puan ortalamasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). 97-144 ay ve
145 ay ve lizeri grubunun ortalamasi 13-48 ay grubunun ortalamasindan ve 145 ay ve
lizeri grubunun ortalamasi 0-12 ay grubunun ortalamasindan ytiiksektir. Baska kronik
hastaliga sahip olma durumu ile alt boyut puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik oldugu belirlenmistir (p<0.05). Baska bir kronik hastaliga sahip
olmayanlarin puan ortalamasinin olanlara goére daha yiliksek oldugu gozlenmistir.
Hastalarin KAH’tan korunmada etkili bulduklar1 6nlem ile alt boyut puan ortalamasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). “ilag
kullanim1” cevabimi1 veren Kkisilerin ortalamasi “ilag kullanimi ve yasam tarzi
degisikligi” cevaplarin1 veren kisilerin ortalamasindan ytiksektir. Hastalarin sigara
kullanimlar1 ile alt boyut puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmustir (p<0.05). Sigara kullanmayanlarin ortalamasi kullananlardan
daha yiiksektir. Hastalarin sagligi algilama durumlarina gore alt boyut puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu belirlenmistir
(p<0.05). Sagliklarini “orta” ve “kotii” olarak algilayanlarin ortalamasi “iyi” olarak
algilayanlardan daha yiiksektir. Stirekli ila¢ kullanma durumu ile alt boyut puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu bulunmustur
(p<0.05). Siirekli ila¢ kullananlarin ortalamas1 kullanmayanlarin ortalamasindan daha

yuksek oldugu belirlenmistir.

Hastalarin KAH nedeniyle daha 6nce hastanede yatma durumlari, yatma sayilari,
diizenli doktor kontroliine gitme, alkol kullanma ve diizenli egzersiz yapma durumlari
ile ilgili alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

elde edilememistir (p>0.05).

Hastalarinin saglik ve hastalik durumlarina gére SAO “SGO” alt boyut puan

ortalamalar1 incelendiginde;

Arastirmaya katilan hastalarin bagka kronik hastaliga sahip olma durumu ile alt
boyut puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu

belirlenmistir (p<0.05). Bagka bir kronik hastaliga sahip olmayanlarin puan
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ortalamasinin olanlara gore daha yiiksek oldugu gozlenmistir. Hastalarin KAH’tan
korunmada etkili bulduklar1 6nlem ile alt boyut puan ortalamasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). “Ila¢ kullanim1” cevabini veren
kisilerin ortalamasi “ila¢ kullanimi ve yasam tarzi degisikligi” cevaplarini veren
kisilerin ortalamasindan yiiksektir. Hastalarin diizenli egzersiz yapma durumlari ile alt
boyut puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir
(p<0.05). Egzersiz yapanlarin ortalamasi yapmayanlardan daha yiiksektir. Hastalarin
saglig1 algilama durumlarina gore alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik oldugu belirlenmistir (p<0.05). Sagliklarin1 “orta” olarak

algilayanlarin ortalamasi “iyi” olarak algilayanlardan daha yiiksektir.

Hastalarin KAH tanis1 aldiklar1 toplam siire, KAH nedeniyle daha once
hastanede yatma durumlari, yatma sayilari, diizenli doktor kontroliine gitme, sigara ve
alkol kullanma durumlar1 ve siirekli ila¢ kullanma durumlar ile ilgili alt boyut puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilememistir

(p>0.05).

Hastalarinin saglik ve hastalik durumlarina gore SAQ “OZF” alt boyut puan

ortalamalar1 incelendiginde;

Aragtirmaya katilan hastalarin KAH’tan korunmada etkili bulduklar1 6nlem ile
alt boyut puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur
(p<0.05). “Ilag kullanim1” cevabin1 veren kisilerin ortalamas1 “ilag kullanimi ve yasam
tarz1 degisikligi” cevaplarin1 veren kisilerin ortalamasindan yiiksektir. Hastalarin
sigara kullanimlar ile alt boyut puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik saptanmistir (p<<0.05). Sigara kullanmayanlarin ortalamasi kullananlardan
daha yiiksektir. Hastalarin sagligi algilama durumlarina gore alt boyut puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu belirlenmistir
(p<0.05). Sagliklarin1 “orta” ve “kotii” olarak algilayanlarin ortalamasi “iyi” olarak
algilayanlardan daha yiiksektir. Siirekli ila¢ kullanma durumu ile alt boyut puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu bulunmustur
(p<0.05). Siirekli ila¢ kullananlarin ortalamasi kullanmayanlarin ortalamasindan daha

yuksek oldugu belirlenmistir.
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Hastalarm KAH tanisi aldiklari toplam siire, KAH nedeniyle daha once
hastanede yatma durumlari, yatma sayilari, baska kronik hastaliga sahip olma
durumlari, diizenli doktor kontroliine gitme, alkol kullanma durumlar1 ve diizenli
egzersiz yapma durumlarn ile ilgili alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik elde edilememistir (p>0.05).

Hastalarinin saglik ve hastalik durumlarina gore SAQ toplam puan ortalamalari

incelendiginde;

Hastalarin KAH tanis1 aldiklar1 toplam stire ile 6l¢ek toplam puan ortalamasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). 97-144 ay ve
145 ay ve lizeri grubunun ortalamasi 13-48 ay grubunun ortalamasindan ve 145 ay ve
lizeri grubunun ortalamasi 0-12 ay grubunun ortalamasindan yiiksektir. Arastirmaya
katilan hastalarin bagka kronik hastaliga sahip olma durumu ile 6lgek toplam puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu belirlenmistir
(p<0.05). Baska bir kronik hastaliga sahip olmayanlarin puan ortalamasinin olanlara
gore daha yiiksek oldugu gozlenmistir. Arastirmaya katilan hastalarin KAH’tan
korunmada etkili bulduklar1 6énlem ile toplam puan ortalamasi arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir farklilik bulunmustur (p<0.05). “Ila¢ kullanim1” ve “yasam tarzi
degisikligi” cevabmi veren kisilerin ortalamas: “ila¢ kullanimi ve yasam tarzi
degisikligi” cevaplarini veren kisilerin ortalamasindan ytiksektir. Hastalarin sigara
kullanimlari ile 6lgek puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmistir (p<0.05). Sigara kullanmayanlarin ortalamasi kullananlardan daha
yuksektir. Diizenli egzersiz yapma durumu ile Ol¢cek puan ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur (p<0.05). Diizenli egzersiz yapanlarin
puan ortalamasi yapmayanlardan yiiksektir. Hastalarin saghgi algilama durumlarma
gore Olgek puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik oldugu
belirlenmistir (p<<0.05). Sagliklarim1 “orta” ve “kotli” olarak algilayanlarin ortalamasi
“iy1” olarak algilayanlardan daha yiiksektir. Siirekli ilag kullanma durumu ile 6lgek
puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu bulunmustur
(p<0.05). Siirekli ila¢ kullananlarin ortalamas1 kullanmayanlarin ortalamasindan daha

yuksek oldugu belirlenmistir.
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Hastalarin KAH nedeniyle daha 6nce hastanede yatma durumlari, yatma sayilari,
diizenli doktor kontroliine gitme ve alkol kullanma durumlart ile olgek puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilememistir

(p>0.05).
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Tablo 4.7. Katilimcilarin Sosyo-Demografik Ozelliklere Gére TSOY-32 ve Alt Boyutlar1 Toplam Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

(n=375)

Hastaliklardan Korunma/Sagligin

Demografik ozellikler Tedavi ve Hizmet e . TSOY-32
Gelistirilmesi

N Ort.£S.S. Ort.£S.S. Ort.£S.S.
Yas Ortalamasi r=0.544 r=0.514 r=0.346
Test ve p degeri p=0.000* p=0.000* p=0.000*
Yas
20-40 yagt 16 5.21+£5.92 17.16+9.35 10.94+6.34
41-51 yas? 47 6.49+8.35 21.59+16.06 12.59+8.95
52-62 yas® 114 10.32+8.39 32.29+13.92 18.27+8.02
63 yas ve lizeri* 198 17.8149.64 40.46+11.68 21.49+8.56
Test ve p degeri KW=93.864/p=0.000* KW =87.392/p=0.000* KW=49.544/p=0.000*

Fark:4-1,2,3; 3-2 *** Fark:4-1,2,3; 3-2,1*** Fark:4-1,2,3; 3-2,1***
Cinsiyet
Kadmn 140 18.25+11.35 39.04+14.11 19.3749.12
Erkek 235 10.79+8.12 31.99+14.64 18.69+8.93
Test ve p degeri U=10067.0/p=0.000* U=10565.0/p=0.000* U=15892.5/p=0.583
Medeni Durum
Evli 327 12.5449.62 33.72+14.78 22.14+10.41
Bekar 48 21.35+11.43 40.77+13.76 28.91+10.32
Test ve p degeri U=4320.0/p=0.000* U=4842.5/p=0.000* U=4769.5/p=0.000*
Egitim Diizeyi
Okur yazar degil! 29 28.05+10.76 46.11+£9.28 34.62+14.82
Okur yazar? 46 22.54+9.68 44.16+6.76 34.74+7.21
[lkokul® 119 14.2949.11 39.12+12.72 30.59+6.99
Ortaokul* 81 11.514£6.32 34.77+12.84 25.17+9.08
Lise® 76 7.53+£6.26 23.22+12.25 22.62+8.24
Universite ve Lisansiistii® 24 2.86+4.57 15.74£15.17 15.29+8.32
Test ve p degeri KW=137.838/p=0.000* KW=141.145/p=0.000* KW=142.021/p=0.000*
Fark:6,5-1,2,3,4;3,4-1,2*** Fark:6,5-1.2,3,4;4-1,2,3;1-2*** Fark:6.5-1,2,3,4;3.4-1.2***

Alile Tipi
Cekirdek aile 279 11.13+9.15 31.71£15.31 20.58+10.5
Genis aile 96 21.04+9.9 43.08+9.05 30.07+7.37

Test ve p degeri

U=5976.5/p=0.000*

U=6912.5/p=0.000*

U=6193.0/p=0.000*

*p<0.05  *** Bonferonni testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.7. (Devam) Katilimcilarin Sosyo-Demografik Ozelliklere Gore TSOY-32 ve Alt Boyutlar1 Toplam Puan Ortalamalarinin

Karsilastirilmasi (n=375)

Demografik ozellikler Tedavi ve Hizmet Hastaliklardan Korunma/Sagligin Gelistirilmesi TSOY-32
N Ort.£S.S. Ort.#S.S. Ort.+£S.S.
Meslegi
Ev hanimi? 121 20.41£10.92 13.67+10.29 29.13+8.82
Memur? 8 7.94+10.13 42.29+£10.96 12.57+£11.62
Isci® 58 6.22+5.19 17.99+15.32 14.12+8.85
Ciftei* 13 17.63+6.98 22.4414.25 27.86+5.48
Emekli® 156 11.75+8.52 39.58+6.43 22.4249.61
Serbest meslek® 18 8.91+7.61 34.79+£13.9 17.01£10.21
Test ve p degeri KW=94.439/p=0.000* KW=91.486/p=0.000* KW=97.242/p=0.000*
Fark:3-1,4,5;1-2,6%** Fark:2-1,3,5,6;3-5*** Fark:3-1,4,5;1-2,5,6%**
Gelir Durumu
Gelirim giderimden az* 159 18.64+10.62 41.57+11.23 28.2+8.87
Gelirim giderime esit? 201 10.44+8.39 30.34+14.8 19.79+10.04
Gelirim giderimden fazla® 15 4.24+4.45 18.22+14.79 10.93+8.84
Test ve p degeri KW=71.878/p=0.000* KW=77.534/p=0.000% KW=77.747/p=0.000%
Fark:1-2,3,2-3*** Fark:1-2,3, 2-3*** Fark:1-2,3, 2-3***
BKi
18.5 ve alt1. Diisiik kilolu® 5 13.33+12.44 34.03+18.75 22.93+13.36
18.51-24.99. Normal kilolu? 93 16.44+11.94 35.19+15.5 24.4+11.48
25-29.99. Fazla kilolu® 145 12.67£9.08 34.38+13.94 22.38+9.86
30 ve {izeri. Obez* 132 12.82+£9.97 34.51+15.29 22.72+10.75
Test ve p degeri KW=6.061/p=0.109 KW=1.050/p=0.789 KW=2.953/p=0.399
Yasanan Yer
Koyt 137 19.13+9.97 41.33+£10.73 28.42+8.25
ilge merkezi? 92 12.81£9.12 35.23+13.69 23.06£9.59
il merkezi® 146 9.08+8.81 27.94+£15.92 17.89+10.75
Test ve p degeri KW=76.241/p=0.000* KW=55.898/p=0.000* KW=68.769/p=0.000*
Fark:1-2,3, 2-3*** Fark:1-2,3, 2-3*** Fark:1-2,3, 2-3***
Kimle Yasaniyor
Yalniz! 17 15.99+£10.42 38.9+£14.6 25.97+10.73
Esiyle ve/veya ¢ocuguyla? 265 10.86+8.99 31.26+15.21 20.25+10.37
Akrabalar ile® 93 21.23+9.89 43.41+8.85 30.32+7.28
Test ve p degeri KW=70.038/p=0.000* KW=59.085/p=0.000* KW=69.655/p=0.000*
Fark:2-3*** Fark:2-1,3*** Fark:2-3***

*p<0.05  ***Bonferonni testi ile degerlendirilmistir.
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Katilimcilarin demografik 6zelliklerine gore TSOY-32 ve alt boyutlart puan

ortalamalar1 arasindaki farklar Tablo 4.7’de incelenmistir.

Buna gore, TSOY-32 “Tedavi ve Hizmet” alt boyutu icin;

Hastalarin yas ortalamasi ile alt boyut puan ortalamasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli, pozitif yonlii ve orta diizeyli bir iligki elde edilmistir (r=0.544, p<0.05).
Hastalarin yas gruplari ile alt boyut puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Buna gore, 63 yas ve ilizeri grubunun
ortalamas1 20-40 yas, 41-51 yas ve 52-62 yas gruplarinin ortalamalarindan ve 52-62
yas grubunun ortalamasi 41-51 yas grubunun ortalamasindan yiiksektir. Aragtirmaya
katilan hastalarin cinsiyetleri ile alt boyut puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilbik bulunmustur (p<0.05). Kadinlarin ortalamasmin erkeklerin
ortalamasindan anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Hastalarin
medeni durumlart ile alt boyut puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir
farklilik bulunmustur (p<0.05). Bekar olan hastalarin ortalamasinin evli olanlara gore
daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Egitim diizeyi ile alt boyut puan ortalamasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Egitim diizeyi
arttikga ortalamalarin diistiigii goriilmiustiir. Aile tipi ile alt boyut puan ortalamasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Genis aileye
sahip olan kisilerin ortalamasinin ¢ekirdek aileye sahip olanlardan daha yiiksektir.
Mesleklere gore ilgili alt boyut puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmustur (p<0.05). Ev hanimu ¢ift¢i ve emekli olanlarin ortalamasi is¢i
olanlardan daha yiiksektir. Ev hanimi olanlarin ortalamasi memur ve serbest meslek
de olanlarin ortalamasindan yiiksektir. Gelir durumlarina gore alt boyut puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05).
Gelir giderden az grubunun ortalamasi gelir gidere esit ve gelir giderden fazla
grubunun ortalamasindan ve gelir gidere denk grubunun ortalamasi gelir giderden esit
grubunun ortalamasindan yiiksektir. BKI’ye gére TSOY-32 “Tedavi ve Hizmet” alt
boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde
edilememistir (p>0.05). Yasanan yer ile alt boyut puan ortalamasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Kdyde yasayanlarin ortalamasinin

il merkezi ve ilge merkezinde yasayanlarin ortalamasindan yiiksek oldugu ve ilge
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merkezinde yasayanlarin ortalamasinin il merkezinden yiiksek oldugu belirlenmistir.
Hastalarin birlikte yasadiklari kisiler ile alt boyut puan ortalamasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Akrabalar1 ile yasayan kisilerin

ortalamasi esiyle ve/veya ¢ocuguyla yasayan kisilerin ortalamasindan yiiksektir.

TSOY-32 “Hastaliklardan Korunma/Saghgin Gelistirilmesi” alt boyutu icin;

Hastalarin yas ortalamasi ile alt boyut puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak
anlamli, pozitif yonlii ve orta diizeyli bir iliski bulunmustur (r=0.514, p<0.05).
Hastalarin yas gruplari ile ilgili alt boyut puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Buna gore, 63 yas ve iizeri grubunun
ortalamasi 20-40 yas, 41-51 yas ve 52-62 yas gruplarinin ortalamalarindan ve 52-62
yas grubunun ortalamas: 20-40 yas ve 41-51 yas gruplarinin ortalamalarindan
yiiksektir. Hastalarin cinsiyetleri ile ilgili alt boyut puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklihlk bulunmustur (p<0.05). Kadimnlarin
ortalamasinin erkeklerin ortalamasindan anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir. Medeni durum ile alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Bekar olan hastalarin ortalamasinin evli
olanlardan daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Egitim durumuna gore alt boyut puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05).
Egitim diizeyi arttikca ortalamalarin diistigli goriilmiistiir. Aile tipine gore alt boyut
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur
(p<0.05). Genis aileye sahip olan kisilerin ortalamasi ¢ekirdek aileye sahip olanlara
gore daha yiiksektir. Mesleklere gore alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.05). Memur olanlarin ortalamasi ev
hanimu, is¢i, emekli ve serbest meslek grubunda olanlardan anlaml diizeyde ytiksektir.
Emekli olanlarin ortalamasi is¢i olanlardan daha ytiksektir. Gelir durumlarina gore alt
boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu
belirlenmistir (p<0.05). Gelir giderden az grubunun ortalamasi gelir gidere esit ve gelir
giderden fazla grubunun ortalamasindan ve gelir gidere esit grubunun ortalamasi gelir
giderden fazla grubunun ortalamasindan yiiksektir. BKi’ye goére alt boyut puan
ortalamas1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilememistir
(p>0.05). Hastalarin yasadiklari yer ile alt boyut puan ortalamasi arasinda istatistiksel

olarak anlaml1 bir farklilik oldugu bulunmustur (p<0.05). K8y grubu ortalamasinin il
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merkezi ve ilge merkezi gruplart ortalamasindan yiiksek oldugu ve ilge merkezi
grubunun ortalamasinin il merkezi grubunun ortalamasindan yiiksek oldugu
belirlenmistir. Birlikte yasadiklari kisilere gore alt boyut puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu belirlenmistir (p<0.05). Akrabalari ile
birlikte yasayan ve yalniz yasayanlarin ortalamasi esiyle ve/veya c¢ocuguyla

yasayanlardan daha yiiksektir.

TSOY-32 6lcesi toplam puan ortalamasi icin:

Yas ortalamasi (p=0.000) ile TSOY-32 arasinda h istatistiksel olarak anlamli,
pozitif yonlii ve orta diizeyli bir iliski bulunmustur (r=0.346, p<0.05). Yas gruplari ile
TSOY-32 toplam puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0.05). 63 yas ve iizeri grubunun ortalamas1 20-40 yas, 41-51 yas ve
52-62 yas gruplarinin ortalamalarindan ve 52-62 yas grubunun ortalamasi 20-40 yas
ve 41-51 yas gruplarinin ortalamalarindan yiiksektir. Cinsiyetlere gore olgek toplam
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilememistir
(p>0.05). Medeni durum ile TSOY-32 toplam puan ortalamasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Bekar olan hastalarin ortalamasi evli
olanlardan daha yiiksektir. Hastalarin egitim durumu ile TSOY-32 toplam puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05).
Egitim diizeyi arttikca ortalamalarin diistiigli goriilmistiir. Aile tipine gore 6lgek
toplam puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur
(p<0.05). Buna gore, genis aileye sahip olanlarin ortalamasi ¢ekirdek aileye sahip
olanlardan daha yiiksektir. Mesleklere gore 6lcegin toplam puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu belirlenmistir (p<<0.05). Ev hanim
olanlarin ortalamast is¢i, ¢iftci ve emekli olanlarin ortalamasindan daha yiiksektir. Ev
hanimi olanlarin ortalamasi memur, emekli ve serbest meslekte olanlardan daha
yuksektir. Hastalarin gelir durumlarn ile 6lgek toplam puan ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.05). Gelir giderden az
grubunun ortalamasi gelir gidere esit ve gelir giderden fazla grubunun ortalamasindan
ve gelir gidere esit grubunun ortalamasi gelir giderden fazla grubunun ortalamasindan
yiiksektir. BKI’ye gére dlgek puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik elde edilememistir (p>0.05). Yasanan yere gore Olgefin toplam puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu bulunmustur
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(p<0.05). Koy grubu ortalamasinin il merkezi ve ilge merkezi gruplar ortalamasindan
yiiksek oldugu ve ilge merkezi grubunun ortalamasinin il merkezi grubunun
ortalamasindan yiiksek oldugu belirlenmistir. Hastalarin birlikte yasadiklar1 kisiler ile
Olcek toplam puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu
saptanmigtir (p<0.05). Akrabalar1 ile yasayan kisilerin ortalamasi esiyle ve/veya

¢ocuguyla yasayanlardan daha yiiksektir.
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Tablo 4.8. Katilimcilarin Saglik ve Hastalik Durumlara iliskin Ozelliklere Gére TSOY-32 ve Alt Boyutlart Toplam Puan

Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (n=375)

Tedavi ve Hizmet Hastaliklardan Korunma/Sagligin Gelistirilmesi TSOY-32
N Ort.£S.S. Ort.£S.S. Ort.£S.S.
KAH tanisi alinan siire
0-12 ay? 109 10.32+10.11 29.4+16.38 19.05+11.42
13-48 ay? 87 11.5247.78 33+13.73 21.5149.3
49-96 ay® 62 13.3449.38 35.41£14.52 23.5849.95
97-144 ay* 72 18.3849.7 41.34+11.3 27.87+8.83
145 ay ve iizeri® 45 18.84+12.48 38.54+13.38 26.92+10.45

Test ve p degeri

KW=42.994/p=0.000*
Fark:5-1,2,4-1,2,3***

KW =28.045/p=0.000*
Fark:1,2-4,5***

KW=41.198/p=0.000*
Fark:1,2-4,5%%*

KAH nedeniyle daha 6nce hastaneye yatma durumu
Evet 273

14.47+10.13

35.88+14.01

23.95+10.17

Hayir 102

11.50+10.41

31.22+16.40

20.47+11.43

Test ve p degeri

U=11205.0/p=0.004*

U=12335.5/p=0.089

U=11312.0/p=0.005*

KAH nedeniyle daha énce hastanede yatma sayisi**

1 kez! 82
2-4 kez? 142
5 kez ve iizeri® 49

Test ve p degeri

10.88+8.98
15.78+10.15
16.71£10.56
KW=15.747/p=0.000*
Fark:1-2,3***

30.08+14.71
37.89+13.69
39.79+£10.58
KW=21.430/p=0.000*
Fark:1-2,3***

19.57+£10.22
25.57+10.09
26.62+7.89
KW=21.510/p=0.000*
Fark:1-2,3***

KAH disinda bagka kronik hastaliga sahip olma durumu

Evet 299
Hayir 76
Test ve p degeri

11.6249.39
16.91+10.83
U=11750.5/p=0.000*

31.69+15.28
39.26+12.81
U=11038.5/p=0.000*

20.76£10.58
26.56+9.72
U=11338.5/p=0.000*

Diizenli doktor kontroliine gitme durumu

Evet 230
Hayir 145
Test ve p degeri

18.89+11.15
12.842.67
U=253.0/p=0.090

41.65+11.06
31.86+16.21
U=220.5/p=0.040*

28.3149.18
22.11+8.88
U=245.5/p=0.076

KAH’tan korunmada etkili bulunan 6nlem

flag kullanimi® 117
Yagam tarz1 degisikligi? 7
Ilag kullanimi ve yasam tarzi 251
degisikligi®

Test ve p degeri

18.89+11.15
12.84+2.67
11.26+9.04

KW=40.698/p=0.000*
Fark:3-1***

41.65+11.06
31.86+16.21
31.42+15.23

KW=49.916/p=0.000*
Fark:3-1***

28.314£9.18
22.11+8.88
20.56+10.42

KW=460077/p=0.000*
Fark:3-1***

*p<0.05  ** KAH nedeniyle daha dnce hastaneye yatanlar cevap vermistir.

*** Bonferonni testi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 4.8. (Devam) Katilimeilarin Saglik ve Hastalik Durumlarina iliskin Ozelliklere Gére TSOY-32 ve Alt Boyutlar1 Toplam Puan

Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (n=375)

Hastaliklardan Korunma/Sagligin

Tedavi ve Hizmet o . TSOY-32
Gelistirilmesi
N Ort.+£S.S. Ort.£S.S. Ort.£S.S.
Sigara kullanimi
Evet 174 10.51+8.27 30.1+£14.99 19.71£10.32
Hay1r 201 16.4£11.07 38.53+13.54 25.86+10.07
Test ve p degeri U=12084.0/p=0.000* U=11504.5/p=0.000* U=11800.5/p=0.000*
Alkol kullanim
Evet 32 8.81+7.99 26.39+14.86 17.12+10.31
Hay1r 343 14.12+10.37 35.39+14.61 23.55+10.5
Test ve p degeri U=3786.0/p=0.004* U=3459.0/p=0.001* U=3587.0/p=0.001*
Diizenli egzersiz yapma durumu
Evet 29 12.07+9.89 29.06+16.18 20.04+11.31
Hay1r 346 13.8+£10.32 35.08+14.63 23.25+10.55
Test ve p degeri U=4537.0/p=0.392 U=4099.0/p=0.101 U=4179.0/p=0.135
Saghg algilama
Kotiit 26 23.75+13.65 40.4+13.08 30.18+10.38
Orta? 150 15.8249.62 38.27+12.12 25.66+8.89
Iyi® 199 10.73£9.01 31.11£16 20.07+10.93
Test ve p degeri KW=40.761/p=0.000* KW=20.624/p=0.000* KW=34.243/p=0.000*
Fark:3-1,2; 1-2*** Fark:3-1,2;1,2*** Fark:3-1.2;1,2***
Siirekli ila¢ kullanma durumu
Evet 322 14.4+10.42 35.81+£14.24 23.83+£10.34
Hay1r 53 9.2148.2 27.41£16.36 17.99+11.03
Test ve p degeri U=5986.0/p=0.000* U=6016.0/p=0.001* U=5916.0/p=0.000*
*p<0.05 ** KAH nedeniyle daha dnce hastaneye yatanlar cevap vermistir. *** Bonferonni testi ile degerlendirilmistir.
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Hastalarin saglik ve hastalik durumlarina iligkin sorulara verdikleri cevaplara
gbre TSOY-32 alt boyutlar1 ve 6l¢ek toplam puan ortalamalari arasindaki farklar Tablo

4.8’de incelenmistir.
Buna gore TSOY-32 “Tedavi ve Hizmet” alt boyutu i¢in;

Hastalarin KAH tanis1 aldiklar1 toplam siire alt boyut puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu bulunmustur (p<0.05). 145 ay ve iizeri
grubunun ortalamasi 0-12 ay ve 13-48 ay grubunun ortalamasindan ve 97-144 ay
grubunun ortalamasi 0-12 ay, 13-48 ay ve 49-96 ay grubu ortalamasindan yiiksektir.
Hastalarin KAH nedeniyle daha 6nce hastaneye yatma durumlari ile alt boyut puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.05).
Evet cevabini veren hastalarin ortalamasi hayir cevabini verenlerden daha yiiksektir.
Arastirmaya katilan hastalarin hastaneye yatma sayisi ile alt boyut puan ortalamasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). 2-4 kez ve 5
kez ve tizeri grubunu ortalamasi 1 kez grubunun ortalamasindan yiiksektir. Hastalarin
baska kronik hastaliga sahip olma durumlar ile boyut puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Bagka hastaliga sahip
olmayanlarin ortalamasi olanlara gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.
Arastirmaya katilan hastalarin KAH’tan korunmada etkili bulduklar1 6nlemler ile alt
boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur
(p<0.05). “Ila¢ kullanimi1” cevaplarmi veren kisilerin ortalamas1 “ila¢ kullanimi ve
yasam tarzi degisikligi” cevaplarin1 veren Kkisilerin ortalamasindan ytksektir.
Hastalarin sigara ve alkol kullanma durumlan ile ilgili alt boyut puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0.05). Sigara ve alkol
kullanmayanlarin ortalamasinin kullananlara gére daha yiiksektir. Arastirmaya katilan
hastalarin sagligi algilama durumlar ile ilgili alt boyut puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Sagligini “orta” ve
“kotii” olarak algilayanlarin ortalamasi “iyi” olanlardan daha ytksektir. Hastalarin
stirekli ila¢ kullanma durumlari ile alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir farklilik saptanmigtir (p<<0.05). Siirekli ila¢ kullananlarin ortalamasi

kullanmayanlara gore daha yiiksektir.
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Hastalarin diizenli doktor kontroliine gitme ve diizenli egzersiz yapma
durumlarina gore “Tedavi ve Hizmet” alt boyutu puan ortalamalari arasinda

istatistiksel olarak anlamli farkliliklar elde edilememistir (p>0.05).

Buna gore TSOY-32 “Hastaliklardan Korunma Sagligin Gelistirilmesi” alt

boyutu i¢in;

Hastalarin KAH tanist aldiklar1 toplam siire ile alt boyut puan ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). 145 ay ve iizeri
ve 97-144 ay grubunun ortalamasi 0-12 ay ve 13-48 ay grubunun ortalamasindan
yiiksektir. Hastalarin hastanede yatma sikligi ile alt boyut puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). 2-4 kez ve 5 kez ve tlizeri
grubunu ortalamas1 1 kez grubunun ortalamasindan yiiksektir. Hastalarin baska
hastaliga sahip olma durumu ile alt boyut puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklihik bulunmustur (p<0.05). Bagka hastaliga sahip olmayanlarin
ortalamasimin olanlara gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Diizenli doktor
kontroliine gitme durumlari ile alt boyut toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Gidenlerin ortalamasi gitmeyenlere
gore daha yiliksek oldugu belirlenmistir. Hastalarin KAH’tan korunmada etkili
bulduklar1 6nlemler ile alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farkliik bulunmustur (p<0.05). “Ila¢ kullanimi” cevaplarmi veren Kkisilerin
ortalamasi “ila¢ kullanimi ve yasam tarzi degisikligi” cevaplarmi veren kisilerin
ortalamasindan yiiksektir. Hastalarin sigara ve alkol kullanim durumlari ile alt boyut
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihik bulunmustur
(p<0.05). Sigara ve alkol kullanmayanlarin ortalamasi kullananlara goére daha
yiiksektir. Arastirmaya katilan hastalarin sagligi algilama durumlari ile ilgili alt boyut
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur
(p<0.05). Saghgim “orta” ve “kotii” olarak algilayanlarin ortalamasi “iyi” olanlardan,
sagligim “kotii” olarak algilayanlarin ortalamasi “orta” olarak algilayanlardan daha
yiiksektir. Hastalarin stirekli ila¢ kullanma durumlari ile alt boyut puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0.05). Siirekli ilag
kullananlarin ortalamasi1 kullanmayanlara gore daha yiiksektir. Hastalarin stirekli ilag

kullanma durumlari ile alt boyut puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlaml
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bir farklilik saptanmigtir (p<0.05). Siirekli ila¢ kullananlarin  ortalamasi

kullanmayanlara gore daha yiiksektir.

Hastalarin KAH nedeniyle hastaneye yatma durumlar1 ve diizenli egzersiz
yapma durumlarina gore “Tedavi ve Hizmet” alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edilememistir (p>0.05).

Buna gore TSOY-32 dlcesi toplam puan ortalamasi icin;

Hastalarin KAH tanis1 aldiklar1 toplam siire ile toplam puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). 145 ay ve iizeri
ve 97-144 ay grubunun ortalamast 0-12 ay ve 13-48 ay grubunun ortalamasindan
yiiksektir. Hastalarin KAH nedeniyle hastaneye yatma durumlar ile toplam puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05).
Hastanede yatanlarin ortalamasi yatmayanlara gore daha yiliksek bulunmustur.
Hastalarin hastanede yatma siklig1 ile toplam puan ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). 2-4 kez ve 5 kez ve lizeri grubunu
ortalamasi 1 kez grubunun ortalamasindan yiiksektir. Hastalarin bagka hastaliga sahip
olma durumu ile toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmustur (p<0.05). Baska hastaliga sahip olmayanlarin ortalamasinin
olanlara gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Arastirmaya katilan hastalarin
sigara kullanim1 ile toplam puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmustur (p<0.05). Hastalarin KAH’tan korunmada etkili bulduklar
onlemler ile toplam puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik
bulunmustur (p<0.05). “Ila¢ kullanim1” cevaplarmi veren kisilerin ortalamasi “ilag
kullanim1 ve yasam tarzi degisikligi” cevaplarini veren kisilerin ortalamasindan
yiiksektir. Sigara kullanmayanlarin kullananlara gére daha yiiksektir. Aragtirmaya
katilan hastalarin alkol kullanimi ile 6lgek puan ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Alkol kullanmayanlarin
kullananlara gére daha yiksektir. Arastirmaya katilan hastalarin sagligi algilama
durumlar ile ilgili toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmustur (p<0.05). Sagligint “orta” ve “koti” olarak algilayanlarin
ortalamast “iy1” olanlardan daha yiiksektir. Sagligini “kotli” olarak algilayanlarin

ortalamas1 “orta” olarak algilayanlarin ortalamasindan daha yiiksektir. Hastalarin
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stirekli ila¢ kullanma durumlarn ile toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir farklilik saptanmistir (p<<0.05). Siirekli ila¢ kullananlarin ortalamasi

kullanmayanlara gore daha yiiksektir.

Diizenli doktor kontroliine gitme durumlar ve diizenli egzersiz yapma durumu
ile toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamustir (p>0.05).
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5. TARTISMA

Koroner arter hastalarinda saglik algisi ile saglik okuryazarligi arasindaki iliskiyi

incelemek i¢in yiiriitiilen ¢alismanin tartismasi bu boliimde degerlendirilmistir.

Genellikle orta ve ileri yas doneminde ortaya ¢ikan KAH, bireyin saglik algisi
ve saglik okuryazarlig1 derecesiyle dogrudan iligkili kronik bir hastaliktir. KAH 1n
hastalik yonetimi acisindan hastanin; kendisi, ailesi ve saglik ¢alisani ile uyumu
onemlidir. Ozellikle hemsireler bireylerin saglik okuryazarligi ve saghk algisinin
artirilmasi i¢in 6nemli rollere sahiptir (Giir, 2017; Malakar ve ark., 2019). KAH’l1
hastalara bakim veren hemsirelerin, olast veya var olan risk faktorlerine yonelik
koruyucu ve gelistirici faaliyetler gergeklestirmesi ve egitici rollerine iliskin

calismalarda bulunmasi beklenmektedir (Malakar ve ark., 2019).

Arastirmada KAH’li hastalarin  %62.7’sinin  erkek, %487.2°sinin evli,
%31.7’sinin egitim seviyesinin ilkdgretim seviyesinde oldugu, %38.7’sinin fazla
kilolu ve DM (%62.5), HT (%27.4) gibi hastaliklara sahip oldugu belirlenmistir.
Arastirmaya katilan hastalarin yariya yakininin (%46.4) sigara igtigi tespit edilmistir
(Tablo 4.1 ve Tablo 4.2). Benzer sekilde Giir (2017) tarafindan yapilan arastirmada
calisma grubunun %63 liniin erkek, %48.5’1 ilkokul mezunu, %84.6’s1 evli, %46.9
asirt kilolu ve en stk DM (%28.2), HT (%37.7) gibi hastaliklar1 sahip oldugu
belirlenmistir. Bu calisma ve KAH’l1 hastalarda yiiriitiilen Giir’iin ¢alismasinda da
gorildiigh tizere, erkek hastalarin oranmin kadinlardan fazla oldugu goriilmektedir.
Kadinlarin daha az sigara kullanmasi ve kadinlarda 6strojen hormonunun hastaliga
karst koruyucu etkisi nedeniyle KAH’in erkeklerde daha sik gorildiigi
bildirilmektedir (Giir, 2017).

Arastirmada hastalarin %71.2°sinin en sik yasadigi sikayetin gogilis agrisi
oldugu, %29.1’nin 0-12 aydir KAH tanisina sahip oldugu, %72.5’inin daha 6nce KAH
tanist ile hastanede yatis yaptig1 ve bu hastalarin %52’°sinin 2-4 kez arasinda yatis
yaptig1 ve belirlenmistir. Benzer sekilde Eski (1999) ve Giir’iin (2017) KAH’h
hastalarda yaptiklari ¢alismalarda da en sik yasanan sikayetin gogiis agrist oldugu
tespit edilmistir. Literatlirde hastalarin sonraki donemlerinde yasayacaklar1 olast MI
riskine kars1 gogiis agrisini ve ne tiir agri1 oldugunun ayirt edilmesinin énemli oldugu

bildirilmektedir (Eski, 1999; Giir, 2017).
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Saglik algis1 bireyin saglig ile ilgili kontrolii, kesinligi, 6z farkindalig1 ve
sagligina verdigi onemi en genel ifadeyle bireyin sagligini algilama durumunu ifade
eden bir kavramdir. “KOM” alt boyutu bireyin sagligini kontrol etme noktasinda
kendisini merkeze konumlandirip konumlandirmadigi hakkinda bilgi vermektedir.
Kisinin kendisi disinda gelisen sans, kader gibi faktorlerin sagligi tizerinde etkili olup
olmadigina dair fikirleri bu boyutta degerlendirilmektedir. “KES” alt boyutu bireyin
sagliklt olma konusunda yapmasi gerekenler hakkinda kesin bir diisiincesinin olup,
olmadiginin degerlendirildigi bir diger boyuttur. “OZF” boyutu saglikli olmanin
bireyin kendisine ne kadar baghi olup olmadigi noktasinda farkindaligin
degerlendirildigi boyuttur. “SGO” boyutunda ise, bireyin sagligma verdigi 6nemin
diizeyi degerlendirilmektedir. Bu yeterliliklerin her biri saglik algisinin énemli bir
boyutunu temsil etmektedir (Kadioglu ve Yildiz, 2012; Kerkez, 2022). Arastirmadaki
KAH’l1 hastalarin saglik algisi, toplam 75 puan iizerinden 26.66+6.67 ile diisiik
diizeyde tespit edilmistir (Tablo 4.3). Literatiirde farkli grup ve yaslar iizerinde
gerceklestirilen ¢alismalarda farkli sonuclarin elde edildigi goriilmektedir. Giir’iin
(2017) KAH’I1 hastalar tizerinde gergeklestirdigi calismada saglik algis1 puan
ortalamast 47.37+5.77, Kolag (2018) tarafindan fabrika calisanlar1 iizerinde yapilan
calismada 39.84+8.29, Karakoyunlu Sen (2019) tarafindan kanser taramasi yapilan
kisiler ile yiiriitiilen caligmada 50.18+9.86 olarak bulmustur. Sahin (2021) tarafindan
yapilan ¢aligmada ise bakim verenlerin saglik algisinin 40.34+12.99 ile orta diizeyde
oldugu saptanmustir. Literatiirde yapilan benzer galigmalarla karsilagtirildiginda, bu
calismada elde edilen saglik algist puan ortalamasinin daha diisik oldugu
goriilmektedir. Bu farkliligin ¢alismanin yatan hastalar iizerinde gerceklestirilmis

olmasindan ve katilimeilarin yas ortalamasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Aragtirmadaki katilmcilarin SAO alt boyut puan ortalamalar1 incelendiginde;
“KOM” alt boyutundan 6.61+2.96, “KES” alt boyutundan 12.01+3.84, “OZF” alt
boyutundan 4.64+1.35 ve “SGO” alt boyutundan 3.39+0.94 puan aldiklar
belirlenmistir. Bu sonuglar dogrultusunda en yiiksek puan alinan alt boyutun “KES”,
en diisiik ise “SGO” oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.3). Arastirmada hastalarin sagligina
verdigi onem diizeyinin yetersiz oldugu goriilmektedir. Literatiirdeki g¢aligmalar
incelendiginde, Giir (2017) tarafindan yapilan c¢alismada katilimcilarin “KOM” alt
boyutundan 15.32+4.68, “KES” alt boyutundan 10.84+3.22, “OZF” alt boyutundan
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9.81+2.40 ve “SGO” alt boyutundan 11.33+2.44 puan aldiklari, Yalginkaya (2020)
tarafindan yapilan calismada ise katilimcilarin “KOM” alt boyutundan 16.0£3.9,
“KES” alt boyutundan 11.3+3.0, “SGO” alt boyutundan 10.9+2.2 ve “OZF” alt
boyutundan 10.5+2.0 puan aldiklar1 belirlenmistir. Sahin’in (2021) ¢alismasinda ise
katilimcilarin “KOM?” alt boyutundan 9.88+4.70, “KES” alt boyutundan 10.53+4.37,
“OZF” alt boyutundan 10.22+3.23 ve “SGO” alt boyutundan 10.38+3.30 puan
aldiklar1 tespit edilmistir. Yapilan aragtirmalar incelendiginde, c¢alismalarin
birbirinden farkli sonuglara sahip oldugu goriilmektedir. Bu farkin calismanin
hastanede yatis siiresi, siiregen hastaliga sahip ve yas ortalamasi yiiksek bireylerde

gerceklestirilmesinden kaynaklandigi diisiiniilmektedir.

Aragtirmada katilimcilarin (18.94+8.99) diisiik diizeyde saglik okuryazarligina
sahip olduklar1 belirlenmistir (Tablo 4.3). Ahg¢ioglu (2020) tarafindan KAH tanili
hastalarda yapilan arastirmada hastalarin saglik okuryazarligi puan ortalamasi
31.748.4 olarak tespit edilmistir. De Melo Ghisi ve ark. (2018) tarafindan KAH’I1
hastalarda gerceklestirilen calismada da diisiik saglik okuryazarligir oraninin %30.5
oldugu belirlenmistir. Amerika’da yash bireylerde gergeklestirilen bir diger calismada
da katilimcilarin %52’sinin diisiik saglik okuryazarligina sahip oldugu saptanmistir
(Davis ve ark., 2020). Literatiirdeki benzer ¢aligsmalarla karsilastirildiginda ¢alisma
sonucu elde edilen saglik okuryazarligi puan ortalamasinin daha diisiik oldugu
goriilmektedir (Tanriover ve ark., 2014; Okyay ve ark., 2016; Mut, 2017). Saglk
okuryazarliginin sosyo-demografik ve kiiltiirel bir¢ok faktdrden etkilenebilen bir
kavram oldugu bilinmektedir (De Melo Ghisi ve ark., 2018; Ah¢ioglu, 2020; Davis ve
ark., 2020). Arastirmadaki farkliligin katilimcilarin egitim diizeyi ve yaslarindan

kaynaklandig: diistintilmektedir.

Calismada hastalarin  TSOY-32’nin alt boyutlardan aldiklar1 puanlar
incelendiginde; “Tedavi ve Hizmet” alt boyutundan 13.57+10.11, “Hastaliklardan
Korunma/Saghigin Gelistirilmesi” alt boyutundan 34.61+14.82 puan aldiklar
belirlenmistir (Tablo 4.3). Bu sonuglara gore “Hastaliklardan Korunma/Sagligin
Gelistirilmesi” alt boyutunun puan ortalamasi “Tedavi ve Hizmet” alt boyutundan
daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Hastalarin tedavi siirecinde iken saglikla ilgili
bilgilerinin yetersiz oldugu goriilmektedir. Literatiir incelendiginde Olcay Isler

(2019)’in 18-65 yas araligindaki bireylerde yiriittikkleri ¢alismada katilimcilarin
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“Tedavi ve Hizmet” alt boyutundan 31.82+7.76, “Hastaliklardan Korunma/Sagligin
Gelistirilmesi” alt boyutundan 28.96+8.69 aldig1 saptanmistir. Ahg¢ioglu’nun
calismasinda ise, tedavi ve hizmet alt boyutunda saglik okuryazarligi miikemmel
olanlarin orant %53.5 iken hastaliklardan korunma ve sagligin gelistirilmesi alt
boyutunda bu oranin %74.5 oldugu belirlenmistir. Bu farkliligin calismadaki
katilimcilarin demografik 6zellikleri ve yasanilan bolgenin farkli sosyal-kiiltiirel
ozelliklerinden kaynaklandig: diisiiniilmektedir. ileri yash hastalarda tedavi alma ve
hastanede yatis siireteci hastalarin saglik okuryazarligi stres yasamalari nedeniyle
diisiik olabilecegi ve “Hastaliklardan Korunma/Sagligin Gelistirilmesi” alt boyut
puanlarinin yiiksek olmasi hasta ve bakim verevler agisindan olumlu oldugu

diistiniilmektedir.

Arastirmada SAO ile TSOY-32 arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif
yonlii ve orta diizey bir iliski saptanmistir (r=0.318, p<0.05). Ayrica SAO ve alt
boyutlar1 ile TSOY-32 ve alt boyutlar1 arasinda da istatistiksel agidan anlamli
farkliliklar oldugu belirlenmistir. Buna gore, kisilerin sagligina verdigi deger artarsa,
saglikli olabilmesi i¢in yapmasi gerekenler hakkinda net diisiincelere sahip olursa ve
farkindalig1 yiiksek olursa saglik okuryazarlik seviyesinin de o derece yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Saghk algis1 ve saglik okuryazarligimin degerlendirildigi gebeler ve
saglikli bireylerde gerceklestirilen ¢alismalarda da benzer sekilde saglik algis1 ve
saglik okuryazarlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde iliski saptanmis
ve saglik okuryazarliklar1 ytlikseldik¢e saglik algilarinin iyilestigi belirlenmistir (Giil,
2018; Akea ve ark., 2020; Alagdz Ekti, 2020; Durmaz ve ark., 2020; Yalgin, 2020;
Filiz ve Bodur, 2022; Ozer, 2022). Kosova’da yash bireylerde gerceklestirilen bir
caligmada ise, genel saglik okuryazarligi ve tiim alt boyut puanlarinin, saglik
durumunu daha kotii olarak algilayan bireylerde, saglik durumunu iyi olarak
algilayanlara gore daha diisiik oldugu belirlenmistir (Tog¢i ve ark., 2015). Yatan ve
kronik hastalar iizerinde gerceklestirilen ¢alismalarda da benzer sekilde istatistiksel
olarak anlamli iligkiler belirlenmistir. Ameliyat olacak hastalarda yapilan bir
calismada saglik okuryazarlig1 ve saglik algis1 arasinda bir iliski belirlenmistir (Cetin
ve Yilmaz, 2022). Kronik hastaliga sahip bireylerde gergeklestirilen bir calismada ise
hastalarin saglik okuryazarlik diizeyleri ile sagliklarina verdikleri dnem arasinda

istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde iliski saptanmis ve saglik okuryazarlhigi
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yiiksek olan bireylerin sagliklarina daha ¢ok 6nem verdikleri sonucuna varilmistir
(Kale Aktas, 2021). Ayn1 sekilde kronik hastaliga sahip bireylerin sagliklarini nasil
algiladigi ile saglik okuryazarligi arasinda anlamli bir fark belirlenmis ve sagliklarini
iyi ve ¢ok iyi algilayan bireylerin saglik okuryazarliginin daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (Temel ve Cimen, 2017). Calisma ve literatiir bulgularinin benzer
oldugu ve bu iki dlgek puani arasindaki pozitif yonlii iliskinin sagligin korunmasi ve
gelistirilmesi, tedavi siirecinde iyilesmenin hizlandirimsinda 6nemli bilesenler oldugu

diistiniilmektedir.

Arastirmada KAH’I1 hastalarin yas gruplar ile saglik algilart arasinda anlaml
bir iliski bulunmustur. Buna gore 63 yas ve iizeri hastalarda SAO puan ortalamasi
27.92+6 ile en yiiksek puan ortalamasina sahipken 41-51 yas grubundaki hastalarin
SAO puan ortalamas1 24.98+7.56 ile en diisiik puan ortalamasina sahiptir (Tablo 4.5).
Benzer olarak Giiltekin (2019) tarafindan yapilan c¢aligmada da bireylerin saglik
algilarinin yas degiskeni ile arttigi tespit edilmistir. Bu sonuglara gore yas arttikga
sagliga verilen 6nemin daha ¢ok arttig1 goriilmektedir. Kirag¢ (2019) ve Yildirim (2021)
tarafindan gerceklestirilen galigmalarda saglik algis1 diizeylerinin katilimcilarin yas
gruplarma gore farklilik gostermedigi saptanmistir. Ersin ve ark. (2021) tarafindan
ogretmenler iizerinde yliriitiilen ¢aligmada da yas ile saglik algis1 arasinda anlamli bir
iliski olmadig1 belirtilmistir. Bu sonuglardan farkli olarak literatiirdeki diger
aragtirmalar incelendiginde ise, yas arttikga saglik algisinin azaldigi goriilmistiir
(Goldberg ve ark., 2001; Ahmed ve ark., 2002; Vissandjee ve ark., 2004). Saglik algis1
kisilerin algiladiklart “iy1 olus” durumlarmna gore farklilik gostermektedir. Bireyin
herhangi bir hastalia sahip olmama durumunun bu farklilia neden oldugu
diisiiniilmektedir. Ozellikle yas arttik¢a kronik hastaliga sahip olma olasiligmin arttig1

bununda saglik algisinda degisiklige neden oldugu diistintilmektedir.

Calismada KAH’l1 hastalarm “KES” ve “OZF” alt boyut puan ortalamalarmin
cinsiyete gore farklilik gosterdigi belirlenmistir. Kadin hastalarin “KES” alt
boyutundan aldiklar1 puanin (13.07£3.86) erkek hastalarin ortalamasindan (11.38+3.7)
yiiksek oldugu, ayni sekilde kadin hastalarm “OZF” alt boyutundan aldiklar1 puan
ortalamasimin (4.89+1.41) erkek hastalarin ortalamasindan (4.5+1.3) daha yiiksek
oldugu bulunmustur (Tablo 4.5). Buna gore kadin hastalarin sagliklarin1 gelistirmek

icin yapmasi gerekenler konusunda daha kesin diisiincelere sahip oldugu ve saglikl
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olmanin kendilerine bagli olup olmadig1 konusunda farkindaliklarinin erkek hastalara
gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Benzer sekilde Bademli ve Lok (2018)
tarafindan yapilan arastirmada da “KES” alt boyutundan alinan ortalama puanin
kadinlarda daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Calismada kadin hastalarin SAO toplam
puan ortalamasi 28+6.51 iken erkek hastalarin 25.87+6.67 oldugu saptanmistir. Buna
gore kadin hastalarin saglik algisi erkek hastalarin saglik algisindan daha ytiksek
oldugu goriilmektedir. Bu ¢aligmadan farkli olarak Yildirim (2021) tarafindan kronik
hastalarla yapilan bir arastirmada erkeklerin daha iyi saglik algisina sahip oldugu
belirlenmistir. Benzer sekilde Cott ve ark. (1999), Badawi ve ark. (2012), Ahmad
(2005), Giir (2017) ve Karakoyunlu Sen (2019) tarafindan yapilan ¢aligmalarda da
erkeklerin saglik algisinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Literatiirdeki arastirmalar
incelendiginde ¢ogunlukla erkeklerin daha iyi saglik algisina sahip olduguna dair
calismalar yer alsa da cinsiyet ile saglik algis iligkisinin olmadigin1 ortaya koyan
caligmalar bulundugu da goriilmiistiir. Eser ve ark. (2012) tarafindan yapilan aragtirma
sonucunda eczacilik fakiiltesi 6grencilerinin cinsiyetlerinin saglik algist ile iligkisi
olmadig1 ve benzer sekilde Din¢ (2019) tarafindan masabasi calisanlar iizerinde
yapilan ¢alismada da saglik algisi ile cinsiyet arasinda iliski olmadig1 belirlenmistir.
Sonuglar arasindaki farkin arastirmalarin yiiriitiildiigii poptilasyonun 6zelliklerinden
(kisilik  ozellikleri, egitim, kiltlir, hastalik deneyimi vb.) kaynaklandig:

diistiniilmektedir.

Arastirmada hastalarin medeni durum ile saglik algis1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik oldugu bulunmustur. Calismamizda bekar (31.85+7.55)
hastalarin saglik algisinin evli (25.9+6.2) olanlardan daha yiiksek oldugu saptanmistir
(Tablo 4.5). Benzer sekilde Giir ve Sunal (2019) tarafindan koroner arter hastalarinda
yapilan ¢alismada bekér katilimcilarin saglik algilar1 daha yiiksek bulunmustur. Bu
sonuclardan farkli olarak, Cott (1999) ve Yildinm (2021) tarafindan yapilan
arastirmalarda evli bireylerin daha 1yi saglik algisina sahip oldugu belirlenmistir. Kirag
(2019) tarafindan yetiskinlerde gerceklestirilen bir g¢aligmada ise saglik algisi
diizeylerinin katilimcilarin medeni durumlarina gore farklilik gostermedigi tespit
edilmistir. Literatiir degerlendirildiginde, medeni durum ve saglik algis1 arasinda farkl

sonuglar oldugu gériilmektedir. Orneklem gruplarinin farkli demografik ézellikleri ve
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yasanilan bolgenin farkli sosyal-kiiltiirel 6zellikleriyle arastirma sonuglarinin degistigi

distiniilmektedir.

Arastirmada hastalarin “KES” ve “OZF” alt boyutlar1 olmak iizere SAO toplam
puan ortalamalarinin egitim diizeylerine gore degisiklik gosterdigi belirlenmistir
(Tablo 4.5). Benzer sekilde Ahmad ve ark. (2005) egitim diizeyinin kisilerin sagligini
algilama durumlar iizerinde etkili oldugu bildirilmistir. Vissandjee ve ark. (2004)
diisiik egitim diizeyinin saglik algisimi kotii yonde etkiledigini belirlemistir. Aym
sekilde Kira¢ (2019) ve Sahin (2021) egitim diizeyi arttikca saglik algisinin olumlu
yonde degistigini belirlemislerdir. Bu ¢alismalardan farkli olarak Yildirim (2021),
Ersin ve ark. (2021), Giir (2017) ve Karabal (2020) tarafindan yapilan ¢aligsmalarda ise
egitim diizeyinin saglik algis1 lizerinde etkisi olmadig1 saptanmistir. Bu farkliligin
arastirmalarin yas grubu farkli popiilasyonlar iizerinde gerceklestirilmesinden ve
orneklem grubunun kronik hastalia sahip olmasindan kaynaklandigi

distiniilmektedir.

Aragtirmada hastalarin gelir diizeyi ile SAO “KES” ve “OZF” alt boyutlar1 ve
genel SAO puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik oldugu belirlenmistir
(Tablo 4.5). Buna gore gelir durumunu giderlerinden fazla olarak degerlendirenler,
gelir durumunu giderlerinden az olarak degerlendirenlere gore daha diisiik saglik
algisina sahip oldugu saptanmistir. Farkli olarak Bademli ve Lok (2018) tarafindan
yapilan aragtirmada “KES” alt boyutundan alinan ortalama puanin gelir durumunu iyi
olarak degerlendirenler de daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Bu farklilik aragtirmanin
farkli sosyoekonomik diizeyde bireyler iizerinde gerceklesmesinden kaynaklandigi

diistiniilmektedir.

Arastirmada KAH’11 hastalarin yasadiklar1 yere gore tiim alt boyutlar ve genel
saglik algis1 puan ortalamalarmin farklilik gosterdigi belirlenmistir. Buna gore il
merkezinde yasayan hastalarin (24.95+7.13) en diisiik saglik algisi puan ortalamasina
sahip oldugu tespit edilmistir. Farkli olarak Tederko ve ark. (2017) tarafindan yapilmis
calismada biiyiik sehirde yasamak ile saglik algisi arasinda olumlu bir iliski oldugu
tespit edilmistir. Literatlirde genel olarak incelendiginde kirsal alanda yasayanlarin
olumsuz saglik algisina sahip oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (Vissandjee ve

ark., 2004; Ahmad ve ark., 2005). Kirsal ve kentsel alandaki bu farklilik saglik

71



algisinin degerlendirlmesi ve gelistirilmesi agigindan 6nemli bir bulgu oldugu
disiiniilmektedir. Aragtirma sonuglarindaki bu farkliligin, aragtirmanin farklh
sosyoekonomik diizeydeki bireyler {lizerinde gerceklesmesinden kaynaklandig:

distiniilmektedir.

Arastirmada siirekli ilag kullanan ve kronik bagka bir hastalig1 bulunan hastalar
ile saglik algis1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik saptanmistir. Buna
gore siirekli kullandigr bir ilact olan hastalarin olmayanlara gore saglik algis1 puan
ortalamasinin daha ytiksek oldugu belirlenmistir. Ayrica KAH disinda herhangi bir
kronik hastaliga sahip hastalarin saglik algist puan ortalamasi baska bir kronik
hastalig1 olmayanlara gore daha diisiik olarak saptanmistir (Tablo 4.6). Benzer sekilde
Karakoyunlu Sen (2019) tarafindan yapilan calismada kronik bir hastalig
bulunmayanlarin saglik algisi puani ortalamasinin bulunanlara gore istatistiksel agidan
anlamli ve daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Farkli olarak Cift¢i Kirag (2021),
ailesinde kronik rahatsizligi bulunanlarin saglik algi diizeylerinin daha yiiksek
oldugunu saptamistir. Bu sonuglarin hastalarin kronik hastaliginin tiirii ve tanilanan

stirelerindeki farkliliklardan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Arastirmadaki KAH’l1 hastalarin sigara kullanma durumlan ile saglik algisi
arasinda istatistiksel acidan anlamli bir farklilik oldugu belirlenmistir. Buna gore,
sigara kullanmayan hastalarin saglik algilarimin daha yiiksek oldugu saptanmustir.
(Tablo 4.6). Giir’iin 2017 yilinda yaptig1 caligmada ise sigara kullanmayanlarda saglik
algisiin daha diisiik oldugu belirlenmistir. Bu aragtirmada alkol kullanma durumu ile
saglik algis1 arasinda bir iliski olmadig1 belirlenmisken, Giir’iin ¢alismasindan alkol
kullanmayanlarin saglik algisinin daha diisiik oldugu belirlenmistir. Bu farkliligin
orneklemde yer alan hastalarin  demografik ozellikleri ve sosyal-kiiltiirel
ozelliklerinden kaynaklandig1 disiiniilmektedir. Sigara ve alkol kullanma gibi
degistirilebilir riskli saglik davranislarin KAH''n 6nlenmesi ve rehabilitasyon
stirecindeki 6nemli bir konuma sahip olmakla birlikte bu farklilar 6nemili oldugu

diistiniilmektedir.

Arastirmada hastalarin yas gruplar ile saglik okuryazarligi arasinda anlamli bir
iligki bulunmustur. Calismamizin sonucuna gore 63 yas ve iizeri hastalarda TSOY-32

puan ortalamasi1 21.494+8.56 ile en yiiksek puan ortalamasina sahipken 20-40 yas
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grubundaki hastalarin TSOY-32 puan ortalamasi 10.94+£6.34 ile en diisiik puan
ortalamasina sahiptir (Tablo 4.7). Bu ¢alismadan farkli olarak Beerens ve ark. (2016)
tarafindan 65 yas ve lizeri grupta yapilan ¢alismada yetersiz saglik okuryazarlhigi
diizeyinin daha belirgin oldugunu gosteren bulgular saptanmistir. Literatiirdeki diger
calismalarda da benzer sekilde yas arttikca saglik okuryazarligmin distigi
belirlenmistir (Kutner ve ark., 2006; Morris ve ark., 2013). Bu farkliligin,
arastirmalarin yuritildigii bolge, zaman ve Kkiiltiirel 6zelliklerden kaynaklandigi
sOylenebilir. Artan yasla birlikte kronik hastalik sahibi olmanin saglik hizmetlerine
daha fazla bagvurmalar1 saglik profesyonelleri ile daha fazla iletisimde olmalar1 yasla
saglik algis1 arasindaki anlamli iliski acisindan diistiniilmesi gereken etkenlerden
birinin olabilecegi ancak bununla birlikte, 6lim korkusu, kompilasyon yasama

endisesi gibi bircok etkenin agiklayici faktor olabilecegi géz ardi edilmemelidir.

Hastalarin cinsiyetlerine gore “Tedavi ve Hizmet” ve ‘“Hastaliklardan
Korunma/Saghigin Gelistirilmesi” alt boyut puan ortalamalarinin farklilik gosterdigi
belirlenmistir. Buna gore kadin hastalarin (18.25+11.35) ortalamasinin erkek
hastalarin (10.79+8.12) ortlamasindan daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Buna gore
kadin hastalarin sagliklarin1 koruma ve tedavi siiregleri hakkinda bilgilerinin erkek
hastalardan daha yeterli oldugu goriilmektedir. Japonya’da yetiskin bireylerde
gerceklestirilen bir calismada, kadmlarin saglik okuryazarligi diizeylerinin
erkeklerden daha yiiksek bulunurken, Kosova’da gergeklestirilen ¢alismada ise saglik
okuryazarlig1 ve cinsiyet arasinda anlamli bir iliski saptanamamustir (Togi ve ar., 2014,
Matsumoto ve Nakayama, 2017). Benzer olarak Avrupa’da sekiz iilkede yiiriitiilen
HLS-EU arastirmasinin bulgularina gore de kadinlarda saglik okuryazarliginin daha
iyi olmakla birlikte cinsiyetin saglik okuryazarligi i¢in zayif bir belirleyici oldugu
bildirilmistir (\WHO, 2013). Bu ¢alismada da benzer sekilde TSOY-32 puan ortalamasi
cinsiyete gore farklilik gostermemektedir (Tablo 4.7). Literatiirde cinsiyet ve saglik
okuryazarlig1 arasinda tutarli iligki olmadig1 goriilmektedir. Ancak cinsiyetin KAH
acisindan degistirilemeyen ve erkeklerin daha fazla riskli oldugu g6z Oniine
alindiginda hemsirelik bakimi planlamalarinda ¢aligma bulgumuzun 6nemli oldugu
diistiniilmektedir. Arastirmalardan elde edilen sonuglardaki bu farkliligin, 6lgim araci

ve orneklem gruplarindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.
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Arastirmada medeni durum ile saglik okuryazarlig1 arasinda istatistiksel agidan
anlamli bir farklilik bulunmustur. Calismamizda bekar hastalarin TSOY-32 puan
ortalamas1 28.91+10.32 iken evli hastalarin 22.14+10.41 oldugu saptanmistir (Tablo
4.7). Benzer sekilde Mollakhalili ve ark. (2014) tarafindan Iran’da iiniversite
hastanesindeki hastalar iizerinde yapilan bir calismada evli hastalarda saglik
okuryazarliginin bekarlara gére anlamli diizeyde daha diisiik oldugu tespit edilmistir.
Ayni sekilde Duong ve ark. (2019) tarafindan Vietnam'da gerceklestirilen bir
arastirmada evli olmayanlarin saglik okuryazarligi bekarlara gére daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Farkli olarak Ahgioglu (2020) tarafindan KAH tanili hastalar iizerinde
gerceklestirilen bir caligmada ise evli olmayanlarda saglik okuryazarligi diizeyinin evli
olanlara gore anlamli 6l¢iide diisiik oldugu belirlenmistir. Literatiirdeki aragtirmalarin
sonuclar1 diisiiniildiiglinde, 6rneklem grubunun demografik 6zellikleri ve yasanilan
bolgenin farkli sosyal-kiiltiirel 6zellikleri nedeniyle arastirma sonuglarinin degistigi

distiniilmektedir.

Arastirmada hastalarin  egitim diizeyine gore “Tedavi ve Hizmet” ve
“Hastaliklardan Korunma/Sagligin Gelistirilmesi” alt boyutlar1 ve TSOY-32 ortalama
puanlar1 arasinda anlamli bir farklilik oldugu belirlenmistir (Tablo 4.7). Calismada
“okur yazar” olan hastalarin TSOY-32 puan ortalamasi 34.74+7.21 bulunurken
“Lisanslistli” olan hastalarda 15.29+8.32 oldugu belirlenmistir. Farkli olarak Tanriover
ve ark.’nin (2014) ve Okyay ve ark.’nin (2016) yiiriittiikleri arastirmalarda kisilerin
egitim diizeyleri arttikca saglik okuryazarliklarinin da anlamli olarak yiikseldigi
saptanmistir. Akbolat ve ark. (2016)’1 tarafindan yiiriitiilen arastirmada ise kisilerin
egitim diizeyi ile genel, iletisimsel ve elestirel saglik okuryazarliklar1 arasinda negatif
ve anlamli bir iligki saptanmistir. Duong ve ark. (2015) tarafindan Tayvan’da yapilan
bir ¢caligmada ise egitim diizeyi ve saglik okuryazarlig1 arasinda anlamli iliski olmadig1
bildirilmistir. Egitim diizeyi yiiksek bireylerin saglik okuryazarligi diizeylerinin
yuksek olmasi beklenmekle birlikte, yiiriitiilen arastirmadaki farkli sonuglarin
arastirmaya katilan lisansiistii mezunu bireyin az olmasi ve katilimcilarin hastanede

yatan bireylerden olugsmasi nedeniyle kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Aragtirmada hastalarin meslegine gore “Tedavi ve Hizmet” ve “Hastaliklardan
Korunma/Saghigin Gelistirilmesi” alt boyutlar1 ve TSOY-32 ortalama puanlar
arasinda anlamli bir farklilik oldugu belirlenmistir (Tablo 4.7). Benzer sekilde
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Kobayashi ve ark., (2015) tarafindan yapilan c¢alismada da meslegin saglik
okuryazarlig1 diizeyi ile iligkisi oldugu saptanmistir. Yapilan ¢aligmalarda saglik
okuryazarlig diizeyinin bireylerin ¢alisma durumundan da etkilendigi bildirilmektedir
(Furuya ve ark., 2015; Wu ve ark., 2017). Bu ¢alismada ev hanimlarinin puanlarinin
digerlerinden daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu farkliligin ev hanimlarinin saglik
okuryazarligin arttiracak arag gerece giinliik hayatinda daha kolay ulasabilmeleri ve
saglik okuryazarligina daha fazla zaman ayirabilmelerinden kaynaklandig:

distintiilmektedir.

Arastirmada hastalarin  gelir dilizeyine gore “Tedavi ve Hizmet” ve
“Hastaliklardan Korunma/Sagligin Gelistirilmesi” alt boyutlar1 ve TSOY-32 ortalama
puanlart arasinda anlamli bir farklilik oldugu belirlenmistir (Tablo 4.7). Geliri
giderden az olanlarin gelir gidere esit ve gelir giderden fazla olanlara gére puan
ortalamalar1 anlamli diizyde yiliksek bulunmustur. Gelir diizeyi ile 1ilgili
gerceklestirilen diger calismalarda da boyle bir iliski oldugu belirlenmisken, bu
calismadan farkli olarak gelir arttikca saglik okuryazarligimmin arttigi belirlenmistir
(Sun ve ark., 2013; Suka ve ark., 2015; Yesildal ve Kaya, 2021). Aragtirmadaki
katilimcilarin ekonomik durumlarmin yetersiz olmasi ve bir kronik hastaliga sahip
olmalarimin sagliklarina daha fazla 6zen gdstermelerine ve saglik okuryazarliklarinm

yukseltmelerine yol agmis olabilecegi diisliniilmektedir.

Arastirmada hastalarin yasadiklar1 yer ve kiminle yasadiklarina gore “Tedavi ve
Hizmet” ve “Hastaliklardan Korunma/Sagligin Gelistirilmesi” alt boyutlar1 ve TSOY -
32 ortalama puanlar arasinda anlamli bir farklilik oldugu belirlenmistir (Tablo 4.7).
Iran’da gergeklestirilen bir calismada yerlesim yerine gore saglik okuryazarliginin
degistigi belirlenmistir (Mollakhalili ve ark., 2014). Coskun ve ark. (2021) yaptug:
calismada en uzun yasanan yer ve saglik okuryazarligi arasindan bir iligki
bulunamamisken, Orsal ve ark. (2021) tarafindan yapilan arastirmada yasanan yer ve
saglik okuryazarlig1 arasindan bir iliski oldugu belirlenmistir. Bu arastirmada koyde
yasayanlarin saglik okuryazarligi daha yiiksek olarak bulunmusken, Ah¢ioglu’nun
(2020) gergeklestirdikleri calismada ise, yasanilan yerin kentsel alana dogru
kaymasiyla saglik okuryazarligi diizeyinin yikseldigi belirlenmistir. Literatiirde

yasanan yer ile saglik okuryazarligi arasinda farkli sonuglarin elde edildigi
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goriilmektedir. Arastirmalardaki farkliligin 6rneklemin yas ortalamasi ve kronik

hastaliga sahip bireyler olmasindan kaynaklandig1 diistiniilmektedir.

Arastirmada KAH tanis1 alinan siire, hastanede yatma durumu, hastaneye yatma
sayis1 ve diizenli doktor kontroliine gitme ile saglik okuryazarligi ve alt boyutlari
arasinda iligki oldugu belirlenmistir (Tablo 4.8). Diizenli doktor kontroliine gidenlerin
gitmeyenlere gore saglik okuryazarligi anlaml diizeyde yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Benzer sekilde Ahgioglu’'nun (2020) c¢alismasinda da diizenli saglik kontrolii
yaptirmayanlarda saglik okuryazarlig1 diizeyinin daha yetersiz oldugu belirlenmistir.
Koroner arter hastalarinin saglik hizmetlerini etkin kullanmalar1 ve saglik kontrollerini
diizenli yaptirmasi istenen ve beklenen bir durumdur. Ayni sekilde aragtirmada
KAH’tan korunmada etkili bulunan 6nlem ile “Tedavi ve Hizmet” ve “Hastaliklardan
Korunma/Sagligin Gelistirilmesi” alt boyutlar1 ve TSOY-32 ortalama puanlari
arasinda anlamli bir farklilik oldugu belirlenmistir (Tablo 4.8). Ila¢ kullanimim
KAH’tan korunmada etkili bulanlarin ortalamasinin diger 6nlemleri ifade edenlere
gore yiiksek oldugu goriilmiistiir. Literatiirde saglik okuryazarlig1 yiiksek bireylerin
daha saglikli yagam davraniglar gostermesinin daha olast oldugu (Spring, 2020) ve bu
bireylerde saglik hizmetleri kullaniminin artacagi disiinildigi bildirilmektedir
(Gliven, 2016). Arastirmadaki bu sonuglarn katilimcilarin kronik hastaliga sahip
olmasi ve yas ortalamasinin yiiksek olmasi nedeniyle hastaliginin ¢6ziimiinii daha ¢ok

medikal tedavide ve saglik hizmeti kullanimi ile aradiklarini diistindiirmistir.

Arastirmada KAH disinda baska kronik hastaliga sahip olma durumu ile “Tedavi
ve Hizmet” ve “Hastaliklardan Korunma/Saghgin Gelistirilmesi” alt boyutlar1 ve
TSOY-32 ortalama puanlar1 arasinda anlamli bir farklilik oldugu belirlenmistir (Tablo
4.8). Baska kronik hastaliga sahip olmayanlarin puani olanlara goére daha yiiksektir.
Komorbiditelerin diisiik saglik okuryazarligi diizeyi ile iligkili oldugunu gosteren
calismalar mevcuttur (de Melo Ghisi ve ark, 2018; Ahgioglu, 2020). Benzer sonug bu
calismada da saptanmis olup komorbiditesi olanlarda saglik okuryazarliginin yetersiz
oldugu goriilmiistiir. Giiven (2016) tarafindan yapilan ¢aligmada kronik hastalia sahip
olan bireylerin saglik okuryazarligi diizeylerinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir.
Herhangi bir kronik hastaliga sahip olma durumu saglik okuryazarligini etkilemekle
birlikte birden fazla hastaliga sahip olma durumunun saglik okuryazarlik diizeyinde
bir fark yaratmadigi goriilmektedir. Ozellikle KAH’li hastalarda baska kronik
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hastaliga sahip olma beklenen bir durumdur. Birincil hastaliga eslik eden herhangi bir
hastaliga sahip olma durumunun hastalarda saglikla ilgili bilgi edinme ve uygulama

becerilerini engellemis oldugu diisiiniilmektedir.

Arastirmada sigara ve alkol kullanma durumu ile “Tedavi ve Hizmet” ve
“Hastaliklardan Korunma/Sagligin Gelistirilmesi” alt boyutlar1 ve TSOY-32 ortalama
puanlari arasinda anlamli bir farklilik oldugu belirlenmistir (Tablo 4.8). Sigara ve alkol
kullanmayanlarin ortalamasinin kullananlara gére daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Benzer sekilde Ahgioglu’nun (2020) ¢calismasinda da hig¢ sigara igmeyenlerde ve hig
alkol kullanmayanlarda saglik okuryazarligi diizeyinin daha yeterli oldugu
saptanmistir. Literatiirdeki diger ¢alismalarda da benzer sekilde sigara igme durumu
ve alkol kullanimi ile yetersiz saglik okuryazarligi diizeyi iliskilendirilmistir (Hoover
ve ark, 2015; Liu ve ark., 2015). Yeterli saglik okuryazarlig1 diizeyinin KAH'in risk
faktorlerine karsi hastalarin koruyucu onlemler almasina yol a¢mis olabilecegi
diistiniilmektedir. Literatiirde saglik okuryazarliginin egzersiz yapma ile pozitif iliskili
oldugu belirtilmekle birlikte (Liu ve ark., 2015) bu calismada diizenli egzersiz yapma
durumu ile saglik okuryazarligi arasinda bir iligski saptanamamistir. Bu farkliligin
calismadaki katilimcilarin yas ortalamasmin yiiksek olmasi nedeniyle oldugu

diistiniilmektedir.

Arastirmada saglik algist kotii ve orta olanlarin iyi olanlara gore saglik
okuryazarhigi daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo 4.8). Benzer sekilde
Ahgioglu’'nun (2020) c¢alismasinda da saglik algist orta olanlarin  saghk
okuryazarliginin daha yeterli oldugu bulunmustur. Saglik okuryazarligi; gelir seviyesi,
yasanilan yer, yas gibi diger faktorlerle kiyaslandiginda, kisilerin saglik durumunu
gosteren temel faktor olarak goriilmektedir. Sagliklari i¢in sorumluluk alan bireylerin
saglikli yasam davraniglar1 gelistirmesi ve daha saglikli olacag1 da beklenmektedir
(Orsal ve ark., 2021). Saglik okuryazarhig: ile saglik algisinin birbirini etkileyen
degiskenler oldugu goriilmektedir. Tiim bunlar g6z 6niine alindiginda olumlu saglik
algisina sahip olan kisilerin saglik okuryazarligi diizeyinin de yiiksek olacagi
beklenmektedir. KAH’I1 hastalarin saglik durumunu algilamasinin pek ¢ok faktdrden
etkilenebilecegi ve saglik durumunu kotii olarak algilayan hastalarin daha fazla saglik

bilgisi arayisina girebilecegi diistiniilmektedir.
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Arastirmada siirekli ilag kullanma durumu ile “Tedavi ve Hizmet” ve
“Hastaliklardan Korunma/Sagligin Gelistirilmesi” alt boyutlar1 ve TSOY-32 ortalama
puanlar1 arasinda anlamli bir farklilik oldugu belirlenmistir Arastirmada siirekli ilag
kullananlarin saglik okuryazarligi daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo 4.8).
Benzer sekilde Giiven (2016) tarafindan yapilan ¢aligmada kronik hastaliga sahip
bireylerin saglik okuryazarligi diizeylerinin daha yiiksek oldugu sonucuna ulasilmistir.
Siiregen bir hastaliga sahip olma ve bununla iliskili diizenli ilag kullanma durumunun

hastalarin saglik okuryazarligini yiikselttigi diisiiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

KAH tanili hastalarda saglik algis1 ve saglik okuryazarligi arasindaki iliskiyi
belirlemek amaciyla 375 KAH tanis1 almis hastayla yiiriitiilen bu ¢alismadan elde

edilen sonug ve Oneriler bu boliimde yer almaktadir.

6. 1. Sonuclar

Hastalarm SAO ve TSOY-32 toplam puan ortalamalarinin, sirasi ile 26.66+6.67
ve 18.9448.99 ile diisiik diizeyde oldugu belirlenmistir (Tablo 4.3).

Hastalarin SAO ve TSOY-32 toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli, pozitif yonlii ve diisiik diizeyli bir iligki tespit edilmistir (r=0.314,
p<0.05) (Tablo 4.4).

KAH tanili hastalarin yas ortalamasi, yas gruplari, cinsiyeti, medeni durumu,
egitim diizeyi, aile tipi, meslegi, gelir diizeyi, yasadig1 yer ve kiminle yasadigina gore
SAO toplam puan ortalamalari arasinda anlamli bir iliski bulunmusken, BKi’ye gore
anlamli bir iligki bulunamamistir (p<0.05). 63 yas ve iizeri grubunun 41-51 yas ve 52-
62 yas gruplarina gore, kadinlarin erkeklere gore, bekar olan kisilerin evli olanlara
gbre, genis aileye sahip olan kisilerin ¢ekirdek aileye sahip olan kisilere gdre SAO
puan ortalamalarinin anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu bulunmustur. Serbest
meslek sahibi, ev hanimi, ¢ifti olanlarin is¢i grubuna gore ve ev hanimlarinin
emeklilere gore, geliri giderinden az ve geliri giderine esit olanlarin geliri giderinden
fazla olanlara gore, kdyde yasayanlarin il merkezi ve ilge merkezinde yasayanlara
gore, akrabalar ile yasayanlarin ise esiyle ve/veya ¢ocuguyla yasayan kisilere gore
SAO toplam puan ortalamalarinin anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu saptanmistir

(Tablo 4.5).

KAH tanili hastalarin KAH tanisi ile daha 6nce hastaneye yatma durumu, yatma
sayisi, diizenli doktor kontroliine gitme durumu ve alkol kullanimlarma gére SAO
toplam puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir iliski bulunamamisken, KAH tanisi
aldiklart siire, tan1 aldig1 baska bir kronik rahatsizligi olup olmadigi, KAH’tan
korunmada etkili bulduklar1 6nlem, sigara kullanim, diizenli egzersiz yapma durumu,
saglig algilama ve siirekli kullandigr ilag olup olmamasina gore istatistiksel olarak

anlamli bir iligki bulunmustur (p<0.05). KAH tanili olduklari siiresi 97-144 ay ve 145
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ay ve lizeri grubunun 13-48 ay grubuna gore ve 145 ay ve lizeri grubunun 0-12 ay
grubuna gdre SAO toplam puan ortalamalar1 daha yiiksektir. Baska bir kronik
rahatsizligi olmayan hastalarin olan hastalara gore, KAH’tan korunmada ‘“ilag
kullanim1” ve “yasam tarzi degisikligi” etkili onlem oldugunu diisiinenlerin “ilag
kullanim1 ve yasam tarzi degisikligi” diislinenlere gore, sigara kullanmayan kisilerin
kullananlara gore, diizenli egzersiz yapan kisilerin yapmayanlara gore ve sagligini orta
ve kotl degerlerinden kisilerin 1yi degerlendirenlere gore ve siirekli kullandigi ilaci
olanlarin olmayanlara gdre SAO toplam puan ortalamalar1 anlamli diizeyde daha

yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo 4.6).

KAH tanili hastalarin yas ortalamasi, yas gruplari, medeni durumu, egitim
diizeyi, aile tipi, meslegi, gelir diizeyi, yasadig1 yer ve kiminle yasadigina gére TSOY -
32 toplam puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir iliski bulunmusken, cinsiyet ve
BKi’ye gore istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir (p>0.05). 63 yas ve
tizeri grubunun 20-40 yas, 41-51 yas ve 52-62 yas gruplarina gore ve 52-62 yas
grubunun 20-40 yas ve 41-51 yas gruplarina gore, bekar olanlarin evlilere gore, genis
aileye sahip olanlarin gekirdek aileye sahip olanlara gére TSOY-32 toplam puan
ortalamalar1 anlamli diizeyde daha yliiksektir. Serbest meslek grubunun is¢i grubuna
gore, emekli, cifti ve ev hanimi gruplarinin is¢i grubuna gore ve ev hanimi grubunun
memur, serbest meslek ve emekli gruplarina gére TSOY-32 toplam puan ortalamalari
daha yiiksektir. Geliri giderden az olanlarin gelir gidere esit ve gelir giderden fazla
olanlara gore ve gelir gidere esit grubunun gelir giderden fazla grubuna gore, kdyde
yasayanlarin il merkezi ve ilge merkezinde yasayanlara gore ve ilce merkezinde
yasayanlarin il merkezinde yasayanlara gore, akrabalari ile yasayanlarin ise esiyle
ve/veya ¢ocuguyla yasayanlara gore TSOY-32 toplam puan ortalamalarinin anlaml

diizeyde daha yiiksek oldugu saptanmustir (Tablo 4.7).

KAH tanili hastalarin diizenli doktor kontrolii ve diizenli egzersiz yapma
durumlarina gore TSOY-32 toplam puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir iliski
bulunmamisken, KAH tanisi aldiklar siire, KAH tanisi ile daha 6nce hastaneye yatma
durumu, yatma sayisi, tani aldig1 baska bir kronik hastaliginin olup olmadigi, KAH’tan
korunmada etkili buldugu 6nlem, sigara kullanimi, alkol kullanimi, sagligini nasil
algiladig1 ve siirekli kullandig1 ilag olup olmadigina gore istatistiksel olarak anlamli

bir iliski bulunmustur (p<0.05). KAH tanili olma siiresi 145 ay ve lizeri ve 97-144 ay
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grubunun 0-12 ay ve 13-48 ay grubuna gore, KAH tanisiyla daha 6nce hastaneye yatan
kisilerin yatmayan kisilere gore, daha dnce KAH tanisiyla 2-4 kez ve 5 kez ve lizeri
yatisi yapilanlarin 1 kez yatanlara gére TSOY-32 toplam puan ortalamalar1 anlaml
diizeyde daha yiiksektir. Baska bir kronik rahatsizli§i olmayan hastalarin olan
hastalara gore, koroner arter hastaliklarindan korunma durumuna ila¢ kullanimin
etkili bulanlarin ilag kullanim1 ve yagsam tarzi degisikligini bulanlara gore, sigara ve
alkol kullanmayanlarin kullananlara gore, TSOY-32 toplam puan ortalamalari anlamli
diizeyde daha yiiksektir. Sagligini orta ve kotii olarak degerlendirenlerin iyi olanlara
gore ve siirekli ila¢ kullanan kisilerin kullanmayan kisilere gére TSOY -32 toplam puan

ortalamalar1 anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo 4.8).
6.2. Oneriler

Bu calismanin sonuglar1 dogrultusunda asagidaki oneriler sunulmustur;

o« KAH’l1 hastalarda saglik algis1 ve saglik okuryazarliginin daha genis bir

popiilasyonda ve derinlemesine ¢aligmalarla incelenmesi,

e Bakim ve tedavi dncesi KAH’I1 hastalarin saglik algis1 ve saglik okuryazarligi

diizeyinin belirlenmesi,

o Ozellikle KAH risk faktorlerini tasiyan bireyler basta olmak iizere KAH tanili
tiim hastalarin klinige kabulden taburculuk asamasina kadarki tiim asamalarda KAH'ta

yasam bicimi degisikligi, tedaviye uyum ile ilgili egitim ve danigmanlik verilmesi,

e Taburculuk sonras1 KAH rehabilitasyon programlarinin saglik algis1 ve saglik

okuryazarligia gore belirlenip yiiriitiilmesi,

o KAH’l1 hastalar ve saglik calisanlar1 arasinda etkili iletisimin artirilmasi igin
calismalar yapilmasi dolayist ile saglik algis1 ve saglik okuryazarliginin dolayli olarak

artirilmasi,

o KAH’l1 hastalarin saglik algis1 ve saglik okuryazarligini artirict miidahaleler

gelistirilmesi ve test edilmesi,

e KAH’l1 hastalarin etkili medya kullanimi ile saglik algis1 ve saglk

okuryazarliginin artirilmasi,
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o« KAH’I1 hastalarin saglik algis1 ve saglik okuryazarligini artirict teknoloji

temelli saglik miidahaleleri yapilmasi onerilmektedir.
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EKLER

EK 1: Glaskow Koma Skalasi

GOZLER

ACILMA

Kendiliginden
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EK 2: Kisisel Bilgi Formu

Sevgili Kattlimc,

Bu calismada, koroner arter hastalarinda saglik algist ve saglik okuryazarligi
arasindaki iligkinin incelenmesi amag¢lanmaktadir. Soru formu ve ilgili 6l¢eklerin
doldurulmasi ortalama 20 dakikanizi alacaktir. Arastirma verileri sadece bilimsel
amacla kullanilacak, kisisel bilgileriniz kullanilmayacaktir. Formda bulunan sorulara
vereceginiz yanitlarin dogrulugu, aragtirmanin niteligi agisindan oldukg¢a énemlidir.
Isbirliginiz icin tesekkiir ederiz.

Burhan PALA

Ordu Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii

A. SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIKLER

1-Kac yasindasimiz? .............
2-Cinsiyetiniz nedir?
1) Kadin 2) Erkek
3-Medeni durumunuz nedir?
1) Evli 2) Bekar
4-Egitim diizeyiniz nedir?
1) Okur yazar degil  2) Okur-Yazar 3) Ilkokul 3) Ortaokul 4) Lise 5)
Universite 6) Lisansiistii
5-Aile Tipiniz?
1)Cekirdek aile 2) Genis Aile
6-Mesleginiz nedir?
1)Ev hanim1  2) Memur 3) Isci 4) Ciftci  5) Emekli 6) Serbest
Meslek 7) Diger...........
7-Size gore gelir durumunuz nasildir?
1) Gelirim giderimden az 2) Gelirim giderime denk ~ 3) Gelirim giderimden
fazla
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8-Yasadigimz yer

1)Koy 2)1lce merkezi  3) il merkezi

9- Kimlerle yasiyorsunuz?

1) Yalniz 2) Esiyle ve/veya ¢cocuguyla 3) Akrabalari ile 4) Kurum 5) Diger.........
B. SAGLIK/HASTALIKLA iLiSKiLi OZELLIKLER

10-Ne kadar siiredir koroner arter hastasisimz? ....... yil ....... ay

11-Koroner arter hastahgmz ile ilgili yasadigimz sikayet/leriniz nelerdir?
(Birden fazla sik isaretleyebilirsiniz.)

1) Gogiis Agrist 2) Yorgunluk 3) Carpinti  4) Nefes Darligt ~ 5) Diger .....

12- Koroner arter hastaligi sebebiyle daha 6nce hastanede yattiniz mi1?

1) Evet ise kag kez............. 2) Hayr

13- Tam aldiginiz baska bir kronik hastahigimiz var mi?

1) Evet ise nedir?.......... 2) Hayr

14- Diizenli doktor kontroliine gidiyor musunuz?

1) Evet 2) Hayir

15-Koroner arter hastaliklarindan korunmada hangisini daha oOnemli
buluyorsunuz?

1) Ilag 2) Yasam tarz1 degisikligi 3) ilag ve yasam tarz1 degisikligi 4) Higbiri

16- Kagc kilosunuz?.............. kg Boyunuz?......... cm

17- Sigara kullaniyor musunuz?

1) Evet 2) Hayr

18- Alkol kullanicist misiniz?

1) Evet 2) Hayir

19- Diizenli egzersiz yapiyor musunuz?

1) Evet 2) Hayr

20. Saghgimiz1 nasil degerlendirirsiniz? 1) Kotii  2) Orta 3) iyi
21- Siirekli kullandiginiz ilaciniz var m?

1) Evet 2) Hayir
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22-Asagida yer alan saghk ile ilgili bilgi kaynaklarimz Kimlerdir/nelerdir?

(Birden fazla isaretleme yapabilirsiniz)

Bilgi kaynag tiirii Kimlerdir/N
elerdir?

Doktor

Hemsire

Diger saglik ¢alisanlari

Aile iiyeleri/arkadas

Internet

Gazete/dergi

Kitap/brosiir

Televizyon/Radyo
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EK 3: Saghik Algis1 Ol¢egi (SAO)

ACIKLAMA: Asagida saglikli olma hakkinda sdylenen ifadeler bulunmaktadir. Her
bir ifadeye katilma ve katilmama ile ilgili diisiincenizi 1 ile 5 arasindaki segeneklerden
birini segerek belirtiniz.

1=Kesinlikle katiliyorum 2= Katiliyorum 3= Kararsizim 4= Katilmiyorum 5= Hig
Katilmiyorum

- Hig
Kesinlikle Katiliyorum Kararsizim Katlmuy katilm
katilryorum orum 1yoru
m
1. | Saghgimi ¢ok diistiniiriim 1 2 3 4 5
2 Saglikli olmak biiyiik 1 2 3 4 5

Ol¢iide sans isidir.

Ben ne yaparsam yapayim,
3. | saglikli ya da hasta 1 2 3 4 5
olacaksam zaten olan olur.

Saglikliysam bu Allahin bir
lutfiidur.

Egzersiz yapar ve dogru
beslenirsem saglikli kalirim.

Saglikl kalmak i¢in
yapmam gerekenler
konusunda sik sik kafam
karisiyor.

Daha saglikli olmay1
isterim, fakat bunun igin
yapmam gerekenleri heniiz
yapamiyorum.

Saglig1 koruyan yiyecek
tiirleri iizerine o kadar ¢ok
8. | farkli bilgi var ki ne 1 2 3 4 5
yapmam gerektigini
bilmiyorum.

Benim i¢in saglikli olan
9. | seylere daha fazla para 1 2 3 4 5
harcamaya hazirim.

Saglikli olup olmamak bana

. baghdir. & 2 & g 8

11 ?agllglm_.hziyatm}daki en 1 2 3 4 5
onemli diisiincedir.

L Saglikli olmak sans isidir. L 2 E & 5

13, Ne yaparsam yapayim 1 2 3 4 5

sagligimi degistiremem
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14.

Istedigim kadar saglikli
olabilirim

15.

Saglikli beslenme hakkinda
okudugum her seyi
anlayamiyorum.
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EK 4: Tiirkiye Saghk Okuryazarhig Olcegi (TSOY-32)

ACIKLAMA: Asagida saglikla ilgili ¢esitli konular hakkinda ifadeler
bulunmaktadir. Liitfen her ifadede belirtilen konu i¢in zorluk derecesini “cok
zor/zor/kolay/¢ok kolay/fikrim yok™ seceneklerinden sizin i¢in uygun olani segerek

(X) ile belirtiniz.

Cok Kolay | Zor | Cok Zor | Fikrim
Cok kolaydan ¢ok zora dogru derecelendirecek olursamz | Kolay | (2) 3 | & Yok (5)
asagidakileri yapmak sizin icin ne derece kolay/zordur? 1)

1. Saglhigmizla ilgili bir sikayetiniz oldugunda, bunun bir
hastalik belirtisi olup olmadigin1 aragtirip bulmak

2. Saglhiginizla ilgili bir sikayetiniz oldugunda, bu konudaki
herhangi bir yaziy1 (brosiir, kitapgik, afis gibi) okuyup
anlamak

3. Sagligimizla ilgili bir sikayetiniz oldugunda, bu konuda
ailenizin ya da arkadaglarinizin tavsiyelerinin giivenilir olup
olmadigini degerlendirmek

4. Bir saglik kurulusuna gitmek istediginizde, hangi doktora
bagvurmaniz gerektigini arastirip bulmak

5. Bir saglik kurulusuna gitmek istediginizde bagvurunuzu
(randevu almak gibi) nasil yapacaginizi arastirtp bulmak

6. Bir saglik kuruluguna gitmek istediginizde, telefon ya da
internet aracilig1 ile randevu almak

7. Sizi ilgilendiren hastaliklarin tedavileri ile ilgili bilgileri
arastirip bulmak

8. Doktorunuzun hastaliginizla ilgili agiklamalarimi anlamak

9. Doktorunuzun 6nerdigi farkli tedavi segeneklerinin avantaj
ve dezavantajlarint degerlendirmek

10. Saglik¢ilarin (doktor, eczact gibi) 6nerdikleri bigimde
ilaglarinizi kullanmak

11. Tlag kutusundaki ilact kullanmaniza yénelik talimatlart
anlamak

12. Farkli bir doktordan ikinci bir goriis almaya ihtiya¢ duyup
duymadigmiza karar vermek

13.Tahlil/tetkik 6ncesi hazirliklarla (diyet uygulamak gibi)
ilgili bilgileri anlamak

14. Hastanede ulagsmak istediginiz birimin (laboratuvar,
poliklinik gibi) yerini arayip bulmak
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15. Acil bir durumda (kaza, ani saglik sorunu gibi) ne
yapabilecegine karar vermek

16. Gerekli oldugu durumlarda ambulans ¢agirmak

17. Doktorunuzun size 6nerdigi sekilde, diizenli araliklarla
saglik takip ve kontrollerinizi yaptirmak

18. Fazla kilolu olma, yiiksek tansiyon gibi sagliginiz i¢in
zararl olabilecek durumlarla ilgili bilgiyi aragtirip bulmak

19. Fazla kilolu olma, yiiksek tansiyon gibi sagliginiz i¢in
zararli olabilecek durumlarla ilgili saglik uyarilarini anlamak

20. Sigara igme, yetersiz fiziksel aktivite gibi sagliksiz
davraniglarla nasil basa ¢ikilacagiyla ilgili bilgiyi aragtirip
bulmak

21. Sigara i¢gme, yetersiz fiziksel aktivite gibi sagliksiz
davraniglarla nasil basa ¢ikilacagiyla ilgili saglik uyarilarini
anlamak

22.Yaginiz, cinsiyetiniz ve saglik durumunuzla iliskili olarak
yaptirmaniz gereken saglik taramalari (kadinlar i¢in meme,
erkekler i¢in prostat kaynakli hastaliklara yonelik taramalar
gibi) ile ilgili bilgiyi arastirtp bulmak

23.Internet, gazete, televizyon, radyo gibi kaynaklarda daha
saglikli olmak igin yapilmasi 6nerilen bilgileri anlamak

24. Internet, gazete, televizyon, radyo gibi kaynaklarda daha
saglikli olmak i¢in yapilmasi onerilen bilgilerin giivenilir
olup olmadigina karar vermek

25. Gida ambalajlar1 {izerinde sagliginizi etkileyebileceginizi
diistindiigiiniiz bilgileri anlamak

26.Yasadiginiz ¢evrenin (ev, sokak, mahalle gibi) sagligi
etkileyen olumlu ve olumsuz 6zelliklerini degerlendirmek

27.Yagadiginiz ¢evrenin (ev, sokak, mahalle gibi) daha saglikli
olmast i¢in neler yapilabilecegi ile ilgili bilgileri bulmak

28.Giindelik davranislarinizdan hangilerinin (spor yapmak,
saglikli beslenmek, sigara kullanmamak gibi) sagliginizi
etkiledigini degerlendirmek

29.Sagliginiz igin yasam tarzinizi (spor yapmak, sagliklt
beslenmek, sigara kullanmamak gibi) degistirmek

30.Diyetisyen tarafindan yazili olarak verilen diyet listesini
uygulayabilmek

31.Ailenize ya da arkadaslariniza daha saglikli olmalar1
konusunda 6nerilerde bulunmak

32.Saglikla ilgili politika degisikliklerini yorumlamak
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EK 5: Saglik Algis1 Ol¢egi Kullanim izni

Ben Burhan PALA Ordu Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisiine bagh Hemsi
damigmanhiginda yaritecedim tezimde sizin tarafinizdan gecerlilik ve gtveni
kullanmamiz konusunda bilgi ve olurlanmzi arz ederim
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lik Anabilim Dal'nda Yiksek Lisans 6grencisiyim Damigmanim Dr.Ogr. Uyesi Aslihan GATIKER
gi yapilan * Saglik Algisi Olgedi” ni kullanmak istiyorum. Olgek ve yonergesine ulasmamiz ve

Burhan PALA
Ordu Universitesi ve Egitim Arastirma Hastanesi'nde hemsgire olarak gorev yapmaktayim

palaburhan03@gmail com

@ Virus bulunmuyor. www avast com

hasibe kadioglu <hasibek@gmail com= @ 16Subat Gar 1527 Ty & H
Alici: ben

Merhaba Burhan,

Olgegi kullanabilirsiniz

Olgekle ilgili tim bilgiler yayinlandig makalede mevcuttur.

Calismanmizda basanlar dilerim

Burhan Pala <palaburhan03@gmail.com>, 15 Sub 2022 Sal, 18:09 tarihinde sunu yazd:

wee
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EK 6 : Tiirkiye Saghk Okuryazarhg Ol¢egi Kullanim izni

Burhan Pala <palaburhan03@gmall.com> 23Mar20221440 Yy € ¢
Alicr: pinarokyay v

Sayin hocam,
Ben Burhan PALA Ordu Universitesi Saglik Bilimleri Enstitistne bagh Hemsirelik Anabilim Dali'nda Yuksek Lisans ogrencisiyim.Danismanim Dr.Ogr. Uyesi Aslihan CATIKER

$ y gim tezimde sizin taraf gecerfilik ve guvenirliligi yapilan " Tarkiye Saglik Okuryazarig Olcegi (TSOY
-32)" ni kullanmak istiyorum. Olcek ve yonergesine ulag ve k da bilgi ve olurl arz ederim
Saygilanimla
Pinar Okyay @ 24Mar20221219 Y € ¢
Alic: ben v

Merhaba Sevgili Burhan,

Oncelikle lgegimize gbstermis oldugunuz ilgi igin tegekkiir ederiz.

SOY ile ilgili 2 adet dlcegimiz var.

Bunlardan ilki Avrupa SOY Tiirke uyarlamasi ASOY. Siz bunu kullanmak istiyorsamiz Prof. Dr. Filiz Abacigil hocamiza bagvurmaniz gerekiyor.
filizabaci@yahoo.com

Ama Tiirkiye SOY yani TSOY'u kullanmak istiyorsaniz, ben yetkiliyim; uygundur.

Olgegi kullanmaniz amacina hizmet etmek olur.

Ekte 8lgek ile bilgi ve asagida da daha detayl bir puanlama paylasiyorum.

Umarim yeterli olur.

Selamlar.
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EK: 7 Ordu il Saghk Miidiirliigii Arastirma Izni

Kamu Hastaneleri Hizmetleri Bagkani
Uygundur/Uygun Degildir

—

23
g%
88 i
g T.C.SAGLIK BAKANLIGI
£ ORDU VALILIGI
;
is ORDU iL SAGLIK MUDURLUGU
® Q9 . " .
& ARASTIRMA IZNI KOMISYON KARARI
§ L ARASTIRMA YAPACAK KISI/KISILER | CAUSTIGIKURUM | ARASTIRMA TARASTIRMANIN ARASTIRMA KONUSU
2 3 | YAPILACAK KURUM YAPILACAG! TARIH
'_% Burhan PALA Ordu Egitim ve | Ordu Egitim ve 30.05.2022 Koroner Arter Hastalarinda Saglik Algist ile Saghk Okuryazarhig
' Arastirma H i | Arastirma H i i 15.09.2022 Arasindaki [liski
24 . Yukaridaki tabloda adi gagen ¢alisma; anket veya ¢alismaya katilantarm gbiﬂllﬂlnk esasina gore katihmlarinin saglanmasi, isise! veri ve 6zel hayatin korunmasina
@ Ozen gastermek suretiyle galigma sonunda edindigi verilerin Mdurlugimiz bilgisi dranda ilan edilmemesi ve etik kurul raporu alindiktan sonra galismaya baslanmasi sartiyla
& 27/0412022 tarih 164222137 Barkot No, yazi ve ekinde bulunan Bilimsel Arastlrma(“ lismalar: Bagvuru Fi daki bilgilere istinaden uygun goriyniistir..../....220...
’ (]
@ ; % Uz Dr. AI/ALTINBAS

Personel Hizmetleri Bagkani
Komisyon Bagkani 0
! Uygundur/Uygun-Degildir. 3t [

Frumeg-y@es/n Ao aAnpm s isdiy SApy
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EK 8. Ordu Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu izni

Tarky TN 155
dun B S0 TR
¥l Aogtaresier Btk

() orDU L

(1]

(IC
o ORDU UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARARLARI

Toplant: Tarihi | Toplant Sayis Toplann Saati Karar Sayist
06.05.2022 09 1530 120

Ordu  Universitesi Klinkk Arastmalar Bk Ewuly, “Klink  Arastrmalar  ve
Biyovararlammy/Bivoesdegerlk (ahsmalan Etk Ewullanmn Standart Cabsma Yonterm Esaslan™
11.2] maddesi uyarmea Fik Kwml Baskam Dog¢ Dr. Ahmet EARATAS bagkarh@minda toplanarak
asagdakn kararlan almmstr.

KARAR NO: 20227120

Somumlu viitici Dr. Ofr. Uyesi Ashhan CATIEER’in, EAFE 116 Nolu bayvurusunun
degerlendinimes: sonucu “Koromer Arter Hastalarmnda $aghk Alpa ve Saghk Okuryazarhsn
Arasmdald Tliskd™ bashkh arastrmasimn 1 Saghk Madirligi lmi onay: sozras: baglanabilecegine
toplanirva kabilanlann ov buliz ile karar verildi.

e-imzalicdhr
Dog. Dr. Ahmet KARATAS
Ordu Universitesi

Klinik Aragtrmalar Etik Kurulu Baskam
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EK 9. Bilgilendirilmis Onam Formu

Saym Katilime1; Ben Burhan PALA. Ordu Universitesi Hemsirelik Anabilim
Dali’'nda yiiksek lisans ogrencisiyim. Dr. Ogr. Uyesi Aslihan CATIKER
danmismanliginda Yiiksek Lisans Tezi olarak “Koroner Arter Hastalarinda Saglik Algisi
ve Saglik Okuryazarh@ Arasindaki iliski” isimli arastirmay: yiiriitmekteyim. Bu
arastirma ile koroner arter hastalarinda saglik algisi ve saglik okuryazarlig1 arasindaki
iliskiyi inceleyecegim. Arastirma icin Ordu Il Saglik Miidiirliigiinden ve Ordu
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan gerekli izinler alinmistir. Sizin de
bu ¢aligmaya katilmaniz1 diliyorum. Arastirmaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir.
Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyorum. Elde edilen
bilgiler yalnizca arastirma amaci i¢in kullanilacak, bagka bir amagcla
kullanilmayacaktir. Arastirmanin sunumunda kurum kimligine yonelik aciklama yer
almayacaktir. Bu arastirmaya katilmaniz dahilinde isminiz kullanilmayacak ve kimlik
haklariniz korunacaktir. Bu arastirmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret
istenmeyecek, katildiginiz i¢in de size ek bir 6deme yapilmayacaktir. Bu aragtirmaya
katilmay1 reddedebilirsiniz. Yine arastirmanin herhangi bir asamasinda onayinizi geri

alma hakkina da sahipsiniz. Katiliminiz ve desteginiz i¢in tesekkiirlerimizi sunariz.

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalart okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili agiklama asagida adi
belirtilen arastirmact tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimu,
istedigim zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi
biliyorum. S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla

katilmay1 kabul ediyorum.
Tarih .0..12022
Goniilliiniin Imzasi

Arastirmacimin Adi1 Soyadi: Burhan PALA

Is Adresi: Ordu Universitesi ve Egitim Arastirma Hastanesi
Telefonu: 537 351 21 06

E-Posta: palaburhan03@gmail.com
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OZGECMIS

Adi Soyadi
Dogum Yeri
Dogum Tarihi
Yabana Dili
E-posta

Tletisim Bilgileri

Burhan PALA
CARSAMBA

02.02.1996

Ingilizce

palaburhan03@gmail.com

05373512106

Derece Boliim/ Program Universite Yil
Lisans Hemsirelik Ordu Universitesi 2018

. Hemsirelik Tezli
Y_u ksek Yiiksek Lisans Ordu Universitesi 2023
Lisans

Program

Is Deneyimi:
Gorev Gorev Yeri Yil
Hemsire Altunizade Acibadem Hastanesi 2018
Hemsire Ordu Universitesi ve Egitim Arastirma Hastanesi 2019
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