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ÖZET 

Tuncay, P. Koroner Kalp Hastalığı Olan Bireylerin Öz-bakım Gücü. Yakın Doğu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Hemşirelik Programı, Yüksek Lisans Tezi, Lefkoşa, 2010. 
Bu araştırma, koroner kalp hastalığı (KKH) olan bireylerin öz-bakım gücünün belirlenmesi amacıyla tanımlayıcı ve kesitsel olarak yapılmıştır. Araştırmanın örneklemini, Lefkoşa Dr. Burhan Nalbantoğlu Devlet Hastanesi Dahiliye I ve Dahiliye II servislerinde 1 Temmuz - 30 Kasım 2009 tarihleri arasında yatan KKH tanısı almış toplam 102 hasta oluşturmuştur. Araştırmanın verileri “Veri Toplama Formu’’ ve “Öz-Bakım Gücü Ölçeği’’ kullanılarak toplanmıştır. Veriler SPSS 11.0 yardımıyla çözümlenmiştir. Çözümlemelerde frekans ve yüzde dağılımları, parametrik testler olan student t testi ve tek yönlü varyans analizi (ANOVA) kullanılmıştır. Anlamlılık düzeyi ise 0.05 olarak seçilmiştir. Araştırma kapsamına alınan  hastaların öz-bakım gücü genel puan ortalamalarının orta düzeyde (103,84 ± 19,62) olduğu, erkeklerin puan ortalamasının kadınlardan daha yüksek olduğu, çocuk sayısı arttıkça öz-bakım gücü puanının düştüğü, ev hanımı ya da işsiz hastaların öz-bakım gücü puanının diğer meslek gruplarına göre daha düşük olduğu, sekiz yıldan uzun süredir KKH’sı olan hastaların öz-bakım gücü puanının daha yüksek olduğu, sigara kullananların öz-bakım gücü puanının düşük olduğu, KKH’na ilişkin bilgi düzeyini yeterli bulma, her zaman kontrole gitme, diyetini ve egzersiz programını uygulama, düzenli egzersiz yapma gibi sağlık davranışları ile öz-bakım gücü puanının da yükseldiği, diyette sebze meyve ve lifli yiyeceklere yer verme, haftada en az iki kez yürüyüş yapma gibi hastalığın kontrolüne yönelik hastaların aldıkları önlemlerin öz-bakım gücü puanını da yükselttiği saptanmıştır (p<0.05). Bununla birlikte hastaların yaş, eğitim durumu, medeni durumu, köyde ya da şehirde yaşama, çalışma durumu, gelir  durumu, birlikte yaşadığı birey sayısı, BKİ, klinik tanı, uygulanan tedavi, kronik hastalık varlığı, KKH ilişkin yakınmanın olması, ailede KKH varlığı, sigara kullanma ya da kullanmama süresi, KKH ile ilgili bilgi alma durumu, bilgi kaynağı, düzenli ilaç kullanma gibi sağlık davranışlarının, stres, az tuzlu/tuzsuz ve az yağlı yeme, sıcak, soğuk ve rüzgarlı havalarda dışarı çıkmamaya özen gösterme, kabız kalmamaya ve ağırlık kaldırmamaya özen göstermenin öz-bakım gücünü etkilemediği belirlenmiştir (p>0.05). Bu sonuçlar doğrultusunda, KKH olan bireylerin öz-bakım davranışlarını geliştirme konusunda eğitime ihtiyaçları olduğu ve sağlık personelinin de öz-bakım konusunda  daha duyarlı olması gerektiği düşünülmektedir. 
Anahtar Kelimeler: Koroner Kalp Hastalığı, Öz-bakım, Hemşirelik.
ABSTRACT
Tuncay, P. The Evaluation of Self-care Agency of with Coronary Heart Disease Patients. Near East University Health Sciences Institute, Nursing Programme Master’s thesis, Nicosia, 2010.

This research was carried out to determine the individuals self-care agency who are suffering from the coronary heart disease (CHD) in a descriptive and sectional way. The samples of this research have been given as the 102 patients in the Dr. Burhan Nalbantoglu Hospital all suffering from the CHD between the dates of 1st July-30th November 2009. Data collection forms and self-care agency scales have been used to collect data for this research and have been resolved by the SPSS 11.0. Frequency and percentage distributions, parametric tests which are the student’s t tests and one way variance analysis (ANOVA) have been used to find the solutions. The significance level has been chosen as (α=0.05). The patients demographic features have been stated with the help of frequency charts, descriptive statistics and the average of the self-care agency points. The research shows that the self-care agency is on the average level of scale (103.84 ± 19.62), the male average score is higher than the female score and as the children’s score increases the self-care agency average goes down. House wives and unemployed people have a lower average of the self-care agency compared to the other professions. Those who have had the CHD for more than eight years have a higher level of self-care agency points, and those who smoke have a lower level of self-care agency points. The self-care agency goes up of those who do regular exercises, goes to check-ups on time and eats a healthy diet. In their diet they should include vegetables, fruit and fibrous foods and walk at least twice a week, this helps them to achieve higher points in the self-care agency (p<0.05). Also, the patient’s age, educational status, marital status, lives either in a village or city, their work status, income and the number if people they live with all affect the level of the self-care agency points. BKI, clinical diagnosis, the treatment applied, the existence of a chronic disease, a complaint to do with the CHD, CHD in the family, the smoking or non-smoking period, having the opportunity to receive information on the CHD, stress, eating non-salty and oil-free foods, not going out in hot, cold and windy weathers, not becoming constipated and making sure you don’t lift heavy things do not affect the level of the self-care agency (p>0.05). As a result, self-care behaviors of patients with CHD in developing education and health personnel needs about self-care is thought to be more sensitive.
Key Words: Coronary Heart Disease, Self-care, Nursing.
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(1)Similarly, in our country the leading cause of mortality is cardiovascular diseases (2)TEKHARF  :Türk Erişkinlerinde Kalp Hastalığı ve Risk Faktörleri
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TABLOLAR                                                                                                         sayfa
Tablo 1. Hastaların Öz Bakım Gücü puan ortalamalarına ilişkin
tanımlayıcı değerler ……………….………..............................................................42

Tablo 2.1. Hastaların sosyo-demografik özelliklerine göre dağılımı ….……...........42

Tablo 2.2. Hastaların sosyo-demografik özelliklerine göre 
Öz Bakım Gücü Ölçeği puan ortalamalarının dağılımı………..................................44
Tablo 3.1. Hastaların hastalıkları ile ilgili özelliklerine göre dağılımı…………..…48
Tablo 3.2. Hastaların hastalıkları ile ilgili özelliklerine göre 
Öz Bakım Gücü Ölçeği puan ortalamalarının dağılımı……………………………..49
Tablo 4.1. Hastaların sigara kullanma durumlarına göre dağılımı……....................52
Tablo 4.2. Hastaların sigara kullanma durumlarına göre 
Öz Bakım Gücü Ölçeği puan ortalamalarının dağılımı……......................................52
Tablo 5.1. Hastaların KKH’a ilişkin bilgi alma durumlarına göre dağılımı………..54
Tablo 5.2. Hastaların KKH’a ilişkin bilgi alma durumlarına göre 
Öz Bakım Gücü Ölçeği puan ortalamalarının dağılımı……………………………..54
Tablo 6.1. Hastaların sağlık davranışlarına göre dağılımı………...………………..56
Tablo 6.2. Hastaların sağlık davranışlarına göre 
Öz Bakım Gücü Ölçeği puan ortalamalarının dağılımı …………………………….57
Tablo 7.1. Hastaların KKH’nın kontrolüne yönelik aldıkları önlemlere 
göre dağılımı………………………………………………………………………...59  
Tablo 7.2. Hastaların KKH’nın kontrolüne yönelik aldıkları önlemlere göre
Öz Bakım Gücü Ölçeği puan ortalamalarının dağılımı……………………………..60                                                                                                        
1.GİRİŞ
            1.1. Problem Tanımı

            Koroner kalp hastalıkları (KKH) birçok ülkede olduğu gibi Türkiye’de ve Kuzey Kıbrıs Türk Cumhuriyeti (KKTC)’nde de erişkin nüfusun önemli bir bölümünü etkileyen, yüksek oranda morbidite ve mortaliteye yol açan bir sağlık sorunudur (Akdemir ve Birol, 2005; American Heart Association, 2007; Çağatay ve Soydan, 2004;  KKTC Sağlık İstatistikleri, 2007; Öz, 2006).
            Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) verilerine göre, dünyada her yıl 17.5 milyon kişi başta myokard infarktüsü (MI) ve felç olmak üzere, kalp ve damar hastalıkları nedeniyle hayatını kaybetmektedir (Leal et al., 2005; WHO, 2005).              

            Gelişmiş batı ülkelerinde ölümlerin en az yarısı kalp damar hastalıklarına ve bunların ¾’ü de atherosklerotik koroner arter hastalıklarına bağlıdır. Amerika’da her  yıl 600.000 kişi iskemik kalp hastalığından dolayı hayatını kaybetmekte ve bunların    yarısında olay ani gelişmektedir (American Heart Association, 2007; Kutsal, 2009). Bugünkü hızla devam ederse, 2020 yılına kadar, dünya genelinde ölüm vakalarının yılda 20 milyonun üzerine çıkması tahmin edilmektedir. Kalp hastalığı ve felcin dünyadaki en önemli ölüm ve sakatlık nedenleri haline geleceği öngörülmektedir (Leal et al., 2005; WHO, 2005).        

            Koroner kalp hastalıklarının  © TÜBİTAKPatients wgenel olarak görülme sıklığı erkeklerde kadınlardan daha fazladır. Kırk  yaşından önce KKH görülme sıklığının erkek/kadın oranı 8/1, 40-60 yaş arası 4/1’dir; 70 yaş sonrasında her iki cinsiyet için KKH gelişme riski eşitlenmektedir. KKH, erkeklerde sıklıkla 50-60, kadınlarda ise 60-70 yaş aralığında görülmektedir (Anderson ve Kessenich, 2001; Kutsal, 2009; Willich et al., 2001).

            Koroner kalp hastalığı prevalansı Kuzey Amerika, Batı Avrupa ve Avusturalya'da düşme eğilimindeyken, Doğu Avrupa ve Asya’da ise artmaktadır. Amerika Birleşik Devletleri’nde her 2.6 ölümden birinden KKH sorumludur ve 2004 yılında genel sağlık harcaması 368.4 milyar dolar olup bunun 133.2 milyar dolarlık kısmının KKH’na ait olduğu tahmin edilmektedir (Onat, 2005). KKH prevalansının azalmasında, 21 ülkede KKH risk faktörlerini araştıran WHO MONICA  (Multinational Monitoring of Trends and Determinants in Cardiovascular Disease) projesinin de gösterdiği gibi; bu toplumlarda sigara, kolesterol ve hipertansiyon (HT)  ile savaşın büyük katkısı olmuştur. Riskin arttığı toplumlarda ise obezite ve diğer çevresel etmenlerde olumsuz yönde gidiş gözlenmiştir (Erol ve diğerleri, 2006).         
            Türk Erişkinlerinde Kalp Hastalığı ve Risk Faktörleri ((1)Similarly, in our country the leading cause of mortality is cardiovascular diseases (2)TEKHARF) 2005 yılı 14 yıllık takip çalışması verilerine bakıldığında, Türkiye’de koroner kalp hastası sayısının 2.8 milyona ulaştığı ve yılda 170 bin kişinin KKH nedeniyle öldüğü görülmektedir (Onat, 2005). TEKHARF çalışması verilerine göre Türkiye’de meydana gelen ölümlerin en önemli sebebi KKH’dır ve tüm ölümlerin %43’ünden sorumludur (Onat, 2005). KKTC Sağlık İstatistiklerine göre, ülkemizde de en önde gelen ölüm nedeni kalp hastalıklarıdır. KKTC’de 1977-2003 yılları arasında gerçekleşen ölümler arasında kalp hastalıkları ilk sırada yer almıştır. Ayrıca 2000-2007 yılları arasındaki son sekiz yılda üçbin kişinin kalp ve damar hastası olduğu saptanmıştır (KKTC Sağlık İstatistikleri, 2007; KKTC Sağlık Bakanlığı Arşivi, 2009).

            Koroner kalp hastalığı kronik ve ilerleyici bir hastalıktır ve ömür boyu tedavi gerektirmektedir.  Aynı zamanda bireye belli kurallara uyma ve belli bir yaşam tarzı geliştirme zorunluluğu getirmektedir. Hastalığın ilerlemesi ve gelişebilecek komplikasyonları kontrol altına almada hastanın yaşam tarzı son derece önemlidir (Bengtsson et al., 2001; İlerigelen, 2002; Orth-Gomer et al., 2005). Bu nedenle hemşire olarak öncelikle bireyin hastalığına ve tedavi programına uyumunu ve işbirliğini sağlamak gerekir. Böylece birey dengeli ve kaliteli bir yaşama kavuşabilir (Argon, 1991; Kuyurtar, 1998). KKH süreklilik gösteren bir hastalık olduğu için hasta ve ailesi psiko-sosyal yönden de etkilenmektedir. Bu bağlamda hastayı rahatlatma, yardım etme, uygun bakımı verme ve tamamı hemşireliğin alanı içinde olan; yaşamın biyolojik, psiko-sosyal ve sosyo-kültürel yönünü içeren esenlik durumunu yükseltmeyi hedefleyen hemşirelik devreye girmelidir (Pınar, 1995). Sağlıklı bir toplum için bireyin kendi sağlığını korumaya yönelik çabalara önem verilmesi gerekir. Bunun için yapılacak işlerden ilki ve en önemlisi bireyin kendi sağlığını korumaya ve sürdürmeye elverişli bilgilerle donatılmış olmasıdır (Kuyurtar, 1998).    

            Aggleton and Chalmers (1985)’e göre son yıllarda hastalığın tedavisinden çok sağlığın korunması, sürdürülmesi ve geliştirilmesi ön plana çıkmıştır. Dolayısıyla hemşirenin sağlık bakımındaki rolü de değişerek daha çok “öz-bakım” kavramı üzerinde yoğunlaşmıştır (Aktaran: Bakoğlu ve Yetkin, 2000 ).

Koroner kalp hastalıklarında tedavinin amacı; hastayı eski sağlığına kavuşturmak ya da iyileştirmek değil, bireyin hastalığına ve tedavi programına uyumunu ve işbirliğini sağlamaktır. Böylece birey dengeli ve kaliteli bir yaşama kavuşabilir (Bakoğlu ve Yetkin, 2000; Savaşan, 2006). Bunun gerçekleştirilebilmesinde öz-bakım gücü hayati bir öneme sahiptir. 

Orem’e göre “öz-bakım; bireyin yaşamını, sağlık ve iyiliğini korumak için kendine düşeni yapmasıdır” ve bu beceri zamanla iletişim, kültür, eğitim ve etkileşim yoluyla gelişir. Bireyin kendisi ile ilgili aktiviteleri gerçekleştirme yeteneği ise öz-bakım gücü / yeteneği / etkinliği (selfcare agency) olarak tanımlanır ( Hannucharumcul, 1989; Rosenbaum, 1986). 

            Koroner kalp hastalarında öz-bakım gücünün artırılması; hastanın hastalık hakkında bilgilendirilmesi ve uygun davranış değişikliğinin yapılması ile mümkün olabilmektedir. Bunun için hastaların değerlerinin, inançlarının, amaçlarının, sağlıklarına verdikleri önemin ve bunları etkileyen faktörlerin değerlendirilmesi gerekmekte, hastaların hastalığa uyum sağlaması, yaşam şeklinde değişiklikler yapması, planlanan bakıma aktif olarak katılması ve iş birliği gerekmektedir (Acaray ve Pınar, 2004; Eski ve Fesci, 2002; Özer ve Argon, 2005).

            Öz-bakım gücü yeterli olan birey, öz-bakım gereksinimlerini yeterli ve uygun karşılayabilecek, kendi sağlığının sorumluluğunu alabilecek ve başkalarına bağımlı olmadan yaşam aktivitelerini gerçekleştirebilecektir (Bakoğlu ve Yetkin, 2000; Bağ, 2007). Yeterli öz-bakım gücüne sahip olmak, bireyin yaşamdan doyum alma derecesini de arttırmaktadır (Pınar, 1995).

            Koroner kalp hastalarının öz-bakım davranışları içinde önerilen diyete uyma, düzenli ilaç kullanma, semptomlarla baş edebilme, stresle baş edebilme v.b. yer almaktadır. Öz-bakım düzeyinin yeterli olmaması durumunda ciddi komplikasyonlar gelişebilmektedir. Yapılan bir çalışma öz-bakım düzeyi ile tedaviye uyum, sağlığı geliştirici davranışlar, fiziksel ve psikolojik semptomlar arasında korelasyon olduğunu göstermektedir (Bame, Peterson and Wray, 1993). Bireylerin öz-bakım davranışlarını öğrenmesi, öz-bakım gücüne sahip olmaları ve duruma uyumu ile yaşam kalitesi artmakta, hastalık kontrol altına alınarak, komplikasyonlar önlenmekte ve yaşam süresi uzamaktadır (Kara ve Albayrak, 2001; Kars, 2004; Pınar, 1995). Pınar (1995) diyabetli bireylerin öz-bakım gücü ile yaşam kalitesi arasında pozitif bir ilişki olduğunu, Durademir (1999) ise kronik kalp yetmezliği olan bireylerin öz-bakım ve yaşam kalitesi arasında pozitif yönde anlamlı ilişki olduğunu belirlemiştir.

           Koroner kalp hastalarında, öz-bakım davranışlarının (diyet, ilaç alma, egzersiz vb.) geliştirilmesi, bireylerin günlük yaşam aktivitelerini yerine getirmelerinde son derece önemlidir (Jaarsma, 2000). Beach ve Smith (1996) MI sonrası bireylerin öz-bakım sınırlılıklarını belirlemek amacıyla yaptıkları çalışmada, bireylerin değişen sağlıklarıyla ilgili öz-bakım gereksinimlerini karşılayamadıklarını ve yeni yaşama yön vermede öz-bakımlarında yetersizlik olduğunu saptamışlardır. Aish (1996) MI geçiren hastalarda öz-bakım gücü ve uygun kilo verme, egzersiz, sigara içmeme gibi sağlık bakım davranışları arasında güçlü bir ilişki bulunduğunu belirtmiştir. Lukkarinen ve Hentinen (1997) tarafından KKH olan hastalarla yapılan çalışmada yaş, cinsiyet, sosyo-ekonomik durum, iş durumu, alkol kullanma ve sigara içme gibi sağlıkla ilgili davranışlar, diyabet gibi diğer hastalıklar ve cinsel yaşamdan memnuniyetin öz-bakım gücüyle ilişkili olduğu belirtilmiştir.

            Koroner kalp hastalarında hastalığın seyrinde öz-bakım gücü çok önemlidir. Hastanın öz-bakım sorumluluğunu alması; fiziksel rahatını artıracak, hastalığı nedeniyle yaşadığı kaygı, endişe, anksiyete ve korkuyu azaltarak kendine güvenini artıracak, ayrıca hastanın kendine yetebilir duruma gelmesini sağlayacaktır. KKH olan bireylerin öz-bakım gücünün artırılmasında hemşireye önemli sorumluluklar düşmektedir. Hemşire hasta-hemşire-aile arasında işbirliği kurarak bakımın sürekliliğini sağlamada önemli bir role sahiptir. Bireyin gereksinimlerine ve bütünlüğüne temellendirilen hemşirelik bakımı ile, birey kendi ortamında da hastalığını yönetebilecek duruma gelebilecektir (Carlsson ve  Ahlmen, 1990; Purvis, 1991). Hemşirenin sunacağı destek, hasta birey ve ailesinin güçlenmesinde ve karşılaştıkları sorunlarla baş edebilmelerinde önemli rol oynayacaktır. 

            Hemşireler risk gruplarını belirleyerek, hastaları tedavi için yönlendirmeli, hastaların düzenli aralıklarla kontrollere gelmelerini sağlamalı, hastalık hakkında bilgi vererek hasta ve ailenin eğitimlerini sağlamalıdır. Hemşireler koroner risk faktörlerinin kontrolünün sağlanmasında (HT, DM, hiperkolesterolemi kontrolü, sigaranın kesilmesi, düzenli egzersiz yapılması vb. gibi) hastaların yaşam tarzı değişikliği yapmaları konusunda hastalara bilgi vererek öz-bakımlarının güçlenmesinde anahtar rolü üstlenir.

           Araştırma sonuçları doğrultusunda öz-bakımın KKH’nda önemli bir yeri olduğunu bilen hemşire; gözlem ve iletişim yeteneğini birleştirerek etkin bir hemşirelik planı yapabilmeli, uygulamaya geçirmeli, sonuçları değerlendirerek diğer sağlık ekibi üyeleri ile paylaşmalıdır. Böylece hemşire; hastalığın prognozunu etkileyebilecek tıbbi tedavi dışında alınacak önlemlerin seçiminde, sağlık durumunun sürdürülmesi ve tekrarlayan yatışların önlenmesinde etkili olabilir.

            1.2.  Araştırmanın amacı
            Bu çalışma KKH olan bireylerin öz-bakım gücünün belirlenmesi amacı ile yapılmıştır.

2.  GENEL BİLGİLER
2.1. KORONER KALP HASTALIĞI 
            2.1.1. Tanımı

           Koroner kalp hastalığı; aynı zamanda koroner arter hastalığı, iskemik kalp hastalığı ve aterosklerotik kalp hastalığı şeklinde farklı terminolojik karşılıkları olan, myokardı besleyen arterlerin genellikle atherom plakla daralması veya tıkanması sonucu oluşan hastalığa verilen genel bir isimdir (Akdemir ve Birol, 2005; Çağatay ve Soydan, 2004; Kumral, 2007).                                                         

            Koroner kalp hastalığının temel nedeni aterosklerozdur. Ateroskleroz kronik, ilerleyici ve çok odaklı bir intimal hastalıktır. Bilinen risk faktörleri aterosklerotik süreci tetikleyerek aterosklerotik plak oluşumuna neden olmaktadır (Akdemir ve Birol, 2005; Çağatay ve Soydan, 2004; Guyton and Hall, 2007). Plak yırtılması durumunda bu bölgede bir trombüs oluşarak damarın bir kısmını ya da tümünü geçici veya kalıcı olarak tıkamaktadır. Eğer damar uzun süre tümüyle tıkalı kalırsa koroner arter perfüzyonuna bağımlı olan myokard hücreleri ölmekte ve bu süreç myokard nekrozu ve infarktüs ile sonuçlanmaktadır (Herper, 2007). 
2.1.2. KORONER KALP HASTALIKLARININ EPİDEMİYOLOJİSİ

Günümüzde KKH, Türkiye’de, KKTC’nde ve birçok ülkede önemli bir mortalite ve morbidite nedeni olarak görülmektedir (Akdemir ve Birol, 2005; American Heart Association, 2007; Çağatay ve Soydan, 2004; KKTC Sağlık İstatistikleri, 2007; Öz, 2006). KKH ülkeden ülkeye toplumdan topluma farklılık göstermektedir. Genellikle gelişmiş toplumlarda başta gelen ölüm nedeni koroner aterosklerotik kalp hastalığıdır (Akdemir ve Birol, 2005; Öz, 2006).

Koroner kalp hastalığı prevalansı Kuzey Amerika, Batı Avrupa ve Avusturalya'da düşme eğilimindeyken, Doğu Avrupa ve Asya’da ise artmaktadır. Amerika Birleşik Devletleri’nde her 2.6 ölümden birinden KKH sorumludur (Onat, 2005). Türkiye’de KKH ile ilgili olarak yapılan TEKHARF 1990 yılı 18 yıllık izleme çalışmasında koroner ve diğer kalp hastalıklarının prevalansı Türkiye genelinde % 6.7 bulunmuş; bu değer erkeklerde %6.2, kadınlarda %7.3'tür (Onat, 2009). (1)Similarly, in our country the leading cause of mortality is cardiovascular diseases (2)TEKHARF 2005 yılı 14 yıllık takip çalışması verilerine bakıldığında Türkiye’de 2.8 milyon  koroner kalp hastası bulunduğu ve yılda 170 bin kişinin KKH nedeniyle öldüğü görülmektedir. TEKHARF çalışmasının 2007/08 tarama son takiplerine göre, KKH varlığının 35 yaş ve üzerindeki 29.5 milyon nüfusta 3.1 milyon kişinin, yani bin yetişkin başına Türkiye genelinde 105 kişinin koroner kalp hastası olduğu belirtilmiştir. Bu tespit KKH'nın toplumda 1990 yılından beri yılda %6.4 -diğer bir ifadeyle her yıl 200 bin kişi- arttığını göstermektedir. TEKHARF çalışması, Türk erişkinlerinde hem KKH mortalitesi, hem de yeni koroner olay prevalanslarının gereğinden ve çevre ülkedekilerden her iki cinsiyette, ama özellikle kadınlarda, daha yüksek olduğuna dair kanıtlarını doğrulamış ve KKH’dan koruyucu önlemleri daha fazla etkinleştirmenin gerektiğini vurgulamıştır (Onat, 2009). KKTC’de 1977-2003 yılları arasında gerçekleşen ölümler arasında kalp hastalıkları ilk sırada yer almıştır. Ayrıca 2000-2007 yılları arasındaki son sekiz yılda üçbin kişinin kalp ve damar hastası olduğu saptanmıştır (KKTC Sağlık İstatistikleri, 2007; KKTC Sağlık Bakanlığı Arşivi, 2009).
2.1.3.KORONER KALP HASTALIKLARININ SINIFLANDIRILMASI
Koroner kalp hastalığı klinikte değişik şekillerde ortaya çıkmaktadır. Semptomların gelişimi aterosklerotik plak patolojisi ile yakın ilişkilidir ( Çağatay ve Soydan, 2004). KKH klinikte anjina pektoris (AP), sessiz myokard iskemisi ve MI şeklinde görülmektedir (Çağatay ve Soydan, 2004; Dolar, 2005; Kumral, 2007).

2.1.3.1. Anjina Pektoris 

Anjina pektoris bir göğüs ağrısı sendromu olarak tanımlanmaktadır. Myokardın oksijen gereksiniminin artması ve bu gereksinimin karşılanamaması durumunda AP gelişmektedir. AP’in en sık rastlanan nedeni aterosklerozdur. Aort stenozu, hipertrofik kardiyomiyopati ve koroner arterit de nedenler arasında sayılabilir (Birol ve Akdemir, 2005). Temel olarak ağrının nedeni myokardın oksijenlenmesinin azalmasıdır. Bir başka deyişle anjina ağrısı, iskemi nedeniyle ortaya çıkmaktadır. Damarlarda tıkanma yoktur, daralma vardır (Birol ve Akdemir, 2005; Dolar, 2005).

Anjina Pektoris Tipleri ve Özellikleri
Anjina pektoris; stabil, variant ve unstabil olmak üzere üçe ayrılır. AP tiplerinin özellikleri Şekil 1’ de gösterilmektedir (Tucker et al., 2000).

	Özellikler 


	Stabil (kararlı) anjina pektoris
	Variant (prizmental) anjina pektoris
	Unstabil (kararsız) anjina pektoris

	Göğüs ağrısı
	
	
	

	Niteliği


	Batıcı, yanma ya da baskı şeklindedir.
	Stabil anjina pektorise benzer.
	Stabil anjina pektorise benzer, fakat daha şiddetli olabilir.

	Lokalizasyonu

ve yayılımı


	Sol omuza, sol kolun iç yüzeyine veya her iki kola yayılan substernal ağrı; boyun, çene ve skapulaya yayılım olabilir.
	Stabil anjina pektorise benzer.


	Stabil anjina pektorise benzer.



	Kolaylaştıran

faktörler


	Myokardın oksijen ihtiyacını arttıran egzersiz ve hareketler (ağır kaldırma, soğuk ortam v.b.) ile başlar.


	Dinlenme sırasında ağrı başlar, ağrı periyodiktir, sıklıkla uyku sırasında ( en sık gece yarısı ile sabah sekiz arasında) ortaya çıkar.
	Her zamankinden daha düşük efor ile gelişir. Dinlenme sırasında da meydana gelebilir.

	Süre ve azaltan

faktörler


	3-15 dakika; dinlenmekle, dil altı nitrogliserin alımı, ağrı oluşturan aktivitelere ara verilmesi ile geçer.
	Karakteristik olarak ağrının şiddeti hızlı artar.


	Uzamıştır ve nitrogliserin alımı veya dinlenme  ile azalmaz.



	Eşlik eden

belirti ve

bulgular


	Anjinal atak sırasında: dispne, anksiyete, soğuk ve nemli bir cilt, terleme olabilir.
	Stabil anjina pektorise benzer.


	Stabil anjina pektorise benzer, fakat daha belirgin olabilir ve devam edebilir; mide bulantısı olabilir.




Şekil 1: Anjina pektorisin tipleri ve özellikleri  (Tucker, S.M., Canobbio, M.M. et al. (2000). Patient Care Standarts Collaborative Planning and Nursing Interventions, St Louis, Mosby Company). 

Anjina pektoriste tanı genellikle öykü ile konur. Ağrının özelliklerini bilmek çoğunlukla tanı için yeterlidir. Laboratuvar testleri (tam kan sayımı, kardiyak enzimler, koagulasyon testleri, serum lipitleri, serum elektrolitleri, kan-üre-nitrojen), radyografik yöntemler (göğüs filmi, fluoroskopi, kalp kateterizasyonu, anjiyokardiyografi vb.), grafik yöntemler (elektrokardiyografi (EKG), holter monitörü, eforlu EKG vb.) ile tanı konulabilmektedir (Birol ve Akdemir, 2004; Erdil ve Elbaş, 1997).
 Tedavinin temel amacı miyokardın oksijen gereksinimini azaltmak ve oksijenlenmesini arttırmaktır. Bu amaca yönelik olarak; ilaç tedavisi (nitritler, beta-adrenarjik blokaj yapan ilaçlar, kalsiyum kanal blokerleri, antitrombosit ve antitrombin tedavisi) uygulanır ve risk faktörleri kontrol altına alınır (Birol ve Akdemir, 2005; Erdil ve Elbaş, 1997; Metcalfe ve Dargie, 1998).
Göğüs ağrısının erken tanınması, ağrı kontrolu, anksiyetenin azaltılması ve sakin bir ortamın sürdürülmesi, komplikasyonların gelişmesinin önlenmesi, hastanın hastalığını anlaması, hasta ve ailenin eğitimi, tedavi planı ve öz-bakımı sağlıklı uygulayabilmesi hemşirelik bakımının amaçlarıdır (Birol ve Akdemir, 2004; Birol ve Akdemir, 2005; TKD, 2007).
2.1.3.1.1. Stabil Angina Pektoris (Stabil AP)

Stabil AP, düzgün endotelize, lümeni daralan koroner plakla karakterizedir. Darlık damar lümeninin %70’ini geçerse koroner akıma engel olur ve myokard iskemisi gelişir. Bu, hasta tarafından angina olarak (göğsün ortasına yerleşik sıkışma, baskı, yanma hissi) belirtilir. Eforla gelen, istirahat veya sublingual isordil almakla rahatlayan, anginanın sıklık, şiddet ve süresinde önemli değişiklikler olmayan ve iki aydan uzun süredir devam eden göğüs ağrısıdır. Yakınmalar belirli bir düzeyde devam eder (Çağatay ve Soydan, 2004; Birol ve Akdemir, 2005). Stabil AP kalbin işinin artması ile meydana gelmektedir ve genellikle efor sonucu ortaya çıkmaktadır (Dolar, 2005; Enar, 2007).

2.1.3.1.2. Unstabil Angina Pektoris (Unstabil AP)/Kararsız Anjina

Unstabil AP (UAP); aterosklerotik plakta, bölgesel trombosit aktivasyonu ve trombüs oluşumu sonucu ortaya çıkan klinik tablodur  (Domaniç, 1999). Atherom plağının ani rüptürü ile başlar ve plak içeriğinin lümene dökülmesi ile trombosit birikimi sonucu tromboz oluşur ve şiddetli myokard iskemisine yol açar. Bu durumda %30 sıklıkta MI gelişebilmektedir (Çağatay ve Soydan, 2004; TKD, 2007). UAP şiddeti yönünden stabil AP  ile MI arasında bir sendromdur. UAP, MI öncüsü olabilmesi nedeniyle, kronik stabil anginadan daha ciddi  bir durumu gösterir (Birol ve Akdemir, 2005; Dolar, 2005).

Unstabil AP ciddiyetine göre dört gruba ayrılır (Birol ve Akdemir, 2005).

Klas I:Yeni başlayan ve giderek artan anjinadır. Yürüme ve merdiven çıkma gibi günlük yaşam aktivitelerinde anjina olmaz, ancak uzun süreli ve zorlu egzersizler sırasında anjina görülmektedir.

Klas II: İstirahat anginasıdır ve subakut bir tablodur. Günlük aktivitelerde hafif bir kısıtlanma vardır. Hızlı yürüme, merdiven çıkma, yokuş çıkma, yemekten sonra ya da soğuk ve rüzgarlı havada yürüme, uzun  süre yürüme, emosyonel stres ile sabah uyandıktan sonraki saatlerde anjina gelişebilmektedir.

Klass III: İstirahat anginasıdır ve akut bir tablodur. Günlük aktivitelerde belirgin bir kısıtlanma vardır. Kısa yürüyüşler, bir kat merdiven çıkma anjinayı başlatabilir.

Klas IV: Tüm aktivitelerde anjina gelişir ve istirahat durumunda da ortaya çıkar.

2.1.3.1.3. Varyant (prinzmetal) Angina

            Varyant anginası olan bireylerin %30’unda koroner arterler normaldir (Akçakoyun, 2004; Çağatay ve Soydan, 2004). Anjinayı başlatan neden olmaksızın oluşan koroner arterdeki tonüs artışı, koroner akımı iskemi oluşturacak kadar azaltır. Varyant anginanın en tipik özelligi angina atağı sırasında EKG’de geçici S-T segment yükselmesinin görülmesidir. Genellikle istirahatte, sabahın erken saatlerinde ortaya çıkan göğüs ağrısı nitrogliserine hızla cevap verir (Çağatay ve Soydan, 2004, Domaniç, 1999; Ekmekçi ve diğ., 1988).

2.1.3.2. Sessiz İskemi ( Semptomsuz Myokard İskemisi) 

Koroner yetersizliğinde, sessiz myokard iskemisi sık olarak görülen bir       durumdur. Nedeni henüz tam olarak bilinmemektedir (Karpuz, 1995). KKH olan hastalarda angina veya angina eşdeğerlerinin eşlik etmediği myokard iskemisi şeklinde tanımlanır. Önceden myokard iskemisi geçirmiş, angina hikayesi olan ya da olmayanlarda görülebilir. Özelllikle diyabetes mellitusu (DM) olanlar risk grubundadır (Domaniç, 1999). Tanı, 24 saatlik elektrokardiyografi (Holter), efor testi veya radyonükleid yöntemler (örneğin Talyum-201 miyokard sintigrafisi) ile konabilir. Semptomsuz myokard iskemisinde koroner risk faktörlerinin düzeltilmesi, beta blokerler ve/veya kalsiyum kanal blokerlerinin kullanılması, koroner anjiyoplasti ve özellikle yüksek riskli hastalarda koroner bypass uygulaması gibi birçok tedavi yöntemleri bulunmaktadır (Karpuz, 1995). 
           2.1.3.3. Myokard İnfarktüsü 

           Myokard infarktüsü  ileri derecede uzamış iskemiye bağlı olarak gelişen geriye dönüşsüz myokard hasarı ve nekrozudur. Bir atherom plağın ani olarak yırtılması sonucu intrakoroner trombüs oluşur. Bu trombüs koroner arterde tıkanmaya yol açarak myokard nekrozuna neden olur (Birol ve Akdemir, 2005; Cheitlin, Sokolow and Mcllray, 1993; Cutting, 2004; Çağatay ve Soydan, 2004; Dolar, 2005; Domaniç, 1999; Herper, 2007; Khan, 2005; Oto, 2003).          

Myokard infarktüsünde en önemli etiyolojik faktör, aterosklerotik koroner kalp hastalığıdır. Aterosklerozda orta ve büyük damarların  intima tabakasında damar lümenini daraltan, bazen de tamamen bloke eden aterosklerotik plak meydana gelir. Bu plaklar nedeni ile o damarın beslediği alanda iskemi ve iskemiye bağlı değişiklikler görülür. Aynı zamanda damar yüzeyinde meydana gelen hasar, o bölgede trombositlerin kolayca kümeleşmesine neden olur. Trombüsün, bulunduğu alandan kopması ve dolaşıma katılması ile vasküler hastalık klinik tablosu görülür. Ayrılan trombüs sıklıkla koroner damarlardan birine giderek KKH’na (AP, MI, ani ölüm), beyin damarlarından birine giderek serebrovasküler hastalığa veya periferik damarlardan birine giderek periferik vasküler hastalığa yol açabilir. Trombüs nedeniyle kan akımında meydana gelen değişim ile iskemik bulgular ortaya çıkar. KKH’ nın en yaygın şekli MI’dır. MI’da trombüse bağlı tıkanan koroner damarın beslediği alanda iskemi ve onu takiben nekrotik değişiklikler görülür. (Alexander, Pratt ve Roberts, 1998; Cheitlin et al., 1993; Dolar, 2005; Guyton and Hall, 2007; Khan, 2005).

            Göğüs ağrısı ya da göğüste rahatsızlık hissi myokardiyal iskeminin en önemli bulgusu olup KKH varlığında miyokardiyal oksijen gereksinimiyle kan akımı arasındaki uyumsuzluktan kaynaklanır. MI’nde ağrı ezici, sıkıştırıcı özellikte, çok şiddetli bir ağrıdır ve karakteristik olarak uzun zaman sürer. Ağrı, hasta istirahatte iken de olabilir. Ağrı, çoğunlukla retrosternal (göğsün iki tarafına, çeneye, sol omuz ve kolun iç kısmına) olmaktadır, ancak sırtta, çenede, omuzlarda, dirsekte, ön kolda ve bileklerde de olabilmektedir. Tanımlanan ağrı ile birlikte şok, senkop, sol kalp yetmezliği, aritmiler veya tromboembolik olay varsa MI tanısı kolayca konabilir (Barutcu, 2003; Birol ve Akdemir, 2004; Domaniç, 1999; Enar ve diğ., 1998; Erdil ve Elbaş, 1997; Güven, 2003; Oto, 2003). Ciddi göğüs ağrısı ile MI görülen vakalarda bulantı ve kusma oluşabilmektedir. Bazı hastalarda epigastrik karın ağrısı MI’nün ilk semptomu olabilir. Yaşanabilecek diğer semptomlar arasında; anksiyete, ajitasyon, soğuk, soluk, terli cilt, nefes darlığı, fenalık hissi, huzursuzluk, ölüm korkusu, önceden olan kompanse kalp yetmezliğinin kötüleşmesi, konfüzyon, senkop, psikoz, periferik embolizm ve çarpıntı sayılabilir (Birol ve Akdemir, 2005; Dolar, 2005; Domaniç, 1999; Enar ve diğ., 1998). 

Myokard infarktüsünün kesin tanısı üç  kriter ile değerlendirilir. Bu kriterler hastada görülen klinik semptomlar, EKG’deki tipik değişiklikler ve kardiyak hasarı gösteren serum enzimlerindeki karakteristik değişikliklerdir. DSÖ, bu üç major klinik bulgunun en az ikisinin varlığının MI’nün kesin tanısı için yeterli olduğunu kabul etmektedir (Çağatay ve Soydan, 2004; Dolar, 2005; Domaniç, 1999). Enzim çalışmaları arasında kreatinin kinaz (CK) ve izoenzimleri, aspartat transaminaz (AST), laktik dehidrogenaz (LDH), miyoglobin, troponin düzeyinin belirlenmesi rutin yapılan incelemelerdir. EKG erken tanıda en uygun ve güvenilir tanı aracıdır. MI’ünde zamana bağlı EKG değişiklikleri olmaktadır. Göğüs ağrısının başlama zamanı, EKG’nin çekilme zamanı, önceki EKG’lerden farklı bulguların olup olmaması araştırılır. Ekokardiyografi ile infarktüs alanındaki bölgesel duvar hareket bozuklukları, sol ventrikül büyüklüğü ve kontraksiyonları değerlendirilir (Birol ve Akdemir, 2005; Erdil ve Elbaş, 1997). MI,  hastanın hemen yoğun bakım ünitesine yatırılmasını ve dikkatli tıbbi tedavi  gerektiren acil bir durumdur. Akut MI ile ilgili ölümlerin %50’den fazlası semptomların başlamasından sonraki ilk iki saatte olmaktadır (Birol ve Akdemir, 2005). ABD'de yılda yaklaşık 900 bin –bir milyon kişi, Almanya'da ise yılda 300-350 bin kişi infarktüs geçirmektedir. Bu insanların yaklaşık 1/3 ile 1/4 kadarı daha hastaneye varamadan şikayetleri başladıktan sonraki ilk bir saat içinde ölmektedir. Hastaneye ulaşabilen olgularda mortalite %15'e, trombolitik tedavi veya acil revaskülarizasyon yapılabilen olgularda ise %5'e kadar düşmektedir (Herper, 2007).
            Tedavideki amaç kalpteki hasarın yani iskemik nekrozun önlenmesi, durdurulması veya geç gelen hastalarda hayatın uzatılması ve komplikasyonların zamanında tedavi edilmesidir. Koroner tıkanıklığına bağlı iskemi ne kadar uzun sürerse kalp adelesinde hasar o kadar fazla olur. Bu nedenle tıkanan damarın, iskemik nekroz alanı genişlemeden (erken) açılması, mortalite ve komplikasyonlarda azalma, sonuçta yaşam süresinde de anlamlı bir uzama sağlayabilmektedir (Çağatay ve Soydan, 2004; Erdil ve Elbaş, 1997; Herper, 2007 ). 

            Myokard infarktüsü hayatı tehdit etmesi ve kronik hastalığa yol açması nedeniyle toplum ve hastalar açısından geniş etkiler yaratarak yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir ( Bengtsson, Hagman  and Wedel, 2001). Anksiyete ve depresyon, çevreye ve sosyal ilişkilere karşı ilginin azalması, cinsel değişiklikler ve uyku bozuklukları MI geçiren birçok hastanın yaşam kalitesindeki azalmanın sonuçlarıdır (Sin et al., 2004).

2.1.4. KORONER KALP HASTALIKLARININ ETİYOLOJİSİ VE RİSK FAKTÖRLERİ

            Koroner kalp hastalıklarının gelişiminden birçok factor sorumludur. Risk faktörlerinin tanımlanması gerek KKH’nın önlenmesinde primer koruma olarak, gerekse KKH tanısı olan hastaların takip ve tedavisinde sekonder koruma olarak büyük önem taşımaktadır. KKH’dan korunmada bireylerdeki risk faktörlerinin her biri göz önüne alınmalıdır. Bireylerde birden fazla risk faktörü varsa, risk faktörleri birbirine çarpımsal etki yapar yani risk faktörlerinin zararlı etkisi giderek artar (Birol ve Akdemir, 2004). Aterosklerotik KKH sürecinin çocukluk yaşlarda başladığı ve birden fazla risk faktörü olanlarda daha hızlı geliştiği ancak aslında tam olarak düzeyinin bilinmediği belirtilmektedir (Ross, 1999). Bir çok risk faktörünün KKH‘ları etiyolojisinde rol oynadığı düşünülmekle birlikte, hastalık gelişimi için en önemli faktörler ileri yaş, erkek cinsiyet, sigara kullanımı, aile öyküsü, HT, hiperlipidemi ve DM’tur (Anderson and Kessenich, 2001; Baum, 2000; Birol ve Akdemir, 2005; Çağatay ve Soydan, 2004; Denker and Halm, 2003; Dolar, 2005; Hindistan ve Nural, 2009; Kumral, 2007; Onat, 2001; Özcan, 1997; Ünsar, Durna ve Süt, 2004). 

            Koroner kalp hastalıkları risk faktörleri Şekil 2’de gösterilmiştir (Birol ve Akdemir, 2005; Çağatay ve Soydan, 2004; Dolar, 2005; Eski, 1999; Özcan, 1997; Ünsar ve diğ., 2004).
	Kontrol Edilebilir (değiştirilebilen) Risk Faktörleri
	Kontrol Edilemeyen (değiştirilemeyen) Risk Faktörleri



	*Hipertansiyon

*Hiperkolesterolemi

*Sigara kullanımı

*Obezite

*Diyabet

*Yaşam biçimi

*Stres

*Alkol kullanımı

*Oral kontraseptif kullanımı


	*Yaş

*Cins

*Irk

*Kalıtım




Şekil 2: KKH’da risk faktörlerinin sınıflandırılması (Akdemir, N., Birol L. (2005). İç Hastalıkları ve Hemşirelik Bakımı (Genişletilmiş 2. Baskı). Ankara: Vehbi Koç Yayınları).

Kontrol Edilebilir Risk Faktörleri:

Hipertansiyon: HT, KKH için bir risk faktörü olduğundan sıklıkla KKH ile birlikte görülebilmektedir. HT’la birlikte bulunması halinde KKH’na bağlı morbidite ve mortalite 2-3 kat artmaktadır (Çağatay ve Soydan, 2004). Koroner arter risk faktörlerinin dağılımına ilişkin yapılan bir çalışmada yetişkinlerin %51.9’u hipertansif bulunmuştur (Açık, Sezer, E. ve Sezer, H., 1999). 

Koroner kalp hastalığı gelişmiş hastalarda, kan basıncının hastalığın gidişini belirlemede önemli değerinin olduğu gösterilmiştir. Framingham kohortundan 2336 erkeğin yirmi yıllık izleminden elde edilen bilgilere göre, başta hipertansif olup sonradan AP gelişen hastalarda, başta kan basıncı normal olanlara göre beş yıllık mortalitenin yedi kat arttığı saptanmıştır. AP başladıktan sonra kan basıncı >160/95 mmHg olanlarda mortalite dört kat, 140/90 ile 160/95 mmHg arasında olanlarda ise normotensiflere göre iki kat artmıştır. Aynı kohortta MI geçiren hastalar önceden hipertansif ise, daha önce kan basıncı normal olanlara göre beş yıllık mortalite üç kat artmaktadır. Hasta MI geçirdiği zaman kan basıncı değerleri genelde bir değişime uğramaktadır. Bazı hastalarda kan basıncı değerleri MI sonrası tedavi edilmediği halde belirgin olarak düşmektedir. Bu hastalarda prognoz iyi değildir. Ancak MI sonrası hipertansif kalmaya devam edip tedavi edilmeyenlerde de normotansiflere göre mortalite beş kat artmaktadır (Aktaran: TKD, 2000). Kan basıncını düşürmenin inme riskini %35-40 azalttığı, KKH riskini ise %20-25 azalttığı 37000 kişiyi içeren 14 kontrollü çalışmanın sonucunda ortaya çıkmıştır (Collins et al., 1990).

Kan basıncı, sistolik ve diyastolik basınçtan oluşur. WHO ve Uluslararası Hipertansiyon Derneği (2003)’nin (International Society of Hypertension: ISH) yaptığı sınıflandırmaya göre hipertansiyon sınıflandırılması Şekil 3’de gösterilmiştir (Bakoğlu ve Yetkin, 2000; Birol ve Akdemir, 2005; Kaplan ve Weber, 2003).

	Kan Basıncı Değerlerine Göre Hipertansiyon Sınıflandırılması (WHO/ISH)



	Kategori                              
	Sistolik (mmHg)                            Diyastolik (mmHg)



	İdeal değer

Normal

Yüksek-normal

Hipertansiyon

1. Derece

2. Derece

3. Derece
	< 120                                 ve                        < 80

< 130                                 ve                        < 85

130-139                           ya da                      85-89

140-159                           ya da                      90-99

160-179                           ya da                      100-109

> 180                               ya da                      < 110




Şekil 3: Kan basıncı değerlerine göre hipertansiyon sınıflandırılması (Hypertens, J. (2003) 2003 World Health Organization /International Society of Hypertension  Statement on Management of Hypertension. 21(11), 1983-92).
Hipertansiyonu, Avrupa Hipertansiyon Derneği (European Society of Hypertension: ESH) ve Avrupa Kardiyoloji Derneği (European Society of Cardiology: ESC) Şekil 4’de görüldüğü gibi sınıflandırmışlardır (TKD Arşivi, 2007; Uluçam ve Müderrisoğlu, 2008). 
	Kan Basıncı Düzeylerinin Tanımları ve Sınıflandırması

	Kan Basıncı Derecesi
	Kan Basıncı (mmHg)

	
	Sistolik
	 
	Diyastolik

	Optimal
	<120
	ve
	<80

	Normal
	<130
	ve
	<85

	Yüksek-Normal
	130-139
	veya
	85-89


	Hipertansiyon
	 
	 
	 

	Evre 1
	140-159
	veya
	90-99

	Evre 2
	160-179
	veya
	100-109

	Evre 3
	>180
	veya
	>110

	İzole sistolik hipertansiyon
	>140
	ve 
	<90

	Alt grup sınırlarda hipertansiyon 
	140-149
	ve 
	<90


Şekil 4: Hipertansiyon sınıflaması  (ESH/ESC Arteriyel Hipertansiyon Tedavisi 2007 Kılavuzu, ESC Kılavuzları. Türk Kardiyoloji Derneği Arşivi Supplementum 3).
Hiperkolesterolemi (Total ve LDL-kolesterol yüksekliği, düşük HDL-kolesterol düzeyleri): Serum lipidlerinin yükselmesi atheroskleroz için major  risk faktörüdür. Serum kolesterol düzeyi %300 mg’ın üstünde bulunan kişilerde, koroner atherosklerotik kalp hastalığı gelişme olasılığı, serum kolesterol düzeyi %200 mg’ın altında olan kişilere göre dört katına çıkmaktadır (Soydan, 2001). HDL (yüksek dansiteli lipoprotein) kolesterol düzeyi ile KKH’lığı arasında ters bir ilişki olup HDL kolesterol düzeyi azaldıkça KKH riski artmaktadır. 1993 National Cholesterol Education Program (NCEP) toplantısında LDL (düşük dansiteli lipoprotein) kolesterolun 160 mg/dl üzerinde ve HDL  kolesterolun 35mg/dl altında olması major risk faktörleri olarak kabul edilmiştir (İliçin ve ark., 1996). İlerigelen (2002)’e göre total kolesterol düzeyinde her 50’mg’lık yükselme KKH riskini başka etkenlerden bağımsız olarak %36 artırmaktadır.
Sigara kullanımı: Sigara içmek kardiyovasküler ölümlerin yaklaşık üçte birinin nedenini oluşturmaktadır. Sigaranın bırakılması KKH’nın hem primer, hem sekonder önlenmesinde çok önemlidir. MI’nden sonra sigara içmeye devam edenler ani ölüm bakımından yüksek risk altındadır. Sigara içenlerde sessiz iskemi sıklığı da yüksektir. Sigara kullanımı ile birlikte hiperkolesterolemi, HT ve DM olan hastalarda risk katlanarak artmaktadır (TKD, 2002). Sigara içimi ile KKH’na bağlı ölümlerde yaklaşık 1.8-2 kat artış olmaktadır. Sigara içimine bağlı KKH riski sigarayı bıraktıktan kısa süre sonra normal bazal seviyeye inmektedir. 12-18 ay sonra artmış riskin çoğu kaybolmaktadır ve aradan 3-5 yıl geçtikten sonra KKH riski içmeyenlerle eşitlenmektedir (İliçin ve diğ.; Kaplan ve Weber, 2003). DSÖ’ne göre 2002 yılında yaklaşık beş milyon kişi tütüne bağlı nedenlerden kaybedilmiştir. Bu rakamın 2020 yılında dokuz milyonu aşacağı öngörülmektedir (TKD, 2009).

Alkol kullanımı: KKH ile alkol alımı arasında negatif bir ilişki vardır. Aşırı alınmayan alkol kullanımı KKH riskini azaltmaktadır (Çağatay ve Soydan, 2004). Az miktarda alkol tüketimi KKH riskini azaltabilir, buna karşın aşırı alkol tüketiminin istenmeyen birçok olumsuz etkisi vardır (İliçin ve diğ., 1996; Kaplan ve Weber, 2003). Kötü sağlığın davranışsal belirleyicileri ile ilgili araştırmaların çoğu sigara kullanımı, kötü beslenme, fiziksel inaktivite ve alkol kullanımı üzerinde yoğunlaşmıştır ki, DSÖ bu nedenlerin dünya kronik hastalık yükünün  üçte  birinden  sorumlu  olduğunu bildirmektedir (Aydın, 2006).

Obezite: Obezite kardiyovasküler hastalık ve mortalite/morbidite artışı ile ilişkili kronik metabolik bir bozukluktur. Obez hastalar aynı yaş grubunda obez olmayan hastalara göre % 50-100 artmış mortalite riskine sahiptir. Obezite, beden kitle indeksi (BKİ) temel alındığında, boy ve kilo ile ilişkili olarak total yağ kitlesinin artışını gösterir. Quetelet formülüne göre hasta ağırlığı (kg) / hasta boyunun karesi (m2) olarak hesaplanır. DSÖ’nce kabul edilen sınır değerlere göre BKİ 25 kg/m2 ile 29.9 kg/m2 arası kilo fazlalığı, BKİ >30 kg/m2 ise obezite olarak kabul edilmektedir (Fuster et al., 2003; Michael et al., 2006; Oksel ve diğ., 2008,; Sunar ve diğ., 2003; Willett et al., 1990;  Willett, et al., 1995; WHO, 1995). 
           Türk Erişkinlerinde Kalp Hastalığı ve Risk Faktörleri  çalışmasında da BKİ ile risk faktörleri arasında ilişki bulunmuştur. Bu çalışmada, BKİ  ve bel çevresinin en önemli ilişki gösterdiği risk faktörü kan basıncı olup, bu iki parametrenin kan basıncının güçlü bir belirleyicisi olduğu saptanmıştır. Yine trigliserid değerleri ve total kolesterol/HDL oranı ve HDL düzeyleri ile de BKİ arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Bel çevresinin ise sırasıyla diyastolik ve sistolik kan basıncı, apoprotein C III, trigliseridler, apoprotein B, LDL kolesterolu, kan şekeri, sigara, HDL ve fizik aktivite ile anlamlı  ilişkisi olduğu gösterilmiştir (Tokgözoğlu, 2002).  

Abdominal yağlanmanın varlığı daha önce bel/kalça oranı ile belirlenmekteydi. Kadınlarda 0.85 ve erkeklerde 0.95’in üzeri risk kabul edilmekteydi. Fakat son çalışmalar bel çevresi ölçümünün daha doğru bir kriter olduğunu göstermiştir. Bel çevresi erkekte 102 cm’in üstü,  kadında 88 cm’in üstü yüksek kardiyovasküler risk bulgusu olarak belirtilmiştir (Enar, 2007). İdeal ölçü kadınlar için en çok 80 cm, erkekler için 90 cm’dir ( Oto, 2005). Obezite, prevalansı bütün dünyada giderek artan ve birçok ülkede epidemik boyutlara ulaşan bir sağlık sorunu haline gelmiştir (Tokgözoğlu, 2002). Onat’ın (2003) çalışmasında, 30 yaşın üzerindeki Türk kadınlarının yarıya yakınının (%44.2), erkeklerin dörtte birinin (%25.2) obez olduğu belirlenmiştir. Yine Onat’ın (2003) çalışmasında, santral obezitenin kadınlarda %61, erkeklerde %22.6; Kozan ve diğ.’nin (2007) 20-90 yaşları arasında 2152 kadın, 2108 erkekte yaptıkları çalışmada da kadınlarda %54.8, erkeklerde %17.2 sıklıkta olduğu belirlenmiştir.

Bugün bütün aşırı kilolu ve obez erişkinlerin (yaş>18 ve BKİ>25kg/m2), HT, dislipidemi, tip 2 DM ve KKH gibi hastalıkların gelişimi için risk altında oldukları kabul edilmektedir (Fuster et al., 2003). Beslenme, yaşam tarzının önemli bir bileşenidir. KKH’nın mortalite ve morbiditesindeki artıştan, azalan fiziksel aktivite ile yanlış ve olumsuz beslenme alışkanlıkları sonucu oluşan obezitenin, HT, DM ve kan lipid düzeylerindeki istenmeyen değişiklikliklerin sorumlu olduğu bildirilmiştir (The World Health Report, 2002).

Diyabetes Mellitus: Diyabetik hastalarda ölümün en sık sebebi KKH’dır. DM,  koroner atherosklerozun gelişme riskini 2-4 kat arttırmaktadır (Enar, 2007). KKH’na bağlı ölüm sıklığı non-diyabetiklere göre diyabetik erkeklerde 2.0 kat, diyabetik kadınlarda 3.2 kat daha yüksektir (Özcan, 1997).  Ateroskleroz nedenli tüm ölümlerin diyabetik olmayanlardaki sıklığı %30 iken, diyabetik hastalar arasındaki sıklığı %80’dir. DM tüm hasta gruplarında aterosklerozun doğal seyrini hızlandırmakta ve daha yaygın aterosklerotik lezyonla birlikte daha fazla sayıda koroner tutulumuna neden olmaktadır (Fuster et al., 2003).

Yaşam biçimi: Stres, egzersizin yer almadığı hareketsiz bir yaşam, iddialı ve hırslı kişilik özelliğine sahip olma, dengesiz beslenme KKH için risk faktörleridir (Eski,1999; Kultursoy, 2001). Hırçın, aceleci, mücadeleyi seven ve mükkemmelliyetçi A tipi kişiliklerde, psikososyal stresler ve major depresyon KKH riskini arttırmaktadır (Baum, 2000; Çağatay ve Soydan, 2004). Fiziksel inaktivite iyi bilinen bir kardiyovasküler hastalık risk faktörüdür. Haftanın en az beş günü yapılan sadece 30 dakika süren hafif fiziksel aktivite bile kardiyovasküler olayları azaltmaktadır (Aydın, 2006). WHO’nun 2004 raporuna göre yetersiz fiziksel aktivite KKH riskini ikiye katlamakta ayrıca DM, obezite, kolon ve meme kanseri riskini artırmaktadır (Arslan, 2009). Willich ve diğ. (2001) hastaların uygun kilolarının ve kan basınçlarının korunmasında, yüksek lipid düzeylerinin düşürülmesinde egzersiz programlarının önemli bir yere sahip olduğunu belirtmişlerdir.
            Oral kontraseptif kullanımı: KKH aynı yaştaki erkeklere oranla premenapozal kadınlarda çok daha seyrektir. Kadın ve erkek arasındaki bu fark 35-44 yaşları arasında daha da belirgindir. Menapoz sonrası dönemde kadınların KKH’na yakalanma sıklığı erkeklere yaklaşmaktadır (Özcan, 1997; İliçin ve diğ., 1996). Yapılan gözlemsel çalışmalarda hormon replasman tedavisinin menopoz sonrası dönemde kadınlarda KKH riskini azalttığı ve kardiyak mortaliteyi %20-40 oranında düşürdüğü gösterilmiştir (Hendersen et al., 1991; Grady et al., 1992). Ancak son yıllarda sonuçları yayınlanan geniş kapsamlı randomize primer ve sekonder koruma çalışmalarında tedavinin KKH riskini azaltmadığı bildirilmiş ve KKH’ndan koruma amacıyla hormon replasman tedavisi verilmemesi gerektiği sonucuna varılmıştır (Hulley, 1998; Grady et al., 2002). Postmenapozal kadınlarda replasman tedavisinin kardiyak fonksiyonlar üzerine etkisinin değerlendirildiği çalışmalar sayıca yetersiz ve sonuçları tartışmalıdır, bu tür bir tedavinin, aterosklerozun komplikasyonlarını azaltma bakımından yararlı etkisi kesin değildir (Düzenli ve diğ., 2004; Dolar, 2005). 

            Kontrol Edilemeyen Risk Faktörleri
Yaş: Erkeklerde 45, kadınlarda 55 yaşın üzerinde (menapozdan sonra) olmak KKH için bir risk faktörüdür (Birol ve Akdemir, 2005; Erdil ve  Elbaş, 1997; İliçin ve diğ., 1996). 

            Koroner kalp hastalığı, menopoz öncesi kadınlara göre, erkeklerde daha yaygınken, dünyanın pek çok yerinde 65 yaş altı grup da dahil olmak üzere kadın ölümlerinin en yaygın nedeni olarak gösterilmektedir (Bilir, 2006). Kan basıncı yüksekliği ve inme de kadınları etkileyen önemli risk faktörlerinden sayılmaktadır. Kadınların beklenen yaşam süresi daha uzun olduğundan, 60 yaşından sonraki kalp-damar hastalıklarına bağlı ölümlerde ve sakatlıklarda kadınların payı giderek artmaktadır. Tüm yaşam boyunca kadınlar ve erkekler kalp krizleri ve inmelerden eşit oranda etkilenmekte; ancak bu olgu, doktorlar, sağlık çalışanları ve kadınların kendileri tarafından uzun süredir göz ardı edilmektedir. Uzmanlar, daha çok yaşlıların sorunu olarak kabul edilen kalp hastalıklarının artık gençleri de etkilediğini vurgulamaktadır. KKH, inme ve hipertansiyon yaşla birlikte artmaktadır. Ancak, endüstrileşmiş ülkelerde yürütülen araştırmalar, kalp krizlerinin üçte birinin ve inmelerin dörtte birinin 65 yaş altı kişilerde meydana geldiğini göstermektedir. Kalp-damar hastalıklarına bağlı ölümlerin pek çoğu da erken dönemde meydana gelmektedir. Gelişmekte olan ülkelerde bu durum daha yüksek sıklıklardadır. Kalp-damar hastalıkları nedeniyle meydana gelen ölümlerin yaklaşık yarısı 70 yaş altındaki kişilerde meydana gelmekte ve çalışma çağındaki yetişkinlerin önemli bir kısmı da bu hastalıklara yakalanmaktadır (Bilir, 2006).

             5127 kişinin incelendiği Framingham Kalp Çalışması'nda 10 yıllık takip boyunca MI insidansı 30-34 yaş arası erkeklerde binde 12.9, 35-44 yaş arası kadınlarda ise binde 5.2 olarak bulunmuştur (Kannel and Abbott, 1984). Buna karşılık 55-64 yaş arası erkek ve kadınlardaki insidans sekiz ile dokuz kat fazladır (Kannel and Abbott, 1984).  Yaşla beraber klinik aterosklerotik kalp hastalığının yıllık insidansı ve prevalansı artmaktadır. Aynı zamanda erkeklerde kadınlardan daha erken yaşlarda KKH gelişmesi şaşırtıcı bir cinsiyet farkını da ortaya koymaktadır. 65-74 yaş arasında erkeklerin %37’sinde KKH bulunurken, aynı dönemde kadınların %22’sinde hastalık görülmektedir. 75-84 yaş arasında bu sıklık erkekler için %44,  kadınlar için ise %28 iken,  85-94 yaş arasında erkekler için sıklık %48, kadınlar için ise % 43 olmaktadır (Kannel and Vokonas, 1992). Aynı zamanda yaşla beraber KKH mortalitesi de artmaktadır. KKH sonucu ölen hastaların  neredeyse %85'i  65 yaş ve üstüdür (Reynen and Bachmann, 1997).  Genel olarak yaşlı erkeklerde mortalite kadınlara göre iki kat fazladır. HT, DM ve sol ventrikül hipertrofisi gibi birçok risk faktörünün etkisi yaşla beraber daha belirgin olmaktadır (Reynen and Bachmann, 1997).

            Cinsiyet: 40 yaş üzeri erkeklerde aynı yaş grubundaki kadınlara göre KKH gelişme olasılığı daha yüksektir. Doğurganlık çağındaki kadınlarda atheroskleroz gelişme olasılığının daha az olması, östrojenin kanın lipoprotein düzeyini düşürmesine bağlanmaktadır (Erdil ve Elbaş, 1997). Premenopozal dönemdeki kadınlarda KKH’na erkeklerden daha az sıklıkta rastlanmaktadır. Bu bakımdan her ne kadar kadınlar şanslı olarak görülebilirlerse de, KKH şikayetleri ile başvuran kadınların yeterince araştırılmadıkları ve KKH tanısının erkeklere göre daha fazla atlandığı dikkat çekmektedir (Denker and Halm, 2003; Görenek, Birdane ve Ünalır, 2000). Tipik AP’i olan kadın hastalarda koroner anjiyografi uygulanma sıklığı ve bu işlem sonunda ciddi koroner lezyonların saptanma olasılığı erkeklere göre daha düşüktür. MI geçiren kadınlarda erkeklere oranla genellikle daha fazla risk faktörü mevcuttur ve bu hastalarda konjestif kalp yetmezliğine daha sık rastlanmaktadır. KKH'nın mortalitesi, koroner arter bypass cerrahisinin komplikasyonları ve erken dönem mortalitesi kadınlarda daha fazladır. Ayrıca MI geçiren kadınlara daha az trombolitik tedavi uygulandığı, trombolitik tedaviye başlamada daha geç kalındığı, bu tedavinin mortalite ve morbiditesinin erkeklerden yüksek olduğu da bilinmektedir (Görenek ve diğ., 2000). 

            Koroner kalp hastalığı erkeklerde daha fazla görülmekle beraber artan yaşla birlikte kadınlarda KKH’na bağlı ölümler artmaktadır. Kadınlarda menapozdan sonra KKH prevalansı ve insidansı erkeklerle eşitlenmektedir (Anderson ve Kessenich, 2001; Willich et al., 2001).
Kalıtım: Aile öyküsünde KKH oluşu riski arttırmaktadır. Özellikle 50 yaşından sonra erkeklerin bu hastalığa yakalanma olasılıkları yüksektir. Birinci derece erkek akrabalarda < 55 yaş, kadın akrabalarda <65 yaşta ani kardiyak ölüm veya KKH varlığının tespit edilmesi risk faktörüdür (Birol ve Akdemir, 2005; Onat, Sansoy ve diğ., 2003; Özcan, 1997).

Kardiyovasküler Hastalıklarda Yeni Risk Faktörleri
Bu konudaki çok etkenli patoloji ile ilgili hala genetik, trombotik ve aterogenik    faktörler tanımlanmaya devam etmektedir (Çağatay ve Soydan, 2004).

Homosistein : Homosistein düzeyinde genetik olarak belirlenmiş artış KKH ve diğer tipteki damar hastalıklarının gelişimine yardımcı olabilmektedir (Enar, 2007). Plazmada yükselmesinde diyet ve genetik faktörlerin etkili olduğu madde, vasküler trombotik olaylarla ilişkili bulunmuştur. Homosistein düzeylerinin 15 mmol/L üzerinde olması KKH varlığı ve yaygınlığı için önemli bir risk faktörü olarak bulunmuştur (Tokgözoğlu ve diğ., 1999).

Lipoprotein (a) : Plazma lipoprotein (a) düzeyi >30 mg/dL ise, özellikle genç yaşta ortaya çıkan KKH ve inme için önemli bir risk faktörüdür (Bozdemir, 2008). 
Beyin Natriüretik Peptit (BNP) ve ProBNP: Unstabl AP’de, BNP ve NT-ProBNP yükselir. Genel populasyonda BNP<100pm/ml olsa da morbidite ve mortalitenin kuvvetli  belirleyicisidir (Wang et al., 2004). NT-proBNP stabil KKH olanlarda uzun vadeli mortalitenin belirleyicisidir (Kragelund et al., 2005). (Aktaran: Münipoğlu, 2008).
Fibrinojen : Uzun süreli izlem çalışması olan ve iki binin üstünde erkeğin incelendiği PROCAM (Prospective Cardiovascular Munster-1997) çalışmasında, fibrinojen düzeyinin koroner olay gelişenlerde daha yüksek olduğu belirlenmiştir (Çağatay ve Soydan, 2004).  

C reaktif protein : Yüksek bazal CRP düzeyleri MI, inme, periferik vasküler hastalık ve ölüm riski için güçlü ve bağımsız göstergedir (Çelik, Sağdıç ve Çandır, 2006). Chambers ve diğ. (2001)’nin yaptığı çalışmada, CRP düzeyi ile kardiyovasküler hastalık arasında anlamlı bir korelasyon saptanmıştır.

Mikroalbuminüri : Bir risk faktörü olmaktan çok, risk belirteci olarak kabul edilmektedir (Çağatay ve Soydan, 2004). 

Diğer Risk Faktörleri; Faktör VII, antitrombin III, endojen doku plazminojen aktivatörleri, trombositler, eritrositler, lökositoz, hiperürisemi, D-dimer, genetik faktörler, sitokinler, infeksiyon etkenleri (helicobacter pylori, herpes virüs.) yer almaktadır (Çağatay ve Soydan, 2004).

2.1.5. KORONER KALP HASTALIKLARINDAN KORUNMA 

            Çağımızda yaşam koşulları gereği, güncel stresörlerin artması ve teknolojik gelişmelere paralel olarak daha sedanter bir hayat şekli, insanları KKH yönünden tehdit etmektedir. KKH’dan korunmada bireylerdeki risk faktorlerinin her biri göz önüne alınmalıdır. Türk toplumu KKH riskleri açısından bazı risklere sahiptir. Toplumumuzda HDL kolesterol düzeyi düşük, trigliserid düzeyi yüksektir. Sigara tüketimi yüksektir. Kadınlar 40 yaşından sonra DM’a ve HT’a eğilimlidir. Ülkemizin içinde bulunduğu sosyoekonomik gelişme ve şehirleşme, sağlıksız beslenme alışkanlıklarına ve yaşam biçiminde değişikliklere yol açmaktadır. Bu yönde yapılan çalışmalarda şehirleşme, sedanter yaşam biçimi ve sature yağ tüketiminde artmanın kolesterol seviyesinde yükselme ve koroner olaylardaki artışla ilişkisi gösterilmiştir   (Birol ve Akdemir, 2004; Özcan, 1997; Ünsar ve diğ., 2004).

Koroner kalp hastalığı klinik bulgularının olmadığı bireylerde diyet, fiziksel aktivitenin arttırılması ve hastanın fazla kilosu varsa zayıflatılması, bireydeki risk faktörlerinin kontrol altına alınması ve mümkün olanların tedavi edilmesi ve bireyin hekim tarafından yılda bir kez değerlendirilmesi birincil korunmayı içermektedir       (Birol ve Akdemir, 2004; Özcan, 1997; Ünsar ve diğ., 2004).

           Koroner kalp hastalığı klinik bulgularının saptandığı hastalarda koroner kalp hastalığının ilerlemesini ve aterosklerotik diğer damar hastalıklarının ortaya çıkmasını önlemek ikincil korunmadır  (Birol ve Akdemir, 2004; Özcan, 1997). 

           Koroner kalp hastalığından korunmada birincil ve ikincil korunmanın yanısıra  öz-bakım gücünün arttırılması da son derece önemlidir. Koroner kalp hastalarının öz-bakım davranışları içinde uygun diyet alımı, düzenli ilaç kullanımı, egzersiz, semptomlarla baş edebilme, stresle baş edebilme v.b yer almaktadır (Bame ve diğ., 1993). Öz-bakım gücünün arttırılması için hastaların planlanan bakıma aktif olarak katılması ve iş birliği yapması, hastalığa uyum sağlaması ve yaşam şeklinde değişiklikler yapması gerekmektedir.

2.2. ÖZ-BAKIM  GÜCÜ   İLE İLGİLİ GENEL BİLGİLER    

2.2.1. Öz -Bakım Kavramı

İnsan fizyolojik, psikolojik ve sosyal bir varlık olup, bireyin öz-bakımı çocukluktan ileri yaşlara doğru gelişim göstererek değişmektedir. Bu değişim; bireyin sağlık durumu, eğitimi, yaşam deneyimleri, günlük yaşamdaki olanakları kullanabilmesi gibi faktörlere bağlıdır (Billings, 2001; Crips and Taylor, 2001; Kara ve Albayrak, 2001; Narrow, 2000; Ünalan,  Şenol ve Öztürk, 2006).
            Öz-bakım kavramı Dorethe E. Orem tarafından geliştirilerek ilk kez 1959 yılında yayınlanmıştır. Orem’e göre hemşireliğin ilgi alanı; insan sağlığının ve yaşamının devamı, hastalıklardan ve sakatlıklardan kurtulması ve onların olumsuz etkileri ile baş edebilmesi yani bireysel bakımını üstlenebilmesi için duyduğu gereksinimlerin karşılanması üzerinde yoğunlaşır. Kısaca öz bakım bireyin kişisel olarak yaşamını, sağlık ve iyiliğini korumak, sağlık düzeyini yükseltmek için kendine düşeni yapmasıdır ve bu beceri zamanla iletişim, kültür, eğitim ve etkileşim yoluyla gelişmektedir (Alexander, 1999; Bakoğlu ve Yetkin, 2000; Birol, 2007; Nahcıvan, 1993; Potter, 2001; Rice 1995; Simsons, 1990; Velioğlu, 1999). 

           Norris’e göre, öz bakım birey ve ailesinin sağlık için kendi güçlerini etkili olarak geliştirmelerine, sorumluluk almalarına ve girişimciliğe izin veren bir süreç olduğunu belirtmektedir. Norris’in öz-bakım ifadesi Orem’le benzerlik göstermektedir (Aktaran: Kara, 2001).

           Orem’in öz-bakım teorisi, kişileri olgunlaştıran veya kişilerin becerilerini olgunlaştıran, zaman çerçevesinde yapılan, yaşamı elde etme adına kendilerinin yaptıkları, sağlıklı, etkin, kişisel gelişme ve iyileşmeyi devam ettiren aktivitelerin uygulamasıdır şeklinde belirtilir (Kara ve Albayrak, 2001; Ageborg, Allenius and Cederfjall,  2005).

           Öz-bakım, birey ve ailesinin sağlık için kendi güçlerini etkili olarak geliştirmelerine, sorumluluk almalarına ve girişimciliğe izin veren bir süreç olması nedeni ile önem taşımaktadır (Kara ve Fesçi, 2000).  Öz-bakım; insan, çevre, kültür ve bireyin sahip olduğu değerlerle yakından ilişkilidir. Çevre ve insan sürekli etkileşim halindedir ve birlikte bir bütünü ve sistemi oluştururlar. İnsan, gereksinimlerini çevresindeki olanaklar çerçevesinde gerçekleştirdiği için çevresindeki olumlu ya da olumsuz değişiklikler öz-bakımı etkilemektedir. Kültür; insanların fiziksel ve toplumsal çevrelerine uyum sağlayabilmeleri için yarattıkları maddi ve manevi eserlerin tümüdür. Öz-bakım, insanın kültürel temeline dayanarak öğrendiği edimsel bir davranıştır. Örneğin, sağlığa karşı kaderci yaklaşımla yetişen birey hastalıkla karşılaştığında, kendi işini etkilemediği sürece tedavi yollarını aramamaktadır (Kara ve Albayrak, 2000). Bireyin sahip olduğu değerler, bireyin gelişimi sırasında kültürel etkinliklerle kazanılmaktadır. Bireyin rolü, yaş ve sağlık durumu sahip olduğu değerleri etkilemektedir. Kişinin değerler sistemi onun öz-bakımındaki önceliklerini belirlemektedir. Aileye, sağlığa, yaşama, dine, paraya verilen değer bireyden bireye değişiklik göstermektedir. Bazen birey öz-bakım değerleri ile diğer değerler arasında seçim yapmak durumunda kalabilmektedir. Örneğin; bir maden işçisinin ailesinin geçimini sağlaması, kendi sağlığından daha önemli olabilmektedir. Bu nedenle birey çalıştığı sağlıksız ortamı önemsemeden geçimini sağlamaya çalışır (Kara ve Albayrak, 2000; Balcı, 2003).

           Dorethea Orem 1971’de bireylerin öz-bakım gereksinimlerini vurgulayan hemşirelik kuramını geliştirmiştir. Orem’e göre öz bakım gereksinimleri üç şekilde olur (Balcı, 2003; Potter, 2001).

1.Evrensel öz bakım gereksinimleri,

2.Sağlıktan sapmalarda öz bakım gereksinimleri,

3.Gelişimsel öz bakım gereksinimleri. 

2.2.1.1.Evrensel Öz-Bakım Gereksinimleri: Bireyin yaşamını sürdürebilmesi için gerekli olan hava, besin, su alımının sürdürülmesi, atıkların atılması, hareket ve dinlenme arasındaki dengenin sürdürülmesi, tehlikelerden korunma, yalnızlık ve sosyal birliktelik arasındaki dengenin sürdürülmesi ve toplumsal etkileşimde bulunma gibi temel gereksinimleri içermektedir. Bu gereksinimlerin karşılanması sağlığı olumlu bir şekilde etkilemektedir (Balcı, 2003; Rice, 1995; Velioğlu, 1999).
2.2.1.2.Gelişimsel Öz-Bakım Gereksinimleri: Yaşamın çeşitli dönemlerinde insanın karşılaştığı, gelişimi etkileyen ve yaşamı destekleyen yaşam koşullarının düzenlenmesidir. Gelişmeyi olumsuz etkileyebilen olay ve koşullar, yaşamın çeşitli evrelerinde meydana geldiğinde bu gereksinimler, gelişimsel süreçlere özgü evrensel öz bakım gereksinimleridir  (Balcı, 2003; Velioğlu, 1999).

2.2.1.3. Sağlıktan Sapmalarda Öz-Bakım Gereksinimleri: Yaralanma, hastalık ya da rahatsızlığa bağlı ortaya çıkan öz-bakım gereksinimleridir (Balcı, 2003; Velioğlu, 1999). 
2.2.2. Öz-Bakım Gücü 

Öz-bakım, bireylerin içsel ve dışsal etmenleri etkileyerek kendilerinin bakımı için harekete ya da eyleme geçmeleri şeklinde ortaya çıkarken, öz-bakım gücü bireyin yaşamı, sağlığı ve iyilik durumunu sürdürmek için sağlık etkinliklerini başlatma ya da uygulama yeteneğidir. Çocukluktan yaşlılığa kadar değişme ve gelişme gösteren bu yetenek, kendiliğinden öğrenme süreci, zihinsel etkinlik, merak, eğitim, denetim ve deneyim yoluyla gelişen bir insani güç ya da yetenektir ( Süzek ve Çakmak, 2004).
           Öz-bakım gücü, sağlığın sürdürülmesi ve geliştirilmesi ile ilgili bireyin öz-bakım performansını belirleyen eylem ve güç öğelerinin bileşimidir. Orem’e göre (1995) öz-bakım gücü, sağlığın sürdürülmesi ve yükseltilmesine yönelik öz-bakım davranışlarını düzenleme, öz-bakımla ilgili özgül konularla ilgilenme, anlama ve kavrama, düzenlenen etkinlikleri gözleme, bilgiyi kullanma, karar verme ve verilen kararı uygulama başarısına yönelik bireysel yetenektir (Yıldırım, Özgür ve Gümüş, 2007).

           Bireyin kendisi ile ilgili aktiviteleri gerçekleştirme yeteneği  öz- bakım gücü / yeteneği / etkinliği (selfcare agency) olarak tanımlanır. Diğer bir deyişle; öz-bakım gücü, bireyin sürekli bakım gereksinimlerini karşılaması için kendi yaşam sürecinin düzenlenmesi ve gelişimini sağlayan, bireyin kazanmış olduğu bir yetenektir             (Hannucharumcul, 1989; Rosenbaum, 1986).

Bireyin öz bakım gücünü kullanabilmesi için şu özelliklere sahip olması gereklidir (Simsons, 1990).

· Kendine dikkat etme,

· Karar verirken öz-bakım anlayışı içinde yargılama,

· Fiziksel enerjisini kullanma ve kontrol etme,

· Güdüleme,

· Öz-bakım kararını verme ve uygulama,

· Eylemleri sıraya koyma,

· Eylemlerini gerçekleştirme ve sıraya koyma. 

           Birey, sayılan bu özelliklere sahip olduğu taktirde öz-bakım gücü yeterli olacak ve öz-bakım gereksinimlerini yeterli ve uygun bir şekilde karşılayabilecek, kendi sağlığının sorumluluğunu alabilecek ve başkalarına bağımlı olmayacaktır. 

           Öz-bakım gücü çeşitli rollerin üstlenmesini kapsayan benlik kavramı ile ilişkilidir. Yüksek öz-bakım gücü olan bireylerin, düşük öz- bakım gücü olanlardan  daha yüksek öz saygıya sahip olduğu  ve kendileriyle çok daha iyi ilgilendikleri belirtilmektedir ( Erci ve Okanlı, 2004). 

           Lukkarinen ve Hentinen (1997) KKH olan hastaların yaş, cinsiyet, sosyo-ekonomik durum, iş durumu, alkol kullanma ve sigara içme gibi sağlıkla ilgili davranışları, DM gibi diğer hastalıklar ve cinsel yaşamdan memnuniyetlerinin hastaların öz-bakım güçleri ile ilişkili olduğunu belirlemişlerdir.
           Bakoğlu ve Yetkin (2000) HT’u olan hastaların öz-bakım gücünün orta düzeyde olduğunu ve öz-bakım  güçlerinde etkili faktörlerin cinsiyet, eğitim düzeyi, yaşanan yer ve sağlık güvencesi olduğunu belirlemişlerdir. 
           Savaşan (2006) HT’u olan hastalarda öz-bakım gücü puan ortalamasının orta düzeyde olduğunu ve öz-bakım  gücünde etkili faktörlerin cinsiyet, yaş, eğitim durumu, kan basıncını kontrol altında tutmak için ilaçlarını düzenli kullanma, egzersiz ve diyet yapma olduğunu belirlemiştir.
           Bağ (2007) hemodiyaliz uygulanan hastalarda öz-bakım gücü ve öz yeterliliğin değerlendirilmesine ilişkin yaptığı çalışmanın sonucunda, hastaların öz-bakım gücünü, eğitim, çalışma durumu, gelir düzeyi, hemodiyalize girme sıklığı etkilerken, öz yeterlilik düzeylerini ise yaş, cinsiyet, eğitim durumu, çalışma durumu, gelir düzeyi, sosyal güvence durumu ve hemodiyalize girme sıklığının etkilediği belirlenmiştir. Ayrıca hastaların öz-bakım gücü ve öz yeterlilik düzeyleri arasında pozitif bir ilişki elde edilmiştir. Hastaların öz-bakım gücü arttıkça öz yeterlilik düzeylerinin de arttığı saptanmıştır.
           Akyol ve diğ. (2007)’nin  HT’u olan hastalarla yaptığı çalışmada ise öz-bakım gücünün orta düzeyde olduğu ve etkili faktörlerin eğitim düzeyi ve sosyal güvencenin, ekonomik ve sosyal faktörlerin önemli olduğunu belirlemişlerdir.  Hastalarda olası komplikasyonlardan koruma ve tedavinin devamı için öz-bakımın geliştirilmesi önemli ve gereklidir (Aish and Isenberg, 1996; Lukkarinen and Hentinen, 1997 ).
2.2.3.Öz-Bakım Yetersizliği

            Bireyin sahip olduğu öz-bakım gücünün tedavi edici öz-bakım gereksinimini karşılamada yetersiz kaldığı durumlarda öz-bakım açığı ya da yetersizliği ortaya çıkmaktadır. Eğer gereksinim bireyin beceri ya da onu karşılama yeteneğini aşan bir düzeydeyse, o zaman yetersizliği ortaya çıkaran dengesizlik söz konusudur. Bu durum “öz-bakım yetersizliği (açığı)’’olarak adlandırılmaktadır (Savaşan, 2006). Bireyler sağlıkla ilgili etkinliklerde üzerine düşenleri gerçekleştiremediklerinde öz-bakım eksikliği ortaya çıkarak istenen öz-bakım davranışı geliştirilemez ve böylece birey sağlığını koruma, sürdürme ve geliştirmede yetersizlik yaşayabilmektedir (Özkan ve Durna, 2006).

2.2.4. Hemşirelik ve Öz Bakım 
           Hasta birey bilgi, beceri ve motivasyon kaybından dolayı tedavi edici öz-bakım gereksinimlerini karşılamada öz-bakım gücü yetersizliğine sahip olabilir. Bu durumda hemşireliğin amacı öz-bakım eylemlerini yerine getiremeyen bireylere yardım etmektir. Hemşireler gerekli aktiviteleri planlayarak, bu aktiviteleri tamamen ya da kısmen destekleyerek ve rehberlik yaparak bireysel sağlığı korumak ve geliştirmekten sorumludur (Erci ve Okanlı, 2004).
           Bireyin öz-bakım konusunda yeterli bilgisinin olmaması, sağlığının bozulması ve normal işlevlerini görememesi, öz-bakım becerilerini yitirmesi ve yetersiz düzeydeki öz-bakım alışkanlıkları bireyin kendi kendine yardım etmesine sınırlılıklar getirmektedir (Pınar, 1993).            

           Kendi öz-bakım rolleri ve sorumlulukları konusunda bilgisi olmayan bireylerden kendi olumsuz sağlık alışkanlıklarını anlamaları ve öz-bakım yeteneklerinin yeterliliğini tahmin etmeleri beklenemez. Bu konuda profesyonel hemşirelik yardımına gereksinim vardır. Bu yardım da hastanın eğitiminin uygun ve istendik öz-bakım davranışlarına yönelik yapılmasıyla gerçekleştirilebilir (Pınar, 1993). 

Hemşire, eğitim ve danışmanlık yaparak hastanın bilgi eksikliğini, öz-bakımını uygulama yetersizliğini ve motivasyon eksikliğini giderebilir ve kendi bakımını üstlenmesine yardımcı olabilir (Özkan ve Durna, 2006).
            Orem’e göre hemşireliğin amacı; bireye kendi bireysel bakımını yapar hale gelinceye kadar yardımcı olmak ve en kısa zamanda onun kendi bireysel bakımını üstlenmesini sağlamaktır (Birol, 2007).   

            Orem’e göre hastalık meydana geldiğinde, öz bakım yeterince sürdürülemez. Öz-bakımı sağlamadaki kayıp, sağlık problemi olarak karşımıza çıkabilir. Buna bağlı olarak, Orem, hastanın gereksinimlerini karşılamadaki yardımda üç temel hemşirelik sistemi tanımlamıştır (Balcı, 2003; Kara ve Fesçi, 2000; Velioğlu, 1999).

1.Tümüyle Eksikliği Giderme: Hasta öz bakımını sağlamak için yetersiz olduğundan, hastanın bakımını tamamen hemşire üstlenmektedir. Hasta öz bakımına katılamamaktadır.

2.Kısmen Eksikliği Giderme: Hemşire, hastanın yapamadığı öz bakım davranışlarında kısmi yardımda bulunarak hastayı desteklemektedir. Burada hastayla birlikte bakım sağlanır.

3.Destekleyici Eğitsel: Hasta öz bakımını sağlamada yeterlidir ancak bu aktiviteleri başarmasında hemşirenin eğitici, rehberlik edici, destekleyici rollerine gereksinimi vardır. Hemşire hastanın bilgi gereksinimini, öz bakım uygulama yetersizliğini, motivasyon eksikliğini giderir ve hastanın kendi bakımını üstlenmesine, öz güveninin gelişmesine yardımcı olur. 

Bireyin öz-bakım gereksinimlerini yeterince karşılayamaması, nöromüsküler ya da bilişsel fonksiyonda bozulma ile bağlantılı görülebilir. Örneğin epilepsi hastalarında öz-bakım gereksinimlerinin büyük ölçüde karşılanamadığı görülmüştür. Dilorio ve diğ.’nin (1996) yaptığı araştırmada epilepsi hastalarının ilaçlarını düzenli kullanmadıkları, bunun da cinsiyet, ırk, eğitim düzeyi, yaş, ilaç dozu ve sayısı gibi durumlardan da etkilendiği belirtilmektedir. Hastanın ilaçlarını düzenli kullanması ve öz-bakım gereksinimlerinin karşılanması; aile, arkadaş gibi sosyal destek sistemlerinin gücünden, bireyin öz bakım ve hastalığı konusundaki düşünce, tutum ve eğitiminden etkilenmektedir. Hemşire, hasta bakımında öncelikle hastanın mevcut durumunu değerlendirmeli, sınırlılıklarını bilmelidir. Bunun için hastanın performansını doğru saptayacak şekilde veri toplamalıdır. Örneğin kronik kalp yetersizliği olan hastalar temel aktivitelerini gerçekleştirememektedir. Solunum güçlüğü çeken kronik kalp yetersizliği olan hastalar çoğunlukla temel aktivitelerini kısıtlamaktadırlar. Tsay (2003) çalışmasında öz-bakım düzeyi ile tedaviye uyum, sağlığı geliştirici davranışlar, fiziksel ve psikolojik semptomların azalması arasında korelasyon olduğunu göstermektedir. 

Koroner kalp hastalarında hastalığın seyrinde öz-bakım gücü çok önemlidir. KKH olan bireylerin öz-bakım gücünün artırılmasında hemşireye önemli görevler ve sorumluluklar düşmektedir. Hemşire bu rolünü yerine getirirken hasta-hemşire-aile arasında işbirliği kurarak bakımın sürekliliğini sağlamada önemli bir role sahiptir. Bireyin gereksinimlerine ve bütünlüğüne temellendirilen hemşirelik bakımı ile, birey kendi ortamında da hastalığını yönetebilecek duruma gelebilecektir (Carlsson ve Ahlmen, 1990; Purvis, 1991).

           Koroner kalp hastalarında öz-bakım gücünün artırılması; hastanın hastalık hakkında bilgilendirilmesi ve uygun davranış değişikliğinin yapılması ile mümkün olacaktır.  Öz-bakım gücünün arttırılmasında eğitimin önemli bir yeri vardır. Herlitz (1988) KKH’da uygun öz-bakım davranışlarının karmaşık olduğundan yaşam koşulları içinde davranış değişikliği ve uyum için daha fazla çaba gerektiğini belirtmektedir. MI sonrası erken dönemde bireyler sağlıklarına daha fazla önem vermeleri ve yaşam değişikliği yapmaları gerektiğine inanırlar (Badır, 2000; Hoeman, 1996; Lau-Walker, 2007). Bu amaca ulaşmada ise hasta eğitimi büyük önem taşımaktadır (Badır, 2000).

           Bireylerin öz-bakım güçlerinin ve yeteneklerinin geliştirilmesi ve desteklenmesi, hastalık durumunu kendi ortamlarında kontrol edebilmeleri, hastalık sürecinin olumsuzluklarından ve belirsizliklerinden kendilerini koruyabilmeleri için hastanede aldıkları eğitim büyük önem taşımaktadır (Kara ve Fesçi, 2000).

Kalp yetmezliği (Durademir 1999) ve DM’u (Pınar, 1993; Kara, Fesçi 2000) olan  bireylere verilen sağlık eğitiminin bireyin öz-bakım gücünü ve yaşam kalitesini arttırdığı saptanmıştır. Bireylerin yaşam tarzı değişikliği yapabilmeleri zordur ve değişim bilgi gerektirmektedir (Badır, 2000; Özcan, 2000). Bir eğitici olarak hemşireler değişim ajanıdır ve bireylere verdiği sağlık eğitimi ile bu davranış değişikliğini sağlayabilirler (Kıvanç ve Bozkurt, 2000). Blair (1999) eğitim ve destekleme ile davranış değişikliği sağlayan hemşirelik bakımının, öz-bakımı artırmada çok önemli olduğunu saptamıştır.
Bireylerin sağlıklı yaşam biçimi değişiklikleri konusunda bilgilendirme ve bireysel yaşam üzerinde pozitif etki sağlamanın gerekliliği günümüzde hemşirelere önemli sorumluluklar getirmektedir (Bengtson and Drevenhorn, 2003). Hemşireler eğitim vererek bireyin sağlığını sürdürmesine ve geliştirmesine, gerekli öz-bakım yeteneklerini artırmasına katkı verirler (Potter and Pery, 2000). Hemşireliğin temel işlevi, sağlıklı ya da hasta bireye yardım etmektir. Bu yardım, sağlamın sağlığını sürdürmesi, hastanın yeniden sağlığına kavuşması için gerekli olan bilgi, istek ve güce kavuşmasına yönelik etkinlikleri içermektedir. Hemşirenin, bu etkinlikleri yaparken sıklıkla bireylere eğitim vermesi gerekmektedir  (Bayat, 2005). 
Hemşireler; bireylerin bilerek ya da bilmeyerek uyguladıkları olumsuz sağlık davranışlarını, olumlu sağlık davranışlarına dönüştürmek, hastalıklarına uyum sağlamak, öz- bakım gücünü artırmak için öz-bakım ve öz-bakım gücünü etkileyen faktörleri göz önüne alarak bireyin ihtiyacına yönelik uygun sağlık eğitimi vermelidirler (Lukkarinen and Hentinen, 1977; Öztunç, 1990). Eğitim, bireyin durumuna uyum sağlaması ve günlük yaşam aktivitelerini sürdürmesinde önemli bir faktördür. 
Evde bakım sisteminde de kilit insan gücü olarak nitelendirilen hemşirenin en önemli rolü, hasta ve ailelerine sağlıklarını ve yaşamlarını olumlu etkileyecek sağlık davranışlarını öğretmek ve hastanın öz-bakım gücünü geliştirmektir (Yıldız, 2006). Smith ve Liles (2007)’in MI’lü hastalarla yaptığı araştırmada hastaların taburculuk öncesi ihtiyaçlarını önemli ölçüde farkedebilmek ve uyarlamak için hemşirelerin etkili rol oynadıklarını belirlemişlerdir (Smith and Liles, 2007). Taburculuk eğitimi verilen hastaların; iyileşme süreçlerinin hızlandığı, öz-bakım yeteneklerine parelel olarak öz güvenlerinin arttığı, hastaneye ya da polikliniğe tekrarlı başvuruların azaldığı, buna bağlı olarak da hasta bakım maliyetinin azaldığı ve bakım kalitesinin yükseldiği belirtilmektedir. Sağlık eğitimi konusunda bilgi ve beceri sahibi hemşirelerin, eğitim ve bilgilendirme gibi hasta açısından oldukça önemli konularda, hasta ile her an beraberlikleri nedeniyle görevin büyük bir bölümünün sorumluluğunu devraldıkları görülmektedir. Hastaların hemşireler tarafından bilgilendirilmemiş olmasının, hemşirelerin ağırlıklı olarak hastaların tedavi, takip ve fiziksel bakımları ile ilgilenmeleri ve hasta gereksinimlerine yönelik planlı bir bilgilendirme yapamamaları ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. Hastaların bilgilendirilmesinde hemşirelerin sorumluluğu yadsınamaz (Özcan, 2008). Sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının geliştirilmesi uzun süreli destek ve danışmanlığı gerektirir. Hasta ve ailesinin kronik hastalıkların yönetimine aktif olarak katılımları gereklidir. Bu da hasta ve ailesine iyi bilgi verildiğinde mümkün olacaktır (Bulut, 2007).
Kaya (2004)’nın spinal kord yaralanması olan hastalarda hemşirelik bakımı ve eğitimin bağımlılık-bağımsızlık ve öz-bakım gücü üzerine etkisini incelediği araştırma sonucunda spinal kord yaralanması olan bireylere uygulanan hemşirelik bakımı ve eğitimin hastalarda öz-bakım gücünün ve bağımsızlık durumunun artmasına ve dolayısıyla yaşam kalitesine katkı sağladığı saptanmıştır. 

Kars (2004)’ın MI sonrası bireylere verilen planlı eğitimin öz-bakım gücüne etkisini araştırmak için yaptığı çalışmasında, sağlık eğitimi alan MI’lı bireylerin öz-bakım gücü ve bilgi puanının arttığı ve bu artışta sağlık eğitiminin etkili olduğu saptanmıştır. 

Cebeci ve Çelik (2007)’in koroner bypass yapılan hastalarla yaptığı yarı-deneysel çalışmada kontrol grubuna göre, uygulama grubunun daha yüksek bir öz-bakım ortalama puanına sahip olduğu görülmüştür. 
2.2.5. Koroner Kalp Hastalarında Öz-bakım Gücünün Arttırılmasında Hemşirenin Rolü

Kardiyovasküler sistem hastalıkları birçok kişinin bağımsızlık kaybına, yaşam kalitesinin azalmasına neden olan, büyük ve yaygın sağlık sorunlarıdır (Sin, et al., 2004). Kronik hastalığın hangi türü olursa olsun bireylerin günlük yaşam aktivitelerini yeterince yapamaması, fonksiyonel güçsüzlük, hastalık semptomları, hastaların fiziksel iyilik halinde bozulmalar ve yaşam kalitesinin etkilenmesine neden olmaktadır (Akyol, 1993; Eski ve Fesci, 2002). İnsanların sağlıklarında herhangi bir sapma olduğunda yaşamdan doyum sağlamaları olumsuz yönde etkilenebilmektedir. Bu noktada hemşireliğin amacı; insanların sağlık durumlarında olumlu gelişmeler meydana getirmek ve bireye kendi bakımını yapar hale gelinceye kadar yardımcı olmak ve en kısa zamanda bireyin kendi bakımını üstlenmesini ve gereksinimlerini karşılayabilmesini sağlamak ve tüm bu süreçlerde yaşam doyumunu maksimum düzeye çıkarmaktır (Stricland, 1997). 

            Koroner kalp hastalığı kronik ve ilerleyici bir hastalık olması  nedeniyle bireyin yaşamını hem olumsuz  şekilde etkilemekte hem de bireye belli kurallara uyma ve belli bir yaşam tarzı geliştirme zorunluluğu getirmektedir ( Bengtsson et al., 2001). Hastalığın ilerlemesi ve gelişebilecek komplikasyonları kontrol altına almada hastanın yaşam tarzı son derece önemlidir (Orth-Gomer et al., 2005). Bunun gerçekleştirilebilmesinde öz-bakım gücü hayati bir öneme sahiptir.

           Koroner kalp hastalarında öz-bakım gücünün arttırılması; hastanın hastalık hakkında bilgilendirilmesi, davranış değişikliği başlatılması, beslenme alışkanlıklarının düzeltilmesi, hastanın değerlerinin, inançlarının, amaçlarının, sağlıklarına verdikleri önemin ve bunları etkileyen faktörlerin değerlendirilmesi, hastaların hastalığa uyum sağlaması ve yaşam şeklinde değişiklikler yapması, planlanan bakıma aktif olarak katılması ve iş birliği ile mümkün olacaktır.

           Öz-bakım gücü yeterli olan birey, öz-bakım gereksinimlerini yeterli ve uygun şekilde karşılayabilecek, kendi sağlığının sorumluluğunu alabilecek ve başkalarına bağımlı olmadan yaşam aktivitelerini gerçekleştirebilecektir. Yeterli öz-bakım gücüne sahip olmak, bireyin yaşamdan doyum alma derecesini de desteklemektedir ( Bakoğlu ve Yetkin, 2000; Bağ, 2007).

           Koroner kalp hastalarının öz-bakım davranışları içinde uygun diyet alımı, düzenli ilaç kullanımı, semptomlarla baş edebilme, stresle baş edebilme v.b yer almaktadır. Koroner kalp hastalarında, öz-bakım davranışlarının (diyet, ilaç alma, egzersiz vb.) geliştirilmesi, bireylerin günlük yaşam aktivitelerini yerine getirmelerinde son derece önemlidir (Bame, Peterson and Wray, 1993). 
Hastanın öz-bakım sorumluluğu alması fizik rahatını artıracak, hastalığı nedeniyle yaşadığı kaygı, endişe, anksiyete ve korkuyu azaltarak kendine güvenini artıracak, ayrıca hastanın kendine yetebilir duruma gelmesini sağlayacaktır. Hemşirenin sunacağı destek, hasta birey ve ailesinin güçlenmesinde ve karşılaştıkları sorunlarla baş edebilmelerinde önemli rol oynayacaktır.

Araştırma sonuçları doğrultusunda öz-bakımın KKH’nda önemli bir yeri olduğunu bilen hemşire; gözlem ve iletişim yeteneğini birleştirerek etkin bir hemşirelik planı yapabilmeli, uygulamaya geçirmeli, sonuçları değerlendirerek diğer sağlık ekibi üyeleri ile paylaşmalıdır. Böylece hemşire; hastalığın prognozunu etkileyebilecek tıbbi tedavi dışında alınacak önlemlerin seçiminde, sağlık durumunun sürdürülmesinde ve tekrarlayan yatışların önlenmesinde etkili olabilir.

3. GEREÇ VE YÖNTEM

3.1. Araştırmanın Şekli

            Bu araştırma, KKH olan bireylerin öz-bakım gücünün belirlenmesi amacıyla,  tanımlayıcı ve kesitsel olarak yapılmıştır. 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri

           Araştırma, Lefkoşa Dr. Burhan Nalbantoğlu Devlet Hastanesi (DBNDH) Dahiliye I ve Dahiliye II servislerinde yapılmıştır.

           Lefkoşa’da bulunan DBNDH, KKTC’nin en büyük devlet hastanesi olup toplam 495 yatak kapasitesine sahiptir. DBNDH’nin 372 hemşire, 145 doktor, 271 memur ve işçi olmak üzere toplam 788 çalışanı vardır.

           Lefkoşa DBNDH Dahiliye I servisi toplam 50 yatak kapasiteli olup, dahiliye ve koroner yoğun bakım ünitesi olarak iki bölümden oluşmaktadır. Koroner yoğun bakım ünitesi beş yatak kapasitesine sahiptir. Dahiliye I servisinde toplam 29 hemşire çalışmaktadır. Dahiliye II servisi ise 21 yatak kapasitesine sahip olup, toplam 19 hemşire çalışmaktadır.

           Temmuz-Kasım 2008 tarihleri arasında yapılan istatistiklerden alınan bilgiye göre Dahiliye I servisine ayda ortalama 160 hasta, Dahiliye II servisine ise ayda ortalama 80 hasta yatmıştır. İstatistiki bilgiler yeterli tutulmadığından bu süre içinde KKH tanısı ile yatan hasta sayısı net olarak belirlenememiştir.

Her iki serviste de sorumlu hemşireler 08-16 saatlerinde mesai şeklinde, diğer hemşireler 07-14, 14-21, 21-07 olmak üzere üç vardiya şeklinde çalışmaktadırlar.

Dahiliye I servisinde 07-14 vardiyasında sorumlu hemşire ile birlikte 10 hemşire, 14-21 vardiyasında yedi hemşire, 21-07 vardiyasında ise altı hemşire çalışmaktadır. Her vardiyada iki hemşire koroner yoğun bakım ünitesinde görev yapmaktadır.  

Dahiliye II servisinde de  07-14 vardiyasında sorumlu hemşire ile birlikte beş hemşire, 14-21 vardiyasında dört hemşire, 21-07 vardiyasında da üç hemşire çalışmaktadır.

Her iki serviste de yatan hastalara kalp hastalıklarına yönelik taburculuk eğitimi verilmemektedir.

3.3. Araştırmanın Evreni 

Araştırmanın evrenini, Lefkoşa DBNDH Dahiliye I ve Dahiliye II servislerinde 1 Temmuz - 30 Kasım 2009 tarihleri arasında yatan KKH tanısı almış toplam 124 hasta oluşturmuştur.

            3.4. Araştırmanın  Örneklemi

Araştırmanın örneklemini, 1 Temmuz - 30 Kasım 2009 tarihleri arasında Lefkoşa DBNDH Dahiliye I ve Dahiliye II servislerinde yatan ve en az üç ay önce KKH tanısı almış, 18 yaş üstünde, sözel iletişim kurulabilen, araştırmaya katılmaya istekli ve serviste yatıp taburculuğuna karar verilen toplam 102 hasta oluşturmuştur. Nefes darlığı ve göğüs ağrısı nedeniyle konuşamayacağını ifade eden 22 hasta araştırmaya katılmak istememiştir.
Akut MI olan hastaların öz-bakım gereksinimleri stabil ve UAP olan hastalardan farklı olabileceği düşünüldüğü için çalışma kapsamına alınmamıştır. 

            3.5. Verilerin Toplanması 
3.5.1. Veri Toplama Forumlarının Hazırlanması

            Verilerin toplanmasında, araştırmacılar tarafından geliştirilen hastaların sosyo-demografik özelliklerini ve öz-bakım gücünü etkileyebilecek bazı değişkenleri içeren  “Veri Toplama Formu’’ ile hastaların öz-bakım güçlerini belirlemeye yönelik “Öz-Bakım Gücü Ölçeği’’ kullanılmıştır.

3.5.1.1. Kişisel Bilgi Formu: (EK 1)
            Kişisel bilgi formunun birinci bölümde hastaların sosyo-demografik özelliklerinin (yaş, cinsiyet, eğitim durumu, medeni durum, çalışma stastüsü ve durumu, yaşamın en fazla geçtiği yerleşim yeri, kimlerle birlikte yaşadığı, sosyal güvence ve aylık gelir) yer aldığı toplam 13 soru bulunmaktadır. 

İkinci bölümde ise KKH’ı olan bireylerin öz-bakım gücünü etkileyebilecek hastalıkla ilgili özellikleri (boy, kilo, klinik tanı, KKH’a ilişkin uygulanan tedavi, sigara, alkol kullanımı, kronik hastalığı olup olmadığı, aile öyküsü, KKH süresi, KKH ile ilgili kimden bilgi aldığı, hastalık hakkındaki bilgi düzeyi, kontrollere gitme, ilaçlarını düzenli kullanma, diyetine uyma, KKH’na yönelik egzersiz programının varlığı, hangi tür egzersiz yaptığı, egzersiz programına uyma, KKH hastalığı ile ilgili yakınmaları, KKH’na ilişkin uyulması ve dikkat edilmesi gereken durumlar) belirlemeye ilişkin toplam 26 soru bulunmaktadır.

3.5.1.2. Öz-Bakım Gücü Ölçeği: (EK 2)
 Öz-Bakım Gücü Ölçeği Kearney ve Fleischer tarafından 1979 yılında geliştirilmiş ve Nahcivan tarafından sağlıklı gençlerde (Nahcivan, 1993), Pınar  tarafından kronik hastalıklarda geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılarak Türk toplumuna uyarlanmıştır (Pınar, 1995). Ölçeğin kronik hastalıklarda yapılan geçerlilik ve güvenilirlik çalışması sonucunda test tekrar test güvenilirliği 0.80 iç tutarlılığı 0.89 olarak saptanmıştır (Pınar, 1995). Bu çalışmamızda kronik hastalıklarda geçerlilik ve güvenirliği yapılmış olan 35 maddelik Öz-Bakım Gücü Ölçeği kullanılmış ve Cronbach’s Alpha değeri 0.90 bulunmuştur.
 Öz-Bakım Gücü Ölçeği bireylerin kendi kendine bakma yeteneklerini belirlemek amacıyla kullanılmaktadır. Öz-bakım gücü ölçeğinden alınan toplam puanın yüksek olması hastaların öz-bakımını gerçekleştirmede bağımsız ve yeterli olduğunu göstermektedir. Türkçe formunda 35 ifade bulunmakta ve her bir ifade 0’dan 4’e kadar değişebilen puanlarla değerlendirilmektedir. Puanlama; 0 (beni hiç tanımlamıyor), 1 (beni pek tanımlamıyor), 2 (fikrim yok), 3 (beni biraz tanımlıyor), 4 (beni çok tanımlıyor) şeklinde sıralanmıştır. Ölçekte sekiz ifade (3, 6, 9, 13, 19, 22, 26 ve 31) negatif olarak değerlendirilmekte ve puanlama ters döndürülmektedir. Değerlendirme toplam 140 puan üzerinden yapılmaktadır. 82 puan altı düşük, 82- 120 puan orta, 120 puanın üstü yüksek olarak değerlendirilmektedir. 

3.5.2.Veri Toplama Forumlarının Ön Uygulaması

            Veri toplama formlarının işlerliğini değerlendirmek amacıyla, Lefkoşa DBNDH Dahiliye I ve Dahiliye II servislerinde yatan KKH tanısı almış, örneklemin yaklaşık %10’unu oluşturan 10 hastaya ön uygulama yapılmıştır. Ön uygulama sonucunda, veri toplama formlarının anlaşılır olduğu belirlenmiştir.

3.5.3.Veri  Toplama Formlarının Uygulanması

            Veri toplama formlarının uygulanması 1 Temmuz - 30 Kasım 2009 tarihleri arasında yapılmıştır. Bireylerin formları yanıtlama süreleri Kişisel Bilgi Formu’nda 10-15 dakika, Öz-Bakım Gücü Ölçeği’nde 15-20 dakika arasında değişmiştir. Kişisel Bilgi Formu’nda yer alan hastaların klinik tanıları, uygulanan tedaviler, kronik hastalıklarının varlığı ve süresi hastaların dosyalarından elde edilmiştir.

3.6. Araştırmanın Etik Boyutu

Veri toplama formlarının uygulanması KKTC Sağlık Bakanlığı Yataklı Tedavi Kurumları Dairesi ve Lefkoşa DBNDH Başhekimliğinden yazılı izin (EK 6) alınmasının ardından 1 Temmuz - 30 Kasım 2009 tarihleri arasında yapılmıştır. Uygulanmadan önce hastalara araştırmanın amacı açıklanarak yazılı onamları (EK 5) alınmıştır. Hastaların daha rahat yanıt verebilmeleri amacıyla formlar tüm hastalara araştırmacı tarafından yüz yüze ve tek tek görüşülerek uygulanmıştır.
3.7. Araştırmanın Sınırlılıkları

Bu çalışma sonuçları örneklem kapsamına alınan hastalara ilişkindir. Tüm KKTC hastalarına genellenemez.

3.8. Verilerin Değerlendirilmesi

Veri kodlama ve değerlendirme işlemleri bilgisayar aracılığı ile Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 11.0 programında yapılmıştır. Çözümlemelerde frekans ve yüzde dağılımları, parametrik testler olan student t testi ve tek yönlü varyans analizi (ANOVA) kullanılmıştır. Anlamlılık düzeyi ise (α=0.05) olarak seçilmiştir. Araştırmaya katılan hastaların demografik özellikleri frekans tabloları ile belirtilmiş ve tanımlayıcı istatistik olarak öz bakım gücü puan ortalamaları kullanılmıştır. Hastaların demografik özellikleri, hastalık ile ilgili özellikleri, sigara kullanma durumları, KKH’na ilişkin bilgi alma durumları, ilaç kullanma, egzersiz yapma ve kontroller ile öz bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasındaki farkın anlamlılığını belirlemek amacıyla veri tipine bağlı olarak student t testi ya da tek yönlü varyans analizi uygulanmıştır. 

4.BULGULAR
Bu bölümde hastaların sosyo-demografik, hastalık ve tedaviye ilişkin özellikleri ve hastaların KKH’nın kontrolüne yönelik aldıkları önlemlere göre öz- bakım gücü ölçeği puan ortalamalarının dağılımını içeren bulgular yer almaktadır. 

 Tablo 1.  Hastaların Öz Bakım Gücü Puan Ortalamalarına İlişkin Tanımlayıcı Değerler (n:102)

	 
	n
	    Ortalama ± SS        
	 Minumum
	Maksimum
	Puan Aralığı

	Öz Bakım 
Gücü Puanı
	102
	      103.84±19.62
	        32
	137
	0-140


Araştırma kapsamına alınan tüm hastaların öz-bakım gücü genel puan ortalaması 103.84 ± 19.62  olarak belirlenmiş, ölçekten alınan en düşük puanın 32, en yüksek puanın ise 137 olduğu görülmüştür.

Tablo 2.1. Hastaların Sosyodemografik Özelliklerine Göre Dağılımı (n:102)

	 
	Sayı
	Yüzde

	Yaş 
	
	

	34 - 50 yaş 
	13
	12.75

	51 - 64 yaş 
	45
	44.12

	65 yaş ve üzeri
	44
	43.14

	Cinsiyet
	
	

	Kadın
	32
	31.37

	Erkek
	70
	68.63

	Eğitim Durumu
	
	

	Okur yazar değil
	14
	13.73

	Okur yazar – İlkokul
	56
	54.90

	Ortaokul – Lise
	28
	27.45

	Yüksekokul / Fakülte
	 4
	  3.92

	Medeni Durum
	
	

	Evli
	91
	89.22

	Bekar
	11
	10.78

	Çocuk Sayısı (n:98)*
	
	

	1 - 2 Çocuk
	37
	37.75

	3  ve ↑ Çocuk
	61
	62.25

	En uzun süre yaşanılan yer
	
	

	Köy
	46
	45.10

	Şehir
	56
	54.90


*Çocuksuz hastalar analize dahil edilmemiştir.

Tablo 2.1. (Devam). Hastaların Sosyodemografik Özelliklerine Göre Dağılımı (n:102)

	 
	Sayı
	Yüzde

	Çalışma Durumu
	
	

	Çalışan
	22
	21.57

	Çalışmayan
	80
	78.43

	Meslek/İş
	
	

	Memur
	16
	15.69

	Emekli
	53
	51.96

	İşçi ya da serbest meslek
	10
	  9.80

	Ev hanımı ya da işsiz
	23
	22.55

	Gelir Durumu (n:101)*
	
	

	Gelir giderden az
	40
	39.22

	Gelir gidere denk
	61
	59.80

	Sosyal Güvence
	
	

	Var
	95
	93.14

	Yok
	  7
	  6.86

	Birlikte Yaşadığı Birey
	
	

	Eş ve çocuklar/aile bireyleri
	95
	93.14

	Yalnız
	  7
	  6.86


*Geliri giderinden fazla olan bir kişi olduğu için istatisteksel analize dahil edilmemiştir.

Tablo 2.2. Hastaların Sosyodemografik Özelliklerine Göre Öz Bakım Gücü Ölçeği Puan Ortalamalarının Dağılımı (n:102)

	 
	n
	           Ortalama ± SD
	
	
	

	Yaş
	
	
	
	
	

	34 - 50 yaş
	13
	         105.54 ± 16.81
	
	          

	51 - 64 yaş
	45
	         105.78 ± 18.36
	
	

	65 yaş ve üzeri
	44
	         101.36 ± 21.67
	                   
	

	p
	
	          0.54
	
	
	

	Cinsiyet
	
	
	
	
	

	Kadın
	32
	           97.78 ± 23.81
	
	      
	

	Erkek
	70
	         106.61 ± 16.85
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	p
	
	          0.04
	
	
	

	Medeni Durum
	
	
	
	
	

	Evli
	91
	         104.00 ± 19.98
	
	
	

	Bekar
	11
	         102.55 ± 17.20
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	p
	
	          0.82  
	
	
	

	Çocuk Sayısı (n:98)
	
	
	
	
	

	1 - 2 Çocuk
	37
	       109.62 ± 18.36
	
	
	

	3 ve ↑ Çocuk 
	61
	        100.21 ± 21.67
	
	
	

	p
	
	         0.02  
	
	
	

	Yer 
	
	
	
	
	

	Köy
	46
	        102.59 ± 22.09
	
	   
	

	Şehir
	56
	        104.88 ± 17.48
	
	
	

	p
	
	         0.56  
	
	
	


Tablo 2.2. (Devam). Hastaların Sosyodemografik Özelliklerine Göre Öz Bakım Gücü Ölçeği Puan Ortalamalarının Dağılımı (n:102)

	 
	n
	n                       Ortalama ± SD
	
	
	

	Meslek/İş
	
	
	
	
	

	Memur
	16
	    111.19 ± 14.66
	
	
	

	Emekli
	53
	    107.09 ± 18.01
	
	
	

	İşçi yada Serbest meslek
	10
	      98.90 ± 21.29
	
	
	

	Ev hanımı ya da İşsiz
	23
	      93.39 ± 21.89
	
	
	

	p
	
	                          0.01
	
	
	

	Eğitim Durumu
	
	
	
	
	

	Okur yazar değil
	14
	     97.07 ± 18.88
	
	
	

	Okur yazar - İlkokul
	56
	  102.57 ± 20.24
	
	
	

	Ortaokul - Lise
	28
	  109.43 ± 19.17
	
	
	

	Yüksekokul /Fakülte
	 4
	106.25 ± 7.54
	  
	
	

	p
	
	   0.24
	
	
	

	Çalışma Durumu
	
	
	
	
	

	Tam gün
	22
	106.86 ± 18.95
	
	
	

	Çalışmıyor
	80
	103.01 ± 19.84
	
	
	

	p
	
	0.42
	
	
	

	Gelir Durumu
	
	
	
	
	

	Gelir giderden az
	40
	100.10 ± 18.59
	
	
	

	Gelir gidere denk
	61
	106.18 ± 20.19
	
	
	

	p
	
	0.13
	
	
	

	Sosyal Güvence
	
	
	
	
	

	Var
	95
	104.38 ± 19.95
	
	
	

	Yok
	 7
	  96.57 ± 13.49
	
	
	

	p
	
	0.31   
	
	
	

	Birlikte Yaşadığı Birey
	
	
	
	
	

	Eş ve çocuklar/aile bireyleri
	95
	104.74 ± 19.65
	
	
	

	Yalnız
	 7
	  91.71 ± 15.69
	
	
	

	p
	
	0.09
	
	
	


           Çalışma kapsamına alınan hastaların sosyo-demografik özelliklerine göre dağılımı Tablo 2.1 ve hastaların sosyo-demografik özelliklerine göre öz-bakım gücü ölçeği puan ortalamalarının dağılımı Tablo 2.2’de verilmiştir. 
            Araştırma kapsamına alınan hastaların %44.12’sinin 51-64 yaş, %43.14’ünün   65 yaş ve üzerinde olduğu,  yaş ortalamalarının ise 62.51 olduğu saptanmıştır (Tablo 2.1). 34-50 yaş ve 51-64 yaş aralığındaki hastaların öz-bakım gücü puan ortalaması, 65 yaş ve üzeri hastaların öz-bakım gücü puan ortalamasından daha yüksek bulunmuştur. Ancak hastaların yaşlarına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır (p > 0.05) (Tablo 2.2).

Örneklemin %68.63’ü erkek hastalardan oluşmaktadır (Tablo 2.1). Erkek hastaların öz- bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanın, kadın hastalardan daha yüksek olduğu bulunmuştur ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p < 0.05) (Tablo 2.2).

Çalışma kapsamına alınan hastaların %54.90’ü okur-yazar ya da ilkokul mezunu, %27.45’i ortaokul ya da lise mezunudur (Tablo 2.1). Ortaokul, lise ve üniversite mezunu olan hastaların öz-bakım gücü puan ortalaması, okur-yazar olmayan, okur-yazar ya da ilkokul mezunu olan hastaların öz-bakım gücü puan ortalamasından daha yüksek bulunmuştur. Ancak hastaların eğitim durumlarına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır (p > 0.05) (Tablo 2.2).
Araştırma kapsamına alınan hastaların %89.22’sinin evli olduğu (Tablo 2.1) ve evli olan hastaların öz-bakım gücü puan ortalamasının bekar olan hastalara göre daha yüksek olduğu saptanmıştır. Fakat hastaların medeni durumlarına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığı belirlenmiştir (p > 0.05) (Tablo 2.2).

Hastaların %37.75’inin bir ya da iki çocuk, %62.25’inin ise üç ve daha fazla çocuk sahibi olduğu tespit edilmiştir (Tablo 2.1). Bir ya da iki çocuk sahibi hastalar, öz-bakım gücü ölçeğinden üç ve üzeri çocuk sahibi olan hastalara göre daha yüksek puan almıştır. Yapılan istatistiksel değerlendirmede de gruplar arasındaki farkın anlamlı olduğu belirlenmiştir (p < 0.05) (Tablo 2.2).

Çalışma kapsamına alınan hastaların %45.10’u en uzun süre köyde, %54.90’ı da şehirde yaşadığını ifade etmiştir (Tablo 2.1). Şehirde yaşayan hastaların öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanın, köyde yaşayanlardan daha yüksek olduğu görülmüştür. Fakat hastaların en uzun süre yaşadıkları yerlere göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p> 0.05) (Tablo 2.2).
Araştırma kapsamına alınan hastaların %21.57’sinin çalıştığı ve %78.43’ünün ise çalışmadıkları tespit edilmiştir (Tablo 2.1). Çalışan hastaların öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puan, çalışmayan hastalardan daha yüksek bulunmuştur. Ancak, hastaların çalışma durumlarına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır (p > 0.05) (Tablo 2.2).
Çalışan hastaların %15.69’unun memur ve %9.80’inin işçi ya da serbest meslek sahibi olduğu belirlenmiştir (Tablo 2.1). Hastaların  % 51.96’sı emekli, % 22.55’i de ev hanımı ya da işsizdir. Ev hanımı ya da işsiz hastaların öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puan, diğer hastalara göre daha düşük bulunmuştur. Yapılan istatistiksel değerlendirmede hastaların mesleklerine/işlerine göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu saptanmıştır (p < 0.05) (Tablo 2.2).

Hastaların gelir durumuna bakıldığında %39.22’si gelirlerinin giderlerinden az olduğunu ve %59.80’i de gelirlerinin giderlerine denk olduğunu belirtmiştir (Tablo 2.1). Gelir düzeyi düşük olan grupta öz-bakım gücü puanı düşük bulunmuştur. Ancak,  araştırma kapsamına alınan hastaların gelir durumlarına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı belirlenmiştir (p > 0.05) (Tablo 2.2).

Araştırma kapsamına alınan hastaların %93’ünün sosyal güvencesinin olduğu tespit edilmiştir (Tablo 2.1). Sosyal güvencesi olan hastaların öz-bakım gücü puan ortalaması, sosyal güvencesi olmayan hastalara göre daha yüksek bulunmuştur. Hastaların öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p > 0.05) (Tablo 2.2).
            Hastaların %93’ünün eş ve çocuklar ya da diğer aile bireyleri ile birlikte yaşadıkları, %7’sinin ise tek başına yaşadığı saptanmıştır (Tablo 2.1). Aile bireyleriyle birlikte yaşayan hastaların öz-bakım gücü puan ortalamaları, yalnız yaşayan hastalardan daha yüksek bulunmuştur. Ancak, hastaların birlikte yaşadıkları bireylerin olup olmamasına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı belirlenmiştir (p > 0.05) (Tablo 2.2).

Tablo 3.1. Hastaların Hastalıkları İle İlgili Özelliklerine Göre Dağılımı (n:102)

	 
	Sayı
	Yüzde

	BKI
	
	

	Normal 
	18
	17.65

	Kilolu 
	58
	56.86

	Obez 
	26
	25.49

	Klinik Tanı
	
	

	Anjina Pektoris
	19
	18.63

	Unstabl Anjina Pektoris
	83
	81.37

	Tanıyı Aldığı Süre
	 
	 

	0 - 1 yıl 
	12
	11.76

	2 - 4 yıl 
	25
	24.51

	5 - 7 yıl 
	23
	22.55

	8 yıl ve üstü
	42
	41.18

	Uygulanan Tedavi
	 
	 

	Tıbbi tedavi
	36
	35.29

	PTCA+Stent+Tıbbi tedavi
	29
	28.43

	By-Pass+Tıbbi tedavi
	26
	25.49

	Tıbbi tedavi+Stent+Bypass
	11
	10.78

	Başka Kronik Hastalık
	 
	 

	Var
	83
	81.37

	Yok
	19
	18.63

	KKH’na İlişkin Yakınması
	 
	 

	Olan
	49
	48.04

	Olmayan
	53
	51.96

	Ailede KKH Öyküsü
	 
	 

	Olan
	75
	73.53

	Olmayan
	27
	26.47


Tablo 3.2. Hastaların Hastalıkları İle İlgili Özelliklerine Göre Öz Bakım Gücü Ölçeği Puan Ortalamalarının Dağılımı (n:102)

	 
	n
	                      Ortalama ± SD
	
	
	

	BKI
	
	
	
	
	

	Normal 
	18
	                         109.56 ± 15.20
	       
	
	

	Kilolu 
	58
	                         102.16 ± 21.35
	
	
	

	Obez 
	26
	                         103.65 ± 18.15
	
	
	

	p
	
	                                   0.38
	
	
	

	Tanıyı Aldığı Zaman
	
	
	
	
	

	0 - 1 yıl 
	12
	                         107.00 ± 17.42
	       
	
	

	2 - 4 yıl 
	25
	                          93.80 ± 19.25
	
	
	

	5 - 7 yıl 
	23
	                         102.26 ± 23.65
	
	
	

	8 yıl ve üstü
	42
	                         109.79 ± 15.75
	
	
	

	p
	
	                           0.01
	
	
	

	Uygulanan Tedavi
	
	
	
	
	

	Tıbbi Tedavi
	36
	                         103.25 ± 18.39
	       
	
	

	PTCA+Stent+Tıbbi tedavi
	29
	                         104.21 ± 19.44
	
	
	

	By-Pass+Tıbbi tedavi
	26
	                         104.04 ± 22.74
	
	
	

	Tıbbi tedavi+Stent+Bypass
	11
	                         104.36 ± 18.78
	
	
	

	p
	
	                          1.00
	
	
	

	Klinik Tanı
	
	
	
	
	

	Anjina Pektoris
	19
	                       109.95 ± 16.55
	       
	
	

	Unstabl Anjina Pektoris
	83
	                       102.45 ± 20.09
	
	
	

	p
	
	                        0.13     
	
	
	

	Başka Kronik Hastalık
	
	
	
	
	

	Var
	83
	                      100.12 ± 18.59
	       
	
	

	Yok
	 19
	                      106.18 ± 20.19
	
	
	

	p
	
	                       0.46             
	
	
	

	Ailede KKH Öyküsü
	
	
	
	
	

	Olan 
	49
	                      105.88 ± 21.66
	       
	
	

	Olmayan 
	53
	                      101.96 ± 17.53
	
	
	

	p
	
	                       0.32
	
	
	

	KKH’na İlişkinYakınması
	
	
	
	
	

	Var
	75
	                        103.81 ± 18.22
	       
	
	

	Yok
	27
	                        103.93 ± 23.47
	
	
	

	p
	
	                      0.98
	
	
	


            Örneklem kapsamına alınan hastaların hastalıkları ile ilgili özellikleri Tablo 3.1’de ve hastaların hastalıkları ile ilgili özelliklerine göre öz-bakım gücü ölçeği puan ortalamalarının dağılımı  Tablo 3.2’de  verilmiştir.
Hastaların BKI değerlerine bakıldığında, %56.86’sının kilolu ve %25.49’unun ise obez oldukları saptanmıştır (Tablo 3.1). Hastaların BKI’ne göre normal kiloda olanların öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanın daha yüksek, fakat istatistiksel olarak farkın anlamlı olmadığı saptanmıştır (p > 0.05) (Tablo 3.2).
Hastaların %18.63’ünün klinik tanısının AP, %81.37’sinin UAP olduğu tespit edilmiştir (Tablo 3.1).  Klinik tanısı AP olan hastaların öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puan ortalaması, UAP tanısı olan hastalara göre daha yüksek bulunmuştur. Ancak, hastaların klinik tanılarına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p > 0.05) (Tablo 3.2).

Araştırmaya katılan hastaların KKH tanısını aldıkları süre değerlendirildiğinde,  %11.76’sının  0-1 yıl arası,  %24.51’inin 2-4 yıl arası,  %22.55’inin 5-7 yıl arası ve % 41.18’inin sekiz yıl ve daha uzun süre olduğu belirlenmiştir (Tablo 3.1). Sekiz yıldan uzun süredir KKH olan hastalar 2-4 yıl süredir KKH olan hastalardan daha yüksek puan almışlardır. Hastaların KKH tanısı alma sürelerine göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu saptanmıştır (p < 0.05). (Tablo 3.2).
Hastaların %35.29’una tıbbi tedavi, %28.43’üne PTCA+Stent+Tıbbi tedavi, %25.49’una By-Pass+Tıbbi tedavi ve %10.78’ine de Tıbbi tedavi +Stent+By-Pass tedavisi uygulandığı saptanmıştır (Tablo 3.1). Hastalara uygulanan tedavi yöntemlerine göre öz- bakım gücü ölçeğinden  aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p > 0.05) (Tablo 3.2).

Çalışma kapsamına alınan hastaların %18.63’ünde KKH’na ek olarak herhangi bir kronik hastalık olmadığı, %81.37’sinde ise en az bir kronik hastalık olduğu belirlenmiştir (Tablo 3.1).  Hastaların KKH’na ek olarak var olan kronik hastalıkları (EK-3)’te gösterilmiştir. KKH’na ek olarak herhangi bir kronik hastalığı olanların öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puan, kronik hastalığı olmayanlardan daha düşük bulunmuştur. Hastaların kronik hastalığının  olup olmamasına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır (p > 0.05) (Tablo 3.2).

Çalışma kapsamına alınan hastaların %73.53’ü KKH’na ilişkin yakınmasının olduğunu belirtirken, %26.47’si herhangi bir yakınmasının olmadığını ifade etmiştir (Tablo 3.1). Hastaların KKH’na ilişkin yakınmalarının dağılımı (EK-4)’te verilmiştir. Hastaların KKH’na ilişkin yakınmalarının varlığına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır (p > 0.05) (Tablo 3.2).

Hastaların %48.04’ünün ailesinde KKH bulunurken, %51.96’sında bulunmamaktadır (Tablo 3.1). Ailesinde KKH bulunan hastalar öz-bakım gücü ölçeğinden daha yüksek puan almıştır. Fakat araştırma kapsamına alınan hastaların ailesinde KKH olup olmamasına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır (p > 0.05) (Tablo 3.2).

Tablo 4.1. Hastaların Sigara Kullanma Durumlarına Göre Dağılımı (n:102)

	
	Sayı
	Yüzde

	Sigara Kullanma Durumu
	
	

	Kullanan
	20
	19.61

	Kullanmayan
	36
	35.29

	Bırakan
	46
	45.10

	Sigarayı Bırakma Süresi (n:46)
	
	

	1 - 5 yıl önce
	19
	18.63

	6 yıl ve ↑ önce
	27
	26.47

	Kullanma Süresi (n:20)
	
	

	2- 30 yıl 
	 7
	35.00

	30 yıl ve üzeri
	13
	65.00


Tablo 4.2. Hastaların Sigara Kullanma Durumlarına Göre Öz Bakım Gücü Ölçeği Puan Ortalamalarının Dağılımı (n:102)

	
	n
	            Ortalama ± SD
	
	
	

	Sigara Kullanma Durumu
	
	
	
	
	

	Kullanan
	20
	                     94.95 ± 22.54
	
	
	

	Kullanmayan
	36
	                   100.00 ± 19.75
	
	
	

	Bırakan
	46
	                   110.72 ± 15.84
	
	
	

	p
	
	                             0.00
	
	
	

	Sigarayı Bırakma Süresi (n:46)
	
	
	
	
	

	1 - 5 yıl önce 
	19
	                  110.05 ± 15.77
	
	
	

	6 yıl ve ↑ önce
	27
	                  111.19 ± 16.17
	
	
	

	p
	
	                     0.81
	
	
	

	Kullanma Süresi (n:20)
	
	
	
	
	

	2- 30 yıl arası
	  7
	                    98.14 ± 18.53
	
	
	

	30 yıl ve üzeri
	13
	                    93.23 ± 24.98
	
	
	

	p
	
	                     0.65
	
	
	


Araştırma kapsamına alınan hastaların sigara kullanma durumlarına göre dağılımı Tablo 4.1’de ve hastaların sigara kullanma durumlarına göre öz-bakım gücü ölçeği puan ortalamalarının dağılımı Tablo 4.2’de verilmiştir. 

Araştırmaya katılan hastaların %19.61’inin sigara kullandığı ve %45.10’unun daha önce sigara kullandığı ancak bıraktığı tespit edilmiştir (Tablo 4.1). Sigara kullanan hastalar kullanmayanlara göre öz-bakım gücü ölçeğinden daha düşük puan almıştır. Hastaların sigara kullanma durumlarına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunduğu saptanmıştır (p < 0.05) (Tablo 4.2). 

Sigarayı bırakan hastaların %18.63’ünün 1-5 yıl arası ve %26.47’sinin 6 yıl ve daha uzun süredir sigara içmedikleri tespit edilmiştir (Tablo 4.1). Sigara içmeyi bırakan hastaların sigarayı bırakma sürelerine göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığı saptanmıştır (p > 0.05) (Tablo 4.2).

            Halen sigara kullanan  hastaların %35’i 2-30 yıl süredir sigara içerken, %65’inin 30 yıl ve daha uzun süredir sigara içmekte olduğu tespit edilmiştir (Tablo 4.1). Sigara kullanan hastaların hemen hemen tamamının günde 5-20 adet sigara içtiği saptanmıştır. 2-30 yıl süredir sigara içen hastaların öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puan ortalaması, 30 yıl ve daha uzun süredir sigara içen hastaların puan ortalamasından daha yüksek bulunmuştur. Fakat, hastaların sigara kullanma sürelerine göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p  > 0.05) (Tablo 4.2).

Tablo 5.1. Hastaların KKH’a İlişkin Bilgi Alma Durumlarına Göre Dağılımı (n:102)
	 
	Sayı
	Yüzde

	KKH Bilgi Alma Durumu
	
	

	Alan
	25
	24.51

	Almayan
	77
	75.49

	Bilgi Kaynağı (n:25)
	
	

	Hekim
	19
	     76.00

	Hemşire
	 2
	  8.00

	TV/Gazete
	 4
	16.00

	Bilgi Düzeyini Yeterli Bulma Durumu
	
	

	Yeterli
	15
	14.71

	Kısmen yeterli
	57
	55.88

	Yetersiz
	30
	29.41


Tablo 5.2. Hastaların KKH’a İlişkin Bilgi Alma Durumlarına Göre Öz Bakım Gücü Ölçeği Puan Ortalamalarının Dağılımı (n:102)
	 
	n                               Ortalama ± SD          
	
	

	KKH Bilgi Alma Durumu
	
	

	Alan
	25                                103.48 ± 22.50                       
	

	Almayan
	77                                103.96 ± 20.44           
	

	p
	                                             0.92
	

	Bilgi Kaynağı (n:25)
	
	

	Hekim
	 19                               105.31 ± 19.54                        
	

	Hemşire
	   2                                 99.50 ± 22.40
	

	TV/Gazete
	   4                                 96.75 ± 18.22
	

	p
	                                              0.35
	

	Bilgi Düzeyini Yeterli 

Bulma Durumu
	
	

	Yeterli
	 15                               113.86 ± 22.54                        
	

	Kısmen yeterli
	 57                               105.33 ± 19.50
	

	Yetersiz
	 30                                 96.00 ± 18.53
	

	p
	                                              0.01
	


Çalışma kapsamına alınan hastaların KKH’a ilişkin bilgi alma durumlarına göre dağılımı Tablo 5.1’de ve hastaların KKH’a ilişkin bilgi alma durumlarına göre öz-bakım gücü ölçeği puan ortalamalarının dağılımı Tablo 5.2’de  verilmiştir.

Örnekleme alınan hastaların ancak %24.51’inin KKH’a ilişkin bilgi aldığı tespit edilmiştir (Tablo 5.1). Hastaların KKH’a ilişkin bilgi alma durumlarına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır (p > 0.05) (Tablo 5.2).  

Koroner kalp hastalığı hakkında bilgi alan hastaların %76’sının bu bilgiyi hekimlerden, %8’inin hemşirelerden %16’sının ise TV/gazeteden aldığı tespit edilmiştir (Tablo 5.1). Bilgiyi hekimlerden alan hastaların öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puan oralaması, diğer hastalara göre daha yüksek bulunmuştur. Ancak, hastaların KKH’a ilişkin bilgi kaynaklarına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır (p > 0.05) (Tablo 5.2).  
Araştırma kapsamına alınan hastaların ifadelerine göre %14.71’inin KKH hakkında bilgi düzeyini yeterli bulduğu, %55.88’inin kısmen yeterli bulduğu ve %29.41’inin yetersiz bulduğu saptanmıştır (Tablo 5.1). KKH hakkındaki bilgi düzeyinin yeterli olduğunu belirten hastalar, bu konudaki bilgisinin yetersiz olduğunu belirten hastalara göre öz-bakım gücü ölçeğinden daha yüksek puan almıştır. Yapılan istatistiksel değerlendirmede de hastaların KKH hakkında bilgi düzeylerine göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu bulunmuştur (p < 0.05) (Tablo 5.2).  

Tablo 6.1. Hastaların Sağlık Davranışlarına Göre Dağılımı (n:102)

	Sağlık Davranışları
	Sayı
	Yüzde

	Kontrole Gitme Sıklığı
	
	

	Her zaman
	51
	50.00

	Çoğu zaman
	23
	22.55

	Bazen
	23
	22.55

	Hiçbir zaman
	 5
	  4.90

	Düzenli İlaç Kullanma
	
	

	Kullanan
	94
	 92.16

	Kısmen düzenli kullanan
	  6
	   5.88

	Kullanmayan
	  2
	   1.96

	Diyet Uygulama
	
	

	Uygulayan
	57
	55.88

	Uygulamayan
	45
	44.12

	Önerilen Egzersiz Programını Uygulama
	
	

	Uygulayan
	29
	28.43

	Uygulamayan
	73
	71.57

	Düzenli Egzersiz Yapma
	
	

	Yapan
	20
	19.61

	Kısmen düzenli yapan
	26
	25.49

	Yapamayan
	56
	54.90


Tablo 6.2. Hastaların Sağlık Davranışlarına Göre Öz Bakım Gücü Ölçeği Puan Ortalamalarının Dağılımı (n:102)
	 
	n
	      Ortalama ± SD
	            
	
	

	Kontrole Gitme Sıklığı
	 
	 
	 
	 
	 

	Her zaman
	51
	        113.90 ± 17.24
	
	
	

	Çoğu zaman
	23
	          86.83 ± 16.50
	
	
	 

	Bazen
	23
	          99.87 ± 13.82
	
	
	 

	Hiçbir zaman
	  5
	          97.80 ± 19.15
	
	 
	 

	p
	
	                  0.00
	
	
	

	Düzenli İlaç Kullanma
	
	
	
	
	 

	Kullanan
	94
	        105.15 ±19.73
	       
	
	

	Kısmen düzenli kullanan
	  6
	          86.33 ±  9.71
	
	
	 

	Kullanmayan
	  2
	          95.00 ±  7.07
	  
	 
	 

	p
	
	                 0.06
	
	
	

	Düzenli Egzersiz Yapma
	
	
	
	
	 

	Yapan
	20
	        116.25 ± 15.05
	       
	
	

	Kısmen düzenli yapan
	26
	        105.92 ± 19.80
	
	
	 

	Yapamayan
	56
	          94.17 ± 20.39
	
	 
	 

	p
	
	                 0.00
	
	
	

	Diyet Uygulama
	 
	 
	 
	 
	 

	Uygulayan 
	57
	        107.32 ± 19.63
	        
	
	

	Uygulamayan
	45
	         99.44  ± 18.92
	
	
	

	p
	
	        0.04
	
	
	

	Egzersiz Programı Uygulama
	 
	 
	 
	 
	 

	Uygulayan 
	29
	       114.45 ± 18.22
	
	
	

	Uygulamayan
	73
	       99.63 ± 18.65
	        
	
	

	p
	
	        0.00
	
	
	


            Araştırma kapsamına alınan hastaların sağlık davranışlarına göre dağılımı Tablo 6.1’de ve hastaların sağlık davranışlarına göre öz-bakım gücü ölçeği puan ortalamalarının dağılımı  Tablo 6.2 ’de verilmiştir.

Çalışma kapsamına alınan hastaların %50’sinin her zaman doktor kontrollerine gittiği, %22.55’inin çoğu zaman, %22.55’inin bazen ve %4.90’ının hiçbir zaman gitmediği tespit edilmiştir (Tablo 6.1). Doktor kontrollerine her zaman düzenli giden hastalar diğer hastalara göre öz-bakım gücü ölçeğinden daha yüksek puan almıştır. Hastaların kontrole gitme sıklıklarına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır (p < 0.05) (Tablo 6.2).

            Araştırmaya katılan hastaların %92.16’sının ilaçlarını düzenli kullandıkları,  %5.88’inin kısmen düzenli kullandığı ve %1.96’sının ise ilaçlarını düzenli kullanmadıkları saptanmıştır (Tablo 6.1).  İlaçlarını düzenli kullanan hastalar  diğer hastalara göre öz-bakım gücü ölçeğinden daha yüksek puan almıştır. Fakat, hastaların ilaçlarını düzenli kullanma durumlarına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır (p > 0.05) (Tablo 6.2).
           Hastaların %55.88’i hastalığına yönelik düzenli diyet uyguladığını belirtmiştir (Tablo 6.1). Düzenli diyet uygulayan hastalar, düzenli diyet uygulamayan hastalara göre öz-bakım gücü ölçeğinden daha yüksek puan almışlardır. Hastaların düzenli diyet uygulama durumlarına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunduğu saptanmıştır (p < 0.05) (Tablo 6.2).
           Araştırma kapsamına alınan hastaların yalnızca %28.43’ünün bir egzersiz programı uyguladığı saptanmıştır (Tablo 6.1). Egzersiz yapan hastalar yapmayan hastalara göre öz-bakım gücü ölçeğinden daha yüksek puan almışlardır. Yapılan egzersizlerin hemen hemen tamamının yürüyüş olduğu saptanmıştır. Hastaların egzersiz programı uygulayıp uygulamama durumlarına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında da istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu saptanmıştır (p < 0.05) (Tablo 6.2).
           Hastaların %19.61’inin düzenli egzersiz yaptıkları ve %54.90’ının düzenli egzersiz yapamadıkları saptanmıştır (Tablo 6.1).  Egzersizlerini düzenli olarak yapan hastalar düzenli olarak egzersiz yapamayan hastalara göre daha yüksek puan almıştır. Yapılan istatistiksel analizde de hastaların düzenli egzersiz yapma durumlarına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında anlamlı bir fark bulunduğu saptanmıştır (p < 0.05 ) (Tablo 6.2).

Tablo 7.1. Hastaların KKH’nın Kontrolüne Yönelik Aldıkları Önlemlere Göre Dağılımı (n:102)

	 Alınan Önlemler
	Sayı
	Yüzde

	Stresten Uzak Durma
	
	

	Evet
	11
	10.78

	Kısmen
	40
	39.22

	Hayır
	51
	50.00

	Diyette Sebze, Meyve ve Lifli Yiyeceklere Yer Verme
	 
	

	Evet
	55
	53.92

	Kısmen
	37
	36.27

	Hayır
	10
	  9.81

	Az Tuzlu / Tuzsuz ve  Az Yağlı Yemeye Dikkat Etme 
	 
	

	Evet
	55
	53.92

	Kısmen
	38
	37.25

	Hayır
	  9
	  8.83

	Sıcak, Soğuk ve Rüzgarlı Havalarda
Dışarı Çıkmamaya Özen Gösterme
	 
	

	Evet
	61
	59.80

	Kısmen
	30
	29.41

	Hayır
	11
	10.79

	Haftada En Az İki Kez Yürüyüş Yapma
	 
	

	Evet
	26
	25.49

	Kısmen
	30
	29.41

	Hayır
	46
	45.10

	Kabız Kalmamaya Çalışma
	 
	

	Evet
	41
	40.20

	Kısmen
	56
	54.90

	Hayır
	  5
	  4.90

	Ağır Kaldırmamaya Özen Gösterme
	 
	

	Evet
	69
	67.65

	Kısmen
	25
	24.50

	Hayır
	  8
	  7.85


Tablo 7.2. Hastaların KKH’nın Kontrolüne Yönelik Aldıkları Önlemlere Göre Dağılımı (n:102)

	 
	n                         Ortalama ± SD    
	
	
	
	p

	Stresten Uzak Durma
	
	

	Evet
	11                        106.09 ± 32.78                    
	

	Kısmen
	40                        100.85 ± 17.10                     
	

	Hayır
	51                        105.71 ± 17.97     
	

	p
	                                      0.47
	

	Diyette Sebze, Meyve ve Lifli Yiyeceklere Yer Verme
	 
	

	Evet
	55                        110.45 ± 17.52                    
	

	Kısmen
	37                          96.43 ± 20.92                    
	

	Hayır
	10                          94.90 ± 12.11
	

	p
	                                      0.00
	

	Az Tuzlu / Tuzsuz ve  Az Yağlı Yemeye Dikkat Etme 
	 
	

	Evet
	55                       107.29 ± 20.07                   
	

	Kısmen
	38                       101.94 ± 17.73                    
	

	Hayır
	  9                         90.78 ± 19.96
	

	p
	                                     0.05
	

	Sıcak, Soğuk ve Rüzgarlı Havalarda Dışarı Çıkmamaya Özen Gösterme
	 
	

	Evet
	61                        104.32 ± 20.15                    
	

	Kısmen
	30                        103.70 ± 17.60                   
	

	Hayır
	11                        101.54 ± 23.40
	

	p
	                                      0.91
	

	Haftada En Az İki Kez Yürüyüş Yapma
	 
	

	Evet
	26                        115.00 ± 17.34                      
	

	Kısmen
	30                        105.80 ± 16.83                    
	

	Hayır
	46                          96.29 ± 19.53
	

	p
	                                      0.00
	

	Kabız Kalmamaya Çalışma
	
	

	Evet
	41                         107.53 ± 17.38                    
	

	Kısmen
	56                         101.05 ± 20.03                    
	

	Hayır
	  5                         104.80 ± 30.57
	

	p
	                                      0.28
	

	Ağır Kaldırmamaya Özen Gösterme
	
	

	Evet
	69                          104.98 ± 20.83                   
	

	Kısmen
	25                          101.96 ± 15.04                   
	

	Hayır
	  8                            99.87 ± 22.81
	

	p
	                                      0.68
	


Araştırma kapsamına alınan hastaların KKH’nın kontrolüne yönelik aldıkları önlemlere göre dağılımı Tablo 7.1’de ve hastaların KKH’nın kontrolüne yönelik aldıkları önlemlere göre öz-bakım gücü ölçeği puan ortalamalarının dağılımı Tablo 7.2’de verilmiştir.

Örneklemi oluşturan hastaların %10.78’inin stresten uzak durduğu, %39.22’sinin kısmen uzak durduğu ve %50’sinin stresten uzak duramadığı tespit edilmiştir (Tablo 7.1). Hastaların stresten uzak durmaya dikkat etme durumlarına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p > 0.05) (Tablo 7.2).

Hastaların %53.92’si diyette sebze, meyve ve lifli yiyeceklere yer verirken, bu yiyeceklere hastaların %36.27’sinin kısmen yer verdikleri saptanmıştır (Tablo 7.1). Diyette sebze, meyve ve lifli yiyeceklere yer vermeye dikkat eden hastalar diğer hastalara göre öz-bakım gücü ölçeğinden daha yüksek puan almışlardır. Yapılan istatistiksel değerlendirmede de gruplar arasındaki farkın anlamlı olduğu saptanmıştır (p < 0.05) (Tablo 7.2). 

Hastaların %53.92’si az tuzlu ve az yağlı yiyecekler yemeye dikkat ederken, %9.81’i dikkat etmediğini belirtmiştir (Tablo 7.1). Diyette az tuzlu ve az yağlı yiyecekler yemeye dikkat eden hastalar, diğer hastalara göre öz-bakım gücü ölçeğinden daha yüksek puan almışlardır. Araştırma kapsamına alınan hastaların az tuzlu ve az yağlı yemeye dikkat etme durumlarına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p > 0.05) (Tablo 7.2).

            Araştırma kapsamına alınan hastaların %59.80’i sıcak, soğuk ve rüzgarlı havalarda dışarı çıkmamaya özen gösterdiğini belirtirken, %10.79’u bu tür havalarda dışarı çıktığını ifade etmiştir (Tablo 7.1). Sıcak, soğuk ve rüzgarlı havalarda dışarı çıkmamaya özen gösteren hastalar  diğer hastalara göre öz-bakım gücü ölçeğinden daha yüksek puan almışlardır. Ancak hastaların sıcak, soğuk ve rüzgârlı havalarda dışarı çıkmamaya dikkat etme durumlarına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark belirlenmemiştir (p > 0.05) (Tablo 7.2).
Hastaların yalnızca %25.49’u haftada en az iki kez yürüyüş yaptığını ifade etmiştir (Tablo 7.1). Haftada en az iki kez yürüyüş yapan hastalar diğer hastalara göre öz-bakım gücü ölçeğinden daha yüksek puan almışlardır. İstatistiksel değerlendirmede de gruplar arasındaki farkın anlamlı olduğu saptanmıştır (p < 0.05) (Tablo 7.2).
Hastaların %40.20’si kesinlikle kabız kalmamaya çalıştığını belirtmiştir (Tablo 7.1). Kabız kalmamaya dikkat eden hastalar diğer hastalara göre öz-bakım gücü ölçeğinden daha yüksek puan almıştır.  Fakat, hastaların kabız kalmamaya dikkat etme durumlarına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p > 0.05) (Tablo 7.2).

Araştırma kapsamına alınan hastaların %67.65’i ağır kaldırmamaya özen gösterdiğini belirtmiştir (Tablo 7.1). Ağır kaldırmamaya özen gösteren hastalar, kısmen özen gösteren ve özen göstermeyen hastalara göre öz-bakım gücü ölçeğinden daha yüksek puan almıştır. Ancak, hastaların ağır kaldırmamaya dikkat etme durumlarına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p > 0.05) (Tablo 7.2).

5.TARTIŞMA

Bu bölümde hastaların sosyo-demografik, hastalık ve tedaviye ilişkin özellikleri ve hastaların KKH’nın kontrolüne yönelik aldıkları önlemlere göre öz- bakım gücü ölçeği puan ortalamalarının dağılımını içeren bulguların tartışması yer almaktadır.

Araştırma kapsamına alınan hastaların öz-bakım gücü genel puan ortalamalarının orta düzeyde (103.84 ± 19.62) olduğu belirlenmiştir (Tablo1). KKH’ı olan hastaların öz-bakım gücünü belirlemeye yönelik yapılmış sınırlı sayıda çalışma bulunmakla birlikte, bizim bulgularımıza paralel olarak Lukkarien ve Hentinen (1997) KKH olan hastaların ve Kars (2004) MI’lü  olan hastaların öz-bakım gücü puan ortalamasının orta düzeyde olduğunu saptamışlardır. Diğer kronik hastalıklarla yapılan çalışmalarda da hastaların öz-bakım gücü puan ortalamalarının orta düzeyde olduğu saptanmıştır (Bakoğlu ve Yetkin, 2000; Düzöz ve diğ., 2009; Savaşan, 2006; Ünsal ve Kızılcı, 2009; Ünsar, Dindar, Zafer ve Kumaşoğlu, 2006; Yeşilbalkan, 2001). Kronik hastalığa sahip olan bireylerin hastalığa uyumu zor ve uzun bir süreçtir. Bu bulgu, bireylerin yaşam tarzı değişikliği, hastalığının yönetimi ve öz-bakım davranışlarını geliştirme konusunda desteğe ihtiyaçları olduğunu düşündürmektedir.
            Araştırma kapsamına alınan hastaların yaş ortalaması 62.51 olup (Tablo 2.1), 65 yaş ve üzerindeki hastaların, 65 yaş altındaki hastalara göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puan daha düşük bulunmuştur. Hastaların yaş gruplarına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır (Tablo 2.2). Konu ile ilgili yapılan bazı çalışmalarda öz-bakım gücü puan ortalamaları ve yaş arasında ilişki saptanmazken (Akyol ve diğ., 2007; Bakoğlu ve Yetkin, 2000; Callaghan, 2005; Düzöz ve diğ., 2009; Kars, 2004, Ward-Griffin and Bramwell, 1990), bazı çalışmalarda bizim bulgularımıza paralel olarak hasta yaşı arttıkça öz-bakım gücünün düştüğü belirlenmiştir (Nahcıvan, 1993; Pınar, 1995; Wang and Laffrey, 2001). Bizim çalışmamızın aksine bazı çalışmalarda ise yaş yükseldikçe öz-bakım gücü puan ortalamalarının arttığı görülmektedir (Lukkarien ve Hentinen, 1997; Savaşan, 2006; Yeşilbalkan, 2001). 
           Çalışmamızda KKH olan hastaların yaş ortalaması 62.51 bulunmuştur (Tablo 2.1). Yaşla beraber klinik aterosklerotik kalp hastalığının yıllık insidansı ve prevalansı artmakta olup bulgularımız literatür ile desteklenmektedir (Birol ve Akdemir, 2005; Erdil ve  Elbaş, 1997; İliçin ve ark. 1996; Şengül, 2006). Öz-bakım gücünün artan yaşla ilgili deneyimlerden etkilenen bir süreç olması yanında, yaşın ilerlemesiyle birlikte bireyin kendi kendine bakımı ve öz-bakım becerileri konusunda sosyal desteğe ihtiyacı olduğu düşünülmektedir.
            Örneklemin %31.37’si kadın ve %68.63’ü erkek hastalardan oluşmaktadır (Tablo 2.1). Erkek hastaların öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanları, kadın hastalardan daha yüksek bulunmuştur ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır (Tablo 2.2). Bazı çalışmalarda hastaların cinsiyetlerine göre öz-bakım gücü açısından farklılık saptanmamıştır (Akyol ve diğ., 2007; Callaghan, 2005;  Düzöz ve diğ., 2009; Hanucharunkal, 1987; Özçakar, Kartal, ve Kuruoğlu, 2009; Ward-Griffin and Bramwell, 1990; Yeşilbalkan, 2001). Bakoğlu ve Yetkin (2000)’in ve Savaşan (2006)’ın HT’u olan hastalarla yaptığı araştırmalarında, erkeklerin öz-bakım gücü puanlarının daha yüksek olduğu belirlenmiştir ve çalışmamızla paralellik göstermektedir. Aksine, Lukkarien ve Hentinen (1997) KKH olan hastalarla ve Kars (2004) MI’lü hastalarla yaptığı çalışmalarda, kadınların öz-bakım gücü puanlarının daha yüksek olduğunu belirlemişlerdir. Erkeklerin öz-bakım gücü puan ortalamasının kadınlardan önemli ölçüde yüksek olmasının nedeni, toplumumuzun sosyo-kültürel özelliklerine bağlanabilmektedir. Türk toplumunun kendilerinden beklentileri doğrultusunda, erkek bireylerin güçlü görünmesi gerekliliğinin ailesel bir öğreti olduğu, erkeklerin hasta olmamaları ve sağlıklarını daha fazla  önemsemeleri ile açıklanabilir.
            Hastaların çoğunluğunun ilk ve ortaöğretimi tamamladıkları saptanmıştır (Tablo 2.1). Yine ortaokul ya da lise mezunu ve üniversite mezunu olan hastaların, okur-yazar olmayan ve okur-yazar ya da ilkokul mezunu olan hastalara göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar daha yüksek bulunmuş, fakat hastaların eğitim durumları ile öz-bakım gücü puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmadığı belirlenmiştir (Tablo 2.2). Bakoğlu ve Yetkin (2000)’in HT’u olan hastalarla yaptığı araştırmasında hastaların hem kendilerinin, hem de eşlerinin eğitim düzeyi yükseldikçe öz-bakım gücü puan ortalamalarının da önemli bir şekilde yükseldiği saptanmıştır. Akyol  ve diğ. (2007) HT’u olan hastalarla, Kars (2004) MI olan hastalarla, Savaşan (2006)’ın HT’u olan hastalarla, Durademir (1999)’in kronik kalp yetmezliği olan hastalarla, yaptığı çalışma sonuçlarında da eğitim durumu ile öz-bakım gücü arasında yakın bir ilişki olduğu belirlenmiştir. Bu bulguların aksine bazı araştırmalarda ise eğitim düzeyi ile özbakım gücü arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır (Hanucharunkal, 1987; Özçakar ve diğ., 2009; Ward-Griffin and Bramwell, 1990). Bu bulgu eğitim seviyesi ile sağlık bakımı arasında yakın bir ilişki olduğunu göstermektedir. Ayrıca, bireyin sağlığına ve bakımına verdiği önemin yalnızca aldığı eğitimin süresi ile ilgili olmadığını, sağlıkla ilgili olumlu davranış geliştirme konusunda isteklilik ve öz-bakım gücüne sahip olma, başka birinin yardımı olmaksızın günlük aktivitelerini yerine getirebilme ve yaşam deneyimlerinin de etkili olabileceği düşünülmektedir.
           Araştırma kapsamına alınan hastaların %89.22’sinin evli olduğu (Tablo 2.1) ve hastaların medeni durumlarına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığı saptanmıştır (Tablo 2.2). Bizim bulgularımıza paralel olarak bazı çalışmalarda (Özçakar ve diğ., 2009; Yeşilbakan, 2001; Savaşan, 2006) medeni durum ile özbakım gücü arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Lukkarien ve Hentinen (1997) KKH olan hastalarla, Walker ve diğ. (2004) kalp hastalarında yaptıkları araştırmalarında evli olanların öz-bakım gücü puanlarının daha yüksek olduğunu belirlemişlerdir. Hastaların çoğunun evli olması Türk toplum yapısına uygun bir sonuç olarak kabul edilebilir. Ayrıca evli olmak kişiye sosyal destek yönünden de avantaj sağlayabilir, fakat öz-bakım becerilerini geliştirmenin kişinin bireysel istek ve azimliliği ile ilgili olduğu düşünülmektedir.

             Bir ya da iki çocuk sahibi hastalar, üç ve üzeri çocuk sahibi olan hastalardan daha yüksek puan almıştır. Hastaların çocuk sayılarına göre öz-bakım gücü ölçeği puanları arasında da istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır (Tablo 2.2). Bizim bulgularımıza paralel olarak Callaghan (2005)’ın yetişkinlerle yaptığı çalışmasında çocuk sayılarına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu saptanmıştır. Çocuk sayısı üç ve daha fazla olan bireylerin öz-bakım gücü puanlarının düşük olmasında,  toplumumuzun sosyo- kültürel yapısına uygun olarak çocuk sayısının artması ile bireyin aile içindeki sorumluluklarının da artması ve kendine bakmak yerine çocuklarını düşünmesi, kendine daha az zaman ayırması ile ilgili olduğu düşünülmektedir. 
            Şehirde yaşayan hastaların öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanın, köyde yaşayanlardan daha yüksek olduğu görülmüştür. Ancak, hastaların en uzun süre yaşadıkları yere göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (Tablo 2.2). Yapılan bazı çalışmalar (Yeşilbakan, 2001;  Savaşan, 2006; Akyol  ve diğ., 2007) bizim çalışmamızla parallellik gösterirken, bazı çalışmalarda (Bakoğlu ve Yetkin, 2000; Nahcivan, 1993) aradaki farkın önemli olduğu ve şehirde yaşayanların öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanın, köyde yaşayanlardan daha yüksek olduğu görülmüştür. Bu durum KKTC’de köyde veya şehirde yaşayan hastaların sağlık kuruluşlarına ulaşmakta pek sorun yaşamadığını ve sağlık kuruluşlarından yararlanma imkanlarının hemen hemen aynı olduğunu düşündürmektedir.
            Araştırma kapsamına alınan hastaların %21.57’sinin çalıştığı ve %78.43’ünün çalışmadıkları tespit edilmiştir (Tablo 2.1). Çalışan hastaların öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puan, çalışmayan hastalardan daha yüksek bulunmuştur. Ancak hastaların çalışma durumlarına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır (Tablo 2.2). Yeşilbakan (2001)’ın DM’lu hastalarla yaptığı çalışmasında da hastaların çalışma durumlarına göre özbakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Çalışmayan hastaların %78.43 olarak bulunması hastaların çoğunun emekli, ev hanımı ya da işsiz olmasına bağlanmıştır. Çalışan hastaların ekonomik gücünün daha iyi olması nedeniyle sağlık davranışlarının da olumlu yönde etkileneceği düşünülmektedir.
           Ev hanımı ya da işsiz hastaların öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puan,  diğer hastalara göre daha düşük bulunmuştur. Araştırmaya katılan hastaların mesleklerine/işlerine göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu saptanmıştır (Tablo 2.2). Lukarrien ve Heintien’in (1997) KKH olan hastaların mesleklerinin özbakım güçlerini olumlu yönde etkilediğini belirtmektedir. Yeşilbakan (2001) DM hastalarında emeklilerin öz-bakım gücünün, memurlar ve serbest çalışanlardan daha yüksek olduğunu saptamıştır. Bakoğlu ve Yetkin (2000)’in HT’u olan hastalarla yaptıkları çalışmalarında, çalışıyor olmanın öz-bakım gücü düzeyine önemli ve olumlu bir etkisinin olduğunu belirlemişlerdir. Çalışan bireylerin alım gücünün daha iyi olmasının, çalışmanın getirdiği ekonomik desteğin, daha sosyal aktif bir yaşam biçimi sürme ve sağlık hizmetinden daha fazla yararlanma olanağının olması ve dolayısıyla öz-bakım gücünün  de arttırmasına  yardımcı olduğu düşünülebilir. 
            Hastaların %39.22’sinin gelirlerinin giderlerinden az olduğu belirlenmiştir (Tablo 2.1). Gelir düzeyi düşük olanların öz-bakım gücü puanları düşük bulunmuştur. Ancak hastaların gelir durumlarına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı belirlenmiştir (Tablo 2.2). Bazı çalışmalarda bizim çalışmamıza paralel olarak (Özçakar ve diğ., 2009; Ward-Griffin and Bramwell, 1990; Yeşilbakan, 2001)  gelir durumu ile özbakım arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır. Aksine, bazı çalışmalarda (Bakoğlu ve Yetkin, 2000; Callaghan, 2005; Kara ve Fesçi, 2000; Özkan ve Durna, 2006; Savaşan, 2006) gelir düzeyi arttıkça bireylerin öz-bakım gücü düzeyinin arttığı belirlenmiştir. Gelir durumu, sağlığı (dengeli beslenme, ilaçlarını alma, tedaviye devam etme, sağlık kurumlarını kullanma vb. gibi) direkt olarak etkilemektedir. Gelir durumunun düşük olması, hastaların hastalıklarına uyumları ve hastalıkları ile baş etme güçlerini de olumsuz yönde etkileyebileceği düşünülebilir. 
            Araştırma kapsamına alınan hastaların %93’ünün sosyal güvencesinin olduğu tespit edilmiştir (Tablo 2.1).  Hastaların sosyal güvenceye sahip olup olmamasına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (Tablo 2.2). Akyol  ve diğ. (2007)’nin, Bakoğlu ve Yetkin (2000)’in HT’u olan hastalarla ve Callaghan (2005)’ın yetişkinlerle yaptığı araştırmasında sağlık güvencesi olan hastaların öz-bakımlarının daha iyi olduğu saptanmıştır. Hastaların çoğunluğunun sosyal güvencesinin olması, hastaların ilaçlarını alma, tedaviye devam etme ve sağlık kurumlarını kullanma imkanlarının olmasına neden olmaktadır. Böylece hastaların hastalıklarına uyumları ve hastalıkları ile baş etme güçlerinin de artmış olabileceği düşünülebilir. 
           Hastaların %93’ünün eş ve çocuklar ya da diğer aile bireyleri ile birlikte yaşadıkları, %7’sinin ise tek başına yaşadığı saptanmıştır (Tablo 2.1). Aile bireyleriyle birlikte yaşayan hastaların öz-bakım gücü yalnız yaşayan bireylerden daha yüksek olmasına rağmen istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı belirlenmiştir (Tablo 2.2). Bazı çalışmalar bizim bulgularımızla paralellik gösterirken (Akyol  ve diğ., 2007; Bakoğlu ve Yetkin, 2000; Savaşan, 2006; Yeşilbakan, 2001), bazı çalışmalarda (Callaghan, 2005; Düzöz ve diğ., 2009) hastaların birlikte yaşadıkları bireylerin olup olmamasına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu belirlenmiştir. Hastaların çoğunluğunun aile bireylerinden destek gördükleri düşünülmektedir. Ayrıca bireyin birlikte yaşadığı bireylerin olması öz-bakım davranışlarını etkilemesine rağmen çok fazla etkin olmadığı, bireyin öz-bakımı konusunda kendisinin daha etkili olduğunu düşündürmektedir.
            Araştırma kapsamına alınan hastaların BKI değerlerine bakıldığında, %56.86’sının kilolu ve %25.49’unun ise obez oldukları saptanmıştır (Tablo 3.1).  Hastaların BKI’ne göre normal kiloda olanların öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanın daha yüksek, fakat istatistiksel olarak farkın anlamlı olmadığı saptanmıştır (Tablo 3.2). Bizim bulgularımıza paralel olarak bazı çalışmalarda, BKI’ni iyi kontrol eden kişilerin, öz-bakım gücü ölçeğinden yüksek puan aldığı saptanmıştır (Pınar, 1995; Yeşilbakan, 2001). Beden ağırlığının normal sınırlarda tutulması, bireyin öz-bakım davranışlarından biridir. Ancak öz-bakım gücünün değerlendirilmesinde BKI’nin tek başına bir ölçüt olmadığını düşünebiliriz.
            Hastaların %18.63’ünün klinik tanısı AP, %81.37’sinin UAP olduğu tespit edilmiştir (Tablo 3.1). Araştırma kapsamına alınan hastaların klinik tanılarına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (Tablo 3.2). Bu bulgu doğrultusunda, hastanın klinik tanısı ne olursa olsun hastalığının kontrolünde, hastanın kendi kendine bakımının önemli olduğu düşünülebilir.
          Sekiz yıldan uzun süredir KKH olan hastalar öz-bakım gücü ölçeğinden iki ile dört yıldır KKH’sı olan hastalardan daha yüksek puan almışlardır. Hastaların  KKH tanısı alma sürelerine göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında da istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu belirlenmiştir (Tablo 3.2). Bazı çalışmalar (Kara ve Fesçi, 2000; Özkan ve Durna, 2006; Pınar, 1995) bizim bulgularımızla paralellik gösterirken, bazı çalışmalarda (Bakoğlu ve Yetkin, 2000; Yeşilbakan, 2001) hastalık süresinin öz-bakım gücü puanlarında etkili olmadığı saptanmıştır. Walker (2004) kalp hastalığı olan bireylerde hastalık süresinin önemli olduğunu, yeni tanı konmuş hastaların eski hastalara göre daha fazla sağlık inancına sahip olduğunu belirtmiştir. Paterson ve diğ. (2001) kronik hastalık süresinin öz-bakım gücünü etkilediğini ve deneyimin hastalığın yönetiminde etkili olduğunu belirtmiştir. Bu bulgu, hastalık süresi uzadıkça bireyin kazandığı deneyimlerle öz-bakım gücünün de olumlu yönde etkilediğini düşündürmektedir. 
            Hastaların %35.29’una tıbbi tedavi, %28.43’üne PTCA+Stent+Tıbbi tedavi, %25.49’una By-Pass+Tıbbi tedavi ve %10.78’ine de Tıbbi tedavi +Stent+Bypass tedavisi uygulandığı saptanmıştır (Tablo 3.1). Hastaların uygulanılan tedavi yöntemlerine göre ölçekten aldıkları toplam puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (Tablo 3.2). Bu bulgu, bireylerin sahip olduğu hastalığın tedavi özelliklerine göre öz-bakım gücü açısından farklılık göstermediğini düşündürmektedir.
            Çalışma kapsamına alınan hastaların KKH’na ek olarak %81.37’sinde  en az bir kronik hastalık olduğu belirlenmiştir (Tablo 3.1).  KKH’na ek olarak herhangi bir kronik hastalığı olanların öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puan, kronik hastalığı olmayanlardan daha düşük bulunmuştur. Ancak, hastaların başka kronik hastalıklarının olup olmaması durumlarına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır (Tablo 3.2). Ek hastalıkların olması, umutsuzluk, kendini bırakma gibi psikolojik yönden de etkilenmelere neden olabilmekte, bu durumun bireylerin sağlıklarına daha az önem vermesine yol açtığı düşünülmektedir.
            Çalışmaya katılan hastaların %73.53’ünün KKH’na ilişkin yakınması olduğu belirlenmiştir (Tablo 3.1). Hastaların KKH’na ilişkin yakınmalarının olup olmama durumlarına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır (Tablo 3.2). Hastaların çoğunluğunun yakınmasının olması, bireyin hastalığının ciddiyetinin farkında olmadığı ve kontrollere gerektiği önemi vermediği gibi öz-bakım davranışlarının yeterli olmadığını düşündürmektedir.
            Ailesinde KKH bulunan hastalar öz-bakım gücü ölçeğinden daha yüksek puan almıştır. Ancak hastaların ailesinde başka KKH olup olmama durumlarına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır (Tablo 3.2). Bulgularımıza paralel olarak, yapılan çalışmalarda da ailede aynı hastalığa sahip bireylerin bulunmasının hastaların öz-bakım gücü puanlarını etkileyebileceğini göstermektedir (Bakoğlu ve Yetkin, 2000; Savaşan, 2006; Yeşilbakan, 2001). Çalışmamızda ailesinde KKH olmasının, öz-bakım gücü puanlarının yüksek olması, hastaların hastalığı daha önceden biliyor olmaları nedeniyle, hastalığın ciddiyetinin farkında olmaları ile açıklanabilir.
            Araştırmaya katılan hastaların %19.61’inin sigara kullandığı ve %45.10’unun daha önce sigara kullandığı ancak bıraktığı tespit edilmiştir (Tablo 4.1).  Hastaların sigara kullanma durumlarına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunduğu saptanmıştır. Sigara içen hastalar diğer hastalara göre öz-bakım gücü ölçeğinden daha düşük puan almıştır (Tablo 4.2). Savaşan’ın HT’u olan hastalarla yaptığı çalışmasında da bizim çalışmamıza paralel olarak sigara içenlerin öz-bakım gücü puanları daha düşük bulunmuştur (Savaşan, 2006). Aish ve Isenberg, MI geçiren hastalarda öz-bakım gücü, sigara içmeme gibi sağlık bakım davranışları arasında güçlü bir ilişki bulunduğunu belirlemişlerdir (Aish ve Isenberg, 1996). Sigara kullanımı KKH’ı oluşturan major risk faktörlerinden olup bizim bulgularımız da literatür ile desteklenmektedir (TKD-World Heart Federation, 2009). Ayrıca Olgun’un MI’lü hastalarla yaptığı çalışmada, hastaların tamamının sigara içtiğini göstermiştir (Olgun, 2006). Verilerimiz  KKH ile sigara kullanımı arasındaki riski açıkça belirleyici ve çarpıcı bir sonuç olarak göstermektedir. Sigara içmemenin sağlıklı yaşam davranışlarından biri olduğu, kalp hastalığının etiyolojisinde sigaranın önemli bir risk faktörü olduğu  düşünülmektedir.
            Araştırmaya katılan hastaların %24.51’inin KKH hakkında bilgi aldığı ve %75.49’unun bilgi almadığı tespit edilmiştir (Tablo 5.1). Hastaların KKH’a ilişkin bilgi alma durumlarına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı saptanmıştır (Tablo 5.2). KKH olanlarda ve diğer hasta gruplarında yapılan bazı çalışmalarda hastalığın yönetimine ilişkin verilen bilginin öz-bakım gücünü etkilediği belirtilmiştir (Jaarsma et al., 1999; Jaarsma et al., 2000; Lukkarinen and Hentinen, 1997; Özkan ve Durna, 2006; Pınar, 1995; Yeşilbakan, 2001). Jaarsma ve diğ.’lerinin (1999) kalp yetmezliği hastaları ile yaptığı çalışmada, sistematik ve planlı bir şekilde uygulanan hemşirelik bakımı ve eğitiminin, bireylerin öz-bakım davranışlarında önemli değişimlere neden olduğu saptanmıştır. Cebeci ve Çelik’in (2007) koroner bypass yapılan hastalarla yaptığı çalışmada, verilen danışmanlık ve eğitimle hastaların yüksek bir öz-bakım puanına sahip olduğu görülmüştür. Hastaların yeterli düzeyde öz-bakım davranışlarını gerçekleştirebilmelerinde verilecek uygun eğitim ve danışmanlık önemli rol oynayabilmektedir (Jaarsma et al., 1999;  Jaarsma et al., 2000; Lukkarinen and Hentinen, 1997). Çalışma kapsamına alınan hastaların %75.49’unun sağlık personelinden eğitim almadığı tespit edilmiştir (Tablo 5.1).  Bu bulgu sağlık personelinin eğitim verme konusundaki yetersizliğini ya da duyarsızlığını göstermektedir. 
            Koroner kalp hastalığı hakkında eğitim alan hastaların %76’sı bu eğitimi hekimlerden, %8’i hemşirelerden %16’sı TV/gazeteden aldığı tespit edilmiştir (Tablo 5.1). Hastaların KKH eğitimini aldıkları yer/kişilere göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı saptanmıştır (Tablo 5.2). Hastaların yalnız %8’i hemşirelerden bilgi aldığını belirtmiştir. Bu sonuç hemşirelerin eğitici ve danışmanlık rollerini  yerine getiremediklerinin çarpıcı bir göstergesidir. Hastanede hasta ile en çok birlikte çalışan sağlık personeli olan hemşirenin eğitimdeki rolü çok önemli olup, hastaların öz-bakım davranışlarının geliştirilmesinde hayati olduğu düşünülmektedir.       
Koroner kalp hastalığı hakkındaki bilgi düzeyinin yeterli olduğunu belirten hastalar yetersiz olduğunu belirten hastalardan daha yüksek puan almıştır. Hastaların KKH’a ilişkin bilgi düzeylerine göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (Tablo 5.2). Öz-bakım davranışları, kişinin sahip olduğu sağlık bilgisinden etkilenmektedir. Öz-bakım hakkında sağlık bilgisinin olmayışı, sağlığın bozulması ve yetersizlik, kendi kendine bakma becerilerinin kaybı ve yetersiz öz-bakım alışkanlıkları, kişinin hem kendisine hem de başkasına yardım etmesini sınırlar. Dolayısıyla kişilerin aldıkları sağlık bilgisi ve sağlık eğitimi onların davranışlarını etkileyerek öz-bakım gücü düzeyini olumlu yönde değiştirebilir (Lukkarinen, 1997). Kars’ın MI’lü hastalarla yaptığı çalışmasında eğitimin, öz-bakım gücünü artırma ve sağlıkla ilgili olumlu davranış geliştirme konusundaki etkisini göstermektedir. Bourbeau ve diğ. (2004)’e göre hastaların hastalıklarını kendi kendine yönetmede başarılı olmaları için, hastalıkları ile ilgili bilgileri öğretmenin yanında davranış değişikliği oluşturmanın da gerekli olduğunu belirtmektedirler (Aktaran: Çil ve Olgun, 2005). Ünsal ve Kızılcı DM’lu bireylerin bilgi düzeyleri ile öz-bakım gücü puanları arasında pozitif yönde bir ilişki saptamışlardır. Orem (2001), bilgi düzeyi ve öz-bakım gücü arasında karşılıklı ilişki olduğunu; bilginin öz-bakım gücünü geliştirdiğini, öz-bakım gücü yeterli olan bireylerin sahip olduğu olanakları kullanarak bilgi gereksinimini karşılayabileceğini ifade etmektedir (Aktaran: Ünsal ve Kızılcı, 2009). Çalışma sonuçlarından da anlaşıldığı gibi, bireyin hastalığı ve bakımı konusunda bilgilendirilmesi, hastalığına uyumu ve hastalığını yönetmedeki etkinliğini ve böylece öz-bakım gücünü artırmaktadır.
           Hastaların kontrole gitme sıklıklarına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunduğu, doktor kontrollerine her zaman düzenli giden hastaların öz-bakım gücü ölçeğinden diğer hastalara göre daha yüksek puan aldığı saptanmıştır (Tablo 6.2). Kalp hastalığının kronik ve sürekli bir hastalık olması nedeniyle hastaların kontrollerine düzenli gitmeleri gerekmektedir. Kontrolleri sırasında hastaların öz-bakım davranışlarına ilişkin sağlık personelinden uyarı almalarının öz-bakım gücü becerilerini arttırdığını düşündürmektedir. 

            Araştırmaya katılan hastaların çoğunluğunun (%92.16) ilaçlarını düzenli kullandıkları (Tablo 6.1) ve bu hastaların daha yüksek öz-bakım gücü puan ortalamasına sahip oldukları belirlenmiştir. Fakat aradaki farkın anlamlı olmadığı saptanmıştır (Tablo 6.2). Hastalıklarına yönelik diyet uygulayan hastaların diyet yapıp yapmama durumlarına göre öz-bakım gücü puanları anlamlı derecede yüksek saptanmıştır (Tablo 6.2). Bizim bulgularımıza benzer olarak bazı çalışmalarda, hastalığına yönelik düzenli diyet uygulayan hastaların öz-bakım gücü puanlarının yüksek olduğu saptanmıştır (Savaşan, 2006; Walker, 2004).
Egzersiz yapan ve bu egzersizi düzenli yaptığını belirten hastaların öz-bakım gücü puanları, egzersiz yapmayanlara göre daha yüksek bulunmuştur (Tablo 6.2).             Savaşan’ın HT’u olan hastalarla ve Walker’in kalp hastaları ile yaptığı çalışmaları bizim çalışma sonuçları bulgularımızla parallellik göstermektedir (Savaşan, 2006; Walker, 2004). Aish ve Isenberg, MI geçiren hastalarda öz-bakım gücü ile uygun kilo verme ve egzersiz gibi sağlık bakım davranışları arasında güçlü bir ilişki bulunduğunu belirlemişlerdir (Aish ve Isenberg, 1996). Kişinin kendi sağlık bakımına katılma yeteneğini ifade eden öz-bakım gücünün ilaçlarını düzenli kullananlarda, düzenli egzersiz ve diyet yapanlarda daha yüksek çıkması beklenen bir sonuçtur.
            Çalışma kapsamına alınan hastaların %50’sinin stresten uzak duramadığı tespit edilmiştir (Tablo 7.1).  Hastaların stresten uzak durmaya dikkat etme durumlarına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır (Tablo 7.2). Literatürde emosyonel stresin göğüs ağrısını başlatan faktörlerden biri olduğu belirtilmektedir (Birol ve Akdemir, 2005; TKD, 2002). Stres, vücutta salgılattığı çeşitli hormonların yarattığı tahribat sonucu başta kalp olmak üzere tüm vücuda olumsuz etki yapar. Stres durumunda otonom sinir sistemi harekete geçer ve sempatik sinir sistemini aktive etmeyi de içeren doğrudan fizyopatolojik mekanizmalar yoluyla KKH riskini artırırlar. Stres anında sık solunum, taşikardi, HT gibi fizyolojik değişiklikler görülebilir. Bütün bunlar, KKH için bir risk faktörü olarak sayılabilir (Birol ve Akdemir, 2005; TKD, 2002). Akdur ve diğ. (1997)’nin çalışmasında KKH'nın değişebilir risk faktörlerinden ilk üç sırayı stres (%78.9), sigara (%71.1) ve inaktivitenin (%45.4) aldığı belirlenmiştir.
            Araştırmaya katılan hastaların diyette sebze, meyve ve lifli yiyeceklere yer vermeye dikkat etme durumlarına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamasına karşın diyette sebze, meyve ve lifli yiyeceklere yer vermeye dikkat eden hastalar öz-bakım gücü ölçeğinden daha yüksek puan almışlardır (Tablo 7.2). Araştırma kapsamına alınan hastaların az tuzlu/tuzsuz ve az yağlı yemeye dikkat etme durumlarına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (Tablo 7.2). Bizim bulgularımızın aksine, Aish ve Isenberg (1996) MI’lü hastalarla yaptıkları çalışmalarında hastaların az yağlı yemeye dikkat etme durumlarının öz-bakım gücü puanlarını etkilediğini belirlemişlerdir. Beslenme şekli KKH’ın oluşması ve ilerlemesinde önemli bir faktördür. Bulgularımız literatür ile paralellik göstermektedir (Fuster et al., 2003; The World Health Report, 2002).
            Sıcak, soğuk ve rüzgarlı havalarda dışarı çıkmamaya özen gösteren hastalar  diğer hastalara göre öz-bakım gücü ölçeğinden daha yüksek puan almışlardır. Ancak fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (Tablo 7.2). Literatürde sıcak ve soğuk ortamın myokardın oksijen ihtiyacını arttıran faktörlerden biri olduğu belirtilmektedir (Birol ve Akdemir, 2005; TKD, 2007). Bu nedenle hastalığın kontrol altına alınmasında aşırı sıcak ve soğuğa maruz kalmamak son derece önemlidir.

            Haftada en az iki kez yürüyüş yapan hastalar diğer hastalara göre öz-bakım gücü ölçeğinden daha yüksek puan almışlardır (Tablo 7.2). Fiziksel inaktivite iyi bilinen bir kardiyovasküler hastalık risk faktörüdür. Haftanın en az beş günü yapılan sadece 30 dakika süren hafif fiziksel aktivite bile kardiyovasküler olayları azaltmaktadır ( Aydın, 2006). Kişinin kendi sağlık bakımına katılma yeteneğini ifade eden öz-bakım gücünün düzenli egzersiz yapanlarda daha yüksek çıkması beklenen bir sonuçtur.
            Hastaların kabız kalmamaya dikkat etme durumlarına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır (Tablo 7.2). Literatürde ıkınmanın pulmoner emboliye, taşikadiye ve reinfarktüse neden olabileceği belirtilmektedir (Birol ve Akdemir, 2005).
            Hastaların ağır kaldırmamaya dikkat etme durumlarına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığı tespit edilmiştir (Tablo 7.2). Literatürde ağırlık kaldırmanın myokardın oksijen ihtiyacını arttıran faktörlerden biri olduğu belirtilmektedir (TKD, 2007).

            Sonuç olarak araştırma kapsamına alınan hastaların öz-bakım gücü genel puan ortalamalarının orta düzeyde olduğu saptanmıştır. Bireylerin öz-bakım davranışlarını geliştirme konusunda eğitime ihtiyaçları olduğu ve sağlık personelinin de öz-bakım konusunda  daha duyarlı olması gerektiği düşünülmektedir. 
6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER
         6.1. SONUÇLAR

Çalışmadan elde ettiğimiz sonuçlar aşağıda verilmiştir: 

· Araştırma kapsamına alınan  hastaların öz-bakım gücü genel puan ortalamalarının orta düzeyde (103,84 ± 19,62) olduğu  belirlenmiştir (Tablo 1).

· Araştırma kapsamına alınan hastaların yaş ortalamaları 62.51’dir (Tablo 2.1). 65 yaşın altındaki hastaların öz-bakım gücü puan ortalaması, 65 yaş ve üzeri hastaların öz-bakım gücü puan ortalamasından daha yüksek bulunmuştur (Tablo 2.2). Erkek hastalar, kadın hastalara göre öz-bakım gücü ölçeğinden daha fazla puan almıştır (Tablo 2.2). Çalışma kapsamına alınan hastaların %54.90’ı okur-yazar ya da ilkokul mezunudur (Tablo 2.1). Ortaokul, lise ve üniversite mezunu olan hastaların öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanları okur yazar olmayan, okur yazar ya da ilkokul mezunu olan hastalardan daha yüksek bulunmuştur (Tablo 2.2).  Hastaların %89.22’sinin  evli ve %59.80’inin  üç ve daha fazla çocuk sahibi olduğu tespit edilmiştir (Tablo 2.1). Evli olan hastalar öz-bakım gücü ölçeğinden daha yüksek puan almış, üç ve daha fazla çocuk sahibi olan hastalar ise öz-bakım gücü ölçeğinden daha düşük puan almıştır (Tablo 2.2). Çalışma kapsamına hastaların %45.10’u en uzun süre köyde, %54.90’ı da şehirde yaşadığını ifade etmiştir (Tablo 2.1). Şehirde yaşayan hastaların öz-bakım gücü  köyde yaşayan hastalardan daha yüksek bulunmuştur (Tablo 2.2). Araştırma kapsamına alınan hastaların %78.43’ünün çalışmadıkları tespit edilmiştir (Tablo 2.1). Ev hanımı ya da işsiz hastaların öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puan, diğer hastalara göre daha düşük  bulunmuştur (Tablo 2.2). Hastaların %39.22’si gelirlerinin giderlerinden az olduğunu ve %59.80’i de gelirlerinin giderlerine denk olduğunu belirtmiştir (Tablo 2.1). Hastaların çoğunluğunun (%93) sosyal güvencesinin olduğu tespit edilmiştir (Tablo 2.2). Sosyal güvenceye sahip olan hastaların öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puan, sosyal güvencesi olmayan hastalara göre daha yüksek bulunmuştur (Tablo 2.2). Hastaların %93’ünün aile bireyleriyle birlikte yaşadığı belirlenmiştir (Tablo 2.1). Aile bireyleriyle birlikte yaşayan hastaların öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puan, yalnız yaşayan hastalardan daha yüksek bulunmuştur (Tablo 2.2).

· Araştırma kapsamına alınan hastaların  %56.86’sının kilolu ve %25.49’unun obez oldukları saptanmıştır (Tablo 3.1). BKI normal olan hastaların öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puan, kilolu ve şişman olan hastaların öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlardan daha yüksek bulunmuştur (Tablo3 .2). Hastaların %18.63’ünün klinik tanısı AP, %81.37’sinin UAP olduğu tespit edilmiştir (Tablo 3.1). AP tanısı olan hastaların öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puan, UAP tanısı olan hastalardan daha yüksek bulunmuştur (Tablo 3.2). Araştırmaya katılan hastaların %41,18’inin sekiz yıl ve daha uzun süredir KKH tanısı aldıkları tespit edilmiştir (Tablo 3.1). Sekiz yıldan uzun süredir KKH’sı olan hastalar 2-4 yıl arası süredir KKH’sı olan hastalardan daha yüksek puan almışlardır (Tablo 3.2). Hastaların %35.29’una tıbbi tedavi, %28.43’üne PTCA+Stent+Tıbbi tedavi, %25.49’una By-Pass+Tıbbi tedavi ve %10.78’ine de Tıbbi tedavi+Stent+Bypass tedavisi uygulandığı saptanmıştır (Tablo 3.1). Hastaların uygulanılan tedavi yöntemlerine göre ölçekten aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (Tablo 3.2). Çalışma kapsamına alınan hastaların %81.37’sinin KKH’na ek olarak en az bir kronik hastalığının olduğu belirlenmiştir (Tablo 3.1). KKH’na ek olarak kronik hastalığı olan hastaların öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puan, kronik hastalığı olmayan hastalardan daha  düşük bulunmuştur (Tablo 3.2). Çalışmaya katılan hastaların %73.53’ünün KKH’na ilişkin yakınmasının olduğu belirlenmiştir        (Tablo 3.1). Hastaların KKH’na ilişkin yakınmalarının olup olmama durumlarına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır (Tablo 3.2). Hastaların %48.04’ünün ailesinde KKH’ı olduğu (Tablo 3.1) ve ailesinde KKH olan hastaların olmayanlara göre öz-bakım gücü ölçeğinden daha yüksek puan aldıkları belirlenmiştir (Tablo 3.2).
· Araştırmaya katılan hastaların %19.61’inin sigara kullandığı ve %45.10’unun daha önce sigara kullandığı ancak bıraktığı tespit edilmiştir (Tablo 4.1). Sigara kullanan hastalar diğer hastalara göre öz-bakım gücü ölçeğinden daha düşük puan almıştır (Tablo 4.2).

· Araştırmaya katılan hastaların yalnızca %24.51’inin KKH hakkında eğitim aldığı tespit edilmiştir (Tablo 5.1). Hastaların KKH eğitimi alma durumlarına göre öz- bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır (Tablo 5.2). Hastaların KKH’a ilişkin bilgi kaynaklarına göre öz-bakım gücü ölçeğinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı saptanmıştır (Tablo 5.2). KKH hakkındaki bilgi düzeyinin yeterli olduğunu belirten hastaların öz-bakım gücü puanları bilgisinin yetersiz olduğunu belirten hastalardan daha yüksek bulunmuştur  (Tablo 5.2).
· Çalışma kapsamına alınan hastaların %50’sinin her zaman doktor kontrollerine gittiği tespit edilmiştir (Tablo 6.1). Doktor kontrollerine her zaman düzenli giden hastalar, öz-bakım gücü ölçeğinden diğer hastalara göre daha yüksek puan almıştır (Tablo 6.2). Araştırmaya katılan hastaların %92.16’sının ilaçlarını düzenli kullandıkları tespit edilmiştir (Tablo 6.1). İlaçlarını düzenli kullanan hastalar diğer hastalara göre öz-bakım gücü ölçeğinden daha yüksek puan almıştır (Tablo 6.2). Hastaların %55.88’inin hastalığına yönelik diyet uyguladığı saptanmıştır (Tablo 6.1). Diyet uygulayan hastalar, uygulamayan hastalara göre öz-bakım gücü ölçeğinden daha yüksek puan almışlardır  (Tablo 6.2). Araştırma kapsamına alınan hastaların %71.57’sinin önerilen egzersiz programını uygulamadığı saptanmıştır (Tablo 6.1).  Egzersizlerini düzenli olarak yapan hastalar diğer hastalara göre öz-bakım gücü ölçeğinden daha yüksek puan almışlardır (Tablo 6.2).
· Çalışma kapsamına alınan hastaların %50’si stresten uzak duramadığını belirtmiştir (Tablo 7.1). Stresten kısmen uzak duran hastaların diğer hastalara göre öz-bakım gücü ölçeğinden daha düşük puan belirlenmiştir (Tablo 7.2). Diyette sebze, meyve ve lifli yiyeceklere yer vermeye ve az tuzlu/tuzsuz ve az yağlı yemeye dikkat eden hastalar, diğer hastalara göre öz-bakım gücü ölçeğinden daha yüksek puan almışlardır (Tablo 7.2). Haftada en az iki kez yürüyüş yapan hastalar diğer hastalara göre öz-bakım gücü ölçeğinden daha yüksek puan almışlardır (Tablo 7.2). Araştırmaya katılan hastaların %59.80’i sıcak, soğuk ve rüzgarlı havalarda dışarı çıkmamaya özen gösterdiğini ifade etmiştir (Tablo 7.1). Sıcak, soğuk ve rüzgarlı havalarda dışarı çıkmamaya özen gösteren hastalar  diğer hastalara göre öz-bakım gücü ölçeğinden daha yüksek puan almışlardır (Tablo 7.2). Hastaların %40.20’si kesinlikle kabız kalmamaya çalıştığını belirtmiştir (Tablo 7.1). Kabız kalmamaya özen gösteren hastalar diğer hastalara göre öz-bakım gücü ölçeğinden daha yüksek puan almışlardır      (Tablo 7.2). Araştırma kapsamına alınan hastaların %67.65’inin ağır kaldırmamaya özen gösterdiği saptanmıştır (Tablo 7.1). Ağır kaldırmamaya özen gösteren hastalar, kısmen özen gösteren ve özen göstermeyen hastalara göre öz-bakım gücü ölçeğinden daha yüksek puan almışlardır (Tablo 7.2). 

6.2. ÖNERİLER 

Bu sonuçlar doğrultusunda; 

· Araştırma kapsamına alınan hastaların öz-bakım gücü genel puan ortalamalarının orta düzeyde olduğu saptanmıştır. Bu nedenle KKH olan bireylere öz-bakım gücünü geliştirme konusunda eğitim verilmesi, yaşam şeklini değiştirme konusunda duyarlılık kazandırlması; hemşirelere, öz-bakım gücü ve öz-bakım gücünü etkileyen faktörleri değerlendirme ve artırmada duyarlılık kazandırılmasına yönelik eğitim programlarının düzenlenmesi,

· Yaş gruplarına göre hastalara bireysel eğitimlerin verilmesi, kadın hastaların, ev hanımlarının ya da işsiz hastaların kendi kendine bakımları konusunda desteklenmeleri,

· Hastaların eğitim durumları gözönüne alınarak, anlayabilecekleri dilde görsel materyallerle desteklenerek bilgilendirilmeleri (el kitapçığı, broşür gibi), 

· Hastaların hastalık ile ilgili özelliklerinin de dikkate alınarak (klinik tanı, tanı süreleri, tedavi şekli, kronik hastalık varlığı, yakınma, ailede kalp hastalığı) sürekli eğitimlerinin sağlanması; hastaların KKH’nın kontrolüne yönelik aldıkları önlemler (stres, diyet, egzersiz, kabız kalmamaya ve ağır kaldırmamaya özen gösterme vb. gibi) konusunda daha duyarlı ve bilinçli düzeye getirilmesi,
· Sigaranın kalp hastalıkları üzerine olan olumsuz etkileri konusunda hastaların 

bilinçlendirilmeleri,

· Taburculuk sonrası hasta ve sağlık personeli etkileşiminin sürekliliğinin sağlanması ve hemşirelerin eğitici ve danışmanlık rollerinin etkin kullanılması, hastalara kontrollere düzenli gitmenin, ilaçlarını düzenli kullanmanın öneminin anlatılması,

· Hemşirelerin eğitici rolünü etkileyen faktörlere yönelik hizmet içi eğitim programlarının planlanması,

· Sağlık Bakanlığı ile işbirliği yapılması,

· Koroner kalp hastalığı olan bireylerde verilen planlı eğitimin yaşam tarzı değişikliği ve öz-bakım gücüne etkisini değerlendirmek amacıyla KKTC genelinde, uzun süreli izlem çalışmalarının yapılması önerilmektedir.
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EKLER

EK 1: KORONER KALP HASTALIĞI OLAN BİREYLERİN ÖZ-BAKIM GÜCÜNÜN DEĞERLENDİRİLMESİNE İLİŞKİN VERİ TOPLAMA FORMU  I- SOSYO-DEMOGRAFİK ÖZELLİKLER:
1. Kaç yaşındasınız?...........................................
2. Cinsiyetiniz nedir?
a) Kadın 

b) Erkek
3. Eğitim durumunuz nedir?

            a) Okur-yazar değil                      e) Lise

            b) Okur-yazar                               f) Yüksekokul-Fakülte  

            c) İlkokul  

            d) Ortaokul 

4. Medeni durumunuz nedir?

            a) Evli   

            b) Bekar  

5. Yaşayan kaç çocuğunuz var?

           a) 0            

           b) 1            

           c) 2

           d) 3

6. En uzun süre nerede yaşadınız?

           a) Köy  

           b) Şehir

7. Şu anda nerede yaşıyorsunuz?

           a) Köy  

           b) Şehir
8. Çalışma durumunuz nedir?

           a) Tam gün

           b) Yarım gün

           c) Çalışmıyor 

9. Çalışmıyorsanız çalışmama nedeniniz nedir?.................................

10. Çalışma statünüz nedir?

           a) Öğrenci                  e) Serbest meslek

           b) Memur                   f) İşsiz

           c) İşçi                         g) Ev hanımı

           d) Emekli                   h) Diğer (Açıklayınız....................................................)

11. Size göre gelir durumunuz nedir?

           a) Gelir giderden az

           b) Gelir gidere denk      

           c) Gelir giderden fazla

12. Sosyal güvenceniz var mı?

            a) Var

            b) Yok

13. Sizinle birlikte yaşayan ve yaşamınızı kolaylaştıran bireyler var mı?

           a) Var (Açıklayınız…..…………………………………………..)

           b) Yok

II. HASTALIK İLE İLGİLİ ÖZELLİKLER:
14. Kilo.............................    Boy ………..................        BKİ………......................

15. Klinik tanınız nedir?

a. ( ) Anjina Pektoris                    Sıklığı……..

b. ( ) Unstabl Anjina Pektoris      Sıklığı…......

16. Daha önce Miyokart İnfarktüsü (MI) geçirdiniz mi?

a. ( ) Evet (Sayısı: ...........)

b. ( ) Hayır

17. Ne kadar zamandır koroner kalp hastasısınız ? ……………..……………………
18. Size KKH’na ilişkin hangi tedavi/tedaviler uygulandı/uygulanıyor?

a. ( ) Tıbbi tedavi (Açıklayınız......................................................................................)

b. ( ) PTCA+ Stent+ Tıbbi tedavi (Açıklayınız.............................................................)

c. ( ) By-Pass+ Tıbbi tedavi (Açıklayınız......................................................................)

19. Sigara kullanıyor musunuz?

a. ( ) Evet 

b. ( ) Hayır

c. ( ) Bıraktım (Ne kadar süredir kullanmıyorsunuz? Belirtiniz: …………..................)

20.Yanıtınız “evet’’ ise ne kadar süredir kullanıyorsunuz?............................................

21.Günde kaç adet/paket içiyorsunuz?...........................................................................

22. Alkol kullanıyor musunuz?

a. ( ) Evet 

b. ( ) Hayır

c. ( ) Bıraktım (Ne kadar süredir kullanmıyorsunuz? Belirtiniz:…………...................)

23. Yanıtınız “evet’’ ise ne kadar süredir kullanıyorsunuz?...........................................

24.Günde/haftada kaç kadeh içiyorsunuz?.....................................................................

25. Başka kronik hastalığınız / hastalıklarınız var mı?

a. ( ) Evet (Açıklayınız:………………….....................................................................)

b. ( ) Hayır

26.Yanıtınız “evet’’ ise kronik hastalık / hastalıklarınızın süresi nedir?........................

27. Ailenizde başka KKH olan var mı?  

a. ( ) Evet

b. ( ) Hayır

28. KKH ile ilgili eğitim aldınız mı?

a. ( ) Evet

b. ( ) Hayır

29.Yanıtınız “evet’’ ise KKH ile ilgili bilgiyi  kimden / kimlerden aldınız?

a. ( ) Hekim

b. ( ) Hemşire

c. ( ) Sağlık personeli dışında ( arkadaş, gazete v.b. )

30. Hastalığınız hakkındaki bilgi düzeyinizi yeterli buluyor musunuz ?

a. ( ) Evet

b. ( ) Kısmen

c. ( ) Hayır

31. Doktor tarafından önerilen kontrollere gitme sıklığınız nedir?

a. ( ) Her zaman

b. ( ) Çoğu zaman

c. ( ) Bazen

d. ( ) Hiçbir zaman

32. Sürekli kullanmanız gereken  ilaçlarınız var mı?

a. ( ) Evet (Açıklayınız:………………….........................................................)

b. ( ) Hayır

33. İlaçlarınızı düzenli kullanıyor musunuz?

a. ( ) Kullanıyorum

b. ( ) Kısmen düzenli kullanıyorum

c. ( ) Kullanmıyorum

34. Sürekli uymanız gereken diyetiniz var mı?

a. ( ) Evet

b. ( ) Hayır

35. KKH yönelik önerilen egzersiz programınız var mı ?

a. ( ) Evet

b. ( ) Hayır

36. Hangi tür egzersiz / egzersizleri yapıyorsunuz?

a. ( ) Yürüyüş

b. ( ) Bisiklete binme

c. ( ) Yüzme

d. ( ) Diğer ( Belirtiniz:……………..................)

37. Egzersizinizi / egzersizlerinizi düzenli  yapabiliyor musunuz?

a. ( ) Yapabiliyorum

b. ( ) Kısmen düzenli yapabiliyorum

c. ( ) Yapamıyorum

38. KKH’na ilişkin yakınmalarınız var mı? 

a. ( ) Evet (Açıklayınız.........................................................) Sıklığı:..................

b. ( ) Hayır

	39.KKH’na ilişkin uymanız gereken durumları belirtiniz:


	Siz bu konulara dikkat ediyor musunuz?



	( )
	   Stresten uzak durma


	Evet
	Kısmen
	Hayır

	( )


	Diyette sebze, meyve ve  lifli yiyeceklere yer verme


	
	
	

	( )


	Az tuzlu / tuzsuz ve  az yağlı yemeye dikkat etme


	
	
	

	( )    
	Sıcak, soğuk ve rüzgarlı  havalarda dışarı çıkmamaya dikkat etme


	
	
	

	( )


	Haftada en az iki kez yürüyüş yapma


	
	
	

	( )


	Kabız kalmamaya çalışma


	
	
	

	( )


	Ağır kaldırmamaya özen gösterme


	
	
	

	( )


	Diğer:


	
	
	


EK 2: ÖZ-BAKIM GÜCÜ ÖLÇEĞİ

Açıklama: Aşağıda bireylerin kendi sağlıklarına karşı tutumları hakkında 35 madde bulunmaktadır. Lütfen her ifadeyi dikkatle okuyunuz ve sizi en doğru biçimde tanımlayan ifadeyi işaretleyiniz. İyi ya da kötü fikir yoktur. Bazı ifadeleri cevaplamak zor gelirse karar verebilmek için size en yakın gelen şıkkı işaretleyiniz. Duygularınızı en iyi ifade eden açıklamanın karşısındaki bölüme (x) işareti koyunuz. Her cümleyi cevapladığınızdan emin olunuz.

	
	Beni hiç tanım  lamıyor


	Beni pek tanım lamıyor


	Fikrim

yok


	Beni biraz

tanımlıyor


	Beni çok

tanımlıyor



	1.Eğer sağlığım söz konusu ise bazı alışkanlıklarımı memnuniyetle bırakabilirim.         
	( )


	( )


	( )


	( )


	( )



	2. Kendimi beğeniyorum.    
	( )


	( )


	( )


	( )


	( )



	3.Sağlığımla ilgili ihtiyaçlarımı istediğim gibi karşılamak için yeterli enerjiye genellikle sahip değilim.
	( )


	( )


	( )


	( )


	( )



	4.Sağlığımın kötüye gittiğini hissettiğim zaman ne yapmam gerektiğini biliyorum.
	( )


	( )


	( )


	( )


	( )



	5.Sağlıklı kalmak için ihtiyacım olan şeyleri yapmaktan gurur duyuyorum.
	( )


	( )


	( )


	( )


	( )



	6. Kişisel ihtiyaçlarımı ihmal etmeye meyilliyim.
	( )


	( )


	( )


	( )


	( )



	7. Kendime bakamadığım zaman yardım ararım.
	( )


	( )


	( )


	( )


	( )



	8. Yeni projelere başlamaktan hoşlanırım.
	( )


	( )


	( )


	( )


	( )



	9. Benim için yararlı olacağını bildiğim şeyleri yapmayı çoğunlukla ertelerim.


	( )


	( )


	( )


	( )


	( )



	10. Hasta olmamak için bazı önlemler alırım.
	( )


	( )


	( )


	( )


	( )



	11. Sağlığımın daha iyi olmasına çaba gösteririm.
	( )


	( )


	( )


	( )


	( )



	12. Dengeli beslenirim.
	( )


	( )


	( )


	( )


	( )



	13.Beni rahatsız eden konularda fazla bir şey yapmadan sürekli yakınırım.
	( )


	( )


	( )


	( )


	( )



	14. Sağlığıma dikkat etmek için daha iyi korunma yollarını araştırırım.
	( )


	( )


	( )


	( )


	( )



	15. Sağlığımın çok daha iyi bir düzeye ulaşacağına inanıyorum.
	( )


	( )


	( )


	( )


	( )



	16. Sağlığımı korumak için yapılan çabaların tümünü hak ettiğime inanıyorum.
	( )


	( )


	( )


	( )


	( )



	17. Kararlarımı sonuna kadar uygularım.


	( )


	( )


	( )


	( )


	( )



	18. Vücudumun nasıl çalıştığını anlıyorum.


	( )


	( )


	( )


	( )


	( )



	19. Sağlığımla ilgili kişisel kararlarımı nadiren uygularım.


	( )


	( )


	( )


	( )


	( )



	20. Kendimle dostum.
	( )


	( )


	( )


	( )


	( )



	21. Kendime iyi bakarım.


	( )


	( )


	( )


	( )


	( )



	22. Sağlığımın daha iyi olması benim için tesadüfi bir durumdur.


	( )


	( )


	( )


	( )


	( )



	23. Düzenli olarak istirahat ederim.


	( )


	( )


	( )


	( )


	( )



	24. Çeşitli hastalıkların nasıl meydana geldiğini ve ne çeşit etkileri olduğunu öğrenmek isterim.


	( )


	( )


	( )


	( )


	( )



	25. Yaşam bir zevktir.
	( )
	( )


	( )


	( )


	( )



	26. Aile içindeki görevlerimi yeterince yerine getiremiyorum.


	( )


	( )


	( )


	( )


	( )



	27. Kendi davranışlarımın sorumluluğunu üstlerinim.
	( )


	( )


	( )


	( )


	( )



	 28.Yıllar geçtikçe, daha sağlıklı olmak için gereken şeylerin farkına vardım.
	( )
	( )
	( )
	( )
	( )



	29. Sağlıklı kalmam için ne tür yiyecekler yemem gerektiğini biliyorum.


	( )


	( )


	( )


	( )


	( )



	30. Vücudumun çalışmasıyla ilgili her şeye ilgi duyuyorum.


	( )


	( )


	( )


	( )


	( )



	31. Bazen hastalandığımda, rahatsızlıklarımı önemsemez ve geçmesini beklerim.


	( )


	( )


	( )


	( )


	( )



	32. Kendime bakmak için bilgilenmeye çalışırım.
	( )


	( )


	( )


	( )


	( )



	33. Ailemin değerli bir üyesi olduğumu hissediyorum.
	( )


	( )


	( )


	( )


	( )



	 34. Son sağlık kontrolümün tarihini hatırladığım gibi gelecek sağlık kontrolümün tarihini de biliyorum.
	( )


	( )


	( )


	( )


	( )



	35. Kendimi ve ihtiyaçlarımı oldukça iyi anlarım.
	( )


	( )


	( )


	( )


	( )




EK 3: HASTALARIN KRONİK HASTALIKLARIN DAĞILIMI

	Kronik Hastalıklar
	Sayı

	DM+HT  
	32

	HT
	23

	DM
	15

	DM+HT +KKY
	 4

	DM+KKY
	 1

	DM+GEÇ CVO
	 1

	DM+EPİLEPSİ
	1

	DM+HT+KOAH
	1

	KOAH
	1

	HT+GEÇ CVO
	1

	HT+KBY
	 1

	HİPOTİROİDİ+ KBY
	 1

	HİPOTİROİDİ
	1

	TOPLAM
	83


 EK 4: HASTALARIN YAKINMALARININ DAĞILIMI 

	Yakınmalar
	Sayı

	G.AĞRISI
	29

	N.DARLIĞI+YORGUNLUK/ERKEN YORULMA
	15

	N.DARLIĞI
	11

	G.AĞRISI+N.DARLIĞI
	9

	G.AĞRISI+N.DARLIĞI+YORGUNLUK
	7

	G.AĞRISI+YORGUNLUK
	2

	G.AĞRISI+ÇARPINTI
	2

	TOPLAM
	75


EK 5: AYDINLATILMIŞ (BİLGİLENDİRİLMİŞ ) ONAM FORMU:
Kuzey Kıbrıs Türk Cumhuriyeti, Lefkoşa Dr. Burhan Nalbantoğlu Devlet Hastanesi Dahiliye Servislerinde Yatan Koroner Kalp Hastalığı Olan Bireylerin Öz-Bakım Gücünü Belirlemek Amacı İle Hazırlanmış Bilgilendirme ve Onay Alma Formu

Araştırmanın  açıklaması:

Bu araştırma, koroner kalp hastalığı olan bireylerin öz-bakım gücünü belirlemek amacıyla planlanmıştır. Anketteki soruları içtenlikle yanıtlamanız çalışmanın sonuçlarının doğruluğu ve geçerliliği için oldukça önemlidir. 

Bu araştırma,  KKTC’de  verilecek sağlık hizmetlerinin planlanması ve ve yürütülmesi bakımından son derece önemlidir. Koroner kalp hastalığı olan bireylerin öz-bakımının önemini ortaya koyacaktır. 

Sizin de bu çalışmaya katılmanızı öneriyoruz. Karar vermeden önce, araştırmanın neden yapıldığı ve neyi içereceğini anlamanız sizin için önemlidir.  Ancak araştırmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Katılıp katılmama sizin vereceğiniz bir karardır. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. Katılmaya karar verdiğinizde bir neden göstermeksizin istediğiniz zaman araştırmadan ayrılmakta serbestsiniz. 

Araştırmadan elde edilen veriler kimliğiniz belirtilmeden sağlık alanındaki öğrencilerin eğitiminde veya bilimsel nitelikte yayınlarda kullanılabilir. Bu amaçların dışında bu veriler, kullanılmayacak ve başkalarına verilmeyecektir.  Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya katıldığınız için size ek bir ödeme yapılmayacaktır. Çalışma kesinlikle size zarar vermeyecektir.

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası size verilecektir. Araştırmaya katılmaya karar verdiğinizde sizin hakkınızda kısa tanıtıcı bilgiler ve konu ile ilgili sorular araştırmacı tarafından sorulacaktır. Sorulara vereceğiniz yanıtlar araştırma sonuçlarını doğrudan etkileyeceği için objektif olmanızı ve soruların tümünü cevaplamanızı  rica ederiz. Araştırma, Yakın Doğu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Hemşirelik Bölümü’nde görev yapmakta olan Doç. Dr. Sabire Yurtsever tarafından koordine edilmektedir.
Okuduğunuz için teşekkür ederim. 

Peyman Tuncay

Adres: Yakın Doğu Üniversitesi

Sağlık Bilimleri Fakültesi, Hemşirelik Bölümü

Lefkoşa/KKTC

Katılımcının Beyanı:
Sayın Peyman Tuncay tarafından, Yakın Doğu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Hemşirelik Bölümü İç Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı’nda bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukardaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya katılımcı olarak davet edildim. Eğer bu araştırmaya katılırsam araştırmacı ile aramızda kalması gereken bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük bir özen ve saygı ile yaklaşacağına inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi. Araştırmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir neden göstermeden araştırmadan çekilebilirim. Ancak araştırmacıyı zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmenin uygun olacağının bilincindeyim. Araştırma için yapılacak harcalamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam konusunda zorlayıcı bir davranış ile karşılaşmış değilim. Bana yapılmış tüm açıklamaları anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma belli bir düşünce süresi sonunda adı geçen bu araştırmaya katılımcı olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum.

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir.

Katılımcı :

Adı, Soyadı:

Adres:

Tel:

İmza:

Görüşme Tanığı:
Adı, Soyadı:                                                           Katılımcı ile görüşen araştırmacı:
Adres:                                                                      Adı, Soyadı:

Tel:                                                                          Adres:

İmza:                                                                        Tel:

                                                                                 İmza:

ÖZGEÇMİŞ

Araştırmacı, 1977 yılında KKTC’de doğmuştur. İlk, orta ve lise öğrenimini KKTC’de tamamlamıştır. 1994 yılında İzmir’de Dokuz Eylül Üniversitesi Hemşirelik Yüksekokulu’ndan mezun olmuş ve aynı yıl KKTC’de Lefkoşa Dr. Burhan Nalbantoğlu Devlet Hastanesi’nde göreve başlamıştır. 1999 yılında KYBÜ’de çalışmaya başlayan araştırmacı, 2006 yılında Dahiliye II servisinde sorumlu hemşire olarak görev yapmaya başlamıştır. 2010 yılında Yakın Doğu Ünivesitesi Hemşirelik Anabilim Dalı’nda yüksek lisans eğitimini tamamlamıştır ve halen Lefkoşa Dr. Burhan Nalbantoğlu Devlet Hastanesi polikliniğinde sorumlu hemşire olarak görev yapmaktadır. 
