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OZET

Yildiz, M. (2016). Akut Koroner Sendrom Yanit Indeksi Gegerlik ve Giivenirlik
Calismasi. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi
ABD. Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul.

Bu arastirma akut koroner sendromlu hastalarin, semptomlarina yonelik bilgi, tutum ve
inanglarimi degerlendirmek tizere Riegel ve ark. tarafindan gelistirilmis olan “Akut
Koroner Sendrom Yanit Indeksi” (Acute Coronary Syndrome Response Index) adli
Olgegin Tirkce formunun gecgerlik ve giivenirligini belirlemek amaciyla yapildi.
Calisma Mart-Ekim 2015 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Kardiyoloji Enstitiisii
Kardiyoloji Anabilim Dali servis ve polikliniginde yiliz ylize goriisme ile
gerceklestirildi. Metodolojik aragtirma niteliginde olan bu ¢alismada 6rneklem grubunu
iletisim kurmay1 engelleyen herhangi bir sorunu olmayan, akut koroner sendrom tanisi
olan 167 kisi olusturdu. Olgek, kapsam gecerliligini degerlendirmek iizere alti uzmana
sunuldu, oneriler dogrultusunda son sekli verildi. Otuz ti¢ maddeli dlgegin ¢eviri ve
kapsam gecerliligi calismalarindan sonra on bes kisilik bir gruba uygulandi ve sorun
yasanmadan uygulamalara devam edildi. Yap1 gegerliligi i¢cin Dogrulayict Faktor
Analizi yapildi. Faktor analizi sonucunda genel uyum katsayilarinda sorunlar oldugu
saptandi. Hata varyansi negatif olan bir madde ve faktor yiikii 0,01 olan bagka bir
madde saptand1. Olgegin giivenilirligi icin yapilan i¢ tutarlilik analizinde ilk boyut icin
KR-20 giivenilirlik katsayis1 0,73; ikinci boyutta Cronbach Alfa giivenilirlik katsayisi
0,83; tiglincii boyutta ise 0,66°di. Olgek ve alt boyutlarinin zamana gére degismezligini
degerlendirmek igin test-tekrar test yapildi, her iki uygulama arasinda fark olmadig:
belirlendi (p>0,05). Sonug olarak “Akut Koroner Sendrom Yamt Indeksi’nin Tirkce
versiyonunun Tiirk toplumunda kullanimi icin iyilesme calismalarinin yapilmasi
gerektigi saptandi.

Anahtar Kelimeler : akut koroner sendrom, gegerlik, glvenirlik, tedavi gecikmesi
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ABSTRACT

Yildiz, M. (2016). Validity and Reliability of the Turkish Version of the Acute
Coronary Syndrome Response Index. istanbul University, Institute of Health Science,
Medical Nursing Department, Master's Thesis. Istanbul.

This research has been conducted to determine the validity and reliability of the Turkish
version of the “Acute Coronary Syndrome Response Index” developed by Riegel et al.
to evaluate patient’s knowledge, attitudes and beliefs about acute coronary syndrome
symptoms. The study has been carried out through face to face interviews between
March and October, 2015 in Institution of Cardiology, Istanbul University. As a
methodological research, this study has constituted its sample a group of 167 patients
with able to communicate and diagnosed acute coronary syndrome. For linguistic
validation, an expert panel of six academics was formed, and the Turkish form was
finalized according to their reccommendations. The thirty- three item scale was applied
to a group of 15 patients and the study was continued to practice so that the scale does
not have any problem in clarity. Confirmatory factor analyses was performed for
construct validity. Some problems was found in general compliance factors as a result
of factor analysis. It was determined item that factor loading was 0,01 and another item
that has negative error variance. Internal consistency analysis was performed for
reliability of the scale. KR-20 for the first factors was determined to be 0,73 and
Cronbach alpha relability coefficient was 0,83 at second factors, and 0,66 at third
factors. The test was repeated to evaluate the invariance of the scale and its sub-scale
with respect to time, no difference between two implementations was determined
(p>0,05). As a result it was determined that Turkish version of the “Acute Coronary
Syndrome Response Index” needs further refinemed to be used in studies.

Key Words: acute coronary syndrome, reliabilitiy, validity, treatment delay



1. GIRIS VE AMAC

Akut koroner sendrom (AKS) akut miyokart iskemisine bagli olarak ortaya
¢ikan, semptomlar ve klinik bulgularla karakterize bir durumdur (Kim ve ark. 2014).
Akut koroner sendromlarin yonetiminde son yillarda saglanan gelismelere ragmen, bu
durum halen tim dinyada ve ulkemizde en 6nemli morbidite ve mortalite nedeni
olmaya devam etmektedir. Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) 2020 yili i¢in hazirladig
yasami kisitlayan hastaliklar listesinde; tiim diinyada koroner arter hastaliginin (KAH)

birinci sirada yer alacagi bildirilmektedir (Folsom ve ark. 2011).

Amerikan Kalp Cemiyeti’nin (American Heart Association - AHA) 2012
verilerine gére ABD’ de 20 yas ustii yaklasik 15.5 milyon koroner arter hastasi
bulunmaktadir (Mozaffarian ve ark. 2015).

Ulkemizde Tiirk Kardiyoloji Derneginin onciiliigiinde yapilan  Tiirk
Eriskinlerinde Kalp Hastaligt ve Risk Faktorleri (TEKHARF) calismasinin 2012
verilerinden yapilan hesaplamaya gore, yilda yaklasik 420 bin koroner olay meydana
gelmekte, buna bagli olarak yaklasik 95 bin kisi hayatin1 kaybetmektedir. Bunlarin 55
bininin hastane disinda aniden, 40 bininin ise hastaneden taburcu olana kadar meydana
geldigi bildirilmektedir. Koroner olaylarin 180 bini yeni tani, 120 bini koroner arter
hastalig1 olanlarda akut olayin tekrari, 120 bini sessiz olay seklinde olmaktadir (Onat
2015).

Akut koroner sendromlarin yoOnetiminde son yillarda oOnemli gelismeler
kaydedilmis, Ozellikle son 20 yil igerisinde uygulanan yeni tedavi yaklasimlar ile
AKS’ye bagli mortalite oranlart belirgin Olglide azalmigtir. Uygulanan bu yeni
tedavilerin basarisi; hastanin semptomlarin1 erken zamanda fark edip, hastaneye
bagvurmasi ve en kisa siirede tedaviye baslanmasina baglidir (Riegel ve ark. 2007).

Semptomlarin baglangicindan medikal tedaviye kadar gegen silirenin uzamasi,
ani kardiyak oliim dahil, bir ¢ok ciddi komplikasyona neden olmaktadir. Hastalarin
cogu icin semptomlarin baslangici ile tedavinin baslamasi arasinda gegen siire oldukga
uzundur. Ortalama gecikme siiresi 60 dakika ile bes saat arasinda degismektedir
(Ottesen ve ark. 1996; Carney ve ark. 2002; Yildiz ve Durukan 2004; Banks ve Dracup
2006; Eren ve ark. 2006; Lovlien ve ark. 2007; Tokem ve ark. 2007).



Gecikme siireci; 3 fazdan olugmaktadir. Bunlar; a) semptomlarin baslamasiyla
birlikte hastalarin medikal tedavi almaya karar vermeleri arasinda gegen siire, b)
hastaneye ulasim siiresi ve ¢) hastaneye vardiktan sonra tedaviye baslanana kadar gecen
sureyi icermektedir (Rosenfeld ve ark. 2005). ilk faz gecikme siirecinin en biiyiik
kismin1 kapsamaktadir ve hastaneye ge¢ basvuru; hastalarin zamaninda tedavi
alamamalarinin en biiyiik nedenidir (Seving 2014). Dolayisiyla; semptomlari fark etme
ve medikal tedavi almaya karar verme siiresinin azaltilmasi, hasta sonuglarinin
iyilestirilmesinde ¢ok biiylik rol oynamaktadir (Riegel ve ark. 2007).

Gartner ve arkadaslar1 tarafindan (2008) yapilan bir meta-analiz ¢aligmasi; kalp
krizi geciren hastalarda semptomlar ortaya ¢iktiktan sonra hastaneye basvuru
stresindeki gecikmenin en onemli nedeninin, hastalarin semptomlarini tam olarak
bilmemesi oldugunu ortaya koymustur (Gartner ve ark. 2008).

Horne ve arkadaslari tarafindan (2000) yapilan bir ¢alismada gecikmenin yasa,
cinsiyete, sosyal-egitim duruma bagli olmadigi saptanmis, acil yardimi aramada
yetersizligin, deneyimlenen semptomlarin ve semptomlari yorumlamanin gecikmeye
neden oldugu bulunmustur (Horne ve ark. 2000).

Henriksson ve arkadaslarinin (2007) ¢alismasinda ise akut miyokard infarktisu
(AMI) semptomlarin ve yapilacaklarin tanimlanabilmesinin ¢ok dnemli oldugu ifade
edilmistir. Hasta ve yakinlarinin semptomlar sirasindaki tepkileri ve nasil davrandiklar
belirlenmis, eger daha iyi bilgilendirilirse, akut miyokard infarktiisii gegiren hastalarin
hastane Oncesi gecikme oranlar1 diisiiriilebilir kanisina varilmistir (Henriksson ve ark.
2007).

Hastalarin, akut koroner sendromlarin semptomlarina yonelik bilgi, tutum ve
inanglar1, medikal tedavi almalarin1 geciktiren en énemli belirleyicilerdir (Cao ve ark.,
2012). Bu baglamda Riegel ve arkadaslari tarafindan bir 6lcek gelistirilmis ve bu dlgek
ile akut koroner sendromlu hastalarin, AKS semptomlarina yonelik bilgi, tutum ve
inanglarin1 degerlendirmek hedeflenmistir. AKS semptomlarina yaniti 6lgmek igin

tasarlanan bu 6l¢egin gecerli ve giivenilir oldugu kanitlanmistir.

Bu ¢alismanin amaci Riegel ve arkadaslarinin 2007 yilinda gelistirdikleri ‘The
Acute Coronary Syndrome Response Index’ (Akut Koroner Sendrom Yanit indeksi)
adli 6lcegin Tirkiye’de gecerlik ve giivenirlik ¢alismasini yaparak, iilkemizde de

kullanilabilirligini ortaya koymaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KORONER ARTER HASTALIKLARI
Koroner arter hastaligt (KAH), miyokard: besleyen koroner arterlerin daralma
veya tikanmasi ile kan akiminin kismi ya da tam olarak kesilmesini ifade eder. Koroner

kalp hastalig1 veya iskemik kalp hastaligi olarakta bilinmektedir (Kim ve ark. 2014)

Giiniimlizde koroner arter hastaliklari; akut koroner sendrom (AKS) ve kararh
KAH olarak iki ana baslik altinda incelenir. Koroner arter hastaliklarinin klinik olarak
ortaya cikis sekilleri arasinda sessiz iskemi, kararli anjina pektoris (stabil anjina
pektoris, SAP), kararsiz anjina pektoris (unstabil anjina pektoris, USAP), miyokard
infarktiisii (M1), kalp yetersizligi ve ani 6liim vardir (Steg ve ark. 2013).

2.2. AKUT KORONER SENDROM

2.2.1. Tanim ve siniflama
AKS koroner arter kan akiminin azalmasi sonucu miyokard iskemisinin neden
oldugu klinik tablolarin tamamim ifade etmektedir. AKS’ ye bagli iskemi genelde
aterosklerotik plagin yirtilmasiyla, erozyonuyla veya koroner arterlerde trombiis
olusmasiyla ortaya ¢ikar (Kim ve ark. 2014).
AKS;
e Kararsiz anjina pektoris (unstabil angina pektoris, USAP)
e ST segment ylkselmesi bulunmayan miyokard infarktust (Non-ST Elevation
Myocardial Infarction - NSTEMI)
e ST segment ylukselmesi bulunan miyokard infarkttsunu (ST Elevation
Myocardial Infarction - STEMI) kapsamaktadir (Badir ve Korkmaz 2010; Eng
ve Uysal 2014).

2.2.2. Epidemiyoloji

Akut koroner sendromlarin tani1 ve tedavisinde saglanan gelismelere ragmen, bu
durum diinyada ve llkemizde en énemli morbidite ve mortalite nedeni olmaya devam
etmektedir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ niin hazirladigi 2020 yili yasamu kisitlayan
hastaliklar listesinde koroner arter hastaliginin birinci sirada yer alacagi bildirilmektedir

(Folsom ve ark. 2011).



DSO verilerine gére 2012 yilinda 17,5 milyon insanin kalp ve damar hastaliklari
sebebiyle 6ldiigli ve bu rakamin kiiresel dliimlerin %30’unu teskil ettigi belirtilmektedir.
Bu hastaliklar arasinda KAH en yaygin goriileni olup yaklasik 7,5 milyon insanin
6liimiine neden olmaktadir (WHO).

Amerikan Kalp Cemiyeti’nin (American Heart Association - AHA) 2012
verilerine gére ABD’ de 20 yas lstii yaklasik 15.5 milyon koroner arter hastasi
bulunmaktadir (Mozaffarian ve ark 2015).

Ulkemizde Tiirk Kardiyoloji Derneginin &nciiliigiinde yapilan  Tiirk
Eriskinlerinde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF) caligmasina gore, 1990
yilinda 20 yag ve iizerindeki 29.5 milyon eriskinde 1.86 milyon kalp hastasinin mevcut
oldugu ve bunlarin 1.05 milyonunun ise koroner arter hastasi oldugu bildirilmistir.
TEKHARF 2008 tarama verileri, KAH’1n {ilkemizde 1990’dan beri yilda % 6.4’lik
hizla artmakta oldugunu ve KAH prevalansinin 1990 yilina kiyasla 50 yas istii grupta
% 80 oraninda artigin1 gostermektedir (Onat 2015).

2012 yili verilerinden yapilan hesaplamaya gore iilkemizde yilda yaklagsik 420
bin koroner olay meydana gelmekte, buna bagl olarak yaklagik 95 bin kisi hayatini
kaybetmektedir. Bunlarin 55 bininin hastane disinda aniden, 40 bininin ise hastaneden
taburcu olana kadar meydana geldigi bildirilmektedir. Koroner olaylarin 180 bini yeni
tan1, 120 bini koroner arter hastalig1 olanlarda akut olayin tekrari, 120 bini sessiz olay

seklinde olmaktadir (Onat 2015).

2.2.3. Etiyoloji

Akut koroner sendromlarin en sik rastlanan sebebi aterosklerotik koroner arter
hastaligidir. Akut koroner sendroma yol acan diger nedenler; koroner arter anomalileri,
arteritler, sistemik lupus eritematozus, koroner arter disseksiyonu ve emboli olarak
tanimlanabilmekte ancak bu olgular ¢ok nadir goriilmektedir (Akin 2013; Kim ve ark.
2014)

2.2.4. Risk Faktorleri

Koroner ateroskleroz gelisimi ile dogrudan iligkili oldugu saptanan birgok risk
faktorii tanimlanmaktadir. AHA bu risk faktorlerini; degistirilebilir ve degistirilemez,
kontrol edilebilir ve kontrol edilemez, tedavi edilebilir ve tedavi edilemez seklinde

gruplandirmistir (AHA).



Degistirilemeyen major risk faktorleri;

e Yas
e Cinsiyet
o Aile hikayesi

e Genetik yatkinlik
Degistirilebilir, kontrol edilebilir ve tedavi edilebilir risk faktorleri ise;

e Yiksek kan kolesterol dizeyi,
e Hipertansiyon,

e Obezite/Fazla kilo

e Diyabetes mellitus

e Sigaraicme ve

o Fiziksel inaktivitedir (AHA).

Diinya Saglik Orgiitii ise 2004 yilinda yayimladign Kalp Hastalign ve inme
Atlast’ nda, degistirilebilir diger risk faktorlerini; diisiik sosyoekonomik diizey, mental
hastalik, psikososyal stres, alkol kullanimi, bazi ilaglar (oral kontraseptifler/hormon
replasman tedavisi gibi), sol ventrikiil hipertrofisi olarak belirlemistir (WHO). Son
yillarda yapilan c¢aligmalar, Kkoroner arter hastaliginin olusumunda homosistein,
Lipoprotein (a), trombotik ve inflamatuar fakttrler gibi yeni risk faktorlerini de ortaya
koymaktadir (Bugan ve Celik 2014).

2.2.4.1. Degistirilemeyen Major Risk Faktorleri
Yas

Ateroskleroz olusumu ve akut koroner sendrom gelisimi i¢in en gii¢lii bagimsiz
risk belirtecinin yas oldugu diistiniilmektedir. Aterosklerozun erken lezyonlarinin
cocukluk caginda ortaya ¢ikmasina ragmen koroner arter hastaligi goriilme orani ve
buna bagli mortaliteler ileri yaslarda ve her dekadda artig gostermektedir. Erkeklerde 45
yas, kadinlarda 55 yas iizeri olmak koroner kalp hastaligi i¢in giiglii bir risk

olusturmaktadir (S6nmez ve ark. 2002; Thygesen ve ark. 2012; Kim ve ark. 2014).



Cinsiyet

Kardiyovaskiiler durumlar kadinlarda erkeklere gore yasamin ge¢ donemlerinde
olusur. Premenapozal donemdeki kadinlar ile kiyaslandiginda erkekler, yaklasik 10 yas
erken KAH ile kargilasmakta, buna bagli olarak miyokard infarktiisii ve ani 6liimler gibi
ciddi komplikasyonlar kadinlarda erkeklere gore daha ge¢ goriilmektedir.
Postmenapozal donemde ise risk kadinlar igin artmakta, fakat yas gruplari arasi
degerlendirme yapildiginda bu risk erkeklerden daha diisiik kalmaktadir. Buna ragmen
kardiyovaskiiler hastaliklar kadinlarda en ¢ok oliime neden olan hastaliklarin basinda

gelmektedir (Thygesen ve ark. 2012; Bugan ve Celik 2014).

Genetik Yatkinlik ve Aile Hikayesi

Koroner arter hastaliginin gelisiminde genetik yatkinligin 6nemli oldugu
disiiniilmektedir. Arter duvar yapisinda ki bazi defektlerin plak gelisime riskini
arttirarak, gen¢ yaslarda koroner arter hastaligmin ortaya ¢ikmasini kolaylagtirdigi
tahmin edilmektedir (Akin 2013).

Ailede veya birinci derecede erkek akrabalarda 55 yasin, kadin akrabalarda ise
65 yasin altinda koroner arter hastaligi bulunmasi major risk faktorti olarak kabul
edilmektedir. Ailesinde erken aterosklerotik kalp hastaligi 6ykisu bulunan kisilerde
erken ateroskleroz riski 12 kat artmaktadir (Badir ve Korkmaz 2010).

2.2.4.2. Degistirilebilir Major Risk Faktorleri

Yuksek kan kolesterol duzeyi

Lipid metabolizmas: koroner arter hastaligi gelisiminde 6nemli bir katki
saglayicidir. Lipid metabolizmasinin dort elementi; total kolesterol (TK), diisiik
dansiteli kolesterol (LDL), yuksek dansiteli kolesterol (HDL) ve trigliseritler (TG) kalp
hastaliginin ~ gelisimini  etkileyen elementler olarak bilinmektedir. Bu lipid

elementlerinin dizeyleri tablo 2-1" de verilmistir. (Bayram ve ark. 2015)



Tablo 2-1. Lipid parametrelerinin siniflandirilmasi

Optimal Normal Siirda yiiksek Yuksek
TK <200 mg/dl 200-239 mg/dl >240 mg/dl
LDL <100 mg/dl <130 mg/dl 130-159 mg/dI >160 mg/dl
Erkek >40mg/dI >60 mg/dI
HDL
Kadin >50mg/dl
TG <150 mg/dl 150-199 mg/dI >200 mg/dl

Lipid molekiilii protein molekiilii ile birleserek (lipoprotein) tasinir.
Lipoproteinler yiiksek dansiteli lipoprotein (HDL — High Density Lipoprotein), diisiik
dansiteli lipoprotein (LDL - Low Density Lipoprotein) ve ¢ok diisiik dansiteli
lipoprotein (VLDL - Very Low Density Lipoprotein) olarak siiflandirilirlar. (Scruth
ve Haynes 2014)

HDL, lipid katabolizmasin1 hizlandirarak arterlerde plak olusumuna karsi
koruyucu etki gdstermektedir. Bu 6zelliginden dolay1 kandaki HDL diizeyi ytikseldik¢e
koroner arter hastaliklarindan koruyuculukta artmaktadir (Akin 2013, Bugan ve Celik
2014, Scruth ve Haynes 2014). Ulkemizde erikinlerde HDL ortalama degerleri batili
toplumlara kiyasla distiktiir. HDL diizeyinde %12 mg/dl ‘lik azalma, koroner olay
riskini bagimsiz olarak %25 gibi bir oranda yikseltmektedir (Onat 2015).

LDL, yuksek diizeyde aterojen Ozellik gosteren bir lipoproteindir. Yapilan
caligmalar, LDL plazma seviyelerindeki artisin ateroskleroz ile iliskili oldugunu, bu
seviyelerin  diisliriilmesi  ateroskleroz oramin1  dislirdiigiiniic  gostermistir. LDL
seviyesinde 40 mg/dL’ lik azalma ile kardiyovaskiiler olaylarda %20 oraninda azalma
elde edildigi gosterilmektedir. (Baigent ve ark. 2005).

Total kan kolesterol diizeyleri 200 mg/dl’nin altinda olan orta yas yetiskinlerin
koroner arter hastaliklar1 riski daha azdir. Seviye 240 mg/dl’nin iizerine ¢iktiginda ise

koroner arter hastaligi riski iki katina ¢ikmaktadir (Mortan ve ark 2005; Onat 2015).

Hipertansiyon
Hipertansiyon koroner arter hastalig1 i¢in ¢cok 6nemli bir risk faktoriidiir. Biitiin
aterosklerotik kardiyovaskiiler olaylarin %35'inden hipertansiyon sorumludur (Badir ve

Korkmaz 2010; Kim ve ark. 2014). Kan basincinda yiikselme endotel fonksiyonlarinda



bozulmaya yol agarak ateroskleroz gelisimini hizlandirir. Ateroskleroz gelisiminin
hizlanmasiyla arter duvari daha da kalinlasarak elastikiyeti azalir ve damar liimeni
daralir (Graham ve ark. 2007; Hamm ve ark. 2009). Sistolik kan basincinda her 20
mmHg’ lik yiikselme, riski erkekte %35, kadinda %30 oraninda arttirmaktadir. (Onat
2015)

Diyabetes mellitus

Diyabetes mellitus kalp hastaliklar1 gelisimini hizlandirici bir etkiye sahiptir
(Smeltzer ve ark. 2010). Hiperglisemi trombositlerin agregasyonunu arttirir. Ayrica
inslilin damar duvarmin zedelenmesine neden olarak inflamasyon reaksiyonunu
baslatarak ateroskleroz gelisimini kolaylastirir (Akdemir ve Birol 2003). Diyabetli
hastalarin ~ %65-75’inde  6liim  sebebi  olarak  kardiyovaskiiler  hastaliklar

tanimlanmaktadir (Smeltzer ve ark. 2010).

Sigara Kullanimi

Yas, itk ve cinsiyet farketmeksizin igilen sigara miktar1 ile koroner arter
hastalig1 arasinda gii¢lii bir iliski oldugu bilinmektedir. Sigara igiciligi miyokard
infarktiisii ve ani 6liim riskini erkeklerde 2.7, kadinlarda 4.7 kat artirmaktadir (Mortan
ve ark. 2005).

Sigara icme KAH’ nin gelisimine ve siddetine ii¢ yolla katkida bulunur:

1. Sigara inhalasyonu kan karbonmonoksit seviyesini yiikseltir. Kanin oksijen
tastyan komponenti olan hemoglobin, karbonmonoksitle oksijenden daha hizli birlesir.

Diisiik miktarlardaki mevcut oksijen kalbin pompalama kabiliyetini azaltabilir.

2. Tutlndn icinde bulunan nikotinik asit katekolaminlerin serbest kalmasini
tetikler ve bu durum kalp hizin1 ve kan basincini arttirir. Ayrica nikotinik asit koroner
arterlerin konstriikte olmasina da sebep olur. Katekolaminlerdeki artis ani kardiyak

o6limadn nedeni olabilir.

3. Sigara kullanimi vaskiiler endotelini kotii sekilde etkiler ve bu durum

trombosit adezyonunun artisiyla ve trombiis formasyonu olasiliginin artistyla sonuglanir

(Smeltzer ve ark. 2010).



Fiziksel aktivite azlig1

Fiziksel aktivite azligi, koroner arter hastalifi icin onemli bir bagimsiz risk
faktoridiir. Egzersiz azligina bagli, yeterli miktarda kalori harcanamadigindan, obezite,
insiilin direnci, kan lipid bozukluklari, hipertansiyon gibi risk faktorleri ortaya ¢ikmakta
ve kardiyovaskiiler fonksiyonel kapasite azalmaktadir. Duzenli fiziksel aktiviteyle LDL
ve trigliserid diizeyleri diismekte, HDL diizeyleri yiikselmekte, insiiline duyarlik
artmakta, kan basinci diismekte, endotele bagli vazodilatasyon ve fibrinolitik aktivite
artmaktadir. Tiim bunlara bagh olarak KAH riski azalmaktadir (Akdemir ve Birol 2003,
Smeltzer ve ark. 2010; Badir ve Korkmaz 2010).

Obezite

Obezite AHA tarafindan koroner arter hastalig1 i¢in major bir risk faktorii olarak
tanimlanmistir. Ozellikle abdominal bdlgede yiiksek oranda yag birikimi ile karakterize
olan santral obezite koroner arter hastaligi i¢in 6nemli bir risk olusturmaktadir.

DSO tarafindan yapilan simiflamada obezite degerlendirilmesinde kullanilan
beden kitle indeksi (BK1) 8lgiitiiyle, BKi: 18.5-24.9 kg/m? normal, 25-29.9 kg/m? kilo
fazlahg, >30 kg/m® obezite, >40 kg/m? ileri derecede obezite (morbid obez) olarak
tanimlanmaktadir. BKI'deki bir birimlik artis koroner arter hastaligi mortalitesinde %4-
5 artisa neden olmaktadir. (Akdemir ve Birol 2003; Mortan ve ark. 2005; Smeltzer ve
ark. 2010; Badir ve Korkmaz 2010)

Alkol kullanin
Asirt miktarda alkol kullanimi diyabet ile koroner arter hastaligi riskini ve
erkeklerde 6lim oranini yiikseltmektedir. Ilimli kullanim da ise KAH riski anlamh

bi¢cimde diismekte, genel mortalite oranina anlamli etkisi bulunmamaktadir. (Onat 2015)

Psikososyal etkenler

Depresyon, kaygi durumu, diismanlik duygusu ve sosyal yalnizlik gibi
psikososyal etkenler, sempatik sinir sistemini aktivasyonuna bagli fizyopatolojik
mekanizmalar yoluyla koroner arter hastaligi riskini artirmaktadirlar (Mortan ve ark.

2005).



Akut koroner sendromlarin gelismesinde etkili oldugu kanitlanmus diger faktorler;

e Hiperhomosisteinemi (HHS)

e Lipoprotein (a) Yiksekligi

e BNP (Beyin Natriiretik Peptit) ve ProBNP Y iksekligi

e Yiksek Sensitiviteli C-Reaktif Protein (CRP) Yiiksekligi ve

e Protrombotik Faktorleri icermektedir.

10

Bu risk faktorleri aterosklerozun baslangicinda ve progresyonunda énemli roller

oynamaktadirlar (Hamm ve ark. 2009; Tavh ve Pekel 2011).

2.2.5. Fizyopatoloji

Akut koroner sendromun en sik goriilen sebebi aterosklerotik koroner arter

hastaligidir. Ateroskleroz; ¢ogunlukla orta capli elastik arterler olmak iizere, biitiin

boyutlardaki kan damarlarini etkileyen sistemik arteriyel bir hastaliktir. Erken ¢cocukluk

doneminde yagli cizgilerin olusumuyla baslayan ateroskleroz, zamanla genetik ve

cevresel faktorlerinde etkisiyle ilerlemis plaklara doniisiir (Lahoz ve Mustaza 2007).

Ateroskleroz siireci, arter duvarlarinin intima tabakasinda lipidlerin birikimi
ile baglar ve kronik diisiik-diizeyli inflamasyon yanit ortaya ¢ikar.

Plak olusumu, damar ¢apinda daralma ve damarin besledigi bolgeye kan
akiminin azalmasi ile sonuglanir.

Bu olusan plagin etrafindaki kapsiil kalin ise, igindeki lipid olugum stabil
kalir ve plak, damar igindeki kan akiminin olusturdugu gerilime ve damar
hareketlerine direnclidir.

Ancak, kapsul ince ise bu hassas plak olarak isimlendirilir. Hassas plagin
%40’1indan fazlasini lipid olusturur ve kolesterol orani yiiksektir.
Monositler endotele temas ederek yiizeye yapisirlar ve aktivite olup endotel
altina gecerler. LDL kolesterol endotel aralarindan endotel altina gegerek
okside LDL kolesterole doniisiir.

Sonraki agsama, lipidden zengin lezyon, az miktarda T lenfositleri ve damar
diiz kas hiicrelerini i¢erir. Makroskopik olarak hafif kabarik ve lipid
iceriginden dolay1 da yag ¢izgileri goriiniimii vardir.

Gelismis fibroz plak; liimene ve media tabakasina dogru bir gelisim

gosterirken endotelin altinda diiz kas hiicreleri ve bag dokusundan olusan
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kapsul, orta bélimde ise kolesterol kristalleri, ekstraselliler lipid, nekroz
sonucu ortaya ¢ikmig atik maddeler ve makrofajlar igerir.

o Kompleks plakta ise endotelin biitiinliigliniin bozulmasi sonucu bolgede
trombosit kiimelenmesi vardir. Plak yirtilmasi sonucu intramural ve
intraluminal trombiis olusur ve AKS meydana gelir (Badir ve Korkmaz 2010;
McDonald 2015).

AKS’nin patofizyolojisinden sorumlu temel mekanizma, yukarida da anlatildigi
gibi stabil olmayan aterosklerotik plagin asinmas: ya da riptirl sirasinda, aterojenik
plak iceriginin kanla temas: sonucu iskemiden sorumlu koroner arterde trombus
olusmasi ve koroner arterin besledigi miyokard dokusunun kaybidir. (Badir ve Korkmaz
2010).

Trombiis, koroner arterde total okliizyon yaptiginda, EKG’de ST elevasyonlar1
olusur ve etkilenen ventrikiil duvarimin tamami ya da tamamina yakin1 nekroz sahasi
iginde kalir. Bu durum ST elevasyonlu miyokard infarktist (STEMI) olarak anilir.
Trombiisiin daha az tikayici oldugu durumlarda, klinik olarak Unstabil anjina pektoris
(USAP) veya ST segment yukselmesi bulunmayan miyokard infarktiisi (NSTEMI)
gelisir. Bu durumda EKG’de goriillecek degisiklikler, ST ¢okmesi, T dalgasi
negatiflesmesi ya da 20 dakikadan kisa siiren ST yiikselmesi bi¢iminde olabilmektedir.
Plak riiptiirii sonucu gelisen trombiis NSTEMI ve USAP’ ta trombositlerden, STEMI’de
ise fibrinden zengindir (Ongen 2008).

Miyokard hiicrelerinin,  kontraktilite ve normal elektiriksel iletimi
strddrebilmeleri icin oksijen ve 5b-adenozin trifosfat (ATP) gereklidir. Miyokard
hiicrelerine glikojen ve oksijen girisinde yoksunluk oldugunda daha az ATP iiretilir,
sodyum-potasyum ve kalsiyum pompa yetersizligi olur, hidrojen iyonlar1 ve laktat
birikimi goérulir ve bu durumlar asidoza neden olur. Bu noktada, iskemi yada
yaralanmay1 Onlemeye yonelik miidahaleler yapilmazsa infarktiis meydana gelir

(Overbaugh 2009; McDonald 2015).

2.2.6. Belirti ve Bulgular
Akut koroner sendromlarin en sik rastlanan ve en tipik belirtisi goglis agrisidir.
Miyokard iskemisi sonucu gelisen gogiis agrisina anjina pektoris (AP) adi verilir. AP

koroner arterlerde tikanma veya daralma sonucu miyokardiyal kan akiminin azalmasi
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sebebiyle olusur (DeVon 2008; Moser ve Riegel 2008; Overbaugh 2009; Badir ve
Korkmaz 2010; Scruth ve Haynes 2014).

Anjina en sik sternumun arka yiiziinde baski veya agri olarak kendini
gostermekte, bununla birlikte, boyun, kollar veya sirt olmak iizere gogsiin her
bolgesinde goriilebilmektedir. Yayilimi siklikla sol kola olmakta, ancak bazen her iki
kola, sirta, omuzlara, ¢geneye ya da boyna da yayilim gosterebilmektedir (Steg ve ark.
2013; Amsterdam ve ark. 2014; Enc ve Uysal 2014; Scruth ve Haynes 2014) Anjina
belirtileri her hasta da farklilik gostermekle birlikte ¢ogu hasta anjina belirtilerini
agridan ¢ok, rahatsizlik ve baski hissi olarak tariflemektedir (Scruth ve Haynes 2014).

Anjina pektoris; stabil anjina pektoris, varyant anjina pektoris ve kararsiz
anjina pektoris olarak ii¢ grup altinda incelenmektedir.

Stabil anjina pektoris

Siklikla sol omuza, sol kolun i¢ yiizeyine veya her iki kola yayilan substernal
agr1 veya boyun, ¢ene ve skapulaya da yayilim gosterebilen batici, yanma ya
da baski seklinde bir agridir. Miyokardin oksijen ihtiyacini artiran egzersiz
ve hareketler (0rn.; yogun fiziksel hareket, agir kaldirma, duygusal stres,
soguk ortam) ile baslar. Agr1 3-15 dakika siirmekte, dinlenmekle, dilalti
nitrogliserin alimi ile gegmektedir. Anjinal atak sirasinda dispne, anksiyete,

soguk ve nemli bir cilt, terleme goriiliir.

- Varyant anjina pektoris;

Genel olarak stabil anjina pektorise benzer. Ancak dinlenme sirasinda baslar,
agr1 periyodiktir, siklikla uyku sirasinda (en sik gece yarisi ile sabah 8
arasinda) ortaya ¢ikar. Karakteristik olarak agr1 siddeti hizli artar.

- Kararsiz Angina Pektoris

Stabil anjina pektorise oranla, agr1 daha siddetli, eslik eden bulgular ise daha
belirgin gorulebilmektedir. Her zamankinden daha diisiik efor sarf etmeyle
geligir, dinlenme sirasinda da meydana gelebilir. Mide bulantis1 olabilir,
siiresi uzamistir ve nitrogliserin alimi veya dinlenme ile azalmaz. (En¢ ve
ark. 2007).

Akut koroner sendromlarin belirtileri tipik ve atipik olarak ayrilmaktadir.
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Tipik belirtiler;

e  (Gogsiin ortasindan kollara, sirta, boyna, ¢geneye veya mideye yayilan baski,
sikisma, ezilme tarzinda agr1 veya rahatsizlik

e Nefes darligi

e Asir terleme

e Bulant1

e Sersemlik

Atipik belirtiler;

e (0gsiin sag ve sol tarafinda, sag kolda, sag omuzda, bigak saplanir gibi, keskin
sizlama seklinde agr1

e Bas donmesi

e Halsizlik

e Asirt yorgunluk

e (Carpinti

e Epigastrik bolgede agr1

e Hazimsizlik

e Hiperventilasyon

e Mide eksimesi

e Istahsizlik (DeVon ve Ryan 2005; DeVon 2008; AHA)

Bazi aragtirmacilar yorgunluk, halsizlik gibi atipik oldugu kabul edilen
semptomlarin, siklikla goriildiiglinii, bu nedenle tipik belirtiler olarak kabul edilmesi
gerektigini savunmakta, dolayisiyla tipik ve atipik belirtilerin ayrimi tam olarak
yapilamamaktadir. Ancak bu belirtilerin, iizerinde durulmamasi, tam olarak
anlasilamamasi veya kardiyak taniya direkt olarak gotiirmemesi sebebiyle tipik bulgular
arasinda yer almadig1 diistiniilmektedir (DeVon 2008).

Atipik belirtiler daha ¢cok 75 yas istii hastalarda ve kadinlarda, diyabet, kronik
bobrek yetersizligi veya demansi olan kisilerde siklikla gozlenmektedir. Diyabetik
bireylerde, diyabetik noropati ve nosiseptif iletinin bozulmasi nedeniyle ve yash
bireylerde yaslanmanin ndrotransmitterler iizerindeki etkileri nedeniyle gogiis agrisi

siddetli hissedilmeyebilir. (Badir ve Korkmaz 2010; Akin 2013).
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Kadinlar da atipik belirtiler daha sik goriilmektedir. Yapilan ¢alismalar,
kadinlarin 6zellikle asir1 yorgunluk, halsizlik, nefes darligi, soguk terleme, epigastrik
agri, ¢ene agrisi, hazimsizlik, bulanti-kusma, dispne, veya gogiiste kramp seklinde
belirtilerle bagvurduklarin1 ortaya koymustur. Ayrica kadinlarin % 50 ‘sinden fazlasi
AKS o6ncesi bir aylik donemde Oncii belirtiler yasamaktadirlar. Bu oncii belirtiler, asiri
yorgunluk, uyku dizensizlikleri, nefes darligi ve daha az siklikla gogiiste rahatsizliktir.
(DeVon ve Ryan 2005; DeVon 2008; Scruth ve Haynes 2014; McDonald 2015).
Yasadiklar1 atipik belirtileri, kardiyak sorunlarla iliskilendirmemeleri nedeniyle
hastaneye bagvurular1 olduk¢a ge¢ olmaktadir (McDonald 2015).

Gogiis agris1 Oykiisii ile gelen bir hasta da agr1 AKS’ye bagh kardiyak nedenler
ve diger nedenler agisindan degerlendirilir. AKS disinda, aort diseksiyonu, stabil AP,
perikardit, aort stenozu, mitral kapak prolapsusu gogiis agrisina yol acabilecek diger
kardiyak nedenlerdir. Plorezi, peptik iilser, gogiis duvar1 agris1 ve servikal disk gibi
nedenlerle de bu bolgede agri ortaya ¢ikabilecegi icin gogiis agrisinin ayirict tanisinin
yapilmas1 6nemlidir. (Badir ve Korkmaz 2010)

Ploretik gogiis agrisi; bicak saplanir tarzda, keskin bir agriyla birlikte, solunum
ve Oksiiriikle kendini gosterir. Gogiis duvar1 agrisi iyi lokalize edilebilen, keskin bir
agridir. Palpasyon ve ekstremite hareketiyle artar. Gastrointestinal sistem iliskili gogiis
agrilarinda uzamis substernal ve epigastrik yanma, rahatsizlik goriilmektedir.

Miyokard iskemisini diisiindiirmeyen gogiis agrilarinin 6zellikleri genel olarak
asagida gosterildigi gibi 6zetlenmektedir;

e Ploretik gogiis agris1 (bicak saplanir tarzda agrilar)

e Primer lokalizasyonu orta-alt abdomen olan agrilar

e Cok iyi lokalize edilen ve parmak ucu ile gosterilen agrilar

e GOgiis duvar palpasyonu ile provoke edilebilen agrilar

e Saatlerce siiren, siddetli ve sabit gdgiis agrilar

e (Gogiis agrisinin birkag saniye siiriip gegmesi

e Alt ekstremitelere yayildigi ifade edilen agrilar (DeVon 2008,
Amsterdam ve ark. 2014)

2.2.7. Gogiis Agrisinda Hasta/Aile Egitimi

Egitim iskemik agri1 kontroliinden sonra hasta ve ailesine yonelik baglar ve

asagida belirtilen konularda hasta/aile egitimi planlanarak uygulanir.
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Gogiis agrisinin onlenmesi

Agir efor gerektiren aktivitelerden kaginilmasi (izometrik/izotonik egzersizler),
Giinliik aktivitelerin goglis agrisi, nefes darligi, asir1 yorgunluk olusturmayacak
sekilde planlanmasi,

Aktiviteler sirasinda dinlenmek i¢in zaman ayrilmasi,

Valsalva manevrasinin kullanimindan kaginilmast,

Stresli durumlardan kaginilmasi,

Yemeklerin kuctk porsiyonlar halinde yenilmesi,

Kalp hizinda artisa ve gogiiste agriya neden olan asir1 kafein (kahve, kolalt
icecekler) alimindan kag¢inilmast,

Yemeklerden en az 2 saat sonra fiziksel egzersiz yapilmasi,

Soguk havadan sakinilmasi,

Ideal viicut agirligina ulasilmasi ve siirdiiriilmesi,

Biitiin tiitiin tirtinlerinden kaginilmasi,

Alkol aliminin sinirlandirilmasi.

Gogiis agrisinin kontrolii

Hastanin her tiir agriya duyarli olacagi ve bunun kalp agrisi1 oldugu endisesi
yasayabileceginin sdylenmesi,

Hastanin, miyokardiyal iskemi nedeniyle olusan g6giis agrisini diger agrilardan
ayirt etmesi i¢in egitilmesi,

Agriy1 kolaylastiran faktorleri tanimlama ve tahmin etmesinin dgretilmesi.

Bircok hastaya hekim gogiis agrisi i¢in nitrogliserin almasin1 Onerir, bunun igin

hastaya agiklanmasi gereken 6nemli noktalar sunlardir;

Nitrogliserin tabletin dil altina yerlestirilmesi ve erimesi i¢in zaman taninmast,
Tabletin yutulmamasi veya ¢ozunurken su icilmemesi,

Almacak tablet sayisi ile ilgili hekimin onerilerinin dikkate alinmasi.

Genelde 3 ile 5 dakika icinde 1 tablet almasi sdylenir. Eger gogiis agris1 15-20

dakika i¢inde 3 tablet almis olmasina ragmen gegmemis ise hemen ambulans

cagrilmalidir.
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Hekime/hemsireye bildirilmesi gereken durumlar
* Nitrogliserin ile gegmeyen, 30 dakikadan uzun siiren gogiis, kol, boyun, ¢ene ve
sirt agrisi
* Nefes darlig
* Diizensiz nabiz veya nabiz hizinda beklenmeyen belirgin degisiklik olmasi,
+ Onerilen aktiviteyi tolere edememe,
* (Gogiis agrisi sikliginda ve siddetinde artma,
o Terleme,
e Bulanti (Eng ve ark. 2007).

2.2.8. Akut Koroner Sendromlarda Semptom Algis1 ve Hastane Oncesi Gecikme

Akut koroner sendromlarin yoOnetiminde son yillarda Onemli gelismeler
kaydedilmis, Ozellikle son 20 yil icerisinde uygulanan yeni tedavi yaklasimlar ile
AKS’ye bagli mortalite oranlart belirgin Olglide azalmigtir. Uygulanan bu yeni
tedavilerin basarisi; hastanin semptomlarini erken zamanda fark edip, hastaneye
basvurmasi ve en kisa siirede tedaviye baslanmasina baglidir (Riegel ve ark. 2007;
Seving 2014).

Semptomlarin baglangicindan medikal tedaviye kadar gegen silirenin uzamasi,
ani kardiyak 6liim dahil, bir ¢ok ciddi komplikasyona neden olmaktadir. Hastalarin
cogu icin semptomlarin baslangici ile tedavinin baslamasi arasinda gegen siire oldukca
uzundur. Ortalama gecikme siiresi 60 dakika ile bes saat arasinda degismektedir
(Ottesen ve ark. 1996; Carney ve ark. 2002; Yildiz ve Durukan 2004; Banks ve Dracup
2006; Eren ve ark. 2006; Lovlien ve ark. 2007; Tokem ve ark. 2007).

Semptom baglangicindan reperfiizyon tedavisinin baglamasina kadar gecen
gecikme siirecinin ii¢ temel 6gesi vardir.

e Bunlardan ilki semptomlarin baslamasiyla birlikte hastalarin medikal
tedavi almaya karar vermeleri arasinda gecen siiredir. Cogu ¢alisma,
reperflizyon tedavisi i¢in uygun olan hastalarin %50’sinin semptomlarini
ii¢ saat i¢inde bildirmedigini gosterir.

e Tedavi gecikmesinin ikinci nedeni ise hastaneye ulasim siiresidir. Bu
durum bolgesel alt yapiya, en yakin hastaneye olan mesafeye ve olayin

gergeklestigi saate bagh olarak, 15-90 dakika arasinda degisebilir.
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e Tedavi gecikmesinin {clincii Ogesi ise, hastaneye vardiktan sonra
tedaviye baslanana kadar gecen siireyi igermektedir. Bu sirecte acil
servis hekimi tarafindan ilk degerlendirme yapilir. EKG kaydi ve
yorumlanmasi, laboratuvar testleri, uzman kardiyolog tarafindan ileri
degerlendirme ve acil servisten tedavinin yapilacagr koroner yogun
bakim iinitesine nakil slirecini kapsamaktadir.

Gecikme siirecinin en biiylik kismini, semptomlarin baglamasiyla birlikte
hastalarin medikal tedavi almaya karar vermeleri arasinda gecen siire olusturmaktadir
(Seving 2014). Literatiir incelendiginde hastalarin semptomlari bilmemeleri ve acil
yardim istemede yetersiz kalmalarmin  gecikmede en oOnemli faktorler oldugu
bulunmustur (Zerwic ve ark. 2003; Banks ve Dracup 2006; Eren ve ark. 2006;
Johansson ve ark. 2007; Henriksson ve ark. 2007; Tokem ve ark. 2007)

Yapilan bir meta-analiz ¢alismasi, kalp krizi geciren hastalarda semptomlar
ortaya ciktiktan sonra hastaneye bagvuru siiresindeki gecikmenin en 6nemli nedeninin,
hastalarin semptomlarini tam olarak bilmemesi oldugunu ortaya koymustur (Gartner ve
ark. 2008).

Bir ¢alismada gecikmenin yasa, cinsiyete, sosyal-egitim duruma bagli olmadigi,
acil yardimi aramada yetersizligin, deneyimlenen semptomlarin ve semptomlari
yorumlamanin gecikmeye neden oldugu bulunmustur (Horne ve ark. 2000).

Henriksson ve arkadaslarinin (2007) ¢alismasinda ise akut miyokard infarktisu
(AMI) semptomlarinin ve infarktiis sirasinda yapilacaklarin tanimlanabilmesinin ¢ok
onemli oldugu ifade edilmistir. Hasta ve yakinlarinin semptomlar sirasindaki tepkileri
ve nasil davrandiklari belirlenmis, eger daha iyi bilgilendirilirse, AMI hastalarinin
hastane oncesi gecikme oranlari diisiiriilebilir kanisina varilmigtir (Henriksson ve ark.
2007).

Hastalarin, akut koroner sendromlarin semptomlarina yonelik bilgi, tutum ve
inanclari, medikal tedavi almalarmi geciktiren en 6nemli belirleyicilerdir (Cao ve ark.
2012). Bu baglamda Riegel ve arkadaslari tarafindan bir dlgek gelistirilmis ve bu dlgek
ile akut koroner sendromlu hastalarin, semptomlarina yonelik bilgi, tutum ve inanglarini
degerlendirmek hedeflenmistir. AKS semptomlarina yanitt 6lgmek i¢in tasarlanan bu

Olcegin gecerli ve glivenilir oldugu kanitlanmastir.

Bu caligmanin amaci Riegel ve arkadaslarinin 2007 yilinda gelistirdikleri ‘The

Acute Coronary Syndrome Response Index’ (Akut Koroner Sendrom Yanit indeksi)
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adli Slgegin Tiirkiye’de gecerlik ve giivenirlik caligmasini yaparak, lilkemizde de

kullanilabilirligini ortaya koymaktir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Metodolojik arastirma olarak planlanan bu ¢alismada, akut koroner sendromlu
hastalarin bilgi, tutum ve inanglarmin degerlendirildigi “Akut Koroner Sendrom Yanit
Indeksi” (The Acute Coronary Syndrome Response Index) adli 6lgegin Tiirkce’ye
uyarlanmasi amaglandi. Bu kapsamda 6lgegin gecerlilik ve gilivenilirlik c¢alismasi

yapildi.
Calismada yanitlar1 aranan sorular sunlardir:
1. Akut Koroner Sendrom Yanit Indeksi yeterli giivenilirlige sahip midir?

2. Akut Koroner Sendrom Yanit Indeksi maddelerinin faktor yiikii yeterince
yiiksek ve anlamli mi, Slgegin uyum degerleri iyi veya kabul edilebilir

duzeyde midir?

3. Akut Koroner Sendrom Yamt Indeksi madde puanlarinin zaman igindeki

degismezligi beklenen diizeyde midir?
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zamanm

Arastirma, Mart-Ekim 2015 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Kardiyoloji

Enstitiisii Kardiyoloji Anabilim Dal1 servis ve polikliniginde gergeklestirildi.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini, Istanbul Universitesi Kardiyoloji Enstitiisii Kardiyoloji
Anabilim Dali servis ve polikliniginde takip edilen akut koroner sendromlu hastalar
olusturdu. Bir dlgegin baska bir kiiltiire uyarlanmasinda, 6l¢ek gecerlilik ve glivenilirlik
caligmalarinda, faktor analizi yapabilmek i¢in 6rneklemin 6lgek madde sayisinin en az
bes kati olmasi (DeVellis 2003; Tavsancil 2006) oOnerilmekte; test-tekrar test
degerlendirmesinin yapilabilmesi i¢inde en az 30 ¢ift veri olmasi gerektigi
bildirilmektedir ( Tavsancil 2005). Bu c¢alismada 6l¢ek madde sayisi esas alinarak 165
(33x5) hastaya ulasilmasi hedeflendi. Olasiliksiz yontemlerden rastgele Ornekleme

yontemi kullanilarak gergeklestirilen tez ¢aligmasi toplam 167 hasta ile tamamlanda.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri:
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a) Calismanin amaci ve ¢alismadan beklentiler hakkinda bilgilendirme yapilmis ve
calismaya katilmaya istekli olduklarina dair onam alinmas,

b) Akut Koroner Sendrom tanisi olan,

c) Iletisim kurmay1 engelleyen herhangi bir sorunu olmayan (Tiirkce bilen, sorular:
algilamasini etkileyecek diizeyde anlama problemi olmayan)

d) On sekiz yas listii hastalar ¢aligmaya dahil edildi.

3.4. Etik Konular

Akut Koroner Sendrom Yanit Indeksi kullanimi igin 6lgegi gelistiren Riegel’den
izin alnarak is birligi saglandi (EK-6). Calismanin vyiiriitiilebilmesi igin Istanbul
Universitesi Kardiyoloji Enstitiisii Kardiyoloji Anabilim Dali’ndan yazili onay alind
(EK-7). Arastrmanm etik ilkelere uygunlugu Istanbul Universitesi Kardiyoloji
Enstitiisii Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan degerlendirildi ve etik onam alind1

(EK-8). Arastirmaya dahil edilen hastalar bilgilendirilip sozlii ve yazili onamlari alindi

(EK-2).

3.5. Verilerin Toplanmasi

Aragtirma sec¢im kriterlerine uyan hastalara arastirmaci tarafindan yiiz yiize
gorisme yontemi ile formlar uygulandi. Goriismeler kardiyoloji servisinde yatan
hastalarin  odasinda, poliklinikte ise muayene odalarinda uygun zamanlarda
gerceklestirildi, goriismelerin  ¢ogu serviste hasta odalarinda gergeklestirildi.
Aragtirmaya katilmay1 kabul eden hastalara genel olarak ¢alismanin amaci ve goriisme
konusunda agiklama yapildi. Arastirmayi kabul eden hastalardan yazili onam alindi ve
formlar uygulandi (EK-2). Aymi 6rneklem grubundaki 29 hasta ile 15-20 giin ara ile
test-tekrar test uygulamasi igin ikinci goriisme yapildi (GOzim ve Aksayan 2003;
Tavsancil 2005; Polit ve Beck 2010).

3.6. Veri Toplama Araclari

Hastalara kisisel 6zellikleri ve hastaliklari ile ilgili bilgileri toplamak i¢in Hasta
Bilgi Formu ve gegerlik giivenirlik ¢aligmasi yapilacak olan Akut Koroner Sendrom
Yanit indeksi uygulandi. Veri toplama formlarinin doldurulmasi 10-15 dakika zaman
ald.
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3.6.1. Hasta Bilgi Formu

Arastirmaci tarafindan literatiir 15181nda olusturulan bu form sosyodemografik
Ozellikler ve hastalik 6zelliklerine iliskin bilgiler olmak iizere iki baglikta ele alindi.
Sosyodemografik ozellikler boliimiinde yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu,
calisma durumu, meslek, sosyal giivence ve gelir diizeyi sorgulandi. Hastaliga iligkin
bilgiler baslig altinda hastaligin tipi, tan1 siiresi, uygulanan girisimler, risk faktorleri vb.

sorulara yer verildi (EK-3)

3.6.2. Akut Koroner Sendrom Yamt indeksi (The Acute Coronary Syndrome
Response Index)

Akut Koroner Sendrom Yamit Indeksi, 2007 yilinda Riegel ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmistir. 33 maddeden olusan bu indekste, akut koroner sendromlu
hastalarin, hastaligin semptomlarina iligkin bilgi, tutum ve inanglarin1 degerlendiren ii¢
alt baglik bulunmaktadir. (EK-4)

Bilgi boliimiinde; akut koroner sendromlarin yaygin semptomlari (15 madde) ve
akut koroner sendromlarla iliskili olmayan semptomlar (6 madde) toplam 21 maddelik,
iki segenekli ifadeler yer almaktadir.

Tutum boliimiinde bulunan 5 madde, hastalarin akut koroner sendromlarin
semptomlarina yonelik farkindaliklarini (3 madde) ve yardim isteme durumlarimi (2
madde) degerlendirmektedir. Tutum boliimiinde yanitlar 4°li likert (hi¢ degilim- biraz
eminim- oldukga eminim- ¢ok eminim) bigiminde degerlendirilmektedir.

Inan¢ béliimiinde 7 madde yer almakta ve bu maddeler, hastalarin beklentilerini
(4 madde) ve eylemlerini (3 madde) degerlendirmektedir. Inang béliimiinde de cevaplar
4°li likert (kesinlikle katiliyorum- katiliyorum- katilmiyorum- kesinlikle katilmiyorum)
biciminde degerlendirilmekte ve her madde 1-4 arasinda puanlandirilmaktadir. (Tablo

3-1).
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Tablo 3-1. Akut Koroner Sendrom Yamt Indeksi ‘nin Alt Boyutlar1 ve
Boyutlardaki Maddeler

Alt Boyutlar Maddeler
Bilgi
Yaygin semptomlar 2,45,6,8,10,11,12,13,14,16,18,20,21

Mliskili olmayan (yanlis) semptomlar 1,3,7,9,15,19

Tutum
Semptomlar1 tanima 22,23,24
Yardim isteme 25,26
Inanc
Beklentiler 28,29,30,31
Eylemler 27,32,33

3.7. AKut Koroner Sendrom Yanit Indeksi ‘nin Gecerlik ve Giivenirlik Calismasi

Asamalan

3.7.1. Dil ve Kapsam Gegerliligi

Olgegin, dil ve ceviri calismalari literatiirde belirtildigi sekilde asagidaki adimlar

izlenerek yapildi:
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Olgek, her iki dili de iyi bilen birbirinden bagimsiz iki kisi tarafindan Ingilizce’den
Turkce’ye cevrildi (Beaton 2002).

U

[Iki ceviri, Ingilizce’ye hakim iki kisi tarafindan {izerinde uzlasma saglanarak}

birlestirildi ve tek arag haline getirildi (Beaton 2002).

J

Birlestirilen ¢evirinin, her iki dili ¢ok iyi konusan ve yazan bir ¢evirmen taraﬁndan}

Tiirkce’den Ingilizce’ye geri gevirisi yapildi (Beaton 2002; Aksayan ve Goziim 2002).

J

Ingilizce’ye geri geviri yapilan 6lcek ile 6zgiin Ingilizce 6lgek sahibi tarafindan

karsilastirildi.

4

[Olgek 3 Ogretim iiyesi hekim, 3 hemsire 6gretim {iyesi tarafindan ¢evirinin uygunlugu}

ve kapsam yoniinden incelendi.

4

/U zmanlardan her bir 6l¢ek maddesinin uygunlugu ve anlagilirligini kapsam gegerlik\

indeksine (KGI) gére 1-4 arasinda puan vererek degerlendirmeleri istendi (4: Cok
uygun, 3: Oldukga uygun ancak ufak degisiklik gerekir, 2: Biraz uygun, ifadenin
revizyonu gerekir, 1: Uygun degil). Olcegin KGI degeri 0,97 olarak hesaplandi
(Grant ve Davis 1997; Erefe 2002).

\_ /

Uzmanlardan gelen oneriler degerlendirilerek 6lgege son sekli verildi (Beaton 2002,

Aksayan ve G6zim 2002).
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3.7.2. Olcegin Yap1 Gecerliligi

Yapr gecerliligi dlgek i¢indeki maddelerin bir biitiin olarak ele alindig: tek bir
kavrami ya da birka¢ kavrami Sl¢tiigiinii sayisal olarak ortaya g¢ikaran bir yontemdir.
Hazirlanan sorularin, belirtilen 6zellikleri ne derece 6lgebildigi sorunun yap1 gegerliligi
ile ilgilidir. Akut Koroner Sendrom Yamit indeksi’nin Tiirk kiiltiiriindeki yapisini

inceleyebilmek i¢in Dogrulayici Faktor Analizi (DFA) yapildi.

Dogrulayici faktor analizinde, yapi ile gbzlenen degiskenler arasindaki iliskinin
anlamlilig1 test edilir. Dogrulayic1 faktor analizi, 6zellikle daha 6nceden gelistirilmis
olan oOlgeklerin uyarlanmasinda kullanilmasi gereken bir yontemdir (Eser ve Baydur
2007). Dogrulayict faktdr analizi hesaplanmasinda en ¢ok kullanilan programlar, Linear
Structural Relations (LISREL), Analyses of Moment Structures (AMOS) programlaridir
(Eser ve Baydur 2007).

Modeldeki tiim iligkiler beklentiler dogrultusunda ¢ikmis olsa bile, dogrulayici
faktor analizi ¢alismalarinda modele iliskin son degerlendirmeyi yapabilmek icin bazi
bagimsiz degerlendirme oOl¢iitlerine basvurmak gerekmektedir. Uyum 1iyiligi indeksleri
(Goodness of Fit Indices) olarak adlandirilan bu degerler, her bir modelin, bir biitiin
olarak data tarafindan kabul edilebilir bir diizeyde desteklenip desteklenmedigine iliskin
yargiya ulasilmasina olanak tanir (Simsek 2007).

Yurdagiil’iin (2007) makalesinde belirttigi gibi dogrulayici faktdr analizinde
kullanilan uyum indeksleri ve uyum eksikligi (lack of fitting) {lizerine cok c¢esitli

calismalar s6z konusudur.

Yapisal esitlik modellemesi (YEM); gozlenen ve gozlenemeyen degiskenler
arasindaki nedensel iliskilerin smmanmasinda kullanilan kapsamli bir istatistiksel
tekniktir. Model uygunlugunun degerlendirilmesinde kullanilan birbirinden farklt uyum
tyiligi indeksleri ve bu indekslerin sahip oldugu istatistiksel fonksiyonlar
bulunmaktadir. Onerilen indeksler arasinda en ¢ok kullanilanlar; benzerlik orani ki-kare
serbestlik derecesi istatistigi (y2/df), RMSEA (Ortalama hata karekok yaklasimi —Root
mean square error approximation), GFI (Uyum iyiligi indeksi- Goodness-of-fit-index)
ve CFI (Karsilastirmali uyum indeksi- Comperative fit indeks) ‘dir (Yilmaz ve ark.
2006; http://ericae.net/ft/tamu/Cfa.htm).



http://ericae.net/ft/tamu/Cfa.htm
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Ki kare testi sonucunda goriilen farksizlik, model ile gozlenen degiskenlerin
maksimum uyumunu ifade eder. {y2 /df} oraninin 3:1’°den kii¢lik deger olmas1 modelin
iyi  bir model oldugunu  gostermektedir (Yilmaz ve ark.  2006;
http://www.yapisalesitlik.com/yem.php?gln=ortuk).

Yaklasik hatalarin karekokii (RMSEA) degerinin 0,05°ten kiiclik olmasi iyi bir
model oldugunu gosterir. Karsilastirmali uyum indeksi (CFI) degerinin 0.90’dan biiyiik
olmasi, kabul edilebilir bir uyum iyiligi degerini, 0,95’ten bliyiikk olmalar1 ise iyi bir

uyum iyiligi degerinin gostergesi olarak kabul edilmektedir (Eser ve Baydur 2007).

3.7.3. Olgegin Giivenilirligi

Giivenirlik bir 6l¢me aracinda biitiin sorularin birbirleriyle tutarliligini, ele
alinan olusumu 6lgmede tiirdesligini, yeterligini ortaya koyan bir kavramdir. Bir 6lgme
aracinin duyarli, birbiriyle tutarli ve kararli 6l¢gme sonuglar1 verebilmesi ve degismezlik,
yeterlilik, kestirim, esdegerlik ve tutarlik 6zelliklerini sergilemesini anlatan giivenirligin

cesitli yontemlerle degerlendirildigi bilinmektedir (Goziim ve Aksayan 2003).

Bu calismadaki 6lgme aracinin giivenilirligi test-tekrar test ve i¢ tutarlilik
denetlemesinde kullanilan KR-20 ve Cronbach’s alfa ile sinandi. Olgegin alfa katsayisi
ne kadar yiiksek olursa, dlgekte bulunan maddelerin o 6l¢iide birbirleriyle tutarli ve ayni
Ozelligin Ogelerini  yordayan maddelerden olustugu varsayilir. Cronbach’s Alfa

Katsayisinin degerlendirilmesinde kullanilan degerlendirme kriteri;

0,00 < a < 0,40 ise dl¢ek giivenilir degildir.

0,40 < a < 0,60 ise olcek diisiik giivenilirliktedir.

0,60 < a < 0,80 ise 6lgek oldukca guvenilirdir.

0,80 < o < 1,00 ise dlgek yiiksek derecede giivenilir bir dlgektir (Ozdamar 2002,
Akgul 2005).

Bir 6lgme aracinin uygulamadan uygulamaya tutarli sonuglar verebilme, zamana
gore degismezlik gdsterebilme giicli olan test-tekrar test degerlendirmesine, drneklem
grubu icin belirlenen oOzelliklere sahip 29 hasta alindi. Bu hasta grubuna o6lgek
uygulandi ve 15 giin sonra uygulama tekrarlandi. Spearman korelasyon teknigi
kullanilarak ilk ve son sonuglarin karsilagtirilmasiyla 6lgek maddelerinin anlamlarinin

(ifadelerinin) zamana kars1 degismezligi sinandi.


http://www.yapisalesitlik.com/yem.php?gln=ortuk
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3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen bulgularin istatistiksel analizi i¢in SPSS, Tap Madde
Analizi Programi ve LISREL programi kullanildi
(http://bilgiislem.istanbul.edu.tr/?p=6787). Calisma verilerinin degerlendirilmesinde
dogrulayic1 faktor analizi, KR-20 ve Cronbach’s alfa teknigi, Spearman korelasyon
analizi, uyum iyiligi indeksleri kullanildi. SPSS ile sonuglar %95°lik giiven araliginda,

anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

Tablo 3-2: Calismada Kullanilan Istatistiksel Analizler

I¢ Tutarhilik: KR-20, Cronbach’s Alfa

Akut Koroner Sendrom Yamt Test tekrar test: Spearman Korelasyonu
Indeksi Uyarlama Calismasi Yap gecerliligi: Uyum lyiligi
Indeksleri

Dogrulayic1 Faktor Analizi

Tamimlayici istatistikler Yuzdelik, ortalama, standart sapma

Karsilastirmah ve Iliski Arayict Spearman Korelasyon analizi

Analizler
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4. BULGULAR

Aragtirma bulgulari;
1. Orneklem grubunun sosyodemografik 6zellikleri ve hastaliga iliskin bulgular,

2. Olgegin gegerlik ve giivenirligine iliskin bulgular incelendi.

4.1. Hastalari Sosyodemografik Ozellikleri ve Hastalarin Klinik Ozelliklerine
Mliskin Bulgular

Bu bolimde hastalarin sosyodemografik Ozellikleri ve hastaligina iligkin
bulgularima yer verildi. Arastirma kapsamindaki hastalarin %70.1 ‘inin erkek (n=117),
%23.3’linlin (n=49) kadin oldugu, %78,9 ‘unun (n= 125), ortaokul ve altinda &grenim
gordiigii, %47,9 ‘unun (n=80) emekli, %19,2” sinin (n=32) ev hanimi oldugu saptandi.
Ayni tabloda hastalarin gelir diizeyi incelendiginde %80 ‘inin (n=137) orta diizeyde
gelir durumuna sahip oldugu, %95,2 ‘sinin (n=159) sosyal giivencesi oldugu, %79
‘unun (n=132) evli oldugu saptandi. Katilimcilarin yas ortalamasi 59.98, standart

sapmasinin 11.50 oldugu belirlendi (Tablo 4-1).



Tablo 4-1. Hastalarm sosyo-demografik 6zellikleri (N=167)

Hastalar n (%)
Yas (¥, s5) 167 59.98+11.50
Cinsiyet
Erkek 117 70.1
Kadin 49 29.3
Egitim
Okuryazar 21 12.6
ko gretim 104 62.3
Lise 26 15.6
Universite 15 9
Medeni durumu
Evli 132 79
Bekar 12 7.2
Dul/Bosanmis 23 13.8
Calisma durumu
Emekli 80 47.9
Memur 7 4.2
Isci 15 9
Serbest meslek 24 14.4
Ev hanimu 32 19.2
Issiz 6 3.6
Diger 3 1.8
Gelir
fyi 12 7.2
Orta 137 82
Kot 18 10.8
Sosyal glivence
Var 159 95.2
Yok 8 4.8




Tablo 4-2.Hastalik siirecine iliskin 6zellikler (N= 167)

Ozellikler N %
Tani slresi

ik 5 y1l 112 67,1

5 yil Gizeri 55 32,9
KAH tipi

USAP 68 40,7

NSTEMI 61 36,5

STEMI 38 22,8
Uygulanan girigsimler

Anjio 136 81,4

Stent 93 55,7

By-pass 37 22,2
BKI (ort + ss, Min-Max) 28,54+5,23 17,7-47,7
KAH risk faktor 166 99,4
Risk faktorleri
Aile hikayesi

Evet 102 61,1

Hayir 65 38,9
Ozgegmisinde KAH

Evet 69 41,3

Hayir 98 58,7
Total Kolesterol, LDLytk.

Evet 89 53,3

Hayir 78 46,7
HDL Kolesterol diigiikliigii

Evet 6 3,6

Hayir 161 96,4
Hipertansiyon varligi

Evet 101 60,5

Hayir 66 39,5
Diyabetes mellitus varligi

Evet 66 39,5

Hayir 101 60,5
Sigara Oykiisii

Sigara icen 46 27,5

Sigara icmeyi birakmis 64 38,3

Hi¢ icmemis 57 34,1
Fiziksel hareket azlig1

Evet 73 43,7

Hayir 94 56,3
Obezite varligi

Evet 59 35,3

Hayir 108 64,7
Asirt alkol kullanimi

Evet 11 6,6

Hayir 156 93,4
Stres varligi

Evet 137 82

Hayir 30 18
Menapoz varlig1 (n=49)

Evet 24 49,0

Hayir 6 12,2

Erken menapoz 19 38,8
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Tablo 4-2°de goriildiigii gibi hastalarin biiyiik cogunlugunun tani siiresinin 5 yildan az
oldugu (% 67,1 n=112), %40,7 ‘sinin (n= 68) USAP, %36,5 ‘inin (n=61) NSTEMI,
%22,8” inin (n=38) STEMI tanis1 oldugu ve % 81,4 ‘Gine (n=136) koroner anjiografi
isleminin uygulandig1 saptandi. Hastalarin beden kitle indeksi ortalamalarinin 28,54
(£5,23) oldugu, hastalarin neredeyse tamaminin (% 99,4 n=166) en az bir risk faktori
tasidigr ve bu risk faktorlerinden en yaygin olanimin %82 (n=137) ile stres oldugu
bulundu. En diisiik risk faktorlerinin ise HDL diisiikligii (% 3,6 n=6) ve asir1 alkol
kullanim1 (%6,6 n=11) oldugu saptandi. Calismaya katilan kadinlarin % 87,8 inin
(n=43) menapoza girdigi ve bunlarin %38,8’ inin (n=19) erken menapoz oldugu

gorulda.

4.2. Olgegin Gegerlilik ve Giivenilirligine iliskin Bulgular
4.2.1. Gegerlilik Analizleri

4.2.1.1. Kapsam Gecerliligi

Kapsam gegerliligi 6lgme araci i¢indeki maddeler veya sorularin 6lgme aracinin
dlemeyi amacladig1 konular1 dengeli bir sekilde temsil etmesidir (Erefe 2002). Olgegin
kapsam gegerliligi 0,97 bulundu.

4.2.1.2. Yapi Gegerliligi (Faktor Analizi)
Yap1 gecerliligi caligmalari, 6lgme aracinin Olgtiigli faktorler incelenerek ya da
gecerliligi arastirilan 6lgme aracinin diger 6l¢ek ve Olgiilerle olan ilgkisini arastirarak

gergeklestirilir (Goziim ve Aksayan 2003).

Riegel ve ark. (2007) tarafindan, AKSY1 bilgi, tutum ve inang olmak Ulzere (¢
boyutta hazirlanmis ve her bir boyut i¢in yap1 gecerlik ve gilivenirlik analizleri ayr1 ayri
yapilmistir. Bu yaklagima paralel sekilde Tiitkce Formdan elde edilen verilerin
psikometrik 6zellikleri, asagida her bir boyut igin ayr1 olarak verilmistir. Olgegin
Tirkce’ye uyarlamast ¢alismasinda yapr gecerliligini  degerlendirmek amaciyla

dogrulayici faktor analizi (DFA) yapildi.

Bilgi Boyutu
Riegel ve ark. (2007) bilgi boyutunda 21 maddenin bulundugunu, bu maddelerin

“yaygin semptomlar” ve “yanlis olanlar” olmak {izere iki boyutta tanimlanabilecegini
ileri stirmiislerdir. Bu tanimlamanin, 6lgegin Tiirkce formundan elde edilen veriler

arasindaki iliskileri de yeterli diizeyde agiklayabilecegi diisiiniildii. Bu diisiinceden
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hareketle, once Tablo 4-3’te Turkge formda yer alan maddelere iliskin betimleyici
istatistikler; daha sonra Tablo 4-4’te Onerilen modele ve alternatif modellere iliskin

genel uyum katsayilar verildi.

Tablo 4-3.AKSYI Bilgi Boyutu Betimsel Istatistikler

Maddeler Testtekiyeri ¥ o  Min Mak.

a) Yaygin Semptomlar

1. Kol veya omuz agrisi (AKS 2) g7 42 0 1
2. Sirt agrist (AKS 4) 66 47 O 1
3. Gogiiste agr1 / baski / sikisma (AKS 5) 93 25 0 1
4. Gogiiste rahatsizlik (agirlik, yanma, hass.)  (AKS 6) 65 48 0 1
5. Bas donmesi, sersemlik (AKS 8) 40 49 O 1
6. Mide yanmasi / hazimsizlik / mide sorunu  (AKS 10) 41 49 O 1
7. Cene agrist (AKS 11) 16 36 0 1
8. Biling kaybi / bayilma (AKS 12) 24 43 0 1
9. Bulant// kusma (AKS 13) 44 50 O 1
10. Boyun agrist (AKS 14) 40 49 O 1
11. Soluk, kiil rengi cilt, renk degisikligi/kaybi1  (AKS 16) 27 45 0 1
12. Carpimt1 / kalp hizinda artma (AKS 17) 60 49 O 1
13. Nefes darlig1 / nefes almada zorluk (AKS 18) 63 48 O 1
14. Terleme (AKS 20) 81 39 0 1
15. Glgsuzluk / yorgunluk (AKS 21) 83 38 0 1
b) Yanlis semptomlar (AKS ile iliskili olmayan)
16. Alt karin bolgesinde agri (AKS 1) 84 36 0 1
17. Kol felci (AKS 3) 87 33 0 1
18. Oksiiriik (AKS7) T4 44 0 1
19. Bas agrist (AKS9) J4 44 0 1
20. Kol veya elde uyusukluk / karincalanma (AKS 15) 35 48 0 1
21. Konugmada bozulma (AKS 19) 73 36 0 1

Tablo 4-3’te madde puan ortalamalari incelendiginde, yaygin semptomlar alt
boyutunda; gogiiste agr1 / baski / sikisma, gigcstzlik / yorgunluk, terleme, kol veya
omuz agrisi, nefes darlig1 / nefes almada zorluk gibi maddelerin puanlarinin en yuksek
oldugu saptandi. Cene agrisi, biling kaybi / bayilma ve soluk, kiil rengi cilt, renk
degisikligi / kaybr maddelerinden alinan puan ortalamalarinin diisiik oldugu goriildii.
Yanlis semptomlar (AKS ile iliskili olmayan) alt boyutunda ise, en yiiksek puanin kol
felci maddesine ve en diisiik puanin kol veya elde uyusukluk / karincalanma maddesine

ait oldugu saptandi.

Asagida olgegin Tiirkce Formu kullanilarak elde edilen veriler i¢in dogrulayict
faktor analizi yapilirken, Riegel ve ark. (2007)’nin ileri siirdiikleri iki boyutlu model
oncelikle test edildi; bu modele iliskin sonuglar tek boyutlu model sonuglariyla

karsilagtirildi. Modellere iliskin genel uyum katsayilar1 Tablo 4-4’te verildi.
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Tablo 4-4. Bilgi Boyutuna iliskin DFA Sonuglar

Zz

] X 2
Model SBX' sd p _3 CA RMSEA  SRMR  AIC Ax
1. ikiBoyutlu Model 331.30 188 .00 1.76 .95 .07(.06-.09) 18 420.00
2. TekBoyutluModel 264.69 189 .00 1.40 .97 .07(.06-.09) 18 462.00 66.61,
3. Alternatif Model  284.61 170 .00 1.67 .95 .06(.05-.08) 14 365.61

Tablo 4-4’te ilk olarak iki boyutlu kuramsal modele iliskin genel uyum
katsayilar1 verildi. Hair ve ark. (2010)’lar1 bir yapisal modelin yeterligine iliskin genel
uyum katsayilarinin biiytikliiklerini tartigirken, kisi sayis1 < 250 ve madde sayist 12-30
arasinda olmasi durumunda, elde edilen kikare degerinin istatistiksel olarak 6nemli,
CFI’nin  .95’den biiyiikk, Standardize Edilmis Hatalarin Ortalama Karekoki
(Standardized Root Mean Square Residual - SRMR) ve RMSEA’nin da .08’den kiigiik
olmast gerektigini dile getirmektedirler. Buna gore, genel uyum katsayilari SRMR

disinda yeterli gériinmektedir (Hooper ve ark. 2008).

Bununla birlikte, kuramsal modele iliskin faktor yiikleri ve faktorler arasi
korelasyonlar incelendiginde, madde 5’in hata varyansinin negatif (Heywoodcase)
oldugu ve faktor korelasyon matrisinin pozitif tanimlanamadigi (gézlem sayisinin az,
parametre sayisinin fazla olmasina ve madde 5 puanlarinin yaklasik sabit olmasina bagl

olarak) gorilmektedir.

Heywoodcase faktor varyansinin 1’den biiyiilk olmasi ve bu nedenle hata
varyansinin 0’dan kiigiik bulunmasidir. Heywoodcase’in nedenleri arasinda veriden
fazla faktor cikarilmasi, orneklem biiyilikliigliniin az olmasi vb. sayilmaktadir. Bu
nedenler g6z dnunde bulundurularak tek boyutlu model test edildi, sonuclar tablo 4-4’te
2. satirda verildi. Tablo 4-3 incelendiginde madde 5’in ortalamasinin .93 oldugu
gortlmektedir. Hastalarin ¢ok az bir degisim (varyans) gostermeleri ve Heywoodcase
neden olmasindan dolayr madde 5 veri setinden cikarilarak analiz tekrarlandi ve
alternatif modele iliskin genel uyum katsayilari tablo 4-4’te 3. satirda sunuldu.
Alternatif modele iliskin genel uyum katsayilar1 6nceki modellere yakin ve SRMR
disinda kabul edilebilir diizeyde olmakla birlikte, faktor korelasyon matrisinin pozitif
tanimlamamas1 ya da Heywoodcase sorunu icermedigi saptandi. Ancak madde 5 ‘in
onemli bir gosterge olmasi ve dlgekten c¢ikarilmasinin kapsam gecgerliginin azalmasina

neden olabileceginden veri setinden ¢ikarilmadi.
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Sekil 4-1. Bilgi Boyutu Standart Agirhiklari (Faktor Yiikleri) ve Hata varyanslar

1

1

1
M14
M16

M
M

Bilgi boyutuna iliskin faktor yiikleri .16 ile 1.06 arasindadir. Bilgi boyutunun
acikladigr ortalama varyansin (avarage variance extracted) .32, yapi giivenirlik
katsayisinin .87 oldugu bulundu. Madde 1, 3, 7, 9, 15 ve 19 reverse madde
olduklarindan, beklendigi gibi negatif ylklere sahip olduklar1 goriildii.

Tutum Boyutu

Riegel ve ark. (2007) tutum boyutunda 5 maddenin bulundugu, bu maddelerin
semptomlar1 tanima ve yardim isteme olmak tlizere iki boyutta tanimlanabilecegini ileri
sUrmiiglerdir. Bu yapmin 6l¢egin Tiirk¢e formundan elde edilen veriler arasindaki
iligkileride yeterli diizeyde agiklayabilecegi diisiiniildii. Bu diisiinceden hareketle, dnce
Tablo 4-5’ te Tirkge formda yer alan maddelere iliskin betimleyici istatistikler; daha
sonra Tablo 4-6" da oOnerilen modele ve alternatif modellere iliskin genel uyum

katsayilar1 verildi.
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Tablo 4-5. AKSYI Tutum Boyutu Betimsel Istatistikler

L]

Testteki

Maddeler yeri

ss  Min Mak.

a) Semptomlari tanima

1. Bir bagkasinin kalp krizi belirti ve bulgularin

taniyabileceginizden ne kadar eminsiniz? AKS22 208 .96 1 4

2. Kendinizde kalp krizi belirti ve bulgularim
taniyabileceginizden ne kadar eminsiniz?

3. Kalp krizi ile diger hastaliklarin belirti ve
bulgular arasindaki farklari ayirt AKS?24 240 93 1 4
edebileceginizden ne kadar eminsiniz?

AKS23 289 93 1 4

b) Yardim isteme
4. Kalp krizi gecirdigini diisiindiigiiniiz biri i¢in

yardim isteyebileceginizden ne kadar eminsiniz? AKS25 210 86 1 4

5. Kalp krizi gecirdiginizi diisiiniiyorsaniz, yardim

isteyebileceginizden ne kadar eminsiniz? o6 a8 1 4

Tablo 4-5’te katilimcilarin madde puan ortalamalar1 incelendiginde, puanlarin
orta diizeyde oldugu gorulmektedir. Semptomlar1 tanima alt boyutunda en diisiik puan
ortalamasinin “Bir bagkasinin kalp krizi belirti ve bulgularini taniyabileceginizden ne
kadar eminsiniz?” maddesinde, en yiiksek puanin ise “Kendinizde kalp krizi belirti ve
bulgularmi taniyabileceginizden ne kadar eminsiniz?” maddesinde oldugu goriildii. iki
maddeli yardim isteme alt boyutunda ise “Kalp krizi gecirdiginizi diisiiniiyorsaniz,
yardim isteyebileceginizden ne kadar eminsiniz?” maddesinin puaninin “Kalp krizi
gecirdigini diisiindiigiiniiz biri i¢in yardim isteyebileceginizden ne kadar eminsiniz?”
maddesine kiyasla daha yliksek oldugu saptandi.

Asagida Olgegin Tiirkge Formu kullanilarak elde edilen veriler i¢in dogrulayici
faktor analizi sonuglar1 verildi. Once ileri stirdiikleri iki boyutlu modele iliskin sonuglar

verildi, bunu tek boyutlu ve iligkisiz faktdrler modellerine iligkin genel uyum

katsayilarinin verilmesi izledi.

Tablo 4-6. Tutum Boyutuna iliskin DFA Sonugclar

4

2 X 2
Model SBX' sd p g CFI RMSEA SRMR A%
Iki Boyutlu Model 337 4 .07 .84 1.00 .00(.00-.11) .02
Tek Boyutlu Model 1545 5 .00 3.09 .98 .11(.01-.16) 06 12.08,

iliskisiz iki Boyutlu Model 46.12 5 .00 922 .92 .22(.17-.28) 30 42.750
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Tablo 4-6’da ilk olarak iki boyutlu kuramsal modele iliskin genel uyum
katsayilar1 verildi. Kuramsal modelin genel uyum Kkatsayilart kabul edilebilir
diizeydedir. Ayrica kikare fark testi akut koroner sendromlara karsi tutumun alt

faktorlerden olustugunu, tek boyutlu olmadigin1 gostermektedir (4x?= 12.08 ve 42.75).

Kuramsal model testi sonucunda elde edilen faktor yiik, hata varyanslar1 ve faktorler

arasi kovaryans Sekil 4-2’de sunuldu.

@».29—» M22
@.16—» M23
.35—> M24

O

.43> V26 |a—1°

Sekil 4-2. Tutum Boyutu Standart Agirhklar: (Faktor Yiikleri) ve Hata varyanslari

awals|
wipJep
A
A
T

Tutum boyutuna iligkin faktor yiikleri .75 ile .92 arasindadir. Semptom tanima
boyutunun agikladigi ortalama varyans .74, yardim isteme boyutunun .57’dir. Yapi

giivenirlik katsayilar sirasiyla .89 ve .73 tiir.

Inan¢ Boyutu

Riegel ve ark. (2007) tutum boyutunda 7 maddenin bulundugu, bu maddelerin
beklenti ve eylem olmak iizere iki boyutta tanimlanabilecegini ileri siirmiislerdir. Tablo
4-7°de once Tiirkge Formda yer alan maddelere iligkin betimleyici istatistikler; daha
sonra Tablo 4-8’de onerilen modele ve alternatif modellere iliskin genel uyum

katsayilar1 verildi.
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Tablo 4-7. AKSYI inan¢ Boyutu Betimsel istatistikler

]

Maddeler Testtgkl ss  Min Mak.
yeri

a) Beklenti

1. Eger kalp krizi gegirdigimi diisiiniip hastaneye
gittigimde, kalp krizi gecirmedigim ortaya ¢ikarsa AKS28 341 .76 1 4
utanirdim.

2. Eger kalp krizi ge¢irdigimi diisiinlirsem, hastaneye
gitmeden 6nce bundan ¢ok emin olana kadar AKS29 302 84 1 4
beklerim.

3. Eger kalp krizi gecirdigimi diisiiniirsem,
ambulansin evime gelmesi yerine, birinin beni AKS30 235 82 1 4
hastaneye goétiirmesini tercih ederim.

4. Tedavi masraflarim nedeniyle, hastaneye gitmeden
once, kalp krizi gegiriyor oldugumdan kesinlikle @~ AKS31 325 .75 1 4
emin olmak isterim.

b) Eylem
5. Eger 15 dakikada gegmeyen bir gogiis agrim varsa,

en kisa zamanda hastaneye gitmeliyim A’ 347 B0 2 4

6. Eger gogiis agrim varsa ve bunun kalp krizi
oldugundan ¢ok emin degilsem de, hastaneye AKS32 329 62 2 4
gitmem gerekir.

7. Eger kalp krizi gec¢irdigimi diisliniirsem, hemen

s AKS33 360 50 2 4
hastaneye giderim

Tablo 4-7°de katilmcilarin 30. madde disinda, maddelerden ortalamanin
tizerinde puanlar aldiklari goriilmektedir. Beklenti alt boyutunda, en yuksek puan
ortalamasinin “Eger kalp krizi ge¢irdigimi diislinlip hastaneye gittigimde, kalp krizi
gecirmedigim ortaya ¢ikarsa utanirdim.” maddesinde, en diisilk puanin da “Eger kalp
krizi gecirdigimi diigiinlirsem, ambulansin evime gelmesi yerine, birinin beni hastaneye

gotiirmesini tercih ederim.” maddesinde oldugu saptandi.

Eylem alt boyutu incelendiginde ise “Eger kalp krizi gecirdigimi diigiiniirsem,
hemen hastaneye giderim.” madde puanmin en yiiksek, “Eger gogiis agrim varsa ve
bunun kalp krizi oldugundan ¢ok emin degilsem de, hastaneye gitmem gerekir.” madde

puaninin ise diisiik oldugu goriildi.

Asagida olgegin Tiirk¢ce Formu kullanilarak elde edilen veriler i¢in dogrulayici
faktor analizi sonuglar1 verildi. Tabloda 6nce iki boyutlu modele iliskin sonuglar verildi

ve bunu tek boyutlu modele iliskin genel uyum katsayilarinin verilmesi izledi.
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Tablo 4-8.inan¢ Boyutuna iliskin DFA Sonugclar

Z

2 £ 2

Model SBX" sd p _ CFI RMSEA SRMR Ax
iki Boyutlu Model 1009 13 .69 .78 1.00 .00(.00-.06) 05

Tek Boyutlu Model 1114 14 67 .80 .98 .00(.01-.06) 05 1.054

iki Boyutlu Model (M30 cikt1) 46.99 14 .00 3.36 .94 .12(.08-.16) 25 36.9,

Tablo 4-8’te iki boyutlu kuramsal modele iliskin genel uyum katsayilari verildi.
Kuramsal model Hair ve ark. (2010)’larinin ileri siirdiikleri 6lgiitleri karsilamaktadir.
Bununla birlikte tek boyutlu modelle aralarindaki fark istatiksel bakimdan 6nemsizdir.
Faktorler arasi1 korelasyon .91°dir. Bu katsay1 i¢in giiven araligi .91 + 1.96*.06=.79 -
1.03’tdr. Glven araliginin 1.00 degerini kapsamasi, faktorler arasindaki korelasyonun
.80’den daha fazla olmasi, inang boyutunun tek faktorlii olduguna isaret etmektedir. Bu

dogrultuda model 2’ye iliskin faktor yiik ve hata varyanslar1 Sekil 3’te sunuldu.
|
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Sekil 4-3. inan¢ Boyutu Standart Agirhklan (Faktor Yiikleri) ve Hata varyanslar

Inang boyutuna iliskin faktor yiikleri .01 ile .95 arasindadir. Sekilde madde 30’a
iliskin faktor yiikiiniin sifira yakin oldugu gortlmektedir. Bu sonuc ilgili maddenin
testte Olclilmek istenen yapidan bagka bir 6zelligi Olctiigii anlamina gelmektedir. 30.
madde c¢ikarilip faktor analizi tekrarlandiginda sonuglar kikare= 4.27, p= .83, CFI=
1.00, RMSEA= .00 (.0-.05) ve SRMR= .03 olarak bulundu. Faktor yikleri .50 - .95
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arasindadir. Bu boyutun maddelerde acikladigi ortalama varyans .85 olup yapi

giivenirlik katsayis1 .59’dur.

4.2.2. Guvenilirlik Analizleri

4.2.2.1. Zamana Gore Degismezlik

Test-tekrar test giivenirligini, bir 6lgme aracinin uygulamadan uygulamaya
tutarli sonuglar verebilme, zamana gore degismezlik gosterebilme giicii seklinde
tanimlamak miimkiindiir. Bir 6lgme aracinin aym bireylere, ayni kosullarda, ancak
farkl1 zamanlarda uygulanmasi esasina dayanir. Gelistirilen ya da uyarlanan 6lcegin
test-tekrar test giivenirligini bulmak i¢in iki uygulamadan elde edilen puanlar arasindaki

korelasyon hesaplanir (Erefe 2002).

Arastirmamizda, 29 kisilik Orneklem grubunda yapilan test-tekrar test
giivenirligi icin Spearman momentler carpimi korelasyon katsayilar1 kullanildi. Bu
korelasyon ile dlgekteki her bir ifadeye ilk testte verilen cevaplar (1) ile aynmi ifadeye
ikinci kez verilen cevaplar (I1) arasindaki iliski ortaya koyuldu. Orneklem sayisinin 29
olmasi sebebiyle Pearson r korelasyon katsayilarida degerlendirildi ve parantez iginde
verildi. iki uygulamadan elde edilen puanlar arasindaki iliski incelendiginde, test tekrar
test giivenirlik katsayilar1 bilgi boyutu i¢in .73, tutum icin .83 ve inang i¢in .94 olarak
bulundu. Korelasyon katsayilarinin .70°den yiiksek olmasi Olgefin zamana karsi

degismezlik 6zelligi oldugunu gostermektedir (Tablo 4-9).

Tablo 4-9. Test Tekrar Test Korelasyon katsayilar: (n= 29)

Boyutlar Bilgi | Tutum | Inang I
Bilgi Il .73 (.82)

Tutum 11 .83 (.87)

Inang 11 94 (.93)

4.2.2.2. i¢ Tutarhihk

Olgme araglarmin i¢ tutarlilig, Slgegin biitiin birimlerinin ilgilenilen
degiskeni oSlgme yetenegine sahip oldugunu gdsteren giivenirliktir. I¢ tutarlilik
guvenirlik kestirimlerinde, Cronbach’s alfa ve Kuder-Richardson 20 (KR-20) yaygin
olarak kullanilan yontemlerdendir (Barchard ve Hakstian 1997). KR-20, sadece iki
degerli Ol¢ciimlenmis maddeler icin uygunken; Cronbach alfa, hem iki degerli (0,1)

Olgtimlenmis maddelerle, hem de agirhkh (1,2,3,4,5) Olgiimlenmis maddelerle
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kullanilabilir (Bademci 2007) . Olgegin KR-20 ve alfa katsayis1 ne kadar yiiksek olursa

bu olgekte bulunan maddelerin o Olgiide birbiriyle tutarli ve ayni 6zelligin 6gelerini

sinayan maddelerden olustugu varsayilir (Erefe 2002).

AKSYI alt boyutlar1 madde toplam istatistikleri, KR-20 ve Cronbach’s alfa

degerleri ayr1 ayr tablolar halinde verildi.

Bilgi boyutuna iliskin madde- toplam istatistikleri Tablo 4-10°da verildi.

Tablo 4-10.Bilgi Boyutu Madde Toplam Istatistikleri

Madde Madde . . .
Maddeler D]i);)egrfltr Glglik  Ayricilik Ugog;p' Agoggrlf' NOls(éflﬁ g::‘fSNe(I)’
(P) (n)

1. Alt karin bolgesinde agr1 26 .16 .16 13 (.25) 5 (.09) .23 13
2. Kol veya omuz agrist 128 7 .53 50 (.96) 24 (.43) .55 46
3. Kol felci 21 13 .23 13(25) 1(.02) .33 .25
4. St agrisi 111 .66 59 49 (94) 20(.36) .50 39
5. Gogiiste agr1 / baski / sikisma 156 .93 18 52 (1.00) 46 (.82) 31 .25
6 %gr;i:feh;ztzt:;ﬂ‘k (agurlik, 109 65 49 47(90) 23(41) 37 25
7. Oksiirik 43 .26 22 18 (.35) 7 (.13) .24 A2
8. Bas donmesi, sersemlik 66 40 46 35(.67) 12(.21) 43 31
9. Bas agrist 43 26 35 22(42) 4(07) 37 26
10. ?:I‘:g S  hazimsizhk/ 68 .41 37 32(62) 14(25 .33 20
11. Cene agrist 26 .16 21 13 (.25) 2 (.04) .25 15
12. Biling kayb1 / bayilma 40 24 43 27 (.52) 5 (.09) A7 .37
13. Bulanty/ kusma 73 44 41 36(69) 16(29) .31 18
14. Boyun agris1 67 .40 51 32 (.62) 6 (.11) 46 .35
15. li‘invce;::rf: uyusukluk / 108 .65 60 48(92) 18(32) 56 46
16. Soluk, kil rengi cilt, renk

degisikligi / kfybl 45 27 .26 21 (.40) 8 (.14) .36 24
17. Carpint1 / kalp hizinda artma 100 .60 .56 47 (.90) 19 (.34) 51 40
18 iiﬁdarhgl / nefes almada 105 63 56 47(90) 19(34) 51 40
19. Konugmada bozulma 45 27 49 29 (.56) 4 (.07) 44 .33
20. Terleme 136 .81 A9 46 (.88) 39 (.70) .28 18
21. Gugstizluk / yorgunluk 138 .83 .38 52 (1.00) 35(.63) .50 42

Tablo 4-10’da gortldigi gibi madde toplam korelasyonlart .12 ile .46

arasindadir. Madde toplam korelasyon katsayisinin .30 ile .80 arasinda olmasi gerektigi
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ileri siiriilmektedir. idealde bir testte yer alan maddelerin .20 ile .80 arasinda giicliik (p)
indekslerine (ortalama .50); .30’dan biiylik ayricilik (r) indekslerine sahip olmasi

beklenmektedir.

Bir maddenin uygunlugu degerlendirilirken madde gii¢liik ve ayricilik indeksleri

birlikte degerlendirilmektedir. Buna gore;

p<.60 ve r<.20 olan maddeler zor fakat ayirici olmayan madde,

p<.60 ve r>.20 zor fakat ayirict madde (yiiksek standartlar belirlenmesi
durumunda iyi madde),

p .60-.90 aras1 ve r <.20 iizerinde ¢alisilmas1 gereken madde,

p.60 ile .90 aras1 ve r> .20 tipik (iyi) maddedir.

Bilgi testinde madde 1 ve 20’nin ayricilik indeksleri .20’nin altindadir. Bu
bulgulardan ayr1 olarak ortalama madde giicliigiiniin .47, ayiriciliginin .39, madde
toplam korelasyonun 40, diizeltilmis olanin .30 oldugu saptandi. Olgiimiin giivenirligi

(KR-20) .73, iist grupta ortalama 12, alt grupta 8 puandir.

Tutum boyutuna iliskin madde- toplam istatistikleri Tablo 4-11de verildi

Tablo 4-11.Tutum Boyutu Madde Toplam Istatistikleri

Madde Madde Diz. Madde Madde

Maddeler silin. ort  silin. Var. Toplam Kor. silin. Alfa

22. Bir baskasinin kalp krizi belirti ve bulgularini
tantyabileceginizden ne kadar eminsiniz?

23. Kendinizde kalp krizi belirti ve bulgularimni
taniyabileceginizden ne kadar eminsiniz?

24. Kalp krizi ile diger hastaliklarin belirti ve
bulgulari arasindaki farklar1 ayirt 9.80 7.71 .67 .78
edebileceginizden ne kadar eminsiniz?

25. Kalp krizi gegirdigini disiindiigliniiz biri i¢in,
yardim isteyebileceginizden ne kadar eminsiniz?

26. Kalp krizi gecirdiginizi diisliniiyorsaniz, yardim
isteyebileceginizden ne kadar eminsiniz?

10.11 7.58 .66 .78

9.31 7.53 71 g7

10.10 8.57 .54 .82

9.47 8.67 .55 81

Tablo 4-11°den de anlasilacag1 gibi madde toplam korelasyonlar1 .54 ile .71 arasindadir.

Ayrica Cronbach’ alfa katsayis1 .83 tiir.

Inan¢ boyutuna iliskin madde- toplam istatistikleri Tablo 4-12’de verilmistir.
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Maddeler Madde Madde  Diiz. Madde = Madde
silin. ort  silin. Var. Toplam Kor. silin. Alfa

27. Eger 15 dakikada gegmeyen bir gogiis agrim 18.95 6.40 .46 .61
varsa, en kisa zamanda hastaneye gitmeliyim.

28. Eger kalp krizi gecirdigimi diisiiniip hastaneye 19.00 6.18 37 .63
gittigimde, kalp krizi ge¢irmedigim ortaya
c¢ikarsa utanirdim.

29. Eger kalp krizi gecirdigimi diigiiniirsem, 19.39 5.50 49 .59
hastaneye gitmeden &nce bundan ¢ok emin olana
kadar beklerim.

30. Eger kalp krizi gecirdigimi diigiiniirsem, 20.06 7.42 .01 74
ambulansin evime gelmesi yerine, birinin beni
hastaneye gotirmesini tercih ederim.

31. Tedavi masraflarim nedeniyle, hastaneye 19.16 6.27 .35 .63
gitmeden 6nce, kalp krizi gegiriyor oldugumdan
kesinlikle emin olmak isterim

32. Eger gogiis agrim varsa ve bunun kalp krizi 19.11 6.23 .50 .60
oldugundan ¢cok emin degilsem de, hastaneye
gitmem gerekir.

33. Eger kalp krizi gecirdigimi diigiiniirsem, hemen 18.81 6.31 .63 .58

hastaneye giderim

Tablo 4-12°den de anlasilacagi gibi madde toplam korelasyonlar1 .01 ile .63 arasindadir.

Ayrica Cronbach’s alfa katsayis1 .66°dir. 30. Maddenin testten ¢ikarilmasi1 durumunda

giivenirlik katsayis1 .74 olmaktadir.

Maddelerin ¢ogunun Cronbach’s alfa katsiyis1 0,70’den yiiksek iken bazi

Cronbach’s alfa katsayilart 0,70’in altindadir. Bununla birlikte 06l¢egin genelinin

giivenirlik sinirlar igerisinde oldugu goriilmektedir.
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5. TARTISMA

Akut koroner sendrom, miyokard iskemisinin neden oldugu klinik tablolarin
tamamini ifade etmektedir. Akut koroner sendromlarin yonetiminde son yillarda énemli
gelismeler kaydedilmis, Ozellikle son 20 yil igerisinde uygulanan yeni tedavi
yaklagimlart ile AKS’ye bagli mortalite oranlari belirgin 6l¢iide azalmigtir. Ancak bu
tedavilerin basarisi; hastanin semptomlarin1 erken zamanda fark edip, hastaneye
bagvurmasi ve tedavinin en kisa siirede baglamasina baghdir (Riegel ve ark. 2007).
Semptomlarin baslangicindan medikal tedaviye kadar gecen siirenin uzamasi, ani
kardiyak 6lim dahil, bir ¢cok ciddi komplikasyona neden olmaktadir (Cao ve ark. 2012).
Cogu hasta igin semptomlarin baslangici ile tedavinin baslamasi arasinda gegen sire
oldukca uzundur. Hastalarin, akut koroner sendromlarin semptomlarina yonelik bilgi,
tutum ve inanglar1, medikal tedavi almalarin1 geciktiren en 6nemli belirleyicilerdir (Cao
ve ark. 2012). Bu baglamda Riegel ve arkadaslar1 tarafindan hastalarin akut koroner
sendromlara yonelik bilgi, tutum ve inanglarin1 degerlendiren bir 6lcek gelistirilmistir.
Bu aragtirma da Riegel ve arkadaslarinin gelistirdikleri Akut Koroner Sendrom Yanit
Indeksi (The Acute Coronary Syndrome Response Index) adli 6lgegin Tiirk toplumunda
gecerlik ve giivenirlik calismasini yaparak, iilkemizde de kullanilabilirligini ortaya

koymak amaglanmustir.

Akut Koroner Sendrom Yamit Indeksi, 2007 yilinda Riegel ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmistir. 33 maddeden olusan bu indekste, akut koroner sendromlu
hastalarin, hastaligin semptomlarina iligkin bilgi, tutum ve inang¢larin1 degerlendiren iic
alt baslik bulunmaktadir. Bilgi boliminde yaygin semptomlar (15 madde) ve yanlis
(akut koroner sendromlarla iliskili olmayan) semptomlar (6 madde) olmak (zere iki alt
boyut bulunmaktadir. Tutum boliimiiniin semptomlar1 tanima (3 madde) ve yardim
isteme (2 madde) olmak iizere 2 alt boyutu vardir. Inang boliimiinde ise hastalarin
beklentilerini (4 madde) ve eylemlerini (3 madde) degerlendiren 2 alt boyut
bulunmaktadir (Riegel ve ark. 2007).

Calismaya katilan akut koroner sendromlu hastalarin yas ortalamasi
59.98+11.50 olarak bulundu. Yapilan ¢aligmalarin sonuglarina bakildiginda; hastalarin
yas ortalamasinin; 57.2+10.8 (S6nmez ve ark. 2002), 62.94+9.3 yil (Kahyaoglu Sut
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2009), 64.1+£10.93 y1l (Kurger ve Ozbay 2011), 52.8+5.7 yil, (Cilingir ve ark. 2012),

oldugu goriildii. Bu sonuglar bizim ¢alismamizin sonuglariyla benzerlik gostermektedir.

Hastalarin = %70.1’ini (n=117) erkekler, 9%29.3’linii (n=49) kadinlarin
olusturdugu saptandi. Literatiirde hastaligin cinsiyete gore karsilagtirilmasi yapildiginda
erkeklerde kadinlara oranla daha fazla goriildiigii bildirilmistir (S6nmez ve ark. 2002;
Riegel ve ark. 2007; Cao ve ark. 2012; Ozcanli 2012). Bilgi, tutum ve inanglarini
etkileyebilecek bir faktor oldugundan, grubun egitim durumu incelendiginde %
78.9’unun (n=125) okuryazar ve ilkogretim mezunu, %24.6’sinin (n=41) lise ve Uzeri
egitim seviyesine sahip oldugu goriildii. Egitim diizeyi Yardimci ve Mert (2014)’in
calismasinda da benzerlik gostermektedir. Ancak Riegel ve ark. (2007) yaptiklart
calisma da, egitim seviyelerini; %15.8 (561) lise ve alti, %84 (n=2692) lise ve lizeri
olarak bulmuslardir. Bu durumun Tirk toplumunun egitim dizeylerinden ve 6rneklemin

rastgele secimlerinden kaynaklaniyor olabilecegi diisiiniildii.

Hastalarin %79’u (n=132) evli, %47.9’unun (n=80) emekli oldugu saptandi.
Arastirmaya katilan hastalarin %40.7’sinin (n=68) tanis1 USAP, %36.5’inin (n=61)
NSTEMI ve %22.8’inin (n=38) STEMI olarak bulundu ve %81,4’iine (136) koroner
anjiyografi islemi uygulandig1 saptandi. Bu oranlarin diger ¢aligmalarla benzer oldugu
goriildii. Hastalarin BKI ortalamalar1 28.54+5.23 olarak bulundu. Cao ve ark (2012)
caligmasinda bu ortalamanin 24.8+3.4 oldugu goriildi. Bunu farkliligin sebebinin irk
ozelligi oldugu diisiiniildii. Hastalarin %99.4’iniin (n=166) en az bir risk faktorii
tasidig1 ve bu risk faktorlerinden en sik goriilenin % 82 (n=137) oranla stres oldugu
bulundu. En diisiik risk faktorlerinin ise HDL diisiikligi (% 3,6 n=6) ve asir1 alkol
kullanim1 (%6,6 n=11) oldugu saptandi. Koroner arter hastaliginin 6nemli risk
faktorlerinden olan HDL diistikliigliniin, hasta grubunda diisiik ¢ikmasinin sebebi,
hastalar tarafindan ¢ok bilinmemesi, lipid degerlerinin genel olarak kolesterol
yiiksekligi olarak bilinmesinden kaynaklanabilecegi diisiiniildii. Arastirmaya katilan
kadinlarin % 87,8 inin (n=43) menapoza girdigi ve bunlarin %38,8 inin (n=19) erken
menapoz oldugu goriildii. Yapilan ¢alismalarda menapozun KAH icin ciddi bir risk
faktorii oldugu, postmenapozlu kadinlarda riskin menapoz Oncesine gore arttigi
belirtilmistir (Bugan ve Celik 2014). Arastirmaya katilan AKS hastalarinin % 61.1’inin
(n=102) ailesinde KAH oldugu ve %41.3’{iniin (n=69) daha 6nceden KAH hikayesinin
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bulundugu saptandi. Riegel ve ark. (2007) ve Cao ve ark. (2012) caligmalarinda da

sonuclarin benzer oldugu goriildii.

Akut koroner sendrom yanit indeksi maddelerinin ayr1 ayri tamimlayict
istatistikleri belirlendi. Madde puan ortalamalar1 incelendiginde, bilgi boyutunun yaygin
semptomlar alt boyutunda; gogiiste agr1 / baski / sikisma, gii¢siizliikk / yorgunluk,
terleme, kol veya omuz agrisi, nefes darligi / nefes almada zorluk gibi maddelerin
puanlarinin en yiiksek oldugu saptanirken, gene agrisi, biling kaybi / bayilma ve soluk,
kil rengi cilt, renk degisikligi / kayb1 maddelerinden alinan puan ortalamalarinin diistik
oldugu goriildii. Ozcanli’nin (2012) calismasinda en ¢ok puani alan semptomlarin gogiis
agrisi, nefes darligr ve ¢arpmti oldugu, en diisiik maddelerin ise ¢ene agrisi, mide
problemleri oldugu bildirilmistir. Riegel ve ark (2007) calismasinda en yiksek
puanlarin gogiiste agr1 / baski / sikisma, nefes darligi / nefes almada zorluk, glgsuzlik
yorgunluk ve soluk, kil rengi cilt maddelerine ait oldugu goriildii. Cao ve ark (2012)
caligmasinda ise en yiiksek puanin yine gdgiiste / agri / baski / sikisma maddesinde
oldugu saptandi. Bu durumun akut koroner sendromlarla iligkili olarak toplumlarda

bilinen en yaygin belirtinin gégiis agris1 olmasi diistiniildii.

Yanlis semptomlar (AKS ile iliskili olmayan) alt boyutunda ise, en yliksek
puanin kol felci maddesine ve en diigiik puanin kol veya elde uyusukluk / karincalanma
maddesine ait oldugu saptandi. Riegel ve ark. (2007) ¢alismasinda yanlis semptomlar
boyutunda en yiiksek puanin kol felci maddesinde ve en diisiik puanin konugmada
bozulma ile kol veya elde uyusukluk / karincalanma maddelerine ait oldugunu

gosterildi. Sonugcta verilen cevaplarin benzerlik gosterdigi saptandi.

Tutum boyutu madde puan ortalamalari incelendiginde, puanlarin orta dizeyde
oldugu goriildii. Semptomlar1 tanima alt boyutunda en diisiik puan ortalamasinin “Bir
baskasinin kalp krizi belirti ve bulgularini taniyabileceginizden ne kadar eminsiniz?”
maddesinde, en yiliksek puan ortalamasinin ise “Kendinizde kalp krizi belirti ve
bulgularini taniyabileceginizden ne kadar eminsiniz?”” maddesinde oldugu goriilmiistiir.
Iki maddeli yardim isteme alt boyutunda “Kalp krizi gecirdiginizi diisiiniiyorsaniz,
yardim isteyebileceginizden ne kadar eminsiniz?” maddesinin puaninin “Kalp krizi
gecirdigini diislindiigiiniiz biri i¢in yardim isteyebileceginizden ne kadar eminsiniz?”
maddesine kiyasla daha yiiksek oldugu saptandi. Riegel ve ark. (2007) ve Cao ve ark.

(2012) galismalarinda da sonuglarin benzer oldugu goriildii.
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Inan¢ boyutu madde puanlari ise otuzuncu madde disinda, ortalamanin {izerinde
bulundu. Beklenti alt boyutunda yer alan otuzuncu maddedeki “Eger kalp krizi
gecirdigimi diigiiniirsem, ambulansin evime gelmesi yerine, birinin beni hastaneye
gotirmesini tercih ederim.” ifadesinin Riegel ve ark. (2007) ve Cao ve ark. (2012)
calismalarinda da diisiikk puanlar aldigi goriildii. Lozzi ve ark. (2005)’nin ¢alismasinda
hastalarin  ¢ogunun hastaneye ulasmak i¢in kendi araglarimi kullandiklari,
semptomlarinin ambulans: arayacak kadar ciddi olmadigini disundikleri belirtilmistir.
Tokem ve ark. (2007)’nin Ulkemizde yaptiklari ¢alisma da ambulans kullanim

oranlarinin disuk seviyelerde oldugu gosterilmistir.
Akut Koroner Sendrom Yamt Indeksi Gegerlik ve Guvenirligi

Olgek uyarlama calismalarinda ilk olarak orijinal 6lgegin, uyarlamanimn
yapilacag toplumun kiiltiiriine ydnelik dil ¢evirisinin yapilmas1 gerekmektedir. Olgegin
dil gecerliginin degerlendirilmesinde, en sik kullanilan yontem olan geri ¢eviri yontemi
kullanild1 (Aksayan ve Gozum 2002; Catal ve Dicle 2008; Temel ve ark. 2008).

Goziim ve Aksayan (2002) kiiltiirler aras1 6lgek uyarlamasi yapilirken g¢eviri
siirecinde; ¢evirmen secimi, g¢eviri teknigi ve geri ceviri gibi konulara ¢ok dikkat
edilmesi gerektigini belirtmektedir. Oncelikle dlgek ingilizce’den Tiirkce’ye her iki dili
ve kiiltiirii 1yi bilen, anadili Tiirk¢e olan ¢evirmen tarafindan cevrildi. Bu ceviriler
sonucunda en uygun ifadeler segildikten sonra dlgegin Tiirkge’den Ingilizce’ye gevirisi,
daha once dlgegin Ingilizce halini gérmeyen her iki dili ve kiiltiirii iyi bilen, anadili
Tiirkge olan, bir uzman hemsire tarafindan yapildiktan sonra Akut Koroner Sendrom
Yanit indeksi’nin Tiirk¢e versiyonu hazirlandi. Akut Koroner Sendrom Yanit indeksi

6l¢cme aracinin uyarlama galigmalarinin temeli olan dil gegerligi 6lgiitii saglandi.

Bir 6lgegin icerik gecerligi; i¢indeki maddeler veya sorularin 6l¢lim amacina
uygun olup olmadigini, her bir maddenin amaca ne derece hizmet ettigini inceler
(Yurdagul 2005; Eser ve Baydur 2007). Bu amagla igerik gegerligini saptamak igin,
hazirlanan 6l¢cek uzman kisilerce incelenir ve elestiriler dogrultusunda goézden
gegirilerek yeniden hazirlanir (Ozgiiven 2000; Sencan 2005). Bu ¢alismada Tiirkge’ye
cevrilen Olcek maddelerinin dil ve kiltir uygunlugunu degerlendirmek igin alt1
akademisyenden goriis alindi. Akademisyenler tarafindan her bir madde degerlendirildi

ve kapsam gegerligi 0,97 olarak hesaplandi.



46

Olgegin dil ve igerik gecerligi dl¢iitii saglandiktan sonra bir odak grupta ya da
kiiclik bir grupta maddeleri anlama yoniinden 6n uygulama yapilmasi onerilmektedir
(Aksayan ve Goziim 2002). Akut Koroner Sendrom Yanit Indeksi, istanbul Universitesi
Kardiyoloji Enstitusi kardiyoloji servislerinde yatan 15 hastaya uygulandi ve herhangi
bir degisiklik yapilmadi. On uygulama ile her bir maddenin anlasilabilirligi test edildi.
Sonug¢ olarak dil ve kapsam gecerligi ol¢iitii saglandi ve psikometrik incelemelere

gecildi.

Gegerlik, bir 6lgme aracinin ‘neyi’, ne denli isabetli/dogru olarak olgtiigi ile
ilgili kavramdir (Oner 1994). Gegerlik belirleme yontemlerinden olan yapr gecerligi ise

6l¢egin ilgili kavram veya kavramsal yapinin tiimiinii 6l¢me yetenegini belirtir.

Dogrulayict faktér analizi (DFA) bir faktorii olusturan maddelerin faktorle
iligkisinin yeterli olup olmadigini1 degerlendirmektir (G6zim ve Aksayan 2002; Sencan
2005). DFA wveri ile yap1 arasindaki uyumu gosteren uyum indekslerinin
degerlendirilmesine dayali bir yontemdir (Temel ve ark. 2008). Arastirmamizda yap1
gecerliginin  degerlendirilmesinde dogrulayici faktér analizi ile faktor yapilarinin

uygunlugu belirlendi.

DFA ile 6l¢egin bilgi bolimii ve iki alt boyutu incelendi. DFA ile birlikte uyum
iyiligi indeksleri degerlendirildi. En sik kullanilan uyum iyiligi indeksleri 6lgttleri olan
ki-kare, RMSEA ve SRMR agisindan, iki boyutlu kuramsal modele iliskin genel uyum
katsayilarinin SRMR disinda yeterli oldugu goriildi. SRMR gozlenen ve yordanan
korelasyonlar arasindaki standartlastirilmis fark olarak tanimlanmaktadir (Hooper ve
ark. 2008). Kenny (2015)’e géore SRMR katsayis1 pozitif yanli olup, bu yanlilik kiigiik N
ve diisiik sd’li ¢aligmalarda artmaktadir. Marsh ve Balla (1994) SRMR’nin 6rneklem
bliyiikliigline duyarli oldugunu, bu nedenle de kullanilmamasi gerektigini belirtmekte,
Hu ve Bentler (1998) ise SRMR’nin faktér kovaryanslarinin yanlig tanimlandigi
modeller i¢in en duyarli indeks oldugunu belirterek kullanilmasi gerektigini
savunmaktadirlar. Ote yandan, Kenny (2015) genel uyum katsayilari, tiim parametre
tahminleri ylksek bir modelin gegerli, dogru tanimlanmis bir model olmayabilecegini;
buna karsin yanlis isaretli, zayif ayirma gecerligi olan ya da Heywoodcase’li bir
modelin yiiksek uyum katsayilarina sahip olabilecegini belirtmektedir. Crowley ve Fan
(1997) model uyumunu degerlendirmenin altin bir kurali olmadigini; her biri model

uyumunun farkli bir yoniinii yansittigindan, model uyumunun bir dizi indekse dayali
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degerlendirilmesi gerektigini ifade etmektedirler. Bu diisiinceden hareketle, indekslerin
cogu kabul edilebilir diizeyde uyumu gosterdiginden, kuramsal modelin uyumu

yeterince yliksek varsayildi.

Bununla birlikte, kuramsal modele iliskin faktorlerin yiikleri ve faktorler arasi
korelasyonlar incelendiginde, besinci maddenin hata varyansinin negatif
(Heywoodcase) oldugu ve faktor korelasyon matrisinin pozitif tanimlanamadigi
(gbzlem sayisinin az, parametre sayisinin fazla olmasina ve besinci maddenin
puanlarinin yaklagik sabit olmasma bagl olarak) saptandi. Heywoodcase faktor
varyansinin 1’den biiyiikk olmasi ve bu nedenle hata varyansmmin 0’dan kiiciik
bulunmasidir. Heywoodcase’in nedenleri arasinda veriden fazla faktor c¢ikarilmast,
orneklem biiyiikliigiiniin az olmasi gibi faktorler sayilmaktadir. Bu nedenler g6z 6niinde
bulundurularak tek boyutlu model test edildi, sonuglar incelendiginde besinci maddenin
puan ortalamasinin .93 oldugu goriildii. Diger bir deyisle, 167 hastadan sadece 11’inin
madde 5’ te hayir (0 puan) dedigi ve 156’smin ise evet (1 puan) dedikleri saptandi.
Hastalarin ¢ok az bir degisim (varyans) gostermeleri ve Heywoodcase neden olmasi
sebebiyle besinci madde veri setinden ¢ikarilarak analiz tekrarlandi ve alternatif modele
iligkin genel uyum katsayilar1 degerlendirildi. Alternatif modelde genel uyum
katsayilar1 6nceki modellere yakin ve SRMR disinda kabul edilebilir diizeyde olmakla
birlikte, faktor korelasyon matrisinin pozitif tanimlamamasi ya da Heywoodcase sorunu
icermedigi gorildi. Ancak madde 5’in akut koroner sendromlarin en Onemli
gostergelerinden biri olmasi nedeniyle bu maddenin 6l¢ekten ¢ikarilmasinin kapsam
gecerligini azaltabilecegi diislintildiiglinden veri setinden elemesi yapilmadi. Bu
durumda olgegin mevcut haliyle iki boyutlu model yerine tek boyutlu olarak ele
alinmasimin daha dogru olacagi soylenebilir. Tek boyutlu modele iliskin dogrulayici
faktor analizinde kikare: 264.69; CFI: .97, RMSEA: .07; SRMR: .18 olarak bulundu.

Tutum boyutu ve iki alt boyutuna DFA uygulandi ve iki boyutlu kuramsal
modele iliskin genel uyum katsayilarinin kabul edilebilir diizeyde oldugu goriildii.

Avyrica kikare fark testiyle akut koroner sendromlara karsi tutumun alt faktorlerden

olustugu, tek boyutlu olmadigi gosterildi (4x*= 12.08 ve 42.75).

Inan¢ boyutu ve iki alt boyutuna uygulanan DFA sonucunda iki boyutlu
kuramsal modele iliskin genel uyum katsayilarinin Hair ve ark. (2010)’larinin ileri

stirdiikleri Olgtitleri karsiladiklart goriildii. Bununla birlikte tek boyutlu modelle
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aralarindaki fark istatiksel bakimdan 6nemsiz bulundu. Faktorler arast korelasyon .91
olarak saptandi ve bu katsayr igin giiven araligi .91 + 1.96*.06=.79 - 1.03 olarak
goruldi. Giiven araligmin 1.00 degerini kapsamasi, faktorler arasindaki korelasyonun

.80’den daha fazla olmasi, inan¢ boyutunun tek faktorlii olduguna isaret etmektedir.

Bununla birlikte inan¢ boyutuna iliskin faktor yiikleri incelendiginde otuzuncu
maddeye iligkin faktor yiikiiniin sifira yakin oldugu gorildi (.01). Faktor yik degeri,
maddelerin faktorlerle olan iligkisini agiklayan bir katsayidir. Faktor yiikii i¢in alt sinir
degerinin genel olarak .30’un {istiinde olmas1 istenmektedir (Sencan 2005; Tavsancil
2006). Madde 30 “un faktor yiikiiniin .01 olmasi testte Ol¢iilmek istenen yapidan baska
bir ozelligi Olgtiigliinii  gostermektedir. Otuzuncu madde ¢ikarilip faktér analizi
tekrarlandiginda uyum indekslerinde ciddi bozulmalar meydana geldigi goriilmektedir
(kikare= 46.99; p= 00; kikare / serbestlik derecesi= 3.36; CFI=.94; RMSEA=0.12;
SRMR= .12 ve kikare farki=36.9). Dolayisiyla otuzuncu maddenin ¢ikarilmadig: ve iki
boyutlu model ile arasinda istatiksel bakimdan 6nemli fark bulunmayan tek boyutlu
modelin  maddeler arasindaki iliskileri incelemede daha iyi sonuclar verdigi

gozlenmistir. Modelin tek boyutlu olarak kullanilmasi daha dogru olacaktir.

Olgek gelistirme ve uyarlama calismalarinda i¢ tutarlihik giivenirlik katsayisi sik
bagvurulan bir olgiittiir (Karasar 2000). Bir 6l¢egin i¢ tutarlilik guvenirligine sahip
oldugunu sdyleyebilmek i¢in 6lgegin tiim alt boyutlariin ayni 6zelligi Sl¢tiiglini
kanmitlamak gerekmektedir (Aksayan ve Goziim 2002). Bu nedenle givenirlik
degerlendirmesinde bu katsaymin hesaplanmasi gerekir. Bir 6l¢egin giivenilir olmasi
igin i¢ tutarlilik guvenirlik katsayisi degerinin sifir ile bir arasinda olmasi
gerekmektedir. Degerlendirme o6l¢iitiine gore 0,00<0<0,40 OSlgek giivenilir degildir;
40<0<.60, oOlgek disiik gilivenirliktedir; .60<a<.80, Olcek oldukca guvenilirdir;
.80<0<1.00 ise 6l¢ek yiiksek derecede giivenilir olarak degerlendirilmektedir (Eser ve
Baydur 2007; Ozdamar 2002).

Bu ¢alismada 6lgegin bilgi boyutu igin KR-20 i¢ tutarlilik guvenirlik katsayisi
.73’dlr. Tutum boyutu icin Cronbach’s alfa i¢ tutarlilik giivenilirlik katsayis1 .83 ve
inang alt boyutu i¢in .66’dir. Riegel ve ark (2007) calismalarinda bilgi boyutu igin i
tutarlilik glvenirlik katsayisini .82, tutum i¢in .71 ve inang i¢in .74 olarak bulmuslardir.
Sonugta, gecerlik giivenirligi yapilan dlgekten elde ettigimiz veriler ile orjinal dlgek

karsilastirildiginda, giivenirlik katsayilarinin benzerlik gosterdigi saptandi.



49

Olgek maddeleri arasindaki iliskiyi incelemek icin {i¢ boyutun ayri ayr1 madde-
toplam puan Kkorelasyonlar1 hesaplandi. Madde-toplam puan korelasyonu test
maddelerinden alinan puanlar ile testin toplam puani arasindaki iliskiyi agiklar. Madde-
toplam puan korelasyonun pozitif ve yliksek olmasi (+1’e yaklastik¢ca), maddelerin
benzer davranislar1 ornekledigini ve testin i¢ tutarliliginin yiiksek oldugunu gosterir
(Blytkozturk 2007). Madde-toplam puan korelasyon katsayisinin alt siniri ile ilgili
literatiirde farkli degerler olmakla birlikte genellikle alt seviye olarak 0,25 alinmakta,
korelasyon katsayis1 0,26-0,49 arasinda olan maddelerin “zayif”, 0,50-0,69 olan
maddelerin “orta”diizeyde ve 0,70-0,89 “gucli” ve 0,90-1,00 “cok giiglii” iligski olarak
bildirilmektedir (Cosansu 2014). Bu ¢alismada 6lgegin bilgi boyutu icin “madde-toplam
puan korelasyonu” incelendiginde, maddelerin korelasyon katsayilarinin .12 ile .46
arasinda oldugu saptandi. Tutum boyutu i¢in madde toplam korelasyonlarinin .54 ile .71
arasinda oldugu, inan¢ boyutu i¢in madde toplam korelasyonlarinin .01 ile .63 arasinda
oldugu saptandi. Olgegin maddelerinin madde 30 disinda, ait oldugu alt gruba ve

toplam puana katkisi istatistiksel olarak kabul edilebilir diizeyde bulundu.

Test-tekrar test analizi, testin zamana karsi degismezlik 06zelliginin
degerlendirilmesi amaciyla gergeklestirilmektedir. Bu ¢alismada 29 kiside 15 gun ara ile
yapilan test-tekrar test degerlendirmesi sonucunda Spearman korelasyon katsayilarinin
.73 - .93 arasinda oldugu ve istatistiksel olarak anlamli diizeyde iligski oldugu saptandi.
Sonugta bu ¢alismada test-tekrar test korelasyonlarinin yiiksek olmasi sebebiyle 6lgegin
tekrarlayan Slgiimlerinde benzer 6l¢lim degerlerini saglama 6zelligine sahip ve tutarli

oldugu sdylenebilir.
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SONUC ve ONERILER

Akut koroner sendromlu hastalarin, hastaligin semptomlara yonelik bilgi,
tutum ve inanglarmi degerlendirmek iizere Riegel ve ark. tarafindan 2007 yilinda
gelistirilen Akut Koroner Sendrom Yanit Indeksi adli 6lgegin Tirkiye’de gegerlik ve

giivenirligini sinamak amactyla yapilan aragtirmanin sonuglar: sunlardir:

Bilgi boyutunda yer alan semptomlardan gogiiste agri / baski / sikisma
maddesinin dogrulayict faktér analizi ile yapilan degerlendirme de hata varyansinin
negatif oldugu ve faktor korelasyon matrisinin pozitif tanimlanamadig: gorildi. Faktor
yukt 1.06, madde puan ortalamasi .93 olarak hesaplandi. Ancak maddenin akut
koroner sendromlarin en Onemli gostergelerinden biri olmasi nedeniyle Olgekten
cikarilmasinin kapsam gegerligini azaltabileceginden elemesi yapilmadi. Bu durumda
uyum indeksleri iki boyutlu modele gore daha iyi dizeyde olan tek boyutlu modelin

kullanilmasi, yanlis olan semptomlarin ters kodlanarak uygulanmasi onerilebilir.

Inan¢ boyutunda dogrulayici faktor analizi ile otuzuncu maddenin faktor
yiikiiniin .01 oldugu (<.30) saptandi. Otuzuncu maddenin faktor yikindn .01 olmasi
testte Olglilmek istenen yapidan baska bir 6zelligi Ol¢tiigiinii gostermektedir. Madde
cikarilip faktor analizi tekrarlandiginda uyum  indekslerinin bozuldugu goriildi.
Dolayisiyla otuzuncu maddenin ¢ikarilmadigi ve iki boyutlu model ile arasinda
istatiksel bakimdan 6nemli fark bulunmayan tek boyutlu modelin, maddeler arasindaki
iliskileri incelemede daha iyi sonuglar verdiginden modelin tek boyutlu olarak
kullanilmasi onerilebilir.

Sonug olarak; Akut Koroner Sendrom Yanit Indeksi’nin givenilir bir arag
oldugu saptandi. Yapr gecerliligi agisindan iyilestirme caligmalar1 yapilarak ileriki

calismalarda kullanilmas1 6nerilebilir.
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EK 1: GONULLU BIiLGILENDIRME FORMU

Sizi Istanbul Universitesi Kardiyoloji Enstitiisi’nde Aras. Gor. Meryem Yildiz
yiiriitiiciiliigiinde gerceklestirilecek olan “Akut Koroner Sendrom Yanit Indeksi
Gegerlik ve Glivenirlik Caligmasi1” baslikli projeye davet ediyoruz. Siz bu aragtirmanin
gontlli grubu iginde yer alacaksiniz. Sizden ve diger katilimcilardan elde edilecek
bilgiler veya verilerle bilimsel bir sonuca ulasilacaktir. Bu arastirmaya katilip
katilmama kararin1 vermeden Once arastirmanin nigin, nasil, ne yontemle yapilacagi ve
sizden ne istendigi katilmanin size getirecegi faydalari, riskleri ve rahatsizliklar
bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle, bu formun okunup anlasilmasi 6nemlidir.
Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz.

Anlamadiginiz ve sizin i¢in agik olmayan seyler varsa agiklanmasini talep ediniz.
Aragtirmaya katilmak tamamen goniilliililk esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama veya katildiktan sonra ¢ikma hakkina sahipsiniz.

“Akut Koroner Sendrom Yanit Indeksi Gegerlik ve Giivenirlik Calismas1” baslikli
calismanin amaci koroner kalp hastaligi olan bireylerde ani gelisen kalp krizi, gogiis
agrist gibi durumlarda ortaya c¢ikan semptomlar1 tanima, bilme ve bu dogrultuda
hastaneye bagvurma durumlarini degerlendiren orjinali Ingilizce olan bir soru formunu
Tiirkgelestirmektir. Bu soru formu, arastirmaci tarafindan sizlerle yiiz ylize goriisme
yapilarak uygulanacak ve bilgiler bu sekilde toplanacaktir. Calismanin herhangi bir riski
bulunmamaktadir. Elde edilecek verilerle bu alanda yapilacak diger calismalara yon
verilecektir. Sizlere uygulanacak soru formunun cevaplama siresi yaklasik 10-15
dakika olup toplam 165 hastaya ulagilmas1 hedeflenmektedir.

Bu proje kapsaminda yapilacak her tiirlii islem i¢in sizden herhangi bir {icret talep
edilmeyecektir. Bu proje sizin sosyal giivenli kurumu veya diger saglik sigortasi
kuruluslariyla ilgili 6demelerinize herhangi bir yik getirmeyecektir.

Sonuglariniz ve kimliginiz gizli tutulacaktir. Ancak istemeniz halinde elde edilen

sonuclar rapor halinde size verilecektir.

Meryem Yildiz

L.U. Saglik Bilimleri Enstitiisii
I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi
Yilksek Lisans Ogrencisi

Tel: 0554 3798373
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EK 2: BILGILENDIRILMIiS ONAY FORMU

“Akut Koroner Sendrom Yamit indeksi Gegerlik ve Giivenirlik Calismas1”
baslikli projenin Géniillii bilgilendirme formunu okudum. Ayrica bana Istanbul
Universitesi Kardiyoloji Enstitiisii’nde ki ¢alisma hakkinda gerekli bilgiler sdzlii olarak
da aciklandi. Aciklamalari tamamen anladim. Yapilacak ¢alisma ile ilgili soru sorma
hakkim anlatildi. Sorularima agiklayic1 ve anlasilir yanitlar verildi. Bana calismanin
muhtemel riskleri ve faydalar1 da agiklandi. Calismaya katilmamam halinde higbir
sorumluluk altina girmeyecegim, herhangi bir zamanda g¢alismadan ayrilabilecegim
acikca soylendi. Bu kosullar altinda projeye kendi rizamla higbir baski ve zorlama
olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum. Calismadan elde edilen bilgilerin kimligim gizli

kalmak kosulu ile yayin ve arsivleme dahil her tiirlii kullanimina onay veriyorum.

Goniilliiniin Adi-soyadi

Adresi (varsa telefon no) Imzasi

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin Adi-soyadi

Adresi (varsa telefon no) Imzas1

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin
Adi-soyadi Imzas1
Aras. Gor. Meryem YILDIZ
Riza alma islemine basindan sonuna kadar tanmiklik edenin

Adi-soyadi Gorevi Imzas1
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A.DEMOGRAFIK OZELLIKLER

Protokol no:

Ad Soyad:

Tel :

Email:

Yas:

Cinsiyet:

10 Erkek
>[1 Kadin

Egitim durumunuz:

11 Okur-yazar degil
o1 Okur-yazar

s Tlkdgretim

4[] Lise

51 Universite

Calisma durumunuz:

101 Emekli

-1 Memur

30 Isei

4L Serbest meslek
5] Ev hanimi

61 Issiz

7LIDiger

Gelir dizeyiniz:

O iyi
,[1 Orta
3] Koti

Sosyal glvence:

1O Var
2D Yok

Medeni durum:

1L Bekar
21 Evli

3] Bosanmuis
4|:| Dul
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EK 3: HASTA BiLGI FORMU - devam

B.HASTALIK OZELLIiKLERIi

Koroner Kalp

Hastalig1 Tanu siiresi

Koroner Kalp

1] Kararsiz Anjina Pektoris (USAP)

Hastalig . L . - ;

Oykiisii/Tipi: o[ ST yiikselmesiz miyokart infartiisiit (NSTEMI)
31 ST yiikselmeli miyokart infarktiisii (STEMI)
11 Anjiyografi

Uygulanan .0 PTKA (Stent)

Girisimler
31 By-pass

Boy-kilo | ... ST BKI:

Risk Faktorleri

11 Aile hikayesi

»[1 Ozgecmiste KAH veya baska bir aterosklerotik damar hastaliginin

olmasi

3] Total Kolesterol, LDL Kolesterol, Trigliseridlerin yiiksek olmasi
41 HDL kolesteroliin diisiik olmast

5[] Hipertansiyon

¢[] Diabetes Mellitus

71 Sigara

7.2. Birakmus..........
7.3. Hi¢ igmemis
g1 Fiziksel hareket / egzersiz azhigi

o1 Obezite

10L] Kot beslenme (doymus yag, kolesterol ve kalorili diyet ile

beslenme)

111 Asir1 alkol kullanma
1201 Stres

131 Erken menapoz/menapoz
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EK 4: AKUT KORONER SENDROM (AKS) YANIT iNDEKSI

Bu ankette saglhiginiz ve kalp krizi belirtileri hakkindaki algilariniza yonelik sorular
vardir. Calismanin dogru sonug verebilmesi i¢in her boliimde yer alan biitiin sorular
cevaplamanizi rica ederiz.

Bilgi Alt Olcesi

Eger belirtinin bir kalp krizi belirtisi olmadigim diisiinliyorsaniz, liitfen 0' 1, eger
belirtinin bir kalp krizi belirtisi oldugunu diisiiniiyorsaniz, liitfen 1'i daire i¢ine aliniz.

Hayir Evet
1. | Alt karin bolgesinde agri (ters kodlu) 0 1
2. | Kol veya omuz agrisi 0 1
3. | Kol felci (ters kodlu) 0 1
4. | Sirt agrisi 0 1
5. | Gogiiste agr1 / baski / sikisma 0 1
6. | Gogiste rahatsizlik (agirlik, yanma, hassasiyet) 0 1
7. | Okslrik (ters kodlu) 0 1
8. | Bas donmesi, sersemlik 0 1
9. | Bas agrisi (ters kodlu) 0 1
10. | Mide yanmasi / hazimsizlik / mide sorunu 0 1
11. | Cene agris1 0 1
12. | Biling kayb1 / bayilma 0 1
13. | Bulantl/ kusma 0 1
14. | Boyun agris1 0 1
15. | Kol veya elde uyusukluk / karincalanma (ters kodlu) 0 1
16. | Soluk, kiil rengi cilt, renk degisikligi / kayb1 0 1
17. | Carpint1/ kalp hizinda artma 0 1
18. | Nefes darlig1 / nefes almada zorluk 0 1
19. | Konusmada bozulma (ters kodlu) 0 1
20. | Terleme 0 1
21. | Glgsuzluk / yorgunluk 0 1

Tutum Alt Olcegi

Bundan sonraki sorular, bazi tutum ifadeleri ile ilgilidir. Liitfen hi¢ degilim igin 1",
biraz eminim i¢in 2'yi, olduk¢a eminim i¢in 3", ¢cok eminim i¢in 4'li daire i¢ine aliniz.

22. Bir bagkasinin kalp krizi belirti ve bulgularini taniyabileceginizden ne kadar
eminsiniz?

1 2 3 4
hi¢ degilim biraz eminim oldukca eminim  ¢ok eminim
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23. Kendinizde kalp krizi belirti ve bulgularini taniyabileceginizden ne kadar
eminsiniz?

1 2 3 4
hi¢ degilim biraz eminim oldukca eminim  ¢ok eminim

24. Kalp krizi ile diger hastaliklarin belirti ve bulgulart arasindaki farklari ayirt
edebileceginizden ne kadar eminsiniz?

1 2 3 4
hi¢ degilim biraz eminim oldukga eminim  ¢ok eminim

25. Kalp krizi gegirdigini diisiindiigliniiz biri i¢in yardim isteyebileceginizden ne kadar
eminsiniz?

1 2 3 4
hi¢ degilim biraz eminim oldukga eminim  ¢ok eminim

26. Kalp krizi gegirdiginizi diisiiniiyorsaniz, yardim isteyebileceginizden ne kadar
eminsiniz?

1 2 3 4
hi¢ degilim biraz eminim oldukga eminim  ¢ok eminim

Inanc Alt Olcegi

Bundan sonraki sorular bazi goriis ifadeleri ile ilgilidir. Liitfen kesinlikle katiliyorum
icin 1'1, katiliyorum i¢in 2'yi, katilmiyorum i¢in 3'ii, kesinlikle katilmiyorum igin 4'ii
daire i¢ine aliniz.

27. Eger 15 dakikada gegmeyen bir gogiis agrim varsa en kisa zamanda hastaneye
gitmeliyim. (ters kodlu)
1 2 3 4
kesinlikle katiliyorum  katiliyorum — katilmiyorum  kesinlikle katilmiyorum

28. Eger kalp krizi gecirdigimi diislinlip hastaneye gittigimde, kalp krizi gecirmedigim
ortaya c¢ikarsa utanirdim.

1 2 3 4

kesinlikle katiliyorum ~ katiliyorum  katilmiyorum  kesinlikle katilmiyorum
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29. Eger kalp krizi gegirdigimi diistinlirsem hastaneye gitmeden 6nce bundan ¢ok emin
olana kadar beklerim.

1 2 3 4
kesinlikle katiliyorum  katiliyorum — katilmiyorum  kesinlikle katilmiyorum
30. Eger kalp krizi ge¢irdigimi diigiiniirsem ambulansin evime gelmesi yerine, birinin
beni hastaneye gotlirmesini tercih ederim.
1 2 3 4
kesinlikle katiliyorum ~ katiliyorum  katilmiyorum  kesinlikle katilmiyorum

31. Tedavi masraflarim nedeniyle, hastaneye gitmeden dnce kalp krizi gegiriyor
oldugumdan kesinlikle emin olmak isterim.

1 2 3 4

kesinlikle katiliyorum  katiliyorum  katilmiyorum  kesinlikle katilmiyorum

32. Eger gbgiis agrim varsa ve bunun kalp krizi oldugundan ¢ok emin degilsem de
hastaneye gitmem gerekir. (ters kodlu)

1 2 3 4

kesinlikle katiliyorum ~ katiliyorum  katilmiyorum  kesinlikle katilmiyorum

33. Eger kalp krizi gecirdigimi diisliniirsem hemen hastaneye giderim. (ters kodlu)
1 2 3 4

kesinlikle katiliyorum ~ katiliyorum  katilmiyorum  kesinlikle katilmiyorum
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EK 5: ACUTE CORONARY SYNDROME (ACS) RESPONSE INDEX

This questionnaire has questions about your health and your perceptions about heart
attack symptoms. It also has questions asking for information about you. The study
investigators would be grateful if you would answer all of the questions in each section.

Knowledge Subscale

Please circle 0 if you think the symptom is not a symptom of a heart attack or 1 if you
think the symptom is a symptom of heart attack.

No Yes

1. | Lower abdominal pain (reverse coded) 0 1
2. | Arm pain or shoulder pain 0 1
3. | Arm paralysis (reverse coded) 0 1
4. | Back pain 0 1
5. | Chest pain/pressure/tightness 0 1
6. | Chest discomfort (heaviness, burning, tenderness) 0 1
7. | Cough (reverse coded) 0 1
8. | Dizziness, lightheadedness 0 1
9. | Headache (reverse coded) 0 1
10. | Heartburn/indigestion/stomach problem 0 1
11. | Jaw pain 0 1
12. | Loss of consciousness/fainting 0 1
13. | Nausea/vomiting 0 1
14. | Neck pain 0 1
15. | Numbness/tingling in arm or hand (reverse coded) 0 1
16. | Pale, ashen, loss/change of color 0 1
17. | Palpitations/rapid heart rate 0 1
18. | Shortness of breath/difficulty breathing 0 1
19. | Slurred speech (reverse coded) 0 1
20. | Sweating 0 1
21. | Weakness/fatigue 0 1
Attitudes Subscale

Next are some questions about some statements of attitude. Please circle 1 for not at all,
2 for a little sure, 3 for pretty sure, 4 for very sure

22. How sure are you that you could recognize the signs and symptoms of a heart
attack in someone else?

1 2 3

not at all little sure pretty sure very sure
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23. How sure are you that you could recognize the signs and symptoms of a heart
attack in yourself?

1 2 3 4
not at all little sure pretty sure very sure

24. How sure are you that you could tell the difference between the signs or symptoms
of a heart attack and other medical problems?

1 2 3 4
not at all little sure pretty sure very sure

25. How sure are you that you could get help for someone if you thought they were
having a heart attack?

1 2 3 4
not at all little sure pretty sure very sure

26. How sure are you that you could get help for yourself if you thought you were
having a heart attack?

1 2 3 4
not at all little sure pretty sure very sure

Beliefs Subscale

Next are some questions about some statements of opinions. Please circle 1 for strongly
agree, 2 for agree, 3 for disagree, 4 for strongly disagree.

27. If I have chest pain that doesn’t stop after 15 minutes, | should get to the hospital as
soon as possible (reverse coded).

1 2 3 4
strongly agree  agree disagree strongly disagre

28. 1 would be embarrassed to go to the hospital if | thought | was having a heart attack
but | wasn’t.

1 2 3 4
strongly agree  agree disagree strongly disagree

29. If I thought I was having a heart attack, | would wait until I was very sure before
going to the hospital.

1 2 3 4
strongly agree  agree disagree strongly disagree



71

30. If I thought I was having a heart attack, | would rather have someone drive me to the
hospital than have an ambulance come to my home.

1 2 3 4
strongly agree  agree disagree strongly disagree

31. Because of the cost of medical care, | would want to be absolutely sure | was
having a heart attack before going to the hospital.

1 2 3 4
strongly agree  agree disagree strongly disagree

32. If I’m having chest pain and I’m not very sure if it’s a heart attack, | should go to
the hospital (reverse coded).

1 2 3 4
strongly agree  agree disagree strongly disagree

33. If I thought | was having a heart attack, | would go to the hospital right away
(reverse coded).

1 2 3 4
strongly agree  agree disagree strongly agree
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iZINLER

EK 6: AKUT KORONER SENDROM YANIT iNDEKSI KULLANIM iZNi

Acute Coronary Syndrome Response Index Golen Kutusy

u

Meryem Yildiz <meryem.yildiz7 @gmail.com= 23 Eyl
Alici: briegel
Dear Mrs. Ricgel;

My name is Meryem Yildiz. | am a research assistant at Istanbul University Florence Nightingale Faculty of Nursing,
Medical Nursing Department. | want to translate and validate a Turkish version of your Acute Coronary Syndrome
Response Index. | should be grateful if you let me use your index. And | want to leam whether it has ever done before by
a Turkish man,

Thank you,

Yours sincerelly

Meryem Yildz, Research Assistant

Istanbul University Florence Nightingale Faculty of Nursing, Medical Nursing Department,
Abide-i Hurriyet Cd. 34381 Sisli, Istanbul/ Turkey

Work phone: +802124400000 (27072)

Riegel, Barbara <briegel@nursing.upenn.edu> 23 Eyl
Alicr: bana
Ingilizee Turkge lletiyi gesr Ingilizce igin kapat

Hello Meryem Yildiz, you are welcome to translate and use the ACS Response Index. It is in the
public domain and free to users. | don't know of anyone who has translated it into Turkish. I'm
attaching the index here. Best of luck in your project, Barbara

Dr. Barbara Riegel

Professor and Edith Clemmer Steinbright Chair of Gerontology
Director, Biobehavioral Research Center

University of Pennsylvania, School of Nursing

Claire M. Fagin Hall

418 Curie Boulevard

Philadelphia, PA 191044217

briegel@nursing. upenn, edu

215-898-9927 Phone

240-282-7707 eFax
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