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TURKCE OZET

Bu ¢alisma koroner arter hastaligi (KAH) olan bireylerin saglik okuryazarlik
diizeyleri, hasta ilag uyumu ve aktiflik duzeylerinin degerlendirilmesi amaciyla
yapild1.

Tanimlayici ve iligki arayici nitelikteki arastirma, 15.04.2024-08.11.2024 tarihleri
arasinda Bursa Sehir Hastanesi kardiyoloji kliniklerinde KAH tanisi ile yatan 371
hasta ile ydrituldlu. Arastirmanm verilerinin toplanmasinda, Kisisel Bilgi Formu,
Tiirkiye Saglik Okuryazarhgi Olgegi (TSOY-32), Hasta Aktiflik Diizeyi Olgegi
kullanildi. Arastirmanin verileri, IBM SPSS Statistics 26 programinda ortalamalar,
standart sapma, yiizdelikler, Kolmogorow Smirnov, Bagimsiz Orneklem T, Tek Yonlii
Varyans Analizi (ANOVA), Tukey, Pearson, Spearman’s tho Korelasyon testleri ile
degerlendirildi.

KAH olan bireylerin yas ortalamasi 63,06 (x12,733)’tiir. Bireylerin %56,6’s1
erkek, %39,1°1 ilkokul mezunudur. En sik goriilen ek hastaliklar hipertansiyon (%66),
diyabet (%45)’dir. Hastalarmn TSOYO-32 puan ortalamalar1 24,62+13,09, Hasta
Aktiflik Diizeyi puan ortalamasi 65,54+18,21°dir. “Ilaglarimi kullanmay1 unuturum.”,
“Ilac1 biraktigim dénemler olur.” ve “Ilaci yan etkilerinden dolay1 biraktigim olur.”
ifadelerine evet yanitin1 verenlerde saglik okuryazarligi ve hasta aktiflik diizeyi puan
ortalamalari, daha distiktir. Saglik okuryazarliginin ve hasta aktifliginin ileri yas,
kadin cinsiyet, diisiik egitim diizeyi, genis aile yapisi, diisiik gelir diizeyi, ek kronik
hastalik varligi, hastane yatis sayisi, medikal tedavi uygulanmasi, hastalik siiresinin
uzamasli, giinliikk kullanilan ilag sayismin fazla olmasi ilag yan etkisinin bulunmasi,
hastalik hakkinda bilgi sahibi olmama durumu ve bilgi sahibi olanlarda alinan bilgi
kaynaginin aile, arkadas gibi yakin ¢evreden olmasi, ilag kullanimimi unutma, ilact yan
etkileri nedeniyle birakma gibi durumlarda negatif yonde etkilendigi saptandi. Saglik
okuryazarlig1 puani ile hasta aktiflik diizeyi puani arasinda pozitif yonde korelasyon
oldugu (r=0,816; p<0,001) belirlendi.

Koroner arter hastalarinda saglik okuryazarligi, ilag uyumu ve hasta aktifliginde
etkilidir. Saglik okuryazarligini tesvik eden program ve kampanyalarin yapilmasi,
buna yonelik saglik politikalarinin uygulanmasinin yararl olacag diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Koroner arter hastaligi, saglik okuryazarligi, ilag uyumu, hasta
aktifligi
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INGILIiZCE OZET

EVALUATION OF HEALTH LITERACY LEVELS, PATIENT
MEDICATION COMPLIANCE AND ACTIVITY LEVELS OF
INDIVIDUALS WITH CORONARY ARTERY DISEASE

This study was conducted to evaluate the health literacy levels, patient medication
compliance and activity levels of individuals with coronary artery disease (CAD).

The descriptive and correlational study was conducted between 15.04.2024-
08.11.2024 with 371 patients hospitalised in Bursa City Hospital cardiology clinics
with a diagnosis of CAD. Personal Information Form, Turkey Health Literacy Scale
(TSOY-32), Patient Activism Level Scale were used to collect the data of the study.
The data of the study were evaluated by means, standard deviation, percentages,
Kolmogorow Smirnov, Independent Sample T, One-Way Analysis of Variance
(ANOVA), Tukey, Pearson, Spearman’s rho Correlation tests in IBM SPSS Statistics
26 programme.

The mean age of individuals with CAD was 63.06 years (£12.733). 56.6% of the
individuals were male and 39.1% were primary school graduates. The most common
comorbidities were hypertension (66%) and diabetes (45%). The mean score of
TSOYO-32 was 24.62+13.09 and the mean score of Patient Activity Level was
65.54+18.21. The mean scores of health literacy and patient activism level were lower
in those who answered yes to the statements ‘I forget to take my medication’, ‘There
are periods when I stop taking the medication’ and ‘I stop taking the medication
because of its side effects’. It was found that health literacy and patient activism were
negatively affected by advanced age, female gender, low education level, large family
structure, low income level, presence of additional chronic diseases, number of
hospitalisations, application of medical treatment, prolongation of disease duration,
high number of drugs used daily, presence of drug side effects, lack of information
about the disease and the source of information received from close environment such
as family and friends, forgetting the use of medication, stopping the drug due to side
effects. It was determined that there was correlation between the health literacy score
and the patient activity level score (r=0.816; p<0.001).

Health literacy is effective in medication adherence and patient activism in
coronary artery disease patients. It is recommended that programmes and campaigns
promoting health literacy should be carried out and health policies should be
implemented accordingly.

Keywords: Coronary artery disease, health literacy, medication adherence, patient
activism

Vil



BUU SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU
TEZ KONUSUNUN KURESEL SURDURULEBILIR KALKINMA
HEDEFLERI iLE ILiSKiSi

YOKSULLUGA SABLIKVE NITELIKLI
SN KALITELIYASAN EGITIM

il

BESAMA YAUCSRRIS SANAY, YENILIKGLIK 1[' ESTSLZLICLERN
VEEKDNOMINBDYOME VEALTYAPI AZATILMAS!

13 1] 1 BARIS, ADALET VE 1 ANACLARIGIN
EYLEM GOCLOKURUMLAR ORTAKLIKLAR

[]

Yiiksek Lisans tezi olarak sundugum “ Koroner arter hastahg olan bireylerin
saghk okuryazarhk duzeyleri, hasta ilag uyumu ve aktiflik dizeylerinin
degerlendirilmesi ” baslikli tez 3. Kiiresel Siirdiiriilebilir Kalkinma Hedefleri ile
iliskilidir.

IX



1. GIRIS

1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Koroner arter hastaligi (KAH) 6zellikle orta yas grubunda sik goriilmekte olup,
oliim ve hastalik nedenleri arasinda diinyada ilk siralarda yer almaktadir (WHO 2021).
Epikardiyal arterlerde aterosklerotik plak birikimiyle karakterize, miyokardn yetersiz
oksijenlenmesiyle iskemi ve buna bagli semptomlarin goriildigii bir hastaliktir
(Koplay, & Erol, 2013). Stabil anjina, unstabil anjina, miyokard enfarktiisu ve ani
olim tablosuyla sonuclanabilmektedir (Nicolau ve ark., 2021). Tiirkiye’de 37 yas tizeri
popiilasyonda KAH kaynakli yilda 340 bin bireyin hayatin1 kaybettigi, 400-420 bin
bireyin ise; KAH tanisi aldigi tespit edilmistir (Onat, & Karakoyun, 2015). KAH
siklikla birden fazla eslik eden hastalikla birlikte goriilmektedir. Hiperlipidemi,
hipertansiyon, artrit, diyabet, tiroid hastaliklar1t KAH ile birlikte sik goriilen hastalik
gruplaridir. Ayrica komorbidite arttikca hastaneye 30 giin igerisinde tekrarl yatis
siklig1 da artig gostermektedir (Murray, & Thalmann, 2018).

KAH’m gelismesinde fizyolojik ve cevresel birgok faktér rol oynamaktadir.
Hastaligin baslamasinda ya da ilerlemesinde rol oynayan kontrol altina almabilen ve
kontrol altina alinamayan faktorlerin etkisi ile gelismektedir (Kanejima ve ark., 2022).
KAH’ m risk faktorleri incelendiginde kontrol altina alinabilen faktorler agirlikli
olmakla birlikte obezite, hipertansiyon, stres, sigara kullanimi, hiperlipidemi, sagliksiz
beslenme aliskanligi, aktivite yetersizligi en yaygin goriilen risk fokterleridir (Arnett
ve ark., 2019; Tirkiye [statistik Kurumu, 2021). Kontrol altina alinabilen bu risk
faktorlerinin onlenmesi 6zellikle genetik yatkinligi olan bireylerde erken teshis ve
tedavi, saglik sonuglarinin iyilestirilmesi agisindan biiyilk 6nem arz etmektedir
(Piepoli ve ark., 2016). Miyokard infarktust (MI) sonrasinda, kolesterol diizeyi, kan
sekeri, kan basinci kontrolii, sigaranin birakilmasi, diizenli fiziksel aktivite yapilmasi
ve uygun beslenme sekli oOnerilerine uyulmas: halinde kardiyak mortalitenin
azaltilabilecegi belirtilmektedir (Tlrk Kardiyoloji Dernegi, 2018).

KAH’1m etkin yonetiminde yasam tarzi degisiklikleri, farmakolojik tedavisinin
uygulanmasi, olast ve mevcut risk faktorlerinin yonetimi gibi konular1 da kapsayan
multidisipliner yaklagim dnemlidir (Arnett ve ark., 2019). Risk faktorleri, farmakolojik

ve girisimsel tedavi yontemlerinde saglanan gelismelere ragmen, kardiyovaskiiler



mortalitenin belirleyicileri olma 6zelligini siirdiirmektedir. Hastaligin tam olarak
kontrol altina almabilmesi klinik semptomun azaltilabilmesi, ancak KAH tanili
bireylerin aktif katilimi, tedavi Onerilerine uyum saglamalar1 ve ¢oklu yasam tarzi
degisikligiyle miimkiin olabilmektedir.

Kardiyovaskiiler hastaliklarim (KVH) tedavisinde yasam tarzi degisikligiyle
birlikte ilag uyumu da 6nem arz etmektedir. Kisilerin tedaviye uyumu hastaligi kontrol
altinda tutabilmek ve olusabilecek komplikasyonlar1 6nlemek agisindan 6nemlidir
(Glingdr, 2020). ilag uyumsuzlugu sik hastane basvurusu, mortalite ve saglik hizmeti
maliyetinde artig gibi olumsuz ¢iktilar1 da beraberinde getirmektedir (Neiman ve ark.,
2017). Neiheisel ve arkadaslarinin (2014) yaptig1 calismada, kanser hastalarinda tedavi
uyumunun en yuksek, KVH’da ise en diisiik diizeyde oldugu belirlenmistir. Tedaviye
uyumu bircok faktor etkilemektedir. Diisiik egitim diizeyi, tedavi gereksinimin
anlagilamamasi, bilgi yetersizligi gibi faktorler tedavi uyumunu olumsuz
etkilemektedir (Kése, 2017). Bu agidan hastalarin saglklariyla ilgili yeterli diizeyde
bilgiye sahip olmalari, saghigi gelistirmeye yoOnelik karar alabilmeleri, saglik
bilgilerine erisebilmeleri 6nemlidir (De Melo Ghisi ve ark., 2018).

Saghk okuryazarhigi, bireylerin sagliklar1 hakkinda karar almak, sagliklarini
gelistirme, hastaliklar1 6nlemeye yonelik saglik bilgisine ulasma, anlama becerisi ve
erisilen bilgiyi kullanmaya yonelik gerekli bilgi, motivasyon ve yeterliliktir (Sgrensen,
& Van den Broucke, 2012). Smirli saglik okuryazarligi, koruyucu/gelistirici saglik
hizmetlerine katilimda azalma, riskli davranislar1 daha fazla sergileme ve ¢oklu kronik
hastaliklarda hastalik yonetiminde zorlanma, morbidite ve mortalite artisiyla iligkilidir
(Berkman, & Sheridan, 2011). Bu nedenle, yetersiz saglik okuryazarhigi diizeyi
gelismis ve gelismekte olan iilkelerde toplumsal sorunlardan birisidir. Avrupa Saglik
Okuryazarligi Arastirmasi’nda mitkemmel saglik okuryazarligi diizeyinde en yiksek
prevalansa Hollanda (%25,1) sahip olurken, Bulgaristan’in (%26,9) yetersiz saglik
okuryazarhigr kategorisinde yer aldigi saptanmustir (Sgrensen ve ark., 2015).
Ulkemizde ise; yetersiz/smirli saglik okuryazarhg: diizeyine sahip bireylerin yetiskin
nifusun Ugte ikisinden fazla oldugu bildirilmistir (Tanridover ve ark., 2014). KVH olan
bireylerde yetersiz saglik okuryazarlig1 diizeyinin hastalik siirecinde pek ¢ok olumsuz
etkiye sahip oldugu belirtilmistir. Literatirde, disiik saglik okuryazarlik dizeyinde
olan bireylerin daha ¢ok KAH komorbiditesine sahip oldugu saptanmis olup, bu



bireylerde tekrarli yatis, diisiik yasam kalitesi, zayif sosyal destek ve kayginin arttig1
belirtilmistir (De Melo Ghisi ve ark., 2018). Danimarka’da yapilan bir ¢aligma
sonucunda, her on KAH olan bireyden birinin saglikla iligkili bilgileri anlamada
zorlandig tespit edilmistir (Friis ve ark., 2019). Yapilan bagka bir calismada ise diisiik
saglik okuryazarlig: diizeyinin kardiyovaskiiler hastalik prevalansinda artis, koruyucu
ve gelistirici saglik davranislarini sergilemede eksiklik, hastalik hakkinda yetersiz
bilgi duzeyi, hastalik 6z yonetiminde basarisizlik, sik hastane bagvurusu ve mortalite
artig1 ile iliskili oldugu belirlenmistir (Aaby ve ark., 2017). 275 KAH olan birey ile
yapilan caligmada, bireylerin %59,3’linlin saglik okuryazarliginin yetersiz oldugu,
sadece %12’sinin milkemmel saglik okurayazarligina sahip oldugu tespit edilmistir
(Ahgioglu, 2020). Yetersiz saglik okuryazarliginin ne kadar olumsuz etkisi varsa
yeterli okuryazarligin da o dl¢lide olumlu etkileri vardir. Yeterli saglik okuryazarhgi,
yanlis ilag kullanimindan kaginmaya, basarili polifarmasi yonetimine, tibbi oneriler
dogrultusunda ila¢ kullanimina, 6nemli yan etkileri degerlendirebilmesine ve KAH ile
iliskili semptomlar1 anlamasina ve tim bunlara paralel olarak etkin ila¢ yonetimine
katk1 saglamaktadir (Magnani, & Mujahid, 2018).

KAH olan bireylerin her gecen yil artis gostermesi, risk faktorlerinin yeterli
dizeyde oOnlenememesi, hastaligin kontrol altina alinmasi igin hastalik yonetimi
programlarinin onemini 6n plana ¢ikarmistir. Toplumsal, sosyal, ekonomik agidan
hastaligin yarattig1 ve yaratabilecegi sorunlarin azaltilmasina iliskin etkili saglik
politikas1 ve girisimlere ihtiya¢ duyulmaktadir (Durna, & Oguz, 2018). KAH ve diger
tiim kronik hastaliklarda mortalitenin temel nedeni hastalik yonetiminin etkin sekilde
yapilamamasidir. Komplikasyonlarin, mortalite ve morbiditenin en az diizeye
indirilebilmesi ancak etkin hastalik yonetimiyle saglanabilmektedir (Kosar, 2015).
Tedavi yaklasiminin temel bileseni bakim ve tedavi yonetiminin yerine getirilmesidir.
Tedavi ile bakim ydnetiminin saglanmasinda bireylerin 6zbakim ve 6zydnetiminin
yeterli olmasi onemlidir (Hangerlioglu, & Senuzun Aykar, 2018). Etkin hastalik
yonetiminin tam anlamiyla gergeklesebilmesi ancak kendi bakimma aktif katilan
hastayla miimkiindiir (Kosar, & Besen, 2015).

Aktif hasta, “sagligin1 nasil koruyup gelistirebilecegini, mevcut fonksiyonlarini
nasil devam ettirecegini, durumunun kotiiye gitmesinin nasil Oniine gegebilecegini

bilen kisi” olarak tanimlanmaktadir. Ozellikle kronik hastaliklarla yasayan bireylerde



karmagsik tedavi planlarma uyum saglayabilmeleri, hastalik siirecini basarili sekilde
yonetebilmeleri, sagliklarini iyilestirmeye yonelik gerekli yasam tarzi degisikliklerini
benimseyebilmeleri, sagliklarina yonelik etkin karar verebilmeleri gibi konularda
bireylerin aktif rol Gstlenmeleri gerekmektedir ve bu hususta hasta aktifligi kritik bir
Oneme sahiptir (Hibbard ve ark., 2005). Aktif hasta bireyler saghgmi etkin
yonetebilen, saglik profesyonelleriyle isbirligi i¢inde olan, saglik islevlerini miimkiin
olan en Ust diizeyde devam ettirebilen, kaliteli bakima tedavilerine uygun sekilde
ulasabilecek bilgiye sahip ve bu bilgileri davranislariyla sergileyebilen bireylerdir
(Hibbard ve ark., 2007). Bireylerin aktiflik diizeyi 6z yonetime katilma istegini ve 6z
yonetim dizeyini etkilemektedir. Tim bu etkiler, bireylerin saglik ¢iktilarinda rol
oynamaktadir (Kosar, & Besen, 2015). Hastanin bakim siireciyle ilgili
gereksinimlerini ve bakim wuygulamalarindan elde etmek istedigi sonuglari
kararlastiran temel kisi hastanin kendisidir (Hibbard, & Greene, 2013).

KAH olan bireylerde gerek komorbidite gerek risk faktorleri gerek mortalite
oranlarmin yiiksekligi nedeniyle bireylerin saglhk bakimindaki sorumluklar
artmaktadir. Bu nedenle, bireylerin saglik ve hastaliklariyla ilgili yeterli dizeyde
bilgiye sahip olmalari, dogru kaynak ve bilgilere kolayca erisebilmeleri, eristikleri
bilgiyi dogru sekilde yorumlayabilmeleri, tedavi ve bakimda primer rol oynamalar1
onemlidir. Bu baglamda bireylerin saglik okuryazarliklarmin ve hasta aktiflik
diizeyinin degerlendirilmesi onemlidir. KAH olan bireylerde saglik okuryazarlik

diizeyleri ve bu diizeyin hasta aktifligine etkisine yonelik ¢alismalar oldukca sinirhidir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu ¢alisma, KAH olan bireylerin saglik okuryazarlilik diizeyleri, hasta ilag uyumu

ve aktiflik dizeylerinin degerlendirilmesi amaciyla yapildi.

1.3. Arastirmanin Sorulari

o Koroner arter hastaligi olan bireylerin saglik okuryazarligi ne diizeydedir?
o Koroner arter hastaligi olan bireylerin ila¢ uyumlari ne durumdadir?

e Koroner arter hastaligi olan bireylerin hasta aktiflikleri ne diizeydedir?



e Koroner arter hastaligi olan bireylerin saglk okuryazarliginin ilag uyumu ve

aktiflik diizeyine etkisi var midir?



2. GENEL BILGILER
2.1. Koroner Arter Hastahg1 (KAH)

KVH kaynakli oliimlerin en sik nedeni olan KAH; ¢esitli nedenlerle olusan
aterosklerotik plaklarin koroner arter intimasinda damar liimenini kismen veya
tamamen tikamasi sonucu miyokard iskemisiyle ciddi klinik tablolara yol acan
sistemik, inflamatuar ve progresif bir hastaliktir (Bektas, & Turker, 2017; Kalkan
Ugurlu ve ark., 2019).

KAH, periferik arter hastalig1 ve karotis arter hastaliginin temel etiyolojisinde rol
oynayan ateroskleroz; lipid artigi, enflamasyon seviyesinde diisiis endotel hasar1 ve
plak olusumuyla karakterizedir (Koplay, & Erol, 2013; Kalkan Ugurlu ve ark., 2019).
Arter liimeninde endotel disfonksiyonu sonucu intima tabakasinda diisiik yogunluklu
lipoprotein birikimiyle ateroskleroz siireci baslar (Malakar ve ark., 2019). Diisiik
yogunluklu lipoprotein (LDL) oksidasyona ugrayarak damar intimasina l6kositleri
toplar. Inflamasyonla inflamatuar hiicreler harekete gecer. Sigara kullanim,
hipertansiyon ve diger risk faktorleri inflamatuar yanitin gelismesini hizlandirir.
Sitokin ve enzim Uretimiyle bag dokusuna hasar veren makrofajlar endotel tabakada
yogunlasir (Kanan, 2019).

Sonu¢ olarak lipidden zengin fibrotik bir plak meydana gelir. Olusan
aterosklerotik plak koroner arterlerde en sik sol ana koroner arterler, karotis arterler,
abdominal aortun dallara ayrildig1 yerlerde tutulum gdstermekte, kan akiminda azalma
ve tikaniklik meydana getirerek miyokardiyal oksijenlenmede azalmayla birlikte
iskemiye sebep olmaktadir (Kapikiran, 2019). Ilerlemis ateroskleroz birden fazla arter
limenini etkilediginde beraberinde daha kotii tabloyla sonuglanmaktadir (Bauersachs
ve ark., 2019). Aterosklerotik plak kan akimini durdurdugunda miyokard enfarktiisiine
(MI) veya ani kardiyak 6liime neden olabilir (Kanan, 2019).

2.1.1. Koroner arter hastalig1 epidemiyolojisi

Dinyada ve ulkemizde, 6liim ve sakatlik nedenlerinin basinda gelen, yasam
kalitesini olumsuz etkileyen ve saglik harcamalarmin artmasi ile sonuglanan temel
saglik sorunu bulasici olmayan hastaliklardir. Bulagic1 olmayan hastaliklar kaynakli
oliim orani, her yil artig gostermekle birlikte, 2019 yilindan itibaren %63’e yiikselerek

oliim nedenleri arasinda ilk sirada yerini almistrr (WHO, 2023). Bulasic1 olmayan



hastaliklara bagli 6liimlerinin %82’si KVH, kanser, kronik solunum yolu hastaliklar1
ve diyabet kaynakli olmakla birlikte, bu hastalik gruplarinda KVH (%37) ilk siradadir
(Uner, & Balcilar, 2018). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2023 raporuna gére; dliimlerin
%17,9'u KVH sebebiyle gerceklesmistir (WHO, 2023). Ulkemizde aile saghgi
merkezli yiiriitiilen Tirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasi
kapsaminda KAH iligskin 6nemli veriler elde edilmis olup. 15 yas ve tizeri bireylerde
KAH goriilme sikliginin erkeklerde %3,8, kadinlarda %2,3 oldugu belirlenmistir
(Unal, 2013).

Turk toplumunda KVH risklerini inceleyen (1990) Tiirk Eriskinlerde Kalp
Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF) ¢alismasina gore; KAH prevalansi yasla
birlikte artis gostermekle birlikte 45-54 yas grubunda %6 iken, 65 yas iizerindeki
bireylerde %28 oranina ulagsmaktadir. 24 yil siiresince yapilan izlemlerde 45-74 yas
araligmmdaki bireyler incelendiginde erkeklerde kardiyovaskiiler kaynakli mortalite
orani binde 7,3, kadimlarda ise binde 3,8 olarak belirlenmistir. Bu mortalite oranlar1
cogu Avrupa llkesine kiyasla yiiksek diizeydedir (Onat, & Can, 2017; Onat, &
Karakoyun, 2015).

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2022 verileri 6lim nedenleri siralamasinda;
%35,4 ile dolasim sistemi hastaliklarinin ilk sirada yer aldigi goriilmektedir. Bu
hastaliklar ise; %42,3 ile iskemik kalp hastaligi, %19,2 ile serebrovaskiiler hastaliklar,
%23,5 ile diger kalp hastaliklar1 olarak siralanmaktadir. Toplumlarin yaslanmasi ve
beklenen yasam siiresinin uzamasina paralel olarak gelismis tilkelerde kardiyovaskiler
morbidite giderek artmakta ve buna bagli olarak saglik hizmetlerindeki yUk de
artmaktadir. Kiresel dizeyde kardiyovaskiler hastaliklarin uzun vadede birinci

mortalite sebebi olmaya devam edecegi tahmin edilmektedir (Saglik Bakanligi, 2015).
2.1.2. Koroner arter hastaligi risk faktorleri

KAH olusumu veya ilerleyisinde fiziksel ve ¢evresel pek ¢ok etken rol
oynamaktadir (Kanejima ve ark., 2022). KAH risk faktorleri, degistirilebilen ve
degistirilemeyen olarak iki baglik altinda incelenmektedir (Akdemir, & Birol, 2020;
Arnett ve ark., 2019; Karadakovan, & Eti-Aslan, 2020; Turkmen ve ark., 2012).



Tablo 1. Koroner arter hastaligi risk faktorleri

Degistirilebilir Risk Faktorleri Degistirilemeyen Risk Faktorleri
Tiitiin kullanimi v Yas
Alkol kullanim v' Cinsiyet
Obezite ( BKI > 30 kg/m2) v' Genetik faktorler

Sagliksiz beslenme

Fiziksel inaktivite

Stres

Diabetes mellitus (HbAlc > %6.5)

Hipertansiyon (> 140/90) veya antihipertansif tedavisi alma
Hiperkolesterolemi

AN NN N NN

Degistirilebilir faktorler, degistirilemeyen risk faktorlerine gore KAH
olusumunda daha sik goriilmekle birlikte, ©zellikle hipertansiyon, obezite,
hiperlipidemi, sigara, sagliksiz beslenme aliskanligs, fiziksel inaktivite, stres KAH igin
en sik saptanan risk faktorleridir (Arnett ve ark., 2019; TUIK, 2022). Hastalarin
genelinde ¢oklu risk faktorii bir arada bulunmakta ve bu risk faktorleri arasinda
etkilesimler olmaktadir (Gulhan Guner, 2020).

Guntimuzde teknolojinin ilerlemesi ve gelisimine paralel olarak KAH’a ait
degistirilebilir risk faktorleri hizla artis gostermektedir (Willerson, & Armstrong,
2015). Degistirilebilir risk faktorlerinin dnlenmesi veya en aza indirgenmesi erken tani
ve tedavinin saglanmasi, olumlu saglik ¢iktilarinin elde edilmesi agisindan énemlidir
(Piepoli ve ark., 2016). Yasam aligkanliklarinin degistirilmesiyle bile mortalite
azalmaktadir. Sigaray1 birakma, saglikli beslenme, yeterli ve strekli fiziksel aktivite,
kan basinci, kolesterol diizeyi ve glukoz diizeyi kontrolliyle kardiyak mortalitenin
azaltilmas1 miimkiindiir (TKD, 2018). Bu sebeple, toplumu bilinglendirecek
faaliyetlerin yapilmasi, risk faktorlerinin kontrol altinda tutulmasi ve bireylerin yasam

aligkanliklarini diizenlemesi KAH ydnetiminde énemlidir.
2.1.2.1. Degistirilebilir risk faktorleri

2.1.2.1.1. Tutin kullanimi

Diinya genelinde tiitiin kullanma oraninin %20 oldugu ve tiitiin kaynakli KVH
oraninin %10 oldugu tahmin edilmektedir. Tiitlin icinde bulunan nikotin aterosklerotik
slirecin baglamasina neden olmakta ve beraberinde kalp hizinda ve debisinde artis,
vazokonstriksiyon gorilmektedir (Knuuti ve ark., 2020). KAH patogenezinde primer
rol oynayan tutiin, sekonder olarak diyabet gibi hastaliklarin komplikasyon risklerini
arttirarak da KAH olusumuna zemin hazirlamaktadir. Tiitin kullanimi, MI ve ani

kardiyak Olim riskini erkeklerde Ug, kadinlarda ise yaklasik bes kat arttrmaktadir



(Roy ve ark., 2017). Sigara icerisinde bulunan 4.000'den fazla toksik kimyasal
maddenin etkisiyle glikoz intoleransi ve lipit profilinde varyasyona yol agmakta,
sempatik sinir sistemi aktivasyonuyla kan basincini yiikseltmekte ve miyokard
oksijenlenmesini azaltarak KAH riskini arttrmaktadir (Alici, 2017). Yapilan
caligmalar, sigaranin i¢inde bulunan zararli komponentlerin (oksidan gazlar, serbest
radikaller, metaller, aromatik hidrokarbonlar gibi) damar endotelinde hasara neden
olarak inflamasyon siirecini baslattigmni gostermektedir. Ayrica sigara kullanimi
arterlerdeki inflamasyonu arttirarak, KAH ve MI riskinde artisa neden olmaktadir
(Chuang ve ark., 2021).

Tiitlin kullanimi, 50 yas alt1 bireylerde KAH riskini 5 kat arttirirken, 60 yas ve
uzeri bireylerde risk iki kat artmaktadir. Bu dogrultuda, 50 yas alt1 bireylerde KVH
kaynakli 6liimlerin %381 sigara ve tiitiin kullanim1 kaynaklidir. Cinsiyet bazinda ise;
sigara kullanimi MI riskini kadinlarda 6 kat erkeklerde ise 3 kat arttirmaktadir
(Edwards, 2004). Aktif sigara kullanmiminda olusan risk kadar pasif sigara
kullaniminda da KAH riski artis gostermektedir. Yapilan bir ¢alismada, pasif sigara
igiciliginin KAH riskini %25 arttirdig1 ayrica kadinlarin erkeklere kiyasla daha riskli
oldugu saptanmustir (Li ve ark., 2018). Bu nedenle, risk oranini en aza indirgemek i¢in
tiittin duman1 maruziyetinden kagmmak biiyiik 6nem arz etmektedir (Rigotti ve ark.,

2018).
2.1.2.1.2. Alkol kullanimi

Surekli alkol tiiketiminin, kardiyomiyopati, hipertansiyon (HT), hemorajik inme,
aritmi ve ani kardiyak 6lum gibi klinik sonuclara neden olabilecegi bilinmektedir.
Yapilan ¢alismalarda, alkol kullanimmin intertisyumda kollajen birikimine yol agmasi
sonucu kisa donemde diyastolik disfonksiyon, uzun doénemde ise sistolik
disfonksiyona sebep oldugu belirtilmistir (Diilek ve ark., 2018). Tiirkiye Saglik
Arastirmasi 2022 raporunda; toplumda alkol kullanim oranmin %12,1 oldugu, cinsiyet
bazinda ele alindiginda erkeklerde %18,4, kadinlarda %5,9 olarak tespit edilmistir
(Saglhk Bakanligi, 2022). 2016 yilinda alkole bagl 6liimlerin %19 kadar1 kanser ve
karaciger hastaligindan sonra KVH kaynaklandig1 agiklanmistir (WHO, 2019).

Alkol tiiketiminin kalp-damar sagligi tizerindeki etkileri tilketim diizeyi ve sekline
bagli olarak degiskenlik gostermektedir (Minzer ve ark., 2020). Hafif-orta diizey alkol
tuketimi (1-2 kadeh/gilin) KAH riskinde artisa yol agmazken, gunde 3-4 kadehi asan



kronik alkol tiiketimi riski artirmaktadir (Mostofsky ve ark., 2016). Strelitz ve ark.
(2019) yaptigi caligmada, alkol aliminda haftada >2 iinite azalmanin daha diisiik KVH
riskiyle iliskili oldugu belirlenmistir (Strelitz ve ark., 2019). Haftada 100 grami asan
alkol tiketimi, yliksek MI riski ve kardiyovaskiiler mortaliteyle iliskilendirilmektedir.
Ayni zamanda alkol tiiketimi hipertansiyon, kardiyak aritmi ve inme gibi diger

vaskiiler etkilere sebep olmaktadir (Wood ve ark., 2018).

2.1.2.1.3. Obezite

Viicutta asir1 yag birikimiyle karakterize olan obezite, sedanter yasam ve sagliksiz
beslenme aligkanliklar1 gibi kotii saghk davranmiglar1 kaynakli gelismekte ve KAH
morbiditesinde ciddi bir artisa yol agmaktadir (Francula, & Nola, 2018; Malakar ve
ark., 2019). Son yillarda obezite siklig1 artis gostermektedir (Ural ve ark., 2018). Son
yaymlanan DSO Avrupa Bolgesi Obezite Raporu 2022 verilerinde; Avrupa
Bolgesi’nde fazla kilolu veya obez eriskin oraninin %59 (erkeklerde %63, kadinlarda
%54) oldugu belirlenmistir. Yine ayni rapor verilerine gore Avrupa bolgesinde obezite
oranlar1 yiiksek olan iilkelerden birisinin de Tiirkiye oldugu belirtilmis ve eriskin
niifusun %66,8°1 fazla kilolu ve %32,1°1 obez olarak bildirilmistir (WHO, 2022).

Beden kitle indeksi (BKI) ile KAH riski arasinda pozitif yonli iliski
bulunmaktadir. Uzun sdreli bir izlem c¢alismasinda, ¢ocuklukta artan beden Kitle
indeksi ile yetiskinlikte KAH goriilme oraninda artis arasinda dogrudan iliski oldugu
tespit edilmistir (Baker ve ark., 2007). Beden kitle indeksinde bir birimlik artigin, KAH
mortalitesinde %5’lik artisa sebep oldugu bildirilmektedir (Thomas ve ark., 2018).
Fazla kilolu/obez gen¢ ve orta yas yetiskinler, zayif olan akranlarna kiyasla
kardiyovaskiiler hastalik olusumuna daha yatkindir. Kilodaki 5-8 kg artis MI 6lim
riskini %25 arttrmaktadir (Wang ve ark., 2018). Cikim ve arkadaglarmin yaptigi
calismada (2004), BKI’nin 30 kg/m?°den fazla olmas1 ve abdominal obezite varhg ile
KVH risk parametreleri arasinda anlamli bir iliski oldugu belirlenmistir (Cikim,
Ozbey, & Orhan, 2004).

Obezitede yagin abdominal bolgede yogun olarak birikimi insiilin direncinde
artiga yol acarak diyabet, dislipidemi, hipertansiyon vb. hastaliklar1 da beraberinde
getirmektedir. Ayrica adipositlerin iiretmis oldugu leptin hormonunun viicuttaki artigi
da KAH riskini arttirmaktadir (Helvact ve ark., 2014). Obez ve fazla kilolu bireylerde,

kan basinci, lipid ve glukoz metabolizmasi regiilasyonu saglamak ve olumlu ¢iktilar
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elde edebilmek amaciyla kilo kaybinin saglanmasi gerekmektedir. Kilo vermeyle

cesitli hastalik ve risklerin 6niine gegmek mimkundur (Perk ve ark., 2012).
2.1.2.1.4. Beslenme

Beslenme; KAH etyolojisinde yer alan obezite, tip 2 DM, HT, metabolik
sendrom, hiperlipidemi gibi bir ¢ok hastaligin patogenezinde Onemli rolii olan
degistirilebilir risk faktoridiir (Das, 2015). Diyabet, obezite, hipertansiyon gibi
KAH’a yol acan risk faktorlerinin cogu saglikli beslenme ile geciktirilebilmekte ve
hatta risk minimal duzeye indirilebilmektedir (Lacroix ve ark., 2017). Sagliksiz ve
diizensiz beslenme davranisi KAH riskini arttirmakta; tam tahil, meyve, sebze
tiketimiyle risk azaltilabilmektedir (Neuenschwander ve ark., 2019). Ayrica asir1
kalori alim1 ve tuz tiiketiminin azaltilmasi, balik tiiketimi, diyette hayvansal yaglar
yerine bitkisel yaglarin tercih edilmesi, lif bakimmdan zengin sebze ve meyve
tilketimiyle KAH riski azaltilabilmektedir. Giincel literatiir dogrultusunda; yasam
tarzinda bitkisel agirlikli diyet uygulamak, KAH gelisimini 6nleme ve geciktirmede
etkili olmaktadir (Dinu ve ark., 2017).

Bitki esash diyet; bitkisel kaynakli besinlerin tiiketimine agirlik verilmesiyle
birlikte mikro besinler (vitaminler ve mineraller), makro besinler (karbonhidrat,
protein ve yaglar), biyoaktif bilesenler (flavonoidler, bitkisel steroller, polifenoller)
gibi tim besinleri iceren gidalarla beslenmedir. Bitki esash diyet, yag, kolestrol, tuz,
hayvansal protein ve seker bakimindan zayif olmakla birlikte, daha diisik KAH
insidansi ile baglantilidir. Seker, tuz, kolesterol ve yag agirlikli beslenmeyi igeren bat1
diyeti ise; DM, KAH, HT, hiperlipidemi ve obezite ile iliskilidir. Ayrica, yagh siit
tirtinleri ve kirmizi et tiriinleri tiiketiminin artigina paralel olarak KVH riskinin arttigi
bildirilmektedir. Ayrica, fazla et tiketimi ile KVH risk artisi (kadinlarda %29;
erkeklerde %20) arasinda iliski oldugu belirlenmistir (Chowdhury ve ark., 2014).
Trans yaglarmn tiiketiminin durdurulmasi, bunlarin yerine ¢oklu doymamis yaglarin
tercih edilmesi, KAH riskini azaltir. KVH 0ykisi olmayan ancak yuksek risk
grubunda bulunan hastalarda, sizma zeytinyagi veya kuruyemis ile desteklenen diyet
uygulandiginda major kardiyovaskiler olay sikliginda azalma oldugu goriilmiistiir
(Estruch ve ark., 2013). Bu bulgular dogrultusunda, bat1 diyeti yerine bitki esasli diyete
gecis yapmanm, KAH 6nlemede uygulamasi kolay ve maliyet etkili bir midahale

olabilecegi vurgulanmaktadir (Tuso ve ark., 2015).
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2.1.2.1.5. Fiziksel inaktivite

Bireylerin ruhsal ve fiziksel sagliklar1 iizerinde olumlu katki saglayan,
hastaliklardan korunmada ve tedavisinde fayda saglayan fiziksel aktivite saglikli
yasam i¢in en Onemli bilesen olmasina ragmen, toplumun 6nemli bir kisminin fiziksel
inaktif grupta yer aldig1 belirtilmistir. Ulkemize iliskin veriler incelendiginde fiziksel
inaktivite prevalansinin kiiresel ortalamalarinin tizerinde seyrettigi dikkat gekmektedir
(Dalkiling, 2016).

Sedanter yasam sekli erken mortaliteyle sonuclanabilecek pek cok hastaligin
olusumuna zemin hazirlamaktadir. Uzun dénemde vicuttaki adipoz doku birikimini
arttirarak, asir1 kilo veya obezite olusumunu kolaylastirmaktadir. Bunun sonucunda da
hipertensiyon, yuksek Kkolesterol, diyabet ve KAH gibi hastaliklar ortaya
cikabilmektedir (Eng, & Kasapoglu, 2017). KAH hastalar1 ile yapilan bazi
caligmalarda, sedanter yasam tarzi siiren bireylerin her iki cinsiyet grubunda da
kardiyovaskiiler agidan daha fazla risk tasidigi goriilmistiir (Deter ve ark., 2022).

Saghgr korumak ve gelistirmek amaciyla, 18-65 yas araligindaki tim
yetigkinlerin, haftalik 150 dakika (bes giin en az 30 dakika) orta yogunluklu aerobik
fiziksel aktivite (yurime, dinamik egzersiz gibi) yapmalar1 6nerilmektedir
(Mozaffarian, 2016; Montalestcot, 2014). Fakat bireylerin egzersiz kapasitesi
degerlendirilmeli, egzersiz agisindan riskli olup olmadig1 tespit edildikten sonra
hastaya uygun program belirlenmesi 6nemlidir (Karatas, & Polat, 2021). Fiziksel
aktivite, kardiyovaskiiler semptomlari, kan basincini, lipid profilini ve insilin
duyarliligmi iyilestirir sonug olarak da KAH riskini azaltir (Winzer ve ark., 2018).
Ayrica sempatik aktiviteyi azaltmaya yardimci olarak kalp ritmi kontrolii saglar

(Langhamme ve ark., 2018).
2.1.2.1.6. Stres

Stres, kardiyovaskiiler sagligi bozan en sik gorulen psikososyal faktorlerden
biridir (Stoll ve ark., 2014). Psikososyal stresorler (cevresel, kronik yasam sorunlari
vb) sistem iizerinde dogrudan etkili olabilmekte ya da sagliksiz yasam sekli
davraniglar1 sergilemeyle dolayli olarak da etki edebilmektedir (Roohafza, 2009).
Psikolojik stres, bireyin biinyesinde cesitli etkilere yol actigmdan kardiyovaskdler

acidan risk faktorii olarak kabul edilmektedir. Akut psikolojik stres, sol ventrikiil
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disfonksiyonu, MI ve aritmiyi hizlandirabilmektedir. Kronik psikolojik stres ise;
aterosklerotik siireci hizlandirarak KVH yol agabilmektedir (Colak, & Akdeniz, 2022).
Roohafza ve arkadaslar1 (2010) tarafindan yapilan ¢alismada, akut stresin akut koroner
sendromlarin olusumunda tetikleyici rol oynadig1 ve kronik stres ile de orta derecede
iligkili oldugu belirlenmistir. Erkeklerde is stresi, kadinlarda ise aile i¢i yasanan kriz
ve catigmalar, uzun siireli stres durumu KVH riskini arttirmaktadir (Albus, 2010). Stres
yonetiminin, KAH riskini azaltmada etkili ve 6nemli oldugu bilinmektedir (Moran ve
ark., 2014). Stres yonetiminde; egzersiz, yoga, nefes egzersizleri, ugras edinme,
meditasyon gibi aktiviteler ve sosyal destek O©nerilmektedir (American Heart
Association, 2021).

2.1.2.1.7. Diabetes mellitus (DM)

Diabetes mellitus (DM), hiperglisemi ile karakterize karbonhidrat metabolizma
bozuklulugunun neden oldugu hastaliktir. Tip 2 DM, yetiskin bireylerde en sik goriilen
tip olup, insulin eksikligi veya direnci sonucu gelisen hiperglisemi ile seyrederken; Tip
1 DM ise; pankreasin beta hiicrelerinde otoimmun yikim sonucu gelisen insilin
eksikligiyle karakterizedir (Caywr, & Turan, 2015). Diyabet; hipertansiyon,
hiperlipidemi ve tutiin kullanim1 gibi geleneksel risk faktorlerinden bagimsiz sekilde
KVH icin bir risk faktorudir (Goodarzi ve ark., 2020). Diyabet hastalari, KVH
acisindan yiiksek risk tasimakta ve KAH gelisimi yaklasik 2-4 kat artmaktadir
(Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2024). Diyabetik hastalarda KVH
artisginin - mekanizmalari, endotel disfonksiyonu, damar duvar1 modifikasyonu,
hiperglisemik toksisite, oksidatif stres ve inflamasyon ve insilin direnci dahil olmak
uzere multifaktorludur (Wang ve ark., 2012). Kardiyovaskuler risk artisi, prediyabetik
glukoz seviyelerinde de iligkili gorulmektedir. Bir meta analiz ¢alismasinda, 24
prospektif kohort ¢alismasi incelenmis olup, diyabetik olmayan bozulmus aglik
glukozu (BAG), bozulmus glukoz toleransi (BGT) ya da artmis HbAlc (%5,6-6,4)
diizeylerinin normoglisemik diizeylere gore artmis KAH riski ile iliskili oldugu
belirlenmistir (Huang ve ark., 2016). Diyabet tanili bireylerde ise; KAH gorilme
sikliginm erkeklerde 2 ve kadinlarda ise 4 kat arttig1 bildirilmektedir. Ayrica diyabetli
hastalarin %65-75’inde 61im nedeni KVVH kaynaklidir (Brunner, 2010).

Diyabet hastalarinda ateroskleroz siireci hizli ilerlemekte, KAH ve buna bagli

kalp yetersizligi gibi komplikasyonlar gelisebilmektedir (Levit ve ark., 2011). Ayni
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zamanda diyabetli bireylerde KAH seyri diyabetik olmayanlara gore daha kot
ilerlemektedir (Zehirlioglu, & Mert, 2020). Son yillarda MI sonras1 mortalite oraninda
diisiis goriilmektedir, fakat diyabetik hastalarda mortalite oraninda belirgin artis
oldugu bilinmektedir. Ayn1 zamanda bu hastalarda MI sonras1 donem daha komplike
olmakla birlikte, anjina, konjestif kalp yetmezligi daha sik goriilmektedir. Bircok
calismada, akut MI sonrasinda erken ve ge¢ donem mortalite oranlarinin diyabetik
bireylerde, non-diyabetik bireylere kiyasla 2-3 kat arttig1 belirlenmistir (Keller ve ark.,
2010).

2.1.2.1.8. Hipertansiyon (HT)

Ulkemizde ve diinyada yiiksek prevelans1 ve kardiyovaskiiler dliimlerin en sik
goriilen risk faktorii olmasi sebebiyle HT; 6nemli kronik hastaliklardan birisidir
(Cakmak, 2024). Sistolik kan basinci 140 mmHg ve diyastolik kan basinci 90 mmHg
Uzerinde olmasi hipertansiyonun en yaygin tanimidir. HT prevalansi, diisiik ve orta
gelirli tlkelerde artis gostermektedir (Mills ve ark., 2020). Turk Hipertansiyon
Prevalans Calismas1 2 (PatentT2) verileri; Tirkiye’de HT prevalansinin %30,3
(erkeklerde %28,4 ve kadmlarda %32,3) oldugunu gostermektedir (Sengiil ve ark.,
2016). Diinya genelinde yaygm goriilen HT, endotel disfonksiyonuyla beraber
miyokart duvar gerilimi ve oksijen gereksinimini artirarak, akut iskemik problemlere
yol agmakta ve KAH neden olabilmektedir (Dilek ve ark., 2018; Volpe, & Gallo,
2023). Hipertansiyonun stiresi ve siddeti risk durumunu etkilemektedir (Halasz ve ark.,
2021). Ozellikle sistolik kan basincinda 20 mmHg, diyastolik kan basmcinda 10
mmHg artisin, KAH riskinde iki kat artisa neden oldugu bulunmustur (Francula, &
Nola, 2018; Whelton ve ark.., 2018).

KAH olan bireylerin kan basinci degerleri 140/90 mmHg Uzerinde ise;
antihipertansif tedavi baglanmal ve tedavi siresince tiim yas gruplarinda diyastolik
kan basinct 70-80 mmHg civarinda tutulmalidir. Sistolik kan basinci hedefi; >65 yas
olanlarda 130-140 mmHg, <65 yas olanlarda ise; 120-130 mmHg olmalidir. Tedavide
sik tercih edilen ilag gruplari; beta bloker, anjiyotensin doniistiiriicii enzim
inhibitorii (ACEI), anjiyotensin Il reseptor blokerleri (ARB) veya kalsiyum kanal
blokerleri (KKB)’dir (TKD, 2019). KAH olanlarda hipertansiyon tedavisi
diizenlenirken hipertansiyona siklikla hiperlipideminin, glukoz intoleransinin,

hiperkoagulabilitenin, diisik yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL) ve santral
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obezitenin eslik ettigi unutulmamali ve tedavi plam1 ¢ok yonli risk faktoru
modifikasyonuyla yapilmalidir (TKD, 2019).

2.1.2.1.9. Hiperkolesterolemi

Iskemik kalp hastaliklarinmn Ggte biri hiperkolesterolemi ile iliskilidir (Thomas ve
ark., 2018). Yiksek kan kolesterol diizeyi, Ml ve serebrovaskiiler hastalik riskini
artirmaktadir (WHO, 2011). Kolesterol seviyelerinin ateroskleroz ve KAH gelisimi
iizerindeki etkisi incelendiginde; ateroskleroz ile nedenselligi en fazla olan parametre
LDL’dir. Yiiksek LDL ile aterom gelisimi arasinda paralel bir iligki olmakla birlikte,
LDL kolesterol yiiksekligi KAH riskinde artisa neden olurken, HDL kolesterol
yiksekliginin KAH riskinde azalma sagladigi bilinmektedir (Wang ve ark., 2020).
Ancak son yillarda yapilan caligmalar, yiiksek HDL kolesterol degerinin de
istenmeyen kardiyovaskiiler sonuglara yol agabilecegini gostermistir (Liu ve ark.,
2022).

Kardiyovaskiiler hastaliklardan korunmada, LDL kolesteroliin diistiriilmesi
birincil hedef olarak kabul edilmektedir (Reiner ve ark., 2011). 70 yas erkek bir
hastanin kan kolesterol diizeyindeki %10 azalmanin, KAH riskini bes y1l i¢inde %20
azaltabilecegi diisiiniilmektedir (Thomas ve ark., 2018). Hiperkolesterolemi, KAH
riskini arttirdigindan riski azaltmak icin ise uygun lipit diisiiriicii statinlerle tedaviye
baslanilmasi risk ve KAH gelisimini azaltabilmektedir (Temporelli ve ark., 2021).
Medikal tedavi, beslenme aliskanliklarmin diizenlenmesi, fiziksel aktivite artis1 gibi
yasam tarzi degisiklikleriyle desteklenmelidir. Tedavide asil amag; KVH riski ve
beraberindeki mevcut diger risk faktorlerinin diizeltilmeye calisilmasi ve minimal

duzeye indirilmesidir (Oztiirk, & Oztiirk, 2012).
2.1.2.2. Degistirilemeyen risk faktorleri
2.1.2.2.1. Yas

Yas, aterogenez ve KVH’in bagimsiz bir risk faktoridir. Yas ve ateroskleroz
olusumu arasmdaki iligkiyi inceleyen bir¢cok calisma olmasina ragmen olusumunda
dogrudan rol oynayan mekanizma tam olarak bilinmemektedir (Spannella ve ark.,
2020). llerleyen yasla birlikte damar duvarinda elastikiyet azalmakta, damar
endotelinde kalsifikasyon artmakta ve kan basincinda degisiklikler olusmaktadir. Buna

bagli olarak, kalp hastaliklar1 herhangi bir yasta belirti gosterebilmekle birlikte
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ozellikle 40 yasindan itibaren artis gostermektedir (Camici, & Liberale, 2017).

Yasm ilerlemesiyle birlikte aort ve ana arterlerde distansibilite ve elastisite kaybi1
meydana gelmekte ve buna bagli KAH riski artmaktadir (Diilek ve ark., 2019). 1990
yilinda baslatilan iilkemizdeki kardiyovaskiiler risk faktorlerini inceleyen TUrk
Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF) ¢alismasinda; KAH
goriilme oraninin 45-54 yas arasinda %6, 55-64 yas arasinda %17 ve 65 yas ve
Uzerinde en yiiksek diizeye ulasarak %28 oldugu saptanmistir (Onat, & Can, 2017;
Onat, & Karakoyun, 2015). KAH prevalansi yagl bireylerde artmis olmasina ragmen,
bu grupta KAH tanismin atlanmasi ya da yanlis tan1 konulmasi ile sik
karsilagilmaktadir. Yash hastalarda semptomlarin genglerde goriilen semptomlardan
farkli olmasi, anjina esdegeri ¢esitli nedenlerden olusan dispne gibi atipik
semptomlarin sik olmasi, komorbid hastaliklarin varligi nedeniyle semptomlarm KAH
semptomlart ile karigmasi gibi nedenlerden dolayi yasli popiilasyonda sessiz miyokard

iskemisi ve yorumlanmas: gii¢ anjinaya sik rastlanmaktadir (Ikitimur, 2017).
2.1.2.2.2. Cinsiyet

KAH riski erkeklerde kadmlardan daha yiliksektir. Bunun baslica nedeni,
kadmlarda yiiksek miktarda mevcut olan 6strojen hormonunun LDL kolesterol
diizeyini azaltarak arter duvarindaki hasarin 6nlenmesine yardime1 olmasidir (Onat ve
ark., 2017). Postmenopozal donemde kadinlarda Gstrojen seviyeleri azalmakta ve LDL
seviyeleri artis gostermekte, ateroskleroz gelisim siireci hizlanarak KAH riski de
artmaktadir. Bu donemde, KAH riski agisindan erkeklerle benzer risk diizeyi
gorilmektedir (Lloyd-Jones ve ark., 2010). Yapilan bir ¢alismada, kadinlarda gebelik
donemi komplikasyonlarinin da ileri donemde kardiyovaskiiler riski arttirdigi
belirlenmistir (Deter ve ark., 2022). Aterosklerozun erkeklerde 40 yasindan once,
kadinlarda ise menopozdan 6nce olusmasi nadirdir. KAH mutlak riski, kadinlarda
menopozdan sonra artar ve 70-80 yas gruplarinda KAH gelisme riski her iki cinsiyette
birbirine yakindir (Willerson ve ark., 2015). Ancak 80 yas sonrasindaki kadmlarda
daha sik goriiliir (Karaaslan, & Demir, 2017).

2.1.2.2.3. Genetik faktorler

Birinci ve ikinci derece akrabalarda koroner arter hastaligi olan ailelerde risk

yaklasik iki kat artig gostermektedir (Willerson, 2015). Pozitif aile dykusi olan
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erkeklerde 55 yas, kadinlarda ise 65 yas 6ncesi KAH riski artmaktadir (TKD, 2019).
2.1.3. Koroner arter hastalig1 semptomlar1

KAH olgularinin ¢ogunda tipik semptom anjina pektoristir (Yavuzgil, 2016).
Anjina gorilme siklig1 yas ile artis gostermektedir. 45-64 yas kadin popiilasyonda
prevalans %5-7, 65-84 yas arasinda %10-12; erkek populasyonda ise 45-64 yas
arasinda %4-7, 65-84 yas araliginda ise %12-14 civardadir (National Institutes of
Health, 2012).

KAH’l1 hastalar eforla ortaya ¢ikan ve dinlenmeyle gegen sikisma veya baski
tarzinda gogiis agrisi tarifleyebilmektedir. Gogiis agrisinin ayirici tanisi igin sistematik
bir yaklasim gerekmektedir. Gogiis agrisinin non-iskemik kardiyovaskiler, pulmoner,
gastrointestinal, kas-iskelet sistemi ve psikiyatrik nedenler kaynakli olabilecegi g6z
oniinde bulundurulmalidir (Cagle, & Cooperstein, 2018). Boyun, omuz, sirt, kol ve
ceneye yayilabilen retrosternal agri, bulanti, kusma, ilerleyen halsizlik, bas donmesi,
dispne, hipotansiyon, biling kaybi, uzamis baskilayici iskemik agr1 ve eslik eden
terleme gibi semptomlarm aniden gelismesi KAH disiindiirmektedir (Saglik
Bakanhigi, 2019). Gogiis agrisiyla gelen hastada agrinin lokalizasyonu, niteligi, sikligi,
siresi eslik eden semptomlar, agriy1 azaltan ve arttiran faktorlerin sorgulanmasi
gerekir. Agri en ¢ok retrosternal bdlgede gorilmekte, sol kol, boyun, sol omuz, alt
¢ene sirt ve abdomene dogru yayilim gosterebilmektedir. Agri, genellikle 5-10 dakika
slirer. Stres, anksiyete, fiziksel aktivite, soguk ile artar ve istirahat ve dil alt1 nitrat ile
azalir. Ileri yas grubunda, diyabetik hastalarda anjina yerine dispne, yorgunluk vb
semptomlar primer semptom olarak gorilebilmektedir. Hastalarda detayli anamnez ve
fizik muayane sonrasi gerekli test ve tetkiklerle tan1 siireci tamamlanmahidir (Knuuti

ve ark., 2020).
2.1.4. Koroner arter hastaligi smiflandirilmasi
2.1.4.1. Anjina pektoris

Koroner arter hastaliginin tipik sendromu olan ve gogiis agrisi olarak da bilinen
anjina pektoris, koroner arterlerde kan akimmin bozulmasi sonucu miyokardin
kanlanmasinda azalma ve miyokardin oksijen gereksiniminin karsilanmamasi sonucu
gelismektedir. Her hastada semptomlar farklilik gosterebilmekle birlikte, stabil,

variant (prizmental) ve kararsiz olarak U¢ ana klinik formda smiflandirilmaktadir
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(Akdemir, & Birol, 2020; Gulhan Giiner, & Nural, 2020).
2.1.4.1.1. Stabil anjina pektoris (SAP)

Stabil anjina, siklikla fiziksel aktivite veya emosyonel stres gibi durumlarda
gelisen anjina pektoris formudur. Kalbin oksijen ihtiyacini arttiran fizyolojik
durumlarla ortaya ¢ikmaktadir. Egzersize bagli koroner arterlerde gelisen stenoz
kardiyak output artigina sebep olmaktadir. Stenoz siklikla yavas gelismekte ve anjina
belirli bir diizeyde sabit diizeyde kalmaktadir. Hastalar sternum, sol omuz/kol, boyun
¢eneye yayilim gosteren agri tarifler. Agr1 baski, batma, yanma seklinde tariflenir ve
bu semptomlar 15-20 dakikadan kisa stirmektedir (Knuuti ve ark., 2020; Jia ve ark.,
2020). Stabil anjina siklikla nitrogliserin alimi veya dinlenmekle gecer. Bu donemde
koroner arterlerde oksijen iletiminin yetersiz olmasiyla miyokard hasar bakimindan
tehlike altindadir, fakat tam olarak miyokard hasar1 goriilmemektedir. Bu nedenle,
kardiyak belirtecler (troponin gibi), EKG bulgular1 normal diizeydedir (Peng ve ark.,
2014).

2.1.4.1.2. Varyant (prizmental) anjina pektoris

Prinzmetal (Varyant) angina, istirahatle gegen gogiis agrisina EKG’de ST
elevasyonunun eslik ettigi angina formudur. Anjina eforla tetiklenmez. Koroner
arterlerde endotel kaynakli vazokonstriktér ve vazodilator faktorler arasi dengesizlik
sonucu vazospazm gelisir. Spazm, aterosklerotik plak lizerinde ortaya ¢ikabilecegi gibi
normal koroner arterlerde de gelisebilir. Yapilan ¢alismalarda, Ozellikle sigara ve
madde kullanan bireylerde varyant anjinanin daha sik goriildiigli saptanmistir (Sahin
ve ark., 2021). Prognoz genellikle iyi olmasina ragmen hastalarda ciddi ventriikiiler
aritmi veya MI gibi hayat1 tehdit edici durumlar ortaya ¢ikabilmektedir (Atasoy, &
Kiligaslan, 2014).

2.1.4.1.3. Anstabil (kararsiz) anjina pektoris (USAP)

Koroner arterlerde %90’nin iizerinde stenozun goriildiigii ve ¢esitli nedenlerle
trombiis olusumunun gerceklestigi durumlarda meydana gelir (O’Gara ve ark., 2013).
Agri, uyku veya efor sarfedilmeyen donemde gorilmekte, stabil anjinadan daha uzun
stirmekte ve prognoz kotiilesip miyokard infartiisiiyle sonu¢lanabilmektedir (Yilmaz

ve ark., 2023). USAP’ta dinlenmeyle veya nitrogliserin alimiyla agr1 azalmaz (Jia ve
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ark., 2020).
2.1.4.2. Miyokard infarkttst (Ml)

Miyokard infarkltusl, epikardiyal koroner arterde ani trombolitik tikaniklik
sonucu olusan uzamis iskeminin neden oldugu geri doniisiimsiiz miyokard hasaridir
(Tahtalioglu ve ark., 2024). Mortalite oraninin yiiksekligi beraberinde gelisebilen
komplikasyonlar ve tekrarli yatislar nedeniyle énemli bir saglik problemidir (ibanez
ve ark., 2018; Visseren ve ark., 2021). MI’da gorllen agr1 ani baslangigli, en az 30
dakika sureli, sikistirict nitelikte, retrosternal bolge ile baslayip, kol, sirt, ¢eneye
yayilabilen, bazi hastalarda epigastrik alanda hissedilebilen travmatize bir olaydir
(Dural, & Citlik Saritas, 2017). Hastalarda agriya ek olarak dispne, bulanti, kusma,
halsizlik, ¢arpinti, senkop gibi semptomlar da goriilebilmektedir (Ibanez ve ark., 2018;
Visseren ve ark., 2021).

MI 2 sekilde goriiliir; EKG’sinde ST elevasyonu olan STEMI ve ST elevasyonu
olmayan NSTEMI. STEMI hastalar1 i¢in acil perkiitan koroner girisim planlanmalidir.
Semptomlarin baslamasmi izleyen ilk 4 saat igcinde uygulanan anjiyografilerde
olgularm %84 iinde koroner arterin tamaminin tikandig1 ¢ok az kan akismin saglandigi
gorilmektedir (Ambrose, & Singh, 2015; Amsterdam ve ark., 2014; O’Gara ve ark.,
2013). Miyokard infarktiisii giincel tan1 kriterlerine gore; belirtilen kriterlerden en az
ikisinin varhigi tant koydurucudur. Hastada tipik belirtilerin varhgi, kardiyak
biyobelirte¢ (6rnegin; kreatin kinazin miyokard bandi1 (CK-MB) izoenzimleri) ya da
serum troponin (TnT veya Tnl) degerlerinde yukselme/diisme paterni veya Q
dalgalarinda degisikligi iceren bir EKG sonucu ile MI tanis1 konulabilmektedir
(Thygesen ve ark., 2018).

2.1.5. Koroner arter hastaligi tan1 yontemleri

KAH tanisinda, girisimsel veya girisimsel olmayan yontemler kullanilmaktadir.
Girisimsel olmayan yontemlerde; egzersiz sirasinda ekokardiyografi, miyokard
perflzyon sintigrafisi (MPS), stres ekokardiyografisi, kardiyak manyetik rezonans
(MR) ve pozitron emisyon tomografisi (PET), bilgisayarli tomografi (BT) gibi
yontemler siklikla kullanilmaktadir (Salata, 2017; Tragard ve ark., 2018). MPS,
girisimsel olmayan kardiyak goriintiilemeler icerisinde kanit diizeyi yiiksek veriler

nedeniyle biiyiik 6nem arz eder. Ayrica, EKG farklilig1 olan orta diizey KAH riskli
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hastalarda da en uygun tanisal yontem MPS olarak bilinmektedir (Task Force
Members ve ark., 2013). Kardiyak markerlarin pozitif olmasi, serum lipid diizeylerinin
yiksekligi, EKG’de ST yiiksekligi, Q patolojisi, T dalgas1 negatifligi, EKO’da
saptanan anormal kardiyak duvar hareketleri KAH’da goriilebilecek bulgulardandir
(Yildiz, 2021). Bulgularin erken donemde saptanmasi, yasam kalitesi ve sekonder
korunma acisindan onemlidir. Bulgularin erken donem tespiti i¢cin multidisipliner
yaklasim gerekmekte, hastalar laboratuvar bulgulari, kan basinc1 kontroli,
kardiyovaskiiler risk degerlendirme Olciitleriyle takip edilmelidir (Ahcioglu, &
Yilmazel, 2021).

2.1.6. Koroner arter hastaligi tedavi yontemleri

Son yaymlanan kilavuzlara gore tedavi silirecine hastanin dahil edilmesi
onemlidir. Tedavinin primer amaci; semptomlar1 kontrol altina alarak yagam kalitesini
arttrmak, mortalite riskini azaltmaktir. Tedavi plant hastanin mevcut durumu goz
oniinde bulundurularak ihtiyaglari dogrultusunda olusturulmahdir. Koroner arter
hastaliginda tedavi segenekleri nonfarmakolojik, farmakolojik ve revaskiilarizasyon

olmak tiizere 3 baslik altinda incelenmektedir (Pala, 2023).
2.1.6.1. Nonfarmakolojik tedavi

Koroner arter hastaliginda nonfarmakolojik tedavi; yasam tarzi degisikligi, kilo
kontroll, stres yonetimi, fiziksel aktivite ve diyeti icermektedir. Tedavi slrecinde
hasta ve yakinlarina semptomlar ve tedavi stireci hakkinda bilgi verilerek, hasta tedavi
sirecine dahil edilmelidir. Bu donemde, Akdeniz tarzi diyet, yeterli egzersiz, sigara
kullaniminin birakilmasi tavsiye edilir. Ayrica, anjinay1 tetikleyebilecek fiziksel ve
emosyonel faktorler (anemi, hipertiroidi, vb) kontrol altma alinmalidir (Toprak, &
Demirbag, 2023). Diyabet, hipertansiyon ve dislipideminin major kardiyovaskdler risk
faktorlerinin de gerekli yasam tarzi degisiklikleriyle kontrol altinda tutulmasi
gerekmektedir (Visseren ve ark., 2021).

2.1.6.2. Farmakolojik tedavi

Gelisebilecek aterotrombolitik olaylar1 6nleme, aterosklerozun ilerleyisgini
durdurma farmakolojik tedavinin amacidir. Farmakolojik tedavide; platelet inhibitoru,

beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri, nitrogliserin, anjiyotensin doniistiiriicii
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enzim inhibitorleri ve lipit diisiiriici ajanlar kullanilmaktadir (Montalescot ve ark.,
2013). Farmakolojik tedavi baslandiktan 2-4 hafta sonra hasta kontrole c¢agrilarak
ilaglarin yeterliligi degerlendirilmelidir. Yetersiz kalmas1 durumunda, kombinasyon
tedavisine baglanmalidir (Toprak, & Demirbag, 2023).

Platalet inhibitorleri; akut ve kronik donem hastalarda aspirin sik tercih edilir.
Aspirine alerjik reaksiyonu olan hastalarda ise klopidogrel (75mg/giin) baglanilmalidir
(Al Mobeirekcve ark., 2014; Montalescot ve ark., 2013).

Beta Blokerler; miyokardin kontraksiyonunu ve kalp hizin1 azaltarak oksijen
gereksinimini azaltir. Beta bloker dozu nabiz 55-60/dk olacak sekilde ayarlanmali ve
kesilecegi zaman anjinal semptomlarm tekrarint 6nlemek i¢in kademeli olarak
azaltilmalidir (Kalyoncuoglu ve ark., 2017; Al Mobeirek ve ark., 2014).

Nitrogliserin ve Nitratlar; aterosklerotik koroner arterler ve normal kan
damarlarinda vazodilatasyon yaparken, kollaterallere kan akiginin hizlandirilmasinda
yardimet etkisi vardir (Hamm ve ark., 2011).

Kalsiyum Kanal Blokerleri; kalsiyum kanallarin1 inhibe ederek koroner
damarlarda vazodilatasyona sebep olur (TKD, 2024).

Anjiyotensin Doniistiiriicii Enzim Inhibitorii (ACEI); anjiotensin II salinimini
durdurarak damarlarda vazokontriksiyon olusumunu engeller (Grobe ve ark., 2008).
Aterosklerotik plagi olan tiim hastalarda kullanimi 6nerilen ila¢ grubudur (James ve
ark., 2013).

2.1.6.3. Revaskiilarizasyon

Perkiitan koroner girisim, femoral, radial veya brakial artere kateter yardimiyla
girilerek kontrast maddeyle koroner arterlerin gorintilenmesidir (Badir, & Demir,
2017). Perkiitan koroner girisim; medikal tedaviye yanit alinamayan, sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu %40’1n altinda olan, sol ana koroner arter hastaligi, ii¢ damar
hastalig1, proksimal sol 6n inen arter hastaligi, sol ventrikiilde %10 tzeri iskemisi olan
hastalarda tercih edilir (Ekici, 2021; Lawton ve ark., 2022). Perkiitan koroner girisimin
basarisiz oldugu durumlarda ise; koroner arter baypass greft (KABG) ameliyatlari
yapilmaktadir (Badir, & Demir, 2017).

2.1.7. Koroner arter hastaliginda hemsirelik bakimi

KAH hastalig1, bireylerin yasam kalitesini ¢ok yonlii olarak etkilemektedir.
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Beraberinde getirdigi sosyal, ekonomik, fiziksel, psikolojik sorunlar nedeniyle
bireylerin 6zbakim davraniglarini yerine getirmesini ve saglik uyumunu zorlastirmakta
hatta ilerleyen donemde imkansiz kilmaktadir (Butcher, & Castelluci, 2011). KAH risk
faktorlerinin erken donemde saptanmasi ve gerekli miidahalelerin uygulanmasi,
bireylerin 6zbakim faaliyetleri, fonksiyonel kapasitenin devami ve konforunun
arttirilmas1  acisindan  onemlidir (Tok Yildiz, & Kasikgl, 2018). Ozellikle
hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabet gibi yiiksek risk faktorii olan bireyler erken tan,
0zbakim konusunda destege ihtiyag duymaktadir (Nurmeksela ve ark., 2020).

Bireylerin ve toplumun saghginin korunmasmda saglik profesyonelleri ve
Ozellikle de hemsireler anahtar role sahiptir (Karatas, & Polat, 2021; Kumsar, &
Yilmaz, 2017). KAH tanili bireylerin bakim siirecinde hemsirelerin; egitim, bakim,
danismanlik, savunuculuk, arastirici, multidisipliner ekip isbirligi gibi ¢esitli rolleri
vardir (Sazak ve ark., 2020). Koroner arter hastaligin1 6nlemede, temel yontemlerden
birisi degistirilebilir risk faktorlerinin kontroliine yonelik mudahalelerdir. Hastalik
yonetiminde bagarili olunabilmesi i¢in bireylerin saglikli yasam aliskanliklarini
benimsemeleri gereklidir. Ancak, mevcut risk faktorlerinin yerine saglikli olanlarin
konulmas1 her zaman kolay olmayabilir. Bu noktada kardiyak rehabilitasyon siireci
onemli bir rol {istlenmektedir. Kardiyak rehabilitasyon, hastaligin ilerleyisini
yavasglatmanin yani sira, semptomlar1 azaltarak yasam kalitesini arttirmay1 hedefler.
Bu kapsamda; hastanin degerlendirilmesi, beslenme danismanhigi, risk faktorlerinin
konrolii (kan basinci, lipit diizeyi, tiitiin kullanimi, kilo yonetimi, diyabet) , emosyonel
destek, fiziksel aktiviteye yonelik rehberlik egitimi gibi ¢ok disiplinli,koruyucu
yaklagimlar igerir (Sase, Kida, & Furukawa, 2020).

Kardiyak rehabilitasyonun kardiyovaskiiler mortaliteyi azalttigi, fizyolojik ve
psikolojik sagligi iyilestirdigi bilinmektedir (Bruce ve ark., 2021). Hastalarin ¢ogu risk
faktorleri ve KAH’mn yonetimine yonelik yetersiz bilgi diizeyine sahiptir. Yapilan
calismalarda, risk faktorleri hakkinda yiiksek bilgi diizeyine sahip hastalarin yagam
tarz1 degisikligine daha kolay adapte oldugu gorilmistir (Curuk ve ark., 2018;
Kasapoglu, & Eng, 2017; Zhang ve ark., 2017; Wong ve ark., 2016). Bireylerin gerekli
bilgi diizeyine erismeleri beraberinde saglikli yasam tarzi davranislar1 sergilemelerti,
saglik profesyonelleri tarafindan verilen egitimlerle miimkiindiir. Bireylere verilecek

egitim icerikleri ilag yOnetimi, beslenme aligkanligi, hipertansiyon ve diyabet
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yonetimi, sigara birakma, egzersiz danigmanligi, psikososyal destek gibi konular1
icermektedir (Bittner, 2018).

KAH tanis1 olan bireylerde yasanan semptomlar nedeniyle korku, stres, tedavi
stirecine yonelik bilinmezlik nedeniyle anksiyete ve depresyon gibi psikososyal
problemler yaygin goriilmekte ve bireyin hastalikla bas etmesini giiglestirmekte,
uyumunu zorlagtirmaktadir. Hastalarin anksiyete, korku dizeyi belirlenerek gerekli
psikososyal destek gerekli egitimleri planlayarak saglanmalidir (Kokcl, & Kutlu,
2020). Sozli anlatimm yani sira ¢evrimigi saglik uygulamalariyla verilen egitimler,
hastalik yonetimini kolaylastirip bireylerin davramis degisiklikleri tizerinde olumlu
katki saglamaktadir (Gandhi ve ark., 2017; Sahan, & Gezer, 2021). Verilen egitime
yonelik 6nemli noktalardan birisi ise; her bireye 6zgii ihtiyaglar1 dogrultusunda egitim
planlanmasi, hasta yakiminin da egitim siirecine dahil edilmesi, aralikli olarak egitimin
etkinliginin degerlendirilmesidir (Dogan, & Kartal, 2019; Ozkan ve ark., 2019).

Koroner arter hastalarinda tekrarli yatislarla sik karsilagilabilmektedir. Bu
nedenle, hemsirelik bakiminmn siirekliligi onemlidir. Siirekli hemsirelik bakimi
taburculuk plani, evde rehberlik ve aralikli takibi igermelidir. Bireyler stirekli
hemsirelik bakimiyla saglikli yasam tarzi aligkanliklarin1 daha kolay kazanmakta,
hastalik yOnetimini yiiriitebilmekte ve yasam kalitelerinde artis goriilmektedir
(Posadas-Collado ve ark., 2022; Zhou ve ark., 2021; Zhang ve ark., 2017). Koroner
arter hastalarma yonelik yapilacak tiim girisimlerde etkin sonuglar elde edilmesi igin
hastanin bakimma ve tedavi siirecine aktif katilimi1 6nemlidir (Posadas-Collado ve
ark., 2022). Bireylerin 6z bakimlarina katilmalar1 hastalik siirecini kolaylastirip, yasam

kalitelerini arttiracaktir (Yildiz, & Kasikei, 2018).
2.2. Saghk Okuryazarhgi

Saglik okuryazarhiginin literatiirde ¢ok sayida tanimi mevcuttur. Serensen ve
arkadaglarmm (2012) tiim tanimlardan siizerek olusturdugu tanima gore; “saglik
okuryazarligi, bireylerin saglklariyla ilgili olarak giinliik yasamlarinda karar almak,
yvasam kalitelerini yiikseltmek ve siirdiirmek icin sagliklarim gelistirme ve mevcut
hastaliklar: 6nleme amaciyla gerekli saglik bilgisine erigsme, anlama, deger bi¢me ve
bilgiyi kullanmay saglayacak bilgi, motivasyon ve yeterliliktir.” (Sgrensen, & Van den
Broucke, 2012). Saglk okuryazarliligi i¢in bireylerin gerekli saglik bilgilerini

anlamalarmin yani siwra bilgileri kullanabilmeleri de 6nemlidir. Bu noktada, saglik
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kuruluglarina saglik okuryazarliigimi gelistirmeye yonelik Onemli gorevler
dissmektedir (Santana ve ark., 2021).

Toplumda saglik okuryazarligi, bireylerin hastalik yonetimini saglayabilmeleri
ve saglik kaynaklarmi dogru sekilde kullanabilmeleri konusunda katki saglamaktadir
(Kahraman ve ark., 2018). Ayrica hasta/saglik personeli iletisimi, 6zbakim
davraniglarint  yerine getirme ve saglik hizmetlerine erisimde de saglk
okuryazarliliginin olumlu etkileri vardir (Conard, 2019; Muhanga, & Malungo, 2017).
Yiiksek saglik okuryazarligi, hastalik semptomlarmi dogru yorumlama, bakim siirecini
etkin yonetebilme konusunda fayda saglarken, diisiik saglik okuryazarligi hastaneye
yatig sikliginda artig, mortalite oranlarinda yiikselme ve saglik maliyetlerinde artis ile
sonuglanmaktadir (Aronis ve ark., 2017; Rezaei ve ark., 2022). Diisiik/sinirli saglik
okuryazarliga sahip bireyler, koruyucu saglik hizmetlerine daha az katilim gosterirken,
acil servis bagvurulari ise fazla olmaktadir (Tas, & Akis, 2016). Ayrica diisiik saglik
okuryazarlilig1 olan bireyler, kronik hastalik yonetimi, tedaviye uyum ve diizenli ilag
kullanim1 gibi konularda zorlanmakta sagliklariyla ilgili konularda karar alirken saglik
profesyonelleriyle iletisim kurmada problem yasamaktadir (Gutierrez ve ark., 2014).

Saglik okuryazarliligindaki yetersizlik, olumsuz saglik ¢iktilarini beraberinde
getirmektedir. Toplumda saglik okuryazarliliginin degerlendirilmesi saghgin tesviki,
kronik hastaliklarinin yonetimi ve saglik bakim hizmeti maliyetlerinin azaltilmasina
katki saglar. Saglik okuryazarliligi sagligin onemli bir belirleyicisidir, bu nedenle
saglik okuryazarliligina yonelik gerekli yatirimlarin yapilmasi ve bu dogrultuda saglhk
okuryazarlilik oranini arttirmak i¢in bireylere uygun egitim ve bilginin verilmesi
saglik hizmetlerinin temel hedefi olmalidir (WHO, 2016; Weiss ve ark., 2015; Parnell
ve ark., 2019).

2.2.1. Saglik okuryazarligni etkileyen faktorler

Bireylerin saglik okuryazarhilik diizeylerini etkileyen bir¢ok faktoér vardir. Yas,
1rk, cinsiyet, ekonomik diizey gibi demografik 6zellikleri, gecmis hastalik deneyimleri,
saglik hizmetlerine yonelik tutumu, sosyal destek, okuryazarlilik ve egitim diizeyi gibi
cevresel faktorler saglik okuryazarlilik diizeyini etkilemektedir (Vozikis ve ark.,
2014). Ayrica saglik hizmeti saglayan saglik profesyonellerinin iletisim becerisi,
verilen saglk bilgisinin anlagilabilirligi gibi sistemsel faktorler de saglk
okuryazarlilig1 tizerinde etkili olabilmektedir (Kirag, & Oztiirk, 2020).
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2.2.2. Ulkemizde ve diinyada saglik okuryazarhilik diizeyi

Diinya genelinde saglik okuryazarlik diizeyi incelendiginde; Amerika’da Ulusal
Yetiskin Okuryazarligi Degerlendirmesine gore; bireylerin %12,4’1 yetersiz, %35,2’si
sorunlu, %36’s1 yeterli diizeyde ve sadece %16,5’i ileri diizeyde saglk
okuryazarligina sahip oldugu tespit edilmistir. Yunanistan, Almanya, Irlanda, Ispanya,
Avusturya, Hollanda, Bulgaristan, Polonya gibi tilkelerin katildig1 saglik okuryazarligi
aragtirmasinda, diisiik saglik okuryazarligma sahip birey oran1 Hollanda’da %]1,8,
Bulgaristan’da 9%26,9 olarak belirlenmis ve yarisindan fazlasmin yeterli saglik
okuryazarlig1 diizeyinde oldugu goriilmiistiir. Yeterli ve ¢ok iyi diizey kategorisinde
Avusturya (%9,9) ve Ispanya (%9,1)’nm en diisiik orana sahip iki tlke oldugu tespit
edilmistir (Sorensen ve ark., 2015; Kaya, & Sivrikaya, 2018).

Ulkemizdeki durum incelendiginde; 2014 yilinda vyiiriitiilen bir ¢alismada,
toplumunun %64,6’s1 “yetersiz” ya da ‘“sorunlu” saghk okuryazarligi dlzeyine
sahiptir. Bu sonucun temel nedenleri arasinda; yas, egitim ve sosyoekonomik diizeyin
diisiik olmas1 gosterilmistir (Tas, & Akis, 2016; Tanriover ve ark., 2014). Saghk
Bakanhgi (2020) tarafindan yiiriitiilen “Tiirkiye Saglik Okuryazarhigi Diizeyi ve
[liskili Faktorleri Arastirmas1” kapsaminda, saglhk okuryazarlilik diizeyi ulusal 6lgekte
degerlendirilmis olup, arastirma 6228 hastaneye basvuran bireyler {izerinde
yuriitiilmiistiir. Arastirmaya katilanlarin saglik okuryazarligi diizeyi incelendiginde;
%30,9’unun yetersiz, %38’inin sinirh, yalnizca %7,7’sinin - mikemmel saglik
okuryazarlig1 diizeyinde oldugu belirlenmistir. Elde edilen bulgulara gére; 10 bireyden
7’si saghik okuryazarligi acisindan yetersiz veya sinirh diizeydedir (Saghgin

Gelistirilmesi Genel Miidiirligii, 2020).
2.2.3. Saglik okuryazarlilik siiflamasi

Saglik okuryazarlig: bireylerin sagliklar1 hakkindaki bilgileri okuma, anlama ve
uygulamala yetenegidir (Broder ve ark., 2018). Saglgin korunmas: ve
gelistirilmesinde 6nemli role sahiptir. Saglik okuryazarliliginin smiflandirilmasi saglik
eylemlerinin daha etkin yiritilmesine imkan verir (Aslantekin, 2011). Saghk
okuryazarliligi Nutbeam tarafindan olusturulan modele gore; fonksiyonel saglik
okuryazarliligy, iletisimsel saglik okuryazarlilig1 ve kritik saglik okuryazarlilii olarak

ti¢ sinifa ayrilmistir (Nutbeam, 2000).
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2.2.3.1. Fonksiyonel saglik okuryazarligi

Bireylerin saglik bilgilerini okuma, yazma, anlama becerisine dayanan saglik
okuryazarlig1 tiirtidiir. Temel okuryazarlilik becerisine dayanan bu tiirde bireyler
sagliklartyla ilgili bilingli karar alabilir, risk faktorlerini degerlendirebilir, saglik

sistemini nasil kullanacagmin farkindadir (Marques, 2017).
2.2.3.2. lletisimsel saglik okuryazarligi

Saglik hizmeti sunuculariyla etkili iletisim hususunda gelismis biligsel ve sosyal
becerileri kapsayan tiridir. Bu bireyler biligsel ve sosyal yetileri sayesinde gerekli
bilgiye ulasabilir, ulastigi bilgileri gilincel sartlara entegre edebilir, saghigimni
gelistirmeye yonelik bilgileri uygulayabilir. Saglk egitiminde etkilesimi arttirarak
sagligin korunmasi ve gelistirilmesinde yarar saglar (Nutbeam, & Lloyd, 2021).

2.2.3.3. Kritik saglik okuryazarligi

Bireyin saglik uygulamalarinda aktif, biligsel ve elestirel diisiinmeyle rol
almasidir. Bu tiirde bireyler saglklariyla ilgili aktif rol alma ve saghk
profesyonelleriyle etkin iletisim kurma becerisine sahiptir (llgaz, & G6zim, 2016).
Bireyler clestirel diistinmeyle saglik bilgilerini yorumlayip hayatlara entegre etme
konusunda aktiftir. Westra ve arkadaslar1 (2014) saglik okuryazarligini gelistirmede
iki 6nemli nokta oldugunu belirtmistir. Temel nokta bireylere dogru bilgi kaynaklarini
ulagtrma ve gerektiginde diistinmesini saglama ikinci nokta ise bireylerin saglik
okuryazarligi dilizeyleri dogrultusunda kaynak olusturarak kaynagi kendilerine

ulastirmaktir (Westra ve ark., 2014).

2.2.4. Koroner arter hastalarinda saglik okuryazarliligi

Saglik okuryazarliligi hastaliklarm Onlenmesi, saghgm gelistirilmesi, yasam
kalitesinin arttirilmasi amaciyla saglikla ilgili karar alabilme yetenegidir. Bu yetenek
bireyler arasi gesitli faktorler nedeniyle farklilik gosterebilmektedir (Sorensen ve ark.,
2012). Diisiik saglik okuryazarliligi olumsuz saglik ¢iktilarina neden olur. Sinirh
saglik okuryazari bireyler riskli saglik davraniglarini daha fazla sergilemekte, proaktif
ve gelistirici saglik hizmetlerine daha az yOonelim gdstermektedir. Diisiik saglik
Okuryazarligmm, artmis mortalite ve morbidite ile iliskili oldugu bildirilmektedir

(Berkman ve ark., 2011). Yapilan ¢aligmalar, diisiik seviye saglik okuryazarliliginin
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hasta egitimiyle iyilestirilebilecegini gdstermektedir. Toplumda saglik okuryazarliligi
gelistirmeye yonelik bu girisimler bireysel becerilerin de giiclendirilmesine katki
saglamaktadir (Peltzer ve ark., 2020; Smith ve ark., 2015). Saglik okuryazarliligi
yikselen bireyler sagliklarma yonelik daha fazla sorumluluk alarak, kronik
hastaliklarindaki risk faktorlerini daha etkin sekilde yonetebilmektedir (Serensen ve
ark., 2012).

Kronik hastaliklar icerisinde koroner arter hastaligi yiiksek prevalansa sahip
olmas1 mortalite ve morbidite agisindan artis gostermesi nedeniyle Onemli yere
sahiptir. Koroner arter hastaligi olan bireyler semptomlar1 hafifletmek ve hastaligin
komplikasyonlarii azaltmak i¢in c¢oklu ilag kullanimi, risk faktorlerini azaltmaya
yonelik zorunlu yasam tarzi degisiklikleri gibi tedavi siirecine uyum saglamalari
gerekmektedir. Ayni1 zamanda bireyler, bilingli olarak sagliklartyla ilgili kararlari
alabilmelidir (Beauchamp ve ark., 2022; Gonzéalez-Chica ve ark., 2016). Koroner arter
hastalig1 tanili bireylerde saglik okuryazarliligi, ila¢ kullanim talimatlarini, taburculuk
oncesi ve sonrasi verilen egitimleri anlama, saglik sistemine yonelik diisiinme ve
analiz yapabilme becerisidir (Lindahl ve ark., 2020). Kardiyak hastaligi olan bireylerin
%20-%601 diisiik saglik okuryazarligina sahiptir (De Melo Ghisi ve ark., 2018;
Lindahl ve ark., 2020). Diisiik saglik okuryazarliligi, koroner arter hastalarinda sosyal
destek yetersizligi, yasam kalitesi diisiikliigii, sik hastane yatis1 ve kaygi diizeyi
yiiksekligi ile iliskilidir (de Melo Ghisi ve ark., 2016). Yeterli saglik okuryazarliligi
daha az hatali ilag kullanimi, tedavi rejimini etkili yOonetme, hastalikla ilgili
semptomlara yonelik farkindalik saglama konusunda yarar saglamaktadir (Ahcioglu,
& Yilmazel, 2021).

Toplumdaki saglik okuryazarliligin yiiksek dlzeyde olabilmesinde, saglik
profesyonellerine Onemli roller diismektedir. Hemsireler hastalarin ihtiyaglari
dogrultusunda verecegi hemsirelik bakimi ve egitimlerle saglk okuryazarlilik
diizeyinin artmasina katki saglar (Kaya, & Sivriyaka, 2019). Yapilan bir arastirmada
koroner arter hastaligi tanis1 alan her on bireyden birisinin saglikla ilgili bilgileri
kavrama konsuunda zorluk yasadigi tespit edilmistir (Magnani ve ark., 2018). Bu
nedenle, oncelikle hastalarin saglik okuryazarlilik ve egitim diizeyi belirlenmeli,
egitim icerigi basit anlagilir ve kalic1 olacak sekilde planlanmali, hastaya etkili iletisim

kurarak ve hastay1 da siirece dahil ederek yiirtitiilmelidir (Kaya, & Sivriyaka, 2019).
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2.3. Tla¢ Uyumu

Ilag uyumu, hastanin ilaglarinin hekim tarafindan recete edilmesi, dozlarmmn
diizenlenmesi, ilaca baglama ve sonlandirma siireglerine olan bagliligidir (Yap ve ark.,
2016). Ilag uyumu tedavi etkinliginin temel bir gostergesidir (Hromadkova ve ark.,
2012). Regete edilen ilaglarmin %80’inden fazlasini diizenli kullanan hastalar, ilag
tedavisine uyumlu olarak degerlendirilir (Nieuwlaat ve ark., 2014). Gelismis tilkelerde
uzun siireli ilag tedavisine uyumun %50 civarinda oldugu DSO tarafindan
bildirilmistir. Bu oran gelismekte olan tilkelerde daha diisiik diizeydedir (Demirbas, &
Kutlu, 2020; Dike¢, & Kutlu, 2015). Ulkemizde yapilan bir calismada, yetiskin
bireylerin gogunun ilaglarmi diizenli kullanmadig belirlenmistir (Haney, & Kudubes,
2017).

[lag uyumu tedavi basarisim 6nemli diizeyde etkilemektedir (Thakkar ve ark.,
2016). Kronik hastaliklarda kullanilan ilaglara uyum saglamak hastalik siirecinde daha
fazla olumlu saglik c¢iktilarma sebep olmaktadir (Neiman ve ark., 2017). ilag
uyumsuzlugu hekim karar1 disinda ilag dozunu arttirma/azaltma veya order edilen ilag
kullanimini1 birakma seklinde olabililir. Coklu ila¢ kullanimi, tedavi planinin karmagik
olmasi, saglik personeliyle smirli iletisim, aile ve sosyal destek yetersizligi gibi
durumlar ilag uyumsuzluguna yol agmaktadir (Bagcivan, & Akbayrak, 2015). Zay1f
ila¢ uyumu artmis mortalite, morbidite ve saglik harcamalariyla baglantilidir (Neiman
ve ark., 2017). Giglii ilag uyumu hastalarin hastalik semptomlar1 kaynakli hastane
basvurularini azaltmakta ve iyilesme siirecini hizlandirmaktadir (Kara, & Kara, 2019).
Bireyin tedavi ve ilag uyumunda diizenli ila¢ kullanimy, ilag etki mekanizmasi ve yan
etkileri hakkinda alacagi egitimler uyum farkindaliginda artis saglayacaktir (Erdogan,
& Kirilmaz 2020; Cakir, & Yildiz, 2023).

2.3.1. Ilag uyumunu etkileyen faktorler

Bireylerin ila¢ kullanimiyla ilgili bilgi ve davraniglarmi, sosyoekonomik
Ozellikleri, kaltard, tedaviye ve saglik sistemine iliskin durumlar basta olmak Uzere
pek ¢ok faktor etkilemektedir. ilaglara yonelik gegmis deneyimleri, hasta ile ilgilenen
saglik personelinin sik degigmesi, coklu ila¢ kullaniminin getirdigi ciddi advers etkiler,
ayni ilacin farkli hekimler tarafindan tekrarli order edilmesi, ila¢ raporlarmnin

tekrarlanmasindaki zorluklar, ilag fiyatlarindaki artis, bazi ilaglarin kullaniminda rutin
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kan takibi gerekliligi, hastanin tedavi siirecine yaklasimi, hastanin tedavi ve ilag
kullanimina yonelik olumsuz inanci (ilaglarin bagimlilik yapacagina dair diisiince
gibi), ilag kullanimindaki fiziksel zorluklar (tabletleri yutmada guclik gibi), saglik
personeliyle yetersiz diizeyde iletisim gibi durumlar ilag uyumunu etkilemektedir
(Alhewiti, 2014; Kaya, 2019; Koseoglu, & Eng, 2016; Wei ve ark., 2017).

Coklu ila¢ kullanan yetiskin bireylerde tedaviye uyum yaslilarda daha diistiktiir
(Demirbas, & Kutlu 2020). Ilag uyumunun degerlendirildigi bir ¢alismada, hastalarin
%49,7’sinin ila¢ kullanmama nedeninin ila¢ almay1 unutma oldugu tespit edilmistir
(Cakir, 2016). Hastalara giinliik olarak ila¢ kullanimini hatirlatict mesaj gonderilmesi

ilag uyumunda artig1 saglamaktadir (Ekinci ve ark., 2017).

2.3.2. Koroner arter hastalarinda ila¢ uyumu

KAH’m etkin bir sekilde yoOnetilebilmesi; yasam tarzi degisikliklerinin
benimsenmesi, risk faktorleri kontrolii ve farmakolojik tedavinin uygulanmasini igeren
buatuncil bir strateji gerektirmektedir (Arnett ve ark., 2019). Kardiyovaskiler
hastaliklarin tedavisinde yasam tarzi degisikligiyle birlikte ilag uyumu da kritik dneme
sahiptir. Kisilerin tedaviye uyumu hastalig1 kontrol altinda tutabilmek ve olusabilecek
komplikasyonlar1 énlemek agisindan onemlidir (Giingdr, 2020). Ila¢ uyumsuzlugu
tekrar eden hastane basvurularinin, mortalite ve saglik hizmeti maliyetinin artmasina
neden olmaktadir (Neiman ve ark., 2017). Neiheisel ve arkadaslarmin (2014) yaptigi
calismada, kanser hastaliklarinda tedavi uyumunun en yiiksek, kardiyovaskiiler
hastaliklarda ise en diisiik diizeyde oldugu belirlenmistir.

Tedaviye uyumu birgok faktor etkilemektedir. Diisiik egitim duzeyi, tedavi
gereksinimin anlagilamamast, bilgi yetersizligi gibi faktorler koroner arter hastalarinda
tedavi uyumunu olumsuz etkilemektedir (Kdse, 2017). Kahraman ve arkadaslarinin
(2023) koroner arter hastalarinda statin ilag uyumunu inceledikleri ¢alismaya koroner
arter hastalig1 tanist olan 1108 hasta dahil edilmis ve hastalarin %45,6’nin statin
kullanimin1 biraktigi, %54,4 liniin ilag kullanimina devam ettigi belirlenmistir. Statin
ilag¢ kullanimin1 birakan hastalari %57,6’s1 kendi istegiyle ilac1 biraktigini belirtirken,
ilag birakma nedenleri olarak televizyon programlaridan, bitkisel ila¢ saticilarindan,
komsu ve akrabalardan dergi ve gazetelerden etkilenme, ilacin kendisine zarar

verecegi diisiincesi, siirekli ila¢ kullanimindan sikilma, ila¢ kaynakli uyku diizeninin
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olumsuz etkilenmesi gibi durumlar nedeniyle ilag kullanimin1 biraktigini bildirmistir
(Kahraman ve ark., 2023). Kardiyovaskiiler hastalik tanisiyla tedavi géren hastalarin
ila¢ uyumunun incelendigi bir baska ¢alismada, hastalarin %49,4’liniin zayif ilag
uyumuna sahip oldugu belirlenmistir (Avci ve ark., 2020). Literatiir incelendiginde;
koroner arter hastaligi olan bireylerin ilag uyumlar1 zayif diizeydedir (Bulut ve ark.,
2020).

2.4. Hasta Aktifligi Kavramm

Hasta aktifligi bireylerin sagliklarin1 yonetmede rollerinin oldugunu anlamasi,
rollerini yerine getirebilmede gerekli bilgi, beceri ve guven dizeyine sahip olmasidir
(Hibbard, & Greene, 2013). Hasta aktifligi 6zellikle kronik hastaliklarin yonetiminde
onemlidir. Aktif hasta sagligiyla ilgili konularm bilincinde olup gerekli sorumluluklari
ustlenen, gerektiginde saglik profesyonelleriyle is birligi yapabilen, bakim ve tedavi
olanaklarma etkin ulasabilen ve bu dogrultuda sagligimi yonetmede bagimsiz olarak
eyleme gecen bireydir (Hibbard ve ark., 2004; Rix, & Marrin, 2015).

Hasta aktifligi, saglik ¢iktilarin1 dogrudan etkilemektedir (Hibbard and Greene,
2013). Hasta aktifligi, hastalarin karar verme siireglerine katilirken, 6zyonetim becerisi
ve saglig1 gelistirme davraniglarini sergileyebilmelerine de katki saglar (Deen ve ark.,
2011). Yeterli aktiflik diizeyine sahip olmayan bireyler hastalik semptomlarini
onemsememekte, tedavi siirecinden daha az memnun kalmakta, sagliklarmi koruma
ve gelistirmeye yonelik tavsiyelere daha az uyum gostermektedir. Yapilan bir
calismada, hasta aktifligi diisiik olan bireylerin saglik okuryazarlilik seviyelerinin
disik oldugu ve erken taburculuk sonrasi mortalite risklerinin fazla oldugu
belirtilmistir (Dunlay ve ark., 2017). Ayrica bu hastalar ihtiya¢c durumunda yardim
isteme konusunda da pasiftirler (Rix, & Marrin, 2015).

Aktiflik diizeyi yiiksek olan hastalarm hastane bagvuru oranlari1 azalmakta,
saglikli yasam davraniglar1 artmakta ve yasam kaliteleri yukselmektedir (AuYoung ve
ark., 2016; Sacks ve ark., 2017; Erskine ve ark., 2018). Yasam Kkalitesi, bireyin
fizyolojik, emosyonel, sosyal ve cevresel kosullartyla sekillenen sagligin ¢ok boyutlu
bir gostergesidir. Hasta aktifligi diisiik bireylerin yasam kalitesi azalmakla birlikte,
psikososyal sorunlarda beraberinde gelmektedir. Bu hastalarda depresyon diizeyi daha

yiiksek ve stres yonetimi zayiftir (Sacks ve ark., 2014; Hibbard ve ark., 2007).
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2.4.1. Hasta aktifligi asamalar1

Hasta aktifliginin dort asamasi bulunmaktadir. Her asama aktiflik seviyesi
bireylerin bilgi, tutum, beceri ve 0z etkililigini degerlendirmektedir (Hibbard, &
Mahoney, 2010). Hasta aktifliginin arttirtlabilmesinde hastanin yeterli bilgi diizeyine
sahip olmasi, gerekli becerileri gelistirmesi, yuksek motivasyon ve 6zguvene sahip
olmas1 gerekmektedir (Yagar, & Oke, 2018).

Birinci aktiflik duzeyindeki birey, hastalik yonetimindeki sorumlulugunun
bilincinde degildir. Saghigin1 yonetmede sorumlu kisi olarak kendisini degil, saglik
profesyonellerini sorumlu gormektedir. Hastalik 6z yonetimini kavrayamamistir ve
bas etme becerisi zayiftir.

Ikinci aktiflik diizeyindeki birey, sagligmi koruma ve gelistirmeye yonelik
sorumluluklarinin bilincinde ve isteklidir, fakat bu sorumluluklar: yerine getirmek igin
gerekli bilgi donanimina sahip degildir.

Uctincti aktiflik diizeyindeki birey, sagligmi yonetme konusunda gerekli bilgi
donanimina sahiptir ve saglik davraniglarini ger¢eklestirmektedir.

Dordiincu aktiflik diizeyindeki birey, saglik konusunda aktiftir ve olumlu saglik
davraniglarmi giinliik hayatina entegre etmistir (Hibbard ve ark., 2004; Kosar, &
Besen, 2019).

2.4.2. Hasta aktifligi etkileyen faktorler

Hasta aktifligini etkileyen faktorlerden; yas, beden kitle indeksi, fiziksel aktivite,
kronik hastalik sayisi, hastalik siiresi ve depresyonun hasta aktiflik diizeylerini
olumsuz ydnde etkiledigi belirtilmistir (Zaimoglu, & Ozer, 2023). Egitim seviyesi ve
sosyoekonomik diizeyin de hasta aktifliginde rol oynadig: bilinmektedir (Pala, 2023;
Bahrom ve ark., 2020).

Cevreden alinan sosyal destegin ve bireyin 6z yeterlilik becerisinin hasta aktifligi
diizeyine olumlu etkisi vardir (Zhu ve ark., 2022). Yapilan bir ¢alismada, mobil saglik
uygulamasmnin hasta aktiflik diizeyini arttrmada katki sagladigi belirtilmistir (Gimbel
ve ark., 2017).

2.4.3. Koroner arter hastalarinda hasta aktifligi

Koroner arter hastasi bireylerin her gecen yil artis gdstermesi, risk faktorlerinin

yeterli diizeyde 6nlenememesi, hastaligin kontrol altina alinmasi i¢in hastalik yonetimi

31



programlarinin 6nemini 6n plana ¢ikarmustir. Toplumsal, sosyal, ekonomik agidan
hastaligin yarattig1 ve yaratabilecegi sorunlarin azaltilmasinda, etkili saglik politikas1
ve girisimlere ihtiya¢ duyulmaktadir (Durna, & Oguz, 2018). KAH ve diger tiim
kronik hastaliklarda mortalitenin temel nedeni hastalik yonetiminin etkin sekilde
yapilamamasidir. Komplikasyonlarm, mortalite ve morbiditenin en az diizeye
indirilebilmesi ancak etkin hastalik yonetimiyle saglanabilmektedir (Kosar, 2015).
Tedavi yaklagiminin temel bileseni bakim ve tedavi yonetiminin yerine getirilmesidir.
Tedavi ile bakim yOonetiminin saglanmasinda bireylerin 6zbakim ve 6zyonetiminin
yeterli olmasi 6nemlidir (Hangerlioglu, & Aykar, 2018). Etkin hastalik yonetiminin
tam anlamiyla gerceklesebilmesi ancak kendi bakimina aktif katilan hastayla
miimkiindiir (Kosar, & Besen, 2015).

Kalp hastalarinda hasta aktifliklerini inceleyen calismalar, kalp yetmezligi
(Shively ve ark., 2013), hipertansiyon (Akca ve ark., 2018) ve KAH (Zhu ve ark.,
2022) tanili hastalar tizerinde yiiritiilmistiir. Zhu ve arkadaslarinin (2022) koroner
arter hastalarinda sosyal destek, 6z yeterlilik ve hasta aktifligi arasindaki iligkiyi
inceledikleri ¢alismada, hastalara gerekli sosyal destegin saglanmasinin ve 06z
yeterlilik diizeylerindeki artigsin hasta aktifligini gelistirdigi belirtilmistir (Zhu ve ark.,
2022).

Akut koroner sendrom tanili hastalarin yasam kalitesi ve hasta aktiflikleri
arasidaki iliskiyi inceleyen ¢alismada, hastalarin %9,7’sinin birinci diizey aktifilige,
%40,3’liniin ise ikinci diizey hasta aktifligine sahip oldugu tespit edilmistir. Diisiik
hasta aktifligine sahip bu bireylerin yasam kalitelerinin de diisiik oldugu belirtilmistir
(Erskine ve ark., 2018).

MI geciren hastalarin konfor ve hasta aktiflik diizeyleri ile etkileyen faktorlerin
belirlenmesine yonelik yapilan ¢alismaya, 138 MI tanili hasta dahil edilmis, hasta
aktiflik diizeyleri incelenmistir. Hastalarin %50,7sinin hasta aktiflik diizeyinin birinci
asamasinda, %18,8’inin hasta aktiflik diizeyinin ikinci agsamasinda, %23,9’unun hasta
aktiflik diizeyinin li¢iincii asamasinda, %6,5’inin ise hasta aktiflik diizeyinin dordiincii
asamasinda oldugu saptanmustir. Hastalarin Hasta Aktiflik Diizeyi Olgiim Arac1 puan
ortalamasi 48.79+12.49 olarak tespit edilmistir (Aric1 Tiirk, 2024).

Koroner arter hastalarinda hastaligin uzun seyri, karmasik tedavi plani hasta

aktiflik diizeyini diisiirebilecegi bildirilmektedir (Zhu ve ark., 2022). Ulkemizde ve
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diinyada koroner arter hastalarinin hasta aktiflik diizeyini 6lgen ¢aligmalar sinirlidir,

bu nedenle daha fazla ¢aligmaya ihtiyag vardir.
2.4.4. Koroner arter hastalarinda ilag uyumu ve aktiflik iliskisi

Koroner arter hastalarinda gerek komorbidite gerek risk faktorleri gerek
mortalite oranlarinin yiiksekligi nedeniyle bireylerin saglik bakimimdaki sorumluklari
artmaktadir. Bu nedenle, bireylerin saghk ve hastaliklariyla ilgili yeterli diizeyde
bilgiye sahip olmalari, dogru kaynak ve bilgilere kolayca erigsebilmeleri, eristikleri
bilgiyi dogru sekilde yorumlayabilmeleri, tedavi ve bakimda primer rol oynamalari
onemlidir. Bu baglamda bireylerin saglik okuryazarliklari, ilag uyumu ve hasta aktiflik
diizeyinin degerlendirilmesi 6nemlidir. Koroner arter hastalarmin saglik okuryazarlk
dizeyleri, ilag uyumu ve hasta aktiflik diizeylerini degerlendirmeye yonelik ¢aligmalar
simirlidir. Koroner arter hastalarinin hastalik yonetimindeki durumlarini saptayabilmek
i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu dogrultuda ¢alismamiz, KAH olan
bireylerin saglik okuryazarlilik diizeyleri, hasta ilagc uyumu ve aktiflik duzeylerini

degerlendirmek amaciyla planlandi.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma, koroner arter hastasi bireylerin saglik okuryazarlilik diizeyleri, hasta
ilag uyumu ve aktiflik diizeylerini degerlendirmek amaciyla yapilan, tanimlayici ve

iligki arayic1 bir ¢caligmadir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aragtirma Bursa ili Bursa Sehir Hastanesi kardiyoloji kliniginde yatarak tedavi
goren ve dahil edilme kriterlerine uyan hastalarla 15.04.2024-08.11.2024 tarihleri
arasinda yurutdldid. Bursa Sehir Hastanesi kardiyoloji klinikleri; kardiyoloji 1,
kardiyoloji 2, kardiyoloji 3 klinigi olmak iizere ii¢ klinikte, toplam 56 yatak
kapasitesine sahiptir. Uc klinikte toplam 24 hemsire vardiyalh olarak calismakta
toplamda 19 hekim her servisten bir sorumlu hekim ve asistan doktor olacak sekilde

rotasyonlu olarak ¢calismaktadir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini, arastirma siiresinde Bursa Sehir Hastanesi kardiyoloji
Kliniklerinde KAH nedeniyle yatan hastalar olusturdu. Hastalarin tekrarlayan
yatislarmm olmasi nedeniyle, bilinmeyen evren formiilii kullanildi. Orneklem
hesaplanirken Ahgioglu’nun (2020) c¢alismasinda bulunan KAH olanlarin saglik
okuryazarlik orani, incelenecek olayin goriilme siklig1 olarak kullanilda.

n = t2pg/d? formulline gore;

n: Ornekleme alinacak birey sayisi

p: Incelenen olayin goriilme sikligi (0,407)

q: Incelenen olaym gériilmeme siklig1 (0,593)

t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t tablosundan bulunan
teorik deger (1,96)

d: Gorilme sikligma gore kabul edilen 6rneklem hatasi (0,05) olarak belirlendi.

n =(1,96)? x 0,407 x 0,593 /(0,05)? = 371 hastanin ¢alismaya dahil edilmesi gerektigi
hesaplandi.

3.3.1. Arastirmaya dahil edilme kriterleri

* Arastirmaya katilmaya goniillii olma
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* 18 yas ve lzeri olma
» Okuma-yazma bilme
* Veri toplama araglarinin cevaplayabilecek biligsel yeterlilikte olma

* Enaz alti aydir KAH teshisi konmus olma
3.3.2. Arastirmadan diglama kriterleri

» Ciddi kronik hastaliga sahip olma (Alzheimer, demans, evre IV KOAH, SVO
gibi)

*  Yogun bakim iinitesinde yatma

+ Tletisim sorunu yasama (isitme, dil, anlama vb.)

* Bilinen bir psikiyatrik rahatsizliginin olmasi

+ Ciddi komplikasyon varlig1 (atrial fibrilasyon, ventrikiiler tasikardi),

* Kendi istegiyle arastirmadan ayrilma
3.4. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

Bagimsiz degiskenler: Sosyodemografik 6zellikler (yas, cinsiyet, medeni
durumu, egitim duzeyi, meslek, ¢alisma durumu, ekonomik durum) ve hastalik
ozellikleri (teshis siiresi, glinliikk kullandig1 ilag sayisi, sigara kullanimi) arastirmanin
bagimsiz degiskenleridir.

Bagimh degiskenler: Saghk Okuryazarlig1 Olcegi, Hasta Aktiflik Diizeyi Olcegi

puanlar1 arastirmanin bagimli degiskenleridir.
3.5. Veri Toplama Araclan

Arastirmanin verilerinin toplanmasinda, Kisisel Bilgi Formu (EK-1), Turkiye
Saglk Okuryazarhgi Olgegi (TSOY-32) (EK-2), Hasta Aktiflik Diizeyi Olgegi (EK-

3) kullanild1 ve veri toplama formlar1 yuz yize goriisme yontemiyle uygulanda.
3.5.1. Kisisel bilgi formu

Aragtirmacilar tarafindan literatiir taramasi dogrultusunda olusturulmustur (Biiber
& Sevgican, 2022; Aric1 Tiirk, 2024; Pala, 2023). Hazirlanan formda, hastalarin
sosyodemografik ozellikleri (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, meslegi,
calisma durumu, saglk giivencesi, ekonomik durum) ve hastalik 6zelliklerini (teshis
stiresi, glinliik kullandig: ilag sayisi, sigara kullanimi) ve ilag tedavisine uyumunu

belirlemeye yonelik toplam 17 soru yer almaktadir. Hastalarin ilag uyumlar1 dort alt
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madde ile degerlendirilmistir.
3.5.2.Tiirkiye Saglik Okuryazarligi Olgegi-32 (TSOY-32)

Avrupa Saglik Okuryazarhigi Arastirma Konsorsiyumu’nun gelistirdigi kavramsal
cerceveye dayanan Olgek, 15 yas tizerinde okuma yazma bilen bireylerin saglik
okuryazarlik dizeylerini degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir (HLS-EU, 2012).
TSOY-32’de iki boyut (tedavi ve hizmet - hastaliklardan korunma/sagligin
gelistirilmesi) ve dort siire¢ (saglikla ilgili bilgiye ulasma, saglikla ilgili bilgiyi anlama,
saghkla 1lgili bilgiyi degerlendirme, saglikla ilgili bilgiyi kullanma/uygulama)
bulunmaktadir. Tiirk¢ce gegerlik gilivenirlik calismasinda, Cronbach Alfa katsayisi
0,927 olarak saptanmistir. Birinci boyut olan “tedavi ve hizmet” alt boyutunun
Cronbach Alfa katsayis1 0,880 ve “hastaliklardan korunma ve saglhigin gelistirilmesi”
alt boyutunun Cronbach Alfa katsayis1 0,863 tiir. Her madde, 1=Cok kolay, 2=Kolay,
3=Zor, 4=Cok zor olacak sekilde 4 derecelidir. “Fikrim yok™ ifadesi ise 5 kodu ile
kodlanmistir. Veri analizinden o6nce, kodlar 1-4, 4-1 seklinde kodlamaya tabi
tutulmaktadir. Olgekten alman toplam puan asagida belirtilen formiil ile standart
olarak hesaplanmaktadir.

Formiil = indeks (aritmetik ortalama-1) x (50/3)
Indeks = Hesaplanan kisiye 6zgiin indeks
Aritmetik ortalama = Her maddeye verilen tepkilerin ortalamasi
1=Ortalamanin en diisiik olas1 degeri (indeksin en diisiik 0 olmasina neden olur)
3=Ortalamanin aralig1
50=Yeni 0Ol¢lit i¢in se¢ilen en yiiksek deger

Saglik okuryazarlig1 6l¢eginden aliabilecek puan 0-50 arasinda degismekte olup,
bu degerler sirasiyla en diisiikk ve en yliksek saglik okuryazarligmi gdstermektedir.
Toplam puan Gzerinden saglik okuryazarligi, dort kategoride siniflandirilmaktadir
(Okyay, & Abacigil, 2016).

0-25 puan: yetersiz

26-33 puan: sorunlu-sinirl

34-42 puan: yeterli

43-50 puan: mikemmel saglik okuryazarligini gostermektedir.
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3.5.3.Hasta aktiflik diizeyi 6l¢egi (patient activation measure)

Aragtirmaya dahil edilen hastalarin aktiflik diizeyleri Hasta Aktiflik Dizeyi
Olgiim Araci kullanilarak degerlendirildi. Hasta Aktiflik Diizeyi Olgiim Arac,
Hibbard ve arkadaslari (2004) tarafindan kronik hastaliga sahip bireyler ile ¢alisilarak
gelistirilmis olup, Olgek; hastalarin hastaliga hakkinda bilgi ve becerileri ile birlikte
saglik yOnetimine katilim konusundaki oOzyeterliliklerini ve  &zgiivenini
degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir. Olgegin  Tlrkce’ye uyarlanmasi
kapsaminda gecerlik ve giivenilirlik caligmasi, Kosar ve Besen (2015) tarafindan
yapilmis olup, Cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayisi 0,81 olarak bulunmustur.

13 maddeden olusan 6lgek (1- Kesinlikle katilmiyorum, 2-Katilmiyorum, 3-
Katiliyorum, 4-Kesinlikle katiliyorum, 5-Bilemiyorum/degerlendiremiyorum) besli
likert tipindedir (Kosar, & Besen, 2015).

Aktif hasta kavrami bireyin sagligina yonelik sorumluluk alma inanci, eyleme
gecgebilmek i¢in gerekli bilgi ve giivenin varlhigi, harekete gecme, stres altinda dahi
saglikla ilgili rutini siirdiirebilme olarak dort asamali bir siireci kapsamaktadir.

Olgegin hesaplamasi, gelistirici ekibin olusturdugu excel tablosu kullanilarak
yapilmaktadir. Her birey icin yanitlar tabloya yerlestirildiginde o bireyin aktiflik
duizeyi belirlenmektedir. Olgekte yer alan her bir madde icin; kesinlikle katiliyorum: 4
puan, katiliyorum: 3 puan, katilmiyorum: 2 puan, kesinlikle katilmiyorum: 1 puan ve
bilemiyorum/degerlendiremiyorum: 0 puan (SPSS programi igin) seklinde analiz
edilmektedir. Hasta aktiflik diizeyi 0-100 arasinda puanlanmaktadir.

Alinan puana gore hasta aktiflik diizeyi birden dérde kadar derecelenmektedir.

Duzey 1: <47 puan (en diisiik aktiflik diizeyi)
Dizey 2: 47,1-55 puan arasi
Duizey 3: 55,1-72,0 puan arasi
Dizey 4: >72,1 puan (en yliksek aktiflik diizeyi) olarak belirtilmektedir
(Hibbard ve ark., 2007).
Olgekten alinan puan arttik¢a hasta aktiflik diizeyi ve buna paralel olarak bilgi,

0zgliven, deneyim ve uyumu dogru orantili olarak artmaktadir (Hibbard ve ark., 2015).

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmanin verileri, IBM SPSS Statistics 26 (IBM, Armonk, NY, USA)
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programimda analiz edildi. Verilerin degerlendirilmesinde, kategorik degiskenler igin
frekans dagilimlari, sayisal degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler (ortalama, standart
sapma, minimum, maksimum) verildi.

Calismada kullanilan &lgiim araglarindan Saglik Okuryazarlig1 Olgegi (TSOY -
32) ve Hasta Aktiflik Diizeyi Olgeginin giivenirlikleri Cronbach Alfa i¢ tutarlilik
katsayis1 ile incelendi. Saglik Okuryazarligi Olgeginde, her madde “1=Cok kolay,
2=Kolay, 3=Zor, 4=Cok zor” seklinde derecelendirilmis olup, puanlama hesabmna
gecilmeden énce, kodlar ters sekilde tekrar kodland1. Olgekte toplam puan, belirtilen
formul ile standart olarak hesaplandi. Puanin yiiksek olmasi saglik okuryazarliginin
yiiksek oldugunu gostermektedir. Hasta Aktiflik Diizeyi Olgeginde, her madde
“1=Siddetle = Katilmiyorum, 2=Katilmiyorum, 3=Katiliyorum, 4=Siddetle
Katiliyorum” olacak sekilde dort dereceden olusmaktadir. Olgekte, minimum puan 0
(sifir), maksimum puan ise 100 (yiiz) olarak alinmis olup, yiuksek puan hasta aktiflik
diizeyinin yiiksek oldugunu gostermektedir. Uygulanacak analizlere karar verebilmek
icin oncelikler arastirmaya katilan koroner arter hastaligi olan bireylerin saglik
okuryazarligi ve hasta aktiflik diizeyi puanlarina normal dagilim varsayimi igin
Kolmogorow Smirnov Testi (n>30) ile kontrol edilmistir. Analiz sonucunda, saglik
okuryazarligi ve hasta aktiflik dizeyi puaninin normal dagilim gosterdigi
belirlendiginde, karsilastirmalarda parametrik testler kullanildi. Iki bagmmsiz grup
arasinda saglik okuryazarhigi ve hasta aktiflik dlizeyi puanlarina gore farklilik olup
olmadig1 Bagimsiz Orneklem T Testi ile ikiden fazla bagimsiz grup arasmnda saglk
okuryazarlig1 ve hasta aktiflik diizeyi puanlarmin fark analizi ise Tek Yonlu Varyans
Analizi (ANOVA) ile incelendi. Fark saptanan durumlarda farkliligin hangi
gruplardan kaynaklandig: ise Tukey Testi ile incelendi. Sayisal iki degisken arasinda
iligkinin derecesinin belirlenmesi amaciyla Pearson ve Spearman’s rho Korelasyon
Katsayis1 kullanildi.

Guvenirlik analizlerinde, 6lgeklerin yap1 gegerligi agimlayict faktor analizi ve
dogrulayici faktdr analizi ile tespit edildi. Olgeklerin tutarh dlgiim yapip yapmadigini
belirlemek es zamanli olarak madde tutarlilik analizi yapilmasi gerekmektedir ve
genellikle guvenirlik analizi kullanilmaktadir (Gurbiz, & Sahin, 2018). Giivenirlik
analizinde, Ol¢lim verilerinin yorumlanmas: sonrasinda ortaya ¢ikacak analizler igin

bir temel olusturur. Glvenirlik analizinde kullanilan test, 6lgeklerin yapisal 0zellikleri
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ve guvenirligini degerlendirmeye yonelik gelistirilmistir. Glvenirlik analizi
kapsaminda toplam puanlarin esas alindig1 likert tipi 6lceklerde guvenilirlik katsayilari
hesaplanir ve 6lcek maddeleri arasinda iliski varligi ile ilgili veriler elde edilmektedir
(Kalayci, 2010: 403). Bir 6l¢iim aracinda bulunan K sayida maddenin fenomeni
aciklamaya yonelik yardimci nitelikte ve maddeler arasinda kolerasyonun yiiksek
dizeyde olmalidir. S0z konusu kolerasyon ve kovaryans degerlerinden hareketle
giivenirlik dlgiitleri gelistirilmistir (Ozdamar, 2002: 663). Arastrmamizda kullanilan
olceklerin guivenirlik dizeyini degerlendirmek amaciyla Cronbach Alfa i¢ Tutarhk
katsayisindan faydalanilda.

Cronbach Alfa I¢ Tutarlilik Katsayis1 (Alfa Yontemi): Olgek sorularmin
varyanslari toplaminin genel varyansa orani ile elde edilen agirlikli bir standart sapma
ortalamasini ifade eder. Bu katsayz, O ile 1 arasinda deger alir. Alfa yontemi, 6lcekteki
korelasyon veya kovaryans degerlerinden yararlanarak diger istatistiklerin veya
testlerin uygulanabilirligini destekleyici niteliktedir (Ozdamar, 2002: 663). Bu
yontem, Olcek sorularmin homojen yapiya sahip bir biitiinii ifade edip etmedigini
degerlendirir. Alfa (o) katsayis1 dogrultusunda 6lgegin giivenilirligi asagidaki gibidir
(Kalayci, 2010: 405).

Tablo 2. Cronbach Alfa i¢ tutarlilik katsayilar

Alfa Katsayisi Ac¢iklama

0,00< 0.<0,39 Olgek giivenilir degildir

0,40< 0.<0,59 Olgek giivenilirligi diisiiktiir

0,60< 0. <0,79 Olgek oldukga giivenilirdir

0,80< 0.<1,00 Olgek yiiksek derecede giivenilir bir 6lgektir

Tiirkiye Saglik Okuryazarhg: ve Hasta Aktiflik Duzeyi Olgeklerinin Cronbach
Alfa I¢ Tutarlilik Katsayilar1 Tablo 2’de sunuldu. Buna gore; 32 maddeden olusan
Saghk Okuryazarligi Olgeginin yiiksek derecede giivenilir (0=0,977) oldugu
gorultrken, tedavi hizmet bilgiye ulagma (0=0,908), bilgiyi anlama (¢=0,884), bilgiyi
degerlendirme (0=0,835), bilgiyi kullanma/uygulama (0=0,855) ve hastaliklardan
koruma/saghigin gelistirilmesi bilgiye ulasma (0=0,843), bilgiyi anlama (0=0,889),
bilgiyi degerlendirme (0=0,851), bilgiyi kullanma/uygulama (0=0,844) olmak Uzere

tim alt boyutlarmm da yiksek duzeyde giivenilir oldugu belirlendi. 13 maddeden
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olusan Hasta Aktiflik Diizeyi Olgeginin de yiiksek derecede giivenilir (0=0,942)
oldugu saptandu.

Tablo 3. Olgeklerin cronbach alfa i¢ tutarlilik sonuglar

Madde o hach Alfa (@) Gavenilirlik Dizeyi

Sayist
Saghk Okuryazarhig Olgegi (TSOY-32) 32 0,977 Yiksek Derecede Giivenilir
Alt Boyutlar
Tedavi Hizmet
Bilgiye ulagma 4 0,908 Yiksek Derecede Giivenilir
Bilgiyi anlama 4 0,884 Yiiksek Derecede Guvenilir
Bilgiyi degerlendirme 4 0,835 Yiksek Derecede Giivenilir
Bilgiyi kullanma/uygulama 4 0,855 Yiiksek Derecede Guvenilir
Hastaliklardan Koruma/Saghgin Gelistirilmesi
Bilgiye ulagma 4 0,843 Yiksek Derecede Glivenilir
Bilgiyi anlama 4 0,889 Yiiksek Derecede Guvenilir
Bilgiyi degerlendirme 4 0,851 Yiiksek Derecede Glivenilir
Bilgiyi kullanma/uygulama 4 0,844 Yiiksek Derecede Givenilir
Hasta Aktiflik Diizeyi Olgegi 13 0,942 Yiiksek Derecede Giivenilir

3.7. Arastirmanin Etik Yonu

Arastirmaya baslamadan 6nce Bursa Sehir Hastanesi (EK-4) ve Bursa Uludag
Universitesi Saglik Arastirmalar1 ve Yaym Etik Kurulu’ndan (EK-5) gerekli izinler
alind1. Arastirmada kullanilan TSOY-32 (EK-6) ve Hasta Aktiflik Diizeyi Ol¢egi (EK-
7) icin sorumlu yazarlardan e-posta araciligiyla kullanim izin alindi. Arastirmaya
katilmay1 kabul eden hastalara arastirmanin amaci anlatilarak sozlii ve yazili onamlari

almdu.
3.8. Arastirmanin Simirhihklar

Arastirmamiz kapsaminda, arastirma siiresi boyunca Bursa ilindeki bir hastanenin
kardiyoloji birimlerine bagvuran ve goniillii olarak arastirmaya katilim saglayan

hastalardan elde edilen bulgular ile smnirhidir.
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4. BULGULAR

Arastirma verilerinin analiz siireci {i¢ baslik altinda incelendi. ilk olarak
aragtirmaya katilan koroner arter hastalig1 olan bireylerin sosyodemografik 6zellikleri
ve ila¢ kullanimmna ydnelik ifadelerin dagilimlar1 verildi. Ikinci asamada bireylerin
saglik okuryazarligi ve hasta aktiflik diizeyi puanlarinin normal dagilim varsayimina
uygunlugu incelendi ve sosyodemografik 6zellikleri ve ilag kullanimina yonelik
ifadeler arasinda saglik okuryazarlig1 ve hasta aktiflik diizeyi puanlarina gore fark olup

olmadigina bakild1. Ugiincii asamada ise puanlar arasindaki iliskiler incelendi.

4.1. Sosyodemografik ve Hastalik Ozelliklerin Dagilim

Aragtirmaya katilan KAH olan bireylerin (n=371) sosyodemografik 6zelliklerine
iliskin verilerinin dagilimi1 Tablo 4' te sunuldu. KAH olan bireylerin yas ortalamasi
63,06 (£12,733)’tiir. Bireylerin %37,2’si 60 yas altinda iken, %43,4’li kadin, %74,9’u
evli, %39,1’1 ilkokul mezunudur. Hastalarin %73,9’u ¢ekirdek aile iken, %40,2’si

emekli, %66,3 tiniin geliri giderine denktir.

Tablo 4. Sosyodemografik ézelliklerin dagilimlar

Say1 Ylzde
(n=371) (%)
Yas Ort£SS; Medyan (Min-Maks) 63,06+12,733 63,00 (34-93)
<60 138 37,2
60-69 108 29,1
>70 125 33,7
Cinsiyet Kadin 161 43,4
Erkek 210 56,6
Medeni Durum Evli 278 74,9
Bekar 93 25,1
Egitim Durumu Okur-Yazar degil 37 10,0
Ilkokul 145 39,1
Ortaokul 87 23,5
Lise 56 15,1
Universite 43 11,6
Lisansisti 3 0,8
Aile Tipi Cekirdek Aile 274 73,9
Genis Aile 97 26,1
Meslek Ev hanimu 114 30,7
Memur 23 6,2
Isci 25 6,7
Ciftci 18 4,9
Emekli 149 40,2
Serbest Meslek 42 11,3
Gelir Durumu Gelirim giderimden az 98 26,4
Gelirim giderime denk 246 66,3
Gelirim giderimden fazla 27 73

Ort=0Ortalama, SS=Standart Sapma, Min=Minimum, Maks=Maksimum
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KAH hastalarinin hastalik 6zellikleri ve ilag kullanimma yonelik ifadelerin
dagilimlar1 frekans ve yiizdelik degerleri ile hastalik siiresi ve giinliik kullanilan ilag
sayisi tanimlayici istatistikleri (ortalama, standart sapma, medyan) Tablo 5’te
gOrulmektedir. Hastalarin hastalik siirelerinin (ay) ortalamasi 63,92 (+68,301)’dir.
Hastalarin  9%90,6’smin bagka bir kronik hastaliginin oldugu; ilk {i¢ sirada;
hipertansiyon (%66), diyabet (%45) ve kalp yetmezligi (%22,6) oldugu belirlendi.

Hastalarin %39,1°1 KAH sebebiyle daha dnce hastanede yattigini bildirirken, bu
hastalarinin %20,2’s1 bir kez hastanede yattigini ifade etti. Hastalarin %56,3’{ine
PTCA+STENT tedavisi uygulandigi belirlendi. Hastalarin  %42,6’s1  sigara
kullandigini1 bildirdi. Hastalarm %67,4°ti hastaligit hakkinda bilgisi oldugunu
belirtirken, bunlarin %80,4°1 bilgiyt doktorundan, %57,2’si hemsireden aldigini
bildirdi.

Tablo 5. Hastalik 6zelliklerin dagilimi

N %
Hastalik Siiresi (Ay) Ort=SS; Medyan (Min-Maks) 63,92+68,301 36 (6-480)
Ek kronik hastahk varhg: 336 90,6
Evet 35 9.4
Hayir '
Koroner arter hastahg sebebiyle daha 6nce hastanede yatma durumu
Evet 145 39,1
Hayir 226 60,9
Hig yatmadim 226 60,9
Bir kez yattim 75 20,2
iki kez yattim 46 12,4
Ug kez yattim 14 38
Ugten fazla yattim 10 2,7
Hastalik nedeniyle uygulanan girisimsel tedaviler
PTCA 19 51
PTCA+STENT 209 56,3
Medikal Tedavi 143 385
Sigara kullanma durumu
Evet 158 42,6
Hayir 213 57,4
Kullanilan ilaglarin yan etkilerinin olma durumu
Evet 58 15,7
Hayir 312 84,3
Hastalik hakkinda bilgisi olma durumu
Evet 250 67,4
Hayir 121 32,6

Ort=0Ortalama, SS=Standart Sapma, Min=Minimum, Maks=Maksimum

Hastalarin kullandiklar1 ilag sayisi ortalamasi 4,85 (£3,187)’dir. Hastalarin
%15,7’si kullandiklar1 ilaglarin yan etkisi oldugunu ifade etti. Hastalarin %48,5’i
“Ilaglarrm  kullanmay1 unuturum.”, %90,3’ii “Ilaglarimi zamanmda kullanirim.”
%29,9’u “Ilact brraktigim donemler olur.” %24,8°i “Ilac1 yan etkilerinden dolay1

biraktigim olur.” ifadelerine evet cevabi verdi (Tablo 6).
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Tablo 6. Tlag kullanim 6zelliklerinin dagilimi

Evet Hayir
ilag kullammina yonelik ifadeler N % n %
ilaglarimi kullanmay1 unuturum. 180 485 191 515
nac;larlml zamaninda kullanirim. 335 90,3 36 9,7
Ilac1 biraktigim dénemler olur. 111 299 260 701
Ilac1 yan etkilerinden dolay1 biraktigim olur. 92 248 279 7572
Kullamlan ila¢ Sayis1 Ort+SS; Medyan (Min-Maks) 4,85+3,187 0-25

Ort=0rtalama, SS=Standart Sapma, Min=Minimum, Maks=Maksimum

4.2. Olgeklerin Tamimlayici Istatistikleri ve Karsilastirma Sonuclar

Bu boliimde ilk olarak koroner arter hastaligi olan bireylerin saglik okuryazarlig:
ve hasta aktiflik diizeyi puanlarmin tanimlayici istatistikleri (ortalama, standart sapma,
medyan) verildi. Daha sonra saglik okuryazarligi puani ve alt boyut puanlari ile hasta
aktiflik diizeyi puaninin normal dagilim varsayimini saglayip saglamadigi incelendi.
Normallik incelemesinden sonra hastalarin sosyodemografik ozellikleri ve ilag
kullanimina yonelik ifadelere verdikleri yanitlar arasinda saglik okuryazarligi ve hasta
aktiflik diizeyi puanlarina gore fark olup olmadigina bakildi. Sonuglar detayl olarak

asagidaki tablolarda sunuldu.

Tablo 7. Saglik okuryazarlig ve hasta aktiflik diizeyi puanlarinin ortalama ve standart sapma degerleri
ve normal dagilim varsayiminin incelenmesi

Kolmogorov

Puanlar Ort£SS Medyan Min-Maks Carpiklik Basiklik ~ Smirnov

Testi (p)
Saghik Okuryazarhg (TSOY-32) 24,62+13,098 25,50 0-50 -0,74 -3,46 0,042
Bilgiye ulagma 22,23+14,609 20,83 0-50 1,13 -2,12 0,000
Bilgiyi anlama 26,90+13,881 27,78 0-50 -2,18 -2,14 0,000
Bilgiyi degerlendirme 23,90+13,074 25,00 0-50 -0,40 -2,90 0,017
Bilgiyi kullanma/uygulama 25,82+12,767 27,08 0-50 -1,50 -2,76 0,000
Alt Boyutlar
Tedavi Hizmet 24,24+13,357 25,00 0-50 -0,02 -2,54 0,019
Bilgiye ulagma 22,51+15,062 20,83 0-50 1,03 -2,96 0,000
Bilgiyi anlama 26,55+14,261 29,17 0-50 -1,63 -2,51 0,000
Bilgiyi degerlendirme 23,38+13,134 25,00 0-50 0,68 -2,73 0,000
Bilgiyi kullanma/uygulama 25,11+13,995 25,00 0-50 0,17 -2,77 0,000
Hastaliklardan Koruma/Saghgin Gelistirilmesi =~ 25,22+13,171 26,67 0-50 -1,53 -3,01 0,004
Bilgiye ulagma 22,29+15,023 20,83 0-50 1,05 -2,96 0,000
Bilgiyi anlama 27,30+14,469 29,17 0-50 2,77 -2,83 0,000
Bilgiyi degerlendirme 24,76+14,299 25,00 0-50 -1,32 -2,15 0,000
Bilgiyi kullanma/uygulama 26,75+13,179 29,17 0-50 -2,58 -1,98 0,000
Hasta Aktiflik Diizeyi Olgegi 65,54+18,216 67,31 0-100 -2,55 0,14 0,020

Ort=0Ortalama, SS=Standart Sapma, Min=Minimum, Maks=Maksimum

Aragtirmada hastalarin saglik okuryazarligi ve hasta aktiflik diizeyi puanlarinin

normal dagilim varsayimini saglayip saglamadigi Kolmogorow Smirnov Testi (n>30)
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ile degerlendirildi. Test sonucunda, saglik okuryazarligi puani, tim alt boyut puanlari
ve hasta aktiflik diizeyi puaninin normal dagilim varsayimini karsilamadig: goruldi
(p<0,05). Ancak, p anlamlilik diizeyi ile dagilimin normalligini degerlendirmek tek
basina yeterli degildir. Anlamlilik diizeyi ile birlikte carpiklik-basiklik degerleri ve
histogram grafiklerinin de degerlendirilmesi gerekmektedir. Tablo 7’de puanlarmin
Carpiklik ve Basiklik degerleri £3 deger araliginda yer aldigi goriilmektedir. Bu
degerler SPSS’te standart hatalar1 ile birlikte verilir ki, kendi standart hatasina
boliinmesi ile elde edilen standartlastirilmis deger eger -1,96 ile +1,96 arasinda ise
dagilimin normalliginden bahsedilir. Ancak pek ¢ok kaynaga gore carpiklik ve
basiklik katsayismin 43 arasinda olmasi dagilimin normal oldugunu géstermektedir
(Alpar, 2020). Histogram grafiklerinin de incelenmesiyle tiim puanlarin normal
dagihima uygun oldugu ifade edilebilir. Bu nedenle, karsilastirmalarda parametrik
testler kullanild1 ve Karsilastirma sonuglar1 Tablo 7’°de sunuldu.

KAH olan bireylerin %48,5’inin saglik okuryazarhigmin yetersiz, %24,8’inin
sorunlu-sinirl, %17,5inin yeterli, sadece %9,2’sinin ise miikemmel oldugu belirlendi.
Hastalarin %14,8’inin hasta aktiflik diizeyi 1 iken, %13,2’sinin diizey 2, %32,9’unun
diizey 3, %39,1’inin ise diizey 4’tiir (Tablo 8).

Tablo 8. TSOY-32 ve hasta aktiflik diizeyi 6lgeklerinin kategorik degerlendirmesine iligskin dagilimlar

N %
TSOY-32
Yetersiz 180 48,5
Sorunlu-Sinirl 92 24,8
Yeterli 65 17,5
Miikemmel 34 9,2
Hasta Aktiflik Diizeyi Olcegi
Diizey 1 55 14,8
Diizey 2 49 13,2
Diizey 3 122 32,9
Diizey 4 145 39,1
Toplam 371 100

Tablo 9’da hastalarin sosyodemografik 6zellikleri agisindan saglik okuryazarligi
ve hasta aktiflik diizeyi puan ortalamalarinin dagilimi yer almaktadir. Hastalarmn yas

gruplari, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, aile tipi, meslek, gelir durumu ile
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saglik okuryazarligi puani, alt boyut puanlar1 ve hasta aktiflik diizeyi puaninin
ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriildu (p<0,05).

Hastalarin yas1 arttikca saglik okuryazarligi ve hasta aktiflik diizeyi puan
ortalamalarinin distigii belirlendi (p<0,05). Kadnlarin saglik okuryazarligi, alt
boyutlart ve hasta aktiflik diizeyi puan ortalamalarinin, erkeklerin puan
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik oldugu belirlendi
(p<0,05).

Evlilerin saghk okuryazarhigi, alt boyutlar1 ve hasta aktiflik diizeyi puan
ortalamalarinin, bekarlarin puan ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek
oldugu belirlendi (p<0,05).

Hastalarin egitim durumu arttikca saglik okuryazarligi ve hasta aktiflik diizeyi
puan ortalamalarinin da arttig1 saptand1 (p<0,05). Cekirdek aile olan hastalarin saglik
okuryazarligi, alt boyutlar1 ve hasta aktiflik diizeyi puan ortalamalarinin, genis aile
olan hastalarin puan ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek oldugu tespit
edildi (p<0,05).

Ev hanimi olan hastalarin saglik okuryazarligi puani ve alt boyut puan
ortalamalarinin, diger mesleklerde olan hastalarin puan ortalamalarindan anlamli
derecede daha diisiik; memur olan hastalarin saglik okuryazarligi ve alt boyut puan
ortalamalarinin ise diger mesleklerde olan hastalarin (serbest meslek hari¢) puan
ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek oldugu belirlendi. Ev hanimi olan
hastalarin hasta aktiflik dlizeyi puan ortalamasinin, memur, isci ve serbest meslek olan
hastalarin puan ortalamalarindan anlamli derecede daha diisiik; memur olan hastalarin
hasta aktiflik diizeyi puan ortalamasinin ise diger mesleklerde olan hastalarin puan
ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptandi (p<0,05). Gelir
durumu arttik¢a saglik okuryazarligi ve hasta aktiflik diizeyi puan ortalamalarinin da

arttig1 belirlendi (p<0,05).
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Tablo 9. Saghk okuryazarligi ve hasta aktiflik diizeyi puanlarina gére sosyodemografik 6zellikler
arasindaki farkliliklarin incelenmesi

Saglik Okuryazarhg Olgegi giiteayf\g:::]:g:
Toplam Puan  Bilgiye ulasma Bilgiyi y Bllgly.l klﬁ:lagr:r)ll’:a/ Toplam Puan
anlama  degerlendirme
uygulama
n Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Yas Grubu
1.<60 138 35,58+8,723 34,81+10,205 38,12+8,916 33,61+9,980 35,85+8,616 78,27+14,286
2.60-69 108 23,28+9,370 20,09+10,878 25,85+10,153 22,77+9,525 24,13+9,766 64,87+13,901
3.270 125 13,68+9,807  10,20+9,682 15,24+11,002 14,00+10,841 15,94+10,479  52,06%15,294
F 183,923 192,887 170,662 122,420 141,440 106,969
P 0,000 0,000 0,000™" 0,000 0,000 0,000
Fark 1-2-3 1-2-3 1-2-3 1-2-3 1-2-3 1-2-3
Cinsiyet
Kadm 161 21,70+13,675 18,93+14,736 23,85+14,360 21,04+13,378 23,86+13,848 62,47+18,538
Erkek 210 26,86+12,204 24,77+14,027 29,22+13,072 26,06+12,440 27,28+11,717  67,89+17,651
T -3,830 -3,884 -3,746 -3,720 -2,492 -2,870
P 0,000™" 0,000™" 0,000™" 0,000 0,013" 0,004™
Medeni Durum
Evli 278 26,68+12,046 24,51+13,731 28,95+12,598 25,84+12,043 27,63+11,985  68,50+16,253
Bekar 93 18,47+14,214 15,43+15,106 20,74+15,703 18,06+14,335 20,24+13,534  56,68+20,816
T 5,429 5,383 5,084 5,017 4,918 5,640
P 0,000 0,000 0,000™" 0,000™" 0,000™" 0,000
Egitim Durumu
1.0kur-Yazar degil 37 10,73%#10,385 7,94%10,097 12,00+11,232 10,73+11,220 12,48+11,860  49,22+14,494
2.ilkokul 145 17,42+9,815 13,87+10,341 19,42+11,029 17,25+10,353 19,56+10,437  55,76%15,425
3.0rtaokul 87 27,77+8,778  25,18+10,689 30,56+9,122 26,87+8,905 28,64+8,974 70,07+11,828
4.Lise 56 34,58+8,799 33,36%x10,421 36,97+9,428 32,89+8,776 34,969,421 78,40+13,303
5.Universite/Lisanststi 46 40,41+7,149 40,967,591 42,86+7,358 38,48+9,914 39,13+6,971 85,28+11,994
F 96,204 101,378 86,797 71,575 67,022 68,840
P 0,000 0,000 0,000™" 0,000™" 0,000 0,000
Fark 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5 1-2-3-4-5
Aile Tipi
Cekirdek Aile 274 26,07+13,036 23,86+14,646 28,29+13,961 25,11+13,016 27,35+12,457  67,53+17,855
Genis Aile 97 20,52+12,444 17,63+13,549 22,97+12,931 20,46+12,688 21,49+12,702  59,93+18,148
T 3,650 3,669 3,267 3,025 3,938 3,584
P 0,000™ 0,000™" 0,001™ 0,003 0,000 0,000
Meslek
1.Ev haninmu 114 18,59+13,134 15,56+13,719 20,80+14,224 17,92+12,656 21,06+13,863  58,84+18,320
2.Memur 23 40,59+8,701 40,13+10,307 43,15+8,573 39,61+9,867 39,40+8,770 84,45+11,725
3.Isci 25 30,35+9,069 30,58+10,563 31,50+9,345 30,08+9,210 29,83+9,485 75,779,256
4.Ciftci 18 22,96+10,829 20,14+12,950 26,85+10,884 23,50+11,951 22,76+10,667 64,32+16,321
5.Emekli 149 23,51+11,378 20,82+12,849 25,68+12,350 22,91+11,572 24,42+11,006 64,44+17,288
6.Serbest Meslek 42 33,48+10,852 31,50+13,279 35,91+11,841 31,23+11,743 34,79+9,784 71,70+17,976
F 21,339 21,815 18,497 19,000 16,322 12,344
P 0,000 0,000 0,000 0,000™" 0,000™ 0,000
Fark 1-2,3,45,6 1-2,3,45,6 1-23456 1-2345,6 1-2,3,45,6 1-2,3,6
2-34,5 2-34,5 2-345 2-3,45 2-345 2-3,45,6
Gelir Durumu
1.Gelirim giderimdenaz 98 18,13+12,983 15,86+13,256 19,59+14,180 18,16+12,904 19,57+13,576  58,56+18,590
2.Gelirim giderime denk 246 26,17+11,945 23,49+13,963 28,97+12,470 25,12+12,128 27,36+11,348  66,60+17,125
3.Gelirim giderimden fazla 27 34,06+13,934 33,95+15,296 34,41+15061 33,41+13,911 34,34+13,117  81,27+14,777
F 23,230 20,961 22,504 19,297 21,567 19,443
P 0,000™" 0,000 0,000 0,000™" 0,000 0,000
Fark 1-2-3 1-2-3 1-2-3 1-2-3 1-2-3 1-2-3

**p<0,01, ***p<0,001, t=Bagimsiz Orneklem T Testi, F=Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA), Fark=Tukey Testi,

p=Anlamlilik Diizeyi
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Kronik hastaliklardan hipertansiyon, bobrek yetmezligi, kalp yetmezligi, inme,
KOAH ve diger hastaliklar olma durumu, KAH nedeniyle hastanede yatma durumu,
hastalik nedeniyle uygulanan girigsimsel tedaviler, sigara kullanma durumu, kullanilan
ilaglarm yan etkileri olma durumu, hastalig1 hakkinda bilgi sahibi olma durumu, bilgiyi
doktor, hemsire, internet, dergi/kitap/brosiir ve televizyon/radyodan edinme durumu
ve ifadelere verilen yanitlar arasinda saglik okuryazarlig1 puani, alt boyut puanlar1 ve
hasta aktiflik diizeyi puaninin ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu goriiliirken (p<0,05), hastalarin sadece kronik hastaliklardan diyabet, malignite
ve astim olma durumlar1 arasinda saghk okuryazarligi puani, alt boyut puanlar1 ve

hasta aktiflik diizeyi puanmin ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik olmadigi belirlendi (p>0,05) (Tablo 10).

KAH olan bireylerin kronik hastaliklardan hipertansiyon, bobrek yetmezligi, kalp
yetmezligi, inme, KOAH ve diger hastaliklar olma durumlar1 arasinda saglik
okuryazarlig1 puani, alt boyut puanlari ve hasta aktiflik diizeyi puaninin ortalamalarina
gore istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptandi (p<0,05). Buna gore;
hipertansiyon, bobrek yetmezligi, kalp yetmezligi, inme, KOAH ve diger
hastaliklardan olmayan hastalarin saglik okuryazarligi, alt boyutlar1 ve hasta aktiflik
dizeyi puan ortalamalarinin, bu hastaliklar1 olan hastalarin puan ortalamalarindan
anlamli derecede daha yiiksek oldugu belirlendi.

Tablo 10. Saglik okuryazarhigi ve hasta aktiflik dizeyi puanlarina gére tan1 alinan diger hastaliklar
arasindaki farkliliklarin incelenmesi

Saglik Okuryazarhg Olcegi giszgfgﬂf:g
R Bilgiyi

;i';l ﬁ(h}nI:lsltallk Toplam Puan  Bilgiye ulasma Bilgiyi anlama degeBrlngr:c)llilrme I:;gzran;?; Toplam Puan

n Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Diyabet
Yok 204 25,34+13,482 23,07+14,984 28,12+14,123 24,27+13,732  26,31+13,094  65,35+19,687
Var 167 23,74+12,596 21,21+14,114 2541+13,471 23,45%12,249  25,21+12,367  65,78+16,297
T 1,170 1,225 1,871 0,599 0,820 -0,226
P 0,243 0,222 0,062 0,550 0,413 0,822
Hipertansiyon
Yok 126 28,95+12,271 26,91+13,950 31,37+12,649 27,74%12,768 29,78+12,026  70,02+17,557
Var 245 22,39+12,974 19,83+14,382 24,59+13,950 21,91+12,808 23,74+12,674  63,23+18,154
T 4,695 4,450 4,564 4,158 4,413 3,450
P 0,000 0,000™" 0,000 0,000™" 0,000 0,001™
Bobrek yetmezligi
Yok 340 25,07+12,986 22,72+14,639 27,37+13,677  24,4+12,895  26,27+12,619  66,17+18,370
Var 31 19,63+13,495 16,85+13,342 21,80+15,255  18,46+13,99  20,86+13,508  58,68+15,051
T 2,228 2,155 2,151 2,437 2,273 2,200
P 0,026" 0,032" 0,032" 0,015" 0,024 0,028"
Kalp yetmezligi
Yok 287 26,75+12,835 24,46+14532 28,84+13,823 25,89+12,916 27,76x12,279  68,25%17,792
Var 84 17,34+11,299 14,62+12,160 20,13+11,873 16,94+11,159 18,96+12,146  56,30+16,633
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Tablo 10. Saglik okuryazarligi ve hasta aktiflik dlizeyi puanlarina gére tan1 alman diger hastaliklar
arasindaki farkliliklarin incelenmesi(devami)

T 6,069 5,656 5,184 5,696 5,702 5,493

P 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
inme

Yok 349 2513+13,024 22,84+14,626  27,4+13,712  24,41+13,017 26,30+12,683  66,08+18,184
Var 22 16,48+11,743 12,66+10,634 19,13+14,528 15,85+11,468 18,18+11,858  56,91+16,856
T 3,040 3,209 2,733 3,012 2,922 2,306

P 0,003™ 0,001 0,007 0,003 0,004™ 0,022
Malignite

Yok 340 24,98+13,136 22,64+14,698 27,39+13,809 24,19+13,084 26,17+12,815  65,95%18,407
Var 31 20,69+12,188 17,74+12,979 21,62+13,776 20,72+12,740 21,95+11,737  61,04+15,536
T 1,748 1,793 2,228 1,416 1,765 1,438

P 0,081 0,074 0,057 0,158 0,078 0,151
KOAH

Yok 343 25,24+12,954 22,86%x14,511 27,54+13,722 24,56+12,887 26,40+12,594  66,09+18,260
Var 28 17,01+12,663 14,56+13,829 19,17+#13,706 1590+12910 18,73+x12935 58,86+16,546
T 3,240 2,290 3,102 3,417 3,093 2,027

P 0,001 0,004™ 0,002™ 0,001™ 0,002™ 0,043
Astim

Yok 325 2511+12,941 22,63+14,531 27,40+13,632 24,31+12,985 26,27+12,709  66,17+17,951
Var 46 21,18+13,817 19,43+15,012 23,30£15,240 20,97+13,492 22,53+12,842  61,08+19,621
T 1,909 1,393 1,864 1,606 1,849 1,780

P 0,057 0,165 0,063 0,109 0,065 0,076
Diger

Yok 322 25,40+12,977 23,13%¥14,522 27,76+13,689 24,52+12,893  26,61+12,641  66,60+18,079
Var 49 19,49+12855 16,34+13,928 21,34+13977 19,81+13,642 20,69+12,509  58,59+17,756
T 2,972 3,065 3,045 2,364 3,052 2,893

P 0,003™ 0,002 0,002 0,019 0,002 0,004™

*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001, t=Bagimsiz Orneklem T Testi, F=Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA), Fark=Tukey Testi,
p=Anlamlilik Diizeyi

Hastalik 6zelliklerine gore saglik okuryazarhigi 6lcegi ve hasta aktiflik 6lcegi
puan ortalamalarinin dagilimi Tablo 11°de goriilmektedir. KAH olan bireylerin
hastalik nedeniyle hastaneye yatma durumlar1 arasinda saglik okuryazarligi puani, alt
boyut puanlari ve hasta aktiflik diizeyi puaninin ortalamalarina gore istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu gorildi (p<0,05). Buna gore; hi¢c hastaneye yatmayan
hastalarin saglik okuryazarli§i, alt boyutlar1 ve hasta aktiflik diizeyi puan
ortalamalarinin, hastaneye yatan hastalarin puan ortalamalarindan anlamli derecede
daha yiiksek oldugu saptandi (p<0,05).

KAH olan bireylerin hastalik nedeniyle uygulanan girisimsel tedavi durumlar1
arasinda saglik okuryazarligi puani, alt boyut puanlar1 ve hasta aktiflik diizeyi puanmin
ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriildi (p<0,05). Buna
gore; medikal tedavi uygulanan hastalarin saglik okuryazarligi, alt boyutlar1 ve hasta
aktiflik diizeyi puan ortalamalarmin, PTCA ve PTCA+STENT tedavisi uygulanan
hastalarin puan ortalamalarindan anlamli derecede daha diisiik oldugu belirlendi

(p<0,05).
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KAH olan bireylerin sigara kullanma durumlar1 arasinda saglik okuryazarligi
puani, alt boyut puanlart ve hasta aktiflik diizeyi puanmnin ortalamalarina gore
istatistiksel olarak anlaml: fark oldugu goriildu (p<0,05). Buna gore; sigara kullanan
hastalarin saglik okuryazarligi, alt boyutlar1 ve hasta aktiflik diizeyi puan
ortalamalarinin, sigara kullanmayan hastalarin puan ortalamalarindan anlamli

derecede daha yiiksek oldugu saptandi (p<0,05).

Tablo 11. Hastalik ozelliklerine gére saglik okuryazarligi Olgegi ve hasta aktiflik Olgegi puan
ortalamalarinin dagilimi

< Lo Hasta Aktiflik
Saghk Okuryazarhgi Olgegi Diizeyi Olgegi
Bilgiyi Bilgiyi
n  Toplam Puan Bilgiye ulasma Bilgiyi anlama . gty kullanma/ Toplam Puan
degerlendirme uygulama

Koroner arter hastahgi yatis durumu
1.Hig yatmadim 226 27,69+12,633 25,61+14,425 29,91+13,357 26,39+12,837 28,92+12,090 68,51+17,954

2.Bir kez yattim 75 22,33+11369 19,17+12227 2528+12,299 21,96+11,977 23,79+10,940  61,67+17,736
3.1ki kez yattim 46 1813+13,475 1526414765 10,78+14,636 18,15+13,378 18,02+13,199  60,62+19,165
;‘jt:‘n‘f"e‘jahafaz'a 24 1527411881 13,37+13102 16,85+11,901 17,15+11,642 1585+12309  59,13+15,112
F 14,116 12,660 13,116 8,822 15,937 5426

P 0,000™ 0,000 0,000 0,000 0,000™ 0,000
Fark 1-2,3,4 1-2,3,4 1-2,3,4 1-2,3,4 1-2,3,4 1-2,3,4
Hastalik nedeniyle uygulanan girisimsel tedaviler

1PTCA 19  31,53+8,843 30,26+10,044 34,32+48,198  290,35+0,650 32,16+0,544  74,49+17,175

2.PTCA+STENT 209 25,77+12,503 23,32+14,116 27,95%#13,506 25,29+12,228 26,89+12,055  68,01+16,597
3.Medikal Tedavi 143  22,02+13,89  19,59+15,220 24,38+14,527 21,13+14,147 23,36+13,699  60,75+19,518

F 6,462 5,947 5,801 6,197 5,813 9,591

P 0,002" 0,003™ 0,003™ 0,002™ 0,003™ 0,000™"
Fark 3-1,2 3-1,2 31,2 31,2 31,2 3-1,2
Sigara kullanma durumu

Evet 158 30,18+12,678 28,53+14,528 33,02+13,039 29,48+12,761 29,76+12,432 71,91+17,266
Hayir 213 20,49+11,840 17,56+12,832 22,33+12,703 19,72+11,695 22,84+12,224 60,82+17,485
T 7,564 7,697 7,908 7,632 5,220 6,074

P 0,000™ 0,000™" 0,000™" 0,000 0,000™" 0,000™"
Kullanilan ilaglarin yan etkileri olma durumu

Evet 58 19,45+12,476 16,33+13,925 21,66+12,685 19,44+12,493 20,15+13,033 58,49+15,838
Hayir 312 25,66+12,944 23,40+14,454 27,97+13,825 24,81+12,976 26,94+12,386 66,83+18,377
T -3,373 -3,440 -3,232 -2,907 -3,773 -3,239

P 0,001 0,001™ 0,001 0,004™ 0,000™" 0,001™
Hastalig1 hakkinda bilgi sahibi olma durumu

Evet 250 29,86+10,888 27,91+12,905 32,35+11,491 28,72+10,944 30,28+10,974 72,17+15,688
Hayir 121 13,79+10,372 10,51+10,333 15,46+11,290 13,78+11,309 16,40+11,077 51,84+15,224
T 13,529 12,954 13,269 12,125 11,286 11,812

P 0,000™ 0,000™" 0,000™" 0,000 0,000™" 0,000"

**p<0,01, ***p<0,001, (=Bagimsiz Orneklem T Testi, F=Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA), Fark=Tukey Testi, p=Anlamlilik
Duzeyi

KAH olan bireylerin hastaligi hakkinda bilgi sahibi olma durumlar1 arasinda
saglik okuryazarligi puani, alt boyut puanlar1 ve hasta aktiflik diizeyi puaninin
ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriildi (p<0,05). Buna
gore; hastalig1 hakkinda bilgi sahibi olan hastalarin saglik okuryazarligi, alt boyutlar:
ve hasta aktiflik diizeyi puan ortalamalarinin, hastalig1 hakkinda bilgi sahibi olmayan
hastalarin puan ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek oldugu belirlendi

(Tablo 11). Bunula birlikte, bilgi kaynagma gore saglik okuryazarligi ve hasta aktiflik

49



diizeyi puan ortalamalarinin dagilimi1 Tablo 12°de goriilmektedir. KAH olan bireylerin
hastaligi hakkinda bilgiyi hemsireden, aile {iiyeleri/arkadastan, internetten ve
dergi/kitap/brosiirden edinme durumlar1 arasinda saglik okuryazarligi puan, alt boyut
puanlar1 ve hasta aktiflik diizeyi puaninin ortalamalarina gore istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu goriildi (p<0,05). Buna gore; hemsireden, internetten ve
dergi/kitap/brosiirden bilgi edinen hastalarin saglik okuryazarligi, alt boyutlar1 ve
hasta aktiflik dlizeyir puan ortalamalarmm, bilgi edinmeyen hastalarm puan
ortalamalarina kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu; aile tiyeleri
ya da arkadastan bilgi edinen hastalarin saglik okuryazarligi puan ve alt boyutlarindan
bilgiyi anlama, bilgiyi degerlendirme ve bilgiyi kullanma/uygulama puan
ortalamalarinin ise bilgi edinmeyen hastalarin puan ortalamalarina kiyasla anlamli
derecede diisiik oldugu saptandi.

Tablo 12. Bilgi kaynagina gore saglik okuryazarligi ve hasta aktiflik diizeyi puan ortalamalarinin
dagilim

Hasta
- oo Aktiflik
Saghk Okuryazarhgi Olgegi Diizeyi
Olgegi
o e P Bilgiyi
Hastalikla ilgili bilgi Toplam Puan Bilgiye ulasma Bilgiyi anlama ,B"g'y.' kullanma/ Toplam Puan
kaynaklari degerlendirme
uygulama
n Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Doktor
Evet 201 29,92+10,931 28,02+12,866 32,31+11,387 29,08+11,005 30,17+11,140 72,72+15,283
Hayir 49 29,63+10,818 27,47+13,188 32,51%12,027 27,23+10,670 30,73+10,370 69,90+17,230
T 0,167 0,267 -0,109 1,064 -0,317 1,131
P 0,867 0,790 0,913 0,288 0,752 0,259
Hemsire
Evet 143 31,65+9,389 29,70+11,787 34,48+9,864  30,12+9,605 32,15+9,461  73,94+15,631
Hayir 107 27,47+12,26 2551+13,963  29,50+12,863 26,84+12,31 27,76+12,338 69,81+15,523
T 3,049 2,567 3,470 2,363 3,178 2.074
P 0,003 0,011" 0,001™ 0,019 0,002™ 0,039
Aile iiyeleri/arkadas
Evet 58 26,74+11,782 25,16%13,265 29,51+12,706 25,60+11,099 26,45+12,592 71,05+12,905
Hayir 192 30,80+10,453 28,74+12,713 33,21+10,990 29,66+10,748 31,42+10,208 72,51+16,451
T -2,518 -1,863 -2,161 -2,502 -3,050 -0,617
P 0,012 0,064 0,032 0,013 0,003 0,538
internet
Evet 91 37,79+6,568 37,248,057 40,40+7,079  35,59+8,068 37,74+6,949 82,10+11,640
Hayir 159 25,32+10,261 22,57+12,109 27,74+10,993 24,78+10,433 25,98+10,567 66,49+14,878
T 10,428 10,322 9,870 8,529 0,499 8,614
P 0,000™" 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Dergi/kitap/brosiir
Evet 18 41,20+6,362 41,32+6,751 45,02+6,276  38,77+8,638 39,58+7,426  84,51+10,747
Hayir 232 28,98+10,677 26,87+12,691 31,37+#11,222 27,94+10,729 29,55+10,885 71,21+15,620
T 4,787 4,773 5,095 4,179 3,836 3,544
P 0,000™" 0,000™" 0,000 0,000 0,000 0,000
Televizyon/Radyo
Evet 45 29,06+9,144 26,28+11,827 32,61+10,069 27,50+8,380 29,52+9,819 72,91+15,847
Hayir 205 30,03+£11,247 28,27+13,130 32,29+11,801 28,98+11,43 30,45+11,228 72,01+15,687
T -0,544 -0,934 0,166 -0,823 -0,511 0,347
P 0,587 0,351 0,868 0,411 0,610 0,729

*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001, t=Bagimsiz Orneklem T Testi, p=Anlamhilik Diizeyi
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[lag kullammma yonelik ifadelere gore saglik okuryazarhigi ve hasta aktiflik
diizeyi puan ortalamalarmin dagilimina bakildiginda (Tablo 13); KAH olan bireylerin
ilaglarin yan etkileri olma durumlar: ve ilag kullanimma yonelik ifadelere verdikleri
yanitlar arasinda saglik okuryazarligi puani, alt boyut puanlar1 ve hasta aktiflik diizeyi
puanmin ortalamalarima gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu gorildi
(p<0,05). Kullandiklar1 ilaglarm yan etkileri olan hastalarmn saglik okuryazarligi, alt
boyutlar1 ve hasta aktiflik diizeyi puan ortalamalarinin, yan etkisi olmayan hastalarin
puan ortalamalarindan anlamli derecede daha diisiik oldugu belirlendi. Buna gore;
“Ilaglarim1 kullanmay1 unuturum.”, “Ilac1 brraktigim donemler olur.” ve “Ilact yan
etkilerinden dolayr biraktigim olur.” ifadelerine evet yanitini veren hastalarin saghk
okuryazarligi, alt boyutlar1 ve hasta aktiflik diizeyi puan ortalamalarinin, hayir yanitini
veren hastalarin puan ortalamalarindan anlamli derecede daha diisiik oldugu saptandi.
Bununla birlikte, “Ilaglarimi zamaninda kullanirim.” ifadesine evet yanitmi veren
hastalarin saglik okuryazarligi, alt boyutlar1 ve hasta aktiflik diizeyi puan
ortalamalarinin ise hayir yanitin1 veren hastalarin puan ortalamalarindan anlamh
derecede daha yiiksek oldugu belirlendi.

Tablo 13. fla¢ kullanimina yonelik ifadelere gore saglik okuryazarhigr ve hasta aktiflik diizeyi puan
ortalamalarinin dagilimi

Hasta Aktiflik

Saghk Okuryazarhgi Olcegi Diizeyi Olgegi

ila¢

kullanimina O Bilgiyi Bilgiyi

P Toplam Puan  Bilgiye ulasma  Bilgiyi anlama - . kullanma/ Toplam Puan
yonelik degerlendirme
) uygulama
ifadeler

n Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS

ilaglarimi kullanmayi unuturum.
Evet 180  16,78+11,487 14,07£12,108 18,59+12,130 16,89+12,09 18,16+11,704  55,06+16,079
Hayir 191 32,01+9,833 29,93+12,445  34,66+10,530 30,44+10,29 32,879,134 75,41+14,166
T -13,741 -12,427 -13,615 -11,619 -12,481 -12,952
P 0,000™ 0,000™" 0,000™" 0,000 0,000 0,000™
ilaclarim1 zamaninda kullanirim.
Evet 335  26,01+12,713 23,64+14,367  28,14+13,600 25,31+12,585  27,15+12,265  67,47+17,727
Hayir 36 11,648,909 9,14+9,55 15,16+10,812 10,40+9,576 13,17+10,400  47,54+11,842
T 6,609 5,911 5,464 6,806 6,496 6,586
P 0,000™ 0,000™" 0,000™" 0,000 0,000™" 0,000™
ilac1 biraktiim dénemler olur.
Evet 111 16,98+11,835 14,38+12,576  19,27+12,577 16,97+£12,273  18,55+11,909  55,87+17,743
Hayir 260 27,88+12,243 25,58+14,143  30,10+13,154 26,81+12,303  28,84+11,878 69,67+16,829
T -7,930 -7,214 -7,310 -7,014 -7,560 -7,112
P 0,000™ 0,000™" 0,000™" 0,000 0,000™ 0,000
ilac1 yan etkilerinden dolay: biraktigim olur.
Evet 92 14,04+11,105 11,28+10,838  15,56+11,919 14,38+11,922  16,25+11,908  52,17+16,710
Hayir 279  28,11+11,775 25,84+13,887  30,56+12,430 26,97+11,914 28,88+11,465  69,95+16,481
T -10,079 -9,174 -10,053 -8,720 -8,963 -8,939
P 0,000™ 0,000 0,000™" 0,000 0,000™ 0,000

*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001, t=Bagimsiz Orneklem T Testi, p=Anlamhilik Diizeyi
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4.3. Korelasyon Analizi Sonuclan

Korelasyon analizi sayisal iki degisken arasinda nedensel olmayan iligkilerin
derecesinin belirlemek amaciyla kullanilan istatistiksel bir yontemdir. Bu derecenin
belirlenmesinde iki temel korelasyon katsayisi (Pearson ve Spearman’s rho)
kullanilmaktadir. Sayisal ve normal dagilim gosteren degiskenlerde Pearson
Korelasyon Katsayisi, normal dagilim gostermeyen degiskenlerde ise Spearman’s rho
Korelasyon Katsayis1 kullanilmaktadir (Alpar, 2020).

Calismada 6lgme araci olarak kullanilan 6l¢ek puanlarinin ve hastalik siiresi,
giinlik ilag sayisi degiskenlerinin normal dagilim varsayimi incelendi; 0Olgek
puanlarinin normal dagildigi, hastalik siiresi ve giinliik ila¢ sayis1 degiskenlerinin ise
normal dagilmadigi goriildi. Bu nedenle 6lgek puanlari arasindaki iliskileri incelemek
icin Pearson Korelasyon Katsayisi, 6l¢ek puanlari ile hastalik siiresi ve giinliik ilag
sayist arasindaki iligkileri incelemek i¢in Spearman’s rho Korelasyon Katsayisi

kullanildi. Korelasyon analizi sonuglar1 Tablo 14’de yer almaktadir.

Tablo 14. Korelasyon katsayisinin degerlendirilmesi (Giirbiiz ve Sahin, 2018)

r

(Korelasyon Katsaysi) Iliski Diizeyi Tligki Y 6nii
0,00-0,29 Dustik duzeyde~ 1.1151?1 = - ise negatif iliski
0,30 — 0,69 Orta dﬁzeyde 111$k1 =+ ise pOth1f111$k1
0,70-1,00 Yiiksek diizeyde iligki

Tablo 15 incelendiginde; hastalarin hastalik siiresi ile saglik okuryazarligi puani
arasinda orta diizeyde negatif yonde anlamli dogrusal bir iliski oldugu goriillirken (r=-
0,487; p<0,001), bilgiye ulasma puan1 arasinda orta diizeyde negatif yonde (r=-0,479;
p<0,001), bilgiyi anlama puani arasinda orta diizeyde negatif yonde (r=-0,457;
p<0,001), bilgiyi degerlendirme puan1 arasinda orta diizeyde negatif yonde (r=-0,455;
p<0,001), bilgiyi kullanma/uygulama puani arasinda orta diizeyde negatif yonde (r=-
0,472; p<0,001), hasta aktiflik dlizeyi puani arasinda da orta diizeyde negatif yonde
(r=-0,452; p<0,001) anlaml1 dogrusal bir iliski oldugu belirlendi.

Hastalarin kullandiklar1 giinliik ilag sayisi ile saglik okuryazarligi puani arasinda
orta diizeyde negatif yonde anlamli dogrusal bir iliski oldugu goriilurken (r=-0,429;
p<0,001), bilgiye ulagsma puani arasinda orta diizeyde negatif yonde (r=-0,446;
p<0,001), bilgiyi anlama puami arasinda orta diizeyde negatif yonde (r=-0,410;
p<0,001), bilgiyi degerlendirme puan1 arasinda orta diizeyde negatif yonde (r=-0,392;
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p<0,001), bilgiyi kullanma/uygulama puani arasinda orta diizeyde negatif yonde (r=-
0,391; p<0,001), hasta aktiflik diizeyi puani arasinda da orta diizeyde negatif yonde
(r=-0,436; p<0,001) anlaml1 dogrusal bir iliski oldugu saptand:.

Hastalarin hasta aktiflik dlzeyi puani ile saghk okuryazarligi puani arasinda
yiiksek diizeyde pozitif yonde anlamli dogrusal bir iliski oldugu (r=0,816; p<0,001),
bilgiye ulasma puani arasinda yiiksek diizeyde pozitif yonde (r=0,780; p<0,001),
bilgiyi anlama puani arasinda yiiksek diizeyde pozitif yonde (r=0,765; p<0,001),
bilgiyi degerlendirme puami arasinda yiiksek diizeyde pozitif yonde (r=0,791;
p<0,001) ve son olarak bilgiyi kullanma/uygulama puani arasinda da yiiksek diizeyde
pozitif yonde (r=0,785; p<0,001) anlamli dogrusal bir iliski oldugu tespit edildi.

Tablo 15. Hastalik siiresi, ilag sayisi, TSOY-32 ve Hasta aktiflik diizeyi iligkisi

Gunluk
Hastalik ) 1 2 3 4 5 6
Suresi
Say1st
r -0,487 -0,429 1 H

1. Saghk Okuryazarhg:
p 0,000  0,000™

r -0479 -0,446 0,963 1
2. Bilgiye ulagma
p 0,000 0,000 0,000

r -0,457 -0,410 0,959 0,898 1
3. Bilgiyi anlama

p 0,000 0,000 0,000 0,000

r -0,455 -0,392 0,954 0,894 0,886 1
4. Bilgiyi degerlendirme

p 0,000 0,000 0,000 0,000™ 0,000""

r -0,472 -0,391 0,953 0,888 0,890 0,883 1
5. Bilgiyi kullanma/uygulama

p 0,000 0,000 0,000 0,007 0,000 0,000™"

. r -0,452 -0,436 0,816 0,780 0,765 0,791 0,785 1
6. Hasta Aktiflik Diizeyi Olcegi

ok ok ok ok - -

p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

***p<0,001, r= Pearson Korelasyon Katsayisi, Spearman’s rho Korelasyon Katsayisi, p=Anlamlilik Diizeyi
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5. TARTISMA VE SONUC

KAH, ozellikle orta yas grubunda siklikla goriilmekte olup diinya c¢apinda
mortalite ve morbiditelerin baslica nedenlerinden biri olarak 6ne ¢ikmaktadir (WHO,
2021). KAH’ta tekrarli hastane yatiglarinin azaltilmasi, hastalik yonetiminin aktif
olarak saglanabilmesi, olas1 risklerin ve komplikasyonlarin azaltilmasi agisindan
saglk okuryazarlik derecesi ve ilag uyumu dnemlidir (Neiman ve ark., 2017; Kose,
2017; Aaby ve ark., 2017). Bu noktada, hasta bakimindan sorumlu hemsirelerin
hastalar1 koruyucu, onleyici ve gelistirici girisimlerde bulunmasi beklenmektedir
(Malakar ve ark., 2019). KAH olan bireylerin saglik okuryazarlik diizeyleri, hasta ilag
uyumu ve aktiflik dizeylerinin degerlendirilmesi amaciyla yiiriitiilen bu galismadan

elde edilen bulgular, literatiir baglaminda bu kisimda tartisildi.
5.1. Sosyodemografik ve Hastahk Ozelliklerinin Dagilim

Arastirmaya katilan KAH olan bireylerin sosyodemografik o6zelliklerinin
dagilimina bakildiginda; yas ortalamasi 63,06 (£12,73) yildir. Bireylerin %37,2’si 60
yas altinda iken, %56,6’s1 erkek, %74,9’u evli, %39,1°1 ilkokul mezunu, %73,9’u
cekirdek aile yapisina sahip, %40,2’s1 emekli ve %66,3’iiniin sosyoekonomik diizeyi
geliri giderine denktir. Pala (2023)’nin KAH olan bireylerle yiiriitmiis oldugu
calismada, hastalarm %62,7’sinin erkek, %87,2’sinin evli, %31,7’sinin egitim
dizeyinin ilk6gretim seviyesinde oldugu belirlenmistir. Biiber ve Sevgican (2022)’1n
396 hastayla vyiiriittiigli calismada da hastalarin %69,7’sinin erkek oldugu
goriilmektedir. KAH hastalarinda yapilan bir bagka calismada, hastalarm %52,5°1
erkek, %37,9’u okuryazar degil, %97,9’u evli oldugu saptanmistir. Sigara KAH i¢in
onemli risk faktorlerinden biridir ve basta KAH olmak iizere bir¢ok kronik hastaliga
neden olmaktadir. Tiiliice ve Kartal (2021)’mn ¢alismasinda da paralel veriler elde
edilmis olmakla birlikte hastalarin %45,4 linlin sigara kullandig1 ve sigara kullanan
hastalarin %78,4 ‘liniin erkek hasta oldugu bildirilmistir. Calismamizda ise bu oran
%42,6 olarak belirlendi. Literatiirdeki ¢aligmalar ve ¢alismamizdan elde edilen veriler
benzerlik gostermekle birlikte koroner arter hastasi erkek oranlar1 kadin hastalara gore
daha fazladir. Kadin hastalarda Ostrojen hormonunun koruyucu etkisi ve sigara
kullanim oraninin daha az olmasi kaynakli oldugu bilinmektedir (Gur, & Sunal, 2019).

Diyabet ve hipertansiyonun endotel disfonksiyonuna neden olarak ateroskleroz
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stirecini hizlandirdig1 bilinmektedir. Bu nedenle, bu risk faktorlerinin kontrol altina
alinmast KAH prognozunda ve yonetiminde etkili yontemlerden biridir (Dulek, 2018;
ESC, 2013). Yal¢in (2024)’1n ¢calismasinda, KAH olan bireylerin %51°1 hipertansiyon
ve %50,5’1 diyabet hastaliklarmin oldugunu belirtmistir. Calismamizda hastalarin
eslik eden ek hastaliklar1 incelendiginde; literatiire benzer olarak en sik goriilen
hastaliklarin %66’sinda hipertansiyon, %45’inde ise diyabet tanilarmin oldugu

gorulmektedir.
5.2. Olceklerin Tammlayici Istatistikleri ve Karsilastirma Sonuclar

KAH olan bireylerin TSOYO-32 puan ortalamalarmin 24,62+13,09 oldugu tespit
edildi. TSOY-32 Olcegi’nden alinabilecek en diisiik puan 0 ve en yiiksek puan 50
olarak g6z oOniine alindiginda arastirma kapsamindaki KAH’li bireylerin saglik
okuryazarlik diizeyinin yetersiz diizeyde oldugu ifade edilebilir. Hastalarin %48,5’inin
saglhk okuryazarlik diizeyinin yetersiz, %?24,8’inin sorunlu-sinirli oldugu ve bu
verilerin literatiir ile uyumlu oldugu gériilmektedir. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada,
TSOY-32 Olgegi Genel saghk okuryazarligi puan1 29,5 (%95 GA: 28,8-30,3) olarak
bulunmustur (Okyay, & Abacigil, 2016). Pala (2023)’nin yaptig1 ¢alismada da koroner
arter hastalarinin saglik okuryazarhigmin yetersiz (18,94+8,99) dizeyde oldugu
belirlenmistir. Danimarka’da KVH olan bireyler ile yapilan bir ¢alismada, her on
kisiden birinin hastalikla 1ilgili bilgileri anlamada giiglik c¢ektigi ve saglk
okuryazarliklarmin diisiik oldugu saptanmustir (Friss ve ark., 2019). Kronik hastaligi
bulunan bireylerin saglik okuryazarhigi diizeylerinin degerlendirildigi bir ¢alismadan
elde edilen bulgular, katilimcilarin g¢ogunun (%36) saglik okuryazarliginin
sorunlu/sinirh diizeyde oldugunu ortaya koymustur (Dost, & Durmaz, 2022). Bir bagka
calismada ise; diyabet, KVH, KOAH, kanser, kas-iskelet sistemi hastaliklar1 ve ruhsal
hastalig1 olan bireylerin saglik okuryazarlik diizeyleri incelenmis olup, en diisiik
okuryazarlik diizeyine sahip hastalik grubunun KVH grubu oldugu belirlenmistir
(Friss ve ark., 2016). Ayrica diisiik egitim diizeyine sahip kisilerin saglik okuryazarlik
diizeylerinin, yiiksek egitim diizeyine sahip bireylere kiyasla daha diisik oldugu
belirlenmis olup, ¢alismamizda da hastalarin egitim diizeyi incelendiginde %39,1’inin
ilkokul mezunu oldugu goriilmektedir. Bu sonug, literatur ile paralellik gostermekle
birlikte egitim seviyesinin saglik okuryazarlk diizeyiyle dogrudan iliskili olmasi ile

aciklanabilir. Literatiirde saglik okuryazarlik diizeyi yeterli olarak belirlenen
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caligmalar da mevcuttur. Yalgin (2024)’1n ¢alismasinda, akut koroner sendrom (AKS)
hastalarinin toplam SOY puani 89,80+23,14 olarak bulunmus olup, saglik
okuryazarlik diizeylerinin iyi oldugu saptanmistir. Ancak unutulmamalidir ki saglik
okuryazarlig1 bir¢ok faktdrden etkilenebilmekte, hasta gruplarinin yas, egitim diizeyi,
sosyoekonomik durum ve bilgi kaynaklar1 gibi bircok faktdr saglik okuryazarligi
tizerinde rol oynayabilmektedir. Literatiirde saglik okuryazarliginin diisiik diizeyde
olmasinin; ileri yas, diisiik egitim diizeyi ve diisiik gelir seviyesi ile iligkili oldugu
belirtilmektedir (Hickey ve ark., 2018; Okyay, & Abacigil, 2016). Arastirmada yas,
cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, aile yapisi, meslek, sosyoekonomik diizey gibi
sosyodemografik 6zelliklerin saglik okuryazarligini etkiledigi saptandi. Yas: yiiksek
olanlarda, kadinlarda, bekarlarda, egitim diizeyi diisiik olanlarda, gelir diizeyi diisiik
olanlarda, ev hanimi olanlarda, saglik okuryazarlig1 dlizeyi daha diisiik bulundu. 60
yas alt1 hastalarin puan ortalamalar1 35,58+8,72; 70 yas lizeri grupta ise 13,68+9,80’dir
ve yasla birlikte saglik okuryazarlik diizeyi diismektedir. Beerens ve arkadaslari
(2016) tarafindan farkli yas gruplarinda saglik okuryazarlik diizeylerini inceledikleri
calismada, 65 yas ilizeri bireylerde yetersiz saglik okuryazarlilik diizeyinin daha
belirgin oldugu goriilmiistiir. Literatiirdeki diger ¢alismalarda artan yasla birlikte
biligsel fonksiyonlarin azalmasi nedeniyle saglik okuryazarliginin azaldigini destekler
niteliktedir (Morris ve ark., 2013; Deger, & Zoroglu, 2021; Aydmn, & Aba, 2019).
Arastirmamizda, cinsiyet ile saglik okuryazarligi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu, kadin hastalarin puan ortalamalarmin (21,70+13,67), erkek
hastalarin puan ortalamalarindan (26,86+12,20) diisiik oldugu saptand1 (p<0,05).
Literatiirde, cinsiyet ile saglik okuryazarlik arasinda iliski bulunmadigina dair
calismalar da mevcuttur (Okyay, & Abacigil, 2016; Demirli, 2018; Topallar, 2019).
Elde edilen sonuglardaki bu farkliligin, 6l¢iim araci ya da orneklem grubunun
Ozelliklerinden  kaynaklanabilecegi  diisiiniilmektedir. ~ Saglik-Sen  Stratejik
Aragtirmalar Merkezi’nin 2014 yilinda yaptigi Tiirkiye Saghk Okuryazarligi
Aragtirmas1 (TR-SOY A)’na gore; kadn cinsiyeti, yas artis1 ve egitim diisiikligii ile
saglik okuryazarligin azaldigi saptanmistir (Durusu Tanridver ve ark., 2014). Son
yillarda yapilan c¢aligmalar incelendiginde; kadinlarin saghk okuryazarliklarinin
erkeklere gore daha diisikk oldugu belirlenmistir (Usta, 2024). Yal¢in (2024)’1n
calismasinda da kadin hastalarin SOY toplam puani (85,98+22,48), erkek hastalarin
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SOY puanima (92,40423,32) gore daha diisiik oldugu saptanmistir. Kadin hastalarda
saglik okuryazarhiginin erkek hastalara gore diisikk olmasinin nedeni egitim diizeyi
diistikligii, meslek olarak ev hanimi olmasi, gelir diizeyi gibi saglik okuryazarligi
iizerinde etkili olan diger faktorlerden kaynakli oldugu diistiniilmektedir. Kadin
cinsiyette yazili materyali daha az kullanma/saglik bilgisine daha sinirli erisim gibi
durumlarin SOY disiikliigiinde etkili olabilecegi vurgulanmaktadir (Ilgaz, 2021).

Literatlirde medeni durum ve saglik okuryazarligi arasindaki iliski incelendiginde
farkli sonuglara ulagilmaktadir. Pala (2023)’nin ¢alismasinda, medeni durumu evli
olan koroner arter hastalarinin saglik okuryazarliginin bekar olanlara kiyasla daha
diistik oldugu belirlenmistir. Ahgioglu (2020) tarafindan yiritulen ¢aligmada ise; evli
olmayan bireylerin saghk okuryazarligi diizeyleri evli bireylere kiyasla anlamli
dizeyde diisiik olarak belirlenmistir. AKS hastalar1 ile yapilan bir g¢alismada,
calismamiza benzer bulgular elde edilmis olmakla birlikte bekar hastalarin saglik
okuryazarlik toplam puanlarinin daha diisik oldugu gorilmiistiir (Yalcin, 2024).
Arastirmada genis aile yapisina sahip bireylerin ¢ekirdek aile yapisina sahip bireylere
kiyasla saglk okuryazarlik diizeyleri daha diisiik olarak belirlenmistir. Genis ailelerde,
bireylerin ekonomik giiciiniin zayiflamasi, bu yiizden gec¢im sikintis1 yasanma
olasiligmim artmasi, tedavi ve bakim siirecinin diger aile Ttyeleri arasinda
paylastirilmast ve bu nedenle bireylerin hastalik 6z yoOnetimlerinde etkin rol
oynamamasi kaynakli olabilecegi 6ngoriilebilir.

Arastirmada egitim diizeyi arttik¢a saglik okuryazarligmin arttigi saptanmstir.
Celikkanat ve arkadaglarinin (2020) calismasinda da saglk okuryazarligmnin egitim
seviyesiyle iligkili oldugu goriilmiistiir. Duong ve arkadaslarinin (2017) 6 Asya
ulkesinde yaptig1 arastirmada, tiim iilkelerde saglik okuryazarligi ile egitim diizeyi
iligkisi anlamli bulunmustur. Akbolat ve arkadaslar1 (2016) tarafindan yiiriitiilen
arastirmada, kisilerin egitim diizeyi ile fonksiyonel, iletisimsel ve kritik saglik
okuryazarliklari arasinda ters yonli anlamli iligki tespit edilmistir. Bulgumuzdan farkl
sonuglar da literatiirde yer almaktadir. Topallar (2019)’m koroner arter hastalar1 ile
ylrittiigli ¢aligmada, egitim diizeyi acisindan SOY dlzeyinde anlamli fark
izlenmemistir. Bu durum, hastalarm sosyodemografik 6zellik ve sosyokiiltiirel yap1
farkliligindan, hastaneye yatmakta olmalar1 gibi durum farkliliklardan kaynakli olmas1

ile agiklanmigtir. Arastirmamizda meslek grubu ev hanimi olan hastalarin memur olan
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hastalara kiyasla saglik okuryazarlik diizeylerinin diisiik oldugu goriilmiistiir. Sengul
(2023)’tin ¢alismasinda da ev hanimi ve bir iste calismayan bireylerin saglik
okuryazarliklarinin diger meslek gruplarina kiyasla daha diisiik diizeyde oldugu
belirlenmistir. Koca ve Deniz (2024)’in ¢aligmasinda da benzer sekilde farkli grup
meslek calisanlarinin  saghik okuryazarlik diizeylerinin degiskenlik gdsterdigi
gorilmistiir. Yapilan diger c¢aligmalarda da meslegin ve bireylerin ¢aligma
durumlarinin saglik okuryazarligi diizeyiyle iliskili oldugu belirtilmistir (Kobayashi
ve ark., 2015; Wu ve ark., 2017). Tan (2025)’in ¢aligmasinda, ¢alismamiza benzer
sekilde, gelir diizeyi yiiksek olan bireylerin, meslek bazinda 6zellikle memurlarin
saglik okuryazarliklarmin daha yiiksek oldugu goriilmistiir. Pala (2023)’nin
calismasinda ise; calismamizdan farkli bulgular elde edilmis olup, ev hanimlarinin
saglik okuryazarliklarinin diger meslek gruplarindan daha yiiksek diizeyde oldugu
goriilmiistiir. Bu farklilik hastalarin sosyoekonomik diizey, egitim seviyesi, yas
ortalamalar1 gibi faktorlerine bagl olarak farkli bulgularin elde edilmesine neden
oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamizda sigara kullanan hastalarm  kullanmayanlara gore saglk
okuryazarlik puanlarinin daha yiiksek oldugu belirlendi. Yapilan ¢aligmalarda, sigara
kullanmayan hastalarin puanlarinin ¢alismamizin aksine daha yiiksek oldugu
belirtilmistir (Ahgioglu, 2020; Pala, 2023). Eker’in (2021) yapmis oldugu ¢alismada,
sigara kullanan hastalarin saglik okuryazarlik puanlar1 daha yiiksek bulunmus olup,
calismamiz1 destekler sekildedir. Ozonuk’un (2017) ¢alismasinda da halen sigara
kullanan bireyler ile sigaray1 birakan bireylerin SOY puanlarinin, hi¢ kullanmamis
bireylere kiyasla daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Sosyodemografik veriler, saglik okuryazarligini etkileyen dnemli parametrelerden
birisi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bununla birlikte, ek hastaligi olan hastalarin
olmayanlara gore, birden fazla hastane yatis1 olan hastalarin hi¢ hastaneye yatmayan
hastalara gore, hastalik hakkinda bilgisi olmayanlarin olanlara kiyasla saglik
okuryazarlilik puanlarinin daha diisiik oldugu belirlendi. Friss ve arkadaslarmin (2019)
caligmasinda da kronik hastalik sayis1 fazla olan hastalarm saglikla ilgili bilgileri
anlama da giiclik c¢ektikleri ve saglik okuryazarliklarinin daha diisiik oldugu
bulunmustur. Literatiirde, komorbidite ve diisiik saglik okuryazarlig1 diizeyi arasinda

iliskili oldugunu ortaya koyan ¢aligmalar bulunmaktadir (de Melo Ghisi ve ark., 2018;
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Ahgioglu, 2020; Pala, 2023). Koroner arter hastalarinda komorbidite sik goriilen bir
durumdur ve bu durumun hastalarin saglikla ilgili bilgiye ulasma ve uygulama
becerileri lizerinde olumsuz etki yarattigr disiiniilmektedir. Diisiik saglik
okuryazarligi, koroner arter hastalarinda sosyal destek yetersizligi, yasam Kkalitesi
diisiikliigl, sik hastane yatisi ile iliskilidir (De Melo Ghisi ve ark., 2016). Saglik
okuryazarlig1 yiiksek kisilerin saglik hizmetlerinin etkin kullanmasi, hastalik ve tedavi
stirecinin bilincinde olmalariyla ek hastalia yakalanma olasiliklarinin azalmasi
kaynakl1 olabilecegi diistiniilmektedir (Cift¢i, 2015). Calismamiz1 destekler nitelikte
diisiik saglik okuryazarlig: ile hastane kalis siiresi ile tekrarli yatig arasinda anlamlhi
iliski gosteren ¢aligmalar literatiirde mevcuttur (Rymer ve ark., 2018; Cox ve ark.,
2017; Jaffee ve ark., 2017). Rymer ve arkadaslarinin (2018) yaptigi ¢calisgmada, MI
hastalarinda saglik okuryazarligi yiiksekliginin daha yiiksek ilag uyumu ve daha az
siklikta yatis ile iliskili oldugu belirtilmistir.

KAH olan bireylerin hastaligi hakkinda bilgi sahibi olma durumlari
incelendiginde; hastalarin  %67,4’0 hastalik hakkinda bilgilerinin oldugunu
belirtmistir. Hastalig1 hakkinda bilgi sahibi olan hastalarin saglik okuryazarligi, alt
boyutlari puan ortalamalarmin, hastalig1 hakkinda bilgi sahibi olmayan hastalari puan
ortalamalarmdan anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptandi. Ozonuk ve Y1ilmaz
(2019) tarafindan yapilan ¢aligmada, arastrmaya katilanlarin %47,2’si her zaman
saglik profesyonellerinden bilgi aldigi belirtilmis olup, bu bireylerin SOY puaninin
(54,2+2,3), zaman zaman saglik profesyonellerinden bilgi alanlara kiyasla(35,4+6,1)
daha ytiksek oldugu belirlenmistir. Ayrica ¢alismamizda hastalarin bilgi kaynaklari
incelendiginde; hemsireden, internetten ve dergi/kitap/brosiirden bilgi edinen
hastalarin saglik okuryazarligi, alt boyutlar1 puan ortalamalarinin, bilgi edinmeyen
hastalarin puan ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek oldugu; aile iiyeleri ya
da arkadastan bilgi edinen hastalarin saglik okur yazarlig1 puani ve alt boyutlarindan
bilgiyi anlama, bilgiyi degerlendirme ve bilgiyi kullanma/uygulama puan
ortalamalarinin ise bilgi edinmeyen hastalarin puan ortalamalarindan anlamli derecede
daha diisiik oldugu belirlendi. Hastalarin hastaliklariyla ilgili en dogru ve giivenilir
bilgiyi saglik profesyonellerinden alabilecegi ©Ongoriilmistiir. Bu veriler, bilgi
kaynagint dogru se¢mek ve giivenilirligini degerlendirmek acisindan oldukca

onemlidir. Hastaliklarla basa ¢ikabilme, semptom yonetimi, hastalikla ilgili bilgiyi
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anlama, degerlendirme, uygulama agisindan alinan bilginin giivenilirligi, bilimselligi,
cagdas tip uygulamalarina uygunlugu bilgiyi alan kisi tarafindan degerlendirilmesinin
onemli oldugunu gostermektedir. Bilgiyi doktordan alan hastalarin saglik okuryazarlik
ve hasta aktiflik puan ortalamalar1 ile bilgiyi doktordan almayan hastalarin puan
ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik olmadigi saptandi. Doktorlarin yogun is yiiki
nedeniyle hastaya ayrilan zaman diliminin kisitli olmasi, bilgilendirme sirasinda tibbi
terminolojinin kullanilmasi, hasta-hekim iletisiminin sinirli olmasi gibi nedenlerden
dolay1 istenilen bilginin verilemedigi diisiiniilmiistiir. Ayrica bilgi alan hastalarin
sosyokiiltiirel ve sosyodemografik durumlarinin da verilen bilgiyi anlamalar1 ve
degerlendirmeleri husunda etkili oldugu 6ngoriilebilir.

Hastalarin ilag uyumlar: ile saglik okuryazarligi arasinda anlamli fark oldugu
belirlendi. KAH olan bireylerin ilag uyumunu degerlendirmek icin yoOneltilen
“Ilaglarimi kullanmay1 unuturum.”, “Ilac1 biraktigim donemler olur.” ve “Ilact yan
etkilerinden dolay1 biraktigim olur.” ifadelerine evet yanitini veren hastalarin saglik
okuryazarligi, alt boyutlar1 ve hasta aktiflik diizeyi puan ortalamalariin, hayir yanitini
veren hastalarin puan ortalamalarindan anlamli derecede daha diisiik oldugu saptandi.
Bununla birlikte, “Ilaglarimi zamanmda kullanirim.” ifadesine evet yanitini veren
hastalarin saghik okuryazarhigi, alt boyutlar1 ve hasta aktiflik diizeyi puan
ortalamalarinin ise hayir yanitini veren hastalarin puan ortalamalarindan anlamli
derecede daha yiiksek oldugu belirlendi. Ayrica hastalarin kullandiklar1 ilag sayis1
ortalamas1 4,85 (£3,187) olmakla birlikte, %48,5’1 ila¢g kullanimmni unuttugunu
bildirdi. Saghk okuryazarliginin ilag kullanimina uyum {izerine etkisi vardir.
Literatiirde de saglk okuryazarlig: ile ilag¢ ve tedavi uyumu arasinda anlamli fark
oldugu belirlenmistir. Sohbi ve arkadaslarmin (2022) akut koroner sendromlu
bireylerle yiritigii ¢calismada, saglik okuryazarhig: diisiik olanlarin verilen bilgiyi
anlamadiklarindan dolay1r tedavi ve ilag kullanimma uyum saglayamadiklari
belirlenmigtir. Hipertansiyonlu hastalarla yapilan bir caligmada, saglik okuryazarligi
ile tedavi uyumu arasinda pozitif yonlii iliski oldugu saptanmistir (Bakan ve Inci,
2021). Yeterli saglik okuryazarligi diizeyi hastalarin hatal ilag¢ kullanim davranigmni
sergilemesinde azalma, polifarmasi yonetimini saglayabilme, talimata uygun ilag
kullanimyi, ilag yan etkilerinin bilincinde olma ve hangi semptomlarin KAH kaynakl

oldugunun farkinda olma gibi davranislar sergilemesinde rol oynamaktadir (Magnani,
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2018). Oztas ve Korkmaz Aslan (2019)’m ¢alismasinda ise; yasl bireylerde saglik
okuryazarlik ve ila¢ kullanim davraniglar1 incelenmis olup, saglik okuryazarligi
seviyesi yetersiz, sinirli olan bireylerin ilaglarini almay1 unutma ve kendilerini iyi
hissettiklerinde ila¢ birakma davranislarin1 daha fazla sergiledikleri belirlenmistir.
Calismamizda elde edilen bulgular literatiire benzer sekildedir.

Calismamizda KAH olan bireylerin Hasta Aktiflik Diizeyi Ol¢iim Araci puan
ortalamas1 65,54+18,21 olarak belirlendi. Hasta Aktiflik Diizeyi Ol¢iim Araci’nin en
diisiik puani sifir, en yiiksek puani 100 olup, alinan puan arttik¢a hasta aktiflik diizeyi
de paralel artmaktadir (Hibbard ve ark., 2005). Olgekten alinan puan ortalamasi 55,1-
72,0 araliginda olmasi1 koroner arter hastalarinin hasta aktifliklerinin diizey 3
asamasinda oldugunu gostermektedir. Ugiincii aktiflik diizeyindeki birey, sagligini
yonetme konusunda gerekli bilgi donanimma sahiptir ve saglik davranislarini
gergeklestirebilir, fakat davranislarini stirdiirmede gliven ve beceri eksiklikleri olabilir.
Hastalarin %14,8’inin hasta aktiflik diizeyi 1 iken, %13,2’sinin diizey 2, %32,9’unun
diizey 3, %39,1’inin ise diizey 4’tiir. Buna veriler 1518immda; KAH olan bireylerin
hastaliklariyla ilgili bilgi donanimlar1 yeterli, fakat gerekli saghk davranigini
stirdiirmede eksikliklerinin oldugu ifade edilebilir. KAH uzun tedavi siireci olan,
yasam tarzi degisikligi gerektiren bir hastaliktir ve bu siirecte yasanan basarisizliklarin
bireylerin giigsiizlesmelerine, gerekli saglik davraniglarini siirdiirememelerine neden
olabilecegi disliniilmektedir. MI gegiren bireylerle yiiriitiilen bir ¢alismada, Hasta
Aktiflik Diizeyi Olgiim Arac1 puan ortalamas1 48,79+12,49 ve diizey 1 asamasinda
aktif olduklar1 belirlenmistir (Aric1 Tiirk, 2024). Literatiirde koroner arter hastalarinin
hasta aktiflik diizeyini inceleyen ¢aligmalar sinirli olmakla birlikte, daha ¢ok kronik
hastaliklar1 olan bireylerin hasta aktiflik diizeyleri incelenmistir. Zaimoglu ve Ozer
(2023)’in kronik hastalig1 olan bireylerle yiiriittiikkleri galigmada, hasta aktiflik duzeyi
Olclim ortalamas1 28,88+15,54 olarak bulunmus ve diizey 1 asamasinda olduklari
hastaliklariyla ilgili bilgiden yoksun olduklar1 ve hastalik siirecinde aktif rol
almadiklar1 belirlenmistir. Pelin (2017)’in kronik hastaligi olan bireylerde yaptig:
calismada, hasta aktiflik diizeyi puan ortalamalar1 57,81+18,87 ve hasta aktifliklerinin
3. diizey oldugu saptanmustir. Diyabetli bireylerle yapilan bir ¢aligmada, bireylerin
%33'i en diisiik aktivasyon diizey 1’de, yaklasik %30°u diizey 3’te ve %27,5'1 diizey
2’de oldugu saptanmistir (de Leon ve ark., 2024). Calismamizda aktiflik diizeyi puan
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ortalamalarinin literatiire gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Orneklem grubunun
sosyodemografik, kiiltiirel ve saglik sorunu farklhiliklarindan kaynaklandigi
diistiniilmektedir. Calismamiza benzer olarak, Tusa ve arkadaslarinin (2020) kronik
hastaliklar lizerinde yaptig1 ¢alismada, hasta aktiflik puan ortalamasmnin 69,9+15,7
oldugu belirlenmigstir. Hasta aktifligini etkileyen faktorlere yonelik literatiir
incelendiginde; yas, beden kitle indeksi, fiziksel aktivite, kronik hastalik sayisi,
hastalik siiresi ve depresyonun hasta aktiflik diizeylerini olumsuz yonde etkiledigi
belirtilmistir (Zaimoglu, & Ozer, 2023). de Leon ve arkadaslarmin (2024)
calismasinda da egitim seviyesi, disik aylhk gelir, saglik algis1 ve yasam
memnuniyetiyle hasta aktifligi arasinda anlamli bir iligki oldugu saptanmustur.

Calismamizda, ileri yas, kadin cinsiyet, egitim diizeyi diislik olanlarda, genis aile
yapisma sahip olanlarda, medeni durumu bekar olanlarda, meslegi ev hanimi
olanlarda, geliri giderinden az olan bireylerde hasta aktifliginin daha diisiik oldugu
saptand1i. Aric1 Tiirk (2024)’tin ¢aligmasinda, cinsiyetler arasi anlamli farklilik
saptanmazken; Akca ve arkadaglarmmin (2018) calismasinda, ¢alismamiza benzer
sekilde erkek hastalarin aktiflik diizeyinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Koroner
arter hastalar1 ile yapilan bir ¢alismada, gelir diizeyi daha iyi olan bireylerin hasta
aktiflik diizeylerinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Zhu ve ark., 2022). Egitim
diizeyi ile hasta aktiflik diizeyi arasinda anlamh fark oldugunu gosteren caligmalar
bulunmaktadir (Akca ve ark., 2018; Zhu ve ark., 2022; Ozkan Tuncay, & Yapar, 2024).
Egitim seviyesi arttikca bilgiye ulasma ve bilgi kullanim1 arttigindan, orantili olarak
hasta aktifliginin de artis gosterecegi diisiiniilmektedir (Ay ve Crray, 2023). Hasta
aktifliginde yas degiskenine yonelik literatiirde anlamli farklilik olmadigini gosteren
(Cukor ve ark.., 2021; De Leon ve ark., 2024), yas degiskeniyle hasta aktifligi arasinda
negatif (Sheikh ve ark., 2016; Tusa ve ark., 2020; Ay, & Ciray, 2023) iliski gosteren
calismalar bulunmaktadir. Calismamizda, genis aile yapisina sahip hastalarin
aktifliklerinin ¢ekirdek aile yapisina kiyasla daha diisiik oldugu goriildii. Sosyal destek
bakim ve tedavi yiikiiniin bakim vericilerle paylagilmasiin hastalarm aktifliklerini
azalttig1 diislintildii. Sosyal destek olumlu katkilar saglasa da bazen hastalar tizerinde
olumsuz etkiler yaratabilmektedir (Palant, & Himmel, 2019).

Caliymamizda hastaneye yatma sayist yliksek olanlarda, ilag yan etkisi

belirtenlerde, hastalik hakkinda bilgisi olmayanlarda, girisimsel tedavi olarak medikal
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tedavi uygulananlarda hasta aktifligi daha diisiik; sigara kullanan hastalarin
kullanmayan hastalara gore hasta aktiflikleri ise daha yiksek olarak belirlendi.
Sigaranin hastaliklar1 lizerindeki etkisini ve zararlarini bilmelerine ragmen sigara
birakma davraniglarini siirdiiremedikleri diisiiniildii. Koroner arter hastalar1 ile yapilan
bir caligmada, hastalarin hastane 6ncesi ila¢ alimma uyumu %84,7 iken, kalp sagligina
uygun yasam tarzi (sigara/alkol kullanimini birakma, yagsiz diyet, vb.) 6z bildirim
oranlar1 ise %53,2 olarak belirlenmistir (Lu ve ark., 2020). Koroner arter hastalarinda
yasam tarzi degisikligini gerceklestirmek ve siirdiirmek ila¢ kullanimina kiyasla daha
yetersiz diizeyde oldugu ongoriilebilir. Calismamizda da hastaneye yatisi lic ve lizeri
olan hastalarin hi¢ hastaneye yatmayan hastalara kiyasla aktiflik diizeyi puan
ortalamalar1 diisiik bulundu. Ay ve Ciray (2023)’in KOAH hastalar1 ile yuriittigt
calismada, hastalik siiresi ve hastanede yatis sayisinin aktifligi etkiledigi belirlemistir.
Dunlay ve arkadaglar1 (2017) ise; hasta aktifligi diisik olan kalp yetmezligi
hastalarinin taburculuk sonrasi1 mortalite riskinin ve 30 giin i¢inde tekrarh yatiglarmin
daha fazla oldugunu ifade etmistir. Literatiirde, uygulanan girisim ve hasta aktifligini
degerlendiren, anlamli farklilik tespit eden bir calisma mevcut degildir. Calismamizda
medikal tedavi uygulanan hastalarin hasta aktiflik diizeylerinin, PTCA ve stent
uygulanan hastalara kiyasla daha diisiik oldugu belirlendi. Koroner arter hastalarinda
yas ilerledik¢e girisimsel tedavi daha az uygulanmaktadir (Isik ve ark., 2021). Yas
nedeniyle dolayli olarak girisimsel tedavi uygulanan hasta grubunda aktifligin diisiik

oldugu 6ngoriilmektedir.
5.3. Korelasyon Analizi Sonuclar

Calismamizda hastalarin hasta aktiflik diizeyi puanlari ile saglik okuryazarligi
puanlar1 arasinda anlamli iliski oldugu (r=0,816; p<0,001) ayrica alt boyutlar1 arasinda
yiksek dizeyde pozitif yonli ve dogrusal bir iliski oldugu goriildii. Bu dogrultuda;
hastalarin saglik okuryazarlig: arttik¢a, aktifliklerinin de paralel olarak artig gdsterdigi
sdylenebilir. Zaimoglu ve Ozer (2023)’in calismasinda, kronik hastaligi olan
bireylerde e-saglik okuryazarlig1 ve hasta aktifligi arasindaki iligki incelenmis ve e-
saglik okuryazarlig: ile hasta aktifligi arasinda pozitif yonde anlaml iligki oldugu
belirlenmistir (Zaimoglu, & Ozer, 2023). Hatipoglu (2024) nun ¢alismasinda da saghk
okuryazarlik dlcegi ile hasta aktiflik diizeyi arasinda pozitif yonlii diisik duzeyde
anlamli bir iligki bulunmustur (r=0,271; p=0,000). Yiiksek saglik okuryazarhgi
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hastalikk semptomlarini dogru yorumlama, bakim siirecini etkin ydnetebilme
konusunda fayda saglarken, diisiik saglik okuryazarligi hastaneye yatis sikliginin
artigina, mortalite oranlarinin yiikselmesine ve saglik harcamalarmin artigina neden
olmaktadir (Aronis ve ark., 2017; Rezaei ve ark., 2022). Koroner arter hastalarinda
gerek komorbidite gerek risk faktorleri gerek mortalite oranlarinin yiiksekligi
nedeniyle bireylerin saglik bakimindaki sorumluklar1 artmaktadir. Bu nedenle,
bireylerin saglik ve hastaliklariyla ilgili yeterli diizeyde bilgiye sahip olmalari, dogru
kaynak ve bilgilere kolayca erisebilmeleri, eristikleri bilgiyi dogru sekilde
yorumlayabilmeleri, tedavi ve bakimda primer rol oynamalari Onemlidir.
Calismamizdan elde edilen bulgular 1s18inda; koroner arter hastalarinda saglik
okuryazarligiin, hastalarin 6z bakim davranislarini yerine getirmede, tedavi ve ilag
rejimine uyum saglamalarinda bakim ve tedavi siirecinde aktif olmalarii saglayan

temel faktorlerden birisi oldugu sdylenebilir.
5.4.Sonug

Son yillarda artis gosteren KAH {izerine yiiriitiilen ¢alismada, koroner arter
hastalarmin saglik okuryazarlik, ilag uyumu ve hasta aktiflik dizeyleri incelendi.
Saglik okuryazarligimim ve hasta aktifliginin ileri yas, kadm cinsiyet, diisiik egitim
diizeyi, genis aile yapisi, diisiik gelir diizeyi, ek kronik hastalik varligi, hastane yatis
sayis1, medikal tedavi uygulanmasi, hastalik siiresinin uzamasi, giinliik kullanilan ilag
sayisinin fazla olmasi ila¢ yan etkisinin bulunmasi, hastalik hakkinda bilgi sahibi
olmama durumu ve bilgi sahibi olanlarda alinan bilgi kaynaginin aile, arkadas gibi
yakin ¢evreden olmasi, ilag kullanimini unutma, ilaci yan etkileri nedeniyle birakma
gibi durumlarda negatif yonde etkilendigi saptandi. Ayrica, sigara kullanan bireylerin
saglik okuryazarlik ve hasta aktifliklerinin daha yiiksek oldugu belirlendi. Koroner
arter hastalarinda saglik okuryazarligin yetersiz, hasta aktifliginin ise diizey 3
asamasinda oldugu belirlendi. Hastalarin %67,4’iniin hastaliklar1 hakkinda bilgisi
vard1 ve %42,6’s1 sigara kullanimma devam etmekteydi. Koroner arter hastalarinin
hastaliklariyla ilgili gerekli bilgiye sahip olmalarina ragmen, bilgiyi yasam rutinlerine
aktarmada ve silirdiirmede zorluklar yasadigi Ongoriilebilir. Hastalarin saglk
okuryazarlhigi, saglik okuryazarligi alt boyutlar1 ve hasta aktifligi arasinda yiiksek

diizeyde anlamli iliski oldugu belirlendi.
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5.5. Oneriler

Koroner arter hastalarinda saglik okuryazarlig1 yetersiz diizeydedir. Diisiik saglik

okuryazarlig1 olan bireyler, kronik hastalik yonetimi, tedaviye uyum ve diizenli ilag

kullanim1 gibi konularda zorlanmakta, sagliklariyla ilgili konularda karar alirken

saglik profesyonelleriyle iletisim kurmada problem yasamaktadir (Gutierrez ve ark.,

2014). Saghk okuryazarlig1 saglik bilincinin 6nemli bir belirleyicisidir, bu nedenle

saglik okuryazarligma yonelik gerekli yatirimlarin yapilmasi ve bu dogrultuda saglik

okuryazarlik oranini arttirmak i¢in bireylere uygun egitim ve bilginin verilmesi saglik

hizmetlerinin temel hedefi olmalidir (WHO, 2016; Weiss ve ark., 2015; Parnell ve ark.,

2019). Bu nedenle, saglik okuryazarhigimi tesvik eden program ve kampanyalarin

yapilmasi, buna yonelik saglik politikalarinin uygulanmasi 6nem arz etmektedir.

Saglik okuryazarligi ve hasta aktifligi sosyodemografik 6zelliklerden, hastalik
stiresi, ila¢ sayisi, kronik ek hastalik varlig1 gibi durumlardan etkilenmektedir.
KAH hastalarinda taburculuk Oncesi verilecek egitimlerde bireylerin
sosyodemografik 6zellikleri goz Ontinde bulundurularak egitim igerigi
hazirlanmalidir. Egitim diizeyi diisiik, ileri yas veya okur-yazar olmama gibi
durumlarda hastalara yazili materyallerle egitim vermek yerine gérsel materyal
agirhikl egitim igerigi hazirlamak etkili olabilir.

Giinliik kullanilan ilag sayisi, ilag yan etkisinin varhigi gibi durumlar saglik
okuryazarlig1 ve hasta aktifligini etkilemektedir. Ayrica, hastalarmm hemen
hemen yaris1 (%48,5) ila¢ kullanimini unutmaktadir. Bu nedenle, hastalarin
tedavisinde akilc1 ilag kullanimma yonelik miidahaleler 6nemlidir. Diizenli ilag
kullaniminin 6nemli oldugu bu hastalik grubunda ila¢ kullaniminin
unutulmasi, tekrarli yatiglara neden olarak hastalik siirecini olumsuz
etkileyebilir. Bu nedenle, hasta ve yakmlarina dogru dozda dogru sirede
diizenli ilag kullanimi1 hakkinda egitim planlanmalidir.

Teknolojinin her gegen giin gelistigi cagimizda 6zellikle yalniz yagayan kendi
bakimindan primer olarak sorumlu olan ileri yas grubu hastalarinda dijital
hatirlatici girisimler diistiniilebilir.

Hastalarin saglik okuryazarliklari, ila¢ uyumlar1 ve aktiflik diizeylerini belirli
araliklarla takip edecek uzun siireli hasta izlemleri yapilmaldir. Sigara

kullanan hastalarda saglik okuryazarligi ve hasta aktifligi kullanmayanlara
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kiyasla daha yiiksek diizeydedir. Hastalarin hastaliklar1 ve risk faktorleri
hakkinda bilgiye sahip olmalarna ragmen yasam tarzi degisikliklerini
gerceklestiremedigi ongoriilmektedir. Bu nedenle, taburculuk sonrasit uzun
stireli hasta izlemi yapilmalidir.

Motivasyon, inang, ruhsal durum, ge¢mis deneyimler gibi faktorler de hastanin
faaliyete gegmesinde etkili olabilir. Bu nedenle hastalara holistik bakis agisiyla
yaklasilmasi ve gereken durumlarda psikolojik destek almasi igin tesvik
edilmesi 6nemlidir.

Genis aile yapisina sahip hastalarda saglik okuryazarligi ve hasta aktifligi
cekirdek aile yapisma sahip hastalara kiyasla diisiik diizeydedir. Hasta
bakimmin bakimm vericiler tarafindan istlenilmesi yerine hastanin gerekli
O0zbakim davraniglarini gerceklestirebilmesi i¢in tesvik edilmesi ve hastalik
stirecine dahil edilmesi gerekmektedir.

Saglik okuryazarligi diisik olan bireylerde bilgiyi anlama, bilgiyi
degerlendirme ve bilgiyi kullanma/uygulama alt boyutlarindan hangisinde
yetersizlik varsa o alan dogrultusunda miidahalenin yapilmasi, gerekli
girisimlerin uygulanmasi gerekmektedir. Bu noktada saglik profesyonellerin
hastalara verdikleri egitim igeriklerinde saglik okuryazarhigimi tesvik edici
konulara yer vermesi gerekmektedir.

Hastalarin kazandig1 saglik bilinci sagliklar1 konusunda primer olarak rol
almalarmi ve aktif olmalarma katki saglayacaktir. Koroner arter hastalarinda
saglik okuryazarligi, ilag uyumu ve hasta aktifligini inceleyen calismalarin
smirli oldugu goriilmektedir. Daha yiiksek 6rneklem gruplarinda daha detayli

incelemelere gerek vardir.
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ACEI
AKS
ARB
BKi
BT
CK-MB
DM
DSO
EKG
EKO
HT
HDL
KAH
KABG
KKB
KOAH
KVH
LDL
MI

MR
MPS
NIH
Patent T2
PET
PTCA
SAP
SOY
TEKHARF
TKD
TR-SOYA
TUIK
USAP

7. SIMGELER VE KISALTMALAR

. Anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitori
: Akut Koroner Sendrom

> Anjiyotensin reseptor blokeri

: Beden Kitle Indeksi

: Bilgisayarli Tomografi

- Kreatinin kinaz — MB

: Diabetus Mellitus

: Diinya Saglik Orgiitii (WHO)

: Elektrokardiyografi

: Ekokardiyografi

. Hipertansiyon

> Yiiksek yogunluklu lipoprotein

: Koroner Arter Hastalig1

: Koroner Arter Baypas Greftleme

: Kalsiyum kanal blokeri

- Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig

: Kardiyovaskiiler Hastalik

: Diisiik yogunluklu lipoprotein

: Miyokard Infarktiisii

: Manyetik Rezonans

: Miyokard Perflizyon Sintigrafisi

: National Institutes of Health

: Tiirk Hipertansiyon Prevalans Calismasi
: Pozitron Emisyon Tomografisi

: Perkutan Koroner Anjiyoplasti

: Stabil Anjina Pektoris
- Saghk Okuryazarligi

- Turk Erigkinlerde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri
: Tirk Kardiyoloji Dernegi

: Turkiye Saglik Okuryazarligi Arastirmasi
: Tiirkiye Istatistik Kurumu

: Anstabil Anjina Pektoris
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8. EKLER

EK-1

Liitfen bu dokiimani dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz

Sizi Dog Dr. Seda Pehlivan ve Hemsire Arzu Ceyhan tarafindan yiiriitiilen “Koroner
Arter Hastaligt Olan Bireylerin saglk Okuryazarliklarimin Hasta Tla¢ Uyumu ve Aktiflik
Duzeyine Etkisi” baglikli ankete dayali bir arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya
katilip katilmama kararin1 vermeden Once, arastirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz
gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlagilmasi biiyiik 6nem tasimaktadir.
Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz. Isterseniz bu bilgileri aileniz
ve/veya yakinlarimiz ile tartisiniz. Eger anlayamadiginiz ve sizin i¢in acgik olmayan seyler
varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu anket calismasina katilmak tamamen gonullilik esasina dayanmaktadir.
Calismaya katilmama hakkina sahipsiniz. Anketi yanitlamaniz, arastirmaya katithm icin
onam_verdiginiz bigiminde yorumlanacaktir Size verilen anket formlarindaki sorulari
yanitlarken kimsenin baskis1 veya telkini altinda olmayin. Bu formlardan elde edilecek bilgiler
tamamen arastirma amaci ile kullanilacaktir.

Bu anket 66 sorudan olusmakta ve yaklasik 20-25 dakika siire almaktadir.

Arastirma Sorumlusu
(Dog. Dr. Seda Pehlivan )

Kisisel Bilgi Formu

1) Yasimz: .............

2) Cinsiyetiniz: 1) Kadin  2) Erkek

3) Medeni durumunuz: 1) Evli 2) Bekar

4) Egitim diizeyiniz: 1) Okur-Yazar 2) Ilkokul 3) Ortaokul 4) Lise 5) Universite 6)
Lisansustu

5) Aile Tipiniz: 1) Cekirdek aile 2) Genis Aile
6) Mesleginiz: 1) Ev hanimi 2) Memur 3) Is¢i 4) Cift¢i 5) Emekli 6) Serbest Meslek
7) Diger...........

7) Size gore gelir durumunuz:
1) Gelirim giderimden az 2) Gelirim giderime denk  3) Gelirim
giderimden fazla

8) Tam aldigimiz kronik hastahgimiz var mi? ‘
1. Diyabet 2. Hipertansiyon 3. Bobrek yetmezligi 4. Kalp yetmezligi 5. Inme

6. Malignite 7.KOAH 8.Astim 9.Diger: ......oinennnn.
9) Ne kadar siiredir koroner arter hastasisimiz? ........... yil o ay
10) Koroner arter hastahg sebebiyle daha once hastanede yattimiz mi?

1) Evetise kag kez............. 2) Hayrr

11) Hastah@imiz nedeniyle uygulanan girisimsel tedaviler nelerdir?
1) PTCA 2)PTCA+ STENT 3) Medikal Tedavi
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12) Sigara kullanma durumunuz: 1) Evet 2) Hayir
13) Hastahginiz i¢in giinde kag ila¢ kullaniyorsunuz?..............cceuu....
14) Kullandiginiz ilaclarin yan etkileri oluyor mu?..............
15) Hastah@imz hakkinda bilginiz var nm?
1) Evet 2) Hayir
16) Evet ise hastahkla ilgili bilgi kaynaklarimiz kimlerdir/nelerdir?
1)Doktor 2)Hemsire 3) Aile iiyeleri/arkadas 4)internet 5)Dergi/Kitap/brosiir
6) Televizyon/Radyo
17)Asagida ila¢ kullanimina yonelik ifadeler belirtilmistir. Size uygun olam
secerek evet/hayir seklinde yanitlayiniz.

1.1laglarim1 kullanmay1 unuturum 1)Evet 2)Hayir
2.1laglarimi zamaninda kullanirim 1)Evet 2)Hayir
3.1lac1 brraktigim dénemler olur 1)Evet 2)Hayir
4.1lac1 yan etkilerinden dolay1 biraktigim olur.  1)Evet 2)Hayrr
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Tiirkiye Saghk Okuryazarhg Olgegi-32 (TSOY-32)

EK-2

Asagida saglikla ilgili ¢esitli konular hakkinda ifadeler yer almaktadir. Liitfen her
ifadede belirtilen konu i¢in “cok zor/zor/kolay/¢ok kolay/fikrim yok™”

seceneklerinden sizin i¢in uygun olani isaretleyiniz.

Cok kolay

Kolay

Zor

Cok zor

Bilmiyorum

S1. Saghgmizla ilgili bir sikayetiniz oldugunda, bunun bir
hastalik belirtisi olup olmadigini arastirip bulmak

S2. Saghginizla ilgili bir sikayetiniz oldugunda, bu
konudaki herhangi bir yaziy1 (brosiir, kitapcik, afis gibi)
okuyup anlamak

S3. Saghgmizla ilgili bir sikayetiniz oldugunda, bu
konuda ailenizin ya da arkadaslarinizin tavsiyelerinin
giivenilir olup olmadigini degerlendirmek

S4. Bir saglik kurulusuna gitmek istediginizde, hangi
doktora bagvurmaniz gerektigini arastirip bulmak

S5. Bir saglik kurulusuna gitmek istediginizde
basvurunuzu (randevu almak gibi) nasil yapacaginizi
arastirrp bulmak

S6. Bir saglik kurulusuna gitmek istediginizde, telefon ya
da internet aracilig ile randevu almak

S7. Sizi ilgilendiren hastaliklarin tedavileri ile ilgili
bilgileri arastirip bulmak

S8. Doktorunuzun hastaliginizla ilgili agiklamalarini
anlamak

S9. Doktorunuzun 6nerdigi farkl tedavi seceneklerinin
avantaj ve dezavantajlarmi degerlendirmek

S10. Saglik¢ilarin (doktor, eczaci gibi) Onerdikleri
bi¢cimde ilaglarmizi kullanmak

S11. Ilag kutusundaki ilact kullanmaniza yénelik
talimatlar1 anlamak

S12. Farkli bir doktordan ikinci bir goriis almaya ihtiyag
duyup duymadiginiza karar vermek

S13. Tahlil/tetkik 6ncesi hazirliklarla (diyet uygulamak
gibi) ilgili bilgileri anlamak

S14. Hastanede ulagmak istediginiz birimin (laboratuvar,
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poliklinik gibi) yerini arayip bulmak

S15. Acil bir durumda (kaza, ani saglik sorunu gibi) ne
yapabilecegine karar vermek

S16. Gerekli oldugu durumlarda ambulans ¢agirmak

S17. Doktorunuzun size 6nerdigi sekilde, diizenli
araliklarla saglik takip ve kontrollerinizi yaptirmak

S18. Fazla kilolu olma, yiiksek tansiyon gibi sagligmniz
icin zararlh olabilecek durumlarla ilgili bilgiyi arastirip
bulmak

S19. Fazla kilolu olma, yiiksek tansiyon gibi sagliginiz
icin zararl olabilecek durumlarla ilgili saglik uyarilarmi
anlamak

S20. Sigara icme, yetersiz fiziksel aktivite gibi sagliksiz
davranislarla nasil basa ¢ikilacagiyla ilgili bilgiyi arastirip
bulmak

S21. Sigara i¢me, yetersiz fiziksel aktivite gibi sagliksiz
davranislarla nasil basa ¢ikilacagiyla ilgili saglik
uyarilarini1 anlamak

S22. Yasiniz, cinsiyetiniz ve saglik durumunuzla iligkili
olarak yaptirmaniz gereken saglik taramalar1 (kadinlar
icin meme, erkekler i¢cin prostat kaynakli hastaliklara
yonelik taramalar gibi) ile ilgili bilgiyi arastirip bulmak

S23. internet, gazete, televizyon, radyo gibi kaynaklarda
daha saglikli olmak i¢in yapilmas1 dnerilen bilgileri
anlamak

S24. Internet, gazete, televizyon, radyo gibi kaynaklarda
daha saglikli olmak i¢in yapilmasi dnerilen bilgilerin
giivenilir olup olmadigina karar vermek

S25. Gida ambalajlar1 iizerinde sagliginizi
etkileyebileceginizi diisiindiigliniiz bilgileri anlamak

S26. Yasadigmiz ¢evrenin (ev, sokak, mahalle gibi)
saglig1 etkileyen olumlu ve olumsuz 6zelliklerini
degerlendirmek

S27. Yasadiginiz gevrenin (ev, sokak, mahalle gibi) daha
saglikli olmasi i¢in neler yapilabilecegi ile ilgili bilgileri
bulmak

S28. Giindelik davranislarinizdan hangilerinin (spor
yapmak, saglikli beslenmek, sigara kullanmamak gibi)
sagliginiz1 etkiledigini degerlendirmek

S29. Saghigmiz i¢in yasam tarzimizi (spor yapmak,
saglikli beslenmek, sigara kullanmamak gibi) degistirmek

S30. Diyetisyen tarafindan yazili olarak verilen diyet
listesini uygulayabilmek

S31. Ailenize ya da arkadaslariniza daha saglikli olmalar1
konusunda onerilerde bulunmak

S32. Saglikla ilgili politika degisikliklerini yorumlamak
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Hasta Aktiflik Diizeyi Ol¢egi

EK-3

Siddetle
katilmiyorum

Katilmiyorum

Katiltyorum

Siddetle
katiliyorum

Uygun
degil/ilgisiz

1. Her sey soylendiginde ve yapildiginda, saglik
durumumu idare etmekle sorumlu olan kisi benim

2. Kendi saglik bakimimda aktif rol almam
sagligim ve islevselligimi belirleyen en 6nemli
faktordur

3. Saglik durumumla iligkili bazi1 belirtileri veya
problemleri azaltacak veya 6nleyecek eylemleri
yapabilecegim konusunda kendimden eminim

4. Recete edilen ilaglarimin her birinin ne ise
yaradigmi bilirim

5. Saglik problemimle ne zaman bas edebilirim ve
ne zaman tibbi bakim almaya ihtiyacim oldugunu
ayirt edebilecegim konusunda kendimden eminim

6. Saglik hizmetimi verenlerin sormadig1 zaman
bile benimle ilgilendigini kendimden emin olarak
soyleyebilirim

7. Evde yapmam gereken ilag tedavilerini
uygulayabilecegim konusunda kendimden eminim

8. Saglik durumumun nedenlerini ve tabiatini
anlarim

9. Saglik durumum i¢in mevcut farkl tedavi
seceneklerini bilirim

10. Saghigim i¢in yaptigim yasam tarzi
degisikliklerini siirdiirebilmem miimkiin olmustur

11. Saghk durumumla ilgili daha ileri problemleri
nasil dnleyecegimi bilirim

12. Saglik durumumla ilgili yeni durumlar veya
problemler ortaya ¢iktig1 zaman ¢ozebilecegimden
eminim

13. Stresli zamanlarda bile egzersiz ve diyet gibi
yasam tarzi degisikliklerini siirdiirebilecegim
konusunda kendimden eminim
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EK-5

BURSA ULUDAG UNIVERSITESI
ARASTIRMA VE YAYIN ETIK KURULLARI
(Saghk Bilimleri Arastirma ve Yayin Etik Kurulu)

TOPLANTI TUTANAGI
OTURUM TARIHI OTURUM SAYISI
28 SUBAT 2024 2024-02

, Saghk Bilimleri Enstitisti Madiirlg0'nden alinan SBF-Hemygirelik Anabilim
pan ogretim Oyesi Dog. Dr. Seda PEHLIVAN, damsmanhginda bulunan yilksek lisans
programi dgrencisi Arzu CEYHAN'In "Koroner Arter Hastahfn Olan Bireylerin Saghk
Okuryazarlik Dizeylerinin Hasta llag Uyumu ve Aktiflik Duzeyine Etkisi" konulu tez
¢aligmas: kapsaminda uygulanacak anket ve gdriisme sorulannin degerlendirilmesine gegildi.

Yapilan goriismeler sonunda; Saghk Bilimleri Enstittis, SBF-Hemgirelik Anabilim
Dali dgretim dyesi Dog. Dr. Seda PEHLIVAN, damsmanhginda bulunan yiksek lisans
programu S@rencisi Arzu CEYHAN'n "Koroner Arter Hastaligi Olan Bireylerin Saghk
Okuryazarhk Dizeylerinin Hasta llag Uyumu ve Aktiflik Diizeyine Etkisi “konulu tez
¢alismasi kapsaminda uygulanacak anket ve gbriigme sorulannin fikri, hukuki ve telif haklan
bakimindan metot ve Slgegine iliskin sorumlulugu basvurucuya ait olmak tizere (calismaya
baslamadan once anketin uygulanacag kurum, kurulus, SUAM Bagshekimligi ve klinik
sorumlusu vb. gerekli yerlerden yazili izinlerin alinarak) uygun olduguna oybirligi ile karar
verildi.

Proa. OfjZeKeriyya ARI

el D
rrot. Dr{Ram#an )émvsct Prof. Dr. Ayse TOPAL
Uye
Prof. Dr. Berrin TUNCA Prof. Dr. Leveént OZDEMIR
Uye Oye
Prof. Dr. Ahmcd Onur GIRISGIN Prof. Dr. Nurcan OZYAZICIOGLU
ye Uye
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EK-6
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Hocam iyi gunler ben Uludag Universitesi ic hastaliidan hemsireligi yiksek lisans 0grenci Arzu Ceyhan. 'Koroner Arier Hastalannin Sagiik Okuryazariiliiannin Hasta llag Uyumu ve Akfifik dizeyine
Etkisi' baslikil yksek lisans tezimde gecerfilk ve gavenilirik calismasini yaptigin TSOY oicedini kullanabii miyim? Tekradan iyi glnler dilerim.

PINAR OKYAY @ BuwNMes® § @ &
Alcz ben v

Merhaba Seveili Arzy,

Oncelikle Blgegimize gistermis oldugunuz ilgi icin tesekir ederiz.
SOY il ilgili 2 adet Glgegimiz var.
Bunlardan ilki Avrupa SOY Tarkge uyarlamasi ASOY. Siz bunu kullanmak istiyorsaniz Prof. Dr. Filiz Abacigil hocamiza bagvurmaniz gerekiyor.

Ama Tiirkiye SOY yani TSOY'u kullanmak istiyorsaniz, ben yetkiliyim; uygundur.
Olgegi kullanmanz amacina hizmet etmek olur.

Ekte dlcek ile bilgi ve asafida da daha detayl bir puanlama paylagyorum.
Umanm yeterli olur.

Selamlar.

Pinar

Olcekte yer alan kodlamalar 1-gok kolay, 2-kolay, 3-zor, 4-gok zor, 5 fikrim yok seklinde

dncelikle Gstte yer alan kodlamalar seklinde girdiyeseniz onlan tekrar kodlamak gerekli 14, 2-3, 3-2, 4-1 seklinde ve 5 segenegini |§areﬂevenlen de kaylp veri ;ekllnde
tanimlamalisiniz

indeks hesaplamasi icin de veritabaninizda Sazlik Bakanligi dokiimanin ilk sayfasindaki (dlgek calismasinin 79. sayfasi) tablodaki gibi her blr altboy_'ut lgn ortalamalan

hesaplamalmmz (egerSsegenegml kayip veri seklinde tammlamaz da 0 sekiinde girerseniz ortalama hesabinda gdz Gniine alinacak ve ortalamalan disiirecekiir, o nedenle 5
Inrin hnean irnarban ks cabildn uanidnn bndiandimd-n nmin sl
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EK-7

B 00 & 8
O|(;eklzn| Gelen Kutusu x C .

Arzu Ceyhan 17 Eki 2024 Per 14:05
Sayin hocam iyi gunler Ben Uludag Universitesi Hemsirelik Tezli Yuksek Lisans Ogrencisi Arzu Ceyhan. Danisman Hocam Seda Pehlivanla yapacagim tez calismamda geg

Dilek Bilyiikkaya Besen BE204Cumi60T ¢y @ @
Alicr: ben ~

Sayin Ceyhan, Hasta Aktiflik Olcedi'i calismanizda kullanabilirsiniz.
lyi calismalar

Doc. Dr. Dilek BUYUKKAYA BESEN
Dokuz Eylil Universitesi
Hemjirelik Fakiltesi

I Hastallart Hemsireligi Anbilion Dl

Arzu Ceyhar i 17 Eki 2024 Per, 14:05 tarihinde sunu yazdr
Sayin hocam iyi giinler
Ben Uludag Universitesi Hemsirelik Tezli Yuksek Lisans Orencisi Arzu Ceyhan. Danisman Hocam Seda Pehlivania yapacagim tez calismamda gegerlilik ve gavenilirlik calismasini yaptiginiz hasta
akdiflik duzeyi olgeginizi kullabilir miyim?
Tesekkirler

Dog. Dr. Dilek BUYUKKAYA BESEN
Dokuz Eylul Universitesi
Hemgirelik Fakiltesi
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9. TESEKKUR

Tez caligmamin tamamlanmasida bana rehberlik eden, sabir ve anlayisla
yonlendiren degerli tez danismanim Dog. Dr. Seda PEHLIVAN’a,

Calismay1 yirittiiglim Bursa Sehir Hastanesi Kardiyoloji klinigi hemsirelerine,
hekimlerine ve hastalarina,

Her daim yanimda hissettigim, tiim siirecte sabir ile destegini esirgemeyen sevgili
esim Akif OZAN’a,

Bu giinlere gelmemde bliyiik emegi olan hayatin her noktasinda arkamda dag gibi
duran ailem, canim annem Hanife CEYHAN’a, biricik babam Adem CEYHAN’a,
kardeslerim Cevriye ve Seyit Aytug CEYHAN’a sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.
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10. OZGECMIS

Arzu OZAN, ilk, orta ve lise 6grenimini farkl illerde tamamlamis olup, 2015
yilinda Bingdl Anadolu Ogretmen Lisesi’nden mezun olmustur. 2015-2020 yillar
arasinda Ege Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi’'nde 6grenimini tamamlamustir.
Lisansiistii egitimine 2022 yilinda baslamis olup, Bursa Uludag Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Anabilim Dali’nda devam etmektedir. 13 Ocak
2021°de Bursa Sehir Hastanesi’ne atanmis olup, halen yogun bakim hemsiresi olarak
tam zamanl ¢aligmaktadir.
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