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OZET

Trabzon Il Merkezindeki Bir Hastanede Cahsan Hemsirelerde Kardiyovaskiiler Risk
Faktorleri Sikhig1 ve Saghkh Yasam Davramslar

Bu calisma hemsirelerde kardiyovaskiiler risk faktorleri sikligini ve saglikli
yasam davraniglarini belirlemek amaciyla yapilmistir. Tanimlayici tipteki bu arastirmanin
evrenini Trabzon il merkezinde bulunan Saglik Bilimleri Universitesi Ahi Evren Gogiis
Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde calisan 231 hemgsire
olusturmus, ornekleme yapilmadan evrenin tamami arastirmaya dahil edilmistir. Veriler,
arastirmaci tarafindan olusturulan, hemsirelerin tanitic1 6zelliklerini igeren ‘Tanitic1 Bilgi
Formu’, ‘Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri Siklig1 Tanilama Formu’ ve ‘Saglikli
Yasam Bi¢imi Davranislar1 Olgegi-11” kullanilarak toplanmustir. Olgiimsel veriler icin kan
basinct Ol¢im aleti, mezura ve baskiil kullanilmistir. Verilerin analizinde Kolmogorov
Smirnov, tek yonlii varyans analizi, bagimsiz Ornekler t testi, Kruskal Wallis, Mann
Whitney U, korelasyon ve ki kare testleri kullanilmistir. Olgeklerin giivenilirlikleri
Cronbach’s alpha katsayist ile degerlendirilmistir. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak
almmistir. Calisma igin etik kurul kurum izni ve hemsirelerden aydinlatilmis onam

almmustir.

Hemsirelerin saglikli yasam bicimi davraniglart Olge8i-1l  puan ortalamasi
121.85+10 olarak bulunmus ve orta diizey olarak degerlendirilmistir. Hemsirelerin saglikli
yasam bi¢imi davranislar1 Olgegi-1l puan ortalamalari incelendiginde yiiksekten diisiige
sirastyla; manevi gelisim, kisiler arasi iliskiler, beslenme, saglik sorumlulugu, stres
yonetimi ve fiziksel aktivite alt boyutlar1 olarak belirlenmistir. Saglik sorumlulugu ile

Olcek toplam puani arasinda pozitif yonlii yiiksek diizey anlamli iligki elde edilmistir.

Hemsirelerin saglikli yasam bigimi davranislarinin orta diizeyde oldugu ve 6nemli
diizeyde kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorlerine sahip olduklar1 sonucuna varilmistir.
Hemsirelere kardiyovaskiiler risk faktorleri yoniinden firsatg1 taramalar yapilmasi,
kardiyovaskiiler  hastaliklar  agisindan  saglikli  yasam  bigimi  davramislariin

gelistirilmesinin gerekli oldugu diistiniilmustiir.

Anahtar Sozciikler: Hemsireler, kardiyovaskiiler hastaliklar, kardiyovaskiiler risk

faktorleri, saglikli yasam davraniglari, Trabzon

Xiii



ABSTRACT

The Frequency of Cardiovascular Risk Factors and Healthy Living Behaviors in

Nurses Working in a Hospital in Trabzon City Center

This study was conducted to determine the frequency of cardiovascular risk factors
and healthy living behaviors in nurses. The phase of this complementary study consisted of
231 nurses working at Ahi Evren Thoracic and Cardiovascular Surgery Training and
Research Hospital in Health Sciences University, the entire universe is included in the
research without sampling. Data were collected by using the descriptive information from
containing the characteristics of the nurses ‘Introductory Information Form’,
‘Cardiovascular Diseases Risk Factors Frequency Diagnosis Form’ and ‘Healthy Living
Behaviors Scale-1I’. Blood pressure measurement instrument, tape measure and weighing
scale were used for measurements. Kolmogorov Smirnov, one way analysis of variance,
independent samples t test, Kruskal Wallis, Mann Whitney U, correlation and chi-square
tests were used for data analysis. The reliability of the scales was evaluated by Cronbach's
alpha coefficient. Significance level was taken as p<0.05. Fort the study, informed consent

was obtained from the ethics committee, institution permission and nurses.

The mean score of the SYBDO-II of the nurses was found to be 121.85+10 and
evaluated as intermediate level. When the mean scores SYBDO-II of the nurses were
examined, it was found that; spiritual development, interpersonal relationships, nutrition,
health responsibility, stress management and physical activity. A significant positive
correlation was found between health responsibility and total scale score.

It was concluded that healthy lifestyle behaviors of nurses had moderate and
significant cardiovascular diseases risk factors. It was considered necessary to perform
opportunistic screening for nurses in terms of cardiovascular risk factors and to develop

healthy lifestyle behaviors in terms of cardiovascular diseases.

Key words: Cardiovascular diseases, cardiovascular risk factors, healthy living behaviors,

nurses, Trabzon
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1. GIRIS ve AMAC

Diinya geneline bakildiginda 6liime sebebiyet veren nedenlerin en basinda bulasict
olmayan hastaliklar (BOH) yer almaktadir. Yasam kosullarindaki degisimlerin etkilerine
bagli olarak ortaya ¢ikan; olumlu beslenme aliskanliklari, gelir seviyesindeki yiikselmeler,
ortalama beklenen yasin uzamasiyla birlikte kronik hastaliklar ve bu hastaliklara bagh

gelisebilecek komplikasyonlarin neden oldugu saglik problemleri ortaya ¢ikmaktadir (1).

Tiirkiye'de ‘BOH Onlenmesi ve Kontrolii I¢in Yatirrm Gerekgeleri Raporu’nda,
kronik hastaliklara bagli gelisen sorunlarin yillik Tiirk ekonomisine maliyetinin 69.7
milyar lira oldugu agiklanmistir. Raporda; kronik hastaliklarin artmasinin saglik sisteminde
agir bir yiik getirdigi, engellilik durumu ve erken oliimlere bagli olarak da iiretkenligin
onemli derecede diismesinden kaynakli ekonomik kalkinmanin olumsuz etkilendigi

vurgulanmaktadir (2).

BOH’in %48’ini kalp ve damar hastaliklar1 (KDH), %21’ini kanserler, %12’sini
kronik solunum yolu hastaliklar1 ve %3.5’ini diyabetes mellitus (DM) i¢ermektedir. BOH
icerisinde, KDH tiim o6lim nedenlerinin en basindadir (3). Epidemiyolojik agidan
bakildiginda kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), koroner kalp hastaligi (KKH),
hipertansiyon (HT) ve inme 6nemli sorun olusturmaktadir. KVH’a bagli 6limlerin %85’
kalp krizi ve fel¢cten kaynaklanmaktadir. Diinya geneline bakildiginda KDH’1n uzun yillar
boyunca ilk 6liim sebebi olmaya devam edecegi ongoriilmektedir (1, 3, 4). Tirkiye dahil
olmak tizere, BOH’a bagl erken 6limler, 21. yiizyildaki global gelismenin 6niindeki en
onemli engeller arasinda yer almaktadir. BOH 2017 raporuna gore, Tiirkiye’deki toplam
oliimlerin 392 000’1, 6liimlerin (78 271 000 niifusla) %88’i BOH’a bagli ve erken 6lim
riski %17°dir (5).

Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun (TUIK) toplam 6liim verilerine bakildiginda kalp
hastaliklarina bagl liimlerin artista oldugu belirtilmektedir (6). Kalp hastaliklarina bagh
olimler; 1989°da %40, 1993°te %45, 2009°da %40, 2013’te %39.6 ve 2014 yilinda
%40.4ile ilk sirada yer almaktadir (3). 2017 yilina ait 6liim nedeni istatistiklerine gore de
Tiirkiye’de gecen yil yasanan Oliimlerin %39.6’s1 dolasim sistemi hastaliklarindan

kaynaklanmaktadir (6).

Diinya genelinde her yil meydana gelen Sliimlerin 17.9 milyonu KVH’a bagh

olmakta ve Olimlerin %31’ini olusturmaktadir. 2030’a kadar beklenenin aksine, 6lim



oranlarmin ¢ogunun KVH’a bagl olacagi tahmin edilmekte ve bu saymin 23.3 milyona

¢ikacagi tahmin edilmektedir (4, 7, 8).

Gelismis tlkelerde KVH’a bagli olacagi oliimler azalirken, gelismekte olan
iilkelerde artma egilimi gostermektedir. Oliimlerin %751 gelir durumu diisiik ve orta olan
tilkelerde goriilmekte ve sonugta bu iilkelerde daha agir bir yiik olusturmaktadir. KVH’in
neden oldugu is giicii kayiplar1 ve erken Olimler iiretkenligi ciddi oranda etkilemekte,
tedavi ve bakim masraflarinin artmasina yol agarak kisileri hizla fakirlik sinirimin altina
diisiirmektedir (1-4). Artan farkindalik ve tedavi imkanlarina ragmen, KVH halen
kadinlarda ve erkeklerde en 6nemli 6liim nedenidir. Avrupa’da 75 yas 6ncesinde meydana
gelen oliimlerin erkeklerde %38’inden, kadinlarda ise %42’sinden KVH sorumludur (9).
Tiirkiye’de 2017 Saglik Istatistik Y1llig1’na gére dolasim sistemi hastaliklarindan meydana
gelen 6liim hizlarina bakildiginda erkeklerde 161.58, kadinlarda 76.06dir (100 000) (10).

KVH’in gerek sikliginda, gerekse oliim oranlariin azaltilmasinda oncelikle KVH
risk faktorlerinin kontrol altina alinmasi gerekmektedir (11). KVH nedenli 6liimlerde
goriilen azalmanin %350’sinin risk faktorlerindeki degisikliklerle saglandig: belirtilmektedir
(9). Yapilan ¢alismalarda olumlu davranis degisikliginin kazanilmasiyla birlikte kisilerde;
kilo yonetimi, beslenme, fiziksel aktivite, stres gibi KVH risk faktorleri ile arasinda
anlamli iliski oldugu belirtilmektedir (12). Reddedilemez kanitlar, kronik hastaliklarin
(KVH, HT, yiiksek kolesterol, DM, osteoartrit, osteoporoz, depresyon, bazi kanserler)

onlenmesinde ve yonetiminde diizenli fiziksel aktivitenin etkinligini géstermektedir (13).

Saglik calisanlari, vardiyali ¢alisanlarin {igte biri kadardir ve hemsireler bu biitiin
igerisinde en biiyiik grubu olusturmaktadir. Hemsirelerin yogun c¢alisma kosullar
nedeniyle sosyal ve biyolojik ritimleri bozulmakta, saglik ve gilivenlik riskleri artmaktadir
(13). Gece vardiyasi ¢aligmasinin; sirkadiyen ritmin bozulmasi, melatonin sentezi ve uyku
stiresinin  azalmasit nedeniyle kronik hastaliklarin etiyolojisinde rol oynadigi
diistiniilmektedir (14). Hemsireler ve diger vardiyali ¢alisanlar (6zellikle gece vardiyasi
calismasi) DM, KVH ve gesitli kanser tiirleri bakimindan daha yiiksek kronik hastalik riski
ile kars1 karsiya kalmaktadir (13).

Vardiyal ¢alisanlarda, asir1 yaglanma ve artan sigara i¢gme sik ve tutarli bir sekilde
rapor edilmektedir. Baz1 ¢alismalarda, vardiyali ¢alisanlar arasinda yeme aligkanligi ve
0zel besin aliminda degisiklikler oldugu ifade edilmektedir. Ancak farkli vardiyali ¢alisma

kategorilerinde ise genel diyet kalitesi ile ilgili yeterli kanit bulunmamaktadir. Dénen gece



vardiyas1 ¢aligmasi siiresinin ortak kategorileri ile sagliksiz yasam tarzi faktorlerinin sayisi
arasindaki iligki incelendiginde, donen gece vardiyast calisma siiresinin her kategorisi
icinde, her bir sagliksiz yasam tarzi faktorii, daha yiiksek DM riski ile iligkili oldugu
belirtilmektedir. Sagliksiz yasam tarzi faktorlerinin tiim seviyelerinde, donen gece
vardiyasinda artan c¢alisma siiresiyle birlikte, siirekli ve dereceli artan DM riski
gosterilmektedir (13). Birlikte ele alindiginda, epidemiyolojik calismalar, gece vardiyali
calisma Oykiisiiniin, KVH ile iliskili olaylarin daha yiiksek riski ile iliskili oldugunu ve
vardiyali ¢alisanlarin olas1 alt gruplariin 6zellikle yiiksek riskli oldugunu gostermektedir

(15).

KVH’a sebep olan faktorlerin ve Oliimlerin birgogu, risk faktorlerinden
kaynaklanmaktadir. Bu nedenle, risk faktorlerini anlamak, bu hastaliklarin 6nlenmesi,
etiyolojisi ve tedavisi konusunda 6nemli bir bakis agist olusturmaktadir. Uygun bir yasam
modeli olusturmak, yasam tarzint ve motivasyonunu degistirerek sakatlik ve olimi
azaltmada 6nemli rol oynayabilmektedir. Hemsireler, islerinin dogas1 geregi agir is, stres,
tikenmislik, uyku ve yeme bozukluklar1 egilimindedirler. Bu faktorler, cesitli kronik
hastaliklarla, 6zellikle de KVH ile iliskilidir. Bu nedenle hemsirelerde KVH risk faktorleri
ve risk faktorlerinden korunmaya yonelik saglikli yasam davraniglarini incelemek 6nem
kazanmaktadir. Bu tiir calismalar hemsirelerde farkindalik yaratacak, ¢alismanin sonuglari
baska arastirmalara 151k tutacak ve ayni zamanda hemsirelik literatiiriine katki

saglayacaktir.

Bu c¢alisma, Trabzon il merkezindeki bir hastanede c¢alisan hemsirelerde
kardiyovaskiiler risk faktorleri sikligi ve saglikli yasam davramslarinin belirlenmesi

amactyla yapilmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kardiyovaskiiler Hastaliklar Tamimi ve Simiflandirma

Kardiyovaskiiler hastaliklar; kalp ve damar sistemini etkileyen, morbitide ve
mortaliteye neden olan hastaliklardir (16). Bu hastaliklar; KKH, inme, romatizmal kalp
hastaliklari, serebrovaskiiler hastalik (SVH), periferik arter hastaligi (PAH), hipertansif
hastaliklar ve aritmileri igermektedir (4, 17). KKH’1, kalbi besleyen koroner arterlerin
siklikla aterosklerozuna bagli gelismektedir. En 6nemli komplikasyonu ileri evrelerde

MI’ne veya ani 6liimlere yol a¢abilmesidir (18, 19).

KVH, ateroskleroz ve diger nedenlere bagli olmak iizere iki baslik altinda
incelenmektedir (16).

Ateroskleroz kaynakli KVH (16);

e KKH
e SVH
e PAHveHT

Diger nedenler kaynakli KVH;

e Konjental kalp hastaliklar1
e Romatizmal kalp hastaliklari
e Kardiyomiyopatiler

o Kardiyak aritmiler olarak yer almaktadir.

2.2. Kardiyovaskiiler Risk Degerlendirme

KVH’dan korunma ile ilgili hazirlanan rehberlerde, bireylerin toplam KVH riskine
gore, alimmasi gereken Onlem ve uygulanmasi gereken tedavinin planlanmasi gerektigi
belirtilmektedir. Toplam KVH riski hesaplanirken giivenilir ve kapsamli bir sekilde

yapilmasi gerekmektedir. Bu anlamda birgok risk degerlendirme sistemi bulunmaktadir
(20).

Bireylerde kardiyovaskiiler risk degerlendirme dort basamaktan olugmaktadir:

1. Tarama: Kirk yasin iistiindeki bireylerde rutin olarak bir kez SCORE-TR o6l¢egi

ile kardiyovaskiiler risk degerlendirmesinin yapilmasi gerekmektedir. Kirk yasin altindaki



kisilerde aile Oykiisiinde (erkekler: <55 yas; kadinlar: <60 yas) aterosklerotik hastalik

bulunma durumunda risk degerlendirmesinin bir kez yapilmasi dnerilmektedir.

2. Erken teshis
3. Tedavi

4. Diizenli izlem

Sigara icmeye devam eden, kolesterolii ve kan basinci kontrol edilemeyen bireyler
belirlenerek, aterosklerozun olusum siireci ertelenmekte ve 10 yillik siirecte meydana

gelebilecek 6liim riski azaltilmaktadir (21).

Risk hesaplama yontemleri degistirilemeyen ve degistirilebilen faktorlere
dayanmaktadir. Son yillarda risk hesaplamasina; genetik, ik, ilag kullanma durumu
yaninda C-reaktif protein (CRP), glikolize hemoglobin (HbAL1C), High Density
Lipoprotein (HDL kolesterol) gibi faktorler eklenmistir. Yiiz on adet KVH risk
degerlendirme yontemi bulunmaktadir (22, 23). En sik kullanilan ve en eskisi Framingham
skorudur. Diger kullanilan yontemler; Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE),
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) Risk Modeli, Joint British Socities-2 (JBS-2), Cardiovascular
Risk Score (QRISK), Prospective Cardiovascular Miinster (PROCAM), Cardiovascular
Risk Score 2 (QRISK2), Assessing Scottish Intercollegiate Guidelines Network (ASSIGN)
ve Reynolds Risk Score Sistemleridir (20).

2.3. Kardiyovaskiiler Risk Degerlendirme Sikhigi
SCORE-TR o6l¢egi puanina gore;

e Diisiik risk (%1°den az); Genel muayene sonrasinda saglikli yasam degisikligi
onerilerinde bulunulmaktadir.

e Orta risk (%1-4); HT ve/veya hiperlipidemi i¢in saglikli yasam degisikligi
onerileri ile birlikte ilag tedavisi baslanmaktadir.

e Yiiksek (%5-9) ve cok yiiksek (%10 ve iizeri) risk; HT, yiliksek kolesterol,
DM’a yonelik saglikli yasam degisiklikleri onerilip, uygun tedavileri alarak
uzman hekime yonlendirilmektedir (21). KVH risk grubuna gore risk

degerlendirme siklig1 Tablo 1’de gosterilmektedir.



Tablo 1. KVH risk grubuna gore risk degerlendirme siklig1

Risk Grubu Kardiyovaskiiler Risk Degerlendirmesi Sikhigi
Diistik risk grubu 2 yilda bir

Orta risk grubu 6-12 ayda bir

Yiiksek risk grubu Kisiye 6zel izlem siklig1

Cok yiiksek risk grubu Kisiye 6zel izlem siklig1

2.4. Kardiyovaskiiler Risk Faktorleri

KVH risk faktorlerini belirlemek amaciyla yapilan Tiirk Erigkinlerinde Kalp
Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF)’in 24 yillik 6liim nedenleri sonuglarina gore
kadin ve erkeklerde ilk sirada KVH kaynakli 6liimlerin oldugu goriilmektedir. Tiirkiye'deki
KVH’a baglh oliimler Avrupa iilkeleri ile karsilastirildiginda 2-4 kat daha fazla oldugu
goriilmektedir. Her yil yeni 400-420 bin KVH vakasmnin meydana geldigi tahmin
edilmektedir (24-28).

Oliim oranlarindaki yiikseklik nedeniyle risk faktorlerinin belirlenip gerekli
onlemlerin alinmasin1 giindeme gelmektedir. Risk faktorleri arasinda cinsiyet, yas ve
genetik degistirilemeyen risk faktorleri grubuna girerken, sigara kullanimi, HT, kolesterol
ve LDL vyiksekligi, HDL diisiikligii, DM ve fiziksel inaktivite gibi faktorler
degistirilebilen risk faktorleri grubunda yer almaktadir (1, 29-31). KVH igin degistirilemez
ve degistirilebilir risk faktorleri Tablo 2°de gosterilmektedir. Degistirilebilen risklere
yonelik onerilerin giinliik hayatta saglikli yasam sekline doniistiiriilmesi kolay degildir (1).
Ayrica menopoz, hormon replasmani, oral kontraseptif kullanimi, alkol kullanima,
ekonomik durum ve stres gibi faktorler de KVH’in gelisimine neden olmaktadir (31, 32).
KVH’1 olan bireylerin bir kisminin bu risk faktorlerine sahip olmadigi halde ateroskleroz
olustugu goriilmektedir. Bu durum yeni risk faktorlerinin arastirilmasini glindeme
getirmekte ve sonucunda yeni sistemik biyobelirteglerin  tanimlanmasini  ortaya
cikarmaktadir. Bunlarin kullanilmasimin 6zellikle orta, alisilmadik veya tanimlanmamais
diizeyde risk tasiyan kisilerde KVH riskinin belirlenmesinde katki saglayacag:
diistiniilmektedir. Bu gruplar, enflamatuar; CRP, fibrinojen, trombotik; homosistein ve
lipoproteinle iliskili fosfolipaz 2 (LpPLAZ2)dir (29, 31, 32).



Tablo 2. KVH igin degistirilemez ve degistirilebilir risk faktorleri (29-34)

Degistirilemez risk faktorleri Degistirilebilir risk faktorleri

- Yas - Sigara kullanimi

- Cinsiyet - HT

- Aile 6ykiisi - Dislipidemi
DM
Hareketsiz yasam
Obesite
Alkol kullanimi1
Stres
Ekonomik durum
Menopoz

2.4.1. Degistirilemeyen Risk Faktorleri
2.4.1.1. Yas

KVH icin bireylerin yasindan ziyade, riske maruz kalma siiresi Onemlidir.
Bireylerin yaslarindaki her on yillik artma, KVH yakalanma riskini 2 kat arttirmaktadir. Bu
nedenle ilerleyen yas gruplari, yani erkeklerde 45, kadinlarda 55 yasin iizerinde olma KVH

risk faktorleri bakimindan énemli kabul edilmektedir (35).

Tirkiye’de 45-74 yas grubunda koroner sebepli oliimler Avrupa iilkeleri ile
karsilastirildiginda en yiiksek seviyede oldugu goriilmektedir. 2017 yili TEKHARF
verilerinde 45-74 yas arasindaki kisilerdeki 24 yillik KKH 6liim prevelansi ve toplam 6lim
oranlarina bakildiginda, KKH mortalitesi erkekte binde 7.3, kadinda 3.8 dir. Yillik toplam
oliimlerdeki oran ise erkekte binde 16.4, kadinda 9.7 diizeyindedir (36).

2.4.1.2. Cinsiyet

TUIK e gére 2014 yili 6liim istatistiklerinde kadinlarda %44.9, erkeklerde %36.6
oliim sebebi KVH kaynaklidir (36). Tiirkiye 2017 Saglik Istatistik Yilligi'na gore ise
dolasim sistemi hastaliklarindan meydana gelen 6liim hizlar1 100 000°de; erkeklerde
161.58, kadinlarda 76.06’dir (10). Ateroskleroza yatkinlik, esit oranda risk faktorlerine
sahip olma durumunda erkeklerde kadinlardan daha fazla olmaktadir. Ilerleyen yasla
birlikte erkek olmak, KVH risk degerlendirmesinde riskin arttigini gosteren

ozelliklerdendir. Elli bes yas altindaki kadinlarda erkeklere gére KVH goriilme riski



oldukca diisiiktiir, ancak 55 yas iizerindeki kadinlarda bu oran hemen hemen
esitlenmektedir (25, 29).

KKH kaynakli 6liim oranlarinin disiikliigi kadinlarda endojen ve Ostrojenin
koruyuculugu olarak yorumlanmaktadir. Ancak, baska ilkeler arasinda yapilan
aragtirmalar bu iligkinin degistigini gostermektedir. Menopoz sonrasi kadinlarda KVH ¢ok
onemli bir sorun olup, menopoz i¢in Ostrojen tedavisinin uygulanmasi da kardiyovaskiiler
riski degistirmemektedir. Kadinlarda menopoz sonrast KVH mortalitesi beklenenin aksine
hizlanmamasi, riskin ertelendigini gostermektedir. American Heart Association (AHA) her
iki cinsiyet i¢in riskin ayni kabul edilmesi gerektigini vurgulamaktadir (29, 37). Ayrica
yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda, akut miyokard infarktiisii (AMI) gegiren kadinlarda
AMI geciren erkeklere gore dliimlerin daha yiiksek oldugu belirtilmektedir (37).

2.4.1.3. Aile OyKiisii

KVH c¢evresel ve genetik belirleyicileri olan kompleks hastaliklardir (38). KVH
riski beyaz irkta siyah irka gore daha sik goriilmektedir (39-41). Literatiir, KVH’ i
%S50’sinde genetik gecis oldugunu kuvvetle desteklemektedir (38). Bazi genetik gegislerin
arter duvarinda defektler olusturarak, aterosklerotik plaklarin olusmasini sagladigi ve
genetik olarak hiperkolesterolemi varliginin geng yaslarda koroner olay gelisiminde etkin

oldugu disiiniilmektedir (42, 43).

Ateroskleroz varliginin aile dykiisiinde (erkeklerde; <55 yas, kadinlarda; <65 yas)
pozitif olmasi, olusabilecek kardiyovaskiiler olaylarda 6ngoriicii olmaktadir (38, 44).
Yapilan bir arastirmada ailede kardiyovaskiiler hastalik dykiisiiniin pozitif olmasi hastalik
riskini 2.3-2.6 kat arttirdig1 goriilmistiir. Genetik olarak, KVH’1n yakin akrabalarda olmasi
Ve sayisinin artmasi, erken yasta ortaya ¢ikmis olmasi, riski de o 6l¢iide arttirmaktadir. Bu
sebeplerden dolayr The American Collage of Cardiology Foundation (ACCF)/AHA, risk
degerlendirilmesi yapilirken semptomlari olmayan hastalarinda aile Oykiisii varliginin

ogrenilmesi gerektigini sdylemektedir (Simif I, Kanit Diizeyi B) (38).
2.4.2. Degistirilebilen Risk Faktorleri
2.4.2.1. Sigara

Sigara, degistirilebilen risk faktorlerinin en baginda yer almaktadir. Sigara, i¢inde
bulundurdugu oksidan, nikotin ve karbonmonoksit gibi 4000’1 askin farkli kimyasal

maddeye bagl ateroskleroz gelisimine ve vaskiiler yapida degisikliklere neden olmaktadir.



Glikoz ve lipitler tizerindeki olumsuz etkisine bagli olarak KVH risk faktorleri gelismesine
yol agmaktadir. Sigara KVH iizerindeki etkisini; endotel yapiy1 bozarak, kardiyovaskiiler
hemodinamiyi olumsuz yonde etkileyerek inflamasyon ve asir1 trombiis birikimine yol

acarak gergeklestirmektedir (45).

Niifus olarak kalabalik olan 16 iilkedeki 2008-2010 sigara kullanma verilerinin
karsilastirilmasinda; Rusya, Cin ve Ukrayna erkeklerinden sonra Tiirk erkeklerinin %47.9
oranla, Polonya, Rusya, Ingiltere, Uruguay ve Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’ nde

yasayan kadinlarin sonrasinda, Tiirk kadinlar1 %15.2°1ik oranla siralamanin ortalarinda yer

almaktadir (36).

Sigara kullanimi KVH riskini yaklasik 2 kat (46), giinde bir adet sigara igilmesi de
MI riskini arttirmaktadir (47). Tim nedenlere bagli dliimlerin erkeklerde %16’sinin
kadinlarda ise %7’°sinin, KVH’a bagli o6liimlerin yaklasik %11.4’liniin sigaraya bagl
oldugu diistintilmektedir (47). Diinyada yilda 6 milyon insanmn tiitiin iriinleri kullanimi

sonucunda hayatini kaybettigi tahmin edilemektedir (16).

Sigara icmek risk faktorii olarak kabul edilirken pasif icicilikte degistirilebilir risk
faktorii olarak belirtilmektedir. On sekiz epidemiyolojik ¢alismadan elde edilen meta
analizde, sigara i¢gmeyen bireylerin sigara dumanina maruz kalma riskinin %?20-30

oraninda arttig1 gosterilmektedir (48).

Sigara igme 6nemli bir kardiyovaskiiler risk faktorii ve tamamen modifiye edilebilir
bir risk faktoriidiir. Inme, MI gibi birgok KVH’1n 6nlenmesinde etkili olabilecek yasam
degisikligidir (47, 49). Sigara birakildigi takdirde KKH’na bagli mortaliteyi azalttig
prospektif ¢alismalarla gosterilmektedir (50).

2.4.2.2. Hipertansiyon

Arteriel kan basmcinin tekrarlanan ofis Olglimlerinde 140/90 milimetre civa
(mmHg)’dan daha yiiksek olmasi HT olarak tanimlanmaktadir (51, 52). HT un goriilme
siklig1 diinya geneline bakildiginda %30-45 ve yasla birlikte artmaktadir. HT prevelansinin

yiikselmesinin sebebi; obezitenin, yasam siiresinin ve tuz tiikketiminin artmasidir (21).

Etnik koken ve cografyaya gore HT siklig1 degismektedir, 6rnegin; ABD ve bir¢ok
Avrupa iilkesindeki %25-30 eriskin niifusunda HT goriilmektedir. Tiirkiye’de yapilan
TEKHARF galismasina gore HT gortilme siklig1 %33.7 ve yasla artis gostermektedir. Tiirk
HT Prevalans Calismasi’nda; HT prevelansinin %31.8 (kadinda %36.1, erkekde %27.7)



oldugu rapor edilmektedir. Daha 6nceki klavuzlarda HT nin hangi tedaviye ihtiyaci oldugu
vurgulanmaktayken, son 10 yilda hazirlanan klavuzlarda ise koroner olaylarin gelismesinin
onlenmesinin oncelikli olduguna odaklanilmaktadir. HT sahip olmanin kislerde ek olarak
KVH gelismesinde rol oynayacagi i¢in kardiyovaskiiler risk degerlendirmelerinin mutlaka
yapilmasi gerekmektedir. Clinkii HT ile birilikte ek KVH risk faktorii bulunmayan hasta
sayis1 disiiktiir (21, 51).

HT sigara, hiperlipidemi, DM gibi diger kardiyovaskiiler risk faktorlerinden daha
stk goriilmesinden dolayr en onemli kardiyovaskiiler risk faktorii olarak bilinmektedir.
HT’nin kontrolii saglandiginda 8.6 hastalik yiikiiniin Onlenebildigi ve KVH’a
yakalanmanin azaldig: bildirilmektedir (11, 53).

Kardiyovaskiiler olaylar, SVH, PAH ve bobrek hastaliklarina yakalanma sikligr ile
HT arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir. 115/75 mmHg iizerindeki her 20 mmHg’lik
sistolik kan basincindaki artig, her 10 mmHg’lik diyastolik kan basincindaki artis, felg ve
kardiyovaskiiler olay goriilme riskini 2 katina ¢ikartmaktadir. 50 yasindan sonra kan
basincina bagli olusabilecek sorunlari 6nlemede sistolik kan basiner dl¢limii biiyiik 6nem
tasimakta ve yasla birlikte nabiz basinci yiiksek kardiyovaskiiler riske isaret etmektedir
(21, 51, 54). Yeni European Society of Cardiology (ESC) rehberleri tedavi hedefini
130/80 mmHg'lik kan basincina indirmektedir. HT’un taniminda kan basincinin

sistoliginin >140 mmHg, diyastoliginin >90 mmHg olmas1 olarak belirtilmektedir (52).
2.4.2.3. Dislipidemi

Diinya genelinde en sik goriilen 6liim nedeni olan KVH’1n énemli degistirilebilir
risk faktorlerinden birisi anormal kan lipid profilidir (55). DSO verilerine gére Avrupa
tilkelerinde KVH i %8.7’sinde dislipidemi 6nemli rol oynamaktadir (56). Tim diinyada
yilda 2.6 milyon oliimiin (%4.5) ve 29.7 milyon Disability-Adjusted Life Year (DALY)
(Sakatliga Ayarlanmig Yasam Yillar1) veya total DALY nin %2’sinin hiperkolesterol
nedeniyle gelistigi tahmin edilmektedir (3).

Dokularin ihtiyact olan kolesterol isaretli Apolipoprotein B (ApoB) ile
tasinmaktadir. Cesitli sebeplerden kaynakli (inflamasyon, oksidatif stress, endotel
disfonksiyonu, ApoB lipoprotein fazlaligi) lipoprotein birikmesi durumunda, lipoproteinler
makrofajlar tarafindan fagosite edilmektedir. Bu durum makrofajlarin kalsifiye olup
nekroze olmasma ve vaskiiler intimada birikmesine yol a¢maktadir. Bu birikimlere

aterosklerozun baslangi¢ evresini olusturan yagli ¢izgilenme denilmektedir (57).
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Serumdaki toplam kolesterol diizeyinin >200 miligram/desilitre (mg/dl) tizerinde;
trigliserid >150 mg/dl iizerinde; LDL-kolesterol >130 mg/dl iizerinde; HDL-kolesteroliin
erkeklerde <40 mg/dl, kadinlarda <50 mg/dl altinda olmas1 KVH riskini arttirmaktadir (43,
58, 59). Plazma LDL kolesterol diistikliigiiniin, KVH risk faktorlerinin azalmasinda net
katkist bulunmaktadir (59). Tirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi
Calismasi’nda yiiksek LDL kolesterol prevalans1 %12.5°dir (erkeklerde %11, kadinlarda
%14) (3). Yapilan bir meta-analizde, trigliserid yiiksekliginin kadinlar i¢in erkeklerden
daha 6nemli bir risk faktorii oldugu tespit edilmektedir (60).

Her iki cinsiyette yasla birlikte artan hiperlipidemi sikligi 45-54 yas araligindan
itibaren kadinlardaki orani1 daha yiiksek seyretmekte, yasanilan bolgeye gore degisiklik
gostermektedir (3). Onat ve ark. gore Tiirkiye’de kadinlarda ve erkeklerde total kolesterol
seviyeleri benzerdir; 20-29 yas grubundaki 149 mg/dl degerinden, 40-49 yas grubundaki
187 mg/dl degerine hizli bir artis goriilmektedir. Bati diinyasiyla karsilastirildiginda
Tiirkiye’de total kolesterol seviyeleri halen gorece olarak daha diisiik seyretmektedir (55).

2.4.2.4. Diabetes Mellitus

DM, insiilin hormonunun yeterli salinamamasi veya insiilin etkisindeki bozukluklar

sebebiyle hipergliseminin ortaya ¢iktigi kronik metabolizma hastaligidir (61).
DM tanisinda American Diabetes Association (ADA) kriterleri (62):

e DM belirtileri (ketoniiri, polidipsi, glukoziiri, poliiiri, agiklanamayan kilo kayb1)
plazma glikoz diizeyinin 200 mg/dl veya iizerinde olmasi

e Aglik plazma glikoz seviyesinin 126 mg/dl ve iizerinde olmasi

e Oral glikoz tolerans testinde (OGTT), 2. saat olgiilen kan sekerinde 200 mg/dl

veya iizerinde olmasidir.
DM nin etyolojik siniflamasi (61);

e Tip 1 DM: B hiicre yikimina bagl insiilin hormonu eksikligi bulunmaktadir.

e Tip 2 DM: Insiilin hormonunun salinimindaki bozulmalarin neden oldugu
instilin direnci ve insiilin yetmezligi mevcuttur.

e Diger Spesifik Tipler
- Beta hiicre fonksiyonunun genetik defektleri
- Insiilin etkisinin genetik defektleri

- Ekzokrin pankreas hastaliklar
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- Endokrinopatiler

- Tlag ve kimyasal maddelerle olusan DM

- Infeksiyonlar

- Immiin iliskili DM nin sik olmayan formlari

- DM birlikte goriilebilen diger genetik sendromlar
e Gestasyonel DM

DM ve insiilin direncinin negatif etkilerinin, patofizyolojik mekanizmalarina bagl
glikozun artmasinin etkisiyle vaskiiler bozulmalar meydana gelmektedir. Bu durum endotel
damar yapisin1 ve diiz kas hiicrelerinin fonksiyonlarini bozmakta, lokosit adezyonunun
cogalmasina yol agmaktadir (63). Pihtilasma ve inflamatuar mekanizmanin aktiflesmesi
s6z konusu olmaktadir (64). HDL kolesterol seviyelerinde diisiikliik, trigliserid ve
lipoprotein (a) seviyelerinde artis olmakta ve tiim bunlar aterogenezi tetiklemektedir (65).

Bozulmus glikoz toleransi olan bireylerin DM olusmasi disinda; santral obezite,
HT, diisiik HDL kolesterol, yiiksek trigliserid seviyeleri ve istenmeyen kardiyovaskiiler
olaylar agisindan da risk altinda oldugu belirtilmektedir (3, 66).

Uzun donemde kronik hiperglisemiye bagli mikrovaskiiler (retinopati, nefropati,
noropati) ve makrovaskiiler komplikasyonlar (koroner arter hastaligi (KAH), PAH, HT,
SVH) ortaya g¢ikmaktadir (12). Yirmi yillik takip sonrast 1979 yilinda yayimlanan
Framingham calismasinda; diyabeti olanlarda olmayanlara gore aterosklerotik KVH’in

ortaya ¢ikma oranlarinin 2-3 kat arttigi gosterilmektedir (67, 68).

Gelismis ve gelismekte olan {ilkelerde hizla artan DM sikligi en Kritik
kardiyovaskiiler risk faktorleri arasindadir. Glinlimiizde yas, obezite ve hareketsiz yagamin

artmas1 DM sikliginin artisinda 6nemli rol oynamaktadir (62).

Diinyada 2013 yilinda 328 milyon diyabetli bulunurken, 2035 yilinda bu saymnin
592 milyon olacag diisiiniilmektedir. Bu bilgilere dayanarak diinyanin %8.3’iinde DM ve
%6.9’unda glikoz toleransina bagli bozukluk bulundugu sdylenebilir. International
Diabetes Federation (IDF)’nin Diyabet Altinct Atlasi’nin diinya verilerine gore diyabet
niifusunun biiyiik gogunlugu Cin, Hindistan, ABD iilkelerinde bulunmaktadir. Bu Atlastaki
tahminlere gore Tirkiye’nin 2035 yilinda diyabetli niifusta ilk 10 iilke i¢inde yer alacagi
belirtilmektedir (67, 69).
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2009 yilinda yayinlanan TEKHARF’te Tiirkiye'de 35 yas iizerindeki erigkinlerin
%11.3’iinde DM prevelanst oldugu tahmin edilmektedir. Bunun genel niifusa oranina
bakildiginda 3.3 milyon kisi oldugu hesaplanmaktadir. Bu bilgilere gore Tiirkiye’de DM
hizinin %6.7 oldugu ve 10 yilda iki kat arttig1 anlamini tagimaktadir (69).

2.4.2.5. Hareketsiz Yasam

Fiziksel aktivite; kisilerin aktif olarak yaptiklar1 doga yiiriiyiisii, bisiklete binme,
kayak yapma gibi sportif faaliyetleri, yiiriime, ev-bahge isleri, merdiven ¢ikma gibi
aktiviteleri kapsamaktadir (46).

Insanlarin saglik durumlarmi etkileyen 6nemli faktdrlerden biride nasil ve ne
diizeyde fiziksel aktivite yaptigidir. Diinya genelinde dliimlere bakildiginda %6-10’unun
fiziksel hareketsizlik kaynakli oldugu belirtilmekte ve dordiincii 6liim sebebine neden olan

risk faktorii olmasi nedeniyle biiyiik tehdit unsuru olusturmaktadir (70).

Ulkelerin gelir diizeylerine bagh degisen yasam kosullarmin etkisiyle, yiiksek
gelirli iilkelerde fiziksel aktivite oran1 diisiik gelirli iilkelere kiyasla daha azdir (3). DSO
18-64 yas arasinda orta siddette haftada en az 150 dakika (dk) fiziksel aktivite yapmasini
veya haftada 75 dk agir siddette fizik aktivite yapmasini onermektedir (71). Tiirkiye’deki
genel niifusun %43.6’s1 (erkeklerin %33.1°1, kadinlarin %53.9°u) yetersiz fiziksel aktivite
yapmaktadir. Tirkiye’de gilinliik ortalama fiziksel aktivite zamani 30 dk olarak
hesaplanmaktadir (erkekler 51.4 dk/giin; kadmlar 17.1 dk/giin) (55). Eriskinlerde yeterli
yapildiginda iskemik kalp hastaligi riskini %30, DM riskini %27 oraninda azalttig1 kabul
edilmektedir (18).

Fiziksel aktivite yetersizliginde viicudun harcadigi enerji ihtiyaci azaldigi igin
obezite artmakta buna bagl insiilin direnci gelismekte, lipid bozukluklari, HT olusmakta
ve kardiyovaskiiler kapasite azalmaktadir (39). Yetersiz fiziksel aktivite yapan kisilerin,
haftanin ¢ogunda en az 30 dk orta yogunlukta fiziksel aktivite yapanlara oranla %20-30
daha yiiksek mortalite riski bulunmaktadir (18, 72).

Literatiirde; fiziksel inaktivite KVH’in gelisme riskini arttirirken, aktif olmak ise
HT, kolesterol, kilo ve DM’nin kontrol altina alinmasini saglayarak KVH’in gelisme

riskini azalttig1 vurgulanmaktadir (18, 73).
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2.4.2.6. Obezite

DSO tanimina gére obezite, saghig1 olumsuz etkileyecek oranda viicutta asir1 yag
birikmesi olarak adlandirilmaktadir. Yetiskin erkeklerde viicut agirligina gore ortalama
%15-20, kadinlarda %25-30 oraninda yag dokusu bulunmaktadir. Bu oranlarin iizerindeki
viicutta yag dokusu olmasi durumuna obezite denilmektedir. Beden kiitle indeksi (BKI)
hesaplanirken 25 kilogram/metrekare (kg/m?)’nin iizerinde ise fazla kilolulu, 30 kg/m?’nin
iizerine obezite denilmektedir (74, 75). DSO obez ve fazla kilolu olmanin &liim riskleri
agisindan ilk beste yer aldigini1 ve en az 2.8 milyon 6liime neden oldugunu belirtmektedir
(76).

Obezite, tiim toplumlarda yaygin olan bir sorundur. Tiirkiye yetiskin toplumdaki
%30 obezite prevelansiyla kritik oran1 agmaktadir. Obezite kadinlarda erkeklerden daha sik
goriilmekteyken son zamanlarda erkeklerde hizli bir artis séz konusudur. DSO 2016
yilinda, Tiirkiye’de 1 6092 644 obez oldugu ve %?2’lik prevelansla Avrupa’nin en sik
obezite olan iilkesi oldugunu belirtmektedir (74).

Bel ¢evresi ya da bel/kal¢a oran1 (BKO) nin arttigi obezite tipine santral (visseral
ya da abdominal) obezite denilmektedir. Kalp damar sagligi riskinde santral obezite dnemli
bir faktdr ve bel ¢evresi bunun i¢in daha iyi bir kriterdir. Bu nedenle bel gevresi dl¢limii
biiyiik dnem kazanmaktadir. DSO’ne gore kadinlarda 88 cm ve iizeri, erkeklerde 102 cm
ve lzerindeki bel g¢evresi Ol¢timii santral obezite olarak adlandirilir. Tirkiye Diyabet,
Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Calismasi-1 (TURDEP-
I)’de genel toplumda %34 (kadin %49, erkek %17), TURDEP-II’de %53 (kadin %64,
erkek %35) santral obezite oranlarinda yiikselme olmaktadir (46).

Literatiir, obezite ve kilolu olma hali ile KVH’a baglhh morbidite ve mortalite
arasinda iliski oldugunu gostermektedir ve ayni zamanda hem erkekler hem de kadinlar
icin bagimsiz bir kardiyovaskiiler risk faktorii olma 6zelligi tasimaktadir (16, 77, 78).
Obezite ve KVH risk faktorleri (HT, glikoz intoleransi, Tip 2 DM ve dislipidemi gibi)
arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir. BKI’nin artmas1 KKH, iskemik inme, Tip 2 DM
riskini de artirmaktadir (3, 77). Obez kisilerde, olmayanlara gore atriyal fibrilasyon riski
1.5 kat, kalp yetersizligi riski 2 kat arttig1 belirtilmektedir. BKi’deki her 1kg/m? lik artis,
%5 oranda erkeklerde, %7 oranda kadinlarda kalp yetersizligini arttirdign ifade

edilmektedir. Bu nedenlerden dolay1 bireylerde saglikli yasam davraniglari kazandirarak
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obezitenin konrol altina alinmasimi saglamak morbidite ve mortalite riskleri agisindan

biiyiik 6nem tagimaktadir (46).
2.4.2.7. Alkol

Alkol kullanimi, bulasici olmayan bir hastaligin 6nlenebilir ve degistirilebilir bir
nedenidir ve doza bagl olarak degisen kardiyovaskiiler sistem iizerinde karmagik etkileri
bulunmaktadir (79). Arastirmalarin genelinde igilen alkol miktarinin hafif-orta diizeyde
oldugu zaman kardiyovaskiiler agidan yararlar1 oldugu, fazla tiiketiminde ise olumsuz

etkilerinin oldugu yoniindedir (80).

Global Hastalik Yiikii Alkol Grubu (GBD) Calismasi, alkoliin hem 6liim hem de
sakatlik icin yedinci Oncii risk faktorii oldugunu belirtilmektedir. 2016 yilinda alkol
kullanim1 diinya genelinde 2.8 milyon 6liime yol agmistir. Alkol 15-49 yas arasindaki
bireyler arasinda erken 6liim ve sakatlik i¢in 6nde gelen risk faktoriidiir ve erkeklerde
atfedilen tim DALY'lerin yaklasik %9'u ve kadmlar i¢in %2'den fazlasina denk
gelmektedir (79).

DSO Global Status Report (GSR)'ye gére, tahmini 2.3 milyar kisi mevcut alkol
fazlas1 (%27), Avrupa'daki bu yas grubunda (%44) ve Amerika ve Bat1 Pasifik'te (%38) en

yiiksek oranda igme oranina sahip olan mevcut igicilerdir (81).

Asir alkol tiiketiminin saglik ve mortalite tizerinde olumsuz bir etkiye sahip oldugu
kesin olarak kanitlanmis olsada, epidemiyolojik ¢aligmalar, KKH olaylarinda, iskemik
SVH’da ve kardiyovaskiiler olaylarda azalma da dahil olmak iizere diisiik tliketim
seviyelerinin bazi potansiyel faydalarini oOnermektedir (79). Yapilan gozlemsel ve
metabolik ¢alismalarda giinde 1-2 kadeh tiiketmenin kardiyovaskiiler ag¢idan yarar1 oldugu
belirtilmektedir. Cogu epidemiyolojik c¢alismalarda bira ve diger igkilerin tiiketilmesinin
sarap gibi KAH’a bagli mortalitenin azaltmasi ag¢isindan bir yarar1 olmadigi One
stiriilmektedir (36, 80). Bazi prospektif arastirmalar giinde bir kadeh i¢ki igmenin kan
basincini azalttigini disiindiiren U veya J seklinde iliski oldugunu saptamistir (36). Kirmizi
sarabin icerdigi polifenol bilesimlere sahip olmasi nedeniyle trombosit agregasyonunu
azaltict etkisi olmakta ve bu etkinin aspirine benzedigi bildirilmektedir. Her ne kadar
invitro ve invivo ¢alismalar yapilmis olsa da sarabin, diger alkollii igecekler ve biraya gore

daha ¢ok yararinin oldugu bildirilmesine ragmen net olarak ek yararlari belirtilmemistir.
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Yapilan ortak ¢alismalar sonucunda elde edilen ortak sonug, etanoliin kardiyoprotektif

degisiklere neden oldugu yoniindedir (80).

Alkol tiiketiminin saghik sonuclariyla ilgili verileri yorumlamada zorluklar
bulunmaktadir. Standart bir alkollii i¢ki igerisindeki alkol miktar1 konusunda diinya
capinda bir fikir birligi yoktur, igerisindeki etanol miktarmi bilmek olduk¢a giictiir (79,
80). Genellikle 350 mililitre (ml) olan bir kadeh bira ortalama 13.2 gram (g), 150 ml olan
bir kadeh sarap 10.8 g, 50 ml olan bir kadeh 80 derecelik distile icki 15.1 g etanol
icermektedir. Alkol miktar1 belirtilirken genellikle kadeh ifadesi kullanilmakta ve bir
kadeh igckide 10-15 g etanol oldugu kabul edilmektedir (80). 'Diisiik', 'orta' ve 'tehlikeli'
alkol tiiketiminin tanimlart da degismistir, ancak arastirmacilarin ¢ogu su genis

tanimlamayi kullanmaktadir (79):

e Disiik riskli igme: Erkekler icin iki veya daha az igecek/giin ve bir icecek/giin,

kadinlar i¢in daha az,
e Riskli icme: Erkekler i¢in giinde ii¢ ila dort igki, kadinlar i¢in iki ila ti¢ icki/giin,

e Yiiksek riskli igme: Erkekler igin giinde bes veya daha fazla, kadinlar i¢in dort

veya daha fazla icecek/giin seklinde tanimlanmaktadir.

DSO, alkolle iliskili 6liim ve sakatliklar1 énlemek ve azaltmak icin SAFER alkol
kontrol girisimini baslatmistir. DSO liderligindeki girisim ve eylem paketi, 2025 yilina
kadar alkoliin zararli kullaniminin %10 azaltilmasi hedefini desteklemeyi amaglamaktadir.
SAFER, saghigi ve kalkinmay1 tesvik etmek i¢in uygulamaya oncelik verilen bes yiiksek
etkili stratejik eylem sunmaktadir (81).

e Alkol mevcudiyeti iizerindeki kisitlamalar1 gliglendirin.

o lgecek siiriis 6nlemlerini gelistirin ve uygulayn.

e Taramayi, kisa miidahaleleri ve tedaviye erisimi kolaylastirin.

e Alkol reklamciligi, sponsorluk ve tanitim ile ilgili yasaklar1 veya kapsaml
kisitlamalar1 uygulayin.

e Tiketim vergileri ve fiyatlandirma politikalar1 yoluyla alkolle ilgili

fiyatlar yiikseltin.
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2.4.2.8. Stres

Stres; iyilesmeyi geciktiren, sagligi olumsuz olarak etkileyen herhangi bir faktor
seklinde tamimlanmaktadir (82). Stres, insanlarin tehlikeli bir uyar1 olarak algiladiklar
durumlar karsisinda yetersiz bir sekilde verdikleri fizyolojik ve psikolojik tepkilere
denilmektedir (83).

International Labour Organization (Uluslararas1 Calisma Orgiitii) (ILO), 2016
yilindaki bildirisinde is stresini giindeme getirmistir. Is stresinin tanimlandig1 bu bildiride,
i stresine bagli gelisen hastaliklarin bazi iilke ve bolgelerdeki artisina dikkat ¢ekmektedir.
Avrupa iilkelerinde 40 milyonu asan is¢inin stres ve stresle iliskili gelisen hastaliklarinin
oldugu bildirilmekte ve bunlarin ise gitmeme sebepleri arasinda 5. ve 6. sirada yer aldigi

aciklanmaktadir (84).

Psikososyal stresin KVH icin ortaya ¢ikan bir risk faktorii oldugu diistiniilmektedir.
Bununla birlikte, psikososyal strese bagli KVH nedenlerinin olasi mekanizmalari
belirsizligini korumaktadir. Bir hipotez psikososyal stres ile sagliksiz davranis ve
kardiyovaskiiler risk faktorleri arasinda baglanti kurar ve bu da KVH'in gelismesine neden
olmaktadir. Psikososyal stresin, obezite, fiziksel hareketsizlik, sigara i¢me, DM,
dislipidemi ve HT gibi baz1 faktorlerle iliskisi oldugu bildirilmektedir (85). Yapilan
arastirmalarda is stresinin fizyolojik, endokrinolojik, immiinolojik ve davranigsal
degisimler yaparak beyindeki homeostatik mekanizmalar1 etkiledigi goriilmektedir. Stres
sonucu adrenalin ve kortizol salinmakta, sinir sistemi aktive olmaktadir. Tasikardi, kan
basinct ve solunum artmakta, immiin sistem baskilanmaktadir. Is stresi, kardiyovaskiiler
olaylarda presipitan rol oynamakta, sik olarak sinirlilik hali, KDH riskini arttirmaktadir.
Kronik anksiyete iskemik kalp rahatsizligi ve ani 6liim riskini arttirmaktadir. Hafif mental
stres, gecici miyokardiyal iskemiye neden olabilmektedir. Akut stres aritmi olusumunda
etkili olurken kronik stres, aterosklerotik siireci hizlandirmaktadir (84). Is stresinin erkekler
tizerindeki etkilerine yonelik yapilan ¢aligmalarda KVH acisindan risk faktorii olduguna
yonelik kanitlar bulunurken, kadinlarda bununla ilgili kesin bir sonu¢ yoktur. Kadinlarda
aileki uzun siiren stres ve kriz durumlarimin KKH gelisme riskini arttirdigin
gostermektedir (29). Kisiler stres altindayken, virlis ve bakteriler ¢ogalmakta ve hastaliga
neden olmaktadir. Geng ve orta yas yetiskinlerle yapilan arastirmalarda siirekli olarak igsiz
olan bireylerin dogal katil olarak bilinen (Natural Killers) hiicre diizeylerinin, daha 6nceki

donemlerde issiz olup tekrar ige giren kisilerden daha az oranda oldugu goriilmektedir (84).
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Mesleki stres, ¢alisma ortaminin ig¢indeki ve disindaki verimliligin azalmasina ve
mesleki tehlikelerin artmasina neden olmaktadir (82). Hemsirelik meslegi zorlu ¢alisma
kosullarindan dolay1 birgok stres faktoriine sahiptir (83). Temel olarak hemsireler
arasindaki stres, sosyal stres, finansal stres, akademik stres ve klinik alan stresi olmak
tizere dort kategoriye ayrilmaktadir (82). Uzun siire ayakta kalma, uykusuzluk, diizensiz
beslenme, yasami tehdit eden ani degisikliklere maruz kalma, hasta ve hasta yakinlariyla
yasanan iletisim problemleri, diizensiz ¢alisma saatleri, diger ekip tiyeleri ve ekip i¢indeki
anlasmazliklar, is yiikii ve isde yasanan stresler hemsirelerde agir sonuglara neden
olmaktadir. Yogun stres ortaminda calisgan meslek gruplariyla yapilan arastirmalarda
kisilerde fizyolojik ve psikolojik sorunlara neden oldugu ve kisilerin sagligini olumsuz

etkiledigi sonucuna ulagilmistir (83).
2.4.2.9. Ekonomik Durum

Saglhigin taniminda yer alan iyilik hali biyolojik etkenlerin yani sira sosyal,
ekonomik ve gevresel faktorlerden de etkilenmektedir. Saghigin belirleyicisi olan bu
faktorler i¢inde yer alan sosyoekonomik (yoksulluk, uygun olmayan ¢alisma kosullari,
issizlik, sosyal digslanma) ve g¢evresel kosullar (konut, suyun ve havanin kalitesi, sosyal

cevre) onemli bilesenlerdir (86).

Sosyoekonomik durum degiskenleri; meslek, egitim diizeyi, gelir diizeyi, konut,
sosyal giivenlik, sosyo-demografik yapi olarak kabul edilmektedir (87). Bireysel
belirleyiciler yaninda bireyin i¢inde bulundugu sosyoekonomik durumda davranislarina
yon vermektedir. Bireyin gelirine bagli olarak egitim seviyesi yiikselmekte bu da yasam
tarzim1 olumlu yonde etkilemektedir. Sosyoekonomik diizeyi diisiik bireylerin ayni
zamanda egitim diizeyleri de disiiktiir ve sosyoekonomik diizeyi diisiik olan bolgelerde

yasayanlarin saglik durumu goéstergeleri de bu durumdan olumsuz etkilenmektedir (86).

ABD’de 23 Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD)’de
ve Asya-Pasifik iilkesinde yapilan procyclical etkileri tizerine (KVH nedeniyle 6liim
oranlarinda bir artis oldugunu 6ngoren, issizlik oranindaki bir diisiis olarak tanimlandigr)
yapilan g¢esitli ¢aligmalarda, kardiyovaskiiler mortalite ile ekonomik dalgalanmalar

arasindaki iliskiyi arastirmaktadir (88).

Sosyoekonomik durumun getirilerine bagli olarak ortaya ¢ikan saglik hizmetinden

yararlanmadaki farkliliklarin oldugu saglikta esitsizlik kavramini kabul etmek etik acidan
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miimkiin degildir ¢linkii saglikli yasamak insanlarin temel bir hakkidir. Bir¢ok arastirmada

sosyoekonomik durumun sagligin belirleyicisi oldugunu géstermektedir (87).

Svensson, issizlik oranindaki bir yiizde puanlik azalmanin, Isveg'teki 20—49 yaslari
arasindaki bireylerde akut MI insidansin1 %3.2 oraninda azalttigin1 belirtmektedir.
Ekonomik dalgalanmalar sonucu KVH’da cinsiyet ve yas farkliliklarina daha fazla dikkat
edilmesi gerekmektedir. 2015 yilinda yapilan bir aragtirmada erkek KVH morbidite ve
mortalite oranlar1 kadinlarda daha yiiksek bulunmustur (erkekler i¢in 100 000'de 335 ve
mortalite kadinlar i¢in 100 000'de 242; 100 000'de 6833 erkek ve 100 000'de 5812
yayginligi kadinlar igin) (88).

2.4.2.10. Menopoz

Ostrojenler, nitrik oksit ve prostasiklin salinimina neden olarak, vaskiiler sistem
lizerinde vazodilatér etkiye yol agmaktadir. Ostrojenler, prostaglandin-I artisina neden
olurken, tiimor nekroz faktorii-a gibi pro-aterojenik sitokinlerin salgilanmasini, ayni

zamanda inflamasyonu azaltmaktadir (89).

Kadinlarda menopoza bagli gelisen hormonlarin etkisiyle metabolik ve vaskiiler
yapida degisikler meydana gelmekte ve KVH agisindan riskin artmasina sebep olmaktadir
(90). Menopozun KKH riskini etkileyebilecegi biyolojik mekanizmalarin strojen
seviyelerindeki azalmalar1 icerdigi varsayilmaktadir. Menopoz doneminde geleneksel
kardiyovaskiiler risk faktorlerinde artiglar da rol oynamaktadir. Ancak, menopozal
ozellikler ile KKH arasindaki iligkinin bu gibi faktorlerle ne kadar agiklanabilecegi hala
belirsizligini korumaktadir (91). Ostrojen diizeyleri diistiigii zaman menopozdan sonra
KVH riski biiyiik oranda artmaktadir (89). Son zamanlarda yapilan bir meta-analiz, erken
menopoz gegirmis kadinlarin (45 yasindan once), sonraki menopoz olanlara gére %50 daha

yiiksek KKH riski altinda oldugunu gostermektedir (91).

Postmenopozal donemde hormon replasman tedavisi (HRT) kullanmak bu dénem
bagl gelisebilecek semptomlarin ortaya ¢ikmasini engellemede etkili bir yontemdir (90).
HRT nin yararl olmasi ya da zarar vermesi, uygulanan doza, sekle ve kullanildig1 zamana
bagl olarak degismektedir. HRT'deki Ostrojen miktari, aterosklerozda kesin olarak zararl
bir etkiye kiyasla erken aterogenezde etkili bir koruyucu olabilmektedir. Erken
aterogenezde, Ostrojen, plazma lipitlerini iyilestirerek, endotel hiicre biitlinliigiini
koruyarak ve nitrik oksit iiretimini tesvik ederek yararli etkilere sahip olmaktadir. Tersine,

yerlesik aterosklerozda dstrojen, matriksmetaloproteinaz (MMP) ekspresyonunu artirabilir,
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bu da fibréz kapagin dengesizligine ve ateromat6z plak riiptiiriine yol acabilmektedir. Bu,
Ostrojen replasman tedavisinin kardiyoprotektif etkisinin menopoz sonrasi kadinlarda

zamana bagl olarak goriildiigii anlamina gelmektedir (89).

Yirmi yillik takip edilen bir ¢alismada, HRT nin koroner olaylarin riskini %40
azaltirken, inmede %35 arttirdigi goriilmektedir. Menopoza gegilen déonemde HRT’nin
baslanmasi1 endotel iizerinde olumlu olarak etki etmekte ve ateroskleroz olusumunu
yavaslatmaktadir. HRT kullanimi1 50-59 yaslarindaki postmenopozda olan kadinlarda da
menopozun erken doénemindeki gibi etki edecegi disiiniilmektedir. Randomize
calismalarin sonuglari belli oluncaya kadar postmenopozal déonemdeki kadinlara HRT nin
KVH’dan korumaya yonelik baslanilmamasi gerektigini, bunlarin yerine kesin olarak

kanitlanan yontemlerin oldugunun unutulmamasi gerekir (90).

Menopozda erken yas ve cerrahi menopozun her ikiside, yiiksek klinik KKH riski
ile iligkilidir. Asirt risk kismen, geleneksel kardiyovaskiiler risk faktorleriyle
agiklanmaktadir. Bu nedenle, bu risk faktorleri bu kadinlarin izlenmesinde 6nemli bir rol

oynamaktadir (91).
2.4.3. Yeni Risk Faktorleri
24.3.1. CRP

Pnomokokal C-polisakariti baglama ve c¢okeltme kabiliyeti ile adlandirilan CRP,
klasik akut faz proteinidir. Saglikli bireylerde diisiik konsantrasyonlarda dolagimda
olmasina ragmen, enfeksiyonlara, doku yaralanmasina ve enflamasyona cevaben seviyeleri

carpici sekilde artmaktadir (92).

Lipid artisina neden olan enflamasyonun gdstergelerinden olan CRP yiikselmesi,
endotel yap1 lizerinde bozulmalara sebep olmakta ve kompleman sisteminin aktive
olmasini saglamaktadir (93, 94). Inflamasyon, plaklarin olugmasinda ve riiptiirinde énemli

rol oynamaktadir (63).

Son yillarda, CRP'nin algilanmasi, gelecekteki KVH’da dahil olmak iizere, yalnizca
bir inflamasyon belirteci olmaktan, aterotrombotik riskin degerli ve ¢ok Onemli ve
bagimsiz bir Ongoriisiine donligmiistiir. Cok sayida c¢alisma, yliksek CRP seviyelerinin,
belirgin agik KVH belirtileri olmayan hastalarda oldugu gibi, dengesiz anjina, MI, iskemik
inme veya PAH olan hastalarda da kardiyovaskiiler komplikasyonlarin insidansi ile anlamli

sekilde iliskili oldugu bildirilmektedir. Ek olarak, artmis kan serumu CRP
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konsantrasyonlari, perkiitan koroner girisim sonrasi hastalarda ani 6liim ve restenoz risk

faktorii olarak kabul edilmektedir (92).

Enflamasyon; metabolik sendrom, insiilin direnci ve DM gelisiminde rol
oynamakta ve buda CRP’nin 6nemini arttirmaktadir. Framingham risk degerlendirmesinde
CRP seviyeleri ile KVH arasinda belirgin bir iliski saptanmistir. Riski olmayan grubun
CRP seviyelerinin, riskli olanlarin yarisinin altinda oldugu bildirilmektedir (93).

Yapilan bir meta-analizde, bireysel KKH riskinin smiflandirilmasinda, CRP’nin
KVH risk degerlendirilmesine katkisinin orta diizeyde oldugu gosterilmektedir (95). Bu
bilgilerle benzer olarak, ACCF/AHA orta risk grubunda olan hastalarm KVH risk
degerlendirmeleri yapilirken CRP’nin kullanilmasini diisiik sinif ve kanit diizeyi ile

olabilecegini bildirmektedir (Sinif 1T b, Kanit Diizeyi B) (68).

Yiiksek hs-CRP seviyeleri ile KVH riskinin arttigina yonelik yapilan bir¢ok calisma
bulunmaktadir. Ridker ve ark. kadmnlar ve erkekler {lizerinde yaptigi bir arastirmada bu
iliskiyi dogrulayan kanitlarin oldugu, total kolesterol ve HDL diizeyleriyle saptanan riske
ek katki sagladigi goriilmektedir. Ridker ve ark. 27 939 kadinla yaptigi baska galismada
hs-CRP’nin kolesterolden daha giiglii KVH risk belirleyicisi oldugunu gostermektedir (93).

2.4.3.2. Fibrinojen

Akut faz reaktani olan fibrinojen, kanda yiikselmesi durumunda kanin viskositesini
arttirir ve platelet agregasyonunu tetikler. Fibrinojen seviyesini; sigara, yaslilik ve DM
arttirirken, fiziksel aktivite azaltmaktadir (65). Fibrinojen, tromboz ve enflamasyonun bir
belirteci olarak KVH ile iliskilidir. Yiiksek fibrinojen seviyesinin intima media kalinligt ve
subklinik ateroskleroz ile anlamli bir sekilde iliskili oldugu gosterilmistir. Ayrica, yapilan
caligmalarda fibrinojenin bagimsiz olarak gelecekteki iskemik inme riskini ve HT’yi
Oongordiigilinii ortaya koymaktadir. Genel popiilasyonda fibrinojen gii¢lii ve bagimsiz bir
kardiyovaskiiler risk faktorii olarak kanitlanmaktadir. Veriler, bazal plazma fibrinojen
seviyesinin, genel bireylerde ve diyabetik olmayanlarda kardiyovaskiiler olaylari

ongorebilecegini de 6ne siirmektedir (96).
2.4.3.3. Homosistein

Homosistein seviyesinin normal araligi 5-15 milimol/litre (mmol/L) dir,16 mmol/L
ve tizeri hiperhomosisteinemi olarak degerlendirilmektedir. Kronik hastaliklar, vitamin ve

beslenme yetersizlikleri, metabolik yikimlar, yas ve cinsiyet homosistein seviyesini
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etkileyen faktorlerdir. Plazmadaki hiperhomosisteinemi; arteriyal veya venéz dolasimda
fazla biriken tromboz, inme, MI ve kronik bobrek yetmezligi olusumunda Snemli risk
faktoriidiir. Homosisteinin seviyesindeki her 5 mmol/L’lik artis erkeklerde 1.35, kadinlarda

ise 1.42 kat KVH riskini arttirdig: bildirilmektedir (97, 98).

Agir hiperhomosisteinemi seyrek olmakla beraber, hafif hiperhomosisteineminin
genel popiilasyonun yaklasik %5-7, aterosklerotik damar hastalarinda ise %13-47 oldugu
tahmin edilmektedir. Hiperhomosisteineminin vaskiiler olay risk artigiyla iliskili olan kesin
bir siir degeri yoktur. Gergekte bu iliski HT ve kolesterol yiiksekliginde oldugu gibi
dogrusaldir (98).

2.4.3.4. Lipoprotein

Plazminojen benzeri glikoproteine baglanmis bir LDL partikiilii olan artmig serum
lipoprotein (a) (Lp (a) diizeyi, aterosklerotik KVH igin, 6zellikle de diisiik yogunluklu
lipoprotein kolesterolii yiiksek olanlarda (LDL-C) bagimsiz bir risk faktoridiir (99).
Yapilan bir meta-analizde Lp (a) seviyesi ile KKH ve inme arasinda orta derecede bir iligki
bulunmustur (100).

Lp (a)'nin damar sistemi iizerindeki etkileri tam olarak anlasilmamaktadir. Insan ve
hayvan c¢alismalari Lp (a)'nin atardamar intimaya girebilecegini gdstermektedir. Bu
nedenle intima, tromboz ve kopik hiicre olusumunun iltihaplanmasinda rol
oynayabilmektedir. Biitiin bu islemler ateroskleroz gelisiminde rol oynamaktadir (99). Lp
(a) seviyelerinin azalmasina bagli vaskiiler riskinde azaldigini gésteren net kanitlar
bulunmamaktadir. Klinikte degerlendirmede standart Olgiisiiniin olmamast nedeniyle
kullanimi1 sikintili olmaktadir. Bu nedenlerden dolayr AHA, risk degerlendirilmesinde Lp

(a) 6l¢timiinii asemptomatik hastalarda 6nermemektedir (Sinif 111, Kanit Diizeyi C) (68).

Ortaya Cikan Risk Faktorleri Isbirligi, Lp (a)'daki her 3.5 kat artisin, KVH riskinde
%13'liik bir artisa yol agtigin1 géstermistir. Ayrica bu iliskinin siirekli oldugunu ve daha
yiiksek Lp (a) seviyeleriyle orantili olarak daha onemli hale geldigi vurgulanmaktadir.
Kopenhag Kalp Calismasi, 500 mg/L'nin iizerindeki Lp (a) seviyelerinin hastalarin Ml
riskinde 2-3 kat artis oldugunu, EPIC-Norfolk ve Brunelkohort ¢alismalarinin yani sira
biiyiilk bir Mendelian randomize g¢aligsmasi, yiiksek Lp (a) seviyesine sahip hastalarin
KVH'de 2 kat artis oldugunu gostermistir (99).
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2.5. Kardiyovaskiiler Risk Onleme

KVH’a bagh risk faktorleri; tiitiin kullanimi, sagliksiz beslenme, hareketsiz yasam
ve alkol gibi davraniglarin azaltilmasiyla biiylik oranda engellenebilmektedir. Saglig: tehdit
eden aligkanliklar; yiiksek kan basinci, obezite, DM ve kan lipidlerinde yiikseklik fizyoloji

ve metabolizma tizerinde degisimlere yol agmaktadir (3).

KVH'a neden olan degistirebilen, degistirilemeyen, psikososyal ve diger tiim risk
faktorlerinin bilinmesiyle bu faktorlerin degerlendirilmesi, risk diizeyini belirlenmesi

oncelikli yapilmasi gereken bir asama olmalidir (29).

Avrupa Birligi Kalp Sagligi Konferansi’nda kardiyovaskiiler riskleri 6nlemek igin

yapilmasi gerekenler soyle tanimlamaktadir (101):

e Titiin tirtinlerinden uzak durmak

o Yeterli fiziksel aktivite (giinde en az 30 dk)

e Saglikli beslenmek

e Obeziteden kaginmak

e Diyastolik kan basincint 140/90 mmHg’nin altina indirmek

e Toplam plazmadaki kolesteroliin 5 mmol/L’nin (yaklagik 200 mg/dL) altina

indirmektir.

Gelismis olan iilkelerin son 20 yildaki KVH’a bagli mortalitelerine bakildiginda,
bireysel onlemler ve primer korumaya yonelik miidahalelerle azaldigr goriilmektedir.
Ingiltere’de KKH’na bagli mortaliteye 1981 yilindan 2000 yili arasina bakildiginda
belirgin bir diisiis goriilmektedir. Bunun %42’si uygun tedavi yontemlerine (%11°1 ikincil
koruma, %13 kalp yetmezligi tedavisi, %8 akut Mi’nde baslangig tedavisi, %3 HT
tedavisi), geriye kalan kismi (%58) saglikli yasam davranislarina yonelik yapilan

caligmalara baglanmaktadir (3).
2.6. Kavram Olarak Saghk

1948 yilinda DSO Tiiziigii’'nde yer alan saglik tanimi; hastalik veya engeliligin
goriilmemesi degil, fiziksel, sosyal ve ruhsal olarak iyilik durumudur (102). Tirk Dil
Kurumu’nda; bireyin fiziksel, sosyal ve psikolojik yonden tam bir iyilik halinde olmasi,
viicut iyiligi olarak tanimlanmaktadir (103). Giiniimiiz saglik anlayisi ise; biitiinciil olarak
saglikli olma anlayisin1 benimsemektedir. Bu anlayis; iyilik halinin siirekliligini saglayacak

ve gelistirecek davranislar iizerine dayandirilmaktadir (104).
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Saglik kavramini insanlarin temel hakki oldugunu bildiren Ottawa S6zlesmesi’'nde;
sosyo-ekonomik kosullar, fiziksel ¢evre, bireylerin yasam tarzi ve saglik arasinda iligki
oldugunu sodylemektedir. Bunlar biitiinclil saglik anlayisinin temelini olusturmaktadir.

Sagligin ruhsal tarafi da giinlimiizde giderek daha fazla 6n plana ¢ikmaktadir (102).
2.7. Saghkh Yasam Davranisi

Saglig1 gelistirme, kisinin kendi sagligin1 korumasina ve gelistirmesine firsat veren
bir siirectir. Kisi sadece hastalik ya da olumsuzlari iyilestirmekle kalmaz, ayn1 zamanda var

olan sagligin1 da korur ve onun olumlu yonde ilerlemesine katkida bulunur (105).

Gegmisten gliniimiize kadar tip ve saglik bilimlerindeki gelismeler incelendiginde
oncelikli konunun hastaliklar1 iyilestirmek sonrasinda hastaliktan korunma yollarini
aramak oldugu bilinmektedir. Bilimsel gayretler insan1 miimkiin olduk¢a daha saglikli
yasatma amacini giider. Bu nedenle insanlar1 hastaliklardan koruyan ve hayatlari boyunca
saglikli yasamalarini saglayan birgok uygulama gelistirilmektedir. Gliniimiizde yapilan bu
girisimlerin hepsi ‘saglikli yasam bigimi’ (healthy life style) olarak adlandirilmaktadir
(106).

Saglikli yasam big¢imi, kisilerin kendi sagliklarina uygun olarak, giinliik hayatlarini
diizenleyen davraniglarinin belirlemesi olarak tanimlanmaktadir (107, 108). Kisiler
benimsedikleri saglikli yasam bigimiyle; saglikli beslenmekte, bagisikliklar1 artmakta,
vicut agirliklar1 kontrol altina alinmakta, stresle basa c¢ikabilmekte ve KVH’dan

korunabilmektedir (108).

Saglikl yasam bicimi davraniglar1 (SYBD) ise; kisilerin kendi sagliklarini koruyan
ve gelistiren davraniglart seklinde belirtilmis olup; saglikli beslenmeyi, yeterli aktivite
yapmayli, ruhsal gelisimi, stres yonetimi, kisiler arasi iliskileri kapsamaktadir (107, 109).
SYBD’da birey isteyerek hastaliklardan korunma faaliyetlerinde bulunmaktadir.
SYBD’nda birey kendi Ozgiir iradesiyle hastaliklardan korunma davranislarinda
bulunurken, kisisel 6zellikler ve deneyimler etkin rol oynamaktadir. Kisilerin SYBD’n1
degerlendirmek, sagligi gelistirmeye yonelik yapilacak programlar igin yol gosterici

olmaktadir (109).

Insanlar kendi sagliklarm tehdit eden aligkanliklarin (sagliksiz beslenme, tiitiin
kullanimi, alkol alimi, hareketsizlik) neler oldugunu 6grendiklerinde, kronik hastaliklar ile

baglantisini ve dliimlerin sorumlusu oldugunu kavrayabilirler (110).
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Kardiyovaskiiler risk faktorleri olarak adlandirilan kalp hastaligi ve inme ile ilgili
en onemli davranigsal faktorler; sagliksiz beslenme, sedanter yasam, sigara ve asiri alkol
tiketimidir. Bu risk faktorleri, koroner arter ve SVH vakalarinin yaklasik %80'ini
olusturmaktadir (111).

2010 yilinda yapilan Kiiresel Hastalik Yiikii Caligmasi’nda sagliksiz beslenme ve
hareketsizlige bagl 12.5 milyon insanin 6ldiigiini bildirilmistir. 2010 yilindaki ilk 10 6lim
nedenine bakildiginda 6’sinin kronik hastaliklara bagli oldugu belirtilmistir. Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) Raporu’nda; insanlarin bir ya da birden fazla

SYBD gosterdiginde yasam siirelerinin uzayacagi belirtilmektedir (110).

Bircok caligma, saglik davranislarina yonelik Onerilere uyulmasinin, hastaligin
onlenmesinde fayda sagladigimi gostermektedir. Biiyiikk popiilasyon calismalari, diyet,
egzersiz ve alkol tavsiyelerine bagli kalmanin, kanser ve KVH gibi BOH gelistirme riskini

azalttigini rapor etmektedir (112).
2.7.1. Saghkh Yasam Bicimi Davranislari ve Hemsirelik

Hemsireler saglik isglicliniin en biiyiik bilesenini olusturmakta ve hasta bakiminin
cogunlugunu saglamaktadir. Saglik egitiminin ¢ogu, saghkli yasam ve davranigsal rol
modelleri olarak hizmet veren hemsireler tarafindan verilmektedir. Saglik durumlarini
azaltan herhangi bir sey rol modelleri, giivenilirligi ve kaliteli bakim saglama kabiliyeti
olarak giivenilirliklerini etkileyebilir ve niifusun saglig1 i¢in potansiyel olarak dezavantaj
olusturabilir (113).

Hemsirelerin SYBD’nin gelistirilmesi ve siirdiiriilmesinde topluma yol gdsterici
olmalari bakimindan o6nemli sorumluluklari ve kilit rolleri vardir (108, 112, 114).
Hemsireler, mesleklerinin getirilerinden dolay1 gosterdikleri saglikli yasama bigimleriyle
yon verici olarak hizmet ettikleri toplumlar: etkileyebilirler (114). Hemsirelerin SYBD’n1
uyguladiklarinda hastalarina onleyici danigmanlik saglama olasiliklarinin da daha yiiksek

oldugu gosterilmistir (115).

Vardiyali c¢alisma, calisan iizerinde olumsuz bir etkiye sahip olabilir ve artan
uyusturucu kullanimy, isle ilgili stres, kotii is performansi, uykusuzluk ve sosyal yasam ve
aile yasaminda bozulmalara yol acgabilir. Saglikla ilgili kosullarin ve sismanlik, asir1 kilo,
fiziksel hareketsizlik ve kotii beslenme aligkanliklart gibi risk faktorlerinin yiiksek

prevalansi, vardiya ve rotasyonel gece vardiyasi ¢alisanlar1 arasinda bildirilmistir (116).
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Hemgirelerin bireyleri, bir¢ok saglhigi gelistirme konularinda yonlendirmesi
beklenmektedir (114, 117). Hemsirelerin bunlart yerine getirirken dncelikle kendilerinin
saglig1 gelistirme anlamda yeterli olmalar1 beklenmektedir. Tiirkiye’de SYBD’n1 6l¢mek
icin farkli kurumlardaki hemsireler ile yapilan calismalarda, beklenenin altinda puan
ortalamalarinin  oldugu belirtilmektedir (117). Doktorlar, dis hekimleri, hemsireler,
radyografi uzmanlari, fizyoterapistler ve mesleki terapistler dahil olmak iizere Giiney
Afrika’daki saglik ¢alisanlarinin yaklasik beste birinin, HT ve DM gibi BOH'lara sahip ve
%70'den fazlasinin asir1 kilolu veya obez oldugu bildirilmektedir (116).

2.8. Kardivaskiiler Hastaliklardan Korunmada Hemsirenin Rolii

DSO’ne gore KVH’mn neden oldugu oliimlerin dértte iiciinden fazlasi yasam
degisiklikleriyle onlenebilmektedir (101). KVH’dan primer korunmaya yonelik, risk
faktorlerinin erken dénemde belirlenmesi igin tarama programlarinin siirdiiriilmesinde ve
erken tedaviye yonlendirilmesinde, hastalarla siirekli birlikte olan ve bakimindan birinci

derecede sorumlu olan hemsirelere 6nemli roller diismektedir (118).

Tirkiye’de hemsireler KVH’in  6nlenmesindeki rollerini ikinci korumada
gerceklestirmektedir. Hemsireler, yiiksek riske sahip olan bireylere hastaliklarini kontrol
altinda tutmalarin1 saglamak iizere ‘bakim lideri hemsire’ olarak yol gosterici olmaktadir.
Bakim lideri hemsireler; hastaliklar1 ve tedavisiyle uyumunu arttirma, hasta ve yakinlarini
destekleme ve diger uzman ekipler ile arasindaki baglantiy1 saglama, kontrol etme ve

sorunlarin tespitine yardimci olma konusunda hastalar1 desteklemektedir (101).

Hemsirelerin temel rolleri arasinda; hastalarin ihtiyaglar1 dogrultusunda egitim ve
danigmanlik, hastaliklar1 6nleme, sagliklarimi gelistirme, bakimlarin1 yapma ve yonetimi
bulunmaktadir. Bu rollerini uygulama yerleri sadece hastaneler degil, okullar, cezaevleri, is
yerleri gibi insan toplumunun oldugu her yerde gérev almaktadir. Giiniimiizdeki hemsirelik
egitim anlayisinda sadece hastalarin bakim ve tedavileri degil, hastalarin biitiinciil olarak

sagliklarini gelistirmeye yonelik yapilan bilgi ve becerileri igermektedir (119).

KVH’da hem primer koruma hem de sekonder korumanin her asamasinda

hemsirelerin 6nemli roller iistlendikleri ve olumlu gelisme sagladiklar1 literatiirde yer

almaktadir (118).

Joanna Briggs Enstitiisii tarafindan 2010 yilinda 22 randomize kontrollii caligmanin

sonucuna gore hazirlanan ‘Eriskinlerde Kalple Ilgili Risk Faktdrlerini Azaltmaya Yonelik
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Hemsire Liderliginde Girisimler’ raporunda hemsire liderliginde sadece KVH riski olan
hastalarin degil, saglikli bireylerinde risk faktorlerinin azaltildigi (A diizeyi kanit, JBI);
saglikli beslenme ve fiziksel aktivite ile hastalarin kan basinci ve kolesterollerinin diistiigii

ve uzun donemde etkili oldugu belirtilmektedir (A diizeyi kanit, JBI) (101).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirmanmin Tipi

Bu c¢alisma, hemsirelerin  KVH risk faktorleri sikligi ve saglikli yasam

davraniglarini belirlemek amaciyla tanimlayici tipte yapilmustir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Calisma Haziran 2019-Temmuz 2019 tarihleri arasinda Trabzon il merkezinde yer
alan Saglik Bilimleri Universitesi Ahi Evren Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve

Aragtirma Hastanesi’nde yapilmuistir.
3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Calismanin evrenini Trabzon il merkezinde bulunan Saglik Bilimleri Universitesi
Ahi Evren Go6giis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde calisan,
arastirma kriterlerini karsilayan 231 hemsire olusturmaktadir. Ornekleme yapilmadan
evrenin tamami aragtirmaya dahil edilmistir. Calisma verilerinin toplandigi donemde 11
hemsirenin dogum izni, iicretsiz izin ve baska kurumlarda gegici gorevli olmasi nedeniyle,

calisma 220 hemsire ile tamamlanmustir. Evrenin %95.2’sine ulasilmustir.
3.4. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

1. GOnilli olmak

2. 18 yas iizerinde olmak
3.5. Veri Toplama Araclar

Calismanin verileri literatiir bilgileriyle uyumlu olarak aragtirmaci tarafindan
olusturulan, hemsirelerin tanitici 6zelliklerini igeren ‘Tanitici Bilgi Formu’, ‘KVH Risk
Faktorleri Sikligi Tanilama Formu’, ‘SYBDO-II’ ve &lciimsel veriler icin kan basinci

Olctim aleti, mezura ve baskiil ile toplanmistir.
3.5.1. Kisisel Bilgi Formu

Literatiir dogrultusunda arastirmaci tarafindan olusturulan form toplam 35 soru
icermekte ve 2 boliimden olusmaktadir. ilk boliimde hemsirelerin sosyo-demografik
ozelliklerini iceren (yas, cinsiyet, egitim durumu, gelir diizeyi, yasadig1 yer, calisma

kosullari, medeni durum vb.) toplam 12 soru bulunmaktadir. Bu formun anlagilirlhigim
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belirlemek amaciyla bagka bir hastanede ¢alisan 15 hemsireye 6n deneme yapilmis ve

forma son sekli verilmistir.
3.5.2. KVH Risk Faktorleri Sikligi Tamlama Formu

Arastirmaci tarafindan olusturulan KVH risk faktorleri sikligin1 belirlemeye yonelik
ve antropometrik Sl¢limleri igeren (sigara, alkol kullanimi, DM, HT, aile oykiisii, kolesterol,
stres, kan basinci, boy-kilo, bel-kalga 6l¢glimii) ‘KVH Risk Faktorleri Sikligi Tanilama
Formu’, 23 sorudan olusmaktadir. Bu formun anlasilirhigimi belirlemek amaciyla bagka bir

hastanede calisan 15 hemsireye 6n deneme yapilmis ve forma son sekli verilmistir.
3.5.3. Saghkh Yasam Bicimi Davramslari Olgegi-||

Ik gelistirilen SYBDO’nde 48 madde ve alt1 faktdr bulunmaktadir. 1996 yilinda
revize edilerek SYBDO-II adin1 almig, 52 madde ve alt1 boyuttan olusmustur. Toplam
Olcegin Cronbach alpha degeri 0.94, alt boyutlar1 i¢in 0.79-0.87 arasinda degisim
gostermektedir. Bahar ve ark. 2008 yilinda gecerlilik ve giivenilirligini yaparak, Cronbach
alpha degerinin 0.92 oldugunu belirtmistir. Bu c¢alismada Cronbach alpha degeri 0.90

olarak bulunmustur.
3.5.3.1. Saghkh Yasam Bicimi Davramislar1 Olcegi-I1I’nin Alt Boyutlar:

Saghk sorumlulugu (3, 9, 15, 21, 27, 33, 39, 45, 51): Bireyin kendi saghigina 6zen
vererek, sagligt hakkinda bilgi sahibi olmasi, gerektiginde destek alabilmesidir. Bu

calismada Cronbach alpha degeri 0.72 olarak bulunmustur.

Fiziksel aktivite (4, 10, 16, 22, 28, 34, 40, 46): Onerilen diizeyde ve giinliik hayatmn bir
pargasi olarak yapilan aktiviteyi kapsar. Bu ¢alismada Cronbach alpha degeri 0.82 olarak

bulunmustur.

Beslenme (2, 8, 14, 20, 26, 32, 38, 44, 50): Bireylerin saglikli beslenme aliskanliklarini
belirtir. Bu ¢alismada Cronbach alpha degeri 0.65 olarak bulunmustur.

Manevi gelisim (6, 12, 18, 24, 30, 36, 42, 48, 52): Bireylerin i¢ huzurunu ve evrenle
kurdugu uyumu yansitir. Bu ¢alismada Cronbach alpha degeri 0.74 olarak bulunmustur.

Kisileraras: iliskiler (1, 7, 13, 19, 25, 31, 37, 43, 49): Bireylerin sozel ya da s6zel
olmayan iletisimlerine bagli duygularin1 bagkalariyla karsilikli olarak aktardiklar iligkileri

icerir. Bu ¢alismada Cronbach alpha degeri 0.74 olarak bulunmustur.
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Stres yonetimi (5, 11, 17, 23, 29, 35, 41, 47): Bireylerin stres kaynaklarini belirleyerek,
etkin bir sekilde kontrollerini saglayabilmeleridir. Bu calismada Cronbach alpha degeri

0.66 olarak bulunmustur.

Olgek 4°1ii likert tipte ve tiim maddeleri olumludur. Olgek, hi¢bir zaman (1), bazen
(2), sik sik (3), diizenli olarak (4) seklinde derecelendirilerek puanlandirilmaktadir.
Olgegin en diisiik puan1 52, en yiiksek puani ise 208°dir. Alt boyutlar icin en diisiik ve en
yiiksek puanlar, saglik sorumlulugu igin 9-36, fiziksel aktivite igin 8-32, beslenme i¢in 9-
36, manevi gelisim i¢in 9-36, kisilerarasi iligkiler i¢in 9-36 ve stres yonetimi igin 8-32dir.
Olgekten ne kadar yiiksek puan alinirsa bireylerde o derece SYBD oldugunu
gostermektedir (120).

3.5.4. Olciimsel veriler
Viicut agirhgi: Katilimeilarin viicut agirligi tagiabilir dijital cam baskiil ile 6l¢iilmiistiir.
Boy ol¢iimii: Boy 0l¢limii duvara sabitlenen metre ile 6l¢tilmiistiir.

BKi: BKI degerleri ve yorumlar1 Tablo 3’de yer almaktadir (121).

Tablo 3. BKI degerlerinin yorumlanmasi

Smiflandirma BKIi (kg/m?) Obezite simiflama
Zayif <185

Normal 18.5-24.9

Fazla kilolu 25-29.9

I. Derece obez 30-34.9 |

I1. Derece obez 35-39.9 I

Morbid obez >40 I

Bel cevresi: Bel cevresi Olclimlerinde plastik yetiskin mezurasi (0-200 cm) kullanilmistir.
DSO erkeklerde <94 c¢cm ve kadmlarda <80 cm bel gevresinin olmasi gerektigini
sOylemektedir. Bel cevresinin cinsiyete gore obezite prevalansinin belirlenmesinde ve
kardiyovaskiiler agidan risk faktorlerinden obeziteye bagli metabolik degisikliklerin

taninmasinda, Tablo 4’de verilen esik degerler kullanilmistir (122).
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Tablo 4. DSO’niin bel ve kalca cevresi kesim noktalar1 ile metabolik komplikasyon
riskleri gostergesi (kesim noktalari santimetre (cm)

Erkek Kadin Metabolik komplikasyon riski
Bel ¢evresi >94 >80 Artmus
Bel ¢evresi > 102 > 88 Onemli derecede artmus
BKO >0.90 >0.85 Onemli derecede artmus

Kan basiner ol¢iimii: Kan basinc1  6lgiimiinde kalibrasyonu yapilmis aneroid
sfigmomanometre kullanilmistir. Kan basinci degerleri ve yorumlart Tablo 5' de yer

almaktadir (123).

Tablo 5. Kan basinci degerlerinin yorumlanmasi

Kan Basinc1 (mmHg)

Kan basinci derecesi Sistolik Diyastolik
Optimal <120 ve <80
Normal 120-129 ve 80-84
Yiiksek-normal 130-139 veya 85-89
HT

Evre 1 140-159 veya 90-99
Evre 2 160-179 veya 100-109
Evre 3 >180 veya >110
izole sistolik HT >140 ve >90

3.6. Verilerin Toplanmasi

Verilerin toplanma asamasinda hemsireler calistiklar1 servis/klinik/{initelerde
ziyaret edilmis ve c¢aligma ile ilgili bilgilendirildikten sonra aydinlatilmis onam formu
imzalar1 alinip, verileri yiiz ylize goriisme yontemi kullanilarak toplanmistir. Formlardaki
veriler hemsirelerin 6z bildirimlerine dayalidir. Olgiimsel veriler ise arastirmaci tarafindan

Olclim yapilarak ilgili formlara kayit edilmistir.

Boy uzunlugu: Boy 0l¢limii ayakta, ayakkabisiz, ayaklar bitisik durumda, topuklar,
baldirlar, kalga, omuzlar ve bas dik olarak zemine temas eder sekilde, gdz direkt ileriye

bakar durumda ve yere paralel istikamette, derin nefes alim1 sirasinda yapilmistir.

31



Viicut agirhgri: Kullanilan tarti sert ve diiz zemin iizerine yerlestirildikten sonra
katilimcilarin viicut agirliklart; ayakkabisiz, ince bir kat elbise ile tasinabilir dijital cam
baskiil ile 6l¢iilmiistiir. Tart1 lizerinde ayaklarin viicut agirligini esit dagilmasini saglayacak
sekilde yerlestirilmesi ve bireyin hareketsiz kalmasi istenmistir. Olgiim yapilirken

1siklandirmaya dikkat edilmistir.

Bel cevresi: Olciimii yapilacak katilimcinin karsisinda durularak, sag kaburga kemiginin
en alt tarafi ve iliyak kemigin ¢ikintis1 bulunmus ve kalem ile isaretlenmistir. iki isaret
konulan yerin tam orta noktasindan bel 6lgtimii yapilmistir. Katilimcidan 6l¢iim sirasinda
normal nefes alip vermesi, nefesin tutulmamasi ve kendisini kasmamasi istenmistir. Olgiim
sirasinda mezura uygun baskida uygulanmistir. Mezuranin dogru yerlestirilmesi ve yere

paralel olmasi saglanmistir (124).

BKI: Bireyin viicut agirhigimin (kg) boy uzunlugunun (m) karesine (BKi=kg/m?) boliinerek
elde edilmistir. BKI yetiskinlerde kilolu, fazla kilolu ve obeziteyi simiflandirmak igin
kullanilmaktadir. BKI degerleri yasa gore bagimsizdir ve her iki cinsiyet i¢in de aymidir
(121).

Kan basmci: DSO kan basinci 6lgiim kriterleri dikkate alinarak klasik oskiiltatuar
yontemle uygun mansonlu tansiyon aleti ile dl¢iilmiistiir. Ol¢iimden 6nce katilimcilara 30
dk oncesinde kafein almamis olmasi gerektigi konusunda ¢alisma 6ncesi bilgilendirilme
yapilmistir. Olgiim sirasinda katilimcinin oturur pozisyonda 5 dk dinlenmesi istenmis ve
avuclarmin agik, kolunun kalp seviyesinde, sirtinin biryere dayanmasi, kolunun ¢iplak
olmasi, bacak bacak iistiine atmamasi, dl¢iim sirasinda konusmamasi saglanmustir. Ilk
olarak katilimcilarin iki kolundan da 6l¢iim yapilmistir. Yapilan bu dlgiimlerde iki kol
arasinda fark varsa, Olgiim yliksek olan koldan 2 dk ara ile 2 dl¢lim yapilarak ortalamasi

alinmistir. Kan basincinin uluslararasi standartlardaki 6l¢ii birimi mmHgdir.
3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler Statistical Pactage for Social Sciences (SPSS) ile analiz edilmistir. Nicel
verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi, nicel verilerden normal
dagilima uygun olanlar tek yonlii varyans analizi ve bagimsiz oOrnekler t testi ile
incelenmistir. Normal dagilmayan verilerin karsilagtirllmasinda Kruskal Wallis ve Mann
Whitney U testi, kategorik verilerin incelenmesi ki kare testi, sayisal 6l¢timler arasindaki

iliskinin incelenmesinde spearman korelasyon analizi kullamlmustir.  Olgeklerin
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giivenilirlikleri Cronbach’s alpha katsayisi ile degerlendirilmistir. Anlamlilik diizeyi

p<0.05 olarak alinmistir.
3.8. Bagimh ve Bagimsiz Degiskenler

Arastirmaya katilan hemsirelerin tanimlayici Ozellikleri (cinsiyet, gelir diizeyi,
egitim durumu, yas, ¢alisma durumu, aile tipi, medeni durum, aliskanliklar1) bagimsiz, kan
basinci, boy-kilo, bel-kalga, SYBDO-II puan ortalamalar1 bagimli degisken olarak

incelenmistir.
3.9. Arastirma Etigi

Karadeniz Teknik Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Etik Kurulu ve Karadeniz
Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan etik izin,
aragtirmanin uygulanabilmesi i¢in Saghik Bakanlig1 Trabzon Il Saglik Miidiirliigii bilimsel
aragtirmalar izni, Saglik Bilimleri Universitesi Ahi Evren Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi
Egitim ve Arastirma Hastanesi’nden kurum izni alinmistir. Ayrica arastirmaya katilacak

hemsirelerden aydinlatiimis onam formu (EK 1) alinarak, goniillii katilim saglanmustir.
3.10. Arastirma Smirhhiklar:

Calisma Trabzon il merkezinde bulunan tek bir kamu hastanesinde belirli zaman
diliminde, ¢alisgmayr kabul eden hemsireler ile yiiriitiileceginden sonuglarin evrenin

tamamina genellenebilir olmas1 arastirmanin sinirliligidir.

Ayrica KVH risk faktorleri sikligi ile saglikli yasam davraniglar1 konusunda elde
edilebilecek veriler, kisilerin 6z bildirimine dayalidir. KVH risklerini belirlemeye yonelik
cesitli risk faktorleri skorlama yontemleri mevcuttur. Skorlama ydntemlerinin
degerlendirilmesi i¢in katilimcilarin laboratuvar bulgularindan HDL, LDL ve kolesterol
verilerinin olmas1 gerekmektedir. Hastanede yapilan genel taramalarda bu verilerin

olmamasi nedeniyle skorlama yontemlerinin kullanilamamasi bir diger sinirliliktir.

Caligmaya katilan hemsirelerden antihipertansif ilag kullananlarin, anket yapildig:

andaki kan basinci dl¢limlerine gore degerlendirmeye alinmasi aragtirmanin sinirhiligidir.
3.11. Calisma Plani

Calisma plan1 Sekil 1’de yer almaktadir.
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4. BULGULAR

Bu boliimde hemsirelerin KVH risk faktorleri sikligi ve sosyo-demografik

ozelliklerine gdére SYBDO puan ortalamalari arasinda fark olup olmadigi ile ilgili

bulgulara yer verilmistir.

Hemsirelerin sosyo-demografik 6zellikleri Tablo 6’da yer almaktadir. Hemsirelerin
%83.2’s1 kadin, %16.8’1 erkektir. Hemsirelerin yas ortalamasi 38.99+7.39 (Min: 22, Max:
60) ve %72.8’1 30-44 yas araliginda, %80.5’1 evlidir. Hemsirelerin %358.2’s1 lisans,
%30.9’u 6n lisans mezunu, %94.5’1 ¢ekirdek aile tipine sahip, %89.5’1 yasaminin ¢ogunu
kentsel alanda gecirmis ve %65.5’inin geliri giderine denktir. Hemsirelerin %26.9’unun
kronik hastalik Oykiisti, %26.8’inin siirekli kullandig1 ilact oldugu belirlenmistir.

Hemsirelerin %60.5’inin genel saglik durumunun 1yi oldugu belirlenmistir.

Tablo 6. Hemsirelerin sosyo-demografik 6zellikleri (n=220)

Sosyo-demografik ézellikler n %
Cinsiyet*
Kadin 183 83.2
Erkek 37 16.8
Yas*
20-24 4 1.8
25-29 21 9.5
30-34 34 155
35-39 42 19.1
40-44 84 38.2
45-49 20 9.1
>50 15 6.8
Yas ortalamasi: 38.99+7.39 (Min: 22, Max: 60)
Medeni durum
Evli 177 80.5
Bekar 40 18.2
Esi 6lmiis 3 14
Egitim durumu
Lise 18 8.2
On lisans 68 30.9
Lisans 128 58.2
Lisansiistii 6 2.7
Aile tipi
Cekirdek 208 94.5
Genis 12 55
Yasamin en uzun siire gectigi yer
Kentsel 197 89.5
Kirsal 23 10.5
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Tablo 6. (Devam)

Geliri durumu

Geliri giderine denk 144 65.5
Geliri gideriden az 39 17.7
Geliri gideriden fazla 37 16.8
MI gecirme durumu
Evet 1 0.5
Hayir 219 99.5
Toplam 220 100.0
Gogiis agris1 gecirme durumu
Evet 4 1.8
Hayir 216 98.2
Toplam 220 100.0
inme gecirme durumu
Evet 1 0.5
Hayir 219 99.5
Toplam 220 100.0
Genel saghk durumu
Iyi 133.0 60.5
Orta 63.0 28.6
Cok iyi 17.0 7.7
Kaoti 6.0 2.7
Cok koti 1.0 0.5
KVH oyKkiisii
Baba KAH 50 52.5
Anne KAH 22 23.2
Anne ve Baba KAH 16 16.7
Diger 7 5.5
Toplam 95 100
Kronik hastahk
Var 59 26.9
Yok 160 73.1
Toplam 219 100.0
Siirekli kullanilan ilag
Var 59 26.8
Yok 161 73.2
Toplam 220 100.0

* Cinsiyet ve yas hemsirelerin sosyo-demografik 6zellikleri tablosunda yer aldigi i¢in ayrica hemgirelerin

kardiyovaskiiler hastalik risk faktorleri tablosuna eklenmemistir.

Hemsirelerin ¢alisma pozisyonu, ¢alistigi klinik/iinite/birime gore dagilimi Tablo
7’de yer almaktadir. Hemsirelerin %91.8’inin pozisyonu klinik/iinite/birim hemsiresidir.
Hemsirelerin %78.6’sinin vardiya tipi gece-giindiiz iken, %11.4’linlin siirekli nobet ve
%10.0’min siirekli giindiizdiir. Hemsirelerin ¢alisma yili ortalamasi 18.13+8.16 yil ve
%69.1°1nin ¢alisma yil1 10-29 yi1l arasindadir. Hemsirelerin ortalama haftalik ¢alisma siiresi

45.7045.08 (Min: 25, Max: 60) saattir (Kadin: 45.345, Erkek: 47.8+5.2).



Tablo 7. Hemsirelerin ¢alisma pozisyonu, c¢alistigi klinik/iinite/birime gore dagilim

(n=220)

Calisma Pozisyonu, Calisilan Birim, Vardiya/Nobet n %

Calisma pozisyonu
Hemgire 202 91.8
Sorumlu hemsire 16 7.3
Diger 2 0.9

Klinik/ Unite/ Birim
Kardiyoloji Servisi 32.0 14.5
Kalp Damar Cerrahi Servisi 31.0 141
Koroner Yogun Bakim Unitesi 24.0 10.9
Kalp Damar Cerrahi Yogun Bakim Unitesi 20.0 9.1
Ameliyathane 17.0 1.7
Anestezi Yogun Bakim Unitesi 16.0 7.3
Gogiis Servisi 16.0 7.3
Acil Servis 15.0 6.7
Anjio Laboratuvar 10.0 4.5
EKG Birimi 5.0 2.3
Kan Alma Birimi 5.0 2.3
Nakil Birimi 5.0 2.3
Anjio Servisi 4.0 1.8
Uyku Unitesi 3.0 1.4
Solunum Fonksiyon Testi Birimi 3.0 14
Sterilizasyon Birimi 3.0 14
Ekokardiyografi Birimi 3.0 14
Idari Birim 2.0 0.9
Bronkoskopi Unitesi 2.0 0.9
Eczane 2.0 0.9
Egitim Birimi 1.0 0.5
Is Saglig1 Birimi 1.0 05

Hemsirelerin kardiyovaskiiler hastalik risk faktorleri Tablo 8’de yer almaktadir.
Hemgsirelerin  %43.2°sinin  birinci derece akrabasinda KVH oykiisii, hemsirelerin
%25.5’inin  tlitiin  lirtindi  kullandig1  belirlenmistir  (Erkek: %35.1, Kadin: %23.5).
Hemsirelerin %10.0°1 alkol kullanmaktadir. Hemsirelerin %15.9’unda HT, %10.0’nunda
yiiksek kan sekeri, %18.6’sinda yiiksek kolesterol vardir. Hemsirelerin %40.0’1mnin is

kaynakli kendini orta diizeyde stresli, %30.9’unun ise ¢ok stresli hissettigi saptanmuistir.
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Hemsirelerin %53.6°1 is stresiyle basa ¢ikmada kendini ‘kismen yeterli’ bulurken,
%33.2’s1 ‘yeterli’ bulmaktadir. Hemsirelerin is kaynakli stres faktorleri; %67.3°1 is
yiikiinlin fazla olmasi, %39.5’1 hemsire sayisinin yeterli olmamasi, %39.1°1 ndbet ve
vardiya seklinde ¢alisma oldugu belirlenmistir. Hemsirelerin %73.2’sinin yemekleri az
tuzlu, %23.6’smin tuzlu tikettigi, %82.7’sinin 6-8 saat uyudugu ve %64.5’inin agiz-dis

sagligi ile ilgili sorun yasadigi belirlenmistir.

Tablo 8. Hemsirelerin kardiyovaskiiler hastalik risk faktorleri (n=220)

Risk Faktorleri n %
Birinci derece yakinlarda KVH oyKkiisii
Var 95 43.2
Yok 121 55.0
Bilmiyor 4 1.8
Toplam 220 100
Vardiya tipi
Gece ve giindiiz 173 78.6
Siirekli nobet 25 114
Siirekli giindiiz 22 10.0
Calisma siiresi (y1l)
<5 12 55
5-9 39 17.7
10-14 17 7.7
15-19 49 22.3
20-24 59 26.8
25-29 27 12.3
>30 17 7.7

Ortalama: 18.13+£8.16 (Min: 2, Max: 40)

Haftalik calisma siiresi

<40 75 341
40-48 122 55.5
49-56 20 9.1
57-64 3 1.4

Ortalama: 45.70+5.08 (Min: 25, Max: 60)
Tiitiin iirini kullanim (sigara, puro, nargile)

Kullantyor 56 25.5
Kullanmryor 139 63.2
Birakti 25 11.4
Toplam 220 100.0
Giinliik sigara kullanim (adet)
10 ve daha az 23 40.4
11-20 adet 30 52.6
21-30 adet 3 53
40 ve daha fazlas1 1 1.8
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Tablo 8. (Devam)

Sigaray1 birakanlarin kullanim siiresi

1-5y1l 5 20.8
6-10 y1l 6 25.0
11-20 yl 10 41.7
26-30 yil 1 4.2
>30 yil 2 8.3
Alkol tiiketimi
Kullaniyor 22 10.0
Kullanmiyor 197 89.5
Birakti 1 0.5
Alkol tiiketim sikhgi
Haftada bir kadeh 2 9.1
Ayda bir kadeh 2 9.1
Yilda bir kadeh 9 40.9
Ayda iki kadeh 4 18.2
Yilda ii¢ kadeh 3 13.6
Yilda on kadeh 2 9.1
Alkol birakanlarda i¢cme siiresi
10 y1l 1 100
HT
Var 35 15.9
Yok 185 84.1
Toplam 220 100.0
Yiiksek kan sekeri
Var 22 10.0
Yok 198 90.0
Toplam 220 100.0
Yiiksek kolesterol
Var 41 18.6
Yok 179 81.4
Toplam 220 100.0
Mensturasyonu diizenli mi?
Menopozda 12 6.6
Evet 134 73.2
Hayir 37 20.2
Toplam 183 100.0
Hormon replasman tedavisi
Evet 10 5.5
Hayir 173 94.5
Toplam 183 100.0
Is kaynakh stres durumu
Stresli degil 15 6.8
Hafif 31 141
Orta 88 40.0
Cok 68 30.9
Cok fazla 18 8.2
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Tablo 8. (Devam)

Is stresiyle basa ¢tkma durumu

Yetersiz 7 3.2
Cok az yeterli 12 5.5
Kismen yeterli 118 53.6
Yeterli 73 33.2
Cok yeterli 10 4.5
Isyerinde stres kaynaklari*
Is yiikiiniin fazla olmasi 148 67.3
Hemygire sayisinin o iinite i¢in yetersiz olmasi 87 39.5
Nobet ve vardiyali ¢aligma 86 39.1
Diger ekip liyelerinin sayisinin az olmasi 65 29.5
Hemgsirelerin yardime1 personel olarak goriilmesi 64 29.1
Hasta yakinlari ile yaganan iletisim problemleri 63 28.6
Yemeklerde tuz kullanimi
Az tuzlu 161 73.2
Tuzlu 52 23.6
Tuzsuz 7 3.2
UyKku siiresi
5 saat ve alt1 21 9.5
6 — 8 saat 182 82.7
9 saat ve lizeri 17 7.7

Agiz dis saghgi sorunu
Var 142 64.5
Yok 78 35.5

*[s stresinin en 6nemli 5 kaynag1 verilmistir. Bir kisi birden ¢ok cevap vermistir.

Hemgirelerin BKI ve BKO’nun cinsiyete gore karsilastirilmasi Tablo 9°da yer
almaktadir. Hemsirelerin BKI degerlerinin cinsiyete gore karsilastirilmasinda anlaml fark
olmadig1 (p=0.115), BKO’ya gore ise anlamli fark oldugu belirlenmistir (p=0.003).

Kadinlarin 48.6°s1, erkeklerin 75.7’s1 onemli derecede artmis riske sahiptir.

Tablo 9. Hemsirelerin BKI ve BKO’nun cinsiyete gore karsilastiriimasi

Kadin Erkek Test istatistigi p

BKi

Zayif 4(2.2) 0 (0)

Normal kilolu 80 (43.7) 9 (24.3)

Fazla kilolu 76 (41.5) 24 (64.9) x% =7.436 0.115

1. derece obez 17 (9.3) 3(8.1)

2. derece obez 6 (3.3) 1(2.7)
BKO

Normal 94 (51.4) 9 (24.3)

Onemli derecede artmis 89 (48.6) 28 (75.7) x* =9.039 0.003

x?: Ki-kare test istatistigi
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Hemsirelerin BKi ve bel ortalamalarinin cinsiyete gore karsilastirilmasi Tablo
10’da yer almaktadir. Kadin hemsirelerde BKI ortalamasi 25.8+4, erkek hemsirelerde
27.1£3; kadin hemsirelerde BKO ortalamasi 0.8+0.1, erkek hemsirelerde 0.9+0.1; kadin
hemsirelerde bel c¢evresi ortalamasi 88+10.8, erkek hemsirelerde 98.1+8.6 olarak

saptanmistir.

Tablo 10. Hemsirelerin BKi ve bel ortalamalarinin cinsiyete gore karsilastiriimasi

Cinsiyet BKi BKO Bel cevresi
Kadin Medyan (minimum — maksimum) 25.6 (18-37.5) 0.8 (0.6-1.1) 87 (62-116)
Ortalama+ Standart sapma 25.8+4 0.8+0.1 88+10.8
Medyan (minimum — maksimum) 27 (20.4-38.1) 0.9 (0.9-1) 98 (80-120)
e Ortalama=+ Standart sapma 27.143 0.9+0.1 98.14+8.6

Hemsirelerin cinsiyete gore kan basinci derecesinin karsilagtirilmasi Tablo 11°de
yer almaktadir. Hemsirelerde cinsiyete gore kan basinci derecesinin dagilimi istatistiki
olarak anlamli fark vardir (p<0.001). Kadin hemsirelerin %76.2°si erkek hemsirelerin
%38.5’1 optimal kan basinct degerine sahiptir. Cinsiyete gore HT evrelemesinde

istatistiksel yonden anlamli fark bulunmamaistir (p>0.050).

Tablo 11. Hemsirelerin cinsiyete gore kan basinci diizeylerinin karsilastirilmasi

. Cinsiyet Test
Kan basinc derecesi Toplam U p
Kadin Erkek istatistigi
Optimal 109 (76.2) 10 (38.5) 119 (70.4)
Normal 18 (12.6) 7 (26.9) 25 (14.8) x%=15.673 <0.001
Yiiksek-normal 16 (11.2) 9 (34.6) 25 (14.8)
HT
Evre 1 10 (90.9) 6 (100) 16 (94.1)
x2=0.580 0.446
Evre 2 1(9.1) 0 (0) 1(5.9)

x?: Ki-Kare test istatistigi
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Hemgirelerin SYBDO-II puan ortalamalarinin cinsiyete gore karsilastirilmasi Tablo
12’de yer almaktadir. Hemsirelerde SYDO’nin alt boyutlar1 ve Slgegin toplam puan

ortalama degerleri, cinsiyete gére anlamli fark gostermemektedir (p>0.050).

Tablo 12. Hemsirelerin SYBDO-I1 puan ortalamalarinin cinsiyete gore karsilastiriimasi

Olcek Alt Boyutlar: Kadin Erkek Test istatistigi p

Saglik sorumlulugu 19.5+3.6* 19.2+4.5 t=0.552 0.581
Fiziksel aktivite 14.5+4.3 15.6+3.4 t=-1.364 0.174
Beslenme 20.9+3.8 20.4+3.5 t=0.823 0.411
Manevi gelisim 25.143.7 25.6+4 t=-0.806 0421
Kisiler arasi iligkiler 24.3+3.6 24.4+4.6 t=-0.115 0.908
Stres yonetimi 17.2+3.2 18.2+3.3 t=-1.743 0.083
Toplam puan 121.6+16.3 123.3+17.1 t=-0.589 0.557

t: Bagimsiz 6rnekler t test istatistigi *ortalama+tstandart sapma

Hemgirelerin SYBDO-II puanlarinin yas gruplarina gore karsilastirilmas: Tablo
13’de yer almaktadir. Hemsirelerin fiziksel aktivite puan ortalama degerlerinde yas
gruplarina gore anlamli fark oldugu saptanmistir (p=0.001). Farkliligin 20-24 yas
araligindaki hemsirelerin puan ortalama degerinin 30-34, 35-39, 40-44, 45-49 yas
gruplarina gore yiiksek elde edilmesinden kaynaklandigi belirlenmistir. Olgegin alt
boyutlari, toplam puan ortalama degerleri ve manevi gelisim ortanca degerlerinin yas

gruplarina gore anlamli fark géstermemektedir (p>0.050).
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Tablo 13. Hemsirelerin SYBDO-II puanlarinin yas gruplarina gore karsilastiriimasi

Olcek Alt Boyutlar 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 >50 Test istatistigi p

Saglik sorumlulugu 19+6.5 21+4.6 19+2.8 20+3.7 19.3+3.7 18.2+3.9 19.9+3.4 F=1.317 0.251
Fiziksel aktivite 20.5+6.2a 16.3+5.1ab 13.9+3.6b 15.4+4.1b 14.2+4b 12.8+2.8b 16.5+4.5ab F=3.882 0.001
Beslenme 21.5+7 20.5+3.4 20.5+3.2 21.3£3.5 20.7+3.9 19.8+4.3 22.4+2.9 F=0.884 0.507
Manevi gelisim 27 (25-28) 26 (19-34) 25.5 (19-36) 25 (13-34) 25(13-33)  23.5(19-30) 26 (21-31) x2=6.284 0.392
Kisiler arast iligkiler 23+2.4 25.3+2.6 24.8+3.8 24.3+3.9 24.3+3.8 22.4+4.2 25+3.6 F=1.423 0.207
Stres yonetimi 19.3+5 17.5+3.1 17.4+2.9 17.8+3.4 16.9+3.1 16.9+3.5 18.8+3.9 F=1.246 0.284
Toplam puan 130+24.4 126.9+17.1 120.9+13.7 124.3+£18.1 120+16 114.4+14.4 128.3+£15.6 F=1.971 0.071

ev

F: Varyans analizi test istatistigi y*: Kruskal Wallis test istatistigi



Hemygirelerin SYBDO-II puan ortalamalarinin medeni duruma gore karsilastiriimasi
Tablo 14’de yer almaktadir. Hemsirelerin fiziksel aktivite puan ortalama degeri medeni
duruma gore fark gostermektedir (p=0.015). Evlilerde fiziksel aktivite puan ortalama
degeri 14.3, bekarlarda 16.1 olarak elde edilmistir. Olgegin alt boyutlar1 puan ortalama

degerleri medeni duruma gore anlamli fark géstermemektedir (p>0.050).

Tablo 14. Hemsirelerin  SYBDO-1l  puan ortalamalarinin = medeni duruma gére
karsilastirilmast

Olcek Alt Boyutlar: Evli Bekar Test istatistigi p

Saglik sorumlulugu 19.4+3.9 19.8+3.2 t=-0.625 0.532
Fiziksel aktivite 14.3+4.1 16.1+4.6 t=-2.457 0.015
Beslenme 20.9+3.6 20.5+4.4 t=-0.595 0.553
Manevi gelisim 25.3+3.7 24.4+4.2 t=-1.464 0.145
Kisiler arasi iligkiler 24.4+3.8 23.8+3.4 t=-1.002 0.318
Stres yonetimi 17.3+3.3 17.4+3.1 t=-0.117 0.907
Toplam puan 121.8+16.5 122+16.6 t=-0.086 0.932

t: Bagimsiz drnekler t test istatistigi

Hemsirelerin SYBDO-II puanlarinin 6grenim durumuna gére karsilastirilmasi
Tablo 15°de yer almaktadir. Hemsirelerin saglik sorumlulugu puan ortalama degeri
O0grenim durumuna gore anlamhi fark bulunmustur (p=0.046). Farkliligin o6n lisans
grubunun saglik sorumlulugu puan ortalama degerinin lisans grubuna gore diisiik elde
edilmesinden kaynaklandigi belirlenmistir. Fiziksel aktivite, beslenme, kisiler arasi
iligkiler, stres yonetimi, manevi gelisim puan ortalama degerleri 6grenim durumuna gore

anlamli fark bulunmamistir (p>0.050).

Tablo 15. Hemsirelerin SYBDO-II puanlarinin $grenim durumuna gore karsilastirilmasi

Olcek Alt Boyutlar: Lise On lisans Lisans Lisansiistii ~ Test istatistigi  p

Saglik sorumlulugu 19.4+3.4ab 18.4+3.7a 20+3.8b 20.5+3.5ab F=2.705 0.046
Fiziksel aktivite 15.2+3.5 14+£3.7 14.9+45 16.8+5.6 F=1.462 0.226
Beslenme 19.4+1.8 20.2+3.8 21.3+£3.8 22.5+4.8 F=2.432 0.066
Manevi gelisim 24+3.3 24.5+3.5 25.6+3.9 26.7+1.5 F=2.329 0.075
Kisiler arasi iligkiler 23.3+3.2 23.7+4.2 24.7+3.6 25.7+0.5 F=1.894 0.132
Stres yonetimi 16.3+2.4 16.9+3 17.7+£3.4 18.5+£2.7 F=1.759 0.156
Toplam puan 117.7£12.9ab 117.7+15.4a 124.2+17b 130.7+13.2ab F=3.405 0.019
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Hemygirelerin SYBDO-II puan ortalamalarinin gelir durumuna gore karsilastiriimasi
Tablo 16’de yer almaktadir. Hemsirelerde 6lgegin stres alt boyutunda gelir durumuna gore
anlamli fark oldugu belirlenmistir (p=0.036). Farkliligin geliri giderine denk olan
hemsirelerin stres yonetimi puan ortalamasinin, geliri giderinden fazla olan hemsirelere
gore diisiik elde edilmesinden kaynaklandigi saptanmistir. Olgegin alt boyutlar1 toplam

puan ortalama degerleri gelir durumuna gore farklilik géstermemektedir (p>0.050).

Tablo 16. Hemsirelerin  SYBDO-Il puan ortalamalarinin ~ gelir durumuna  gore
karsilastirilmasi
Geliri Geliri S
Olcek Alt Boyutlar: giderinden giderinden Geliri g!derlne . T?St,,,
az fazla esit Istatistigi
Saglik sorumlulugu 19.6+£3.5 19.6+4.5 19.4+3.6 F=0.072 0.930
Fiziksel aktivite 14.1+3.3 15.3+4.4 14.7+4.4 F=0.733 0.482
Beslenme 20.3+4 20.8+£3.7 21+3.7 F=0.560 0.572
Manevi gelisim 24.5+4.2 26+4.7 25.1+3.3 F=1.630 0.198
Kisiler arasi iligkiler 23.6+4.2 24.9+4.4 24.4+3.4 F=1.187 0.307
Stres yonetimi 17.2+3.6ab 18.6+3.4b 17.1+£3.1a F=3.363 0.036
Toplam puan 119.2+17.2 125.2+18.9 121.7+£15.5 F=1.284 0.279

F: Varyans analizi test istatistigi

Hemgirelerin  SYBDO-1l puan ortalamalarinin agirlikli  vardiya tipine gore
karsilastirilmas1 Tablo 17°de yer almaktadir. Hemsirelerde dlgegin alt boyutlar: ile toplam
puan ortalama degerlerinin hemsirelerin agirlikli vardiya tipine gore farklilik géstermedigi

belirlenmistir (p>0.050).
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Tablo 17. Hemsirelerin SYBDO-Il puan ortalamalarinin agirhikli vardiya tipine gore
karsilastirilmast

Olgek Alt Boyutlan Siirekli giindiiz Siirekli nébet Gece ve giindiiz Test istatistigi  p

Saglik sorumlulugu 20.3+4.1 18.2+4.4 19.6+3.6 F=2.006 0.137
Fiziksel aktivite 14.5+4 14+3.8 14.8+4.3 F=0.483 0.618
Beslenme 21.2+4.8 19.7+3.2 20.9+3.6 F=1.273 0.282
Manevi gelisim 24.7+3.8 25.4+3.3 25.2+3.8 F=0.188 0.828
Kisiler arasi iliskiler 24.5+4 24.6+4.8 24.2+3.6 F=0.126 0.882
Stres yonetimi 17.4+3.2 17.7+2.9 17.3+3.3 F=0.136 0.873
Toplam puan 122.6+20.4 119.6+15.6 122.1+16.1 F=0.281 0.756

F: Varyans analizi test istatistigi

Hemsirelerin SYBDO-II puan ortalamalarinin ¢alisma yilina gore karsilastirilmasi
Tablo 18’de yer almaktadir. Hemsirelerde 6l¢egin alt boyutlar: ile toplam puan ortanca

degerlerinin ¢aligma yilina gore farklilik gostermedigi saptanmistir (p>0.050).
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Tablo 18. Hemsirelerin SYBDO-II puan ortalamalarmin ¢alisma yilina gére karsilastirilmasi

Olcek Alt Boyutlari <5 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 >30 Test istatistigi  p
Saglik sorumlulugu 20.5 (10-26)* 19 (11-31) 19 (12-26) 19 (14-28)  19(12-34) 19 (11-28) 19 (16-27) ¥?=3.792  0.705
Fiziksel aktivite 15.5 (12-23) 15 (8-31) 14 (8-20) 15 (8-23) 14 (8-28) 13 (8-19) 16 (10-25) x?=11.656  0.070
Beslenme 20.5 (13-29) 20 (13-31)  20(16-28)  20(12-28)  20(13-32) 19 (15-30) 23 (17-27) ¥?=5.633  0.466
Manevi gelisim 26 (24-29) 26 (19-36)  25(19-31)  24(13-33)  25(17-34)  25(13-31) 26 (21-31) x?=5.453  0.487
Kisiler arast iliskiler 25.5 (20-30) 25(18-33)  26(19-33)  23(17-36)  24(17-33) 23 (15-32) 25 (18-32) ¥?=9.037  0.172
Stres yonetimi 17.5 (14-23) 17 (12-26) 17 (12-24) 17 (11-28)  17(10-25) 17 (12-27) 18 (14-29) ¥2=2.119  0.908
Toplam puan 127.5(109-146) 120 (85-176) 116 (93-159) 120 (81-162) 122 (89-171) 116 (86-156) 132 (105-160)  x2=8.807  0.185

*Medyan (minimum-maksimum)



Hemsirelerin  SYBDO-II puan ortalamalarinin  haftalik calisma saatine gore
karsilastirilmast Tablo 19°da yer almaktadir. Hemsirelerin saglik sorumlulugu puan
ortalama degerinin haftalik ¢alisma saatine gore anlamli fark gosterdigi saptanmistir
(p=0.022). Farkliligin 40 saatten az ¢alisan hemsirelerin saglik sorumlulugu puan ortalama
degerinin 49-56 saat calisan hemsirelere gore yiliksek elde edilmesinden kaynaklandig:
belirlenmistir. Fiziksel aktivite, beslenme, manevi gelisim, kisiler arasi iligkiler, stres
yonetimi, toplam puan ortalama degerleri ¢alisma saatlerine gore anlamli fark

gostermemektedir (p>0.050).

Tablo 19. Hemsirelerin SYBDO-Il puan ortalamalarmin haftalik calisma saatine gore

karsilastirilmast
Olcek Alt Boyutlar: <40 saat 40-48 saat 49-56 saat Test istatistigi p
Saglik sorumlulugu 20.4£3.7a 19.1+3.6ab 18.5+4.3b F=3.876 0.022
Fiziksel aktivite 14.9+4.3 14.5+4 15.1+5.5 F=0.249 0.780
Beslenme 21+£34 20.94+3.9 19.7+£3.8 F=0.976 0.378
Manevi gelisim 25.6+3.7 25+3.6 24.6+3.7 F=0.903 0.407
Kisiler arasi iligkiler 24.7+3.4 24.3+3.7 22.5+4.4 F=2.847 0.060
Stres yonetimi 17.8+3.4 17.1+3.1 16.9+3.2 F=1.356 0.260
Toplam puan 124.3+16.1 120.8+15.8 117.2+19.3 F=1.934 0.147

F: Varyans analizi test istatistigi

Hemgirelerin SYBDO-II puan ortalamalarinin birinci derece yakilarinda KVH
Oykiisiine gore karsilastiritlmasi Tablo 20°de yer almaktadir. Hemsirelerde olgegin alt
boyutlar1 ile toplam puan ortalama degerlerinin birinci derece yakinlarda KVH oykiisii

varligina gore fark gdstermedigi belirlenmistir (p>0.050).
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Tablo 20. Hemsirelerin SYBDO-II puan ortalamalarinin birinci derece yakinlarmda KVH
Oykiisiine gore karsilagtirilmasi

Olgek Alt Boyutlar Var Yok Test istatistigi p

Saglik sorumlulugu 20+3.6 19.1+3.8 t=1.613 0.108
Fiziksel aktivite 15+3.8 14.6+4.5 t=0.629 0.530
Beslenme 21+£35 20.7+3.9 t=0.690 0.491
Manevi gelisim 25+3.9 25.3+£3.6 t=-0.658 0.511
Kisiler arasi iligkiler 24.6+3.6 24.243.9 t=0.689 0.492
Stres yonetimi 17.4+2.9 17.3£3.4 t=0.067 0.946
Toplam puan 122.9+14.9 121.4+17.3 t=0.708 0.479

t: Bagimsiz drnekler t test istatistigi
Not: bilmiyorum diyen kisi frekansi 4 olarak elde edilmistir ve bu sayi istatistiksel olarak yeterli degildir. Bu
nedenle analize dahil edilmemistir.

Hemgirelerin SYBDO-II puan ortalamalarinin kronik hastalik oykiisiine gore
karsilastiritlmasi1 Tablo 21°de yer almaktadir. Hemsirelerde 6lgegin alt boyutlar ile toplam
puan ortalama degerlerinin kronik hastalik varlifina gore anlamli fark gostermedigi

belirlenmistir (p>0.050).

Tablo 21. Hemsirelerin SYBDO-II puan ortalamalarinin kronik hastalik &ykiisiine gore

karsilastirilmasi

Olcek Alt Boyutlar Var Yok Test istatistigi p

Saglik sorumlulugu 20.2+3.6 19.2+3.8 t=1.776 0.077
Fiziksel aktivite 14.8+4.3 14.7+4.2 t=0.127 0.899
Beslenme 21.8+4.2 20.5+3.5 t=2.412 0.017
Manevi gelisim 24.9+4.1 25.3+3.6 t=-0.536 0.593
Kisiler arasi iligkiler 24.7+3.9 24.2+3.7 t=0.900 0.369
Stres yonetimi 17.6£3.9 17.3£3 t=0.719 0.473
Toplam puan 124.1+18.3 121+15.7 t=1.206 0.229

t: Bagimsiz ornekler t test istatistigi

Hemgirelerin SYBDO-II puan ortalamalarmin tiitiin {iriinii kullanma durumuna gére
karsilagtirilmast Tablo 22°de yer almaktadir. Hemsirelerde 6lgegin alt boyutlari ile toplam
puan ortalama degerlerinin tiitiin {riinii kullanma durumuna gore anlamli fark

bulunmamaistir (p>0.050).
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Tablo 22. Hemsirelerin SYBDO-1I puan ortalamalarmin tiitiin iiriinii kullanma durumuna
gore karsilastirilmast

Test

Olgek Alt Boyutlar Kullaniyor Kullanmiyor Birakti istatistigi P
Saglik sorumlulugu 19.9+3.7 19.2+3.8 19.9+3.7 F=0.888 0.413
Fiziksel aktivite 15+4.3 14.6+4.2 14.7+4.1 F=0.231 0.794
Beslenme 20.5+3.6 21+3.8 20.7+£3.7 F=0.357 0.701
Manevi gelisim 24.9+4.6 25.3+3.4 24.7+3.4 F=0.463 0.630
Kisiler arasi iligkiler 24+4.3 24.5+3.6 23.8+3.6 F=0.546 0.580
Stres yonetimi 17.8+3.9 17.2+3 17.4+3.2 F=0.815 0.444
Toplam puan 122.3+19.2 121.8+15.4 121.2+15.7 F=0.039 0.962

F: Varyans analizi test istatistigi

Hemgirelerin SYBDO-II puan ortalamalarmin alkol kullanma durumuna goére
karsilastirilmast Tablo 23’de yer almaktadir. Hemsirelerin fiziksel aktivite puan ortalama
degerinin alkol kullanimina gore anlamli fark oldugu (p=0.004), alkol kullananlarda
fiziksel aktivite puan ortalama degerinin 17.2, kullanmayanlarda 14.4 oldugu
belirlenmistir. Beslenme puan ortalama degerinin alkol kullanimina goére anlamli fark
oldugu (p=0.017), alkol kullananlarda beslenme puan ortalama degerinin 22.6,
kullanmayanlarda 20.6 oldugu saptanmistir. Toplam puan ortalama degerinin alkol
kullanimina gore anlamli fark oldugu (p=0.033), alkol kullananlarda toplam puan ortalama
degerinin 129, kullanmayanlarda 121.1 oldugu belirlenmistir. Olgegin alt boyutlar1 ile

ortalama degerlerinin alkol kullanimina gore farklilik géstermedigi saptanmistir (p>0.050).

Tablo 23. Hemgirelerin SYBDO-II puan ortalamalarinin alkol kullanma durumuna gére

karsilagtirilmasi

Olgek Alt Boyutlarn Evet Hayir Test istatistigi P

Saglik sorumlulugu 20.2+4 19.4+3.7 t=0.937 0.350
Fiziksel aktivite 17.2+4.7 14.4+4.1 t=2.944 0.004
Beslenme 22.6+4.4 20.6+3.6 t=2.415 0.017
Manevi geligim 25.845 25.1+3.6 t=0.854 0.394
Kisiler arast iligkiler 24.5+4.1 24.3+3.7 t=0.172 0.864
Stres yonetimi 18.7+3.6 17.2+3.2 t=2.007 0.046
Toplam puan 129+20.5 121.1+15.8 t=2.146 0.033

t: Bagimsiz ornekler t test istatistigi
Not: Alkol kullanimini birakan frekansi 1 olarak elde edildigi i¢in analize dahil edilmemistir.
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Hemgirelerin  SYBDO-II puan ortalamalarnin  hipertansiyon varligmna gore
karsilastirilmast Tablo 24°de yer almaktadir. Hemsirelerde dlgegin alt boyutlart ile toplam

puan ortalama degerleri HT 6ykiisii varligina gore fark gostermemektedir (p>0.050).

Tablo 24. Hemsirelerin SYBDO-II puan ortalamalarinin hipertansiyon varligina gore

karsilastirilmasi

Olgek Alt Boyutlar Var Yok Test istatistigi P

Saglik sorumlulugu 20+4.1 19.4+3.7 t=0.957 0.339
Fiziksel aktivite 13.9+£3.7 14.9+4.3 t=-1.177 0.241
Beslenme 20.9+3.3 20.8+3.8 t=0.222 0.824
Manevi gelisim 24.3+3.8 25.3+3.7 t=-1.473 0.142
Kisiler arast iligkiler 23.443.8 24.5+£3.7 =-1.582 0.115
Stres yonetimi 17+£3.5 17.4+3.2 t=-0.728 0.467
Toplam puan 119.6+17.1 122.3+16.3 t=-0.870 0.385

t: Bagimsiz ornekler t test istatistigi

Hemgirelerin SYBDO 1I puan ortalamalarinin yiiksek kan sekeri dykiisiine gore
karsilastirilmasi Tablo 25°de yer almaktadir. Hemsirelerde 6lgegin alt boyutlari ile toplam
puan ortalama degerlerinin yiiksek kan sekeri oykiisii varligma gore anlamli fark

saptanmigstir (p>0.050).

Tablo 25. Hemsirelerin SYBDO Il puan ortalamalarinin yiiksek kan sekeri dykiisiine gore

karsilagtirilmasi

Olgek Alt Boyutlar Var Yok Test istatistigi p

Saglik sorumlulugu 19.3+£3.5 19.5+3.8 t=-0.264 0.792
Fiziksel aktivite 14.4+3 14.7+4.3 t=-0.405 0.686
Beslenme 20.9+3.6 20.8+3.8 t=0.126 0.900
Manevi gelisim 24.1+3.4 25.3+3.8 t=-1.424 0.156
Kisiler arasi iliskiler 23.943.6 24.4+3.8 t=-0.534 0.594
Stres yonetimi 16 (13-28) 17 (10-29) U=2517 0.228
Toplam puan 119.3+12.8 122.1+16.8 t=-0.760 0.448

t: Bagimsiz drnekler t test istatistigi: Mann Whitney U test istatistigi

Hemgirelerin SYBDO-II puan ortalamalarinin yiiksek kolesterol dykiisiine goére
karsilagtirilmasi Tablo 26°da yer almaktadir. Hemsirelerde 6lgegin alt boyutlari ile toplam
puan ortalama degerlerinin yiiksek kolesterol varligima gore fark gdstermedigi

belirlenmistir (p>0.050).
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Tablo 26. Hemsirelerin SYBDO-II puan ortalamalarinin yiiksek kolesterol dykiisiine gore

karsilastirilmast

Olcek Alt Boyutlar: Var Yok Test istatistigi p

Saglik sorumlulugu 19.9+4.4 19.4+3.6 t=0.860 0.391
Fiziksel aktivite 15.3+4.1 14.6+4.2 t=1.027 0.306
Beslenme 20.8+3.7 20.843.8 t=-0.109 0.913
Manevi gelisim 24.9+4.5 25.243.6 t=-0.595 0.553
Kisiler arasi iligkiler 24.5+4.1 24.3+3.6 t=0.423 0.673
Stres yonetimi 17.8+3.6 17.3£3.2 t=0.844 0.399
Toplam puan 123.1+19.4 121.5+£15.7 t=0.561 0.575

t: Bagimsiz drnekler t test istatistigi

Hemsirelerin SYBDO-II puan ortalamalarinin genel saghk durumunu algilama
sekline gore karsilastirilmas1 Tablo 27°de yer almaktadir. Hemsirelerin fiziksel aktivite
puan ortalama degerinin genel saglik durumuna gére anlaml fark gosterdigi belirlenmistir
(p=0.019). Genel saglik durumu kétii olanlarda fiziksel aktivite puan ortalama degeri 14.6,
orta olanlarda 14.2, iyi olanlarda 14.6, ¢ok iyi olanlarda 17.7 olarak elde edilmistir.
Hemsirelerin manevi gelisim puan ortalama degerinin genel saglik durumuna goére anlamli
fark gosterdigi saptanmustir (p=0.031). Genel saglik durumu koétii olanlarda manevi gelisim
puan ortalama degeri 24.7, orta olanlarda 24.1, iyi olanlarda 25.5, ¢ok iyi olanlarda 26.8
olarak belirlenmistir. Hemsirelerde 6l¢egin alt boyutlari ile toplam puan ortalama degerleri

genel saglik durumuna gére anlamli fark gostermemektedir (p>0.050).

Tablo 27. Hemsirelerin SYBDO-II puan ortalamalarmin genel saglik durumunu algilama
sekline gore karsilastirilmasi

Olgek Alt Boyutlar Kaotii Orta Iyi Cokiyi  Test istatistigi p

Saglik sorumlulugu 19.1£2.5 19.443.7 19.543.7 20.2£5 F=0.235 0.872
Fiziksel aktivite 14.6+4.8 14.2+4b 14.6+4.1b  17.7+4.4a F=3.381 0.019
Beslenme 20.7¢4.5 20.4+3.9 20.9+3.7 21.443.7 F=0.454 0.715
Manevi geligim 24.7+5.7ab  24.144.2b  25.5£3.3ab  26.8+3.8a F=3.007 0.031
Kisiler arasi iliskiler 25.1+4.3 23.3+3.5 24.7+3.7 24.54+4.1 F=2.099 0.101
Stres yonetimi 1743.3 17+3.5 17.3+3.1 19.43 F=2.424 0.067
Toplam puan 121.3+18.7 118.4+17.5 122.5+155 129.9+16.4 F=2.395 0.069

F: Varyans analizi test istatistigi
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Hemsirelerin SYBDO-II puan ortalamalarmin is kaynakli algiladiklar1 stres
diizeylerine gore karsilastirilmasi Tablo 28°de yer almaktadir. Hemsirelerin stres yonetimi
puan ortalama degerinin stres diizeyine gore fark gosterdigi saptanmustir (p=0.004).
Farkliligin stres diizeyi hafif olan hemsirelerin stres yonetimi puan ortalama degerinin,
‘cok’ ve ‘cok fazla’ olan hemsirelere gore yiiksek elde edilmesinden kaynaklanmaktadir.
Hemsirelerde 6lcegin alt boyutlar ile toplam puan ortalama degerlerinin stres diizeylerine

gore anlaml fark géstermedigi belirlenmistir (p>0.050).

Tablo 28. Hemsirelerin SYBDO-II puan ortalamalarmin is kaynakli algiladiklar: stres
diizeylerine gore karsilastirilmasi

Olcek Alt ) Test

Boyutlar: Stres yok Hafif Orta Cok Cok fazla istatistigi
Saglk sorumlulugu  19.543.9  19.2+36  19.7£3.8  19.1+3.5  20.3+4.5 F=0.486 0.746
Fiziksel aktivite 14.8+4.6 1624 13.9+4.1 15+4.3 153444 F=1.624 0.169
Beslenme 20.3+2.4 20.8+4 20.9+3.6 20.2+3.8 23.2+4.3 F=2.419 0.050
Manevi gelisim 272432  25.3+4.8  25.543.6  24.4+3.4 248438 F=2.092 0.083
Kisiler arast iligkiler  25.3+3.7 24244 24.943.8 23.5+£3.2 241444  F=1.665 0.159
Stres yonetimi 18.5+4.7ab 19.1+3.7b  17.2+£3ab  16.842.8a 16.4+2.8a F=3.941 0.004
Toplam puan 125.7415.7 124.5+18.9 122.1+16.5 118.9+14.7 124.2+18.4 F=1.061 0.377

Hemsirelerin SYBDO-II puan ortalamalarmin is stresiyle basa ¢ikma durumuna
gore karsilagtirllmas1 Tablo 29°da yer almaktadir. Hemsirelerin manevi gelisim puan
ortalama degerinin stresle basa ¢ikma durumuna gore anlaml fark gdsterdigi bulunmustur
(p<0.001). Farkliligin ‘yetersizim’ diyen hemsirelerin puan ortalama degerinin ‘cok
yeterliyim’ ve ‘yeterliyim’ diyen hemsirelere gore diisiik elde edilmesinden kaynaklandig:
saptanmistir. Hemsirelerde kisiler arasi iligkiler puan ortalama degerinin stresle basa ¢ikma
durumuna gore anlaml fark gosterdigi saptanmigtir (p<<0.001). Farkliligin ‘cok yeterliyim’
diyen hemsirelerin puan ortalama degerinin ‘yetersizim’, ‘¢ok az yeterliyim’, ‘kismen
yeterliyim’ diyen hemsirelere gore yiiksek elde edilmesinden kaynaklandigr belirlenmistir.
Hemsirelerde stres yonetimi puan ortalama degerinin stresle basa ¢ikma durumuna gore
(p<0.001) ve toplam puan ortalama degerinin stresle basa ¢ikma durumuna gore fark
gosterdigi saptanmistir (p<0.001). Saglik sorumlulugu, fiziksel aktivite, beslenme ortalama

degerleri i stresiyle basa ¢ikma durumuna gore farklilik gostermemektedir (p>0.050).
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Tablo 29. Hemsirelerin SYBDO-II puan ortalamalarinin is stresiyle basa ¢ikma durumuna gére karsilastiriimasi

Olcek Alt Boyutlar Yetersizim Cok az yeterliyim Kismen yeterliyim Yeterliyim Cok yeterliyim  Test istatistigi p

Saglik sorumlulugu 18.4+4.8 17.3£2.7 19.3+£3.4 20.1+4.1 20.8+3.7 F=2.088 0.083
Fiziksel aktivite 14.7+4.5 13.2+£2.7 14.3+3.8 15.5+4.7 16.2+5.2 F=1.720 0.147
Beslenme 20.146.2 20.7+3 20.6+3.8 21.1£3.5 21.543.7 F=0.295 0.881
Manevi gelisim 21.6+5.1a 23.443ab 24.5+3.3ab 26.3+3.7bc 29.2+3.8¢ F=8.566 <0.001
Kisiler arasi iliskiler 21.943.3b 22.6:2.4b 23.843.4b 25+4.1ab 28.5+3.2a F=6.162 <0.001
Stres yonetimi 13.3+1.8a 16.8+2b 17+£2.8b 18+3.4b 20+£5.3b F=6.074 <0.001
Toplam puan 110+£22.8b 113.9+9.1b 119.6+14.4b 126+17.4ab 136.2+19.6a F=5.664 <0.001

F: Varyans analizi test istatistigi



Hemsirelerin  SYBDO-II puan ortalamalarmin tuz tiiketim durumuna gore
karsilastirilmast Tablo 30°da yer almaktadir. Hemsirelerin fiziksel aktivite puan ortalama
degerinin tuz tiiketimine gore anlamli fark gosterdigi saptanmistir (p=0.030). Farkliligin
yemegi tuzlu tiikketen hemsirelerin puan ortalama degerinin tuzsuz tiiketen hemsirelere gore
diisiik elde edilmesinden kaynaklandigi belirlenmistir. Hemsirelerin beslenme puan
ortalama degerinin tuz tiikketimine gore anlamh fark gostermektedir (p=0.003). Farkliligin
tuzlu yemek tiiketen hemsirelerin puan ortalama degerinin tuzsuz tiiketenlere gore diisiik
elde edilmesinden kaynaklandigr belirlenmistir. Hemsirelerin manevi gelisim puan
ortalama degeri tuz tiiketimine gore anlamli fark gostermektedir (p=0.002). Farkliligin
tuzlu yemek tiiketen hemsirelerin puan ortalama degerinin tuzsuz tiiketen hemsirelere gore
diisiik elde edilmesinden kaynaklandigi belirlenmistir. Hemsirelerde stres yonetimi puan
ortalama degeri tuz tiiketimine gore anlamli fark gostermektedir (p=0.010). Farkliligin
tuzlu yemek tiiketen hemsirelerin puan ortalama degerinin tuzsuz tiiketen hemsirelere gore
diisiik elde edilmesinden kaynaklandigi belirlenmistir. Toplam puan ortalama degeri tuz
tilketimine gore anlaml fark gostermektedir (p=0.003). Yemegi tuzlu tiiketen hemsirelerde
puan ortalama degeri 115.6+15.4, az tuzlu tiiketenlerde 123.4+16.4, tuzsuz tiiketenlerde
131.7+13.5 olarak elde edilmistir. Farkliligin tuzlu yemek tiiketenlerin puan ortalama
degerinin tuzsuz tliketenlere gore diisiik elde edilmesinden kaynaklandigi belirlenmistir.
Saglik sorumlulugu, kisiler arasi iligkiler ortalama degerlerinin tuz tiiketimine gore

farklilik gostermedigi saptanmistir (p>0.050).

Tablo 30. Hemsirelerin SYBDO-Il puan ortalamalarinin tuz tiiketim durumuna gore

Karsilastirilmasi

Olcek Alt Boyutlar: Tuzlu Az tuzlu Tuzsuz Test istatistigi p

Saglik sorumlulugu 18.9+4 19.7+£3.6 18.6+4.1 F=0.979 0.377
Fiziksel aktivite 13.7+3.7a 14.9+4.3ab 17.6+3.6b F=3.554 0.030
Beslenme 19.4+3.3a 21.2+3.8ab 22.9+2.7b F=5.880 0.003
Manevi geligim 23.8+4a 25.5+3.5ab 28+4.3b F=6.551 0.002
Kisiler arasi iliskiler 23.6+3.6 24.5+3.8 25.7+4.3 F=1.562 0.212
Stres yonetimi 16.3+2.4a 17.7+3.4ab 19+4.4b F=4.730 0.010
Toplam puan 115.6+15.4a  123.4+16.4ab  131.7+13.5b F=6.017 0.003

F: Varyans analizi test istatistigi
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Hemgirelerin SYBDO-II puan ortalamalarinin uyku saatine gére karsilastiriimasi
Tablo 31’de yer almaktadir. Hemsirelerin manevi gelisim puan ortalama degeri uyku
saatlerine gore anlamli fark gostermektedir (p=0.031). Farklihigin 6-8 saat uyuyan
hemsirelerin puaninin 9 saatten fazla uyuyanlara gore yiiksek elde edilmesinden
kaynaklandig1 saptanmustir. Olgegin alt boyutlar: ile toplam puan ortalama degerlerinin

uyku saatine gore farklilik gostermedigi belirlenmistir (p>0.050).

Tablo 31. Hemsirelerin SYBDO-II puan ortalamalarinin uyku saatine gére karsilastirilmasi

Olcek Alt Boyutlar: <5 saat 6-8 saat >0 saat Test istatistigi p
Saglik sorumlulugu 18.9+£3.7 19.6+3.8 18.8+3.8 F=0.650 0.523
Fiziksel aktivite 14.9+3 14.7+4.3 14.5+4.8 F=0.028 0.972
Beslenme 20.1+4.4 20.9+£3.7 20.3+4 F=0.602 0.549
Manevi gelisim 24.3+4.2ab 25.5+3.4a 23.246.1b F=3.514 0.031
Kisiler arast iligkiler 23.6+4.1 24.5£3.5 23.145 F=1.649 0.195
Stres yonetimi 17+3.8 17.4+3.2 17.7£3.9 F=0.225 0.799
Toplam puan 118.8+18.2 122.6+15.7 117.6+21.3 F=1.134 0.324

F: Varyans analizi test istatistigi

SYBDO-II puan: ile lgegin alt boyutlar1 arasindaki iligkinin incelenmesi Tablo
32°de yer almaktadir. Saglik sorumlulugu ile 6l¢egin diger alt boyutlar1 arasinda pozitif
yonlii orta diizey (p<0.001), saglik sorumlulugu ile toplam puan arasinda pozitif yonlii
yiiksek diizey (p<0.001), fiziksel aktivite, manevi gelisim, beslenme, kisiler arasi iligkiler
arasinda pozitif yonli zayif diizey anlamli bir iligski elde edilmistir (p<0.001). Fiziksel
aktivite ile stres yonetimi, toplam puan pozitif yonlii orta diizey (p<0.001), beslenme ile
stres yonetimi arasinda pozitif yonlii zayif diizey anlamli bir iligki elde edilmistir
(p<0.001). Beslenme ile manevi gelisim, kisiler arasi iliskiler, toplam puan arasinda pozitif
yonlli orta diizey anlamli bir iliski elde edilmistir (p<0.001). Manevi gelisim ile stres
yonetimi arasinda pozitif yonlii orta diizey (p<0.001), manevi gelisim ile kisiler arasi
iligkiler, toplam puan arasinda pozitif yonlii yiiksek diizey anlamli bir iligki elde edilmistir
(p<0.001). Kisiler arasi iligkiler ile stres yOnetimi arasinda pozitif yonlii orta diizey
(p<0.001), kisiler arasi iligkiler ile toplam puan arasinda pozitif yonlii yliksek diizey
anlamli bir iligki elde edilmistir (p<0.001).
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Tablo 32. SYBDO-II puan ile dlgegin alt boyutlari arasindaki iliskinin incelenmesi

Olgek Alt Saghk FiZi.k_3e| Beslenme Manevi Kisiler arasi Stres
Boyutlan sorumlulugu aktivite gelisim iligkiler yonetimi
Fiziksel r 0.462
aktivite b <0001
Beslenme r 0.399 0.388
p <0.001 <0.001
Manevi r 0.465 0.316 0.466
gelisim 0 <0.001 <0001  <0.001
Kisiler aras1 r 0.512 0.252 0.418 0.700
iligkiler 0 <0.001 <0.001  <0.001  <0.001
Stres yonetimi 1 0.439 0.527 0.355 0.534 0.445
p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
Toplam puan r 0.747 0.684 0.690 0.787 0.752 0.738
p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

r: Spearman korelasyon katsayisi

57



5. TARTISMA

Bu boliimde hemsirelerin tanitici 6zellikleri, KVH risk faktorleri, hemsirelerin
SYBD literatiir esliginde tartisilmistir. KVH diinyada 6nde gelen en onemli 6liim
nedenlerinden biridir. KVH’a neden olan sorunlarin ve Oliimlerin birgogu, KVH’1

etkileyebilecek risk faktorlerinden kaynaklanmaktadir (125).

Erkeklerde 45 yas, kadinlarda 55 yasin iistiinde olmak KVH agisindan 6nemli bir
risk faktoriidiir (35). Bu ¢alismada hemsirelerin yaridan fazlasi (%54.1) 40 yas tizerindedir
(Tablo 6). Farkli saglik profesyonelleri gruplari ile 20 yillik izleme dayanilarak yapilan bir
aragtirmada Sistemik arter basinci ve dislipidemi gibi dejeneratif hastaliklarin
prevalanslarinin yaglanma ile artma egiliminde oldugu belirtilmektedir (111). Yapilan bir
arastirmada ilerleyen yas, KVH 1n gelisme riskinin yiiksek olmasi ile istatistiksel olarak
anlamli derecede iliskili bulunmustur. KVH riskinin yas ilerledik¢e arttigi bilinen bir
gercektir. Srivastava ve Mohanty’in yaptigi calismada, KVH’a baglh 6liimlerin 25 yasin
altindaki dagilimimin <%1 oldugu ve 25-69 yas grubunda %53 olarak en yiiksek oldugu
belirtilmektedir (126). Calismamizdaki hemsirelerin ¢ogunlugu 40-44 yas araligi
arasindadir ve hemsirelerin ¢ogunlugu KVH i¢in risk faktorii olarak belirtilen yas

araliginin altindadir.

Calismamizda hemsirelerin %78.6’sinin agirlikli ¢alisma sekli vardiya tipi gece
giindiiz iken, %11.4’{iniin stirekli nébet, %10 unun siirekli giindiizdiir (Tablo 8). Calik ve
ark. yaptig1 bir arastirmada hemsirelerin %47.1’isinin gece ve giindiiz agirlikli calistig
belirtilmektedir (127). Uz ve Kitis’in yaptig1 ¢aligmasinda ise Sadece giindiiz mesaisi
yapanlar %36.4 oranindadir (128). Perry ve ark. ¢alismasinda hemsirelerin %93l vardiya
agirlikli calisanlardir (129). 1995 yilinda Kawachi ve ark. (1995) yaptigi ¢alisgmada dort
yillik takip siiresince hemsirelerin saglik calismasinda gece giindiiz ¢aligmas1 ve KKH
arasindaki iligkiyi incelemis ve altidan fazla olan kadinlar arasinda KKH riskinde (6liimciil
olmayan miyokard enfarktiisii ve KKH 6liim) %51'lik anlamli bir artis bildirilmistir. Vyas
ve ark. yaptig1 ¢alismada sistematik meta-analiz arastirmasinda, vardiyali islerin gogunun
kendi tiirleriyle iliskili %24 artmig KKH riski bildirilmektedir (130). Bizim ¢alismamizda
hemsirelerin agirlikli gece-gilindiiz vardiya tipi oram1 bazi1 ¢aligmalardan daha yiiksek,

bazilarindan diisiik bulunmustur.

Calismamizda hemsirelerin haftalik ¢alisma saati ortalamasi1 45.704+5.08 (Min: 25,
Max: 60) saptanmistir (Tablo 8). Perry ve ark. yaptigi calismada haftalik ¢aligma saati
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ortalamasi 34.3 saat iken, %39.8'inin 40 saatten fazla ¢alistigi bulunmustur (112). Saghk
Istatistikleri Y1llig1 2018 verilerine gore; sektorlerde (Saglik Bakanligi, iiniversite ve dzel)
gorev yapan hemsire sayisinin 190 499 oldugu belirtilmektedir (131). Bu baglamda 2018
yilt hemsire sayisi incelendiginde; 2023 yili hemsire sayisi Ongoriisiine gére hemsire
ihtiyac1 oldugu goriilmektedir. Hemsireler, birgcok kurumda uzun caligma saatlerine ve
fazla mesaiye maruz kalmaktadir (132). Calismamizda hemsirelerin %66’simin haftalik
caligma saatinin tizerinde ¢alistig1 goriilmektedir. Bu durumda hemsirelerde tiikenmislige,

cesitli saglik sorunlarina, is giicli kayiplarina ve meslekten ayrilmalara yol agmaktadir.

Calismamizda hemsirelerin Kardiyovaskiiler risk faktorlerine iliskin 6zelliklerine
bakildiginda %43.2’sinin birinci derece yakinlarinda KDH 6ykiisii saptanmistir (Tablo 8).
Genetik ve yasam tarzi faktorlerine iligskin aile oykiisii, saglikli bireylerin kalp hastaligina
duyarlilign {izerinde 6nemli bir etkiye sahiptir (133). Ailesinden birinde KKH 6ykiisii
bulunan bir bireyde, kendisinde boyle bir sorun bulunmadigi halde %35 oraninda kalp
hastaligi riski bulunmaktadir (125). Bu nedenle pozitif aile Oykiisii olan bireylerin risk
faktorleri yoniinden ayrintili olarak taranmalari gerekmektedir. Jahromi ve ark. yaptigi
hemsirelerin %77.1'inin aile 6ykiisii KKH riskine iligkin olarak pozitif saptanmistir. Bu
oran diger calismalara gore ¢ok yiiksektir. Cesitli anketlerde 6gretmenlerin %19.9'unun,
hemsirelerin %33.3"iniin ve gazetecilerin %30'unun ailesinde KDH o&ykiisii saptanmistir

(133). Bizim galismamizin sonuglar1 bu oranlardan daha yiiksek bulunmustur.

Calismamizda hemsirelerin %26.9°unda kronik hastalik dykiisii oldugu %26.8’inin
de siirekli ilag kullandig1 belirlenmistir (Tablo 6). Phiri ve ark. yaptig1 ¢aligmada doktorlar,
dis hekimleri, hemsireler, radyografi uzmanlari, fizyoterapistler ve mesleki terapistler dahil
olmak {izere Giiney Afrika saglik calisanlarinin yaklasik beste birinde, HT ve DM gibi
kronik hastaliklar oldugu saptanmistir (116). Uz ve Kitis’in yaptigi calismada ise
hemsirelerin yaklasik %10'unda kronik bir hastalik bulunmustur (128). Yaptigimiz
caligmanin sonucu bu aragtirma sonuglarindan daha yiiksektir ve KVH agisindan

hemsirelerin risk altinda oldugunu gostermektedir.

Calismamizda hemsirelerin %25.5’inin tiitlin {irtinii kullandi1g1 belirlenmistir (Tablo
8). Erkek hemsirelerin %35.1°1 tiitiin triinii kullanirken, kadin hemsirelerin %23.5°1
kullanmaktadir. Titiin  kullanimi cinsiyete gore farkliik gostermektedir (p=0.003).
TEKHARF 2017 verilerine gore otuz yas istiindeki erkeklerin yariya yakininin halen
sigara ictigi saptanmugtir (36). Perry ve ark. (2015) yaptigi c¢alismada hemsirelerin

59



cinsiyete gore sigara igme orani; kadin hemsirelerde %17.7, erkek hemsirelerde %19.7
(129), Perry ve ark. (2018) baska bir ¢alismasinda ise kadin hemsirelerde %9.9, erkek
hemsirelerde %12.9 bulunmustur (112). Nilan ve ark. yaptigi calismada sigara igen
erkeklerin oran1 %31 kadimlarin oran1 %17 olarak bulunmustur (134). ‘Saglik Istatistikleri
Yilligi 2016’ raporunda Tiirkiye niifusunun %26.5°1 stirekli, %4.1°1 aralikli sigara
kullanirken, %12.9’u sigaray1 birakmistir. Oranlara bakildiginda Tiirkiye’de de gelismekte
olan iilkeler gibi yiiksek seviyelerdedir (135). Bizim ¢alismamizin sonucu bazi ¢aligmalarla
benzerdir. Ancak ¢alismanin hemsirelerle yapildigi diisiiniildiigiinde sonug¢ oldukca dikkat
cekicidir.

Hemgirelerin %89.5°1 alkol kullanmamaktadir. Alkol kullananlarin yariya yakini
(%40.9)’u yilda bir kadeh tiiketmektedir (Tablo 8). Saglik Istatistik Y1llig1 2018 verilerine
gore Tirkiye niifusunun %12.2°si (erkekler %19.3, kadinlar %35.3) alkol kullanirken,
%11.9’u daha once kullanmis, %75.8’1 alkol kullanmamustir (136). Perry ve ark. yaptigi
calismada kadinlarin %39.7'si ve erkeklerin %35.4’{inde niifusunun esdeger grubundan
daha riskli igme aliskanliklar1 bulunmustur (129). Bakhshi ve While bir inceleme
makalesinde, tiim saglik profesyonellerinin yaklasik %10-15'inin kariyerleri sirasinda bir
stire alkol veya uyusturucu madde kullandigimi belirtmistir (137). Bizim g¢alismamizda
hemgirelerin alkol kullanimi diger aragtirmalar ve Tiirkiye ortalamasina gore daha diisiik

bulunmustur.

Calismamizda hemsirelerin, %10’unda yiliksek kan sekeri, %18.6’sinda yiiksek
kolesterol oldugu belirlenmistir (Tablo 8). Teknolojinin getirilerine bagli, hareketsiz
yagsamin artmasindan dolayi, obezitenin artmasi ve bunlarin sonucunda diyabet
prevalansinin ylikselmesine sebep olmaktadir. Uluslararast Diyabet Federasyonu verilerine
gore 2017 yilinda 425 milyon diyabetli oldugu ve 2045 yilina kadar diyabetli sayisinin 629
milyona ulagsmasit beklendigi bildirilmektedir (138). Singapur'da saglik ¢alisanlar
(doktorlar ve hemsireler) arasinda degistirilebilir kardiyovaskiiler risk faktorlerinin
prevalansini tahmin etmek i¢in yapilan bir ¢alismada, doktorlarin ve hemsirelerin yaklasik
%210'unun dislipidemiye sahip oldugunu saptanmistir (126). Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve
Risk Faktorleri Sikligi Calismasi’nda yiiksek LDL kolesterol prevalans: %12.5 (3) ve 35
yas Ustii niifusta %11.3 DM prevalanst bulunmustur (69). Sanchez ve ark. yaptigi
calisgmada hemsirelerin %21'inde kan glikozunun yiiksek oldugu tespit edilmistir (139).
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Bizim c¢aligmamizda DM oran1 yapilan arastirmalarin sonucuna gore daha distk,

kolesterol orani ise daha yiiksek bulunmustur.

Calismamizda hemsirelerin %82.7’sinin 6-8 saat, %9.5’inin ise 5 saat altinda
uyudugu bulunmustur (Tablo 8). Hemsirelerde uyku ve vardiyali ¢alisma konusunda
yapilan bir arastirmada 6 yil veya daha uzun siire boyunca calisanlarda KKH riskinin %51
oraninda artmasiyla iliskili oldugu tespit edilmistir. Uyku siiresiyle ilgili olarak, bulgular
giinde 8 saatten az uykunun anlamli derecede artmis KVH riski ile de iliskili oldugu
belirtilmektedir (140). Hidalgo ve ark. yaptigi bir ¢alismada 8 saat uyuyanlarda, BOH
risklerinin azaldigr ve refahin arttigi bildirilmektedir (115). Goémez ve ark. yaptigi
calismada gece vardiyasinda calisan hemsirelerin %51.8'inin giindiiz asir1 uyku hali ve
uyku kalitesinin daha kotli oldugunu gostermektedir (141). Li ve ark. yaptigi ¢alismada
uyku giicliigiiniin, kismen HT, BKIi ve depresyon semptomlar1 ile olan iligkilerle
aciklandigi Tip 2 diyabet ile iliskili oldugunu gosterilmektedir (142). Calismamizda 8
saatin altinda uyku siiresi olan hemsirelerin orani, literatirde KVH risk faktorii olarak

belirtilen uyku siiresine gore daha yiiksek bulunmustur.

Calismamizda hemsirelerin  %23.6’s1  yemekleri tuzlu, %73.2°si az tuzlu
tiiketmektedir (Tablo 8). Tuz tiiketme aliskanligi, major risk faktorii olarak kabul edilen
yiiksek kan basincina, DM ve yiiksek kolesterole sebep olmaktadir (143). Yapilan
epidemiyolojik arastirmalarda bunu desteklemektedir (144). Yasla birlikte tuz tiikketiminin
degistigi ve tuz tiiketiminin yagla ters orantili oldugu yapilan bazi aragtirmalarda
bildirilmektedir. Tiirkiye’de giinliik 18 g tuz tiiketildigi ve bu oranin DSO &nerilerinin (5g)
cok lizerinde oldugu goriilmektedir (143). Saks ve ark.’min HT hastalariyla yaptigi
calismada tuz tiketimini azaltilarak, sistolik kan basincinda 2.1 mmHg disiiklik
saglanacagi belirtmektedir (144). Balci ve ark. (2018)’nin yaptigi ¢alismada tuz tiikketimi
arttikca metabolik sendrom prevalansinin arttigi saptanmistir. Alavi ve ark.’nin yaptigi
calismada da benzer sonuca ulagilmistir (145). Yapilan bagka bir arastirmada diyette giinde
1 g tuz alimim azaltmanin inmede %35, MI’de %3 azalma saglarken, 9 g azaltmanin inmede
%34, MI’de %24’liikk azalma sagladig1 belirtilmektedir (146). Orta Dogu ve Kuzey Afrika
bolgesindeki yetiskinlerde kardiyovaskiiler risklerdeki artisin kaynaginda bati tarzi

beslenme seklinin etkili oldugu, bunun tersine saglikli beslenmeyle risk faktorlerinde

azalmanin miimkiin oldugu ifade edilmektedir (147). Tiirkiye genelinde tuz tiiketim
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oraninin DSO’niin  6nerdigi miktarin ¢ok iizerinde olmasi nedeniyle hemsirelerin

toplumdaki herkes kadar KVH agisindan risk altinda oldugu sdylenebilir.

Calismamizda kadin hemsirelerin %43.7’si normal, %41.5’i fazla kilolu, erkek
hemsirelerin %24.3’{i normal, %64.9’u fazla kiloludur (Tablo 9). BKIi cinsiyete gore
farklilik gostermemektedir (p=0.115). Hidalgo ve ark. yaptig1 ¢aliymada BKI agisindan
doktorlar (%41) ve hemsireler (%57) normal siirlarda bulunmustur (115). Uz ve Kitis’in
yaptig1 ¢alismada hemsirelerin biiyiik ¢ogunlugunun normal BKI degerleri oldugu (128),
Jahromi ve ark. yaptig1 ¢alismada ise, BK1 ile ilgili olarak hemsirelerin %19.3’iiniin fazla
kilolu, %88.2’sinin normal sinirlarda oldugu saptanmistir (133). Perry ve ark. ¢aligmasinda
kadin hemsirelerin %43.8'l ve erkek hemsirelerin %44.2'si fazla kilolu veya obez olarak
belirlenmistir (129). Yirmi dort yillik takip siiresi olan bir arastirmada metabolik olarak
saglikli obezitesi olan kadinlarda kardiyovaskiiler hastalik riski, metabolik olarak saglikli
normal Kilolu kadinlara gore artmistir ancak metabolik olarak normal olmayan normal
kilolu kadinlarda risk olduk¢a fazladir. Izlem sirasinda metabolik  olarak
saglikli obeziteyi stirdiiren kadinlar, stabil saglikli normal kilolu kadinlara kiyasla hala
daha yiiksek kardiyovaskiiler hastalik riski altindadir (148). Bizim galismamizin sonucu
baz1 calismalar ile uyumludur. Saglk Istatistik Yilligi 2018 verilerine gore Tiirkiye
niifusunda BKI’nin cinsiyete gore dagilimina bakildiginda erkeklerin %38.6°s1, kadinlarin
%30.1’i fazla kiloludur (136). Metabolik Sendrom Prevalanst (METSAR) 2010
caligmasina gore ise; 20 yas lizeri Tirkiye niifusunda erkeklerin %41.5’i, kadinlarin
%30.6’s1 fazla kiloludur (149). Bizim ¢alismamizdaki oranlar (erkek %64.9, kadin %41.5)
Tiirkiye ortalamasinin {izerindedir ve hemsirelerin KVH agisindan risk altinda oldugu

sOylenebilir

Calismamizda kadin hemsirelerde bel ¢evresi ortalamasi1 88+10.8 (Min: 62, Max:
116), erkeklerde 98.1+8.6’dir (Min: 80, Max: 120) (Tablo 10). BKO cinsiyete gore fark
gostermektedir (p=0.003). Perry ve ark. yaptigi ¢alismada ortalama bel ¢evresi kadinlarda
81.8 cm, erkek hemsirelerde 93.5 cm bulunmustur (112). Jahromi ve ark. ¢alismasinda
hemsirelerin BKO %16.7, %63.1°’1 obezite araliginda bulunmustur (133). Tiirkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD) Obezite Lipid ve HT Calisma Grubu Tiirk
eriskin populasyonunda kadinlarda 80 cm ve erkeklerde 90 cm bel ¢evresinin metabolik

sendrom tanist koymak i¢in O6nemli bir parametre oldugunu belirtmistir (46). Bizim
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calismamizda BKO ortalamasi literatirde KVH risk faktorii olarak belirtilen BKO

degerinden yiiksek bulunmustur.

Calismamizda hemsirelerde cinsiyete gore kan basinci degerlerinin  dagilimi
bakimindan istatistiksel agidan anlamli fark bulunmusken (p<0.001), HT agisindan
farklilik saptanmamustir (p>0.050) (Tablo 11). Jahromi ve ark. ¢aligmasinda 24 hemsirede
(%9.1) ve 20 hemsirede (%7.6) sirasiyla yiiksek sistolik ve diyastolik kan basinci
saptanmustir (133). Perry ve ark. yaptigi ¢alismada, sistolik ortalamasi 116.7 mmHg ve
diyastolik ortalamas1 71.5 mmHg olarak saptanmistir (129). Hebei Eyaletindeki 13 sehirde
512 tip kurumundan 92 815 katilimciyla yapilan bir arastirmada 2010 Cin rehberine gore,
HT prevalanst %6.81, Live ark, Cin'deki 386 hastaneden 4032 kardiyovaskiiler
hekimlerinde HT prevalansim1 %13.1, Liu ve ark. Zhengzhou'daki bir {igiincii basamak
hastanesinde bulunan 1369 saglik personeli arasinda HT prevalansint %18.3 olarak
saptamiglardir (150). Nijerya’daki doktorlarla yapilan HT ile ilgili bir arastirmada
prehipertansif (%48.2), evre 1 HT (%18.5) ve evre 2 HT (%3.6) oraninda bulunmustur
(151). Dogu Cape Bolgesi'ndeki hemsireler arasinda yapilan bir arastirmada HT prevalansi
%52, Giiney Afrika'da %20, Brezilya’da %32 saptanmistir. Bu bulgu ayni zamanda Giiney
Afrika'daki genel popiilasyondaki yetiskinler arasinda belgelenen HT prevalansindan daha
sagliginin, ayn1 zamanda bakilmasi gereken hastalar oldugu gibi, tehlikeye atildigi
anlamina gelmektedir (152). Bizim ¢alismamizdaki HT orani (%7.7) Tiirkiye ortalamasi

(%33.7) ve diger ¢alismalardan daha diisiik bulunmustur.

Caligmamizda SYBD II 6lgeginin, saghigmn siirdiiriilmesinde ve gelistirilmesinde
onemli olan yasam bigimi davranislarmi dl¢tiigii bilinmektedir. Olgekten almacak puan
arttikca olumlu saglik davranis1 diizeyi artmaktadir. SYBD Il 6lgegin en yiliksek puaninin
208 oldugu bilindigine gore, hemsirelerin puan ortalamalarmin 121.85 (Kadm: 121.6,
Erkek: 123.3) 6lgegin orta diizeyde oldugu goriilmektedir. SYBD II 6lgegini kullanarak
hemsirelik 6grencileri ile yapilan bazi arastirmalarda; Al-Kandari ve Vidal’in Kuveyt’teki
yapilan calismada 128.16, Hawks ve ark. tarafindan hemsirelik okuyan Japonyali
ogrenciler ile ¢aligmasinda 125.76 puan ortalamasi bulunmustur. Tiirkiye’de ise Ayaz ve
ark.’nin, Sagligi Koruma ve Gelistirme dersi alan hemsirelik 6grencileriyle yaptigi
calismadaki ortalama puan 122.0 (153), Unalan ve ark.’nmin calismasinda 127.8+17.5,
Karadeniz ve ark.’nin g¢aligmasinda 125.9+17.4, Hacihasanoglu ve ark.’nin yaptigi

calismada 118.41 (117), baska bir ¢alismada ise 124.11 olarak saptanmustir (154). Yurt
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disindaki Ogrencilerle yapilan caligmalara bakildiginda, tlilkemizdeki &grencilerin 6lgek
puan ortalamalari ile benzerlik goriilmektedir. SYBD II 6l¢egini kullanarak hemsirelerdeki
puan ortalamalari; Uz ve Kitis’in arastirmasinda 132.87 (128), Altay ve ark. ¢alismasinda
117.39 (155) ve Duran ve ark. ¢alismasinda 121.18 olarak saptanmistir (156). Bu sonuglar

bizim bulgularimizla benzerlik gostermektedir.

Calismamizda hemsirelerin  SYBD-Il 6lgeginden aldiklar1 puan ortalamalari
incelendiginde sirasiyla; manevi gelisim (25.17), kisiler arasi iliskiler (24.31), beslenme
(20.81), saglik sorumlulugu (19.47), stres yonetimi (17.37) ve fiziksel aktivite (14.71) alt
boyutundadir. Altay ve ark hemsirelerle yaptig1 bir arastirmada en yiiksek puan 35.27 ile
kendini gergeklestirme, en diisik puan 8.67 ile egzersiz olarak belirtilmektedir. Bunu
sirastyla; saglik sorumlulugu (22.38), kisileraras1 destek (19.52), stres yonetimi (15.74) ve
beslenme (15.35) izlemektedir (155). Duran ve ark. c¢alismasinda ise olgek alt
boyutlarindan alinan puanlar; kendini gergeklestirme 35.58, saglik sorumlulugu 23.40,
kisileraras1 destek 20.06, stres yonetimi 16.76, beslenme 15.63, egzersiz 9.74 olarak
bulunmustur (156).

Calismamizda 6lgegin alt boyutlar ile toplam puan ortalamalari cinsiyete gore fark
gostermemektedir (p>0.050) (Tablo 12). Tambag’in ¢alismasinda SYBD o6l¢ek puanlarina
ogrencilerin cinsiyetine gore bakildiginda, kiz 6grencilerin aldiklari puanlarda saglik
sorumlulugu ve beslenmenin daha yiiksek oldugu, erkek Ogrencilerde ise egzersiz
puanlarin yiiksekliginin istatistiksel agidan anlamli oldugu bildirilmistir (p<0.05) (117).
Ozgelik ve Sénmez’in yaptig1 calismada, kKadinlarin saglik bilinci ve beslenmeden aldiklar:
puanlarin erkeklere gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir (157). Duran ve ark. yaptigi
calismada, kiz ogrencilerin saglik sorumlulugu, Kisileraras: iligki, stres yoOnetimi
puanlarmin erkeklere gore, erkek 6grencilerin ise egzersiz puani kiz 6grencilere gore daha

yiiksek bulunmustur (154).

Calismamizda hemsirelerin fiziksel aktivite puan ortalama degerinin yas
dagiliminda anlamli fark bulunmustur (p=0.001) (Tablo 13). Hemsirelik &grencileriyle
yapilan bazi aragtirmalarda, yasa gore bakildiginda saglik sorumlulugunun toplam &lgek
puaniyla arasinda istatistiksel agidan farklilik oldugu goriilmiistiir. Cihangiroglu ve
Deveci’nin 21 saglik yiliksekokulu hemsirelik 6g8rencileriyle yaptigi arastirmada yasla
birlikte saglik sorumlulugu ve Kkisilerarasi iligkinin puanlarinin arttigr belirlenirken,

Ozyazicioglu ve ark. nin 18 farkli hemsire okulundaki 6grenciler ile yaptiklar: ¢alismada
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ise alt boyutlar ile toplam SYBDO arasinda anlamli fark bulunmamistir (154). Yalginkaya
ve ark. calismasinda ise toplum sagligi merkezinde gorev yapan ebe ve hemsirelerde, yasla
birlikte saglik sorumlulugu puaninda istatistiki anlamli artisin oldugu bulunmustur (104).
Ciircani ve ark. ¢alismasinda, hemsirelerin SYBDO puanlarinin stres yonetimi disindaki alt
gruplariyla yasa gore bakildiginda anlamli fark olmadigi goriilmiistiir (158), Sayan ve
Erci’nin ¢alismasinda ise 25 yasin tizerindeki bireylerde SYBD 6l¢ek puan ortalamasi daha
yiiksek bulunmustur (159). Kitis ve Uz’un ¢alismasinda fiziksel aktivite ile yas arasindaki
istatistiksel iliski 20-24 yas araligindaki hemsirelerin puan ortalama degeri diger yas
gruplarma gore daha yiiksektir (128). Ozkan ve Yilmaz’in galismasinda ise 25 yasin
tizerindekilerde stres yonetimi puanlari daha yiiksektir (160).

Calismamizda hemsirelerin fiziksel aktivite puanlart medeni duruma gore fark
gostermektedir (p=0.015) (Tablo 14). Evlilerde fiziksel aktivite puan ortalama degeri 14.3
iken, bekarlarda 16.1’dir. Aksoy ve Ugar’in ¢aligmasinda evli 6grencilerin 139.89, bekar
ogrencilerin 165.96 oOlgek medyan puanlariyla medeni durumlart karsilastirildiginda
istatiksel fark oldugu belirtilmektedir (p<0.05) (153). Bostan ve Beser’in yaptigi
arastirmada bekarlarin SYBD puaninin evlilerden daha yiiksek oldugu bildirilmistir (161).
Kolag ve ark. yaptig1 ¢alismada ¢alisanlarin kisilerarasi iliskiler alt boyut puan ortalamasi
ile medeni durum arasinda istatistiki olarak anlamli fark vardir. Bekarlarda puan ortalamasi

evli olanlardan daha yiiksek saptanmustir (162).

Calismamizda hemsirelerin saglik sorumlulugu puan ortalama degerinin 6grenim
durumuna gore anlaml fark gosterdigi saptanmistir (p=0.046) (Tablo 15). Bahar ve ark. ve
Melnyk tarafindan yapilan arastirmalarda egitim diizeyi ile SYBD arasinda anlamli bir
iliski oldugu bildirilmistir (163, 164). Yal¢inkaya ve ark. c¢aligmasinda lisans mezunu
olanlarin egzersiz disindaki alt boyutlardan alinan puanlarin genel toplama bakildiginda

daha yiiksek oldugu bulunmustur (104).

Calismamizda hemsirelerin Stres yonetimi gelir durumuna gore anlamli fark
bulunmustur (p=0.036) (Tablo 16). Geliri giderinden az olanlarin stres yO6netimi puan
ortalama degeri 17.2 iken, geliri giderinden fazla olan hemsirelerde 18.6 ve geliri giderine
denk olan hemsirelerde 17.1 olarak bulunmustur. Sert (2019)’in yaptig1 ¢alismada, aylik
gelir gruplart arasinda beslenme alt dlgeginden aldiklar1 puan agisindan istatistik olarak
anlamli fark belirlenmistir (165). Aksoy ve Ugar’in ¢alismasinda ekonomik durumu koti

ogrencilerin aldiklar1 medyan puanlar1 111.97, orta olanlarin 141.36 iken yliksek olanlarda
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167.22 oldugu saptanmistir. Ogrencilerin ekonomik durumunun SYBDO medyanima gore
bakildiginda anlamli farklilik belirlenmistir (p<0.05) (153). Altay ve ark. ¢alismasinda
ekonomik durumun stres ydnetimi alt boyutunu ve SYBDO puanin etkiledigi bulunmustur
(155).

Calismamizda hemsirelerde Olgegin alt boyutlari ile toplam puan ortalama
degerlerinin agirlikli vardiya tipine gore anlamli fark bulunmamistir (p>0.050) (Tablo 17).
Saglik sorumlulugu puan ortalama degeri haftalik ¢alisma saati gruplarina gore farklilik
gostermektedir (p=0.022) (Tablo 17). Vardiyali ¢alisma ve artmis ¢alisma saatleri ¢alisan
tizerinde olumsuz bir etkiye sahip olmakta ve artan uyusturucu kullanimui, isle ilgili stres,
kotii is performansi, uykusuzluk ve sosyal ve aile yasaminda bozulmalara yol
acabilmektedir. Saglikla ilgili kosullarin ve sismanlik, asir1 kilo, fiziksel hareketsizlik ve
kotii beslenme aligkanliklart gibi risk faktorlerinin yiliksek prevalansi, vardiya ve
rotasyonel gece vardiyasi ¢alisanlari arasinda bildirilmektedir (116). Beebe ve ark. yaptigi
arastirmada hemsirelerin diizensiz calisma saatlerinden dolay1 sirkadiyen ritimlerinin
bozuldugu, halsizlik, yorgunluga neden oldugu ve beslenmesinin olumsuz etkilendigi
belirtilmektedir (166). Ozkan ve Yilmaz’in hemsirelerle yaptig1 calismada giindiiz agirlikls
calisan hemsirelerin saglik bilinci ve stres yonetimi ile dlgek toplam puan ortalamalarinin
diizensiz saatlerde ¢alisanlardan anlamli olarak daha yiiksek oldugu bildirilmistir (128).
Duran ve ark. ¢alismasinda giindiiz ¢alisan hemsirelerin beslenme puan ortalamalarinin,
gece ve glindiiz seklinde calisanlara gore daha yiiksek oldugu bulunmustur (156). Altay ve
ark.’nin vardiyali calisan hemsirelerle yaptiklar1 ¢aligmada beslenme alt boyut puan
ortalamasinin giindiiz ¢alisan hemsirelere gore daha diisiik oldugu bulunmustur (155). Uz
ve Kitig’in yaptig1 bir aragtirmada ise diizensiz ¢alisan hemsirelerin saglik sorumlulugu,
egzersiz, stres yonetimi Olgek alt boyutlar1 ve SYDB 6l¢egi II toplam puan ortalamalari
giindiiz ¢alisanlara gore daha diisiik saptanmistir (128). Diizce'de yiiriitiilen bir aragtirmada
artan nobet sayisinin Olgegin beslenme ve egzersiz alt boyutlarini olumsuz etkiledigi
belirlenmistir (167). Japonya'da, 23-25 yas arasi 17 600 is¢i iizerinde yapilan bir ¢calisma
ise; glindiiz ¢alisanlarla karsilastirildiginda, donen vardiyali iscilerin iskemik kalp
hastaligindan 6lme riskinin daha yiliksek oldugu gosterilmistir. Bu iliskiler sigara igimi,
HT, asir1 kilo ve aligkanlik alkol tiiketimi gibi ek koroner risk faktorleri olan katilimcilarda
daha belirgin saptanmistir (15). Vetter ve ark. hemsireleri 24 yil takip ederek yaptiklari
aragtirmada, uzun siireli gece vardiyali ¢aligma, KKH riskinde istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (168). Gece vardiya caligmasi ilizerine yapilan epidemiyolojik sistematik
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derleme ve meta-analizde vardiyali ¢alisanlarla, vardiyali olmayan isciler
karsilastirdiginda, vardiyali calisanlarin tim KVH’1 icin %17’lik bir artmis risk ve
%20’sinde kardiyovaskiiler hastalik mortalitesi oldugu belirtilmektedir (15).

Calismamizda hemsirelerde 6lgegin alt boyutlari ile toplam puan ortanca degerleri
calisma yilima gore anlamli bir fark gostermemektedir (p>0.050) (Tablo 18). Ozcelik ve
Sonmez’in yaptigi ¢alismada meslekte c¢alisilan yila gore Ol¢ekten aliman toplam puan
arasinda anlamli fark vardir (p=0.019). 21 yil ve {izeri gorev yapanlarin aldiklar1 toplam
Olgek puani, 11-20 yil gorev yapanlara gore daha yiiksek bulunmustur (169). Yal¢inkaya
ve ark. yaptig1 calismada 21 yil lizerinde ¢alisan saglik ¢alisanlarinda beslenme ve egzersiz
alt boyutlarindan daha yiiksek puan aldiklart gorilmiistiir (104). Ciircani ve ark. yaptigi
calismada, 1-5 yil arasinda ¢alisanlarin 6 yildan fazla calisanlara gore saglik sorumlugu,
stres yonetimi, manevi gelisim alt boyutlar1 ve SYBDO toplamindan aldiklar1 puanlart
daha yiiksektir (158). Literatiire bakildiginda genel olarak meslekteki ¢alisma yili arttik¢a
saglik davraniglarinin olumlu olarak degistigi belirtilmektedir. Bizim ¢alismamizin sonucu

bazi ¢alismalarla benzerdir.

Calismamizda hemsirelerde Olgegin alt boyutlari ile toplam puan ortalama
degerlerinin  kronik hastalik varligima gore anlamli fark gostermedigi saptanmistir
(p>0.050) (Tablo 20). Aksoy ve Ugar’in yaptigi c¢alismada kronik hastaligi olan
ogrencilerin Olgek medyanlari ile (140.89), kronik hastaligit bulunmayan &grenciler
(142.75) arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05). Annesinde kronik hastalik
olanlarin dlgek medyanlar1 ile (143.65) olmayan Ogrencilerinden (139.83) yiiksek,
babasinda kronik hastalik olanlarin 6lgek medyanlari (145.65), olmayan 6grencilerin dlgek
puan medyanlarindan (129.72) yiiksek, Kardeslerinde kronik hastalik olmayan 6grencilerin
Olgek medyanlari (152.60), olan 6grencilerin dlgek puan medyanlarindan (140.57) yiiksek
bulunmustur (153). Uz ve Kitis’in yaptig1 ¢caligmada kronik hastaligi olanlarin egzersiz,
kendini gergeklestirme ve stres yonetimi puanlarinin, kronik hastaligi olmayanlara gore
diisiik oldugu goriilmektedir (128). Ozcelik ve Sénmez’in yaptig1 benzer bir arastirmada;
kronik hastaligi olanlarin egzersizden aldiklart puan daha azken, kisilerarasi destekten
aldiklar1 puan daha yiiksektir (169). Sert’in yaptig1 calismada kronik bir hastaligi olanlarin
kisiler arasi iliski ve manevi gelisim alt Glgeginden aldiklar1 puan kronik bir hastaligi
olmayanlarin kisiler arasi iligki alt 6l¢eginden aldiklari puandan diisiik bulunmustur (165).

Uz’un yaptig1 ¢alismada kronik hastaliga sahip olanlarda egzersiz, kendini gerceklestirme
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ve stres yonetimi alt boyutlarindan diisiik puan aldiklar1 bulunmustur (170). Bilgili ve
Ayaz’in yaptigi caligmada siirekli ila¢ kullanan ve kronik hastaligr olanlarin saglik
sorumlulugu puani olmayanlara gore yiiksek oldugu bildirilmistir (171). Aksoy’un 6grenci
hemsirelerle yaptig1 ¢alismada toplam olgek puan ortalamalarinin kronik hastaligi olan

ogrencilerin, hastalig1 olmayan 6grencilerden daha yiiksek oldugu saptanmistir (155).

Calismamizda hemsirelerde 6lgegin alt boyutlart ile toplam puan ortalama degerleri
titlin driinii kullanimina gore anlamli fark gostermemektedir (p>0.050) (Tablo 22).
Bakhshi ve While’in calismasinda saglik c¢alisanlarinin kisisel saglik davraniglarining
sigaray1 birakma, fiziksel aktivite ve kilo yonetimi ile ilgili profesyonel sagligi gelistirme
uygulamalariyla anlamli iligkisi oldugu belirtilmistir (138). Farkli meslek gruplariyla
yapilan aragtirmalarda 6gretmenlerde; sigara hi¢ icmeyenlerde kendini gerceklestirme,
sigaray1 birakanlarda egzersiz puanlari anlamli olarak daha yiiksek bulunurken, saglik
calisanlar1 arasinda sigara igmeyenlerde SYBDO toplam puanmnin daha iyi oldugu,
tiniversite 6grencileri ve 0gretim elemanlarinda ise sigara kullanma durumu ile alt basliklar

arasinda farkin goriilmedigi saptanmustir (157).

Calismamizda hemsirelerde 6lgegin alt boyutlari ile toplam puan ortalama degerleri
alkol kullanimina gore anlamli fark gostermemektedir (p>0.050). Alkol kullanimina gore
fiziksel aktivite puan ortalama degeri (p=0.004) ve beslenme puan ortalama degeri anlamli
fark gostermektedir (Tablo 23). Kolag ve ark. yaptigi ¢alismada, alkol kullanimma gore
saglik algist ve egitim durumu arasinda anlamli fark vardir. Alkol kullananlarin saglik
algis1 puan ortalamalari1 kullanmayanlardan daha yiiksek saptanmistir (162). Yalg¢inkaya ve
ark. ¢aligmasinda tiitiin iriinii kullanma ve alkol tiiketme durumlarina gére SYBD puan
ortalamalar1 incelendiginde aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu, bunlar
kullanmayanlarin beslenmeden daha yiiksek puan aldiklar belirlenmistir (104). Kefeli ve
Altay’mn yaptigi calismada alkol kullanma durumuna gore lise Ogrencilerinde fark
bulunurken, 6gretim {iyesi elemanlarinda ve saglik personelinde SYBO agisindan anlamli
fark yoktur (157). Bakhshi ve While’in yaptigi ¢alismada saglik ¢alisanlarinin alkole karsi
kisisel tutumlar1 ve onlarin alkole bagli profesyonel saglik gelistirme uygulamalar
arasinda bir iliski oldugu bildirilmistir (137). Ozcelik ve Sonmez’in yaptig1 calismada,
aragtirmaya katilanlarda tiitin {riini kullanma ve alkol tiiketme durumuna gore

SYBDO’nde anlamli fark bulunmamustir (157).
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Calismamizda hemsirelerin fiziksel aktivite puan ortalama degeri genel saglik
durumu algilama sekline gore (p=0.019) ve manevi gelisim puan ortalama degerinin genel
saglik durumu algilama sekline gére anlamli fark gostermektedir (p=0.031) (Tablo 27).
Altay ve ark.’nin yaptig1 calismada, hemsirelerin saghigi algilama sekillerinin SYBDO
puanin1 degistirmedigi fakat saghigini cok iyi olarak degerlendiren hemsirelerin, koti
olarak degerlendirenlere gore alt boyutlardan aldiklari puanlarin daha yiiksek oldugu
saptanmustir (156). Tugut ve Bekar’in yaptigi ¢alismada ise hemsirelerin sagligi algilama
durumlarinin SYBD’larin1 degistirmedigi saptanmistir. Sagligini iyi olarak algilayanlarin
kendini gercgeklestirme ve toplam Olgek puanlarna bakildiginda anlamli olarak yiiksek
oldugu bulunmustur. Tugut ve Bekar’n tiniversite 6grencileri ile yaptigi calismada da ayni
sonu¢ bulunmustur (172). Benzer sekilde Kocaakman ve ark. yaptigi arastirmada saglik
algisinin SYBD’n1 etkiledigi belirlenmistir (154).

Calismamizda hemsirelerde Ol¢egin alt boyutlar1 ve toplam puan ortalama
degerlerinin stresle basa ¢ikma durumuna goére anlamli fark gostermedigi saptanmigtir
(p>0.050). Stres yoOnetimi puan ortalamasi algilanan stresin seviyesine gore farklilik
gostermektedir (p=0.004) (Tablo 29). Psikososyal stres, obezite, fiziksel hareketsizlik,
sigara igme, DM, dislipidemi ve HT gibi baz1 faktorlerle iligkilidir (85). Son 25 yilda
yapilan bir¢ok arastirma, hemsireligin yiiksek stresli bir meslek oldugunu ve hemsireler
arasindaki yiiksek stresin daha diisiik saglik ve devamsizlikla iliskili oldugunu
belirtilmektedir (173). Is stresi yiiksek iste calisanlar, diisiik gergin islerde calisanlara
kiyasla %90 daha fazla fiziksel hareketsizlige sahip olduklari belirtilmektedir (85).
Hemsirelerdeki stresin olumsuz etkilerini inceleyen bir ¢alismada, yasla anlamli bir iliski
oldugu saptanmistir. Daha fazla deneyime sahip olan hemsireler i¢in hemsireyle iliskili
stresin azaltilmasinda yagin daha biiyiik bir etkisi oldugu belirtilmistir (173). Al-Kandari ve
Vidal’in yaptigi arastirmada ise yasla birlikte Ogrencilerin stres yonetimi puanlarinin
anlamli olarak arttig1 saptanmistir (117). Bagka bir arastirmada ise meslekte ¢alisma yiliyla
is stresi diizeyleri karsilastirildiginda aralarinda istatiksel agidan anlamli fark belirlenmistir
(174). SYBD Il ol¢egi puan medyanlarinin 6grencilerin stres yontemine bakildiginda;
sorunlarini ailesiyle paylasanlarda en yiiksek, yalniz kalmay1 tercih eden 6grencilerde en
diisiik bulunmustur (153). Kolag ve ark. yaptig1 ¢alismada ¢ocuk durumu, galisma siiresi ve
medeni durumun stres yonetimi alt Glgek boyutu ile arasinda anlamli fark oldugu
saptanmistir (162). Hemsgirelerin stresle basetme yontemlerine bakildiginda, bekar

calisanlarin puanlari, evlilerden diisiik bulunmustur. Stresle basetmeye yonelik egitim
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alanlarda bu egitimi almayanlara gore kendine giivenli yaklasim puanlar yiiksek

saptanmustir (174).

Calismamizda hemsirelerde Olg¢egin alt boyutlar1 ile toplam puan ortalama
degerlerinin uyku saatine gore farklilik gostermedigi saptanmistir (p>0.050) (Tablo 31).
Aksoy ve Ugar’in yaptig1 calismada 6grencilerin uyku siireleri ile 6lgek medyan puanlari
arasinda fark oldugu belirlenmistir (p<0.05). Uyku siiresi 4-5 saat olan 6grencilerin puant
168.50, uyuduklari siirenin 9-10 saat olan dgrencilerin puan1 106.12 olarak bulunmustur
(153). Smart ve ark. yaptig1 calismada yeterli uyuyanlarda tilkenmisligin, diizenli egzersiz
yapanlarda tiikkenmislik ve stresin daha diisiik oldugu goriilmektedir (175). Baskale ve ark.
yaptig1 ¢aligmanin analizi sonucunda yeterli giinliik uyku siiresiyle yasam kalitesi arasinda
kabul edilebilecek fark saptanmamustir (p>0.05) (176).
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6. SONUC ve ONERILER

Bu caligmada hemsirelerin kardiyovaskiiler risk faktorleri siklig1 ve saglikli yasam

davraniglarinin incelenmesi amaglanmis, calisma bulgularindan elde edilen sonuglara ve

Onerilere yer verilmistir.

6.1. Sonuclar

Bu ¢alismada,;

Hemsirelerin =~ %43.2°sinin  birinci derece yakinlarinda KVH  0Oykiisii,
%26.9’unda kronik hastalik oykiisii oldugu, %25.5’inin tiitlin {iriinii, %10.0’1n1n
alkol kullandig1 belirlenmistir. Hemsirelerin %18.6’sinda yiiksek kolesterol,
%15.9’unda HT, %10.0’1nda yiiksek kan sekeri saptanmaistir.

Hemsirelerin yaridan fazlasinin genel saglhik durumunun iyi, tgte birlik
boliimiiniin isinden kaynakli ¢ok stresli oldugu belirlenmis, %53.6°s1 i stresiyle
basa ¢ikmada kismen yeterli oldugunu ifade etmistir. Isyerindeki ilk ii¢ siradaki
stres kaynaklarina bakildiginda; is yiikii fazlaligi, hemsire isgiicii azligr ve
nobet-vardiyali ¢alisma olarak saptanmistir.

Hemsirelerde haftalik ¢alisma saati ortalama 45.70+5.08 olarak saptanmuistir.
Calismaya katilan kadin hemsirelerin %23.5’inin, erkeklerin %35.1’inin tiitiin
iriinii kullandig1 saptanmustir.

Calismaya katilan kadin hemsirelerin %76.2°sinin optimal, %12.6’sinin normal
ve %]11.2’sinin yiiksek—normal kan basinct degerine sahip oldugu, erkek
hemsirelerin %38.5’inin optimal, %26.9’unun normal ve %34.6’sinin yliksek—
normal kan basinci degerine sahip oldugu belirlenmistir.

Hemsirelerin SYBD-II 06l¢egi puaninin orta diizeyde (121.85+10) oldugu
belirlenmistir.

Hemsirelerin SYBD-II 6l¢ek toplam puan ortalama degeri 6grenim durumu, is
stresiyle basa c¢ikma, alkol tliketimi ve tuz tliketimine gore farklilik
gostermektedir.

Hemsirelerin SYBD-II 6lgeginden aldiklar1 puanlar incelendiginde sirasiyla;
manevi gelisim (25.17), kisiler arasi iligkiler (24.31), beslenme (20.81), saglik
sorumlulugu (19.47), stres yonetimi (17.37) ve fiziksel aktivite (14.71) olarak

belirlenmistir.
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Hemgirelerin saglik sorumlulugu puan ortalama degeri 6grenim diizeyi ve
haftalik ¢alisma saatine gore anlamli fark gostermektedir.

Hemsirelerin fiziksel aktivite puan ortalama degeri yasa, medeni duruma, genel
saglik durumuna, alkol kullanimina ve tuz tliketimine gore anlamli fark
gostermektedir.

Hemsirelerin beslenme puan ortalama degeri alkol kullaniomma ve tuz
tiiketimine gore anlamli fark gostermektedir.

Hemsirelerin manevi gelisim puan ortalama degeri genel saglik durumuna, is
stresiyle basa ¢ikma durumuna, uyku saatine ve tuz tiikketimine gore
degismektedir.

Hemsirelerin kisilerarasi iligkiler puan ortalama degeri is stresiyle basa ¢ikma
durumuna gore farklilik géstermektedir.

Hemsirelerin stres yonetimi puan ortalama degeri is kaynakli stres diizeyine, is
stresiyle basa ¢ikma durumuna, gelir durumuna, tuz tiiketimine goére anlamli
fark gostermektedir.

Saglik sorumlulugu ile 6l¢ek toplam puani arasinda pozitif yonlii yiiksek diizey
anlaml1 iligki elde edilmistir (r=0.747, p<0.001).

Manevi gelisim ile kisiler aras1 iligkiler, toplam puan arasinda pozitif yonli

yiiksek diizey anlaml iligki elde edilmistir (r=0.700, p<0.001).

6.2. Oneriler

Bu calismada hemsirelerin KVH risk faktorlerinin 6nemli diizeyde olmasi
nedeniyle zaman zaman firsat¢i taramalarla erken tani yapilabilir.

Hemsirelerin SYBDO’den yiiksek puan almalari beklenirken orta diizeyde
oldugu goriilmiistiir. Bu sonucun bilgi eksikliginden mi yoksa bilgiyi davranisa
doniistiirememekten mi kaynaklandig: belirlenebilir. Bu sonucun iyilestirilmesi
icin gerekli egitimler, hastane icerisinde sigara birakma etkinligi, aktivite
saatleri (aerobik, egzersiz programi, diyetisyenle is birligi, meditasyon vb.)
diizenlenebilir.

Hemgsireler toplum sagligin1 koruma ve gelistirmede anahtar role sahiptirler. Bu

nedenle oncelikle kendi davraniglarinit SYBD’na doniistiirmeleri beklenebilir.
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Bu c¢alismanin sonuglar1 hastane yonetimi, is sagligi giivenligi birimiyle
paylagilabilir ve saglikli yasam davranislarinin gelistirilmesinde hizmetigi
egitim kapsaminda egitimler yapilabilir.

Hemsirelerin mezuniyet sonrast egitimleri kapsaminda saghkli yasami
destekleyen kongre, kurs ve egitim gibi bilimsel etkinliklere katilimlar
desteklenebilir.

Hemgsirelerde KVH risk faktorleri ile ilgili yapilan calismalar artirilabilir ve

farkli hemsire gruplariyla yapilarak hemsirelerin bilinglenmesi saglanabilir.
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Ek 1. Gonillii Olur Formu

BILGILENDIRIiLMiS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIiKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bu caligsmaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢aligmada yer almayi kabul
etmeden Once c¢aligmanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi bu
bilgilendirme sonrasi 6zgiirce vermeniz gerekmektedir. Size 6zel hazirlanmis bu bilgilendirmeyi
litfen dikkatlice okuyunuz, sorularimiza agik yanitlar isteyiniz.

CALISMANIN AMACI NEDIiR?

Degistirilebilir risk faktorlerinin belirlenmesi ve degistirilmesi, kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH)
prevalansini azaltabilmektedir. Hemgireler, yogun ¢aligma kosullar1 nedeniyle KVH riskine daha yatkindirlar.
Bu ¢aligma, Hemsirelerde KVH risk faktorleri sikligi ve saglikli yasam davraniglarinin belirlenmesi amaciyla
yapilacaktir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?

Bu ¢alismaya dahil edilebilmeniz igin

1. 18 yas iizerinde olan,

2. Psikiyatrik rahatsizligi olmayan ve psikiyatrik ila¢ kullanmayan,
3. Arastirmay1 kabul eden hemsireler olarak belirlendi.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?
Calisma i¢in Size arastirmaci tarafindan mesai saatleri i¢inde anket formunda bulunan sorular sorulacak,
tansiyonunuz, kilonuz ve bel-kalga 6lgtimiiniiz yapilacak ve forma kaydedilecektir.

SORUMLULUKLARIM NEDIiR?
Aragtirma ile ilgili olarak sorulara igtenlikle yanit vermeniz beklenmektedir. Bu kosullara uymadiginiz
durumlarda arastirici sizi uygulama dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?
Arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 233 kisidir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?
Bu arastirmada yer almamz igin 6ngoriilen stire yaklasik 30 dakika’dir.

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Arastirmadan tibbi olarak bir yarar saglamaniz s6z konusu olmamakla birlikte bu ¢alismadan ¢ikarilan
sonuglar baska hemsirelerin yararina kullanilabilecektir. Yine konu ile ilgili farkindalik olusturulacak ve
literatiire katki saglanacaktir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDiR?
Calisma, anket formunun doldurulmasindan ve Ol¢iimlerden ibaret olup, sizi bu arastirmada bekleyen
herhangi bir risk bulunmamaktadir.

ARASTIRMA SURECINDE BIiRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU BIiLINEN
ILACLAR/BESINLER NELERDIR?

Caligma, anket formunun doldurulmasindan ve olgtimlerden ibaret olup, tansiyon 6l¢iimii 6ncesindeki 30
dakikalik siire iginde katilimcimin sigara, cay veya kahve igmemis, kafein almamis ve tercihen yemek
yememis olmasi gerekir.
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Ek 1. (Devam)

HANGIi KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILiRiM?
Anket formunun doldurulmasinda verdiginiz yanitlarin igten olmadig: izlenimi olustugu takdirde aragtirmact
sizi ¢alismadan ¢ikarabilir.

DIGER TEDAVILER NELERDIR?
Size anket formu uygulanmasi ve Olglimler diginda, calisma kapsaminda herhangi bir tedavi
uygulanmayacaktir.

HERHANGI BiR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK/SORUMLULUK KiMDEDIR
VE NE YAPILACAKTIR?

Size yalnizca anket formu ve olgtimler uygulanacagi i¢in ¢alisma nedeniyle herhangi bir zarar gormeniz
miimkiin degildir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIN KiMi ARAMALIYIM?
Anket formu hastanede uygulanacagi ve yalnizca 30 dakikanizi alacagindan herhangi bir sorun oldugunda
bunu arastirmaciyla paylasabilirsiniz.

CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?
Size, anket formu i¢in herhangi bir arastirma masrafi 6detilmeyecektir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR?
Yoktur.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK MIDIR?
Bu arastirmada yer almamz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN AYRILMAM
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi reddedebilirsiniz ya da
herhangi bir asamada aragtirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya vazge¢me durumunda bile sonraki
bakimimiz garanti altina alinacaktir. Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir; galismadan
¢ekilmeniz ya da arastiric tarafindan g¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel
amagla kullanilabilecektir.

KATILMAMA iLiSKiN BILGILER KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK MiDiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yaymlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar
gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz
Calismaya Katilma Onayt:

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslanmadan 6nce goniillitye verilmesi gereken bilgileri gosteren 3
sayfalik metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari aragtiriciya sordum, yazili ve
sozli olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmay1
isteyip istemedigime Kkarar vermem icin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda,bana ait tibbi
bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor
ve sz konusu arastirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir
gonillilik igerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklari
kaybetmeyecegimi biliyorum.
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Ek 1. (Devam)

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN iMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR ICIN VELI VEYA

VASININ IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

ARASTIRMA EKIiBI DISINDAN YETKIN BiR HEKIiM IMZASI

ADI & SOYADI

TARIH

GEREKTIiGIi DURUMLARDA TANIK IMZASI

ADI & SOYADI

GOREVi

TARIH
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Ek 2. Kisisel Bilgi Formu

Anket No:
Degerli Katihmcilar!..

Hemgirelerde kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorleri sikligi ve saglikli yasam davranislarinin
belirlenmesi amaciyla sizlerin bu konudaki degerli goriislerinize gereksinim duyulmaktadir. Asagida
kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorleri sikligi ve saglikli yasam davraniglarina iligkin ifadeler ve bu
ifadeler karsisinda sizin goriislerinizin etkinlik derecesini belirten bir gdsterge ¢izelgesi ve antropometrik
Olgtimler bulunmaktadir. Goriislerinizi belirterek aragtirmaya destek vereceginize inaniyorum. Secenekleri
degerlendirirken gostereceginiz yansizliga tesekkiir eder saygilar sunarim.

Giilsah TOPCU ALTIN
KTU Saglik Bilimleri Enstitiisii ¢ Hastaliklar
Hemsireligi AD Yiiksek Lisans Ogrencisi

Damgman: Dr. Ogr. Uyesi Havva KARADENIZ

Kisisel Bilgi Formu
1.Cinsiyetiniz?

1) Kadin 2) Erkek

2. Yasmiz? ....oeevnevnnnnnns

3.Medeni durumunuz?

1) Evli 2) Bekar 3) Esi 6lmiis

4. Egitim durumunuz nedir?

1) Lise 2) Onlisans 3) Lisans 4) Lisansiistii
5. Aile tipiniz?

1) Cekirdek  2) Genis

6. Yasantimizin biiyiik cogunlugunu nerede gecti?

1) Kursal 2) Kentsel

7.Gelir durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?

1) Gelirim giderimden az 2) Gelirim giderimden fazla 3) Gelirim giderime denk
8. Hemsire olarak toplam calisma siireniz? (yil/ay) ....cccoeevveiinennnne

9. Calisma pozisyonunuz?

1) Hemsire 2) Sorumlu hemsire 3)Diger ..o

10. Cahstiginiz servis/ Klinik ......ccovvviiiiiniiiiiaiiniinnnn

11. Calisma hayatimiz siiresince agirhkh olarak cahsma vardiya tipinizi ve siirelerini yaziniz
1) Siirekli giindiiz (y1il/ay) .......coovenennnnnn 2) Siirekli nobet (yil/ay) ..................
3) Gece ve giindiiz (yil/ay) ..........coceeenen.

12. Ortalama haftahik ¢calisma siireniz (saat olarak) .........c.ccceeveeneen..
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Ek 3. Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Faktorleri Sikhig1 Tanilama Formu

1.Birinci derece akrabalarimzda (anne, baba, kardes) kalp damar hastaligi éykiisii olan var mi?
1) Var (Belirtiniz) ...............cooooviiiiiiiin..

2) Yok

3) Bilmiyorum

2.Kronik hastaligimiz var m?
1) Var (Belirtiniz) .............cooooiiiiiiiiniiinn,
2) Yok

3.Siirekli kullanmaniz gereken ilaciniz var mi?
1) Evet (Belirtiniz) .............cooooiiiiii

2) Hayir

4.Sigara, puro veya nargile gibi herhangi bir tiitiin iiriinii kullaniyor musunuz ?
1) Evet (Belirtiniz) .................. (paket / giin) kullanma siireniz................. (y1l/ay)
2) Kullanmadim

3) Birakmus (Belirtiniz) ne kadar siire kullandiniz........................... (y1l/ay)

5. Bira, sarap, raki, votka, viski, cin gibi alkollii icecekleri tiiketiyor musunuz?
(son 12 ay icinde birka¢ yudum alkol tiiketmis olsaniz bile cevabimiz ¢’ evet >’ olmalidir )

1) Evet (Belirtiniz) .................. (kadeh /giin) kullanma siireniz................. (y1l/ay)
2) Kullanmadim
3) Birakmug (Belirtiniz) ne kadar siire kullandiniz........................... (yil/ay)

6. Hipertansiyonunuz oldugu bir doktor tarafindan hi¢ soylendi mi?
1) Evet 2) Hayir

7. Yiiksek kan sekerinizin oldugu bir doktor tarafindan hi¢ séylendi mi?
1) Evet 2) Hayir

8. Yiiksek kolesteroliiniiziin oldugu bir doktor tarafindan hi¢ séylendi mi?
1)Evet 2) Hayir

9. Kalp krizi gecirdiniz mi?

1)Evet 2) Hayir

10. Kalp hastalig1 nedeniyle gégiis agrimiz oldu mu?
1)Evet 2) Hayir

11. inme/ fel¢ gecirdiniz mi?
1)Evet 2) Hayir

12.(kadinlar cevaplayacak) Mensturasyonunuz diizenli mi?
1)Menopozdayim 2) Evet 3) Hayir

13. (kadinlar cevaplayacak) Hormon replasman tedavisi kullaniyor musunuz?
1)Evet 2) Hayir

14. Genel saghik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
1) Cok kotii 2) Kot 3) Orta 4) lyi 5) Cok iyi

15. isinizden kaynakh olarak suan kendinizi ne derece stresli hissediyorsunuz?
1) Stresli degilim 2) Hafif 3) Orta 4) Cok 5) Cok fazla
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Ek 3. (Devam)

16. Is stresinizle basa ¢ikma yontemleriniz konusunda ne diisiiniiyorsunuz?

1)Yetersizim 2) Cok az yeterliyim 3) Kismen yeterliyim 4) Yeterliyim  5) Cok yeterliyim

17.Size gore is yerinizdeki en onemli stres kaynaklar1 nedir? (sizin icin 6nemli en cok bes stres

kaynagin isaretleyebilirsiniz )

1) Hastalarin yagamini tehdit eden ani degisimlere maruz kalma

2) Is yiikiiniin fazla olmasi

3) Hemsirelik islevlerini yerine getirirken bagimli olunmasi

4) Hastalarin tedavi ve bakimina yonelik diger ekip iiyeleri ile anlagmazliklar yaganmasi

5) Hastalarin bakim gereksinimlerini karsilamak i¢in yeterli ara¢-gereclerin olmamasi ve temini ile ugrasma

6) Diger ekip tiyelerinin gerekli donanima sahip olmamasi

7) Diger ekip tiyelerinin sayisinin az olmast

8) Hemsireler arasinda duygu, deneyim ve bilgi paylasiminin olmamasi, iletisim kopuklugu, ¢atigmalar
9) Tibbi direktiflerin yazili olarak ve/veya zamaninda verilmemesi

10) Calisilanlarin boliimle ilgili yeterli egitim ve becerilerinin olmamasi

11) Bilgi ve beceri gelistirme ve kullanma firsatinin olmamasi

12) Nobet ve vardiya seklinde ¢alisma

13) Hemgire yoneticilerin etkin olmamasi/ olamamasi

14) Diger ekip iiyelerine gore daha az maas alma

15) Fizik ortaminin (1s1, 151k, havalandirma vb.) yetersiz olmasi, giiriiltii ve kalabalik olmast
16) Bir iist kademeye yiikselme olanaginin olmamast

17) Yiikselme, ¢aligma sartlari, calisma alanlari vb.de torpil yapilmasi

18) Hemsire sayisinin o iinite i¢in yeterli olmamasi

19) Sosyal hayatin olmamasi

20) Calisilan ortamin giivenli olmamast

21) Hemgirelerin yardimei personel olarak goriilmesi

22) Hasta yakinlart ile yaganan iletisim problemleri

18. Yemeklerinizi genellikle nasil yersiniz?
1) Tuzlu 2) Az tuzlu 3) Tuzsuz

19. Uyku siireniz ne kadar? (saat)............cccocceveeenenn

20. Agiz — dis saghgimzla ilgili herhangi bir sorununuz oldu mu?
1) Evet 2) Hayir

21. Kan basinci degeriniz

L.olgim...............o.ee Lo, mmHg 2. 6lgiim..................... [, mmHg
Ortalamast .................. Lo, mmHg
22.Boyunuz .................... cm Belgevresi .....ccooveviviiiiininnni cm

Kilonuz ..................... kg Kalca gcevresi .....o.ovvviviniinnnnnne cm

23. Cahisma ortamimizda kardiyovaskiiler hastaliklara neden olabilecek risk faktorlerini
IMISIIIZ? ....oiiiiiie e ecitiee e ettt ee e e e e st e e e e e s e bare e e e e stntreeeeessatbeeeesssnnres
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Ek 4. Saghkh Yasam Bicimi Davramislar1 Olcegi-11

Higbir
Zaman

Bazen

Sik
s1k

Diizenli
olarak

Bana yakin olan kisilerle endiselerimi ve sorunlarimi tartigirim

S1vi ve kat1 yagi, kolesterolii diisiik bir diyeti tercih ederim

Doktora ya da bir saglik gorevlisine, viicudumdaki olagandisi belirti ve bulgulari anlatirim

Diizenli egzersiz programi yaparim

Yeterince uyurum
Olumlu yonde degistigimi ve gelistiZimi hissederim

Insanlari basarilari igin takdir ederim

Sekeri ve tatliyr kisitlarim

OO N(O|O|A|W[N |-

Televizyonda saglig: gelistirici programlart izler ve bu konularla ilgili kitaplar: okurum

[y
o

Haftada en az ii¢ kez 20 dakika ve/ veya daha uzun siireli egzersiz yaparim (hizli yiiriiyiis,
bisiklete binme, aerobik, dans gibi)

11

Her giin rahatlamak i¢in zaman ayiririm

12

Yasamimin bir amact olduguna inanirim

13

Insanlarla anlamli ve doyumlu iligkiler siirdiiriiriim

14

Her giin 6-11 6giin ekmek, tahil, piring ve makarna yerim

15

Saglik personeline 6nerilerini anlamak igin soru sorarim

16

Hafif ve orta diizeyde egzersiz yaparim (Ornegin haftada 5 kez ya da daha fazla) yiiriiriim

17

Yasamimda degistiremeyecegim seyleri kabullenirim

18

Gelecege umutla bakarim

19

Yakin arkadaslarima zaman ayiririm

20

Her giin 2-4 6glin meyve yerim

21

Her zaman gittigim saglik personelinin onerileri ile ilgili sorularim oldugunda baska bir saglik
personeline danisirim

22

Bos zamanlarimda yiizme, dans etme, bisiklete binme gibi eglendirici fizik aktiviteler yaparim

23

Uyumadan 6nce giizel seyler diigiiniirim

24

Kendimle barisik ve kendimi yeterli hissederim

25

Bagkalarina ilgi, sevgi ve yakinlik gostermek benim i¢in kolaydir

26

Her giin 3-5 6giin sebze yerim

27

Saglik sorunlarimi saglik personeline danisirim

28

Haftada en az {i¢ kere kas giiclendirme egzersizleri yaparim

29

Stresimi kontrol etmek i¢in uygun yontemleri kullanirim

30

Hayatimdaki uzun vadeli amaglar i¢in ¢alisirim

31

Sevdigim kisilerle kucaklagirim

32

Her giin 3-4 kez siit, yogurt veya peynir yerim

33

Viicudumu fiziksel degisiklikler, tehlikeli bulgular bakimindan ayda en az bir kez kontrol
ederim

34

Gilinliik isler sirasinda egzersiz yaparim (Ornegin, yemege yiiriiyerek giderim, asansor yerine
merdiven kullanirim, arabami uzaga park ederim)

35

Is ve eglence zamanimi dengelerim

36

Her giin yapacak degisik ve ilging seyler bulurum

37

Yakin dostlar edinmek igin ¢aba harcarim

38

Her giin et, tavuk, balik, kuru bakliyat, yumurta, ¢erez tiiri gidalardan 3-4 porsiyon yerim

39

Kendime nasil daha iyi bakabilecegim konusunda saglik personeline danigirim

40

Egzersiz yaparken nabiz ve kalp atislarimi kontrol ederim

41

Giinde 15-20 dakika gevseyebilmek, rahatlayabilmek i¢in uygulamalar yaparim

42

Yasamimda benim i¢in 6nemli olan seylerin farkindayim

43

Benzer sorunu olan kisilerden destek alirrm

44

Gida paketlerinin iizerindeki besin, yag ve sodyum igeriklerini belirleyen etiketleri okurum

45

Bireysel saglik bakimu ile ilgili egitim programlarina katilirim

46

Kalp atimim hizlanana kadar egzersiz yaparim

47

Yorulmaktan kendimi korurum

48

Ilahi bir giiciin varligina inanirim

49

Konusarak ve uzlasarak ¢atismalart ¢ézerim

50

Kahvalti yaparim

51

Gereksinim duydugumda baskalarindan danismanlik ve rehberlik alirim

52

Yeni deneyimlere ve durumlara agigim
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Ek 5. Kurum izni

mrcnm AHI EVREN QKD C EQITIM VE

WYC ‘I SBC Al
re. IIIIIIIIIIIIIII,_[!I]IIIIIIIIIIIIIIIII
TRABZON VALILIGi
i1 Saghk Mudirliga

T.C. SB. S.B.U. Ahi Evren Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi E.A H. Baghckimligi

Say1 1 96975576-771
Konu : Aragtirma lzni

Sayin Giigah TOPCU ALTIN

ligi : 26.02.2019 tarihli ve 88252430 sayih yaziniz.

Iigi tarih ve sayili yazimz geregi; "Trabzon Il Merkezindeki Bir Hastanede Cahgan
Hemygirelerde Kardiyovaskiler Risk Faktérieri Siklifi ve Saghkli Yagam Davraniglan® isimli
galiymamzi hastanemizde yapmaniz uygun gdriilmiigtir.

Geregi bilgilerinize rica olunur,

e-imzalidr,
Dog.Dr.ismet DURMUS
Baghekim

GOVENLI ELEXTRONIK
(j) MZALY ASUI ILE AYNISIDIR
swenare 219212043

A, Siikriye BASARAN
M

Bilgi igin: Turan OZTORK

Telefon: 0 462 231 19 07 Faks No: BIYOLOG

e-Posta mumh@nuikpv tr Imternet Adresi: Telefon No; 0 462 231 04 67 - 2407
lek k izaly ine hitp/fe-beige saglik. gov.ar adresinden 90408222-5484-4078-ad53-7454349bded kodu ile erigebilirsiniz.

Bu belge 5070 sayrlt elektronik imza kaeans pore glivenli clektronik imza ile imzalansustr,
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Ek 5. (Devam)

T.C.
TRABZON VALILIGI
11 Saglik Miidiirligi
Personel, Destek Hizmetleri Bagkanhi

Sayt : 29330515-604.01.02
Konu : Aragtrma izni, Giilsah TOPCU
AYDIN

KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI REKTORLUGUNE
(Saghk Bilimleri Enstitiisil)

Tlgi: 08/04/2019 tarihli ve 14636556-02050409 sayilt yaziniz.

Enstitiiniiz I¢ Hastahiklan Anabilim Dali Yilksek Lisans Programi égrencisi Gillgah
TOPCU ALTIN'm "Trabzon Il Merkezindeki Bir Hastanede Calisgan Hemgirelerde
Kardiyovaskiller Risk Faktwrleri Sikhi ve Saglkh Yasam Davramglan" baghkli tez
caligmasim Miidirligimiize bagh SBU Ahi Evren Gégis Kalp damar Cerrahisi EZitim ve
Aragirma Hastanesinde uygulama talebi, Etik Kurul Onaymin alinmasi kogulu ile
Miidiirligiimilzce uygun gérilmigtir.

Calismanin yapilabilmesi icin dncelikle Etik Kurul Onaymin ekteki protokol (iki niisha
doldurulacak) ile Midirligimize getirilmesi, g¢aligmanin  birimlerimizdeki  hizmeti
aksatmayacak sekilde yiirlitlilmesi, aragtirmalara katlimin géniillilik esasina dayanmast,
kigisel verilere/dzel hayata 6zen gosterilmesi ve galigma sonuclannin yayin yapiimadan dnce
tarafiniza gdnderilmesi gerekmektedir,

Geregini bilgilerinize arz ederim.
c-imzahdir.
Dr.Hakan USTA
i1 Saghk Miidiiri
Ekler:
1- Hastane Onay Yazis
2- Protokol
Glbabachatun MY, Inoed Cd. Almet Can BALI Sk, No:13 Orahisan TRABZON IRETEO.
Egitim ve ARGE Birimi Bilg) iin: EX{ BABACAN
Telefan: Faks No: (0462) 4106117 HEMSIRE
e-Posta: elif babacani@saglik gov.tr Intermet Adress; Mipo/www. trbism gov.tr Telefon No: (0462) 41061 10
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Ek 6. Etik Kurul Onay1

T.C.
KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITES| REKTORLUGD

KTU TIP FAKOLTESI
BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIK KURUL
BASKANLIGI
Sayi : 24237859- 3 %C 20.05.2019

Konu:  Etik Kurul onay belgesi |

Sayn; Dr. Oggr. Uyesi Havva KARADENIZ
Halk Saghiiy Hemgireligi ABD,

“Trabzon Il Merkezindeki Bir Hastanede Calisan Hemgirclerde Kardiyovaskiiler Risk
Faktbrleri Sikhit ve Saghkh Yasam Davramislan™ baglikli etik kurul 2019/130 protokol
numaralt tez galisma Snerisi raportdr ve etik kurul goriigleri dogrultusunda; tibbi etik agidan

uygun oldufuna karar verilmistir.
Pro;. Di-%]m AYDIN l

Bilginizi ve geregini rica ederim,

Etik kurul Bagkan:
Ek: 1 adet onay belgesi |
B1080 - Trabzon | TURKIYE Ayrinti g&ul Ybn Irtbat
Tel: +90 (462) 377 5403 Faks+90(462)3252270  Elekronik Ay wwwhiu edutr Mm;mmu il
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Ek 6. (Devam)

KTO TIP FAKOLTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORMU

“

“Trabzon Il Merkezindeki Bir Hastanede Caligan Hemgirelerde
ARASTIRMANIN ACIK ADI | Kardiyovaskiller Risk Faktorleri Siklign ve Saghkli Yagam
Davramglan”

ARASTIRMANIN
PROTOKOLPLANKODy | 2019/130

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMAC! Dr, Ogr. Uyesi Havva KARADENIZ
UNVANI/ADUSOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU ke fhniice
ARASTIRMACININ igi
UZMANLIK ALANI N Hesapeelsl
TEZ SAHIBUDIGER

vangabSovapr | Yok Lis.Ogr. Galgah TOPCU ALTIN

DESTEXLEYICI

RATIOTE NANASYE

ARASTIRMANIN NITELIGI

ARASTIRMANIN TORD . B AKADEMIK AMAGL! [

ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ QOX MERKEZLI ULUSAL
MERKEZLER ® m] )

Versiyon
Belge Adi Tarihi Noces Dili

ARASTIRMA PROTOKOLOWPLANI
Turkge [ Ingilizee [ Diger [J

Torkee [ fngilie [ Diger [
Torkge [ Ingitizce ] Diger O

BILGILENDIRILMIS GONOLLD OLUR
FORMU

OLGU RAFOR FORMU

DEGERLENDIRILEN
BELGELER

Belge Ads Agiklama

TURKGE ETIKET ORNEG
SIGORTA i
ARASTIRMA BUTC

[ BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER

FORMU

[ILAN
VILLIK DILDIRIM

S%E RAPORU
GUVENLILIK Bi MLER

DIGER:

DEGERLENDIRILEN DIGER
BELGELER

0 {oodd o [ddo

Sayfal
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Ek 6. (Devam)

KTO TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR

ETIK KURULU KARAR FORMU
“

|

Karar No: 14 Tarih: 13.05.2019

ait “Trabzon 1l Merkezindeki Bir Hastanede Calisan Hemsirelerde Kardiyovaskler Risk Fakttrleri Sikhigi ve Saghkh
Yasam Davraniglar™ baghkli 2019/130 no.lu ve yukarida bagvuru bilgileri verilen aragtirmaltez bagvuru dosyasi ile
ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis, gergeklestirilmesinde

§ Dr.Ofr.Oyesi Havva KARADENIZ'in sorumliulugunda yOrotaimesi planlanan Yk, Lis.Ogr.Gulsah TOPCU ALTIN’a
é etik sekinca bulunmadiina; toplantiya katilan etik kurul tyelerinin oy birligi ile karar verilmigtir.

K10 T1P FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU
CALISMA ESASI Klinik Aragtirmalar Hakkeda Yonetmelik, lyi Klinlk Uygulamalar Kilavuza
BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI: | Prof. Dr. Faruk AYDIN

UnvanvAduSoyad Uzmanhk Kurumu Clnsiyet Hight * Katilim ** Imza
Alam
KTU Tip E (KO |EO [Tl JEE (O

Prof. Dr. Faruk AYDIN Tibbi Faklesi
Bagkan: Mikrobiyoloji

K10 Tep E[] [XE |[EOHE [E H]

Prof, Dr. Gamze CAN Halk Sogh Fakleesi
Bagkan Yrd.
Plastik, KTU Tip ER KO [EOQ [l [ER [ul]
Prof. Dr, Murit LIVAOGLU Rekons, ve Fokilltesi
Uye: Estetik Cer.
KTO Tip EN |KO [0 [HE [EE (0] N NV,
Prof. Dr. S. Murat KESIM Tibbi Fakalscsi
Raportar: Farmakoloji }MA
K10 Tip EX K[ Q] [HY |EW [[im}
Prof. Dr, Yilmaz BOLBUL Gogis Fokltesi
Cye: Hastaliklan
e
KTO Tip E (KO [E0 |HW (@ |60
Prof. Dr. Murat CAKIR Cocuk Saghfs | Fakahesi
Oye: ve Hastaliklan /

A
KU Tip EC] KK [0 |8l (B0 |[HE
Igaf. Dr. Safak ERSOZ Tibbi Patoloji | Fakiltesi 1ZINLI
ye:

KTU Tip EL] | KN ELI [HE [ER THld
Dog. Dr, Demet SAGLAM Ruh Saghgh Fakiitesi
GYKUT ve Hastaliklan

ve:

K10 Tip E KO el [EW |/

Dr. Ogr. Uyesi Haseyin Tibbi Fakbltesi
YAMAN Biyokimya
Oye:

*  tAragtirma ile Higki
** :Toplantida Bulunma

Y
S

Sayfa 2
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KISISEL BILGILER
Soyadi, Ad1

Uyrugu

Dogum Tarihi ve Yeri
Telefon (is)

E-Posta

Yazisma Adresi (Is)

EGITIM BILGILERI
Derece

Lisans

Lise

OZGECMIS

: TOPCU ALTIN Giilsah
: T.C.

: 10.12.1987 Edremit

: 0(462) 231 04 67

: gulsah1017@hotmail.com

: Soguksu Mah. Vatan Cad. No: 9 SBU Trabzon Ahi Evren

Gogls Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma

Hastanesi Ortahisar/Trabzon

Mezun Oldugu Kurumun Adi

KTU Trabzon Saglik Yiiksekokulu

Edremit Lisesi

AKADEMIK/MESLEKI DENEYIMi

Gorevi Kurum

1. Hemgire Hacettepe Universitesi

2. Hemsgire Rize Egitim ve Arastirma Hastanesi

3. Hemsgire Saglik Bilimleri Universitesi Ahi Evren Gogiis Kalp

ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

YABANCI DiL

Ingilizce
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Mezuniyet
Yih
2009
2004

Siire
(Y1l -Y1l)
2009-2013
2013-2014
2014-



