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OZET

AKUT KORONER SENDROM TANILI BIiREYLERIN UYKU KALITESI,
YORGUNLUK, FiZIKSEL AKTIVITE DUZEYi VE YASAM KALITESININ
DEGERLENDIRILMESI

Bu ¢aligma, akut koroner sendrom (AKS) tanili hastalarin AKS tanisi ile hastaneye yatmadan
once son bir hafta i¢cindeki uyku kalitesi, yorgunluk, fiziksel aktivite diizeyi, yasam kalitesi,
anksiyete ve depresyon diizeylerini belirlemek ve saglikli kontrol grubuyla karsilagtirmak
amaciyla yapildi. Arastirma verileri anket yontemi ile toplandi. Arastirmanin evrenini
hastane acil servisine bagvurup AKS tanisi alan hastalar olugturdu. Calismaya AKS tanili 42
hasta ve 42 saglikli birey dahil edildi. Yasam kalitesi, MacNew Kalp Hastaligina Ozgii
Yasam Kalitesi Anketi (MacNew); fiziksel aktivite diizeyi, Uluslararasi Fiziksel Aktivite
Anketi-Kisa Form (UFAA-KF); anksiyete ve depresyon durumu, Hastane Anksiyete
Depresyon Skalasi (HADS); uyku problemleri, Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PUKI);
yorgunluk semptomu, Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO) ile degerlendirildi. Verilerin
istatiksel analizinde IBM SPSS Statistics 23 paket programi kullanildi. Yapilan analizler
sonucunda AKS tanili hastalar ile kontrol grubunun; Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi-
Kisa Formunun (UFAA-KF) tiim alt parametreleri ve toplam MET degerleri benzerdi
(p>0,05). Ancak AKS grubunun diizenli fiziksel aktivite yapma aligkanligi kontrol
grubundan anlamli diizeyde daha diisiiktii (p<0,05). AKS tanili hastalarin; MacNew anketine
ait tim puanlar1 kontrol grubundan daha diisiiktii ve yasam kalitelerinde azalma oldugu
saptandi (p<0,001). Kontrol grubunda HADS anksiyete ve depresyon puanlarinin AKS
grubundan daha diisiik oldugu bulundu (p<0,001). PUKI sonuglarina gore AKS grubunda;
0znel uyku kalitesi, uyku latansi, uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi ve uyku bozuklugu
daha kotii; uyku ilact kullanimu ile giindiiz islev bozuklugu daha belirgindi (p<0,05). YSO
puanlari dikkate alindiginda; yorgunlugun AKS tanili hastalarda saglikli kontrollerden daha
fazla oldugu saptandi (p<0,05). Sonug olarak; AKS tanili hastalarda yasanan AKS olayindan
once yakin donemde uyku kalitesinde bozulma, yorgunluk, anksiyete ve depresyon
semptomlari ortaya ¢iktig1 ve yasam kalitesinin olumsuz yonde etkilendigi saptandi.

Anahtar Kelimeler: Akut koroner sendrom; Depresyon; Yasam 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. GIRIS

Koroner arter hastaligi (KAH) tiim diinyada morbidite ve mortalitenin asil sorumlusudur.
Akut koroner sendromun (AKS) mortalite orani yaklasik %30'dur ve diger 6liim oranlartyla
karsilagtirildiginda oldukga yiiksektir (Singh, Rathore, Mahat, & Rastogi, 2018). Bireylerin
yasam sliresi ve saglik diizeyini artirmada, risk faktorlerinin kontrol altina alinmasinin 6nemi
tartisilmazdir. Hipertansiyon (HT), obezite, diyabetes mellitus (DM), fiziksel inaktivite,
stres, hiperlipidemi ve sigara i¢imi gibi Onlenebilir risk faktorlerinin kontrolii ile KAH 1n
goriilme sikliginin yariya indirilebilecegi bildirilmektedir (Members ve ark., 2016).
Birincil 6nleme, olayin ortaya ¢ikis oranini, yani hastaligin goriilme oranini diislirmeyi ifade
etmektedir. Birincil 6nleme ile KAH gelisim riski yiiksek, fakat hastaligin higbir belirtisinin
olmadig1 bireylerde yasam tarzi aligkanliklarini degistirerek ve risk faktorlerini ortadan
kaldirarak hastaligin olusmasi onlenir ve/veya geciktirilir (Yiiksel, 2006). AKS geciren
bireylerde agri, anksiyete, depresyon gibi ¢esitli problemlere bagl olarak yasam kalitesi
azalmaktadir. Yasam kalitesinin degerlendirilmesi ve elde edilen sonuclar 1s18inda AKS’li
hastalarda yasam tarz1 degisikliginin saglanmas ikincil énlemeyi ifade etmektedir. ikincil
onleme yaklagimlari, mortaliteyi diigiirmenin yani sira; saglik profesyonelleri a¢isindan tibbi
bakim, tedavi ve kardiyak rehabilitasyonun etkinliginin belirlenmesinde ¢ok biiyiik 6nem
tasimaktadir (Kilavuzlari, 2011; Vardar Yagh ve ark., 2013).

Literatiirde AKS geciren bireylerin, AKS Oncesi yakin donemde fiziksel aktivite diizeyi,
yasam kalitesi, depresyon diizeyi, uyku kalitesi ve yorgunluk siddetini degerlendiren
caligmalar sinirlidir. Bu ¢aligmanin amaci, AKS tanisi alan hastalarin hastaneye yatmalarina
sebep olan AKS gelisiminden 6nce son bir hafta i¢cindeki uyku kalitesi, yorgunluk, fiziksel
aktivite dlizeyi, yagam kalitesi, anksiyete ve depresyon diizeylerini sorgulamak, belirlemek
ve saglikli kontrol grubuyla karsilagtirmaktir.

Calismanin hipotezleri:

HO: AKS gegiren kisilerle AKS tanist olmayan kisiler arasinda uyku kalitesi, yagam kalitesi,
fiziksel aktivite diizeyi, yorgunluk, anksiyete ve depresyon diizeyleri arasinda fark yoktur.
HI1: AKS gegiren kisilerle AKS tanist olmayan kisiler arasinda uyku kalitesi, yagam kalitesi,

fiziksel aktivite diizeyi, yorgunluk, anksiyete ve depresyon diizeyleri arasinda fark vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Akut Koroner Sendrom

AKS, koroner arterde meydana gelen plak riiptiiriiniin koroner kan akimini engellemesi
sonucu miyokardin oksijen ihtiyacinin artmasi ile karakterize klinik tablodur (Cornelissen,
2020). AKS, acile bagvuru ve koroner bakim tiinitelerine yatirilma nedenlerinin basinda
gelmektedir (Braunwald ve ark., 2000). Diinya capindaki tedavideki ilerlemelere ragmen
hala morbidite ve mortalitenin ana nedeni olmaya devam etmektedir (Brown, Gerhardt, &
Kwon, 2020).

Tiirkiye Istatistik Kurumu 2019 yili verilerine gore dolasim sistemi hastaliklar1 kaynakli
oliimlerin %39,1’ini AKS, %25,7’sini ise diger kalp hastaliklar1 olusturmustur (TUIK,
2020). Oliimlerdeki en biiyiik artis 2000 yilindan bu yana 2 milyondan 8,9 milyona yiikselen
bu hastalik i¢in olmustur (WHO), 2020e). 75 yas alt1 Olimlerde kadin niifusunun
%45’inden, erkeklerin ise %38’inden AKS sorumludur. Etkin dnlemler alinmadig takdirde
2030 y1ilina kadar 23 milyon kisinin KAH’tan dolay1 hayatin1 kaybedecegi ongoriilmektedir
(Dogu, Glingorsiin, & Erkorkmaz, 2015; Kaya & Dogu, 2018).

AKS kapsaminda; ciddiyeti koroner kan akiminin kisitlanma derecesine bagli olarak degisen
stabil olmayan anjina pektoris (SOAP), elektrokardiyogramda ST segment elevasyonu
gozlenen miyokart enfarktiisii (STEMI) ve elektrokardiyogramda ST segment elevasyonu
gozlenmeyen miyokart enfarktiisiic (NSTEMI) yer almaktadir (Amsterdam ve ark., 2014;
O’gara ve ark., 2013). Koroner damardaki tikaniklik sonucu kan akimi kismen
engelleniyorsa SOAP veya NSTEMI, tamamen engelleniyorsa STEMI gelisebilecegi
bildirilmektedir (Z. C. Ozer & Demir, 2012).

2.1.1. ST segment elevasyonu gozlenen miyokart enfarktiisii (STEMI)

AKS ile hastaneye basvuran hastalarin yaklasik %38'inde STEMI vardir. STEMI,
miyokardiyal iskeminin hasar veya nekroz ile sonuglandigi bir
olaydir. Elektrokardiyografide (EKG) ST yiikselmesinin goriilmesi STEMI olarak
tanimlanmaktadir. Koroner arterde meydana gelen tam tikanmanin kollateral dolasim ile
kompanse edilmesi miimkiin olmamakta ve tikali arterin perfilize ettigi alanda Q dalgalari
olusmaktadir. Burada kan akiminin ilk birka¢ saat icinde yeniden saglanmasi (koroner
reperfiizyon tedavisi: tromboliz ve/veya perkiitan girisim) hayati onem tagimaktadir. Kan
akisinin ani bozulmasinin nedeni genellikle aterom plaginin ¢atlamasi ve yirtilmasidir. Plak

yirtilmasini  takiben yaralanma olan bolgede trombosit depolanmasi, aktivasyonu ve



agregasyonu uyarilmaktadir. Bahsedilen siirecler koagiilasyon aktivasyonu ve trombiis
olusumu ile tamamlanmaktadir (Akbar, Foth, Kahloon, Mountfort, & StatPearls, 2020;
Tiiren & Sevda, 2014; Yildirir & Miiderrisoglu, 2003). STEMI i¢in ana risk faktorleri
dislipidemi, DM, HT, sigara ve ailede KAH oykiisiidiir (Hartikainen ve ark., 2020).

2.1.2. Stabil olmayan anjina pektoris (SOAP) ve ST segment elevasyonu gozlenmeyen
miyokart enfarktiisii (NSTEMI)

Basvuru EKG’sinde ST yiikselmesi saptanmayan ancak takip silirecinde biyokimyasal
belirleyicilerde yiikselme goriilen hastalar NSTEMI olarak kabul edilirken; hem EKG’de ST
yiikselmesi saptanmayan hem de biyokimyasal belirleyicilerde yiikselme saptanmayan
hastalar ise SOAP grubunu olusturur (Tiiren & Sevda, 2014).

SOAP, tipik anjina niteliginde fakat ataklar1 daha siddetli ve uzun siireli olan, istirahat
ve/veya diisiik bir efor diizeyiyle baslayabilen AKS tablosu olarak tanimlanmaktadir.
SOAP’ta plak yirtilmasi sonucu olusan trombiis ve iskemi sonucunda ilgili arterde ciddi
diizeyde darlik ortaya ¢ikmaktadir. Darligin derecesi %70 ile %100 arasinda degismektedir
(Boydak, 2001).

NSTEMI’da ise, genellikle kararsiz bir aterosklerotik plagin riiptiiriinii takiben lezyonun
iizerini trombositten zengin bir trombiis 6rtmekte ve sonug olarak arterde ciddi bir daralma
gerceklesmektedir. Kan akimindaki ani azalma, genellikle goglis agrisi ve iskemiyi
diisiindiiren EKG degisikliklerine yol agmaktadir. Kan akimindaki azalma uzun siireli
oldugunda, miyokart nekrozu ve enzim yiikselmesine neden olmaktadir (Meadows, 2008).
NSTEMI’'nm tipik klinik goriiniimii, aralikli (genellikle birka¢ dakika siiren) veya siirekli
olabilen, boyun, ¢ene veya sol kola yayilan retrosternal agirlik hissinin eslik ettigi anjinadir.
NSTEMI’'nm atipik semptomlar1 arasinda; epigastrik agri, yeni baglayan hazimsizlik hissi,
bigaklayici tarzda gogiis agrisi, ploritik semptomlarin eslik ettigi goglis agrist ve artan nefes
darlig1 yer almaktadir. Atipik semptomlar genellikle, kadinlarda ve DM’li hastalarda
goriilmektedir (Daga, Kaul, & Mansoor, 2011).

2.2. Koroner Arter Hastah@ Risk Faktorleri

AKS catis1 altinda yer alan tablolar genellikle KAH varligi ile birliktelik gostermektedir.
KAH gelisimi ile iligkilendirilen 300'den fazla risk faktorii vardir. Bunlar degistirilebilir ve
degistirilemez risk faktorleri olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Degistirilemez faktorler;
ailede KAH 6ykiisii, yas, etnik kdken ve cinsiyettir. Degistirilebilir faktdrler; HT, metabolik

sendrom, DM, hiperlipidemi, sigara, psikososyal stres, fiziksel inaktivite ve obezitedir



(Annag, 2018; Pencina ve ark., 2019). Degistirilebilir risk faktorlerinin 6nlenebilir, tedavi
edilebilir veya kontrol edilebilir olacag1 bildirilmektedir (Brown ve ark., 2020).

KAH risk faktorleri, hastaligin ilerlemesini artirmakta ve klinik olay seyrini dogrudan
etkilemektedir. Risk faktorleri, AKS baglaminda, aterosklerotik plak bozulmasi veya
erozyonunu, koroner trombiisiin boyutu ile kompozisyonunu, fibrinolitik potansiyelini ve
nihayetinde hastaligin prognozunu etkileyen trombiisiin gecici ¢ozlintirliglinii 6nemli dl¢lide
etkileyen degiskenlerdir (Badimon, Padr6, & Vilahur, 2012).

Yiiksek AKS insidansinin; KAH risk faktorlerinin kontroliindeki basarisizlikla ilisgkili
oldugu belirtilmektedir. Ateroskleroz cocukluk donemlerinde baslayan, arteryel damar
duvarinda lipit birikimi ile karakterize, ilerleyici inflamatuar bir hastaliktir. Ateroskleroz,
uzun miiddet asemptomatik seyrettikten sonra klinik sonuglar1 ortaya ¢ikan bir siiregtir
(McMahan ve ark., 2007; Tabas, Garcia-Cardefia, & Owens, 2015). Bu siirecin ilerlemesinin
durdurulmasinda KAH risk faktorlerinin kontrol altina alinmasi énemli rol oynamaktadir.
Tim koroner oOlimlerin yaklasik yarisinin daha Onceden teshis edilmemesi veya
asemptomatik kisilerde goriilmesi KAH risk faktdor degerlendirmesinin  Onemini
gostermektedir (Ni ve ark., 2009). KAH risk faktorlerinin kontrol altina alinmasinin hem
kardiyovaskiiler olaylara hem de diger nedenlere bagli mortalite oranlarini1 azaltabilecegi
belirtilmektedir (Pencina ve ark., 2019; Rothwell ve ark., 2004). KAH’tan primer ve
sekonder korunmada, ateroskleroz siirecindeki rolleri nedeniyle risk faktorlerine yonelik
davranig modifikasyonlarinin bagarili bir sekilde gergeklestirilmesi dnemlidir (Ford ve ark.,

2007; Ruff & Braunwald, 2011).

2.2.1. Yas ve cinsiyet

AKS gelisiminde rol oynayan en giiglii bagimsiz risk faktorii yastir. Erkekler, KAH’la
premenopozal donemdeki kadinlardan yaklasik 10 yas daha oOnce karsilasmaktadir.
Postmenopozal donemde ise, KAH gelisim riski kadinlar i¢in artmakla beraber ayni yas
grubundaki erkeklere gore daha diisiik oldugu rapor edilmektedir (Hamm CW, 2009). Bir
calismada, erkek ve kadinlarda 40 yas sonras1 yasam boyu KAH gelisim riski sirastyla %49
ve %32 olarak belirtilmektedir (Sanchis-Gomar, Perez-Quilis, Leischik, & Lucia, 2016).

2.2.2. Aile dyKkiisii ve koroner arter hastahig icin genetik degerlendirme

Genetik faktorlerin KAH’a neden olduguna dair 6nemli olgu-kontrol ¢alismalart vardir
(Lusis, Fogelman, & Fonarow, 2004a; Scheuner, 2003).

Aile o0ykiisii aterosklerozun her basamaginda 6nemli bir bagimsiz risk faktoriidiir (Laugsand,

Vatten, Platou, & Janszky, 2011). Aile dykiisiiniin degerlendirilmesi KAH gelisimi i¢in
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genetik siipheyi dogrulamada en 6nemli yontemdir. Aile dykiisii sadece genetik siipheyi
degil bununla birlikte davranigsal, kiiltiirel ve c¢evresel faktorler arasindaki iliskiyi de
yansitmaktadir. Kisinin birinci derece erkek akrabalarinda 55 yasindan 6nce veya birinci
derece kadin akrabalarinda 65 yasindan 6nce KAH gelisiminin olmasi, ateroskleroz gelisim
riskini yaklagik 2 kat artirmaktadir. iki veya daha fazla birinci derece akrabasinda KAH olan
bireylerde ise bu risk 3-6 kat daha fazladir (Hajar, 2017). Geleneksel risk faktorleri ile
birlikte aile dykiisiiniin de sorgulanarak risk derecelendirilmesinin yapilmasi ¢ok 6nemlidir

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

2.2.3. Obezite

Obezite, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan viicutta saglk i¢in risk olusturan anormal
ve asir1 yag birikimi olarak tanimlanmaktadir Her y1l 4 milyon insanin obezite nedeniyle
oldiugi bildirilmektedir (WHO), 2020c). 2030 yilinda Diinya genelinde 2,16 milyar asir1
kilolu ve 1,12 milyar obez birey olacagi 6ngoriilmektedir (Hruby & Hu, 2015).

Obezite; KAH icin bagimsiz bir risk faktoriidiir ve ayrica bagta DM olmak tizere HT,
dislipidemi, metabolik sendrom ve depresyon gibi diger KAH risk faktorlerinin gelisme
riskini artirir (Brown ve ark., 2020). Obezitedeki patofizyolojik mekanizma ile KAH 1n
gelisim siirecinin benzer olarak yiiridigi disiiniilmektedir. Obezitenin kardiyovaskiiler
fonksiyon iizerindeki etkilerini kavramak icin, yag dokusunda meydana gelebilecek
degisiklikleri anlamak Onemlidir. Yiksek kalorili diyet tiiketildiginde, adipojenik
progenitorlerin ¢gogalmasiyla iliskili olarak, adiposit sayisinin arttig1 bildirilmektedir (Jung
& Choi, 2014). Adipositlerdeki bu artis, yag dokusunun normal metabolik iglevlerini
etkileyen adiposit boyutunda da bir artisa neden olabilmektedir. Obezitenin ileri evresinde,
hipertrofik hale gelen adipositler, inflamatuar hiicrelerin, makrofajlarin ve yag dokusunun
hiicresel islevlerini bozarak; bazi nekrotik veya apoptotik degisikliklere ugrayabilmektedir
(Fuster, Ouchi, Gokce, & Walsh, 2016). Adipositleri ¢evreleyen diger hiicreler olan
lenfositler, makrofajlar, fibroblastlar ve vaskiiler hiicreler de adipoz dokunun fonksiyonel
durumunu manipiile etmede Onemli bir rol oynamaktadir. Adipositlerin etrafinda artan
makrofajlar, daha yiiksek makrofaj-adiposit oranina yol agmaktadir. Yiiksek makrofaj-
adiposit oraninin ise; insiilin direncinin artmasina ve sistematik inflamasyona neden olarak,
KAH"n ilerlemesini hizlandirdig1 ve prognozu kétiilestirdigi rapor edilmektedir (Bai & Sun,
2015).

Viicut kitle indeksi (VKI), obezite tanis1 ve derecesinin belirlenmesinde pratik ve kolay bir
ol¢iim teknigidir. DSO’ye gore kesme puanlar1 olarak zayif kategorisi icin 18,5 kg/m?;

normal kategorisi i¢in 18,5-24,9 kg/m?; fazla kilolu kategorisi i¢in 25-29,9 kg/m? ve obez
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kategorisi i¢in ise 30 kg/m? ve iizeri degerler verilmistir (WHO), 2020c). KAH gelisimi
acisindan VKI 26-30 kg/m? arasinda olanlar diisiik risk, 31-35 kg/m? arasinda olanlar orta
risk, 35 kg/m? den fazla olanlar ise yiliksek risk grubunda olarak nitelendirilmektedir. 57
prospektif caligma ve 900 000 eriskin hastanin dahil edildigi bir meta-analizde, 25 kg/m? nin
iizerindeki VKI'ye sahip eriskinlerde, her 5 kg/m? lik artista kardiyovaskiiler nedenlere bagl
mortalite riskinin yaklagik %40'lara ulastig1r rapor edilmektedir (Collaboration, 2009).
Obezitenin Onlenmesi i¢in; yemek yeme aligkanliklarinin degistirilmesi, kalori aliminin
sinirlanmast ve kalori harcamasimi artirmak igin fiziksel aktivite diizeyinin arttirilmasi

onerilmektedir (Kumsar & Yilmaz, 2017).

2.2.4. Dislipidemi

Dislipidemi, AKS gelisiminde en yaygin ikinci risk faktorii olarak bildirilmektedir (Brown
ve ark., 2020). Dislipidemi, gelismis ve gelismekte olan toplumlarda, KAH ve dolayisiyla
KAH ile iliskili mortalitenin en basta gelen nedenleri arasinda sayilmaktadir (Kayikgioglu,
2020). AKS gelisen bireylerin 1/3’iinde dislipidemi goriildiigii rapor edilmektedir. Tiim
diinyada yilda 2,6 milyon 6liimiin (%4,5) dislipidemiye bagl oldugu tahmin edilmektedir
(Mozaffarian ve ark., 2015).

Kolesterol ve trigliseritler (TG) suda c¢oziinmedikleri igin proteinler ile birlikte
taginmaktadir. Bu kompleks yapilar lipoprotein olarak isimlendirilmekte ve silomikronlar,
silomikron kalintilari, cok diisiik yogunluklu lipoprotein, orta yogunluklu lipoprotein, diisiik
yogunluklu lipoprotein (LDL), yliksek yogunluklu lipoprotein (HDL), lipoprotein a olarak
plazmada yedi farkli tipte yer almaktadir. Bunlardan Apolipoprotein B (ApoB) igermeyen
HDL antiaterojenik iken, geri kalan lipoproteinlerin tamami1 ApoB i¢cermekte ve aterojenik
kabul edilmektedir (Sahin & Kilingarslan, 2019).

Dislipidemi (yiiksek seviyelerde toplam kolesterol (TK) ve/veya yiiksek seviyelerde LDL
ve/veya yiiksek seviyelerde TG ve/veya diisiik seviyelerde HDL), koroner arterlerin
aterosklerozuna neden olarak KAH gelisim riskini artirmaktadir (Zhu ve ark., 2019).

LDL kolesterol, aterosklerotik KAH’1n gelisimi i¢in iyi bilinen bir risk faktoriidiir (N. Wang
ve ark., 2020). HDL kolesterol, damar duvarindaki zararli kolesterol yikimini hizlandirarak
plak olusumuna kars1 koruyucu rol oynamaktadir (Brewer Jr, 2004). Epidemiyolojik veriler
dogrultusunda, HDL diizeylerinin erkeklerde <40 mg/dl, kadinlarda <48 mg/dl olmasi artmis
risk ile iligkilidir (Catapano ve ark., 2017). HDL diizeyindeki 12 mg/dl azalma, KAH riskini
bagimsiz olarak %25 gibi bir oranda ylikseltmekte (Onat ve ark., 2017) ve 1 mg/dl artis ise
KAH riskini erkeklerde %2, kadinlarda %3 azaltmaktadir (Hajar, 2017). Artmis TG diizeyi,

diisik HDL ve yiiksek LDL diizeyleriyle iligkilidir ve yapilan ¢alismalarda bagimsiz bir
6



KAH risk faktorii oldugu bildirilmistir (Catapano ve ark., 2017). TK’nin 12 milyon
vatandasimizda 200 mg/dI’nin iizerinde oldugu ve her 40 mg/dl yiikselmenin, KAH gelisim
riskini %35 oraninda artirdig1 bilinmektedir (Onat ve ark., 2017). 40 yasindaki bir erkekte
kan kolesteroliindeki %10’luk azalmanin 5 yil icinde KAH riskini %50 azalttig1 tespit
edilmistir (Sencan ve ark., 2015).

KAH’1n 6nlenmesi ve tedavisiyle ilgili yeni bir kilavuzda 6nerilen 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 gelisiminin 6nlenmesi i¢in LDL kolesterol diizeylerinin etkin bir sekilde
diisiirilmesinin 6nemine dikkat g¢ekilmektedir (Cooney, Bruckert, Cordero, Corsini, &
Giannuzzi, 2016; Grundy ve ark., 2019; Kili¢ ve ark., 2017; Lippi & Sanchis-Gomar, 2018).
LDL diizeyinde meydana gelen 40 mg/dl azalmanin KAH gelisim riskini yaklasik %20
diisiirdiigii bildirilmektedir (Unit, 2005).

Dislipidemi yonetimi i¢in ilk olarak yasam tarzi degisikligi onerilmektedir. Bu anlamda
Onerilen yasam tarzi degisiklikleri; saglikli beslenme, sigara birakma, diizenli fiziksel
aktivite aliskanligir ve saglikli viicut agirligmin siirdiiriilmesidir (Sahin & Kilingarslan,

2019).

2.2.5. Sigara

Sigara; kronik kalp yetersizligi, iskemik olaylar, inme, pulmoner arter hipertansiyonu ve
abdominal aort anevrizmasi gibi bircok KAH riskiyle iliskilidir (Rudisch & Nemeroff,
2003). Sigara sempatik sinir sisteminin aktivasyonunu saglayarak kan basincini artirmakta
ve miyokardin oksijen destegini azaltmaktadir. Ayrica aterotrombozun ilerlemesine yol agan
etkileri vardir. Sigara LDL oksidasyonunu artirarak endotel vazodilatasyonunu bozmaktadir.
Sigaranin hemostatik ve inflamatuar siirecte etkili olan mekanizmalarda artisa yol agtigi,
HDL diizeyini diislirdiigii, kanin pihtilagma egilimini artirdig1 ve koroner vazospazma yol
acarak AKS’ye neden oldugu gosterilmistir (Members ve ark., 2016).

Sigara i¢imi, yagsam boyu sigara igmeme ile karsilagtirildiginda AKS’ye bagli morbidite ve
mortalite riskini yaklagik iki katina ¢ikarmaktadir ve risk, sigara igme siiresi ve miktari ile
iliskilidir (Hajar, 2017). Sigara kullaniminin KAH’1n %10’nuna neden oldugu ve sigara
icenlerde AKS ve kardiyak oliim riskinin, igmeyenlere gore ortalama 4 kat daha fazla oldugu
bildirilmektedir. Ayrica 60 yasin lizerinde olup sigara i¢en hastalarda %37 risk artisi oldugu
gosterilmektedir. Diizenli olarak pasif igici olarak dumana maruz kalanlar, maruz
kalmayanlara kiyasla %25-%30 daha yiiksek KAH gelisim riskine sahiptir (Brown ve ark.,
2020; Critchley & Capewell, 2003).



KAH hastalarinda sigaray1 birakmanin tiim nedenlere bagli 6liim ve 6liimciil olmayan AKS
riskini azalttigina dair kanitlar vardir (Mons ve ark., 2015; Sencan ve ark., 2015). Sigaray1
birakma, kalp hastalar1 i¢in tiim koruyucu Onlemlerin en etkilisidir ve mortalitede %36
azalma saglamaktadir. Ayrica sigaranin birakilmasiyla KAH riskinin 10-15 yil iginde hig
sigara igcmemis birinin riskine yaklasmasi (ancak hicbir zaman esit degildir) sigarayi
birakmanin 6nemini desteklemektedir (Knuuti ve ark., 2020; Members ve ark., 2016).
Sigarayr birakma bagarisinda en Onemli faktoriin motivasyon oldugu ve hastanin
motivasyonunun profesyonel yardimla yiikseltilebilecegi bildirilmektedir. Sigarayi
birakmayi tesvik etmeye yonelik tedbirler arasinda kisa tavsiyeler, danismanlik, davranigsal
miidahaleler ve farmakolojik tedavi yer alir. Nikotin replasman tedavisi de KAH
hastalarinda giivenli bir yol olarak gdsterilmektedir (Hubbard ve ark., 2005; Ludvig, Miner,
& Eisenberg, 2005; Ozcan & Cetin, 2013).

2.2.6. Hipertansiyon

Cogu ana kilavuza uygun olarak, bireyin arteriyel kan basincinin 140/90 mmHg’den daha
yilksek olmasi HT olarak tanimlanmaktadir (Unger ve ark., 2020). HT, endotel
disfonksiyonuna sebep olmaktadir. Ayni zamanda oksidatif stresi, miyokart duvar gerilimini
ve miyokardin oksijen ihtiyacini artirmaktadir (Maron, Rider, & Grundy, 2008). Tiirkiye’de
eriskinlerdeki HT prevalansinin %30,3 oldugu belirtilmektedir (Aker, Doganer, & Aydogan,
2020).

Hipertansif hastalarin %50'sinden fazlast KAH ile iligkili ek risk faktorlerine sahiptir. En
yaygin ek risk faktorleri DM (%15-%20), lipit bozukluklar1 (%30), obezite (%40),
hipertirisemi (%25), metabolik sendrom (%40) ve sagliksiz yasam tarzi aliskanliklaridir
(6rnegin, sigara, yiiksek alkol alimi, hareketsiz yasam tarzi). Bir veya daha fazla ek risk
faktorleri, hipertansif hastalarda KAH riskini orantili olarak artirmaktadir (Unger ve ark.,
2020).

KAH ile HT arasinda AKS gelisiminin %25-30’unu aciklayan gii¢lii bir epidemiyolojik
etkilesim vardir (Unger ve ark., 2020). STEMI olan hastalarda %65,2, NSTEMI tanili
hastalarda ise %79,2 oraninda HT saptanmuistir. 50 yas 6ncesi kisilerde diyastolik kan basinci
yiiksekliginin, 60 yasindan biiyiik kisilerde ise, sistolik kan basinc1 yiiksekliginin KAH i¢in
daha belirleyici oldugu bildirilmektedir. Sistolik kan basincinda her 10 mmHg ve diyastolik
kan basincinda ise her 5 mmHg azalmani, KAH’a bagli 6liim riskini %40-50 oraninda
azalttig1 rapor edilmektedir (TEMD, 2018b).

Hipertansiyonu olan yetigkinlerde kan basincini azaltmak i¢in bazi yasam tarzi degisiklikleri

onerilmektedir. Bunlar; kilo kaybi, saglikli beslenme diizeni, sodyum indirgeme, diyetle
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potasyum takviyesi, yapilandirilmis bir egzersiz programu ile artan fiziksel aktivite, sinirli

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

2.2.7. Diyabetes mellitus

Kan sekerini diizenleyen hormon olan insiilini pankreasin yeterince iliretememesi veya
viicudun {retilen insiilini etkili bir sekilde kullanamamasi sonucu ortaya c¢ikan kronik
hastalk DM olarak tamimlanmaktadir. insiilin, kan sekerini diizenleyen bir
hormondur. Hiperglisemi veya yliksek kan sekeri zamanla viicudun bir¢ok sisteminde,
ozellikle sinirlerde ve kan damarlarinda ciddi hasara yol agar (WHO), 2020b).
Uluslararas1 Diyabet Federasyonunun giincel verilerine gore; Tiirkiye’de yaklasik 7 milyon
DM hastasi vardir ve bu oran toplam yetiskin niifusunun yaklasik %15’idir. Diinya genelinde
ise, 382 milyon yetiskinin DM oldugu tahmin edilmektedir ve 2035 yilina kadar diyabetli
hasta sayisinin 592 milyona ¢ikabilecegi diisiiniilmektedir (SaglikBakanligi, 2020).
Diyabet hastalarinda genellikle KAH varligina dikkat g¢ekilmektedir. KAH ve DM
gelisiminde pek ¢ok risk faktoriiniin ortak olmasi ile bu birliktelik agiklanmaktadir. (Ford,
Zhao, & Li, 2010). Diyabetik erigkin hastalarda KAH orani; erkeklerde 2,5 kat, kadinlarda
ise 2,4 kat daha yiiksektir (Brown ve ark., 2020). KAH, DM’li bireyler i¢cin morbidite ve
mortalitenin 6nde gelen nedenidir (DiabetesAssociation, 2021b).

DM; %80 oraninda onlenebilir bir hastaliktir (SaglikBakanligi, 2020). Basit yasam tarzi
onlemlerinin, DM nin baslamasini 6nlemede veya geciktirmede etkili oldugu gosterilmistir.
DM hastalarinda, baglangictaki viicut agirliginda %7'lik bir kayip elde etmek ve siirdiirmek,
orta yogunluktaki fiziksel aktiviteyi (tempolu yiirliylis gibi) en az 150 dakikaya ¢ikarmak,
seker ve doymus yaglardan kaginarak saglikli bir diyet yapmak ve tiitiin kullanimindan
kaginmak Onerilmektedir. Ayrica hasta tercihine bagli olarak, sertifikali teknoloji destekli
diyabet Onleme programlarmin DM’yi Onlemede etkili bir alternatif olabilecegi

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

2.2.8. Metabolik sendrom

Metabolik sendrom; insiilin direnciyle baglayan, DM, obezite, aterojenik dislipidemi ve HT
dahil olmak fiizere bilinen birkag KAH risk faktoriiniin kiimelendigi bir sendromdur.
Hastada, abdominal obezite (bel ¢evresi: erkeklerde >102 cm, kadinlarda >88 cm),
hipertrigliseridemi, diisiik HDL, HT, hiperglisemi semptomlarindan ii¢ii varsa metabolik
sendromdan bahsedilmektedir (Swarup, Goyal, Grigorova, & Zeltser, 2020).

Metabolik sendroma bagli endotel disfonksiyonu, kanin trombojenitesine neden olarak KAH

gelisiminde rolii olan vaskiiler direng artisina yol agmaktadir. Ayrica metabolik sendromla
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iligkili dislipidemi, AKS’ye yol acan aterosklerotik siireci tetikleyebilmektedir (Swarup ve
ark., 2020). Metabolik sendromlu hastalarda KAH riskinin 3 kat arttig1 ve KAH ile iligkili
mortalitenin metabolik sendromlu hastalarda %12, metabolik sendromu olmayanlarda ise
%2,2 oldugu rapor edilmektedir (TEMD, 2009).

Ulkemizde eriskinlerde metabolik sendrom siklig1 Eriskin Tedavi Paneli III kriterlerine gore
%32,9, Uluslararasi Diyabet Federasyonu kriterlerine gore ise %43,3 tiir. Bu oranlar dikkate
alindiginda, tilkemizde yaklasik her ii¢ erigkinden birinde metabolik sendrom oldugu tahmin
edilmektedir. Ulkemizdeki metabolik sendromun cinsiyetlere gore dagilimi; erkeklerde
%?26,8 iken, kadinlarda %38,3 olarak bildirilmektedir (Abaci ve ark., 2018).

Metabolik sendromda ilk ve en 6nemli tedavi seklinin yasam tarzi degisikligi olduguna
dikkat cekilmektedir. Beslenmenin diizenlenmesi ve diizenli egzersiz tedavisinin metabolik
sendromun tiim bilesenlerinin birlikte tedavi edilmesinde 6nemli oldugu bildirilmektedir

(Gozel & Kiling, 2018).

2.2.9. Fiziksel inaktivite

DSO, fiziksel aktiviteyi enerji harcamasini gerektiren iskelet kaslari tarafindan iiretilen
herhangi bir viicut hareketi olarak tanimlamaktadir. Bos zamanlarda, ulagim amaciyla veya
kiginin isinin bir parcast olarak yaptigi tiim hareketler fiziksel aktiviteyi ifade
etmektedir. Orta siddetli ve siddetli fiziksel aktivitenin sagligi korudugu ve gelistirdigi rapor
edilmektedir (WHO), 2020d).

Hareketsiz bir yasam tarzi, tim diger faktorlerden bagimsiz olarak KAH gelisim riskini
artirmaktadir. Diinya genelinde vakalarin yaklasik %30'unun AKS gelisiminden, fiziksel
inaktivitenin  sorumlu oldugu tahmin edilmektedir ((WHO), 2020a). Diinya yetigkin
niifusunun dortte birinden fazlasi (1,4 milyar yetiskin) yeterince aktif degildir. 2001 yilindan
bu yana kiiresel fiziksel aktivite seviyelerinde herhangi bir gelisme olmamistir. Kiiresel
niifus daha aktif olsaydi, yilda 5 milyona kadar 6liimiin 6nlenebilecegi bildirilmektedir (Bull
ve ark., 2020). Daha onceki epidemiyolojik c¢aligmalar da diisiik fiziksel aktivitenin
kardiyovaskiiler mortalite i¢in gii¢lii ve bagimsiz bir risk faktorii oldugunu gostermektedir
(Erenay & Oguz, 2011; Hsu ve ark., 2018; Zethelius, Gudbjornsdottir, Eliasson, Eeg-
Olofsson, & Cederholm, 2014). Yasam tarzi miidahalesi olarak fiziksel aktivite diizeyi
arttikga, saglikli bireylerde ve kalp hastalarinda tiim nedenlere bagl ve KAH’a bagli 6liim
oraninin, doz cevap iliskisine uygun olarak %20-30 oraninda azaldigi bildirilmektedir
(Members ve ark., 2016). Ayrica diizenli egzersiz aligkanliginin kan basincini diizenleyerek
ve obeziteyi engelleyerek AKS riskinin azalmasina katki sagladigi diisiiniilmektedir (Cheng

ve ark., 2018). Fiziksel aktivitenin AKS c¢atis1 altinda yer alan kardiyovaskiiler olaylari
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azaltmasina yonelik c¢esitli mekanizmalar arasinda; gelismis endotel fonksiyonu,
aterosklerotik plak ilerlemesinin gerilemesi, plaklarin yirtilmasini onleyen hassas plaklarin
stabilizasyonu, miyokardiyal oksijen talebinde azalma, trombozun azalmasi, artmisg
kollateral dolasim, iskelet kasi ve yag dokusundan inflamatuar mediatér saliniminin
azalmasi yer almaktadir (Bowles & Laughlin, 2011).

Fiziksel aktivitenin 6nemine, giincel KAH 6nleme kilavuzlarinda da yer verilmektedir. KAH
tedavi ve onleme kilavuzlarinda; AKS tanili kisilerde ve KAH’1n dnlenmesinde, egzersiz
programinin deneyimli kisiler tarafindan her hastanin ihtiyaglarina 6zel, bilingli bir sekilde
planlanmasina vurgu yapilmaktadir (Ardig, 2014). Fiziksel aktivite/egzersiz Onerileri;
sadece doga yiirliylisii yapmak, kosmak, paten kaymak, bisiklet siirmek, kiirek ¢ekmek,
yiizmek gibi sporla iliskili aktiviteleri degil, ayn1 zamanda tempolu yiirimek, merdiven
cikmak, daha fazla ev ve bahge isleri yapmak ve aktif yaratic1 faaliyetlere katilmak gibi
yasam tarziyla ilgili aktiviteleri de kapsamaktadir (Members ve ark., 2016).

2.2.10. Psikososyal faktorler

Depresyon, anksiyete ve diger ruhsal bozukluklar, KAH gelisim riskine ve/veya KAH'in
kotii prognozuna katkida bulunmaktadir. Yogun emosyonel stres ve anksiyete ile baglantili
adrenerjik uyarilma; sempatik sinirler ve/veya dolasim sistemi kaynakli katekolaminler
aracilifiyla miyokardiyal fonksiyonlar1 olumsuz etkileyerek, KAH olusumunu
tetikleyebilmektedir (Chauvet-Gelinier & Bonin, 2017; Raviele ve ark., 2011). Psikososyal
risk faktorlerine sahip olan hastalarda, saglikli yasam bi¢iminin kazandirilmasi daha zordur.
Ayni zamanda psikososyal risk faktorleri ile olumsuz saglik davranislart (disiik fiziksel
aktivite, sigara aligkanlig1, sagliksiz beslenme, tibbi tedaviye uyum gostermeme) arasinda
giiclii bir iliski bulundugu ve bu iligkinin KAH gelisim riskini artirdigi gosterilmektedir
(Albus, 2010). Sosyal yasamdan uzak veya yalniz kisilerde KAH’a bagli erken 6liim ve
KAH gelisim riskinin yliksek oldugu rapor edilmektedir. Benzer sekilde, sosyal destek
eksikligi de KAH riskini artirmakta ve KAH prognozunu olumsuz etkilemektedir (Members
ve ark., 2016).

Depresyon ve KAH’1n 2030 yilina kadar diinya genelinde 6nde gelen 6nemli sorunlardan
ikisi olacag1 ongoriilmektedir. Yirmi dort yillik bir izlem calismasina gore; anksiyete ve
depresyon AKS gelisim ihtimalini artiran faktorler arasindadir (Jakobsen, Foldager, Parker,
& Munk-Jargensen, 2008). Huffman ve arkadaglarinin ¢alismasinda, AKS geciren hastalarin
%50’sinde anksiyete ve depresyon bozuklugu oldugu gosterilmektedir (Huffman, Smith,
Blais, Januzzi, & Fricchione, 2008). KAH tanis1 olanlarin %40’ mnin, klinik olarak depresyon

tanisina sahip oldugu belirtilmektedir (Von Kénel, 2012). AKS ile depresyon arasinda ¢ift
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yonlii bir iliskiden bahsedilmektedir; depresyon AKS baslangici i¢in bagimsiz bir risk
faktoriidiir, diger taraftan AKS'li hastalar depresyona yatkindir (Osler ve ark., 2016).

Anksiyete ve depresyon hem tedaviye uyumu hem yasam tarzi degisikligi ¢abalarini
zorlasgtirmaktadir. Bu nedenle KAH olan hastalarda anksiyete ve depresyon diizeyinin klinik
goriigme veya standart anketlerle degerlendirilmesi dnerilmektedir (Members ve ark., 2016).
Kalp hastalarmin psikososyal yonetim hedefleri KAH tedavi ve Onleme kilavuzlarinda;
sosyal destek ihtiya¢ seviyesinin degerlendirilmesi, anksiyete ve depresyon semptomlarinin
izlenmesi, mesleki aktivite, araba kullanma ve cinsel aktiviteye tekrar baglanmasi, ev ya da
hastane tabanli kapsamli kardiyak rehabilitasyon programma yonlendirme olarak
belirlenmistir. Hastalara uygulanacak kardiyak rehabilitasyon miidahalelerine sosyal
danismanlik, sosyal destek ve biligsel davranigsal tedavi gibi bilesenlerin de eklenmesine

yonelik oneriler vardir (D. R. Thompson & Ski, 2013).

2.3. Koroner Arter Hastalig1 Yeni Risk Faktorleri
Son yillarda geleneksel KAH risk faktorlerine ek olarak, yeni risk faktorlerinin varligindan

bahsedilmektedir.

2.3.1. Yeni biyobelirtecler

Literatiirde, KAH gelisimi ile ilgili olarak; fibrinojen, yiiksek sensitiviteli CRP, lipoprotein
iliskili fosfolipaz a2, lipoprotein a, yliksek sensitiviteli troponin, n-terminal beyin natritiretik
peptid ve sistatin ¢ gibi potansiyel biyobelirte¢ler gozden gegirilmistir. Ancak adi gecen
hicbir biyobelirtecin kesin bir risk olarak kabul edilmede gerekli kriterleri tasimadigi rapor

edilmistir (Rusnak ve ark., 2017).

2.3.2. Alkolsiiz yagh karaciger hastalig:

Alkol almayan bireylerde meydana gelen karaciger yaglanmasi olarak tanimlanmaktadir.
2017 yilina ait bir meta-analiz ¢alismasinda, alkolsiiz yagli karaciger hastalarinda %77 daha
yiiksek KAH riski oldugu rapor edilmistir (Haddad, Hamdeh, Kanmanthareddy, & Alla,
2017). Bagka bir ¢aligmada alkolsiiz yagl karaciger hastalarinin genel popiilasyona kiyasla
artmig KAH riskine sahip oldugu bildirilmistir (Tana ve ark., 2019). Daha yeni bir prospektif
calisma da onceki bulgular1 destekler nitelikte olup, alkolsiiz yagh karaciger hastalarinda

KAH gelisme riskinin iki kat daha fazla oldugu bildirilmistir (Baratta ve ark., 2020).
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2.3.3. Kronik bobrek hastahg

Kronik bobrek hastaligi, KAH i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak bildirilmistir. Olasi
mekanizmalar arasinda; proinflamatuar mediatorler, oksidatif stres ve endotel
disfonksiyonuna yol agan azalmis nitrik oksit iiretimine deginilmektedir. AKS, kronik
bobrek hastalarinda daha yiiksek diyabetik noropati insidanst nedeniyle daha sik
goriilmektedir (Cai, K Mukku, & Ahmad, 2013).

Kronik bobrek hastaligiyla iliskili geleneksel ve geleneksel olmayan risk faktorleri, miyokart
ve kan damarlarinin yeniden sekillenme (remodeling) siirecine Onciiliik etmektedir.
Bahsedilen remodeling siireci; kardiyomiyopati, ateroskleroz ve arteriyel sertlik ile
sonuclanabilmektedir. Kardiyovaskiiler sistemle ilgili bahsedilen bu olumsuz degisiklikler,
KAH, kalp yetmezligi, serebrovaskiiler ve kardiyovaskiiler 6lim gibi kardiyovaskiiler
komplikasyonlar ile bobrek hastaligimin prognozunun kétiillesmesinden sorumlu
tutulmaktadir (Chen ve ark., 2018). KAH, kronik bobrek hastalarinda morbidite ve

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

2.3.4. Sistemik lupus eritematozus

Sistemik lupus eritematozus ozellikle deri, eklemler, kan, bobrekler ve merkezi sinir sistemi
olmak iizere viicudun farkli organlarimi etkileyebilen kronik, otoimmiin bir hastaliktir.
Sistemik lupus eritematozus olan kisilerin en sik 61iim nedeni KAH’tir. Ayrica bu hastalarda
aterosklerotik KAH prevalansi daha yiiksektir. 1lgili mekanizmanin koroner
mikrosirkiilasyon tlizerinde proinflamatuar bir etki ile iligkili olabilecegi diigiiniilmektedir

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

2.3.5. Romatoid artrit

Romatoid artrit hastalarinin 1,5-2 kat artmig KAH riskine sahip oldugu tahmin edilmektedir.
Amerikan Kalp Derneginin ‘Kardiyovaskiiler Hastaligm Birincil Onlenmesi’ adl
kilavuzunda risk artirict faktorler arasinda romatoid artrit de listelenmektedir (Arnett ve ark.,
2019b). Bir meta-analiz calismasinda, genel popiilasyona kiyasla romatoid artrit hastalarinda
AKS riskinin %68 oraninda arttig1 gosterilmistir (Avina-Zubieta, Thomas, Sadatsafavi,

Lehman, & Lacaille, 2012).

2.3.6. inflamatuar bagirsak hastahg
2017 yilina ait bir meta-analiz ¢aligmasinda, inflamatuar bagirsak hastaliginin KAH gelisim

riskini artirdig1 belirtilmektedir. Inflamatuar bagirsak hastaliginin KAH gelisim riskini
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artirmasiyla iligkili olabilecek mekanizmanin belirsiz oldugu ancak kronik inflamatuar

stirecle iligkili olabilecegi bildirilmektedir (Feng ve ark., 2017).

2.3.7. Insan bagisikhk yetmezligi viriisii (HIV)

HIV ile iliskili KAH gelisimine primer olarak kronik inflamasyon ve bagisiklik sisteminin
aktivasyonunun katkida bulundugu tahmin edilmektedir. Buna ek olarak bu viriisii tagtyan
kisiler tasimayan kisilere gore, dislipidemi, HT, insiilin direnci ve sigara gibi daha fazla
KAH risk faktoriinii bir arada tagimaktadir. Risk faktorlerinin birlikteliginin sonucu olarak,
HIV ile enfekte olan kisilerde, KAH daha erken yaslarda baslamaktadir. Bu hastalarin KAH
riskinin 1,5 ila 2 kat arttig1 belirtilmektedir. KAH gelisim mekanizmasi, proinflamatuar

stiregle iligkilendirilmektedir (Sinha & Feinstein, 2019).

2.3.8. Tiroit hastahg:

Tiroit bezi, kardiyovaskiiler fonksiyonla karmasik bir sekilde baglantilidir. Tiroit
hormonunun dislipidemi, kardiyak fonksiyon, ateroskleroz, vaskiiler uyum ve kardiyak
aritmiler iizerinde etkisi vardir. Tiroit hormonunun fazlaligi veya eksikliginin KAH’1

indiikleyebilecegi veya siddetlendirebilecegi bildirilmektedir (Cappola ve ark., 2019).

2.3.9. D vitamini eksikligi

D vitamini; endotel dahil ¢ok ¢esitli dokularda bulunan reseptdrii ile hormon gibi davranmasi
nedeniyle essiz bir vitamindir. D vitamini eksikliginin artmig ateroskleroz ve bunu izleyen
KAH riski ile baglantis1 oldugu bildirilmektedir (Aggarwal, Akhthar, & Jain, 2016; Kheiri
ve ark., 2018; Modarresi-Ghazani, Hejazi, Gharekhani, & Entezari-Maleki, 2016).

2.3.10. Sosyoekonomik durum

Sosyoekonomik durum, KAH i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Mali sikinti, yetersiz
beslenme, uygun olmayan c¢alisma kosullari, issizlik, sosyal digslanma, aile i¢i siddete maruz
kalma ve c¢evresel kosullar (konut, suyun ve havanin kalitesi, sosyal cevre) gibi
durumlar, mevcut KAH risk denklemlerinde yer almadigi i¢in sosyoekonomik durumun

dikkate alinmas1 gereken 6nemli bir husus oldugu bildirilmektedir (Arnett ve ark., 2019a).

2.4. Akut Koroner Sendrom, Yorgunluk ve Uyku iliskisi

Kotii uyku kalitesi, diinya genelinde yaygindir (Laugsand ve ark., 2011; Ohayon & Hong,
2002; Tsou, 2013). Uyku, otonom sinir sistemi, hemodinamik, endotelyal fonksiyon,
pihtilasma ve kardiyak fonksiyon iizerinde hayati bir modiilatoér olarak rol oynamaktadir

14



(Plante, 2006). Kotii uyku kalitesinin kalbin fonksiyonlara ciddi diizeyde zarar verdigi
belirtilmektedir. Bir dizi prospektif gozlemsel ¢alisma; KAH riskinde artig, tekrarlayan AKS
ve mortalite riskinin uyku bozukluklari ile iligkili oldugunu gostermektedir (Cappuccio,
Cooper, D'Elia, Strazzullo, & Miller, 2011; Coryell ve ark., 2013; Laugsand ve ark., 2011;
Leineweber, Kecklund, Janszky, Akerstedt, & Orth-Gomér, 2003; Li ve ark., 2014; Mallon,
Broman, & Hetta, 2002; Meisinger, Heier, Lowel, Schneider, & Doéring, 2007). Uyku
bozukluklart KAH gelisimi i¢in bir risk faktoriidiir bununla birlikte, KAH’1n varlig1 uyku
bozukluklarint ve kotii uyku kalitesini beraberinde getirebilmektedir. Uyku bozuklugu olan
bireylerde diger KAH risk faktorleri de eklendiginde, mortalite ve morbidite riski daha fazla
artmaktadir. Ayrica KAH olan bireylerin yorgunluk yasamalari; fonksiyonel bagimsizlik
diizeyinde azalma, stres, depresyon, uyku bozukluklari ve uyku kalitesinde azalma ile
sonuc¢lanabilmektedir (Casillas, Damak, Chauvet-Gelinier, Deley, & Ornetti, 2006; Matsuda
ve ark., 2017). Bu nedenle AKS geciren bireylerde yorgunluk degerlendirilirken, uyku ve
uyaniklik donemlerinin de degerlendirilmesi yararl olacaktir (Matthews, 2011).

Yorgunluk, giin boyu dinlenme ve uyuklamalara yol agarak gece uyku kalitesini
etkilemektedir. Yapilan bir aragtirmada, AKS geciren bireylerin %18 ile %23 iliniin uyku ile
iligkili sorunlar1 oldugunu ve uyku sorunlari ile yorgunluk arasinda orta diizeyde bir iliski
oldugu bildirilmektedir (I. Johansson, Karlson, Grankvist, & Brink, 2010). Uyku
bozukluklarinin yanisira; AKS’ye eslik eden bagka hastaliklarin varligi, ¢alisma durumu,
anemi, yetersiz beslenme yorgunlugun siddetini artirmaktadir (Fennessy ve ark., 2010; H.
Lee, Kohlman, Lee, & Schiller, 2000). AKS gecirmeden dnceki donemde, hastalarin uyku
problemleri oldugu ve uyku bozuklugu ile yorgunluk arasinda giiglii bir birliktelik gozlendigi
rapor edilmektedir (Cole ve ark., 2012; Tenekeci & Kara, 2016). Ayrica AKS gegirdikten
sonraki donemde de hastalarda anksiyete, depresyon, yorgunluk, uyku problemleri gibi
yakinmalar fazladir. Bu olgularin uyku bozukluklar1 sonucu mortalite ve morbidite riski
artarak yasam kalitesi diizeyleri belirgin olarak azalmaktadir (Clark, Lange, Hallqvist,
Jennum, & Rod, 2014; Grandner, Jackson, Pak, & Gehrman, 2012; Johansen, Buck, & Lee,
2012; A. Johansson ve ark., 2007). Uyku sorunlarinin kardiyovaskiiler fonksiyonlari
olumsuz etkiledigi bu nedenle AKS gelisimi ve erken 6liim riskini artirabilecegine dikkat
cekilmektedir. AKS tanili bireylerde, uyku degerlendirmelerine yer verilmesi ve en erken
donemden itibaren uyku sorunlarinin giderilmesine ydnelik tedavi yaklagimlarinin
planlanmas1 6nerilmektedir (Edéll-Gustafsson, Svanborg, & Swahn, 2006; 1. Johansson ve

ark., 2010).
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2.5. Akut Koroner Sendromun Onlenmesi ve Risk Faktor Modifikasyanu

Onleme, herhangi bir bulasici olmayan hastalik kontroliinde énemli bir halk saghg:
stratejisidir (Matthias, de Silva, Indrakumar, & Gunatilake, 2018). Onleme birincil, ikincil
ve ligiincil 6nleme olarak siniflandirilmaktadir. Birincil 6nleme, olayin ortaya ¢ikis oranini,
yani hastaligin goriilme oranmi diisiirmeyi amaglamaktadir. Birincil 6nleme ile KAH
geligim riski yiiksek, fakat hastaligin higbir belirtisinin olmadig1 bireylerde yasam tarzi
aligkanliklarin1 degistirerek ve risk faktorlerini ortadan kaldirarak hastaligin olugmasi
onlenir ve/veya geciktirilir (Yiiksel, 2006). ikincil 6nleme, genellikle tedavi edilebilir bir
asamada hastaliklar1 tanimlayarak, hastaligin daha sonraki ve daha siddetli asamalarinin
olusumunu azaltmay:r amaglamaktadir. AKS sonrasi bes yil iginde erkeklerin yaklasik
%15'inde ve 65 yas istii kadinlarin %22'sinde yeni bir AKS goriilme ihtimali oldugu
gosterilmistir (Menezes ve ark., 2014). Bu nedenle ikincil dnlemenin O6nemine dikkat
cekilmistir. Ikincil dnleme; baslatilan tedaviye ek olarak, yasam tarzi degisimi, kardiyak
rehabilitasyon, fiziksel egzersiz regetesi, risk faktorlerinin modifikasyonu, egitim ve
danigmanlik igeren uzun siireli programlardan olusmaktadir (R. S. Taylor & Zwisler, 2017).
Ugiinciil 6nleme, hastaligin sosyal sonuglarini azaltmay1 amaglamaktadir (A. Taylor ve ark.,
2002).

Etkin risk faktorii onleme programlarinin, KAH" en az %80 diizeyinde Onleyebilecegi
gosterilmistir (Members ve ark., 2016). Saglikli yasam tarzi1 degisiklikleri ile ila¢ tedavisinin
etkinliginin arttig1 ve ilaca duyulan gereksinimin azaldigi rapor edilmistir (Members ve ark.,
2016). AKS tanili bireylerde risk faktorlerinin kontrol altina alinmasinin, AKS ile iligkili
mortaliteyi de azaltabilecegi gosterilmistir. Yasam tarzi degisikliklerinin bildirilen
yararlarina ragmen, AKS’li hastalarda risk faktorii modifikasyonu programlarinin istenilen
diizeyde basarili olmadigina dikkat ¢ekilmektedir (Simsek & Alpar, 2020). AKS gegiren
bireylerin yagam siiresi ve saglik diizeyini artirmada, KAH risk faktorlerinin kontrol altina
alimmasinin 6nemi tartisilmazdir (Members ve ark., 2016). KAH prevalansi ve risk faktorleri
gdz oniine alindiginda, ¢ok disiplinli ve ekip temelli kardiyak rehabilitasyon yaklagimlar
sayesinde yasam tarzi ve davranig degisikliklerini konu alan erken hasta egitimlerinin risk
faktorlerini azaltabilecegi ve KAH prognozunu diizeltebilecegi gosterilmektedir. Davranig
degisikliginin gerceklestirilebilmesi ve kalict hale gelmesi zor bir siiregtir. Bu slirecin
yonetiminde, saglik profesyonelleri ile hastalar ve aileler arasinda etkili iletisim ve is
birliginin, hastanin motivasyonunu artirarak davranis degisikligi programinin basarili
olmasina yardim edebilecegi ifade edilmektedir. Hastanin risk faktorlerine yonelik yasam
tarz1 degisikliklerine hazir olup olmadigmi degerlendirilmesi, degisim ile ilgili olasi

engellerin saptanmasi ve hastalarla birlikte Olgiilebilir hedefler belirlenmesi 6nemlidir.
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Hedeflere ulagsmada hastalarla ortaklasa adimlar atilmasi gerekmektedir. KAH riskinin
sosyal belirleyicileri ve bunlarin, hastanin risk faktorlerini 6nleme veya tedavi etme yetenegi
iizerindeki etkileri de dikkate alinmalidir. Ayrica hastalarin saglik okuryazarligi ve egitim
diizeyleri g6z Oniinde bulundurularak hasta egitimi ve motivasyon stratejileri
belirlenmelidir. Kardiyak rehabilitasyonun amaci, gelecekteki bir KAH olayimna ydnelik
bireye 0zel planlanan stratejiler ile bireyin Onleyici stratejileri uygulama istekliligi ve
kapasitesini eslestirmektir (Arnett ve ark., 2019b). Temel yasam tarzi miidahaleleri; sigaray1
birakma, saglikli beslenme, diizenli fiziksel aktivite, egzersiz ve saglik psikolojisidir. Bu
konularda farkli uzmanlarin birlikte hareket etmesi ve ekibin 6zel {iyeleri olarak hastalarla
dogrudan iletisimde olmasi son derecede Onemlidir (Wood ve ark., 2008). Kardiyak
rehabilitasyon ekibinin en giincel arastirmalari takip etmesi ve ekip ruhunu tagimasi da
davranig degisikligi programinin sonuglarini olumlu etkilemektedir (Brown ve ark., 2020;

Cumbie, Conley, & Burman, 2004; Piotrowicz & Wolszakiewicz, 2008).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanmn Tiirii

Bu c¢aligma kesitsel tanimlayici anket ¢aligmasi olarak yapildi.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zamam
Calisma SANKO Universitesi Sani Konukoglu Uygulama ve Arastirma Hastanesinin
kardiyoloji servisi ve koroner yogun bakim {initesinde Temmuz 2020-Kasim 2020 tarihleri

arasinda tamamlandi.

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Power analizi; o= 0,05 giic= 0,80 olmak iizere drneklem biiyiikliigii hesaplandiginda grup
basina minimum 12 birey elde edildi. Arastirmanin evrenini SANKO Universitesi Sani
Konukoglu Uygulama ve Arastirma Hastanesinin acil servisine bagvurduktan sonra AKS
tanist alan hastalar ve Gaziantep’te yasayan hastalara refakat eden AKS tanisi almamis
goniillii kisiler olusturdu. Goniilliilerin tibbi ge¢mislerinden herhangi bir KAH tanisi
almadiklar1 dogrulandi. Arastirmanin Orneklemini ise Temmuz-Kasim 2020 tarihleri
arasinda arastirmaya katilmayi kabul eden, klinik olarak stabil olan, Mini Mental Durum
Testinden en az 24 puan alan, Tiirk¢e konusabilen, en fazla bir hafta 6nce AKS gecirmis
olan 42 hasta ve herhangi bir kalp rahatsizlig1 olmayan, Mini Mental Durum Testinden en
az 24 puan alan, Tiirk¢e konusabilen, okur-yazar, AKS tanis1 almamis, sorularin tamamini
yanitlayabilecek yeterlilikte olan goniillii asemptomatik 42 saglikli birey kontrol grubu

olmak {izere toplam 84 birey olusturdu.

3.4. Verilerin Toplanmasi

Veriler, Tanitici Bilgi Formu (EK-2), Mini Mental Durum Testi (MMDT) (EK-3)
Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form (UAFAA-KF) (EK-4), MacNew Kalp
Hastaligina Ozgii Yasam Kalitesi Anketi (MacNew) (EK-5), Hastane Anksiyete Depresyon
Skalas1 (HADS) (EK-6), Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI) (EK-7), Yorgunluk Siddet
Olgegi (YSO) (EK-8) anketleri kullanilarak toplandh.

Calismaya katilan bireylere oncelikle MMDT uygulandi. MMDT’den 24-30 puan arasi
alanlara sirastyla; Tanitict Bilgi Formu, YSO, PUKI, HADS. MacNew, UAFAA-KF

anketleri uygulandi.
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Calismada veriler toplanirken aragtirmaci tarafindan hasta ve saglikli bireylere arastirmanin
ne amagla yapildigi agiklandi. AKS geciren hastalara yapilan tim degerlendirmeler
hastalarin hastaneye yattiklar1 ilk 2 giin i¢inde yapildi. Calismaya katilan tim bireylere
oncelikle MMDT uygulanarak 24-30 puan arasi alan bireyler ¢alismaya alindi. Bireyler
tarafindan anlasilmayan sorular, arastirmaci tarafindan agiklandi. Formlar ortalama 30-35

dakikalik bir stirede dolduruldu.

3.4.1. Veri Toplama Araclar

-Tanitic1 Bilgi Formu

Tiim bireylerin genel hikdyesi aliarak, yas, boy, kilo, VKI, cinsiyet, egitim y1il1, meslek,
medeni durum gibi sosyo-demografik 6zellikleri kaydedildi. Hastalarin hangi semptomlarla
hastaneye basvurdugu ve KAH risk faktorlerini belirlemek amaciyla eslik eden kronik
hastaliklar (DM, HT, kalp kapak hastaliklari, aritmi, akcigere bagli hastaliklar, bobrek
hastalig1) sorgulandi. Tiim bireylerin sigara aligkanliklar1 (hi¢ igmeyen, birakmis, halen
iciyor olma durumu), giinde kag sigara ictigi ve kag yil i¢tigi, ailede KAH varlig1 ve diizenli
egzersiz aliskanliklart kaydedildi. Diizenli egzersiz aliskanligi sorgulamasinda bireylerin
son ii¢ ay igerisinde haftada en az ii¢ giin 30 dakikalik siirelerle diizenli ve tempolu bir
egzersiz (hizl ylriime, yiirime, kogma, bisiklet siirme vb.) yapanlarin egzersiz aligkanligi

oldugu diistiniildii.

-Mini Mental Durum Testi

MMDT, Folstein ve arkadaglar1 tarafindan 1975 yilinda gelistirilmis, demans taramasinda
en sik kullanilan ve kolay uygulanir bir testtir (Folstein, Folstein, & McHugh, 1975). Testin
Tiirkge gecerlilik ve giivenilirligi Glingen ve arkadaslar tarafindan yapilmigtir. MMDT
eriskinlerdeki biligsel bozuklugun degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmistir (Glingen,
Ertan, Eker, Yasar, & Engin, 2002). Oryantasyon, kayit hafizasi, dikkat ve hesap yapma,
hatirlama ve lisan olmak iizere bes ana baglik altinda toplanmistir. Test toplamda 30 puan
iizerinden degerlendirilmektedir. 17 puan ve alt1 alan bireylerde ciddi demans, 18-23 puan
arasi alan bireylerde hafif demans. 24-30 puan arasi alan bireylerde demansin olmadigi
bildirilmistir(Folstein ve ark., 1975). Calismamiza normal aralik olan 24-30 puan arasi

bireyler alind1.

-Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu
Anketin Tiirkiye’de gegerlik ve giivenirlik calismasi Oztiirk tarafindan 2005 yilinda

yapilmistir (M. Oztiirk, 2005). Anket 4 alt béliim ve toplam 7 sorudan olusmaktadir. Anket
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son 7 giinde en az 10 dakika yapilan fiziksel aktivite ile ilgili sorular icermektedir. Ankette
son haftada kag giin ve her bir giin i¢in ne kadar siire ile; siddetli fiziksel aktivite, orta siddetli
fiziksel aktivite ve ylriiyls yapildig1 sorgulanmaktadir. Son soruda ise giinliik olarak hareket
etmeden (oturarak, yatarak vb.) gecirilen zaman sorgulanmaktadir. Fiziksel aktivite dlizeyini
belirlemek i¢cin MET (Metabolik esdeger) yontemi kullanilmaktadir. MET, herhangi bir
fiziksel aktivitenin birim bagina diisen enerji tiiketimidir. 1 MET 3,5mL/kg/dk oksijen
alimimina denk gelmektedir (Bozkus ve ark., 2013).

UAFAA-KF siddetli fiziksel aktivite puanini hesaplamak icin 8 ile, orta siddetli fiziksel
aktivite puanini hesaplamak icin 4 ile, ylirliylis puanini hesaplamak icin 3,3 ile aktivitenin
yapildig1 giin sayis1 ve dakikasi ¢arpilarak fiziksel aktivite puanlamasi yapilir. Toplam puan
ise her bir bilegenin toplanmasiyla elde edilir. Bu siirekli puanlamanin yani sira elde edilen
sayisal verilere gore siniflandirma yapilabilmektedir. Buna gore ii¢ fiziksel aktivite seviyesi
kullanilmaktadir. Inaktif seviye haftada 600 MET-dk/hafta’dan daha diisiik, minimal aktif
kategorisi 600-3000 MET-dk/hafta arasi, aktif kategorisi i¢in ise 3000 MET-dk/haftadan
daha fazla MET harcamasini ifade etmektedir (Oziidogru, 2013).

UAFAA-KF oturma sorusunun fiziksel aktivitenin puanlamasinda yer almadigi

bildirilmektedir (Craig ve ark., 2003; Parmaksiz, 2007; Savci, Oztiirk, & Arikan, 2006).

-MacNew Kalp Hastahgina Ozgii Yasam Kalitesi Anketi

MacNew anketi KAH’a sahip hastalarin hastalik semptomlarint ve degisen durumlarini
giivenilir bir sekilde karsilastirmay1 saglayan saglikla ilgili yasam kalitesinin dl¢limii i¢in
hastaliga 6zel uluslararasi tek ankettir (Hofer, Doering, Rumpold, Oldridge, & Benzer,
2006). Anketin Tiirk¢e gegerlik ve giivenirlik ¢calismast Daskapan ve arkadaslari tarafindan
2008 yilinda yapilmistir (Daskapan ve ark., 2008). MacNew; kisilerin fiziksel, emosyonel,
sosyal fonksiyonlar ve giinliik aktivitelerinin KAH’tan nasil etkilendiginin belirlenmesi i¢in
olusturulmustur (Hofer, Lim, Guyatt, & Oldridge, 2004). MacNew anketinde puanlama
nettir, eksik yanitlar puanlamaya katilmaz. Ornegin; eger 14 emosyonel maddeden 10 tanesi
cevaplanmigsa emosyonel puan 10 cevabin ortalamasidir. Boliimde %50’den fazla madde
cevaplanmamissa, o boliim i¢in puan hesaplanmaz, eksik olarak géz oniine alinir. Eger bir
bolim tamamen eksik degilse biitlin puanlanmis maddelerin ortalamasi alinarak anketin
genel puani hesaplanir (Hofer ve ark., 2004). Anket, fiziksel sinirlilik, emosyonel fonksiyon
ve sosyal fonksiyon olmak {iizere ii¢ alt boyuttan ve toplam 27 sorudan olusmaktadir (Leal
ve ark., 2005). Alt boyut puanlar1 sorulara verilen cevaplarin ortalamasi alinarak hesaplanir.
Her bir alt boliim icin ve toplam olarak en diislik 1 en yiiksek 7 puan alinir, yiiksek puanlar

daha iyi yasam kalitesini gdsterir (Kahyaoglu Siit & Unsar, 2011).
20



-Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi

HADS, Zigmoid ve Snaith tarafindan 1983 yilinda gelistirilmis, bedensel hastalig1 olan ve
birinci basamak saglik hizmetine bagvuran hastalarda anksiyete ve depresyon yoniinden riski
belirlemek amaciyla kullanilan bir dlgektir (Zigmond & Snaith, 1983). Olgegin Tiirkge
gecerlik ve giivenirlik ¢alismas1 Aydemir tarafindan yapilmigtir. Anketin amaci bedensel
hastalig1 olanlarda anksiyete ve depresyonu kisa siirede degerlendirmektir. Olcek, yedi
anksiyete ve yedi depresyon olmak iizere toplam 14 soru igermektedir. Her bir maddeden 0
ile 3 arasinda puan ve toplamda alt Ol¢eklerden en diisiik 0 puan, en yiiksek 21 puan
aliabilmektedir. Anketin kesme noktasi anksiyete alt 6l¢egi i¢in 10 puan ve depresyon alt
Olgegi i¢in 7 puan olarak belirlenmistir. Bu puanlarin {izerinde alan bireyler anksiyete ve

depresyon agisindan risk altinda olarak degerlendirilir (Aydemir, 1997).

-Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi

PUKI, Buysse ve arkadaslari tarafindan 1989 yilinda gelistirilmis, Agargiin ve arkadaslar:
tarafindan 1996 yilinda Tiirk¢e gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmistir. Test toplamda
24 soru icermektedir. Son bes soru yatak partnerinin degerlendirmelerini igerir ve
puanlamaya alinmaz. Anket yedi bilesen olarak gruplandirilmistir. Oznel uyku kalitesi
(bilesen 1), uyku latansi (bilesen 2), uyku stiresi (bilesen 3) , alisilmis uyku etkinligi (bilesen
4), uyku bozuklugu (bilesen 5), uyku ilaci kullanim1 (bilesen 6) ve giindiiz islev bozuklugu
(bilesen 7) degerlendirmesinden olugmaktadir.

Bilesen 1: Soru 6’nin puanlamasi ile hesaplanir.

Bilesen 2: Soru 2 (<15 dk=0 puan, 16-30 dk=1 puan, 31-60 dk=2 puan, >60 dk=3 puan) ve
5a’nin toplanmastyla elde edilen puan 0 ise bilesen 2’den alinan puan 0, 1-2 ise 1, 3-4 ise 2,
5-6 ise 3’tiir.

Bilesen 3: Soru 4’e verilen cevap 7’den biiyiikse 0 puan, 6-7 ise 1 puan, 5-6 ise 2 puan, <5
ise 3 puan verilerek hesaplanir.

Bilesen 4: Soru 1, soru 3 ve soru 4 ile elde edilen uyma siiresinin yatakta gegen siireye
boliiniip 100 ile ¢arpilmasi sonucu ¢ikan deger %85’ten biiyiik ise 0 puan, %75-%84 arasi 1
puan, %65-%74 aras1 2 puan, %65 ten kii¢iik ise 3 puan verilerek hesaplanir.

Bilesen 5: Soru 5b-5j aras1t maddelerin toplami 0 ise 0 puan, 1-9 arasi ise 1 puan, 10-18 aras1
ise 2 puan, 19-27 ise 3 puan verilerek bilesen puani hesaplanir.

Bilesen 6: Soru 7°nin puanlamasi ile hesaplanir.

Bilesen 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 bilesen hesaplamasi yapilir.
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Anketten alinan toplam puan 0-21 arasindadir. Anket uyku bozuklugu olup olmadigin1 ya da
uyku bozukluklarinin yayginligin1 géstermez ancak 0-5 puan arasi alan bireylerin uyku
kalitesinin iyi oldugunu, 6-21 puan arasi alan bireylerin ise uyku kalitesinin kotii oldugunu
gosterir (Agargiin, Kara, & Anlar, 1996; Buysse, Reynolds III, Monk, Berman, & Kupfer,
1989; S. Y. Lee ve ark., 2020).

-Yorgunluk Siddet Olcegi

YSO, yorgunlugun siddetini degerlendirmek amaciyla gelistirilen kullamsli bir &lgektir.
1989 yilinda Krupp tarafindan gelistirilmistir. Tiirk¢e gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasi
Armutlu ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir. Bireylerden sorulari cevaplarken son bir
haftasini dikkate almasi istenir. Olgek 9 maddeden olusmaktadir. Her madde 1-7 arasinda
puanlanmakta ve toplam puan 9 maddenin ortalamasi alinarak hesaplanmaktadir. Patolojik
yorgunluk i¢in kesme deger 4 ve listii olarak belirlenmistir. Toplam puan ne kadar diisiikse
yorgunluk o kadar azdir (Armutlu ve ark., 2007; Krupp, LaRocca, Muir-Nash, & Steinberg,
1989).

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

- Bagimh Degisken: Kisilerin biligsel diizeyleri, fiziksel aktivite diizeyleri, yasam kaliteleri,
psikososyal durumlari, uyku kaliteleri, yorgunluk siddetleri bagimli degiskenlerdir.

- Bagimsiz Degisken: Kisilerin yas, boy, kilo, VKI, cinsiyet, egitim yili, ¢alisma
durumu/meslek, medeni durum gibi sosyo-demografik 6zellikleri, sigara igiciligi bagimsiz

degiskenlerdir.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin analizi i¢cin IBM SPSS Statistics 23 paket programi kullanildi. Tanimlayici
istatistikler; nicel veriler i¢in ortalama + standart sapma veya medyan (minimum-maksimum
degerler) olarak, nitel veriler i¢in say1 ve yiizde olarak verildi. Verilerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Grup karsilastirmalarinda normal
dagilan nicel veriler i¢cin bagimsiz gruplar t-testi, normal dagilmayan nicel veriler i¢in Mann-
Whitney U testi kullanildi. Nitel verilerin karsilastirilmasinda verinin uygunluguna gore ki-
kare, Yate’s diizeltmeli ki-kare veya Fisher’in kesin ki-kare testleri kullanildi. Tim

karsilastirmalarda p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

22



3.7. Arastirmanin Simirhliklar: ve Genellenebilirligi

Arastirma sadece SANKO Universitesi Sani Konukoglu Uygulama ve Arastirma
Hastanesinin kardiyoloji servisi ve koroner yogun bakim {initesinde yatan hastalar ile
yuritildigiinden sonuclar tiim AKS tanili hastalar i¢in genellenemez. Veriler hasta

ifadelerine bagli oldugundan verilerin dogrulugu hasta beyanlarina baghdir.

3.8. Arastirmada Etik Kurallar

SANKO Hastanesinde ¢alismayi siirdiirmek i¢in gerekli izinler alindi. Daha sonra SANKO
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 07.07.2020 tarihinde 2020/09 oturum
nolu ve 6 nolu karar ile etik kurul onay1 alindi (Ek-9). Aragtirmanin verileri toplanmadan
once kigilere arastirmanin amaci agiklanmis ve goniillii olanlar arastirmaya dahil edilerek
“aydinlatilmis onam” ve “dzerklige saygi” etik ilkeleri yerine getirildi. Ayrica, elde edilen
bilgilerin gizli tutulacagi ve yalnizca bilimsel amagcla kullanilacagi aciklanarak “gizlilik ve

gizliligin korunmas1” etik ilkesine bagli kalindu.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1. AKS ve Kontrol Grubu Bireylerin Tanimlayici Ozellikleri

Ozellikler AKS grubu Kontrol grubu ~ p
n % n %
Cinsiyet 0,029*
Kadin 14 333 25 59,5
Erkek 28 66,7 17 40,5
Medeni durum 0,813
Bekar, dul, bosanmis 14 333 12 28.6
Evli 28 66,7 30 71,4
Meslek 0,114
Emekli 15 35,7 7 16,7
Ev hanimi 13 31 14 333
Calisan 14 333 21 50

*p<0,05 anlaml1, Ki-kare testi

Tablo 4.2. AKS ve Kontrol Grubu Bireylerin Diger Tanimlayic1 Ozellikleri

Ozellikler AKS Grubu (n=42)  Kontrol Grubu (n=42) p t
X+£SS X+£SS
Yas (yil) 62,98+12,80 59,45+11,85 0,194 1,309
Boy (cm) 162,52+10,95 162,33+9,44 0,932 0,085
Viicut agirhign (kg)  82,67+14,68 76,69+£10,24 0,033*" 2,163
VKI (kg/m?) 31,47+6,61 29,324+4,84 0,092 1,704
Toplam egitim yili 5 (0-16) 11 (0-22) <0,001*"
(min-max)

*p<0,05 anlamli, : Bagimsiz gruplar t-testi, *: Mann-Whitney U testi

AKS ve kontrol grubu olgulari1 sosyo-demografik 6zellikler agisindan incelenmis ve Tablo
4.1 1le 4.2’ de gosterilmistir.

Gruplar karsilastirildiginda; viicut agirligi disindaki 6zellikler benzerdi (p>0,05). AKS tanili
hastalarin viicut agirliklarinin kontrol grubundan anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu
gozlendi. Kontrol grubunun toplam egitim gordiigii yil AKS grubundan anlamli diizeyde

daha yiiksekti (p<0,05) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.3. AKS ve Kontrol Grubu Bireylerin Ailede KAH Oykiisii Varliginin
Karsilastirilmasi

AKS grubu Kontrol grubu p
n % n %
27 63,1 11 26,8 0,001%*

*p<0,05 anlaml1, Ki-kare testi

iki grup, ailede KAH &ykiisiiniin varlig1 yoniinden karsilastirildiginda, AKS grubunda
anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.4. AKS Grubu Bireylerin KAH Risk Faktor Dagilimlar:
AKS grubu (n=42)
o

n %o
Sigara igme Oykiisii 22 52,4
Hipertansiyon 21 50
Obezite 20 47.6
Diyabetes mellitus 18 429
Hiperlipidemi 10 23,8

AKS grubundaki bireylerin KAH risk faktorlerinin = dagilimlar1  Tablo 4.4’te
gosterilmektedir. AKS grubunda en yaygin risk faktoriiniin sigara igme Oykiisii oldugu

belirlendi (Tablo 4.4).

Tablo 4.5. AKS ve Kontrol Grubu Bireylerin Sigara icme Ahskanliklarinin
Karsilastirilmasi

AKS grubu Kontrol grubu
n % n % p
Hi¢ igmemis 20 47,6 26 61,9
Birakmis 10 23,8 6 14,3 0,374%*
Halen igen 12 28,6 10 23,8

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

Her iki grupta sigara icme Oykiisii ayrintili olarak incelendi ve Tablo 4.5’te gdsterildi.
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Tablo 4.6. AKS ve Kontrol Grubu Bireylerin Diizenli Egzersiz Ahskanhklarinin
Karsilastirilmasi

AKS grubu Kontrol grubu
n % n % p
Diizenli egzersiz aligkanligi varligit 4 9,5 16 38,1 0,005%*

*p<0,05 anlaml1, Ki-kare testi

iki grubun diizenli egzersiz aliskanhigi kiyaslandiginda; kontrol grubunda egzersiz
aligkanlig1 oraninin AKS grubundan anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu g6zlendi (p<0,05)
(Tablo 4.6).

Tablo 4.7. AKS ve Kontrol Grubu Bireylerin Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketine
Gore Enerji Harcamalan

AKS Grubu Kontrol Grubu p V4
Ortanca (min-max) Ortanca (min-max)
Siddetli fiziksel aktivite 0 (0-1440) 0 (0-1440) 0,290** -1,058
(MET-dk/Hafta)
Orta siddetli fiziksel 0 (0-9600) 140 (0-13440) 0,834** -0,209
aktivite (MET-dk/Hafta)
Yiirime (MET- 940,5 (0-9900) 924 (66-6930) 0,989** -0,013
dk/Hafta)
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 degerleri Tablo 4.7°de gosterilmektedir. UAFAA-KF puanina gore gruplarin
benzer oldugu saptandi (p>0,05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.8. AKS ve Kontrol Grubu Bireylerin Aktiflik Diizeylerinin Karsilastirilmasi

AKS grubu Kontrol grubu

n % n % p
Inaktif 15 35,7 12 28,6
Minimal aktif 11 26,2 18 42,9 0,273+
Cok aktif 16 38,1 12 28,6

«»p>0,05, Ki-kare testi
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UAFAA-KF’ye gore her iki grubun aktivite diizeyleri gruplandirilmis ve Tablo 4.8’de
karsilastirilmistir (p>0,05).

Tablo 4.9. AKS ve Kontrol Grubu Bireylerin Yasam Kalitesi Diizeyleri

AKS grubu Kontrol grubu p t
X+SS X+SS
MacNew  Emosyonel 4,1667+1,46848 5,8262+0,92316  <0,001* -6,200
Alt Boyut Puani

MacNew Fiziksel Alt 3,8524+1,25178 5,7262+0,73752  <0,001* -8,358
Boyut Puani

MacNew Sosyal Alt 4,4667+1,31161 6,2000+0,66479  <0,001* -7,639
Boyut Puan

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

*p<0,05 anlamli, Bagimsiz gruplar t-testi

AKS ve kontrol grubundaki bireylerin MacNew anketi puanlar1 Tablo 4.9’da
gosterilmektedir. Yasam kalitesini degerlendiren MacNew anketi alt dlgekleri ve toplam
puanlarmin kontrol grubunda anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu bulundu (p<0,01) (Tablo
4.9).

Tablo 4.10. AKS ve Kontrol Grubu Bireylerin HADS Alt Ol¢cekleri Anksiyete ve
Depresyon Diizeyleri

AKS grubu (n=42) Kontrol grubu (n=42) p

HADS-Anksiyete
Ortanca (min-max) Ortanca (min-max)  <0,001*?

10(1-21) 6(0-19)

n % n % 0,006*®
Esik alt1 (0-10 puan) 25 59,5 37 88,1
Esik tistii (11-21 puan) 17 40,5 5 11,9

HADS-Depresyon
Ortanca (min-max) Ortanca (min-max)  <0,001*?

10,5(1-21) 6,5(0-16)

n % n Y% 0,004*®
Esik alt1 (0-7 puan) 11 26,2 25 59,5
Esik tistii (8-21 puan) 31 73,8 17 40,5

*p<0,05 anlamli % Mann-Whitney U testi , ®:Ki-kare testi
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AKS ve kontrol grubunun HADS puanlari ortanca (min-max) olarak Tablo 4.10°da
verilmistir. AKS grubunun anksiyete ve depresyon diizeyleri kontrol grubundan anlamli
diizeyde daha yliksekti. Anket puanlari esik noktasina gore karsilastirildiginda, her iki alt
parametrede de esik listli degerde puan alan bireylerin sayist AKS grubunda anlaml

diizeyde daha ytiksekti (p<0,001) (Tablo 4.10).

Tablo 4.11. AKS ve Kontrol Grubu Bireylerin PUKI’ye Gore Uyku Kalitelerinin
Degerlendirilmesi

AKS grubu (n=42) Kontrol grubu (n=42)
0

Uyku kalitesi n % n %0 p
Iyi 3 7,1 24 57,1

<0,01%*
Koti 39 92,9 18 42,9

*p<0,05 anlaml1, Ki-kare testi

AKS grubunda uyku kalitesi kotii olan birey sayisi kontrol grubundan anlamli diizeyde daha
yiiksekti (p<0,05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.12. AKS ve Kontrol Grubu Bireylerin PUKI Alt Parametre Puanlarinin
Degerlendirilmesi

AKS grubu (n=42) Kontrol grubu (n=42)

PUKI alt parametreleri X+SS X+SS p
Ortanca (min-max) Ortanca (min-max)

Oznel uyku kalitesi 1,76+£0,958 1,070,838 0,001%*
2 (0-3) 1 (0-3)

Uyku latans1 1,93+1,113 0,98+1,115 <0,001*
2 (0-3) 1 (0-3)

Uyku siiresi 2,14+1,002 1,17+£1,034 <0,001*
2 (0-3) 1 (0-3)

Aligilmis uyku etkinligi 1,79+1,116 0,48+0,862 <0,001*
2 (0-3) 0 (0-3)

Uyku bozuklugu 1,76+0,790 1,26+0,497 0,001%*
2 (0-3) 1(0-2)

Uyku ilaci kullanimi1 0,52+1,065 0,05+0,216 0,007*
0 (0-3) 0 (0-1)

Glindiiz islev bozuklugu  1,83+1,146 0,55+0,832 <0,001*
2 (0-3) 0 (0-3)

PUKI toplam 11,76 + 4,982 5,55+3,307 <0,001*

*p<0,05 anlamli, Bagimsiz gruplar t-testi
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PUKI alt parametrelerine gore karsilastirildiginda; AKS grubunun tiim alt parametre ve

toplam puanlar1 kontrol grubundan anlamli diizeyde daha yiiksekti (p<0,05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.13. AKS ve Kontrol Grubu Bireylerin Yorgunluk Siddet Olcegine Gore
Yorgunluk Durumlari

AKS grubu (n=42) Kontrol grubu (n=42)
n % n % p
Y SO siniflamasi 0,017%*?2
Yorgunluk yok 7 16,7 18 42.9
Yorgunluk var 35 83,3 24 57,1
X+SS X+SS
YSO puan 5,5762 +1,74157 4,2857+1,76988 0,001* ¢

*p<0,05 anlamli, ?: Ki-kare testi, ¢: Bagimsiz gruplar t-testi

YSO’ye gore; AKS grubunda yorgunluk semptomu varligi ve toplam puani kontrol
grubundan anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu (p<0,05) (Tablo 4.13).
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5. TARTISMA

Calismamizda koroner yogun bakim iinitesine veya servisine AKS tanisi ile yatirilan
hastalarin yatis dncesindeki uyku kalitesi, yorgunluk, fiziksel aktivite diizeyi, yasam kalitesi,
anksiyete ve depresyon diizeyleri belirlendi ve saglikli kontrol grubuyla karsilagtirildi. AKS
geciren kisilerin, AKS tanist almadan onceki yakin donemde, yasam kalitesi ve uyku
kalitesinin azaldig1; yorgunluk, anksiyete ve depresyon diizeylerinin ise arttig1 gézlendi.
AKS’nin nedeni ¢ogunlukla koroner ateroskleroz gelisimine bagli olarak koroner arterin
daralmasidir. Koroner ateroskleroz gelisimiyle dogrudan iliskili bircok risk faktori
tanimlanmistir. Yasam tarzi degisiklikleriyle degistirilebilen ve degistirilemeyen risk
faktorleri AKS olusum siirecinde 6nemli rol oynamaktadir (Annag, 2018; Pencina ve ark.,
2019). Depresyon, anksiyete (Chauvet-Gelinier & Bonin, 2017), hareketsiz bir yasam tarzi
((WHO), 2020a), uyku bozukluklar1 (Matsuda ve ark., 2017), yorgunluk (Johnston &
Eckhardt, 2018) gibi faktorlerin de AKS gelisim riskine ve/veya AKS'in kotii prognozuna
katkida bulundugu bilinmektedir.

Her iki grup demografik ozellikler agisindan genel anlamda benzerdi. AKS tanisi alan
hastalarin biiyiik ¢ogunlugu (%66,7) erkek idi. AKS grubundaki erkek hastalarin sayica fazla
olmast literatiirle uyumludur. Tiirk toplumunu i¢ceren daha 6nceki calismalarda AKS gegiren
hastalarda erkek cinsiyet oran1 %74,2 (S. Oztiirk, Durmus, Kandis, Celik, & Baltaci, 2011),
68,9 (Hofer ve ark., 2012), %80,8 (Kara, 2012), %72,1 (Ozen, Serinken, Y1lmaz, & Ozen,
2012), %62,7 (Usta ve ark., 2015), %71,7 (Oflazoglu, 2018), %55,6 (Can Demir & Kolutek,
2019) ve %85,8 (Simsek & Alpar, 2020) olarak gosterilmektedir.

Calismamiza alman AKS hastalarinin %66,7’si ¢caligmamakta idi. Farkli ¢aligmalarda AKS
hastalariin %66,4 (Daskapan ve ark., 2008), %66,9 (Ozcanli, 2012), %57,7 (Kara, 2012),
%61 (Oflazoglu, 2018), %64,6 (Can Demir & Kolutek, 2019) gibi oranlarla ¢alismadigi
bildirilmigtir. Meslek olarak ev kadini ile emekli oraninin fazla olmasi, hastalarin ¢cogunun
aktif olarak caligmadigin1 gostermektedir. Aktif ¢alisma hayatinin olmadigi sedanter yagsam,
obezite, hipertansiyon, metabolik sendrom gibi AKS risk faktorlerinin olusmasina zemin
hazirlayabilmektedir (Ozcanli, 2012). Bulgularimiz literatiirii desteklemektedir.

iki grup olgumuz yas ortalamasi yoniinden benzerdi. AKS’li hastalar1 degerlendiren
caligsmalar gozden ge¢irildiginde; hastalarin yas ortalamasini 67,5 (Hofer ve ark., 2012), 60,5
(Ozcanli, 2012), 63,2 (Yildirim, Caglar, Canan, & Erdem, 2013), 61,8 (Soeiro ve ark., 2018),
53 (Oflazoglu, 2018) olarak bildirmislerdir. AKS’li olgularimiz 62,9 olan yas ortalamasiyla

onceki ¢aligmalarin sonuglarina benzerdir.
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Viicut kitle indeksleri degerlendirildiginde hem AKS hem de kontrol grubundaki bireylerin
25 kg/m?den daha ytiksek degerlere sahip oldugu gozlendi. Viicut kitle indeksi 31,4 kg/m?
olan AKS’li hastalar obez sinifinda yer alirken, kontrol grubu 29,3 kg/m? olan deger ile fazla
kilolu sinifinda idi ((WHO), 2020c). Bu bulgu saglikli kisilerin de belirli araliklarla obezite
yoniinden degerlendirilmesinin gerekliligini gostermektedir. Obezitenin 6nlenmesi, KAH’a
yonelik primer koruma miidahalelerinin kapsaminda yer almaktadir. Gruplar viicut kitle
indeksleri acisindan benzer olmakla beraber; AKS grubu olgularin viicut agirliklart kontrol
grubundan anlamli diizeyde daha yiiksekti. Obezite; KAH gelisiminde dogrudan rol
oynamanin yani sira DM, HT gibi koroner arter hastaliginin prognozunu olumsuz etkileyen
sorunlart da beraberinde getiren bir risk faktoriidiir (Brown ve ark., 2020). Calismamizda
AKS grubu bireylerin %47,6’sinin obez oldugu bulundu. Koroner arter hastalarini kapsayan
calismalarda obezite oranlarinin degisken oldugu goriilmektedir. Obezite oranini, Chiou ve
arkadaslar1 (Chiou, Hsu, & Hung, 2016) %31, EUROASPIRE-IV’iin Tiirkiye’de yiirlitiilen
caligsma raporu (Tokgdzoglu ve ark., 2017) %40,7, Bayrak ve arkadaslar ise (Bayrak ve ark.,
2019) %49 olarak bildirmektedir. AKS’li hastalarimizin yiiksek viicut agirligi ve obez
siirindaki viicut kitle indeksi degerleri literatiirdeki bilgiler ile uyumludur. Obezitenin
Oonlenmesinde diger saglik profesyonelleri gibi fizyoterapistlere de ©nemli roller
diismektedir. Kardiyak rehabilitasyon hizmeti alan hastalarin viicut agirliklari ve viicut kitle
indekslerinin fizyoterapistler tarafindan takip edilmesi ve obezite Onleyici egzersiz
yaklasimlar1 hakkinda bilgilendirme yapilmasi yararl olacaktir.

Calismamiza katilan bireylerin ortalama egitim y1lt AKS grubunda bes y1l, kontrol grubunda
ise on bir yildir. Literatiirde yiiksek egitim seviyesine sahip kisilerde AKS gelisiminin daha
az gorildigi rapor edilmektedir (Dogan, 2018; Igland ve ark., 2014). Egitim seviyesi
yiiksek olanlarin, koroner arter hastaliklarinin onlenmesi konusunda saglikli davranig
bicimlerini gelistirmeye daha yatkin olduklar1 gosterilmektedir (Can Demir & Kolutek,
2019). Egitim y1li ile ilgili bulgumuz bu goriisii destekler niteliktedir.

Ailede erken yasta KAH tanis1 alan kisi sayisi arttikga, aile Oykiisiiniin risk diizeyi artar
(Hajar, 2017). Pozitif aile hikayesi, degistirilemez bir risk faktorii olarak goriilse de kisilerin
KAH riskinin belirlenmesi ve Onlemlerin alinmasinda 6zge¢misin ayrintili olarak
sorgulanmasi 6nemlidir. Calismamiz kapsamindaki AKS hastalarinda, ailede KAH 6ykiisii
orani kontrol grubundan daha fazla bulundu. AKS grubunun %63,1’inin kontrol grubunun
ise %26,8’inin ailesinde KAH varligi saptandi. Tanimlayici bazi ¢alismalarda AKS’li
hastalarin ailelerinde KAH varlig1 oran1 %39,7-%76,1 arasinda degismektedir (Can Demir
& Kolutek, 2019; Oflazoglu, 2018; S. Oztiirk ve ark., 2011; Simsek & Alpar, 2020).
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Sigara; kronik kalp yetersizligi, iskemik olaylar, inme, pulmoner arter hipertansiyonu ve
abdominal aort anevrizmasi gibi bircok KAH gelisim riskiyle yakindan iligkilidir (Rudisch
& Nemeroff, 2003). Sigaranin hemostatik ve inflamatuar siiregte etkili olan mekanizmalarda
artisa yol acgtig1, HDL diizeyini diigtirdiigii, kanin pihtilagsma egilimini artirdig1 ve koroner
vazospazma yol agcarak AKS’ye neden oldugu gosterilmistir (Members ve ark., 2016). Tiirk
Kardiyoloji Derneginin Tiirkiye’de sigara tiiketimine dair verileri igeren raporuna gore;
kardiyovaskiiler hastaliklara bagl dliimlerin yaklasik %11,4 {iniin nedeni sigaradir (N. Ozer
ve ark., 2018). Arastirmamiza katilan AKS tanili bireylerin sigara kullanim oran1 %52,4
iken, kontrol grubunda %38,1°di. Bu sonug sigara igmenin KAH igin bilinen bir risk faktorii
olmasiyla uyumludur. Simsek ve arkadaslari (Simsek & Alpar, 2020) ile Oflazoglu’nun
(Oflazoglu, 2018) calismalarinda rapor ettikleri %56,7 ve %71,7 diizeyinde sigara igme
orani biraz daha yiiksek olmakla beraber, calismamizin sonuglarima benzerdir.
Arastirmamizin sigara iciciligi ile ilgili sonucu, KAH gelisiminin dnlenmesine yonelik
yasam tarzi degisikligi programlarinda sigara igme aligkanliginin birakilmasina 6ncelik
verilmesi gerektigini diistindiirmektedir.

Calismamiza katilan AKS tanili hastalarin %50’sinin hipertansif oldugu gézlendi. HT, AKS
icin ¢cok onemli bir risk faktoriidiir (Vidal-Petiot ve ark., 2018). Hipertansif hastalarin
onemli bir ¢ogunlugunun HT nin yani sira DM, lipit bozukluklari, obezite, metabolik
sendrom gibi farkli KAH risk faktorlerine de sahip olduklari bildirilmektedir (Unger ve ark.,
2020). Literatirde AKS hastalarinda yiiksek oranda HT varligin1 rapor eden onceki
calismalarin sonuglari hipertansiyona ait bulgumuzla paraleldir (Aladag, Ozdemir, Yurtdas,
& Giimriik¢iioglu, 2019; Angerud ve ark., 2016; Matthias ve ark., 2018; Oflazoglu, 2018;
Tokgozoglu ve ark., 2017). Hem aerobik hem de direng egzersizinin kan basincini etkili bir
sekilde diigiirdiigii kanitlanmistir (Alpsoy, 2020; Muhammad ve ark., 2020). Aerobik
egzersizin kullanimi, hipertansiyonda kan basincini diisiirmek ve boylece kardiyovaskiiler
riski azaltmak i¢in terapdtik bir modalite olarak yliksek dereceli kanitlarla desteklenmektedir
(Dassanayake, Sole, Wilkins, & Skinner, 2020). Hipertansif hastalarin fizyoterapistler
tarafindan takip edilerek hastaya 6zel egzersiz programlarinin ¢izilmesi hipertansiyonu
kontrol etmenin yani sira koroner arter hastaliginin 6nlenmesine de katki saglayacaktir.
DM, AKS gelisim riskini artirmaktadir (Angerud ve ark., 2016). Diyabet hastalarinin
yaklagik %80'inin kardiyovaskiiler nedenlerden, ¢ogunlukla da AKS yiiziinden o6ldiigii
tahmin edilmektedir. Diyabetli hastalarin olast AKS semptomlart konusunda
bilinglendirilmesinin 6nemi vurgulanmaktadir (Arnold ve ark., 2020). Calismamizda AKS’li
hastalarin %42,9’unda DM varlig1 saptandi. Yapilan diger ¢alismalarda AKS’ye eslik eden

DM oranlar degisken olmakla beraber sonuglarimizla benzer niceliktedir (Aladag ve ark.,
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2019; Makam ve ark., 2016; Matthias ve ark., 2018; Oflazoglu, 2018; Tokg6zoglu ve ark.,
2017).

Dislipidemi, gelismis ve gelismekte olan toplumlarda, KAH ve dolayisiyla KAH ile iligkili
mortalitenin en basta gelen nedenleri arasinda sayilmaktadir (Kayik¢ioglu, 2020). Genel
olarak AKS gelisen bireylerin 1/3’tinde dislipidemi goriildiigii rapor edilmektedir
(Mozaffarian ve ark., 2015). AKS tanil1 hastalarda hiperlipidemi goriilme orani degiskendir
(Aladag ve ark., 2019; Matthias ve ark., 2018; Oflazoglu, 2018). Oflazoglu’nun 2018 yilinda
yaymlanan c¢alismasinda AKS’li hastalarin  %45,7 oraninda hiperlipidemisi oldugu
gosterilmektedir (Oflazoglu, 2018). Calismamizda ise AKS’li hastalarin %23,8’inde
hiperlipidemi saptandi. Bu oran Oflazoglu’nun ¢aligmasina kiyasla daha diistiktir.

AKS tablosunun gelisiminde fiziksel inaktivitenin; DM, hiperlipidemi gibi bir¢cok risk
faktoriiniin gelisiminde rol oynadigi bilinmektedir (Ozdemir, 2020). Fiziksel inaktivite,
KAH i¢in giiglii bir degistirilebilir risk faktorii olmasina ragmen, hastaligin ¢ok faktorlii
etiyolojisi ve epigenetik yapisi diistintildiigiinde; AKS tablosunun fiziksel aktivite yoniinden
aktif kisilerde bile gelisebilecegi bildirilmektedir (Bowles & Laughlin, 2011). Fiziksel
aktivite degerlendirme anketi sonuclar1 dikkate alindiginda; AKS hastalarimizin ve saglikli
kontrollerin benzer aktivite diizeyine sahip olduklar1 gériildii. Bu sonug; saglikli grup igin
kalp hastaliklarinin 6nlenmesi ¢er¢evesinde olumsuz ve ele alinmasi gereken bir yagam tarzi
aliskanlig1 olarak yorumlandi. Diizenli yapilan fiziksel aktivite KAH’in uzun vadede
onlenmesi i¢in 0nemlidir. Diizenli yapilan fiziksel aktivite; kan basincini digiiriir, fazla
viicut yagimi azaltir, HDL kolesterol diizeyini artirir, trigliserit ve LDL kolesterol diizeyini
azaltir, tromboz olusumunu 6nler (Von Klot ve ark., 2008; Yesil & Altiok, 2012). AKS
grubunun fiziksel aktivite sonuglari ise fiziksel inaktivite ile KAH gelisimi arasindaki iliski
diisiiniildiiglinde sasirtic1 degildi.

Birgok c¢alismada AKS ve fiziksel aktivite arasindaki iliski incelenmistir (Bowles &
Laughlin, 2011; Kumar, Kar, & Fay, 2011; Pitsavos ve ark., 2008). Calismamizda AKS
geciren bireylerin %90,5’inin, kontrol grubunun ise %61,9’unun diizenli egzersiz yapmadigi
saptandi. Erenay ve Oguz’un AKS hastalariyla yaptiklar1 ¢calismada hastalarin %65,5’inin
hi¢ egzersiz yapmadigi rapor edilmistir (Erenay & Oguz, 2011). Oflazoglu’nun ¢aligsmasinda
da benzer sekilde AKS grubunun %78,3’linde, kontrol grubunun %63’iinde inaktivite
saptanmistir (Oflazoglu, 2018). Simsek ve arkadaslarinin galigmasinda AKS’li hastalarin
%82,5’inin fiziksel aktivite yapmadigi bulunmustur (Simsek & Alpar, 2020). AKS tanili
hastalarin diizenli egzersiz yapma aligkanliklarina ait bulgumuz literatiirle uyumludur.

AKS tanisi alan hastalar i¢in olabildigince erken donemde fiziksel aktivite diizeyinin

artirtlmasina dair farkindaliga vurgu yapilarak, saglikli yasam tarzi modifikasyonlarinin
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saglanmas1 gerektigi vurgulanmaktadir (Vardar Yagh ve ark., 2013). Arastirmamizda
UAFAA-KF’ye gore AKS tanili bireylerin koroner olay oOncesi %35,7’sinin inaktif,
%26,2’sinin minimal aktif, %38,1 inin aktif oldugu bulunmustur. Pitsavos ve arkadaslarinin
AKS tanisi olan hastalarda yaptiklar1 ¢aligmada bireylerin %55’inin inaktif, %34’ {inlin
minimal aktif ve %3 liniin ise aktif oldugu bildirilmistir (Pitsavos ve ark., 2008). Vardar ve
arkadaglarinin AKS’li hastalar ile ilgili yaptig1 caligmada bireylerin %84 linlin inaktif,
%11’inin minimal aktif ve %5’inin aktif oldugu belirtilmistir (Vardar Yagh ve ark., 2013).
Matthias ve arkadaglarinin AKS geciren hastalarin fiziksel aktivite diizeylerini degerlendiren
calismasinda, UAFAA-KF’ye gore hastalarin AKS 6ncesi %56,7’sinin inaktif, %17,1’inin
minimal diizeyde aktif ve %25,1’inin ise aktif oldugu rapor edilmistir (Matthias ve ark.,
2018). Sonuglarimiza benzer olarak Onceki calismalarda AKS’li hastalar arasinda
inaktivitenin yaygin oldugu gortilmektedir.

KAH, beraberinde getirdigi fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik problemler nedeniyle
bireyin yasam kalitesini ve hastaligin ilerlemesini olumsuz etkilemektedir (Mohammad,
Farahani, Zohour, & Panahi, 2010; Seving & Akyol, 2010). Geleneksel olarak, mevcut ve
yeni tedavilerin sonuglari mortalite ve morbiditeye odaklanmistir. Bununla birlikte,
mortalite ve morbiditeye ek olarak, Avrupa Ilag Ajansi ve ABD Gida ve Ilag Dairesi gibi
kurumlar, saglikla iligkili yasam kalitesi gibi hasta merkezli sonug Ol¢iitlerinin arastirma
caligsmalarinin yan1 sira klinik bakimda da kullanilmasin1 6nermektedir. Bu 6neriyi, Ulusal
Kalp, Akciger ve Kan Enstitiisii ve Amerikan Kalp Dernegi tarafindan kardiyovaskiiler
hastalig1 olan hastalarda 6zellikle AKS olan hastalarda desteklenmektedir (Pavy ve ark.,
2015). Duygusal, fiziksel ve sosyal refah dahil olmak tizere saglikla iliskili yasam kalitesi,
optimal risk faktorii kontroline ek olarak koruyucu kardiyolojide Onemli bir
hedeftir. Sagliksiz bir yasam tarzina sahip hastalarin daha diisiik bir yasam kalitesine sahip
olduklar1 gosterilmistir. Bununla birlikte, yasam tarzi miidahalelerinin yasam kalitesini
tyilestirdigi gosterilmistir (Jorstad ve ark., 2016).

Arastirmamiz kapsaminda kalp hastaliina 6zgli yasam kalitesinin degerlendirilmesinde
MacNew Kalp Hastaligina Ozgii Yasam Kalitesi Anketinin Tiirk¢e versiyonunun sonuglari
dikkate alindi. AKS grubunda anketin sosyal, fiziksel, emosyonel alt boyutlari ile toplam
puanlarinin kontrol grubundan daha diisiik oldugu gozlendi. AKS tanisinin, hastalarin yagam
kalitelerinin azalmasinda anlamli bir rol oynadig1 diistiniildii.

Literatiirde kalp hastaligina 0zgii yasam kalitesinin MacNew ile degerlendirildigi
caligmalarda; toplam anket puan ortalamasinin 4,7 ile 5,10 arasinda degistigi gortilmektedir
(Asadi-Lari, Javadi, Melville, Oldridge, & Gray, 2003; Daskapan ve ark., 2008; Dixon, Lim,

& Oldridge, 2002; Hofer ve ark., 2012; Hofer ve ark., 2008; Leal ve ark., 2005; Pavy ve ark.,
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2015; Seving & Akyol, 2010). AKS tanili hastalarimizin MacNew anketi genel puaninin
onceki ¢aligmalardan biraz daha diistik oldugu gozlendi. Yasam kalitesi degerlendirmesinin
hastalarimizin hastanede yattiklar1 donemde yapilmasinin bu sonucu etkilemis olabilecegi
diisiiniildi. Vardar-Yagh ve arkadaslarinin AKS’li hastalar ile yaptiklari c¢alismada,
UAFAA-KF ile MacNew puanlar1 arasindaki iligkiyi incelemislerdir. Fiziksel aktivite
diizeyi ile saglikla iligkili yasam kalitesi arasinda orta derecede bir iliski oldugunu
gostermislerdir (Vardar Yagl ve ark., 2013). Arastirmamizda, UAFAA-KF ile MacNew
puanlari arasindaki iligki incelenmemekle beraber, AKS tanili hastalarimizda MacNew tim
alt 6lgek ve toplam puanlarinin saglikli gruptan daha diisiik olmasi, Vardar ve arkadaslarinin
caligsmalariyla uyumludur. Dural ve arkadaslar1 AKS hastalarinin yagam kalitelerinin orta
diizeyde bozuldugunu gostermiglerdir (Dural & Cithik Saritas, 2017). Oflazoglu da
calismasinin sonucunda AKS grubunun yasam kalitesinin tiim alt boyutlarinin saglikli
gruptan daha diisiik oldugunu rapor etmistir (Oflazoglu, 2018).

Depresyon ve KAH arasindaki iliskiye ait ilk bilimsel veriler 1993 yilinda Frasure-Smith ve
arkadaslarinin ¢alismalari ile ortaya konulmustur (Altunbas, Ercan, Davutoglu, Unal, &
Biilbiil, 2012; Frasure-Smith, Lespérance, & Talajic, 1993). Depresyon ile kalp hastaligi
arasindaki iliskiye dair goriisler, depresyonun KAH'a yol agmasi, KAH"1n depresyona yol
acmast ya da her ikisinin birlikte var olmasi seklinde farklilik gostermektedir (P. L.
Thompson, 2011). Barefoot ve Schroll’in kohort ¢alismasi, depresyonun miyokart
enfarktiisii gelisimini 6ngoren bir faktér oldugunu; ayn1 zamanda depresyon ile miyokart
enfarktiisii ve tiim nedenlere bagli 6lim oranlarinin artis1 arasinda iliski oldugunu
gostermistir (Barefoot & Schroll, 1996). Depresyon; KAH gelisiminde 6nemlidir ve diger
risk etkenlerinden bagimsiz bir KAH risk faktorii oldugu kabul edilmektedir (Nicholson,
Kuper, & Hemingway, 2006; Roose, Glassman, & Seidman, 2001; Rosengren ve ark., 2004).
Barth ve arkadaglar1 depresyon ile KAH gelisimi arasindaki iligkiye dair gii¢li kanitlar
oldugunu ortaya koymuslardir (Barth, Schumacher, & Herrmann-Lingen, 2004). Yirmi dort
yillik bir izlem ¢aligmasi, depresyona eslik eden anksiyete varligiin AKS gelisim riskini
artirabilecegini gostermistir (Jakobsen ve ark., 2008). Depresyon ve anksiyete gibi
psikolojik hastaliklarin kalp hastalarinda yeterince 6nemsenmedigine ve tedavi edilmedigine
dikkat ¢ekilmektedir. Depresyon ve anksiyete; kotli prognoz, diisiik yasam kalitesi, artmig
komorbidite oran1 ve azalan yagsam beklentisini de beraberinde getirmektedir. Ayrica
depresyon ve anksiyete saglikli bireylerde KAH riskini artirmaktadir (Hare, Toukhsati,
Johansson, & Jaarsma, 2014; Lichtman ve ark., 2008; Mezick, Hall, & Matthews, 2011).
Yapilan bagka bir arastirmada anksiyetenin bagimsiz bir faktor olarak koroner ateroskleroz

ile iligkili oldugunu ve kotli prognozu beraberinde getirdigi bildirilmistir (G. Wang ve ark.,
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2013). Yiiksek gelirli tilkelerde KAH ve depresyon birlikteligi en yaygin disabilite nedeni
olarak kabul edilmektedir ve 2030 yilina kadar gelir diizeyinden bagimsiz olarak tiim
iilkelerde KAH ve depresyonun en 6nemli disabilite nedeni olmas1 beklenmektedir (Hare ve
ark., 2014). Dagkapan ve arkadaslar1 koroner yogun bakima yatirilan 125 hastada HADS
sonuclarina gore %16,8’inde anksiyete, %9,6’sinda depresyon saptamislardir (Daskapan ve
ark., 2008). Huffman ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada AKS gegiren hastalarin
yarisinda anksiyete bozuklugu bulunmustur (Huffman ve ark., 2008). Ozer ve arkadaslar
AKS geciren hastalar ile yaptiklar1 ¢aligmada tiim hastalarda klinik olarak ciddi diizeyde
anksiyete oldugunu gostermislerdir. Ayni1 ¢aligmada hastalarin %34’iinde ciddi diizeyde
depresyon oldugu rapor edilmistir (Z. C. Ozer, Senuzun, & Tokem, 2009). Ozcanli ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda ise HADS ile degerlendirilen hastalarin, depresyon oranlarinin
anksiyete oranlarindan daha yiiksek oldugu gdsterilmistir (Ozcanli, 2012). Calismamizda
AKS’li hastalarin anksiyete ve depresyon diizeyi kontrol grubundan daha yiiksekti.
Hastalarin anksiyete ve depresyon durumlari gézden gegirildiginde HADS depresyon
yoniinden riskin daha yiiksek oldugunu gosterdi. Sonucumuz AKS hastalarinda depresyon
ve anksiyetenin sik goriildiigii bilgisini desteklemistir. AKS’li olgularimizin depresyon ve
anksiyete yoniinden yakin puanlar aldiklar1 goriilmiistiir ancak literatiirdeki benzer
caligmalarda AKS tamisi ile yatirilan hastalarin depresyon diizeylerinin anksiyete
diizeylerinden biraz daha yiiksek oldugu dikkat ¢ekmektedir (Pavy ve ark., 2015; Vardar
Yagh ve ark., 2013; Yildirim ve ark., 2013). Kardiyak rehabilitasyon programina alinan
AKS hastalarinda psikolojik saglik durumunun degerlendirilmesi ve gerekli onlemlerin
alinmasi rehabilitasyon programlarinin basarisini artiracaktir.

Uyku kalitesi, mevcut kardiyovaskiiler dnleme kilavuzlarinda belirli bir hedef olarak
tanimlanmamis olmakla beraber; son on yilda yapilan arastirmalar, kotii uyku kalitesinin
kardiyovaskiiler hastaliklarin gelisimine katkida bulunduguna dair artan kanitlar
saglamaktadir (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 olmasi, uyku
sirasinda viicudun fizyolojik iyilesmesinde onemli bir faktordiir ve KAH'in 6nlenmesine
katki verebilmektedir. Uyku siiresi ve kalitesi dikkate alinarak yapilan ¢alismalarda; uyku
stiresi kisa ve uyku kalitesi azalmig kisilerin %79 oraninda daha yiiksek KAH insidansina
sahip olduklart bildirilmektedir (Hoevenaar-Blom ve ark., 2011). Uyku bozukluklugu,
AKS’nin kotli prognozu ile ilgili bir belirteg olarak kabul edilmektedir (I. Johansson ve ark.,
2010). Kara’nin ¢alismasinda AKS’li hastalarin %92,3’{inlin, tan1 almadan Once uyku

sorunlarinin olduguna dikkat ¢ekilmektedir (Kara, 2012). Tenekeci ve arkadaslar1 ise, AKS
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geciren hastalarin yarisindan fazlasinin uyku kalitesinin kotii oldugunu belirtmektedir
(Tenekeci & Kara, 2016). Matsuda ve arkadaslar1 1071 kalp hastasiyla yaptig1 ¢aligmada;
hastalarin %43 {iniin uyku kalitesinin kotii oldugunu ve ayni zamanda kotii uyku kalitesiyle
anksiyete ve depresyon arasinda 6nemli bir iligski bulundugunu gostermistir (Matsuda ve
ark., 2017). AKS tanili hastalarin uyku kalitelerinin bozuldugu ve ayni zamanda uyku
kalitesinin kontrol grubundan daha koti oldugu saptandi. AKS grubunun PUKI alt
parametreleri saglikli kontrollerle karsilastirildiginda; 6znel uyku kalitesinin daha koti,
uykuya dalma siiresinin daha uzun, uyku siiresinin daha kisa, ila¢ kullanimi, uyku bozuklugu
ve glindiiz islev bozuklugunun daha yiiksek diizeyde oldugu belirlendi. Anket biitlin olarak
yorumlandiginda AKS’li bireylerin hastaneye yatis 0ncesinde uyku ile ilgili ciddi sorunlari
oldugunu dogruladi. Uykuya dair elde ettigimiz sonuglar literatiirle tamamen uyumluydu.
Yeni kardiyovaskiiler risk faktorleri arasinda uyku bozukluklarina da yer verilmesi gerektigi
belirtilmektedir. Ayrica kardiyovaskiiler saglik acisindan Onemine kiyasla, kalp
hastaliklarinda uyku problemlerinin goriilme sikligi ve Onlenmesiyle ilgili faktorler
konusunda farkindaligin az olduguna dikkat ¢ekilmektedir (Matsuda ve ark., 2017). AKS
tanili hastalarin tedavi ve rehabilitasyonunda uyku problemlerinin degerlendirilmesi ve uyku
kalitesini artiran egitimlerin verilmesinin yararli olacagi diigiincesindeyiz.

AKS tanili hastalarin yorgunluk siddeti kontrol grubumuzdan anlamli oranda daha yiiksekti.
Appels ve Mulder 3877 saglikli erkek birey ile gerceklestirdikleri caligmalarinda, yorgunluk
semptomunun gelecekteki AKS gelisimi i¢in belirleyici bir faktdér olup olmadiginm
degerlendirmiglerdir. Calismalarinin sonucunda tek bagina yorgunluk semptomunun bilinen
klasik risk faktorlerinden bagimsiz olarak gelecekteki miyokart enfarktiisiiniin belirleyicisi
olabilecegini rapor etmislerdir (A Appels & Mulder, 1988). Farkli ¢aligmalarda AKS gegiren
bir¢ok kisinin AKS tablosundan 6nce yorgunluktan yakindiklari bildirilmistir (Ad Appels,
Kop, & Schouten, 2000; McSweeney ve ark., 2004). Daha yeni bir ¢aligmada rapor
edilmektedir ki; AKS’li kadin hastalar, AKS'den 6nceki bir hafta boyunca yiiksek siddetli
yorgunluk semptomuna sahiptir ve yorgunluk siddeti AKS tedavisinden sonraki siirecte
azalmistir. Aymi c¢alismanin sonuglarina gore; erkek hastalarda orta-yiiksek siddetli
yorgunluk semptomu taburcu olduktan sonraki 30 giinliik siiregte yasanmistir (Fennessy ve
ark., 2010). Aragtirmamiza katilan kadin AKS’li hastalarin AKS tanisindan 6nceki siiregte
yasadiklar1 yorgunluk siddeti erkek olgulardan bir miktar daha yiiksektir. Yorgunlukla ilgili
bulgularimiz literatiirii destekler niteliktedir. Yorgunluk semptomunun olasit bir AKS
gelisimiyle iligkili oldugu unutulmayarak ozellikle kadinlarin yorgunluk semptomunun

onemi konusunda bilinglendirilmesi 6nemlidir.
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Calismamizin limitasyonu olarak yas gruplarina ve cinsiyete gore degerlendirmelerin
Ozellestirilmesi mimkiin olmamistir. Daha genis Orneklemli caligmalarda farkli yas
gruplarinda ve kadinlar ile erkekler arasinda AKS Oncesi yorgunluk, uyku kalitesi, fiziksel
aktivite diizeyi, yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon diizeylerinin arastirilmasi konuya
dair daha kapsamli bilgiler saglayacaktir.

Sonug olarak, AKS tanil1 bireylerin hastaneye basvurmadan 6nceki yakin donemde; uyku
bozuklugu, yorgunluk, anksiyete ve depresyon gibi semptomlart deneyimledikleri
saptanmistir. Ayni zamanda, hastalarda AKS tanis1 almadan dnce fiziksel aktivite ve yasam
kalitesi diizeylerindeki kayiplarin oldugu belirlenmistir. Kardiyak rehabilitasyon egitim
programlarinda, KAH yoniinden risk faktorii tagiyan kisilere AKS habercisi olabilecek
semptomlar hakkinda bilgi verilmesinin yararli olacag: diisiincesindeyiz. Gerek AKS’li
hastalar gerekse saglikli kisilerde KAH ve/veya iliskili olumsuz sonuglarin 6nlenmesinde
fiziksel aktivite aligkanliginin kazandirilmasi kardiyak rehabilitasyon programlarinin temel

hedefi olmalidir.

38



6. SONUC VE ONERILER

Sonugclar

Bu ¢alismada;

v

AKS grubunda erkek olgularin sayis1 daha fazla, viicut agirligi daha yiiksek, herhangi
bir iste ¢alisanlarin orani1 ve toplam egitim siiresi daha diisiik, yas, boy ve viicut kitle
indeksi her iki grupta da benzerdi.

AKS grubunun %63,1’inin ailesinde KAH 06ykiisii varken kontrol grubunun %26,8’inin
ailesinde KAH 0ykiisti vardi.

AKS grubu bireylerin yaklasik yarist hipertansiyon, diyabet, obezite gibi degistirilebilen
KAH risk faktorlerine sahipti.

iki grup olgu sigara icme aliskanlig1 yéniinden benzerdi.

Kontrol grubunda diizenli egzersiz aligkanligi oran1 AKS grubundan anlamli diizeyde
daha yiiksekti.

AKS ve kontrol grubundaki bireyler Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formuna
gore fiziksel aktivite yoniinden benzerdi.

AKS grubu bireyler kalp hastaligina 6zgii yasam kalitesini degerlendiren MacNew
Anketi puanlar1 yoniinden kontrol grubu ile karsilastirildiginda; AKS grubunun tiim alt
olgek (fiziksel, emosyonel, sosyal) puanlar1 ile anketin toplam puani kontrol grubundan
anlamli olarak daha diisiiktii.

AKS grubunun HADS puanlar1 saglikli kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksek
bulundu. AKS’li bireylerin benzer diizeyde anksiyete ve depresyon sorunlart oldugu ve
depresyon ve anksiyete diizeylerinin kontrol grubundan daha yiiksek oldugu gozlendi
AKS ve kontrol grubu uyku kalitesi ydniinden PUKI 6lgegine gore karsilastirildiginda;
AKS grubunda uyku kalitesi kotii olan bireylerin oran1 %92,9 iken bu oran kontrol
grubunda %42,9 olarak saptandi. Gruplar uyku alt parametrelerine gore
karsilastirildiginda; AKS grubunda 6znel uyku kalitesi, uyku siiresi, aligilmis uyku
etkinligi ve uyku bozuklugu daha kotii, uykuya dalma siiresinin daha uzun, uyku ilaci
kullanimi ile glindiiz islev bozuklugu daha belirgindi. Bu sonu¢ AKS’li bireylerin akut
koroner olay oncesi donemde kotii uyku kalitesi oldugunu gosterdi.

Yorgunluk Siddet Olgegi puanlar1 dikkate alindiginda; AKS grubundaki bireylerin
yorgunluk semptomuna sahip olma oranlarmin kontrol grubundan anlamli diizeyde daha

yiiksek oldugu tespit edildi.

39



Oneriler

v

AKS'in prodromal (hastaligin baslayacagini gdsteren on belirti) doneminde yorgunluk,
kotii uyku kalitesi, anksiyete ve depresyon semptomlarma rastlanabilmektedir. Ilgili
semptomlar, basta hekimler ve fizyoterapistler olmak {iizere saglik profesyonelleri
tarafindan daha kapsamli degerlendirilmeli ve hastalarin AKS’nin erken donem belirti
ve semptomlarin1 fark etmeleri saglanmali ve hedefe yonelik miidahaleler
gelistirilmelidir.

AKS’den Onceki semptomlarin taninmasi, AKS gelisimini onlemek i¢in daha erken
stratejilerin belirlenmesini saglayacaktir.

Ulkemizde AKS’nin &nlenmesi igin daha fazla ¢alisma yapilmalidir.

Obezite agisindan birgok kisi risk altindadir bu yilizden toplumumuzun daha fazla egitime
ihtiyac1 vardir.

Kalp hastaliklarinin 6nlenmesi i¢in diizenli fiziksel aktivite aligkanliginin kazandirilmasi
bir an Once saglanmali ve saglik hizmeti ziyaretlerinde rutin olarak danigmanlik
yapilarak tilkemiz bilinglendirilmelidir.

AKS yoniinden risk tastyan kisilerde psikososyal iyilik halinin degerlendirilmesine yer
verilmesi dnemli olacaktir.

Psikolojik iyilik halinin artirilmasi i¢in uygun egzersiz programlari ve stratejiler
gelistirilmelidir.

Uyku bozukluklar1 ve yorgunluk semptomu olan kisilerin, bu semptomlar: 6nemsemesi
ve KAH gelisim riskine karsi rehabilitasyon merkezine bagvurmasi yararli olacaktir.
Multidisipliner ¢alisabilen, lilkemiz saglik sistemi iizerinde sosyal ve ekonomik anlamda
ciddi yiike sebep olan kronik hastaliklarin 6nlenmesinde; birinci basamak saglik
hizmetlerinde fizyoterapistlerin daha fazla istthdam edilmeleri ve calisan
fizyoterapistlerin KAH ve AKS ile iligkili risk faktorlerinin 6nlenmesine yonelik
egitimler vermesi yararl olacaktir.

Glinlimiizde sosyal medya kullaniciligi yaygin oldugu i¢in egitimler sosyal medyaya
taginarak toplumumuz risk faktorleri yoniinden bilinglendirilebilir.

Calismamizdan elde edilen sonuglar; AKS tanisi ile izlenen hastalarda fiziksel, sosyal ve
psikolojik saglik boyutunda planlanacak degerlendirme ile ilgili caligmalara yol gosterici

olacaktir.
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EK-1 Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

SANKO UNIVERSITESI ETiK KURULU
BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU

Bir arastirma calismasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilip katilmama karari
tlimiiyle size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden Once aragtirmanin neden
yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini, c¢alismanin neleri icerdigini ve olasi
yararlarini, risklerini ve rahatsizlik verebilecek konular1 anlamaniz 6nemlidir.

Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz ve eger istiyorsaniz 6zel ya
da aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Calismaya katilmaya karar verirseniz
imzalamaniz i¢in size bu “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” verilecektir. Herhangi bir
zamanda bu caligmadan ayrilabilirsiniz. Eger isterseniz, bu ¢aligmaya katiliminizla ilgili
olarak hekiminiz/aile doktorunuz bilgilendirilecektir. Calisma amaciyla yapilan normal
muayeneniz sirasinda istenilen tetkikleriniz disindaki tiim laboratuvar testleri c¢aligma
destekleyicisi tarafindan karsilanacak; size ya da baglh bulundugunuz 6zel sigorta veya resmi

sosyal giivenlik kurumuna 6detilmeyecektir.

Calismanin Adi: Akut koroner sendrom tanilt bireylerin uyku kalitesi, yorgunluk, fiziksel

aktivite diizeyi ve yagam kalitesinin degerlendirilmesi

Calismanin Konusu ve Amaci: Bu ¢alismanin amaci, AKS tanisi alan hastalarin hastaneye
yatmalara sebep olan AKS gelisiminden once son bir hafta i¢indeki uyku kalitesi,
yorgunluk, fiziksel aktivite diizeyi, yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon diizeylerini

sorgulamak, belirlemek ve saglikli kontrol grubuyla karsilastirmaktir.

Calisma Yontemi: Sizin gecirmis oldugunuz kalp hastaligr ile iliskili sikayetlerinizi
o0grenmek istiyoruz. Bu amacla size sorulacak sorulari hastaneye yatmadan Onceki
giinlerinizi ve hastaneye yatmis oldugunuz giinden bugiine kadar gecen siireyi diigiinerek
cevaplamanizi istiyoruz. Ayrica size yagam kalitenizi, uyku problemlerinizi, yorgunluk,
psikolojik iyilik hali ve fiziksel aktivite diizeyinizi belirlemek {izere bes adet anket

uygulanacaktir.



EK-1 Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu (devami)

Cahismaya Katilmanin Olas1 Yararlar:: Yaptigimiz degerlendirme sonucu elde ettigimiz
veriler 151¢inda; hastaligin sizin yasantiniz iizerinde yarattigi olumsuz etkiler belirlenerek
hastalikla daha iyi basa ¢ikabilmeniz i¢in size birtakim 6nerilerde bulunulabilmek miimkiin
olacaktir.

Soru ve Problemler i¢in Basvurulacak Kisiler: Prof. Dr. Arzu DEMIRGUC

0342 211 65 00

Cahsmaya Katilma Onay1:

Yukaridaki bilgileri arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi tiim sorularimi
yanitladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya katilmay1
kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili hi¢bir
kanun ve yonetmeligi gegersiz kilmaz. Aragtirmaci, saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini

calisma sirasinda dikkat edecegim noktalari da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Gontilli ad1 soyadi: Tarih ve imza:

Adres ve telefon:

Veli/vasi adi soyadi: Tarih ve imza:

Adres ve telefon:

Tanik ad1 soyadi: Tarih ve imza:

Adres ve telefon:

Arastirmacinin adi soyadi: Seyma Tugce ERKAN Tarih ve imza:

Adres ve telefon: | 05464741584




EK-2 Hasta ve Kontrol Grubu Tamtic1 Bilgi Formu

SANKO UNIVERSITESIi EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESi HASTA
DEGERLENDIRME FORMU:

Hastanin Adi Soyada:
Dogum Tarihi:
Kilo: Boy: VKIi (kg/m?):

Cinsiyeti: 0 Kadin o Erkek

Medeni Durumu:

Toplam egitim yili:

Meslek: oEmekli oEv hanimi oCalisan
Ozgecmis:

Ailede kalp hastahig varhg:: oyok ovar
Sigara: ohi¢c obirakmis ohalen i¢iyor
*giinde kag sigara:

*ne zamandan beri igiyor:

*biraktiysa; kac yil icti- ne zaman birakti:
Diizenli egzersiz aliskanhgi: oyapmiyor Oyapiyor ise ka¢ dk/haftada kag glin?
Total kolesterol:

Trigliserit:

LDL Kkolesterol:

HDL kolesterol:

Diger:

Eslik eden kronik hastaliklar:

oKalp kapak hastaliklar1

oDiyabet

o Hipertansiyon

OAritmi

oPulmoner hastaliklar

0 Bobrek hastaligi



EK-2 Hasta ve Kontrol Grubu Tamtic1 Bilgi Formu (devami)

KONTROL GRUBU DEGERLENDIRME FORMU:

Adi/soyadi:

Dogum yih: Kilo: Boy:
Cinsiyet: oF oK

Medeni durum:

Toplam egitim yili:

Meslek: oEmekli oEv hanimi oCalisan
Ailede kalp hastahig varhg:: oyok ovar
Sigara: ohi¢ obirakmis ohalen igiyor
*giinde kag sigara:

*ne zamandan beri igiyor:

*biraktiysa; kac yil icti- ne zaman birakti:

Diizenli egzersiz ahskanhgi: cyapmiyor

VKIi (kg/m?):

O yapiyor ise ka¢ dk/haftada kag giin



EK-3 Mini Mental Durum Testi (MMDT)

Mini Mental State Examination (MMSE)

Hastanin Ad1 Soyada: Tarih: __ /  /
Oryantasyon (Her soru 1 puan, toplam 10 puan)

Hangi yil igerisindeyiz? Hangi tilkede yasiyoruz?

Hangi mevsimdeyiz? Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?
Hangi aydayiz? Su an bulundugunuz semt neresidir?
Bugiin ayin kac1? Su an bulundugunuz bina neresidir?

Hangi gilindeyiz? Su an bu binanin kaginci katindasiniz?

Kayit Hafizas1 (Toplam 3 puan)

Size birazdan sdyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip, ben bitirdikten sonra tekrarlayiniz:
Masa, bayrak, elbise. (20 sn siire taninir.) Her dogru isim 1 puan.

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam 5 puan)

100’den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidiniz. Dur deyinceye kadar devam ediniz.

100, 93, 86, 79, 72, 65. Her dogru islem 1 puan.

Hatirlama (Toplam 3 puan)

Biraz Once tekrar ettiginiz isimleri sdyleyin.

Masa, bayrak, elbise. Her dogru isim 1 puan.

Lisan (Toplam 9 puan)

* Bu gordiigiiniiz nesneleri isimleri nedir?

Kol saati, kalem. (20 sn siire taninir.) Her yanit 1 puan, toplam 2 puan.

* Simdi size sdyleyecegim climleyi dikkatle dinleyin. Ben bitirdikten sonra tekrar edin.
Eger ve fakat istemiyorum. (10 sn siire taninir.) Dogru yanit 1 puan

* Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi yapin.
"Masada duran kagidi elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin liitfen"

(20 sn siire taninir.) Her islem 1 puan, toplam 3 puan.

* Simdi size bir climle gosterecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin.

Bir kagida "GOZLERINIZI KAPATIN" yazip hastaya gosterin. Dogru yanit 1 puan

* Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir climleyi yazin. Dogru yanit 1 puan
* Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin;

(Asagidaki sekil arka sayfaya ¢izilecek.) Dogru yanit 1 puan

S

Toplam Puan:



EK-4 Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form (UAFAA-KF)

Bu boliimdeki sorular son 7 giin igerisinde fiziksel aktivitede harcanan zamanla ilgilidir.
Liitfen son 7 giinde yaptiginiz siddetli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. (Iste, evde, bir yerden
bir yere giderken, bos zamanlarinizda yaptiginiz spor, egzersiz veya eglence vb.)

Siddetli fiziksel aktiviteler yogun fiziksel efor gerektiren ve nefes alip verme temposunun
normalden ¢ok daha fazla oldugu aktivitelerdir. Sadece herhangi bir zamanda en az 10

dakika siire ile yaptiginiz aktiviteleri diisiiniin.

1. Gegen 7 giin icerisinde kag¢ giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol
veya hizh bisiklet cevirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptimz?

Haftada giin O Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — (3.soruya gidin.)

2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadimz?

Giinde saat Gilinde dakika 0 Bilmiyorum/Emin degilim

3. Gegen 7 giinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Orta dereceli
aktivite orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden
olan aktivitelerdir. Yalmiz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptigimz fiziksel
aktiviteleri diisiiniin.

Haftada giin 0 Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (5.soruya gidin.)

4. Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadimz?

Giinde saat Gilinde dakika 0 Bilmiyorum/Emin degilim.

5. Gegen 7 giin, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin sayis1 kactir?

Haftada glin 0 Yirimedim. — (7.soruya gidin.)

6. Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman geg¢irdiniz?

Gilinde saat Gilinde dakika 0 Bilmiyorum/Emin degilim.

7. Gegen 7 giin icerisinde, giinde oturarak ne kadar zaman harcadimz?

Gilinde saat Gilinde dakika 0 Bilmiyorum/Emin degilim.



EK-5 MacNew Kalp Hastahgina Ozgii Yasam Kalitesi Anketi

1) Son iki hafta boyunca, ne kadar zaman kendinizi sinirli, sabirsiz veya 6fkeli hissettiniz?
a. Her zaman

b. Cogunlukla
c. Sik sik

d. Bazen

e. Az

f. Nadiren

g. Higbir zaman

2) Son iki hafta boyunca, ne kadar siklikla kendinizi degersiz veya yetersiz hissettiniz?
a. Her zaman

b. Cogunlukla
c. Sik sik

d. Bazen

e. Az

f. Nadiren

g. Higbir zaman

3) Son iki hafta boyunca, ne kadar zaman, kendinizi kalp probleminizle mesgul olabilecek
kadar giivenli ve emin hissettiniz?
a. Her zaman

b. Cogunlukla
c. Sik sik

d. Bazen

e. Az

f. Nadiren

g. Higbir zaman

4) Son iki hafta boyunca, ne kadar zaman kendinizi keyifsiz ve kederli hissettiniz?
a. Her zaman

b. Cogunlukla
c. Sik sik

d. Bazen

e. Az

f. Nadiren

g. Higbir zaman

5) Son iki hafta boyunca, ne kadar zaman kendinizi rahatlamis ve huzurlu hissettiniz?
a. Her zaman

b. Cogunlukla
c. Sik sik

d. Bazen

e. Az

f. Nadiren

g. Higbir zaman



EK-5 MacNew Kalp Hastahgina Ozgii Yasam Kalitesi Anketi (devami-1)

6) Son iki hafta boyunca, ne kadar siklikla kendinizi yorgun ve halsiz hissettiniz?
a. Her zaman
b. Cogunlukla

c. Sik sik

d. Bazen

e. Az

f. Nadiren

g. Higbir zaman

7) Son iki hafta boyunca, 6zel yasantinizla ilgili olarak ne kadar mutlu, hosnut veya
memnunsunuz?
a. Cogunlukla hosnutsuz, ¢ogu zaman mutsuz

b. Genelde hosnutsuz, mutsuz
c. Biraz hognutsuz, mutsuz

d. Genellikle hognut

e. Genellikle mutlu

f. Genellikle ¢ok mutlu

g. Cok mutlu ve memnun

8) Son iki hafta boyunca, ne kadar siklikla kendinizi huzursuz ve tedirgin hissettiniz?
a. Her zaman

b. Cogunlukla
c. Sik sik

d. Bazen

e. Az

f. Nadiren

g. Higbir zaman

9) Son iki hafta boyunca, giinliik fiziksel aktivitelerinizi yaparken ne kadar nefes darligi
cektiniz?

a. Asir1 nefes darligi

b. Cok nefes darlig1

c. Epeyce nefes darligi

d. Orta diizeyde nefes darlig1

e. Biraz nefes darlig1

f. Cok az nefes darlig1

g. Nefes darlig1 yok



EK-5 MacNew Kalp Hastahgina Ozgii Yasam Kalitesi Anketi (devami-2)

10) Son iki hafta boyunca, ne kadar siklikla kendinizi aglayacakmis gibi hissettiniz?
a. Her zaman

b. Cogunlukla
c. Sik sik

d. Bazen

e. Az

f. Nadiren

g. Higbir zaman

11) Son iki hafta boyunca, ne kadar siklikla kendinizi kalp probleminizden dncesine gore
daha bagimli hissettiniz?
a. Her zaman

b. Cogunlukla
c. Sik sik

d. Bazen

e. Az

f. Nadiren

g. Higbir zaman

12) Son iki hafta boyunca, ne kadar siklikla sosyal veya ailenizle ilgili aktivitelerinizi
gerceklestirmede kendinizi yetersiz hissettiniz?
a. Her zaman

b. Cogunlukla
c. Sik sik

d. Bazen

e. Az

f. Nadiren

g. Higbir zaman

13) Son iki hafta boyunca, ne kadar siklikla diger kimselerin size olan giiveninin kalp
probleminizden Oncesi gibi olmadigimi hissettiniz?
a. Her zaman

b. Cogunlukla
c. Sik sik

d. Bazen

e. Az

f. Nadiren

g. Higbir zaman



EK-5 MacNew Kalp Hastahgina Ozgii Yasam Kalitesi Anketi (devami-3)

14) Son iki hafta boyunca, giinliik aktivitelerinizi yaparken ne kadar siklikta gogiis agrisi
cektiniz?

a. Her zaman

b. Cogunlukla

c. Sik sik

d. Bazen

e. Az

f. Nadiren

g. Higbir zaman

15) Son iki hafta boyunca, ne kadar siklikla kendinizden emin olmadiginiz1 veya kendinize
olan giiveninizde azalma oldugunu hissettiniz?
a. Her zaman

b. Cogunlukla
c. Sik sik

d. Bazen

e. Az

f. Nadiren

g. Higbir zaman

16) Son iki hafta boyunca, ne kadar siklikla bacaklarinizda agri1 ve yorgunluk hissettiniz?
a. Her zaman

b. Cogunlukla

c. Sik sik
d. Bazen

e. Az
f. Nadiren
g. Higbir zaman

17) Son iki hafta boyunca, kalp probleminizin sonucu olarak, egzersiz veya spor ne kadar
limitlisiniz?

a. Asirt derecede limitli

b. Cok limitli

c. Epeyce limitli

d. Orta derecede limitli

e. Biraz limitli

f. Az limitli

g. Limitsiz



EK-5 MacNew Kalp Hastahgina Ozgii Yasam Kalitesi Anketi (devami-4)

18) Son iki hafta boyunca, ne kadar siklikla kendinizi endiseli ve korkulu hissettiniz?
a. Her zaman

b. Cogunlukla
c. Sik sik

d. Bazen

e. Az

f. Nadiren

g. Higbir zaman

19) Son iki hafta boyunca, ne kadar siklikla kendinizi sagkin ve sersemlemis gibi hissettiniz?
a. Her zaman

b. Cogunlukla
c. Sik sik

d. Bazen

e. Az

f. Nadiren

g. Higbir zaman

20) Son iki hafta boyunca, kalp probleminizin sonucu olarak, ne kadar siklikta, kendinizi
kisith ya da limitli hissettiniz?
a. Her zaman

b. Cogunlukla
c. Sik sik

d. Bazen

e. Az

f. Nadiren

g. Higbir zaman

21) Son iki hafta boyunca, ne kadar fiziksel aktivite veya egzersiz yapmaniz gerektigi
hakkinda, kendinizi ne siklikta, endiseli hissettiniz?
a. Her zaman

b. Cogunlukla
c. Sik sik
d. Bazen

e. Az
f. Nadiren

g. Higbir zaman



EK-5 MacNew Kalp Hastahgina Ozgii Yasam Kalitesi Anketi (devami-5)

22) Son iki hafta boyunca, ne kadar siklikla ailenizi size karsi asiri koruyucuymus gibi
hissettiniz?

a. Her zaman

b. Cogunlukla

c. Sik sik

d. Bazen

e. Az

f. Nadiren

g. Higbir zaman

23) Son iki hafta boyunca, ne kadar siklikla kendinizi diger kisiler iizerinde yiikmiis gibi
hissettiniz?

a. Her zaman

b. Cogunlukla

c. Sik sik

d. Bazen

e. Az

f. Nadiren

g. Higbir zaman

24) Son iki hafta boyunca, kalp probleminizin sonucu olarak, ne kadar siklikta kendinizi
diger kisilerle birlikte yapilan islerden ayr1 tutulmus hissettiniz?

a. Her zaman

b. Cogunlukla

c. Sik stk

d. Bazen

e. Az

f. Nadiren

g. Higbir zaman

25) Son iki hafta boyunca, kalp probleminizin sonucu olarak, ne kadar siklikta kendinizi
sosyallesmede yetersiz hissettiniz?
a. Her zaman

b. Cogunlukla
c. Sik sik

d. Bazen

e. Az

f. Nadiren

g. Higbir zaman



26) Son iki hafta boyunca, kalp probleminiz nedeniyle, fiziksel yonden ne kadar kisith veya
limitli hissettiniz?

a. Her zaman

b. Cogunlukla

c. Sik sik

d. Bazen

e. Az

f. Nadiren
g. Higbir zaman

27) Son iki hafta boyunca, kalp probleminizin cinsel hayatinizi limitledigini veya
engelledigini hissettiniz?

a. Her zaman

b. Cogunlukla

c. Sik sik

d. Bazen

e. Az

f. Nadiren

g. Higbir zaman



EK-6 Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalas1 (HADS)
Hasta Ad1 Soyadi Tarih

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag
giiniiniizii goz oniinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin yanindaki
kutuyu isaretleyin. Yanitiniz i¢in ¢ok diistinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en dogrusu
olacaktir.

1) Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.

Cogu zaman

Bir¢ok zaman

Zaman zaman, bazen

Higbir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
Ayni eskisi kadar

Pek eskisi kadar degil

Yalnizca biraz eskisi kadar

Neredeyse hi¢ eskisi kadar degil

3) Sanki kotii bir sey olacakmis gibi bir korkuya kapiliyorum.
Kesinlikle dyle ve oldukga da siddetli

Evet, ama ¢ok da siddetli degil

Biraz, ama beni endiselendiriyor

Hayir, hi¢ de dyle degil

4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gorebiliyorum.
Her zaman oldugu kadar

Simdi pek o kadar degil

Simdi kesinlikle o kadar degil

Artik hi¢ degil

5) Aklimdan endise verici diisiinceler geciyor.
Cogu zaman

Bir¢ok zaman

Zaman zaman, ama ¢ok sik degil

Yalnizca bazen

6) Kendimi neseli hissediyorum.
Higbir zaman

Sik degil

Bazen

Cogu zaman

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
Kesinlikle

Genellikle

Sik degil

Higbir zaman



EK-6 Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalas1 (HADS) (devami)

8) Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.
Hemen hemen her zaman

Cok sik

Bazen

Higbir zaman

9) Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
Higbir zaman

Bazen

Oldukga sik

Cok sik

10) D1s goriiniisiime ilgimi kaybettim.
Kesinlikle

Gerektigi kadar 6zen gdstermiyorum
Pek o kadar 6zen gostermeyebilirim
Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum

11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.
Gergekten de ¢ok fazla

Oldukga fazla

Cok fazla degil

Hig degil

12) Olacaklari zevkle bekliyorum.
Her zaman oldugu kadar

Her zamankinden biraz daha az

Her zamankinden kesinlikle daha az
Hemen hemen hig

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
Gergekten de ¢ok sik

Oldukga sik

Cok sik degil

Higbir zaman

14) Tyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
Siklikla

Bazen

Pek sik degil

Cok seyrek



EK-7 Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi

1. Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattimz?

..................................... genel yatis saati

2. Gegen ay geceleri uykuya dalmamz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi?
..................................... dakika

3. Gegen ay sabahlar: genellikle ne zaman kalktimz?

..................................... genel kalkis saati

4. Gecen ay geceleri kac¢ saat uyudunuz (bu siire yatakta gecirdiginiz siireden farkh
olabilir)

..................................... saat (bir gecedeki uyku siiresi)

Asagidaki sorularin her biri i¢in uygun cevabi seginiz.

5. Gecen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadimz?
(a) 30 dakika icinde uykuya dalamadiniz

0) Gegen ay boyunca hig

1) Ayda I'den |

2) Ayda 1 veya 2 kez

3) Ayda 3 veya?

(b) Gece yarisi veya sabah erkenden uyandiniz
0) Gegen ay boyunca hig

1) Ayda l'den |

2) Ayda 1 veya 2 kez

3) Ayda 3 veyat

(¢) Banyo yapmak iizere kalkmak zorunda kaldiniz
0) Gegen ay boyunca hig

1) Ayda l'den |

2) Ayda 1 veya 2 kez

3)Ayda 3 veyat

(d) Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz
0) Gegen ay boyunca hig

1) Ayda l'den |

2) Ayda 1 veya 2 kez

3) Ayda 3 veyal

(e) Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladimz
0) Gegen ay boyunca hig

1) Ayda I'den |

2) Ayda 1 veya 2 kez

3) Ayda 3 veyal

(f) Asir: derecede iisiidiiniiz
0) Gegen ay boyunca hig

1) Ayda I'den |

2)Ayda 1 veya 2 kez

3)Ayda 3 veyat



EK-7 Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (devami-1)

(g) Asir1 derecede sicaklik hissettiniz
0) Gegen ay boyunca hig

1) Ayda I'den |

2) Ayda 1 veya 2 kez

3) Ayda 3 veyal

(h) Kotii riiyalar gordiiniiz
0) Gegen ay boyunca hig

1) Ayda I'den |

2) Ayda 1 veya 2 kez

3) Ayda 3 veyal

(i) Agr1 duydunuz

0) Gegen ay boyunca hig
1) Ayda I'den |

2) Ayda 1 veya 2 kez

3) Ayda 3 veya?

(j) Diger nedenler liitfen belirtiniz ........................
Gecgen ay diger nedenlerden dolay1 ne kadar siklikla uyku problemi yasadiniz

0) Gegen ay boyunca hig

1) Ayda 1'den |

2) Ayda 1 veya 2 kez

3) Ayda 3 veyat

6. Gegen ay uyku kalitenizi biitiinii ile nasil degerlendirirsiniz.
0) Cok iyi

1) Oldukga 1y1

2) Oldukga kotii

3) Cok kotii

7. Gegen ay uyumaniza yardimci olmasi icin ne kadar siklikla uyku ilaci (receteli veya
recetesiz) aldimz?

0) Gegen ay boyunca hig

1) Ayda I'den |

2) Ayda 1 veya 2 kez

3) Ayda 3 veyal

8. Gegen ay araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar
siklikla uyanmik kalmak icin zorlandimz?

0) Gegen ay boyunca hig

1) Ayda l'den |

2) Ayda 1 veya 2 kez

3) Ayda 3 veyal



EK-7 Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (devami-2)

9. Gecen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem
olusturdu?

0) Hig problem olusturmadi

1) Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu

2) Bir dereceye kadar problem olusturdu

3) Cok biiytiik bir problem olusturdu

10. Bir yatak partneriniz var m?

0) Bir yatak partneri veya oda arkadas1 yok

1) Diger odada bir partneri veya oda arkadas1 var
2) Partneri ayn1 odada fakat ayni yatakta degil

3) Partner ayn1 yatakta

11. Eger bir oda arkadas1 veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumlari ne
kadar sikhikta yasadiginizi sorun.

(a) Giiriiltiili horlama

0) Gegen ay boyunca hig

1) Ayda 1'den |

2) Ayda 1 veya 2 kez

3) Ayda 3 veyat

(b) Uykuda iken nefes alip verme arasinda uzun araliklar
0) Gegen ay boyunca hig

1) Ayda 1'den |

2) Ayda 1 veya 2 kez

3) Ayda 3 veyat

(c) Uyurken bacaklarda segirme veya si¢grama

0) Gegen ay boyunca hig

1) Ayda 1'den |

2) Ayda 1 veya 2 kez

3) Ayda 3 veyal

(d) Uyku esnasinda uyumsuzluk veya sagkinlik

0) Gegen ay boyunca hig

1) Ayda 1'den |

2) Ayda 1 veya 2 kez

3) Ayda 3 veyal

(e) Uyurken olan diger huzursuzluklariniz; litfen belirtiniz...........c.ccoovvevvvierienciieniennen.
0) Gegen ay boyunca hig

1) Ayda 1'den |

2) Ayda 1 veya 2 kez

3) Ayda 3 veyal



EK-8 Yorgunluk Siddet Olcegi

Bugiinde dahil olmak {izere gecen ay igerisinde ne derecede yorgun oldugunuzu 6grenmek
istiyoruz. Liitfen tiim ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun se¢enegi isaretleyiniz.

1. Yorgun oldugumda motivasyonum azalir.

() Kesinlikle katilmiyorum
Katilmiyorum

Katilmama egilimindeyim
Kararsizim

Katilma egilimindeyim
Katiliyorum

Kesinlikle katiliyorum

()
()
0)
()
()
0)

2. Egzersiz beni yorar.

() Kesinlikle katilmiyorum

() Katilmiyorum

() Katilmama egilimindeyim
() Kararsizim

() Katilma egilimindeyim

() Katiltyorum

() Kesinlikle katiliyorum

3. Kolay yorulurum.

() Kesinlikle katilmiyorum
() Katilmiyorum

() Katilmama egilimindeyim
() Kararsizim

() Katilma egilimindeyim

() Katiltyorum

() Kesinlikle katiliyorum

4. Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.

() Kesinlikle katilmiyorum
Katilmiyorum

Katilmama egilimindeyim
Kararsizim

Katilma egilimindeyim
Katiliyorum

Kesinlikle katiliyorum

N’ N N N N N’

(
(
(
(
(
(

5. Yorgunluk benim i¢in siklikla problemlere neden olur.

() Kesinlikle katilmiyorum
Katilmiyorum

Katilmama egilimindeyim
Kararsizim

Katilma egilimindeyim
Katiliyorum

Kesinlikle katiliyorum

0)
()
0)
()
0)
0)



EK-8 Yorgunluk Siddet Olcegi (devami)

6. Yorgunlugum fiziksel fonksiyonumu siirdiirmemi engeller.

() Kesinlikle katilmiyorum
Katilmiyorum

Katilmama egilimindeyim
Kararsizim

Katilma egilimindeyim
Katiliyorum

Kesinlikle katiliyorum

(
(
(
(
(
(

N’ N N N N N

7. Yorgunluk belirli gorev ve sorumluluklarimi yerine getirmeyi etkiler.

() Kesinlikle katilmiyorum
() Katilmiyorum

() Katilmama egilimindeyim
() Kararsizim

() Katilma egilimindeyim

() Katiltyorum

() Kesinlikle katiliyorum

8. Yorgunluk, beni yetersiz birakan en 6nemli 3 sikayetten birisidir.

() Kesinlikle katilmiyorum
Katilmiyorum

Katilmama egilimindeyim
Kararsizim

Katilma egilimindeyim
Katiliyorum

Kesinlikle katiliyorum

0)
()
()
()
0)
0)

9. Yorgunluk, aile ya da sosyal yasantim etkiler.

() Kesinlikle katilmiyorum
Katilmiyorum

Katilmama egilimindeyim
Kararsizim

Katilma egilimindeyim
Katiliyorum

Kesinlikle katiliyorum

()
0)
()
()
()
0)



EK-9 Etik Kurul Karar Formu

$

GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURULU

A4 TOPLANTI TUTANAGI
SANKO
ONIVERSITES!
TOPLANTI
NUMARASI TARIHI SAATI YERI
2020/09 07.07.2020 10.30 Online

{

TOPLANTIDA ALINAN KARARLAR

KARAR NO-6: Prof. Dr. Arzu DEMIRGUCiin “Akut Koroner Sendrom (AKS) Tanili Bireylerin Uyku
Kalitesi, Yorgunluk, Fiziksel Aktivite Diizeyi ve Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi” konulu arastirma
dosyasinin gerekge, amag, yaklasim ve yontemler dikkate alinarak incelenmesi sonucunda etik agidan uygun
olduguna oy birligi ile karar verilmistir.

KATILIMCI ONAYI

AD-SOYAD iMzA

1. | Prof. Dr. Sahin A. SIRMALI (Baskan)

2. | Prof. Dr. Nimet OVAYOLU (Baskan Yrd.) KATILMADI

3. | Prof. Dr. Nevin ERGUN - KATILMADI

4. | Prof. Dr. Mehtap OZKUR

5. | Dr. Ogr. Uyesi Betiil KOCAMER SIMSEK

6. | Dr. Ogr. Uyesi Duygu GOK YURTSEVEN UCRETSIZ IZINLI

7. | Dr. Ogr. Uyesi Deniz MIHCIOGLU

8. | Dr. Ogr. Uyesi Sibel POLAT

9. | Dr. Ogr. Uyesi Burgin ALTINBAS

GOE.FRM.001/01




EK-10 intihal Rapor Formu

Q& T.C.
o’  SANKO UNIVERSITESI _
LISANSUSTU EGITIM ENSTITUSU
SANKO NiHAI TEZ INTIHAL RAPORU FORMU

I- OGRENCI BiLGILERI

Adi : Seyma Tugge Anabilim Dalh  : Fizyoterapi ve Rehabilitasyon AD
Soyadi : ERKAN Programi . Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tezli
Ogrenci No : 181103025 Statiisii : Yiiksek Lisans

1I- TEZ BiLGILERi

Tez Damsmani ¢ Prof. Dr. Arzu DEMIRGUC

Akut Koroner Sendrom Tanil Bireylerin Uyku Kalitesi, Yorgunluk, Fiziksel Aktivite Diizeyi ve

Tez Adi Yagam Kalitesinin Degerlendirilmesi

111- INTIHAL RAPOR BiLGIiLERI

Benzerlik Orani (%) Tarih
X Tez Savunmasi Sinavi Oncesi 15 27.05.2021
X Tez Savunma Sinavi Sonrasi 15 22.06.2021

Yukarida belirtilen tez galismasinin kapak sayfasi, giris, ana boliimler ve sonug kisimlarindan olusan toplam 40 sayfalik
kismina iliskin, TURNITIN adh intihal tespit programindan asagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak alinmis olan orijinallik
raporuna gore, tezin benzerlik orani alintilar dahil % 15 ’tir.

Uygulanan filtrelemeler:

X Tez On Sayfalari (onay, etik beyan, tesekkiir, 6zet ve dizin sayfalari) harig,
X Kaynaklar harig,
X Ekler harig,

X Bes kelimeden daha az rtiisme igeren metin kisimlari harig.

ENSTITU ONAYI

UYGUNDUR

Miyese SAYF
Enstitii Sekreter V.

A2.,06... 202

ACIKLAMA

*Enstitil s0z konusu teze iliskin intihal yazilim programui (TURNITIN) raporunu alarak tez danigmanina ve jiiri tiyelerine gonderir.
*Rapordaki verilerde gergek bir intihalin tespiti halinde gerekgesi ile birlikte karar verilmek iizere tez, Enstitii Yonetim Kuruluna gonderilir.

ENS.FRM.019/00



EK-11 Ozgecmis

Ad: Seyma Tugce
Soyad: Erkan
Dogum Yeri: Kilis/Merkez
Dogum Tarihi:
E-mail
Egitim Diizeyi:
Mezun oldugu kurumun adi: Mezuniyet yili:
Lise: Nedim Okmen Anadolu Ogretmen Lisesi 2010-2014
Lisans: SANKO Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi | 2014-2018
Yiiksek lisans: | SANKO Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii | 2019-2021

| Yabanci dil/ diizeyi

| ingilizce/ D




