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ÖZET 

AKUT KORONER SENDROM TANILI BİREYLERİN UYKU KALİTESİ, 

YORGUNLUK, FİZİKSEL AKTİVİTE DÜZEYİ VE YAŞAM KALİTESİNİN 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

Bu çalışma, akut koroner sendrom (AKS) tanılı hastaların AKS tanısı ile hastaneye yatmadan 

önce son bir hafta içindeki uyku kalitesi, yorgunluk, fiziksel aktivite düzeyi, yaşam kalitesi, 

anksiyete ve depresyon düzeylerini belirlemek ve sağlıklı kontrol grubuyla karşılaştırmak 

amacıyla yapıldı. Araştırma verileri anket yöntemi ile toplandı. Araştırmanın evrenini 

hastane acil servisine başvurup AKS tanısı alan hastalar oluşturdu. Çalışmaya AKS tanılı 42 

hasta ve 42 sağlıklı birey dahil edildi. Yaşam kalitesi, MacNew Kalp Hastalığına Özgü 

Yaşam Kalitesi Anketi (MacNew); fiziksel aktivite düzeyi, Uluslararası Fiziksel Aktivite 

Anketi-Kısa Form (UFAA-KF); anksiyete ve depresyon durumu, Hastane Anksiyete 

Depresyon Skalası (HADS); uyku problemleri, Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi (PUKİ); 

yorgunluk semptomu, Yorgunluk Şiddet Ölçeği (YŞÖ) ile değerlendirildi. Verilerin 

istatiksel analizinde IBM SPSS Statistics 23 paket programı kullanıldı. Yapılan analizler 

sonucunda AKS tanılı hastalar ile kontrol grubunun; Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi-

Kısa Formunun (UFAA-KF) tüm alt parametreleri ve toplam MET değerleri benzerdi 

(p>0,05). Ancak AKS grubunun düzenli fiziksel aktivite yapma alışkanlığı kontrol 

grubundan anlamlı düzeyde daha düşüktü (p<0,05). AKS tanılı hastaların; MacNew anketine 

ait tüm puanları kontrol grubundan daha düşüktü ve yaşam kalitelerinde azalma olduğu 

saptandı (p<0,001). Kontrol grubunda HADS anksiyete ve depresyon puanlarının AKS 

grubundan daha düşük olduğu bulundu (p<0,001). PUKİ sonuçlarına göre AKS grubunda; 

öznel uyku kalitesi, uyku latansı, uyku süresi, alışılmış uyku etkinliği ve uyku bozukluğu 

daha kötü; uyku ilacı kullanımı ile gündüz işlev bozukluğu daha belirgindi (p<0,05). YŞÖ 

puanları dikkate alındığında; yorgunluğun AKS tanılı hastalarda sağlıklı kontrollerden daha 

fazla olduğu saptandı (p<0,05). Sonuç olarak; AKS tanılı hastalarda yaşanan AKS olayından 

önce yakın dönemde uyku kalitesinde bozulma, yorgunluk, anksiyete ve depresyon 

semptomları ortaya çıktığı ve yaşam kalitesinin olumsuz yönde etkilendiği saptandı.  

Anahtar Kelimeler: Akut koroner sendrom; Depresyon; Yaşam kalitesi; Yorgunluk; Uyku 

kalitesi   
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ABSTRACT 

THE EVALUATION OF SLEEP QUALITY, FATIGUE, PHYSICAL ACTIVITY 

AND LIFE QUALITY OF INDIVIDUALS WITH ACUTE CORONARY 

SYNDROME 

 

This study was conducted to determine the sleep quality, fatigue, physical activity level, 

quality of life, anxiety and depression levels of patients diagnosed with acute coronary 

syndrome (ACS) in the last week before hospitalization with a diagnosis of ACS and to 

compare them with a healthy control group. The research data were collected by 

questionnaire method. The universe of the study consisted of patients who applied to the 

hospital emergency service and were diagnosed with ACS. 42 patients with a diagnosis of 

ACS and 42 healthy individuals were included in the study. Quality of life, MacNew Heart 

Disease Specific Quality of Life Questionnaire (MacNew); physical activity level, 

International Physical Activity Questionnaire Short Form (IPAQ-SF); anxiety and 

depression status, Hospital Anxiety Depression Scale (HADS); sleep problems, Pittsburgh 

Sleep Quality Index (PSQI); Fatigue symptom was evaluated with the Fatigue Severity Scale 

(FSS) questionnaire. IBM SPSS Statistics 23 package program was used for the statistical 

analysis of the data. As a result of the analyzes made, the patients with ACS and the control 

group; All sub-parameters and total MET values of the International Physical Activity 

Questionnaire-Short Form (UFAA-SF) were similar (p>0.05). However, the habit of regular 

physical activity in the ACS group was significantly lower than the control group (p<0,05). 

Patients with ACS; all scores of the MacNew questionnaire were lower than the control 

group, and a decrease in their quality of life was found (p<0.001). HADS anxiety and 

depression scores were found to be lower in the control group than in the ACS group 

(p<0,001). According to the PSQI results in the AKS group; subjective sleep quality, sleep 

latency, sleep duration, habitual sleep efficiency and sleep disturbance were worse; use of 

sleeping pills and daytime dysfunction were more pronounced (p<0,05). Considering the 

FSS scores; It was found that fatigue was higher in patients with ACS diagnosis than healthy 

controls (p<0,05). As a result; It was found that before the ACS event experienced in patients 

with ACS, impairment in sleep quality, fatigue, anxiety and depression symptoms appeared 

and the quality of life was negatively affected. 

Keywords: Acute coronary syndrome; Depression; Life quality; Fatigue; Sleep quality 
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1. GİRİŞ 

Koroner arter hastalığı (KAH) tüm dünyada morbidite ve mortalitenin asıl sorumlusudur. 

Akut koroner sendromun (AKS) mortalite oranı yaklaşık %30'dur ve diğer ölüm oranlarıyla 

karşılaştırıldığında oldukça yüksektir (Singh, Rathore, Mahat, & Rastogi, 2018). Bireylerin 

yaşam süresi ve sağlık düzeyini artırmada, risk faktörlerinin kontrol altına alınmasının önemi 

tartışılmazdır. Hipertansiyon (HT), obezite, diyabetes mellitus (DM), fiziksel inaktivite, 

stres, hiperlipidemi ve sigara içimi gibi önlenebilir risk faktörlerinin kontrolü ile KAH’ın 

görülme sıklığının yarıya indirilebileceği bildirilmektedir (Members ve ark., 2016). 

Birincil önleme, olayın ortaya çıkış oranını, yani hastalığın görülme oranını düşürmeyi ifade 

etmektedir. Birincil önleme ile KAH gelişim riski yüksek, fakat hastalığın hiçbir belirtisinin 

olmadığı bireylerde yaşam tarzı alışkanlıklarını değiştirerek ve risk faktörlerini ortadan 

kaldırarak hastalığın oluşması önlenir ve/veya geciktirilir (Yüksel, 2006). AKS geçiren 

bireylerde ağrı, anksiyete, depresyon gibi çeşitli problemlere bağlı olarak yaşam kalitesi 

azalmaktadır. Yaşam kalitesinin değerlendirilmesi ve elde edilen sonuçlar ışığında AKS’li 

hastalarda yaşam tarzı değişikliğinin sağlanması ikincil önlemeyi ifade etmektedir. İkincil 

önleme yaklaşımları, mortaliteyi düşürmenin yanı sıra; sağlık profesyonelleri açısından tıbbi 

bakım, tedavi ve kardiyak rehabilitasyonun etkinliğinin belirlenmesinde çok büyük önem 

taşımaktadır (Kılavuzları, 2011; Vardar Yağlı ve ark., 2013). 

Literatürde AKS geçiren bireylerin, AKS öncesi yakın dönemde fiziksel aktivite düzeyi, 

yaşam kalitesi, depresyon düzeyi, uyku kalitesi ve yorgunluk şiddetini değerlendiren 

çalışmalar sınırlıdır. Bu çalışmanın amacı, AKS tanısı alan hastaların hastaneye yatmalarına 

sebep olan AKS gelişiminden önce son bir hafta içindeki uyku kalitesi, yorgunluk, fiziksel 

aktivite düzeyi, yaşam kalitesi, anksiyete ve depresyon düzeylerini sorgulamak, belirlemek 

ve sağlıklı kontrol grubuyla karşılaştırmaktır.  

Çalışmanın hipotezleri:    

H0: AKS geçiren kişilerle AKS tanısı olmayan kişiler arasında uyku kalitesi, yaşam kalitesi, 

fiziksel aktivite düzeyi, yorgunluk, anksiyete ve depresyon düzeyleri arasında fark yoktur.  

H1: AKS geçiren kişilerle AKS tanısı olmayan kişiler arasında uyku kalitesi, yaşam kalitesi, 

fiziksel aktivite düzeyi, yorgunluk, anksiyete ve depresyon düzeyleri arasında fark vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Akut Koroner Sendrom 
AKS, koroner arterde meydana gelen plak rüptürünün koroner kan akımını engellemesi 

sonucu miyokardın oksijen ihtiyacının artması ile karakterize klinik tablodur (Cornelissen, 

2020). AKS, acile başvuru ve koroner bakım ünitelerine yatırılma nedenlerinin başında 

gelmektedir (Braunwald ve ark., 2000). Dünya çapındaki tedavideki ilerlemelere rağmen 

hala morbidite ve mortalitenin ana nedeni olmaya devam etmektedir (Brown, Gerhardt, & 

Kwon, 2020). 

Türkiye İstatistik Kurumu 2019 yılı verilerine göre dolaşım sistemi hastalıkları kaynaklı 

ölümlerin %39,1’ini AKS, %25,7’sini ise diğer kalp hastalıkları oluşturmuştur (TÜİK, 

2020). Ölümlerdeki en büyük artış 2000 yılından bu yana 2 milyondan 8,9 milyona yükselen 

bu hastalık için olmuştur ((WHO), 2020e). 75 yaş altı ölümlerde kadın nüfusunun 

%45’inden, erkeklerin ise %38’inden AKS sorumludur. Etkin önlemler alınmadığı takdirde 

2030 yılına kadar 23 milyon kişinin KAH’tan dolayı hayatını kaybedeceği öngörülmektedir 

(Doğu, Güngörsün, & Erkorkmaz, 2015; Kaya & Dogu, 2018).  

AKS kapsamında; ciddiyeti koroner kan akımının kısıtlanma derecesine bağlı olarak değişen 

stabil olmayan anjina pektoris (SOAP), elektrokardiyogramda ST segment elevasyonu 

gözlenen miyokart enfarktüsü (STEMI) ve elektrokardiyogramda ST segment elevasyonu 

gözlenmeyen miyokart enfarktüsü (NSTEMI) yer almaktadır (Amsterdam ve ark., 2014; 

O’gara ve ark., 2013). Koroner damardaki tıkanıklık sonucu kan akımı kısmen 

engelleniyorsa SOAP veya NSTEMI, tamamen engelleniyorsa STEMI gelişebileceği 

bildirilmektedir (Z. C. Özer & Demir, 2012). 

 

2.1.1. ST segment elevasyonu gözlenen miyokart enfarktüsü (STEMI) 

AKS ile hastaneye başvuran hastaların yaklaşık %38'inde STEMI vardır. STEMI, 

miyokardiyal iskeminin hasar veya nekroz ile sonuçlandığı bir 

olaydır. Elektrokardiyografide (EKG) ST yükselmesinin görülmesi STEMI olarak 

tanımlanmaktadır. Koroner arterde meydana gelen tam tıkanmanın kollateral dolaşım ile 

kompanse edilmesi mümkün olmamakta ve tıkalı arterin perfüze ettiği alanda Q dalgaları 

oluşmaktadır. Burada kan akımının ilk birkaç saat içinde yeniden sağlanması (koroner 

reperfüzyon tedavisi: tromboliz ve/veya perkütan girişim) hayati önem taşımaktadır. Kan 

akışının ani bozulmasının nedeni genellikle aterom plağının çatlaması ve yırtılmasıdır. Plak 

yırtılmasını takiben yaralanma olan bölgede trombosit depolanması, aktivasyonu ve 
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agregasyonu uyarılmaktadır. Bahsedilen süreçler koagülasyon aktivasyonu ve trombüs 

oluşumu ile tamamlanmaktadır (Akbar, Foth, Kahloon, Mountfort, & StatPearls, 2020; 

Türen & Sevda, 2014; Yıldırır & Müderrisoğlu, 2003). STEMI için ana risk faktörleri 

dislipidemi, DM, HT, sigara ve ailede KAH öyküsüdür (Hartikainen ve ark., 2020). 

 

2.1.2. Stabil olmayan anjina pektoris (SOAP) ve ST segment elevasyonu gözlenmeyen 

miyokart enfarktüsü (NSTEMI) 

Başvuru EKG’sinde ST yükselmesi saptanmayan ancak takip sürecinde biyokimyasal 

belirleyicilerde yükselme görülen hastalar NSTEMI olarak kabul edilirken; hem EKG’de ST 

yükselmesi saptanmayan hem de biyokimyasal belirleyicilerde yükselme saptanmayan 

hastalar ise SOAP grubunu oluşturur (Türen & Sevda, 2014). 

SOAP, tipik anjina niteliğinde fakat atakları daha şiddetli ve uzun süreli olan, istirahat 

ve/veya düşük bir efor düzeyiyle başlayabilen AKS tablosu olarak tanımlanmaktadır. 

SOAP’ta plak yırtılması sonucu oluşan trombüs ve iskemi sonucunda ilgili arterde ciddi 

düzeyde darlık ortaya çıkmaktadır. Darlığın derecesi %70 ile %100 arasında değişmektedir 

(Boydak, 2001). 

NSTEMI’da ise, genellikle kararsız bir aterosklerotik plağın rüptürünü takiben lezyonun 

üzerini trombositten zengin bir trombüs örtmekte ve sonuç olarak arterde ciddi bir daralma 

gerçekleşmektedir. Kan akımındaki ani azalma, genellikle göğüs ağrısı ve iskemiyi 

düşündüren EKG değişikliklerine yol açmaktadır. Kan akımındaki azalma uzun süreli 

olduğunda, miyokart nekrozu ve enzim yükselmesine neden olmaktadır (Meadows, 2008). 

NSTEMI’nın tipik klinik görünümü, aralıklı (genellikle birkaç dakika süren) veya sürekli 

olabilen, boyun, çene veya sol kola yayılan retrosternal ağırlık hissinin eşlik ettiği anjinadır. 

NSTEMI’nın atipik semptomları arasında; epigastrik ağrı, yeni başlayan hazımsızlık hissi, 

bıçaklayıcı tarzda göğüs ağrısı, plöritik semptomların eşlik ettiği göğüs ağrısı ve artan nefes 

darlığı yer almaktadır. Atipik semptomlar genellikle, kadınlarda ve DM’li hastalarda 

görülmektedir (Daga, Kaul, & Mansoor, 2011). 

2.2. Koroner Arter Hastalığı Risk Faktörleri 

AKS çatısı altında yer alan tablolar genellikle KAH varlığı ile birliktelik göstermektedir. 

KAH gelişimi ile ilişkilendirilen 300'den fazla risk faktörü vardır. Bunlar değiştirilebilir ve 

değiştirilemez risk faktörleri olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. Değiştirilemez faktörler; 

ailede KAH öyküsü, yaş, etnik köken ve cinsiyettir. Değiştirilebilir faktörler; HT, metabolik 

sendrom, DM, hiperlipidemi, sigara, psikososyal stres, fiziksel inaktivite ve obezitedir 
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(Annaç, 2018; Pencina ve ark., 2019). Değiştirilebilir risk faktörlerinin önlenebilir, tedavi 

edilebilir veya kontrol edilebilir olacağı bildirilmektedir (Brown ve ark., 2020). 

KAH risk faktörleri, hastalığın ilerlemesini artırmakta ve klinik olay seyrini doğrudan 

etkilemektedir. Risk faktörleri, AKS bağlamında, aterosklerotik plak bozulması veya 

erozyonunu, koroner trombüsün boyutu ile kompozisyonunu, fibrinolitik potansiyelini ve 

nihayetinde hastalığın prognozunu etkileyen trombüsün geçici çözünürlüğünü önemli ölçüde 

etkileyen değişkenlerdir (Badimon, Padró, & Vilahur, 2012). 

Yüksek AKS insidansının; KAH risk faktörlerinin kontrolündeki başarısızlıkla ilişkili 

olduğu belirtilmektedir. Ateroskleroz çocukluk dönemlerinde başlayan, arteryel damar 

duvarında lipit birikimi ile karakterize, ilerleyici inflamatuar bir hastalıktır. Ateroskleroz, 

uzun müddet asemptomatik seyrettikten sonra klinik sonuçları ortaya çıkan bir süreçtir 

(McMahan ve ark., 2007; Tabas, García-Cardeña, & Owens, 2015). Bu sürecin ilerlemesinin 

durdurulmasında KAH risk faktörlerinin kontrol altına alınması önemli rol oynamaktadır. 

Tüm koroner ölümlerin yaklaşık yarısının daha önceden teşhis edilmemesi veya 

asemptomatik kişilerde görülmesi KAH risk faktör değerlendirmesinin önemini 

göstermektedir (Ni ve ark., 2009). KAH risk faktörlerinin kontrol altına alınmasının hem 

kardiyovasküler olaylara hem de diğer nedenlere bağlı mortalite oranlarını azaltabileceği 

belirtilmektedir (Pencina ve ark., 2019; Rothwell ve ark., 2004). KAH’tan primer ve 

sekonder korunmada, ateroskleroz sürecindeki rolleri nedeniyle risk faktörlerine yönelik 

davranış modifikasyonlarının başarılı bir şekilde gerçekleştirilmesi önemlidir  (Ford ve ark., 

2007; Ruff & Braunwald, 2011). 

 

2.2.1. Yaş ve cinsiyet 

AKS gelişiminde rol oynayan en güçlü bağımsız risk faktörü yaştır. Erkekler, KAH’la 

premenopozal dönemdeki kadınlardan yaklaşık 10 yaş daha önce karşılaşmaktadır. 

Postmenopozal dönemde ise, KAH gelişim riski  kadınlar için artmakla beraber aynı yaş 

grubundaki erkeklere göre daha düşük olduğu rapor edilmektedir (Hamm CW, 2009). Bir 

çalışmada, erkek ve kadınlarda 40 yaş sonrası yaşam boyu KAH gelişim riski sırasıyla %49 

ve %32 olarak belirtilmektedir  (Sanchis-Gomar, Perez-Quilis, Leischik, & Lucia, 2016). 

 

2.2.2. Aile öyküsü ve koroner arter hastalığı için genetik değerlendirme 

Genetik faktörlerin KAH’a neden olduğuna dair önemli olgu-kontrol çalışmaları vardır 

(Lusis, Fogelman, & Fonarow, 2004a; Scheuner, 2003).  

Aile öyküsü aterosklerozun her basamağında önemli bir bağımsız risk faktörüdür (Laugsand, 

Vatten, Platou, & Janszky, 2011). Aile öyküsünün değerlendirilmesi KAH gelişimi için 
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genetik şüpheyi doğrulamada en önemli yöntemdir. Aile öyküsü sadece genetik şüpheyi 

değil bununla birlikte davranışsal, kültürel ve çevresel faktörler arasındaki ilişkiyi de 

yansıtmaktadır. Kişinin birinci derece erkek akrabalarında 55 yaşından önce veya birinci 

derece kadın akrabalarında 65 yaşından önce KAH gelişiminin olması, ateroskleroz gelişim 

riskini yaklaşık 2 kat artırmaktadır. İki veya daha fazla birinci derece akrabasında KAH olan 

bireylerde ise bu risk 3-6 kat daha fazladır (Hajar, 2017). Geleneksel risk faktörleri ile 

birlikte aile öyküsünün de sorgulanarak risk derecelendirilmesinin yapılması çok önemlidir 

(Lusis, Fogelman, & Fonarow, 2004b; Scheuner, 2003). 

 

2.2.3. Obezite 

Obezite, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından vücutta sağlık için risk oluşturan anormal 

ve aşırı yağ birikimi olarak tanımlanmaktadır Her yıl 4 milyon insanın obezite nedeniyle 

öldüğü bildirilmektedir ((WHO), 2020c). 2030  yılında  Dünya genelinde 2,16 milyar aşırı 

kilolu ve 1,12 milyar obez birey olacağı öngörülmektedir (Hruby & Hu, 2015).  

Obezite; KAH için bağımsız bir risk faktörüdür ve ayrıca başta DM olmak üzere HT, 

dislipidemi, metabolik sendrom ve depresyon gibi diğer KAH risk faktörlerinin gelişme 

riskini artırır (Brown ve ark., 2020). Obezitedeki patofizyolojik mekanizma ile KAH’ın 

gelişim sürecinin benzer olarak yürüdüğü düşünülmektedir. Obezitenin kardiyovasküler 

fonksiyon üzerindeki etkilerini kavramak için, yağ dokusunda meydana gelebilecek 

değişiklikleri anlamak önemlidir. Yüksek kalorili diyet tüketildiğinde, adipojenik 

progenitörlerin çoğalmasıyla ilişkili olarak, adiposit sayısının arttığı bildirilmektedir (Jung 

& Choi, 2014). Adipositlerdeki bu artış, yağ dokusunun normal metabolik işlevlerini 

etkileyen adiposit boyutunda da bir artışa neden olabilmektedir. Obezitenin ileri evresinde, 

hipertrofik hale gelen adipositler, inflamatuar hücrelerin, makrofajların ve yağ dokusunun 

hücresel işlevlerini bozarak; bazı nekrotik veya apoptotik değişikliklere uğrayabilmektedir 

(Fuster, Ouchi, Gokce, & Walsh, 2016). Adipositleri çevreleyen diğer hücreler olan 

lenfositler, makrofajlar, fibroblastlar ve vasküler hücreler de adipoz dokunun fonksiyonel 

durumunu manipüle etmede önemli bir rol oynamaktadır. Adipositlerin etrafında artan 

makrofajlar, daha yüksek makrofaj-adiposit oranına yol açmaktadır. Yüksek makrofaj-

adiposit oranının ise; insülin direncinin artmasına ve sistematik inflamasyona  neden olarak, 

KAH'ın ilerlemesini hızlandırdığı ve prognozu kötüleştirdiği rapor edilmektedir (Bai & Sun, 

2015). 

Vücut kitle indeksi (VKİ), obezite tanısı ve derecesinin belirlenmesinde pratik ve kolay bir 

ölçüm tekniğidir. DSÖ’ye göre kesme puanları olarak zayıf kategorisi için 18,5 kg/m²; 

normal kategorisi için 18,5-24,9 kg/m²; fazla kilolu kategorisi için 25-29,9 kg/m²  ve obez 
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kategorisi için ise 30 kg/m² ve üzeri değerler verilmiştir ((WHO), 2020c). KAH gelişimi 

açısından VKİ 26-30 kg/m² arasında olanlar düşük risk, 31-35 kg/m² arasında olanlar orta 

risk, 35 kg/m² den fazla olanlar ise yüksek risk grubunda olarak nitelendirilmektedir. 57 

prospektif çalışma ve 900 000 erişkin hastanın dahil edildiği bir meta-analizde, 25 kg/m² nin 

üzerindeki VKİ'ye sahip erişkinlerde,  her 5 kg/m² lik artışta kardiyovasküler nedenlere bağlı 

mortalite riskinin yaklaşık %40'lara ulaştığı rapor edilmektedir (Collaboration, 2009). 

Obezitenin önlenmesi için; yemek yeme alışkanlıklarının değiştirilmesi, kalori alımının 

sınırlanması ve kalori harcamasını artırmak için fiziksel aktivite düzeyinin arttırılması 

önerilmektedir (Kumsar & Yılmaz, 2017). 

 

2.2.4. Dislipidemi  

Dislipidemi, AKS gelişiminde en yaygın ikinci risk faktörü olarak bildirilmektedir (Brown 

ve ark., 2020). Dislipidemi, gelişmiş ve gelişmekte olan toplumlarda, KAH ve dolayısıyla 

KAH ile ilişkili mortalitenin en başta gelen nedenleri arasında sayılmaktadır (Kayıkçıoğlu, 

2020). AKS gelişen bireylerin 1/3’ünde dislipidemi görüldüğü rapor edilmektedir. Tüm 

dünyada yılda 2,6 milyon ölümün (%4,5) dislipidemiye bağlı olduğu tahmin edilmektedir 

(Mozaffarian ve ark., 2015). 

Kolesterol ve trigliseritler (TG) suda çözünmedikleri için proteinler ile birlikte 

taşınmaktadır. Bu kompleks yapılar lipoprotein olarak isimlendirilmekte ve şilomikronlar, 

şilomikron kalıntıları, çok düşük yoğunluklu lipoprotein, orta yoğunluklu lipoprotein, düşük 

yoğunluklu lipoprotein (LDL), yüksek yoğunluklu lipoprotein (HDL), lipoprotein a olarak 

plazmada yedi farklı tipte yer almaktadır. Bunlardan Apolipoprotein B (ApoB) içermeyen 

HDL antiaterojenik iken, geri kalan lipoproteinlerin tamamı ApoB içermekte ve aterojenik 

kabul edilmektedir (Şahin & Kılınçarslan, 2019). 

Dislipidemi (yüksek seviyelerde toplam kolesterol (TK) ve/veya yüksek seviyelerde LDL 

ve/veya yüksek seviyelerde TG ve/veya düşük seviyelerde HDL), koroner arterlerin 

aterosklerozuna neden olarak KAH gelişim riskini artırmaktadır (Zhu ve ark., 2019).  

LDL kolesterol, aterosklerotik KAH’ın gelişimi için iyi bilinen bir risk faktörüdür (N. Wang 

ve ark., 2020). HDL kolesterol, damar duvarındaki zararlı kolesterol yıkımını hızlandırarak 

plak oluşumuna karşı koruyucu rol oynamaktadır (Brewer Jr, 2004). Epidemiyolojik veriler 

doğrultusunda, HDL düzeylerinin erkeklerde <40 mg/dl, kadınlarda <48 mg/dl olması artmış 

risk ile ilişkilidir (Catapano ve ark., 2017). HDL düzeyindeki 12 mg/dl azalma, KAH riskini 

bağımsız olarak %25 gibi bir oranda yükseltmekte (Onat ve ark., 2017) ve 1 mg/dl artış ise 

KAH riskini erkeklerde %2, kadınlarda %3 azaltmaktadır (Hajar, 2017). Artmış TG düzeyi, 

düşük HDL ve yüksek LDL düzeyleriyle ilişkilidir ve yapılan çalışmalarda bağımsız bir 
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KAH risk faktörü olduğu bildirilmiştir (Catapano ve ark., 2017). TK’nin 12 milyon 

vatandaşımızda 200 mg/dl’nin üzerinde olduğu ve her 40 mg/dl yükselmenin, KAH gelişim 

riskini %35 oranında artırdığı bilinmektedir (Onat ve ark., 2017).  40 yaşındaki bir erkekte 

kan kolesterolündeki %10’luk azalmanın 5 yıl içinde KAH riskini %50 azalttığı tespit 

edilmiştir (Şencan ve ark., 2015). 

KAH’ın önlenmesi ve tedavisiyle ilgili yeni bir kılavuzda önerilen lipit seviyeleri; HDL≥60 

mg/dl, TK<200 mg/dl, LDL<100 mg/dl, TG<150 mg/dl, ApoB<90 mg/dl’dir (TEMD, 

2018a). KAH gelişiminin önlenmesi için LDL kolesterol düzeylerinin etkin bir şekilde 

düşürülmesinin önemine dikkat çekilmektedir (Cooney, Bruckert, Cordero, Corsini, & 

Giannuzzi, 2016; Grundy ve ark., 2019; Kılıç ve ark., 2017; Lippi & Sanchis-Gomar, 2018). 

LDL düzeyinde meydana gelen 40 mg/dl azalmanın KAH gelişim riskini yaklaşık %20 

düşürdüğü bildirilmektedir (Unit, 2005).  

Dislipidemi yönetimi için ilk olarak yaşam tarzı değişikliği önerilmektedir. Bu anlamda 

önerilen yaşam tarzı değişiklikleri; sağlıklı beslenme, sigara bırakma, düzenli fiziksel 

aktivite alışkanlığı ve sağlıklı vücut ağırlığının sürdürülmesidir (Şahin & Kılınçarslan, 

2019). 

 

2.2.5. Sigara 

Sigara; kronik kalp yetersizliği, iskemik olaylar, inme, pulmoner arter hipertansiyonu ve 

abdominal aort anevrizması gibi birçok KAH riskiyle ilişkilidir (Rudisch & Nemeroff, 

2003). Sigara sempatik sinir sisteminin aktivasyonunu sağlayarak kan basıncını artırmakta 

ve miyokardın oksijen desteğini azaltmaktadır. Ayrıca aterotrombozun ilerlemesine yol açan 

etkileri vardır. Sigara LDL oksidasyonunu artırarak endotel vazodilatasyonunu bozmaktadır. 

Sigaranın hemostatik ve inflamatuar süreçte etkili olan mekanizmalarda artışa yol açtığı, 

HDL düzeyini düşürdüğü, kanın pıhtılaşma eğilimini artırdığı ve koroner vazospazma yol 

açarak AKS’ye neden olduğu gösterilmiştir (Members ve ark., 2016). 

Sigara içimi, yaşam boyu sigara içmeme ile karşılaştırıldığında AKS’ye bağlı morbidite ve 

mortalite riskini yaklaşık iki katına çıkarmaktadır ve risk, sigara içme süresi ve miktarı ile 

ilişkilidir (Hajar, 2017). Sigara kullanımının KAH’ın %10’nuna neden olduğu ve sigara 

içenlerde AKS ve kardiyak ölüm riskinin, içmeyenlere göre ortalama 4 kat daha fazla olduğu 

bildirilmektedir. Ayrıca 60 yaşın üzerinde olup sigara içen hastalarda %37 risk artışı olduğu 

gösterilmektedir. Düzenli olarak pasif içici olarak dumana maruz kalanlar,  maruz 

kalmayanlara kıyasla %25-%30 daha yüksek KAH gelişim riskine sahiptir (Brown ve ark., 

2020; Critchley & Capewell, 2003).  
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KAH hastalarında sigarayı bırakmanın tüm nedenlere bağlı ölüm ve ölümcül olmayan AKS 

riskini azalttığına dair kanıtlar vardır (Mons ve ark., 2015; Şencan ve ark., 2015). Sigarayı 

bırakma, kalp hastaları için tüm koruyucu önlemlerin en etkilisidir ve mortalitede %36 

azalma sağlamaktadır. Ayrıca sigaranın bırakılmasıyla KAH riskinin 10-15 yıl içinde hiç 

sigara içmemiş birinin riskine yaklaşması (ancak hiçbir zaman eşit değildir) sigarayı 

bırakmanın önemini desteklemektedir (Knuuti ve ark., 2020; Members ve ark., 2016).  

Sigarayı bırakma başarısında en önemli faktörün motivasyon olduğu ve hastanın 

motivasyonunun profesyonel yardımla yükseltilebileceği bildirilmektedir. Sigarayı 

bırakmayı teşvik etmeye yönelik tedbirler arasında kısa tavsiyeler, danışmanlık, davranışsal 

müdahaleler ve farmakolojik tedavi yer alır. Nikotin replasman tedavisi de KAH 

hastalarında güvenli bir yol olarak gösterilmektedir (Hubbard ve ark., 2005; Ludvig, Miner, 

& Eisenberg, 2005; Özcan & Çetin, 2013). 

 

2.2.6. Hipertansiyon 

Çoğu ana kılavuza uygun olarak, bireyin  arteriyel kan basıncının 140/90 mmHg’den daha 

yüksek olması HT olarak tanımlanmaktadır (Unger ve ark., 2020). HT, endotel 

disfonksiyonuna sebep olmaktadır. Aynı zamanda oksidatif stresi, miyokart duvar gerilimini 

ve miyokardın oksijen ihtiyacını artırmaktadır (Maron, Rider, & Grundy, 2008). Türkiye’de 

erişkinlerdeki HT prevalansının %30,3 olduğu belirtilmektedir (Aker, Doğaner, & Aydoğan, 

2020). 

Hipertansif hastaların %50'sinden fazlası KAH ile ilişkili ek risk faktörlerine sahiptir. En 

yaygın ek risk faktörleri DM (%15-%20), lipit bozuklukları (%30), obezite (%40), 

hiperürisemi (%25), metabolik sendrom (%40) ve sağlıksız yaşam tarzı alışkanlıklarıdır 

(örneğin, sigara, yüksek alkol alımı, hareketsiz yaşam tarzı). Bir veya daha fazla ek risk 

faktörleri, hipertansif hastalarda KAH riskini orantılı olarak artırmaktadır (Unger ve ark., 

2020). 

KAH ile HT arasında AKS gelişiminin %25-30’unu açıklayan güçlü bir epidemiyolojik 

etkileşim vardır (Unger ve ark., 2020). STEMI olan hastalarda %65,2, NSTEMI tanılı 

hastalarda ise %79,2 oranında HT saptanmıştır. 50 yaş öncesi kişilerde diyastolik kan basıncı 

yüksekliğinin, 60 yaşından büyük kişilerde ise, sistolik kan basıncı yüksekliğinin KAH için 

daha belirleyici olduğu bildirilmektedir. Sistolik kan basıncında her 10 mmHg ve diyastolik 

kan basıncında ise her 5 mmHg azalmanın, KAH’a bağlı ölüm riskini %40-50 oranında 

azalttığı rapor edilmektedir (TEMD, 2018b). 

Hipertansiyonu olan yetişkinlerde kan basıncını azaltmak için bazı yaşam tarzı değişiklikleri 

önerilmektedir. Bunlar; kilo kaybı, sağlıklı beslenme düzeni, sodyum indirgeme, diyetle 
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potasyum takviyesi, yapılandırılmış bir egzersiz programı ile artan fiziksel aktivite, sınırlı 

alkol kullanımıdır (Arnett ve ark., 2019b). 

 

2.2.7. Diyabetes mellitus 

Kan şekerini düzenleyen hormon olan insülini pankreasın yeterince üretememesi veya 

vücudun üretilen insülini etkili bir şekilde kullanamaması sonucu ortaya çıkan kronik 

hastalık DM olarak tanımlanmaktadır. İnsülin, kan şekerini düzenleyen bir 

hormondur. Hiperglisemi veya yüksek kan şekeri zamanla vücudun birçok sisteminde, 

özellikle sinirlerde ve kan damarlarında ciddi hasara yol açar ((WHO), 2020b). 

Uluslararası Diyabet Federasyonunun güncel verilerine göre; Türkiye’de yaklaşık 7 milyon 

DM hastası vardır ve bu oran toplam yetişkin nüfusunun yaklaşık %15’idir. Dünya genelinde 

ise, 382 milyon yetişkinin DM olduğu tahmin edilmektedir ve 2035 yılına kadar diyabetli 

hasta sayısının 592 milyona çıkabileceği düşünülmektedir (SağlıkBakanlığı, 2020). 

Diyabet hastalarında genellikle KAH varlığına dikkat çekilmektedir. KAH ve DM 

gelişiminde pek çok risk faktörünün ortak olması ile bu birliktelik açıklanmaktadır. (Ford, 

Zhao, & Li, 2010). Diyabetik erişkin hastalarda KAH oranı; erkeklerde 2,5 kat, kadınlarda 

ise 2,4 kat daha yüksektir (Brown ve ark., 2020). KAH, DM’li bireyler için morbidite ve 

mortalitenin önde gelen nedenidir (DiabetesAssociation, 2021b). 

DM; %80 oranında önlenebilir bir hastalıktır (SağlıkBakanlığı, 2020). Basit yaşam tarzı 

önlemlerinin, DM’nin başlamasını önlemede veya geciktirmede etkili olduğu gösterilmiştir. 

DM hastalarında, başlangıçtaki vücut ağırlığında %7'lik bir kayıp elde etmek ve sürdürmek, 

orta yoğunluktaki fiziksel aktiviteyi (tempolu yürüyüş gibi) en az 150 dakikaya çıkarmak, 

şeker ve doymuş yağlardan kaçınarak sağlıklı bir diyet yapmak ve tütün kullanımından 

kaçınmak önerilmektedir. Ayrıca hasta tercihine bağlı olarak, sertifikalı teknoloji destekli 

diyabet önleme programlarının DM’yi önlemede etkili bir alternatif olabileceği 

bildirilmektedir ((WHO), 2020b; DiabetesAssociation, 2021a). 

 

2.2.8. Metabolik sendrom 

Metabolik sendrom; insülin direnciyle başlayan, DM, obezite, aterojenik dislipidemi ve HT 

dahil olmak üzere bilinen birkaç KAH risk faktörünün kümelendiği bir sendromdur. 

Hastada, abdominal obezite (bel çevresi: erkeklerde >102 cm, kadınlarda >88 cm), 

hipertrigliseridemi, düşük HDL, HT, hiperglisemi semptomlarından üçü varsa metabolik  

sendromdan bahsedilmektedir (Swarup, Goyal, Grigorova, & Zeltser, 2020). 

Metabolik sendroma bağlı endotel disfonksiyonu, kanın trombojenitesine neden olarak KAH 

gelişiminde rolü olan vasküler direnç artışına yol açmaktadır. Ayrıca metabolik sendromla 
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ilişkili dislipidemi, AKS’ye yol açan aterosklerotik süreci tetikleyebilmektedir (Swarup ve 

ark., 2020). Metabolik sendromlu hastalarda KAH riskinin 3 kat arttığı ve KAH ile ilişkili 

mortalitenin metabolik sendromlu hastalarda %12, metabolik sendromu olmayanlarda ise 

%2,2 olduğu rapor edilmektedir (TEMD, 2009). 

Ülkemizde erişkinlerde metabolik sendrom sıklığı Erişkin Tedavi Paneli III kriterlerine göre 

%32,9, Uluslararası Diyabet Federasyonu kriterlerine göre ise %43,3’tür. Bu oranlar dikkate 

alındığında, ülkemizde yaklaşık her üç erişkinden birinde metabolik sendrom olduğu tahmin 

edilmektedir. Ülkemizdeki metabolik sendromun cinsiyetlere göre dağılımı; erkeklerde 

%26,8 iken, kadınlarda %38,3 olarak bildirilmektedir (Abacı ve ark., 2018). 

Metabolik sendromda ilk ve en önemli tedavi şeklinin yaşam tarzı değişikliği olduğuna 

dikkat çekilmektedir. Beslenmenin düzenlenmesi ve düzenli egzersiz tedavisinin metabolik 

sendromun tüm bileşenlerinin birlikte tedavi edilmesinde önemli olduğu bildirilmektedir 

(Gözel & Kılınç, 2018). 

 

2.2.9. Fiziksel inaktivite 

DSÖ, fiziksel aktiviteyi enerji harcamasını gerektiren iskelet kasları tarafından üretilen 

herhangi bir vücut hareketi olarak tanımlamaktadır.  Boş zamanlarda, ulaşım amacıyla veya 

kişinin işinin bir parçası olarak yaptığı tüm hareketler fiziksel aktiviteyi ifade 

etmektedir. Orta şiddetli ve şiddetli fiziksel aktivitenin sağlığı koruduğu ve geliştirdiği rapor 

edilmektedir ((WHO), 2020d). 

Hareketsiz bir yaşam tarzı, tüm diğer faktörlerden bağımsız olarak KAH gelişim riskini 

artırmaktadır. Dünya genelinde vakaların yaklaşık %30'unun AKS gelişiminden, fiziksel 

inaktivitenin  sorumlu olduğu tahmin edilmektedir ((WHO), 2020a). Dünya yetişkin 

nüfusunun dörtte birinden fazlası (1,4 milyar yetişkin) yeterince aktif değildir. 2001 yılından 

bu yana küresel fiziksel aktivite seviyelerinde herhangi bir gelişme olmamıştır. Küresel 

nüfus daha aktif olsaydı, yılda 5 milyona kadar ölümün önlenebileceği bildirilmektedir (Bull 

ve ark., 2020). Daha önceki epidemiyolojik çalışmalar da düşük fiziksel aktivitenin 

kardiyovasküler mortalite için güçlü ve bağımsız bir risk faktörü olduğunu göstermektedir 

(Erenay & Oguz, 2011; Hsu ve ark., 2018; Zethelius, Gudbjörnsdottir, Eliasson, Eeg-

Olofsson, & Cederholm, 2014). Yaşam tarzı müdahalesi olarak fiziksel aktivite düzeyi 

arttıkça, sağlıklı bireylerde ve kalp hastalarında tüm nedenlere bağlı ve KAH’a bağlı ölüm 

oranının, doz cevap ilişkisine uygun olarak %20-30 oranında azaldığı bildirilmektedir 

(Members ve ark., 2016). Ayrıca düzenli egzersiz alışkanlığının kan basıncını düzenleyerek 

ve obeziteyi engelleyerek AKS riskinin azalmasına katkı sağladığı düşünülmektedir (Cheng 

ve ark., 2018). Fiziksel aktivitenin AKS çatısı altında yer alan kardiyovasküler olayları 
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azaltmasına yönelik çeşitli mekanizmalar arasında; gelişmiş endotel fonksiyonu, 

aterosklerotik plak ilerlemesinin gerilemesi, plakların yırtılmasını önleyen hassas plakların 

stabilizasyonu, miyokardiyal oksijen talebinde azalma, trombozun azalması, artmış 

kollateral dolaşım, iskelet kası ve yağ dokusundan inflamatuar mediatör salınımının 

azalması yer almaktadır (Bowles & Laughlin, 2011).  

Fiziksel aktivitenin önemine, güncel KAH önleme kılavuzlarında da yer verilmektedir. KAH 

tedavi ve önleme kılavuzlarında; AKS tanılı kişilerde ve KAH’ın önlenmesinde, egzersiz 

programının deneyimli kişiler tarafından her hastanın ihtiyaçlarına özel, bilinçli bir şekilde 

planlanmasına vurgu yapılmaktadır (Ardıç, 2014). Fiziksel aktivite/egzersiz önerileri; 

sadece doğa yürüyüşü yapmak, koşmak, paten kaymak, bisiklet sürmek, kürek çekmek, 

yüzmek gibi sporla ilişkili aktiviteleri değil, aynı zamanda tempolu yürümek, merdiven 

çıkmak, daha fazla ev ve bahçe işleri yapmak ve aktif yaratıcı faaliyetlere katılmak gibi 

yaşam tarzıyla ilgili aktiviteleri de kapsamaktadır (Members ve ark., 2016).  

 

2.2.10. Psikososyal faktörler 

Depresyon, anksiyete ve diğer ruhsal bozukluklar, KAH gelişim riskine ve/veya KAH'ın 

kötü prognozuna katkıda bulunmaktadır. Yoğun emosyonel stres ve anksiyete ile bağlantılı 

adrenerjik uyarılma; sempatik sinirler ve/veya dolaşım sistemi kaynaklı katekolaminler 

aracılığıyla miyokardiyal fonksiyonları olumsuz etkileyerek, KAH oluşumunu 

tetikleyebilmektedir (Chauvet-Gelinier & Bonin, 2017; Raviele ve ark., 2011). Psikososyal 

risk faktörlerine sahip olan hastalarda, sağlıklı yaşam biçiminin kazandırılması daha zordur. 

Aynı zamanda psikososyal risk faktörleri ile olumsuz sağlık davranışları (düşük fiziksel 

aktivite, sigara alışkanlığı, sağlıksız beslenme, tıbbi tedaviye uyum göstermeme) arasında 

güçlü bir ilişki bulunduğu ve bu ilişkinin KAH gelişim riskini artırdığı gösterilmektedir 

(Albus, 2010). Sosyal yaşamdan uzak veya yalnız kişilerde KAH’a bağlı erken ölüm ve 

KAH gelişim riskinin yüksek olduğu rapor edilmektedir. Benzer şekilde, sosyal destek 

eksikliği de KAH riskini artırmakta ve KAH prognozunu olumsuz etkilemektedir (Members 

ve ark., 2016). 

Depresyon ve KAH’ın 2030 yılına kadar dünya genelinde önde gelen önemli sorunlardan 

ikisi olacağı öngörülmektedir. Yirmi dört yıllık bir izlem çalışmasına göre; anksiyete ve 

depresyon AKS gelişim ihtimalini artıran faktörler arasındadır (Jakobsen, Foldager, Parker, 

& Munk-Jørgensen, 2008). Huffman ve arkadaşlarının çalışmasında, AKS geçiren hastaların 

%50’sinde anksiyete ve depresyon bozukluğu olduğu gösterilmektedir (Huffman, Smith, 

Blais, Januzzi, & Fricchione, 2008). KAH tanısı olanların %40’ının, klinik olarak depresyon 

tanısına sahip olduğu belirtilmektedir (Von Känel, 2012). AKS ile depresyon arasında çift 
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yönlü bir ilişkiden bahsedilmektedir; depresyon AKS başlangıcı için bağımsız bir risk 

faktörüdür, diğer taraftan AKS'li hastalar depresyona yatkındır (Osler ve ark., 2016).  

Anksiyete ve depresyon hem tedaviye uyumu hem yaşam tarzı değişikliği çabalarını 

zorlaştırmaktadır. Bu nedenle KAH olan hastalarda anksiyete ve depresyon düzeyinin klinik 

görüşme veya standart anketlerle değerlendirilmesi önerilmektedir (Members ve ark., 2016). 

Kalp hastalarının psikososyal yönetim hedefleri KAH tedavi ve önleme kılavuzlarında; 

sosyal destek ihtiyaç seviyesinin değerlendirilmesi, anksiyete ve depresyon semptomlarının 

izlenmesi, mesleki aktivite, araba kullanma ve cinsel aktiviteye tekrar başlanması, ev ya da 

hastane tabanlı kapsamlı kardiyak rehabilitasyon programına yönlendirme olarak 

belirlenmiştir. Hastalara uygulanacak kardiyak rehabilitasyon müdahalelerine sosyal 

danışmanlık, sosyal destek ve bilişsel davranışsal tedavi gibi bileşenlerin de eklenmesine 

yönelik öneriler vardır (D. R. Thompson & Ski, 2013).  

2.3. Koroner Arter Hastalığı Yeni Risk Faktörleri 

Son yıllarda geleneksel KAH risk faktörlerine ek olarak, yeni risk faktörlerinin varlığından 

bahsedilmektedir.  

 

2.3.1. Yeni biyobelirteçler 

Literatürde, KAH gelişimi ile ilgili olarak; fibrinojen, yüksek sensitiviteli CRP, lipoprotein 

ilişkili fosfolipaz a2, lipoprotein a, yüksek sensitiviteli troponin, n-terminal beyin natriüretik 

peptid ve sistatin c gibi potansiyel biyobelirteçler gözden geçirilmiştir. Ancak adı geçen  

hiçbir biyobelirtecin kesin bir risk olarak kabul edilmede gerekli kriterleri taşımadığı rapor 

edilmiştir (Rusnak ve ark., 2017). 

 

2.3.2. Alkolsüz yağlı karaciğer hastalığı 

Alkol almayan bireylerde meydana gelen karaciğer yağlanması olarak tanımlanmaktadır. 

2017 yılına ait bir meta-analiz çalışmasında, alkolsüz yağlı karaciğer hastalarında %77 daha 

yüksek KAH riski olduğu rapor edilmiştir (Haddad, Hamdeh, Kanmanthareddy, & Alla, 

2017). Başka bir çalışmada alkolsüz yağlı karaciğer hastalarının genel popülasyona kıyasla 

artmış KAH riskine sahip olduğu bildirilmiştir (Tana ve ark., 2019). Daha yeni bir prospektif 

çalışma da önceki bulguları destekler nitelikte olup, alkolsüz yağlı karaciğer hastalarında 

KAH gelişme riskinin iki kat daha fazla olduğu bildirilmiştir (Baratta ve ark., 2020).   
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2.3.3. Kronik böbrek hastalığı 

Kronik böbrek hastalığı, KAH için bağımsız bir risk faktörü olarak bildirilmiştir. Olası 

mekanizmalar arasında; proinflamatuar mediatörler, oksidatif stres ve endotel 

disfonksiyonuna yol açan azalmış nitrik oksit üretimine değinilmektedir. AKS, kronik 

böbrek hastalarında daha yüksek diyabetik nöropati insidansı nedeniyle daha sık 

görülmektedir (Cai, K Mukku, & Ahmad, 2013).  

Kronik böbrek hastalığıyla ilişkili geleneksel ve geleneksel olmayan risk faktörleri, miyokart 

ve kan damarlarının yeniden şekillenme (remodeling) sürecine öncülük etmektedir. 

Bahsedilen remodeling süreci; kardiyomiyopati, ateroskleroz ve arteriyel sertlik ile 

sonuçlanabilmektedir. Kardiyovasküler sistemle ilgili bahsedilen bu olumsuz değişiklikler, 

KAH, kalp yetmezliği, serebrovasküler ve kardiyovasküler ölüm gibi kardiyovasküler 

komplikasyonlar ile böbrek hastalığının prognozunun kötüleşmesinden sorumlu 

tutulmaktadır (Chen ve ark., 2018). KAH, kronik böbrek hastalarında morbidite ve 

mortalitenin primer nedeni olarak gösterilmektedir (Carracedo ve ark., 2020). 

 

2.3.4. Sistemik lupus eritematozus 

Sistemik lupus eritematozus özellikle deri, eklemler, kan, böbrekler ve merkezi sinir sistemi 

olmak üzere vücudun farklı organlarını etkileyebilen kronik, otoimmün bir hastalıktır. 

Sistemik lupus eritematozus olan kişilerin en sık ölüm nedeni KAH’tır. Ayrıca bu hastalarda 

aterosklerotik KAH prevalansı daha yüksektir. İlgili  mekanizmanın koroner 

mikrosirkülasyon üzerinde proinflamatuar bir etki ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir 

(Dein, Douglas, Petri, Law, & Timlin, 2019; Nieves & Izmirly, 2016). 

 

2.3.5. Romatoid artrit 

Romatoid artrit hastalarının 1,5-2 kat artmış KAH riskine sahip olduğu tahmin edilmektedir. 

Amerikan Kalp Derneğinin ‘Kardiyovasküler Hastalığın Birincil Önlenmesi’ adlı 

kılavuzunda risk artırıcı faktörler arasında romatoid artrit de listelenmektedir (Arnett ve ark., 

2019b). Bir meta-analiz çalışmasında, genel popülasyona kıyasla romatoid artrit hastalarında 

AKS riskinin %68 oranında arttığı gösterilmiştir (Avina-Zubieta, Thomas, Sadatsafavi, 

Lehman, & Lacaille, 2012). 

 

2.3.6. İnflamatuar bağırsak hastalığı 

2017 yılına ait bir meta-analiz çalışmasında, inflamatuar bağırsak hastalığının KAH gelişim 

riskini artırdığı belirtilmektedir. İnflamatuar bağırsak hastalığının KAH gelişim riskini 
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artırmasıyla ilişkili olabilecek mekanizmanın belirsiz olduğu ancak kronik inflamatuar 

süreçle ilişkili olabileceği bildirilmektedir (Feng ve ark., 2017). 

 

2.3.7. İnsan bağışıklık yetmezliği virüsü (HIV) 

HIV ile ilişkili KAH gelişimine primer olarak kronik inflamasyon ve bağışıklık sisteminin 

aktivasyonunun katkıda bulunduğu tahmin edilmektedir. Buna ek olarak bu virüsü taşıyan 

kişiler taşımayan kişilere göre, dislipidemi, HT, insülin direnci ve sigara gibi daha fazla 

KAH risk faktörünü bir arada taşımaktadır. Risk faktörlerinin birlikteliğinin sonucu olarak, 

HIV ile enfekte olan kişilerde, KAH daha erken yaşlarda başlamaktadır. Bu hastaların KAH 

riskinin 1,5 ila 2 kat arttığı belirtilmektedir. KAH gelişim mekanizması, proinflamatuar 

süreçle ilişkilendirilmektedir (Sinha & Feinstein, 2019).   

   

2.3.8. Tiroit hastalığı 

Tiroit bezi, kardiyovasküler fonksiyonla karmaşık bir şekilde bağlantılıdır. Tiroit 

hormonunun dislipidemi, kardiyak fonksiyon, ateroskleroz, vasküler uyum ve kardiyak 

aritmiler üzerinde etkisi vardır. Tiroit hormonunun fazlalığı veya eksikliğinin KAH’ı 

indükleyebileceği veya şiddetlendirebileceği bildirilmektedir (Cappola ve ark., 2019). 

 

2.3.9. D vitamini eksikliği 

D vitamini; endotel dahil çok çeşitli dokularda bulunan reseptörü ile hormon gibi davranması 

nedeniyle eşsiz bir vitamindir. D vitamini eksikliğinin artmış ateroskleroz ve bunu izleyen 

KAH riski ile bağlantısı olduğu bildirilmektedir (Aggarwal, Akhthar, & Jain, 2016; Kheiri 

ve ark., 2018; Modarresi-Ghazani, Hejazi, Gharekhani, & Entezari-Maleki, 2016). 

 

2.3.10. Sosyoekonomik durum 

Sosyoekonomik durum, KAH için önemli bir risk faktörüdür. Mali sıkıntı, yetersiz 

beslenme, uygun olmayan çalışma koşulları, işsizlik, sosyal dışlanma, aile içi şiddete maruz 

kalma ve çevresel koşullar (konut, suyun ve havanın kalitesi, sosyal çevre) gibi 

durumlar, mevcut KAH risk denklemlerinde yer almadığı için sosyoekonomik durumun 

dikkate alınması gereken önemli bir husus olduğu bildirilmektedir (Arnett ve ark., 2019a).  

2.4. Akut Koroner Sendrom, Yorgunluk ve Uyku İlişkisi 

Kötü uyku kalitesi, dünya genelinde yaygındır (Laugsand ve ark., 2011; Ohayon & Hong, 

2002; Tsou, 2013). Uyku, otonom sinir sistemi,  hemodinamik, endotelyal fonksiyon, 

pıhtılaşma ve kardiyak fonksiyon üzerinde hayati bir modülatör olarak rol oynamaktadır 
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(Plante, 2006). Kötü uyku kalitesinin kalbin fonksiyonlarına ciddi düzeyde zarar verdiği 

belirtilmektedir. Bir dizi prospektif gözlemsel çalışma; KAH riskinde artış, tekrarlayan AKS 

ve mortalite riskinin uyku bozuklukları ile ilişkili olduğunu göstermektedir (Cappuccio, 

Cooper, D'Elia, Strazzullo, & Miller, 2011; Coryell ve ark., 2013; Laugsand ve ark., 2011; 

Leineweber, Kecklund, Janszky, Åkerstedt, & Orth-Gomér, 2003; Li ve ark., 2014; Mallon, 

Broman, & Hetta, 2002; Meisinger, Heier, Löwel, Schneider, & Döring, 2007). Uyku 

bozuklukları KAH gelişimi için bir risk faktörüdür bununla birlikte, KAH’ın varlığı uyku 

bozukluklarını ve kötü uyku kalitesini beraberinde getirebilmektedir. Uyku bozukluğu olan 

bireylerde diğer KAH risk faktörleri de eklendiğinde, mortalite ve morbidite riski daha fazla 

artmaktadır. Ayrıca KAH olan bireylerin yorgunluk yaşamaları; fonksiyonel bağımsızlık 

düzeyinde azalma, stres, depresyon, uyku bozuklukları ve uyku kalitesinde azalma ile 

sonuçlanabilmektedir (Casillas, Damak, Chauvet-Gelinier, Deley, & Ornetti, 2006; Matsuda 

ve ark., 2017). Bu nedenle AKS geçiren bireylerde yorgunluk değerlendirilirken, uyku ve 

uyanıklık dönemlerinin de değerlendirilmesi yararlı olacaktır (Matthews, 2011). 

Yorgunluk, gün boyu dinlenme ve uyuklamalara yol açarak gece uyku kalitesini 

etkilemektedir. Yapılan bir araştırmada, AKS geçiren bireylerin %18 ile %23’ünün uyku ile 

ilişkili sorunları olduğunu ve uyku sorunları ile yorgunluk arasında orta düzeyde bir ilişki 

olduğu bildirilmektedir (I. Johansson, Karlson, Grankvist, & Brink, 2010). Uyku 

bozukluklarının yanısıra; AKS’ye eşlik eden başka hastalıkların varlığı, çalışma durumu, 

anemi, yetersiz beslenme yorgunluğun şiddetini artırmaktadır (Fennessy ve ark., 2010; H. 

Lee, Kohlman, Lee, & Schiller, 2000). AKS geçirmeden önceki dönemde, hastaların uyku 

problemleri olduğu ve uyku bozukluğu ile yorgunluk arasında güçlü bir birliktelik gözlendiği 

rapor edilmektedir (Cole ve ark., 2012; Tenekeci & Kara, 2016). Ayrıca AKS geçirdikten 

sonraki dönemde de hastalarda anksiyete, depresyon, yorgunluk, uyku problemleri gibi 

yakınmalar fazladır. Bu olguların uyku bozuklukları sonucu mortalite ve morbidite riski 

artarak yaşam kalitesi düzeyleri belirgin olarak azalmaktadır (Clark, Lange, Hallqvist, 

Jennum, & Rod, 2014; Grandner, Jackson, Pak, & Gehrman, 2012; Johansen, Buck, & Lee, 

2012; A. Johansson ve ark., 2007). Uyku sorunlarının kardiyovasküler fonksiyonları 

olumsuz etkilediği bu nedenle AKS gelişimi ve erken ölüm   riskini artırabileceğine dikkat 

çekilmektedir. AKS tanılı bireylerde, uyku değerlendirmelerine yer verilmesi ve en erken 

dönemden itibaren uyku sorunlarının giderilmesine yönelik tedavi yaklaşımlarının 

planlanması önerilmektedir (Edéll-Gustafsson, Svanborg, & Swahn, 2006; I. Johansson ve 

ark., 2010). 
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2.5. Akut Koroner Sendromun Önlenmesi ve Risk Faktör Modifikasyanu 

Önleme, herhangi bir bulaşıcı olmayan hastalık kontrolünde önemli bir halk sağlığı 

stratejisidir  (Matthias, de Silva, Indrakumar, & Gunatilake, 2018). Önleme birincil, ikincil 

ve üçüncül önleme olarak sınıflandırılmaktadır. Birincil önleme, olayın ortaya çıkış oranını, 

yani hastalığın görülme oranını düşürmeyi amaçlamaktadır. Birincil önleme ile KAH 

gelişim riski yüksek, fakat hastalığın hiçbir belirtisinin olmadığı bireylerde yaşam tarzı 

alışkanlıklarını değiştirerek ve risk faktörlerini ortadan kaldırarak hastalığın oluşması 

önlenir ve/veya geciktirilir (Yüksel, 2006). İkincil önleme, genellikle tedavi edilebilir bir 

aşamada hastalıkları tanımlayarak, hastalığın daha sonraki ve daha şiddetli aşamalarının 

oluşumunu azaltmayı amaçlamaktadır. AKS sonrası beş yıl içinde erkeklerin yaklaşık 

%15'inde ve 65 yaş üstü kadınların %22'sinde yeni bir AKS görülme ihtimali olduğu 

gösterilmiştir (Menezes ve ark., 2014). Bu nedenle ikincil önlemenin önemine dikkat 

çekilmiştir. İkincil önleme; başlatılan tedaviye ek olarak, yaşam tarzı değişimi, kardiyak 

rehabilitasyon, fiziksel egzersiz reçetesi, risk faktörlerinin modifikasyonu, eğitim ve 

danışmanlık içeren uzun süreli programlardan oluşmaktadır (R. S. Taylor & Zwisler, 2017). 

Üçüncül önleme, hastalığın sosyal sonuçlarını azaltmayı amaçlamaktadır (A. Taylor ve ark., 

2002).  

Etkin risk faktörü önleme programlarının, KAH'ı en az %80 düzeyinde önleyebileceği 

gösterilmiştir (Members ve ark., 2016). Sağlıklı yaşam tarzı değişiklikleri ile ilaç tedavisinin 

etkinliğinin arttığı ve ilaca duyulan gereksinimin azaldığı rapor edilmiştir  (Members ve ark., 

2016). AKS tanılı bireylerde risk faktörlerinin kontrol altına alınmasının, AKS ile ilişkili 

mortaliteyi de azaltabileceği gösterilmiştir. Yaşam tarzı değişikliklerinin bildirilen 

yararlarına rağmen, AKS’li hastalarda risk faktörü modifikasyonu programlarının istenilen 

düzeyde başarılı olmadığına dikkat çekilmektedir (Şimşek & Alpar, 2020). AKS geçiren 

bireylerin yaşam süresi ve sağlık düzeyini artırmada, KAH risk faktörlerinin kontrol altına 

alınmasının önemi tartışılmazdır (Members ve ark., 2016). KAH prevalansı ve risk faktörleri 

göz önüne alındığında, çok disiplinli ve ekip temelli kardiyak rehabilitasyon yaklaşımları 

sayesinde yaşam tarzı ve davranış değişikliklerini konu alan erken hasta eğitimlerinin risk 

faktörlerini azaltabileceği ve KAH prognozunu düzeltebileceği gösterilmektedir. Davranış 

değişikliğinin gerçekleştirilebilmesi ve kalıcı hale gelmesi zor bir süreçtir. Bu sürecin 

yönetiminde, sağlık profesyonelleri ile hastalar ve aileler arasında etkili iletişim ve iş 

birliğinin, hastanın motivasyonunu artırarak davranış değişikliği programının başarılı 

olmasına yardım edebileceği ifade edilmektedir. Hastanın risk faktörlerine yönelik yaşam 

tarzı değişikliklerine hazır olup olmadığını değerlendirilmesi, değişim ile ilgili olası 

engellerin saptanması ve hastalarla birlikte ölçülebilir hedefler belirlenmesi önemlidir. 
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Hedeflere ulaşmada hastalarla ortaklaşa adımlar atılması gerekmektedir. KAH riskinin 

sosyal belirleyicileri ve bunların, hastanın risk faktörlerini önleme veya tedavi etme yeteneği 

üzerindeki etkileri de dikkate alınmalıdır. Ayrıca hastaların sağlık okuryazarlığı ve eğitim 

düzeyleri göz önünde bulundurularak hasta eğitimi ve motivasyon stratejileri 

belirlenmelidir. Kardiyak rehabilitasyonun amacı, gelecekteki bir KAH olayına yönelik  

bireye özel planlanan stratejiler ile bireyin önleyici stratejileri uygulama istekliliği ve 

kapasitesini eşleştirmektir (Arnett ve ark., 2019b). Temel yaşam tarzı müdahaleleri; sigarayı 

bırakma, sağlıklı beslenme, düzenli fiziksel aktivite, egzersiz ve sağlık psikolojisidir. Bu 

konularda farklı uzmanların birlikte hareket etmesi ve ekibin özel üyeleri olarak hastalarla 

doğrudan iletişimde olması son derecede önemlidir (Wood ve ark., 2008). Kardiyak 

rehabilitasyon ekibinin en güncel araştırmaları takip etmesi ve ekip ruhunu taşıması da 

davranış değişikliği programının sonuçlarını olumlu etkilemektedir (Brown ve ark., 2020; 

Cumbie, Conley, & Burman, 2004; Piotrowicz & Wolszakiewicz, 2008).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Türü 

Bu çalışma kesitsel tanımlayıcı anket çalışması olarak yapıldı. 

 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zamanı 

Çalışma SANKO Üniversitesi Sani Konukoğlu Uygulama ve Araştırma Hastanesinin 

kardiyoloji servisi ve koroner yoğun bakım ünitesinde Temmuz 2020-Kasım 2020 tarihleri 

arasında tamamlandı. 

 

3.3. Araştırmanın Evren ve Örneklemi    

Power analizi; α= 0,05 güç= 0,80 olmak üzere örneklem büyüklüğü hesaplandığında grup 

başına minimum 12 birey elde edildi. Araştırmanın evrenini SANKO Üniversitesi Sani 

Konukoğlu Uygulama ve Araştırma Hastanesinin acil servisine başvurduktan sonra AKS 

tanısı alan hastalar ve Gaziantep’te yaşayan hastalara refakat eden AKS tanısı almamış 

gönüllü kişiler oluşturdu. Gönüllülerin tıbbi geçmişlerinden herhangi bir KAH tanısı 

almadıkları doğrulandı. Araştırmanın örneklemini ise Temmuz-Kasım 2020 tarihleri 

arasında araştırmaya katılmayı kabul eden, klinik olarak stabil olan, Mini Mental Durum 

Testinden en az 24 puan alan, Türkçe konuşabilen, en fazla bir hafta önce AKS geçirmiş 

olan 42 hasta ve herhangi bir kalp rahatsızlığı olmayan, Mini Mental Durum Testinden en 

az 24 puan alan, Türkçe konuşabilen, okur-yazar, AKS tanısı almamış, soruların tamamını 

yanıtlayabilecek yeterlilikte olan gönüllü asemptomatik 42 sağlıklı birey kontrol grubu 

olmak üzere toplam 84 birey oluşturdu.  

 

3.4. Verilerin Toplanması 

Veriler, Tanıtıcı Bilgi Formu (EK-2), Mini Mental Durum Testi (MMDT) (EK-3) 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Form (UAFAA-KF) (EK-4), MacNew Kalp 

Hastalığına Özgü Yaşam Kalitesi Anketi (MacNew) (EK-5), Hastane Anksiyete Depresyon 

Skalası (HADS) (EK-6), Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi (PUKİ) (EK-7), Yorgunluk Şiddet 

Ölçeği (YŞÖ) (EK-8) anketleri kullanılarak toplandı. 

Çalışmaya katılan bireylere öncelikle MMDT uygulandı. MMDT’den 24-30 puan arası 

alanlara sırasıyla; Tanıtıcı Bilgi Formu, YŞÖ, PUKİ, HADS. MacNew, UAFAA-KF 

anketleri uygulandı. 
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Çalışmada veriler toplanırken araştırmacı tarafından hasta ve sağlıklı bireylere araştırmanın 

ne amaçla yapıldığı açıklandı. AKS geçiren hastalara yapılan tüm değerlendirmeler 

hastaların hastaneye yattıkları ilk 2 gün içinde yapıldı. Çalışmaya katılan tüm bireylere 

öncelikle MMDT uygulanarak 24-30 puan arası alan bireyler çalışmaya alındı. Bireyler 

tarafından anlaşılmayan sorular, araştırmacı tarafından açıklandı. Formlar ortalama 30-35 

dakikalık bir sürede dolduruldu.  

 

3.4.1. Veri Toplama Araçları 

-Tanıtıcı Bilgi Formu 

Tüm bireylerin genel hikâyesi alınarak, yaş, boy, kilo, VKİ, cinsiyet, eğitim yılı, meslek, 

medeni durum gibi sosyo-demografik özellikleri kaydedildi. Hastaların hangi semptomlarla 

hastaneye başvurduğu ve KAH risk faktörlerini belirlemek amacıyla eşlik eden kronik 

hastalıklar (DM, HT, kalp kapak hastalıkları, aritmi, akciğere bağlı hastalıklar, böbrek 

hastalığı) sorgulandı. Tüm bireylerin sigara alışkanlıkları (hiç içmeyen, bırakmış, halen 

içiyor olma durumu), günde kaç sigara içtiği ve kaç yıl içtiği, ailede KAH varlığı ve düzenli 

egzersiz alışkanlıkları kaydedildi. Düzenli egzersiz alışkanlığı sorgulamasında bireylerin 

son üç ay içerisinde haftada en az üç gün 30 dakikalık sürelerle düzenli ve tempolu bir 

egzersiz (hızlı yürüme, yürüme, koşma, bisiklet sürme vb.) yapanların egzersiz alışkanlığı 

olduğu düşünüldü. 

 

-Mini Mental Durum Testi 

MMDT, Folstein ve arkadaşları tarafından 1975 yılında geliştirilmiş, demans taramasında 

en sık kullanılan ve kolay uygulanır bir testtir (Folstein, Folstein, & McHugh, 1975). Testin 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Güngen ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. MMDT 

erişkinlerdeki bilişsel bozukluğun değerlendirilmesi amacıyla geliştirilmiştir (Güngen, 

Ertan, Eker, Yaşar, & Engin, 2002). Oryantasyon, kayıt hafızası, dikkat ve hesap yapma, 

hatırlama ve lisan olmak üzere beş ana başlık altında toplanmıştır. Test toplamda 30 puan 

üzerinden değerlendirilmektedir. 17 puan ve altı alan bireylerde ciddi demans, 18-23 puan 

arası alan bireylerde hafif demans. 24-30 puan arası alan bireylerde demansın olmadığı 

bildirilmiştir(Folstein ve ark., 1975). Çalışmamıza normal aralık olan 24-30 puan arası 

bireyler alındı. 

  

-Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Formu  

Anketin Türkiye’de geçerlik ve güvenirlik çalışması Öztürk tarafından 2005 yılında 

yapılmıştır (M. Öztürk, 2005).  Anket 4 alt bölüm ve toplam 7 sorudan oluşmaktadır. Anket 
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son 7 günde en az 10 dakika yapılan fiziksel aktivite ile ilgili sorular içermektedir. Ankette 

son haftada kaç gün ve her bir gün için ne kadar süre ile; şiddetli fiziksel aktivite, orta şiddetli 

fiziksel aktivite ve yürüyüş yapıldığı sorgulanmaktadır. Son soruda ise günlük olarak hareket 

etmeden (oturarak, yatarak vb.) geçirilen zaman sorgulanmaktadır. Fiziksel aktivite düzeyini 

belirlemek için MET (Metabolik eşdeğer) yöntemi kullanılmaktadır. MET, herhangi bir 

fiziksel aktivitenin birim başına düşen enerji tüketimidir. 1 MET 3,5mL/kg/dk oksijen 

alınımına denk gelmektedir (Bozkuş ve ark., 2013). 

UAFAA-KF şiddetli fiziksel aktivite puanını hesaplamak için 8 ile, orta şiddetli fiziksel 

aktivite puanını hesaplamak için 4 ile, yürüyüş puanını hesaplamak için 3,3 ile aktivitenin 

yapıldığı gün sayısı ve dakikası çarpılarak fiziksel aktivite puanlaması yapılır. Toplam puan 

ise her bir bileşenin toplanmasıyla elde edilir.  Bu sürekli puanlamanın yanı sıra elde edilen 

sayısal verilere göre sınıflandırma yapılabilmektedir. Buna göre üç fiziksel aktivite seviyesi 

kullanılmaktadır. İnaktif seviye haftada 600 MET-dk/hafta’dan daha düşük, minimal aktif 

kategorisi 600-3000 MET-dk/hafta arası, aktif kategorisi için ise 3000 MET-dk/haftadan 

daha fazla MET harcamasını ifade etmektedir (Özüdoğru, 2013). 

 UAFAA-KF oturma sorusunun fiziksel aktivitenin puanlamasında yer almadığı 

bildirilmektedir (Craig ve ark., 2003; Parmaksız, 2007; Savcı, Öztürk, & Arıkan, 2006). 

 

-MacNew Kalp Hastalığına Özgü Yaşam Kalitesi Anketi 

MacNew anketi KAH’a sahip hastaların hastalık semptomlarını ve değişen durumlarını 

güvenilir bir şekilde karşılaştırmayı sağlayan sağlıkla ilgili yasam kalitesinin ölçümü için 

hastalığa özel uluslararası tek ankettir (Höfer, Doering, Rumpold, Oldridge, & Benzer, 

2006). Anketin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Daşkapan ve arkadaşları tarafından 

2008 yılında yapılmıştır (Daskapan ve ark., 2008). MacNew; kişilerin fiziksel, emosyonel, 

sosyal fonksiyonlar ve günlük aktivitelerinin KAH’tan nasıl etkilendiğinin belirlenmesi için 

oluşturulmuştur (Höfer, Lim, Guyatt, & Oldridge, 2004).  MacNew anketinde puanlama 

nettir, eksik yanıtlar puanlamaya katılmaz. Örneğin; eğer 14 emosyonel maddeden 10 tanesi 

cevaplanmışsa emosyonel puan 10 cevabın ortalamasıdır.  Bölümde %50’den fazla madde 

cevaplanmamışsa, o bölüm için puan hesaplanmaz, eksik olarak göz önüne alınır. Eğer bir 

bölüm tamamen eksik değilse bütün puanlanmış maddelerin ortalaması alınarak anketin 

genel puanı hesaplanır (Höfer ve ark., 2004). Anket, fiziksel sınırlılık, emosyonel fonksiyon 

ve sosyal fonksiyon olmak üzere üç alt boyuttan ve toplam 27 sorudan oluşmaktadır (Leal 

ve ark., 2005). Alt boyut puanları sorulara verilen cevapların ortalaması alınarak hesaplanır. 

Her bir alt bölüm için ve toplam olarak en düşük 1 en yüksek 7 puan alınır, yüksek puanlar 

daha iyi yaşam kalitesini gösterir (Kahyaoğlu Süt & Ünsar, 2011). 



21 
 

 

-Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalası 

HADS, Zigmoid ve Snaith tarafından 1983 yılında geliştirilmiş, bedensel hastalığı olan ve 

birinci basamak sağlık hizmetine başvuran hastalarda anksiyete ve depresyon yönünden riski 

belirlemek amacıyla kullanılan bir ölçektir (Zigmond & Snaith, 1983). Ölçeğin Türkçe 

geçerlik ve güvenirlik çalışması Aydemir tarafından yapılmıştır. Anketin amacı bedensel 

hastalığı olanlarda anksiyete ve depresyonu kısa sürede değerlendirmektir. Ölçek, yedi 

anksiyete ve yedi depresyon olmak üzere toplam 14 soru içermektedir. Her bir maddeden 0 

ile 3 arasında puan ve toplamda alt ölçeklerden en düşük 0 puan, en yüksek 21 puan 

alınabilmektedir. Anketin kesme noktası anksiyete alt ölçeği için 10 puan ve depresyon alt 

ölçeği için 7 puan olarak belirlenmiştir. Bu puanların üzerinde alan bireyler anksiyete ve 

depresyon açısından risk altında olarak değerlendirilir (Aydemir, 1997). 

 

-Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi  

PUKİ, Buysse ve arkadaşları tarafından 1989 yılında geliştirilmiş, Ağargün ve arkadaşları 

tarafından 1996 yılında Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılmıştır. Test toplamda 

24 soru içermektedir. Son beş soru yatak partnerinin değerlendirmelerini içerir ve 

puanlamaya alınmaz. Anket yedi bileşen olarak gruplandırılmıştır. Öznel uyku kalitesi 

(bileşen 1), uyku latansı (bileşen 2), uyku süresi (bileşen 3) , alışılmış uyku etkinliği (bileşen 

4), uyku bozukluğu (bileşen 5), uyku ilacı kullanımı (bileşen 6) ve gündüz işlev bozukluğu 

(bileşen 7) değerlendirmesinden oluşmaktadır. 

Bileşen 1: Soru 6’nın puanlaması ile hesaplanır.  

Bileşen 2: Soru 2 (≤15 dk=0 puan, 16-30 dk=1 puan, 31-60 dk=2 puan, >60 dk=3 puan) ve 

5a’nın toplanmasıyla elde edilen puan 0 ise bileşen 2’den alınan puan 0, 1-2 ise 1, 3-4 ise 2, 

5-6 ise 3’tür.  

Bileşen 3: Soru 4’e verilen cevap 7’den büyükse 0 puan, 6-7 ise 1 puan, 5-6 ise 2 puan, <5 

ise 3 puan verilerek hesaplanır. 

Bileşen 4: Soru 1, soru 3 ve soru 4 ile elde edilen uyma süresinin yatakta geçen süreye 

bölünüp 100 ile çarpılması sonucu çıkan değer %85’ten büyük ise 0 puan, %75-%84 arası 1 

puan, %65-%74 arası 2 puan, %65’ten küçük ise 3 puan verilerek hesaplanır. 

Bileşen 5: Soru 5b-5j arası maddelerin toplamı 0 ise 0 puan, 1-9 arası ise 1 puan, 10-18 arası 

ise 2 puan, 19-27 ise 3 puan verilerek bileşen puanı hesaplanır.  

Bileşen 6: Soru 7’nin puanlaması ile hesaplanır.  

Bileşen 7: Soru 8 ve 9’a verilen toplam cevap 0 ise 0 puan, 1-2 ise 1 puan, 3-4 ise 2 puan, 5-

6 ise 3 puan verilerek bileşen hesaplaması yapılır.  



22 
 

Anketten alınan toplam puan 0-21 arasındadır. Anket uyku bozukluğu olup olmadığını ya da 

uyku bozukluklarının yaygınlığını göstermez ancak 0-5 puan arası alan bireylerin uyku 

kalitesinin iyi olduğunu, 6-21 puan arası alan bireylerin ise uyku kalitesinin kötü olduğunu 

gösterir (Ağargün, Kara, & Anlar, 1996; Buysse, Reynolds III, Monk, Berman, & Kupfer, 

1989; S. Y. Lee ve ark., 2020). 

 

-Yorgunluk Şiddet Ölçeği 

YŞÖ, yorgunluğun şiddetini değerlendirmek amacıyla geliştirilen kullanışlı bir ölçektir. 

1989 yılında Krupp tarafından geliştirilmiştir. Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışması 

Armutlu ve arkadaşları tarafından yapılmıştır.  Bireylerden soruları cevaplarken son bir 

haftasını dikkate alması istenir. Ölçek 9 maddeden oluşmaktadır. Her madde 1-7 arasında 

puanlanmakta ve toplam puan 9 maddenin ortalaması alınarak hesaplanmaktadır. Patolojik 

yorgunluk için kesme değer 4 ve üstü olarak belirlenmiştir. Toplam puan ne kadar düşükse 

yorgunluk o kadar azdır (Armutlu ve ark., 2007; Krupp, LaRocca, Muir-Nash, & Steinberg, 

1989). 

 

3.5. Araştırmanın Değişkenleri 

- Bağımlı Değişken: Kişilerin bilişsel düzeyleri, fiziksel aktivite düzeyleri, yaşam kaliteleri, 

psikososyal durumları, uyku kaliteleri, yorgunluk şiddetleri bağımlı değişkenlerdir. 

- Bağımsız Değişken: Kişilerin yaş, boy, kilo, VKİ, cinsiyet, eğitim yılı, çalışma 

durumu/meslek, medeni durum gibi sosyo-demografik özellikleri, sigara içiciliği bağımsız 

değişkenlerdir. 

 

3.6. Verilerin Değerlendirilmesi 

Verilerin analizi için IBM SPSS Statistics 23 paket programı kullanıldı. Tanımlayıcı 

istatistikler; nicel veriler için ortalama ± standart sapma veya medyan (minimum-maksimum 

değerler) olarak, nitel veriler için sayı ve yüzde olarak verildi. Verilerin normal dağılıma 

uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi ile değerlendirildi. Grup karşılaştırmalarında normal 

dağılan nicel veriler için bağımsız gruplar t-testi, normal dağılmayan nicel veriler için Mann-

Whitney U testi kullanıldı. Nitel verilerin karşılaştırılmasında verinin uygunluğuna göre ki-

kare, Yate’s düzeltmeli ki-kare veya Fisher’ın kesin ki-kare testleri kullanıldı. Tüm 

karşılaştırmalarda p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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3.7. Araştırmanın Sınırlılıkları ve Genellenebilirliği  

Araştırma sadece SANKO Üniversitesi Sani Konukoğlu Uygulama ve Araştırma 

Hastanesinin kardiyoloji servisi ve koroner yoğun bakım ünitesinde yatan hastalar ile 

yürütüldüğünden sonuçlar tüm AKS tanılı hastalar için genellenemez. Veriler hasta 

ifadelerine bağlı olduğundan verilerin doğruluğu hasta beyanlarına bağlıdır.  

 

3.8. Araştırmada Etik Kurallar 

SANKO Hastanesinde çalışmayı sürdürmek için gerekli izinler alındı. Daha sonra SANKO 

Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 07.07.2020 tarihinde 2020/09 oturum 

nolu ve 6 nolu karar ile etik kurul onayı alındı (Ek-9). Araştırmanın verileri toplanmadan 

önce kişilere araştırmanın amacı açıklanmış ve gönüllü olanlar araştırmaya dahil edilerek 

“aydınlatılmış onam” ve “özerkliğe saygı” etik ilkeleri yerine getirildi. Ayrıca, elde edilen 

bilgilerin gizli tutulacağı ve yalnızca bilimsel amaçla kullanılacağı açıklanarak “gizlilik ve 

gizliliğin korunması” etik ilkesine bağlı kalındı.  
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4. BULGULAR 

Tablo 4.1. AKS ve Kontrol Grubu Bireylerin Tanımlayıcı Özellikleri 

Özellikler          AKS grubu    
        n              %              

       Kontrol grubu   
       n             %        

p 

Cinsiyet   

               Kadın  

               Erkek 

 

       14            33,3 

       28            66,7 

  

      25            59,5 

      17            40,5 

0,029*  

Medeni durum 

           Bekar, dul, boşanmış 

            Evli             

 

       14            33,3 

       28            66,7 

 

      12             28,6 

      30             71,4 

0,813  

Meslek  

             Emekli  

             Ev hanımı 

             Çalışan 

 

       15           35,7 

       13           31 

       14           33,3 

 

       7               16,7 

      14              33,3 

      21               50 

0,114 

*p<0,05 anlamlı, Ki-kare testi 

 

Tablo 4.2. AKS ve Kontrol Grubu Bireylerin Diğer Tanımlayıcı Özellikleri 

Özellikler AKS Grubu (n=42) 
         X̄±SS                           

Kontrol Grubu (n=42) 
              X̄±SS            
                   

p t 

Yaş (yıl)                       62,98±12,80           59,45±11,85                0,194 ᶲ              1,309        

Boy (cm) 162,52±10,95        162,33±9,44                 0,932 ᶲ              0,085       

Vücut ağırlığı (kg)        82,67±14,68         76,69±10,24                 0,033* ᶲ              2,163         

VKİ (kg/m²)                  31,47±6,61           29,32±4,84                   0,092 ᶲ              1,704             

Toplam eğitim yılı 

(min-max)           

5 (0-16) 11 (0-22) <0,001* ª            

*p<0,05 anlamlı,  ᶲ: Bağımsız gruplar t-testi, ª: Mann-Whitney U testi 

 

AKS ve kontrol grubu olguları sosyo-demografik özellikler açısından incelenmiş ve Tablo 

4.1 ile 4.2’ de gösterilmiştir.  

Gruplar karşılaştırıldığında; vücut ağırlığı dışındaki özellikler benzerdi (p>0,05). AKS tanılı 

hastaların vücut ağırlıklarının kontrol grubundan anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu 

gözlendi. Kontrol grubunun toplam eğitim gördüğü yıl AKS grubundan anlamlı düzeyde 

daha yüksekti (p<0,05) (Tablo 4.2).   
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Tablo 4.3. AKS ve Kontrol Grubu Bireylerin Ailede KAH Öyküsü Varlığının 
Karşılaştırılması 

             AKS grubu 
            n                % 

             Kontrol grubu 
            n                   % 

                 p 

           27             63,1             11               26,8             0,001* 

*p<0,05 anlamlı, Ki-kare testi 
 
İki grup, ailede KAH öyküsünün varlığı yönünden karşılaştırıldığında, AKS grubunda 

anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.3). 

 

Tablo 4.4. AKS Grubu Bireylerin KAH Risk Faktör Dağılımları 

             AKS grubu (n=42) 
            n                         % 

Sigara içme öyküsü                                                               22                        52,4 

Hipertansiyon            21                        50 

Obezite            20                        47,6 

Diyabetes mellitus                                                                18                        42,9 

Hiperlipidemi            10                        23,8 

 

AKS grubundaki bireylerin KAH risk faktörlerinin dağılımları Tablo 4.4’te 

gösterilmektedir. AKS grubunda en yaygın risk faktörünün sigara içme öyküsü olduğu 

belirlendi (Tablo 4.4). 

 

Tablo 4.5. AKS ve Kontrol Grubu Bireylerin Sigara İçme Alışkanlıklarının 
Karşılaştırılması 

        AKS grubu 
n                 % 

      Kontrol grubu 
n                    % 

 
p 

Hiç içmemiş 20 47,6 26 61,9  

Bırakmış  10 23,8 6 14,3 0,374** 

Halen içen 12 28,6 10 23,8  

**: p>0,05, Ki-kare testi 

 

Her iki grupta sigara içme öyküsü ayrıntılı olarak incelendi ve Tablo 4.5’te gösterildi.  
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Tablo 4.6.  AKS ve Kontrol Grubu Bireylerin Düzenli Egzersiz Alışkanlıklarının 
Karşılaştırılması 

     AKS grubu 
n                % 

    Kontrol grubu 
n             % 

 
p 

Düzenli egzersiz alışkanlığı varlığı    4 9,5 16 38,1 0,005*   

*p<0,05 anlamlı, Ki-kare testi 

 

İki grubun düzenli egzersiz alışkanlığı kıyaslandığında; kontrol grubunda egzersiz 

alışkanlığı oranının AKS grubundan anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu gözlendi (p<0,05) 

(Tablo 4.6).  

 

Tablo 4.7. AKS ve Kontrol Grubu Bireylerin Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketine 
Göre Enerji Harcamaları 

 AKS Grubu 
Ortanca (min-max) 

Kontrol Grubu 
Ortanca (min-max) 
 

p  Z 

Şiddetli fiziksel aktivite  

(MET-dk/Hafta)       

0 (0-1440)                    0 (0-1440)                0,290**       -1,058 

Orta şiddetli fiziksel 

aktivite (MET-dk/Hafta) 

0 (0-9600)                   140 (0-13440)             0,834** -0,209 

Yürüme (MET-

dk/Hafta) 

940,5 (0-9900)               924 (66-6930)             0,989** -0,013 

Oturma (dk) 600 (240-1320) 570 (240- 1325) 0,570** -0,568 

Toplam fiziksel aktivite       1208 (0-19980)             1197,5 (66-18318)       0,975** -0,975 
 

**p>0,05, Mann-Whitney U testi 

AKS ve kontrol grubundaki bireylerin UAFAA-KF’den elde edilen bir haftada harcanan 

toplam MET değerleri Tablo 4.7’de gösterilmektedir. UAFAA-KF puanına göre grupların 

benzer olduğu saptandı (p>0,05) (Tablo 4.7). 

 

Tablo 4.8.  AKS ve Kontrol Grubu Bireylerin Aktiflik Düzeylerinin Karşılaştırılması 

 AKS grubu  Kontrol grubu  
 n % n % p  
İnaktif 15 35,7 12 28,6          

Minimal aktif 11 26,2 18 42,9 0,273** 

Çok aktif 16 38,1 12 28,6  

 **p>0,05, Ki-kare testi 
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UAFAA-KF’ye göre her iki grubun aktivite düzeyleri gruplandırılmış ve Tablo 4.8’de 

karşılaştırılmıştır (p>0,05). 

 

Tablo 4.9.  AKS ve Kontrol Grubu Bireylerin Yaşam Kalitesi Düzeyleri 

 AKS grubu    
    X̄±SS                                             

Kontrol grubu 
     X̄±SS                          

p t 

MacNew Emosyonel    
Alt Boyut Puanı 
 

4,1667±1,46848 5,8262±0,92316 <0,001* -6,200 

MacNew Fiziksel Alt   
Boyut Puanı 
 

3,8524±1,25178 5,7262±0,73752 <0,001* -8,358 

MacNew Sosyal Alt 
Boyut Puanı 
 

4,4667±1,31161 6,2000±0,66479 <0,001* -7,639 

MacNew Toplam Puan 3,9976±1,23476 5,7476±0,68547 <0,001* -8,031 

*p<0,05 anlamlı,  Bağımsız gruplar t-testi 

 

AKS ve kontrol grubundaki bireylerin MacNew anketi puanları Tablo 4.9’da 

gösterilmektedir. Yaşam kalitesini değerlendiren MacNew anketi alt ölçekleri ve toplam 

puanlarının kontrol grubunda anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu bulundu (p<0,01) (Tablo 

4.9).  

 

Tablo 4.10.  AKS ve Kontrol Grubu Bireylerin HADS Alt Ölçekleri Anksiyete ve 
Depresyon Düzeyleri 

 AKS grubu (n=42)                 Kontrol grubu (n=42) p 
HADS-Anksiyete     
                   
  
 
 
       Eşik altı (0-10 puan)  
       Eşik üstü (11-21 puan)         

   
Ortanca (min-max)   
10(1-21)         
 
n                %       
25            59,5 
17            40,5                                

 
Ortanca (min-max)     
6(0-19)    
 
n              %  
37           88,1 
5             11,9                  

 
<0,001* ª 
 
 
0,006* b 

HADS-Depresyon                               
 
 
 
 
       Eşik altı (0-7 puan)   
       Eşik üstü (8-21 puan)                 

 
Ortanca (min-max)   
10,5(1-21)        
 
n                %     
11              26,2   
31              73,8                                 

 
Ortanca (min-max)     
6,5(0-16)   
 
n              %             
25            59,5 
17            40,5        
             

 
<0,001* ª 
 
 
0,004* b 

*p<0,05 anlamlı   ª: Mann-Whitney U testi , b:Ki-kare testi 
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AKS ve kontrol grubunun HADS puanları ortanca (min-max) olarak Tablo 4.10’da 

verilmiştir. AKS grubunun anksiyete ve depresyon düzeyleri kontrol grubundan anlamlı 

düzeyde daha yüksekti. Anket puanları eşik noktasına göre karşılaştırıldığında, her iki alt 

parametrede de eşik üstü değerde puan alan bireylerin sayısı AKS grubunda anlamlı 

düzeyde daha yüksekti (p˂0,001) (Tablo 4.10).  

 

Tablo 4.11. AKS ve Kontrol Grubu Bireylerin PUKİ’ye Göre Uyku Kalitelerinin 
Değerlendirilmesi 

 AKS grubu (n=42)               Kontrol grubu (n=42)     
Uyku kalitesi                         n % n % p 

 
İyi  3 7,1 24 57,1  

<0,01* 

Kötü  39 92,9 18 42,9  

*p<0,05 anlamlı, Ki-kare testi 

AKS grubunda uyku kalitesi kötü olan birey sayısı kontrol grubundan anlamlı düzeyde daha 

yüksekti (p<0,05) (Tablo 4.11). 

 

Tablo 4.12. AKS ve Kontrol Grubu Bireylerin PUKİ Alt Parametre Puanlarının 
Değerlendirilmesi 

 AKS grubu (n=42)               Kontrol grubu (n=42)      
PUKİ alt parametreleri                                    X̄±SS             

Ortanca (min-max)                               
           X̄±SS  
Ortanca (min-max)                                           

p 

Öznel uyku kalitesi                            1,76±0,958   
2 (0-3)                                                   

1,07±0,838   
1 (0-3) 

0,001*     

Uyku latansı                                       1,93±1,113     
2 (0-3)                                                  

0,98±1,115          
1 (0-3) 

<0,001*         

Uyku süresi                                        2,14±1,002    
2 (0-3)                                           

1,17±1,034   
1 (0-3)        

<0,001*         

Alışılmış uyku etkinliği                     1,79±1,116      
2 (0-3)                                                   

0,48±0,862         
0 (0-3) 

<0,001*         

Uyku bozukluğu                                1,76±0,790                                                           
2 (0-3)                                

1,26±0,497  
1 (0-2)          

0,001*                

Uyku ilacı kullanımı                          0,52±1,065    
 0 (0-3)                                                   

0,05±0,216  
0 (0-1)  

0,007* 

Gündüz işlev bozukluğu                    1,83±1,146    
2 (0-3)                                                     

0,55±0,832   
0 (0-3) 

<0,001*         

PUKİ toplam                                     11,76 ± 4,982                      5,55±3,307          
 

<0,001*         

*p<0,05 anlamlı,  Bağımsız gruplar t-testi 
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PUKİ alt parametrelerine göre karşılaştırıldığında; AKS grubunun tüm alt parametre ve 

toplam puanları kontrol grubundan anlamlı düzeyde daha yüksekti (p<0,05) (Tablo 4.12). 

 
Tablo 4.13.  AKS ve Kontrol Grubu Bireylerin Yorgunluk Şiddet Ölçeğine Göre 
Yorgunluk Durumları 

 AKS grubu (n=42)               Kontrol grubu (n=42)      
 n % n % p 
YŞÖ sınıflaması                                     

 
   0,017* a 

    Yorgunluk yok 7 16,7 18 42,9  
    Yorgunluk var 35 83,3 24 57,1 

 
 

               X̄±SS                                                 X̄±SS                                  
YŞÖ puanı 5,5762 ±1,74157                  4,2857±1,76988          

 
0,001* ᶲ            

*p<0,05 anlamlı, a: Ki-kare testi,  ᶲ: Bağımsız gruplar t-testi 
 
 YŞÖ’ye göre; AKS grubunda yorgunluk semptomu varlığı ve toplam puanı kontrol 
grubundan anlamlı düzeyde daha yüksek bulundu (p<0,05) (Tablo 4.13).  
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamızda koroner yoğun bakım ünitesine veya servisine AKS tanısı ile yatırılan 

hastaların yatış öncesindeki uyku kalitesi, yorgunluk, fiziksel aktivite düzeyi, yaşam kalitesi, 

anksiyete ve depresyon düzeyleri belirlendi ve sağlıklı kontrol grubuyla karşılaştırıldı. AKS 

geçiren kişilerin, AKS tanısı almadan önceki yakın dönemde, yaşam kalitesi ve uyku 

kalitesinin azaldığı; yorgunluk, anksiyete ve depresyon düzeylerinin ise arttığı gözlendi. 

AKS’nin nedeni çoğunlukla koroner ateroskleroz gelişimine bağlı olarak koroner arterin 

daralmasıdır. Koroner ateroskleroz gelişimiyle doğrudan ilişkili birçok risk faktörü 

tanımlanmıştır. Yaşam tarzı değişiklikleriyle değiştirilebilen ve değiştirilemeyen risk 

faktörleri AKS oluşum sürecinde önemli rol oynamaktadır  (Annaç, 2018; Pencina ve ark., 

2019). Depresyon, anksiyete (Chauvet-Gelinier & Bonin, 2017), hareketsiz bir yaşam tarzı 

((WHO), 2020a), uyku bozuklukları (Matsuda ve ark., 2017), yorgunluk (Johnston & 

Eckhardt, 2018) gibi faktörlerin de AKS gelişim riskine ve/veya AKS'nin kötü prognozuna 

katkıda bulunduğu bilinmektedir.  

Her iki grup demografik özellikler açısından genel anlamda benzerdi. AKS tanısı alan 

hastaların büyük çoğunluğu (%66,7) erkek idi. AKS grubundaki erkek hastaların sayıca fazla 

olması literatürle uyumludur. Türk toplumunu içeren daha önceki çalışmalarda AKS geçiren 

hastalarda erkek cinsiyet oranı %74,2 (S. Öztürk, Durmuş, Kandiş, Çelik, & Baltacı, 2011), 

68,9 (Höfer ve ark., 2012), %80,8 (Kara, 2012), %72,1 (Özen, Serinken, Yılmaz, & Özen, 

2012), %62,7 (Usta ve ark., 2015), %71,7 (Oflazoğlu, 2018), %55,6 (Can Demir & Kolutek, 

2019) ve %85,8 (Şimşek & Alpar, 2020) olarak gösterilmektedir.  

Çalışmamıza alınan AKS hastalarının %66,7’si çalışmamakta idi. Farklı çalışmalarda AKS 

hastalarının %66,4 (Daskapan ve ark., 2008), %66,9 (Özcanlı, 2012), %57,7 (Kara, 2012),  

%61 (Oflazoğlu, 2018), %64,6  (Can Demir & Kolutek, 2019) gibi oranlarla çalışmadığı 

bildirilmiştir. Meslek olarak ev kadını ile emekli oranının fazla olması, hastaların çoğunun 

aktif olarak çalışmadığını göstermektedir. Aktif çalışma hayatının olmadığı sedanter yaşam, 

obezite, hipertansiyon, metabolik sendrom gibi AKS risk faktörlerinin oluşmasına zemin 

hazırlayabilmektedir (Özcanlı, 2012). Bulgularımız literatürü desteklemektedir. 

İki grup olgumuz yaş ortalaması yönünden benzerdi. AKS’li hastaları değerlendiren 

çalışmalar gözden geçirildiğinde; hastaların yaş ortalamasını 67,5 (Höfer ve ark., 2012), 60,5 

(Özcanlı, 2012), 63,2 (Yıldırım, Çağlar, Canan, & Erdem, 2013), 61,8 (Soeiro ve ark., 2018), 

53 (Oflazoğlu, 2018) olarak bildirmişlerdir. AKS’li olgularımız 62,9 olan yaş ortalamasıyla 

önceki çalışmaların sonuçlarına benzerdir. 
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Vücut kitle indeksleri değerlendirildiğinde hem AKS hem de kontrol grubundaki bireylerin 

25 kg/m²den daha yüksek değerlere sahip olduğu gözlendi. Vücut kitle indeksi 31,4 kg/m² 

olan AKS’li hastalar obez sınıfında yer alırken, kontrol grubu 29,3 kg/m² olan değer ile fazla 

kilolu sınıfında idi ((WHO), 2020c). Bu bulgu sağlıklı kişilerin de belirli aralıklarla obezite 

yönünden değerlendirilmesinin gerekliliğini göstermektedir. Obezitenin önlenmesi, KAH’a 

yönelik primer koruma müdahalelerinin kapsamında yer almaktadır. Gruplar vücut kitle 

indeksleri açısından benzer olmakla beraber; AKS grubu olguların vücut ağırlıkları kontrol 

grubundan anlamlı düzeyde daha yüksekti. Obezite; KAH gelişiminde doğrudan rol 

oynamanın yanı sıra DM, HT gibi koroner arter hastalığının prognozunu olumsuz etkileyen 

sorunları da beraberinde getiren bir risk faktörüdür (Brown ve ark., 2020). Çalışmamızda 

AKS grubu bireylerin %47,6’sının obez olduğu bulundu. Koroner arter hastalarını kapsayan 

çalışmalarda obezite oranlarının değişken olduğu görülmektedir. Obezite oranını, Chiou ve 

arkadaşları (Chiou, Hsu, & Hung, 2016) %31, EUROASPIRE-IV’ün Türkiye’de yürütülen 

çalışma raporu (Tokgözoğlu ve ark., 2017) %40,7, Bayrak ve arkadaşları ise (Bayrak ve ark., 

2019) %49 olarak bildirmektedir. AKS’li hastalarımızın yüksek vücut ağırlığı ve obez 

sınırındaki vücut kitle indeksi değerleri literatürdeki bilgiler ile uyumludur. Obezitenin 

önlenmesinde diğer sağlık profesyonelleri gibi fizyoterapistlere de önemli roller 

düşmektedir. Kardiyak rehabilitasyon hizmeti alan hastaların vücut ağırlıkları ve vücut kitle 

indekslerinin fizyoterapistler tarafından takip edilmesi ve obezite önleyici egzersiz 

yaklaşımları hakkında bilgilendirme yapılması yararlı olacaktır. 

Çalışmamıza katılan bireylerin ortalama eğitim yılı AKS grubunda beş yıl, kontrol grubunda 

ise on bir yıldır. Literatürde yüksek eğitim seviyesine sahip kişilerde AKS gelişiminin daha 

az görüldüğü rapor edilmektedir  (Doğan, 2018; Igland ve ark., 2014). Eğitim seviyesi 

yüksek olanların, koroner arter hastalıklarının önlenmesi konusunda sağlıklı davranış 

biçimlerini geliştirmeye daha yatkın oldukları gösterilmektedir (Can Demir & Kolutek, 

2019). Eğitim yılı ile ilgili bulgumuz bu görüşü destekler niteliktedir.  

Ailede erken yaşta KAH tanısı alan kişi sayısı arttıkça, aile öyküsünün risk düzeyi artar 

(Hajar, 2017). Pozitif aile hikâyesi, değiştirilemez bir risk faktörü olarak görülse de kişilerin 

KAH riskinin belirlenmesi ve önlemlerin alınmasında özgeçmişin ayrıntılı olarak 

sorgulanması önemlidir. Çalışmamız kapsamındaki AKS hastalarında, ailede KAH öyküsü 

oranı kontrol grubundan daha fazla bulundu. AKS grubunun %63,1’inin kontrol grubunun 

ise %26,8’inin ailesinde KAH varlığı saptandı. Tanımlayıcı bazı çalışmalarda AKS’li 

hastaların ailelerinde KAH varlığı oranı %39,7-%76,1 arasında değişmektedir (Can Demir 

& Kolutek, 2019; Oflazoğlu, 2018; S. Öztürk ve ark., 2011; Şimşek & Alpar, 2020). 
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Sigara; kronik kalp yetersizliği, iskemik olaylar, inme, pulmoner arter hipertansiyonu ve 

abdominal aort anevrizması gibi birçok KAH gelişim riskiyle yakından ilişkilidir (Rudisch 

& Nemeroff, 2003). Sigaranın hemostatik ve inflamatuar süreçte etkili olan mekanizmalarda 

artışa yol açtığı, HDL düzeyini düşürdüğü, kanın pıhtılaşma eğilimini artırdığı ve koroner 

vazospazma yol açarak AKS’ye neden olduğu gösterilmiştir (Members ve ark., 2016). Türk 

Kardiyoloji Derneğinin Türkiye’de sigara tüketimine dair verileri içeren raporuna göre; 

kardiyovasküler hastalıklara bağlı ölümlerin yaklaşık %11,4’ünün nedeni sigaradır (N. Özer 

ve ark., 2018). Araştırmamıza katılan AKS tanılı bireylerin sigara kullanım oranı %52,4 

iken, kontrol grubunda %38,1’di. Bu sonuç sigara içmenin KAH için bilinen bir risk faktörü 

olmasıyla uyumludur. Şimşek ve arkadaşları (Şimşek & Alpar, 2020) ile Oflazoğlu’nun 

(Oflazoğlu, 2018) çalışmalarında rapor ettikleri %56,7 ve %71,7 düzeyinde sigara içme 

oranı biraz daha yüksek olmakla beraber, çalışmamızın sonuçlarına benzerdir. 

Araştırmamızın sigara içiciliği ile ilgili sonucu, KAH gelişiminin önlenmesine yönelik 

yaşam tarzı değişikliği programlarında sigara içme alışkanlığının bırakılmasına öncelik 

verilmesi gerektiğini düşündürmektedir. 

Çalışmamıza katılan AKS tanılı hastaların %50’sinin hipertansif olduğu gözlendi. HT, AKS 

için çok önemli bir risk faktörüdür (Vidal-Petiot ve ark., 2018).  Hipertansif hastaların 

önemli bir çoğunluğunun HT’nin yanı sıra DM, lipit bozuklukları, obezite, metabolik 

sendrom gibi farklı KAH risk faktörlerine de sahip oldukları bildirilmektedir (Unger ve ark., 

2020). Literatürde AKS hastalarında yüksek oranda HT varlığını rapor eden önceki 

çalışmaların sonuçları hipertansiyona ait bulgumuzla paraleldir (Aladağ, Özdemir, Yurtdaş, 

& Gümrükçüoğlu, 2019; Ängerud ve ark., 2016; Matthias ve ark., 2018; Oflazoğlu, 2018; 

Tokgözoğlu ve ark., 2017). Hem aerobik hem de direnç egzersizinin kan basıncını etkili bir 

şekilde düşürdüğü kanıtlanmıştır (Alpsoy, 2020; Muhammad ve ark., 2020). Aerobik 

egzersizin kullanımı, hipertansiyonda kan basıncını düşürmek ve böylece kardiyovasküler 

riski azaltmak için terapötik bir modalite olarak yüksek dereceli kanıtlarla desteklenmektedir 

(Dassanayake, Sole, Wilkins, & Skinner, 2020). Hipertansif hastaların fizyoterapistler 

tarafından takip edilerek hastaya özel egzersiz programlarının çizilmesi hipertansiyonu 

kontrol etmenin yanı sıra koroner arter hastalığının önlenmesine de katkı sağlayacaktır. 

DM, AKS gelişim riskini artırmaktadır (Ängerud ve ark., 2016). Diyabet hastalarının 

yaklaşık %80'inin kardiyovasküler nedenlerden, çoğunlukla da AKS yüzünden öldüğü 

tahmin edilmektedir. Diyabetli hastaların olası AKS semptomları konusunda 

bilinçlendirilmesinin önemi vurgulanmaktadır (Arnold ve ark., 2020). Çalışmamızda AKS’li 

hastaların %42,9’unda DM varlığı saptandı. Yapılan diğer çalışmalarda AKS’ye eşlik eden 

DM oranları değişken olmakla beraber sonuçlarımızla benzer niceliktedir (Aladağ ve ark., 
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2019; Makam ve ark., 2016; Matthias ve ark., 2018; Oflazoğlu, 2018; Tokgözoğlu ve ark., 

2017). 

Dislipidemi, gelişmiş ve gelişmekte olan toplumlarda, KAH ve dolayısıyla KAH ile ilişkili 

mortalitenin en başta gelen nedenleri arasında sayılmaktadır (Kayıkçıoğlu, 2020). Genel 

olarak AKS gelişen bireylerin 1/3’ünde dislipidemi görüldüğü rapor edilmektedir 

(Mozaffarian ve ark., 2015). AKS tanılı hastalarda hiperlipidemi görülme oranı değişkendir 

(Aladağ ve ark., 2019; Matthias ve ark., 2018; Oflazoğlu, 2018). Oflazoğlu’nun 2018 yılında 

yayınlanan çalışmasında AKS’li hastaların %45,7 oranında hiperlipidemisi olduğu 

gösterilmektedir (Oflazoğlu, 2018). Çalışmamızda ise AKS’li hastaların %23,8’inde 

hiperlipidemi saptandı. Bu oran Oflazoğlu’nun çalışmasına kıyasla daha düşüktür. 

AKS tablosunun gelişiminde fiziksel inaktivitenin; DM, hiperlipidemi gibi birçok risk 

faktörünün gelişiminde rol oynadığı bilinmektedir (Özdemir, 2020). Fiziksel inaktivite, 

KAH için güçlü bir değiştirilebilir risk faktörü olmasına rağmen, hastalığın çok faktörlü 

etiyolojisi ve epigenetik yapısı düşünüldüğünde; AKS tablosunun fiziksel aktivite yönünden  

aktif kişilerde bile gelişebileceği bildirilmektedir (Bowles & Laughlin, 2011). Fiziksel 

aktivite değerlendirme anketi sonuçları dikkate alındığında; AKS hastalarımızın ve sağlıklı 

kontrollerin benzer aktivite düzeyine sahip oldukları görüldü. Bu sonuç; sağlıklı grup için 

kalp hastalıklarının önlenmesi çerçevesinde olumsuz ve ele alınması gereken bir yaşam tarzı 

alışkanlığı olarak yorumlandı. Düzenli yapılan fiziksel aktivite KAH’ın uzun vadede 

önlenmesi için önemlidir. Düzenli yapılan fiziksel aktivite; kan basıncını düşürür, fazla 

vücut yağını azaltır, HDL kolesterol düzeyini artırır, trigliserit ve LDL kolesterol düzeyini 

azaltır, tromboz oluşumunu önler (Von Klot ve ark., 2008; Yeşil & Altıok, 2012). AKS 

grubunun fiziksel aktivite sonuçları ise fiziksel inaktivite ile KAH gelişimi arasındaki ilişki 

düşünüldüğünde şaşırtıcı değildi. 

Birçok çalışmada AKS ve fiziksel aktivite arasındaki ilişki incelenmiştir (Bowles & 

Laughlin, 2011; Kumar, Kar, & Fay, 2011; Pitsavos ve ark., 2008). Çalışmamızda AKS 

geçiren bireylerin %90,5’inin, kontrol grubunun ise %61,9’unun düzenli egzersiz yapmadığı 

saptandı. Erenay ve Oğuz’un AKS hastalarıyla yaptıkları çalışmada hastaların %65,5’inin 

hiç egzersiz yapmadığı rapor edilmiştir (Erenay & Oguz, 2011). Oflazoğlu’nun çalışmasında 

da benzer şekilde AKS grubunun %78,3’ünde, kontrol grubunun %63’ünde inaktivite 

saptanmıştır (Oflazoğlu, 2018). Şimşek ve arkadaşlarının çalışmasında AKS’li hastaların 

%82,5’inin fiziksel aktivite yapmadığı bulunmuştur (Şimşek & Alpar, 2020). AKS tanılı 

hastaların düzenli egzersiz yapma alışkanlıklarına ait bulgumuz literatürle uyumludur.  

AKS tanısı alan hastalar için olabildiğince erken dönemde fiziksel aktivite düzeyinin 

artırılmasına dair farkındalığa vurgu yapılarak, sağlıklı yaşam tarzı modifikasyonlarının 
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sağlanması gerektiği vurgulanmaktadır (Vardar Yağlı ve ark., 2013). Araştırmamızda 

UAFAA-KF’ye göre AKS tanılı bireylerin koroner olay öncesi %35,7’sinin inaktif, 

%26,2’sinin minimal aktif, %38,1’inin aktif olduğu bulunmuştur. Pitsavos ve arkadaşlarının 

AKS tanısı olan hastalarda yaptıkları çalışmada bireylerin %55’inin inaktif, %34’ünün 

minimal aktif ve %3’ünün ise aktif olduğu bildirilmiştir (Pitsavos ve ark., 2008). Vardar ve 

arkadaşlarının AKS’li hastalar ile ilgili yaptığı çalışmada bireylerin %84’ünün inaktif, 

%11’inin minimal aktif ve %5’inin aktif olduğu belirtilmiştir (Vardar Yağlı ve ark., 2013). 

Matthias ve arkadaşlarının AKS geçiren hastaların fiziksel aktivite düzeylerini değerlendiren 

çalışmasında, UAFAA-KF’ye göre hastaların AKS öncesi %56,7’sinin inaktif, %17,1’inin 

minimal düzeyde aktif ve %25,1’inin ise aktif olduğu rapor edilmiştir (Matthias ve ark., 

2018). Sonuçlarımıza benzer olarak önceki çalışmalarda AKS’li hastalar arasında 

inaktivitenin yaygın olduğu görülmektedir.  

KAH, beraberinde getirdiği fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik problemler nedeniyle 

bireyin yaşam kalitesini ve hastalığın ilerlemesini olumsuz etkilemektedir (Mohammad, 

Farahani, Zohour, & Panahı, 2010; Sevinç & Akyol, 2010). Geleneksel olarak, mevcut ve 

yeni tedavilerin sonuçları mortalite ve morbiditeye odaklanmıştır. Bununla birlikte, 

mortalite ve morbiditeye ek olarak, Avrupa İlaç Ajansı ve ABD Gıda ve İlaç Dairesi gibi 

kurumlar, sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi gibi hasta merkezli sonuç ölçütlerinin araştırma 

çalışmalarının yanı sıra klinik bakımda da kullanılmasını önermektedir. Bu öneriyi, Ulusal 

Kalp, Akciğer ve Kan Enstitüsü ve Amerikan Kalp Derneği tarafından kardiyovasküler 

hastalığı olan hastalarda özellikle AKS olan hastalarda desteklenmektedir (Pavy ve ark., 

2015). Duygusal, fiziksel ve sosyal refah dahil olmak üzere sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi, 

optimal risk faktörü kontrolüne ek olarak koruyucu kardiyolojide önemli bir 

hedeftir. Sağlıksız bir yaşam tarzına sahip hastaların daha düşük bir yaşam kalitesine sahip 

oldukları gösterilmiştir. Bununla birlikte, yaşam tarzı müdahalelerinin yaşam kalitesini 

iyileştirdiği gösterilmiştir (Jørstad ve ark., 2016). 

Araştırmamız kapsamında kalp hastalığına özgü yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde 

MacNew Kalp Hastalığına Özgü Yaşam Kalitesi Anketinin Türkçe versiyonunun sonuçları 

dikkate alındı. AKS grubunda anketin sosyal, fiziksel, emosyonel alt boyutları ile toplam 

puanlarının kontrol grubundan daha düşük olduğu gözlendi. AKS tanısının, hastaların yaşam 

kalitelerinin azalmasında anlamlı bir rol oynadığı düşünüldü.  

Literatürde kalp hastalığına özgü yaşam kalitesinin MacNew ile değerlendirildiği 

çalışmalarda; toplam anket puan ortalamasının 4,7 ile 5,10 arasında değiştiği görülmektedir 

(Asadi-Lari, Javadi, Melville, Oldridge, & Gray, 2003; Daskapan ve ark., 2008; Dixon, Lim, 

& Oldridge, 2002; Höfer ve ark., 2012; Höfer ve ark., 2008; Leal ve ark., 2005; Pavy ve ark., 
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2015; Sevinç & Akyol, 2010). AKS tanılı hastalarımızın MacNew anketi genel puanının 

önceki çalışmalardan biraz daha düşük olduğu gözlendi. Yaşam kalitesi değerlendirmesinin 

hastalarımızın hastanede yattıkları dönemde yapılmasının bu sonucu etkilemiş olabileceği 

düşünüldü. Vardar-Yağlı ve arkadaşlarının AKS’li hastalar ile yaptıkları çalışmada, 

UAFAA-KF ile MacNew puanları arasındaki ilişkiyi incelemişlerdir. Fiziksel aktivite 

düzeyi ile sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi arasında orta derecede bir ilişki olduğunu 

göstermişlerdir (Vardar Yağlı ve ark., 2013). Araştırmamızda, UAFAA-KF ile MacNew 

puanları arasındaki ilişki incelenmemekle beraber, AKS tanılı hastalarımızda MacNew tüm 

alt ölçek ve toplam puanlarının sağlıklı gruptan daha düşük olması, Vardar ve arkadaşlarının 

çalışmalarıyla uyumludur. Dural ve arkadaşları AKS hastalarının yaşam kalitelerinin orta 

düzeyde bozulduğunu göstermişlerdir (Dural & Çıtlık Sarıtaş, 2017). Oflazoğlu da 

çalışmasının sonucunda AKS grubunun yaşam kalitesinin tüm alt boyutlarının sağlıklı 

gruptan daha düşük olduğunu rapor etmiştir (Oflazoğlu, 2018). 

Depresyon ve KAH arasındaki ilişkiye ait ilk bilimsel veriler 1993 yılında Frasure-Smith ve 

arkadaşlarının çalışmaları ile ortaya konulmuştur (Altunbas, Ercan, Davutoglu, Ünal, & 

Bülbül, 2012; Frasure-Smith, Lespérance, & Talajic, 1993). Depresyon ile kalp hastalığı 

arasındaki ilişkiye dair görüşler, depresyonun KAH'a yol açması, KAH'ın depresyona yol 

açması ya da  her ikisinin birlikte  var olması şeklinde farklılık göstermektedir (P. L. 

Thompson, 2011). Barefoot ve Schroll’ün kohort çalışması, depresyonun miyokart 

enfarktüsü gelişimini öngören bir faktör olduğunu; aynı zamanda depresyon ile miyokart 

enfarktüsü ve tüm nedenlere bağlı ölüm oranlarının artışı arasında ilişki olduğunu 

göstermiştir (Barefoot & Schroll, 1996). Depresyon; KAH gelişiminde önemlidir ve diğer 

risk etkenlerinden bağımsız bir KAH risk faktörü olduğu kabul edilmektedir (Nicholson, 

Kuper, & Hemingway, 2006; Roose, Glassman, & Seidman, 2001; Rosengren ve ark., 2004). 

Barth ve arkadaşları depresyon ile KAH gelişimi arasındaki ilişkiye dair güçlü kanıtlar 

olduğunu ortaya koymuşlardır (Barth, Schumacher, & Herrmann-Lingen, 2004). Yirmi dört 

yıllık bir izlem çalışması, depresyona eşlik eden anksiyete varlığının AKS gelişim riskini 

artırabileceğini göstermiştir (Jakobsen ve ark., 2008). Depresyon ve anksiyete gibi 

psikolojik hastalıkların kalp hastalarında yeterince önemsenmediğine ve tedavi edilmediğine 

dikkat çekilmektedir. Depresyon ve anksiyete; kötü prognoz, düşük yaşam kalitesi, artmış 

komorbidite oranı ve azalan yaşam beklentisini de beraberinde getirmektedir. Ayrıca 

depresyon ve anksiyete sağlıklı bireylerde KAH riskini artırmaktadır (Hare, Toukhsati, 

Johansson, & Jaarsma, 2014; Lichtman ve ark., 2008; Mezick, Hall, & Matthews, 2011). 

Yapılan başka bir araştırmada anksiyetenin bağımsız bir faktör olarak koroner ateroskleroz 

ile ilişkili olduğunu ve kötü prognozu beraberinde getirdiği bildirilmiştir (G. Wang ve ark., 
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2013). Yüksek gelirli ülkelerde KAH ve depresyon birlikteliği en yaygın disabilite nedeni 

olarak kabul edilmektedir ve 2030 yılına kadar gelir düzeyinden bağımsız olarak tüm 

ülkelerde KAH ve depresyonun en önemli disabilite nedeni olması beklenmektedir (Hare ve 

ark., 2014). Daşkapan ve arkadaşları koroner yoğun bakıma yatırılan 125 hastada HADS 

sonuçlarına göre %16,8’inde anksiyete,  %9,6’sında depresyon saptamışlardır (Daskapan ve 

ark., 2008). Huffman ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada AKS geçiren hastaların 

yarısında anksiyete bozukluğu bulunmuştur (Huffman ve ark., 2008). Özer ve arkadaşları 

AKS geçiren hastalar ile yaptıkları çalışmada tüm hastalarda klinik olarak ciddi düzeyde 

anksiyete olduğunu göstermişlerdir. Aynı çalışmada hastaların %34’ünde ciddi düzeyde 

depresyon olduğu rapor edilmiştir (Z. C. Özer, Şenuzun, & Tokem, 2009). Özcanlı ve 

arkadaşlarının çalışmasında ise HADS ile değerlendirilen hastaların, depresyon oranlarının 

anksiyete oranlarından daha yüksek olduğu gösterilmiştir (Özcanlı, 2012). Çalışmamızda 

AKS’li hastaların anksiyete ve depresyon düzeyi kontrol grubundan daha yüksekti. 

Hastaların anksiyete ve depresyon durumları gözden geçirildiğinde HADS depresyon 

yönünden riskin daha yüksek olduğunu gösterdi. Sonucumuz AKS hastalarında depresyon 

ve anksiyetenin sık görüldüğü bilgisini desteklemiştir. AKS’li olgularımızın depresyon ve 

anksiyete yönünden yakın puanlar aldıkları görülmüştür ancak literatürdeki benzer 

çalışmalarda AKS tanısı ile yatırılan hastaların depresyon düzeylerinin anksiyete 

düzeylerinden biraz daha yüksek olduğu dikkat çekmektedir (Pavy ve ark., 2015; Vardar 

Yağlı ve ark., 2013; Yıldırım ve ark., 2013). Kardiyak rehabilitasyon programına alınan 

AKS hastalarında psikolojik sağlık durumunun değerlendirilmesi ve gerekli önlemlerin 

alınması rehabilitasyon programlarının başarısını artıracaktır.  

Uyku kalitesi, mevcut kardiyovasküler önleme kılavuzlarında belirli bir hedef olarak 

tanımlanmamış olmakla beraber; son on yılda yapılan araştırmalar, kötü uyku kalitesinin 

kardiyovasküler hastalıkların gelişimine katkıda bulunduğuna dair artan kanıtlar 

sağlamaktadır (Cappuccio ve ark., 2011; Clark ve ark., 2014; Hoevenaar-Blom, Spijkerman, 

Kromhout, van den Berg, & Verschuren, 2011; Laugsand, Strand, Platou, Vatten, & Janszky, 

2014; Laugsand ve ark., 2011; Redline & Foody, 2011). Uyku kalitesinin iyi olması, uyku 

sırasında vücudun fizyolojik iyileşmesinde önemli bir faktördür ve KAH'ın önlenmesine 

katkı verebilmektedir. Uyku süresi ve kalitesi dikkate alınarak yapılan çalışmalarda; uyku 

süresi kısa ve uyku kalitesi azalmış kişilerin %79 oranında daha yüksek KAH insidansına 

sahip oldukları bildirilmektedir  (Hoevenaar-Blom ve ark., 2011). Uyku bozuklukluğu, 

AKS’nin kötü prognozu ile ilgili bir belirteç olarak kabul edilmektedir (I. Johansson ve ark., 

2010). Kara’nın çalışmasında AKS’li hastaların %92,3’ünün, tanı almadan önce uyku 

sorunlarının olduğuna dikkat çekilmektedir (Kara, 2012). Tenekeci ve arkadaşları ise, AKS 
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geçiren hastaların yarısından fazlasının uyku kalitesinin kötü olduğunu belirtmektedir 

(Tenekeci & Kara, 2016).  Matsuda ve arkadaşları 1071 kalp hastasıyla yaptığı çalışmada; 

hastaların %43’ünün uyku kalitesinin kötü olduğunu ve aynı zamanda kötü uyku kalitesiyle 

anksiyete ve depresyon arasında önemli bir ilişki bulunduğunu göstermiştir (Matsuda ve 

ark., 2017). AKS tanılı hastaların uyku kalitelerinin bozulduğu ve aynı zamanda uyku 

kalitesinin kontrol grubundan daha kötü olduğu saptandı. AKS grubunun PUKİ alt 

parametreleri sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldığında; öznel uyku kalitesinin daha kötü, 

uykuya dalma süresinin daha uzun, uyku süresinin daha kısa, ilaç kullanımı, uyku bozukluğu 

ve gündüz işlev bozukluğunun daha yüksek düzeyde olduğu belirlendi. Anket bütün olarak 

yorumlandığında AKS’li bireylerin hastaneye yatış öncesinde uyku ile ilgili ciddi sorunları 

olduğunu doğruladı. Uykuya dair elde ettiğimiz sonuçlar literatürle tamamen uyumluydu. 

Yeni kardiyovasküler risk faktörleri arasında uyku bozukluklarına da yer verilmesi gerektiği 

belirtilmektedir. Ayrıca kardiyovasküler sağlık açısından önemine kıyasla, kalp 

hastalıklarında uyku problemlerinin görülme sıklığı ve önlenmesiyle ilgili faktörler 

konusunda farkındalığın az olduğuna dikkat çekilmektedir (Matsuda ve ark., 2017). AKS 

tanılı hastaların tedavi ve rehabilitasyonunda uyku problemlerinin değerlendirilmesi ve uyku 

kalitesini artıran eğitimlerin verilmesinin yararlı olacağı düşüncesindeyiz. 

AKS tanılı hastaların yorgunluk şiddeti kontrol grubumuzdan anlamlı oranda daha yüksekti. 

Appels ve Mulder 3877 sağlıklı erkek birey ile gerçekleştirdikleri çalışmalarında, yorgunluk 

semptomunun gelecekteki AKS gelişimi için belirleyici bir faktör olup olmadığını 

değerlendirmişlerdir. Çalışmalarının sonucunda tek başına yorgunluk semptomunun bilinen 

klasik risk faktörlerinden bağımsız olarak gelecekteki miyokart enfarktüsünün belirleyicisi 

olabileceğini rapor etmişlerdir (A Appels & Mulder, 1988). Farklı çalışmalarda AKS geçiren 

birçok kişinin AKS tablosundan önce yorgunluktan yakındıkları bildirilmiştir (Ad Appels, 

Kop, & Schouten, 2000; McSweeney ve ark., 2004). Daha yeni bir çalışmada rapor 

edilmektedir ki; AKS’li kadın hastalar, AKS'den önceki bir hafta boyunca yüksek şiddetli 

yorgunluk semptomuna sahiptir ve yorgunluk şiddeti AKS tedavisinden sonraki süreçte 

azalmıştır. Aynı çalışmanın sonuçlarına göre; erkek hastalarda orta-yüksek şiddetli 

yorgunluk semptomu taburcu olduktan sonraki 30 günlük süreçte yaşanmıştır (Fennessy ve 

ark., 2010). Araştırmamıza katılan kadın AKS’li hastaların AKS tanısından önceki süreçte 

yaşadıkları yorgunluk şiddeti erkek olgulardan bir miktar daha yüksektir. Yorgunlukla ilgili 

bulgularımız literatürü destekler niteliktedir. Yorgunluk semptomunun olası bir AKS 

gelişimiyle ilişkili olduğu unutulmayarak özellikle kadınların yorgunluk semptomunun 

önemi konusunda bilinçlendirilmesi önemlidir.  
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Çalışmamızın limitasyonu olarak yaş gruplarına ve cinsiyete göre değerlendirmelerin 

özelleştirilmesi mümkün olmamıştır. Daha geniş örneklemli çalışmalarda farklı yaş 

gruplarında ve kadınlar ile erkekler arasında AKS öncesi yorgunluk, uyku kalitesi, fiziksel 

aktivite düzeyi, yaşam kalitesi, anksiyete ve depresyon düzeylerinin araştırılması konuya 

dair daha kapsamlı bilgiler sağlayacaktır. 

Sonuç olarak, AKS tanılı bireylerin hastaneye başvurmadan önceki yakın dönemde; uyku 

bozukluğu, yorgunluk, anksiyete ve depresyon gibi semptomları deneyimledikleri 

saptanmıştır. Aynı zamanda, hastalarda AKS tanısı almadan önce fiziksel aktivite ve yaşam 

kalitesi düzeylerindeki kayıpların olduğu belirlenmiştir. Kardiyak rehabilitasyon eğitim 

programlarında, KAH yönünden risk faktörü taşıyan kişilere AKS habercisi olabilecek 

semptomlar hakkında bilgi verilmesinin yararlı olacağı düşüncesindeyiz. Gerek AKS’li 

hastalar gerekse sağlıklı kişilerde KAH ve/veya ilişkili olumsuz sonuçların önlenmesinde 

fiziksel aktivite alışkanlığının kazandırılması kardiyak rehabilitasyon programlarının temel 

hedefi olmalıdır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Sonuçlar 

Bu çalışmada;  

ü AKS grubunda erkek olguların sayısı daha fazla, vücut ağırlığı daha yüksek, herhangi 

bir işte çalışanların oranı ve toplam eğitim süresi daha düşük, yaş, boy ve vücut kitle 

indeksi her iki grupta da benzerdi. 

ü AKS grubunun %63,1’inin ailesinde KAH öyküsü varken kontrol grubunun %26,8’inin 

ailesinde KAH öyküsü vardı.  

ü AKS grubu bireylerin yaklaşık yarısı hipertansiyon, diyabet, obezite gibi değiştirilebilen 

KAH risk faktörlerine sahipti. 

ü İki grup olgu sigara içme alışkanlığı yönünden benzerdi. 

ü Kontrol grubunda düzenli egzersiz alışkanlığı oranı AKS grubundan anlamlı düzeyde 

daha yüksekti. 

ü AKS ve kontrol grubundaki bireyler Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Formuna 

göre fiziksel aktivite yönünden benzerdi.  

ü AKS grubu bireyler kalp hastalığına özgü yaşam kalitesini değerlendiren MacNew 

Anketi puanları yönünden kontrol grubu ile karşılaştırıldığında; AKS grubunun tüm alt 

ölçek (fiziksel, emosyonel, sosyal) puanları ile anketin toplam puanı kontrol grubundan 

anlamlı olarak daha düşüktü.  

ü AKS grubunun HADS puanları sağlıklı kontrol grubundan anlamlı olarak daha yüksek 

bulundu. AKS’li bireylerin benzer düzeyde anksiyete ve depresyon sorunları olduğu ve 

depresyon ve anksiyete düzeylerinin kontrol grubundan daha yüksek olduğu gözlendi 

ü AKS ve kontrol grubu uyku kalitesi yönünden PUKİ ölçeğine göre karşılaştırıldığında; 

AKS grubunda uyku kalitesi kötü olan bireylerin oranı %92,9 iken bu oran kontrol 

grubunda %42,9 olarak saptandı. Gruplar uyku alt parametrelerine göre 

karşılaştırıldığında; AKS grubunda öznel uyku kalitesi, uyku süresi, alışılmış uyku 

etkinliği ve uyku bozukluğu daha kötü, uykuya dalma süresinin daha uzun, uyku ilacı 

kullanımı ile gündüz işlev bozukluğu daha belirgindi. Bu sonuç AKS’li bireylerin akut 

koroner olay öncesi dönemde kötü uyku kalitesi olduğunu gösterdi. 

ü Yorgunluk Şiddet Ölçeği puanları dikkate alındığında; AKS grubundaki bireylerin 

yorgunluk semptomuna sahip olma oranlarının kontrol grubundan anlamlı düzeyde daha 

yüksek olduğu tespit edildi.  
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Öneriler 

ü AKS'nin prodromal (hastalığın başlayacağını gösteren ön belirti) döneminde yorgunluk, 

kötü uyku kalitesi, anksiyete ve depresyon semptomlarına rastlanabilmektedir. İlgili 

semptomlar, başta hekimler ve fizyoterapistler olmak üzere sağlık profesyonelleri 

tarafından daha kapsamlı değerlendirilmeli ve hastaların AKS’nin erken dönem belirti 

ve semptomlarını fark etmeleri sağlanmalı ve hedefe yönelik müdahaleler 

geliştirilmelidir. 

ü AKS’den önceki semptomların tanınması, AKS gelişimini önlemek için daha erken 

stratejilerin belirlenmesini sağlayacaktır.  

ü Ülkemizde AKS’nin önlenmesi için daha fazla çalışma yapılmalıdır. 

ü Obezite açısından birçok kişi risk altındadır bu yüzden toplumumuzun daha fazla eğitime 

ihtiyacı vardır. 

ü Kalp hastalıklarının önlenmesi için düzenli fiziksel aktivite alışkanlığının kazandırılması 

bir an önce sağlanmalı ve sağlık hizmeti ziyaretlerinde rutin olarak danışmanlık 

yapılarak ülkemiz bilinçlendirilmelidir. 

ü AKS yönünden risk taşıyan kişilerde psikososyal iyilik halinin değerlendirilmesine yer 

verilmesi önemli olacaktır.  

ü Psikolojik iyilik halinin artırılması için uygun egzersiz programları ve stratejiler 

geliştirilmelidir.  

ü Uyku bozuklukları ve yorgunluk semptomu olan kişilerin, bu semptomları önemsemesi 

ve KAH gelişim riskine karşı rehabilitasyon merkezine başvurması yararlı olacaktır. 

ü Multidisipliner çalışabilen, ülkemiz sağlık sistemi üzerinde sosyal ve ekonomik anlamda 

ciddi yüke sebep olan kronik hastalıkların önlenmesinde; birinci basamak sağlık 

hizmetlerinde fizyoterapistlerin daha fazla istihdam edilmeleri ve çalışan 

fizyoterapistlerin KAH ve AKS ile ilişkili risk faktörlerinin önlenmesine yönelik 

eğitimler vermesi yararlı olacaktır.  

ü Günümüzde sosyal medya kullanıcılığı yaygın olduğu için eğitimler sosyal medyaya 

taşınarak toplumumuz risk faktörleri yönünden bilinçlendirilebilir. 

ü Çalışmamızdan elde edilen sonuçlar; AKS tanısı ile izlenen hastalarda fiziksel, sosyal ve 

psikolojik sağlık boyutunda planlanacak değerlendirme ile ilgili çalışmalara yol gösterici 

olacaktır.   
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8. EKLER 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



EK-1 Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 

 

                                              SANKO ÜNİVERSİTESİ ETİK KURULU  

                                      BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

 

Bir araştırma çalışmasına katılmanız istenmektedir. Çalışmaya katılıp katılmama kararı 

tümüyle size aittir. Katılmak isteyip istemediğinize karar vermeden önce araştırmanın neden 

yapıldığını, bilgilerinizin nasıl kullanılacağını, çalışmanın neleri içerdiğini ve olası 

yararlarını, risklerini ve rahatsızlık verebilecek konuları anlamanız önemlidir. 

Lütfen aşağıdaki bilgileri dikkatlice okumak için zaman ayırınız ve eğer istiyorsanız özel ya 

da aile doktorunuzla konuyu değerlendiriniz. Çalışmaya katılmaya karar verirseniz 

imzalamanız için size bu “Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu” verilecektir. Herhangi bir 

zamanda bu çalışmadan ayrılabilirsiniz. Eğer isterseniz, bu çalışmaya katılımınızla ilgili 

olarak hekiminiz/aile doktorunuz bilgilendirilecektir. Çalışma amacıyla yapılan normal 

muayeneniz sırasında istenilen tetkikleriniz dışındaki tüm laboratuvar testleri çalışma 

destekleyicisi tarafından karşılanacak; size ya da bağlı bulunduğunuz özel sigorta veya resmi 

sosyal güvenlik kurumuna ödetilmeyecektir. 

 

Çalışmanın Adı: Akut koroner sendrom tanılı bireylerin uyku kalitesi, yorgunluk, fiziksel 

aktivite düzeyi ve yaşam kalitesinin değerlendirilmesi 

 

Çalışmanın Konusu ve Amacı: Bu çalışmanın amacı, AKS tanısı alan hastaların hastaneye 

yatmalarına sebep olan AKS gelişiminden önce son bir hafta içindeki uyku kalitesi, 

yorgunluk, fiziksel aktivite düzeyi, yaşam kalitesi, anksiyete ve depresyon düzeylerini 

sorgulamak, belirlemek ve sağlıklı kontrol grubuyla karşılaştırmaktır. 

 

Çalışma Yöntemi: Sizin geçirmiş olduğunuz kalp hastalığı ile ilişkili şikayetlerinizi 

öğrenmek istiyoruz. Bu amaçla size sorulacak soruları hastaneye yatmadan önceki 

günlerinizi ve hastaneye yatmış olduğunuz günden bugüne kadar geçen süreyi düşünerek 

cevaplamanızı istiyoruz. Ayrıca size yaşam kalitenizi, uyku problemlerinizi, yorgunluk, 

psikolojik iyilik hali ve fiziksel aktivite düzeyinizi belirlemek üzere beş adet anket 

uygulanacaktır. 

 



EK-1 Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu (devamı) 

 

Çalışmaya Katılmanın Olası Yararları: Yaptığımız değerlendirme sonucu elde ettiğimiz 

veriler ışığında; hastalığın sizin yaşantınız üzerinde yarattığı olumsuz etkiler belirlenerek 

hastalıkla daha iyi başa çıkabilmeniz için size birtakım önerilerde bulunulabilmek mümkün 

olacaktır. 

Soru ve Problemler İçin Başvurulacak Kişiler: Prof. Dr. Arzu DEMİRGÜÇ 

0342 211 65 00 

 

Çalışmaya Katılma Onayı:  

Yukarıdaki bilgileri araştırmacı ile ayrıntılı olarak tartıştım ve kendisi tüm sorularımı 

yanıtladı. Bu bilgilendirilmiş olur belgesini okudum ve anladım. Bu araştırmaya katılmayı 

kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hür irademle imzalıyorum. Bu onay, ilgili hiçbir 

kanun ve yönetmeliği geçersiz kılmaz. Araştırmacı, saklamam için bu belgenin bir kopyasını 

çalışma sırasında dikkat edeceğim noktaları da içerecek şekilde bana teslim etmiştir. 

 

Gönüllü adı soyadı: Tarih ve imza: 

Adres ve telefon:  

 
Veli/vasi adı soyadı: Tarih ve imza: 

Adres ve telefon:  

 
 
Tanık adı soyadı: Tarih ve imza: 

Adres ve telefon:  

 
Araştırmacının adı soyadı: Şeyma Tuğçe ERKAN Tarih ve imza: 

Adres ve telefon: 05464741584 

 
 
 
 

 

 



EK-2 Hasta ve Kontrol Grubu Tanıtıcı Bilgi Formu 
  
SANKO ÜNİVERSİTESİ EĞİTİM VE ARAŞTIRMA HASTANESİ HASTA 
DEĞERLENDİRME FORMU:  
 
Hastanın Adı Soyadı:  

Doğum Tarihi:                                                 

Kilo:                     Boy:           VKİ (kg/m²):  

Cinsiyeti: □ Kadın □ Erkek  

Medeni Durumu:  

Toplam eğitim yılı:  

Meslek: □Emekli □Ev hanımı □Çalışan  

Özgeçmiş:   

Ailede kalp hastalığı varlığı: □yok □var                                     

Sigara: □hiç □bırakmış □halen içiyor  

*günde kaç sigara:  

*ne zamandan beri içiyor:  

*bıraktıysa; kaç yıl içti- ne zaman bıraktı:  

Düzenli egzersiz alışkanlığı: □yapmıyor   □yapıyor ise kaç dk/haftada kaç gün? 
Total kolesterol: 

Trigliserit: 

LDL kolesterol:  

HDL kolesterol:  

Diğer:  

Eşlik eden kronik hastalıklar:  

□Kalp kapak hastalıkları  

□Diyabet  

□ Hipertansiyon 

□Aritmi  

□Pulmoner hastalıklar  

□ Böbrek hastalığı



EK-2 Hasta ve Kontrol Grubu Tanıtıcı Bilgi Formu (devamı) 
  
KONTROL GRUBU DEĞERLENDİRME FORMU:  

 

Adı/soyadı:  

Doğum yılı:            Kilo:              Boy:                           VKİ (kg/m²): 

Cinsiyet: □E □K  

Medeni durum:  

Toplam eğitim yılı: 

Meslek: □Emekli □Ev hanımı □Çalışan  

Ailede kalp hastalığı varlığı: □yok □var  

Sigara: □hiç □bırakmış □halen içiyor  

*günde kaç sigara:  

*ne zamandan beri içiyor:  

*bıraktıysa; kaç yıl içti- ne zaman bıraktı:  

Düzenli egzersiz alışkanlığı: □yapmıyor   □ yapıyor ise kaç dk/haftada kaç gün



EK-3 Mini Mental Durum Testi (MMDT) 
 
                                 Mini Mental State Examination (MMSE) 
 
Hastanın Adı Soyadı:                                                             Tarih: ___/___/______ 

Oryantasyon (Her soru 1 puan, toplam 10 puan) 

Hangi yıl içerisindeyiz? ________ Hangi ülkede yaşıyoruz? ________ 

Hangi mevsimdeyiz? ________     Şu an hangi şehirde bulunmaktasınız? ________ 

Hangi aydayız? ________              Şu an bulunduğunuz semt neresidir? ________ 

Bugün ayın kaçı? ________          Şu an bulunduğunuz bina neresidir? ________ 

Hangi gündeyiz? ________          Şu an bu binanın kaçıncı katındasınız? ________ 

Kayıt Hafızası (Toplam 3 puan) 

Size birazdan söyleyeceğim üç ismi dikkatlice dinleyip, ben bitirdikten sonra tekrarlayınız: 

Masa, bayrak, elbise. (20 sn süre tanınır.) Her doğru isim 1 puan. ________ 

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam 5 puan) 

100’den geriye doğru 7 çıkartarak gidiniz. Dur deyinceye kadar devam ediniz. ________ 

100, 93, 86, 79, 72, 65. Her doğru işlem 1 puan. 

Hatırlama (Toplam 3 puan) 

Biraz önce tekrar ettiğiniz isimleri söyleyin. ________ 

Masa, bayrak, elbise. Her doğru isim 1 puan. 

Lisan (Toplam 9 puan) 

• Bu gördüğünüz nesneleri isimleri nedir? ________ 

Kol saati, kalem. (20 sn süre tanınır.) Her yanıt 1 puan, toplam 2 puan. 

• Şimdi size söyleyeceğim cümleyi dikkatle dinleyin. Ben bitirdikten sonra tekrar edin. ____ 

Eğer ve fakat istemiyorum. (10 sn süre tanınır.) Doğru yanıt 1 puan 

• Şimdi sizden bir şey yapmanızı isteyeceğim, beni dikkatle dinleyin ve söylediğimi yapın.  

"Masada duran kâğıdı elinizle alın, iki elinizle ikiye katlayın ve yere bırakın lütfen" 

(20 sn süre tanınır.) Her işlem 1 puan, toplam 3 puan. 

• Şimdi size bir cümle göstereceğim. Okuyun ve yazıda söylenen şeyi yapın. ________ 

Bir kâğıda "GÖZLERİNİZİ KAPATIN" yazıp hastaya gösterin. Doğru yanıt 1 puan 

• Şimdi vereceğim kâğıda aklınıza gelen anlamlı bir cümleyi yazın. Doğru yanıt 1 puan ____ 

• Size göstereceğim şeklin aynısını çizin; 

(Aşağıdaki şekil arka sayfaya çizilecek.) Doğru yanıt 1 puan ________ 

                                                                                                    Toplam Puan: ________ 



EK-4 Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Form (UAFAA-KF) 
 
Bu bölümdeki sorular son 7 gün içerisinde fiziksel aktivitede harcanan zamanla ilgilidir.  

Lütfen son 7 günde yaptığınız şiddetli fiziksel aktiviteleri düşünün. (İşte, evde, bir yerden 

bir yere giderken, boş zamanlarınızda yaptığınız spor, egzersiz veya eğlence vb.)  

Şiddetli fiziksel aktiviteler yoğun fiziksel efor gerektiren ve nefes alıp verme temposunun 

normalden çok daha fazla olduğu aktivitelerdir. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 

dakika süre ile yaptığınız aktiviteleri düşünün.  

 

1. Geçen 7 gün içerisinde kaç gün ağır kaldırma, kazma, aerobik, basketbol, futbol 

veya hızlı bisiklet çevirme gibi şiddetli fiziksel aktivitelerden yaptınız?  

Haftada____ gün    □ Şiddetli fiziksel aktivite yapmadım. → (3.soruya gidin.)  

 

2. Bu günlerin birinde şiddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman 

harcadınız?  

Günde____ saat   Günde____ dakika   □ Bilmiyorum/Emin değilim  

 

3. Geçen 7 günde yaptığınız orta dereceli fiziksel aktiviteleri düşünün. Orta dereceli 

aktivite orta derece fiziksel güç gerektiren ve normalden biraz sık nefes almaya neden 

olan aktivitelerdir. Yalnız bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptığınız fiziksel 

aktiviteleri düşünün.  

Haftada____ gün   □ Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadım. → (5.soruya gidin.)  

 

4. Bu günlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman 

harcadınız?  

Günde____ saat   Günde____ dakika   □ Bilmiyorum/Emin değilim.  

 

5. Geçen 7 gün, bir seferde en az 10 dakika yürüdüğünüz gün sayısı kaçtır?  

Haftada____ gün   □ Yürümedim. → (7.soruya gidin.)  

 

6. Bu günlerden birinde yürüyerek genellikle ne kadar zaman geçirdiniz? 

Günde____ saat   Günde____ dakika   □ Bilmiyorum/Emin değilim.  

 

7. Geçen 7 gün içerisinde, günde oturarak ne kadar zaman harcadınız?  

Günde____ saat   Günde____ dakika   □ Bilmiyorum/Emin değilim. 



EK-5   MacNew Kalp Hastalığına Özgü Yaşam Kalitesi Anketi  
 
1) Son iki hafta boyunca, ne kadar zaman kendinizi sinirli, sabırsız veya öfkeli hissettiniz?  
a. Her zaman  
b. Çoğunlukla  
c. Sık sık  
d. Bazen  
e. Az  
f. Nadiren  
g. Hiçbir zaman  
 
2) Son iki hafta boyunca, ne kadar sıklıkla kendinizi değersiz veya yetersiz hissettiniz?  
a. Her zaman  
b. Çoğunlukla  
c. Sık sık  
d. Bazen  
e. Az  
f. Nadiren  
g. Hiçbir zaman 
  
3) Son iki hafta boyunca, ne kadar zaman, kendinizi kalp probleminizle meşgul olabilecek 
kadar güvenli ve emin hissettiniz?  
a. Her zaman  
b. Çoğunlukla  
c. Sık sık  
d. Bazen  
e. Az  
f. Nadiren  
g. Hiçbir zaman  
 
4) Son iki hafta boyunca, ne kadar zaman kendinizi keyifsiz ve kederli hissettiniz?  
a. Her zaman  
b. Çoğunlukla  
c. Sık sık  
d. Bazen  
e. Az  
f. Nadiren  
g. Hiçbir zaman  
 
5) Son iki hafta boyunca, ne kadar zaman kendinizi rahatlamış ve huzurlu hissettiniz?  
a. Her zaman 
b. Çoğunlukla  
c. Sık sık  
d. Bazen  
e. Az  
f. Nadiren  
g. Hiçbir zaman 



EK-5   MacNew Kalp Hastalığına Özgü Yaşam Kalitesi Anketi (devamı-1) 
 
6) Son iki hafta boyunca, ne kadar sıklıkla kendinizi yorgun ve halsiz hissettiniz?  
a. Her zaman  
b. Çoğunlukla  
c. Sık sık  
d. Bazen  
e. Az  
f. Nadiren  
g. Hiçbir zaman  
 
7) Son iki hafta boyunca, özel yaşantınızla ilgili olarak ne kadar mutlu, hoşnut veya 
memnunsunuz?  
a. Çoğunlukla hoşnutsuz, çoğu zaman mutsuz  
b. Genelde hoşnutsuz, mutsuz  
c. Biraz hoşnutsuz, mutsuz  
d. Genellikle hoşnut  
e. Genellikle mutlu  
f. Genellikle çok mutlu  
g. Çok mutlu ve memnun  
 
8) Son iki hafta boyunca, ne kadar sıklıkla kendinizi huzursuz ve tedirgin hissettiniz?  
a. Her zaman  
b. Çoğunlukla  
c. Sık sık  
d. Bazen  
e. Az  
f. Nadiren  
g. Hiçbir zaman  
 
9) Son iki hafta boyunca, günlük fiziksel aktivitelerinizi yaparken ne kadar nefes darlığı 
çektiniz?  
a. Aşırı nefes darlığı  
b. Çok nefes darlığı  
c. Epeyce nefes darlığı  
d. Orta düzeyde nefes darlığı  
e. Biraz nefes darlığı  
f. Çok az nefes darlığı  
g. Nefes darlığı yok  
 



EK-5   MacNew Kalp Hastalığına Özgü Yaşam Kalitesi Anketi (devamı-2) 
 
10) Son iki hafta boyunca, ne kadar sıklıkla kendinizi ağlayacakmış gibi hissettiniz?  
a. Her zaman  
b. Çoğunlukla  
c. Sık sık  
d. Bazen  
e. Az  
f. Nadiren  
g. Hiçbir zaman  
 
11) Son iki hafta boyunca, ne kadar sıklıkla kendinizi kalp probleminizden öncesine göre 
daha bağımlı hissettiniz?  
a. Her zaman  
b. Çoğunlukla  
c. Sık sık  
d. Bazen  
e. Az  
f. Nadiren  
g. Hiçbir zaman  
 
12) Son iki hafta boyunca, ne kadar sıklıkla sosyal veya ailenizle ilgili aktivitelerinizi 
gerçekleştirmede kendinizi yetersiz hissettiniz?  
a. Her zaman  
b. Çoğunlukla  
c. Sık sık  
d. Bazen  
e. Az  
f. Nadiren  
g. Hiçbir zaman  
 
13) Son iki hafta boyunca, ne kadar sıklıkla diğer kimselerin size olan güveninin kalp 
probleminizden öncesi gibi olmadığımı hissettiniz?  
a. Her zaman  
b. Çoğunlukla  
c. Sık sık  
d. Bazen  
e. Az  
f. Nadiren  
g. Hiçbir zaman  
 
 
 
 
 



EK-5   MacNew Kalp Hastalığına Özgü Yaşam Kalitesi Anketi (devamı-3) 
 
14) Son iki hafta boyunca, günlük aktivitelerinizi yaparken ne kadar sıklıkta göğüs ağrısı 
çektiniz?  
a. Her zaman  
b. Çoğunlukla  
c. Sık sık  
d. Bazen 
e. Az  
f. Nadiren  
g. Hiçbir zaman  
 
15) Son iki hafta boyunca, ne kadar sıklıkla kendinizden emin olmadığınızı veya kendinize 
olan güveninizde azalma olduğunu hissettiniz?  
a. Her zaman  
b. Çoğunlukla  
c. Sık sık  
d. Bazen  
e. Az  
f. Nadiren  
g. Hiçbir zaman  
 
16) Son iki hafta boyunca, ne kadar sıklıkla bacaklarınızda ağrı ve yorgunluk hissettiniz?  
a. Her zaman  
b. Çoğunlukla  
c. Sık sık  
d. Bazen  
e. Az  
f. Nadiren  
g. Hiçbir zaman  
 
17) Son iki hafta boyunca, kalp probleminizin sonucu olarak, egzersiz veya spor ne kadar 
limitlisiniz?  
a. Aşırı derecede limitli  
b. Çok limitli  
c. Epeyce limitli  
d. Orta derecede limitli  
e. Biraz limitli  
f. Az limitli  
g. Limitsiz  
 
 
 
 
 
 
 



EK-5   MacNew Kalp Hastalığına Özgü Yaşam Kalitesi Anketi (devamı-4) 
 
18) Son iki hafta boyunca, ne kadar sıklıkla kendinizi endişeli ve korkulu hissettiniz?  
a. Her zaman  
b. Çoğunlukla  
c. Sık sık  
d. Bazen  
e. Az  
f. Nadiren  
g. Hiçbir zaman  
 
19) Son iki hafta boyunca, ne kadar sıklıkla kendinizi şaşkın ve sersemlemiş gibi hissettiniz?  
a. Her zaman  
b. Çoğunlukla  
c. Sık sık  
d. Bazen  
e. Az  
f. Nadiren  
g. Hiçbir zaman  
 
20) Son iki hafta boyunca, kalp probleminizin sonucu olarak, ne kadar sıklıkta, kendinizi 
kısıtlı ya da limitli hissettiniz?  
a. Her zaman  
b. Çoğunlukla  
c. Sık sık  
d. Bazen  
e. Az  
f. Nadiren  
g. Hiçbir zaman  
 
21) Son iki hafta boyunca, ne kadar fiziksel aktivite veya egzersiz yapmanız gerektiği 
hakkında, kendinizi ne sıklıkta, endişeli hissettiniz?  
a. Her zaman  
b. Çoğunlukla  
c. Sık sık  
d. Bazen  
e. Az  
f. Nadiren  
g. Hiçbir zaman  
 
 



EK-5   MacNew Kalp Hastalığına Özgü Yaşam Kalitesi Anketi (devamı-5) 
 
22) Son iki hafta boyunca, ne kadar sıklıkla ailenizi size karşı aşırı koruyucuymuş gibi 
hissettiniz?  
a. Her zaman  
b. Çoğunlukla  
c. Sık sık  
d. Bazen  
e. Az  
f. Nadiren  
g. Hiçbir zaman  
 
23) Son iki hafta boyunca, ne kadar sıklıkla kendinizi diğer kişiler üzerinde yükmüş gibi 
hissettiniz?  
a. Her zaman  
b. Çoğunlukla  
c. Sık sık  
d. Bazen  
e. Az 
f. Nadiren  
g. Hiçbir zaman  
 
24) Son iki hafta boyunca, kalp probleminizin sonucu olarak, ne kadar sıklıkta kendinizi 
diğer kişilerle birlikte yapılan işlerden ayrı tutulmuş hissettiniz?  
a. Her zaman  
b. Çoğunlukla  
c. Sık sık  
d. Bazen  
e. Az  
f. Nadiren  
g. Hiçbir zaman  
 
25) Son iki hafta boyunca, kalp probleminizin sonucu olarak, ne kadar sıklıkta kendinizi 
sosyalleşmede yetersiz hissettiniz?  
a. Her zaman  
b. Çoğunlukla  
c. Sık sık  
d. Bazen  
e. Az  
f. Nadiren  
g. Hiçbir zaman  
 
 
 
 
 



26) Son iki hafta boyunca, kalp probleminiz nedeniyle, fiziksel yönden ne kadar kısıtlı veya 
limitli hissettiniz?  
a. Her zaman  
b. Çoğunlukla  
c. Sık sık  
d. Bazen  
e. Az  
f. Nadiren  
g. Hiçbir zaman  
 
27) Son iki hafta boyunca, kalp probleminizin cinsel hayatınızı limitlediğini veya 
engellediğini hissettiniz?  
a. Her zaman  
b. Çoğunlukla                      
c. Sık sık                              
d. Bazen  
e. Az  
f. Nadiren  
g. Hiçbir zaman 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



EK-6 Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalası (HADS) 
 
Hasta Adı Soyadı                                                                      Tarih 
 
Bu anket sizi daha iyi anlamamıza yardımcı olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkaç 
gününüzü göz önünde bulundurarak nasıl hissettiğinizi en iyi ifade eden yanıtın yanındaki 
kutuyu işaretleyin. Yanıtınız için çok düşünmeyin, aklınıza ilk gelen yanıt en doğrusu 
olacaktır. 
1) Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum. 
Çoğu zaman 
Birçok zaman 
Zaman zaman, bazen 
Hiçbir zaman 
 
2) Eskiden zevk aldığım şeylerden hala zevk alıyorum. 
Aynı eskisi kadar 
Pek eskisi kadar değil 
Yalnızca biraz eskisi kadar 
Neredeyse hiç eskisi kadar değil 
 
3) Sanki kötü bir şey olacakmış gibi bir korkuya kapılıyorum. 
Kesinlikle öyle ve oldukça da şiddetli 
Evet, ama çok da şiddetli değil 
Biraz, ama beni endişelendiriyor 
Hayır, hiç de öyle değil 
 
4) Gülebiliyorum ve olayların komik tarafını görebiliyorum. 
Her zaman olduğu kadar 
Şimdi pek o kadar değil 
Şimdi kesinlikle o kadar değil 
Artık hiç değil 
 
5) Aklımdan endişe verici düşünceler geçiyor. 
Çoğu zaman 
Birçok zaman 
Zaman zaman, ama çok sık değil 
Yalnızca bazen 
 
6) Kendimi neşeli hissediyorum. 
Hiçbir zaman 
Sık değil 
Bazen 
Çoğu zaman 
 
7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevşek hissediyorum. 
Kesinlikle 
Genellikle 
Sık değil 
Hiçbir zaman 
 



EK-6 Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalası (HADS) (devamı) 
 
8) Kendimi sanki durgunlaşmış gibi hissediyorum. 
Hemen hemen her zaman 
Çok sık 
Bazen 
Hiçbir zaman 
 
9) Sanki içim pır pır ediyormuş gibi bir tedirginliğe kapılıyorum. 
Hiçbir zaman 
Bazen 
Oldukça sık 
Çok sık 
 
10) Dış görünüşüme ilgimi kaybettim. 
Kesinlikle 
Gerektiği kadar özen göstermiyorum 
Pek o kadar özen göstermeyebilirim 
Her zamanki kadar özen gösteriyorum 
 
11) Kendimi sanki hep bir şey yapmak zorundaymışım gibi huzursuz hissediyorum. 
Gerçekten de çok fazla 
Oldukça fazla 
Çok fazla değil 
Hiç değil 
 
12) Olacakları zevkle bekliyorum. 
Her zaman olduğu kadar 
Her zamankinden biraz daha az 
Her zamankinden kesinlikle daha az 
Hemen hemen hiç 
 
13) Aniden panik duygusuna kapılıyorum. 
Gerçekten de çok sık 
Oldukça sık 
Çok sık değil 
Hiçbir zaman 
 
14) İyi bir kitap, televizyon ya da radyo programından zevk alabiliyorum. 
Sıklıkla 
Bazen 
Pek sık değil 
Çok seyrek 
 
 
 
 
 



EK-7 Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi 
 
1. Geçen ay geceleri genellikle ne zaman yattınız?  
.....................................genel yatış saati  
2. Geçen ay geceleri uykuya dalmanız genellikle ne kadar zaman (dakika) aldı?  
.....................................dakika  
3. Geçen ay sabahları genellikle ne zaman kalktınız?  
.....................................genel kalkış saati  
4. Geçen ay geceleri kaç saat uyudunuz (bu süre yatakta geçirdiğiniz süreden farklı 
olabilir)  
.....................................saat (bir gecedeki uyku süresi)  
 
Aşağıdaki soruların her biri için uygun cevabı seçiniz.  
 
5. Geçen ay aşağıdaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne sıklıkla yaşadınız?  
(a) 30 dakika içinde uykuya dalamadınız  
0) Geçen ay boyunca hiç  
1) Ayda 1'den ↓  
2) Ayda 1 veya 2 kez  
3) Ayda 3 veya↑  
 
(b) Gece yarısı veya sabah erkenden uyandınız  
0) Geçen ay boyunca hiç  
1) Ayda 1'den ↓  
2) Ayda 1 veya 2 kez  
3) Ayda 3 veya↑  
 
(c) Banyo yapmak üzere kalkmak zorunda kaldınız  
0) Geçen ay boyunca hiç  
1) Ayda 1'den ↓  
2) Ayda 1 veya 2 kez  
3)Ayda 3 veya↑  
 
(d) Rahat bir şekilde nefes alıp veremediniz  
0) Geçen ay boyunca hiç  
1) Ayda 1'den ↓  
2) Ayda 1 veya 2 kez  
3) Ayda 3 veya↑  
 
(e) Öksürdünüz veya gürültülü bir şekilde horladınız  
0) Geçen ay boyunca hiç  
1) Ayda 1'den ↓  
2) Ayda 1 veya 2 kez  
3) Ayda 3 veya↑  
 
(f) Aşırı derecede üşüdünüz  
0) Geçen ay boyunca hiç  
1) Ayda 1'den ↓  
2)Ayda 1 veya 2 kez  
3)Ayda 3 veya↑  
 



EK-7 Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (devamı-1)  
 
(g) Aşırı derecede sıcaklık hissettiniz  
0) Geçen ay boyunca hiç  
1) Ayda 1'den ↓  
2) Ayda 1 veya 2 kez  
3) Ayda 3 veya↑  
 
(h) Kötü rüyalar gördünüz  
0) Geçen ay boyunca hiç  
1) Ayda 1'den ↓  
2) Ayda 1 veya 2 kez  
3) Ayda 3 veya↑  
 
(i) Ağrı duydunuz 
 0) Geçen ay boyunca hiç  
 1) Ayda 1'den ↓  
 2) Ayda 1 veya 2 kez  
 3) Ayda 3 veya↑  
 
(j) Diğer nedenler lütfen belirtiniz ………………………………………………….  
Geçen ay diğer nedenlerden dolayı ne kadar sıklıkla uyku problemi yaşadınız  
0) Geçen ay boyunca hiç  
1) Ayda 1'den ↓  
2) Ayda 1 veya 2 kez  
3) Ayda 3 veya↑  
 
6. Geçen ay uyku kalitenizi bütünü ile nasıl değerlendirirsiniz.  
0) Çok iyi  
1) Oldukça iyi  
2) Oldukça kötü  
3) Çok kötü  
 
7. Geçen ay uyumanıza yardımcı olması için ne kadar sıklıkla uyku ilacı (reçeteli veya 
reçetesiz) aldınız?  
0) Geçen ay boyunca hiç  
1) Ayda 1'den ↓  
2) Ayda 1 veya 2 kez  
3) Ayda 3 veya↑  
 
8. Geçen ay araba sürerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasında ne kadar 
sıklıkla uyanık kalmak için zorlandınız?  
0) Geçen ay boyunca hiç  
1) Ayda 1'den ↓  
2) Ayda 1 veya 2 kez  
3) Ayda 3 veya↑ 



EK-7 Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (devamı-2) 
 
9. Geçen ay bu durum işlerinizi yeteri kadar istekle yapmanızda ne derecede problem 
oluşturdu?  
0) Hiç problem oluşturmadı  
1) Yalnızca çok az bir problem oluşturdu  
2) Bir dereceye kadar problem oluşturdu  
3) Çok büyük bir problem oluşturdu  
 
10. Bir yatak partneriniz var mı?  
0) Bir yatak partneri veya oda arkadaşı yok  
1) Diğer odada bir partneri veya oda arkadaşı var 
2) Partneri aynı odada fakat aynı yatakta değil  
3) Partner aynı yatakta 
 
11. Eğer bir oda arkadaşı veya yatak partneriniz varsa ona aşağıdaki durumları ne 
kadar sıklıkta yaşadığınızı sorun.  
(a) Gürültülü horlama  
0) Geçen ay boyunca hiç  
1) Ayda 1'den ↓  
2) Ayda 1 veya 2 kez  
3) Ayda 3 veya↑  
(b) Uykuda iken nefes alıp verme arasında uzun aralıklar  
0) Geçen ay boyunca hiç  
1) Ayda 1'den ↓  
2) Ayda 1 veya 2 kez  
3) Ayda 3 veya↑  
(c) Uyurken bacaklarda seğirme veya sıçrama  
0) Geçen ay boyunca hiç  
1) Ayda 1'den ↓  
2) Ayda 1 veya 2 kez 
3) Ayda 3 veya↑  
(d) Uyku esnasında uyumsuzluk veya şaşkınlık  
0) Geçen ay boyunca hiç  
1) Ayda 1'den ↓  
2) Ayda 1 veya 2 kez  
3) Ayda 3 veya↑  
(e) Uyurken olan diğer huzursuzluklarınız; lütfen belirtiniz..............................................  
0) Geçen ay boyunca hiç  
1) Ayda 1'den ↓  
2) Ayda 1 veya 2 kez  
3) Ayda 3 veya↑ 
 



EK-8 Yorgunluk Şiddet Ölçeği 
  
Bugünde dahil olmak üzere geçen ay içerisinde ne derecede yorgun olduğunuzu öğrenmek 
istiyoruz. Lütfen tüm ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun seçeneği işaretleyiniz. 
 
1. Yorgun olduğumda motivasyonum azalır. 

( )  Kesinlikle katılmıyorum   
( )  Katılmıyorum  
( )  Katılmama eğilimindeyim  
( )  Kararsızım  
( )  Katılma eğilimindeyim 
( )  Katılıyorum 
( )  Kesinlikle katılıyorum 
 
2. Egzersiz beni yorar.  

( )  Kesinlikle katılmıyorum   
( )  Katılmıyorum  
( )  Katılmama eğilimindeyim  
( )  Kararsızım  
( )  Katılma eğilimindeyim 
( )  Katılıyorum 
( )  Kesinlikle katılıyorum 
 
3. Kolay yorulurum.  

( )  Kesinlikle katılmıyorum   
( )  Katılmıyorum  
( )  Katılmama eğilimindeyim  
( )  Kararsızım  
( )  Katılma eğilimindeyim 
( )  Katılıyorum 
( )  Kesinlikle katılıyorum 
 
4. Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.  

( )  Kesinlikle katılmıyorum   
( )  Katılmıyorum  
( )  Katılmama eğilimindeyim  
( )  Kararsızım  
( )  Katılma eğilimindeyim 
( )  Katılıyorum 
( )  Kesinlikle katılıyorum  
 
5. Yorgunluk benim için sıklıkla problemlere neden olur.  

( )  Kesinlikle katılmıyorum   
( )  Katılmıyorum  
( )  Katılmama eğilimindeyim  
( )  Kararsızım  
( )  Katılma eğilimindeyim 
( )  Katılıyorum 
( )  Kesinlikle katılıyorum 



EK-8 Yorgunluk Şiddet Ölçeği (devamı) 
 
6. Yorgunluğum fiziksel fonksiyonumu sürdürmemi engeller.  

( )  Kesinlikle katılmıyorum   
( )  Katılmıyorum  
( )  Katılmama eğilimindeyim  
( )  Kararsızım  
( )  Katılma eğilimindeyim 
( )  Katılıyorum 
( )  Kesinlikle katılıyorum 
 
7. Yorgunluk belirli görev ve sorumluluklarımı yerine getirmeyi etkiler.  

( )  Kesinlikle katılmıyorum   
( )  Katılmıyorum  
( )  Katılmama eğilimindeyim  
( )  Kararsızım  
( )  Katılma eğilimindeyim 
( )  Katılıyorum 
( )  Kesinlikle katılıyorum 
 
8. Yorgunluk, beni yetersiz bırakan en önemli 3 şikayetten birisidir.  

( )  Kesinlikle katılmıyorum   
( )  Katılmıyorum  
( )  Katılmama eğilimindeyim  
( )  Kararsızım  
( )  Katılma eğilimindeyim 
( )  Katılıyorum 
( )  Kesinlikle katılıyorum 
 
9. Yorgunluk, aile ya da sosyal yaşantımı etkiler.  

( )  Kesinlikle katılmıyorum   
( )  Katılmıyorum  
( )  Katılmama eğilimindeyim  
( )  Kararsızım  
( )  Katılma eğilimindeyim 
( )  Katılıyorum 
( )  Kesinlikle katılıyorum 
 
 
 



EK-9 Etik Kurul Karar Formu 
 

 
 



EK-10 İntihal Rapor Formu 
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